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Vorwort

Die BARMER und die GEK haben sich zum 1.1.2010 zur groRten gesetzli-
chen Krankenkasse in Deutschland vereinigt. Die in der GEK seit vielen Jahren
etablierte Versorgungsforschung wird auch in der neuen BARMER GEK weiterge-
fiihrt. Mit diesen Gesundheitsanalysen schaffen wir mehr Transparenz im Ge-
sundheitswesen und ermdglichen eine empirische Bewertung der medizini-
schen Versorgung.

Der im Oktober 2009 zwischen der Union und FDP geschlossene Koalitions-
vertrag sieht vor, dass die Versorgungsforschung systematisch ausgebaut wer-
den soll. Dafiir sind Erkenntnisse {iber das Versorgungsgeschehen unter All-
tagsbedingungen besonders wichtig, um die Qualitdt und Effizienz des Ge-
sundheitswesens zu steigern. Fiir die Zukunftssicherung der Gesundheitsver-
sorgung erachten wir dies als wichtiges Anliegen, welches die BARMER GEK
verantwortungsbewusst annimmt.

Der BARMER GEK Arztreport stellt die Fortsetzung des seit 2006 jahrlich er-
scheinenden GEK Reportes ambulant-arztliche Versorgung dar. Die Datenaus-
wertungen beruhen {iberwiegend auf der Datenbasis des Jahres 2008. In die-
sem Report werden ausschlielich Daten der GEK analysiert. Da sich die GEK-
Daten mittels Standardisierungsverfahren auf die deutsche Bevdlkerung hoch-
rechnen lassen, liefert der Arztreport eine aktuelle und reprasentative Uber-
sicht zur ambulanten Versorgung in Deutschland.

Vor diesem Hintergrund freuen wir uns, dass die BARMER GEK mit dem vor-
liegenden Arztreport weiteres Licht in die ambulante Versorgung bringt. Der
Report gliedert sich in einen allgemeinen Teil und ein Schwerpunktthema. Der
Schwerpunkt befasst sich mit der komplexen Materie "Erkrankungen und zu-
kiinftige Ausgaben vor dem Hintergrund des direkt morbiditatsorientierten Ri-
sikostrukturausgleichs”, welcher im Jahr 2009 eingefiihrt wurde. Einen schnel-
len Uberblick der Ergebnisse des Reports liefert Thnen die Zusammenfassung
auf den Seiten 7 bis 31.
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Der BARMER GEK Arztreport wird erstellt in Kooperation mit dem ISEG, In-
stitut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung in
Hannover. Wir danken Herrn Prof. Schwartz und seinen Mitarbeitern Herrn Gro-
be sowie Herrn Dérning fiir die sorgfdltige Erstellung des Reports. Die seit vie-
len Jahren etablierte Zusammenarbeit mit dem ISEG wird mit diesem Werk er-
folgreich weitergefiihrt.

Wir wiinschen Ihnen eine interessante und erkenntnisreiche Lektiire.

Schwabisch Gmiind/Wuppertal, im Januar 2010

Der Vorstand der BARMER GEK

Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker Birgit Fischer Jiirgen Rothmaier
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1 Zusammenfassung

Besonderheiten und Schwerpunkt: Der BARMER GEK Arztreport liefert als
Fortfiihrung des seit 2006 erschienenen GEK-Reportes ambulant-drztliche Ver-
sorgung einen aktuellen und umfassenden Uberblick zur ambulanten Versor-
gung in Deutschland. Berichtet werden vorrangig Ergebnisse aus dem Jahr
2008. Alle Berechnungen zum ersten BARMER GEK Arztreport beruhen vor
diesem Hintergrund noch ausschlieflich auf Daten der GEK.

Daten aus der ambulant-drztlichen Versorgung wurden den Gesetzlichen
Krankenkassen erstmals fiir das Abrechnungsjahr 2004 mit Versichertenbezug
ibermittelt. Der vorliegende Report kann so bereits auf Daten zu fiinf Jahren
von 2004 bis 2008 zuriickgreifen. Auch im diesjahrigen Schwerpunktkapitel be-
fasst sich der Report vor dem Hintergrund der Implementierung des direkt
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) mit dem Thema
"Erkrankungen und zukiinftige Ausgaben". In einem weiteren Abschnitt werden
schlieBlich aktualisierte Ergebnisse zu Arbeitsunfdahigkeiten sowie zu Arbeits-
und Wegeunfillen berichtet.

Untersuchungspopulation und Zeitrdume: Grundlage der hier prdsentier-
ten Auswertungen bilden anonymisierte Routinedaten zu Versicherten der GEK,
die sich im Hinblick auf Arbeitsunfahigkeiten auf die Jahre 1990 bis 2008 be-
ziehen, wdhrend zu ambulanten drztlichen Leistungen die Daten der Jahre
2004 bis 2008 betrachtet werden. Die 1,7 Mio. GEK-Versicherten stellten Ende
2008 einen Anteil von gut 2% an der bundesdeutschen Bevolkerung. Fiir viele
bevélkerungsbezogene Auswertungen bilden die Daten der GEK damit eine
ausgesprochen breite Basis. Nahezu alle Ergebnisse werden ggf. in ge-
schlechts- und altersstandardisierter Form prdsentiert. Bei Auswertungen zur
ambulanten drztlichen Versorgung wird dabei die Altersstruktur der bundes-
deutschen Bevdlkerung zugrunde gelegt, was unter bestimmten Annahmen ei-
ne einfache Hochrechnung der Ergebnisse fiir Deutschland erlaubt.
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Ambulante drztliche Versorgung

Datenvolumina: Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung der GEK-
Versicherten in den Jahren 2004 bis 2008 umfassen insgesamt 50,3 Mio. Be-
handlungsfille, 172 Mio. Diagnoseschliissel und 448 Mio. Abrechnungsziffern,
welche die Basis fiir nachfolgend dargestellte Auswertungen liefern. Die Zahlen
verdeutlichen, dass die Erfassung entsprechend groRRer Datenmengen im Rah-
men von epidemiologischen Primdrstudien nahezu unmdglich ware.

Veriinderungen der Daten 2008: Daten zur ambulanten drztlichen Versor-
gung sind im Vergleich zum Vorjahr von drei malRgeblichen Verdnderungen be-
troffen: 1) Zu Beginn des Jahres 2008 wurden als Abrechnungsziffern so ge-
nannte Versicherten- und Grundpauschalen der haus- bzw. facharztlichen Ver-
sorgung neu eingefiihrt. 2) Ab dem zweiten Halbjahr 2008 wird die lebenslan-
ge Arztnummer im Rahmen der kassendrztlichen Abrechnung verwendet. 3) Ab
dem vierten Quartal 2008 wurde die Direktabrechnung von Laborgemeinschaf-
ten eingefiihrt (vgl. Text ab Seite 40). Die Anderungen haben zum Teil merkli-
che Auswirkungen auf Auswertungsmoglichkeiten und -ergebnisse.

Grunddaten und Kennziffern:

- Behandlungsrate: Innerhalb des Jahres 2008 hatten 92,9% der Bevolke-
rung Kontakt zur ambulanten &rztlichen Versorgung', nur 7,1% der Bevdl-
kerung suchten innerhalb des Jahres 2008 keinen Arzt auf. Trotz des be-
reits im Vorjahr hohen Niveaus von 92,6% ist die Behandlungsrate 2008
nochmals gestiegen.

- Behandlungsfille: Innerhalb des Jahres 2008 wurden je Person durch-
schnittlich 7,45 Behandlungsfalle ("Krankenscheine") abgerechnet, die je-

Alle Auswertungen beziehen sich ausschliefSlich auf die drztliche Behandlungen OHNE zahn-
drztliche oder kieferorthopédische Behandlungen, zu denen Krankenkassen bislang nur unvoll-
stdndige Informationen vorliegen.
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weils alle Behandlungen eines Patienten bei einem Arzt bzw. in einer Pra-
xis innerhalb eines Quartals zusammenfassen. Im Jahr 2007 wurden dem-
gegeniiber nur 7,08 Behandlungsfdlle gezahlt, im Jahr 2004 waren es erst
6,50 Behandlungsfdlle. Etwa die Halfte des Anstiegs der Fallzahlen von
2007 auf 2008 um 5% diirfte dabei allerdings im direkten Zusammenhang
mit der Einfiihrung der Direktabrechnung von Laborgemeinschaften stehen
(die sich erst 2009 vollstdndig auf die Jahresergebnisse auswirkt).
Arztkontakte: Im Jahr 2007 wurden pro Kopf der Bevdlkerung durch-
schnittlich 17,7 Arztkontakte erfasst (vgl. geschlechts- und altersstandar-
disierte Angaben in Tabelle 3: S. 49). Basis fiir entsprechende Auswertun-
gen bildeten von 2004 bis 2007 Angaben zu Kalendertagen, an denen von
Arzten (eine oder mehrere) Einzelleistungen fiir individuelle Patienten er-
bracht wurden. Mit den 2008 neu eingefiihrten Versicherten- und Grund-
pauschalen fiir die haus- bzw. facharztliche Versorgung sind ggf. auch
mehrfache Arztkontakte innerhalb eines Quartals abgegolten. Die Pauscha-
len konnen entsprechend nur einmalig (beim Erstkontakt) dokumentiert
und abgerechnet werden. Erneute Kontakte im Quartal werden in aktuellen
Abrechnungsdaten daher im Regelfall nicht mehr erfasst, ihre Dokumenta-
tion fehlt oder ist unvollstandig. Damit fiihrt auch das bislang gewdhlte
Vorgehen zur Ermittlung von Arztkontaktzahlen nur noch zu unvollstdndi-
gen Ergebnissen, die nicht mit Vorjahresergebnissen verglichen werden
konnen: Rechnerisch ergaben sich fiir 2008 nach dem bisherigen Vorgehen
nur noch 13,5 erfasste Arztkontakte je Person. Die Kontakthdufigkeiten im
Jahresverlauf 2008 zeigen quartalszyklische Schwankungen, die recht deut-
lich auf die liickenhafte Dokumentation von Kontakten im weiteren Quar-
talsverlauf hindeuten (vgl. Abbildung 2: Seite 52).

Einschdtzung der Entwicklung der Arztkontakte: Sowohl die weiter ange-
stiegenen Behandlungsraten als auch die Steigerung der Behandlungsfall-
zahlen lieRe am ehesten einen Anstieg der Arztkontakte von 2007 auf
2008 erwarten. Nachdem sowohl 2006 als auch 2007 je Behandlungsfall
anndhernd konstant 2,5 Arztkontakte ermittelt wurden (2,5046 bzw.
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2,5060), konnte {iberschldgig aus den um 5% im Vergleich zum Vorjahr ge-
stiegenen Fallzahlen 2008 auf die Zahl der Arztkontakte geschlossen wer-
den, wobei allerdings Effekte der Direktabrechnung von Laborgemeinschaf-
ten auf die Fallzahlen beriicksichtigt werden miissten. Nach entsprechen-
den Kalkulationen ware ein leichter Anstieg der Arztkontakte um 2 bis 3%
von 17,7 auf etwa 18,1 Kontakte anzunehmen. Ergdnzende Auswertungen
zur versichertenbezogenen Zahl von Kalendertagen mit Arzneiverordnung
im Jahresverlauf (auf der Basis von unabhdngig erhobenen Rezeptdaten)
ergeben fiir 2007 und 2008 eine nahezu identische Zahl von Tagen mit Re-
zeptausstellung, was unter der Annahme eines kontaktbezogen unveran-
derten Arzneiverordnungsverhaltens der Arzte (alternativ) fiir weitgehend
unverdanderte Arztkontaktzahlen sprechen wiirde. Recht offensichtlich ver-
mitteln die Auswertungen zu Arzneiverordnungen zudem den Eindruck,
dass Arztkontakte mit Verordnungen auch 2008 relativ gleichmaRig {iber
das Quartal verteilt erfolgten (vgl. Abbildung 3: Seite 54) und insofern die
quartalszyklischen Schwankungen in den &rztlichen Abrechnungsdaten
2008 kaum die reale Verteilung der Arztkontakte widerspiegeln.

Absolute hochgerechnete Zahlen: Die etwa 140 Tsd. ambulant titigen Arz-
te in Deutschland diirften 2008 insgesamt 77 Millionen Personen im Rah-
men von 614 Mio. Abrechnungsfillen behandelt haben. Die Zahl der Arzt-
kontakte diirfte sich dabei weitgehend auf einem vergleichbaren Niveau
wie im Vorjahr bewegen, fiir das knapp 1,5 Milliarden Arztkontakte errech-
net worden waren.

Gesamteinschdtzung, Bewertung: Pauschalierte Vergiitungen wie die 2008
eingefiihrten Versicherten- und Grundpauschalen diirften im Vergleich zu
reinen Einzelleistungsvergiirtungssystemen weniger Anreize fiir eine un-
sachgemdRe Leistungsausweitung liefern und kdnnen damit zu einer Be-
schrankung auf wesentlichere Leistungsinhalte fiihren, die ihrerseits mehr
Zeit fiir einzelne Arzt-Patientenkontakte schafft. Schritte in diese Richtung
sind vor dem Hintergrund hoher Kontaktzahlen in Deutschland sicher zu
begriiRen. Leider ist mit der Einfiihrung der Pauschalen auch ein Stiick
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Transparenz in der Versorgung verloren gegangen, was dazu fiihrt, dass
auch mogliche positive Auswirkungen der veranderten Vergiitung in den
Abrechnungsdaten kaum belegt werden konnen. Wiinschenswert erscheint
in diesem Kontext als Diskussionsgrundlage eine Dokumentation zumindest
von grundlegenden arztlichen Leistungen, selbst wenn diese im Rahmen
der pauschalierten Vergiitung zundchst keine direkten Auswirkungen auf
die individuellen arztlichen Honorare haben. Wahrend einer entsprechen-
den Dokumentation im Rahmen der KV-Abrechnung noch vor 20 Jahren der
seinerzeit damit verbundene Aufwand entgegen gestanden hdtte, diirfte
sich heute der hierflir notwendige Aufwand iiberwiegend auf eine entspre-
chende Anpassung der Praxissoftware beschranken.

Internationaler Vergleich: Von der Organisation for Economic Co-operation
and Development (OECD) - einer der Hauptdatenquellen fiir internationale
Vergleiche - werden routinemaRig Informationen zu Ausgaben sowie zu Arzt-
kontakten im Rahmen der ambulanten &rztlichen Versorgung zu einer gréfReren
Zahl europdischer und auBereuropdischer Lander geliefert.

Die jeweils aktuellsten Angaben der OECD (Stand: November 2009) zur An-
zahl der jahrlichen Arztkontakte pro Kopf der Bevolkerung bewegen sich in den
Jahren 2006 bzw. 2007 zwischen 2,8 (in Schweden 2006) und 13,6 (Japan
2006). Fiir Deutschland wird in den Daten fiir 2007 ein Wert von 7,5 Kontakten
pro Kopf von der OECD berichtet. Die von der OECD fiir Deutschland berichte-
ten Werte beruhten - vor dem Hintergrund fehlender langfristiger Statistiken
zu Arztkontakten in Deutschland wenig verwunderlich - ausschlief3lich auf An-
gaben zu ambulanten Behandlungsfallen, die regelmaRig in GKV-Routinestatis-
tiken verdffentlicht werden. Da die in GKV-Statistiken ausgewiesenen Behand-
lungsfdlle jedoch alle Arztkontakte eines Patienten innerhalb eines Quartals zu
nur einem Behandlungsfall zusammenfassen, reprasentiert ein Behandlungsfall
in der Regel mehrere Arztkontakte. Nach den bereits erwdhnten Ergebnissen
aus den vorausgehenden Reporten diirften je Behandlungsfall durchschnittlich
etwa 2,5 Arztkontakte stattgefunden haben. Entsprechend miissen die Anga-
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ben der OECD aus zuriickliegenden Jahren zu Arztkontakten in Deutschland um
etwa diesen Faktor korrigiert werden, sofern man einen Zahlenwert erhalten
will, der den allgemeinen Vorgaben der OECD zur Zdhlung von Arztkontakten
entspricht (nach denen alle relevanten Einzelkontakte und Praxisbesuche,
auch innerhalb eines Quartals, als Kontakte gezahlt werden sollten). Nach ei-
ner entsprechenden Korrektur der OECD-Angaben resultieren fiir Deutschland
Werte, die weitgehend den Schédtzungen zu Arztkontakten im vorliegenden Re-
port entsprechen und damit die verfiigharen aktuellen Angaben zu Arztkontak-
ten in allen anderen Ldndern bei weitem Ubersteigen. Zweifellos liegen die
Kontaktzahlen in Deutschland auf einem sehr hohen Niveau. Lediglich fiir Ja-
pan werden noch anndhernd vergleichbare Werte berichtet. Werte aus direkten
europdischen Nachbarldndern entsprechen demgegeniiber zumeist eher den
unkorrigierten Angaben zu Deutschland: Aufgefiihrt werden in der OECD-
Statistik fiir Belgien 7,6 (2007), Danemark 7,5 (2004), Frankreich 6,3 (2007),
Luxemburg 6,1 (2007), Osterreich 6,7 (2007) und fiir Polen 6,8 (2007) Arzt-
kontakte pro Kopf und Jahr. Deutlich hohere Werte werden 2007 mit 12,6
Kontakten, 11,2 Kontakten und 10,8 Kontakten lediglich fiir die Tschechien,
die Slowakei und Ungarn vermerkt. Fiir die Vereinigten Staaten werden (fiir
2006) nur 3,8 Arztkontakte pro Kopf und Jahr angegeben. Dass einige dieser
Angaben dhnliche methodische Einschrankungen wie die urspriinglichen Anga-
ben zu Deutschland aufweisen, ldsst sich an dieser Stelle nicht ausschlie3en.

Auf ausgesprochen hohe arztbezogene Kontaktzahlen in Deutschland im
Vergleich zu anderen Landern weist eine internationale Studie hin, bei der
Primdrdrzte aus unterschiedlichen Landern befragt wurden (vgl. S. 58). Als we-
sentliches Ergebnis zeigt diese Studie zudem, dass mit hohen Kontaktzahlen in
Deutschland zugleich die Zeit fiir einzelne Patientenkontakte im Vergleich zu
anderen Landern zum Teil ausgesprochen kurz ist. Dabei ldsst sich vermuten,
dass langere Kontakte zumindest einen Teil der bisherigen Kontakte iiberfliis-
sig machen und zu einer hdheren Zufriedenheit bei allen Beteiligten beitragen
konnten.
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Einfluss von Alter und Geschlecht: Bei Kleinkindern und Hochbetagten
liegt die ambulante Behandlungsrate innerhalb eines Jahres nahe 100%, d.h.
nahezu jeder Versicherte in entsprechendem Alter kontaktiert mindestens ein-
malig innerhalb des Jahres einen Arzt. Lediglich bei Mdnnern im Alter zwi-
schen 20 bis unter 45 Jahre fanden sich 2008 jahresbezogene Behandlungsra-
ten, die mit Werten zwischen 83% und 85% merklich unter dem geschlecht-
tibergreifenden Durchschnitt von 92,9% liegen, unter Frauen lag die jahrliche
Behandlungsrate in allen Altersgruppen bei mindestens 94%.

Die durchschnittliche Zahl der jahrlich abgerechneten Behandlungsfille va-
rilerte 2008 zwischen 3,7 (bei Mdnnern im Alter zwischen 25 und 29 Jahre)
und 11,5 (Médnner 80-84 Jahre). Fallzahlsteigerungen gegeniiber dem Vorjahr
betreffen beide Geschlechter und alle Altersgruppen ab 15 Jahre (vgl.
Abbildung 5: Seite 60).

Im Zuge der Einfiihrung der Versicherten- und Grundpauschalen sind die
dokumentierten Tage mit Abrechnungen von Einzelleistungen 2008 im Ver-
gleich zum Vorjahr in allen Altersgruppen erheblich gesunken (vgl. Abbildung
6: Seite 61). Am ausgeprdgtesten sind die Unterschiede im Sduglings- und
Kleinkindalter sowie in den oberen Altersgruppen, in denen regelmaRig mehre-
re Kontakte innerhalb einzelner Behandlungsfalle zu erwarten sind.

Behandlungen nach Facharztgruppen: Nachdem von allen KVen unter Aus-
nahme Thiiringens im Rahmen der Einfiihrung der lebenslangen Arztnummer
zundchst die "alten Arztnummern" als Betriebsstdttennummern weiterverwen-
det wurden, konnten Auswertungen unter Zugrundelegung der bisherigen
Fachgruppensystematik auch fiir das Jahr 2008 fortgeschrieben werden. In den
meisten Fachgruppen sind die jahrlichen Behandlungsraten sowie die Behand-
lungsfallzahlen zumindest tendenziell angestiegen. Deutliche Steigerungen
sind im Zuge der Direktabrechnung von Laborgemeinschaften zum vierten
Quartal 2009 bei Laborarzten sowie in der Gruppe "Sonstige" zu beobachten.
Auffallig erscheint zudem der relativ deutliche Anstieg der hautarztlichen Be-
handlungsrate (vgl. Tabelle 5: Seite 65), der im Zusammenhang mit der Neu-
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einfithrung des Hautkrebs-Screenings zum 1.07.2008 fiir Versicherte ab 35
Jahre stehen diirfte (vgl. auch Abbildung 19: Seite 112). Am deutlichsten auf
die Leistungsabrechnung haben sich die Versicherten- und Grundpauschalen
bei Allgemeindrzten (nach bisheriger Fachgruppenzuordnung) ausgewirkt. Von
ihnen wurden 2008 an 37% weniger Tagen EBM-Leistungsziffern erfasst als
2007.

Auswertungen zu Fachgruppen auf Basis der neuen Fachzuordnung nach
Angaben aus der lebenslangen Arztnummer (LANR) waren erst in den Daten
zum zweiten Halbjahr 2008 moglich. Grundsdtzlich erlaubt die LANR auch in-
nerhalb einzelner Behandlungsfille die Zuordnung von Einzelleistungen zu un-
terschiedlichen Arzten. In 90% der Behandlungsfille wurden alle Abrech-
nungsziffern eines Falles unter derselben Arztnummer abgerechnet, bei nur
10% der Fille verteilten sich die Abrechnungsziffern auf mehrere Arzte. Dem
vorrangig behandelnden Arzt waren 95% aller dokumentierten EBM-Ziffern von
Behandlungsfillen zuzuordnen. Wurden Leistungen von mehreren Arzten er-
bracht, waren diese zudem iiberwiegend der gleichen Fachgruppe zuzuordnen.
Ein wesentlicher Vorteil der neuen Fachgruppensystematik der LANR besteht in
der Unterscheidung zwischen hausdrztlich und fachéarztlich niedergelassenen
Arzten. Im 3. und 4. Quartal 2008 lieRen sich so knapp zwei Drittel aller Be-
handlungsfille von Internisten der hausarztlichen Versorgung zuschreiben, auf
die damit insgesamt 37% bzw. 35% der insgesamt erfassten Behandlungsfille
entfielen.

Kontakte zu unterschiedlichen Arzten bzw. Arztpraxen: Aufgrund der
ganzjahrigen Verfiigharkeit und inhaltlicher Uberlegungen beruhen Auswertun-
gen zur Inanspruchnahme unterschiedlicher Arzte auf Angaben zur "alten
Arztnummer" bzw. zur neuen Betriebsstattennummer - von Interesse erschei-
nen eher Differenzierungen zwischen Praxen als Differenzierungen zwischen
Arzten innerhalb von Praxen.

Im Jahr 2008 beanspruchten 53% der Bevdlkerung bzw. 57% aller Patien-
ten (im Sinne von Personen mit mindestens einem Arztkontakt) Leistungen
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aus vier oder mehr unterschiedlichen Arztpraxen beliebiger Fachdisziplinen. Be-
schrankt man die Zahlung auf Kontakte zu vorrangig behandelnden Arzten und
schlieRt Abrechnungsfille von Labordrzten, Pathologen, Radiologen und dhnli-
chen Gruppen aus, reduziert sich der Populationsanteil mit Kontakten in 4 o-
der mehr unterschiedlichen Praxen auf 38,4% der Bevolkerung bzw. 41,5% der
Patienten. Der Anteil der Bevdlkerung mit Kontakten zu hochstens zwei unter-
schiedlichen Praxen (im Sinne der alten Arztnummer bzw. der Betriebsstdtten-
nummer) innerhalb eines Jahres bildet mit 37,6% selbst bei eingeschrankter
Beriicksichtigung von Facharztgruppen eine Minderheit (vgl. Tabelle 12: S.
80), die im Vergleich zum Vorjahr weiter geschrumpft ist.

Ambulante Diagnosen — Bedeutung: Unverdndert muss betont werden,
dass Diagnoseangaben aus der ambulanten arztlichen Versorgung aus wissen-
schaftlicher Sicht ein ausgesprochen relevantes Datensegment bilden. Mit U-
bermittlung der ambulanten Daten ab 2004 waren in Routinedaten von Kran-
kenkassen erstmals umfassende Angaben zu Erkrankungen versichertenbezogen
verfiigbar, die sich (im Gegensatz zu Arbeitsunfahigkeitsmeldungen) gleicher-
maRen auf alle Versicherten beziehen und die (im Gegensatz zu Diagnosen zur
stationdren Versorgung) auch leichtere und vorrangig ambulant behandelte Er-
krankungen und Beschwerden umfassen. Grundsatzlich werden mit den Daten
Aussagen zur Haufigkeit und zur bevdlkerungsbhezogenen Verteilung fiir eine
Vielzahl von Erkrankungen mdglich, zu denen anderweitig kaum aktuelle In-
formationen verfiigbar sind. Mit der Einfiihrung des direkt morbiditdtsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs kommt den ambulanten Diagnosen zudem eine
erhebliche Bedeutung bei der Verteilung finanzieller Ressourcen im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung zu. Diagnosen aus dem Jahr 2008 wer-
den die letztendlich fiir das Jahr 2009 zu ermittelnden Ausgleichszahlungen
im Rahmen des Morbi-RSA maRgeblich mitbestimmen (wobei die endgiiltigen
Ergebnisse allerdings erst in der zweiten Jahreshalfte 2010 vorliegen werden).
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Ambulante Diagnosen — Umfang und Zahl: Der Umfang der drztlich doku-
mentierten Diagnoseeintrdge ist grofd und steigt weiterhin. Wahrend innerhalb
des Jahres 2007 pro Kopf der Bevdlkerung durchschnittlich 25,8 giiltige
ICD10-Diagnoseschliissel erfasst wurden, waren es 2008 insgesamt 27,3 (inklu-
sive redundanter Angaben, ggf. von unterschiedlichen Arzten). Hochgerechnet
auf die bundesdeutsche Bevélkerung entspricht dies der Erfassung von 2,2 Mil-
liarden Diagnoseschliissel.

Unterscheidbare Diagnosen— Multimorbiditdt: Beschrankt man die Diffe-
renzierung der Diagnosen auf die 3stellige ICD10-Ebene, finden sich innerhalb
des Jahres 2008 pro Kopf der Bevodlkerung im Mittel 11,7 unterschiedliche Di-
agnoseschliissel (Vorjahr: 11,4). Nach Ausschluss der ICD-Diagnosekapitel 18
und 21, die "Symptome" sowie so genannte Z-Schliissel zur Charakterisierung
von bestimmten Kontakten umfassen (wie z.B. FriiherkennungsmaRBnahmen),
also bei einer weitgehenden Beschrankung auf Diagnoseschliissel zur Kodie-
rung von Erkrankungen im engeren Sinne, finden sich innerhalb eines Jahres
durchschnittlich 9,6 unterschiedliche 3stellige ICD-Diagnoseangaben je Person
(Vorjahr: 9,3). Wahrend bei jiingeren Mannern im Schnitt lediglich gut 4 Diag-
nosen erfasst werden, sind es in den oberen Altersgruppen im Durchschnitt in-
nerhalb eines Jahres zum Teil durchschnittlich mehr als 17 unterschiedliche
Diagnosen pro Kopf (vgl. Abbildung 22: S. 137 und Tabelle 30: S. 138).

Diagnoserate - Methoden: Den Schwerpunkt der diagnosebezogenen Aus-
wertungen bilden Bestimmungen von bevolkerungsbezogenen Diagnoseraten
fiir unterschiedlich differenzierte Diagnosen und Subgruppen der Bevdlkerung.
Es geht also vorrangig um die Frage, welche Bevélkerungsanteile innerhalb
eines Jahres von welchen Diagnosen (oder Diagnosegruppen) betroffen sind.
Entsprechende Auswertungen sind erst durch den Versichertenbezug der Daten
moglich und konnten auf Basis fallbezogener Daten, wie z.B. in KVen verfiig-
bar, in zuriickliegenden Jahren in dieser Form nicht durchgefiihrt werden. Die
vorliegenden Auswertungen prasentieren Diagnosehdufigkeiten ungefiltert
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"wie drztlich dokumentiert". Einerseits werden in Bezug auf eine Reihe von Di-
agnosen dadurch moglicherweise keine optimalen Schatzer fiir die reale Er-
krankungshdufigkeit geliefert. Andererseits ist nur bei diesem Vorgehen ein
unverfalschter Einblick in die primare Dokumentationspraxis im Rahmen der
ambulanten Versorgung gewahrleistet, welche unter anderem auch eine we-
sentliche Basis fiir den direkt morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich
bildet.

Erkrankungsraten nach Diagnosekapitel: Diagnosen der ICD10 lassen sich
auf der hochsten Gliederungsebene 22 Kapiteln zuordnen, von denen in der
Praxis 20 Kapitel primar zur Kodierung genutzt werden, wobei in diesen 20 Ka-
piteln Kodierungsmoglichkeiten zu allen relevanten Erkrankungen enthalten
sind.

Die vorliegenden Auswertungen zeigen, dass Diagnosen aus 13 der 20 Ka-
pitel aktuell jeweils mindestens 29% der Bevodlkerung betreffen. Mehr als ein
Viertel der Bevolkerung erhdlt innerhalb eines Jahres also beispielsweise (min-
destens) eine Diagnose aus dem Kapitel 21 "Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems", dem Kapitel "Krankheiten des Atmungssystems" oder aus dem Kapi-
tel "Psychische und Verhaltensstorungen" (vgl. Tabelle 14: S. 87). Eine Zu-
nahme der altersstandardisierten Diagnoserate um mindestens einen Prozent-
punkt, was hochgerechnet einem Anstieg der Betroffenenzahlen in Deutsch-
land um etwa 800.000 Personen gleichkommt, zeigte sich von 2007 auf 2008
bei Diagnosen von Neubildungen (Kapitel II), bei Krankheiten der Haut (Kapi-
tel XII) sowie im Kapitel XXI "Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-
sen", aus dem Diagnoseschliissel insbesondere im Zusammenhang mit Routi-
neuntersuchungen und Impfungen vergeben werden. Eine Rolle diirften bei
diesem Anstieg auch vermehrte Screening-Aktivitdten gespielt haben.

Erkrankungsraten nach Diagnosegruppen: Die mehr als 200 Diagnose-

gruppen der ICD10 bilden bereits eine wesentlich differenziertere Gliederungs-
ebene von Erkrankungen und Zustdnden. Selbst auf dieser Differenzierungs-
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ebene betreffen Diagnoseschliissel aus 26 der Diagnosegruppen jeweils noch
mehr als 10% der Bevolkerung. Als Erkrankungsgruppen im engeren Sinne am
hdufigsten diagnostiziert wurden "Krankheiten der Wirbelsaule und des Rii-
ckens" (bei 36,1% der Bevdlkerung), "Akute Infektionen der oberen Atemwe-
ge" (28,3%), "Hypertonie (Hochdruckkrankheit)" (26,1%), "Arthropathien"
bzw. Gelenkerkrankungen (24,3%) sowie "Stoffwechselstérungen" (23,5%, vor-
rangig Harnsaure- und Fettstoffwechselstorungen, vgl. Tabelle 16: S. 97).

Hiufige 3stellige Diagnosen: Auch auf der 3stelligen Diagnoseebene mit
mehr als 1.600 Kodierungsmdglichkeiten betreffen noch drei Diagnosen jeweils
mehr als ein Fiinftel der Bevolkerung: "Riickenschmerzen" (ICD10: M54) wer-
den bei 26,0% der Bevilkerung als Diagnose erfasst, eine "Essentielle Hyper-
tonie" (I10), also ein Bluthochdruck ohne organische Ursache, wird bei 25,4%
der Bevdlkerung mindestens einmalig innerhalb eines Jahres dokumentiert,
"Akkomodationsstorungen und Refraktionsfehler" bei 21,5% (H52, unter-
schiedliche Formen der Fehlsichtigkeit; vgl. Tabelle 17: S. 100).

Als Diagnosen im engeren Sinne folgen in absteigender Sortierung nach ih-
rer Haufigkeit "Lipidamien" mit 19,2% (E78; vorrangig Fettstoffwechselstérun-
gen im Sinne einer Hypercholesterindmie) und "Akute Infektionen der oberen
Atemwege" mit 17,2% (J06). Die am weitesten verbreiteten Diagnosen psychi-
scher Erkrankungen bilden "Depressive Episoden" (F32) und "Somatoforme Sto-
rungen" (F45), von denen 8,6% bzw. 7,9% der Bevdlkerung innerhalb eines
Jahres betroffen sind, wobei die Diagnoseraten bei Frauen jeweils um mehr als
den Faktor 2 iiber denen bei Mdnnern liegen.

Friiherkennungsuntersuchungen: Ausgesprochen haufig, namlich bei
23,3% der Bevdlkerung, wurde 2008 der ICD-Diagnoseschliissel Z12 "Spezielle
Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen" dokumentiert. 2007 war dies
erst bei 21,7% der Bevdlkerung der Fall. Vor diesem Hintergrund befasst sich
der Report in einem kurzen Abschnitt ergdnzend auch mit der Haufigkeit der
Dokumentation von EBM-Ziffern zur Abrechnung von Friiherkennungsuntersu-
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chungen, die differenziertere Aussagen iiber die Art der durchgefiihrten Unter-
suchungen erlauben (vgl. Abbildung 17: Seite 109 und folgende Abbildungen).
Uber die EBM-Ziffer 01730 werden "Krebsfriiherkennungs-Untersuchung[en]
bei der Frau" und (Uber die Ziffer 01731 "Krebsfriiherkennungs-
Untersuchung[en] beim Mann" abgerechnet. Die Untersuchung bei Frauen ab
20 Jahren umfasst einen Cervix-Abstrich und ab einem Alter von 30 Jahren das
Abtasten der Brust. Von der jahrlich angebotenen Untersuchung diirften 2008
schatzungsweise 15,4 Mio. der insgesamt 37 Mio. weiblichen Versicherten in
der GKV Gebrauch gemacht haben. Zur Untersuchung bei Mannern ab 45 Jah-
ren gehort das Abtasten der Prostata. Sie wurde von etwa 3,6 Mio. der insge-
samt 33 Mio. mannlichen GKV-Versicherten in Anspruch genommen. Der alle
zwei Jahre durchfiihrbare Ceck-up 35 wurde 2008 nach den vorliegenden Er-
gebnissen von 10,6 Mio. GKV-Versicherten genutzt. Eine Darmspiegelung (to-
tale Koloskopie) wurde 2008 im Sinne einer Screening-Untersuchung bei
schdtzungsweise 600 Tsd. GKV-Versicherten abgerechnet. Dem erst im Jahres-
verlauf 2008 flachendeckend implementierten Mammographie-Screening diirf-
ten sich innerhalb des Jahres knapp 2 Mio. Frauen mit Versicherung in der GKV
unterzogen haben. Eine erst in der zweiten Jahreshdlfte 2008 eingefiihrte
Maglichkeit zur Screening-Untersuchung auf Hautkrebs nutzten im selben Jahr
bereits ca. 2,3 Mio. GKV-Versicherte.

Hiiufige Diagnosen in einzelnen Lebensabschnitten: Die Bedeutung ein-
zelner Diagnosen variiert erfahrungsgemaR erheblich in Abhdngigkeit vom Le-
bensalter. Fiir eine systematische Ubersicht wurden die 20 jeweils am weites-
ten verbreiteten Diagnosen fiir bestimmte Altersgruppen in der Bevdlkerung
ermittelt. Da nach der Pubertdt einzelne Erkrankungen geschlechtsspezifisch
sehr unterschiedliche Haufigkeiten aufweisen, wurden fiir Altersgruppen ab 15
Jahre separate Ubersichten fiir Manner und Frauen erstellt und kommentiert.
Ergebnisse zu insgesamt 7 unterschiedlichen Altersgruppen sind dem entspre-
chenden Textabschnitt des Reportes zu entnehmen.
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Diagnosekombinationen: Die empirisch am hdufigsten erfasste Kombinati-
on von zwei Diagnosen wird durch die beiden Diagnosen Fettstoffwechselstd-
rungen und Bluthochdruck (ICD10: E78, I10) gebildet, die innerhalb des Jah-
res 2008 bei 11,6% der Bevdlkerung bzw. bei etwa 9,5 Mio. Personen in
Deutschland diagnostiziert wurden (vgl. Tabelle 31: S. 140; Vorjahresergebnis
10,9%). Einige Kombinationen diirften vorrangig aus Abrechnungsmodalitdten
resultieren. Haufige 3fach-Kombinationen von Diagnosen, die nach Ausschluss
von bestimmten Diagnosen (insbesondere dem ICD-Kapitel 18 "Symptome" so-
wie dem Kapitel 21 "Faktoren") ermittelt wurden, resultiert zum einen aus un-
terschiedlichen Riickenerkrankungen und -beschwerden (vgl. Tabelle 32: S.
141). Zum anderen werden 3fach-Kombinationen aus den Einzelkomponenten
des sogenannten Metabolischen Syndroms gebildet (Ubergewicht, Bluthoch-
druck, Fettstoffwechselstorungen, Diabetes).

Schwerpunkt: Erkrankungen und zukiinftige Ausgaben

Den Anlass fiir die Wahl des Schwerpunktthemas liefert die Einfiihrung des
direkt morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) zum Jahr
2009. Mit der Einfilhrung des Morbi-RSA hdngen die kassenseitig verfligbaren
finanziellen Ressourcen in der Gesetzlichen Krankenversicherung erstmals
maligeblich von der dokumentierten Morbiditat der Versicherten ab.

Rahmenbedingungen: Einnahmen der gesetzlichen Krankenkassen flieRen
seit 2009 in den neu geschaffenen Gesundheitsfonds. Aus dem Gesundheits-
fonds werden die Gelder in Abhdngigkeit von Erkrankungen und weiteren Ver-
sichertenmerkmalen wieder an die Krankenkassen verteilt. Vor dem Hinter-
grund der prospektiven Ausrichtung des Morbi-RSA hangen die morbiditatsab-
hangigen Zuweisungen fiir 2009 dabei letztendlich von den im Jahr 2008 do-
kumentierten Diagnosen ab. SinngemdR erhalten Krankenkassen im Rahmen
des Morbi-RSA die Mehrkosten erstattet, die nach den Ergebnissen von Modell-
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rechnungen bei bestimmten Erkrankungen durchschnittlich im Folgejahr 2009
zu erwarten sind (grundlegende Erlduterungen finden sich im Report im Kapi-
tel 4.1 ab Seite 142).

Schwerpunkt: Im Rahmen des Schwerpunktkapitels werden vorrangig Versi-
cherte mit einer Zuordnung zu drei exemplarisch ausgewahlten Erkrankungen
bzw. Morbiditatsgruppen ndher betrachtet, fiir die gesetzliche Krankenkassen
seit 2009 Zuschldge im Rahmen des Morbi-RSA erhalten. Ausgewahlt wurden
Versicherte mit Diabetes mellitus, Versicherte mit "Depressionen und wahn-
haften Stérungen" sowie Versicherte mit "Herzinsuffizienz". Die beiden
letztgenannten Erkrankungsgruppen bilden dabei jeweils eine hierarchisierte
Morbiditatsgruppe (HMG), fiir die im Morbi-RSA innerhalb eines Jahres jeweils
ein einheitlicher tagesbezogener Zuschlag ermittelt und fiir betroffene Versi-
cherte an die Kassen gezahlt wird. Die Erkrankung Diabetes wird im Morbi-RSA
2009 differenzierter in insgesamt sechs unterschiedlichen HMGs beriicksich-
tigt.

Allgemeine Entwicklung der RSA-relevanten Morbiditdt: Fiir die Berech-
nung der ersten vorlaufigen Abschlagszahlungen im Rahmen des Morbi-RSA
wurde auf Diagnoseangaben aus dem Jahr 2006 zuriickgegriffen®,
Zwischenzeitlich liegen Diagnoseangaben zum Jahr 2008 vor, welche die Basis
fiir die Berechnungen der endgiiltigen morbiditdtsbezogenen Ausgleichs-
zahlungen mit Feststellung bis Ende 2010 bilden werden.

Insgesamt lasst sich zwischen 2006 und 2008 bei altersstandardisierten
Auswertungen ein weitgehend stetiger Anstieg der Morbi-RSA-relevanten
Morbiditdit feststellen. Die durchschnittliche Anzahl von zugeordneten zu-
schlagsrelevanten HMGs stieg von 0,80 je Person im Jahr 2006 iiber 0,84 im

?  Die Ergebnisse wurden in der "1. Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds" am 14.11.2008

vom Bundesversicherungsamt (BVA) verdffentlicht und sind auf den Internetseiten des BVA
verfiigbar.
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Jahr 2007 auf 0,87 im Jahr 2008. Dies entspricht einer demografie-
unabhédngigen relativen Gesamtzunahme der Anzahl von HMG-Zuordnungen
von 8,2%. Leicht iiberproportional diirfte dabei insgesamt betrachtet die Hau-
figkeit "teurerer" HMGs zugenommen haben: Beriicksichtigt man in allen Jah-
ren (fiktiv) identische HMG-bezogene Zuschldge, ergibt sich rechnerisch eine
Gesamtzunahme des morbiditatsbezogenen Zuschlagsvolumens um 9,3%. Re-
slimierend ldsst sich feststellen, dass Morbi-RSA-relevante Diagnosen nach die-
sen (altersbereinigten) Ergebnissen zwischen 2006 und 2008 zunehmend hdu-
figer dokumentiert wurden. Die Zunahme von 2007 auf 2008 bewegt sich dabei
allerdings in einer vergleichbaren GréRenordnung wie die von 2006 auf 2007
und stellt damit eher die Fortsetzung eines allgemeinen Trends dar, von einer
grundlegenden Anderungen der Morbidititserfassung im Rahmen der intensive-
ren Diskussion des Morbi-RSA kann auf Basis dieser {ibergreifenden Ergebnisse
bis zum Jahr 2008 nicht gesprochen werden.

Diabetes mellitus (HMG 15 bis 20)

Abgrenzung: Die Zuckerkrankheit bzw. der Diabetes mellitus ist eine von
80 ausgleichsrelevanten Krankheiten im Morbi-RSA und wird sehr umfassend
beriicksichtigt. Insgesamt flieRen in die Modellrechnungen des Morbi-RSA zum
Ausgleichsjahr 2009 sechs HMGs zu Erkrankungsformen und expliziten Folgen
des Diabetes ein (HMG 15 bis HMG 20), wobei die HMGs 15 bis 19 eine abstei-
gende Hierarchie bilden, aus der jeweils nur die "teuerste" Zuordnung zur Er-
mittlung von Zuschldgen beriicksichtigt wird. Mit der HMG 20 "Typ I Diabetes
mellitus" sollen, unabhdngig vom Schweregrad sowie von expliziten Folgeer-
krankungen, erganzende Zuschldge fiir einen Typ I Diabetes im Vergleich zum
Typ II erfasst werden.

Héiufigkeit: Wahrend jiingere Versicherte nur zu marginalen Teilen einer
der Diabetes-HMGs zugeordnet werden, waren 2008 im Alter zwischen 75 bis
unter 90 Jahren mehr als ein Viertel der mdnnlichen Versicherten betroffen
(vgl. Abbildung 23: S.151). Bei Frauen lassen sich vergleichbar hohe Werte
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nach Vollendung des 80. Lebensjahres beobachten (vgl. Abbildung 24: S.152).
Insgesamt diirften nach Hochrechnung der vorliegenden Ergebnisse zu Diagno-
sen im Jahr 2008 schdtzungsweise fiir etwa 5 Mio. der 70 Mio. GKV-
Versicherten ein Diabetes-bezogener HMG-Zuschlag féllig werden, was einem
Anteil von 7,1% an allen GKV-Versicherten entspricht. Legt man die aktuells-
ten Berechnungsergebnisse des BVA zu jahresbezogenen Zuschldgen fiir die
HMGs 15 bis 20 zugrunde3, diirften fiir 2008 von Diabetes-HMGs betroffene
Versicherte der GKV erkrankungsbezogene Ausgleichszahlungen im Jahr 2009
in Hohe von insgesamt etwa 5,9 Mrd. Euro gezahlt werden.

Trend: Die Haufigkeit von Zuordnungen zu Diabetes-HMGs ist altersberei-
nigt von 2006 bis 2008 insgesamt lediglich um 5% gestiegen. Die deutlichs-
te Zunahme im Verhaltnis zum Ausgangswert findet sich mit einer Steigerung
um 19% im Hinblick auf die "teuerste", aber insgesamt eher selten erfasste
HMG 15 "Diabetes mit renalen Manifestationen". Der unabhdngig davon zu be-
obachtende Riickgang der Typ-I-Diabetes-Zuordnung um 3% konnte aus einer
riicklaufigen Fehlkodierung von Typ-II-Fillen als Typ-I im Rahmen der ambu-
lanten Versorgung resultieren.

Bedarfe: Der Morbi-RSA verfolgt ganz allgemein keinesfalls das Ziel, alle
individuell bei einzelnen Versicherten anfallenden Ausgaben auszugleichen
(vgl. Erlduterungen auf Seite 155). Mit gewissen Einschrankungen werden
sinngemaR lediglich durchschnittliche Ausgaben fiir unterschiedlich definierte
Gruppen von Versicherten ausgeglichen, die u.a. auf der Basis von bestimmten
Morbiditdtsangaben aus dem Vorjahr erwartet werden kdnnen.

Trotz dieser durchschnittlich bzw. gruppenbezogen addquaten Zuschlige
kann es bei einzelnen Versicherten selbstverstandlich zu erheblichen Abwei-
chungen zwischen realen Ausgaben und Erstattungen kommen. Teilt man Ver-

° Vgl. ,3. Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds“ des BVA vom 30.09.2009, mit Anlagen im
Internet verfiigbar unter www.bva.de
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sicherte mit Diabetes-HMG nach der Hohe der real erfassten Ausgaben 2008 in
zehn gleichgroRe Subgruppen, lassen sich fiir die kostengiinstigste Subgruppe
lediglich Ausgaben in Hohe von insgesamt gut 300 Euro in den beriicksichtig-
ten Leistungsbereichen ermitteln. Demgegeniiber lagen die Ausgaben in der
teuersten Subgruppe bei mehr als 24.000 Euro.

Erstattungen: Da fiir die hier betrachteten Versicherten unterschiedliche
Diabetes-HMG-Zuschlage und insbesondere auch unterschiedliche Zuschlage fiir
weitere Erkrankungen sowie in Abhdngigkeit vom Alter und Geschlecht anfal-
len, variieren auch die Erstattungen in den Subgruppen zwischen knapp 2.500
und gut 9.000 Euro. Die Erstattungsunterschiede kdnnen die beobachteten
Ausgabendifferenzen zwischen den Subgruppen damit allerdings nur sehr par-
tiell ausgleichen. Fiir etwa 7/10 der Versicherten liegen die Erstattungen iiber
den realen Ausgaben, fiir etwa 1/10 entsprechen Erstattungen weitgehend den
Ausgaben und bei 2/10 liegen reale Ausgaben {iber den Erstattungen, wobei
gravierende Differenzen insbesondere bei den 10% teuersten Versicherten be-
obachtet werden. Noch groRer wiirden die geschilderten Differenzen nach den
Ergebnissen ergdnzender Berechnungen zweifellos ausfallen, wenn die Morbidi-
tat unberiicksichtigt bliebe (vgl. Abbildung 26: 5.157).

Morbiditdt: Um morbiditdtsbedingte Ursachen fiir finanzielle Unterdeckun-
gen innerhalb der Gruppe von Versicherten mit Diabetes-Zuschldgen inhaltlich
ndher eingrenzen zu kdnnen, wurden Verdnderungen der Morbiditdt von 2007
auf 2008 in der Teilgruppe von Personen mit einer Uberdeckung derjenigen
Verdnderungen in der Teilgruppe mit einer Unterdeckung der Ausgaben gegen-
libergestellt. Dabei lagen die Diagnoseraten aus einzelnen Diagnosekapiteln
der ICD10 bereits im Jahr 2007, also im Jahr der HMG-Zuordnung, in der Grup-
pe mit einer Unterdeckung von nachfolgenden Ausgaben durch die Morbi-RSA-
Zuschlige haher als in der Gruppe mit einer Uberdeckung. Entsprechende Dif-
ferenzen werden durch die unterschiedliche Veranderung der Diagnoseraten in
den beiden Teilgruppen von 2007 bis 2008 noch erheblich verstarkt (vgl.
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Tabelle 34: S.163). Ein relevanter Teil der Unterdeckung diirfte sich demnach
auf Erkrankungen zuriickfiihren lassen, die im Jahr 2007 noch nicht erfasst wa-
ren und in einem prospektiv ausgerichteten Risikostrukturausgleich insofern
grundsatzlich nicht abgebildet werden kdnnen. Fiir diese Annahme sprechen
auch Verdnderungen hinsichtlich der Anzahl zuschlagsfahiger HMGs: Wéhrend
in der "teuren" Teilgruppe mit Unterdeckung die Zahl der HMGs von durch-
schnittlich 3,8 im Jahr 2007 auf 4,9 HMGs im Jahr 2008 stieg, sank sie in der
"glinstigen" Teilgruppe mit Uberdeckung leicht von durchschnittlich 3,3 auf
3,1.

Depressionen und wahnhafte Stérungen (HMG 58)

Abgrenzung: Fiir eine Zuordnung zur HMG 58 konnen im Morbi-RSA 2009
insgesamt 24 unterschiedliche ICD10-Diagnosen verantwortlich sein. Ein {iber-
wiegender Teil der Zuordnungen erfolgt auf Basis der relativ unspezifischen
Diagnose F32.9 "Depressive Episode, nicht naher bezeichnet", wahnhafte Sto-
rungen spielen nur eine marginale Rolle.

Hiiufigkeit und Trend: Die HMG 58 "Depressionen” belegt 2008 unter allen
HMGs, gemessen an der Zuordnungshdufigkeit, den Rang 2. Nach Hochrech-
nungen von GEK-Daten diirften im Jahr 2008 etwa 6,6% der 70 Mio. GKV-
Versicherten der HMG 58 zugeordnet werden, was etwa 4,6 Millionen Versi-
cherten entspricht. Legt man die aktuellen Berechnungsergebnisse des BVA zu
jahresbezogenen Zuschldgen fiir eine HMG 58 von 877 Euro zugrunde (vgl.
Fulnote S. 23), diirften fiir im Jahr 2008 betroffene Versicherte der GKV er-
krankungsbezogene Ausgleichszahlungen im Jahr 2009 in Héhe von insgesamt
etwa 4,1 Mrd. Euro gezahlt werden (nur von der HMG 91 "Hypertonie" waren
2008 mit einem Anteil von schatzungsweise knapp 15% noch mehr Versicherte
der GKV betroffen, fiir die erkrankungsbezogene Ausgleichszahlungen in Hohe
von ca. 4,2 Mrd. Euro anfallen diirften). Frauen sind mit einem bevélkerungs-
bezogenen Anteil von 9,1% mehr als doppelt so haufig wie Manner mit einem
Anteil von 3,8% von einer Zuordnung zur HMG ,Depressionen” betroffen. Seit
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2006 ist die Zahl der Betroffenen insgesamt leicht {iberdurchschnittlich um
9,1% gestiegen (nach einheitlich altersstandardisierten Ergebnissen, vgl. S.
167). Die Zuordnungsrate steigt weitgehend stetig, und in allen Jahren
gleichartig, mit dem Alter (vgl. Abbildung 28: Seite 166). Im Hochbetagtenal-
ter werden etwa 10% der Manner und 20% der Frauen der HMG 58 zugeordnet.

Bedarfe und Erstattungen: Auch in der Gruppe mit HMG 58-Zuordnung
2007 finden sich Versicherte mit erheblich unterschiedlichen Ausgaben im Fol-
gejahr. Teilt man die Gruppe nach den 2008 angefallenen Ausgaben in 10
gleichgroRBe Subgruppen, finden sich in der giinstigsten Gruppe Versicherte,
die mit weniger als 200 Euro erheblich unterdurchschnittliche jahrliche Ausga-
ben im Hinblick auf die hier beriicksichtigten RSA-relevanten Leistungsberei-
che aufweisen. Die Ausgaben in der teuersten Gruppe liegen demgegeniiber
mit durchschnittlich mehr als 19.000 Euro im Jahr um etwa den Faktor 10 ho-
her (vgl. Abbildung 29: Seite 168). Die erwarteten Zahlungen in den 10 Grup-
pen variieren demgegeniiber nur um weniger als den Faktor 4 zwischen knapp
2.000 Euro und gut 7.000 Euro je Person, womit die real beobachteten Variati-
onen nur partiell abgedeckt werden. Noch geringer wdre die Abdeckung auch
in diesen Gruppen bei nicht-morbiditdtsadjustierten Zahlungen.

Morbiditdt: Wihrend sich in der Teilgruppe mit Uberdeckung der Ausgaben
in nahezu allen Diagnosekapiteln leicht riicklaufige Diagnoseraten von 2007
auf 2008 finden, zeigen sich auch bei Versicherten mit Depressionen in der
Teilgruppe mit Unterdeckung nahezu durchgdngig Anstiege der Diagnoseraten
in unterschiedlichen ICD10-Diagnosekapiteln. Die starksten Anstiege imponie-
ren mit 6,1 bzw. 6,6 Prozentpunkten im Hinblick auf "Verletzungen" (Kapitel
XIX) sowie "Krankheiten des Blutes" (Kapitel III). Wahrend die Anzahl zu-
schlagsfahiger HMGs in der Teilgruppe mit Unterdeckung von 2,9 im Jahr 2007
auf durchschnittlich 3,4 HMGs im Jahr 2008 stieg, sank sie in der Teilgruppe
mit Uberdeckung von 2,7 auf 2,3.
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Herzinsuffizienz (HMG 80)

Abgrenzung: Der Begriff Herzinsuffizienz bezeichnet allgemein eine einge-
schrankte bzw. ungeniigende Pumpfunktion des Herzens, die vielfaltige Ursa-
chen haben kann. Die hier ndher betrachtete hierarchisierte Morbiditatsgruppe
"Herzinsuffizienz" (HMG 80) als letztendlich Zuschlag-relevante Gruppe bildet
dabei eine umfassende Diagnosezusammenstellung, der im Morbi-RSA 2009
insgesamt 53 unterschiedliche ICD10-Diagnoseschliissel zugeordnet sind. Von
den selektionsrelevanten ICD10-Diagnosen wird der unspezifische Schliissel
150.9 "Herzinsuffizienz, nicht ndher bezeichnet" mit Abstand am hdufigsten
erfasst.

Hdufigkeit und Trend: Auch die HMG 80 zahlt zu den zahlenmaRig relevan-
ten Morbiditatsgruppen. Nach Hochrechnungen von GEK-Daten diirften im Jahr
2008 etwa 2,8% aller GKV-Versicherten bzw. etwa 2,0 Millionen Personen
der HMG 80 "Herzinsuffizienz" zugeordnet werden kdnnen, darunter etwa 0,8
Mio. Manner und 1,2 Mio. Frauen. Legt man aktuelle Berechnungsergebnisse
des BVA zu jahresbezogenen Zuschldgen fiir eine HMG 80 von 1.178 Euro
zugrunde (vgl. FuBnote S. 23), diirften fiir betroffene Versicherte der GKV er-
krankungsbezogene Ausgleichszahlungen in Hohe von insgesamt gut 2,3 Mrd.
Euro gezahlt werden. Die Zuordnungshaufigkeit hat sich im Vergleich zu 2006
insgesamt kaum verdndert. Wahrend unter Mdnnern altersstandardisiert ein
Zuwachs um 3% zu verzeichnen ist, ergibt sich fiir Frauen ein Riickgang um
4%. Die Haufigkeit einer HMG 80 Zuordnung ist ausgesprochen altersabhangig.
In weiten Bereichen zeigt sich mit zunehmendem Alter ein nahezu exponen-
tieller Anstieg. Wahrend Zuordnungen vor Vollendung des 40. Lebensjahres
kaum mehr als ein Promille der Versicherten betreffen, wurden 2008 in der Al-
tersgruppe ab 90 Jahre 32% der Manner und 35% der Frauen der hierarchisier-
ten Morbiditdtsgruppe "Herzinsuffizienz" zugeordnet (vgl. Abbildung 31: S.
174 sowie Abbildung 32: S.175). Entsprechend diirften die Krankenkassen also
fiir etwa ein Drittel aller Versicherten ab 90 Jahre erkrankungsbezogene Zu-
schldge im Sinne der HMG 80 "Herzinsuffizienz" erhalten.
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Bedarfe und Erstattungen: Die Ausgaben im Jahr 2008 streuen auch bei
Versicherten mit HMG 80 Zuordnung erheblich. Wahrend sich in der Gruppe von
10% Versicherten mit den geringsten Ausgaben 2008 durchschnittliche Ausga-
ben in Hohe von knapp 500 Euro ermitteln lassen, lagen diese in der ausga-
benintensivsten Gruppe bei durchschnittlich mehr als 37.000 Euro (Abbildung
33: Seite 177). Die kalkulierten Zuschldge in den 10 Gruppen variieren demge-
geniiber lediglich zwischen etwa 3.700 Euro und knapp 13.000 Euro je Person.
Auch in diesen Gruppen waren Zuschldge, die sich aus Modellrechnungen auf
alleiniger Basis von Informationen zu Geschlechts- und Altersgruppen sowie zu
Erwerbsminderungsgruppen ergeben wiirden, noch deutlich weniger geeignet,
die individuell unterschiedlichen Bedarfe addquat zu decken (vgl. Abbildung
31: S. 174).

Morbiditdt: Auch bei Auswertungen zu Morbiditdtsveranderungen von 2007
auf 2008 bei Versicherten mit Herzinsuffizienz zeigen sich in der Teilgruppe
von Personen mit Uberdeckung eher riickldufige Diagnoseraten in einzelnen Di-
agnosekapiteln, wahren sich in der Teilgruppe mit einer Unterdeckung der Aus-
gaben zumeist Anstiege darstellen lassen (vgl. Tabelle 38: zweite und letzte
Ergebnisspalte). Die deutlichsten Anstiege der Diagnoseraten finden sich in
der Teilgruppe mit Unterdeckung, analog zu den Ergebnissen bei den anderen
HMG-Gruppen, mit 7,7 bzw. 8,8 Prozentpunkten im Hinblick auf "Verletzun-
gen" (Kapitel XIX) und "Krankheiten des Blutes" (Kapitel III) sowie hier zu-
satzlich auch bei Infektionen (Kapitel I). Die Anzahl zuschlagsfahiger HMGs
stieg in der Teilgruppe mit Unterdeckung von 4,8 im Jahr 2007 auf durch-
schnittlich 5,8 HMGs im Jahr 2008. In der Teilgruppe mit Uberdeckung sank
ihre Zahl demgegeniiber von 4,2 auf 3,6 HMGs.

Resiimee

Ziel des Morbi-RSA ist es, einen finanziellen Ausgleich zwischen Kranken-
kassen in Abhdngigkeit vom Gesundheitszustand ihrer Versicherten zu schaffen
und Anreize fiir eine Risikoselektion zu minimieren: Eine Krankenkasse soll
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nicht ausschlieRlich deshalb geringe Beitragssdtze anbieten konnen, weil sie
tiberproportional viele Gesunde versichert, wahrend andere Kassen mit ver-
haltnismdRig vielen chronisch Erkrankten eine ausreichende Versorgung nur
iber hohe Beitrdge gewdhrleisten kdnnen. Insofern dient der Risikostruktur-
ausgleich in erster Linie dazu, Disparitdten der Versichertenstruktur zwischen
den Krankenkassen bzw. daraus resultierende Beitragsunterschiede zumindest
partiell auszugleichen und so notwendige Rahmenbedingungen fiir einen
Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen zu schaffen.

In den hier ausgewerteten Daten bis Ende 2008 lasst sich altershereinigt,
also unabhdngig von demografischen Verdnderungen, eine Zunahme der im
Morbi-RSA beriicksichtigten Morbiditdt aufzeigen, die - zumindest iiberwie-
gend - einer allgemeinen Zunahme der Dokumentationsdichte zuzuschreiben
sein diirfte. Belege fiir grundlegende Anderungen des Kodierverhaltens durch
die Einflihrung des Morbi-RSA lassen sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht nach-
weisen. Innerhalb der jetzt ndher betrachteten hierarchisierten Morbiditdts-
gruppen finden sich Versicherte mit sehr unterschiedlichen Ausgaben - auch
der Morbi-RSA gleicht also nur einen gewissen Teil realer Ausgabenunterschie-
de bei einzelnen Versicherten aus. Ein vollstandiger Ausgleich aller Ausgaben
wiirde, wie auch ein ganzlich fehlender Ausgleich, einen sinnvollen Wettbe-
werb zwischen unterschiedlichen Krankenkassen weitgehend unmdglich ma-
chen, bei dem es vorrangig, wenn auch nicht ausschlieBlich, darum gehen
muss, fiir Versicherte in unterschiedlichen Erkrankungssituationen eine ada-
quate Versorgung zu angemessenen Preisen sicherzustellen. An welchen Stel-
len ein finanzieller Ausgleich zwischen Krankenkassen vor diesem Hintergrund
eher ausgebaut oder zuriickgenommen werden sollte, wird ein immer neu zu
diskutierendes Thema bleiben.
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Arbeitsunfihigkeiten

Arbeitsunfihigkeit: Weiterer Anstieg der Fehlzeiten von 2007 auf 2008

Nach einem bereits ausgesprochen niedrigen Krankenstand in den Jahren
1997 und 1998 bewegten sich die krankheitsbedingten Fehlzeiten zwischen
1999 und 2001 auf einem merklich hoheren Niveau, ohne jedoch die relativ
hohen Fehlzeiten zu Beginn der 90er Jahre zu erreichen. Bis 2004 war es er-
neut zu einer erheblichen Reduktion der Fehlzeiten gekommen. Fiir 2005 hatte
sich im Vergleich zu 2004 ein geringer Anstieg der Fehlzeiten gezeigt. Diagno-
sebezogene Auswertungen auf der Ebene von ICD10-Kapiteln hatten gezeigt,
dass der Gesamtanstieg der Fallzahlen malRgeblich aus einer hoheren Zahl von
Krankmeldungen mit Krankheiten des Atmungssystems und damit aus einer re-
lativ stark ausgeprdgten Erkaltungswelle in 2005 resultierte. Im Jahr 2006 wa-
ren die Fehlzeiten erneut zuriickgegangen und erreichten einen historischen
Tiefstand (vgl. Abbildung 35: S. 185). Im Jahr 2008 sind die Fehlzeiten, wie
bereits im Vorjahr, merklich angestiegen. War eine Erwerbsperson im Jahr
2006 durchschnittlich nur 12,9 Tage krankgemeldet, so waren es 2008, also
zwei Jahre spdter, 14,2 Tage und damit 10,1% mehr (vgl. auch Tabelle 40: S.
186).

Arbeits- und Wegeunfille: Leicht gestiegene Fehlzeiten

Insgesamt zeichnete sich in den vergangenen Jahren ein Riickgang der
Haufigkeit von Arbeits- und Wegeunfallen ab. Die Fallzahlen fiir 2008 liegen
mit 47 Ereignissen je 1000 Versicherungsjahre leicht liber dem Vorjahresni-
veau. 4,1% aller Arbeitsunfahigkeitsfalle standen 2008 im Zusammenhang mit
Arbeits- und Wegeunfdllen. Sie waren fiir 957 AU-Tage je 1.000 VJ, entspre-
chend einem Anteil von 6,7% an den insgesamt gemeldeten Fehlzeiten, ver-
antwortlich. Im Mittel war eine Erwerbsperson 2008 durchschnittlich 0,96 Ta-
ge, also knapp einen Tag des Jahres, wegen eines Arbeits- oder Wegeunfalls
arbeitsunfdahig gemeldet (vgl. Tabelle 44: S. 206). Innerhalb des Jahres 2007
waren es demgegeniiber 0,89 Tage.
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Unverdndert imponieren die extremen berufsgruppenbezogenen Unter-
schiede bei der Haufigkeit und Dauer von Arbeits- und Wegeunfdllen (vgl.
Abbildung 50: S. 212). So ereignen sich bei Tischlern und in vergleichbaren
handwerklichen Berufen bzw. in den Berufsgruppe mit den hdchsten Risiken
etwa zehn mal mehr Unfélle als bei Beschaftigten mit "sicheren" Berufen.
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2 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

Etwa 85% der Bevolkerung in der Bundesrepublik sind in einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert. Zur Abwicklung von Finanztransfers u.a. zwischen
Krankenkassen und Versicherten bzw. Krankenkassen und Leistungserbringern
sowie im Rahmen des Risikostrukturausgleiches (RSA) ist die inzwischen weit-
gehend EDV-gestiitzte Erfassung einer Vielzahl von Daten notwendig. Die Rou-
tinedaten der Krankenkassen beinhalten dabei eine Vielzahl von Informatio-
nen, die wichtige Erkenntnisse zum Gesundheitszustand der Bevdlkerung bzw.
zum Leistungsgeschehen und damit auch zur Therapiebewertung liefern kon-
nen. Seit 2009 haben Diagnosen aus der ambulanten und stationdren Versor-
gung sowie Angaben zu Arzneiverordnungen (aus dem Jahr 2008) iiber den di-
rekt morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) auch Einfluss
auf den Finanzausgleich zwischen den Kassen in der GKV.

Bereits seit dem Jahr 1989 werden wesentliche gesundheitsbezogene Da-
ten von Versicherten der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) EDV-technisch erfasst. Fiir
Auswertungen zum vorliegenden Report konnte auf Daten zum gesamten Versi-
chertenbestand der GEK zuriickgegriffen werden. Diese Daten umfassen Anga-
ben zu insgesamt mehr als 3 Mio. Personen, die zwischen 1989 und 2008 bei
der GEK versichert waren. Fiir den Monat Dezember 2008 waren Angaben zu
1,69 Mio. Personen mit aktueller Krankenversicherung in den Daten der GEK
erfasst. Somit lagen fiir das Auswertungsjahr 2007 gesundheitsrelevante Infor-
mationen zu gut 2% der bundesdeutschen Bevélkerung vor.

Der Anteil von GEK-Versicherten an der Bevdlkerung betrug in den einzel-
nen Bundesldndern zwischen gut einem Prozent (Sachsen-Anhalt) und gut drei
Prozent (Saarland). Damit {ibertrifft die Population der GEK-Versicherten in al-
len Regionen den Stichprobenumfang des Mikrozensus, welcher in Deutschland
die groRte regelmdRig durchgefiihrte bevolkerungsbezogene Primdrerhebung
von Daten darstellt. Die GEK-Daten liefern im Rahmen von Sekunddranalysen
somit eine ausgesprochen breite und empirisch belastbare Ausgangsbasis fiir
populationsbezogene Aussagen zu gesundheitsrelevanten Fragestellungen, die
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im Rahmen von Primdrerhebungen kaum je mit vertretbarem Aufwand erreicht
werden kdnnte.

Mecklenburg-Vorpommern
1,52

Sachsen-Anhalt
Nordrhein-Westfalen 1,23
1,46

Sachsen
1,22

Thiringen
1,40

Rheinland-Pfalz
1,91

Saarland

Abbildung 1: Anteil GEK-Versicherte in der Bevilkerung (%)
nach Bundesldndern 2008
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Fiir das Kalenderjahr 2004 wurden an die gesetzlichen Krankenkassen erst-
mals auch versichertenbezogene Daten mit Diagnoseangaben zur ambulanten
arztlichen Versorgung von den Kassendrztlichen Vereinigungen iibermittelt. Ein
erster umfassender Uberblick zu den Daten des Jahres 2004 wurde im "GEK-
Report ambulant-arztliche Versorgung 2006" gegeben. Entsprechende Daten
lagen der GEK bis August 2009 fiir die fiinf Jahre 2004 bis 2008 in auswertba-
rer Form und weitgehend vollstdandig vor.
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3 Ambulante drztliche Versorgung
3.1 Hintergrund

Mit Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) zum Jahr
2004 wurden die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) zur Weitergabe von
Daten an die Gesetzlichen Krankenversicherungen verpflichtet, die eine versi-
chertenbezogene Auswertung von Diagnosen und Abrechnungsziffern erlauben.
In den vorausgehenden Jahren besalRen Gesetzliche Krankenkassen keine In-
formationen dariiber, welche Einzelleistungen bei welchen Versicherten abge-
rechnet wurden oder welche Diagnosen im Rahmen der ambulanten kassendrzt-
lichen Versorgung bei einzelnen Versicherten gestellt wurden. Mittelfristig sol-
len die Gesetzlichen Krankenkassen auf Grundlage der ambulanten Daten Auf-
gaben der Abrechnungspriifung iibernehmen, die bislang in die Zustdndigkeit
der KVen fallen. Unabhdngig von der Mdglichkeit einer Abrechnungspriifung
entsteht jedoch auch aus wissenschaftlicher Perspektive durch eine Zusam-
menfiihrung der Daten in Krankenkassen ein erheblicher Informationszuwachs,
der insbesondere aus der Verkniipfung der ambulanten Daten mit weiteren kas-
senseitig verfiigbaren Informationen resultiert.

e In Verbindung mit Informationen zu Versicherungszeiten und weiteren
Versichertenmerkmalen bieten die ambulanten Daten bei Krankenkas-
sen Auswertungsmdoglichkeiten zur ambulanten Versorgung mit gut de-
finierten Bezugspopulationen. Erst durch den eindeutigen Populati-
onsbezug sind dezidierte Aussagen zu Behandlungshdufigkeiten und -
risiken in bestimmten Bevodlkerungsgruppen moglich.

e Informationen zu Erkrankungen, die vor 2004 in Daten einer Kranken-
kasse oftmals erst im Falle einer stationdren Behandlung verfiigbar
waren, stehen auch bei einer Diagnose im Rahmen einer ambulanten
Behandlung und damit zu einem gréReren Teil der real betroffenen
Versicherten zur Verfligung.
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e  Erkrankungsspezifische Behandlungsverldufe werden durch die ambu-
lanten Daten sowohl im Hinblick auf betroffene Bevdlkerungsgruppen
als auch im Hinblick auf die Behandlungsbereiche vollstandiger dar-
stellbar.

Der BARMER GEK Report versucht, einen systematischen allgemeinen Uber-
blick zum ambulanten kassenarztlichen Versorgungsgeschehen zu liefern.

Art und Struktur der gelieferten Daten bis 2007

Ab dem Jahr 2004 werden von den KVen an die Krankenkassen versicher-
tenbezogen weitgehend die Informationen zu Behandlungsfdllen iibermittelt,
welche KVen von ihren Arzten patientenbezogen zur Abrechnung erhalten. Art
und Struktur der an die KVen bzw. Krankenkassen gelieferten Informationen
entsprechen dabei den Inhalten der friiher gebrduchlichen Krankenscheine, die
vor der Einflihrung von EDV-Verfahren zur Abrechnung von Behandlungsfillen
von den Arzten bei den KVen eingereicht wurden:

Alle Behandlungen eines Patienten bei einem bestimmten Arzt (oder in einer
Arztpraxis) innerhalb eines Quartals bilden in der Regel jeweils genau einen
Behandlungsfall, welcher in friiheren Jahren entsprechend auf genau einem
Krankenschein dokumentiert wurde. Ein Behandlungsfall bildet im Rahmen der
ambulanten drztlichen Versorgung damit eine zentrale Beobachtungseinheit.
Der erste und letzte Behandlungstag im Rahmen eines Behandlungsfalles liegt
entsprechend reguldr immer in dem selben Quartal. Je Behandlungsfall wird in
den Daten eine von der KV ermittelte Summe von Punktwerten und/oder Geld-
betrdgen ausgewiesen, welche die fallbezogen abgerechneten Behandlungs-
aufwendungen reprasentieren. Auf der Behandlungsfallebene wird - neben der
Kennung des Patienten sowie der Kennung des behandelnden Arztes bzw. der
Arztpraxis - ggf. auch die Kennung eines iiberweisenden Arztes dokumentiert.

Zu jedem Behandlungsfall kann vom Arzt eine nahezu beliebige Anzahl von
Diagnosen bzw. deren ICD-Diagnoseschliissel angegeben werden, wobei optio-
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nal zu jeder Diagnose eine Seitenlokalisation (links, rechts oder beidseits) so-
wie obligat eine Klassifikation einzelner Diagnosen als gesicherte Diagnose,
Verdachtsdiagnose, symptomloser Zustand oder Ausschlussdiagnose vorge-
nommen werden kann bzw. muss. Alle zu einem Fall im Laufe eines Quartals
erfassten Diagnosen werden ansonsten gleichartig und ohne weitere Differen-
zierung, Datumsangabe oder Rangbildung erfasst.

Vom Gesetzgeber vorgesehen war im GMG zusétzlich die Kennzeichnung je-
weils einer Diagnose als Hauptbehandlungsanlass, und zwar separat fiir jeden
abrechnungsrelevanten Behandlungstag. Diese Vorgabe wurde bislang jedoch
nicht umgesetzt. Auch eine zukiinftige Verfiigharkeit entsprechender Informa-
tionen ist zur Zeit nicht absehbar.

Einen weiteren Informationsblock bilden Abrechnungsziffern, die im Ge-
gensatz zu den Diagnosen bestimmten Behandlungstagen zugeordnet werden
konnen und Einzelleistungen nach der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung be-
zeichnen. Da neben dem Geldwert auch die grundsatzliche Bedeutung von ein-
zelnen Abrechnungsziffern vor Einfiihrung des EBM2000plus von KV zu KV so-
wie im zeitlichen Verlauf in den vergangenen Jahren variieren konnte, setzen
KV-libergreifende Auswertungen zu bestimmten Einzelleistungen bis ein-
schlieRlich zum 1. Quartal 2005 einen Abgleich von regional unterschiedlich
genutzten Ziffern voraus. Sinnhafte ad hoc Statistiken erscheinen damit in Be-
zug auf Abrechnungsziffern erst ab dem 2. Quartal 2005 moglich. Allerdings
werden auch nach Einfiihrung des EBM2000plus noch einzelne Ziffern KV- und
Kassen-spezifisch vereinbart, womit umfassende systematische Ubersichten er-
schwert werden.

Gleichfalls nicht ohne weiteres moglich sind Riickschliisse von den fallbe-
zogen dokumentierten Punktwerten und Abrechnungsbetrdgen auf die im Ein-
zelfall an den Arzt gezahlte Vergiitung. Diese kann bislang bei identischen
Punktwerten von KV zu KV, von Quartal zu Quartal, von Arztgruppe zu Arzt-
gruppe und sogar von Arzt zu Arzt variieren, wobei zum Teil, bedingt durch die
Abrechnungsmodalitdten, die effektiven Vergiitungen auch KV-seitig arztbezo-
gen erst nach Jahresabschluss festgestellt werden konnen. Vor diesem Hinter-

Ambulante drztliche Versorgung 37



grund erscheint es nahezu unmdglich, die im Zusammenhang mit einer Be-
handlung von Patienten im Einzelfall effektiv ausgeldsten Geld- bzw. Vergii-
tungszahlungen exakt zu ermitteln.

Sollen Aufwendungen patientenbezogen ermittelt werden, kdnnte eine
entsprechende "exakte" Ermittlung zugleich auch zu inhaltlich schwierig inter-
pretierbaren Ergebnissen fiihren, da Patienten bei der Inanspruchnahme von
identischen Leistungen bei unterschiedlichen Arzten unterschiedliche reale
Honorarzahlungen verursachen kdonnen (z.B. in Abhédngigkeit davon, ob der im
Einzelfall besuchte Arzt im relevanten Zeitraum sein ggf. festgelegtes Praxis-
budget {iberschritten hatte oder nicht).

Als Ausweg aus dem geschilderten Dilemma bietet sich, zumindest sofern
es vorrangig um die Bewertung der patientenseitigen Nutzung von Ressourcen
geht, ein relativ einfaches Vorgehen an, bei dem innerhalb eines Jahres allen
dokumentierten Punkten ein einheitlicher Punktwert zugeordnet wird. Sofern
dokumentierte Punktwerte die Relation der Wertigkeit unterschiedlicher Leis-
tungen untereinander widerspiegeln, diirfte dieses Vorgehen die patientensei-
tige Nutzung von Ressourcen am besten abbilden.

Ab dem Abrechnungsjahr 2009 diirften sich die Bedingungen zur Ermitt-
lung von versichertenbezogen angefallenen Ausgaben merklich bessern, da in
diesem Jahr, zumindest vorrangig, auch in der realen &rztlichen Vergiitung ein
einheitlicher Punktwert von 3,5 Cent (genauer: 3,5001 Cent) fiir drztlich er-
brachte Leistungen im Sinne von EBM-Ziffern gilt.
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Tabelle 1:

Wesentliche Beobachtungseinheiten und ZdhlgréfSen in Daten zur

ambulanten drztlichen Versorgung

Bezeichnung Anmerkung

Abrechnungsfille, Alle Behandlungen eines Patienten bei einem Arzt (bzw. in einer

Behandlungsfalle Arztpraxis) innerhalb eines Quartals bilden typischerweise genau
einen Abrechnungsfall.

Anteil Versicherte Anteil der Versicherten mit mindestens einer Abrechnungsziffer in-

mit Arztkontakt nerhalb eines definierten Zeitraums (z.B. Quartal o. Kalenderjahr).

Arztkontakte Differenzierbare Tagesdatumsangaben bei der Dokumentation von

(vgl. Abschnitt zu
Verdnderungen ab
2008!)

Einzelleistungen, also primdr zundchst Leistungserbringungen an
unterschiedlichen Tagen und/oder von unterschiedlichen Arzten.

Anzahl Diagnosen

Anzahl der (primédr fallbezogen) dokumentierten Diagnoseschliissel,
zundchst ggf. inklusive redundanter Angaben zu einzelnen Patien-
ten durch einen oder mehrere Arzte.

Anzahl differen-
zierbare Diagnosen

Anzahl unterschiedlicher giiltiger Diagnoseschliissel auf einer aus-
gewdhlten Differenzierungsebene in einem definierten Zeitraum
(z.B. unterscheidbare ICD10-Schliissel 3stellig im Kalenderjahr).

Anzahl dokumen-
tierte Einzelleis-
tungen

Anzahl der primér fallbezogen dokumentierten Abrechnungsschliis-
sel im Sinne dokumentierter Einzelleistungen.

Punktsummen fiir

Summe der in Daten (primar fallbezogen) dokumentierten Punkte

Behandlungsauf- fiir erbrachte Leistungen (welche erst nach Annahme eines spezifi-
wendungen schen Punktwertes in Geldbetrage umgerechnet werden konnen).
ausgewiesene Summe der (primar fallbezogen) dokumentierten Geldbetrége fiir
Geldbetrdge fiir Behandlungsaufwendungen. Geldbetrdge werden alternativ zu
Behandlungsauf- Punkten fiir die Abrechnung bestimmter Leistungen und Aufwen-
wendungen dungen verwendet (z.B. Briefporto).

Behandlungsauf- Kalkulierte Behandlungsaufwendungen unter Annahme eines be-

wendungen, Kos-
ten

stimmten Punktwertes = (primdr ausgewiesene Geldbetrdge +
[Punktsumme * angenommener Punktwert] ).
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Verdnderungen der gelieferten Daten ab 2008

Im Jahr 2008 sind die gelieferten Daten von zwei mafRgeblichen Verdnde-
rungen betroffen. Zum einen wurden Abrechnungsmodalitdten im EBM zu Jah-
resbeginn erheblich verdndert, zum anderen ergeben sich einige Anderungen
in den Daten durch die Einfiihrung der lebenslangen Arztnummer sowie der Be-
triebsstattennummer ab dem 2. Halbjahr 2008. SchlieRlich wirkt sich ab dem
4. Quartal auch noch die Direktabrechnung von Laborgemeinschaften auf die
Datenerhebung aus.

Veriinderungen im EBM 2008

Versichertenpauschale der haus- und kinderdrztlichen Versorgung

Fiir die hausarztliche Versorgung wurden ab 01. Januar 2008 so genannte
Versichertenpauschalen eingefiihrt. Die Versichertenpauschalen sind nur ein-
mal im Behandlungsfall berechnungsfahig und setzen mindestens einen per-
sonlichen Arzt-Patienten-Kontakt voraus. Bei mehreren Kontakten im Behand-
lungsfall kdnnen sie nicht erneut abgerechnet werden. Mit der Pauschale wer-
den die im Rahmen der hausdrztlichen Versorgung (ggf. auch bei mehreren
Kontakten) iiblicherweise erbrachten Leistungen vergiitet, einschliefRlich
Betreuungs-, Koordinations- und Dokumentationsleistungen sowie bestimmte
Leistungen aus den arztgruppeniibergreifenden Kapiteln 1 und 2 des EBM. Die
Versichertenpauschale ist je nach Alter des Patienten und Art der Inanspruch-
nahme zu wihlen (Inanspruchnahme direkt, auf hausirztliche Uberweisung
oder im Vertretungsfall, unvorhergesehen). Dariiber hinaus konnen ggf. ein
Chronikerzuschlag, ein Qualitdtszuschlag Psychosomatik sowie bestimmte Ein-
zelleistungen bzw. Komplexe fiir besonders forderungswiirdige Leistungen ab-
gerechnet werden.

Grundpauschale der facharztlichen Versorgung

Auch die so genannten Grundpauschalen fiir einzelne Facharztgruppen sind
nur einmal im Behandlungsfall berechnungsfahig und setzen mindestens einen
personlichen Arzt-Patienten-Kontakt im Rahmen der Regelversorgung voraus.
Sie umfassen eine Laborgrundgebiihr, Ordinationskomplexe, weitere Arzt-
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Patienten-Kontakte (Konsultationskomplexe), Gesprdchs- und Beratungsleis-
tungen sowie Berichte und Briefe, die vor 2008 auch separat im Rahmen eines
Behandlungsfalles abgerechnet werden konnten. Auch fiir die fachdrztliche
Versorgung gilt damit ab dem 1. Januar 2008, dass nicht jeder Arztkontakt
zur Dokumentation einer separat dokumentierten Abrechnungsziffer fiihrt.

Lebenslange Arztnummer und Betriebsstittennummer

Seit dem 3. Quartal 2008 wird bei der Abrechnung kassenarztlicher Leis-
tungen die "Lebenslange Arztnummer" (LANR) verwendet, die den an der Ver-
sorgung teilnehmenden Arzt bundesweit eindeutig und zeitlich konstant kenn-
zeichnet’. Die lebenslange Kennung im engeren Sinne bilden dabei die ersten
sechs Ziffern der neunstelligen Nummer. Die siebte Ziffer ist lediglich eine
Priifziffer, die aus den ersten sechs Ziffern errechnet werden kann. Die letzten
beiden Ziffern dienen zur Kennzeichnung der Facharztgruppe und sind dabei
ggf. auch verdnderlich. Die fiir die LANR vorgeschriebene Fachgruppenkodie-
rung weicht von der bis zum 2. Quartal 2008 verwendeten Kodierung ab. Als
wesentliche Neuerung bietet sie u.a. Differenzierungsmdoglichkeiten zwischen
hausdrztlich und fachérztlich niedergelassenen Internisten. Jede kassendrzt-
lich abgerechnete Leistung muss in den Abrechnungsdaten einer einzelnen,
arztspezifischen LARN zugeordnet werden. Hinweise auf die zustdndige kas-
sendrztliche Vereinigung sind in der LANR nicht enthalten.

Die ebenfalls neue, neunstellige Betriebsstattennummer (BSNR) bezeichnet
den Ort der Leistungserbringung, also im Regelfall eine bestimmte Arztpraxis.
Sie muss bei der zu Abrechnung jedes Behandlungsfalles mit der zustdndigen
kassendrztlichen Vereinigung angegeben werden. Bundeseinheitlich vorge-
schrieben ist lediglich, dass die ersten beiden Ziffern den KV-Landes- oder Be-
zirksstellenschliissel der KV enthalten, die fiir die Praxis bzw. Betriebsstdtte
zustdndig ist. Durch die Vergabe der verbleibenden sieben Ziffern innerhalb

4

Vgl. Richtlinie der Kassendrztlichen Bundesvereinigung nach § 75 Absatz 7 SGB V zur Vergabe
der Arzt- und Betriebsstdttennummern.
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einer KV muss gewahrleistet sein, dass eine Betriebsstatte eindeutig gekenn-
zeichnet ist. Wie dies gehandhabt wird, obliegt der regional zustdandigen KV.
16 der insgesamt 17 regionalen KVen haben im 3. Quartal 2008 als Betriebs-
stattennummer, zumindest im Regelfall, die ersten sieben Ziffern der bisheri-
gen "alten Arztnummer" iibernommen, bei der die ersten beiden Ziffern, wie
vorgeschrieben, auch in zuriickliegenden Jahren die zustandige KV kennzeich-
neten. Durch die Ubernahme der alten Arztnummern als Betriebsstdttennum-
mern ist es mit geringen Einschrdnkungen mdglich, auch auf die zuvor ver-
wendeten Fachgruppenzuordnungen zuzugreifen, die in der dritten und vierten
Stelle der alten Arztnummer enthalten waren. Lediglich von der KV Thiiringen
wurde eine eigenstdndige Systematik zur Vergabe der Betriebsstattennummer
gewahlt, womit in dieser KV ab dem 3. Quartal 2008 aus der Betriebsstdtten-
nummer keine Riickschliisse auf die vorausgehende Fachgruppenzuordnung der
Arztpraxen moglich sind.

Direktabrechnung durch Laborgemeinschaften ab dem 4. Quartal 2008

Ab dem 1. Oktober 2008 wurde die Direktabrechnung fiir Laborgemein-
schaften mit den Kassendrztlichen Vereinigungen eingefiihrt. Wahrend zuvor
Laborleistungen von niedergelassenen Arzten oftmals bei externen Laboren in
Auftrag gegeben und anschlieRend von ihnen selbst mit der KV abgerechnet
wurden, sollen Laborgemeinschaften seit der Umstellung die bei ihnen ange-
forderten Leistungen vorrangig direkt mit der fiir sie zustandigen KV abrech-
nen. Durch die Regelung sollen so genannte Kick-back-Modelle vermieden wer-
den’, bei denen in zuriickliegenden Jahren den niedergelassenen Arzten von
den Labordienstleistern Mengenrabatte fiir Laborleistungen mit Preisen unter-
halb der durch der KV erstatteten Honorare angeboten wurden. Damit konnten
Arzte insbesondere von der Beauftragung vieler Laborleistungen profitieren,
eine Beschrankung auf notwendige Leistungen wurde finanziell eher bestraft
als gefordert.

* Vgl. Deutsches Arzteblatt (2008), Jg. 105, Heft 31-32, A1654-5
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Als Nebeneffekt der Direktabrechnung von Laborgemeinschaften ist grund-
satzlich (und selbst bei riickldufigen Laborleistungen) mit einer Steigerung
der Anzahl von abgerechneten Behandlungsfillen im Rahmen der ambulan-
ten drztlichen Versorgung zu rechnen: Wdhrend eine Laborleistung bei Ab-
rechnung durch den beauftragenden Arzt vor dem 4. Quartal 2008 immer im
Rahmen eines ohnehin gemeldeten Behandlungsfalls abgerechnet wurde, fiihrt
sie bei der jetzt angestrebten Direktabrechnung durch das Labor zwangslaufig
zu einem zusatzlichen Abrechnungsfall, den das Labor an die KV melden muss.

Umfang der Daten

Die hier prasentierten Auswertungen basieren auf Datenlieferungen bis Au-
gust 2009. Daten zu den Jahren 2004 bis 2008 lagen zu diesem Zeitpunkt von
allen KVen weitgehend vollstandig vor.

Ambulante Behandlungsfille und Abrechnungen von Einzelleistungen in
der ambulanten Versorgung sind verhaltnismaRig hdufige Ereignisse. Dies gilt
inshesondere, wenn man sie mit anderen Ereignissen vergleicht, die in den Da-
ten von Krankenkassen mit Diagnoseangaben erfasst werden (wozu reguldr Ar-
beitsunfahigkeiten und stationére Behandlungen zdhlen).

So waren in den gelieferten Daten zur ambulanten Behandlung von Versi-
cherten der GEK aus den genannten 5 Jahren 50,3 Mio. Behandlungsfille mit
172 Mio. Diagnosenennungen und 448 Mio. separate Nennungen von Abrech-
nungsziffern enthalten. Je Behandlungsfall fanden sich in den "Rohdaten”
durchschnittlich also etwa 3,4 Diagnoseangaben und 8,9 Abrechnungsziffern.

Entsprechend den Erwartungen bei derartig groRen Datenbestdnden lieRen
sich einige offensichtlich unzuldssige Datenwerte identifizieren, wobei deren
anteilige Bedeutung allerdings im Hinblick auf die meisten erfassten Merkmale
gering ist.

Ein nennenswertes Problem bestand in den Daten zum Jahr 2004 noch dar-
in, dass 4% der Behandlungsfille keiner giiltigen Personenkennung zugeordnet
werden konnten und diese insofern bei versichertenbezogenen Auswertungen
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grundsatzlich unberiicksichtigt bleiben miissen. Wahrend der Anteil nicht zu-
ordnungsfahiger Félle auch 2005 noch bei knapp 3% lag, betrug er 2006 und
2007 nur noch weniger als 1%. Auch hinsichtlich weiterer Merkmale konnten
Inkonsistenzen reduziert werden. Vorgeschriebene Angaben zur Klassifizierung
der Diagnosen, z.B. als Ausschlussdiagnosen oder gesicherte Diagnosen, fehl-
ten 2004 noch bei mehr als 20% der Diagnosen. Ab 2006 waren entsprechende
Angaben zu allen giiltigen Diagnoseschliisseln vorhanden.

Ubertragbarkeit, Standardisierung, Methoden

Die Daten der GEK zu ca. 1,4 bis 1,7 Mio. Versicherten im Durchschnitt der
einzelnen Jahre 2004 bis 2008 liefern fiir viele statistische Auswertungen eine
ausgesprochen breite Basis. Dies gilt insbhesondere fiir Auswertungen zur
ambulanten &rztlichen Versorgung, bei der viele Ereignisse ausgesprochen
haufig dokumentiert werden und groRe Bevdlkerungsanteile betreffen. Um
Unterschiede der GEK-Population hinsichtlich der Geschlechts- und
Altersstruktur im Vergleich zur bundesdeutschen Bevolkerung auszugleichen,
wurden alle (bergreifend berichteten Ergebnisse geschlechts- und
altersstandardisiert oder entsprechende Gewichtungen bei der Auswertung
beriicksichtigt. Fiir die Daten der Jahre 2004 bis 2008 wurde bei Darstellungen
zu zeitlichen Trends auf Angaben des Statistischen Bundesamtes zur
durchschnittlichen Bevidlkerung Deutschlands im Jahr 2005 zurilickgegriffen
(vgl. Tabelle 48: S. 215). SinngemdR wurden alle Ergebnisse zundchst fiir
einzelne Geschlechts- und Altersgruppen errechnet und dann entsprechend der
anteiligen Bedeutung dieser Gruppen in Deutschland 2005 zusammengefasst.
Durch die einheitliche Standardisierung werden Veranderungen der
Inanspruchnahme sichtbar, die sich unabhdngig von Verdnderungen der
Altersstruktur ergeben haben. Entsprechend standardisierte Ergebnisse werden
durch die Kennung D2005 gekennzeichnet.

44 Ambulante drztliche Versorgung



Aus standardisierten Ergebnissen lassen sich bei Bedarf relativ einfach ab-
solute Kennziffern zur arztlichen Versorgung der deutschen Bevdlkerung gene-
rieren (z.B. Berechnung der absoluten Zahl der Personen mit einer bestimmten
Diagnose in Deutschland durch Multiplikation einer berichteten anteiligen
(Prozent-)Angabe und der zugehdrigen Populationszahl). Um mdglichst exakte
Ergebnisse fiir das aktuelle Berichtsjahr 2008 zu erhalten, wurden fiir Hoch-
rechnungen zur Diagnosehdufigkeit 2008 in der Regel Angaben zur durch-
schnittlichen deutschen Bevdlkerung im Jahr 2008 zugrunde gelegt. Die Er-
gebnisse mit Standardisierung nach Geschlechts- und Altersstruktur in
Deutschland 2008 werden durch D2008 gekennzeichnet.

Die Standardisierung der Ergebnisse gleicht Effekte einer abweichenden
Geschlechts- und Altersstruktur aus. Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse
unterstellt jedoch, dass die Ergebnisse auf Basis der GEK-Population innerhalb
der einzelnen Geschlechts- und Altersgruppen grundsdtzlich auf die deutsche
Bevodlkerung iibertragbar sind. Diese Annahme diirfte im Hinblick auf viele der
berichteten Ergebnisse zumindest anndhernd korrekt sein, kann jedoch im Ein-
zelfall auch kritisch hinterfragt werden (z.B. bei bestimmten Berufs-assozi-
ierten Erkrankungen, sofern die entsprechenden Berufsgruppen nicht addquat
in der GEK reprdsentiert sind).

In einer bewussten Entscheidung wurde als Standardpopulation fiir die vor-
liegenden Auswertungen die deutsche Bevilkerung gewahlt, entsprechend wer-
den Hochrechnungen in Bezug auf die deutsche Gesamtbevilkerung angege-
ben, und damit vergleichbare Ergebnisse nicht nur bei anderen Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), sondern auch bei Versicherten
der privaten Krankenversicherung (PKV) unterstellt. Zumindest im Hinblick auf
wesentliche Ergebnisse sollten selbst merklich abweichende Ergebnisse bei den
weniger als 15% privat versicherten Personen kaum zu inhaltlich relevanten
und grundlegenden Verdanderungen der hier prasentierten Gesamtergebnisse fiir
die deutsche Bevolkerung fiihren. Ein Hauptargument fiir das gewdhlte Vorge-
hen liegt jedoch in der einfacheren Interpretation und Verstandlichkeit der Er-
gebnisse. Alternativ prinzipiell gleichfalls vorstellbare Standardisierungen und
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Hochrechnungen der Ergebnisse auf die Gesamtzahl der GKV-Versicherten wiir-
den fiir ein Verstdandnis der Zahlen zusdtzlich immer ein Wissen iiber Umfang
und Struktur dieser GKV-Population voraussetzen, welches in Bezug auf die
bundesdeutsche Bevolkerung als Standardpopulation sicherlich eher angenom-
men werden kann.

Einen ersten wesentlichen Einblick in das ambulante Versorgungsgesche-
hen liefern Auswertungen zur Behandlungshaufigkeit, wobei sich einzelne
MalRzahlen grundsatzlich in Bezug auf unterschiedliche Zeitrdume berechnen
lassen. Durch die quartalsgebundene Definition von Abrechnungsfillen in der
ambulanten Versorgung bieten sich Auswertungen zu einzelnen Quartalen an.
Auf der Basis von versichertenbezogen erfassten Daten sind entsprechende
Auswertungen auch in Bezug auf andere Zeitrdume mdoglich, wobei fiir Gegen-
tiberstellungen zu Auswertungen aus anderen Bereichen vorrangig Kalenderjah-
re vorteilhaft erscheinen. Innerhalb von gewahlten Zeitraumen ldsst sich zum
einen versichertenbezogen ermitteln, ob eine Person iberhaupt, d.h. mindes-
tens einmalig, von einer ambulanten Behandlung betroffen war. Zum anderen
kann z.B. die durchschnittliche Zahl der Behandlungskontakte ermittelt wer-
den. Die im vorliegenden Report priisentierten Angaben schliefSen bei der
Berechnung nennerbezogener Maf3zahlen (z.B. bei der Berechnung der
durchschnittlichen Zahl der Behandlungsfiille oder Diagnosen je Versicher-
tem), sofern nicht ausdriicklich abweichend vermerkt, im Nenner immer
auch Versicherte ohne Behandlung im Beobachtungszeitraum ein.

Bezugspopulation fiir nahezu alle Berechnungen zur ambulanten drztlichen
Versorgung innerhalb von einzelnen Kalenderjahren bilden im Rahmen des vor-
liegenden Reportes immer genau die Versicherten, zu denen in allen bei der
Berechnung beriicksichtigten Quartalen des Jahres jeweils mindestens ein Ver-
sicherungstag mit Anspruch auf Versicherungsleistungen in entsprechenden
Referenzdaten der GEK dokumentiert war. Jahresergebnisse werden also in Be-
zug auf, und ausschlieRlich fiir, Versicherte ermittelt, die in allen vier Quarta-
len des Jahres (und damit de facto iiberwiegend ganzjahrig) bei der GEK versi-
chert waren, um artifiziell erniedrigte Ergebnisse durch Ein- und Austritte von
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Versicherten im Jahresverlauf zu vermeiden. Aus der Anwendung dieser Regel
resultiert auch, dass sich Angaben zu Neugeborenen (Altergruppe 0 Jahre) auf
Neugeborene aus dem ersten Quartal des Jahres beschrdnken, was auch in die-
ser Gruppe zu sinnvoll interpretierbaren "Jahresergebnissen” fiihrt. Unter den
GEK-Versicherten konnten im Rahmen der vorliegenden Auswertungen
1.331.306 Personen identifiziert werden, die in allen vier Quartalen 2004 min-
destens einen Tag versichert waren. Die entsprechenden Zahlen lagen in den
Jahren 2005, 2006, 2007 und 2008 bei 1.431.461, 1.502.092, 1.518.356 bzw.
bei 1.555.253 Personen. Diese "Jahres-Populationen” bilden die Basis fiir den
iberwiegenden Teil der Auswertungen.

Zum 1. Juli 2008 fusionierte die GEK mit der HZK. Erst ab diesem Datum
wurden auch Routinedaten in gemeinsamen Datenbestdinden zusammenge-
fiihrt, welche die Basis der vorliegenden Auswertungen bilden. Da in den Da-
ten insofern keine Informationen zu Versicherungsverhiltnissen sowie zur
Morbiditdt der HZK-Versicherten vor dem zweiten Halbjahr 2008 verfiighar
sind, konnten entsprechende Personen in den nachfolgenden Auswertungen
reguldr nicht beriicksichtigt werden und sind auch nicht in der zuvor genann-
ten Gruppe von 1.555.253 Personen enthalten.
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3.2 Inanspruchnahme in Quartalen und
Kalenderjahren

Ein liberwiegender Teil der Bevdlkerung ist bereits innerhalb eines Quartals
von mindestens einem Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung betrof-
fen. Nach den vorliegenden Ergebnissen kontaktierten in den einzelnen Quar-
talen der Jahre 2004 bis 2008 zwischen 69% und 74% der Bevdlkerung die
ambulante Versorgung. Durchschnittlich wurden bis 2007 je Person und Quar-
tal etwa 1,6 bis 1,8 Behandlungsfille mit insgesamt gut 4 Behandlungstagen
bzw. Arztkontakten erfasst.

Tabelle 2:  Behandlungsraten, Behandlungsfille, Arztkontakte
Jje Quartal I bis 1V (stand.D2005)

Quartal I II III 1v

Behandlungsrate 2004 (%) 69% | 69% | 68% | 71%
Behandlungsrate 2005 (%) 72% | 70% | 68% | 72%
Behandlungsrate 2006 (%) 71% | 70% | 69% | 72%
Behandlungsrate 2007 (%) 73% | 72% | 71% | 74%
Behandlungsrate 2008 (%) 74% | 74% | 72% | 74%
Behandlungsfalle je Person 2004 (MW) 1,61 | 1,60 | 1,59 | 1,65
Behandlungsfalle je Person 2005 (MW) 1,64 | 1,66 | 1,60 | 1,68
Behandlungsfalle je Person 2006 (MW) 1,72 | 1,68 | 1,66 | 1,73
Behandlungsfalle je Person 2007 (MW) 1,78 | 1,74 | 1,72 | 1,79
Behandlungsfalle je Person 2008 (MW) 1,81 | 1,84 | 1,76 | 1,98
Anzahl Arztkontakte je Person 2004 (MW) 4,2 4,0 3,9 4,2
Anzahl Arztkontakte je Person 2005 (MW) 4,1 4,3 4,0 4,3
Anzahl Arztkontakte je Person 2006 (MW) 4,4 4,2 4,0 4,4
Anzahl Arztkontakte je Person 2007 (MW) 4,6 | 43 | 42 | 4,6
Anzahl Arztkontakte je Person 2008 (MW)* 3,4* | 3,4* | 3,2* | 3,5*
*(vgl. Text)
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Wahrend die Behandlungsraten und Behandlungsfallzahlen 2008 tenden-
ziell noch hoher als in den Vorjahren lagen, ergeben sich bei der Ermittlung
der Arztkontakte 2008 rechnerisch geringere Werte, die daraus resultieren,
dass, bedingt durch die Einfiihrung von Versicherten- und Grundpauschalen,
bei Mehrfachkontakten innerhalb des Quartals haufig keine neuen Leistungszif-
fern abgerechnet werden kdnnen.

Innerhalb eines gesamten Jahres hat nur ein verhaltnismaRig geringer Teil
der Versicherten keinen Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung. Mehr
als 90% der Bevolkerung suchte innerhalb der Jahre 2004 bis 2008 jeweils
mindestens einmal jahrlich einen Arzt auf. Innerhalb eines Kalenderjahres re-
sultierten je Person daraus 2004 ca. 6,5 Behandlungsfalle (im Sinne von Ab-
rechnungen von unterschiedlichen Arzten und/oder Abrechnungen aus unter-
schiedlichen Quartalen) mit insgesamt durchschnittlich 16,4 separaten Be-
handlungstagen bzw. Arztkontakten. Im Jahr 2007 war die Zahl der Behand-
lungsfalle auf durchschnittlich 7,1 gestiegen. Die Zahl der Arztkontakte lag bei
17,7. Frauen weisen dabei durchschnittlich mit 20,7 Arztkontakten je Jahr ei-
nen deutlich hdheren Wert als Manner mit 14,7 Arztkontakten je Jahr auf.

Tabelle 3:  Ambulante drztliche Versorgung 2004 bis 2008 (stand.D2005)

Kalenderjahr, Durchschnittswerte je Person 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008
Behandlungsrate im Kalenderjahr Gesamt (%) 91% 92% 91% 93% 93%
... Ma@nner 87% 88% 88% 89% 90%
... Frauen 95% 95% 95% 96% 96%
Behandlungsfalle je Jahr Gesamt (MW) 6,50 6,63 6,83 7,08 7,45
... Manner 5,30 5,40 5,47 5,69 5,96
... Frauen 7,65 7,82 8,13 8,42 8,87
Anzahl Arztkontakte je Jahr Gesamt (MW) 16,4 16,9 17,1 17,7 | 13,5*
... Manner 13,6 14,0 14,1 14,7 11,1*
... Frauen 19,0 19,6 20,0 20,7 | 15,8*
* vgl. Text
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Auch fiir die Jahresergebnisse 2008 gilt, dass trotz gestiegener Behand-
lungsfallzahlen im Zuge der Umstellung der Abrechnung rechnerisch eine ge-
ringere Zahl an dokumentierten Arztkontakten resultiert. Da mit der Einfiih-
rung von Versicherten- und Grundpauschalen auch mehrere Arztkontakte im
Quartal oftmals nur zur einmaligen Dokumentation einer Abrechnungsziffer,
ndmlich der Ziffer fiir die entsprechende Pauschale, fiihren, kann aus den
Datumsangaben zu dokumentierten Abrechnungsziffern nicht mehr auf die
Anzahl der Tage mit Arztkontakten geschlossen werden. Die vorausgehend
dennoch (kursiv) dargestellten Werte zum Jahr 2008 diirften entsprechend die
realen Arztkontaktzahlen aus dem Jahr 2008 erheblich unterschatzen.

Aus alters- und geschlechtsstandardisierten Zahlenwerten lassen sich all-
gemein auch Schatzwerte zur Inanspruchnahme der ambulanten drztlichen Ver-
sorgung in Deutschland insgesamt berechnen. Nach Hochrechnungen diirften
von den 82 Millionen Einwohnern in Deutschland innerhalb der Jahre 2004 bis
2008 jeweils 75 bis 77 Millionen Personen Kontakt zur ambulanten drztlichen
Versorgung gehabt haben. Insgesamt ist die Zahl der Behandlungsfille von
2004 bis 2008 rechnerisch und unabhangig von Veranderungen der Altersstruk-
tur von 536 Mio. auf etwa 614 Millionen gestiegen.

Tabelle 4: Behandelte Personen und Behandlungsfdlle in Deutschland 2004 bis
2008 (D2005)

Jahr 2004 2005 2006 2007 2008
Betroffene Personen (Mio.) 75 76 75 76 77
Behandlungsfille (Mio.) 536 547 563 584 614
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Variationen im Jahresverlauf

Bei einem Vergleich der Inanspruchnahme in einzelnen Quartalen des Jah-
res fallen Unterschiede zwischen den vier Quartalen eher gering aus (vgl.
Tabelle 2: S. 48). Im folgenden Abschnitt sollen Variationen der Inanspruch-
nahme der ambulanten Versorgung im Jahresverlauf ndher betrachtet werden.

Die feinste zeitliche Gliederungsebene fiir Darstellungen zur Inanspruch-
nahme der ambulanten Versorgung bilden in den verfiigbaren Daten einzelne
Kalendertage, zu denen versichertenbezogen die Erbringung einer abrech-
nungsfahigen Leistung dokumentiert wird, woraus - mit bereits diskutierten
Einschrankungen - in den zuriickliegenden Jahren bis 2007 auf den Arztkon-
takt eines Versicherten an einem bestimmten Tag geschlossen werden konnte.
Nachfolgend dargestellt werden Ergebnisse zu Bevdlkerungsanteilen, die an
bestimmten Tagen (mindestens) einen dokumentierten Arztkontakt hatten
bzw. die Abrechnung mindestens einer Leistungsziffer aufwiesen.

Die nachfolgende Abbildung zeigt im oberen Teil zundchst Ergebnisse zum
Jahr 2007, die bereits im vorausgehenden GEK-Report ambulant-arztliche Ver-
sorgung verdffentlicht wurden. Dargestellt werden die Kontaktraten an einzel-
nen Tagen des Jahres 2007 (als graue Linien), die den typischen Wochenzyklus
mit Raten zwischen ca. 0,2% und zum Teil mehr als 8% verdeutlichen. Die ta-
gesbezogen hochste Inanspruchnahme in 2007 lield sich mit 11,75% fiir den 1.
Oktober ermitteln (einem Montag zu Beginn des vierten Quartals). Eine tber-
sichtlichere Beurteilung der Kontaktraten erlaubt die Darstellung der taglichen
Kontaktraten im Wochenmittel (schwarze Linie, gleitende Mittelwerte iiber je-
weils 7 Tage), womit wochenzyklische Schwankungen ausgeglichen werden.

Im unteren Teil der Abbildung werden analog ermittelte Ergebnisse zum
Jahr 2008 présentiert. Deutlich wird auf den ersten Blick zum einen das insge-
samt im Vergleich zum Vorjahr deutlich niedrigere Niveau der ermittelten Wer-
te. Zum anderen fallen die quartalszyklischen Schwankungen mit regelmaRig
beobachtbaren Hochstwerten in den ersten Tagen eines jeden Quartals auf.
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Abbildung 2: Anteil Personen mit dokumentierten drztlichen Leistungen an Ka-
lendertagen im Jahresverlauf 2007 und 2008 (stand. 2005)
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Die beobachteten Verdnderungen 2008 im Vergleich zum vorausgehenden
Jahr sind vorrangig direkt auf die Einfiihrung der Versicherten- und Grundpau-
schalen und damit zumindest weit iiberwiegend auf die veranderte Abrechnung
von drztlichen Leistungen zuriickzufiihren. Wahrend erstmalige Kontakte zu ei-
nem Arzt innerhalb eines Quartals auch nach Einfiihrung der Pauschalen durch
die bei Erstkontakt erfolgende Eintragung in die Abrechnung weitgehend un-
verdndert dokumentiert werden, kdnnen nach dem Erstkontakt seit 2008 nur
noch erheblich weniger EBM-Ziffern separat abgerechnet werden, selbst wenn
ein Patient noch mehrfach im Quartal die Praxis aufsucht. Insbesondere chro-
nisch erkrankte Patienten mit regelmédRigen Arztkontakten diirften hdufig be-
reits (auch) zu Quartalsbeginn ihren Arzt kontaktieren, was nach Einfiihrung
der Pauschalen nur noch zu diesem Zeitpunkt regelmdRig in den Abrechnungs-
daten erfasst wird, wahrend weitere Kontakte anschlieffend nur noch in be-
sonderen Féllen zur Dokumentation von Abrechnungsziffern an Folgetagen fiih-
ren. Hieraus lassen sich die im Quartalsverlauf sinkenden Kontaktraten erkld-
ren. Dass auch zu Quartalsheginn 2008 nur im zweiten Quartal in etwa die Rate
des entsprechenden Vorjahreszeitpunktes erreicht wurde, diirfte teilweise da-
mit erkldrbar sein, dass im dritten und vierten Quartal 2008 der Beginn des
Quartals nicht wie im Vorjahr auf einen Montag fiel.

Ob sich in Deutschland im Zuge der Veranderungen des EBM von 2007 auf
2008 die reale Zahl an Arztkontakten verdndert hat, dsst sich auf Basis der ak-
tuell verfiigbaren Daten nur ausgesprochen schwer beurteilen. Der Anstieg der
Behandlungsfalle wiirde eher fiir eine weitere Zunahme sprechen, liefert je-
doch, u.a. bedingt durch die verdnderte Abrechnung von Laborleistungen, kei-
ne pauschal interpretierbaren Hinweise. Vor dem geschilderten Hintergrund
wurden ergdnzende Auswertungen zu Arzneiverordnungen durchgefiihrt. Auch
Daten zu Arzneiverordnungen erlauben keine direkten Riickschliisse auf die re-
ale Gesamtzahl der Arztkontakte. Mdglich ist auf Basis der Daten jedoch, zu-
mindest die Subgruppe derjenigen Arztkontakte bzw. die Tage zu ermitteln, an
denen ein Versicherter vom Arzt ein Rezept erhielt (sofern dies anschlieRend
von ihm in einer Apotheke eingeldst wurde).

Ambulante drztliche Versorgung 53



By -
el n H
émf'hH lw |
AT AT u m,m
Ml mm il m il
P AN e il v
TR
il 1”1“1‘1”“1 1»uul_fw[_rdul 'W

- |

= \
i il
=il | }})”H",h
IZ | M W I 'w
|
jj:l‘d UIHL Ll (ll '“W M I

eeeeeeeeeeeeeeee

Abbildung 3: Anteil Personen mit Arzneiverordnungen an Kalendertagen im Jah-
resverlauf 2007 und 2008 (stand. 2005)
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Die vorausgehende Abbildung zeigt fiir Kalendertage der Jahre 2007 und
2008 jeweils den Anteil derjenigen Versicherten, die an einzelnen Tagen je-
weils mindesten ein Arzneimittel auf Rezept verordnet bekamen. Im Mittel i-
ber alle Kalendertage des Jahres 2007 waren dies nach alters- und ge-
schlechtsstandardisierten Auswertungen tédglich 1,396% der Bevdlkerung, im
Jahr 2008 entsprechend 1,392%, also nur marginal weniger. Auch die Verord-
nungsraten im Jahresverlauf ergeben in beiden Jahren sehr dhnliche Bilder.
GroRere Unterschiede in bestimmten Abschnitten zwischen beiden Jahren las-
sen sich auf eine unterschiedliche Lage von Feiertagen zuriickfithren. Geht
man davon aus, dass Arztkontakte mit bzw. ohne Rezeptausstellung in beiden
Jahren zu unterschiedlichen Vergleichszeitpunkten in einem vergleichbaren
Verhdltnis gestanden haben, ldsst sich auf Basis der Darstellungen am ehesten
vermuten, dass sich die Zahl der Arztkontakte in beiden Jahren auf vergleich-
barem Niveau bewegt hat. Insbesondere quartalsbezogene Schwankungen ha-
ben sich hinsichtlich der Rezeptverordnungsraten von 2007 auf 2008 nicht
maligeblich verandert. Insofern erscheint es offensichtlich, dass auch die Ver-
teilung der Arztkontakte innerhalb von Quartalen weitgehend unverdndert
geblieben sein diirfte.
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3.3 Internationaler Vergleich

Internationale Vergleichszahlen zur ambulanten Versorgung sind am ehes-
ten auf einer wenig differenzierten Ebene verfiigbar. Explizit zur ambulanten
arztlichen Versorgung werden von der Organisation for Economic Co-operation
and Development (OECD) - als einer der Hauptquelle fiir internationale Ver-
gleiche - im wesentlichen zwei Zahlenangaben zu einzelnen Landern gemacht.
Zum einen werden die Kosten der ambulanten drztlichen Versorgung (mit un-
terschiedlichen Differenzierungen und Beziigen) aufgelistet, zum anderen wird
die durchschnittliche Anzahl der jdhrlichen Arztkonsultationen pro Kopf im
Rahmen der ambulanten Versorgung ausgewiesen. Als ein Arztkontakt sollte
dabei nach den Vorgaben der OECD im Wesentlichen jeder Besuch in einer
Arztpraxis sowie jeder Hausbesuch gezdhlt werden. Diese Vorgaben entspre-
chen weitgehend, wenn auch nicht vollstdndig, der im vorliegenden Report
verwendeten Zahlweise, die alle Tage mit Abrechnung einer drztlichen Leistung
als "Arztkontakt" beriicksichtigt. Entsprechend ware nach den vorliegenden
Ergebnissen fiir Deutschland 2004 die Angabe einer jahrlichen Anzahl von et-
wa 16 Arztkontakten pro Kopf zu erwarten, fiir das Jahr 2008 waren schat-
zungsweise 18 Kontakte zu melden.

Entgegen diesen Erwartungen, aufgrund der bisherigen Verfiigbarkeit ent-
sprechender Daten jedoch wenig verwunderlich, wird auch in den aktuellen
OECD-Daten (Stand: November 2009) fiir Deutschland zwischen 1991 und 2007
lediglich ein Wert zur Anzahl der Behandlungsfille pro Kopf angegeben, der
sich in einem Range zwischen 5,3 und 7,6 bewegt und auf Routinestatistiken
der GKV basiert. Fiir das Jahr 2007 werden 7,5 Behandlungsfdlle pro Kopf be-
richtet. Ein hier gezdhlter Behandlungsfall umfasst dabei typischerweise je-
doch alle Behandlungen eines Arztes bei einem Patienten innerhalb eines ge-
samten Quartals. Da ein Patient innerhalb von drei Monaten einen Arzt in vie-
len Fdllen mehrfach aufsucht, weicht die Zdhlung von Behandlungsfillen er-
heblich von den origindren Vorgaben der OECD zur Zdhlung von Arztkontakten
ab.
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Bemerkenswert ist, dass der "artifizielle" Wert zu Arztkontakten fiir
Deutschland (also die Zahl der Behandlungsfalle) im internationalen Vergleich
innerhalb der OECD-Statistik eher unauffallig erscheint: Fiir das Jahr 2007 wer-
den zwischen 6 und 8 Arztkontakte pro Kopf fiir Australien, Belgien, Frank-
reich, Island, Luxemburg, Polen und Osterreich angegeben. Fiir die Vereinigten
Staaten liegen die Angaben zu 2007 mit 3,8 Kontakten pro Kopf deutlich dar-
unter. Vergleichbar niedrige Werte finden sich 2007 unter anderem auch fiir
Finnland (4,2), Portugal (4,1) und 2006 fiir Schweden (2,8). Lediglich fiir Ja-
pan und Tschechien werden fiir 2006 bzw. 2007 Zahlen berichtet, die mit 13,6
bzw. 12,6 Kontakten pro Kopf etwa den auf der Basis von GEK-Daten
ermittelten Kontaktzahlen 2008 fiir Deutschland entsprechen (vgl. auch Zu-
sammenfassung auf Seite 11). Tendenziell diirften die Kontaktzahlen in
Deutschland nach den im Report berechneten Zahlen im internationalen Ver-
gleich also hoch liegen, was insbesondere im Hinblick auf Ergebnisse aus eini-
gen Flachenstaaten plausibel ware. Wie realistisch die Zahlen der OECD zu an-
deren Landern, gemessen an den definitorischen Vorgaben der OECD, im ein-
zelnen sind, liele sich allerdings erst nach ausfiihrlicheren Recherchen genau-
er beurteilen.

Negative Folgen der offensichtlich hohen Kontaktzahlen in Deutschland
bestdnden - unabhangig von einer Diskussion iiber Sinn und Zweck der Kon-
takte - ggf. darin, dass fiir einzelne Kontakte nur geringe Zeitkontingente
verbleiben und Arzte sehr hohe Kontaktzahlen bewiltigen miissen. Aus der be-
reits im vorausgehenden Report geschdtzten Zahl von insgesamt 1,476 Milliar-
den Arztkontakten in Deutschland 2007 und einer Gesamtzahl von 137,5 Tsd.
ambulant titigen Arzten Ende 2007 nach Angaben der KBV lisst sich in erster
Naherung iiberschldgig ermitteln, dass ein Arzt (fachiibergreifend) innerhalb
des Jahres etwa 10.735 Patientenkontakte gehabt haben miisste. Geht man fiir
Arzte pauschal von 48 Arbeitswochen im Jahr aus, wiirden sich etwa 224 Kon-
takte pro Woche ergeben.

Diese sicherlich sehr iiberschldgig und fachiibergreifend ermittelte Zahl
stimmt iiberraschend gut mit Ergebnissen {iberein, die im Rahmen einer inter-
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nationalen Studie mit einer Befragung von Arzten aus der Primarversorgung
fiir Deutschland ermittelt wurde’. In der Studie aus dem Jahr 2006 gaben
deutsche Arzte im Mittel 243 Patientenkontakte pro Woche an. In allen iibri-
gen Landern variierte die durchschnittliche Zahl der Patientenkontakte pro
Woche demgegeniiber lediglich zwischen 102 (USA) und 154 (GroRbritannien).
Die Zahl der Patientenkontakte lag demnach in Deutschland etwa doppelt so
hoch wie in anderen Landern.

Gleichzeitig lag die Zeit fiir einzelne Patientenkontakte mit durchschnitt-
lich 7,8 Minuten in Deutschland erheblich niedriger als in allen iibrigen Lan-
dern, fiir die Werte zwischen 11,1 und 19,1 berichtet werden. Die relativ hohe
Belastung der Arzte in Deutschland mit vielen und kurzen Patientenkontakten
diirfte dazu beigetragen haben, dass sich, trotz einer positiven Einschdtzung
der Versorgungsqualitit, deutsche Arzte subjektiv eher unzufrieden zur Situa-
tion im Gesundheitswesen duRerten.

Zweifellos diirften aus Patientensicht ldngere Zeitkontingente fiir Arztge-
sprdche bei einem iiberwiegenden Teil der personlichen Arztkontakte wiin-
schenswert sein. Dabei diirften ldngere Gesprdche zumindest einen Teil der
Kurzgesprache iiberfliissig machen und konnten zu einer hoheren Zufriedenheit
bei allen Beteiligten beitragen.

° Koch K., Gehrmann U., Sawicki P.T.(2007); Primdrérztliche Versorgung in Deutschland im in-
ternationalen Vergleich. Deutsches Arzteblatt Jg. 104, Heft 3821 (September) A 2584 - 91
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3.4 Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht

Wesentliche Determinanten der Erkrankungshdufigkeit und damit auch der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in der ambulanten Versorgung
bilden die Merkmale Alter und Geschlecht. Die nachfolgende Abbildung zeigt
die Behandlungsraten im ersten Quartal sowie im Gesamtjahr 2008 in Abhdn-
gigkeit von diesen beiden grundlegenden soziodemographischen Merkmalen.
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Abbildung 4: Anteil Personen mit Arztkontakt nach Geschlecht und Alter

Die Behandlungsraten innerhalb eines Jahres liegen in allen Altersgruppen
auch 2008 wie in vorausgehenden Jahren auf einem hohen Niveau. Sie unter-
schreiten bei Frauen in keiner Altersgruppe einen Wert von 94%. Bei jungen
Mannern finden sich minimale Raten von unter 83%. Vor Vollendung des 15.
Lebensjahres und nach dem 75. Lebensjahr weisen Manner und Frauen weitge-
hend {bereinstimmende Werte auf. Unterschiede hinsichtlich der Behand-
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lungsraten finden sich zwischen Mdnnern und Frauen insbesondere im gebar-
fahigen Alter. Diese treten bei einer Betrachtung der Quartalswerte deutlicher
hervor und erreichen dort ein Maximum in der Altersgruppe der 25- bis 29-
Jahrigen. Wahrend in dieser Altersgruppe unter Mannern innerhalb des ersten
Quartals 2008 lediglich 51% Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung
hatten, waren es unter Frauen 78% (vgl. auch Tabelle A 1: S. 218 im Anhang).

Die nachfolgende Abbildung zeigt die Zahl der durchschnittlich innerhalb
des Jahres 2008 abgerechneten Behandlungsfalle ("Krankenscheine") je Person
(vgl. Tabelle A 2: S. 219 im Anhang). Durch die diinneren Linien werden er-
ganzend auch die Ergebnisse des Vorjahres dargestellt.
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Abbildung 5: Anzahl Behandlungsfille nach Geschlecht und Alter

Die geringste Zahl an Behandlungsfallen wird 2008 mit durchschnittlich
3,7 Féllen im Jahr bei Mannern im Alter zwischen 25 und 29 Jahre erfasst. Die
Fallzahlen liegen bei Frauen mit 8,4 in diesem Alter mehr als doppelt so hoch.
Auffallig erscheint, dass die Fallzahlen bei Mannern nach Vollendung des 80.
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Lebensjahres mit etwa 11,5 Fillen je Jahr merklich Giber denen bei Frauen mit
10,6 Fillen liegen. Es diirften demnach von dlteren Mannern tendenziell Leis-
tungen von mehr unterschiedlichen Arzten in Anspruch genommen werden als
von Frauen. In allen Altersgruppen aufRer bei Sduglingen und Kindern liegen
die durchschnittlichen Behandlungsfallzahlen 2008 iiber denen im Jahr 2007,
wobei sich grolRere Differenzen insbesondere in den oberen Altersgruppen zei-
gen.

Wie bereits erldutert lasst sich nach der Einfiihrung von Versicherten- und
Grundpauschalen 2008 aus aktuell verfiigharen Daten die Zahl der Arztkontakte
nicht mehr valide abschétzen. Die nachfolgende Abbildung zeigt Kontaktzah-
len aus dem Vorjahr 2007 sowie artifiziell reduzierte Ergebnisse 2008, die sich
bei einer formal unverdnderten Auswertung der Abrechnungsziffern bzw. der
zugehorigen Datumsangaben ergeben.
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Abbildung 6: Durchschnittliche Anzahl Arztkontakte nach Geschlecht und Alter
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Im Vergleich zum Jahr 2007 hat die 2008 noch erfasste durchschnittliche
Zahl der Arztkontakte in einzelnen Altersgruppen um 18% bis 36% abgenom-
men. Am ausgepragtesten sind die im Zuge der Einfiihrung der Versicherten-
und Grundpauschalen beobachteten Unterschiede im Sduglings- und Klein-
kindalter sowie im Hochbetagtenalter. Riickgange um zumeist weniger als 20%
sind demgegeniiber insbesondere bei Frauen im Alter zwischen 15 bis unter 55
Jahre zu beobachten. Auch bei Mannern werden in der genannten Altersspan-
ne 2008 maximal Riickgdnge um 23% im Vergleich zum Vorjahr beobachtet,
wobei deren Kontaktraten in entsprechendem Alter allerdings traditionell er-
heblich niedriger als bei Frauen liegen. Die Einfiihrung der Versicherten- und
Grundpauschalen wirkt sich nach den vorliegenden Ergebnissen - wie zu erwar-
ten - also am stdrksten auf die ermittelten Kontaktraten in Altersgruppen mit
tiberdurchschnittlichen Inanspruchnahmen aus, in denen entsprechend haufi-
ger auch mit mehreren Arztkontakten im Rahmen eines Behandlungsfalls bzw.
Quartals gerechnet werden kann.
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3.5 Fachdrztliche Behandlungshdufigkeit

Die Tatigkeit und Abrechnung im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung
setzt die Niederlassung des Arztes mit Zuordnung zu einer spezifischen Arzt-
gruppe voraus. Informationen iiber die Fachgruppenzugehorigkeit eines Arztes
waren bis zum 2. Quartal 2008 in der 3. und 4. Stelle der KV-seitig vergebe-
nen "alten Arztnummer" enthalten, mit der jeder Abrechnungsfall gekenn-
zeichnet werden musste.

An die Stelle der alten Arztnummer ist ab dem 3. Quartal 2008 die Be-
triebsstattennummer (BSNR) getreten, welche primdr den Ort der Leistungs-
erbringung und damit in der Regel einen Vertragsarztsitz kennzeichnet, an
dem ggf. auch mehrere, und in der neuen Systematik aus Betriebsstatten- und
Arztnummer auch unterscheidbare, Arzte mit Kassenzulassung Leistungen
erbringen konnen’. Da in allen KVen mit Ausnahme der KV Thiiringen als Be-
triebsstattennummern - zumindest im Regelfall - die ersten 7 Ziffern der al-
ten Arztnummern weiter verwendet wurden, lassen sich Auswertungen zur
facharztlichen Behandlungshaufigkeit nach der bisherigen Fachgruppenauftei-
lung fiir 16 der 17 KVen auch in der zweiten Jahreshalfte 2008 durchfiihren.

Der nachfolgende Abschnitt befasst sich vor dem dargestellten Hinter-
grund zundichst mit der facharztgruppenspezifischen Inanspruchnahme des
Jahres 2008, die der bisherigen Systematik der Arztgruppenzuordnung
folgt, wobei im Jahr 2008 Ergebnisse aus dem Gebiet der KV Thiiringen
nicht beriicksichtigt werden konnten. Ein spdterer Abschnitt wird sich mit
fachgruppenspezifischen Ergebnissen befassen, die auf der Basis von Informa-
tionen aus der neuen Lebenslangen Arztnummer erst ab dem 2. Halbjahr 2008
ermittelt werden kdnnen.

Die Verschliisselung der Fachgruppenzugehorigkeit in der alten Arztnummer
erlaubt theoretisch eine Differenzierung von insgesamt 30 unterschiedlichen
Fachgruppen (inklusive der Schlissel fiir nicht-drztliche Psycho- und Verhal-

”und denen seit dem 3. Quartal 2008 entsprechend unterschiedliche lebenslange Arztnummern

zugewiesen wurden.
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tenstherapeuten sowie fiir einige spezifische andere Gruppen). Um die Darstel-
lungen iibersichtlicher zu halten, wurden einige Gruppen zusammengefasst, so
dass letztendlich Ergebnisse zu sechzehn unterschiedlichen Gruppen prdsen-
tiert werden.

Nicht auszuschlieBen ist, dass einige KVen (auch) im Jahr 2008 und im
Zuge der Einfiihrung der BSNR Kodierungen im Hinblick auf einige Ziffern ab-
weichend von den Vorgaben gemaR "Technische Anlagen zum Vertrag iiber den
Datenaustausch auf Datentrdgern" aus den zuriickliegenden Jahren (in denen
die Fachgruppenkodierung fiir die "alten Arztnummern" festgelegt wurde) ver-
wendet haben. Allerdings diirften die Abweichungen i.d.R. nur kleinere Arzt-
gruppen betreffen®.

Die nachfolgenden Tabellen liefern eine erste Ubersicht mit geschlechts-
und altersstandardisierten Ergebnissen im Hinblich auf unterschiedliche bevol-
kerungshezogene Kennzahlen der Inanspruchnahme von Facharzten im Rahmen
der ambulanten Versorgung innerhalb der Jahre 2004 bis 2008. Die letzten Da-
tenzeilen der Tabellen beinhalten jeweils die bereits zuvor berichteten Zahlen
zur Gesamtinanspruchnahme innerhalb der genannten Jahre. Alle Zahlen wur-
den auf Basis der Daten zu Versicherten der GEK ermittelt, die in den vier
Quartalen des jeweiligen Jahres jeweils nachweislich mindestens einen Tag bei
der GEK versichert waren. Fallzahlen werden nachfolgend als Durchschnittswer-
te je 100 Personen ausgewiesen. Um entsprechende Werte je Einzelperson zu
erhalten, miissen die angegebenen Werte also entsprechend durch 100 geteilt
werden.

¢ Bei den hier dargestellten Auswertungen wurden, abgesehen von der Nicht-Beriicksichtigung
der Ergebnisse der KV Thiiringen, Betriebsstittennummern (und deren 3. sowie 4. Stelle) wie
"alte Arztnummern" zur Identifikation der Fachgruppenzuordnung genutzt. Abweichend von
diesem generellen Procedere wurde lediglich eine vermeintliche Fachgruppenkodierung "40",
die von der KV Bayern ausschliefSlich im 4. Quartal verwendet wurde, bei Fdllen aus der KV
Bayern der Gruppe "Sonstige" zugeordnet.
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Tabelle 5:  Behandlungsraten nach Facharztgruppen 2004 bis 2008
(stand.D2005; alte Systematik, 2008 ohne Thiiringen)

Behandlungsrate im Kalenderjahr 2004 2005 2006 2007 2008
Augenarzt 24,8% 25,6% 25,6% 25,7% 25,7%
Chirurg (inkl. Neurochir., Mund-Kiefer.) 13,5% 13,5% 13,3% 13,3% 13,5%
Gyndkologe 25,7% 25,8% 26,1% 26,5% 26,6%
Hals-Nasen-Ohrenarzt 16,0% | 16,4% | 16,6% | 16,5% | 16,5%
Hautarzt 17,0% 17,4% 17,4% 17,7% 18,3%
Internist (inkl. Lungenarzt) 30,6% | 30,8% | 30,7% | 31,2% | 31,6%
Kinderarzt 10,8% | 11,2% | 11,2% | 11,6% | 11,7%
Laborarzt 20,7% 21,5% 22,4% 22,5% 24,2%
Nervenarzt, Kinder- u. Jugendpsychiater 8,3% 8,3% 8,4% 8,5% 8,8%
Orthopéde 19,7% 19,9% 19,7% 19,8% 20,2%
Pathologe 8,8% 9,5% 10,9% 11,3% 11,5%
Psycho- u. Verhaltenstherapie* 1,7% 1,8% 1,9% 2,0% 2,2%
Radiologe, Strahlenth. (inkl. Nukl. Med.) | 17,1% 17,3% 17,3% 17,5% 17,9%
Urologe 7,7% 7,7% 7,6% 7,8% 7,8%
Allgemeinarzt / Praktischer Arzt 66,3% 67,3% 66,8% 68,0% 68,1%
Sonstige 15,2% 17,5% 21,6% 25,6% 35,3%
Alle Behandlungen 90,9% 91,6% 91,5% 92,6% 92,9%

*(inkl. @rztliche Therapeuten sowie Kinder-Jugend-Therapeuten)

Grundsdtzlich zeigen sich in den Jahren 2004 bis 2008 vergleichbare Be-

handlungsraten in einzelnen Facharztgruppen. Die Raten des Jahres 2008 lie-

gen in der Regel leicht iiber denen des Vorjahres (vgl. auch nachfolgende Ab-

bildung). Merklich erhdhte Behandlungsraten 2008 finden sich insbesondere

bei Labordrzten sowie in der Gruppe "Sonstige".

Die erhohten "Behandlungsraten" bei Laborarzten diirften dabei aus der

seit dem 1. Oktober 2008 eingefiihrten Direktabrechnung fiir Laborgemein-
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schaften mit den Kassenarztlichen Vereinigungen resultieren. Wahrend zuvor
Laborleistungen von niedergelassenen Arzten oftmals bei externen Laboren in
Auftrag gegeben und anschlieend von ihnen selbst mit der KV abgerechnet
wurden, sollen Laborgemeinschaften die bei ihnen angeforderten Leistungen
ab dem 4. Quartal 2008 vorrangig direkt mit der zustdandigen KV abrechnen,
womit sogenannte Kick-back-Modelle vermieden werden sollen’. Ein Nebenef-
fekt dieser Direktabrechnung ist, dass neue Abrechnungsfdlle entstehen, wenn
ein Laborarzt Leistungen fiir einen bestimmten Patienten direkt mit der KV ab-
rechnen muss.

Anteil der Bevolkerung mit Behandlung bei Facharztgruppen in 2008

Augenarzt | 25, 7%
Chirurgen |MESG—13,5%

Gynékologe | 26,6%
Hals-Nasen-Ohrenarzt |FESEG_— 16,5% = Anteil 2008
Hautarzt [PESSSS——— 18,3% Anteil 2007

Internist 1 31,6%
Kinderarzt |MESm— 11,7%
Laborarzt | 24, 2%
8,8%

Nenenarzt, Kind.. u. Jugendpsych. 1

Orthopéade 20,2%

Pathologe

Verhaltens-/Psychotherapie
Radiologe, Strahlentherapeut, 17,9%

Urologe |— 7,8% 68,1%

Allgemeinarzt / Praktischer A.

35,3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abbildung 7: Bevélkerungsanteile mit Behandlung bei Facharztgruppen 2008
(stand.D2005; alte Systematik, ohne Thiiringen)

Laborleistungen tragen maligeblich auch zu erhdhten "Behandlungsraten”
in der Gruppe "Sonstige" bei, welche die alte Arztgruppenzuordnung "Medizi-

’ Vgl. Deutsches Arzteblatt (2008), Jg. 105, Heft 31-32, A1654-5
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nisches Versorgungszentrum" beinhaltet, der offensichtlich eine groRere Zahl
der Anbieter von Laborleistungen zugeordnet wird.

Die durchschnittliche Zahl der jdhrlich abgerechneten Behandlungsfille
zeigt facharztgruppenspezifisch insgesamt eine leicht steigende Tendenz (vgl.
nachfolgende Tabelle).

Tabelle 6:  Behandlungsfille nach Facharztgruppen 2004 bis 2008
(stand.D2005; alte Systematik, 2008 ohne Thiiringen)

Falle je 100 Personen je Jahr 2004 2005 2006 2007 2008
Augenarzt 41,9 42,6 42,7 42,9 43,1
Chirurg (inkl. Neurochir., Mund-Kiefer.) 20,3 20,3 20,3 20,4 20,7
Gynakologe 66,5 66,4 69,2 70,3 70,4
Hals-Nasen-Ohrenarzt 25,1 25,6 26,0 26,1 26,1
Hautarzt 28,4 28,9 29,3 29,9 31,0
Internist (inkl. Lungenarzt) 80,7 81,0 82,1 84,0 85,9
Kinderarzt 32,6 34,0 34,2 35,7 35,9
Laborarzt 33,5 34,3 36,2 35,9 38,4
Nervenarzt, Kinder- u. Jugendpsychiater 16,9 17,0 17,6 18,2 18,8
Orthopade 35,0 35,2 35,0 35,4 36,2
Pathologe 10,3 11,1 12,9 13,4 13,6
Psycho- u. Verhaltenstherapie* 4,1 4,3 4,7 5,2 5,5

Radiologe, Strahlentherapeut (inkl. Nuklear.) 22,9 23,1 23,6 24,1 25,4
Urologe 14,5 14,5 14,6 14,9 15,0
Allgemeinarzt / Praktischer Arzt 195,1 198,7 200,0 207,1 209,8
Sonstige 22,2 26,1 34,8 44,4 66,7
Alle Behandlungen 650 663 683 708 744

*(inkL. @rztliche Therapeuten sowie Kinder-Jugend-Therapeuten)

Von 2007 auf 2008 sind die Behandlungsfallzahlen lediglich bei Hals-
Nasen-Ohrenarzten nicht gestiegen, bei allen {ibrigen Fachgruppen zeigen sich
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mehr oder minder ausgepragte Anstiege. Mit 69% entfdllt der {iberwiegende

Teil der Gesamtfallzahlsteigerungen um 5,1% von 708 auf 744 Fille je 100 Per-

sonen allerdings auf die beiden Gruppen "Sonstige" und "Laborérzte", wobei,

wie bereits angedeutet, auch in der Gruppe "Sonstige" Abrechnungen von La-

borleistungen eine relativ groRe Rolle spielen diirften.

Die rechnerisch erfasste Zahl von Arztkontakten ist im Zuge der Einfiihrung

von Versicherten- und Grundpauschalen im Jahr 2008 gegeniiber dem Vorjahr

in fast allen Fachgruppen deutlich gesunken (vgl. Tabelle).

Tabelle 7:  Arztkontakte nach Fachgruppen2004 bis 2007, 2008 (stand.D2005;

alte Systematik, 2008 ohne Thiiringen)

Kontakte je 100 Personen je Jahr 2004 2005 2006 2007 2008 *
Augenarzt 58 60 60 60 52
Chirurg (inkl. Neurochir., Mund-Kiefer.) 52 52 52 51 39
Gynéakologe 111 110 112 114 99
Hals-Nasen-Ohrenarzt 48 49 49 49 41
Hautarzt 60 61 61 62 49
Internist (inkl. Lungenarzt) 260 265 266 272 190
Kinderarzt 80 84 83 87 57
Laborarzt 40 42 44 44 48
Nervenarzt, Kinder- u. Jugendpsychiater 35 39 42 44 38
Orthopade 92 95 94 95 81
Pathologe 11 12 13 14 14
Psycho- u. Verhaltenstherapie** 23 24 26 29 29
Radiologe, Strahlentherapeut (inkl. Nuklear.) 31 32 33 34 36
Urologe 33 34 34 35 28
Allgemeinarzt / Praktischer Arzt 663 681 682 709 448
Sonstige 39 46 59 76 100
Alle Behandlungen 1637 1686 1711 1775 1351

* reduzierte Werte durch Einfiihrung von Versicherten- und Grundpauschalen im Jahr 2008
**(inkl. @rztliche Therapeuten sowie Kinder-Jugend-Therapeuten)
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Fachdirztliche Inanspruchnahme nach Alter
und Geschlecht (alte, bisherige Systematik)

Auch die Inanspruchnahme von Fachdrzten aus unterschiedlichen Richtun-
gen variiert erwartungsgemaR in Abhangigkeit vom Alter und Geschlecht der
Population. Traditionell im Report dargestellte Behandlungsraten fiir ausge-
wahlte Fachgruppen im Sinne von Populationsanteilen mit mindestens einma-
ligem Facharztkontakt im Jahr zeigen 2008 im Vergleich zum Vorjahr in der
Regel nur geringe Veranderungen. Die bis 2007 ermittelten fachgruppenspezi-
fischen Arztkontakte (im Sinne von differenzierbaren Datumsangaben mit Ab-
rechnungen von Leistungsziffern) lassen sich nach der Einfiithrung von Versi-
cherten- und Grundpauschalen im Jahr 2008 nur noch sehr eingeschrankt in-
terpretieren. Vor diesem Hintergrund wurde auf eine ausfiihrliche Darstellung
im Hauptteil des vorliegenden Reportes verzichtet. Tabellierte Werte zu ge-
schlechts- und altersspezifischen Behandlungsraten finden sich jedoch, wie in
den vorausgehenden Reporten, im Anhang ab Seite 220, in dem auch die zu-
gehorigen Abbildungen zu finden sind.

Lebenslange Arztnummer und neue Fachgebietszuordnung

Seit dem 3. Quartal 2008 muss bei der Dokumentation von abrechnungsfa-
higen kassendrztlichen Leistungen die lebenslange Arztnummer (LANR) ange-
geben werden. Die Zuordnung erfolgt auf der Ebene von EBM-
Abrechnungsziffern. Jeder EBM-Ziffer wird also ein Arzt zugeordnet, der die
entsprechende Leistung erbracht hat. Werden im Rahmen eines einzelnen Ab-
rechnungsfalls (in einer Arztpraxis bzw. Betriebsstdtte) Leistungen von unter-
schiedlichen Arzten bei einem Patienten erbracht, wird dies entsprechend seit
dem 3. Quartal 2008 auch in den Daten erfasst. Ein Behandlungsfall, der jetzt
korrekt als Betriebsstdttenfall zu bezeichnen ist, kann damit ggf. mehreren
Arzten zugeordnet werden, die jeweils einen Teil der Leistungen des Behand-
lungsfalls erbracht haben. Demgegeniiber wurden bis zum 2. Quartal 2008 alle
Leistungen, die im Rahmen eines Behandlungsfalles erbracht wurden, immer
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genau einer "alten Arztnummer" zugeordnet (was ab dem 3. Quartal dann wei-
ter nur fiir die Betriebsstattennummer gilt).

Innerhalb des zweiten Halbjahres 2008 wurden bei GEK-Versicherten Leis-
tungen zu insgesamt 41,3 Mio. EBM-Ziffern 142.551 unterschiedlichen Arzt-
kennzeichnungen dokumentiert (Bruttoanzahl unterscheidbarer LARNs). Auf
der 6stelligen Ebene - dem eigentlichen Kernelement der lebenslangen Arzt-
nummer - wurden 141.806 unterschiedliche Kodierungen zur Kennzeichnung
verwendet. Die hier ermittelte Zahl kann insofern iiber der Anzahl der ca.
120.200 ambulant titigen Vertragsirzte® liegen, da auch weitere an der Ver-
sorgung teilnehmende Arzte sowie psychologische Psychotherapeuten eine
LANR erhalten. So wird die Gesamtzahl der an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fiir
den 31.12.2007 mit 137.172 angegeben. Zudem wurden an diesem Tag insge-
samt 12.851 psychologische Psychotherapeuten gezahlt.

Lediglich 5 der erfassten Arztnummern wiesen formal eine inkorrekte Priif-
summe in der 7. Stelle auf. Nur zu 43 von insgesamt 6 Mio. dokumentierten
Abrechnungsfallen im 3. und 4. Quartal 2008 fehlten jegliche Angaben zu ab-
gerechneten EBM-Ziffern und insofern auch Angaben zur LANR. Allerdings wur-
de auch zu 1,9 Mio. von insgesamt 41,3 Mio. dokumentierten EBM-Ziffern
(4,63%) lediglich die LANR 9999999 erfasst (zumeist mit den angehdngten
beiden Stellen "00" als "Fachgebietscodierung"), welche als Pseudoziffer fiir
nicht verfiighare Arztzuordnungen fungiert und gleichfalls keine Riickschliisse
auf einen spezifischen Arzt zuldsst.

Nach altersstandardisierten Auswertungen (D2008) zu der {iblicherweise im
Report betrachteten Versichertengruppe wurden bei 89,9% der Abrechnungs-
fille alle Abrechnungsziffern innerhalb des Falls jeweils mit Angabe einer iden-
tischen Arztnummer dokumentiert, also formal von ein und demselben Arzt er-
bracht. Im Mittel wurden Patienten von 1,13 differenzierbaren Arzten behan-

" Stand 31.12.2007, nach Angaben aus "Grunddaten zur vertragsdrztlichen Versorgung in
Deutschland 2008", herausgegeben von der KBV (www.kbv.de)
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delt. Bei 8,4% der Behandlungsfille wurden zwei unterschiedliche und bei
1,2% drei unterschiedliche Arztnummern dokumentiert. Nur bei weniger als 1%
der Fille waren mehr als drei Arzte beteiligt, maximal fanden sich 15 unter-
schiedliche Arztnummern im Rahmen einzelner Behandlungsfille.

Den fallbezogen, gemessen an der Zahl der EBM-Eintrdge, jeweils relevan-
testen Arzten waren 95,11% aller EBM-Eintragungen zuschreibbar, dem zwei-
ten und dritten Arzt konnten noch 4,15% bzw. 0,48% der Eintragungen zuge-
schrieben werden. Auf weitere Arzte entfielen lediglich 0,25% der insgesamt
dokumentierten EBM-Eintrige. Waren unterschiedlich Arzte an der Behandlung
eines Falles beteiligt, lieRen sich diese {iberwiegend gemald ihrer Fachgebiets-
codierung einer {ibereinstimmenden Fachgruppe zuordnen (zu 68,8% stimmten
Fachgebietscodierungen eines ggf. erfassten zweiten Arztes mit denen des ers-
ten Uberein). Vor diesem Hintergrund diirfte es nur zu vernachldssigharen Ab-
weichungen fiihren, wenn nachfolgend zur Vereinfachung der Auswertungen
fallbezogen dokumentierte Leistungen ausschlieRlich auf Basis der Fachge-
bietscodierung des vorrangig behandelnden Arztes einer bestimmten Arztgrup-
pe zugeordnet werden.

Behandlungsfille im 3. und 4. Quartal 2008 nach Fachgebieten

Die Fachgebietscodierung in der 8. und 9. Stelle der lebenslangen Arzt-
nummer erlaubt die Verwendung aller Ziffern von "01" bis "99", also insgesamt
99 Auspragungen. Hinzu kommt die Ziffer "00", die zumindest bei der Pseudo-
arztnummer 9999999 standardmaRig angehdngt werden soll. Von den Fachge-
bietscodierungen stehen die Ziffern 70-98 den KVen zur freien Verfiigung, mit
der Ziffer 99 sind bundeseinheitlich "sonstige Fachgruppen" zu bezeichnen'.
Die einheitlich vorgegebenen Fachgebietscodierungen umfassen im engeren
Sinne also nur die Schlissel "01" bis "69". Als wesentliche Neuerung unter-

11

Vgl. Technische Anlage zum Vertrag iiber den Datenaustausch auf Datentrdgern

zwischen den Spitzenverbénden der gesetzlichen Krankenversicherung und der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung Version 1.15 Stand: 26.09.2007; Letzte Anderung:16.10.2008; Giil-
tig ab Datenlieferung: Quartal 3/2008
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scheidet die Fachgebietscodierung im Rahmen der LANR zwischen haus- und
fachdrztlich praktizierenden Arzten.

Einen vollstandigen Uberblick zu allen verwendeten Fachgebietscodierun-
gen gibt Tabelle A 9: Seite 232 im Anhang. Aufgefiihrt werden in der Tabelle
altersstandardisierte fachgebietsspezifische Behandlungsfallzahlen je 10.000
Versicherte im 3. und 4. Quartal 2008 und deren Anteile an den Gesamtbe-
handlungsfallzahlen innerhalb des einzelnen Quartals. Die versorgungsrelevan-
testen differenzierbaren Einzelgruppen bilden hausarztlich tdtige Allgemein-
mediziner und Internisten sowie Gyndkologen. Alle verfligharen Fachgebiets-
codierungen unter Ausnahme der KV-spezifischen Codes werden auch verwen-
det, ein Teil der Schliissel vereint jedoch nur marginale Fallzahlen auf sich.

Die nachfolgende Tabelle zeigt altersstandardisierte Behandlungsfallzahlen
je 10.000 Versicherte nach zusammengefassten Fachgebietscodierungen sowie
deren Anteil an allen Behandlungsfallen im 3. und 4. Quartal. Die Zuordnung
der einzelnen Fachgebietscodierungen zu den hier verwendeten Gruppen ist
Tabelle A 10: Seite 235 (im Anhang) zu entnehmen.

Vom 3. zum 4. Quartal 2008 ist die Zahl der Behandlungsfille insgesamt
von 17.990 auf 20.163 je 10.000 Versicherte gestiegen. Wie bereits einleitend
in der Ubersichtstabelle auf Seite 48 dargestellt, wurden bei einem Versicher-
ten im Quartal durchschnittlich also 1,8 bzw. 2,0 Behandlungsfalle abgerech-
net. Ein Teil des Anstiegs diirfte saisonal bedingt sein. Ein wesentlicher Teil
ldsst sich jedoch auch auf die Direktabrechnung von Laborgemeinschaften zu-
rlickfiihren. So wurden von Labordrzten im 3. Quartal erst 1.074 Félle je 10.000
Versicherte abgerechnet. Im 4. Quartal waren es 1.568 Falle. MalRgeblich im
Zusammenhang mit der vermehrten Abrechnung von Laborleistungen diirfte
zudem der deutliche Anstieg der Behandlungsfélle ohne Arztkennung bzw. mit
dem Code "00" von 430 je 10.000 Versicherte im 3. Quartal auf 1.260 Falle im
4. Quartal stehen. Die beiden genannten Fachgebietscodierungsgruppen sind
zusammen fiir 61% des Anstiegs der Gesamtfallzahlen verantwortlich zu ma-
chen.
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Tabelle 8: Behandlungsfille je 10.000 Versicherte im 3. und 4. Quartal 2008
nach zusammengefassten Fachgebieten (D2008)

(Zuordnung aus LANR) 3. Quartal 2008 4. Quartal 2008
Fachgebietshezeichnung Félle je Anteil an Félle je Anteil an
10.000 allen Fal- 10.000 allen Fal-
Versicherte len Versicherte len
Hausarzt Allgemeinmedizin 5.149 28,6% 5.481 27,2%
Hausarzt Internist 1.534 8,5% 1.670 8,3%
Facharzt Internist 783 4,4% 855 4,2%
Gyndkologie 1.741 9,7% 1.830 9,1%
Kinder- und Jugendmedizin 872 4,8% 890 4,4%
Chirurgie 579 3,2% 557 2,8%
Orthopadie 855 4,8% 852 4,2%
Augenarzt 1.071 6,0% 1.115 5,5%
HNO 622 3,5% 653 3,2%
Hautarzt 795 4,4% 793 3,9%
Urologie 383 2,1% 422 2,1%
Neurologie - Nervenheilkunde 525 2,9% 542 2,7%
Psycholog. Psychotherapeut 103 0,6% 106 0,5%
Radiologe - Nuklearmedizin 728 4,0% 743 3,7%
Labormedizin 1.197 6,7% 1.714 8,5%
Pathologe 364 2,0% 404 2,0%
Sonstige 258 1,4% 277 1,4%
unbekannt 430 2,4% 1.260 6,2%
Insgesamt 17.990 100,0% 20.163 100,0%

37% der Behandlungsfdlle im 3. bzw. 35% der Behandlungsfille im 4.
Quartal 2008 lassen sich der hausarztlichen Versorgung durch Allgemeinmedi-
ziner und Internisten zuordnen. Zur hausdrztlichen Versorgung im weiteren
Sinne lassen sich zudem etwa 90% der Behandlungsfille aus der Kinder- und
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Jugendmedizin zdhlen, die in den beiden Quartalen insgesamt 4,8% bzw. 4,4%
aller Behandlungsfalle ausmachten.

Mit 9,7% bzw. 9,1% verhdltnismdRig grofRe Anteile der erfassten Behand-
lungsfélle entfallen auf das Fachgebiet Gyndkologie (und Geburtshilfe), zumal
von entsprechenden Behandlungen nur etwa die Hélfte der Versichertenpopu-
lation, ndmlich ausschlieBlich Frauen, betroffen sind.

Insbesondere im 4. Quartal 2008, also nach Einfiihrung der Direktabrech-
nung durch Laborgemeinschaften, wird ein nicht unerheblicher Anteil der Be-
handlungsfille von Labordrzten (8,5%) sowie ohne eindeutige Arztkennung
(unbekannt: 6,2%) abgerechnet.

Abweichende Relationen zwischen den Fachgruppen resultieren, wenn man
nicht die Zahl der Abrechnungsfalle sondern die Zahl der dokumentierten Ab-
rechnungsziffern betrachtet. Nach Einfiihrung der Direktabrechnung rechneten
insbesondere Labordrzte je Behandlungsfall eine relativ hohe Zahl an EBM-
Ziffern ab. Im 4. Quartal wurden allein von Labordrzten 13% aller EBM-
Abrechnungsziffern der ambulanten Versorgung dokumentiert (vgl. nachfol-
gende Tabelle auf Seite 75). Im Rahmen der Einfiihrung der Direktabrechnung
von Laborgemeinschaften ist die Zahl der abgerechneten EBM-Ziffern im Ge-
genzug insbhesondere bei Hausdrzten sowie bei fachdrztlich niedergelassenen
Internisten gesunken. Insbesondere diese Arztgruppen sind fiir die Veranlas-
sung von Laborleistungen verantwortlich. Wahrend die Laborleistungen von
Hausdrzten und Internisten bis zum 3. Quartal auch bei einer externen Erbrin-
gung oft im Rahmen des eigenen Behandlungsfalls mit der KV abgerechnet
wurden, werden sie jetzt, wie durch die Umstellung beabsichtigt, haufiger di-
rekt durch den eigentlichen Leistungserbringer mit der KV abgerechnet.

Keine entsprechenden Auswirkungen zeigen sich bei Hausdrzten und In-
ternisten demgegeniiber, wenn die Zahl der differenzierbaren Tage mit einer
Dokumentation von Abrechnungsziffern betrachtet wird (vgl. Tabelle 10: Seite
76). Trotz der deutlich gesunkenen Zahl dokumentierter Abrechnungsziffern ist
die Zahl der erfassten Behandlungstage vom 3. zum 4. Quartal 2008 gestiegen.
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Tabelle 9: Dokumentierte Abrechnungsziffern je 10.000 Versicherte im 3. und
4. Quartal 2008 nach zusammengefassten Fachgebieten (D2008)

(Zuordnung aus LANR) 3. Quartal 2008 4. Quartal 2008
Fachgebietshezeichnung Ziffern je | Anteilan | Ziffernje | Anteil an
10.000 allen zif- 10.000 allen zif-
Versicherte fern Versicherte fern
Hausarzt Allgemeinmedizin 42.381 32,8% 36.133 26,6%
Hausarzt Internist 14.273 11,0% 11.905 8,8%
Facharzt Internist 8.193 6,3% 6.971 5,1%
Gynakologie 11.321 8,7% 11.760 8,7%
Kinder- und Jugendmedizin 4.912 3,8% 4.644 3,4%
Chirurgie 3.698 2,9% 3.526 2,6%
Orthopadie 5.833 4,5% 5.850 4,3%
Augenarzt 3.668 2,8% 3.879 2,9%
HNO 3.374 2,6% 3.664 2,7%
Hautarzt 3.838 3,0% 3.883 2,9%
Urologie 3.952 3,1% 3.864 2,8%
Neurologie - Nervenheilkunde 3.306 2,6% 3.418 2,5%
Psycholog. Psychotherapeut 796 0,6% 854 0,6%
Radiologe - Nuklearmedizin 4.207 3,3% 4.379 3,2%
Labormedizin 9.563 7,4% 17.791 13,1%
Pathologe 1.363 1,1% 1.539 1,1%
Sonstige 1.905 1,5% 2.036 1,5%
unbekannt 2.824 2,2% 9.773 7,2%
Insgesamt 129.405 100,0% 135.867 100,0%
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Tabelle 10: Tage mit EBM-Dokumentation je 10.000 Versicherte im 3. und 4.
Quartal 2008 nach zusammengefassten Fachgebieten (D2008)

(Zuordnung aus LANR) 3. Quartal 2008 4. Quartal 2008
Fachgebietshezeichnung Tage je Anteil an Tage je Anteil an
10.000 allen Ta- 10.000 allen Ta-
Versicherte gen Versicherte gen
Hausarzt Allgemeinmedizin 11.097 33,8% 11.351 31,8%
Hausarzt Internist 3.509 10,7% 3.601 10,1%
Facharzt Internist 1.671 5,1% 1.760 4,9%
Gyndkologie 2.448 7,5% 2.522 7,1%
Kinder- und Jugendmedizin 1.376 4,2% 1.412 4,0%
Chirurgie 1.079 3,3% 1.065 3,0%
Orthopadie 1.878 5,7% 1.891 5,3%
Augenarzt 1.277 3,9% 1.338 3,7%
HNO 951 2,9% 1.046 2,9%
Hautarzt 1.207 3,7% 1.274 3,6%
Urologie 703 2,1% 751 2,1%
Neurologie - Nervenheilkunde 1.113 3,4% 1.150 3,2%
Psycholog. Psychotherapeut 525 1,6% 568 1,6%
Radiologe - Nuklearmedizin 1.032 3,1% 1.064 3,0%
Labormedizin 1.482 4,5% 2.303 6,5%
Pathologe 376 1,1% 419 1,2%
Sonstige 418 1,3% 448 1,3%
unbekannt 681 2,1% 1.724 4,8%
Insgesamt 32.825 100,0% 35.687 100,0%

Ergdnzend finden sich in der nachfolgenden Tabelle auf Seite 77 Berech-
nungsergebnisse zur approximativen Verteilung der Honorare auf Fachgruppen.
Fiir die Berechnung wurde hier bundesweit und fachiibergreifend ein einheitli-
cher Punktwert von 3,5 Cent angenommen. Da bei der Auswertung verfiighare
Daten zu Abrechnungen der KV Bayern im 3. Quartal offensichtlich fehlerhafte
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Angaben zu fallbezogenen Abrechnungsbetrdgen enthielten, konnten Angaben
aus diesem Bundesland bei den Auswertungen zu Kosten nicht beriicksichtigt
werden. Die Angaben in der Tabelle zeigen durchschnittliche approximative
Kosten je Versichertem (in Euro und Cent).

Tabelle 11: Approx. Kosten je Versichertem im 3. und 4. Quartal 2008 nach zu-
sammengefassten Fachgebieten (D2008)

(Zuordnung aus LANR) 3. Quartal 2008 4. Quartal 2008
Fachgebietshezeichnung Euro je Anteil an Euro je Anteil an
Versicher- | allen Kos- | Versicher- | allen Kos-
tem* ten tem* ten

Hausarzt Allgemeinmedizin 27,72 26,2% 29,09 26,4%
Hausarzt Internist 10,24 9,7% 10,79 9,8%
Facharzt Internist 10,42 9,9% 10,69 9,7%
Gyndkologie 6,86 6,5% 6,99 6,3%
Kinder- und Jugendmedizin 4,94 4,7% 4,81 4,4%
Chirurgie 3,71 3,5% 3,79 3,4%
Orthopadie 4,52 4,3% 4,55 4,1%
Augenarzt 4,54 4,3% 4,77 4,3%
HNO 2,63 2,5% 2,80 2,5%
Hautarzt 2,60 2,5% 2,76 2,5%
Urologie 2,04 1,9% 2,19 2,0%
Neurologie - Nervenheilkunde 4,18 4,0% 4,32 3,9%
Psycholog. Psychotherapeut 3,31 3,1% 3,50 3,2%
Radiologe - Nuklearmedizin 7,35 7,0% 7,53 6,8%
Labormedizin 3,62 3,4% 4,14 3,8%
Pathologe 0,78 0,7% 0,85 0,8%
Sonstige 2,38 2,3% 2,53 2,3%
unbekannt 3,80 3,6% 4,08 3,7%
Insgesamt 105,64 100,0% 110,16 100,0%

* OHNE Bayern; unter Annahme eines einheitl. Punktwertes von 3,5 Cent
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Sehr offensichtlich wird nach den Auswertungsergebnissen in der voraus-
gehenden Tabelle, dass die Verteilung der approximativ kalkulierten Kosten er-
heblich von der Verteilung der EBM-Ziffern abweicht, was aus der unterschied-
lichen Wertigkeit der typischerweise von einzelnen Arztgruppen abgerechneten
Ziffern resultiert. Wahrend beispielsweise Labordrzte im 4. Quartal 13% aller
EBM-Ziffern abrechneten, entfielen auf die Fachgruppe im selben Quartal
lediglich knapp 4% der Kosten. Demgegeniiber erhielten Radiologen (inkl.
Nuklearmediziner) bei einem Anteil von gut 3% an den dokumentierten
Abrechnungsziffern schatzungsweise knapp 7% der Honorare.

Der Anteil der Hausdrzte an der Gesamtvergiitung lag nach den vorliegen-
den Schatzungen im 4. Quartal bei etwa 36%, bei Mitberiicksichtigung der
hausdrztlich tatigen Kinderdrzte bei etwa 40%.
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3.6 Anzahl kontaktierter Arzte - Arztwechsel

Behandlungen eines Arztes lassen sich in den Abrechnungsdaten uber die
Arztnummer des jeweils abrechnenden Arztes identifizieren, entsprechend las-
sen sich patientenbezogen Kontakte zu unterschiedlichen Arzten unterschei-
den und zihlen®™. Im Verlauf eines Jahres beanspruchten 53% der Bevdlkerung
bzw. 57% aller Patienten (Patienten hier im Sinne von Personen mit mindes-
tens einem Arztkontakt im Jahr) Leistungen von vier oder mehr unterschiedli-
chen Arzten (bzw. Arztpraxen) beliebiger Fachdisziplinen. Beschrinkt man die
Zahlung auf Kontakte zu vorrangig behandelnden Arzten” und schlieRt so bei-
spielsweise Abrechnungsfille von Labordrzten, Pathologen, Radiologen und
dhnlichen Arztgruppen aus, reduziert sich der Anteil mit Kontakten zu 4 oder
mehr unterschiedlichen Arzten auf 38,4% der Bevolkerung bzw. 41,5% der Pa-
tienten. Der Anteil der Bevdlkerung mit Kontakten zu weniger als drei unter-
schiedlichen Arzten bleibt mit 36,7% weiterhin die Minderheit.

Innerhalb einzelner Fachgruppen wird erwartungsgemdR eine geringere
Zahl unterschiedlicher Arzte kontaktiert. So hatten von den 56 Mio. Patienten
von Allgemeindrzten innerhalb des Kalenderjahres 2008 etwa drei Viertel
(74,0%) ausschlieRBlich Kontakt zu genau einem Allgemeinarzt. Verhdltnisma-
Rig niedrig liegt der entsprechende Anteil mit 48,7% bei Gynakologen. Von
immerhin 9,3% aller Patientinnen werden 3 oder mehr Gyndkologen kontak-
tiert.

" Da ausschliefSlich Informationen zu "alten Arztnummern" bzw. Betriebsstcttennummern fiir
das gesamte Jahr 2008 verfiigbar waren, orientieren sich auch diese Auswertungen an der
bisherigen Fachgruppensystematik. Daten aus dem Bereich der KV Thiiringen wurden nicht be-
riicksichtigt, da in dieser KV ab dem 3. Quartal 2008 die Betriebsstdttennummern nach einer
neuen, abweichenden Systematik vergeben wurden.

© Arztgruppen mit Kennung 04-25, 29-30, 35-46, 50-52, 56-58, 67-71, 80-99
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Tabelle 12: Anzahl kontaktierte Arzte allgemein und in Fachgruppen 2008

Anzahl der kontaktierten Arzte 2008 (stand. D2005)

min. 1 Arzt 1 Arzt 2 Arzte 3 Arzte |4 und mehr
Alle Arzte % Pop. 93,1% 12,2% 14,2% 13,8% 52,9%
% Patienten 100,0% 13,1% 15,2% 14,8% 56,9%
abs. (Tsd.) 76.779 10.088 11.670 11.356 43.664
Vorrangig beh. Arzte | % Pop. 92,6% 17,1% 19,6% 17,5% 38,4%
% Patienten 100,0% 18,4% 21,2% 18,9% 41,5%
abs. (Tsd.) 76.334 14.076 16.203 14.396 31.659
Allgemeindrzte % Pop. 68,3% 50,5% 14,3% 2,8% 0,7%
% Patienten 100,0% 74,0% 20,9% 4,1% 1,0%
abs. (Tsd.) 56.294 41.681 11.759 2.288 566
Internisten % Pop. 31,7% 23,0% 6,4% 1,7% 0,6%
% Patienten 100,0% 72,6% 20,2% 5,3% 1,8%
abs. (Tsd.) 26.167 19.007 5.294 1.383 483
Gynédkologen % Pop. 26,7% 13,0% 11,2% 1,9% 0,6%
% Patienten 100,0% 48,7% 41,9% 7,1% 2,2%
abs. (Tsd.) 21.987 10.710 9.219 1.567 491
Augendrzte % Pop. 25,8% 23,4% 2,1% 0,2% 0,0%
% Patienten 100,0% 90,8% 8,1% 1,0% 0,1%
abs. (Tsd.) 21.256 19.306 1.717 204 29
Orthopdden % Pop. 20,3% 17,6% 2,4% 0,3% 0,1%
% Patienten 100,0% 86,6% 11,6% 1,5% 0,3%
abs. (Tsd.) 16.721 | 14.482 1.943 253 42
Hautdrzte % Pop. 18,4% 15,6% 2,5% 0,2% 0,0%
% Patienten 100,0% 85,0% 13,6% 1,2% 0,2%
abs. (Tsd.) 15.152 12.884 2.053 186 27
HNO % Pop. 16,6% 14,9% 1,5% 0,2% 0,0%
% Patienten 100,0% 90,1% 8,8% 1,0% 0,2%
abs. (Tsd.) 13.675 12.319 1.201 133 21
Kinderdrzte % Pop. 11,8% 8,3% 2,5% 0,7% 0,3%
% Patienten 100,0% 70,5% 20,8% 6,0% 2,6%
abs. (Tsd.) 9.701 6.839 2.022 587 254
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Einschrdankend ist zu den genannten Zahlen anzumerken, dass eine Unter-
scheidung der Arzte ausschlieBlich auf Basis der (alten) Arztnummern erfolgte.
Nicht beriicksichtigt werden konnte so beispielsweise, ob von Patienten mit
Kontakten zu mehreren Arzten diese lediglich aufgrund von Urlaubszeiten des
maligeblich behandelnden Arztes kontaktiert wurden.

Vereinzelt festgestellte Fille von Patienten mit Kontakten zu einer extrem
hohen Zahl unterschiedlicher Arzte (im Jahr 2007 maximal 109 Arzte bzw.
Arztnummern bei einem Versicherten) beeinflussen die genannten Zahlenwerte
nur unwesentlich, bieten jedoch, nach Uberpriifung der Daten, Ansatzpunkte
fiir ein Case-Management oder fiir die Aufdeckung von Missbrauch.
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3.7 Regionale Variationen der Inanspruchnahme

Grundsatzlich eignen sich versichertenbezogene Daten von gesetzlichen
Krankenkassen aufgrund einer gut definierten Nenner-Population sehr gut fiir
regionale Vergleiche, sofern in den betrachteten Gebieten eine ausreichende
Zahl von Versicherten wohnhaft ist. Die vorliegenden Darstellungen beschran-
ken sich auf die regionale Gliederungsebene von Bundesldndern nach Wohnort
der Versicherten. Da unter Versicherten der GEK in einigen Neuen Bundesldn-
dern Personen aus den hdchsten Altersgruppen weiterhin stark unterreprdsen-
tiert sind, wurde fiir die Altersadjustierung der nachfolgend dargestellten Er-
gebnisse auf die Methode der indirekten Altersstandardisierung zuriickgegrif-
fen, die auch bei partiell kleinen Zellbesetzungen stabile Ergebnisse liefert.

Der Anteil der (indirekt altersstandardisierten) Behandlungsraten lag 2008
in allen 16 Bundesldndern bei mindestens 91,2%. Minimal wurden bundes-
landbezogen 7,2 Behandlungsfille je Person und Jahr ermittelt.

Die fiir 2008 ermittelten Arztkontaktzahlen sind aus den bereits genannten
Griinden nicht mehr im urspriinglichen Sinn interpretierbar. Ergdnzend sind
daher in der nachfolgenden Tabelle und Abbildung auch die Vorjahresergebnis-
se zu Arztkontakten aufgefiihrt. Tendenziell hat sich die Einfiihrung der Versi-
cherten- und Grundpauschalen in den einzelnen Bundesldandern vergleichbar
auf die Zahl der erfassten Kontakte ausgewirkt. Bundesldander mit vormals ho-
hen Kontaktzahlen weisen in der Regel auch nach der Einfiihrung der Versi-
cherten- und Grundpauschalen {iberdurchschnittliche Ergebnisse auf, die sich
2008 in allen Landern allerdings auf deutlich niedrigerem Niveau bewegen.
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Tabelle 13: Kennzahlen zur ambulanten drztlichen Versorgung in Bundesldndern
2008 (indirekt stand. D2005)

Betrof
-fene

(%)

Behandlungs-
félle je Jahr
2008

Arztkontakte je
Jahr
2008 *

Arztkontakte je
Jahr
2007

Schleswig-
Holstein

Hamburg
Niedersachsen
Bremen

Nordrhein-
Westfalen

Hessen
Rheinland-Pfalz

Baden-
Wiirttemberg

Bayern
Saarland
Berlin
Brandenburg

Mecklenburg-
Vorpommern

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thiiringen

Gesamt

92,6%

91,9%
93,4%
92,5%
93,2%

93,7%
93,8%
93,5%

93,9%
93,6%
91,2%
91,2%
91,9%

91,8%
91,8%
93,1%

92,9%

7.3 (-2,5%)

7,5 (+0,8%)
7,5 (+1,3%)
7,7 (+3,3%)
7,4 (-0,1%)

7,5 (+1,4%)
7,4 (-0,8%)
7,2 (-2,6%)

7.4 (-0,4%)
7,5 (+1,1%)
7,8 (+4,6%)
7.8 (+4,3%)
7,7 (+3,5%)

7,5 (+0,7%)
7,5 (+0,9%)
7.7 (+3,1%)

7,4

13,2 (-2,2%)

13,8 (+2,1%)
13,6 (+0,3%)
14,2 (+4,8%)
13,7 (+1,2%)

13,5 (-0,3%)
13,3 (-1,6%)
13,1 (-2,8%)

14,4 (+6,2%)
14,0 (+3,8%)
14,2 (+5,0%)
12,7 (-6,0%)
13,3 (-1,7%)

12,9 (-4,3%)
12,4 (-8,0%)
12,8 (-5,6%)

13,5

17,6 (-0,7%)

17,2 (-3,2%)
18,1 (+1,7%)
18,4 (+3,7%)
17,8 (+0,3%)

18,3 (+2,9%)
18,1 (+1,9%)
17,5 (-1,4%)

18,5 (+4,4%)
19,5 (+9,7%)
18,5 (+4,4%)
16,4 (-7,9%)
17,3 (-2,4%)

15,8 (-10,9%)
15,9 (-10,4%)
16,6 (-6,5%)

17,7

* reduzierte Werte durch Einfiihrung von Versicherten- und Grundpauschalen im Jahr 2008
(Werte in Klammern: Prozentuale Abweichungen zu bundesweiten Ergebnissen)
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Schleswig-Holstein
Hamburg
Niedersachsen
Bremen
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wirttemberg
Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Thiringen

< Arztkontakte 2007
Arztkontakte 2008 *
M Behandlungsfalle 2008

Abbildung 8: Kennzahlen zur ambulanten drztlichen Versorgung in Bundesldn-
dern 2008 (indirekt stand.)

* reduzierte Werte durch Einfiihrung von Versicherten- und Grundpauschalen im Jahr 2008
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3.8 Ambulante Diagnosen

Aus wissenschaftlicher Sicht von groRem Interesse sind zweifellos Informa-
tionen zu Diagnosen aus der ambulanten &rztlichen Versorgung, mit denen
sich die nachfolgenden Abschnitte befassen.

Die der GEK vorliegenden KV-Daten zu ambulanten Behandlungsfallen aus
den Jahren 2004 bis 2008 umfassen brutto (inklusive ungiiltiger Schliissel und
redundanter Angaben) insgesamt 172 Mio. Diagnoseeintrdge, darunter 42 Mio.
Angaben aus dem Jahr 2008. 96% dieser Angaben entsprachen nach Abgleich
mit dem aktuellen ICD10-GM im Jahr 2008 giiltigen Diagnoseschliisseln. Der
iberwiegende Anteil formal ungiiltiger bzw. fehlender Angaben resultiert, wie
in den letzten Jahren, aus der Abrechnung von Laborleistungen, bei denen
haufig keine Diagnoseangaben gemacht werden.

Zu einzelnen Diagnoseangaben sollte an sich obligat ab 2004 eine Zuord-
nung zu einer der vier Einstufungen Gesichert, Ausschluss, Verdacht oder Zu-
stand vorliegen. Entsprechende Zusatzkennzeichen fehlten bundesweit 2004
noch bei insgesamt 22% der 25,9 Mio. giiltigen Diagnoseschliissel, 67,7% wa-
ren als gesichert eingestuft, 3,9% als Verdachtsdiagnosen, 3,6% als Aus-
schlussdiagnosen und 2,8% als symptomlose Zustdnde. Von einigen KVen la-
gen dabei keinerlei Angaben vor, andere KVen lieferten die Angaben bereits
2004 weitgehend vollstandig. In den Jahren 2006 bis 2008 waren Angaben zur
Art der Diagnose zu allen giiltigen Diagnoseschliisseln angegeben. 87,9% wur-
den 2008 als gesichert eingestuft, 4,4% als Verdachtsdiagnose, 3,7% als Aus-
schlussdiagnose und 4,1% als symptomlose Zustdnde. Bei weiteren Auswertun-
gen wurden alle explizit als Ausschlussdiagnosen gekennzeichneten Eintrdge
vernachldssigt. Eine gewisse Unscharfe resultiert bei den Diagnosen aus der
ambulanten Versorgung aus der Tatsache, dass alle Diagnoseangaben in den
Daten zunachst gleichwertig und ohne zusatzliche Angaben zum Diagnoseda-
tum fallbezogen, bildlich ausgedriickt also ungeordnet je "Krankenschein", er-
fasst werden. Wird ein Patient im Rahmen eines Behandlungsfalles beispiels-
weise am ersten und letzten Tag innerhalb eines Quartals behandelt, muss

Ambulante drztliche Versorgung 85



demnach auch bei akuten Erkrankungen unklar bleiben, wann innerhalb dieses
3monatigen Zeitraums eine Diagnose gestellt wurde und welche der mogli-
cherweise in groRer Zahl genannten Diagnosen den Hauptbehandlungsanlass
fiir einen einzelnen Arztbesuch bildete. Bei den hier prasentierten Uber-
sichtsauswertungen sind diese Einschrankungen weniger relevant, andere Aus-
wertungen konnten jedoch von einer taggenauen Zuordnung von Diagnose-
zeitpunkten und Kennzeichnungen von Hauptbehandlungsanldssen erheblich
profitieren.

Fiir die Ubersichtsauswertungen wurden auf der Ebene von einzelnen Versi-
cherten zundchst alle unterscheidbaren ICD10-Diagnoseschliissel ermittelt, die
von beliebigen Arzten innerhalb einzelner Kalenderjahre vergeben worden wa-
ren. Die nachfolgenden Tabellen geben jeweils den Anteil der Population wie-
der, bei dem innerhalb der aufgefiihrten Kalenderjahre von mindestens einem
Arzt eine bestimmte Diagnose bzw. mindestens eine Diagnose aus einer Grup-
pe von Diagnosen auf unterschiedlichen Gliederungsebenen dokumentiert wur-
de. Hinsichtlich chronischer Erkrankungen diirften die jetzt prasentierten Zah-
len einen ersten Hinweis fiir eine 1-Jahres-Pravalenz darstellen, bei akuten Er-
krankungen einen entsprechenden Schdtzer fiir eine 1-Jahres-Inzidenz. Poten-
tielle Einschrankungen dieser Interpretation werden nach der Ergebnisiiber-
sicht diskutiert.

Diagnosekapitel

Die nachfolgende Tabelle listet auf einer iibergeordneten Gliederungsebene
zundchst alle 20 requldr verwendeten Diagnosekapitel der ICD10. Angegeben
wird der Anteil der Bevolkerung, bei dem innerhalb der einzelnen Jahre 2004
bis 2008 im Rahmen der ambulanten &rztlichen Versorgung mindestens einma-
lig eine Diagnose aus dem jeweiligen Diagnosekapitel dokumentiert wurde.

Offensichtlich wird, dass Diagnosen aus einer Vielzahl von Diagnosekapi-
teln verhaltnismaRig grofde Bevolkerungsteile betreffen. So existieren mehrere
Diagnosekapitel, bei denen von zugehorigen Diagnosen insgesamt mehr als ein
Drittel der Bevdlkerung innerhalb eines Jahres betroffen sind.
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Tabelle 14: Anteil der Bevilkerung mit Diagnosen aus der ambulanten Versor-
gung 2004 bis 2008 nach Diagnosekapiteln (stand.D2005)

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

ICD10-Kapitel Anteil | Anteil | Anteil | Anteil | Anteil

01 | Bestimmte infektiose und parasitére 28,5% | 28,6% | 28,1% | 29,1% | 29,5%
Krankheiten

02 | Neubildungen 17,3% | 17,4% | 17,9% | 19,1% | 20,3%

03 | Krankh. d. Blutes und d. blutbildenden 7,2% | 7,3% | 7,1% | 7,2% | 7,4%
Organe

04 | Endokrine, Erndhrungs- u. 36,2% | 36,8% | 37,1% | 38,0% | 38,5%
Stoffwechselkrankheiten

05 | Psychische und Verhaltensstdrungen 27,6% | 28,0% | 27,9% | 28,6% | 29,0%

06 | Krankheiten des Nervensystems 17,3% | 17,6% | 17,7% | 18,0% | 18,6%

07 | Krankh. d. Auges und d. 28,5% | 29,3% | 29,7% | 30,0% | 30,4%
Augenanhangsgebilde

08 | Krankheiten des Ohres und des 17,4% | 17,7% | 17,9% | 17,9% | 17,8%
Warzenfortsatzes

09 | Krankheiten des Kreislaufsystems 38,5% | 38,6% | 38,4% | 38,8% | 39,1%

10 | Krankheiten des Atmungssystems 45,9% | 49,3% | 46,6% | 48,8% | 49,5%

11 | Krankheiten des Verdauungssystems 31,0% | 30,8% | 31,5% | 32,6% | 33,4%

12 | Krankheiten der Haut und der Unterhaut 27,7% | 28,4% | 28,5% | 28,7% | 29,7%

13 | Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. 47,0% | 47,9% | 48,1% | 49,3% | 50,1%
Bindegewebes

14 | Krankheiten des Urogenitalsystems 37,3% | 37,4% | 37,3% | 37,7% | 38,2%

15 | Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 2,1% | 1,9% | 1,9% | 2,0% | 2,1%

16 | Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprungin | 0,9% | 0,7% | 0,7% | 0,7% | 0,6%
der Perinatalperiode haben

17 | Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten 9,4% | 10,0% | 10,4% | 11,1% | 11,8%
und Chromosomenanomalien

18 | Symptome und abnorme klin. und 40,2% | 41,7% | 41,4% | 42,5% | 42,8%
Laborbefunde

19 | Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte | 28,2% | 28,6% | 29,4% | 29,7% | 30,4%
andere Folgen dulRerer Ursachen

21 | Faktoren, die den Gesundheitszustand 51,5% | 54,6% | 55,5% | 58,9% | 60,0%
beeinflussen
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Die Ergebnisse erweisen sich auf dieser Gliederungsebene von Diagnosen in
einzelnen Diagnosekapiteln iiber fiinf Jahre bei tendenziell ansteigenden Di-
agnoseraten insgesamt als verhdltnismaRig konstant. Eine Ausnahme bilden
Krankheiten des Atmungssystems, die in den Jahren 2005, 2007 und 2008 mit
49,3%, 48,8% bzw. 49,5% bei einem deutlich hheren Anteil der Bevolkerung
als in den Jahren 2004 und 2006 diagnostiziert wurden. Das Ergebnis diirfte
auf relativ stark ausgepragte Erkdltungswellen in den Jahren 2005, 2007 und
2008 zuriickzufiihren sein. Auffallig erscheint der Anstieg der Diagnoserate bei
Neubildungen im Jahr 2007, der sich auch 2008 fortsetzt.

Die nachfolgende Abbildung zeigt die Diagnoseraten nach Diagnosekapi-
teln des Jahres 2008 mit separaten Darstellungen zur Diagnosehdufigkeit bei
Mannern und Frauen, wobei eine Standardisierung nach der Geschlechts- und
Altersstruktur in Deutschland 2008 vorgenommen wurde. Vollstdndige Zahlen-
angaben finden sich in Tabelle A 11: S. 238 im Anhang. Offensichtlich wird,
dass Manner unter Ausnahme des Kapitels 16 durchgdngig seltener von Diag-
nosevergaben auf der Ebene von Diagnosekapiteln betroffen sind als Frauen.

Am haufigsten, namlich zu gut drei Vierteln, betroffen sind Frauen von ei-
ner Diagnoseschliisselvergabe aus dem Kapitel 21 "Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fiihren". Entsprechende Schliissel werden vorrangig im Kontext mit der Durch-
fithrung von FriiherkennungsmalRnahmen vergeben und enthalten insofern kei-
ne direkten Erkrankungshinweise.

Mehr als die Halfte aller Frauen erhalten innerhalb eines Jahres mindestens
eine Diagnose aus dem Kapitel 10 "Krankheiten des Atmungssystems", dem
Kapitel 13 "Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems" sowie dem Kapitel 14
"Krankheiten des Urogenitalsystems". Die hochste Diagnoserate findet sich bei
Mannern im Hinblick auf das Kapitel 10 "Krankheiten des Atmungssystems"
mit 47,6% Betroffenen innerhalb des Jahres 2008.
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Anteil der Bevélkerung mit Diagnosen aus einzelnen ICD10-Diagnosekapiteln in 2008

01 Infektiose Krankheiten ‘ ‘
mAnteil Manner
02 Neubildungen Anteil Frauen
03 Krankheiten des Blutes
04 Endokrine, Stoffwechselkrankheiten
05 Psychische und Verhaltensstorungen
06 Krankheiten des Nervensystems
07 Krankheiten des Auges
08 Krankheiten des Ohres
09 Krankheiten des Kreislaufsystems
10 Krankheiten des Atmungssystems
11 Krankheiten des Verdauungssystems
12 Krankheiten der Haut
13 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
14 Krankheiten des Urogenitalsystems
15 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
16 Bestimmte Zusténde mit Ursprung in der Perinatalperiode
17 Angeborene Fehlbildungen
18 Symptome

19 Verletzungen

21 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%  80%

Abbildung 9: Diagnoseraten nach ICD10-Kapiteln 2008 (stand.D2008)

Zuvor geschlechts- und altersstandardisiert ermittelte Anteile lassen sich
durch Multiplikation mit den zugehdrigen Bevdlkerungszahlen zur Abschédtzung
der absoluten Anzahl von Personen in Deutschland mit bestimmten Diagnose-
angaben in 2008 nutzen. Die nachfolgende Tabelle beinhaltet entsprechende
Zahlenangaben fiir Diagnoseraten auf der Ebene von Diagnosekapiteln.

Ambulante drztliche Versorgung 89



Tabelle 15: Bevolkerung in Deutschland mit Diagnosen aus der ambulanten Ver-
sorgung nach Diagnosekapiteln 2008 (Hochrechnung D2008)

Méanner Frauen gesamt
ICD10-Kapitel Mio. Mio. Mio.
01 Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 10,7 13,4 24,0
02 | Neubildungen 6,7 10,3 17,0
03 Krankh. des Blutes und der blutbildenden Organe 2,3 3,8 6,2
04 | Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankh. 13,2 19,1 32,3
05 | Psychische und Verhaltensstorungen 9,5 14,5 24,0
06 Krankheiten des Nervensystems 6,2 9,4 15,5
07 | Krankh. des Auges und der Augenanhangsgebilde 10,8 14,4 25,2
08 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 6,9 7.8 14,7
09 | Krankheiten des Kreislaufsystems 14,5 18,5 33,0
10 | Krankheiten des Atmungssystems 19,2 21,2 40,3
11 Krankheiten des Verdauungssystems 13,0 14,7 27,7
12 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 10,2 14,2 24,4
13 Krankh. des Muskel-Skelett-Systems u. d. Binde- 18,8 22,9 41,7
gewebes
14 Krankheiten des Urogenitalsystems 7.9 23,8 31,7
15 | Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,0 1,6 1,6
16 Bestimmte Zusténde, die ihren Ursprung in der 0,3 0,3 0,5
Perinatalperiode haben
17 | Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und 4,3 5,4 9,7
Chromosomenanomalien
18 Symptome und abnorme klin. und Laborbefunde 14,4 20,9 35,3
19 | Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 11,9 13,1 25,0
Folgen duRerer Ursachen
21 | Faktoren, die den Gesundheitszustand 17,6 31,9 49,5
beeinflussen
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Die absolute Zahl der Betroffenen iibersteigt in fast allen Diagnosekapiteln
die Millionengrenze. Bestimmte Kapitel bzw. zugehorige Diagnosen betreffen
in Deutschland jahrlich mehr als 30 Millionen Menschen. So erhielten nach den
vorliegenden Daten in 2008 schatzungsweise 41,7 Millionen Menschen in
Deutschland im Rahmen der ambulanten Versorgung mindestens einmalig die
Diagnose einer Muskel-Skelett-Erkrankung (Vorjahr: 40,9 Mio.), darunter 18,8
Mio. Manner und 22,9 Mio. Frauen.

Einen gewissen Vorgriff auf einen spdteren Abschnitt des Reportes zur
Haufigkeit von Diagnosen nach Geschlecht und Alter bilden die nachfolgenden
vier Abbildungen zu exemplarisch ausgewdhlten Diagnosekapiteln. Dargestellt
werden, in Relation zur Struktur der deutschen Gesamtbevdlkerung 2008, je-
weils die Anteile der Population, die 2008 von Diagnosen (bzw. mindestens
einer Diagnosenennung) aus den ausgewahlten Diagnosekapiteln innerhalb des
Jahres betroffen waren.
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Krankheiten des Kreislaufsystems (Kapitel: 09)
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Abbildung 10: Personen mit ambulanter Diagnose einer Krankheit des Kreis-
laufsystems im Jahr 2008 (D2008)

Die Darstellung zur Haufigkeit von Krankheiten des Kreislaufsystems, zu de-
nen u.a. Bluthochdruck, ischdmische Herzerkrankungen und Varizen zdhlen,
verdeutlicht, dass sich ein weit {iberwiegender der Teil der schatzungsweise
33,0 Mio. Personen mit entsprechenden Diagnosen aus den hdheren Alters-
gruppen der Bevdlkerung rekrutiert.
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Krankheiten des Atmungssystems (Kapitel: 10)
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Abbildung 11: Personen mit ambulanter Diagnose einer Krankheit des At-
mungssystems im Jahr 2008 (D2008)

Krankheiten des Atmungssystems betrafen nach ambulant dokumentierten
Diagnosen 2008 schdtzungsweise insgesamt 40,3 Mio. Einwohner in Deutsch-
land. Zu den h&ufigsten ambulant diagnostizierten Erkrankungen aus diesem
Kapitel zdhlen akute Infekte der oberen Atemwege im Sinne von gewdhnlichen
Erkdltungen. Kinder und Jugendliche sind, wie aus der Abbildung deutlich her-
vorgeht, in erheblichem Umfang betroffen.

Diagnosen im Rahmen der ambulanten &rztlichen Versorgung aus dem Ka-

pitel "Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems" resultieren vorrangig aus Ri-
ckenbeschwerden. Betroffen waren 2008 in Deutschland schatzungsweise 41,7
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Mio. Personen. Eine erhebliche Bedeutung kommt den Muskel-Skelett-
Krankheiten bereits im mittleren Lebensalter zu.

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (Kapitel: 13)

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

Altersgruppe

35-
30-
25-
20-
15-
10-
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Abbildung 12: Personen mit Diagnose einer Krankheit des Muskel-Skelett-
Systems im Jahr 2008 (D2008)

Von einer Diagnose aus dem ICD-Kapitel "Psychische und Verhaltensstérun-
gen", welches alle primdr als psychisch zu bezeichnenden Erkrankungen und
Verhaltensauffilligkeiten zusammenfasst, waren 2008 29,2% der Bevdlkerung
und damit 24,0 Mio. Menschen in Deutschland betroffen (vgl. nachfolgende

Abbildung).
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Psychische und Verhaltensstérungen (Kapitel: 05)
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Abbildung 13: Personen mit Diagnose "Psychische und Verhaltensstérungen"
im Jahr 2008 (D2008)

In nahezu allen Altersgruppen sind Frauen deutlich hdufiger betroffen.
Insgesamt resultiert so bei Frauen eine Diagnoserate von 34,6%, wahrend sie
bei Mannern insgesamt 23,6% betrdgt. Eine Ausnahme bildet hinsichtlich der
Geschlechtsverteilung das Kinder- und friihe Jugendalter. Hier sind Jungen
deutlich haufiger von einer Diagnose aus dem Kapitel "Psychische und Verhal-
tensstorungen" als Madchen betroffen.
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Diagnosegruppen

Eine im Vergleich zu Diagnosekapiteln wesentlich differenziertere Gliede-
rungsebene in der ICD10 bilden die mehr als 200 Diagnosegruppen. In der
nachfolgenden Tabelle werden zu einer Auswahl relevanter Diagnosegruppen
wiederum die Anteile der von den zugehdrigen Diagnoseschliisseln im Jahr
2008 betroffenen Bevdlkerung angegeben (die Auflistung der Diagnosegruppen
erfolgt in einer absteigenden Sortierung nach dem Anteil der insgesamt be-
troffenen Bevdlkerung). Von den aufgefiihrten Diagnosegruppen sind jeweils
mindestens 7,6% der Bevolkerung, also schdtzungsweise mindestens 6 Mio.
Menschen in Deutschland, betroffen.

Die Diagnosegruppe mit der bevdlkerungshezogen weitesten Verbreitung
bilden "Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens", die innerhalb eines
Jahres bei 37% der Bevdlkerung als Diagnose dokumentiert werden. Etwa 22%
bis 28% der Bevolkerung erhalten Diagnosen aus den Gruppen "Akute Infekti-
onen der oberen Atemwege", "Hypertonie [Hochdruckkrankheit]", "Arthro-
pathien”, "Stoffwechselstérungen” und "Affektionen der Augenmuskeln, Sto-
rungen der Blickbewegungen".

Eine Sonderstellung nimmt die in sich recht heterogene Diagnosegruppe
"Nichtentziindliche Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes" ein, von der
nach den arztlichen Diagnosedokumentationen 46% aller Frauen innerhalb ei-
nes Jahres betroffen sind.
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Tabelle 16: Anteil der Bevilkerung mit Diagnosen aus der ambulanten Versor-
gung: Héufig kodierte Diagnosegruppen 2008 (stand.D2008)

Manner Frauen gesamt
ICD ICD10-Diagnosegruppe Anteil Anteil Anteil
200-713 Personen, die d. Gesundheitswesen zur Un- 20,0% 53,4% 37,1%
ters. u. Abklarung in Anspruch nehmen
M40-M54 | Krankh. der Wirbelsdule und des Riickens 32,2% 39,9% 36,1%
720-729 Personen mit potentiellen Gesundheitsrisi- 27,1% 33,4% 30,3%
ken hinsichtlich iibertragbarer Krankh.
J00-J06 Akute Infektionen der oberen Atemwege 27,0% 29,5% 28,3%
110-115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 25,0% 27,2% 26,1%
M00-M25 Arthropathien 21,5% 27,0% 24,3%
E70-E90 Stoffwechselstorungen 23,3% 23,7% 23,5%
N80-N98 Nichtentziindliche Krankheiten des 0,0% 46,1% 23,5%
weiblichen Genitaltraktes
H49-H52 Affektionen der Augenmuskeln, Stérungen 19,2% 25,4% 22,4%
der Blickbewegungen
M60-M79 | Krankheiten der Weichteilgewebe 17,4% 21,7% 19,6%
R50-R69 Allgemeinsymptome 14,7% 20,9% 17,9%
J30-J39 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 17,1% 18,6% 17,9%
J40-347 Chron. Krankheiten der unteren Atemwege 16,9% 17,7% 17,3%
L20-L30 Dermatitis und Ekzem 13,5% 18,5% 16,1%
730-7239 Personen, d. d. Gesundheitswesen im Zu- 0,7% 29,7% 15,5%
sammenhang mit Problemen d. Reprodukti-
on in Anspruch nehmen (inkl. Kontrazepti-
on)
E00-EQ7 Krankheiten der Schilddriise 7,5% 22,4% 15,1%
R10-R19 Symptome, die das Verdauungssystem und 10,1% 19,6% 14,9%
das Abdomen betreffen
F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme 9,2% 20,3% 14,8%
Stérungen
180-189 Krankheiten der Venen, der LymphgefaRe 10,8% 18,3% 14,6%
und der Lymphknoten
D10-D36 Gutartige Neubildungen 10,8% 17,6% 14,3%
K20-K31 Krankheiten des Osophagus, des Magens 11,5% 13,9% 12,7%
und des Duodenums
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Manner Frauen gesamt
ICD ICD10-Diagnosegruppe Anteil Anteil Anteil
780-299 Personen mit pot. Gesundheitsrisiken auf- 9,1% 14,8% 12,0%
grund der Familien- oder Eigenanamnese
R00-R09 Symptome, die das Kreislaufsystem und das | 10,7% 12,1% 11,4%
Atmungssystem betreffen
130-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 10,3% 12,1% 11,2%
G40-G47 Episodische und paroxysmale Krankheiten 8,4% 13,8% 11,2%
des Nervensystems
F30-F39 Affektive Stérungen 6,1% 14,0% 10,1%
N30-N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 5,1% 14,2% 9,8%
J20-J22 Sonstige akute Infektionen der unteren 9,4% 9,6% 9,5%
Atemwege
M95-M99 | Sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett- 8,1% 10,8% 9,5%
Systems und des Bindegewebes
H53-H54 | Sehstorungen und Blindheit 8,0% 10,5% 9,3%
H90-H95 Sonstige Krankheiten des Ohres 8,9% 9,6% 9,3%
T08-T14 Verletzungen nicht ndher bezeichneter 9,0% 8,9% 9,0%
Teile des Rumpfes, der Extremitdten
E10-E14 Diabetes mellitus 9,0% 8,4% 8,7%
K50-K52 Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis 8,7% 8,5% 8,6%
B35-B49 Mykosen 6,3% 10,6% 8,5%
L60-L75 Krankheiten der Hautanhangsgebilde 6,0% 10,8% 8,5%
H25-H28 Affektionen der Linse 6,6% 9,7% 8,2%
E65-E68 Adipositas und sonstige Uberernihrung 6,4% 9,4% 7,9%
K55-K63 Sonstige Krankheiten des Darmes 6,6% 8,7% 7,7%
H10-H13 | Affektionen der Konjunktiva 6,7% 8,4% 7,6%
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Einzelne Diagnosen (3stellige ICD10-Schliissel)

Auf der 3stelligen Kodierungsebene umfasst die ICD10 mehr als 1.600 un-
terschiedliche Diagnoseschliissel. Die nachfolgende Tabelle zeigt fiir haufig
verwendete 3stellig differenzierte Diagnosen die Anteile der im Jahr 2008 be-
troffenen Bevdlkerung, also den Anteil der Personen, bei denen eine entspre-
chende Diagnose mindestens einmalig innerhalb des Jahres 2008 im Rahmen
der ambulanten arztlichen Versorgung dokumentiert wurde.

Die Bedeutung vieler der hier aufgefiihrten 3stelligen Diagnosen l&sst sich
bereits nach der vorausgehenden Auswertung zu Diagnosegruppen vermuten.
Die am weitesten verbreitete Diagnose stellen "Riickenschmerzen" mit dem Di-
agnoseschliissel M54 dar, von denen nach ambulant-arztlichen Diagnoseanga-
ben 26% der Population innerhalb eines Jahres betroffen sind. Auf Rang zwei
folgt die primdre Hypertonie, also Bluthochdruck ohne definierte organische
Ursache, mit 25,4%. Rang drei im Sinne von Erkrankungen belegen Akkommo-
dationsstorungen, also Diagnosen einer Fehlsichtigkeit, die bei 21,5% der Po-
pulation innerhalb eines Jahres erfasst sind.

Die geschlechtsspezifisch sehr unterschiedliche Erfassungshaufigkeit des
Schliissels Z12 "Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen" gibt
einen Hinweis auf die unterschiedliche Bedeutung von Krebsfriiherkennungs-
untersuchungen bei Mannern (Z12: 6,5%) und Frauen (Z12: 39,5%).
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Tabelle 17: Anteil der Bevilkerung mit Diagnosen aus der ambulanten Versor-
gung: Héufig kodierte 3stellige Diagnosen 2008 (stand.D2008)

Manner Frauen gesamt
ICD ICD10-Diagnose 3stellig Anteil Anteil Anteil
M54 Riickenschmerzen 22,9% 29,0% 26,0%
110 Essentielle (primédre) Hypertonie 24,3% 26,5% 25,4%
712 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf 6,5% 39,5% 23,3%
Neubildungen
H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfeh- 18,4% 24,5% 21,5%
ler
E78 Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und 18,9% 19,5% 19,2%
sonstige Lipidamien
J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht na- 17,0% 17,4% 17,2%
her bezeichneten Lokalisationen der oberen A-
temwege
200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei 13,8% 15,8% 14,8%
Personen ohne Beschwerden oder angegebene
Diagnose
730 Kontrazeptive Mallnahmen 0,3% 28,5% 14,7%
725 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] 11,9% 15,6% 13,8%
gegen andere einzelne Viruskrankheiten
N89 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der 0,0% 23,6% 12,0%
Vagina
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 5,9% 14,8% 10,5%
M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelséule und des 7,2% 11,4% 9,3%
Riickens, anderenorts nicht klassifiziert
J20 Akute Bronchitis 8,8% 8,9% 8,9%
M99 Biomechanische Funktionsstérungen, anderen- 7,4% 10,0% 8,7%
orts nicht klassifiziert
F32 Depressive Episode 5,0% 12,0% 8,6%
E04 Sonstige nichttoxische Struma 4,3% 12,6% 8,5%
J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 7,9% 8,9% 8,4%
L30 Sonstige Dermatitis 7,4% 9,1% 8,2%
T14 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten 8,3% 8,0% 8,2%
Kdrperregion
726 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] 6,8% 9,4% 8,2%
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Manner Frauen gesamt
ICD ICD10-Diagnose 3stellig Anteil Anteil Anteil
gegen andere einzelne Infektionskrankheiten
M47 Spondylose 6,8% 9,4% 8,1%
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und 8,2% 7,9% 8,1%
Kolitis
N95 Klimakterische Stérungen 0,0% 15,8% 8,1%
F45 Somatoforme Stérungen 4,6% 11,1% 7,9%
H53 Sehstdrungen 6,7% 8,7% 7,7%
E66 Adipositas 6,2% 9,0% 7,6%
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch 7,3% 7,8% 7,6%
bezeichnet
124 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] 6,9% 7,6% 7,3%
gegen bestimmte einzelne Viruskrankheiten
K29 Gastritis und Duodenitis 6,3% 8,2% 7,3%
D22 Melanozytenndvus 6,2% 8,2% 7,2%
727 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] 6,7% 7,2% 7,0%
gegen Kombinationen von Infektionskrankhei-
ten
183 Varizen der unteren Extremitaten 3,9% 9,9% 6,9%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 5,6% 8,1% 6,9%
E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes melli- 7,1% 6,6% 6,8%
tus [Typ-2-Diabetes]
J45 Asthma bronchiale 6,4% 7,2% 6,8%
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 3,2% 10,3% 6,8%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 6,6% 6,8% 6,7%
H10 Konjunktivitis 5,9% 7,3% 6,6%
178 Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts 5,1% 7,6% 6,4%
nicht klassifiziert
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 7,2% 5,3% 6,2%
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Hdiufige Diagnosen nach Alter und Geschlecht

Diagnosen bzw. Diagnoseraten nach Routinedaten aus der ambulanten
arztlichen Versorgung konnen nur bedingt und mit gewissen Einschrdankungen
mit Erkrankungsraten aus primdren Erhebungen zum Gesundheitszustand in der
Bevdlkerung verglichen oder gleichgesetzt werden:

Die Dokumentation von Diagnosen in ambulanten &rztlichen Abrechnungs-
daten dient in erster Linie dazu, die im Behandlungsfall abgerechneten oder
ggf. veranlassten Leistungen zu legitimieren. Die Dokumentation kann per se,
selbst bei Personen, die einen Arzt aufgesucht haben, keinesfalls als vollstdn-
dige Dokumentation aller potenziell nachweisbaren Erkrankungen angesehen
werden, da nicht alle Diagnosen fiir den einzelnen Behandlungsfall und dessen
Abrechnung relevant sind. Zusatzlich fehlt in den Daten selbstverstdndlich jeg-
liche Dokumentation von Erkrankungszustdnden bei all jenen Personen, die
keinen Arztkontakt im gewdhlten Beobachtungszeitraum hatten, wobei dieser
Personenkreis allerdings nach den vorliegenden Daten innerhalb eines Jahres
mit weniger als 10% eher klein ist. Nach den hier zunichst aufgefiihrten Uber-
legungen wdre davon auszugehen, dass die reale Erkrankungshéufigkeit, auch
bei ansonsten addquater Auswertung valider Daten zur ambulanten drztlichen
Versorgung, zwangsldufig immer in mehr oder minder starkem Umfang unter-
schétzt wird. Dies diirfte insbesondere fiir Diagnosen gelten, die keine Begriin-
dung fiir die Erbringung spezifischer Leistungen liefern und die auch anderwei-
tig (z.B. zur Legitimation von Arzneiverordnungen) wenig oder nicht relevant
sind.

Diagnosen mit hoher Relevanz als Abrechnungsbegriindung diirften im Ge-
genzug - bei oftmals recht groRem Ermessensspielraum in der drztlichen Praxis
- tendenziell und im Vergleich zur der zuvor beschriebenen Gruppe verhaltnis-
maRkig oft und zum Teil auch eher groRziigig dokumentiert werden. Zu einer
verhaltnismdRig hohen Zahl von Diagnosen kann zudem die eingesetzte Pra-
xissoftware beitragen, sofern diese Diagnosen von (vermeintlich) chronischen
Erkrankungen automatisch aus vorausgehend dokumentierten Behandlungsfal-
len zum selben Patienten, moglicherweise auch ohne Einzelnachfrage, iiber-

102 Ambulante drztliche Versorgung



nimmt. Zudem diirfte es eine Reihe von Behandlungsanldssen geben, die sich
nur schlecht mit den vorgegebenen ICD-Diagnosen beschreiben oder im Sinne
der Abrechnungsvorgaben begriinden lassen und die insofern zu einer Kodie-
rung von mehr oder weniger sinnvollen "Ersatzdiagnosen” fiihren kénnen.

SchlieRlich ist - insbesondere auch in Anbetracht der hohen Zahl an do-
kumentierten Diagnosen - selbst bei Unterstellung einer sorgfdltigen und ge-
wissenhaften drztlichen Dokumentation - von einem gewissen Anteil an Ein-
gabe- und Ubertragungsfehlern auszugehen (die schon bei ausgesprochen ge-
ringen Fehlerraten um 1 Promille in den jetzt ausgewerteten Daten zu mehre-
ren 10.000 fehlerhaft erfassten Diagnoseschliisseln fiihren wiirden).

Trotz der genannten Einschrdnkungen bieten die Diagnoseinformationen
aus der ambulanten Versorgung bei einer Verkniipfung mit weiteren Daten ei-
ner Krankenkasse wichtige und anderweitig in wesentlichen Teilen schlicht
nicht verfiigbare Mdglichkeiten zu Auswertungen im Hinblick auf Erkrankungs-
haufigkeiten, die sich, im Gegensatz zu den meisten Primdrerhebungen, auf
das gesamte Erkrankungsspektrum gemaR Kodiermdglichkeiten in der ICD10
beziehen, Aussagen zu allen Altersgruppen erlauben, nicht durch eine einge-
schrankte Studienbeteiligung verzerrt werden und auf erheblich groRere Unter-
suchungspopulationen zuriickgreifen kdnnen.

Zwei wesentliche und im Hinblick auf alle Erkrankungen relevante perso-
nenbezogene Determinanten fiir Erkrankungshadufigkeiten bilden die beiden
Merkmale Geschlecht und Alter. Die nachfolgenden Seiten zeigen zundchst die
geschlechts- und altersspezifischen Diagnoseraten fiir die fiinf h&dufigsten
3stelligen ICD10-Diagnosen.
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Riickenschmerzen (ICD10: M54)

Riickenschmerzen bzw. der ICD10-Diagnoseschliissel M54 ist die am weites-
ten verbreitete Diagnose auf 3stelliger Diagnoseebene. Dies gilt nicht nur, wie
bereits vielfach festgestellt, im Hinblick auf Arbeitsunfdahigkeiten von Er-
werbspersonen, sondern auch im Rahmen der ambulanten arztlichen Versor-
gung der Gesamtbevdlkerung unter Einschluss aller Altersgruppen. Die Diagno-
se wurde 2008 in Deutschland bei 26,0% der Bevdlkerung entsprechend 21,4
Mio. Menschen gestellt. Frauen waren etwas hdufiger als Manner betroffen
(29,0% vs. 22,9% entsprechend 12,2 Mio. vs. 9,2 Mio.). Ein verhdltnismaRig
steiler Anstieg der Diagnoserate zeichnet sich bereits im Jugendlichenalter ab.
Die hochsten Diagnoseraten mit Werten von {iber 30% bei Mannern und nahe
40% bei Frauen zeigen sich beim Ubergang ins Rentenalter (vgl. Tabelle A 12:
S. 239 im Anhang).

Rickenschmerzen (ICD10: M54)
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Abbildung 14: Anteil Personen mit der Diagnose Riickenschmerzen (ICD10:
M54) im Jahr 2008 nach Geschlecht und Alter
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Essentielle Hypertonie (ICD10: 110)

Unter einer essentiellen Hypertonie versteht man einen Bluthochdruck oh-
ne feststellbare organische Ursachen. Von einer entsprechenden Diagnose wa-
ren 2008 in Deutschland 20,9 Mio. Personen bzw. 25,4% der Bevolkerung be-
troffen.

Essentielle (primare) Hypertonie (ICD10: 110)

80,0%
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Abbildung 15: Anteil Personen mit der Diagnose Hypertonie (ICD10: I10) im
Jahr 2008 nach Geschlecht und Alter

Es zeigt sich eine weitgehend iibereinstimmende Diagnoserate bei beiden
Geschlechtern mit einem deutlichen Anstieg der Haufigkeit nach dem 45. Le-
bensjahr. Diagnoseraten iiber 60% finden sich bei Frauen und Mannern ab 70
Jahre. Unter Hochbetagten liegt die Haufigkeit etwas niedriger als um das 75.
Lebensjahr herum (vgl. Tabelle A 13: S. 240 im Anhang). Verantwortlich fiir
entsprechende Riickgdnge im hohen Alter kdnnen allgemein drei Effekte sein:
Zum einen kann es sich um einen realen Riickgang mit zunehmendem Alter in
einer Population handeln (hier z.B. im Zusammenhang mit einer oft beobach-
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teten Reduktion des Ubergewichts bei Hochbetagten). Des weiteren kdnnen Ef-
fekte einer Ubersterblichkeit bei Diagnosetrigern eine Rolle spielen (hier also
mit mehr {berlebenden "Normotonikern" im Hochbetagtenalter). Schliel3lich
kann aber auch die Dominanz anderer Erkrankungen und Beschwerden zu einer
(artifiziell) erniedrigten Diagnoserate fiihren.

Weitere Hypertoniediagnosen (I11-I15), unter anderem mit Hinweisen auf
eine organische Ursache der Hypertonie, spielen eine untergeordnete Rolle, so
dass sich bei einer Mitberiicksichtigung auch altersspezifisch kaum verdnderte
Diagnoseraten ergeben. Insgesamt sind von der Diagnose Hypertonie (ICD10-
Gruppe 110-115) 26,1% der Population betroffen (vgl. auch Tabelle 16: S. 97).

Untersuchung auf Neubildungen - Krebsfriiherkennung (ICD10: Z12)

Obwohl die Dokumentation des ICD10-Schliissels Z12 keine obligate Vor-
raussetzung fiir die Abrechnung entsprechender drztlicher Leistungen ist, wur-
de er 2008 bei etwa 19,1 Mijo. Personen entsprechend 23,3% der Bevolkerung
erfasst, wobei Frauen mit 39,5% erheblich hédufiger als Méanner (6,5%) betrof-
fen sind.

Hier nicht weiter dargestellte Auswertungen auf der 4stelligen ICD10-
Ebene zeigen, dass von Arzten bei Vergabe des Schliissels Z12 zu mehr als 80%
der 4stellige ICD10-Schliissel 212.9 (Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf
Neubildung, nicht ndher bezeichnet) verwendet wird. Damit sind differenzier-
tere Aussagen iiber die im Einzelfall gewahlte spezifische Untersuchung i.d.R.
auf der Basis von ICD-Angaben nicht moglich.

In der mit Raten von iiber 50% am h&ufigsten betroffenen Altersgruppe
jlingerer Frauen diirften, auch ohne entsprechende Hinweise im Diagnose-
schliissel, Untersuchungen der Cervix (des Muttermundes) die mit Abstand
groRte Rolle spielen. Bei Mannern sind Untersuchungen auf Neubildungen vor
Vollendung des 45. Lebensjahres eine ausgesprochene Raritdt, am haufigsten
wird der ICD-Schlissel bei 70 bis unter 75jdhrigen Mannern vergeben, von de-
nen 19,6% betroffen sind. Selbst in dieser Altersgruppe liegt die Rate bei
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Frauen mit 38,3% allerdings noch fast doppelt so hoch, um bis ins Hochbetag-
tenalter auf eine vergleichbar geringe Rate wie bei Mannern von unter 10% zu
sinken (vgl. Tabelle A 14: S. 241 im Anhang).

20.0% Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen (ICD10: Z12)
,0%

60,0%

50,0%

40,0% -

30,0%

20,0%

10,0%- \

0,0%
= Manner 0- 1- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90-
Frauen Altersgruppe

Anteil mit Diagnosenennung in 2008

Abbildung 16: Anteil Personen mit Untersuchung auf Neubildung (ICD10: 712)
im Jahr 2008 nach Geschlecht und Alter

Untersuchungen zur Friiherkennung von Krebserkrankungen im EBM

Die Vollstdndigkeit der Dokumentation von Krebsfriiherkennungsuntersu-
chungen Uber entsprechende ICD-Ziffern muss vor dem Hintergrund ihrer nicht
eindeutigen Abrechnungsrelevanz als ungewiss gelten, weshalb an dieser Stel-
le auch auf die Dokumentation von Friiherkennungsuntersuchungen in Abrech-
nungsdaten eingegangen werden soll.

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen bei Frauen und Mannern zdhlen zu
den Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung. Welche MaRnah-
men bei welchen Versicherten abgerechnet werden kdnnen, regeln die Richtli-
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nie lber die Fritherkennung von Krebserkrankungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses'. Entsprechend existieren im EBM Abrechnungsziffern, die bei ei-
ner Durchfiihrung von Fritherkennungsuntersuchungen von niedergelassenen
Arzten abgerechnet werden kinnen. Uber die EBM-Ziffer 01730 werden
"Krebsfriiherkennungs-Untersuchung[en] bei der Frau" und {ber die Ziffer
01731 "Krebsfriiherkennungs-Untersuchung[en] beim Mann" abgerechnet. Die
Untersuchung bei Frauen ab einem Alter von 20 Jahren umfasst inshesondere
einen Cervix-Abstrich und ab dem Alter von 30 Jahren das Abtasten der Brust.
Zur Untersuchung bei Mannern ab einem Alter von 45 Jahren gehort das Ab-
tasten der Prostata. Die Untersuchungen konnen einmal im Jahr abgerechnet
werden. Nicht in den Ziffern enthalten und gesondert abzurechnen sind ggf.
Leistungen im Sinne eines Mammographie-Screenings bei Frauen sowie Scree-
ning-Untersuchungen auf Hautkrebs sowie kolorektale Karzinome und Gesund-
heitsuntersuchungen bei beiden Geschlechtern, die reguldr nur in grofieren
zeitlichen Abstdnden als Screening-MaRnahme durchgefiihrt werden kdnnen
(vgl. spateren Abschnitt).

Die nachfolgende Abbildung zeigt die altersspezifische Haufigkeit der Ab-
rechnung der beiden jahrlich erstattungsfahigen Friiherkennungsziffern 01730
und 01731 in den Jahren 2006 bis 2008.

Die Abrechnungshdufigkeit der EBM-Ziffer 01730 bei Frauen entspricht
weitgehend der Dokumentationshaufigkeit des ICD-Diagnoseschliissels Z12.
Insbesondere bei jiingeren Frauen wird die Abrechnungsziffer noch etwas hau-
figer als die entsprechende ICD-Diagnose dokumentiert. Bei Mdnnern erfolgt
die Abrechnung einer Friiherkennungsuntersuchung gut 50% h&ufiger als die
Dokumentation der ICD10-Diagnose Z12, deren Angabe zur Abrechnung aller-
dings auch nicht vorgeschrieben ist. Die Abrechnungshdufigkeit hat innerhalb
der vergangenen drei Jahre zugenommen. Wahrend unter Frauen insbesondere
in jlingeren Altersgruppen eine Zunahme beobachtet werden kann, ist unter

“ Vgl. im Internet: http://www.g-ba.de
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Mannern eine Steigerung vorrangig nach dem 65. Lebensjahr zu beobachten
(vgl. auch 0 Seite 242 im Anhang). Im Jahr 2008 wurde bei 41,3% aller Frauen
(17,4 Mio.) sowie bei 10,6% aller Manner (4,3 Mio.) eine Fritherkennung im
Sinne der Ziffern 01730 bzw. 01731 abgerechnet (jeweils hochgerechnet auf
die deutsche Gesamtbevdlkerung; ausschlieflich GKV-Versicherte: 15,4 Mio.
Frauen und 3,6 Mio. Mdnner).
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/A Frauen 2007
60% e —

...... Frauen 2006
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50% .': e, - Manner 2007
1 N e Ménner 2006
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Abbildung 17: Abrechnung von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen (EBM
01730 bzw. 01731): Betroffene nach Alter 2006 bis 2008

Weitere Untersuchungen zur Friiherkennung im EBM

Drei weitere Abrechnungsziffern des EBM stehen im Zusammenhang mit der
Friiherkennung von Darmkrebs. Die EBM-Ziffer 01734 "Untersuchung auf Blut
im Stuhl" bezeichnet die Durchfiihrung einer einfachen und eher unspezifi-
schen Untersuchung auf Blutbestandteile im Stuhl. Ab einem Alter von 50 Jah-
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ren wird sie zundchst jahrlich, ab 55 Jahre in zweijahrigen Abstdnden erstat-
tet, sofern keine Koloskopie in 10 vorausgehenden Jahren erfolgte (s.u.).

Die EBM-Ziffer 01740 umfasst die "Beratung zur Friiherkennung des kolo-
rektalen Karzinoms". Eine entsprechende Beratung ist im Rahmen des Scree-
nings bzw. der Friiherkennung gemaR aktueller Vorgaben zweimalig vorgese-
hen (Stand 10/2009). Die erste Beratung sollte mdglichst friihzeitig mit 50
Jahren erfolgen, eine zweite im Alter von 55 Jahren. Die EBM-Ziffer 01741
"Totale Koloskopie gem. Krebsfriiherkennungsrichtlinien" bezeichnet schlieR-
lich eine vollstandige Darmspiegelung im Rahmen eines Screenings, die ohne
Vorbefunde im Alter ab 55 Jahre zweimalig im Leben durchgefiihrt werden
kann. Die Abbildung zeigt die altersspezifische Abrechnungshaufigkeit der zu-
vor genannten Ziffern im Jahr 2008.
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Abbildung 18: Abrechnung von Friiherkennungsleistungen Darmkrebs (EBM
01734, 01740 und 01741): Betroffene nach Alter 2008
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Die Zahlenwerte zur vorausgehenden Abbildung finden sich in 0 auf Seite
244 im Anhang. Insbesondere in den unteren Altersgruppen zwischen 50 und
69 Jahre werden Stuhluntersuchungen sowie Beratungen zur Darmkrebsspiege-
lung haufiger bei Frauen als bei Mdannern abgerechnet, in hoheren Altersgrup-
pen sind Manner verhaltnismaRig haufiger als Frauen betroffen. Die Darmspie-
gelung im Rahmen eines Screenings wurde 2008 ab einem Alter von 65 Jahren
tendenziell hdufiger bei Mannern als bei Frauen durchgefiihrt, lediglich in jiin-
geren Altersgruppen waren Frauen haufiger betroffen. Nach Hochrechnung der
vorliegenden Ergebnisse auf die Gesamtbevdlkerung diirften im Jahr 2008 etwa
350 Tsd. Koloskopien bei Frauen und ca. 320 Tsd. Koloskopien bei Mannern als
Screening-Untersuchung durchgefiihrt worden sein®.

Als Friiherkennungsleistungen konnen neben den zuvor genannten Leis-
tungen primdr drei weitere Ziffern abgerechnet werden. Die EBM-Ziffer 01732
mit der Bezeichnung "Gesundheitsuntersuchung" kann in zweijdhrigen Abstan-
den ab einem Alter von 35 Jahre abgerechnet werden. Besser bekannt ist diese
Untersuchung unter der Bezeichnung Check-up 35. Erst seit Sommer 2008 ist
das Mammographie-Screening unter der EBM-Ziffer 01750 bundesweit etab-
liert, zu dem Frauen im Alter von 50-69 Jahren in zweijdhrigen Abstdnden ein-
geladen werden sollen. Erst seit Juli 2008 kann unter der EBM-Ziffer 01745
zudem von Haus- und Hautdrzten eine "Friiherkennungsuntersuchung auf
Hautkrebs" bei Versicherten ab 35 Jahre in zweijdhrigen Abstdnden abgerech-
net werden. Eine Ubersicht zu altersspezifischen Anteilen von Versicherten,
bei denen entsprechende Ziffern im Jahr 2008 abgerechnet wurden, gibt die
nachfolgende Abbildung. Zahlenangaben finden sich in 0 Seite 245 im An-
hang.

" Beschriinkt man die Hochrechnung auf die 70 Mio. GKV-Versicherten, ist innerhalb dieser Po-
pulation 2008 von ca. 320 Tsd. Koloskopien bei Frauen und 280 Tsd. Koloskopien bei Mdn-
nern im Rahmen eines Screenings mit Abrechnung iiber die EBM-Ziffer 01741 auszugehen.
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Abbildung 19: Abrechnung von Friiherkennungsleistungen (EBM 01732, 01750
[nur Frauen] und 01745): Betroffene nach Alter 2008

Die Check-up 35 Untersuchung diirfte 2008 nach den vorliegenden Ergeb-
nissen bei knapp 4,6 Mio. mannlichen und 6,0 Mio. weiblichen GKV-
Versicherten abgerechnet worden sein. In den berechtigten Altersgruppen
wurde die Untersuchung damit bei etwa einem Viertel der Versicherten durch-
gefiihrt (mit altersabhdngigen Variationen, vgl. Abbildung). Wenn man das
zweijdhrige Intervall der Untersuchungen beriicksichtigt, ist davon auszuge-
hen, dass inshesondere um das 70. Lebensjahr herum eine entsprechende Un-
tersuchung von mehr als der Halfte aller Anspruchsberechtigten genutzt wird.

Die Angaben zum Mammographie- und Hautkrebs-Screening sollten vor
dem Hintergrund der erst kurzfristigen (bundesweiten) Etablierung noch zu-
rlickhaltend interpretiert werden. Ein Mammographie-Screening wurde inner-
halb des Jahres 2008 bei etwa 20% der Frauen aus anspruchsberechtigten Al-
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tersgruppen abgerechnet. Ein Hautkrebs-Screening wurde mit altersabhdngigen
Variationen bei etwa 5% der Berechtigten durchgefiihrt und diirfte damit seit
der Einfiihrung zum 1.7.2008 im zweiten Halbjahr des Jahres bereits bei 2,3
Mio. GKV-Versicherten durchgefiihrt worden sein.

Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler (ICD10: H52)

Unter dem ICD10-Schliissel H52 werden Diagnosen einer Fehlsichtigkeit im
Sinne einer Kurz- oder Weitsichtigkeit (inklusive der Alterssichtigkeit) erfasst.
In 2008 wurde eine entsprechende Diagnose bei 17,7 Mio. Personen bzw.
21,5% der Bevdlkerung (mindestens einmalig) vergeben.

Frauen sind ab dem Jugendalter bei sonst vergleichbarem altersabhdngigen
Verlauf hdufiger als Manner von einer entsprechenden Diagnose betroffen. Ein
erster Altersgipfel der Diagnosehdufigkeit zeichnet sich mit Beginn der Schul-
pflicht ab. Im jungen Erwachsenenalter finden sich deutlich geringere Diagno-
seraten. Erst nach dem 40. Lebensjahr kommt es zu einem erneuten deutlichen
Anstieg der Diagnoserate (vermutlich im Zusammenhang mit beginnender Al-
terssichtigkeit). Ein Maximum erreichen die Diagnoseraten mit Werten iiber
40% im 71.-85. Lebensjahr (vgl. Tabelle A 19: S. 246 im Anhang).
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0.0 Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler (ICD10: H52)
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Abbildung 20: Anteil Personen mit der Diagnose Akkommodationsstérungen
(ICD10: H52) im Jahr 2008 nach Geschlecht und Alter

Lipiddmien - Fettstoffwechselstérungen (ICD10: E78)

Von Fettstoffwechselstorungen (vorrangig erfahrungsgemaR Hypercholes-
terindmien) waren nach ambulanten Diagnoseangaben 2008 insgesamt 19,2%
der Bevdlkerung bzw. 15,8 Mio. Personen in Deutschland betroffen. Die Raten
liegen dabei bei Mannern und Frauen mit 18,9% bzw. 19,5% auf einem ver-
gleichbaren Niveau. Ab einem Alter von 40 Jahren ist bei beiden Geschlech-
tern mit zunehmendem Alter ein steiler Anstieg der Diagnoserate feststellbar,
ab einem Alter von 65 Jahren sind mehr als 40% der Population betroffen, ab
85 Jahre wird die Diagnose wieder deutlich seltener dokumentiert (vgl. Tabelle
A 20: S. 247 im Anhang).
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60.0 Stoérungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien (ICD10: E78)
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Abbildung 21: Anteil Personen mit der Diagnose Lipiddmie (ICD10: E78) im
Jahr 2008 nach Geschlecht und Alter
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Hdiufige Diagnosen in bestimmten Altersgruppen

Detaillierte Darstellungen von Ergebnissen zu allen Diagnosen sind, selbst
bei einer Beschrankung auf zahlenmaRig fiir entsprechende Darstellungen aus-
reichend hdufig erfasste Diagnosen, im Rahmen einer Buchdarstellung nicht
moglich. So wurden in den hier betrachteten ambulanten Daten zu GEK-Ver-
sicherten mehr als 1.600 unterschiedliche 3-stellige ICD10-Diagnoseschliissel
erfasst, von denen immerhin 463 unterschiedliche 3-stellige Diagnoseschliissel
jeweils mehr als 5.000 Versicherte der GEK innerhalb des Jahres 2008 betreffen
und sich aus statistischer Sicht damit zweifellos fiir eine detailliertere Be-
trachtung eignen wiirden. Nach Hochrechnung der vorliegenden Daten diirften
etwa 353 unterschiedliche Diagnoseschliissel existieren, die im Jahr 2008 je-
weils bei mindestens einer halben Million Bundesbiirgern vergeben worden
sein diirften. Von insgesamt mehr als 700 unterschiedlichen 3-stelligen ICD10-
Diagnosen diirften jeweils noch mindestens 100.000 Personen und damit mehr
als ein Promille der Bevdlkerung in Deutschland betroffen gewesen sein.

Eine Mdglichkeit zur Auswahl potenziell relevanter Informationen im Sinne
einer Ubersichtsdarstellung zu ambulant vergebenen Diagnosen bietet die Fo-
kussierung auf einzelne Altersgruppen, die den Inhalt der nachfolgenden Sei-
ten bilden soll. Beantwortet werden soll die Frage, ob, und wenn ja, welche
Diagnosen in einzelnen Altersgruppen eine herausragende Rolle spielen. Hierzu
werden, zum Teil auch separat fiir beide Geschlechter, Angaben zu den 20 am
weitesten verbreiteten Diagnosen in insgesamt 7 exklusiven Altersgruppen
dargestellt. Die altersabhdngige Aufteilung separiert dabei Sduglinge und
Kleinkinder (0 bis unter 5 Jahre), Kinder (5 bis unter 15 Jahre), Jugendliche
(15 bis unter 25 Jahre), junge Erwachsene (25 bis unter 40 Jahre), Erwachsene
(40 bis unter 65 Jahre), Personen im Ruhestandsalter (65 bis unter 80 Jahre)
sowie Hochbetagte (hier Personen ab 80 Jahre).
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Sdiuglinge und Kleinkinder, Altersgruppen 0 bis unter 5 Jahre

Sauglinge und Kleinkinder stellten 2008 in Deutschland mit 3,5 Mio. einen
Anteil von 4,2% an der Gesamtbevdlkerung. Die Zahl der Arztkontakte liegt in
dieser jlingsten Altersgruppe allgemein deutlich iiber der bei alteren Kindern
(vgl. auch Abbildung 6: S. 61). Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick
zu den 20 am haufigsten'® vergebenen 3stelligen ICD10-Schliisseln unter Séug-
lingen und Kleinkindern. In der ersten Ergebnisspalte wird der prozentuale An-
teil der innerhalb des Jahres 2008 von der genannten Diagnose betroffenen
Sauglinge und Kleinkinder angegeben, die zweite Ergebnisspalte nennt die
hochgerechnete absolute Zahl der Betroffenen in Deutschland 2008.

Ein erster Blick auf die Tabelle offenbart, dass neben Routine- bzw. Vorsor-
geuntersuchungen und Impfungen unterschiedliche Infektionserkrankungen
eine herausragende Rolle in der ambulanten Versorgung von Sauglingen und
Kleinkindern spielen. Mehr als die Halfte der Kinder war 2008 von "Akuten In-

fektionen ..." im Sinne der unspezifischen Diagnose J06 betroffen, bei mehr
als einem Viertel der Kinder wurden jeweils "Fieber unbekannter Ursache"
(R50), eine "Akute Bronchitis" (J20), nicht ndher bezeichnete Viruskrankhei-
ten (B34) und bei knapp einem Viertel eine eitrige Mittelohrentziindung (H66)
diagnostiziert. Als explizit zumindest formal nicht-infektiose Erkrankungen er-
scheint in der Liste ausschlieRlich die "nichtinfektiose Gastroenteritis" (K52)

mit einer Diagnoserate von 22%.

* Grundsdtzlich sind mit dieser Formulierung an dieser Stelle und in den nachfolgenden Ab-
schnitten immer die Diagnosen gemeint, die den grofSten Anteil der jeweils fokussierten Grup-
pe betreffen, was jedoch sprachlich nur recht umstdndlich korrekt zum Ausdruck gebracht
werden kann.
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Tabelle 18: Hdufige Diagnosen: Sduglinge/Kleinkinder 0 bis unter 5 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008
Population n=3457 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 4,2%
1 200 | Allgemeinuntersuchung und Abkldrung bei Perso- 74,8% 2.584
nen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose
2 J06 | Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher 58,9% 2.038
bezeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege
3 727 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 42,0% 1.450
gen Kombinationen von Infektionskrankheiten
4 723 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 31,9% 1.102
gen einzelne bakterielle Krankheiten
5 R50 | Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 31,3% 1.083
6 726 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 30,0% 1.039
gen andere einzelne Infektionskrankheiten
J20 | Akute Bronchitis 28,6% 988
H10 | Konjunktivitis 26,6% 921
B34 | Viruskrankheit nicht ndher bez. Lokalisation 26,3% 910
10 | H66 | Eitrige und nicht naher bezeichnete Otitis media 24,8% 856
11 | K52 | Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis u. Kolitis 22,4% 775
12 | J00 | Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 20,6% 713
13 | B99 | Sonstige und n. nadher bez. Infektionskrankheiten 20,4% 705
14 | Z29 | Notwendigkeit von anderen prophylaktischen 19,0% 656
MaRnahmen
15 RO5 | Husten 18,3% 634
16 | A09 | Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektic- 17,9% 618
sen Ursprungs
17 J03 | Akute Tonsillitis 16,9% 584
18 | H65 | Nichteitrige Otitis media 16,7% 579
19 | L30 |Sonstige Dermatitis 16,7% 576
20 | J40 | Bronchitis, nicht als akut oder chron. bezeichnet 16,5% 571
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Kinder, Altersgruppen 5 bis unter 15 Jahre

Die 5- bis unter 15-J3hrigen, hier als Kinder bezeichnet, reprdsentierten
2008 in Deutschland mit 7,8 Mio. einen Bevolkerungsanteil von 9,4%. Die An-
zahl der Arztkontakte bewegt sich in dieser Altersgruppe bei beiden Geschlech-
tern auf einem iibereinstimmenden und im Vergleich zu anderen Altersgruppen
verhdltnismaRig niedrigen Niveau (vgl. auch Abbildung 6: S. 61). Im Vergleich
zum Kleinkindalter spielen Routineuntersuchungen und Impfungen eine deut-
lich geringere Rolle. Deutlich seltener wird u.a. eine Mittelohrentziindung di-
agnostiziert. Eine sehr starke Bedeutung erlangen mit Eintritt ins Schulalter
Sehfehler, die unter verschiedenen ICD10-Schlisseln erfasst werden (H52,
H50). 23,7% der Kinder erhalten innerhalb des Jahres die Diagnose einer Fehl-
sichtigkeit im Sinne des ICD10-Schlissels H52. Andere Diagnosen, wie die "A-
kute Tonsillitis" (JO3) sowie "Verletzungen" (T14), zeigen im Vergleich zum
Kleinkindalter eine leicht riickgdngige Diagnoserate, steigen jedoch durch den
Wegfall anderer Diagnosen in der Rangfolge der hdufigsten Diagnoseschliissel.
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Tabelle 19: Hdufige Diagnosen: Kinder 5 bis unter 15 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008

Population n=7755 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 9,4%

1 J06 | Akute Infektionen an mehreren o. nicht ndher be- 30,7% 2.378
zeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

2 H52 | Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 23,7% 1.837

3 726 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 16,4% 1.275
gen andere einzelne Infektionskrankheiten

4 200 | Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Perso- 14,5% 1.128
nen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose

5 J03 | Akute Tonsillitis 14,0% 1.089

6 724 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 13,9% 1.078
gen bestimmte einzelne Viruskrankheiten

H50 | Sonstiger Strabismus 12,9% 998

8 T14 | Verletzung an einer nicht naher bezeichneten 12,6% 980
Korperregion

9 727 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 12,3% 957
gen Kombinationen von Infektionskrankheiten

10 [ J20 |Akute Bronchitis 12,3% 954

11 | B34 | Viruskrankheit nicht naher bez. Lokalisation 12,1% 940

12 | R50 | Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 11,4% 887

13 | R10 | Bauch- und Beckenschmerzen 11,1% 859

14 | J30 | Vasomotorische und allergische Rhinopathie 11,0% 850

15 | L20 | Atopisches [endogenes] Ekzem 10,1% 785

16 | BO7 | Viruswarzen 10,1% 784

17 | Z23 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 9,9% 768
gen einzelne bakterielle Krankheiten

18 | K52 | Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis u. Kolitis 9,7% 750

19 | H10 | Konjunktivitis 9,6% 741

20 |J02 | Akute Pharyngitis 9,5% 740
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Jugendliche, Altersgruppen 15 bis unter 25 Jahre

Als Jugendliche sollen im Kontext dieser Auswertung 15- bis unter 25-
Jahrige verstanden werden, die 2008 mit 9,4 Mio. Personen einen Bevdlke-
rungsanteil von 11,5% in Deutschland stellten. Ab einem Alter von 15 Jahren
zeigen sich unter mannlichen und weiblichen Personen erheblich divergierende
Inanspruchnahmen der ambulanten Versorgung (vgl. auch Abbildung 6: S. 61)
sowie ein erheblich unterschiedliches Diagnosespektrum, weshalb in den nach-
folgenden Abschnitten grundsétzlich separate Auflistungen zu Ergebnissen bei
Mannern und Frauen dargestellt werden.

Mannliche Jugendliche im Alter zwischen 15 bis unter 25 Jahre weisen ei-
ne insgesamt ausgesprochen geringe Inanspruchnahme ambulanter drztlicher
Leistungen auf. Weiterhin spielen unter den aufgefiihrten haufigen Diagnosen
akute und oftmals infektiose Erkrankungen eine dominierende Rolle. Erwar-
tungsgemdR taucht die Diagnose "Akne" als typisches Pubertdtsproblem in der
Liste der haufigen Diagnosen auf, auch allergische Erkrankungen (J30, J45,
T78) spielen im Vergleich zu anderen Erkrankungen eine relativ groRe Rolle.
Hinter der etwas missverstandlich bezeichnete Diagnose T78 "Unerwiinschte
Nebenwirkungen" verbergen sich in der Regel nicht ndher bezeichnete Aller-
gien. Bemerkenswert erscheint, dass "Riickenschmerzen" (M54) unter mannli-
chen Jugendlichen bereits Rang 3 unter den haufigsten Diagnosen einnehmen.

Bei weiblichen Jugendlichen liegt die Inanspruchnahme der ambulanten
Versorgung deutlich héher als bei mannlichen Jugendlichen, wobei gyndkolo-
gische Probleme (inklusive Krebsfriiherkennung) und Kontrazeption in diesem
Alter eine entscheidende Rolle spielen. Gyndkologische Diagnosen dominieren
die haufig gestellten Diagnosen, womit Erkrankungen, die auch bei mannli-
chen Jugendlichen eine Rolle spielen, in den Hintergrund treten. Dabei diirfte
inshesondere die haufige Verwendung der Diagnose "Sonstige nichtentziindli-
che Krankheiten der Vagina" (N89) vorrangig aus Abrechnungshestimmungen
resultieren und entsprechend keine Hinweise auf reale Erkrankungshdufigkei-
ten liefern.
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Tabelle 20: Hdufige Diagnosen: Mdnnliche Jugendliche 15 bis unter 25 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008

Population n=4821 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 12%

1 J06 | Akute Infektionen an mehreren o. nicht ndher be- 21,1% 1.016
zeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege

2 K52 | Sonstige nichtinfektise Gastroenteritis u. Kolitis 13,0% 625

3 M54 | Riickenschmerzen 12,6% 609

4 J30 | Vasomotorische und allergische Rhinopathie 11,9% 575

5 H52 | Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 11,0% 528

6 T14 | Verletzung an einer nicht naher bez. Kérperregion 10,4% 499

7 L70 | Akne 9,9% 477

8 A09 | Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektio- 8,9% 430
sen Ursprungs

9 J03 | Akute Tonsillitis 8,8% 427

10 |J20 | Akute Bronchitis 8,2% 394

11 J45 | Asthma bronchiale 8,0% 385

12 | J40 | Bronchitis, nicht als akut oder chron. bezeichnet 7,4% 359

13 | J02 | Akute Pharyngitis 7,0% 336

14 | Z24 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 6,4% 306
gen bestimmte einzelne Viruskrankheiten

15 | R51 | Kopfschmerz 6,2% 300

16 T78 | Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht 6,1% 296
klassifiziert

17 | B34 | Viruskrankheit nicht naher bez. Lokalisation 6,0% 288

18 | M99 | Biomechanische Funktionsstdrungen, anderenorts 5,9% 287
nicht klassifiziert

19 D22 | Melanozytenndvus 5,8% 279

20 |S93 | Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke 5,6% 269
und Bénder in Héhe des oberen Sprunggelenkes
und des FuBes
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Tabelle 21: Hdufige Diagnosen: Weibliche Jugendliche 15 bis unter 25 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008
Population n=4619 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 11%
1 730 | Kontrazeptive Mallnahmen 70,6% 3.259
2 N89 | Sonstige nichtentziindliche Krankh. der Vagina 36,2% 1.671
3 712 | Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubil- 30,5% 1.411
dungen
4 N94 | Schmerz und andere Zustdnde im Zusammenhang 30,3% 1.399
mit den weiblichen Genitalorganen und dem
Menstruationszyklus
5 J06 | Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher 25,3% 1.169
bez. Lokalisationen der oberen Atemwege
6 R10 | Bauch- und Beckenschmerzen 18,9% 874
7 726 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 17,6% 811
gen andere einzelne Infektionskrankheiten
L70 | Akne 16,6% 769
M54 | Riickenschmerzen 16,5% 764
10 | N92 | Zu starke, zu haufige oder unregelmaRige Menst- 16,4% 759
ruation
11 | H52 | Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 16,1% 742
12 K52 | Sonstige nichtinfektiése Gastroenteritis u. Kolitis 14,0% 648
13 | N76 | Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und 13,7% 633
Vulva
14 | J30 | Vasomotorische und allergische Rhinopathie 12,3% 566
15 N86 | Erosion und Ektropium der Cervix uteri 12,1% 560
16 | J03 | Akute Tonsillitis 12,1% 559
17 | J02 | Akute Pharyngitis 9,9% 459
18 |R51 | Kopfschmerz 9,7% 450
19 | N39 | Sonstige Krankheiten des Harnsystems 9,6% 445
20 | J20 | Akute Bronchitis 9,5% 440
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Junge Erwachsene, Altersgruppen 25 bis unter 40 Jahre

Junge Erwachsene in der gewdhlten Abgrenzung von Altersgruppen repra-
sentierten 2008 mit 15,5 Mio. Personen 18,9% der deutschen Bevdlkerung.

Unter Mannern stellen im Alter zwischen 25 bis unter 40 Jahren "Riicken-
schmerzen" (M54) die mit Abstand am weitesten verbreitete Diagnose dar, von
der innerhalb des Jahres 2008 mit 21,2% ein Fiinftel betroffen war. Neben ei-
ner Reihe von infektidsen und/oder akut verlaufenden Erkrankungen zeigt sich
in der Liste der hdufigsten Diagnosen bei Mannern bereits die Diagnose einer
"Essentiellen Hypertonie" (I10) sowie die Diagnose von Fettstoffwechselsto-
rungen (E78), die bei 7,3% bzw. 5,7% der Manner dokumentiert werden.

Unter Frauen bilden die bereits in Bezug auf weibliche Jugendliche umris-
senen "gyndkologischen" Diagnosen weiterhin einen Schwerpunkt. Eine zu-
nehmende Bedeutung im jungen Erwachsenenalter zeigen unter Frauen Diag-
nosen von psychischen Storungen. Die Diagnose einer "Somatoformen Sto-
rung" (F45) wird in diesem Alter innerhalb eines Jahres bei 12,5% der Frauen
gestellt, die Diagnose "Depressive Episode" (F32) betrifft 10,0% der Frauen.
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Tabelle 22: Hdiufige Diagnosen: Mdnnliche Erwachsene 25 bis unter 40 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008

Population n=7878 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 19,6%

1 M54 | Riickenschmerzen 21,2% 1.671

2 J06 | Akute Infektionen an mehreren o. nicht naher be- 17,8% 1.401
zeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

3 K52 | Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis u. Kolitis 10,2% 800

4 J30 | Vasomotorische und allergische Rhinopathie 9,2% 727

5 J20 | Akute Bronchitis 7,9% 620

6 M99 | Biomechanische Funktionsstérungen, anderenorts 7,8% 614
nicht klassifiziert

7 110 | Essentielle (primére) Hypertonie 7,3% 579

H52 | Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 7,0% 554
T14 | Verletzung an einer nicht naher bezeichneten 7,0% 551

Kdrperregion

10 | J40 | Bronchitis, nicht als akut oder chron. bezeichnet 6,9% 545

11 A09 | Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektio- 6,6% 519
sen Ursprungs

12 D22 | Melanozytenndvus 6,1% 477

13 | E78 | Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sons- 5,7% 453
tige Lipidamien

14 | J45 | Asthma bronchiale 5,7% 447

15 | K29 | Gastritis und Duodenitis 5,6% 439

16 | J03 | Akute Tonsillitis 5,5% 434

17 | Z24 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 5,2% 412
gen bestimmte einzelne Viruskrankheiten

18 | M53 | Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rii- 5,2% 412
ckens, anderenorts nicht klassifiziert

19 | J32 | Chronische Sinusitis 5,2% 409

20 |J02 | Akute Pharyngitis 5,1% 403
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Tabelle 23: Hdufige Diagnosen: Weibliche Erwachsene 25 bis unter 40 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008
Population n=7637 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 18,2%
1 730 | Kontrazeptive Mallnahmen 65,1% 4,969
2 212 | Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubil- 56,9% 4.348
dungen
N89 | Sonstige nichtentziindliche Krankh. der Vagina 40,7% 3.109
4 M54 | Riickenschmerzen 26,6% 2.030
5 J06 | Akute Infektionen an mehreren o. nicht naher 19,8% 1.515
bez. Lokalisationen der oberen Atemwege
6 R10 | Bauch- und Beckenschmerzen 19,8% 1.509
7 N94 | Schmerz und andere Zustdande im Zusammenhang 18,9% 1.440
mit den weiblichen Genitalorganen und dem
Menstruationszyklus
N76 | Sonstige entziindliche Krankh. der Vagina u. Vulva 17,2% 1.316
N92 | Zu starke, zu hdufige o. unregelm. Menstruation 16,1% 1.232
10 | F45 | Somatoforme Storungen 12,5% 954
11 H52 | Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 12,1% 926
12 N86 | Erosion und Ektropium der Cervix uteri 11,6% 884
13 | J30 | Vasomotorische und allergische Rhinopathie 11,5% 878
14 M99 | Biomechanische Funktionsstérungen, anderenorts 10,8% 823
nicht klassifiziert
15 | D22 | Melanozytenndvus 10,7% 817
16 | Z01 | Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarun- 10,5% 802
gen bei Personen ohne Beschwerden oder ange-
gebene Diagnose
17 N91 | Ausgebliebene, zu schwache oder zu seltene 10,3% 786
Menstruation
18 | F32 | Depressive Episode 10,0% 765
19 | K52 | Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis u. Kolitis 9,0% 686
20 B37 | Kandidose 8,9% 678
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Erwachsene, Altersgruppen 40 bis unter 65 Jahre

Erwachsene im Alter zwischen 40 bis unter 65 Jahre reprdsentieren mit
35,7% bzw. 29,3 Mio. Personen mehr als ein Drittel der deutschen Bevdlke-
rung.

In der Liste der hdufigen Diagnosen treten akute Erkrankungen in den Hin-
tergrund. Unter Mannern bilden in diesem Alter - mehr oder minder klar spezi-
fizierte - Beschwerden und Erkrankungen der Wirbelsdule eine wesentliche
Gruppe von Diagnosen (vgl. Tabelle M54, M51, M53, M47). Eine erhebliche Be-
deutung fallt auch der Diagnose von kardiovaskuldren Risikofaktoren im weite-
ren Sinne zu. In diesem Kontext waren als Diagnosen zu nennen die "Essen-
tielle Hypertonie" (I10: 30,6%), Fettstoffwechselstérungen (E78: 25,7%), "A-
dipositas" (starkes Ubergewicht, E66: 7,9%) sowie der Typ-II-Diabetes (E11:
7,6%). Relativ hdufig werden Lebererkrankungen (K76), Stoffwechselstérun-
gen, vermutlich vorrangig im Sinne erhohter Harnsaurewerte (E79), sowie eine
ProstatavergroRerung (N40) diagnostiziert.

Auch unter Frauen verschiebt sich das Spektrum haufiger Diagnosen. Rii-
ckenbeschwerden zeigen eine zunehmende Bedeutung. "Klimakterische Sto-
rungen" (N95), also Beschwerden in den Wechseljahren, werden in den ge-
nannten Altersgruppen bei mehr als einem Viertel aller Frauen explizit als Di-
agnose erfasst. SchilddriisenvergroRerungen (E04) betreffen 17,9% der Frauen,
"Depressive Episoden" (F32) 15,4%. Ausgesprochen haufig werden auch bei
Frauen Erkrankungen im Sinne kardiovaskuldrer Risikofaktoren diagnostiziert
(Hypertonie, 110: 28,0%; Fettstoffwechselstorungen, E78: 21,1%).
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Tabelle 24: Hdufige Diagnosen: Mdnnliche Erwachsene 40 bis unter 65 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008
Population n=14772 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 36,7%
1 110 | Essentielle (primére) Hypertonie 30,6% 4.518
2 M54 | Riickenschmerzen 30,5% 4.508
3 E78 | Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sons- 25,7% 3.796
tige Lipidamien
4 H52 | Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 17,1% 2.529
5 200 | Allgemeinuntersuchung und Abkldrung bei Perso- 13,6% 2.005
nen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose
6 J06 | Akute Infektionen an mehreren o. nicht ndher be- 12,3% 1.822
zeichneten Lokalisationen d. oberen Atemwege
7 725 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 10,7% 1.583
gen andere einzelne Viruskrankheiten
M51 | Sonstige Bandscheibenschidden 10,5% 1.547
M53 | Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Rii- 9,6% 1.417
ckens, anderenorts nicht klassifiziert
10 | M99 | Biomechanische Funktionsstérungen, anderenorts 9,2% 1.356
nicht klassifiziert
11 | K76 |Sonstige Krankheiten der Leber 9,1% 1.344
12 | M47 | Spondylose 9,0% 1.333
13 | Z12 | Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubil- 8,5% 1.260
dungen
14 | E79 | Stérungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 8,5% 1.257
15 E66 | Adipositas 7,9% 1.160
16 | N40 | Prostatahyperplasie 7,9% 1.160
17 | E11 | Nicht primdr insulinabhdngiger Diabetes mellitus 7,6% 1.122
[Typ-2-Diabetes]
18 M77 | Sonstige Enthesopathien 7,4% 1.099
19 | K29 | Gastritis und Duodenitis 7,3% 1.078
20 | J20 | Akute Bronchitis 7,2% 1.061
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Tabelle 25: Hdufige Diagnosen: Weibliche Erwachsene 40 bis unter 65 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008

Population n=14558 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 34,8%

1 712 | Spezielle Verfahren zur Unters. auf Neubildungen 53,0% 7.718

2 M54 | Riickenschmerzen 37,2% 5.419

3 110 | Essentielle (primare) Hypertonie 28,0% 4.082

4 N95 | Klimakterische Storungen 26,9% 3.916

5 N89 | Sonstige nichtentziindliche Krankh. der Vagina 26,8% 3.909

6 730 | Kontrazeptive Mallnahmen 24,6% 3.587

7 H52 | Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 23,5% 3.417

8 E78 | Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sons- 21,1% 3.076
tige Lipiddmien

9 E04 | Sonstige nichttoxische Struma 17,9% 2.606

10 | Z00 | Allgemeinuntersuchung und Abkldrung bei Perso- 16,6% 2.413
nen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose

11 | F32 | Depressive Episode 15,4% 2.245

12 | M53 | Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rii- 15,0% 2.179
ckens, anderenorts nicht klassifiziert

13 | R10 | Bauch- und Beckenschmerzen 14,9% 2.169

14 F45 | Somatoforme Storungen 14,2% 2.073

15 | Z25 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 13,3% 1.930
gen andere einzelne Viruskrankheiten

16 M99 | Biomechanische Funktionsstérungen, anderenorts 13,1% 1.905
nicht klassifiziert

17 | Z01 | Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarun- 13,0% 1.887
gen bei Personen ohne Beschwerden oder ange-
gebene Diagnose

18 |J06 | Akute Infektionen an mehreren o. nicht naher 12,6% 1.840
bez. Lokalisationen der oberen Atemwege

19 | N76 | Sonstige entziindliche Krankh. der Vagina u. Vulva 12,1% 1.768

20 M47 | Spondylose 11,4% 1.657
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Ruhestandsalter, 65 bis unter 80 Jahre

In Deutschland lebten 2008 etwa 12,6 Mio. Menschen im Alter zwischen 65
bis unter 80 Jahre, was einem Anteil von 15,4% der Bevolkerung entspricht.

In dieser Altersgruppe dominieren bei beiden Geschlechtern chronische Er-
krankungen das Diagnosespektrum. Bei mehr als 60% der Personen wird inner-
halb eines Jahres die Diagnose einer Hypertonie dokumentiert, bei mehr als
45% eine Fettstoffwechselstérung, die explizite Diagnose eines Typ-II-
Diabetes findet sich bei 22,9% der Manner und 18,2% der Frauen. Die Diagno-
se einer ischamischen bzw. koronaren Herzerkrankung im Sinne des Diagnose-
schliissels I25 wird bei 26,0%, also bei mehr als einem Viertel der Manner und
einem knappen Sechstel (14,8%) der Frauen dokumentiert.

Auch Augenerkrankungen zdhlen bei beiden Geschlechtern zu haufig ge-
nannten Diagnosen, wobei dem Glaukom und Katarakten eine steigende Be-
deutung zukommt. Eine ProstatavergroRerung (N40) wird bei etwa einem Drit-
tel aller Ma@nner dokumentiert.

Bei Frauen wird auch nach Vollendung des 65. Lebensjahres die Diagnose
einer "Klimakterischen Stoérung" (N95) mit 33,8% noch ausgesprochen haufig
vergeben. Eine "Osteoporose ohne pathologische Fraktur" (M81) wird bei
19,4% der Frauen dokumentiert.
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Tabelle 26: Hdufige Diagnosen: Mdnnliche Personen 65 bis unter 80 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008

Population n=5794 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 14,4%

1 110 | Essentielle (primére) Hypertonie 63,9% 3.704

2 E78 | Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sons- | 47,6% 2.759
tige Lipidamien

3 H52 | Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 38,5% 2.230

4 N40 | Prostatahyperplasie 34,8% 2.016

5 M54 | Riickenschmerzen 33,4% 1.936

6 725 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 33,4% 1.932
gen andere einzelne Viruskrankheiten

7 125 | Chronische ischdamische Herzkrankheit 26,0% 1.504

8 E11 | Nicht primér insulinabhdngiger Diabetes mellitus 22,9% 1.329
[Typ-2-Diabetes]

9 E79 | Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 19,0% 1.099

10 | Z12 |Spezielle Verfahren zur Unters. auf Neubildungen 18,8% 1.089

11 | Z00 | Allgemeinuntersuchung und Abkldrung bei Perso- 18,0% 1.044
nen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose

12 | M17 | Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 16,2% 939

13 | M47 | Spondylose 16,1% 931

14 H26 | Sonstige Kataraktformen 15,9% 923

15 | H25 | Cataracta senilis 15,4% 895

16 H35 | Sonstige Affektionen der Netzhaut 15,1% 874

17 E14 | Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus 14,9% 863

18 K76 | Sonstige Krankheiten der Leber 14,1% 816

19 H53 | Sehstérungen 13,1% 759

20 | M53 | Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rii- 13,0% 753
ckens, anderenorts nicht klassifiziert
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Tabelle 27: Hdufige Diagnosen: Weibliche Personen 65 bis unter 80 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008
Population n=6835 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 16,3%
1 110 | Essentielle (primére) Hypertonie 65,3% 4.463
2 E78 | Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sons- 49,8% 3.403
tige Lipidamien
3 H52 | Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 44,1% 3.013
4 M54 | Riickenschmerzen 42,0% 2.871
5 712 | Spezielle Verfahren zur Unters. auf Neubildungen 39,9% 2.726
6 N95 | Klimakterische St6rungen 34,8% 2.375
7 725 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 34,1% 2.332
gen andere einzelne Viruskrankheiten
8 M17 | Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 22,2% 1.518
183 | Varizen der unteren Extremitdten 21,4% 1.464
10 | M47 | Spondylose 21,0% 1.432
11 E04 | Sonstige nichttoxische Struma 20,6% 1.409
12 | H26 | Sonstige Kataraktformen 19,6% 1.339
13 | M81 | Osteoporose ohne pathologische Fraktur 19,4% 1.323
14 H25 | Cataracta senilis 18,7% 1.276
15 | Z00 | Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Perso- 18,4% 1.255
nen ohne Beschwerden o. angegebene Diagnose
16 | E11 | Nicht primér insulinabhdngiger Diabetes mellitus 18,2% 1.241
[Typ-2-Diabetes]
17 M53 | Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Rii- 18,0% 1.228
ckens, anderenorts nicht klassifiziert
18 | F32 | Depressive Episode 17,8% 1.218
19 H35 | Sonstige Affektionen der Netzhaut 17,3% 1.181
20 | H53 | Sehstdrungen 15,2% 1.036
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Hochbetagte, Altersgruppen ab 80 Jahre

Hochbetagte bilden in der hier gewdhlten Abgrenzung mit einem Alter ab
80 Jahre bislang in Deutschland, insbesondere unter Mannern, eine noch ver-
haltnismaRig kleine Gruppe. Geschlechtsiibergreifend stellten sie in Deutsch-
land mit 4,0 Mio. Personen einen Anteil von 4,9% der Bevdlkerung. Bedingt
durch eine geringere allgemeine Lebenserwartung, aber auch noch mitbeein-
flusst durch Verluste im 2. Weltkrieg, bilden die 1,2 Mio. Madnner in dieser Al-
tersgruppe eine klare Minderheit.

Viele der aufgefiihrten Raten von Diagnosen nahezu ausnahmslos chroni-
scher Erkrankungen liegen bei Hochbetagten noch iiber denen in der zuvor
dargestellten Altersgruppe, wobei die Differenzen zum Teil allerdings gering
sind. Zu den sehr haufigen Diagnosen unter Hochbetagten zihlen die ischdami-
sche Herzkrankheit (I25; Manner 40,7%; Frauen 28,5%) sowie die Herzinsuffi-
zienz (I50; Ménner 23,6%; Frauen 28,0%). Die Angabe "Vorhandensein von
anderen funktionellen Implantaten" (Z96) findet sich bei 24,0% der Ménner
und 25,8% der Frauen. Eine ProstatavergroRerung (N40) wird bei 42,6% der
Manner dokumentiert.

Die Diagnose einer Osteoporose wird bei Mannern auch in dieser Alters-
gruppe (M81: 5,9%) eher selten vergeben. Unter hochbetagten Frauen findet
sich die Diagnose M81 "Osteoporose ohne pathologische Fraktur" bei einem
guten Viertel bzw. 27,8%. Leicht riickldufige Diagnoseraten im Vergleich zu
Jiingeren zeigen sich sowohl bei Mannern als auch bei Frauen u.a. im Hinblick
auf Fettstoffwechselstorungen (E78) und Riickenschmerzen (M54).
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Tabelle 28: Hdufige Diagnosen: Mdnnliche Hochbetagte ab 80 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008
Population n=1221 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 3%
1 110 | Essentielle (primére) Hypertonie 70,7% 863
2 N40 | Prostatahyperplasie 42,6% 520
3 E78 | Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sons- 42,3% 516
tige Lipidamien
4 H52 | Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 40,7% 497
5 125 | Chronische ischamische Herzkrankheit 40,7% 497
6 725 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 37,5% 457
gen andere einzelne Viruskrankheiten
M54 | Riickenschmerzen 31,4% 383
H26 | Sonstige Kataraktformen 26,2% 320
E11 | Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus 25,6% 313
[Typ-2-Diabetes]
10 | H35 | Sonstige Affektionen der Netzhaut 24,5% 299
11 796 |\Vorhandensein von anderen funktionellen Implan- 24,0% 293
taten
12 | 150 | Herzinsuffizienz 23,6% 288
13 | H25 | Cataracta senilis 20,7% 253
14 | 149 |Sonstige kardiale Arrhythmien 20,6% 252
15 | M17 | Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 20,4% 250
16 | E79 | Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 20,2% 247
17 | 148 | Vorhofflattern und Vorhofflimmern 17,8% 217
18 | H40 | Glaukom 17,2% 210
19 E14 | Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus 16,7% 204
20 | M47 | Spondylose 16,6% 202
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Tabelle 29: Hdufige Diagnosen: Weibliche Hochbetagte ab 80 Jahre

R. ICD | Diagnose 3stellig Anteil Betroffene
Betroffene D2008
Population n=2773 Tsd.; Ant. (ggf. (%) (in Tsd.)
geschlechtsspez.): 6,6%
1 110 | Essentielle (primére) Hypertonie 75,2% 2.085
2 E78 | Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sons- 43,4% 1.204
tige Lipidamien
H52 | Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 37,6% 1.043
4 725 | Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] ge- 36,9% 1.023
gen andere einzelne Viruskrankheiten
5 M54 | Riickenschmerzen 34,1% 945
6 125 | Chronische ischdmische Herzkrankheit 28,5% 791
7 150 | Herzinsuffizienz 28,0% 776
8 M81 | Osteoporose ohne pathologische Fraktur 27,8% 772
9 M17 | Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 26,8% 742
10 |Z96 |Vorhandensein von anderen funktionellen Implan- 25,8% 715
taten
11 H26 | Sonstige Kataraktformen 25,2% 699
12 | E11 | Nicht primdr insulinabhéngiger Diabetes mellitus 24,6% 683
[Typ-2-Diabetes]
13 | H35 | Sonstige Affektionen der Netzhaut 23,9% 661
14 183 | Varizen der unteren Extremitaten 22,4% 621
15 | F32 | Depressive Episode 20,6% 571
16 H25 | Cataracta senilis 19,8% 548
17 | M47 | Spondylose 18,6% 516
18 | N39 | Sonstige Krankheiten des Harnsystems 17,7% 490
19 | M16 | Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 17,0% 470
20 H40 | Glaukom 16,9% 469
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Anzahl Diagnosen, Diagnosekombinationen

Bereits aus den bisher dargestellten Ergebnissen ist offensichtlich, dass
ein {iberwiegender Teil der Bevdlkerung innerhalb eines Jahres mehrere und
zugleich auch unterschiedliche Diagnosen im Rahmen der ambulanten &rztli-
chen Versorgung erhdlt. Der folgende Abschnitt liefert quantitative Kennzah-
len zu diesem Sachverhalt. Des weiteren werden empirisch ermittelte und an-
teilig relevante Diagnosekombinationen vorgestellt. Nachdem vierstellige Di-
agnoseangaben im Rahmen der ambulanten Versorgung in vielen Fallen kaum
detailliertere Informationen als 3stellige Schliissel enthalten (durch die haufi-
ge Verwendung zumeist unspezifischer 9er-Schliissel hinsichtlich der vierten
Stelle der Diagnoseangabe), beschrdnken sich die nachfolgenden Auswertun-
gen dabei grundsatzlich auf eine Differenzierung von 3stelligen Diagnosean-
gaben.

Im Mittel wurden je Person im Rahmen der ambulanten Versorgung nach
geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen von GEK-Daten inner-
halb des Jahres 2008 27,3 formal giiltige Diagnoseschliissel (von beliebigen,
ggf. auch unterschiedlichen Arzten) erfasst. Hochgerechnet auf die bundes-
deutsche Bevélkerung entspricht dies 2,2 Milliarden (!) dokumentierten Diag-
noseangaben. Dabei finden sich je Person durchschnittlich 11,7
unterscheidbare Diagnoseangaben (auf 3stelliger ICD10-Ebene). Die Zahl der
personenbezogen unterscheidbaren Diagnoseschliissel variiert in den
ausgewerteten Daten zwischen 0 (vorrangig bei den etwa 7% der Personen
ohne jeglichen Arztkontakt in 2008) und maximal 135 unterschiedlichen
Diagnoseschliisseln. Selbst wenn bei der Auswertung Diagnosekapitel
unberiicksichtigt bleiben, die primdr keine Erkrankung reprdsentieren (Kapitel
18 "Symptome" sowie Kapitel 21 "Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen"), resultieren durchschnittlich noch 9,6 unterschiedliche
Diagnosen je Person (Mdnner: 7,9; Frauen: 11,2). Die nachfolgende Abbildung
zeigt die durchschnittliche geschlechts- und altersspezifische Anzahl von
unterscheidbaren Diagnosen pro Kopf im Jahr 2008.
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18 Frauen 2008
Manner 2008
[T Frauen 2007
13 PP Maénner 2007

Durchschnittle Anzahl unterschiedlicher 3stelliger ICD10-
Diagnosen 2008 (nur Kapitel 1-17 sowie 19)
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Altersgruppe

Abbildung 22: Durchschnittliche Zahl der unterschiedlichen Diagnosen je Jahr
pro Kopf nach Geschlecht und Alter (Kap. 1-17, 19) 2008

Weitere Angaben zur Verteilung der Diagnoseangaben sind der nachfolgen-
den Tabelle zu entnehmen. Bei der Hilfte der Bevdlkerung werden jahrlich 8
oder mehr unterschiedliche Diagnosen aus den Diagnose-Kapiteln 1 bis 17 o-
der 19 erfasst. Bei etwa einem Drittel sind es sogar 11 oder mehr unterscheid-
bare Diagnoseschliissel innerhalb eines Jahres.
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Tabelle 30: Anteil der Bevilkerung nach Zahl der Diagnosen 2008 (D2008)

Zahl der nach Gesamtzahl differenzierbarer nach Zahl der differenzierbaren
Diagnosen Diagnosen Diagnosen ohne Kapitel 18 u. 21
% kumulativ % kumulativ

0 7,1% 7,1% 7,9% 7,9%

1 3,6% 10,8% 4,8% 12,7%

2 4,3% 15,1% 5,8% 18,6%

3 4,8% 19,8% 6,3% 24,9%

4 5,0% 24,8% 6,4% 31,3%

5 5,1% 30,0% 6,4% 37,7%

6 5,1% 35,1% 6,1% 43,8%

7 5,1% 40,2% 5,8% 49,5%

8 4,9% 45,1% 5,4% 54,9%

9 4,7% 49,8% 4,9% 59,8%
10 4,5% 54,3% 4,4% 64,2%
11-15 18,1% 72,4% 16,4% 80,6%
16-20 11,6% 84,0% 9,2% 89,8%
21-30 11,0% 94,9% 7,5% 97,3%
31 und 5,1% 100% 2,7% 100%
mehr

Kombinationen von Diagnosen

Fiir Darstellungen zu Kombinationen von Diagnosen wurden sinngemdl} zu-
ndchst alle unterschiedlichen giiltigen Diagnosen zu einzelnen Patienten (auf
3stelliger ICD-Ebene) innerhalb des Jahres 2008 ermittelt. AnschlieRend wur-
den alle auf Versichertenebene vorkommenden Kombinationen aus zwei (spater
auch drei) Diagnoseschliisseln in eine externe Datei geschrieben. Auf Basis ei-
ner entsprechenden Datei mit allen Diagnosekombinationen zu allen relevan-
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ten Versicherten wurden schlieRlich empirisch die am h&ufigsten erfassten
Kombinationen ermittelt. Durch die Verwendung geeigneter Gewichtungen las-
sen sich dabei sinngemdl} geschlechts- und altersstandardisierte Haufigkeiten
von Diagnosekombinationen angeben. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist
zu bedenken, dass einzelne Personen mit mehreren Diagnosen selbstverstand-
lich eine Vielzahl von Diagnosekombinationen aufweisen, also keinesfalls nur
einer der Kombinationen exklusiv zugeordnet werden.

Die nachfolgende Tabelle zeigt zundchst die 20 hdufigsten 2-fach-Kombi-
nationen giiltiger Diagnosen. An erster Stelle der Rangfolge erscheint die
Kombination der beiden Diagnosen Fettstoffwechselstérungen und Bluthoch-
druck (E78, I10), die innerhalb eines Jahres bei gut 11% der Bevélkerung und
damit bei etwa 9,5 Mio. Personen in Deutschland erfasst wird.

Die Tabelle zeigt auf den folgenden Rangen eine mehr oder minder voll-
standige Liste von mdglichen Kombinationen allgemein hdufig erfasster Ein-
zeldiagnosen. Die Kombinationen diirften zufdllig, aber auch bedingt durch
gemeinsame Determinanten von Erkrankungen resultieren, wobei u.a. Haufun-
gen von Diagnosen in bestimmten Altersgruppen eine maligebliche Rolle spie-
len. Einige der gelisteten Diagnoseschliisselkombinationen lassen sich gut vor
dem Hintergrund von Abrechnungsmodalitdten erkldren. So besteht die bevol-
kerungshezogen vierthdufigste Diagnosekombination aus den Ziffern N89 und
712, die fiir "Nichtentziindliche Krankheiten der Vagina" und "Spezifische Un-
tersuchungen auf Neubildungen" stehen. Vermutlich ist die (drztliche) Motiva-
tion zur Angabe der Erkrankungsdiagnose "Nichtentziindliche Krankheiten der
Vagina" vorrangig darin begriindet, dass bei bestimmten Vorsorgeuntersu-
chungen ohne Angabe einer Erkrankungsdiagnose keine Ordinationsgebiihr
bzw. Grundpauschale abgerechnet werden konnte.
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Tabelle 31: Hdufige 2-fach-Kombinationen von Diagnosen 2008

ICD Diagnosekurzbezeichnungen Anteil Be- | Betroffene
(fiir exakte Diagnosebezeichnungen vgl. of- | vélkerung D2008
fiziellen ICD10)
% Tsd.
1 E78,110 Fettstoffwechselstorungen, Bluthochdruck 11,6% 9.493
2 110,M54 Bluthochdruck, Riickenschmerzen 10,0% 8.171
3 712,730 spez. Untersuchung auf Neubildungen, 9,6% 7.921
Kontrazeption
4 N89,212 nichtentz. Krh. d. Vagina, 9,5% 7.800
spez. Untersuchung auf Neubildungen
5 H52,110 Fehlsichtigkeit, Bluthochdruck 9,0% 7.410
6 M54,712 Riickenschmerzen, 8,9% 7.288
spez. Untersuchung auf Neubildungen
7 E78,M54 Fettstoffwechselstorungen, Riickenschmer- 8,0% 6.567
zen
N89,730 nichtentz. Krh. d. Vagina, Kontrazeption 7,6% 6.232
H52,M54 Fehlsichtigkeit, Riickenschmerzen 7,5% 6.166
10 |I10,225 Bluthochdruck, Impfung g. einzelnen Virus 7,3% 6.001
11 | I10,212 Bluthochdruck, 7,3% 5.992
spez. Untersuchung auf Neubildungen
12 E78,H52 Fettstoffwechselstorungen, Fehlsichtigkeit 6,9% 5.629
13 | H52,212 | Fehlsichtigkeit, 6,7% 5.532
spez. Untersuchung auf Neubildungen
14 N95,712 Klimakterische Stérungen, 6,2% 5.113
spez. Untersuchung auf Neubildungen
15 H52,H53 Fehlsichtigkeit, Sehstérungen 6,1% 4.975
16 | M54,M99 | Riickenschmerzen, biomech. Fkt.Stérungen 6,0% 4.902
17 E78,712 Fettstoffwechselstorungen, 5,9% 4.867
spez. Untersuchung auf Neubildungen
18 | M53,M54 Kranh. d. Wirbelsdule, Riickenschmerzen 5,7% 4.677
19 | M47,M54 | Spondylose, Riickenschmerzen 5,4% 4.455
20 E78,725 Fettstoffwechselstorungen, 5,4% 4.430

(Basis: Alle giiltige personenbezogene Diagnoseangaben 2008; stand. D2008)
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Tabelle 32: Hdufige 3-fach-Kombinationen von Diagnosen 2008

ICD Diagnosekurzbezeichnungen Anteil Be- | Betroffene
(fiir exakte Diagnosebezeichnungen vgl. offi- | volkerung D2008
ziellen ICD10)
% Tsd.

1 E78,110, Riickenschmerzen, Bluthochdruck, Fettstoff- 4,9% 4.041
M54 wechselstorungen

2 E78,110, Ischamische Herzkrankheit, Bluthochdruck, 3,1% 2.569
125 Fettstoffwechselstorungen

3 E11,E78, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen, 3,0% 2.448
110 Diabetes Typ II

4 110,M47, Riickenschmerzen, Spondylose, Bluthochdruck 2,8% 2.334
M54

5 E78,E79, Bluthochdruck, Hyperurikdmie, Fettstoffwech- 2,5% 2.064
110 selstorungen

6 E66,E78, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen, 2,4% 2.007
110 Adipositas

7 110,M53, Riickenschmerzen, Kranh. d. Wirbelsdule, 2,4% 2.006
M54 Bluthochdruck

8 E11,E14, Bluthochdruck, n.n. bez. Diabetes, Diabetes 2,4% 1.979
110 Typ II

9 E78,M47, | Riickenschmerzen, Spondylose, Fettstoffwech- 2,3% 1.904
M54 selstorung

10 110,M17, Riickenschmerzen, Gonarthrose, Bluthoch- 2,3% 1.898
M54 druck

(Basis: Giiltige personenbezogene Diagnoseangaben 2008 Diagnosekapitel 1 bis 17 sowie 19,
ohne Diagnosen von Sehfehlern ICD10: H50-H52; stand.)

Die Liste der empirisch in der Gesamtpopulation am haufigsten feststellba-

ren 3-fach-Kombinationen von Diagnosen (nach Ausschluss bestimmter Diag-

nosen, vgl. Tabellenlegende) resultiert vorrangig zum einen aus unterschiedli-

chen Riickenerkrankungen und -beschwerden, sowie zum anderen aus Einzeler-

krankungen, die auch als "Metabolisches Syndrom" zusammengefasst werden

(Ubergewicht, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorungen sowie Diabetes).
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4 Schwerpunkt: Erkrankungen und zukiinftige
Ausgaben

Im Rahmen der diesjahrigen Schwerpunktauswertungen befasst sich der
BARMER GEK Arztreport an ausgewdhlten Erkrankungsbeispielen erneut mit
dem Thema "Erkrankungen und zukiinftige Ausgaben". Anlass fiir diese The-
menwahl bildet die zwischenzeitliche Implementierung des direkt morbiditéts-
orientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) im Jahr 2009. Im Rahmen der Durchfiihrung des Morbi-RSA
hangen die finanziellen Mittel, die aus dem Gesundheitsfonds an die einzelnen
Krankenkassen zuriickflieRen, maRgeblich von den dokumentierten Erkrankun-
gen der Versicherten und den bei entsprechenden Erkrankungen zukiinftig er-
warteten Ausgaben ab. Da ein weit liberwiegender Teil der im Morbi-RSA be-
riicksichtigten Diagnosen im Rahmen der ambulanten Versorgung erfasst wird,
erscheint eine Beschaftigung mit dem Thema Morbi-RSA im Kontext mit Aus-
wertungen zu ambulant-arztlich vergebenen Diagnosen fast zwangslaufig. Ein-
gehender betrachtet werden in nachfolgenden Abschnitten dabei die drei ex-
emplarisch ausgewahlte Erkrankungsbilder Diabetes mellitus, Depressionen und
Herzinsuffizienz. Vorangestellt sind diesen Abschnitten Erlduterungen zur Be-
riicksichtigung von Krankheiten im Morbi-RSA 2009 und 2010.

4.1 Direkt morbiditiitsorientierter
Risikostrukturausgleich 2009

Beriicksichtigung von Krankheiten im Risikostrukturausgleich

Ein wesentliches Ziel des Morbi-RSA ist es, einen finanziellen Ausgleich
zwischen den einzelnen gesetzlichen Krankenkassen in Abhdngigkeit vom Ge-
sundheitszustand ihrer Versicherten zu schaffen und damit Anreize fiir eine Ri-
sikoselektion zu minimieren: Eine Krankenkasse soll nicht ausschlieBlich des-
halb geringe Beitragssdtze anbieten konnen, weil sie {iberproportional viele
Gesunde versichert, wahrend andere Kassen mit verhdltnismaRig vielen chro-
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nisch Erkrankten eine ausreichende Versorgung nur iber hohe Beitrige ge-
wahrleisten konnen. Fiir einen Ausgleich morbiditatsbedingter Ausgabenunter-
schiede zwischen Krankenkassen sind Informationen zum Gesundheitszustand
der Versicherten erforderlich. Schon aus Praktikabilitdts- und Kostengriinden
konnen entsprechende Informationen nicht speziell fiir einen entsprechenden
Ausgleich erhoben werden, sie miissen also aus routinemaRig verfiigbaren Da-
ten extrahiert werden.

Der seit 2009 implementierte Risikostrukturausgleich greift auf erkran-
kungsbezogene Informationen aus drei unterschiedlichen Datenquellen zu-
rlick. Beriicksichtigt werden 1.) Entlassungsdiagnosen zu Krankenhausaufent-
halten, 2.) Diagnosen aus der ambulanten arztlichen Versorgung sowie 3.) An-
gaben zu Arzneiverordnungen. Das Vorliegen von Informationen zu spezifi-
schen Arzneiverordnungen bildet im Morbi-RSA dabei ein nachrangiges Kriteri-
um: Eine Reihe von Diagnosen werden nur dann zur Morbiditdtseinstufung he-
rangezogen, wenn bei den betroffenen Versicherten nachweislich auch be-
stimmte Arzneimittel verordnet wurden. Keine Arzneiverordnung fiihrt also per
se zu einer Morbiditdtseinstufung, die Morbiditdtszuordnung von Versicherten
erfolgt primar immer auf Basis der Diagnosen, die im Rahmen der ambulanten
und/oder stationdren Versorgung in Form entsprechender ICD10-Diagnose-
schliissel dokumentiert werden.

Vom Gesetzgeber wurde festgelegt, dass im Morbi-RSA bei der Einfiihrung
zum Jahr 2009 zundchst maximal 80 Krankheiten beriicksichtigt werden. Eine
entsprechende Liste von Krankheiten wurde vom Bundesversicherungsamt
(BVA) nach Vorarbeiten des wissenschaftlichen Beirates und nachfolgenden
Abstimmungsprozessen in der endgiiltigen Form am 03.07.2008 verdffentlicht.
Sie umfasst 80 Krankheiten (KNR) bzw. Erkrankungsbilder (KNR 1 bis 80),
die mehr oder minder eng abgegrenzt sind. Insgesamt wurden den 80 ausge-
wahlten Krankheiten 3.799 differenzierbare ICD10-Diagnoseschliissel zugeord-
net, woraus ein erster Diagnosefilter fiir den direkt morbiditdtsorientierten Ri-
sikostrukturausgleich entsteht: Ein versichertenbezogen dokumentierter
ICD10-Schliissel kann ausschlieBlich dann Einfluss im Risikostrukturausgleich
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haben, wenn er sich in der Liste mit den 3.799 ICD10-Schliisselauspragungen
befindet - die mehr als 10.000 in der Liste nicht enthalten giiltigen ICD10-
Diagnoseschliissel werden grundsdtzlich ignoriert und haben keinen Einfluss
auf den Finanzausgleich.

Abgesehen von Geschlechts- und Altersbeschrankungen sowie von einem
moglichen Ausschluss bestimmter Diagnosen auf der Basis von finalen Regres-
sionsergebnissen (siehe weiter unten) werden die Diagnosen aus der station&-
ren Versorgung bei Entlassung innerhalb des beobachtungsrelevanten Zeitrau-
mes grundsdtzlich im Morbi-RSA des Jahres 2009 beriicksichtigt, sofern sie in
der genannten ICD-Liste der 80 Krankheiten enthalten sind. Fiir ambulant do-
kumentierte Diagnosen gelten demgegeniiber eine Reihe von weiteren Ein-
schrankungen: a) Einige Diagnosen werden ausschlieRlich beriicksichtigt, so-
fern sie im Rahmen einer stationdren Behandlung gestellt wurden. Sie werden
als ambulante Diagnosen also grundsétzlich ignoriert. b) Sofern Versicherte
mindestens 92 Tage im Beobachtungszeitraum versichert waren, miissen
Krankheiten (im Sinne der 80 Krankheiten) bei einer Beriicksichtigung auf der
Basis ambulanter Diagnosen in mindestens zwei unterschiedlichen Quartalen
im Beobachtungszeitraum dokumentiert worden sein (so genanntes M2Q-
Kriterium). c) Ab einem Lebensalter der Versicherten von 12 Jahren erfolgt fiir
einen Teil der Diagnosen (auf der Ebene einer so genannten DxG-Gruppierung
von Diagnosen) eine Beriicksichtigung ausschlieBlich dann, wenn auch die
Verordnung einer spezifischen Mindestmenge bestimmter Arzneimittel im Beo-
bachtungszeitraum dokumentiert ist.

Prospektiver Ansatz

Der direkt morbiditdtsorientierte Risikostrukturausgleich verfolgt gemaR
Vorgaben des Gesetzgebers einen prospektiven Ansatz. Dies bedeutet konkret,
dass sich die Ausgleichszahlungen in einem bestimmten Jahr an Ausgaben ori-
entieren, die im Zusammenhang mit Erkrankungsmerkmalen aus dem Vorjahr zu
erwarten sind. Bis August 2008 mussten die Krankenkassen Daten aus den Jah-
ren 2006 und 2007 beim BVA abliefern. Auf Basis dieser Daten wurden im BVA
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Modellrechnungen durchgefiihrt, die quantifizieren, inwieweit Morbiditéts-
merkmale bei Versicherten aus dem Kalenderjahr 2006 mit erhohten Ausgaben
im Kalenderjahr 2007 assoziiert sind. Entsprechende Schatzungen der morbidi-
tatsorientierten Zuschldge bildeten die Basis fiir die Berechnung von ersten
(vorldufigen) Abschlagszahlungen im Jahr 2009. Die endgiiltigen Ausgleichs-
zahlungen fiir das Jahr 2009 werden voraussichtlich erst im Herbst 2010 fest-
stehen. Sie werden auf der Basis von Diagnoseangaben (ausschlief3lich) aus
dem Jahr 2008 und den vollstandigen Daten zu Ausgaben im Jahr 2009 ermit-
telt.

Von beriicksichtigungsféhigen Diagnosen zu Ausgleichszahlungen

Die nach den zuvor angefiihrten Kriterien beriicksichtigungsfahigen Krank-
heiten bzw. Diagnosegruppen werden 106 unterschiedlichen "hierarchisierten
Morbiditatsgruppen" (HMGs) zugeordnet. Einzelne HMGs fassen jeweils Diag-
nosen zusammen, fiir die eine dhnliche Nutzung von Ressourcen im Gesund-
heitswesen angenommen werden kann. Gleichzeitig bilden Gruppen von meh-
reren HMGs Hierarchien in dem Sinne, dass bestimmte HMGs innerhalb einer
Gruppe ressourcenintensivere Stadien von Erkrankungen als andere HMGs der
Gruppe reprdsentieren sollten. Lassen sich Versicherte auf der Basis von be-
rlicksichtigungsfahigen Diagnosen mehreren HMGs einer Hierarchie zugleich
zuordnen, wird jeweils nur die "ressourcenintensivste” HMG aus der jeweiligen
Gruppe fiir die Ermittlung von Ausgleichszahlungen beriicksichtigt. Zuordnun-
gen zu HMGs aus unterschiedlichen Hierarchien bzw. Gruppen werden demge-
geniiber ggf. auch gleichzeitig beriicksichtigt.

Morbiditdtsbedingte Zuschldge fiir Versicherte hdngen direkt und aus-
schlieBlich von ihrer HMG-Zuordnung ab. Die Hohe des mit einer bestimmten
HMG-Zugehdrigkeit verbundenen Zuschlags ergibt sich empirisch aus den Er-
gebnissen der Schatzung einer linearen Regressionsgleichung auf der Basis von
Daten einer Stichprobe aus dem GKV-Gesamtversichertenbestand, die jeweils
erst durchgefiihrt werden kann, wenn Daten zu allen Stichprobenversicherten
von (weitestgehend) allen GKV-Kassen vorliegen. Erweist sich eine einzelne
HMG bei der Berechnung des Regressionsmodells zu diesem Zeitpunkt statis-
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tisch als nicht signifikant oder resultieren rechnerisch Zuschlage mit negati-
vem Vorzeichen (sinngemald wéren dies Abziige), werden entsprechende HMGs
nicht beriicksichtigt. Zudem werden einzelne HMGs zusammengefasst, sofern
die zuvor postulierten Hierarchien nach den empirisch ermittelten Ergebnissen
verletzt werden (wenn also urspriinglich hoher eingestufte HMGs einer Hierar-
chie nach den empirischen Ergebnissen zu geringeren Zuschldgen als urspriing-
lich untergeordnete HMGs fiihren).

Die gemadld dieses Vorgehens ermittelten Zuschldge fiir HMGs sowie fiir wei-
tere ausgleichsrelevante Versichertenmerkmale (Alter, Geschlecht, Erwerbsmin-
derungsrentenbezug) " werden durch das BVA regelmiRig in "Bekanntmachun-
gen zum Gesundheitsfonds" im Internet verdffentlicht. Am 14.11.2008 wurden
vorldufige Zuschldge vom BVA in einer 1. Bekanntmachung erstmals verdffent-
licht. Am 30. September 2009 erfolgte in der 3. Bekanntmachung die bislang
aktuellste Veroffentlichung zur vorldufigen Hohe von Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds fiir das Ausgleichsjahr 2009 (Stand: November 2009). Die
endgiiltigen Ausgleichszahlungen fiir das Jahr 2009 werden, wie bereits er-
wahnt, voraussichtlich erst im Herbst 2010 feststehen.

4.2 Weiterentwicklung zum Ausgleichsjahr 2010

Der Morbi-RSA war von Beginn an als lernendes System konzipiert. Im
Rahmen eines Vorschlagverfahrens wurden im Februar 2009 diverse Verbdnde
und Gesellschaften im Gesundheitssystem vom BVA aufgefordert, Vorschlige
zur Verbesserung und Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells zu unter-
breiten™. In mehreren Arbeitsschritten unter Diskussion entsprechender Vor-

" Fiir Versicherte, die mindestens 183 des Vorjahres des Ausgleichsjahres im Ausland lebten, er-
halten die Krankenkassen lediglich geschlechts- und altersabhdngige Betrdge, die separat er-
mittelt werden.

® Vgl. "Erlduterungen zur Festlegung von Morbiditétsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regres-
sionsverfahren und Berechnungsverfahren fiir den Jahresausgleich 2010" vom 30.01.2009 mit
Korrektur vom 9.11.2009 unter dem Title "Korrektur der Erlduterungen zur Festlegung von
Morbiditdtsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Regressionsverfahren und Berechnungsverfahren
fiir den Jahresausgleich 2010" (verfiigbar im Internet unter www.bva.de)
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schldge und Beteiligung des wissenschaftlichen Beirates wurde schliel3lich ei-
ne Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2010 getroffen, die am 30.09.2009 vom
BVA verdffentlicht wurde®.

Auch bei den Berechnungen zum Ausgleichsjahr 2010 werden in einem
prospektiven Ansatz insgesamt 80 Krankheiten mit Bezeichnungen beriicksich-
tigt, die im Vergleich zur urspriinglichen Auswahl unverandert bleiben. Die Zu-
ordnung einzelner ICD10-Schliissel zu den 80 Krankheiten wurde nur geringfii-
gig verandert. Insgesamt werden 3857 unterschiedliche ICD10-Schliissel be-
rlicksichtigt. Eine Reihe von DxG-Gruppen sowie HMGs wurden umgruppiert o-
der neu geschaffen. Insgesamt werden nach den neuen Festlegungen 306 DxG-
Gruppen mit Zuordnungen zu 112 HMGs verwendet.

Die - zumindest im Sinne der Datenaufbereitung - gravierendste Anderung
diirfte darin bestehen, dass das M2Q-Kriterium fiir diejenigen DxG-Gruppen, fiir
die Arzneiverordnungen obligat nachzuweisen sind, nicht mehr angewendet
wird. Gleichzeitig wurde fiir die betroffenen DxG-Gruppen allerdings das Arz-
neiverordnungskriterium insofern verscharft, als dass mindestens eine der ge-
forderten Verordnungen zeitlich im Quartal der jeweils {iberpriiften Diagnose-
stellung dokumentiert sein muss. Eine weitere grundsdtzliche Neuerung be-
steht in der Festlegung, dass fiir vier DxG-Gruppen (zu Formen von Hamophi-
lie, AIDS sowie Niereninsuffizienz) auch bei einer Dokumentation von entspre-
chenden Diagnosen im Krankenhaus zusdtzliche Kriterien fiir die letztendliche
DxG-Zuordnung erfiillt sein miissen, wahrend bislang entsprechende Kranken-
hausdiagnosen bei zuldssigen Geschlechts- und Altersgruppen immer zu einer
DxG-Zuordnung fiihrten. SchlieRlich wurde ein separates Merkmal zur Differen-
zierung von Versicherten eingefiihrt, die innerhalb des Vorjahres mindestens
183 Tage Leistungen nach dem Kostenerstattungsprinzip erhielten. Das Merk-
mal ersetzt in der betroffenen Gruppe alle HMG-Zuordnungen.

¥ Festlegungen nach § 31 Abs. 4 RSAV fiir das Ausgleichsjahr 2010 (vom 30.09.2009) mit Be-
richtigung vom 9.11.2009 unter dem Titel "Berichtigung der Festlegungen nach § 31 Abs. 4
RSAV fiir das Ausgleichsjahr 2010"; verfiigbar auf den Internetseiten des BVA.
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4.3 Allgemeine Hdufigkeit von HMG-Zuordnungen
2006 bis 2008

Die Berechnung der Ende 2008 erstmals vom BVA verdffentlichten vorlaufi-
gen morbiditdtshezogenen Zuschldge beruhte auf Erkrankungsinformationen
aus dem Jahr 2006 (und Daten zu Ausgaben 2007). Die endgiiltigen Berech-
nungen fiir das Ausgleichsjahr 2009 werden auf Erkrankungsinformationen aus
dem Jahr 2008 beruhen, die zwischenzeitlich bereits weitgehend vollstdndig
vorliegen. Wahrend die eigentlichen Berechnungen zum Ausgleich aufgrund
der unvollstdndigen Daten zu Ausgaben 2009 innerhalb des Jahres 2009 ver-
standlicherweise noch nicht durchgefiihrt werden konnen, lasst sich bereits
die Entwicklung der dokumentierten Morbi-RSA-relevanten Morbiditat zwischen
2006 und 2008 darstellen, die fiir vorldufige und schlieBlich endgiiltige Zu-
schldge verantwortlich war bzw. sein wird.

Insgesamt ldsst sich, zumindest unter GEK-Versicherten, zwischen 2006
und 2008 bei altersstandardisierten Auswertungen ein weitgehend stetiger An-
stieg der Morbi-RSA-relevanten Morbiditdt feststellen. Wahrend 2006 altersbe-
reinigt erst 34,4% der Versicherten mindestens einer zuschlagsrelevanten HMG
zugeordnet wurden, stieg der Anteil 2007 auf 35,4% und 2008 schlieBlich auf
36,5% der Versicherten™. Dies entspricht einem relativen Zuwachs um 6,3%
zwischen 2006 und 2008.

Die in entsprechenden Auswertungen ermittelte durchschnittliche Anzahl
von zugeordneten zuschlagsrelevanten HMGs stieg von 0,80 je Person im Jahr
2006 auf 0,84 im Jahr 2007 und auf 0,87 im Jahr 2008. Dies entspricht einer
relativen Gesamtzunahme der Anzahl von HMG-Zuordnungen von 8,2%, wobei
sich von 2006 auf 2007 ein Anstieg um 3,9% und von 2007 auf 2008 ein rela-
tiver Anstieg von 4,1% feststellen ldsst. Leicht iiberproportional diirften dabei

" Hier jeweils bezogen auf Versicherte mit dokumentierter Versicherungszeit >0 Tage im Morbi-
ditdtsjahr sowie fortgesetzter Versicherung oder Geburt im Folgejahr. Standardisiert nach Alter
im Folgejahr. Einheitliche Standardisierung in allen Jahren gemdyf3 Geschlechts und Alters-
struktur der GKV-Versicherten 7/2008 nach KM6-Statistik.
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insgesamt betrachtet die Haufigkeit "teurerer" HMGs zugenommen haben: Be-
rlicksichtigt man in allen Jahren (fiktiv) identische HMG-bezogene Zuschlige
(hier HMG-Zuschldge entsprechend der 3. Bekanntmachung des BVA), ergibt
sich rechnerisch eine Gesamtzunahme des morbiditdtsbezogenen Zuschlagsvo-
lumens um 9,3%. Das errechnete Zuschlagsvolumen steigt damit etwas starker
als die Anzahl der erfassten HMGs. Dabei resultiert aus einer vermehrt doku-
mentierten Morbiditdt zwischen 2006 und 2007 eine Zunahme um 4,2% und
aus der weiteren Veranderung der dokumentierten Morbiditdt zwischen 2007
und 2008 eine Zunahme des fiktiven Zuschlagsvolumens® um 4,9%.

Reslimierend ldsst sich feststellen, dass Morbi-RSA-relevante Diagnosen
nach diesen (altershereinigten) Ergebnissen auch unabhangig von demografi-
schen Verdnderungen zwischen 2006 und 2008 zunehmend haufiger dokumen-
tiert wurden. Die Zunahme von 2007 auf 2008 bewegt sich dabei allerdings in
einer vergleichbaren GréRenordnung wie die von 2006 auf 2007 und stellt da-
mit eher die Fortsetzung eines allgemeinen Trends dar, von einer grundlegen-
den Anderungen der Morbiditétserfassung im Rahmen der intensiveren Diskus-
sion des Morbi-RSA bereits im Jahr 2008 kann auf Basis dieser iibergreifenden
Ergebnisse nicht gesprochen werden.

4.4 Ausgewdhlte Diagnosen: Diabetes

Diabetes mellitus ist eine von 80 ausgleichsrelevanten Krankheiten im
Morbi-RSA (Krankheit Nr. 17 bzw. KNR 17) und wird sehr umfassend beriick-
sichtigt. Insgesamt flieRen in die Modellrechnungen des Morbi-RSA zum Aus-
gleichsjahr 2009 sechs HMGs zu Erkrankungsformen und expliziten Folgen des
Diabetes ein (HMG 15 bis HMG 20), wobei die HMGs 15 bis 19 eine absteigen-
de Hierarchie bilden. In der Hierarchie steht damit die HMG 19 "Diabetes ohne
oder mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen" als "kostengiinstigste"

“ Das hier berechnete Zuschlagsvolumen ist insofern fiktiv, als dass eine Ausweitung der doku-
mentierten Morbiditdt zu geringeren HMG-Zuschlédgen fiihren kann.
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und zugleich haufigste Erkrankungsform an letzter Stelle, ist also mit den ge-
ringsten Zuwendungen verkniipft, und wird nur zur Berechnung von Zuschldgen
herangezogen, sofern bei einem Versicherten nicht gleichzeitig Kriterien zur
Zuordnung zu einer der dominierenden HMGs erfiillt sind. Mit der HMG 20 "Typ
I Diabetes mellitus" sollen, unabhdngig vom Schweregrad sowie von expliziten
Folgeerkrankungen und damit auch unabhédngig von der vorausgehend be-
schriebenen Hierarchie, ergdnzende Zuschldge fiir einen Typ I Diabetes im Ver-
gleich zum Typ II erfasst werden. Alle Diagnosen bzw. DxG-Gruppen der HMG
20 sind auch in einer der HMGs 15 bis 19 enthalten.

Eine Zuordnung zu einer der HMGs 15 bis 19 erfolgt auf Basis von ICD10-
Diagnoseschliisseln aus einem relativ engen Spektrum. Neben den klassischen
ICD10-Diabetes-Kodierungen von E10 bis E14 werden ansonsten nur die beiden
Schliissel G59.0 und G63.2 (Diabetische Mono- und Polyneuropathie) sowie
die ICD10-Schliissel 024.0 bis 024.4 und 024.9 (Diabetes mellitus in der
Schwangerschaft mit naherer Spezifikation von Unterformen) beriicksichtigt.

Die nachfolgende Abbildung zeigt zundchst (in Form gestapelter Fléchen)
die altersspezifische Haufigkeit der hierarchisierten und damit exklusiven Zu-
ordnung von Mannern im Jahr 2008 zu den HMGs 15 bis 19. Zugehdrige Werte
sind der 0 S.248 im Anhang zu entnehmen. Entsprechende Werte fiir weibliche
Versicherte finden sich in Abbildung 24: S.152 sowie 0 S.249. Wahrend jiinge-
re Versicherte nur zu marginalen Teilen einer der Diabetes-HMGs zugeordnet
werden, sind im Alter zwischen 75 bis unter 90 Jahren mehr als ein Viertel der
mannlichen Versicherten betroffen. Bei Frauen lassen sich vergleichbar hohe
Werte nach Vollendung des 80. Lebensjahres beobachten.

VerhdltnismaRig selten werden Versicherte der HMG 17 "Diabetes mit aku-
ten Komplikationen" zugeordnet. Der geschlechtsiibergreifend zugeordnete
Versichertenanteil liegt bei nur knapp 0,2%. Etwa 0,3% werden der HMG 15
"Diabetes mit renalen Manifestationen" zugeordnet, knapp 0,4% der HMG 18
"Diabetes mit ophtalmologischen Manifestationen" und knapp 0,8% der HMG
16 "Diabetes mit neurologischen oder peripheren zirkulatorischen Manifestati-
onen". Mit Abstand die meisten Versicherten, ndmlich 5,5% aller Versicherten,
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erfiillen die Voraussetzung fiir eine Zuordnung zur hierarchisch nachrangigen
HMG 19 "Diabetes ohne oder mit nicht naher bezeichneten Komplikationen".
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Abbildung 23: Mdnnliche Versicherte mit Diabetes-HMG nach Geschlecht und Al-
ter 2008 (Personen mit Versicherung Jahresende 2008)

Ermittelt man die Haufigkeit der primdren HMG 19 Zuordnung (vor Hierar-
chisierung), ergeben sich Werte, die anndhernd der Gesamthaufigkeit aller Di-
abetes-HMG-Zuordnungen entspricht (vgl. gestrichelte Linie in den Abbildun-
gen). Demnach diirften bei Versicherten mit schwerwiegenderen Diabetes-
Komplikationen sehr regelmdRig zusdtzlich auch unspezifischere Diabetes-
Diagnosen ohne Komplikationshinweise dokumentiert werden.

Die durchgezogenen Linien in den beiden Abbildungen weiter unten mar-
kieren schlieRlich den Anteil der Versicherten mit der ergdnzend beriicksichtig-
ten expliziten Typ-I-Diabetes-Zuordnung im Sinne der HMG 20. Anteilig spielt
der Typ-I-Diabetes erwartungsgemalR insbesondere in den jiingeren Altersgrup-
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pen eine wesentliche Rolle (bei insgesamt geringer Diabetes-Pravalenz, vgl.
Tabellen im Anhang). Medizinisch weniger plausibel erscheint fiir einen Typ-I-
Diabetes demgegeniiber der altersabhangige Haufigkeitsgipfel nahe einem Al-
ter von etwa 80 Jahren. Die Altersverteilung diirfte maRgeblich von einer feh-
lerhaften Differenzierung zwischen Typ-I- und Typ-II-Diabetes bei der Diagno-
seerfassung in der ambulanten Versorgung mitbestimmt sein, die in den ver-
gangenen Jahren bereits mehrfach kritisiert wurde.
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Abbildung 24: Weibliche Versicherte mit Diabetes-HMG nach Geschlecht und Al-
ter 2008 (Personen mit Versicherung Jahresende 2008)

Insgesamt diirften nach Hochrechnung der vorliegenden Ergebnisse zu Di-
agnosen im Jahr 2008 schatzungsweise fiir etwa 5 der 70 Mio. GKV-
Versicherten ein Diabetes-bezogener HMG-Zuschlag fallig werden, was einem
Anteil von 7,1% an allen GKV-Versicherten entspricht.
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Entwicklung 2006 bis 2008

Die nachfolgende Tabelle gibt Auskunft {iber die Zuordnungshaufigkeit zu
Diabetes-HMGs (je 1.000 Versicherte) in den Jahren 2006 bis 2008. Die deut-
lichste Zunahme im Verhaltnis zum Ausgangswert findet sich mit einer Steige-
rung um 19% im Hinblick auf die "teuerste" HMG 15 "Diabetes mit renalen
Manifestationen". Insgesamt hat die Zuordnung von Diabetes-HMGs nach den
Ergebnissen der altersstandardisierten Auswertungen lediglich um 5% von 67,4
auf 70,9 Betroffene je 1.000 Versicherte zugenommen. Der unabhdngig davon
zu beobachtende Riickgang der Typ-I-Diabetes-Zuordnung um 3% kdnnte aus
einer riicklaufigen Fehlkodierung von Typ-II-Fillen (als Typ-I) resultieren.

Tabelle 33: Diabetes-HMGs: Entwicklung 2006 bis 2008 (stand. GKV2008)

HMG 15 16 17 18 19 19 15-19 20

Jahr (H) (H) (H) (H) (H) (non H) | gesamt | TypI
Betroffene im Kalenderjahr je 1.000 mannliche Versicherte

2006 3,1 7,8 1,6 3,7 52,4 68,0 68,7 8,7

2007 3,2 8,1 1,7 3,7 53,6 69,7 70,3 8,6

2008 3,7 8,6 1,7 3,7 54,9 72,1 72,6 8,6
Betroffene im Kalenderjahr je 1.000 weibliche Versicherte

2006 2,2 6,6 1,4 3,5 52,6 65,7 66,2 7,3

2007 2,3 6,6 1,5 3,4 53,7 66,9 67,4 7,0

2008 2,7 6,9 1,5 3,4 55,0 69,0 69,5 6,9

Betroffene im Kalenderjahr je 1.000 Versicherte gesamt

2006 2,6 7,2 1,5 3,6 52,5 66,8 67,4 7,9

2007 2,7 7.3 1,6 3,5 53,6 68,2 68,8 7,8

2008 3,1 7,7 1,6 3,5 54,9 70,4 70,9 7,7

HMG 15: Diabetes mit renalen Manifestationen

HMG 16: Diabetes mit neurologischen oder peripheren zirkulatorischen Manifestationen
HMG 17: Diabetes mit akuten Komplikationen

HMG 18: Diabetes mit ophtalmologischen Manifestationen

HMG 19: Diabetes ohne oder mit nicht naher bezeichneten Komplikationen

HMG 20: Typ I Diabetes mellitus

H: hierarchisiert; non H: nicht hierarchisiert
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Insgesamt eher geringe Unterschiede der geschlechts- und altersspezifi-
schen Haufigkeit einer (beliebigen) Diabetes-HMG-Zuordnung beim Vergleich
von Ergebnissen zu den Jahren 2006, 2007 und 2008 zeigt die nachfolgende
Abbildung. Die Kurvenverldufe sind in allen drei Jahren sehr dhnlich. In nahe-
zu allen Altersgruppen sind Manner haufiger als Frauen betroffen. Eine Aus-
nahme bilden Ergebnisse um das 30. Lebensjahr herum, bei denen ein schwan-
gerschaftsbedingter Diabetes maRgeblich zu hoheren Werten unter Frauen bei-
tragen diirfte. Die groften absoluten Abweichungen zwischen den Beobach-
tungsjahren zeigen sich bei Werten fiir hohe Altersgruppen, die aufgrund der
relativ kleinen Zahl von Personen in entsprechendem Alter eher zuriickhaltend
interpretiert werden sollten und allgemein nur einen geringen Einfluss auf das
Gesamtergebnis haben.
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Abbildung 25: Diabetes mellitus (HMG 15 bis 19) nach Geschlecht und Alter
2006, 2007 und 2008
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Bedarfe und Erstattungen

Grundsdtzlich verfolgt der direkt morbiditatsorientierte Risikostrukturaus-
gleich den Ansatz, Finanzierungsbedarfe fiir Versicherte innerhalb eines Jahres
auf der Basis von Informationen zu Erkrankungen des Vorjahres sowie einer
Reihe weiterer Merkmale abzuschdtzen. Ziel ist es, absehbare Mehrbedarfe bei
chronischen Erkrankungen von Versicherten durch erkrankungshezogene Zu-
schldge auszugleichen, um zu verhindern, dass eine {iberdurchschnittlich hdu-
fige Versicherung chronisch Erkrankter zu Wettbewerbsnachteilen bei einzelnen
Kassen fiihrt. Zugleich sollen Anreize zur Ausgabenkontrolle auf Seite der ein-
zelnen Krankenkassen erhalten bleiben, die bei einer einfachen Erstattung der
kassenseitigen Ausgaben aus dem Gesundheitsfonds entfallen wiirden.

Die Ermittlung der Zuschldge des Morbi-RSA erfolgt auf der Basis von Koef-
fizienten eines Regressionsmodells, in dem hierarchisierte HMG-Zuordnungen
(wie auch einzelne Geschlechts- und Altersgruppen-Zuordnungen) als 0/1-
kodierte Variable beriicksichtigt werden. Ein im Regressionsmodell primar er-
mittelter Koeffizient entspricht dabei genau den im Modell beriicksichtigten
Ausgaben, die mit der jeweiligen HMG-Zuordnung assoziiert sind, also sinnge-
maR einer Erkrankung zugeschrieben werden konnen. Durch den Aufbau des
Modells wird gewahrleistet, dass, zumindest innerhalb der fiir die Berechnung
verwendeten Stichprobenpopulation, die ermittelten Gesamtzuschlige fiir
Versicherte mit Zuordnung zu einer bestimmten HMG-Gruppe immer den
durchschnittlichen beriicksichtigten Ausgaben in der Gruppe entsprechen®.

# In der Praxis des Morbi-RSA weicht bei Verstorbenen im Berichtsjahr die Beriicksichtigung in
Modellrechnungen (keine Annualisierung von Ausgaben, WLS-Gewichtung mit dem Wert 1 un-
abhdngig von der Versicherungszeit) von der Ermittlung der Zuschlagszahlungen ab (die auch
bei Verstorbenen abhdngig von der Versicherungszeit erfolgt), weshalb diese Aussage unein-
geschrdnkt nur fiir die primdre Modellberechnung bzw. unter Annahme einer real nicht prakti-
zierten grundsdtzlichen Zahlung ganzjdhriger Zuschldge fiir Verstorbene gilt (oder bei Wegfall
der gesonderten Beriicksichtigung von Verstorbenen bei Modellrechnungen und Zahlungen gel-
ten wiirde). Zudem resultieren im Morbi-RSA letztendlich gezahlte Zuschldge erst aus einer
Multiplikation der Regressionskoeffizienten mit bestimmten Ausgleichsfaktoren, die u.a. des-
halb notwendig sind, da nicht alle Ausgaben einer Krankenkasse einzelnen Versicherten zuge-
schrieben werden kénnen.
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Bezogen auf alle Versicherten mit einer bestimmten HMG wird also immer
ein optimaler Gesamtzuschlag fiir die betroffene Gruppe bestimmt, sofern man
die Betrachtung auf die im Modell beriicksichtigten Ausgaben in der dabei ge-
wahlten Form beschrankt. Gleiches gilt fiir Versichertengruppen bei einer Ab-
grenzung gemaR der im Modell beriicksichtigten Geschlechts- und Altersgrup-
pen.

Trotz dieser in den durch das Modell vorgegebenen Gruppen insgesamt
(zumindest theoretisch) addquaten bzw. bedarfsdeckenden Zuschldge kann es
bei einzelnen Versicherten selbstverstandlich zu erheblichen Abweichungen
zwischen realen Ausgaben und Erstattungen kommen, da in der Regel nur ein
kleiner Teil von Versicherten in einer Gruppe selbst Ausgaben verursacht, die
anndhernd dem Gruppendurchschnitt entsprechen.

Wie bereits im vorausgehenden Report gezeigt wurde, werden in der Regel
fiir einen tberwiegenden Teil der Versicherten mit Zuordnung zu einer HMG
Gesamtzuschldge ermittelt, die zumindest gering, liber dem realen Bedarf lie-
gen. Im Gegenzug entstehen bei einem kleineren Teil der Versicherten reale
Ausgaben, die zum Teil erheblich iiber den Erstattungen liegen.

Diesen Sachverhalt verdeutlicht die nachfolgende Abbildung. Dargestellt
werden die versichertenbezogen bei Berechnungen zum Morbi-RSA beriicksich-
tigten realen Ausgaben im Jahr 2008 fiir zehn Teilgruppen der Versicherten
mit einer Diabetes HMG-Zuordnung im Jahr 2007, wobei die Versicherten nach
Hohe der Ausgaben aufgeteilt wurden. Auf der linken Seite finden sich Anga-
ben fiir die 10% kostengiinstigsten Versicherten, auf der rechten Seite stehen
Angaben zu Ausgaben fiir die 10% teuersten Versicherten im Jahr 2008. Wah-
rend in der kostengiinstigsten Gruppe 2008 lediglich Ausgaben in Hohe von
gut 300 Euro in den beriicksichtigten Leistungsbereichen anfielen, lagen die
Ausgaben in der teuersten Gruppe bei mehr als 24.000 Euro.

Da fiir die hier betrachteten Versicherten unterschiedliche Diabetes-HMG-
Zuschldge und inshesondere auch unterschiedliche Zuschldge fiir weitere Er-
krankungen sowie in Abhdngigkeit vom Alter und Geschlecht anfallen, die je-
weils auch von der Versicherungszeit abhangen, variieren auch die im Regres-
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sionsmodell ermittelten Erstattungen in den einzelnen Gruppen (vgl. Linie mit
Dreiecken in der Abbildung). Vorrangig aufgrund einer ausgepragteren Komor-
biditdt bzw. einer insgesamt gréReren Zahl zugeordneter HMGs fallen Erstat-
tungen in der "teuersten" Gruppe der Versicherten mit durchschnittlich mehr
als 9.000 Euro merklich hdher als in der giinstigsten Gruppe mit weniger als
2.500 Euro aus. Wahrend in der "giinstigsten" Gruppe, inklusive der hier obli-
gaten Diabetes-HMG, durchschnittlich lediglich 1,8 zuschlagsfahige HMGs be-
rlicksichtigt wurden, waren es in der "teuersten" Gruppe im Mittel 5,2 HMGs.
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Abbildung 26: Diabetes (beliebige HMG von 15 bis 19 im Jahr 2007) - Ausga-
ben 2008 in Gruppen nach Ausgaben-Dezilen

Durch die Erstattungsunterschiede kdnnen die beobachteten Ausgabendif-
ferenzen zwischen den hier dargestellten Gruppen allerdings nur sehr partiell
ausgeglichen werden. Fiir etwa 7/10 der Versicherten liegen die Erstattungen
iber den realen Ausgaben, fiir etwa 1/10 entsprechen Erstattungen weitge-
hend den Ausgaben und bei 2/10 liegen reale Ausgaben iiber den Erstattun-
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gen, wobei gravierende Differenzen insbesondere bei den 10% teuersten Versi-
cherten beobachtet werden. Erhebliche Ausgabenanteile entfallen in dieser
Gruppe dabei auf Kosten fiir Krankenhausbehandlungen”, die im prospektiv
ausgerichteten Modell des Morbi-RSA auf Basis von Morbiditdtsangaben aus
dem Vorjahr auf Versichertenebene nur relativ unsicher vorhergesagt werden
konnen.

Wie in der Abbildung angedeutet, wiirden die geschilderten Differenzen
zweifellos noch groBer ausfallen, wenn bei den Ausgleichszahlungen nur Zu-
schldge fiir Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG) sowie fiir Erwerbsminde-
rungsgruppen (EMG) gezahlt wiirden, also die Morbiditdt unberiicksichtigt
bliebe: Die gestrichelte Linie mit Punkten kennzeichnet fiktive Zuweisungen,
die nach Modellrechnungen mit ausschlieRlicher Beriicksichtigung von AGGs
und EMGs fiir die 10 Gruppen von Versicherten mit Diabetes (und ggf. weiteren
Erkrankungen) in einem RSA ohne Morbiditdtskomponente resultieren wiirden.

Etwa ein Fiinftel der Versicherten mit Diabetes-bedingten Morbiditdtszu-
schldgen wird keiner weiteren zuschlagsrelevanten HMG zugeordnet. Auch bei
diesen Personen, die ausschlieBlich Diabetes-HMG zugeordnet wurden und die
insofern keine weiteren relevanten Erkrankungen im Sinne des Morbi-RSA auf-
weisen, zeigen sich vergleichbare relative Ausgabenunterschiede und Erstat-
tungsdifferenzen, wobei sich allerdings sowohl Ausgaben als auch Erstattun-
gen erwartungsgemald auf einem deutlich niedrigeren Niveau als in der zuvor
dargestellten Gesamtgruppe der Versicherten mit Diabetes-Zuordnung bewegen
(vgl. nachfolgende Abbildung).

# Als Nebenbefund zeigt sich, dass die 10% teuersten Versicherten die einzige Subgruppe bil-
den, in der relevante Kostenanteile auf Dialysebehandlungen entfallen.
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Abbildung 27: Diabetes ausschlieflich (beliebige HMG von 15 bis 19, ggf. zu-
séitzl. HMG 20 im Jahr 2007) — Ausgaben 2008 in Gruppen nach
Ausgaben-Dezilen

Grundsatzlich lieRRen sich die zuvor beobachteten Differenzen nur durch ein
perfektes Vorhersagemodell oder alternativ durch die einfache Erstattung aller
angefallenen Kosten gdnzlich vermeiden, wobei die nur theoretisch vorstellba-
re Losung durch ein perfektes Modell den gleichen Effekt wie die einfache Er-
stattung der angefallenen Kosten hatte. Da letzteres ganz offensichtlich nicht
zu den Intentionen des Gesetzgebers bei der Einfiihrung des Morbi-RSA zihlte,
konnen rein statistische Modelloptimierungen kein vorrangiges Ziel bei der
Weiterentwicklung des Morbi-RSA sein. Gewisse Differenzen zwischen realen
und erstatteten Ausgaben bei einzelnen Versicherten sind durchaus gewollt
und gleichen sich zudem in der Summe innerhalb bestimmter Versicherten-
gruppen weitgehend® aus, wobei zum Ausgleich der gravierenden Unterde-

* Zu Finschrinkungen vgl. Fufnote 22 auf Seite 155
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ckung bei wenigen Versicherten - vor dem Hintergrund der allgemein statis-

tisch "schiefen" Verteilung der Ausgaben zwangsldufig - auch immer eine ge-

wisse Uberdeckung bei relativ vielen anderen Versicherten erforderlich ist.

Wahrend Differenzen zwischen Ausgaben und Erstattungen bei einzelnen

Versichertengruppen allgemein durchaus mit den urspriinglichen Intentionen

des Gesetzgebers beim Morbi-RSA in Einklang stehen sollten, diirften sie nicht

in allen Fallen erwiinscht sein. Zu moglichen unerwiinschten Effekten konnten

unter anderem folgende Konstellationen fiihren bzw. zdhlen:

Es existieren wenige Versicherte mit extrem hohen Ausgaben, die
im Morbi-RSA nur sehr partiell ausgeglichen werden. Dies kann
insbesondere bei kleineren Krankenkassen, die entsprechende Pa-
tienten versichern, zu starken Belastungen fiihren.

Grundsatzlich vermitteln HMG-Zuschldge Anreize fiir eine verstark-
te Erfassung finanzierungsrelevanter Diagnosen auf unterschiedli-
chen Ebenen. Zu einer ungerechtfertigten Verteilung von Zuschla-
gen fiihrt dies allerdings erst dann, wenn die verstarkte Erfassung
selektiv Versicherte bestimmter Kassen oder z.B. Versicherte aus
bestimmten Regionen betrifft, wodurch Effekte im nachfolgend
beschriebenen Sinn resultieren konnen.

Nicht im Sinne des Morbi-RSA diirften Disparitdten (oder Selekti-
onsbestrebungen) innerhalb von Zuschlagsgruppen sein. Proble-
matische Disparitdten bestdnden dann, wenn einzelne Kranken-
kassen (iberproportional viele giinstige, oder im gegenteiligen
Fall, auch ungiinstige Patienten (gemessen an den Differenzen
von Ausgaben und Erstattungen) versichern wiirden und sich da-
mit ggf. negative Bilanzen ergeben, die nicht in direkter Verant-
wortung der betroffenen Kassen stehen.

Der letztgenannte Punkt gilt dabei nur mit gewissen Einschrankungen, da

vom Gesetzgeber fiir den prospektiv ausgerichteten Morbi-RSA ausdriicklich die

Beschrankung des morbiditdtsabhangigen Ausgleichs auf 80 chronische Krank-

160

Schwerpunkt: Erkrankungen und zukiinftige Ausgaben



heiten und die daraus in der Zukunft resultierenden Kosten gefordert ist. Ent-
stehen Disparitdten im Zusammenhang mit anderen Erkrankungen oder sind
erhohte Kosten im Vorfeld bzw. Vorjahr bei beliebigen Erkrankungen noch
nicht absehbar, ist ein Ausgleich gemdR dieser Vorgaben explizit nicht beab-
sichtigt, was grundsatzlich auch bei bestimmten Disparitdten zwischen Versi-
chertengruppen aus unterschiedlichen Kassen innerhalb identischer HMG-
Gruppen gelten kann.

Eine Reihe von Differenzen zwischen Ausgleichszahlungen und realen Aus-
gaben ergeben sich zwangslaufig aus der prospektiven Ausgestaltung des Mor-
bi-RSA, was bei einer ndheren Betrachtung der Differenzen und potenzieller
Ursachen zu bedenken ist und insofern an dieser Stelle erwdhnt werden soll.
So konnen durch den aktuellen Morbi-RSA ganz offensichtlich grundsatzlich
keine iiberdurchschnittlichen Ausgaben bei Neugeborenen ausgeglichen wer-
den, sofern die Ausgaben noch im Jahr der Geburt anfallen (was fiir einen U-
berwiegenden Teil der Kosten im direkten Zusammenhang mit einer Friihgeburt
gelten diirfte). Ahnliches gilt aber auch fiir alle anderen akuten Ereignisse, die
weitgehend ohne direkte Vorankiindigung auftreten, selbst wenn die zugehdri-
gen Erkrankungsbilder im Morbi-RSA beriicksichtigt werden. Die Unterdeckung
diirfte, allgemein formuliert, insbesondere in den Féllen groR sein, bei denen
sehr hohe Kosten regelmaRig nur zeitlich befristet im Zusammenhang mit eher
unerwartet und singuldr auftretenden Ereignissen anfallen. Hierzu diirften als
festlegungsgemaR Morbi-RSA-relevante Krankheiten beispielsweise Schlagan-
falle und akute Herzinfarkte sowie die stationdr behandelte Sepsis, aber auch
Wirbelsaulenverletzungen mit einer kostspieligen Akutversorgung zdhlen. Bei
den genannten Erkrankungen werden im Morbi-RSA iiberwiegend nur die mit-
telfristig resultierenden Ausgabenerhéhungen, jedoch nicht die akuten Be-
handlungsaufwendungen ausgeglichen. So werden z.B. erhdhte Aufwendungen
bei iiberlebenden Patienten mit einer Sepsis im Vorjahr ausgeglichen, die im
Folgejahr resultieren. Die Behandlungskosten von {iberlebenden sowie grund-
satzlich von verstorbenen Patienten aus dem Vorjahr (also die Kosten bei Di-
agnosestellung) haben keinen Einfluss auf die HMG-Zuschlage.
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Um morbiditdtsbedingte Ursachen fiir finanzielle Unterdeckungen inner-
halb der Gruppe von Versicherten mit Diabetes-Zuschléigen inhaltlich ndher
eingrenzen zu konnen, werden in der nachfolgenden Tabelle Verdanderungen
der Morbiditdt von 2007 auf 2008 in der Teilgruppe von Personen mit einer
Uberdeckung derjenigen Verinderungen in der Teilgruppe mit einer Unterde-
ckung der Ausgaben gegeniibergestellt. Hierzu wurde fiir beide Jahre ermittelt,
welche Versicherten von der Dokumentation mindestens einer Diagnose aus
einzelnen Diagnosekapiteln der ICD10 betroffen waren. Auswertungsbasis bil-
deten dabei alle gesicherten ambulanten Diagnosen sowie Entlassungsdiagno-
sen von Krankenhausaufenthalten in den beiden genannten Jahren, welche
auch die Grundlage fiir eine Morbiditdtszuordnung im Morbi-RSA bilden.

Betrachtet man zundchst das allgemeine Morbiditdtsspektrum der beiden
Teilgruppen im Jahr 2007, l@sst sich auch auerhalb des Kapitels IV "Stoff-
wechselkrankheiten", dem ein Diabetes typischerweise zuzuordnen ist”, eine
im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung erhdhte Morbiditdt in beiden Diabetes-
Teilgruppen nachweisen (vgl. auch Tabelle 14: Seite 87), was schon aufgrund
des relativ hohen Durchschnittsalters von Diabetes-Patienten zu erwarten ist.
Dabei lagen die Diagnoseraten im Jahr 2007, also im Jahr der HMG-Zuordnung,
in der Gruppe mit einer Unterdeckung von nachfolgenden Ausgaben durch die
Morbi-RSA-Zuschlidge bereits hoher als in der in der Gruppe mit einer Uberde-
ckung®. Gemessen an den dargestellten Diagnoseraten waren Versicherte, fiir
die individuell unzureichende Zuschldge im Morbi-RSA ermittelt wurden, ten-
denziell also "krdnker" als Versicherte mit positiven Zuschlagsbilanzen.

Entsprechende Differenzen werden durch die unterschiedliche Verdanderung
der Diagnoseraten in den beiden Teilgruppen von 2007 bis 2008 noch erheb-
lich verstarkt (vgl. Tabelle 34: zweite und letzte Ergebnisspalte).

# Da ein Teil der Diabetes-HMG-Zuordnungen aus Diagnosen der Kapitel VI bzw. XV resultiert,
weisen nicht 100% der betrachteten Versicherten eine Diagnose aus dem Kapitel IV auf.

* Ausnahmen auf der Ebene von Diagnosekapiteln bilden dabei lediglich das Kapitel XV
"Schwangerschaft" sowie das unter Diabetes-Patienten wenig relevante Kapitel XVI.
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Tabelle 34: Diabetes-HMG 2007: Entwicklung der Morbiditdt nach ICD10-Kapiteln
in Teilgruppen mit Uber- bzw. Unterdeckung der Ausgaben 2008

ICD-
Kap.

01
02
03
04

05
06
07
08
09
10
11
12
13

14
15
16

17

18
19
20

21
22

Diagnosekapitelbezeichnungen

Bestimmte infektiose u. parasitdre Krankheiten
Neubildungen
Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten

Psychische und Verhaltensstérungen
Krankheiten des Nervensystems

Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde
Krankheiten d. Ohres und des Warzenfortsatzes
Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems
Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Best. Zusténde, d. ihren Ursprung i. d. Perina-
talperiode haben

Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien

Symptome u. abnorme klin. und Laborbefunde
Verletzungen, Vergiftungen

AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit

Faktoren, die den Gesundheitszustand beein-
flussen

Schliisselnummern fiir besondere Zwecke

Uberdeckung
Betroffene
2007, Verdanderung
2008 (PP*)
2007 2008
22,9% -2,1
25,1% 0,6
13,3% -1,7
99,4% -1,5
38,3% -1,8
34,3% -0,5
60,0% -0,1
22,3% -0,1
87,9% -0,1
41,4% -1,5
49,1% -1,2
31,5% 0,7
71,0% -0,4
49,3% -1,3
1,5% -0,9
0,2% -0,1
13,9% 0,0
51,8% -2,3
29,6% -2,0
0,5% -0,2
73,6% -1,0
1,2% -0,8

* Verdnderung gegeniiber dem Vorjahr in Prozentpunkten (stand. GKV)
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Unterdeckung
Betroffene
2007, Verdanderung
2008 (PP*)
2007 2008
29,6% 7,6
28,1% 6,4
18,4% 9,9
99,5% -0,7
45,7% 5,9
43,5% 7,6
60,5% -0,3
25,0% 0,7
89,5% 2,3
47,4% 4,3
54,4% 6,0
37,7% 51
75,1% 1,4
54,5% 8,2
1,2% 0,0
0,1% 0,1
14,6% 1,2
62,7% 10,5
37,8% 9,6
0,7% 1,0
77,4% 6,2
2,8% 4,1
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Dargestellt werden in der zweiten und letzten Ergebnisspalte der Tabelle
Veranderungen der Diagnoseraten von 2007 auf 2008 in Prozentpunkten. Wah-
rend in der Teilgruppe mit Uberdeckung in nahezu allen Diagnosekapiteln
leicht riickldufige Diagnoseraten von 2007 auf 2008 imponieren, finden sich in
der Teilgruppe mit Unterdeckung nahezu durchgangig Anstiege der Diagnose-
raten, die teilweise erheblich sind. Ein Anstieg um etwa 10 Prozentpunkte fin-
det sich im Hinblick auf "Symptome" (Kapitel XVIII), "Verletzungen" (Kapitel
XIX) sowie "Krankheiten des Blutes" (Kapitel III). Von Diagnosen aus entspre-
chenden Kapiteln waren also 2008 in der Teilgruppe mit Unterdeckung etwa
10% der Versicherten zusatzlich betroffen.

Ein relevanter Teil der Unterdeckung diirfte sich demnach auf Erkrankungen
zuriickfiihren lassen, die im Jahr 2007 noch nicht erfasst waren und in einem
prospektiv ausgerichteten Risikostrukturausgleich insofern grundsatzlich nicht
abgebildet werden kdnnen. Fiir diese Annahme sprechen auch Verdnderungen
hinsichtlich der Anzahl zuschlagsfahiger HMGs. Wahrend in der Teilgruppe mit
Unterdeckung im Jahr 2007 durchschnittlich 3,8 HMGs fiir die Berechnung von
morbiditatshezogenen Zuschlagen beriicksichtigt werden konnten, hatten auf
Basis der Diagnosen des Jahres 2008 bei sonst identischem Vorgehen 4,9
HMGs zugeordnet werden kénnen. In der Teilgruppe mit Uberdeckung sank
demgegeniiber die Zahl der HMGs von durchschnittlich 3,3 auf 3,1.

Weitere Teile der Unterdeckung resultieren zweifellos aus der in der Reali-
tat immer vorhandenen Unschdrfe von Prognosemodellen, aus der limitierten
Beriicksichtigung von Krankheiten sowie auch aus der abweichenden Beriick-
sichtigung von Sterbefdllen bei Modellrechnungen und Zuschlagsermittlung im
Morbi-RSA”.

“ Vgl. FuBnote 22 auf Seit 155.
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4.5 Ausgewdhlte Diagnosen: Depressionen und
wahnhafte Storungen (HMG 58)

Depressionen wurden als relativ hdufig diagnostizierte Erkrankung bei
Auswertungen von GEK-Daten bereits mehrfach fokussiert. Typischerweise
wurden dabei in einer relativ engen Abgrenzung vorrangig die ICD10-Schliissel
F32 "Depressive Episode" sowie F33 "Rezidivierende depressive Stérung" nebst
zugehoriger Unterschliissel beriicksichtigt.

Depressionen bilden nach endgiiltigen Festlegungen des BVA vom 03. Juli
2008 eine der 80 Krankheiten, die im Rahmen des direkt morbiditatsorientier-
ten Risikostrukturausgleichs beriicksichtigt werden sollen (Krankheit Nr. 38
bzw. KNR 38). Dieser KNR sind insgesamt zwei Diagnosegruppen (DxG 264
"Depressive Episoden und rezidivierende depressive Storungen (major depres-
sive disorders)" sowie DxG 269 "Depressive Episoden und rezidivierende de-
pressive Storungen, exkl. major depressive disorders und bipolare Stérungen")
zugeordnet. Die DxG 264 fasst dabei die Diagnosen von schwereren oder rezi-
divierenden Depressionen zusammen, die DxG 269 umfasst leichtere Formen
von Depressionen.

Beide DxG-Gruppen werden bei Modellrechnungen zur Ermittlung von Aus-
gleichszahlungen der HMG 58 "Depression und wahnhafte Stérungen" zuge-
ordnet, fiir die letztendlich dann bestimmte morbiditdtsbezogene Zuschldge
festgelegt werden miissen. Neben den bereits aufgefiihrten Depressionsdiagno-
sen sind der HMG 58 zusatzlich noch die 5 Diagnoseschliissel der DxG 265 "Er-
krankungen mit dem Leitsymptom Wahn" zugeordnet, die ihrerseits in der
Krankheitssystematik des Morbi-RSA zur KNR 37 gehdren. Die nachfolgenden
Auswertungsergebnisse beziehen sich auf die HMG 58 insgesamt.

* Vgl. z.B. die Buchpublikation mit dem Titel "Volkskrankheit Depressionen?" in der Wissen-
schaftlichen Reihe der GEK im Springer Verlag
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Entwicklung 2006 bis 2008

Im Sinne des prospektiven Ansatzes des RSA ldsst sich ermitteln, wie viele
versicherte Personen auf der Basis von Morbiditdtsinformationen der HMG 58
"Depressionen und wahnhafte Stérungen" zugeordnet werden konnen, die
auch im Folgejahr noch bei der Kasse versichert waren. Einen Uberblick zu ge-
schlechts- und altersspezifischen Zuordnungsraten in den Jahren 2006 bis
2008 gibt die nachfolgende Abbildung.
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Abbildung 28: Depressionen und wahnhafte Stérungen (HMG 58) nach Ge-
schlecht und Alter 2006, 2007 und 2008

In allen drei Jahren zeigen sich altersabhangig vergleichbare Zuordnungs-

raten. Frauen waren gut doppelt so hdufig wie Manner betroffen. Abgesehen
von einem passageren Riickgang um das 65. Lebensjahr herum steigt der An-
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teil der Versicherten mit HMG-Zuordnung kontinuierlich mit dem Alter. Im
Hochbetagtenalter sind etwa 10% der Manner und 20% der Frauen betroffen.

Auf Basis der geschlechts- und altersspezifischen GEK-Ergebnisse ldsst sich
die Anzahl und der Anteil der Betroffenen in der GKV insgesamt abschatzen.
Von den 70 Millionen GKV-Versicherten 2008 diirften nach Morbiditdtsangaben
aus dem Jahr 2008 etwa 6,6% aller Versicherten bzw. 4,6 Millionen Personen
der HMG 58 zugeordnet werden konnen, darunter 1,2 Millionen Manner (3,8%
aller GKV-versicherten Manner) und 3,4 Millionen Frauen (9,1% aller GKV-
versicherten Frauen)®.

Die nachfolgende Tabelle gibt Auskunft {iber die Zuordnungshaufigkeit zur
HMG 58 (je 1.000 Versicherte) in den Jahren 2006 bis 2008.

Tabelle 35: HMG 58: Entwicklung 2006 bis 2008 (stand. GKV2008)

Betroffene im Kalenderjahr je 1.000 Versicherte
Jahr Ménner Frauen gesamt
2006 33,6 84,7 60,7
2007 35,6 88,4 63,6
2008 37,7 91,4 66,2

Insgesamt hat die Zuordnungshaufigkeit von 2006 bis 2008 leicht {iber-
durchschnittlich um 9,1% zugenommen, wobei von 2006 auf 2007 bereits eine
Zunahme von 4,8% zu verzeichnen ist.

# Lediglich einer der insgesamt 106 HMGs kdnnen nach GEK-Ergebnissen primdr noch mehr Ver-
sicherte zugeordnet werden: Die HMG 91 "Hypertonie" erreicht 2008 einen Betroffenen-Anteil
in der GKV-Gesamtpopulation von schétzungsweise 14,9%.
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Bedarfe und Erstattungen

Fiir die Versicherten mit HMG 58 Zuordnung (durch eine Dokumentation
von entsprechenden Diagnosen im Jahr 2007) fielen im Jahr 2008 individuell
erheblich unterschiedliche Ausgaben an (vgl. Abbildung).
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Abbildung 29: Depressionen und wahnhafte Stérungen (HMG 58 im Jahr 2007)
— Ausgaben 2008 in Gruppen nach Ausgaben-Dezilen

Als Ausgaben wurden hier RSA-relevanten Leistungen ohne Kosten fiir die
zahnarztliche Behandlung und ohne Krankengeldzahlungen beriicksichtigt. Fiir
die Darstellung wurden die Versicherten in Abhdngigkeit von der Hohe der in-
dividuell zuordnungsfahigen Ausgaben in 10 gleichgroRe Gruppen aufgeteilt.
Angegeben werden fiir diese zehn Gruppen die durchschnittlichen Ausgaben je
Person differenziert nach relevanten Hauptleistungshereichen entsprechend
der Einteilung im direkt morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich (HLB
1, 3, 4, 5, und 7; HLB 9 bei geringer Bedeutung nicht dargestellt). Wahrend
sich in der Gruppe von Versicherten mit den geringsten Ausgaben 2008 ledig-
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lich durchschnittliche jahrliche Ausgaben in Hdhe von unter 200 Euro ermit-
teln lassen, lagen diese in der ausgabenintensivsten Gruppe bei durchschnitt-
lich gut 19.000 Euro. Auch bei Versicherten, die einheitlich der HMG 58 zuge-
ordnet wurden, finden sich also erhebliche Variationen der Ausgaben.

In der Abbildung ergdnzend dargestellt sind durchschnittliche Zahlungen
fiir Versicherte aus den 10 Gruppen, die nach den Maligaben des direkt morbi-
ditdtsorientierten Risikostrukturausgleiches aufgrund der Geschlechts-, Alters-,
Erwerbsunfahigkeits- und Morbiditatsstruktur in den Gruppen zu erwarten wa-
ren (vgl. Dreiecke)™.

Die erwarteten Zahlungen in den 10 Gruppen variieren um mehr als den
Faktor 3 zwischen knapp 2.000 Euro und gut 7.000 Euro je Person, womit die
real beobachteten Variationen jedoch nur partiell abgedeckt werden.

Betrachtet man die Gruppe mit den hdchsten Ausgaben wird offensichtlich,
dass - neben iiberdurchschnittlichen Ausgaben in allen Hauptleistungsberei-
chen - fiir die sehr hohen Ausgaben auch hier insbesondere stationdre Be-
handlungskosten verantwortlich sind.

Die nachfolgende Abbildung auf Seite 170 zeigt Ausgaben nach Hauptleis-
tungsbereichen und approximative Ausgleichszahlungen fiir 10 Gruppen bei ei-
ner Beschrankung der Auswertungen auf diejenigen Versicherten, bei denen
2007 "Depressionen und wahnhafte Stérungen" die einzige HMG mit Relevanz
fiir morbiditatsorientierte Ausgleichszahlungen bildete, also keine anderen be-
rlicksichtigungsfahigen Erkrankungen dokumentiert waren.

Insgesamt liegen die Ausgaben in dieser Gruppe ohne weitere beriicksich-
tigungsfahige Komorbiditdten erheblich niedriger. Da selektionsbedingt neben
der HMG 58 keine weiteren RSA-relevanten Erkrankungen dokumentiert sind,
errechnen sich fiir alle 10 Subgruppen weitgehend {ibereinstimmende Schatz-
werte fiir Ausgleichszahlungen. Die durchschnittlichen Ausgaben innerhalb der

** Bei den Angaben handelt es sich um Berechnungsergebnisse zu erwarteten morbiditiitsorien-
tierten Ausgleichszahlungen nach MafSgaben des RSA auf der Basis von GEK-Daten, die sich
direkt aus den Regressionskoeffizienten ableiten lassen.
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10 Gruppen variieren zwischen jahrlich gut 100 Euro und rund knapp 9 Tsd.
Euro. MaRgeblich fiir ausgesprochen hohe Kosten in der 10. Gruppe verant-
wortlich sind auch hier die Ausgaben fiir Krankenhausbhehandlungen.
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Abbildung 30: Depressionen und wahnhafte Stérungen ausschlieflich (HMG 58
im Jahr 2007) — Ausgaben 2008 in Gruppen nach Ausgaben-
Dezilen

In der nachfolgenden Tabelle werden Veranderungen der Morbiditdt von
2007 auf 2008 in der Teilgruppe von Personen mit Uberdeckung derjenigen
Verdnderungen in der Teilgruppe mit einer Unterdeckung der Ausgaben gegen-
tibergestellt. Hierzu wurde fiir beide Jahre ermittelt, welche Versicherten von
der Dokumentation mindestens einer Diagnose aus einzelnen Diagnosekapiteln
der ICD10 betroffen waren.
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Tabelle 36: HMG 58 (Depressionen) 2007: Entwicklung der Morbiditdt nach
ICD10-Kapiteln in Teilgruppen mit Uber- bzw. Unterdeckung der

ICD-
Kap.

01
02
03
04

05
06
07
08
09
10
11
12
13

14
15
16

17

18
19
20

21
22

Ausgaben 2008

Diagnosekapitelbezeichnungen

Bestimmte infektiose u. parasitdre Krankheiten
Neubildungen
Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten

Psychische und Verhaltensstérungen
Krankheiten des Nervensystems

Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde
Krankheiten d. Ohres und des Warzenfortsatzes
Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems
Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Best. Zusténde, d. ihren Ursprung i. d. Perina-
talperiode haben

Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien

Symptome u. abnorme klin. und Laborbefunde
Verletzungen, Vergiftungen

AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit

Faktoren, die den Gesundheitszustand beein-
flussen

Schliisselnummern fiir besondere Zwecke

Uberdeckung
Betroffene
2007, Verdanderung
2008 (PP*)
2007 2008
28,9% -2,1
28,6% 0,3
12,3% -1,6
67,7% -1,3
100,0% -9,0
42,7% -2,2
43,6% -0,1
26,1% -0,9
71,0% -0,6
51,1% -1,4
52,3% -1,7
37,0% 0,2
78,0% -1,4
59,1% -1,7
1,1% -0,4
0,1% -0,1
15,5% 0,1
63,3% -3,4
34,4% -2,2
0,6% -0,3
75,3% -1,8
1,0% -0,7

* Verdnderung gegeniiber dem Vorjahr in Prozentpunkten (stand. GKV)
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Unterdeckung
Betroffene
2007, Verdanderung
2008 (PP*)
2007 2008
34,6% 4,5
31,0% 5,0
15,5% 6,1
69,1% 3,0
100,0% -4,5
51,1% 3,0
46,3% 0,2
28,4% 0,2
72,9% 2,8
55,4% 1,5
56,5% 4,3
41,6% 3,0
80,5% 0,7
63,2% 3,7
1,5% 0,9
0,1% 0,1
17,1% 1,2
72,3% 4,7
42,0% 6,6
0,9% 0,5
79,6% 3.1
2,3% 1,9
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Auch das allgemeine Morbiditatsspektrum der beiden Teilgruppen mit De-
pressionen im Jahr 2007 zeigt im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung eine er-
hohte Morbiditdt (vgl. auch Tabelle 14: Seite 87), was auch hier teilweise auf-
grund des hoheren Durchschnittsalters von Patienten mit Depressionen zu er-
warten ist. Die Diagnoseraten von 100% im Jahr 2007 im Kapitel V "Psychi-
sche und Verhaltensstorungen" resultieren daraus, dass eine Diagnose aus die-
sem Kapitel obligat fiir die Zuordnung zur HMG 58 ist.

Die Diagnoseraten im Jahr 2007, also im Jahr der HMG-Zuordnung, lagen
in der Gruppe mit einer Unterdeckung von Ausgaben bereits 2007 hdher als in
der Gruppe mit einer Uberdeckung. Gemessen an den dargestellten Diagnosera-
ten waren diese Versicherte tendenziell also "krdnker" als Versicherte mit posi-
tiven Zuschlagsbilanzen. Auch bei Versicherten mit HMG 58 werden durch die
unterschiedliche Verdanderung der Diagnoseraten in den beiden Teilgruppen
von 2007 bis 2008 Unterschiede noch deutlich verstarkt (vgl. Tabelle 36: zwei-
te und letzte Ergebnisspalte). Wihrend sich in der Teilgruppe mit Uberdeckung
in nahezu allen Diagnosekapiteln leicht riicklaufige Diagnoseraten von 2007
auf 2008 finden, zeigen sich in der Teilgruppe mit Unterdeckung nahezu
durchgdngig Anstiege der Diagnoseraten. Die deutlichsten Anstiege finden
sich mit 6,1 bzw. 6,6 Prozentpunkten im Hinblick auf "Verletzungen" (Kapitel
XIX) sowie "Krankheiten des Blutes" (Kapitel III).

Die Anzahl zuschlagsfahiger HMGs stieg in der Teilgruppe mit Unterde-
ckung von 2,9 im Jahr 2007 auf durchschnittlich 3,4 HMGs im Jahr 2008. In
der Teilgruppe mit Uberdeckung sank die Zahl demgegeniiber von 2,7 auf 2,3,
was grundsdtzlich zu dhnlichen Schlussfolgerungen wie beim Thema Diabetes
fiihrt.
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4.6 Ausgewdhlte Diagnosen: Herzinsuffizienz
(HMG 80)

Mit dem Begriff Herzinsuffizienz wird eine eingeschrankte bzw. ungenii-
gende Pumpfunktion des Herzens beschrieben. Die pathophysiologischen Ursa-
chen einer Herzinsuffizienz sind vielfiltig. Ublich ist eine symptomorientierte
Einteilung der Herzinsuffizienz. Leitsymptom einer Herzinsuffizienz ist Luftnot,
die zunéchst bei Belastung verstarkt wahrgenommen wird.

Auch die Herzinsuffizienz bildet eine der 80 primar selektierten Krankhei-
ten, die im Rahmen des direkt morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
beriicksichtigt werden (Krankheit Nr. 52 bzw. KNR 52). Dieser KNR 52 selbst
sind insgesamt drei Diagnosegruppen zugeordnet (DxG 356 "Erkrankung der
LungengefaRe, exkl. Lungenembolie", DxG 357 "Kardiomyopathie / Myokardi-
tis" sowie DxG 358 "Herzinsuffizienz").

Die drei genannten DxG-Gruppen werden bei Modellrechnungen zum morbi-
ditdtsorientierten Risikostrukturausgleich der gleichnamigen hierarchisierten
Morbiditatsgruppe HMG 80 "Herzinsuffizienz" zugeordnet. Neben den drei be-
reits aufgefiihrten DxG sind der HMG 80 zusdtzlich noch drei weitere Diagno-
segruppen zugeordnet, ndamlich die DxG 354 "Hypertensive Herzerkrankung,
mit Herzinsuffizienz", die DxG 355 "Hypertensive Herz- / Nierenerkrankung,
mit Herzinsuffizienz" sowie die DxG 539 "Hypertensive Nieren- / Herzerkran-
kung, mit Nieren- / Herzinsuffizienz"*, die ihrerseits alle der Krankheit KNR 54
"Hypertensive Herz- / Nierenerkrankung / Enzephalopathie" zugeordnet sind.
Die bei den Ausgleichszahlungen beriicksichtigte HMG 80 "Herzinsuffizienz"
umfasst damit insgesamt 6 DxG, darunter alle Diagnosen der Krankheit KNR 52
sowie einen Teil der Dx-Gruppen und Diagnoseschliissel der Krankheit 54. Ins-
gesamt umfassen die sechs Dx-Gruppen 53 unterschiedliche ICD10-Schliissel.
Von einer Hierarchisierung im Sinne einer Zuordnung zu einer iibergeordneten
Morbiditatsgruppe ist die HMG 80 nicht betroffen.

*" Die DxG 539 wird gleichzeitig auch in der HMG 131 "Nierenversagen" beriicksichtigt.
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Entwicklung 2006 bis 2008

Einen Uberblick zu geschlechts- und altersspezifischen Zuordnungsraten in
Bezug auf die HMG 80 "Herzinsuffizienz" im Sinne des Morbi-RSA in den Jah-
ren 2006 bis 2008 (bei Versicherten mit fortbestehender Versicherung im je-
weiligen Folgejahr) gibt die nachfolgende Abbildung.
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Abbildung 31: Herzinsuffizienz (HMG 80) nach Geschlecht und Alter 2006,
2007 und 2008

Offensichtlich wird der nahezu exponentielle Anstieg der Zuordnungsrate
mit dem Alter, der insbesondere auch bei einer halblogarithmischen Darstel-
lung erkennbar ist (vgl. Abbildung 32: S. 175). Bis zum 40. Lebensjahr waren
in allen Jahren bei beiden Geschlechtern jeweils weniger als 2 Promille der
Versicherten betroffen. Insbesondere ab einem Alter von 70 Jahren steigt die
Rate steil an. Von Versicherten nach Vollendung des 90. Lebensjahres waren
2008 unter Mannern 32% und unter Frauen 35% betroffen. Aus dieser Alters-
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gruppe werden also etwa ein Drittel aller Versicherten der HMG 80 "Herzinsuf-
fizienz" zugeordnet. Von den 70 Millionen GKV-Versicherten diirften 2008 nach
Hochrechnungen auf Basis der vorliegenden GEK-Ergebnisse etwa 2,8% aller
Versicherten bzw. 2,0 Millionen Personen der HMG 80 zugeordnet werden, dar-
unter 0,82 Millionen Ménner (2,5% aller GKV-versicherten Ménner) und 1,17
Millionen Frauen (3,1% aller GKV-versicherten Frauen).
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Abbildung 32: Herzinsuffizienz (HMG 80) nach Geschlecht und Alter 2006,
2007 und 2008 (halblogarithmische Darstellung)

Die nachfolgende Tabelle gibt Auskunft iiber die altersiibergreifende Zu-
ordnungshaufigkeit zur HMG 80 (je 1.000 Versicherte) in den Jahren 2006 bis
2008. Wie schon aus den geschlechts- und altersabhdngig weitgehend iiber-
einstimmenden Zuordnungsraten in den Abbildungen vermutet werden kann,
hat sich die Zuordnungshaufigkeit von 2006 bis 2008 auch insgesamt kaum
verdndert. Wahrend bei Mdnnern in diesem Zeitraum ein leichter Anstieg um
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kapp 3% zu verzeichnen ist, zeigt sich bei Frauen ein Riickgang um 4%. Ge-
schlechtsiibergreifend lasst sich nach den altersstandardisierten Auswertungen
ein Riickgang um 2,3% von 28,7 Zuordnungen im Jahr 2006 auf 28,3 Zuord-
nungen je 1.000 Versicherte im Jahr 2008 feststellen.

Tabelle 37: HMG 80: Entwicklung 2006 bis 2008 (stand. GKV2008)

Betroffene im Kalenderjahr je 1.000 Versicherte
Jahr Manner Frauen gesamt
2006 24,3 32,6 28,7
2007 24,5 31,7 28,3
2008 24,9 31,3 28,3

Bedarfe und Erstattungen

Auch fiir Versicherte mit Herzinsuffizienz bzw. HMG 80 Zuordnung fielen im
Jahr 2008 individuell erheblich unterschiedliche Ausgaben an (vgl. nachfol-
gende Abbildung). Dargestellt werden die Ausgaben je Person differenziert
nach relevanten Hauptleistungsbereichen entsprechend der Einteilung im di-
rekt morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich, wobei die Versicherten in
Abhangigkeit von der Hohe der individuell zuordnungsfdhigen Ausgaben in 10
gleichgroRe Gruppen aufgeteilt wurden.

Wahrend sich in der Gruppe von Versicherten mit den geringsten Ausgaben
2008 durchschnittliche Ausgaben in Hohe von knapp 500 Euro ermitteln las-
sen, lagen diese in der ausgabenintensivsten Gruppe bei durchschnittlich mehr
als 37.000 Euro. Ein Teil der ungleichen Verteilung von Ausgaben lasst sich auf
Begleiterkrankungen zuriickfiihren, die gleichfalls im morbiditdtsadjustierten
Risikostrukturausgleich beriicksichtigt werden. In der Abbildung ergdnzend
dargestellt sind vor diesem Hintergrund durchschnittliche Zahlungen fiir Versi-
cherte aus den 10 Gruppen, die nach den MaRgaben des direkt morbiditatsori-
entierten Risikostrukturausgleiches aufgrund der Geschlechts-, Alters-, Erwerb-
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sunfahigkeits- und Morbiditatsstruktur in den Gruppen zu erwarten wéren (vgl.
durchgezogene Linie mit Dreiecken).
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Abbildung 33: Herzinsuffizienz (HMG 80 im Jahr 2007) - Ausgaben 2008 in
Gruppen nach Ausgaben-Dezilen

Die kalkulierten Zuschldage in den 10 Gruppen variieren um mehr als den
Faktor 3 zwischen etwa 3.700 Euro und knapp 13.000 Euro je Person, womit
die real beobachteten Variationen, wie bei den zuvor betrachteten HMGs, nur
partiell abgedeckt werden. Ganz offensichtlich wéren allerdings Zuschldage, die
sich aus Modellrechnungen auf alleiniger Basis von Informationen zu Ge-
schlechts- und Altersgruppen sowie zu Erwerbsminderungsgruppen ergeben
wiirden, noch deutlich weniger geeignet, die individuell unterschiedlichen Be-
darfe adaquat zu decken (vgl. gestrichelte Linie in der Abbildung).

Betrachtet man die 10%-Gruppe der Versicherten mit den hdchsten Ausga-
ben, dann wird offensichtlich, dass fiir die sehr hohen Ausgaben auch bei Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz insbesondere stationdre Behandlungskosten ver-
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antwortlich sind. Die nachfolgende Abbildung zeigt Ausgaben nach Hauptleis-
tungsbereichen und approximative Ausgleichszahlungen fiir 10 Gruppen bei ei-
ner Beschrankung der Auswertungen auf eine kleine Gruppe von weniger als
10% derjenigen Versicherten, bei denen 2007 "Herzinsuffizienz" die einzige
HMG mit Relevanz fiir morbiditatsorientierte Ausgleichszahlungen bildete, also
keine anderen beriicksichtigungsfahigen Erkrankungen dokumentiert waren.
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Abbildung 34: Herzinsuffizienz ausschlieflich (HMG 80 im Jahr 2007) - Aus-
gaben 2008 in Gruppen nach Ausgaben-Dezilen

Insgesamt liegen die Ausgaben in dieser verhdltnismdRig kleinen Gruppe er-
heblich niedriger. Da selektionsbedingt neben der HMG 80 keine weiteren RSA-
relevanten Erkrankungen dokumentiert sind, errechnen sich fiir alle 10 Sub-
gruppen weitgehend iibereinstimmende Zuschlagszahlungen. Im Falle dieser
spezifisch selektierten Gruppe entspricht bei den beiden ausgabenintensivsten
Versichertensubgruppen der vorrangig geschlechts- und altersabhédngig ermit-
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telte Zuschlag etwas besser dem realen Bedarf (vgl. gestrichelte Linie in der
Abbildung).

In der nachfolgenden Tabelle werden auch fiir Versicherte mit Herzinsuffi-
zienz Verdnderungen der Morbiditdt von 2007 auf 2008 in der Teilgruppe von
Personen mit Uberdeckung derjenigen Verinderungen in der Teilgruppe mit ei-
ner Unterdeckung der Ausgaben gegeniibergestellt. Fiir beide Jahre wurde er-
mittelt, welche Versicherten von der Dokumentation mindestens einer Diagno-
se aus einzelnen Diagnosekapiteln der ICD10 betroffen waren. Die Diagnosera-
ten von 100% im Jahr 2007 im Kapitel IX "Krankheiten des Kreislaufsystems"
resultieren dabei aus einer obligat geforderten Diagnose aus diesem Kapitel fiir
die Zuordnung zur HMG 80.

Die Diagnoseraten 2007 lagen auch bei Herzinsuffizienz-Patienten in der
Teilgruppe mit Unterdeckung von Ausgaben regelmdRig hdher als in der Teil-
gruppe mit Uberdeckung. Relevante Ausnahmen bilden eingeschrankt Krank-
heiten des Auges (Kapitel VII) sowie inshesondere angeborene Fehlbildungen
(Kapitel XVII), wobei die in der Herzinsuffizienz-Gruppe insgesamt relativ hau-
fig diagnostizierten Fehlbildungen oftmals in ursdchlichem Zusammenhang mit
der Herzinsuffizienz stehen diirften. Auch bei Versicherten mit Herzinsuffizienz
zeigen sich in der Teilgruppe mit Uberdeckung von Ausgaben riickliufige Diag-
noseraten von 2007 auf 2008 in nahezu allen Diagnosekapiteln, wdhrend in
der Teilguppe mit Unterdeckung von Ausgaben Diagnoseraten zumindest weit
tiberwiegend steigen (vgl. Tabelle 38: zweite und letzte Ergebnisspalte). Die
deutlichsten Anstiege finden sich, analog zu den Ergebnissen zu den anderen
HMG-Gruppen, mit 7,7 bzw. 8,8 Prozentpunkten im Hinblick auf "Verletzun-
gen" (Kapitel XIX) und "Krankheiten des Blutes" (Kapitel III) sowie hier zu-
satzlich auch bei Infektionen (Kapitel I). Die Anzahl zuschlagsfahiger HMGs
stieg in der Teilgruppe mit Unterdeckung von 4,8 im Jahr 2007 auf durch-
schnittlich 5,8 HMGs im Jahr 2008. In der Teilgruppe mit Uberdeckung sank
die Zahl demgegeniiber von 4,2 auf 3,6, was zumindest ansatzweise zu dhnli-
chen Schlussfolgerungen wie bei den vorausgehend betrachteten Erkrankungs-
gruppen fiihrt.
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Tabelle 38: HMG 80 (Herzinsuffizienz) 2007: Entwicklung der Morbiditdt nach
ICD10-Kapiteln in Teilgruppen mit Uber- bzw. Unterdeckung der
Ausgaben 2008

Uberdeckung Unterdeckung
Betroffene Betroffene
ICD- | Diagnosekapitelbezeichnungen 2007, Verdnderung | 2007, Verdnderung
Kap. 2008 (PP*) 2008 (PP*)
2007 2008 2007 2008
01 Bestimmte infektise u. parasitdre Krankheiten | 27,7% -4,5 34,5% 8,2
02 Neubildungen 29,0% 0,0 30,3% 4,7
03 Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe 23,9% -4,6 30,9% 8,8
04 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechsel- 86,3% -3,7 86,5% 2,8
krankheiten
05 Psychische und Verhaltensstérungen 48,6% -3,4 55,7% 4,5
06 Krankheiten des Nervensystems 40,8% -1,8 48,3% 6,0
07 Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 54,0% -0,6 53,6% -3,0
08 Krankheiten d. Ohres und des Warzenfortsatzes | 28,1% -0,9 29,6% -1,3
09 Krankheiten des Kreislaufsystems 100,0% -1,1 100,0% -0,7
10 Krankheiten des Atmungssystems 51,4% -4,7 56,5% 5,8
11 Krankheiten des Verdauungssystems 55,1% -2,3 62,3% 4,2
12 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 36,2% 0,6 42,5% 4,3
13 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und 77,5% -1,1 79,6% -0,9
des Bindegewebes
14 Krankheiten des Urogenitalsystems 58,5% -4,4 62,8% 7,4
15 | Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,1% 0,0 0,0% 0,0
16 Best. Zusténde, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 0,1% 0,0 0,1% -0,1
talperiode haben
17 Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten und 16,5% -0,1 14,8% 0,4
Chromosomenanomalien
18 Symptome u. abnorme klin. und Laborbefunde 67,3% -5,2 77,8% 6,8
19 | Verletzungen, Vergiftungen 40,0% -5,0 47,9% 7,7
20 | AuRere Ursachen von Morbiditdt und Mortalitat |  1,0% -0,5 1,4% 0,8
Faktoren, die den Gesundheitszustand beein- 81,1% -3,7 83,8% 2,5
21 flussen
22 Schliisselnummern fiir besondere Zwecke 3,6% -2,7 7,0% 5,2

* Verdnderung gegeniiber dem Vorjahr in Prozentpunkten (stand. GKV)
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5 Arbeitsunfihigkeit
5.1 Einfiihrung

Informationen zu arztlich bescheinigten Arbeitsunfahigkeiten mit Diagno-
seangaben in Gesetzlichen Krankenkassen sind bereits seit vielen Jahren ver-
fiigbar. Die GEK verfiigt liber entsprechende Datenbestdnde seit Ende der 80er
Jahre. Die weiterhin herausragende Bedeutung der Erfassung des AU-Meldege-
schehens resultiert wesentlich aus der Tatsache, dass auf deren Basis ver-
gleichbare Informationen seit vielen Jahren hergeleitet werden kdnnen.

Als Arbeitsunfahigkeiten werden definitionsgemaR nur gesundheitliche
Probleme erfasst, die die Arbeitsfahigkeit erheblich einschrdanken. Insofern er-
moglichen Daten zu Arbeitsunfahigkeiten primdr Aussagen zum Umfang und
zur Entwicklung gesundheitlicher Einschrankungen mit direkten Auswirkungen
auf die Berufstatigkeit. Im Gegensatz zu den meisten anderen Daten einer
Krankenkasse beschranken sich Informationen zu Arbeitsunfdhigkeiten
zwangsldufig auf eine spezifische Subpopulation der Versicherten: Arbeitsun-
fahigkeitsmeldungen werden ausschlielich bei berufstatigen sowie einem
spezifischen Teil der arbeitslosen Personen erfasst.

Grundsdtzlich besteht bei sozialversicherungspflichtig beschaftigten Ar-
beitnehmern in der Bundesrepublik Deutschland im Falle einer Erkrankung mit
Arbeitszeitausfall eine Meldepflicht. Eine entsprechende Krankmeldung in Form
einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist vom ausstellenden Arzt auch an die
zustdndige Krankenkasse des Arbeitnehmers weiterzuleiten, der die Erfassung
der Daten obliegt. Hintergrund fiir die Erfassung bilden die Verpflichtungen
der Krankenkassen zur Zahlung von Krankengeld bei langwierigen Erkrankun-
gen. Eine Ausnahme bilden bei der Erfassung Kurzzeiterkrankungen von bis zu
3 Tagen: Hier besteht keine einheitliche Meldepflicht, weshalb eine gewisse
systematische Untererfassung derartiger Erkrankungsfalle in Krankenkassenda-
ten angenommen werden konnte. Untersuchungen bei GEK-Mitgliedern konn-
ten zeigen, dass durch partielle Ausfdlle bei der Erfassung kurzzeitiger Krank-
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schreibungen die AU-Fallhdufigkeiten leicht unterschatzt werden, demgegen-
tiber werden die anfallenden AU-Tage, die vorrangig aus langerfristigen Krank-
schreibungen resultieren, jedoch nahezu vollstdndig in den Routinedaten der
Krankenkasse erfasst.

Neben sozialversicherungspflichtig Beschaftigten waren bislang auch Ar-
beitslose zur Abgabe von AU-Bescheinigungen verpflichtet und wurden vor
diesem Hintergrund in den routinemaRigen Auswertungen zu Arbeitsunfdhig-
keiten in der GEK regelmaRig beriicksichtigt. Durch die Einflihrung des Arbeits-
losengeldes II hat sich in diesem Bereich allerdings von 2004 auf 2005 eine
gravierende Anderung ergeben. Seit 2005 besteht ausschlieRlich bei ALG I
Empfangern ggf. noch ein Anspruch auf Krankengeld und damit ausschlieRRlich
in dieser Gruppe auch die Verpflichtung zur Vorlage von Arbeitsunfahigkeitshe-
scheinigungen bei der Krankenkasse. Damit miissen sich Auswertungen zu Ar-
beitsunfahigkeiten zukiinftig auf ALG I Empfanger beschranken. Zu etwa der
Halfte der bisherigen Arbeitslosen, d.h. fiir Personen, die seit 2005 ALG II be-
ziehen, sind entsprechende Auswertungen nicht mehr sinnvoll mdglich.

Insgesamt wurden bei Mitgliedern der GEK zwischen 1989 und 2008 14,1
Mio. AU-Fille registriert. Zu den AU-Féllen liegen neben Anfangs- und Endda-
tum die drztlich bescheinigten Diagnosen vor (mindestens eine Hauptdiagnose
sowie maximal 7 weitere Nebendiagnosen). Diese sind im EDV-Datensatz bis
einschlieRlich 1999 vornehmlich nach der Internationalen Klassifikation von
Erkrankungen in der 9. Revision (ICD9) kodiert. Seit Beginn des Jahres 2000
ist eine Kodierung der AU-Diagnosen nach der ICD in der 10. Revision (ICD10)
vorgeschrieben. Fiir diagnosebezogene Vergleiche mit Vorjahresergebnissen
mit ICD9-Kodierung musste entsprechend eine Angleichung der Darstellung
vorgenommen werden. Bei aggregierten Gegeniiberstellungen von Diagnose-
gruppen bzw. Diagnosekapiteln wurden hierzu die ICD9-Diagnosen in ICD10-
Diagnosen iibergeleitet.
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Die nachfolgende Tabelle nennt die wesentlichsten Indikatoren bzw. Mal3-
zahlen zur Beschreibung des AU-Meldegeschehens. Wesentliche Grundlage ei-
ner Auswertung des AU-Meldegeschehens bildet neben der Erfassung der AU-
Fille die Bestimmung der Erwerbstatigkeitszeiten. Bei der Auswertung des AU-
Meldegeschehens mit Bezug zu Versicherungszeiten wurde eine Tage-bezogene
Zuordnung von AU-Tagen und Erwerbstdtigkeitsintervallen vorgenommen. So
werden bei berufshezogenen Auswertungen AU-Tage jeweils exakt dem Anstel-
lungsverhaltnis zugeordnet, in dem sie wirklich anfallen. Wie bereits in vo-
rausgehenden GEK-Reporten beruhen die Auswertungen zum AU-Meldege-
schehen vorrangig auf Féllen, die innerhalb des beriicksichtigten Auswertungs-
zeitraumes als abgeschlossen gemeldet wurden.

Um Vergleiche der Ergebnisse zwischen Subgruppen von GEK-Versicherten
sowie zu GEK-externen Populationen zu erleichtern, werden die Indikatoren
des AU-Meldegeschens i.d.R. alters- und geschlechtsstandardisiert dargestellt
(vgl. Anhang Seite 214). Gleichzeitig wird durch die Standardisierung der Ein-
fluss einer Uber die Jahre verdnderten Alters- und Geschlechtsstruktur unter
GEK-Berufstdtigen auf die MalRRzahlen des Meldegeschehens im zeitlichen Ver-
lauf ausgeschlossen.
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Tabelle 39: Maf3zahlen des AU-Meldegeschehens

Allgemeine Definition Anmerkung
Bezeichnung
AU-Tage, AU-Tage je XXX Durchschnittliche Zahl der gemeldeten Krank-
AU-Zeiten (365) Versiche- heitstage je Person innerhalb eines Zeitinter-
rungstage valls, wobei rechnerisch i.d.R. 1 oder 100 Versi-
cherungsjahre als Bezugszeitraum herangezogen
werden. Bezugsgrofe bilden rechnerisch aus-
schlieRlich Versicherungszeiten von Erwerbstati-
gen bzw. Arbeitslosen
Krankenstand Prozentualer An- Der so definierte Krankenstand ldsst sich direkt
teil der AU-Zeiten aus den AU-Zeiten (s.0.) berechnen. Da arbeits-
an der Versiche- freie Zeiten wie Sonn- und Feiertage in dieser
rungszeit Berechnung eingeschlossen sind, kann der Kran-
kenstand nach der hier verwendeten Definition
u.U. von arbeitgeberseitig ermittelten Kranken-
standen abweichen.
Erkrankungs- AU-Fille je XXX Durchschnittliche Zahl der gemeldeten Krank-
haufigkeit, (365) Versiche- heitsfélle je Person innerhalb eines Zeitinter-

AU-Inzidenz rungstage valls, wobei rechnerisch i.d.R. 1 oder 100 Versi-
cherungsjahre als Bezugszeitraum herangezogen
werden.

AU-Falldauer, fall- AU-Tage je AU-Dauer je Fall (Mittelwert)

bezogene AU-Fall

AU-Dauer
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5.2 AU-Meldegeschehen Erwerbstitige insgesamt

Die nachfolgende Abbildung gibt einen ersten Uberblick zum AU-
Meldegeschehen bei Erwerbspersonen in der GEK. Dargestellt wird die Entwick-

lung der alters- und geschlechtsstandardisierten Arbeitsunfahigkeitszeiten
zwischen 1990 und 2008. Innerhalb des Darstellungszeitraumes zeigen sich die
hochsten Ausfallzeiten in den Jahren 1990 bzw. 1995 (zu Differenzen in der
Entwicklung der AU-Zeiten zwischen den alten und neuen Bundesldandern vgl.

Abschnitt zum regionalen AU-Meldegeschehen ab Seite 193).
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Abbildung 35: AU-Tage und -Fille je Versicherungsjahr: 1990 - 2008

(Erwerbstitige insgesamt; stand.)
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Nach einem Tiefstand der erkrankungsbedingten Fehlzeiten im Jahr 1997
war es inshesondere im Jahr 1999 zu einem deutlichen Anstieg der Arbeitsun-
fahigkeitsfille gekommen. Seither hatten sich die Ausfallzeiten bis 2002 ins-
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gesamt nur geringgradig gedndert. Mit durchschnittlich 1,21 Erkrankungsfallen
und 16,0 Erkrankungstagen je Berufstdtigkeitsjahr waren GEK-Mitglieder im
Jahr 2002 bereits in etwas geringerem Umfang von Krankschreibungen betrof-
fen als in den beiden Vorjahren. Fiir das Jahr 2003 und inshbesondere 2004 zei-
gen sich deutlich erniedrigte Fallhdufigkeiten und Fehlzeiten. Letztere erreich-
ten mit nur 13,3 gemeldeten Fehltagen je Versicherungsjahr in 2004 einen
Tiefstand, der 2006 nochmals unterschritten wurde. Im Jahr 2007 sowie im
Folgejahr 2008 sind sowohl Fallzahlen als auch die Fehlzeiten merklich gestie-
gen. Im Jahr 2008 wurden je Erwerbsperson durchschnittlich 1,20 AU-Falle mit
insgesamt 14,2 Fehltagen erfasst.

Tabelle 40: AU-Fille und AU-Tage je Versicherungsjahr, fallbezogene AU-Dauer
sowie Krankenstand: 1998 - 2008 (Erwerbstitige insgesamt; stand.)

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

AU-Fille je 1,12 | 1,22 | 1,22 | 1,22 | 1,21 | 1,16 | 1,05 | 1,09 | 1,07 | 1,16 | 1,20
Vers.-Jahr
AU-Tage je 15,0 | 16,3 | 16,2 | 16,4 | 16,0 | 15,1 |13,30(13,39|12,88|13,66|14,19
Vers.-Jahr

AU-Tage je Fall | 13,4 | 13,3 | 13,3 | 13,4 | 13,3 | 13,0 | 12,6 |12,27|12,06(|11,81|11,81

Krankenstand 4,1% | 4,5% | 4,4% | 4,5% | 4,4% | 4,1% | 3,6% | 3,7% | 3,5% | 3,7% | 3,9%
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5.3 Arbeitsunfihigkeit nach Dauer der AU

Die Abbildung zeigt das AU-Meldegeschehen in Abhdngigkeit von der fall-
bezogenen AU-Dauer. Ein Drittel (66%) aller AU-Félle, die im Jahre 2008 abge-
schlossen wurden, dauerten maximal sieben Tage, nur 4,2% der AU-Félle mehr
als 6 Wochen.
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Abbildung 36: Verteilung von AU-Fillen sowie AU-Zeiten nach Dauer der AU:
2008

Auf die nur 4,2% der Félle mit mehr als 6 Wochen Dauer entfielen jedoch
mit gut 44% fast die Halfte aller erfassten Erkrankungstage, wahrend z.B. die
kurzzeitigen Krankschreibungen (bis zu 7 AU-Tage) nur gut 17% der gemelde-
ten Erkrankungstage ausmachten. Die relative Verteilung der AU-Zeiten nach
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Falldauer zeigt gegeniiber den Vorjahren nur geringe Anderungen (vgl. Tabelle
A 23: Seite 250 im Anhang).

5.4 Arbeitsunfihigkeit nach Wochentagen

Relative Haufungen des Beginns von AU-Fillen an bestimmten Wochenta-
gen wurden mehrfach in der Offentlichkeit berichtet. Argumentativ wurden
Haufungen von Krankschreibungen an Montagen gelegentlich als Indiz fiir ei-
nen arbeitnehmerseitigen Missbrauch von Krankschreibungen herangezogen.
Die nachfolgende Abbildung zeigt die Verteilung der Krankschreibungshaufig-
keit bei GEK-Mitgliedern im Jahre 2008, wobei nennenswerte Verdnderungen
im Vergleich zu den Vorjahresergebnissen nicht festzustellen sind.

33,8%

20,2%

17,4%
15,8%

10,1%

1,4% 1,3%

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Abbildung 37: Arbeitsunfihigkeitsbeginn nach Wochentagen: 2008

Offensichtlich wird in der obenstehenden Abbildung der erwartungsgemaR
hohe Anteil von Krankschreibungen mit Beginn an einem Montag (ein Drittel
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aller AU-Félle), der sich aus der iiblichen Verteilung der Wochenarbeitszeit mit
arbeitsfreien Wochenenden ableiten lasst. Fiir einen iiberwiegenden Teil der
Arbeitnehmer besteht im Krankheitsfall am Wochenende keine Veranlassung,
sich bereits an einem Samstag oder Sonntag krankschreiben zu lassen, zumal
dies bei einer nur bedingten Verfiigbarkeit des Hausarztes an diesen Wochen-
tagen mit zusatzlichem Aufwand verbunden ware. Somit ist i.d.R. bei Erkran-
kungsfillen am Wochenende von einer Krankschreibung am nachfolgenden
Montag auszugehen, an dem damit die Neuerkrankungen von insgesamt drei
der sieben Wochentage zu bescheinigen sind. Stellt man die beobachtete Hau-
figkeit von Krankschreibungen bei GEK-Berufstitigen am Samstag bis ein-
schlieRlich Montag (1,4% + 1,3% + 33,8% = 36,5%) dem erwarteten Anteil
von 3/7 = 42,9% aller Bescheinigungsfalle gegeniiber, muss festgestellt wer-
den, dass die Krankschreibungshaufigkeit in diesen Tagen deutlich unter der
Haufigkeit liegt, die bei einem gleichverteiltem Neuerkrankungsrisiko an allen
Wochentagen zu erwarten wdre.

15.0% 15,6% 15,6% 15,8%
,0%

12,3% 11,8%

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Abbildung 38: Verteilung der AU-Tage auf Wochentage: 2008
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Vor dem Hintergrund der unter den Erwartungen bleibenden Krankschrei-
bungshaufigkeiten an den Tagen von Samstag bis Montag wenig iiberraschend
ist das Bild, das sich bei Auswertungen zur Verteilung der Krankheitstage auf
Wochentage ergibt: Die meisten der bescheinigten AU-Tage fallen auf die
zweite Halfte der Arbeitswoche bzw. auf Mittwoch bis Freitag (vgl. vorausge-
hende Abbildung sowie Tabelle A 25: Seite 251 im Anhang), d.h. die Arbeits-
ausfallszeiten in der zweiten Arbeitswochenhilfte liegen durchschnittlich iiber
denen in der ersten Wochenhilfte (und denen am Wochenende).

Diese wochentagsspezifische Verteilung der AU-Zeiten ist inshesondere
dann zu bedenken, wenn Statistiken zu Krankenstdnden mit einer Erhebung an
bestimmten Stichtagen (z.B. jeweils am 1. eines Monats) inhaltlich interpre-
tiert werden sollen. Fillt im Extremfall ein Stichtag bei einer Erhebung auf ei-
nen Freitag und bei der folgenden Erhebung auf einen Sonntag, ware allein auf
Basis der Wochentagseffekte bei der zweiten Erhebung ein Krankenstand zu
erwarten, der etwa 25% unter dem bei der vorausgehenden Erhebung liegt. Ein
entsprechender - zundchst dramatisch erscheinender - Riickgang des Kran-
kenstandes zwischen diesen beiden Stichtagen miisste unter Beriicksichtigung
von Wochentagseffekten inhaltlich am ehesten im Sinne eines weitgehend un-
veranderten AU-Meldegeschehens interpretiert werden.

5.5 Arbeitsunfihigkeit nach Alter und Geschlecht

Die nachfolgende Abbildung stellt die alters- und geschlechtsspezifischen
Haufigkeiten von Krankschreibungen bei GEK-Mitgliedern im Jahr 2008 dar.
Sowohl in Bezug auf mannliche wie weibliche Erwerbstdtige zeigt sich eine
verhdltnismadRig hohe Krankschreibungshdufigkeit bis zum 25. Lebensjahr.
Wahrend Berufstdtige dieser Altersgruppe im Mittel etwa 1,6 mal innerhalb ei-
nes Jahres krank geschrieben waren, wurde bei Arbeitnehmern in hoheren Al-
tersstufen im Mittel knapp mehr als eine Krankschreibung je Versicherungsjahr
registriert.
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Abbildung 39: AU-Fille nach Alter und Geschlecht: 2008
(Erwerbspersonen insgesamt)

Im Gegensatz zur AU-H&ufigkeit zeigen die AU-bedingten Ausfallzeiten ei-
ne gegenldufige Altersabhdngigkeit. VerhdltnismaRig niedrige Fehlzeiten wei-
sen Berufstdtige bis zum 35. Lebensjahr auf. In den hoheren Altersgruppen bis
zum Berentungsalter zeigen sich deutlich ansteigende Ausfallzeiten. Wahrend
beispielsweise Mdnner im Alter zwischen 30 und 34 Jahren gut 10 Tage inner-
halb eines Jahres krankgeschrieben sind (was einem Krankenstand von unter
3% entspricht), ldsst sich fiir Berufstatige ab dem 55. Lebensjahr mit ca. 25
AU-Tagen je Versicherungsjahr ein gut zweifach hdherer Krankenstand feststel-
len. Dieser resultiert aus einer deutlichen Verldngerung der fallbezogenen AU-
Dauer mit zunehmendem Alter. Wahrend ein AU-Fall bei 15-24jdhrigen Berufs-
tatigen durchschnittlich etwa 6 bis 7 Tage dauert, sind Personen ab dem 55.
Lebensjahr im Falle einer Krankschreibung fiir durchschnittlich gut 20 Tage
krankgeschrieben (vgl. nachfolgende Abbildungen).
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Abbildung 40: AU-Tage nach Alter und Geschlecht: 2008
(Erwerbspersonen insgesamt)
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Abbildung 41: AU-Tage je Fall nach Alter und Geschlecht: 2008

(Erwerbspersonen insgesamt)
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5.6 Regionales AU-Meldegeschehen

Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung der AU-bedingten Ausfallzei-
ten in den Alten und Neuen Bundesldndern sowie in Berlin zwischen 1990 und
2008. Nach verhdltnismaRig hohen Ausfallzeiten um 1995 waren 1997 und
1998 ausgesprochen geringe AU-bedingte Fehlzeiten registriert worden. Ledig-
lich in den Neuen Bundesldndern zeigte sich 1998 gegeniiber dem Vorjahr be-
reits ein merklicher erneuter Anstieg der AU-Zeiten, womit die AU-Zeiten in
den Neuen Bundesldndern erstmals {iber denen in den Alten Bundesldndern la-
gen. Von 1999 bis 2001 finden sich relativ hohe Werte in allen drei Regionen.
In allen drei Regionen zeigen sich ab 2002 bis 2004 riicklaufige Werte. Nach
leicht gestiegenen Werten 2005 zeigen sich fiir Berlin sowie die Alten Bundes-
ldnder im Hinblick auf die Fehlzeiten 2006 die niedrigsten Werte seit Beginn
der Statistik im Jahr 1990.
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Abbildung 42: AU-Tage nach Region: 1990 - 2008 (stand.)
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Von 2006 auf 2007 ist es in allen drei Regionen zu einem Anstieg der Fehl-
zeiten gekommen, der sich unter Ausnahme Berlins auch 2008 fortsetzte. Die
Fehlzeiten lagen im Jahr 2008 mit 15,7 AU-Tagen je Versicherungsjahr in den
Neuen Bundeslandern weiterhin iiber denen in den Alten Bundesldndern (13,8
AU-Tage je Versicherungsjahr). Die hochsten Fehlzeiten finden sich auch 2008
in Berlin (16,9 AU-Tage je Versicherungsjahr; vgl. auch Tabelle A 29: Seite 253
im Anhang).

Die nachfolgende Abbildung zeigt die AU-Zeiten je Versicherungsjahr des
Jahres 2008 in einzelnen Bundesldndern. Die Tabelle auf Seite 196 beinhaltet
AU-Zeiten und Fallzahlen zusatzlich auch fiir das Vorjahr.

Die Fehlzeiten differieren in den einzelnen Bundeslindern maRig. Die
hochsten Fehlzeiten finden sich in den Alten Bundesldndern unter Ausnahme
Berlins im Saarland. Die Fehlzeiten in den Neuen Bundesldndern liegen nach
aktuellen Ergebnissen insbesondere in Sachsen-Anhalt verhadltnisméRig hoch.
Die geringsten AU-bedingten Ausfallzeiten weisen mit 12,4 Tagen je Versiche-
rungsjahr weiterhin Erwerbspersonen in Baden-Wiirttemberg auf. Im Vergleich
zum Vorjahr zeigen sich in einzelnen Bundesldndern bei zumeist gestiegenen
AU-Fallzahlen auRer in Sachsen und Berlin hohere Fehlzeiten.
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Schleswig-Holstein 1,27 14,6

Hamburg 1,27 14,8
Niedersachsen 1,28 144
Bremen 1,22 13,9
Nordrhein-Westfalen 1,17 14,0
Hessen 1,25 14,2
Rheinland-Pfalz 1,22 14,7
Baden-Wurttemberg 1,15 12,4
Bayern 1,14 135
Saarland 112 15,7
Berlin 117 16,9
Brandenburg 1,25 16,0
Mecklenburg-Vorpommern 1,29 16,1
Sachsen 1,21 14,4
Sachsen-Anhalt 1,32 16,2
Thiringen 1,33 16,1
0 4 8 12 16 20

AU-Tage je Versicherungsjahr 2008
B AU-Félle je Versicherungsjahr 2008

24

Abbildung 43: AU-Tage nach Bundeslindern: 2008

(Erwerbstitige insgesamt; stand.)

Arbeitsunfdhigkeit

195



Tabelle 41: AU-Fille und -Tage nach Bundesldndern: 2007 / 2008

(Erwerbstitige insgesamt; stand.)

Félle Falle Ver- Tage Tage Ver-

2007 2008 dnde- 2007 2008 ande-

je\vd jevd rung je\vd jeVd rung
07/08 07/08

Schleswig-Holstein 1,24 1,27 2,6% 13,78 14,57 5,7%
Hamburg 1,21 1,27 4,8% 14,43 14,80 2,5%
Niedersachsen 1,23 1,28 4,2% 13,78 14,39 4,4%
Bremen 1,18 1,22 3,2% 13,58 13,91 2,4%
Nordrhein-Westfalen 1,12 1,17 4,7% 13,49 14,00 3,7%
Hessen 1,23 1,25 2,4% 13,94 14,22 2,0%
Rheinland-Pfalz 1,16 1,22 4,6% 14,15 14,71 4,0%
Baden-Wiirttemberg 1,10 1,15 4,5% 11,88 12,44 4,7%
Bayern 1,08 1,14 5,0% 12,63 13,47 6,6%
Saarland 1,08 1,12 3,8% 15,20 15,72 3,4%
Berlin 1,18 1,17 -0,5% 16,89 16,85 -0,2%
Brandenburg 1,19 1,25 4,3% 15,24 15,95 4,7%
Mecklenburg-Vorpommern 1,27 1,29 1,5% 15,92 16,15 1,4%
Sachsen 1,18 1,21 2,5% 14,54 14,37 -1,2%
Sachsen-Anhalt 1,29 1,32 3,0% 16,14 16,17 0,1%
Thiiringen 1,26 1,33 5,5% 15,10 16,06 6,4%
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5.7 Diagnosen der Arbeitsunfdihigkeit

Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick zur Hdufigkeit von AU-
Meldungen nach ICD10-Diagnosekapiteln. Die meisten Krankmeldungen entfal-
len bei beiden Geschlechtern auf Erkrankungen des Atmungssystems (ICD10-
Kapitel XI), zu denen neben Erkrankungen wie der Bronchitis u.a. auch die
Grippe gezahlt wird. 2008 wurden in diesem Diagnosekapitel in Bezug auf die
Geschlechter 32,1 bzw. 37,3 Fille je 100 Versicherungsjahre gezdhlt. Im Jahr
2006 waren es demgegeniiber erst 27 bzw. 31,7 Fille je 100 VJ.

AU-Félle je 100 VJ

. . . . . 10,1
Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 100 7
" 1,4
Neubildungen 19
0,5 W Manner

Endokrine, Ernéhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten
Frauen

Psychische u. Verhaltensstérungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane

Krankh. d. Kreislaufsystems

Krankh. d. Atmungssystems 373

Krankh. d. Verdauungssystems

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d.
Bindegewebes

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen aui erer
Ursachen

Abbildung 44: AU-Fdlle nach ICD10-Kapiteln: 2008
(Erwerbspersonen insgesamt; stand.)
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Bei Mannern folgen in der Rangfolge ihrer Haufigkeit Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems (Kapitel XIII), Krankheiten des Verdauungssystems
(XI), Verletzungen (XIX) sowie Infektionskrankheiten (I). Unter Frauen sind
inshesondere Verletzungen deutlich seltener Ursache einer Arbeitsunfahigkeit
(vgl. auch Tabelle A 30: Seite 254 im Anhang).

AU-Tage je 100 VJ

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

49 W Ménner

Neubildungen
9 Frauen

Endokrine, Emahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

Psychische u. Verhaltensstorungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane

Krankh. d. Kreislaufsystems

Krankh. d. Atmungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut

Krankh. d. Muskel-Skelett-Sy 1S u. d. Bir

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen duBBerer
Ursachen

Abbildung 45: AU-Tage nach ICD10-Kapiteln: 2008
(Erwerbspersonen insgesamt; stand.)

Da verschiedene Diagnosen eine unterschiedlich lange Erkrankungsdauer
aufweisen, ergibt die Aufteilung der Erkrankungstage nach ICD10-Kapiteln ein
deutlich verandertes Bild (vgl. Abbildung):
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In Bezug auf die Arbeitsausfallzeiten bilden die Erkrankungen des Muskel-
Skelettsystems weiterhin das mit Abstand bedeutungsvollste Kapitel. Unter
Mannern wurden 2008 in dieser Gruppe 382 und unter Frauen 315 Erkran-
kungstage je 100 Versicherungsjahre erfasst, d.h. ein berufstdtiger Mann war
2008 im Mittel 3,8 und eine Frau 3,1 Tage innerhalb eines Jahres wegen Er-
krankungen des Bewegungsapparates krankgeschrieben. Es folgen in ihrer an-
teiligen Bedeutung bei Mannern Verletzungen (Kapitel XIX: 263 Tage je
100VJ), Krankheiten des Atmungssystems (Kapitel X: 196 Tage je 100VJ), Psy-
chische Storungen (Kapitel V: 130 Tage je 100VJ), Krankheiten des Verdau-
ungssystems (Kapitel XI: 96 Tage je 100VJ) sowie Krankheiten des Kreislauf-
systems (Kapitel IX: 76 Tage je 100VJ). Bei Frauen stehen an zweiter Stelle
Krankheiten des Atmungssystems (Kapitel X: 227 Tage je 100VJ). Es folgen
Psychische Storungen (Kapitel V: 223 Tage je 100VJ) und Verletzungen (Kapi-
tel XIX: 134 Tage je 100VJ).

Hdufige 3stellige ICD10-Diagnosen

Nachfolgend sind die 20 am haufigsten bescheinigten Diagnosen einer Ar-
beitsunfahigkeit 2008 in der 3stelligen ICD10-Kodierung unter GEK-Versicher-
ten dargestellt. Mehr als die Halfte aller Krankmeldungen entféllt auf die 20
genannten Diagnosen.
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Tabelle 42: Anteil hdufiger 3stelliger ICD10-Diagnosen an allen AU-Fdllen: 2008

ICD10 | Diagnosen (AU-Falle 2008) gesamt Manner Frauen
J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht 10,1% 9,9% 10,4%
ndher bezeichneten Lokalisationen der obe-
ren Atemwege
M54 Riickenschmerzen 7,1% 8,2% 5,6%
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und 4,9% 4,9% 4,9%
Kolitis
J20 Akute Bronchitis 3,5% 3,5% 3,5%
A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich in- 3,4% 3,4% 3,4%
fektiosen Ursprungs
K08 Sonstige Krankheiten der Zahne und des 3,4% 3,4% 3,3%
Zahnhalteapparates
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch be- 2,9% 2,8% 2,9%
zeichnet
B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lo- 2,3% 2,3% 2,4%
kalisation
T14 Verletzung an einer nicht ndher bezeichne- 1,8% 2,4% 1,1%
ten Kdrperregion
J0o3 Akute Tonsillitis 1,7% 1,6% 1,9%
Jo1 Akute Sinusitis 1,5% 1,3% 1,8%
K29 Gastritis und Duodenitis 1,4% 1,3% 1,6%
J32 Chronische Sinusitis 1,4% 1,2% 1,6%
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 1,3% 0,9% 1,7%
J02 Akute Pharyngitis 1,2% 1,1% 1,4%
F32 Depressive Episode 1,0% 0,7% 1,4%
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 1,0% 0,7% 1,4%
Anpassungsstorungen
J11 Grippe, Viren nicht nachgewiesen 0,9% 0,9% 0,9%
M77 Sonstige Enthesopathien 0,9% 1,0% 0,7%
S93 Luxation, Verstauchung und Zerrung der Ge- 0,8% 1,0% 0,7%
lenke und Béander in Hohe des oberen
Sprunggelenkes und des FulRes
kumulativ 52,6% 52,6% 52,6%
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Die mit Abstand haufigste Diagnose einer AU in der 3stelligen ICD10-
Kodierung war auch 2008 "Akute Infektionen der oberen Luftwege" (J06) mit
einem Anteil von 10,1%.

Riickenschmerzen bilden weiterhin die Diagnose, auf die unter 3stelligen
ICD10-Diagnosen mit 8,0% der mit Abstand grofite Anteil der gemeldeten Er-
krankungstage entfdllt (vgl. nachfolgende Tabelle). Zu den Riickenbeschwer-
den im weiteren Sinne lassen sich noch die Diagnosen M51 und M53 zihlen,
auf die zusatzlich 2,5% bzw. 1,1% aller AU-Tage entfallen.

Weitere bedeutsame Gruppen im Hinblick auf die Fehlzeiten bilden unter-
schiedliche Formen der Atemwegserkrankungen (J06: 4,5%; J20: 1,9%, J40:
1,5%), Verletzungen oder Beeintrachtigungen des Bewegungsapparates (M75:
1,8%, T14: 1,8%, M23: 1,8%, M17: 1,3%, M77: 1,2%, S82: 1,2%, S83: 1,1%)
sowie psychische Storungen (F32: 3,8%, F43: 1,9%, F33: 1,0%).
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Tabelle 43: Anteil der AU-Tage relevanter 3stelliger ICD10-Diagnosen: 2008

ICD10 | Diagnosen (AU-Tage 2008) gesamt | Ménner | Frauen

M54 Riickenschmerzen 8,0% 8,9% 6,7%

J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher 4,5% 4,2% 4,8%
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

F32 Depressive Episode 3,8% 2,7% 5,5%

M51 Sonstige Bandscheibenschaden 2,5% 2,8% 2,0%

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas- 1,9% 1,3% 2,8%
sungsstorungen

J20 Akute Bronchitis 1,9% 1,8% 2,0%

M75 Schulterldsionen 1,8% 2,0% 1,6%

T14 Verletzung an einer nicht ndher bezeichneten Kor- 1,8% 2,4% 1,0%
perregion

M23 Binnenschddigung des Kniegelenkes [internal de- 1,8% 2,2% 1,2%
rangement]

K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Koli- 1,7% 1,7% 1,8%
tis

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeich- 1,5% 1,4% 1,5%
net

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1,3% 1,5% 1,0%
F48.- Andere neurotische Storungen 1,2% 0,8% 1,8%

M77 Sonstige Enthesopathien 1,2% 1,3% 1,1%

A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektio- 1,2% 1,1% 1,2%
sen Ursprungs

S82 Fraktur des Unterschenkels, einschliefRlich des o- 1,2% 1,4% 0,9%
beren Sprunggelenkes

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Rii- 1,1% 1,1% 1,2%
ckens, anderenorts nicht klassifiziert

S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniege- 1,1% 1,3% 0,7%
lenkes und von Béandern des Kniegelenkes

B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisa- 1,0% 1,0% 1,1%
tion

F33 Rezidivierende depressive Stérung 1,0% 0,8% 1,2%
kumulativ 41,6% | 41,7% | 41,4%
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5.8 Arbeitsunfdihigkeit nach Berufsgruppen

Die Abbildung auf Seite 204 gibt das AU-Meldegeschehen 2008 in ausge-
wahlten Berufsgruppen bei Mannern wieder. Entsprechende Angaben fiir weib-
liche Beschiftigte finden sich auf Seite 205. In vielerlei Hinsicht zeigen die
Auswertungen im Vergleich zu vorausgehenden GEK-Gesundheitsreporten un-
verdanderte Muster: VerhdltnismdRig niedrige AU-Zeiten weisen Erwerbstdtige
in den Berufen auf, bei denen von einer geringeren korperlichen Belastung
auszugehen ist (Zahntechniker, Optiker, Ingenieure, Techniker, Verwaltungsbe-
rufe). Lange AU-Zeiten finden sich demgegeniiber inshesondere bei einer Rei-
he von metallverarbeitenden Berufen, bei Malern und Tischlern, bei Hilfsarbei-
tern sowie bei Beschadftigten in Verkehrsberufen, die insgesamt auch haufiger
krank geschrieben werden.

Eine Sonderstellung nehmen Arbeitslose ein. Bei ihnen zeigen sich trotz
ausgesprochen geringer AU-Fallzahlen verhdltnismdRig lange AU-Zeiten je Ver-
sicherungsjahr, die aus einer hohen fallbezogenen AU-Dauer resultieren. Es ist
davon auszugehen, dass kurzzeitige Erkrankungen bei Arbeitslosen nur relativ
selten gemeldet werden, da derartige Krankschreibungen fiir einen Arbeitslo-
sen kaum notwendig erscheinen und so die Erkrankungszeiten und insbesonde-
re die Erkrankungshdufigkeiten anhand der AU-Meldungen relativ zu anderen
Erwerbstdtigen noch systematisch unterschatzt werden.

Die seit 2005 ermittelten Fehlzeiten bei Arbeitslosen liegen deutlich iiber
den Werten des Jahres 2004. Hierfiir diirfte maRgeblich verantwortlich sein,
dass sich die Auswertungen seit 2005 ausschlieBlich auf Arbeitslosengeld I
Empfanger beschrdanken (vgl. Einleitung zum Kapitel Arbeitsunfahigkeiten).

Auswertungen in Berufsgruppen, die unter GEK-Versicherten haufig auch
von Frauen ausgeiibt werden, zeigen, dass innerhalb dieser Berufsgruppen
Frauen zum Teil, jedoch nicht durchgingig, ldngere Fehlzeiten aufweisen als
Manner.
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191...302 Metall sonst.

221 Metall: Dreher

222 Metall: Fraser

225 Metall: Schleifer

273 Metall: Schlosser

274 Metall: Betr.Schlosser
284 Metall: Feinmechaniker
285 Metall: Mechan. sonstige
291 Metall: Werkzeugmech.
303 Zahntechniker

304-306 Optiker, Modellbauer
311 Elektroinstallateur
312,13,15 Elektr.Sonstige
314 El. Geréatebau

321-323 Montierer, Metallberufe
441-514 Tischler, Maler
521-522 Warenprifer

531 Hilfsarbeiter

541-549 Maschinisten
601-612 Ingenieure etc.
621-635 Techniker

681-706 Waren / Dienstleistungen
711-744 Verkehr

751-784 Verwaltung

791-814 Ordnung / Sicherheit
841-857 Gesundheitsberufe
861-893 Sozialberufe
901-937 Allg.Dienstl.
Arbeitslos

1,43
1,40
1,38
1,44
1,33
1,37
1,31
1,31
1,21
0,80
0,84
1,23
1,21
1,22
1,43
1,37
1,32
1,52
1,31
0,75
0,98
0,96
1,26
0,93
1,13
1,07
0,98
1,16
0,69

16,6
15,3
15,1
15,8
153
155
131
148
12,5
8.3
8,8
14,1
12,9
11,7
16,5
17,8
15,1
16,7
15,6
6,5
92 Tage je VJ
10,5

m Félle je VI

17,1
9,1
151
14,2
11,0

15,9 235

Abbildung 46: AU-Fdlle und -Tage in ausgewdhlten Berufsgruppen bei Mdnnern:

2008 (stand.)»

* Gruppe Metall sonst: Gruppen 191-220, 223-24, 226-72, 275-83, 286-90, 292-302
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191...302 Metal sonst. [JJ .39 149

221 Metall: Dreher

222 Metall: Fraser

225 Metall: Schleifer

273 Metall: Schlosser

274 Metall: Betr.Schlosser
284 Metall: Feinmechaniker [JJJJ2:52 17,7
285 Metall: Mechan. sonstige

291 Metall: Werkzeugmech.

303 Zahntechniker 1,04 10,7
304-306 Optiker, Modellbauer 1,00 10,3

311 Hektroinstallateur

312,13,15 Elektr.Sonstige 1,36 12,5
314 H. Geratebau 1,66 18,4
321-323 Montierer, Metallberufe 1,64 19,2
441-514 Tischler, Maler 1,55 15,8
521-522 Warenprifer 1,60 19,1
531 Hilfsarbeiter 1,82 18,6

541-549 Maschinisten

601-612 Ingenieure etc. 1,14 9,3
Tage je VJ
621-635 Techniker 1,35 11,4 N
mFalle je VJ
681-706 Waren / Dienstleistungen 1,20 13,6
711-744 Verkehr 1,65 19,4
751-784 Verw altung 1,23 11,3
791-814 Ordnung / Sicherheit 1,29 15,7
841-857 Gesundheitsberufe 114 13,3
861-893 Sozialberufe 1,41 14,8
901-937 Allg.Dienstl. 1,29 16,1
Arbeitslos 0,78 20,1

Abbildung 47: AU-Fdlle und -Tage in ausgewdhlten Berufsgruppen bei Frauen:
2008 (stand.)»

* Gruppe Metall sonst: Gruppen 191-220, 223-24, 226-72, 275-83, 286-90, 292-302; nur Er-
gebnisse bei ausreichend stark mit weiblichen Mitgliedern besetzten Berufsgruppen darge-
stellt.
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5.9 Arbeits- und Wegeunfille

Die Folgen von Arbeits- und Wegeunfdllen fallen im Sozialversicherungssys-
tem der Bundesrepublik {iblicherweise in die Zustdndigkeit der Berufsgenos-
senschaften. In den Daten der GEK werden sie regelmaRig erfasst, sofern sie
zur Bescheinigung mindestens einer Arbeitsunfahigkeit fiihren. Die nachfol-
gende Tabelle zeigt sowohl die Haufigkeit von Arbeits- und Wegeunfallen (Er-
eignisse) als auch die Haufigkeit und Dauer der den Ereignissen zurechenbaren
Arbeitsausfdlle zwischen 1998 und 2008 je 1000 Versicherungsjahre.

Tabelle 44: Arbeits- und Wegeunfille: 1999 - 2008
(Erwerbstitige insgesamt, stand.)

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Ereignisse je
1000 Vers.Jahre
AU-Félle je 1000
Vers.Jahre
AU-Tage je 1000
Vers.Jahre

60 57 55 51 47 45 45 46 46 47
62 59 57 53 49 46 47 48 48 49

1110 | 1090 | 1046 | 999 | 905 | 866 | 848 | 919 | 889 | 957
Anteil an allen
AU-Fallen [%]

Anteil an allen
AU-Tagen [%]

5,1% | 4,8% | 4,6% | 4,4% | 4,2% | 4,4% | 4,3% | 4,5% | 4,2% | 4,1%

6,8% | 6,7% | 6,4% | 6,2% | 6,0% | 6,5% | 6,3% | 7,1% | 6,5% | 6,7%

Tendenziell zeichnete sich in den vergangenen Jahren ein Riickgang der
Haufigkeit von Arbeits- und Wegeunfillen ab. Die Fallzahlen fiir 2008 liegen
mit 47 Ereignissen je 1000 Versicherungsjahre leicht liber dem Vorjahresni-
veau. Lediglich 4,1% aller Arbeitsunfahigkeitsfélle standen in diesem Jahr im
Zusammenhang mit Arbeits- und Wegeunfallen. Im Jahr 2008 waren sie fiir
957 AU-Tage je 1.000 VJ, entsprechend einem Anteil von 6,7% an den insge-
samt gemeldeten Fehlzeiten, verantwortlich.

Die nachfolgenden Abbildungen geben einen Uberblick zur Haufigkeit von
Arbeits- und Wegeunfallen nach Altersgruppen bei Mdnnern bzw. bei Frauen.
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AU-Tage durch Arbeitsunfélle je 1000 VJ: Manner 1504 d

B Arbeitsunfalle je 1000 VJ: Manner 1488d

1343d 1347d

1140 d 1129 d 1160d 1156 d
112 F
70F
59 F
55F
52F 53F 50F
44 F

15-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-64
Altersgruppe

Abbildung 48: Arbeits- und Wegeunfdlle sowie zugehérige AU-Tage je 1000VJ
nach Altersgruppen: Mdnner 2008

Unter mannlichen Berufstdtigen sind Arbeits- und Wegeunfille insgesamt
mehr als doppelt so hdufig wie unter weiblichen Beschaftigten. Bei beiden Ge-
schlechtern ist das Risiko fiir einen Arbeits- und Wegeunfall in der jiingsten Al-
tersgruppe am hochsten. Im Mittel ereignete sich 2008 etwa bei jedem neun-
ten mdnnlichen Versicherten im Alter zwischen 15 bis 24 Jahren ein Arbeits-
und Wegeunfall. Bei altersabhdngig ansteigender Dauer der AU-Zeiten je Er-
eignis sind unter Mannern relativ lange Ausfallzeiten sowohl in der jiingsten
Altersgruppe (basierend auf hohen Fallzahlen) als auch in den hoheren Alters-
gruppen (resultierend aus langen fallbezogenen Zeiten) feststellbar. Unter
Frauen zeigt sich ab dem 40. Lebensjahr bei einer nur maRig variierenden Fall-
haufigkeit eine stetige Zunahme der Unfall-bedingten Arbeitsausfallszeiten,
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die jedoch auch in den oberen Altersgruppen noch deutlich unter der Ausfalls-
zeit bei Mannern liegt.

AU-Tage durch Arbeitsunfalle je 1000 VJ: Frauen
M Arbeitsunfalle je 1000 VJ: Frauen

937d

667 d

580 d

510d
466 d

44F 387d 375d
204 d

25F
2F R 19F 2F 21F 24F

15-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-64
Altersgruppe

Abbildung 49: Arbeits- und Wegeunfdlle sowie zugehdrige AU-Tage je 1000V
nach Altersgruppen: Frauen 2008
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Diagnosen der Arbeits- und Wegeunfiille

Vergleichbar wie in den Vorjahren waren auch 2008 91,7% aller Arbeits-
und Wegeunfille dem ICD10-Diagnosekapitel XIX zuzuordnen (Verletzungen
und Vergiftungen). Nennenswerte Anteile der Arbeits- und Wegeunfille sind
noch dem Kapitel XIII (Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems; 3,8%) sowie
dem Kapitel VII (Krankheiten des Auges; 1,6%) zuzuordnen. Einen Uberblick
zu den hdufigsten 3stelligen ICD10-Diagnosen der Arbeits- und Wegeunfille

gibt die nachfolgende Tabelle.
Die haufigsten Diagnosen sind oberflachliche Verletzungen, Verstauchun-
gen und Zerrungen sowie Prellungen. Relativ haufig werden auch weiterhin

Fremdkorper im duReren Auge unter Mannern diagnostiziert.

Tabelle 45: Anteil hiufiger 3stelliger ICD10-Diagnosen an allen Arbeits- und

Wegeunfillen: 2008

ICD10 Diagnosen Arbeits- und Wegeunfalle gesamt Manner Frauen

T14 Verletzung an einer nicht ndher bezeichneten 20,7% 21,7% 17,0%
Korperregion

S61 Offene Wunde d. Handgelenkes u. d. Hand 6,5% 7,2% 4,0%

S93 Luxation, Verstauchung und Zerrung in Hohe 6,4% 5,7% 8,8%
d. oberen Sprunggelenkes und des FulRes

S13 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Ge- 4,9% 3,0% 11,7%
lenken und Béndern in Halsh6he

S60 Oberflachliche Verletzung des Handgelenkes 4,4% 4,4% 4,3%
und der Hand

T15 Fremdkorper im duReren Auge 4,3% 5,3% 0,5%

S80 Oberflachliche Verletzung des Unterschenkels 3,2% 2,9% 4,3%

S62 Fraktur im Ber. d. Handgelenkes u. d. Hand 2,7% 2,9% 1,7%

S00 Oberfldchliche Verletzung des Kopfes 2,4% 2,1% 3,7%

S83 Luxation, Verstauchung u. Zerrung des Knie- 2,4% 2,4% 2,1%
gelenkes u. von Bédndern des Kniegelenkes
kumulativ 57,8%
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Arbeits- und Wegeunfille in ausgewdhlten Berufen

Die Haufigkeit von Arbeits- und Wegeunfillen zeigt erwartungsgemald eine
sehr starke Abhdngigkeit vom ausgeiibten Beruf. Die nachfolgende Tabelle so-
wie Abbildung geben einen Uberblick zur Haufigkeit in ausgewihlten Berufs-
gruppen bei GEK-Mitgliedern.

Ausgesprochen niedrige Haufigkeiten waren auch im Jahr 2008 bei Zahn-
technikern, Ingenieuren sowie im Verwaltungsbereich festzustellen. In den
genannten Berufen wurden jeweils nicht mehr als 20 Unfallereignisse je 1000
Versicherungsjahre registriert, d.h. bei weniger als 2% der Beschaftigten fiihr-
te ein Arbeits- oder Wegeunfall innerhalb eines Kalenderjahres zu einer Ar-
beitsunfahigkeit. Extrem geringe Raten zeigen sich erwartungsgemaR auch bei
Arbeitslosen.

Die hochsten Raten finden sich demgegeniiber in einigen metallverarbei-
tenden Berufen - hierunter insbesondere auch bei Betriebsschlossern -, bei
Hilfsarbeitern sowie bei Tischlern und Malern, wobei die letztgenannte Gruppe
mit 137 Féllen und 2.937 AU-Tagen je 1000 Versicherungsjahre die Raten der
"sichersten" Berufe auch im Jahr 2008 etwa um den Faktor fiinf bis zehn {iber-
treffen.
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Tabelle 46: Arbeits- und Wegeunfille in ausgewdhlten Berufsgruppen: 2008

(stand.)

Ereig. je 1000 VJ AU-Tage je 1000 VI
Berufsgruppe Manner Frauen Manner Frauen
191...302 Metall sonst.3 120 42 2103 761
221 Metall: Dreher 85 1305
222 Metall: Fraser 76 1663
225 Metall: Schleifer 73 1301
273 Metall: Schlosser 95 1488
274 Metall: Betr.Schlosser 114 1854
284 Metall: Feinmechaniker 55 50 929 1233
285 Metall: Mechan. sonstige 70 1158
291 Metall: Werkzeugmech. 67 1111
303 Zahntechniker 19 21 436 513
304-306 Optiker, Modellbauer 16 12 380 220
311 Elektroinstallateur 72 1603
312,13,15 Elektr.Sonstige 54 35 1160 770
314 EL. Gerdtebau 40 42 724 552
321-323 Montierer, Metallberufe 83 41 1484 670
441-514 Tischler, Maler 137 88 2937 1489
521-522 Warenpriifer 51 41 1131 848
531 Hilfsarbeiter 122 65 2072 1040
541-549 Maschinisten 84 1558
601-612 Ingenieure etc. 15 15 327 121
621-635 Techniker 28 21 461 298
681-706 Waren / Dienstleistungen 23 26 520 519
711-744 Verkehr 83 48 1977 1163
751-784 Vlerwaltung 16 14 376 242
791-814 Ordnung / Sicherheit 60 33 1220 599
841-857 Gesundheitsberufe 31 21 929 363
861-893 Sozialberufe 29 27 555 502
901-937 Allg.Dienstl. 69 39 1303 713
Arbeitslos 11 6 720 296

** Gruppen 191-220, 223-24, 226-72, 275-83, 286-90, 292-302
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Abbildung 50: Arbeits- und Wegeunfille sowie zugehdrige AU-Tage in ausge-
wdhlten Berufsgruppen bei Ménnern: 2008 (stand.)s

» Gruppe Metall sonst: Gruppen 191-220, 223-24, 226-72, 275-83, 286-90, 292-302
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6 Anhang
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6.1 Standardpopulation Erwerbstitige

Die Standardisierung der entsprechend gekennzeichneten Ergebnisse des
Reportes zu Arbeitsunfdhigkeiten (Kennzeichnung durch: stand. ) wurde nach
der Methode der direkten Standardisierung vorgenommen. Als Referenz fiir die
Standardisierung der Auswertungsergebnisse bei erwerbstdtigen Mitgliedern
wurde die Alters- und Geschlechtsverteilung der Erwerbstdtigen im Alter von
15 Jahren bis <65 Jahren in Deutschland (Stand Mai 1992) gewihlt™. Fine ge-
ringe Anzahl von berufstatigen Mitgliedern mit einem Alter von 65 und mehr
Jahren wurde bei der Auswertung grundsétzlich nicht beriicksichtigt.

Um ein einheitliches Vorgehen auch bei Subgruppenanalysen zu ermdgli-
chen, wurden vor einer Standardisierung Auswertungsergebnisse der beiden
unteren und oberen Altersklassen (*) zusammengefasst. Damit wurden je Ge-
schlecht iiber die zuvor genannte Altersspanne 8 Alters-Strata beriicksichtigt.

Tabelle 47: Erwerbstitige Deutschland im Mai 1992

Altersgruppe Anzahl Manner (Tsd.) Anzahl Frauen (Tsd.)
15-20 * 852 674
20-25 * 2181 1856
25-30 2851 2216
30-35 2883 2006
35-40 2653 1942
40-45 2540 1880
45-50 2230 1601
50-55 2885 1856
55-60 * 1738 932
60-65 * 624 218

* siehe Text

* Standardpopulation gemdf der "Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer Verbénde zur Um-
setzung des §20 SGB V".

¥ Statistisches Jahrbuch 1994, Seite 114
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6.2 Standardpopulation Bevélkerung

Als Referenz fiir die Standardisierung der Auswertungsergebnisse zur ambu-

lanten drztlichen Versorgung wurde bei Zeitreihendarstellungen fiir alle Jahre

einheitlich vorrangig die durchschnittliche Alters- und Geschlechtsverteilung

der Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2005 gewahlt (nach Online-Angaben

des Statistischen Bundesamtes). Fiir Abschdtzungen von absoluten Bevbdlke-

rungswerten in Deutschland wurde in der Regel auf entsprechende Angaben

zum Jahr 2008 zuriickgegriffen.

Tabelle 48: Durchschnittliche Bevélkerung Deutschland 2005 und 2008

Alters- Anzahl Ménner Anzahl Frauen Anzahl Manner Anzahl Frauen
gruppe 2005 2005 2008 2008
0 356.598 338.768 351.137 333.241
1-4 1.496.093 1.421.631 1.422.985 1.349.624
5-9 2.037.981 1.933.777 1.927.804 1.831.197
10 - 14 2.156.023 2.045.998 2.050.618 1.944.911
15 - 19 2.467.847 2.344.022 2.338.159 2.224.055
20 - 24 2.471.447 2.400.604 2.483.105 2.395.355
25 -29 2.435.365 2.363.810 2.521.911 2.459.976
30 -34 2.621.256 2.525.406 2.384.591 2.320.419
35 -39 3.495.827 3.318.519 2.971.934 2.856.585
40 - 44 3.663.754 3.489.322 3.646.234 3.469.624
45 - 49 3.180.692 3.077.093 3.460.032 3.341.439
50 - 54 2.797.457 2.800.967 2.942.964 2.907.154
55 - 59 2.330.738 2.344.900 2.638.364 2.683.665
60 - 64 2.424.215 2.509.020 2.084.379 2.155.823
65 - 69 2.520.879 2.761.003 2.511.093 2.723.037
70 - 74 1.667.259 2.017.734 2.006.600 2.363.515
75-179 1.211.137 1.819.227 1.276.111 1.748.576
80 - 84 652.203 1.499.057 760.843 1.464.250
85 - 89 221.381 632.291 332.684 916.693
90 und 140.834 472.209 127.047 392.042
alter
gesamt 40.348.986 42.115.358 40.238.595 41.881.181
insgesamt 82.464.344 insgesamt 82.119.776
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6.3 Abkiirzungen, ICD10-Kapitel

Haufiger verwendete Abkiirzungen

Abkiirz. Bedeutung

ATC Anatomical Therapeutic Chemical Classification

AU Arbeitsunféahigkeit im Sinne von Krankschreibung

BL Bundesland

BVA Bundesversicherungsamt

d day (engl., Tag)

D Deutschland

DDD Defined Daily Dose - Menge eines Arzneimittels, die typischerweise fiir
eine Behandlung an einem Tag ausreicht

DxG Diagnosegruppen im Sinne des Morbi-RSA

GEK Gmiinder Esatzkasse

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HMG Hierarchisierte Morbiditdtsgruppen im Sinne des Morbi-RSA

I1CD9 International Classification of Diseases, 9. Revision

I1CD10 International Statistical Classification of Diseases, 10. Revision

J Jahr

KG Krankengeld

KNR Krankheitsnummer (im Sinne der Krankheiten 1 bis 80 im Morbi-RSA)

KV Kassendrztliche Vereinigung

Morbi-RSA Direkt morbiditdtsorientierter Risikostrukturausgleich

MW Mittelwert

RSA Risikostrukturausgleich

stand. alters- (und ggf. geschlechts- ) standardisiert

- vgl. Erlduterungen im Anhang
LA Versicherungsjahr
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Ubersicht zu den ICD10-Diagnosekapitel

Kapitel | Diag. - ICD10- Beschreibung
ICD10 klasse Ziffern:
ICD9*

I I A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten

I I C00-D48 Neubildungen

III (1) D50-D89 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie Storungen mit Beteil. des Immunitatssystem

v (1II) E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

v 4 F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

VI (V1) (00-G99 Krankheiten des Nervensystems

VII (V) H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VIII (vI) H60-H95 | Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX VIT 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X VIIT J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

XI X K00-K93 Krankheiten der Verdauungssystems

XII XII L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

XIII XII1 M00-M99 | Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes

XIv X N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

Xv XI 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI XV P00-P96 Bestimmte Zusténde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

XVII X1V Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien

XVIII XVI R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX XVII S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen duRerer Ursachen

XX E-Code | V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit

XXI V-Code | Z00-299 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiih-
ren

* ICD9-Diagnoseklasse mit der inhaltlich groRten Ubereinstimmung zum angefiihrten ICD10-

Kapitel
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6.4 Tabellenanhang

Erlduterungen zu den nachfolgenden Tabellen befinden sich in den
entsprechenden Textabschnitten des Reportes.

Tabelle A 1: Anteil Personen mit Arztkontakt nach Geschlecht und Alter 2008

Alter Mé@nner Frauen Manner Frauen
1. Quartal 1. Quartal Gesamtjahr Gesamtjahr
0 74% 76% 100% 100%
1-4 90% 89% 99% 99%
5-9 81% 80% 97% 97%
10-14 68% 69% 93% 94%
15-19 61% 83% 91% 97%
20-24 53% 81% 85% 97%
25-29 51% 78% 83% 97%
30-34 53% 77% 84% 96%
35-39 57% 75% 85% 95%
40-44 58% 74% 85% 94%
45-49 61% 75% 86% 94%
50-54 66% 78% 88% 95%
55-59 73% 81% 91% 95%
60-64 78% 84% 93% 95%
65-69 82% 87% 94% 97%
70-74 87% 90% 96% 97%
75-79 91% 93% 98% 98%
80-84 93% 94% 98% 98%
85-89 94% 95% 99% 99%
90- 93% 97% 98% 99%
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Tabelle A 2:  Behandlungsfille, Arztkontakte
nach Geschlecht und Alter 2007 und 2008

Behandlungsfalle je Person Arztkontakte je Person
2007 2008 2007 2008*
Alter Méanner | Frauen | Mdnner | Frauen | Manner | Frauen | Mdnner | Frauen
0 6,8 6,6 6,8 6,6 17,1 16,0 11,4 11,0
1-4 6,8 6,5 6,8 6,3 15,6 14,5 10,0 9,3
5-9 5,9 5,4 5,8 5,4 11,7 10,5 8,5 7,6
10-14 4,7 4,8 4,8 4,8 9,1 9,0 7,2 6,9
15-19 4,1 7,5 4,3 7,9 7,9 13,9 6,2 11,4
20-24 3,6 7,8 3,8 8,2 7,5 15,2 57 12,3
25-29 3,5 8,1 3,7 8,4 7,6 16,7 6,1 13,7
30-34 3,8 8,2 4,0 8,5 8,6 17,5 6,7 14,4
35-39 4,1 7,8 4,3 8,2 9,6 16,8 7,6 13,7
40-44 4,3 7,7 4,6 8,1 10,4 17,0 83 13,6
45-49 4,8 8,1 51 8,5 12,0 18,5 9,3 14,5
50-54 5,5 8,9 5,8 9,6 14,5 20,8 11,1 16,6
55-59 6,7 9,6 7,1 10,3 18,5 23,4 14,0 18,4
60-64 7,7 10,2 8,1 10,9 21,7 25,6 16,4 19,9
65-69 8,7 10,9 9,2 11,8 24,6 28,5 18,7 22,0
70-74 9,9 10,9 10,5 11,7 30,1 32,0 22,3 23,5
75-79 10,7 10,6 11,4 11,3 34,8 34,8 25,4 24,7
80-84 10,8 10,0 11,5 10,6 37,8 36,8 27,2 25,3
85-89 10,4 9,0 11,0 9,5 39,7 38,0 26,8 25,0
90- 9,5 7,9 9,7 8,4 40,8 41,1 26,3 26,1

* reduzierte Werte durch Einfiihrung von Versicherten- und Grundpauschalen im Jahr 2008
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Tabelle A 3:  Allgemeindrzte, Internisten, Kinderdrzte: Behandlungsraten
nach Geschlecht und Alter 2008

Allgemeinarzte Internisten Kinderarzte
Anteil Personen mit Beh. | Anteil Personen mit Beh. | Anteil Personen mit Beh.
Alter Manner Frauen Manner Frauen Ménner Frauen
0 29,5% 26,3% 2,9% 3,4% 95,4% 94,7%
1-4 39,1% 38,4% 5,9% 5,5% 90,2% 89,6%
5-9 45,0% 45,3% 7,2% 7,3% 75,4% 74,2%
10-14 52,0% 52,6% 10,6% 10,8% 50,3% 49,5%
15-19 66,8% 73,3% 17,9% 22,7% 16,4% 18,1%
20-24 69,0% 78,2% 20,4% 27,8% 0,7% 1,2%
25-29 65,6% 74,5% 20,7% 27,8% 0,5% 1,6%
30-34 66,2% 73,6% 22,0% 28,9% 0,8% 2,7%
35-39 67,6% 74,6% 24,1% 29,4% 0,9% 2,9%
40-44 67,3% 74,5% 26,0% 30,5% 0,7% 1,8%
45-49 68,3% 75,1% 28,7% 33,1% 0,4% 0,8%
50-54 69,9% 75,2% 33,1% 37,6% 0,2% 0,3%
55-59 71,7% 75,0% 40,7% 44,4% 0,2% 0,2%
60-64 71,0% 73,2% 47,1% 48,7% 0,1% 0,3%
65-69 70,3% 73,0% 52,8% 53,9% 0,1% 0,2%
70-74 71,0% 73,5% 58,1% 55,6% 0,1% 0,2%
75-79 73,7% 74,9% 60,1% 54,4% 0,1% 0,2%
80-84 74,5% 76,7% 58,9% 51,1% 0,2% 0,2%
85-89 75,2% 78,3% 55,0% 45,5% 0,2% 0,3%
90- 78,6% 81,3% 50,1% 41,1% 0,0% 0,2%
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Abbildung 51: Behandlungsraten Allgemeindrzte, Internisten, Kinderdrzte
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Tabelle A 4:

nach Geschlecht und Alter 2008

Gyndkologen, Urologen: Behandlungsraten

Gynéakologen Urologen
Anteil Personen mit Beh. | Anteil Personen mit Beh.
Alter Manner Frauen Manner Frauen
0 4,4% 4,3% 1,3% 0,2%
1-4 0,5% 0,6% 3,0% 0,5%
5-9 0,3% 1,0% 3,8% 1,1%
10-14 0,3% 8,7% 2,2% 0,7%
15-19 0,4% 65,1% 2,5% 1,9%
20-24 0,4% 77,4% 4,2% 2,8%
25-29 0,7% 79,0% 5,3% 2,7%
30-34 1,3% 76,0% 5,9% 2,7%
35-39 1,3% 70,2% 6,3% 2,7%
40-44 0,7% 65,8% 6,7% 3,1%
45-49 0,4% 63,5% 8,5% 3,6%
50-54 0,3% 61,1% 11,0% 4,3%
55-59 0,4% 56,0% 15,5% 5,0%
60-64 0,4% 54,7% 22,0% 6,2%
65-69 0,5% 53,8% 29,9% 7,5%
70-74 0,5% 44,4% 35,2% 8,8%
75-79 0,6% 30,1% 37,0% 8,4%
80-84 0,5% 18,7% 37,1% 8,8%
85-89 1,0% 11,5% 35,0% 6,9%
90- 1,0% 5,9% 30,6% 6,8%
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Tabelle A 5:  Augendirzte, HNO-Arzte, Hautdrzte: Behandlungsraten
nach Geschlecht und Alter 2008

Augendrzte HNO-Arzte Hautdrzte
Anteil Personen mit Beh. | Anteil Personen mit Beh. | Anteil Personen mit Beh.
Alter Manner Frauen Manner Frauen Ménner Frauen
0 10,0% 11,5% 11,4% 10,1% 6,6% 5,9%
1-4 21,8% 21,1% 20,9% 17,3% 9,1% 9,4%
5-9 31,2% 31,8% 23,7% 20,8% 12,1% 13,2%
10-14 25,6% 30,2% 13,0% 12,4% 14,7% 18,7%
15-19 17,7% 23,9% 12,0% 15,3% 17,7% 23,2%
20-24 9,2% 14,9% 10,6% 14,9% 14,0% 22,8%
25-29 8,8% 14,2% 10,7% 15,2% 13,8% 23,2%
30-34 9,6% 14,7% 12,0% 16,3% 13,2% 22,3%
35-39 11,0% 16,4% 12,8% 16,1% 13,5% 21,8%
40-44 13,9% 20,6% 13,0% 15,8% 13,2% 21,3%
45-49 18,7% 24,5% 13,5% 15,1% 13,0% 20,1%
50-54 20,1% 25,9% 14,1% 16,5% 13,5% 20,4%
55-59 23,3% 30,2% 16,2% 18,1% 15,4% 21,2%
60-64 30,0% 38,2% 18,2% 19,7% 18,8% 23,9%
65-69 39,9% 47,6% 20,6% 21,0% 22,9% 26,0%
70-74 47,5% 53,5% 22,7% 22,6% 25,5% 24,3%
75-79 53,2% 56,2% 25,0% 21,9% 25,4% 21,4%
80-84 52,6% 53,2% 25,7% 22,8% 24,2% 19,3%
85-89 49,1% 45,2% 25,8% 20,2% 23,8% 16,9%
90- 39,9% 32,0% 26,3% 20,9% 21,2% 14,8%
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Tabelle A 6: Labordrzte, Pathologen, Radiologen und Nuklearmediziner:
Behandlungsraten nach Geschlecht und Alter 2008

Labordrzte Pathologen Radiologen +Nuk.
Anteil Personen mit Beh. | Anteil Personen mit Beh. | Anteil Personen mit Beh.
Alter Manner Frauen Manner Frauen Ménner Frauen
0 28,4% 26,4% 0,1% 0,1% 2,2% 2,0%
1-4 12,1% 11,9% 1,8% 1,0% 2,0% 2,0%
5-9 10,5% 10,9% 1,6% 1,0% 2,7% 2,6%
10-14 11,3% 12,1% 1,1% 1,3% 4,6% 5,0%
15-19 10,2% 23,5% 2,5% 11,9% 7,5% 8,8%
20-24 9,8% 29,7% 3,0% 20,9% 8,3% 10,1%
25-29 10,4% 32,6% 3,6% 22,8% 9,1% 11,6%
30-34 11,9% 33,5% 4,0% 22,7% 10,6% 14,3%
35-39 14,1% 29,9% 4,5% 22,1% 12,0% 17,4%
40-44 15,2% 28,2% 5,1% 21,6% 13,7% 22,7%
45-49 17,3% 28,7% 5,8% 21,6% 15,4% 26,7%
50-54 20,7% 30,4% 6,5% 21,7% 17,5% 36,4%
55-59 25,0% 32,3% 9,1% 21,5% 20,6% 39,1%
60-64 29,4% 34,2% 10,9% 21,1% 22,0% 40,3%
65-69 34,1% 36,8% 11,7% 21,2% 22,6% 42,0%
70-74 39,4% 38,7% 12,3% 18,4% 24,3% 34,9%
75-79 42,3% 38,0% 11,5% 13,5% 24,7% 29,7%
80-84 41,4% 36,3% 9,6% 9,3% 21,1% 22,5%
85-89 37,9% 31,9% 7,6% 5,2% 16,8% 14,7%
90- 30,6% 24,1% 4,5% 2,4% 9,2% 7,1%
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Tabelle A 7:

nach Geschlecht und Alter 2008

Orthopdden, Chirurgen: Behandlungsraten

Orthopéaden Chirurgen
Anteil Personen mit Beh. | Anteil Personen mit Beh.
Alter Manner Frauen Manner Frauen
0 26,2% 31,0% 5,7% 3,2%
1-4 8,3% 8,5% 7,9% 4,5%
5-9 10,1% 9,7% 9,0% 6,5%
10-14 15,6% 16,4% 12,3% 10,8%
15-19 15,5% 17,1% 15,0% 12,7%
20-24 13,1% 14,1% 13,6% 10,5%
25-29 12,6% 15,3% 12,1% 10,3%
30-34 14,1% 16,7% 11,8% 10,7%
35-39 15,7% 18,7% 12,6% 12,3%
40-44 17,2% 21,5% 13,0% 13,4%
45-49 18,6% 24,1% 13,7% 14,8%
50-54 20,3% 28,1% 14,5% 16,5%
55-59 23,2% 30,8% 16,0% 17,3%
60-64 24,7% 31,3% 16,5% 17,7%
65-69 23,7% 33,0% 16,1% 18,4%
70-74 24,9% 35,5% 16,7% 19,3%
75-79 26,0% 34,1% 16,6% 17,3%
80-84 22,6% 28,2% 15,7% 15,5%
85-89 18,7% 18,9% 14,4% 13,0%
90- 11,0% 10,9% 10,8% 11,2%
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Tabelle A 8:  Nervendirzte, Psychotherapeuten: Behandlungsraten
nach Geschlecht und Alter 2008

Nervenarzte Psychotherapeuten
Anteil Personen mit Beh. | Anteil Personen mit Beh.
Alter Manner Frauen Manner Frauen
0 0,3% 0,3% 0,1% 0,1%
1-4 0,8% 0,6% 0,3% 0,3%
5-9 5,8% 3,2% 2,0% 1,3%
10-14 7,2% 3,9% 2,4% 1,7%
15-19 3,9% 5,2% 1,2% 2,3%
20-24 3,9% 6,1% 1,2% 3,4%
25-29 4,9% 7,4% 1,6% 4,5%
30-34 5,5% 8,0% 1,9% 5,1%
35-39 6,1% 8,7% 1,9% 4,9%
40-44 6,6% 9,8% 2,0% 4,9%
45-49 7,4% 11,1% 1,9% 4,6%
50-54 8,8% 12,8% 1,8% 4,2%
55-59 11,0% 14,7% 1,7% 3,5%
60-64 10,8% 13,0% 0,9% 2,1%
65-69 10,3% 13,7% 0,4% 1,2%
70-74 12,8% 15,5% 0,3% 0,9%
75-79 15,5% 16,6% 0,2% 0,4%
80-84 16,0% 16,4% 0,2% 0,4%
85-89 15,7% 15,3% 0,1% 0,2%
90- 13,6% 16,2% 0,2% 0,5%
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Tabelle A 9:

nach Fachgebieten (D2008)

(Zuordnung aus LANR)

3. Quartal 2008

Behandlungsfiille je 10.000 Versicherte im 3. und 4. Quartal 2008

4. Quartal 2008

Falle je Anteil an Félle je Anteil an

Co- | Fachgebietsbezeichnung 10.000 allen Fal- 10.000 allen Fal-
de Versicherte len Versicherte len
01 | Allgemeinmediziner (Hausarzt) 4.390 24,4% 4.683 23,2%
02 | Arzt/Praktischer Arzt (Haus- 759 4,2% 797 4,0%

arzt)
03 | Internist (Hausarzt) 1.534 8,5% 1.670 8,3%
04 Andsthesiologie 110 0,6% 120 0,6%
05 | Augenheilkunde 1.071 6,0% 1.115 5,5%
06 Chirurgie 293 1,6% 278 1,4%
07 GefaRchirurgie 35 0,2% 36 0,2%
08 | Viszeralchirurgie 8 0,0% 8 0,0%
09 Kinderchirurgie 14 0,1% 12 0,1%
10 | Orthopddie 855 4,8% 852 4,2%
11 Unfallchirurgie 148 0,8% 141 0,7%
12 | Chirurgie/Rheumatologie 57 0,3% 56 0,3%
13 | Plastische Chirurgie 11 0,1% 12 0,1%
14 | Thoraxchirurgie 1 0,0% 1 0,0%
15 | Frauenheilkunde 1.735 9,6% 1.824 9,0%
16 Gynékologische Endokrinolo- 4 0,0% 3 0,0%

gie und Reproduktionsmedizin
17 | Gynakologische Onkologie 1 0,0% 2 0,0%
18 | Spezielle Geburtshilfe und Pe- 1 0,0% 1 0,0%

rinatalmedizin
19 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 613 3,4% 643 3,2%
20 | Phoniatrie 9 0,0% 10 0,0%
21 | Geschlechtskrankheiten 795 4,4% 793 3,9%
22 Humangenetik 6 0,0% 6 0,0%
23 | Internist 215 1,2% 229 1,1%
24 Angiologie 23 0,1% 25 0,1%
25 | Endokrinologie und Diabeto- 18 0,1% 19 0,1%
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(Zuordnung aus LANR)

3. Quartal 2008

4. Quartal 2008

Falle je Anteil an Falle je Anteil an
Co- | Fachgebietshezeichnung 10.000 allen Fal- 10.000 allen Fal-
de Versicherte len Versicherte len
logie
26 Gastroenterologie 86 0,5% 94 0,5%
27 | Hdmatologie und Onkologie 41 0,2% 47 0,2%
28 Kardiologie 173 1,0% 189 0,9%
29 | Nephrologie 38 0,2% 42 0,2%
30 Pneumologie 140 0,8% 152 0,8%
31 Innere Medi- 49 0,3% 59 0,3%
zin/Rheumatologie
32 | Geriatrie 0 0,0% 0 0,0%
33 Infektiologie 0 0,0% 0 0,0%
34 | Kinderarzt (Hausarzt) 770 4,3% 784 3,9%
35 | Kinder-Hamatologie und - 1 0,0% 1 0,0%
Onkologie (Hausarzt)
36 | Kinder-Kardiologie (Hausarzt) 9 0,1% 8 0,0%
37 | Neonatologie (Hausarzt) 7 0,0% 7 0,0%
38 | Neuropadiatrie (Hausarzt) 4 0,0% 4 0,0%
39 | Kinder-Pneumologie (Haus- 0 0,0% 0 0,0%
arzt)
40 Kinderarzt (Facharzt) 13 0,1% 14 0,1%
41 Kinder-Hamatologie und - 0 0,0% 0 0,0%
Onkologie (Facharzt)
42 | Kinder-Kardiologie (Facharzt) 3 0,0% 3 0,0%
43 | Neonatologie (Facharzt) 4 0,0% 5 0,0%
44 | Neuropddiatrie (Facharzt) 2 0,0% 2 0,0%
45 | Kinder-Pneumologie (Fach- 0 0,0% 0 0,0%
arzt)
46 Kinder- und Jugendmedizin 27 0,1% 27 0,1%
mit Schwerpunkt und Teil-
nahme an haus- und facharzt-
licher Versorgung
47 | Kinder- und Jugendpsychiat- 32 0,2% 34 0,2%
rie/-psychotherapie
48 Laboratoriumsmedizin 1.074 6,0% 1.568 7,8%
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(Zuordnung aus LANR)

3. Quartal 2008

4. Quartal 2008

Falle je Anteil an Falle je Anteil an
Co- | Fachgebietshezeichnung 10.000 allen Fal- 10.000 allen Fal-
de Versicherte len Versicherte len
49 | Mikrobiologie 124 0,7% 146 0,7%
50 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 12 0,1% 13 0,1%
51 | Nervenheilkunde 275 1,5% 282 1,4%
52 Neurochirurgie 38 0,2% 37 0,2%
53 Neurologie 104 0,6% 110 0,5%
54 Nuklearmedizin 87 0,5% 88 0,4%
55 Neuropathologie 2 0,0% 5 0,0%
56 Pathologie 362 2,0% 399 2,0%
57 Physikalische und Rehabilita- 40 0,2% 40 0,2%
tive Medizin
58 | Psychiatrie und Psychothera- 77 0,4% 80 0,4%
pie
59 | Forensische Psychiatrie 0 0,0% 0 0,0%
60 Psychosomatische Medizin und 17 0,1% 17 0,1%
Psychotherapie
61 Psychotherapeutisch tatiger 15 0,1% 15 0,1%
Arzt
62 Radiologie 610 3,4% 623 3,1%
63 Kinderradiologie 3 0,0% 3 0,0%
64 Neuroradiologie 12 0,1% 13 0,1%
65 | Strahlentherapie 16 0,1% 16 0,1%
66 | Transfusionsmedizin 13 0,1% 9 0,0%
67 | Urologie 383 2,1% 422 2,1%
68 | Psychologischer Psychothera- 89 0,5% 92 0,5%
peut
69 Kinder- und Jugendlichen- 13 0,1% 14 0,1%
Psychotherapeut
70 | zur freien Verfiigung der KVen 1 0,0% 2 0,0%
75 zur freien Verfiigung der KVen 1 0,0% 2 0,0%
76 | zur freien Verfligung der KVen 22 0,1% 20 0,1%
77 | zur freien Verfligung der KVen 1 0,0% 1 0,0%
78 | zur freien Verfligung der KVen 7 0,0% 8 0,0%
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(Zuordnung aus LANR) 3. Quartal 2008 4. Quartal 2008
Falle je Anteil an Falle je Anteil an
Co- | Fachgebietshezeichnung 10.000 allen Fal- 10.000 allen Fal-
de Versicherte len Versicherte len
79 | zur freien Verfligung der KVen 5 0,0% 6 0,0%
80 zur freien Verfiigung der KVen 0 0,0% 0 0,0%
87 | zur freien Verfiigung der KVen 0 0,0% 0 0,0%
88 zur freien Verfiigung der KVen 0 0,0% 0 0,0%
89 | zur freien Verfiigung der KVen 0 0,0% 0 0,0%
98 zur freien Verfiigung der KVen 0 0,0% 0 0,0%
99 | sonstige Fachgruppen 51 0,3% 62 0,3%
00 unbekannt 430 2,4% 1.260 6,2%
Gesamt 17.990 100,0% 20.163 100,0%

Tabelle A 10: Zusammenfassung von Fachgebieten

Co- | Fachgebietshezeichnung Bezeichnung der zusammengefass-
de ten Gruppe

01 [ Allgemeinmediziner (Hausarzt) Hausarzt Allgemeinmedizin
02 | Arzt/Praktischer Arzt (Hausarzt) Hausarzt Allgemeinmedizin
03 | Internist (Hausarzt) Hausarzt Internist

04 | Anasthesiologie Sonstige

05 | Augenheilkunde Augenarzt

06 | Chirurgie Chirurgie

07 | GefaRchirurgie Chirurgie

08 | Viszeralchirurgie Chirurgie

09 | Kinderchirurgie Chirurgie

10 | Orthopddie Orthopadie

11 | Unfallchirurgie Chirurgie

12 | Chirurgie/Rheumatologie Chirurgie

13 | Plastische Chirurgie Chirurgie
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Co- | Fachgebietshezeichnung Bezeichnung der zusammengefass-
de ten Gruppe
14 | Thoraxchirurgie Chirurgie
15 | Frauenheilkunde Gyndkologie
16 | Gyndkologische Endokrinologie und Repro- Gynékologie
duktionsmedizin
17 | Gyndkologische Onkologie Gynékologie
18 | Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin Gynékologie
19 | Hals-Nasen-Ohrenheilkunde HNO
20 | Phoniatrie HNO
21 | Geschlechtskrankheiten Hautarzt
22 | Humangenetik Sonstige
23 | Internist Internist (FA)
24 | Angiologie Internist (FA)
25 | Endokrinologie und Diabetologie Internist (FA)
26 | Gastroenterologie Internist (FA)
27 | Hdmatologie und Onkologie Internist (FA)
28 | Kardiologie Internist (FA)
29 | Nephrologie Internist (FA)
30 | Pneumologie Internist (FA)
31 | Innere Medizin/Rheumatologie Internist (FA)
32 | Geriatrie Internist (FA)
33 | Infektiologie Internist (FA)
34 | Kinderarzt (Hausarzt) Kinder- und Jugendmedizin
35 | Kinder-Hamatologie und -Onkologie Kinder- und Jugendmedizin
(Hausarzt)
36 | Kinder-Kardiologie (Hausarzt) Kinder- und Jugendmedizin
37 | Neonatologie (Hausarzt) Kinder- und Jugendmedizin
38 | Neuropddiatrie (Hausarzt) Kinder- und Jugendmedizin
39 | Kinder-Pneumologie (Hausarzt) Kinder- und Jugendmedizin
40 | Kinderarzt (Facharzt) Kinder- und Jugendmedizin
41 | Kinder-Hamatologie und -Onkologie Kinder- und Jugendmedizin
(Facharzt)
42 | Kinder-Kardiologie (Facharzt) Kinder- und Jugendmedizin
43 | Neonatologie (Facharzt) Kinder- und Jugendmedizin
44 | Neuropadiatrie (Facharzt) Kinder- und Jugendmedizin
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Co- | Fachgebietshezeichnung Bezeichnung der zusammengefass-

de ten Gruppe

45 | Kinder-Pneumologie (Facharzt) Kinder- und Jugendmedizin

46 | Kinder- und Jugendmedizin mit Schwer- Kinder- und Jugendmedizin
punkt und Teilnahme an haus- und fach-
arztlicher Versorgung

47 | Kinder- und Jugendpsychiatrie/- Kinder- und Jugendmedizin
psychotherapie

48 | Laboratoriumsmedizin Labormedizin

49 | Mikrobiologie Labormedizin

50 | Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Chirurgie

51 | Nervenheilkunde Neurologie - Nervenheilkunde

52 | Neurochirurgie Neurologie - Nervenheilkunde

53 | Neurologie Neurologie - Nervenheilkunde

54 | Nuklearmedizin Radiologe - Nuklearmedizin

55 | Neuropathologie Pathologe

56 | Pathologie Pathologe

57 | Physikalische und Rehabilitative Medizin Sonstige

58 | Psychiatrie und Psychotherapie Neurologie - Nervenheilkunde

59 | Forensische Psychiatrie Neurologie - Nervenheilkunde

60 | Psychosomatische Medizin und Psychothe- Neurologie - Nervenheilkunde
rapie

61 | Psychotherapeutisch tatiger Arzt Neurologie - Nervenheilkunde

62 | Radiologie Radiologe - Nuklearmedizin

63 | Kinderradiologie Radiologe - Nuklearmedizin

64 | Neuroradiologie Radiologe - Nuklearmedizin

65 | Strahlentherapie Radiologe - Nuklearmedizin

66 | Transfusionsmedizin Sonstige

67 | Urologie Urologie

68 | Psychologischer Psychotherapeut Psychotherapeut

69 | Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut Psychotherapeut

70- | zur freien Verfligung der KVen Sonstige

98

99 | sonstige Fachgruppen Sonstige

00 |unbekannt unbekannt
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Tabelle A 11: Anteil der Bevélkerung mit Diagnosen aus der ambulanten Versor-

gung nach Diagnosekapiteln 2008 (stand.D2008)

Manner Frauen gesamt
ICD10-Kapitel Anteil Anteil Anteil
01 | Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 26,5% 31,9% 29,3%
02 Neubildungen 16,7% 24,5% 20,7%
03 | Krankh. des Blutes und der blutbildenden Organe 5,8% 9,2% 7,5%
04 Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankh. 32,8% 45,6% 39,4%
05 | Psychische und Verhaltensstorungen 23,6% 34,6% 29,2%
06 Krankheiten des Nervensystems 15,4% 22,4% 18,9%
07 | Krankh. des Auges und der Augenanhangsgebilde 26,9% 34,4% 30,7%
08 | Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 17,2% 18,7% 17,9%
09 Krankheiten des Kreislaufsystems 36,1% 44,1% 40,2%
10 | Krankheiten des Atmungssystems 47,6% 50,6% 49,1%
11 Krankheiten des Verdauungssystems 32,4% 35,1% 33,8%
12 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 25,3% 33,9% 29,7%
13 | Krankh. des Muskel-Skelett-Systems u. d. Binde- 46,6% 54,8% 50,8%
gewebes
14 Krankheiten des Urogenitalsystems 19,6% 56,7% 38,6%
15 | Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,0% 3,9% 2,0%
16 | Bestimmte Zusténde, die ihren Ursprung in der 0,6% 0,6% 0,6%
Perinatalperiode haben
17 | Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und 10,8% 12,8% 11,8%
Chromosomenanomalien
18 | Symptome und abnorme klin. und Laborbefunde 35,7% 49,9% 43,0%
19 | Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere | 29,6% 31,3% 30,5%
Folgen duRerer Ursachen
21 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus- 43,6% 76,2% 60,2%
sen
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Tabelle A 12: Riickenschmerzen (M54): Diagnoseraten und Anzahl Betroffene
nach Geschlecht und Alter 2008

Alter Diagnoserate Anzahl Betroffene
Ménner Frauen Manner Frauen
0 0,9% 0,8% 3.255 2.633
1-4 0,5% 0,5% 6.947 6.907
5-9 1,4% 1,6% 26.121 29.019
10-14 3,9% 4,7% 80.142 91.086
15-19 10,2% 13,9% 238.806 308.396
20-24 14,9% 19,0% 370.418 455.164
25-29 17,0% 22,8% 428.413 561.911
30-34 21,5% 26,6% 511.602 618.252
35-39 24,6% 29,7% 730.948 849.551
40-44 26,1% 32,3% 951.900 1.120.849
45-49 28,7% 35,5% 992.948 1.187.208
50-54 31,3% 39,0% 921.439 1.132.679
55-59 34,6% 41,2% 912.897 1.105.684
60-64 35,0% 40,5% 728.703 872.373
65-69 32,3% 41,1% 812.299 1.119.890
70-74 33,6% 42,9% 674.133 1.013.513
75-79 35,2% 42,2% 449.624 737.202
80-84 32,9% 38,5% 250.118 563.070
85-89 29,9% 31,5% 99.431 288.963
90- 26,7% 23,8% 33.946 93.193
22,9% 29,0% 9.224.090 12.157.544
beide: 26,0% 21.381.634
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Tabelle A 13: Hypertonie (I10): Diagnoseraten und Anzahl Betroffene
nach Geschlecht und Alter 2008

Alter Diagnoserate Anzahl Betroffene

Ménner Frauen Manner Frauen
0 0,1% 0,1% 434 219
1-4 0,1% 0,1% 881 979
5-9 0,1% 0,1% 2.512 2.151
10-14 0,4% 0,3% 7.758 6.136
15-19 1,6% 1,0% 38.444 22.090
20-24 3,0% 2,1% 75.511 50.588
25-29 4,3% 3,2% 108.130 77.602
30-34 6,6% 4,5% 157.116 104.066
35-39 10,6% 7,1% 313.811 203.619
40-44 15,0% 11,3% 548.461 393.644
45-49 22,5% 19,1% 777.230 637.750
50-54 32,1% 29,4% 945.864 855.892
55-59 43,8% 41,4% 1.154.426 1.112.124
60-64 52,4% 50,2% 1.092.374 1.082.438
65-69 58,7% 58,2% 1.473.113 1.584.160
70-74 66,0% 67,5% 1.325.207 1.595.572
75-79 71,0% 73,4% 905.912 1.283.381
80-84 72,0% 76,2% 547.577 1.115.381
85-89 70,6% 75,6% 234.956 692.571
90- 63,3% 70,6% 80.372 276.777

24,3% 26,5% 9.790.088 11.097.141

beide: 25,4% 20.887.230
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Tabelle A 14: Krebsvorsorge (Z12): Diagnoseraten und Anzahl Betroffene
nach Geschlecht und Alter 2008

Alter Diagnoserate Anzahl Betroffene
Ménner Frauen Manner Frauen
0 0,7% 1,0% 2.604 3.291
1-4 0,2% 0,3% 2.955 3.660
5-9 0,1% 0,1% 2.557 2.517
10-14 0,2% 0,3% 3.641 5.920
15-19 0,3% 7,6% 7.344 168.552
20-24 0,5% 51,9% 11.828 1.242.611
25-29 0,6% 58,8% 15.098 1.447.042
30-34 0,6% 57,5% 14.667 1.334.891
35-39 1,3% 54,8% 38.610 1.566.237
40-44 1,4% 53,4% 52.813 1.851.583
45-49 6,9% 52,2% 238.112 1.744.398
50-54 10,0% 55,0% 292.905 1.598.576
55-59 13,3% 52,5% 349.904 1.410.162
60-64 15,7% 51,6% 326.695 1.113.064
65-69 19,0% 50,9% 476.405 1.384.792
70-74 19,6% 38,3% 393.266 905.245
75-79 17,2% 25,0% 219.004 436.294
80-84 15,0% 15,1% 114.022 221.117
85-89 10,3% 8,7% 34.279 79.876
90- 5,3% 3,0% 6.739 11.912
6,5% 39,5% 2.603.447 16.531.739
beide: 23,3% 19.135.186
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Tabelle A 15: brechnung von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen: Anteil Betrof-
fene nach Geschlecht und Alter 2006 bis 2008

Alter Anteil Frauen mit Abrechnung einer | Anteil Manner mit Abrechnung einer
Untersuchung zur Friiherkennung von | Untersuchung zur Friiherkennung von

Krebserkrankungen (EBM 01730) Krebserkrankungen (EBM 01731)

2006 2007 2008 2006 2007 2008
0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
1-4 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
5-9 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
10-14 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
15-19 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
20-24 54,0% 54,2% 55,6% 0,0% 0,0% 0,0%
25-29 62,2% 63,4% 65,4% 0,0% 0,0% 0,0%
30-34 60,4% 61,4% 63,8% 0,0% 0,0% 0,0%
35-39 58,8% 59,5% 61,0% 0,1% 0,0% 0,0%
40-44 57,3% 58,0% 59,2% 0,2% 0,1% 0,0%
45-49 56,0% 57,1% 58,0% 9,8% 10,9% 11,5%
50-54 53,9% 54,4% 55,6% 15,8% 16,7% 17,5%
55-59 50,9% 51,1% 51,3% 20,0% 21,3% 22,1%
60-64 50,7% 50,8% 50,2% 25,7% 26,8% 27,1%
65-69 48,6% 48,2% 49,5% 30,8% 31,5% 32,5%
70-74 37,7% 39,4% 41,2% 31,0% 32,6% 34,5%
75-79 25,6% 26,1% 27,5% 28,4% 30,4% 31,7%
80-84 14,7% 15,4% 15,7% 23,2% 25,0% 27,4%
85-89 7,6% 8,1% 8,6% 17,4% 19,0% 21,0%
90- 2,9% 3,2% 2,8% 10,9% 12,1% 13,9%
Gesamt 39,9% 40,4% 41,3% 9,2% 9,6% 10,0%
(D2005)
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Tabelle A 16: Abrechnung von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen: Anteil und
Anzahl Betroffene nach Geschlecht und Alter 2008

Alter Abrechnungsrate 2008 (%) Anzahl Betroffene D2008
Ménner Frauen Manner Frauen
(EBM 01731) (EBM 01730) (EBM 01731) (EBM 01730)
0 0,0% 0,0% 0 0
1-4 0,0% 0,0% 0 0
5-9 0,0% 0,0% 46 0
10-14 0,0% 0,0% 0 0
15-19 0,0% 0,0% 0 430
20-24 0,0% 55,6% 0 1.332.043
25-29 0,0% 65,4% 0 1.609.665
30-34 0,0% 63,8% 0 1.481.544
35-39 0,0% 61,0% 0 1.742.768
40-44 0,0% 59,2% 340 2.052.827
45-49 11,5% 58,0% 397.926 1.937.672
50-54 17,5% 55,6% 515.981 1.615.250
55-59 22,1% 51,3% 583.158 1.376.816
60-64 27,1% 50,2% 564.991 1.081.660
65-69 32,5% 49,5% 817.261 1.346.725
70-74 34,5% 41,2% 691.342 974.301
75-79 31,7% 27,5% 404.148 481.268
80-84 27,4% 15,7% 208.340 230.338
85-89 21,0% 8,6% 69.806 78.936
90- 13,9% 2,8% 17.722 10.861
10,6% 41,4% 4.271.061 17.353.105
beide: 26,3% 21.624.165
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Tabelle A 17: Abrechnung von Friiherkennungsleistungen Darmkrebs (EBM
01734, 01740 und 01741): Betroffene nach Alter 2008

EBM 01734 EBM 01740 EBM 01741
Alter Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
1-4 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
5-9 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
10-14 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
15-19 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
20-24 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
25-29 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
30-34 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
35-39 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
40-44 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
45-49 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
50-54 9,6% 31,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
55-59 12,2% 23,9% 11,8% 20,6% 3,9% 4,2%
60-64 14,7% 20,3% 12,2% 15,8% 3,2% 3,2%
65-69 17,2% 19,7% 12,8% 15,0% 3,1% 2,9%
70-74 18,6% 17,8% 13,4% 14,1% 2,7% 2,2%
75-79 17,7% 12,6% 12,7% 11,6% 1,8% 1,3%
80-84 15,2% 7,8% 10,7% 8,6% 0,9% 0,6%
85-89 11,3% 4,6% 9,6% 5,8% 0,5% 0,2%
90- 6,5% 1,4% 7,5% 4,1% 0,2% 0,0%

EBM 01734: Untersuchung auf Blut im Stuhl
EBM 01740: Beratung zur Fritherkennung des kolorektalen Karzinoms
EBM 01741: Totale Koloskopie gem. Krebsfriiherkennungsrichtlinien
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Tabelle A 18: Abrechnung von Friiherkennungsleistungen (EBM 01732, 01750

[nur Frauen] und 01745): Betroffene nach Alter 2008

EBM 01732 EBM 01750 EBM 01745
Alter Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
1-4 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
5-9 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
10-14 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
15-19 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
20-24 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
25-29 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1%
30-34 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1%
35-39 14,9% 18,5% 0,0% 3,1% 4,4%
40-44 17,3% 20,4% 0,0% 3,2% 4,8%
45-49 19,7% 22,1% 0,0% 3,5% 4,6%
50-54 22,1% 24,2% 18,6% 3,8% 4,7%
55-59 24,3% 26,1% 20,5% 4,7% 5,5%
60-64 26,6% 28,0% 21,1% 6,2% 6,5%
65-69 28,5% 29,7% 21,0% 7,6% 7,0%
70-74 29,6% 30,2% 2,4% 8,3% 6,4%
75-79 28,4% 27,8% 0,0% 8,1% 5,2%
80-84 26,6% 25,2% 0,0% 7,2% 4,6%
85-89 24,8% 20,2% 0,0% 5,4% 4,0%
90- 17,5% 14,5% 0,0% 4,3% 3,3%

EBM 01732: Gesundheitsuntersuchung
EBM 01750: Rontgenuntersuchung im Rahmen des Mammographie-Screening

EBM 01745: Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs
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Tabelle A 19: Refraktionsfehler (H52): Diagnoseraten und Anzahl Betroffene
nach Geschlecht und Alter 2008

Alter Diagnoserate Anzahl Betroffene
Ménner Frauen Manner Frauen
0 2,9% 3,2% 10.200 10.750
1-4 12,2% 11,8% 173.583 158.858
5-9 23,6% 24,7% 454.735 451.849
10-14 21,2% 25,5% 435.081 495.572
15-19 15,1% 20,3% 352.281 450.948
20-24 7,1% 12,2% 175.703 291.220
25-29 6,5% 11,5% 162.917 283.305
30-34 6,7% 11,5% 160.387 267.907
35-39 7,7% 13,1% 230.268 375.197
40-44 10,7% 17,1% 391.212 593.906
45-49 15,8% 21,6% 547.694 721.455
50-54 17,4% 23,0% 511.721 669.108
55-59 20,3% 26,6% 534.464 712.727
60-64 26,1% 33,4% 543.924 720.093
65-69 34,1% 41,0% 855.439 1.116.387
70-74 40,3% 45,6% 807.843 1.077.480
75-79 44,4% 46,9% 567.140 819.577
80-84 43,3% 43,3% 329.294 633.573
85-89 38,8% 35,1% 129.169 321.618
90- 30,1% 22,4% 38.189 87.938
18,4% 24,5% 7.411.244 10.259.469
beide: 21,5% 17.670.714
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Tabelle A 20: Lipiddmie (E78): Diagnoseraten und Anzahl Betroffene
nach Geschlecht und Alter 2008

Alter Diagnoserate Anzahl Betroffene
Ménner Frauen Manner Frauen
0 0,0% 0,0% 0 0
1-4 0,1% 0,1% 1.452 1.392
5-9 0,3% 0,3% 5.206 5.813
10-14 1,0% 0,9% 19.591 18.278
15-19 1,1% 1,7% 25.217 37.604
20-24 1,4% 2,4% 34.065 57.244
25-29 2,3% 3,1% 58.561 77.305
30-34 4,5% 4,1% 107.522 96.168
35-39 9,6% 6,7% 286.554 192.754
40-44 14,8% 9,7% 541.414 337.090
45-49 21,0% 14,0% 725.851 468.417
50-54 27,3% 21,3% 803.449 619.876
55-59 33,7% 30,5% 889.793 817.650
60-64 40,1% 38,6% 835.396 832.977
65-69 45,4% 46,1% 1.140.021 1.255.843
70-74 48,8% 51,5% 980.007 1.217.789
75-79 50,0% 53,1% 638.551 929.153
80-84 45,9% 49,0% 348.906 717.141
85-89 39,2% 41,8% 130.418 383.169
90- 28,9% 26,5% 36.691 104.054
18,9% 19,5% 7.608.665 8.169.717
beide: 19,2% 15.778.382
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Tabelle A 21: Diabetes-HMGs: Betroffene je 1.000 Mdnner nach Alter 2008

HMG 15 16 17 18 19 19 15-19 20

Alter (H) (H) (H) (H) (H) (non H) | gesamt TypI
0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

1-4 0,0 0,0 0,2 0,0 0,3 0,5 0,5 0,5

5-9 0,0 0,0 0,2 0,0 1,1 1,3 1,3 1,1

10-14 0,0 0,0 0,3 0,2 2,1 2,5 2,5 2,2

15-19 0,0 0,1 0,5 0,2 2,2 2,9 2,9 2,7

20-24 0,0 0,1 0,5 0,3 3,4 4,2 4,2 3,4
25-29 0,1 0,2 0,4 0,4 3,7 4,7 4,8 3,4
30-34 0,5 0,5 0,5 0,6 6,0 8,0 8,0 4,8

35-39 0,6 1,0 0,5 1,1 10,9 14,0 14,1 6,5

40-44 0,7 1,4 0,7 1,3 17,1 21,0 21,1 6,6

45-49 1,3 3,0 1,1 1,9 28,8 35,7 36,0 7,4
50-54 2,3 6,2 1,6 3,1 53,0 65,7 66,2 9,2

55-59 3,8 12,7 2,8 5,2 88,5 111,9 113,0 12,2
60-64 7,2 20,3 3,6 8,9 127,5 166,7 167,4 16,3
65-69 10,0 25,6 4,2 10,7 148,7 197,8 199,4 17,8
70-74 13,5 30,4 4,7 13,7 176,3 237,1 238,6 19,9
75-79 19,2 38,5 5,8 14,7 198,9 275,3 277,0 23,6
80-84 18,5 40,4 5,2 9,8 210,0 281,8 283,9 19,7
85-89 16,2 30,7 8,2 7.4 217,7 276,8 280,2 16,5
90- 14,9 21,7 6,8 2,7 192,9 239,1 239,1 17,7
HMG 15: Diabetes mit renalen Manifestationen
HMG 16: Diabetes mit neurologischen oder peripheren zirkulatorischen Manifestationen
HMG 17: Diabetes mit akuten Komplikationen
HMG 18: Diabetes mit ophtalmologischen Manifestationen
HMG 19: Diabetes ohne oder mit nicht naher bezeichneten Komplikationen
HMG 20: Typ I Diabetes mellitus

H: hierarchisiert; non H: nicht hierarchisiert
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Tabelle A 22: Diabetes-HMGs: Betroffene je 1.000 Frauen nach Alter 2008

HMG 15 16 17 18 19 19 15-19 20

Alter (H) (H) (H) (H) (H) (non H) | gesamt TypI
0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

1-4 0,0 0,0 0,3 0,0 0,2 0,5 0,6 0,5

5-9 0,0 0,0 0,2 0,1 1,1 1,3 1,3 1,2

10-14 0,0 0,0 0,3 0,2 1,8 2,3 2,4 2,1

15-19 0,1 0,2 0,6 0,3 2,3 3,5 3,5 2,9

20-24 0,2 0,1 0,5 0,2 5,2 6,2 6,2 3,4
25-29 0,1 0,3 0,4 0,2 10,1 11,1 11,1 2,8

30-34 0,2 0,4 0,5 0,6 16,1 17,8 17,8 3,6

35-39 0,3 0,5 0,3 0,6 13,6 15,3 15,3 3,0

40-44 0,4 0,9 0,4 0,8 13,3 15,8 15,8 3,6

45-49 0,7 1,3 0,7 1,2 17,9 21,7 21,7 4,5

50-54 0,9 2,9 0,9 1,9 31,8 38,3 38,5 4,8

55-59 1,6 6,1 1,7 3,7 56,8 69,5 69,8 6,9

60-64 2,9 9,8 2,5 6,2 86,7 107,5 108,1 9,4

65-69 4,1 13,4 2,6 7,7 111,3 138,4 139,1 10,6
70-74 6,6 20,0 3,6 11,1 142,6 182,6 183,8 15,5
75-79 10,6 27,1 4,7 13,1 182,0 235,3 237,3 19,7
80-84 14,2 30,6 4,2 11,1 198,6 256,9 258,8 20,3
85-89 18,2 32,0 4,8 9,0 218,8 278,9 282,8 19,1
90- 11,6 23,8 6,8 4,1 232,0 274,1 278,2 17,0
HMG 15: Diabetes mit renalen Manifestationen
HMG 16: Diabetes mit neurologischen oder peripheren zirkulatorischen Manifestationen
HMG 17: Diabetes mit akuten Komplikationen
HMG 18: Diabetes mit ophtalmologischen Manifestationen
HMG 19: Diabetes ohne oder mit nicht naher bezeichneten Komplikationen
HMG 20: Typ I Diabetes mellitus

H: hierarchisiert; non H: nicht hierarchisiert
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Tabelle A 23:

Verteilung der AU-Fdlle und -Tage nach Dauer der AU: 1998 - 2008

abgeschl. 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
AU-Fille

1-3d Anteil | 33,2 [ 32,3 | 33,1 (33,8 34,7 | 354 | 358|351 | 36,9 | 36,5 | 36,6
Flle [%]

4-7d Anteil | 28,2 | 29,0 | 28,3 | 28,1 | 28,0 | 28,4 | 28,1 | 29,5 | 28,3 | 29,1 | 29,2
Flle [%]

7-14d Anteil | 19,6 | 20,2 | 19,5 | 18,9 | 18,4 | 18,0 | 17,6 | 18,1 | 17,2 | 17,3 | 17,3
Flle [%]

15-28d An- | 10,9 | 10,7 | 10,9 | 10,9 | 10,6 | 10,1 | 10,2 | 9,7 | 9,9 | 9.6 | 9,5
teil Falle [%]

29-36d An- 36 | 35037 (3737|3536 33]|34]33]33
teil Flle [%]

>6 Wochen 44 | 43| 45 | 46 | 47 | 46 | 47| 43| 43| 42 | 42
Anteil Fille

(%]

1-3d Anteil | 5,1 | 50 | 50 | 50 | 51|53 |54]|55]|58]59]|5,9
Tage [%]

4-7d Anteil | 10,8 | 11,0 | 10,6 | 10,3 | 10,2 | 10,4 | 10,5 | 11,4 | 11,1 | 11,6 | 11,6
Tage [%]

7-14d Anteil | 15,4 | 15,8 | 15,0 | 14,3 | 13,8 | 13,6 | 13,6 | 14,4 | 13,9 | 14,2 | 14,1
Tage [%]

15-28d An- | 16,5 | 16,1 | 16,2 | 15,8 | 15,4 | 14,7 | 15,3 | 14,8 | 15,3 | 15,1 | 15,0
teil Tage [%]

29-36d An- 95|92 |94|93|91|89]|93|88]|92]91]090
teil Tage [%]

>6 Wochen | 42,7 | 43,0 | 43,9 | 45,4 | 46,4 | 47,1 | 45,9 | 45,1 | 44,7 | 44,2 | 44,5
Anteil Tage

(%]
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Tabelle A 24: Arbeitsunfihigkeitsbeginn nach Wochentagen: 2008

AU-Beginn: Anteil der AU-Félle
Montag 33,8%
Dienstag 20,2%
Mittwoch 17,4%
Donnerstag 15,8%
Freitag 10,1%
Samstag 1,4%
Sonntag 1,3%

Tabelle A 25: Verteilung der Arbeitsunfihigkeitstage auf Wochentage: 2008

AU-Tage Anteil Tage
Montag 1.648.261 13,93%
Dienstag 1.769.492 14,95%
Mittwoch 1.847.120 15,61%
Donnerstag 1.850.814 15,64%
Freitag 1.869.136 15,80%
Samstag 1.449.802 12,25%
Sonntag 1.398.962 11,82%
Gesamttage 11.833.587 100,00%
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Tabelle A 26: AU-Fille nach Alter und Geschlecht: 2007, 2008

Alter Manner Frauen Manner Frauen
Falle je VJ 2007 Falle je VJ 2007 Félle je VJ 2008 | Félle je VJ 2008

15-25 1,55 1,64 1,61 1,69
25-30 1,04 1,17 1,08 1,21
30-35 1,01 1,06 1,04 1,1
35-40 1,03 1,06 1,06 1,10
40-45 1,02 1,07 1,06 1,472
45-50 1,05 1,11 1,09 1,15
50-55 1,10 1,18 1,14 1,22
55-65 1,15 1,15 1,22 1,21
Tabelle A 27: AU-Tage nach Alter und Geschlecht: 2007, 2008

Alter Manner Frauen Manner Frauen

Tage je VJ 2007 Tage je VJ 2007 Tage je VJ 2008 | Tage je VJ 2008

15-25 10,59 10,19 10,99 10,55
25-30 9,55 10,27 10,10 10,47
30-35 10,23 11,08 10,45 10,87
35-40 11,39 12,21 11,83 12,86
40-45 12,41 13,79 12,90 14,60
45-50 14,75 16,66 15,29 16,76
50-55 17,82 19,34 18,63 19,95
55-65 23,73 22,91 24,98 24,62
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Tabelle A 28: AU-Tage je Fall nach Alter und Geschlecht: 2007, 2008

Alter Manner Frauen Manner Frauen
Tage je Fall 2007 | Tage je Fall 2007 | Tage je Fall 2008 | Tage je Fall 2008
15-25 6,9 6,2 6,8 6,3
25-30 9,2 8,8 9,3 8,6
30-35 10,1 10,5 10,1 9,8
35-40 11,1 11,5 11,1 11,7
40-45 12,2 12,9 12,2 13,0
45-50 14,1 15,1 14,0 14,5
50-55 16,2 16,4 16,4 16,3
55-65 20,7 19,9 20,4 20,3
Tabelle A 29: AU-Fille und AU-Tage je Versicherungsjahr nach Region: 1998 -
2008 (Erwerbstdtige insgesamt; stand.)
1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Q{Jt-F'aélLleje Vi 11,42 |1,21|1,21| 1,21 1,19 | 1,45 | 1,05 | 1,08 | 1,06 | 1,14 | 1,19
e
QU-Fégfje W 11,12 |1,25|1,25| 1,27 | 1,26 | 1,20 | 1,07 | 1,24 | 1,13 | 1,22 | 1,27
eue
gu-lfélleje Vi 11,13 | 1,26 | 1,24 | 1,23 | 1,19 | 1,23 | 1,02 | 1,21 | 1,09 | 1,18 | 1,17
erlin
ﬁﬂ_Tgieje Vi 14,6 | 15,7 | 15,6 | 15,7 | 15,4 | 14,5 | 12,8 | 12,9 | 12,4 | 13,2 | 13,8
e
ﬁU-TagEJ'e v 1158 (17,2 |17,5|17,9 | 17,4 | 16,3 | 14,5 | 14,9 | 14,2 | 15,3 | 15,7
eue
gU-lTageje Vi 18,7 | 20,8 | 21,2 | 21,1 19,6 | 18,5 | 15,9 | 16,7 | 16,0 | 16,9 | 16,9
erin
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Tabelle A 30: AU-Fille nach ICD10-Kapiteln: 2008

(Erwerbstitige insgesamt; stand.)

Manner Frauen gesamt
ICD10-Kapitel Falle je Falle je Falle je
100 VJ 100 VJ 100 VJ
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankhei- 10,1 10,7 10,4
ten
I Neubildungen 1,4 1,9 1,6
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrank- 0,5 0,6 0,6
heiten
v Psychische u. Verhaltensstorungen 3,6 6,6 4,8
VI- Krankh. des Nervensystems 4,8 6,0 53
VIII und der Sinnesorgane
X Krankh. d. Kreislaufsystems 3,4 3,0 3,2
X Krankh. d. Atmungssystems 32,1 37,3 34,3
XI Krankh. d. Verdauungssystems 15,9 16,1 16,0
XII Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 2,0 1,5 1,8
XIII Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Binde- 20,9 16,0 18,8
gewebes
X1V Krankh. d. Urogenitalsystems 1,4 4,8 2,8
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0,0 3,0 1,2
XVIII | Symptome u. abnorme klinische und Laborbe- 5,3 7,5 6,2
funde
XIX Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen 14,6 7.8 11,8
duRerer Ursachen
insgesamt 116,9 124,7 120,2
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Tabelle A 31: AU-Tage nach ICD10-Kapiteln: 2008
(Erwerbstitige insgesamt; stand.)

Manner Frauen gesamt
ICD10-Kapitel Tage je | Tageje | Tageje
100 VI 100 VI 100 VJ
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankhei- 55 57 56
ten
I Neubildungen 49 76 60
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrank- 9 11 10
heiten
Vv Psychische u. Verhaltensstorungen 130 223 169
VI- Krankh. des Nervensystems 56 62 58
VIII und der Sinnesorgane
X Krankh. d. Kreislaufsystems 76 44 63
X Krankh. d. Atmungssystems 196 227 209
XI Krankh. d. Verdauungssystems 96 89 93
XIL Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 25 17 22
XIII Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Binde- 382 315 354
gewebes
XIV Krankh. d. Urogenitalsystems 16 44 28
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0 37 15
XVIII | Symptome u. abnorme klinische und Laborbe- 43 58 50
funde
XIX Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen 263 134 210
duBerer Ursachen
insgesamt 1415 1425 1419
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Tabelle A 32: AU-Tage je Fall nach ICD10-Kapiteln: 2008

(Erwerbstitige insgesamt; stand.)

Manner Frauen gesamt
ICD10-Kapitel Tage je | Tageje | Tageje
Fall Fall Fall
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankhei- 5,4 5,4 5,4
ten
I Neubildungen 34,7 39,9 37,2
IV Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrank- 17,3 17,1 17,2
heiten
v Psychische u. Verhaltensstorungen 35,9 34,1 34,9
VI- Krankh. des Nervensystems und 33,0 27,9 30,4
VIII der Sinnesorgane
X Krankh. d. Kreislaufsystems 22,6 14,4 19,4
X Krankh. d. Atmungssystems 6,1 6,1 6,1
XI Krankh. d. Verdauungssystems 6,1 5,5 5,8
XII Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 12,8 11,1 12,2
XIII Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Binde- 18,3 19,7 18,8
gewebes
XIV Krankh. d. Urogenitalsystems 11,2 9,1 9,7
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 2,6 12,2 12,2
XVIII | Symptome u. abnorme klinische und Laborbe- 8,2 7,8 8,0
funde
XIX Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen 18,1 17,2 17,8
duRerer Ursachen
insgesamt 12,10 11,42 11,81
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Tabelle A 33: Relevante 3stellige ICD10-Diagnosen: AU-Fdlle 2008
(TOP 100 - Sortierung nach zurechenbaren AU-Tagen)

1CD10

M54
Jo6

F32
M51
F43
J20
M75
T14
M23
K52
J40
M17
F48
M77
A09
582

M53

583

B34
F33
S93

F45
M25
€50
Jo3
F10
G56
S62
S52
R10
M16

Diagnose

Riickenschmerzen

Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten
Lokalisationen der oberen Atemwege

Depressive Episode

Sonstige Bandscheibenschédden

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen
Akute Bronchitis

Schulterldsionen

Verletzung an einer nicht ndher bezeichneten Kérperregion
Binnenschéddigung des Kniegelenkes [internal derangement]
Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis
Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet
Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

Andere neurotische Stérungen

Sonstige Enthesopathien

Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektiosen Ursprungs

Fraktur des Unterschenkels, einschlieRlich des oberen Sprungge-
lenkes

Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens, ande-
renorts nicht klassifiziert

S83.- Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und
von Béndern des Kniegelenkes

Viruskrankheit nicht ndher bezeichneter Lokalisation
Rezidivierende depressive Storung

Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke und Bénder in
Hohe des oberen Sprunggelenkes und des FulRes

Somatoforme Stérungen

Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert
Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

Akute Tonsillitis

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
Mononeuropathien der oberen Extremitat

Fraktur im Bereich des Handgelenkes und der Hand

Fraktur des Unterarmes

Bauch- und Beckenschmerzen

Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

Anhang

AU-Fille
2008

66.833
95.027

9.587
6.904
8.935
32.982
7.716
17.239
7.291
45.930
26.836
3.183
6.056
8.144
32.173
1.920

7.813

4.142

21.635
1.587
7.976

4.507
5.681
836
16.036
2.128
2.896
2.505
1.725
11.816
1.324

AU-Tage
2008

953.617
530.485

456.018
295.041
230.491
221.869
217.549
216.737
213.790
206.027
175.083
151.513
147.404
143.500
141.109
137.508

134.661

128.879

119.605
112.901
111.174

102.885
96.794
95.468
93.139
91.600
91.365
90.932
89.276
85.744
84.814

Tage je
Fall

14,3
5,6

47,6
42,7
25,8
6,7
28,2
12,6
29,3
45
6,5
47,6
24,3
17,6
44
71,6

17,2

311

55
711
13,9

22,8
17,0
114,2
58
43,0
31,5
36,3
51,8
7,3
64,1

257



1CD10

J32
F41
K08
Jo1
110
K29
M65
S92
M99

K40
M47
Jo2
125
121
M79

M19
Ji1
S42
183
B99
120
M20
M13
R53
Jo4
S13

163
J98
S61
D25
M50
R42
S43

773

S22
S06
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Diagnose

Chronische Sinusitis

Andere Angststérungen

Sonstige Krankheiten der Zéhne und des Zahnhalteapparates
Akute Sinusitis

Essentielle (primére) Hypertonie

Gastritis und Duodenitis

Synovitis und Tenosynovitis

Fraktur des FuBes [ausgenommen oberes Sprunggelenk]

Biomechanische Funktionsstorungen, anderenorts nicht klassifi-
ziert

Hernia inguinalis

Spondylose

Akute Pharyngitis

Chronische ischdmische Herzkrankheit
Akuter Myokardinfarkt

Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht
klassifiziert

Sonstige Arthrose

Grippe, Viren nicht nachgewiesen

Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

Varizen der unteren Extremitdten

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Infektionskrankheiten
Angina pectoris

Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen

Sonstige Arthritis

Unwohlsein und Ermiidung

Akute Laryngitis und Tracheitis

Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern
in Halshdhe

Hirninfarkt

Sonstige Krankheiten der Atemwege

Offene Wunde des Handgelenkes und der Hand
Leiomyom des Uterus

Zervikale Bandscheibenschéden

Schwindel und Taumel

Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern
des Schultergiirtels

Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewalti-
gung
Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsdule

Intrakranielle Verletzung

AU-Félle
2008

12.719
1.808
31.626
14.276
6.381
13.569
4.630
2.120
7.176

2.777
3.100
11.670
1.726
574
3.821

1.574
8.475
910
2.805
7.820
1.645
946
2.675
3.376
7.004
3.451

366
7.072
3.321
1.175
1.003
4.097
1.176

1.309

1.072
1.638

Anhang

AU-Tage
2008

83.912
83.395
83.379
81.920
81.728
78.573
76.386
72.529
69.840

68.692
64.242
61.996
54.257
52.920
52.707

51.748
50.362
49.918
49.076
46.146
45.342
44.888
44.729
44.112
42.419
42.341

41.620
41.335
41.053
41.026
40.418
38.262
36.528

35.072

34.952
34.677

Tage je
Fall

6,6
46,1
2,6
5,7
12,8
58
16,5
34,2
9,7

24,7
20,7
53

31,4
92,2
13,8

32,9
59
54,9
17,5
59
27,6
47,5
16,7
13,1
6,1
12,3

113,7
58
12,4
34,9
40,3
9,3
311

26,8

32,6
21,2



1CD10

S63

F20
J45
C61

Joo
580
M70

S60
J18
586
C34
N39
J44
S20
R50
R51
C18
S32
K80
L02
M67
J34
G43
A08
K57
H81

756
G40
S72
D48

L03

Diagnose

Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern
in Hohe des Handgelenkes und der Hand

Schizophrenie

Asthma bronchiale

Bosartige Neubildung der Prostata

Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata]
Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen]
Oberfldchliche Verletzung des Unterschenkels

Krankheiten des Weichteilgewebes im Zusammenhang mit Bean-
spruchung, Uberbeanspruchung und Druck

Oberfldchliche Verletzung des Handgelenkes und der Hand
Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet

Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe des Unterschenkels
Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
Oberfldchliche Verletzung des Thorax

Fieber unbekannter Ursache

Kopfschmerz

Bosartige Neubildung des Dickdarmes

Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens
Cholelithiasis

HautabszeR, Furunkel und Karbunkel

Sonstige Krankheiten der Synovialis und der Sehnen
Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhghlen
Migrédne

Virusbedingte und sonstige ndher bezeichnete Darminfektionen
Divertikulose des Darmes

St6rungen der Vestibularfunktion

Einfache und schleimig-eitrige chronische Bronchitis
Kontaktanldsse mit Bezug auf das Berufsleben

Epilepsie

raktur des Femurs

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an sonsti-
gen und nicht naher bezeichneten Lokalisationen

Phlegmone
gesamt

Anteil Top100-Diagnosen an gesamt

Anhang

AU-Félle
2008

2.226

669
2.793
536
958
6.128
2.416
2.245

2.804
2.084
1.043
211
5.007
1.796
2.380
4.320
5.462
871
376
1.574
2.341
1.460
1.848
7.319
5.536
1.804
1.761
3.487
808
894
236
1.402

1.998

938.568

77,5%

AU-Tage
2008

33.671

33.179
32.467
32.325
32.292
31.946
31.425
31.305

31.304
31.029
31.027
30.818
30.279
30.146
29.602
28.817
28.149
27.772
27.443
27.426
27.177
26.923
26.539
26.442
25.171
24.749
24.429
24.001
23.546
23.383
23.285
23.166

22.800
11.868.926

74,7%

Tage je
Fall

15,1

49,6
11,6
60,3
33,7
5,2
13,0
13,9

11,2
14,9
29,7
146,1
6,0
16,8
12,4
6,7
5,2
31,9
73,0
17,4
11,6
18,4
14,4
3,6
4,5
13,7
13,9
6,9
29,1
26,2
98,7
16,5

11,4

12,6
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Tabelle A 34: AU-Fille und -Tage in ausgewdhlten Berufsgruppen: 2008 (stand.)

Falle je VI Tage je VI

Berufsgruppe Ménner Frauen Ménner Frauen
191...302 Metall sonst.% 1,43 1,39 16,59 14,88
221 Metall: Dreher 1,40 1,63 15,31 13,33
222 Metall: Fraser 1,38 1,72 15,13 14,71
225 Metall: Schleifer 1,44 1,46 15,81 15,14
273 Metall: Schlosser 1,33 1,74 15,26 20,47
274 Metall: Betr.Schlosser 1,37 1,69 15,50 13,62
284 Metall: Feinmechaniker 1,31 1,59 13,05 17,69
285 Metall: Mechan. sonstige 1,31 1,77 14,75 18,07
291 Metall: Werkzeugmech. 1,21 1,47 12,49 18,27
303 Zahntechniker 0,80 1,04 8,26 10,67
304-306 Optiker, Modellbauer 0,84 1,00 8,84 10,26
311 Elektroinstallateur 1,23 1,94 14,07 18,21
312,13,15 Elektr.Sonstige 1,21 1,36 12,85 12,51
314 EL. Gerdtebau 1,22 1,66 11,72 18,40
321-323 Montierer, Metallberufe 1,43 1,64 16,52 19,24
441-514 Tischler, Maler 1,37 1,55 17,79 15,81
521-522 Warenpriifer 1,32 1,60 15,10 19,12
531 Hilfsarbeiter 1,52 1,82 16,71 18,58
541-549 Maschinisten 1,31 1,54 15,59 16,74
601-612 Ingenieure etc. 0,75 1,14 6,51 9,32

621-635 Techniker 0,98 1,35 9,18 11,38
681-706 Waren / Dienstleistungen 0,96 1,20 10,48 13,61
711-744 Verkehr 1,26 1,65 17,14 19,44
751-784 Verwaltung 0,93 1,23 9,07 11,33
791-814 Ordnung / Sicherheit 1,13 1,29 15,07 15,74
841-857 Gesundheitsberufe 1,07 1,14 14,17 13,28
861-893 Sozialberufe 0,98 1,41 11,00 14,78
901-937 Allg.Dienstl. 1,16 1,29 15,88 16,08
Arbeitslos 0,69 0,78 23,54 20,14
Insgesamt 1,17 1,25 14,15 14,25

** Gruppen 191-220, 223-24, 226-72, 275-83, 286-90, 292-302
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