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Vorwort

Home-Schooling-Frust, kein Kontakt zu Freunden, keine Freizeitaktivitaten, tber das
Schicksal von Kindern in der Coronazeit wurde viel berichtet. Trotzdem galten sie wahrend
der Pandemie ein Stlick weit als vergessen. SchlieBlich ging es vor allem darum, altere
Menschen vor schweren Coronaverlaufen zu bewahren. Grund genug fir die BARMER,
einmal ganz genau hinzusehen. Wie geht es den Kindern in Deutschland? Welche Auswir-
kungen hatte die Pandemie auf ihre Gesundheit? Daher hat die BARMER das Schwer-
punktkapitel des diesjahrigen Arztreports den Kindern bis 14 Jahren gewidmet. Dabei
geht es auch um die Frage, welche Auswirkungen die Pandemie auf das generelle Infekti-

onsgeschehen der Kinder hat.

Hier wird ein Aspekt sehr deutlich. Eine Scharlachwelle ist bei den Kindern in der Kita
nahezu ausgeblieben. Das klingt erfreulich. Bei ndherer Betrachtung ist es jedoch eher ein
Grund zur Sorge, denn nun droht ein Nachholeffekt groReren AusmalBes. Nicht mehr in
der Kita, sondern in der Schule bei etwas alteren Kindern, denen schlimmere Verlaufe

drohen.

Die riicklaufige Zahl an Scharlacherkrankungen ist nur ein Beispiel daftr, dass es dringend
notwendig ist, nun die Lehren aus der Pandemie zu ziehen. Im Nachhinein muss diskutiert
werden, in welchem Umfang Schul- und KitaschlieBungen sinnvoll und notwendig waren.
Fir die Zukunft braucht es Konzepte mit Augenmal3, die im Falle einer Pandemie als eine
Art Blaupause vorliegen. Diese mUssen sich an einer zentralen Pramisse orientieren. So

viel Schutz wie notig, so viel Freiheit wie maglich.

Die SchutzmaBnahmen in der Pandemiezeit hatten einen ganz erheblichen Einfluss auf
die Gesundheit der Kinder. Viele Kinderkrankheiten, so wie Scharlach, sind teils deutlich
seltener aufgetreten. Eine Ausnahme bildet die Hand-Ful3-Mund-Krankheit. Im letzten

Quartal des Jahres 2022 waren sogar mehr Kinder daran erkrankt als wahrend des



Vorwort

gesamten Betrachtungszeitraums seit dem Jahr 2005. Diese Erkrankung ist insofern
tlckisch, als sich eine Person mehrfach anstecken kann, und das auch im Erwachse-
nenalter. Es muss sich noch zeigen, wie sich die Fallzahlen nun, da keine Kontakt-
beschrankungen mehr greifen, entwickeln werden. So ist nicht auszuschliel3en, dass es
trotz ohnehin schon hoher Fallzahlen einen Nachholeffekt dhnlich wie bei Scharlach

geben wird.

Kinder und Erwachsene brauchen einen starken Immunschutz. Impfungen kdnnen hier
viel leisten, wie sich am Beispiel der Windpocken zeigt. Seit dem Jahr 2004 gibt es von der
Standigen Impfkommission eine allgemeine Impfempfehlung. Seitdem ist die Zahl der
Kinder mit Windpocken massiv gesunken und hat in der Coronapandemie noch einmal
einen neuen Tiefstand erreicht. Impfungen sind aber nicht gegen alle Kinderkrankheiten
verfligbar. Kontaktbeschrankungen und Abstandsregeln kdnnen vor diesem Hintergrund
gerade vor Erkrankungen, gegen die es keine Impfung gibt, wesentlich schiitzen. Sie sor-
gen aber auch dafir, dass die Menschen mit einer Vielzahl verschiedener Bakterien und
Viren weniger in Kontakt kommen, worunter die Grundimmunitdt generell leidet. Deshalb
sind SchutzmalRnahmen immer eine Gratwanderung, die es bei moglichen kinftigen

Pandemien ganz genau auszutarieren gilt.

Unser herzlicher Dank gilt den Autoren des Arztreports vom aQua-Institut Gottingen,
allen voran Dr. Thomas Grobe. Ihnen ist es gelungen, einen unverzichtbaren Versorgungs-
bereich umfassend zu analysieren. Den Leserinnen und Lesern des Arztreports 2023

wiinsche ich eine aufschlussreiche Lekttire.

Berlin, im Marz 2023
Prof. Dr. med. Christoph Straub
\orstandsvorsitzender der BARMER
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Besonderheiten und Schwerpunkt

Der BARMER Arztreport 2023 liefert — als Fortfihrung des seit dem Jahr 2006
erschienenen GEK-Reports ambulant-arztliche Versorgung und des von 2010 bis 2016
erschienenen BARMER GEK Arztreports sowie der BARMER Arztreporte 2018 bis
2022 - bereits zum 17. Mal einen aktuellen und umfassenden Uberblick zur ambulanten
arztlichen Versorgung in Deutschland. Traditionell besteht der Arztreport aus wieder-
kehrenden und jeweils aktualisierten Routineauswertungen sowie aus einem Kapitel zu
einem jeweils wechselnden Schwerpunktthema. Der Schwerpunkt des diesjahrigen
Arztreports widmet sich der Gesundheit von Kindern. Der erste Hauptabschnitt des
Schwerpunkts befasst sich dabei mit klassischen Kinderkrankheiten sowie auch weite-
ren, haufig bei Kindern diagnostizierten Erkrankungen, der zweite Hauptabschnitt speziell

mit dem Thema Frihgeburtlichkeit.

Berichtet werden im aktualisierten Routineteil des vorliegenden Reports vorrangig
Ergebnisse aus dem Jahr 2021. Grundlage der Auswertungen bildeten anonymisierte
Daten zu insgesamt rund neun Millionen Versicherten der BARMER. Neben Daten ab dem
Beobachtungsjahr 2005, die in Form eines einheitlichen Datenbestands nach einer Fusion
der BARMER und GEK im Jahr 2010 betrachtet werden konnten, schlieBen die Aus-
wertungen zum Arztreport ab dem Jahr 2017 auch Daten zu vormaligen Versicherten der
Deutschen BKK ein, die mit der BARMER GEK zum 1. Januar 2017 zur neuen BARMER

fusionierte.

Verfligbarkeit von detaillierten Ergebnissen im Internet

Darstellungen zum Routineteil wurden fiir den vorausgehenden Report 2022 vollstandig
Uberarbeitet. Um die Ergebnisse differenzierter darstellen zu kdnnen, wird seither eine
Vielzahl von Ergebnissen in Form interaktiver Grafiken im Internet prasentiert. Ergebnisse
zu Routineauswertungen nach Geschlecht und Altersgruppen sowie Wohnregionen in
Bundeslandern werden weitgehend ausschliel3lich tGber online zugangliche interaktive
Grafiken dargestellt. Einen Zugang zu den Ergebnissen unterschiedlicher Reporte der

BARMER ermdglicht dabei der Link https:/www.bifg.de/publikationen/reporte. Zum
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Arztreport kann dort in der Regel auf Ergebnisse fir alle Jahre von 2010 bis 2021 zurlck-
gegriffen werden. Dementsprechend konnten Darstellungen zu Routineauswertungen in
der Printfassung des Arztreports gestrafft werden. Um wesentliche Veranderungen
anschaulich thematisieren zu kdnnen, umfasst die Printfassung zu einem tberwiegenden

Teil der Kennwerte auch Gegenuberstellungen zu Vorjahreswerten.

Bis zum Report 2021 wurden Ergebnisse gemal Angaben des Statistischen Bundes-
amtes zur durchschnittlichen Bevolkerung des jeweiligen Jahres geschlechts- und alters-
standardisiert. Seit dem Arztreport 2022 wurde das Vorgehen zur Standardisierung
erweitert. Neben dem Geschlecht sowie 20 Altersgruppen wird seither bei der Standar-
disierung von Routineergebnissen zusatzlich auch die regionale Verteilung der Wohnbe-
volkerung in Deutschland auf die 16 Bundeslander berticksichtigt. Vor dem Hintergrund
der veranderten Methodik kénnen die Ergebnisse geringfligig von den im Arztreport vor

2022 publizierten Zahlen abweichen.

Ambulante arztliche Versorgung — Routineauswertungen

Datenvolumina

Die im Report betrachteten Versicherten der BARMER bildeten 2021 — bezogen auf die
nachweislich im Inland wohnhaften Versicherten — einen Anteil von etwa zehn Prozent
der Bevélkerung in Deutschland. Vor dem Hintergrund methodischer Uberlegungen
beziehen sich Auswertungen zu einzelnen Kalenderjahren in Routinekapiteln des Reports
jeweils auf genau diejenigen Versicherten, die in allen vier Quartalen des betrachteten
Jahres jeweils mindestens einen Tag bei der BARMER versichert waren. Im Jahr 2021
waren dies 8,71 Millionen Versicherte, darunter 8,21 Millionen, bei denen in den verwen-
deten Daten ein Wohnort innerhalb Deutschlands zugeordnet werden konnte. Die Daten
zur ambulanten arztlichen Versorgung der Versicherten der BARMER umfassten im Jahr

2021 Angaben zu insgesamt 82,0 Millionen Behandlungsfallen mit 389,6 Millionen
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dokumentierten Diagnoseschliisseln und 652,2 Millionen Abrechnungsziffern. Im
Gesamtauswertungszeitraum der Arztreporte konnte von 2005 bis 2021 auf Angaben zu
1,3 Milliarden Behandlungs- beziehungsweise Abrechnungsfallen mit 5,4 Milliarden
Diagnoseangaben und 9,9 Milliarden Abrechnungsziffern zurtickgegriffen werden. Hier-

mit ergibt sich eine extrem breite Auswertungsbasis.

Grundlegende Ergebnisse — fachubergreifende Behandlungsraten,
Behandlungsfalle, Abrechnungen von Leistungen und Ausgaben
Innerhalb des Jahres 2021 hatten nach geschlechts- und altersstandardisierten Auswer-
tungen von BARMER-Daten 94,15 Prozent der Bevdlkerung Kontakt zur ambulanten
arztlichen Versorgung. Damit lag die Behandlungsrate merklich Uber dem Niveau von
92,68 Prozent im Jahr 2020, dem ersten Jahr der Coronapandemie, und zugleich auch

hoher als vor der Pandemie im Jahr 2019 mit 93,31 Prozent.

Im Jahr 2021 wurden nach den vorliegenden und unter einer Zugrundelegung der
Bevolkerungsstruktur in Deutschland standardisierten Ergebnissen je Person durch-
schnittlich 8,60 Behandlungsfalle im Rahmen der ambulanten drztlichen Versorgung
abgerechnet, womit die Zahl der abgerechneten Behandlungsfdlle im zweiten Jahr der
Coronapandemie um 4,0 Prozent gegenliber dem Vorjahr gestiegen ist und nur knapp
unter dem Niveau von 2019 liegt. Ein Behandlungsfall fasst — bedingt durch die quartals-
weise Abrechnung der Arzte — grundsitzlich jeweils alle Behandlungen eines Patienten
bei einem Arzt beziehungsweise in einer abrechnenden Praxis innerhalb eines Quartals
eines Jahres zusammen. Dabei spielt es keine Rolle, wie haufig und aus welchen Griinden
ein Patient den Arzt innerhalb eines Quartals aufsucht. Durchschnittlich wurden mit den
8,60 Behandlungsfallen bei jedem Versicherten in jedem der vier Quartale des Jahres
2021 rechnerisch Leistungen von etwas mehr als zwei unterschiedlichen Arzten bezie-
hungsweise Arztpraxen abgerechnet. Abrechnungen von Leistungen durch einzelne
Arztpraxen erfolgten bei Versicherten 2021 an durchschnittlich 15,32 unterschiedlichen
Tagen, wobei dieser Wert seit Einfihrung der pauschalierten Versorgung im Jahr 2008
nur noch einen groben Anhaltspunkt fiir die Zahl der Arztkontakte liefern kann. Im Ver-
gleich zu 2020 ist 2021 ein Anstieg auch dieser Kennzahl um rund vier Prozent zu ver-

zeichnen.
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Im Jahr 2021 galt fiir einen iberwiegenden Teil der arztlich abgerechneten Leistungen ein
vom Erweiterten Bewertungsausschuss bundesweit und kassenlbergreifend festge-
legter einheitlicher Orientierungspunktwert von 11,1244 Cent je Punkt. Unter Riickgriff
auf diese Orientierungspunktwerte lie3en sich fiir das Jahr 2021 approximative jahrliche
Behandlungskosten fir die ambulante arztliche Versorgung in Hohe von durchschnittlich
646 Euro pro Versicherten und Jahr ermitteln (Kosten fiir ambulant abgerechnete arztli-
che Leistungen inklusive Leistungen von psychologischen Psychotherapeuten, jedoch
ohne Kosten fir Verordnungen von Arznei- oder Heil- und Hilfsmitteln und ohne zahn-
arztliche sowie kieferorthopadische Behandlungen). Dies entspricht einem Anstieg um

6,8 Prozent gegenliber dem Vorjahr.

Behandlungskennzahlen differenziert nach Fachgebieten

Die Kennzahlen zu Behandlungen bei Therapeuten aus einzelnen Fachgebieten haben
sich im weiteren Verlauf der Coronapandemie unterschiedlich entwickelt (die exakte
Zuordnung der in Daten primar dokumentierten Fachgruppen zur hier verwendeten Auf-
teilung von Fachgebieten ist Tabelle A 1im Anhang zu entnehmen). Umfangreiche Ergeb-
nisse zu diesem Themenfeld mit Kennzahlen ab 2010 sowie auch fur Subgruppen nach
Geschlecht, Alter und Wohnorten in Bundeslandern sind den interaktiven Grafiken im

Internet zu entnehmen.

Insgesamt waren allgemeinmedizinische und internistische Hausdrzte auch 2020 die-
jenigen Fachgebiete, die mit Anteilen von 63,3 beziehungsweise 33,2 Prozent von den
groRten Bevolkerungsanteilen kontaktiert wurden. Im Vergleich zum Vorjahr stieg die
Zahl der abgerechneten Behandlungsfalle in den beiden genannten Gruppen um 7,2
beziehungsweise 9,4 Prozent an. Im Hinblick auf die hier approximativ ermittelten
Abrechnungskosten zu Lasten der Krankenkassen war eine Zunahme um 84 und

10,7 Prozent zu verzeichnen (vgl. Tabelle 2.2).

Zunahmen der Abrechnungsfallzahlen im Vergleich zum Vorjahr waren 2021 bei den
meisten Fachgruppen zu beobachten. Ausnahmen bilden hier lediglich Gynakologen und

Pathologen. Zuwachse der abgerechneten Behandlungskosten lieRen sich 2021 demge-

www.bifg.de/Y925Ge
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geniiber fur alle Fachgruppen ermitteln. Neben den bereits erwahnten Steigerungen bei
hausarztlich tatigen Internisten waren besonders groRe Zuwachse mit 9,7 und 9,5 Pro-
zent auch bei psychologischen Psychotherapeuten und Radiologen zu verzeichnen, wobei
es in der letztgenannten Gruppe zuvor von 2019 auf 2020 allerdings auch zu einem

relativ deutlichen Riickgang um gut sieben Prozent gekommen war.

Kontakte zu unterschiedlichen Arzten beziehungsweise Arztpraxen
Flr den Uberwiegenden Teil von Versicherten werden innerhalb eines Jahres Leistungen
von mehr als einem Arzt oder Praxisteam erbracht. Wahrend patientenseitige Kontakte
zu Arzten unterschiedlicher Fachdisziplinen vorrangig auf unterschiedliche gesundheitli-
che Probleme oder einen weiter gefdacherten fachlichen Abklarungsbedarf hindeuten,
lieBen sich Kontakte zu mehreren Arzten derselben Fachdisziplin unter bestimmten
Umstanden auch im Sinne eines Arztehoppings interpretieren. Beschrankt man bei einer
fachubergreifenden Ermittlung die Zahlung der patientenseitig kontaktierten Praxen auf
Praxen mit vorrangig kurativen Fachgruppenzuordnungen (unter Vernachlassigung der
vorrangig diagnostisch im Auftrag tdtigen Gruppen, wie beispielsweise Radiologen,
Pathologen, Labormediziner), hatten 38,6 Prozent der Bevdlkerung innerhalb des Jahres
2021 Kontakt zu vier oder mehr unterschiedlichen Praxen (vgl. Tabelle 2.3). 2019 lag
dieser Wert noch bei 40,8 Prozent (vgl. BARMER Arztreport 2021, Seite 58).

Innerhalb einzelner Fachgruppen wird erwartungsgemal3 eine geringere Zahl unter-
schiedlicher Arzte kontaktiert. 58,3 Prozent der hausérztlichen Patienten kontaktierten
innerhalb des Jahres genau eine Hausarztpraxis, nur 3,4 Prozent kontaktierten vier oder
mehr unterschiedliche Praxen. 2019 lagen die entsprechenden Werte bei 57,8 und
3,6 Prozent. Enthalten sind in dieser Zahlung dabei grundsatzlich auch Wechsel der Arzt-
praxis, die sich ohne eine primdre Patientenintention, beispielsweise bei Praxisschliel3un-
gen wahrend einer Urlaubszeit oder durch den Umzug der Patienten, ergeben. Noch
geringere Wechselraten als bei Hausarzten finden sich bei Arztgruppen, die allgemein

weniger regelmafig besucht werden.
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Diagnosen

Diagnoseangaben aus der ambulanten arztlichen Versorgung bilden aus wissenschaftli-
cher Sicht grundsatzlich ein ausgesprochen relevantes Datensegment. Die Auswertungen
im Report prasentieren populationsbezogen ermittelte Diagnosehdufigkeiten dabei
regelmalRig ungefiltert ,wie arztlich dokumentiert” Einerseits werden in Bezug auf eine
Reihe von Diagnosen dadurch moglicherweise keinesfalls optimale Schatzer fiir die reale
Erkrankungshaufigkeit geliefert. Andererseits ist nur bei diesem Vorgehen ein unver-
falschter Einblick in die primare Dokumentationspraxis im Rahmen der ambulanten Ver-
sorgung gewahrleistet. Vor diesem Hintergrund sollte jede im Report dokumentierte
Diagnoserate kritisch diskutiert werden. Dies gilt allerdings auch fir alle mdglicherweise

alternativ verfligbaren Schatzer zu Erkrankungshaufigkeiten.

Im Mittel wurden innerhalb des Jahres 2021 je Person im Rahmen der ambulanten Ver-
sorgung nach geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen von BARMER-
Daten 38,4 (2020: 35,3) formal gliltige Diagnoseschlissel erfasst (gegebenenfalls mehr-
fach und auch von unterschiedlichen Arzten). Hochgerechnet auf die bundesdeutsche
Bevolkerung entspricht dies 2021 rund 3,19 Milliarden Dokumentationen von Diagnosen.
Pro Kopf der Bevdlkerung wurden im Jahr 2021, ohne die Berlcksichtigung von
COVID-19-Diagnosen und bei einer Differenzierung von Diagnoseschliisseln auf dreistel-
liger Ebene der ICD-10-Klassifikation, 10,2 unterschiedliche Diagnosen im Sinne von
Erkrankungen dokumentiert (nur ICD-10-Kapitel | bis XVII sowie XIX). Im Jahr 2019 waren

es pro Kopf 10,6 unterschiedliche Diagnosen.

Diagnosen lassen sich auf der bergeordneten Ebene der ICD-10-Klassifikation insge-
samt 22 unterschiedlichen Kapiteln zuordnen. VVon Diagnosen aus 11 dieser 22 Kapitel
waren im Jahr 2021 jeweils mehr als 30 Prozent der Bevdlkerung betroffen. Erstmals
betraf dies auch das 2021 erheblich haufiger genutzte Kapitel XXII ,Schlisselnummern
flir besondere Zwecke", welchem vorlaufig alle mit Bezug zu COVID-19-Erkrankungen
seit 2020 neu geschaffenen Diagnoseschlissel zugeordnet sind. Bezogen auf die meis-
ten anderen Diagnosekapitel lassen sich von 2020 auf 2021 moderate Anstiege der

Diagnoseraten feststellen. Ausnahmen bilden die beiden Kapitel | ,Infektiose Krankhei-

13
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ten” und X ,Krankheiten des Atmungssystems” VVon entsprechenden Diagnosen waren
2021 insgesamt 4,9 beziehungsweise 4,7 Prozent weniger Menschen als 2020 betroffen,
nachdem es hier bereits von 2019 auf 2020 zu Riickgangen um 10,8 und 6,8 Prozent
gekommen war. Riickgange in beiden Kapiteln dirften im Zusammenhang mit einer ins-
gesamt reduzierten Ausbreitung von (anderweitigen) Infektionserkrankungen im Zuge
der Coronapandemie und den damit verbundenen SchutzmaBnahmen und Verhaltensan-

derungen stehen (vgl. Tabelle 2.4).

Zu Diagnosen auf dreistelliger Ebene von ICD-10-Schlisseln werden im vorliegenden
Reportdokument lediglich geschlechts- und alterstibergreifende Ergebnisse zu den 25
insgesamt haufigsten Diagnosekodes sowie zu den 25 haufigsten Diagnosen bdsartiger
Neubildungen dargestellt (vgl. Tabelle 2.5 und 2.6). Die erstgenannte Liste enthdlt dabei
eine grol3e Zahl an Schlisseln, die keine Erkrankungen, sondern primar erkrankungsun-
abhangige Inanspruchnahmen kennzeichnen. An erster Stelle steht dabei die Diagnose
Z01 ,Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen ohne Beschwer-
den oder angegebene Diagnose’, die auch 2021 vorrangig bei Kontakten im Zusammen-
hang mit der Coronapandemie kodiert worden sein dirfte und nach Hochrechnungen von
BARMER-Ergebnissen bei mehr als 49 Millionen Menschen in Deutschland mindestens
einmal innerhalb des Jahres 2021 dokumentiert wurde. Rang 2 belegte der erst 2021
eingeflihrte ICD-10-Kode U11 ,Notwendigkeit der Impfung gegen COVID-19" der bei
rund einem Drittel der Bevdlkerung dokumentiert war. Der dreistellige Kode U07, dem im
Jahr 2021 nur noch die beiden SARS-CoV/-2-Diagnosen U07.1,COVID-19, Virus nachge-
wiesen" sowie U07.2 ,COVID-19, Virus nicht nachgewiesen” zugeordnet waren, war
2021 bei 11,2 Prozent der Population dokumentiert (wie bei Routineauswertungen zum
Report Gblich auch hier unter Einschluss der als Verdachtsfalle oder symptomlosen

Zustande gekennzeichneten Diagnosen).

Ergebnisse zu Diagnosen auf der Ebene der ICD-10-Diagnosekapitel, zu haufigen
dreistelligen Diagnosen sowie zu den 25 haufigsten Diagnosen bosartiger Neubildungen
lassen sich fir die Jahre 2010 (oder 2011) bis 2020 im Internet in Form interaktiver
Grafiken auch individuell nach Geschlechts- und Altersgruppen sowie fir Bundeslander

filtern und darstellen.
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Friherkennungsuntersuchungen bei Erwachsenen

Auch fir das Jahr 2021 beinhaltet der Arztreport wieder routinemal3ig ermittelte Auswer-
tungsergebnisse zu Friiherkennungsuntersuchungen, deren Nutzung iber spezifische
und bundesweit verwendete Abrechnungsziffern in den Daten dokumentiert wird (vgl.
Kapitel 2.5 mit Tabelle 2.9). Detaillierte Subgruppenergebnisse sind auch zu diesem

Thema den interaktiven Grafiken im Internet zu entnehmen.

Schwerpunkt: Kindergesundheit — Frithgeburtlichkeit und Folgen

Der Schwerpunkt des diesjahrigen Arztreports befasst sich, wie bereits einleitend ange-
deutet, in Kapitel 3.2 mit dem Thema Kindergesundheit und in Kapitel 3.3 zudem speziell
mit dem Thema Fruhgeburtlichkeit. Den ergebnisorientierten Darstellungen sind in Kapi-

tel 3.1 methodische Erlduterungen vorangestellt.

Kindergesundheit

Als Kinder werden im Kapitel zur Kindergesundheit ausschlieBlich O- bis 14-Jdhrige
betrachtet. Nach Angaben des Statistischen Bundesamts lebten Ende 2021 in Deutsch-
land rund 11,6 Millionen Kinder im entsprechenden Alter. Abschnitt 3.2.1 befasst sich mit
der ambulanten arztlichen Versorgung der Kinder. Nach standardisierten Ergebnissen
der Auswertungen von BARMER-Daten hatten knapp 94 Prozent dieser Kinder 2021
Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung. Bezogen auf alle in Deutschland leben-
den Kinder resultierten 2021 daraus schatzungsweise 4,23 Milliarden Euro Kosten fiir
die ambulante Versorgung durch niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten. Sehr
malgeblich mit der ambulanten Betreuung von Kindern befasst sind dabei erwartungs-
gemak Arzte aus dem Bereich der Kinder- und Jugendmedizin, die 2021 von 80,8 Pro-
zent der Kinder beziehungsweise Eltern kontaktiert wurden. 2019, also vor der Corona-
pandemie, hatte dieser Anteil mit 81,5 Prozent noch etwas héher gelegen, 2010 mit
76,0 Prozent jedoch noch merklich niedriger. Ein Seitenblick auf Jugendliche aus der
Altersgruppe von 15 bis 19 Jahren zeigt in Daten ab 2010 als Nebenbefund einen Trend
hin zur Fortsetzung der kinderarztlichen Betreuung auch im Jugendalter, der — vermut-
lich mitbedingt durch die Coronasituation — im Jahr 2021 nochmals deutlich verstarkt

wurde. Im Gegenzug liel3 sich ein Rickgang des Anteils der hausarztlich betreuten

www.bifg.de/Y925GZ
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Jugendlichen feststellen. Dieser sank auch bei den hier schwerpunktmalig betrachteten
Kindern im Alter von 0 bis 14 Jahren von 37 Prozent im Jahr 2010 auf nur noch 22 Pro-
zentim Jahr 2021.

Merkliche Rickgange von facharztlichen Behandlungsraten waren von 2019 auf 2021 im
Zuge der Coronapandemie unter anderem im Hinblick auf Augenarzte (-9,5 Prozent)
sowie insbesondere im Hinblick auf HNO-Arzte (-19,5 Prozent) zu verzeichnen. Da
Behandlungen von Kindern bei entsprechenden Arzten haufig auch im Zusammenhang
mit Infektionen stehen, lasst sich vermuten, dass zumindest ein Teil des hier beobachte-
ten Rickgangs die Folge einer reduzierten Zahl an Infektionen im Zuge unterschiedlicher
Coronaschutzmalinahmen und Verhaltensanderungen ab Marz 2020 gewesen sein
dirfte. Nahezu identische Behandlungsraten lieen sich 2019 und 2021 fir Kinder im
Hinblick auf die Betreuung durch psychologische Psychotherapeuten ermitteln. Dabei
waren die Raten bezogen auf diese Therapeutengruppe — und ausgehend von einem

vergleichsweise niedrigen Wert — von 2010 bis 2019 um 65 Prozent gestiegen.

Teil 3.2.2 des Kapitels Kinderkrankheiten widmet sich sehr ausfihrlich den klassischen
Kinderkrankheiten, denen — ohne einheitlich definierte Regeln — eine Reihe von Infekti-
onskrankheiten zugeordnet werden konnen, die typischerweise weit Uberwiegend im
Kindesalter auftreten. Fur einen Teil dieser Krankheiten werden von der Standigen
Impfkommission (STIKO) Impfungen im ersten Lebensjahr bereits seit vielen Jahren
empfohlen. Ein GroRteil dieser Erkrankungen trat dementsprechend in Deutschland in
den vergangenen Jahren nur noch vergleichsweise selten auf und wird im Kapitel inso-
fern nur am Rande gestreift (vgl. Tabelle 3.4; Diphtherie, Keuchhusten, Poliomyelitis,

Masern, Rételn, Mumps).

Umfassende Ergebnisse werden demgegentiber — auch in Form interaktiver Grafiken —
zu Scharlach, Windpocken, Dreitagefieber, Ringelroteln, der Hand-FuR-Mund-Krankheit
(HFMK), dem Pfeifferschen Drisenfieber und zur Grindflechte prasentiert. Zu jeder dieser
sieben Krankheiten sind Betroffenenraten in Prozent fir die Jahre von 2005 bis 2021
sowie auch Ergebnisse differenziert nach Ein-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht dar-
gestellt. Zudem werden auch quartalsbezogen ermittelte Betroffenenraten fir die ins-

gesamt 68 Quartale der Jahre 2005 bis 2021 présentiert. Uberblickt werden kann so ein
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Zeitraum von 17 Jahren, wobei die letzten zwei Jahre sehr mal3geblich unter dem Einfluss
der Coronapandemie standen. Dem Jahr 2005 kommt insofern eine Sonderstellung zu,
als dass hier eine Diagnosetbermittlung an die Krankenkassen noch relativ neu und
weniger vollstandig gewesen sein kdnnte, weshalb sich Aussagen zu Trends vorrangig auf
die Jahre ab 2006 oder auf tabellierte Werte zu 2010 und die Folgejahre beziehen.
Bertcksichtigt wurden bei Auswertungen zum Schwerpunkt nur die als gesichert gekenn-

zeichneten Diagnosen.

Zumindest tendenziell war bei sechs der sieben ndher betrachteten Kinderkrankheiten
bereits von 2006 bis 2019 ein ricklaufiger Trend zu beobachten. Dies gilt fir Scharlach,
Mundfaule, Windpocken, das Dreitagefieber, die Grindflechte und eingeschrankt auch fur
Ringelrdteln, bei denen drei Erkrankungspeaks mit riicklaufigen Maximalwerten in mehr-
jahrigen Abstanden zu beobachten waren. Eine Sonderstellung nehmen dabei Wind-
pocken ein. Unter den sieben naher betrachteten Krankheiten ist sie die einzige, zu der in
Deutschland eine allgemeine Impfempfehlung der STIKO bei Kindern besteht. Diese
wurde im Juli 2004 veroffentlicht und dirfte sehr maBgeblich zu dem hier seit 2005
beobachteten drastischen Riickgang von Windpockenerkrankungen bei Kindern beigetra-
gen haben, der nicht mit den Rickgangen bei den tbrigen sechs Krankheiten vergleichbar
ist (zu denen, anders als bei Windpocken, bis heute keine Impfungen van Kindern in

Deutschland empfohlen sind).

Kein riickldufiger Trend liel3 sich von 2006 bis 2019 lediglich bei der durch Enteroviren
verursachten Hand-FuR-Mund-Krankheit (HFMK) ausmachen, die nach den vorliegenden
Ergebnissen bis 2010 in Deutschland bei Kindern nur selten dokumentiert wurde, jedoch
nachfolgend im bisherigen ,Rekordjahr” 2014 bei knapp drei Prozent aller O- bis 14-jah-
rigen Kinder als gesicherte Diagnose erfasst war (vgl. Abbildung 3.11). Altersabhdngig
sind von dieser Erkrankung insbesondere Zweijahrige betroffen (vgl. Abbildung 3.12). Im
bisherigen Rekordjahr 2014 wurde in dieser Altersgruppe eine HFMK bei 12,8 Prozent der

Kinder dokumentiert, 2019 waren 11,3 Prozent betroffen.

Alle naher betrachteten Kinderkrankheiten wurden 2020 und 2021 bei Kindern seltener
als 2019 dokumentiert, was auch hier auf Auswirkungen von Coronaschutzmal3nahmen

und den mit der Pandemie verbundenen Verhaltensanderungen auf viele Infektionser-
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krankungen hindeutet. Allerdings fielen die Riickgange — gemessen am Niveau 2019 —
dabei unterschiedlich deutlich aus. Besonders deutliche (weitere) Rickgdnge von 2019
auf 2021 um 90, 81 und 64 Prozent waren bei Scharlach, Ringelroteln und Windpocken
zu verzeichnen. Kaum beeinflusst erscheint demgegeniber die Haufigkeit des Dreitage-

fiebers.

Fur viele der Kinderkrankheiten lassen sich saisonal unterschiedliche Haufigkeiten nach-
weisen. Wahrend beispielsweise Scharlach — dhnlich wie Erkaltungskrankheiten — in der
Regel am haufigsten innerhalb des ersten Quartals eines Jahrs dokumentiert wird, wird
bei der Hand-FuR-Mund-Krankheit im ersten Quartal typischerweise nur etwa ein Viertel
der Fallzahlen des dritten oder vierten Quartals erreicht (vgl. Tabelle 3.5). Noch deutlichere
saisonale Variationen als bei den klassischen Kinderkrankheiten lassen sich allerdings bei
hier erganzend gegenlibergestellten Ergebnissen zu Grippediagnosen sowie Diagnosen
von RSV-Infektionen bei Kindern nachweisen, die gewdhnlich mit Abstand am haufigsten
im ersten Quartal dokumentiert sind. Betrachtet man die Ergebnisse zu den 68 Quartalen
von 2005 bis 2021, erscheint — bezogen auf die Kinderkrankheiten — insbesondere die
hohe Betroffenenrate bei der Hand-FuB-Mund-Krankheit im vierten Quartal 2021 nach
sehr niedrigen Raten in den sechs vorausgehenden Quartalen ausgesprochen unerwar-
tet. In keinem anderen Quartal seit 2005 waren mehr Kinder von der Diagnose einer
Hand-Ful3-Mund-Krankheit betroffen. Eine gleichartige Formulierung gilt auch fur die
hier nur ergdnzend betrachteten und bislang bei Kindern eher selten dokumentierten
Diagnosen von RSV-Infektionen sowie zudem — wenig tiberraschend — auch fur die Dia-
gnose einer COVID-19-Erkrankung mit Virusnachweis (vgl. Abbildung 3.17). Hier erschei-
nen Betrachtungen zu nachfolgenden Quartalen sehr wiinschenswert. Bezogen auf die
Hand-Ful3-Mund-Krankheit ware, bei der Ublicherweise beobachteten Saisonalitat, in
den beiden Folgequartalen mit geringeren Raten zu rechnen, bezogen auf RSV-Infektio-
nen mit noch deutlich hoheren Raten, wobei eine Vorhersage auf Basis der vorliegenden
Datenin Anbetracht der auBergewdhnlichen Situation im Zuge der Coronapandemie nicht
maoglich ist. Auch unabhangig von kurzfristigen Entwicklungen erscheint eine weitere
Beobachtung der Hand-Fu3-Mund-Krankheit indiziert.
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In Kapitel 3.2.3 des Schwerpunkts wird ein systematischer Uberblick zu den allgemein im
Kindesalter hdaufig ambulant dokumentierten Diagnosen gegeben. Umfangreiche Ergeb-
nisse zu diesem Abschnitt sowoh! auf der Ebene von Kapiteln der ICD-10-Klassifikation
als auch im Hinblick auf die einhundert im Jahr 2021 bei Kindern am haufigsten dokumen-
tierten dreistelligen Diagnoseschlissel mit weiteren Differenzierungsmaoglichkeiten
werden mit der Veroffentlichung des vorliegenden Reports im Internet zur Verfligung
stehen, wobei auch hier — wie zu den klassischen Kinderkrankheiten — Ergebnisse zu
allen Jahren von 2005 bis 2021 bereitgestellt werden. Grundlegende Ergebnisse zu den

100 Diagnosen finden sich in Tabelle 3.7.

Frihgeburtlichkeit — geringes Geburtsgewicht

und gesundheitliche Folgen

Darstellungen von Analyseergebnissen zu langerfristigen gesundheitlichen Folgen der
Frihgeburtlichkeit beziehungsweise eines geringen Geburtsgewichts bilden das Haupt-
anliegen von Kapitel 3.3. Einerseits bilden die wissenschaftlich nutzbaren Daten der
BARMER mit ihrer langsschnittlichen Verfligbarkeit Uber viele Jahre eine sonst kaum
bestehende Chance fur derartige Auswertungen. Andererseits mussten bei den Auswer-
tungen dieser Daten an einigen Stellen Unvollstandigkeiten und Unscharfen in Kauf
genommen werden, die sowohl aus den per se in Routinedaten nicht immer idealtypisch
erfassten Informationen als auch aus Vergréberungen oder der fehlenden Verfugbarkeit
bestimmter Informationen vor dem Hintergrund von Abwagungen zum Datenschutz
resultierten. So sind beispielsweise Informationen zur Schwangerschaftsdauer bei
Geburt des Kindes in den an die Krankenkassen tbermittelten Routinedaten nicht regel-
maRig und gegebenenfalls nur in groben Kategorien enthalten, weshalb bei der Bearbei-
tung des Themas vorrangig Gruppen von Kindern abhangig vom Geburtsgewicht
betrachtet wurden, welches bei 80 Prozent der Kinder zumindest approximativ aus den
vorliegenden Daten in differenzierter Form und mit plausibler Werteverteilung abgeleitet
werden konnte (vgl. Abbildung 3.19). Vor dem Hintergrund methodischer Uberlegungen
beschranken sich Auswertungen zum Kapitel auf Geburten innerhalb der Jahre von 2006
bis 2019. Da zu Totgeburten kaum Informationen vorliegen, beschranken sich alle nach-
folgend dargestellten Auswertungen der BARMER-Daten zudem ausschlieBlich auf

Lebendgeborene.
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2019 dirften in Deutschland rund 98 Prozent der insgesamt 778.090 lebendgeborenen
Kinder in Krankenhausern zur Welt gekommen sein. Nach Vollerhebungsergebnissen
aus dem Qualitatssicherungsverfahren zur Geburtshilfe wurden dabei in Krankenhau-
sern 9.234 Kinder lebend mit einem Gewicht von weniger als 1.500 Gramm, 40.822 mit
einem Gewicht von 1.500 bis 2.499 Gramm und 712.632 Kinder mit einem Gewicht ab
2.500 Gramm geboren, was Anteilen von 1,2, 5,4 und 93,4 Prozent entspricht (IQTIG,
2021). Die anteilige Verteilung der in Daten der BARMER betrachteten 945.185 Kinder
mit einer Geburt in den Jahren von 2006 bis 2019 bewegte sich mit 1,1, 5,2 sowie
93,7 Prozent in einem vergleichbaren Rahmen, obwohl Kinder ohne verifizierbare
Gewichtsinformationen hier stets der Gruppe ab 2.500 Gramm zugeordnet sind (vgl.
Tabelle 3.8). Die zundchst unabhangig vom Geburtsgewicht fiir diese Analysepopulation
ermittelten geschlechtsspezifischen Uberlebensraten in den ersten fiinf Lebensjahren
lagen bei Ubereinstimmenden Mustern etwas hdher als nach Angaben aus aktuellen

Sterbetafeln flir Deutschland (vgl. Tabelle 3.9).

Uberlebensraten von Neugeborenen variieren erwartungsgemaR sehr deutlich in Abhan-
gigkeit vom Geburtsgewicht. Von den Kindern mit einem sehr geringen Gewicht unterhalb
von 500 Gramm Uberlebten nach Auswertungen von BARMER-Daten weniger als die
Halfte das erste Lebensjahr, bei einem Gewicht von 1.000 bis 1.499 Gramm waren es
demgegenuber bereits rund 97 Prozent, bei 1.500 bis 2.499 Gramm gut 99 Prozent und
bei einem Gewicht ab 2.500 Gramm schlieBlich 99,9 Prozent (vgl. Tabelle 3.10). Ein tber-
wiegender Teil der Sterbefalle ereignet sich dabei sehr zeitnah zur Geburt. Eine divergie-
rende Sterblichkeit, abhangig vom Geburtsgewicht, war jedoch in den Analysedaten, dann
auf einem sehr viel geringeren Niveau, auch noch mehrere Jahre nach der Geburt nach-

weisbar.

Neben dem Geburtsgewicht zeigten in logistischen Regressionsmodellen auch weitere
Merkmale statistisch signifikante Einflisse auf die Ein-Jahres-Sterblichkeit von Neuge-
borenen, die allgemein auch als Sauglingssterblichkeit bezeichnet wird (vgl. Kapitel 3.3.3).
Dabeiist von vielfaltigen wechselseitigen Einflissen zwischen einzelnen berticksichtigten
Merkmalen sowie auch mit Zusammenhangen von Merkmalen zu einer in den verfiigba-
ren Routinedaten nicht direkt abbildbaren Unreife der Kinder auszugehen. Einige der

Merkmale erwiesen sich in separaten Modellrechnungen auch als Pradiktoren fir die
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Geburt eines Kindes mit einem Gewicht von weniger als 1.500 Gramm, womit sich diese
Faktoren dann eher mittelbar (liber den intermedidren Faktor Frihgeburt) auf die Saug-
lingssterblichkeit auswirken (vgl. Kapitel 3.3.4). Als sehr wesentlicher Risikofaktor fir ein
niedriges Geburtsgewicht erwies sich erwartungsgemaf das Vorliegen einer Mehrlings-
schwangerschaft. Merklich erhéhte Risiken gegentliber einer Referenzgruppe von Mut-
tern im Alter von 30 bis 34 Jahren waren sowohl flr sehr junge als auch fiir Mitter im
Alter ab 40 Jahren nachweisbar. Eine hohere Schulbildung war mit einem reduzierten
Risiko assoziiert. Der Zeitpunkt der Geburt innerhalb des Betrachtungszeitraums von
2006 bis 2019 zeigte keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das Risiko einer Geburt
mit niedrigem Gewicht. Demnach diirfte es in diesen Jahren auch nicht zu wesentlichen
allgemeinen Veranderung des Frihgeburtsrisikos gekommen sein. Ausgehend von der
Annahme, dass ,Angeborene Fehlbildungen’, abgesehen von bestimmten Ausnahmen, in
der Regel bereits vor der Geburt bestehen und bekannt sein kdnnten, wurden auch die
erst im Quartal der Geburt in Routinedaten dokumentierten Fehlbildungen in erganzen-
den Modellrechnungen als weitere potenzielle Pradiktoren berlcksichtigt. Erwartungsge-
mal3 zeigten sich auch dabei signifikante Einflisse, wobei interessierte Leser an dieser

Stelle nur auf die entsprechenden Textpassagen der genannten Kapitel verwiesen seien.

AbschlieBend befasst sich Kapitel 3.3.5 mit den mittel- bis langerfristigen gesundheitli-
chen Auswirkungen eines geringen Geburtsgewichts. Ganz allgemein lasst sich erwarten,
dass sich ein geringes Geburtsgewicht auch mittel- bis langerfristig auf Risiken fiir die
Gesundheit der betroffenen Kinder auswirkt. Dabei spielen einzelne Erkrankungen jedoch
in unterschiedlichen Lebensphasen der Kinder eine recht unterschiedliche Rolle. Primar
wurden bei den Auswertungen zu diesem Thema ausschlieRlich n = 273.709 Kinder mit
einer Geburt in den Jahren von 2006 bis 2011 bertcksichtigt, die zugleich tber die ersten
zehn Lebensjahre (mit allenfalls kurzzeitigen Unterbrechungen) durchgangig bei der
BARMER versichert waren und zu denen insofern auch vollstandige Daten zu Diagnosen
aus der ambulanten und stationaren Versorgung Uber diese ersten zehn Lebensjahre zu
erwarten waren. Von diesen Kindern waren n = 2.947 mit einem Geburtsgewicht von
weniger als 1.500 Gramm zur Welt gekommen, n = 14.410 mit einem Gewicht von 1.500
bis weniger als 2.500 Gramm und n = 256.352 Kinder mit einem Gewicht ab 2.500
Gramm. Fur die drei Gruppen wurden Raten zu Haufigkeiten zu allen sektorenlbergrei-

fend dokumentierten ICD-10-Diagnosen auf der Ebene von Kapiteln, Diagnosegruppen
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sowie auch flr alle dreistelligen Diagnoseschlissel ermittelt und in den einzelnen
Lebensjahren gegentbergestellt. Dargestellt werden kann im Report zwangslaufig nur
eine exemplarische Auswahl besonders relevanter oder grundlegender Ergebnisse, die
sich hinsichtlich ihrer Abfolge in Kapitel 3.3.5 an der Systematik der ICD-10-Klassifikation
orientiert. Im Hinblick auf eine Reihe von Diagnosen zeigten sich die groten gewichtsab-
hangigen Differenzen im ersten Lebensjahr. Dies gilt erwartungsgemaR fiir Diagnosen im
Sinne direkter Folgen und akuter Komplikationen einer Frithgeburt, wie beispielsweise
Diagnosen einer Sepsis, Retinopathien oder die respiratorische Insuffizienz. Derartige
Differenzen von Diagnosehaufigkeiten werden oftmals — zumindest hinsichtlich ihrer
absoluten Auspragung — mit zunehmendem Alter geringer. Andere Unterschiede werden
demgegenuber auch erst mit zunehmendem Alter ersichtlich. Dies gilt beispielsweise fiir
die insgesamt eher selten diagnostizierte Unterfunktion der Hirnanhangsdrise, fiir Diag-
nosen von Intelligenzstorungen und Diagnosen zerebraler Lahmungen, die zum Teil als
Folgen einer fruhkindlichen Hirnschadigung im Zusammenhang mit einer Frihgeburt
angesehen werden kénnen (vgl. Abbildung 3.27, 2.29 und 3.32). Diagnosen zerebraler
Lahmungen waren im zehnten Lebensjahr bei etwa sieben Prozent der (berlebenden
Kinder mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1.500 Gramm dokumentiert, Intelli-
genzstorungen — oftmals in leichter Form — bei etwa 3,5 Prozent. Sehr viel haufiger als
Intelligenzminderungen werden Diagnosen aus der Diagnosegruppe der Entwicklungs-
storungen dokumentiert, was insbesondere fir das flnfte und sechste Lebensjahr und
damit das Ende der Vorschulzeit gilt. Auch von diesen Diagnosen waren Kinder mit gerin-
gem Geburtsgewicht haufiger als Kinder mit einem unauffalligen Geburtsgewicht betrof-
fen (vgl. Abbildung 3.30). Bei einem nicht unerheblichen Teil der mit niedrigem Gewicht
geborenen Kinder ist demnach auch mittel- bis langerfristig mit einem erhohten Forder-
und Betreuungsbedarf sowie mit gesundheitlichen Einschrankungen zu rechnen. Dem-
entsprechend wurden auch im zehnten Lebensjahr noch bei 16 Prozent der Kinder mit
einem Geburtsgewicht von weniger als 1.500 Gramm Diagnosen aus dem ICD-10-Kapitel
XVI ,Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben” dokumen-
tiert, die in diesem Lebensjahr von den mit unauffalligem Gewicht geborenen Kindern nur
0,27 Prozent betrafen (vgl. Abbildung 3.42).
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Die Frihgeburtlichkeit, ihre Risikofaktoren und Folgen bilden ein sehr umfassendes
Thema, welches im vorliegenden Report, und bezogen auf seine gesamte Bandbreite,
letztendlich nur angerissen werden konnte. Ahnliches gilt fiir das hier gleichfalls behan-
delte Thema Kindergesundheit. Die Autoren hoffen, mit den hier vorgelegten Ergebnissen
dennoch einige neue und anderweitig nicht verfligbare Informationen zu diesen Themen
beisteuern zu kdnnen. Insbesondere mdchten sie dabei jedoch auch andere Forscher auf
die Moglichkeiten aufmerksam machen, die sich grundsatzlich bei der Bearbeitung dieser

Themen mit Routinedaten bieten.
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Kapitel 1
VVorbemerkungen zu Routineauswertungen

1 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

1.1 Hintergrund

Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung Nach Angaben des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit (BMG) waren im Dezember 2021 insgesamt 73.511.586 Personen
in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert. Als Jahresdurchschnitt wurden in der
Mitgliederstatistik KM1 73.280.997 Versicherte ausgewiesen (BMG, 2022). Vom Statisti-
schen Bundesamt wurde auf Basis von Fortschreibungen des Zensus 2011 die durch-
schnittliche Bevdlkerung in Deutschland fiir 2021 insgesamt mit 83.196.078 Personen
angegeben, zum Jahresende waren es 83.237.124 (Statistisches Bundesamt, 2022).
Gemal’ diesen Angaben diirften, wie in den Vorjahren, auch 2021 rund 88 Prozent der
Bevdlkerung in der Bundesrepublik in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bezie-

hungsweise bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert gewesen sein.

Bedeutung der Daten zur ambulant-arztlichen Versorgung Zur Abwicklung von Finanz-
transfers, die unter anderem zwischen Krankenkassen und Versicherten beziehungs-
weise Krankenkassen und Leistungserbringern sowie im Rahmen des Risikostrukturaus-
gleichs (RSA) stattfinden, ist die Erfassung einer Vielzahl von Daten notwendig. Ab dem
Erfassungsjahr 2008 und mit finanziellen Auswirkungen seit 2009 haben Diagnosen aus
der ambulanten und stationaren Versorgung sowie Angaben zu Arzneiverordnungen tber
den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) auch einen Einfluss auf
den Finanzausgleich zwischen den einzelnen Krankenkassen in der GKV. Routinedaten
der Krankenkassen beinhalten vor diesem Hintergrund und mit ihrer langsschnittlich
angelegten Erfassung Informationen, die wichtige Erkenntnisse zum Gesundheitszu-
stand der Bevélkerung und zum Leistungsgeschehen im Rahmen der alltaglichen Versor-
gung liefern konnen. Die ErschlieBung entsprechender Erkenntnisse mit einem Fokus auf

die ambulante Versorgung ist Ziel des BARMER Arztreports.
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Arztreport der BARMER Der BARMER Arztreportist eine Fortflihrung des 2006 erstmals
erschienenen GEK-Reports ambulant-arztliche Versorgung. Seit den Auswertungen zum
BARMER GEK Arztreport 2013 konnte auf vereinheitlichte Datenbestande der im Jahr
2010 fusionierten BARMER und GEK zurlckgegriffen werden. Am 1. Januar 2017 fusio-
nierte die BARMER GEK mit der Deutschen BKK schlieBlich zur ,neuen” BARMER. Daten
flr Auswertungen zum Arztreport werden, beginnend mit dem Arztreport 2018, vor die-
sem Hintergrund verkirzt als BARMER-Daten bezeichnet. Daten zu vormaligen Versi-
cherten der Deutschen BKK sind bei den Routineauswertungen beginnend ab dem

Beobachtungsjahr 2017 einbezogen.

Berticksichtigte Bevolkerungsanteile Im vorliegenden BARMER Arztreport 2023 konn-
ten Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung der BARMER aus insgesamt 17 Jahren
von 2005 bis 2021 berlcksichtigt werden. Ergebnisdarstellungen zu Routineauswertun-
gen beschranken sich dabei vorrangig auf die Jahre ab 2010. In die Auswertungen zum
Routineteil des Arztreports zum Jahr 2021 flossen Daten zu 8.712.386 Versicherten mit
einer nachweislichen Versicherung bei der BARMER in allen vier Quartalen des Jahres ein.
Aufgrund einer verdnderten Bereitstellung und noch nicht optimierter Routinen resul-
tierte bei den im vorliegenden Report verwendeten Daten fiir das Jahr 2021 ein ver-
gleichsweise hoher Anteil von 5,4 Prozent der Versicherungszeiten ohne eine Zuordnung
zu einer Wohnregion innerhalb Deutschlands — typischerweise sollte dieser Anteil bei
etwa 0,5 Prozent liegen. Auch trotz einer noch nicht optimierten Zuordnung konnte
jedoch auf Daten zu 8.205.139 Versicherten mit inlandischem Wohnort und damit auf
Daten zu rund zehn Prozent der Bevolkerung in Deutschland mit einer Regionalzuord-
nung zurtickgegriffen werden. Der Anteil der mit den Daten berticksichtigten Bevolkerung
variiert in den einzelnen Bundeslandern zwischen gut fiinf Prozent (Bremen) und knapp
17 Prozent (Brandenburg) und liefert eine breite und empirisch belastbare Ausgangsbasis

flr populationsbezogene Aussagen zu vielen gesundheitsrelevanten Fragestellungen.

Routineauswertungen
zum Jahr 2021 mit Daten
zu rund 10% der Bevol-

kerung in Deutschland
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Abbildung 1.1: Anteil der BARMER-Versicherten in Prozent an der Bevolkerung
in Bundesldndern im Jahr 2021
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1.2 Verfiigbarkeit und Umfang der Daten

zur ambulanten Versorgung

Datenverfugbarkeit Erst seit dem Jahr 2004 werden von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KVen), welche fiir die Abrechnung der Leistungen von niedergelassenen Arzten
mit den gesetzlichen Krankenkassen zustandig sind, weitgehend genau die Informatio-
nen zu Behandlungsfallen an die Krankenkassen versichertenbezogen lbermittelt, wel-
che die KVen zuvor von ihren Arzten patientenbezogen zur Abrechnung erbrachter Leis-
tungen erhalten. Art und Struktur der an die KVen beziehungsweise Krankenkassen
gelieferten Informationen entsprechen dabei den Inhalten der frilher gebrauchlichen
papiergebundenen Abrechnungsscheine, die vor der Einfiihrung von EDV-Verfahren zur
quartalsweisen Abrechnung von Behandlungsfillen von den Arzten bei den fiir sie
zustandigen KVen eingereicht wurden. Entsprechende Daten zu Versicherten der
BARMER konnen im Rahmen des Arztreports ab dem Jahr 2005 betrachtet werden.
Einen Uberblick zu wesentlichen Kennzahlen zur ambulanten Versorgung, die aus ent-
sprechenden Daten abgeleitet werden kdnnen, gibt Tabelle 1.1. Ausflhrlichere Erlaute-
rungen zu Struktur und Inhalten der Daten sowie zu relevanten Verdnderungen dieser
Daten seit dem Jahr 2005 sind dem BARMER Arztreport 2018 auf den Seiten 30 bis 42

zu entnehmen.

Sowohl fir krankenkassenseitige als auch flr wissenschaftliche Auswertungen stehen
Daten aus der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung erst mit einer zeitlichen Verzo-
gerung zur Verfligung. Typischerweise ist nach bisherigen Erfahrungen mit einer weit-
gehend vollstandigen Verflgbarkeit von bundesweiten Daten aus allen KVen erst mehr
als sechs Monate nach Ende eines Abrechnungsquartals zu rechnen. Die im Arztreport
2023 prasentierten Auswertungsergebnisse basieren auf Datenlieferungen der KVen bis
Juli 2022. Daten flr Behandlungen im hier vorrangig betrachteten Jahr 2021 lagen zu

diesem Zeitpunkt von allen KVen formal vollstandig vor.

Arztliche Behandlungen im Rahmen der ambulanten Versorgung sind verhaltnisméaRig
haufige Ereignisse. Dies gilt insbesondere, wenn man sie mit anderen Ereignissen ver-
gleicht, die in den Daten von Krankenkassen gleichfalls mit Diagnoseangaben erfasst

werden (wozu reguldr auch Arbeitsunfahigkeiten und Krankenhausbehandlungen zahlen).
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Tabelle 1.1: Wesentliche ZahlgroRen zu Daten aus der ambulanten arztlichen

Versorgung

Bezeichnung

Abrechnungsfalle,
Behandlungsfalle

Anmerkung

Alle Behandlungen eines Patienten in einer Arztpraxis innerhalb eines
Quartals bilden typischerweise genau einen Abrechnungsfall, der in den
Daten als solcher separat dokumentiert wird und entsprechend gezahlt
werden kann.

Anteil der
Versicherten mit
Abrechnung von
Leistungen

Anteil der VVersicherten mit mindestens einer ambulant abgerechneten
Leistung innerhalb eines definierten Zeitraums (beispielsweise im
Quartal oder Kalenderjahr) im Sinne von Betroffenenraten beziehungs-
weise Betroffenenanteilen mit Kontakt zur ambulanten Versorgung

Tage mit
Abrechnungen
von Leistungen

differenzierbare Tagesdatumsangaben mit Dokumentation von Leis-
tungen, wobei Leistungen aus unterschiedlichen Praxen an einem Tag
separat berlicksichtigt werden; vor der Einfliihrung der pauschalierten
Vergltung im Jahr 2008 Basis zur Abschatzung der Anzahl der Arzt-
kontakte

Anzahl der (primdr fallbezogen) dokumentierten Diagnoseschliissel,

A_nzahl der zundchst gegebenenfalls inklusive redundanter Diagnoseangaben zu
Diagnosen ; : ) P
einzelnen Patienten durch einen oder mehrere Arzte
Anzahl unterschiedlicher gltiger Diagnoseschlissel auf einer ausge-
Anzahl der . ) . L o .
) - wahlten Differenzierungsebene in einem definierten Zeitraum (zum
differenzierbaren L ) N ) o
. Beispiel unterscheidbare ICD-10-Schlissel dreistellig in einem
Diagnosen ' )
bestimmten Kalenderjahr)
Anzahl der Anzahl der dokumentierten Abrechnungsschlissel, vorrangig im
dokumentierten Sinne von EBM-Ziffern und damit im Sinne abrechnungsrelevanter
Leistungen Leistungen

Punktsummen fir
Behandlungsauf-
wendungen

Summe der in Daten (primar fallbezogen) dokumentierten Punkte fiir
erbrachte Leistungen (welche erst unter Annahme eines spezifischen
Punktwerts in Geldbetrage umgerechnet werden kénnen)

ausgewiesene
Geldbetrage fir
Behandlungsauf-
wendungen

Summe der (primdr fallbezogen) dokumentierten Geldbetrage fir
Behandlungsaufwendungen. Geldbetrdge werden alternativ zu Punkten
flr die Abrechnung bestimmter Leistungen und Aufwendungen ver-
wendet (beispielsweise das Briefporto).

Behandlungs-
kosten

kalkulierte Behandlungsaufwendungen unter Annahme eines bestimm-
ten Punktwerts = (primar ausgewiesene Geldbetrdge + [Punktsumme x
angenommener Punktwert])

Zu den Versicherten der BARMER wurden im hier vorrangig betrachteten Jahr 2021 ins-
gesamt 82,0 Millionen ambulant-arztliche Behandlungsfalle mit 389,6 Millionen Diagno-
seeintragen und 652,2 Millionen Abrechnungsziffern dokumentiert. Die wissenschaftlich
nutzbaren ambulant-arztlichen Daten der BARMER zu den 17 Jahren von 2005 bis 2021
umfassen insgesamt 1,3 Milliarden Behandlungs- beziehungsweise Abrechnungsfalle

mit 5,4 Milliarden Diagnoseangaben und 9,9 Milliarden Abrechnungsziffern.
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1.3 Methoden, Standardisierung, Ubertragbarkeit
Die Auswertungen zum BARMER Arztreport 2023 beruhen in allen berlcksichtigten
Jahren ab 2005 auf Daten zur ambulanten Versorgung von jeweils mindestens rund

zehn Prozent der Bevdlkerung in Deutschland.

Abgrenzung der Untersuchungspopulationen

Die Untersuchungs- beziehungsweise Bezugspopulation fir Berechnungen von Jahres-
ergebnissen zur ambulanten arztlichen Versorgung bilden im Rahmen von Routineaus-
wertungen des Arztreports immer genau diejenigen Versicherten, zu denen in allen
Quartalen des betrachteten Jahres jeweils mindestens ein Versicherungstag mit Leis-
tungsanspruch dokumentiert war, wobei — beginnend mit dem Arztreport 2022 — fiir
einen uUberwiegenden Teil der Auswertungen ausschliel3lich Personen mit dokumentier-
tem Wohnort in Deutschland berlcksichtigt wurden (vgl. folgenden Abschnitt zur Stan-
dardisierung). Ergebnisse werden damit fiir inlandisch wohnhafte Versicherte berichtet,
die de facto weit Uberwiegend und im Jahr 2021 nachweislich 99,8 Prozent der Tage des
Jahres bei der BARMER versichert waren. Artifiziell erniedrigte Ergebnisse durch Ein- und
Austritte von Versicherten im Jahresverlauf werden damit vermieden. Aus der Anwen-
dung dieser Regel resultiert allerdings, dass sich Angaben zu Neugeborenen (Altersgruppe
0 Jahre) auf Neugeborene im ersten Quartal eines Jahres beschranken, was auch in dieser
Gruppe zu sinnvoll interpretierbaren ,Jahresergebnissen” flihrt. Verstorbene werden mit
diesem Vorgehen fiir Standardauswertungen ausschlieBlich bei Todesfallen (und Versi-

cherungsende) im vierten Quartal beriicksichtigt.

Standardisierung nach Geschlecht, Alter und Wohnort

Um Unterschiede der hier betrachteten BARMER-Untersuchungspopulation(en) hin-
sichtlich der Geschlechts- und Altersstruktur im Vergleich zur Gesamtbevélkerung in
Deutschland auszugleichen, wurden im Arztreport seit Anbeginn und bis zum Report
2021 alle Ubergreifend berichteten Ergebnisse geschlechts- und altersstandardisiert
(beziehungsweise alternativ mit einer entsprechenden Gewichtung ermittelt), wobei auf
Angaben des Statistischen Bundesamtes zur durchschnittlichen Bevolkerung Deutsch-
lands in einzelnen Berichtsjahren zurtickgegriffen wurde. Wahrend Trenddarstellungen

mit einheitlicher Standardisierung gemal der durchschnittlichen Bevdlkerung 2005
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erfolgten, wurden aktuelle Jahresergebnisse — sofern méglich — entsprechend den Anga-

ben des Statistischen Bundesamtes zum jeweiligen Beobachtungsjahr standardisiert.

Methodische Erweiterung ab 2022 Beginnend mit dem vorausgehend publizierten
Arztreport 2022 wurde das Vorgehen bei der Standardisierung modifiziert und erweitert.
Neben dem Geschlecht sowie 20 Altersgruppen wird bei der Standardisierung von
Routineergebnissen zusatzlich auch die regionale Verteilung der Wohnbevolkerung in
Deutschland auf die 16 Bundeslander berticksichtigt. Dementsprechend werden Ergeb-
nisse zunachst fiir einzelne Geschlechts- und Altersgruppen innerhalb der 16 Bundeslan-
der errechnet und dann gemal3 der anteiligen Bedeutung dieser 2 x 20 x 16 = 640 Grup-
pen in der Bevolkerung Deutschlands zusammengefasst. Durch die Standardisierung
werden gegebenenfalls abweichende Verteilungen der betrachteten BARMER-Versi-
chertenpopulation auf die 640 Gruppen im Vergleich zur Bevolkerung in Deutschland
ausgeglichen und Ergebnisse erzielt, wie sie in einer hinsichtlich dieser Verteilung voll-

standig reprasentativen Stichprobe der Bevdlkerung in Deutschland zu erwarten waren.

Fir die Standardisierung wurden Bevolkerungsangaben des Statistischen Bundesamtes
auf Grundlage des Zensus 2011 genutzt, die primar in einer (im Report nur bedarfsweise
genutzten) noch weiteren Differenzierung nach Ein-Jahres-Altersgruppen regelmaRig
offentlich und fir jeden zuganglich bereitgestellt werden, wobei diese Daten jeweils den
Bevolkerungsstand am 31. Dezember eines jeweiligen Jahres beschreiben (Statistisches
Bundesamt, 2022).

Aus derart standardisierten Ergebnissen lassen sich bei Bedarf relativ einfach auch abso-
lute Kennzahlen zur arztlichen Versorgung der deutschen Bevolkerung generieren (bei-
spielsweise Abschatzungen der absoluten Anzahl der Personen mit einer bestimmten
Diagnose in Deutschland durch Multiplikation einer im Report berichteten anteiligen
[Prozent-]Angabe mit der zugehdrigen Bevdlkerungszahl). Um realistische Hochrechnun-
gen, beispielsweise fir Ergebnisse aus dem Jahr 2021, zu erhalten, missen dann jeweils
immer Bevolkerungsangaben zu genau diesem Jahr verwendet werden. Die Ergebnisse
mit einer Standardisierung nach dieser Geschlechts- und Altersstruktur der Bevolkerung

in Bundeslandern werden im Report durch das Kirzel D202 1BL gekennzeichnet.
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Um langerfristige Trends von Kennzahlen unabhangig von den demografischen Verande-
rungen in der Bevdlkerung im Verlauf iber mehrere Jahre dazustellen, kénnen Ergebnisse
aus unterschiedlichen Jahren auch einheitlich mit Riickgriff auf ein und dieselbe Standard-
population standardisiert werden. Bei derart standardisierten Ergebnissen ist dann aus-
geschlossen, dass ermittelte Haufigkeiten, beispielsweise von bestimmten Krebser-
krankungen, nur deshalb ansteigen, weil auch der Anteil von haufig betroffenen alteren
Menschen tiber die Jahre in der Bevolkerung zugenommen hat. Bei Trenddarstellungen
mit einheitlich standardisierten Ergebnissen lasst sich verkirzt auch von ,Trends bereinigt

um demografische Effekte” sprechen.

Aufgrund der Komplexitat der Auswertungen werden einige nur bundesweit durchge-
fihrte Auswertungen zum Routineteil des Arztreports wie in den Vorjahren mit einer
Standardisierung nach Geschlechts- und Altersgruppen gemal’ der jeweils aktuellen
durchschnittlichen Bevolkerung in Deutschland ohne eine Differenzierung nach Bundes-
landern durchgefiihrt, wobei Ergebnisse entsprechend gekennzeichnet sind (Kirzel fiir
die Bevolkerung 2021: D2021). Nach Gegenlberstellungen von Ergebnissen, die in beiden
Varianten berechnet wurden, unterscheiden sich die bundesweit ermittelten Ergebnisse
mit den leicht unterschiedlichen Standardisierungen dabei in der Regel nur marginal. Im
Schwerpunktkapitel werden vor dem Hintergrund inhaltlich-methodischer Uberlegungen
zum Teil auch abweichende Populationen und Gruppenaufteilungen zur Standardisierung

verwendet, welche gegebenenfalls an den entsprechenden Stellen erldutert werden.

Ubertragbarkeit

Die gewahlte Standardisierung der Ergebnisse gleicht mogliche Effekte einer fehlenden
Reprasentativitat von BARMER-Versicherten fir die Bevdlkerung im Hinblick auf die
Geschlechts-, Alters- sowie Regionalverteilung aus. Eine Verallgemeinerung der Ergeb-
nisse unterstellt jedoch, dass die Ergebnisse auf Basis von BARMER-Daten innerhalb der
einzelnen Geschlechts- und Altersgruppen in den Bundeslandern grundsatzlich auf die
ubrige Bevolkerung in jeweils genau diesen Subgruppen tbertragbar sind. Diese Annahme
dirfte im Hinblick auf viele der berichteten Ergebnisse zumindest annahernd korrekt sein.
Sie kann und sollte jedoch im Einzelfall auch kritisch hinterfragt werden (zum Beispiel bei
bestimmten berufsassoziierten Erkrankungen, sofern die entsprechenden Berufsgrup-

pen in BARMER-Daten (ber- oder unterreprasentiert sind).

Trends bereinigt um
demografische Effekte
durch einheitliche Stan-
dardisierung in allen

Beobachtungsjahren
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In einer bewussten Entscheidung wurde als Standardpopulation flr die vorliegenden
Auswertungen die gesamte Bevolkerung Deutschlands gewahlt, dementsprechend wer-
den auch Hochrechnungen in Bezug auf die Gesamtbevdlkerung angegeben. Damit wer-
den BARMER-Ergebnisse nicht nur auf Versicherte der anderen gesetzlichen Kranken-
kassen Ubertragen, sondern vergleichbare Ergebnisse auch bei Versicherten der privaten
Krankenversicherung (PKV) unterstellt. Fiir das Vorgehen spricht, dass selbst merklich
abweichende Ergebnisse bei den etwa zwolf Prozent privat versicherten Personen in der
Regel nicht zu grundlegenden Veranderungen der hier prasentierten Gesamtergebnisse
fur die Bevolkerung flihren dirften. Als Hauptargumente flr das gewahlte Vorgehen
lassen sich jedoch die einfachere Kommunikation sowie umfangreichere Maglichkeiten
der Gegenuberstellung bei bevdlkerungsbezogenen Ergebnissen im Vergleich zu GKV-

bezogen ermittelten und hochgerechneten Ergebnissen anfiihren.
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2 Ambulante arztliche Versorgung -
Routineauswertungen

Im Rahmen von Auswertungen zum Arztreport wurde und wird, bedingt durch die Erfor-
dernisse der gewahlten Standardisierung, routinemasig eine grol3e Menge an Kennzahlen
auch fiir bestimmte Bevdlkerungssubgruppen ermittelt. Diese Ergebnisse konnten in der

Vergangenheit in den gedruckten Reporten nur ausschnittsweise prasentiert werden.

Bereitstellung interaktiver Grafiken Um umfangreichere Ergebnisse prasentieren zu
konnen, wird — beginnend mit dem Arztreport 2022 — eine Vielzahl an Ergebnissen zum
Arztreport in Form interaktiv gestaltbarer Grafiken im Internet prasentiert. Diese Ergeb-
nisse sind — neben einer mit der Zeit steigenden Zahl an Ergebnissen auch zu weiteren
Reporten der BARMER — auf den Internetseiten des bifg — BARMER Instituts fiir Gesund-
heitssystemforschung abrufbar. Einen Zugang zu Ergebnissen unterschiedlicher Reporte

ermoglicht dabei der Link www.bifg.de/publikationen/reporte .

Vor diesem Hintergrund werden im vorliegenden Kapitel 2 zu den Routineauswertungen
regelmal3ig nur noch sehr grundlegende Ergebnisse sowie Auswertungen dargestellt, die
sich nicht flr interaktive Darstellungen eignen. Insbesondere im Hinblick auf Ergebnisse
mit Differenzierungen nach Altersgruppen und Wohnregionen in Bundeslandern wird
demgegentuber auf entsprechende Darstellungen im Internet verwiesen. Grundlegende
Erlauterungen zu den Auswertungen werden jedoch durchgangig auch weiterhin im

gedruckten Report enthalten sein.

2.1 Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung

Ein erster Abschnitt zu Routineauswertungen befasst sich mit arztgruppentbergreifend
ermittelten Kennzahlen zur ambulanten arztlichen sowie psychotherapeutischen Versor-
gung. Samtliche Ergebnisse zu diesem Abschnitt lassen sich fiir die Jahre 2010 bis 2021
in Form von einer interaktiven Grafik auch differenziert nach Geschlecht, Altersgruppen
und Bundeslandern abfragen und darstellen (interaktive Grafik: Inanspruchnahme ambu-

lante arztliche Versorgung ).
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Behandlungsrate Innerhalb eines Jahres hat nur ein kleiner Teil der Versicherten keinen
Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung. Mit 92 bis 94 Prozent suchte nach Aus-
wertungen von Abrechnungsdaten der weit iberwiegende Teil der Bevdlkerung in den
vergangenen Jahren mindestens einmal einen Arzt auf. Diese Aussage gilt grundsatzlich
auch fiir das erste Jahr der Coronapandemie 2020, in dem bei 92,68 Prozent der Bevolke-
rung mindestens eine drztliche Leistung abgerechnet wurde. Im Jahr 2019 hatte dieser
Anteil bei 93,31 Prozent gelegen. Fur das aktuelle Berichtsjahr 2021 wurde ein Anteil von
94,15 Prozent ermittelt. Die Behandlungsrate ist damit von 2020 auf 2021 jahresbezo-
gen um 1,6 Prozent gestiegen (vgl. Tabelle 2.1). Insgesamt wurden im Jahr 2021 in
Deutschland nach den Ergebnissen der vorliegenden Hochrechnungen gut 78 Millionen
Personen im Rahmen der ambulant-drztlichen Versorgung mit einer Abrechnung zu Las-
ten der Krankenversicherung behandelt. Ein vergleichsweise deutlicher Anstieg um mehr
als vier Prozent zeigte sich bei einer Betrachtung von Bevolkerungssubgruppen unter

jingeren Mannern (vgl. interaktive Grafik).

Abrechnungsfélle Innerhalb des Jahres 2021 wurden von Arzten oder Psychotherapeu-
ten insgesamt durchschnittlich 8,60 Behandlungsfalle pro Kopf der Bevolkerung abge-
rechnet (vgl. Tabelle 2.1). Die Anzahl der Abrechnungsfdlle pro Kopf ist 2021 damit im
Vergleich zum Vorjahr — und nach einem Riickgang von 2019 auf 2020 — um 4,0 Prozent
gestiegen. Nach Hochrechnungen auf die Gesamtbevdlkerung dirften in der ambulanten
Versorgung 2021 rund 716 Millionen Abrechnungsfalle zu Lasten von Krankenkassen
abgerechnet worden sein. Vergleichsweise deutliche Zuwachse sind im Hinblick auf die
Abrechnungsfalle bei jingeren Mannern sowie bei Neugeborenen und Kleinkindern zu

verzeichnen (vgl. interaktive Grafik).

Behandlungsrate mit
Abrechnung von Leis-
tungen zu Lasten der
Kasse 2021 im Vergleich

zu 2020 leicht gestiegen
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Tage mit Abrechnungen von Leistungen Alle separat abrechnungsfahigen Leistungen
mussen von den abrechnenden Therapeuten stets mit der Angabe eines Tagesdatums
dokumentiert werden. Aus derartigen Angaben lieBen sich vor der Einflihrung der pau-
schalierten Vergutung bis 2007 Abschatzungen zur Anzahl der Arztkontakte vornehmen.
Da mit der Einflhrung von Versicherten- und Grundpauschalen auch mehrere Kontakte
mit der Abrechnung nur einer Ziffer abgegolten sein kdnnen, ist dies seit 2008 nicht mehr
maglich. Dennoch kann eine versichertenbezogene Ermittlung der Anzahl der Tage mit
Leistungsabrechnung(en) durch bestimmte Therapeuten auch weiterhin Hinweise auf
Inanspruchnahmefrequenzen und die Entwicklung des Leistungsgeschehens liefern
(wobei in dieser Statistik Abrechnungen durch unterschiedliche Therapeuten an einem
Tag separat berlcksichtigt werden). Durchschnittlich wurden bei einzelnen Versicherten
im Jahr 2021 an 15,32 unterschiedlichen Tagen Leistungen von Therapeuten abgerechnet
(vgl. Tabelle 2.1). Auch die Zahl der durchschnittlichen ,Abrechnungstage” pro Versicher-
ten stieg gegeniiber dem Vorjahr damit um rund vier Prozent. Ahnlich wie bei Abrech-
nungsfdllen lassen sich auch bei Abrechnungstagen tiberdurchschnittliche Zuwachse bei
jlingeren Mannern sowie bei Neugeborenen und Kleinkindern feststellen (vgl. interaktive
Grafik). Arzte und Psychotherapeuten rechneten 2021 — hochgerechnet auf die gesamte
Bevolkerung — an 1.275 Millionen ,Behandlungstagen” jeweils mindestens eine Leistung
fir einzelne Versicherte zu Lasten einer Krankenkasse ab. 2019, also vor der Coronapan-

demie, hatte diese Zahl mit 1.273 Millionen auf einem ahnlichen Niveau gelegen.

Approximative Behandlungskosten Wie bereits in den Abschnitten zu Methoden erlau-
tert, lassen sich auf Basis der Abrechnungsdaten auch individuelle versichertenbezogene
Behandlungskosten abschdtzen, welche zu Lasten von Krankenkassen abgerechnet
wurden. Bei derartigen Abschatzungen unberticksichtigt bleiben zwangslaufig Leistun-
gen, die gegebenenfalls von Patienten selbst bezahlt wurden (beispielsweise sogenannte
Individuelle Gesundheitsleistungen [IGeL]). Gleichfalls nicht berlicksichtigt sind mogliche
Veranderungen der Verglitung im Zuge bestimmter Regelungen fir Arztgruppen oder

einzelne Praxen (beispielsweise Abschldge bei Uberschreitungen von Praxisbudgets).

Nur ein kleiner Teil der Leistungen wird im Rahmen der ambulanten Versorgung direkt in
Eurobetragen abgerechnet. Fir den iberwiegenden Teil der Leistungen werden die Werte

primdr in Punkten festgelegt. Nach Festlegung eines sogenannten Orientierungspunkt-



Kapitel 2

Ambulante drztliche Versorgung — Routineauswertungen

werts lassen sich aus diesen Punkten auch Vergiitungen in Euro berechnen. Ublicherweise

wird der Punktwert jahrlich (auch im Sinne eines Inflationsausgleichs) angepasst. So stieg

der stets auf vier Nachkommastellen genau festgelegte Punktwert von 10,9871 Cent je
Punkt im Jahr 2020 um 1,25 Prozent auf 11,1244 Cent je Punkt im Jahr 2021.

Tabelle 2.1: Ambulante drztliche Versorgung 2020 und 2021

Behandlungsrate, Behandelte

je Person
2020 2021

Anteil in Prozent

Deutschland
2020 2021

Anzahl Personen absolut

gesamt 92,68 94,15 77.068.366 78.364.776
Manner 89,65 91,84 36.781.418 37.714.213
Frauen 95,63 96,40 40.286.948 40.650.564
Abrechnungsfalle Mittelwert Anzahl absolut

gesamt 8,27 8,60 687.544.018 715.843.323
Manner 6,90 6,90 283.254.253 299.425.202
Frauen 9,60 9,60 404.289.765 416.418.120
Tage mit Abrechnungen von Leistungen Mittelwert Anzahl absolut

gesamt 14,70 15,32 1.222.084.290 1.275.377.847
Manner 12,61 13,25 517.370.052 544.055.502
Frauen 16,73 17,34 704.714.238 731.322.345

Behandlungskosten, geschatzt

Mittelwert, in Euro

Betrag absolut, in Euro

gesamt 605,83 646,42 50.378.189.505 53.805.928.435
Manner 528,06 563,87 21.664.614.825 23.156.466.734
Frauen 681,57 726,80 28.713.574.680 30.649.461.701

Quelle: BARMER-Daten 2020 und 2021, standardisiert/hochgerechnet D2020BL und D2021BL

Nach den vorliegenden Berechnungen wurden 2021 im Rahmen der ambulanten arztli-  von 2020 auf 2021

chen sowie psychotherapeutischen Versorgung unter Zugrundelegung des 2021 gliltigen  merklicher Anstieg der

Punktwerts pro Kopf durchschnittlich insgesamt rund 646 Euro fur die ambulant-arztli-  zu Lasten von Kranken-

che Versorgung zu Lasten der Krankenkassen abgerechnet, was — hochgerechnet auf die  kassen abgerechneten

Gesamtbevdlkerung — Behandlungsaufwendungen in Hohe von 53,8 Milliarden Euro  ambulanten Behand-

entspricht. Absolut betrachtet wurde mit den genannten Kosten 2021 einum 6,8 Prozent  lungskosten um 6,8%

héherer Betrag als 2020 zu Lasten der Krankenkassen abgerechnet. Ahnlich wie bereits
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2020 lieRen sich bei jlingeren Mannern und Frauen tberdurchschnittliche Ausgabenzu-
wachse verzeichnen. Detaillierte Ergebnisse zu den hier beschriebenen Kennzahlen, auch

zu einzelnen Bundeslandern, sind der interaktiven Grafik zu entnehmen.

2.2 Inanspruchnahmen nach Fachgebieten

Arzte und Psychotherapeuten kdnnen im Rahmen der ambulanten Versorgung sehr
unterschiedliche Spezialisierungen aufweisen und dementsprechend unterschiedliche
Tatigkeiten austiben. Der nachfolgende Abschnitt liefert Ergebnisse zur Inanspruchnahme
von Arzten und Therapeuten aus unterschiedlichen Fachgebieten. Samtliche Ergebnisse
auch zu diesem Abschnitt lassen sich fir die Jahre 2010 bis 2021 in Form einer interakti-
ven Grafik, bedarfsweise differenziert nach Geschlecht, Altersgruppen und Bundeslan-

dern, abfragen und darstellen (interaktive Grafik: Facharztliche Inanspruchnahme &).

Abgrenzung von Fachgebieten Eine Tatigkeit und die Abrechnung im Rahmen der kassen-
arztlichen Versorgung setzen die Niederlassung eines Arztes oder Psychotherapeuten in
einem bestimmten KV-Bereich und die Zuordnung einer sogenannten lebenslangen
Arztnummer (LANR) in Form einer neunstelligen Ziffernfolge voraus, die bei jeder Abrech-
nung einer Leistung angegeben werden muss. Die letzten beiden Ziffern der LANR bein-
halten dabei eine spezifische (und dabei nicht zwangslaufig lebenslange) Kennzeichnung
der Fachgruppe des jeweiligen Therapeuten, welche die Basis flir die Differenzierungen
bei den nachfolgend prasentierten Auswertungen zu fachgebietsspezifischen Inan-
spruchnahmen bildet. Insgesamt lassen sich mit dieser Kennzeichnung rund 70 Fach-
gruppen differenzieren. Fir die vorliegenden Auswertungen wurde zundchst jeder
Abrechnungsfall der Fachgruppe desjenigen Arztes beziehungsweise Therapeuten zuge-
ordnet, der fallbezogen die jeweils hochste Anzahl an Abrechnungsziffern dokumentiert
hatte und insofern als ,vorrangiger Behandler” anzusehen war. Da eine Darstellung zu
allen differenzierbaren Fachgruppen sehr untbersichtlich ware, wurden diese zuvor grup-
piert. Die exakte Zuordnung der einzelnen und GKV-weit verwendeten Fachgruppen-
schliissel zu den nachfolgend verwendeten tibergeordneten Fachgebieten ist Tabelle A 1

im Anhang zu entnehmen.
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Tabelle 2.2: Betroffene, Abrechnungsfdlle und -tage sowie Behandlungskosten nach
Fachgebieten 2021 sowie 2020

_ Anteil betrof- Abrech- Abrech- Kosten  Anteil an Kos- Kosten
Fachgebiets- Jahr fener Personen nungsfille nungstage* inEuro teninsgesamt inEuro
bezeichnung

Prozent je Person (Mittelwert) Prozent je Fall
2021 63,31 2,14 4,71 134,44 20,8 62,70
Hausarzt
Allgemein- 2020 61,22 2,00 4,43 123,99 20,5 61,96
i
mediziner 2021 vs. 20 [%] 34 7.2 6.2 8.4 16 12
2021 33,24 0,97 213 65,12 10,1 6717
Hausarzt 2020 31,00 0,89 1,96 58,84 97 66,38
Internist
2021 vs. 20 [%] 7,2 9,4 8,5 10,7 3,7 1,2
2021 19,44 0,45 0,86 67,93 10,5 149,59
Facharzt 2020 18,92 0,4t 0,84 65,97 10,9 150,03
Internist
2021 vs. 20 [%] 2,8 3,3 2,2 3,0 -3,5 -0,3
2021 24,44 0,60 0,84 34,04 5,3 56,92
Gynakologie 2020 24,03 0,63 0,87 34,01 5,6 53,80
2021 vs. 20 [%] 1,7 -5,4 -3,7 01 -6,2 58
2021 13,51 0,45 0,79 35,25 5,5 78,18
Kinder-und =~ =>4 1316 0,42 072 33,02 55 78,78
Jugendmedizin
2021 vs. 20 [%] 2,6 7,6 8,4 6,7 0,0 -0,8
2021 1213 0,19 0,31 16,53 2,6 87,43
Chirurgie 2020 12,06 0,19 0,31 16,20 2,7 86,81
2021 vs. 20 [%] 0,6 1,3 -0,5 21 -4,3 0,7
2021 20,00 0,37 0,65 23,21 3,6 62,61
Orthopadie 2020 19,45 0,36 0,64 21,88 3,6 61,56
2021 vs. 20 [%] 2,8 4,3 29 6,1 -0,6 1,7
2021 23,10 0,41 0,51 28,08 4,3 69,02
Augenarzt 2020 22,72 0,40 0,49 26,26 4,3 66,39
2021 vs. 20 [%] 1,7 29 3,3 6,9 0,2 4,0
2021 17,30 0,28 0,37 15,38 2,4 54,11
HNO-Arzt 2020 16,72 0,27 0,36 14,40 2,4 52,95
2021 vs. 20 [%] 3,5 4.5 3,0 6,8 01 2,2
2021 17,57 0,31 0,43 14,61 2,3 46,72
Hautarzt 2020 17,43 0,31 0,42 13,81 2,3 44,91
2021 vs. 20 [%] 0,8 1,7 1,7 58 -0,9 4,0
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: Anteil betrof- Abrech- Abrech- Kosten  Anteil an Kos- Kosten
Fachgebiets- Jahr fener Personen nungsfdlle nungstage* inEuro teninsgesamt inEuro
bezeichnung

Prozent je Person (Mittelwert) Prozent jeFall
2021 9,37 0,19 0,31 10,86 1,7 5714
Urologie 2020 9,01 0,18 0,30 10,32 1,7 56,26
2021 vs. 20 [%] 4,0 3,7 3,3 53 -13 1,6
) 2021 1113 0,29 0,56 34,32 5,3 118,53
Neurologie —
Nervenheil- 2020 10,84 0,28 0,54 32,07 53 114,49
kund
unae 2021 vs. 20 [%] 2,7 3,4 31 7,0 03 35
. 2021 3,50 0,09 0,44 49,10 7,6 529,29
psychologischer
Psychothera- 2020 3,26 0,09 0,41 44,75 7.4 521,56
t
peu 2021 vs. 20 [%] 7.4 81 71 9,7 2,8 1,5
2021 20,42 0,32 0,44 46,04 71 145,88
Radiologie = > 19,82 0,30 0,42 42,05 6,9 139,35
Nuklearmedizin
2021 vs. 20 [%] 3,0 4,6 3,5 9,5 2,6 4,7
2021 47,93 0,98 1,25 33,04 51 33,65
Labormedizin 2020 45,95 0,95 1,21 31,41 572 33,15
2021 vs. 20 [%] 4,3 3,6 3,7 5,2 -1,4 1,5
2021 10,86 013 0,13 6,37 1,0 50,47
Pathologie 2020 12,83 0,15 0,16 6,29 1,0 41,95
2021 vs. 20 [%] -15,4 -15,9 -15,7 1,2 =51 20,3
2021 8,04 0,13 0,19 17,51 2,7 134,41
sonstige 2020 8,03 013 018 16,23 27 128,19
Fachgruppen
2021 vs. 20 [%] 01 29 31 79 11 4,9
2021 18,72 0,29 0,41 14,59 2,3 49,71
Fachgruppe 2020 18,93 0,30 0,42 14,32 2.4 48,17
unbekannt
2021 vs. 20 [%] -11 -1,3 -2,0 1,8 —4,6 3,2
2021 94,15 8,60 15,32 646,42 100,0 7516
insgesamt 2020 92,68 8,27 14,70 605,83 100,0 73,27
2021 vs. 20 [%] 1.6 4,0 4,3 6,7 0,0 2,6

* Tage mit Abrechnung mindestens einer Leistung bei einem Arzt; Abrechnungen von mehreren
Arzten am selben Tag im Rahmen von unterschiedlichen Abrechnungsfallen werden gegebenenfalls
auch mehrfach berlcksichtigt.

2021 vs. 20: relative Veranderungen der Kennzahlen 2021 im Vergleich zum Vorjahr 2020 in
Prozent

Quelle: BARMER-Daten 2021 und 2020, standardisiert D2021BL beziehungsweise D2020BL
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Tabelle 2.2 stellt jahresbezogen standardisierte Betroffenenraten sowie weitere Kenn-
zahlen zur ambulanten Versorgung von Versicherten zu den insgesamt 18 exklusiv und
nicht Gberlappend differenzierten Fachgebieten aus den Jahren 2021 und 2020 gegen-
tber. Durch eine Einbeziehung der beiden Gruppen ,sonstige Fachgruppen” sowie ,Fach-
gruppe unbekannt” (fiir Abrechnungsfalle ohne eine gliltige Fachgruppenzuordnung) sind
in der Tabelle samtliche Behandlungsfalle beriicksichtigt. Je Fachgebiet beziehungsweise
Gruppe werden erganzend zu den Jahresergebnissen auch die relativen Veranderungen

der einzelnen Kennzahlen im Jahr 2021 im Vergleich zum Vorjahr in Prozent ausgewiesen.

Behandlungsraten Grundsatzlich ergeben die Auswertungen zu Behandlungsraten in
den einzelnen Fachgebieten im Jahr 2021 ahnliche Ergebnisse wie im Vorjahr. Auch 2021
bilden hausarztlich niedergelassene Allgemeinmediziner diejenige Gruppe, die mit einem
geschlechts- und altersiibergreifenden Anteil von 63,31 Prozent an der Bevolkerung
innerhalb des Jahres am haufigsten (wenigstens einmal) kontaktiert wurde. Nach einem
Rickgang der Inanspruchnahme von 2019 auf 2020, dem ersten Jahr der Coronapande-
mie, wurden viele Fachgebietsgruppen 2021 wieder haufiger als im Vorjahr kontaktiert.
Bei hausarztlich niedergelassenen Allgemeinmedizinern war ein Anstieg der Behand-
lungsrate um 3,4 Prozent zu verzeichnen, bei hausarztlich niedergelassenen Internisten
sogar um 7,2 Prozent. Ein noch starkerer Anstieg der Behandlungsrate ldasst sich mit
7,4 Prozent bei psychologischen Psychotherapeuten verzeichnen. Ein Rickgang der
Behandlungsrate ist bei der hier gewdhlten Differenzierung von Fachgruppen lediglich in
der Gruppe der Pathologen zu beobachten. Nahezu alle Arztgruppen behandelten dem-

nach 2021 wieder mehr Patienten als 2020.

Abrechnungsfalle und -tage Wahrend Behandlungsraten grundlegende Informationen
zum Kreis der Nutzer der ambulanten Versorgung bezogen auf ein Jahr liefern, liefern
Ergebnisse zur Zahl der abgerechneten Behandlungsfdlle eher ein Bild im Hinblick auf den
Umfang des Leistungsgeschehens. Wie nach den fachbereichsiibergreifenden Ergebnis-
sen zu vermuten, waren bei Ergebnissen zu fachbereichsspezifischen Abrechnungsfall-
zahlen in vielen Fachgruppen im Jahr 2021 deutlichere Zunahmen als bei den Betroffe-

nenraten festzustellen. Riickgange der Abrechnungsfallzahlen zeigten sich lediglich bei
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Gynakologen sowie bei den bereits erwdhnten Pathologen. Ein leichter Riickgang der

Tage mit einer Abrechnung von Leistungen war zudem bei Chirurgen zu verzeichnen.

Relative Veranderungen der Abrechnungstage bewegen sich in vielen Fachgebieten in
einem ahnlichen Bereich, sind aber zum Teil nicht ganz so ausgepragt. Die erneute
Zunahme der Behandlungsfdlle kdnnte teilweise zu einer weniger intensiven Betreuung
von Patienten im Rahmen einzelner Behandlungsfille beitragen. Uber das gesamte Jahr
und verteilt Uber alle Abrechnungsfalle betrachtet wurden je Patient 2021 allerdings

Leistungen an mehr Behandlungstagen als 2020 abgerechnet.

Approximative Behandlungskosten Nach den Ergebnissen fachgebietsiibergreifender
Auswertungen sind die ambulant zu Lasten von Krankenkassen abgerechneten Behand-
lungskosten — wie bereits beschrieben — von 2020 auf 2021 merklich, ndmlich um
6,8 Prozent bezogen auf die Gesamtsumme und um 6,7 Prozent bezogen auf die durch-
schnittlichen Ausgaben fiir Versicherte gestiegen, nachdem sie von 2019 auf 2020 nomi-
nal um 0,3 Prozent gesunken waren. Fir keine Fachgruppierung liel3 sich 2021 ein Riick-
gang der Behandlungskosten ermitteln. Besonders grofe Zuwachse waren mit 10,7
sowie mit 9,7 und 9,5 Prozent bei hausarztlich tatigen Internisten, psychologischen Psy-
chotherapeuten sowie bei Radiologen zu verzeichnen, wobei es allerdings in der letztge-
nannten Gruppe zuvor, also von 2019 auf 2020, auch zu einem relativ deutlichen Riick-

gang gekommen war.

In der vorletzten Spalte von Tabelle 2.2 werden erganzend die Kostenanteile berichtet, die
von den jeweils ermittelten Gesamtkosten fiir die ambulante Versorgung in den Jahren
2021 und 2020 der Versorgung durch die jeweiligen Fachgebiete zuzuordnen waren. Die
letzte Spalte weist schliellich die fallbezogen abgerechneten Kosten in den einzelnen
Fachgebieten aus. Wie in den vorausgehenden Jahren wurden auch 2021 die hochsten
Kosten pro Fall von psychologischen Psychotherapeuten abgerechnet, was mafRgeblich
daraus resultiert, dass Psychotherapeuten innerhalb von einzelnen Quartalen einen nur

vergleichsweise kleinen Kreis an Patienten behandeln.
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Besonderheiten seit Beginn der Coronapandemie Ohne im Detail auf das Thema einzu-
gehen, sei an dieser Stelle erneut darauf hingewiesen, dass eine Reihe von ansonsten
typischen ambulanten arztlichen Leistungen speziell im Zusammenhang mit der
Bekampfung der Coronapandemie nicht durchgangig lber die Krankenkassen vergtitet
wurden. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf Leistungen bei symptomfreien Personen,
die Arztpraxen im direkten oder indirekten Zusammenhang mit SARS-CoV/-2-Infektionen
aufsuchen, beispielsweise fiir Testungen oder Bescheinigungen und ab 2021 dann auch
bei entsprechenden Impfungen. Insofern durfte auch im Jahr 2021 eine Reihe von Leis-
tungen in Arztpraxen erbracht worden sein, die in den hier betrachteten Daten schlicht
nicht dokumentiert sind. Weitere Erlduterungen hierzu sind dem Schwerpunktkapitel des

Arztreports 2022 zu entnehmen.

2.3 Anzahl kontaktierter Praxen — Arztwechsel

Der folgende Abschnitt befasst sich mit der Anzahl unterschiedlicher Praxen beziehungs-
weise Betriebsstatten, die von einzelnen Versicherten innerhalb eines Jahres aufgesucht
wurden, und damit inhaltlich auch mit dem Thema Arztwechsel beziehungsweise Arzte-
hopping. Hingewiesen sei darauf, dass die Ergebnisse dieses Abschnitts, aufgrund der
komplexen und eher speziellen Darstellungen, ausschlieBlich im vorliegenden Report-
dokument dargestellt werden und nicht in Form interaktiver Grafiken verflgbar sind.
Zudem ist methodisch anzumerken, dass diese stets nur bundesweit ermittelten Ergeb-
nisse ausschliel3lich nach Geschlecht und Altersgruppen standardisiert beziehungsweise
gewichtet wurden, woraus geringflgige Abweichungen zu anderweitig berichteten

Ergebnissen resultieren kdnnen.

Abgrenzung von Arzten und Praxen Behandlungen eines bestimmten Arztes lassen sich
tber die in den Abrechnungsdaten dokumentierte lebenslange Arztnummer zuordnen.
Dementsprechend lieBen sich patientenbezogen auch Kontakte zu individuellen Arzten

unterscheiden und zahlen. Zugleich lassen sich jedoch auch Behandlungen in einzelnen

Leistungen im Kontext
mit COVID-19 bei symp-
tomfreien Patienten
sowie SARS-CoV-2-
Impfungen haufig nicht
in Abrechnungsdaten

dokumentiert
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Praxen anhand der praxisspezifisch vergebenen sogenannten Betriebsstattennummer
(BSNR) unterscheiden. Da bei einer Behandlung durch unterschiedliche Arzte innerhalb
derselben Praxis/Betriebsstdtte inhaltlich kaum von einem Arztwechsel im allgemeinen
Wortsinn gesprochen werden kann, wurde bei der Zahlung von Arztwechseln im vorlie-
genden Abschnitt ausschliel3lich zwischen Behandlungen in unterschiedlichen Betriebs-
statten unterschieden. Eine fir die nachfolgenden Darstellungen damit erforderliche
Fachgruppenzuordnung der Betriebsstatten erfolgte auf Basis derjenigen Fachgruppe an
Arzten, von der in der jeweiligen Betriebsstitte die meisten Leistungsziffern innerhalb
des betrachteten Jahres abgerechnet wurden. Vor dem Hintergrund inhaltlicher Uberle-
gungen beschrdnken sich die nachfolgenden Darstellungen auf Ergebnisse zu Kontakten
zu vorrangig behandelnden Arzten beziehungsweise Betriebsstétten im Sinne derjenigen
Fachbereiche, die in Tabelle 2.2 bis einschlieBlich zur Gruppe der psychologischen Psycho-
therapeuten gelistet sind. Abrechnungen der in Tabelle 2.2 gelisteten vorrangig diagnos-
tisch tatigen Fachgebiete (beispielsweise Radiologie — Nuklearmedizin, Labormedizin und
Pathologie) oder von nicht eindeutig definierten Arztgruppen blieben unbericksichtigt, da
diese Inanspruchnahmen oftmals von anderen behandelnden Arzten (und nicht priméar
vom Patienten) veranlasst werden und zum Teil auch ganzlich ohne einen Arztkontakt

ablaufen.

2.3.1 Anzahl kontaktierter Praxen

Einen ersten Uberblick zur Anzahl der Praxen/Betriebsstatten mit vorrangig behandeln-
den Arzten, die im Jahr 2021 von einzelnen Versicherten kontaktiert wurden, gibt Abbil-
dung 2.1. Neben den durch Balken gekennzeichneten Anteilen der Versicherten mit einer
bestimmten Anzahl kontaktierter Praxen (vgl. links angegebene Achsenskalierung) ent-
halt die Abbildung als Linien auch Angaben zu den kumulativen Anteilen der Versicherten,
die im Jahr 2021 Kontakt zu einer bestimmten maximalen Anzahl an unterschiedlichen

Praxen hatten (vgl. rechts angegebene Achsenskalierung).
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Abbildung 2.1: Anzahl der von Versicherten kontaktierten Praxen behandelnder
Arzte 2021
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Quelle: BARMER-Daten 2021, standardisiert D2021

Lediglich 6,4 Prozent der Versicherten kontaktierten im Rahmen der ambulanten Versor-
gung innerhalb des Jahres 2021 keine behandelnde Arzt- oder Psychotherapeutenpraxis
im Sinne der hier verwendeten Aufbereitung von Daten und Gruppierung von Fachgebie-
ten. Im ersten Jahr der Coronapandemie 2020 hatte dieser Anteil bei 7,9 Prozent gelegen,
im Jahr 2019 bei 7,3 Prozent (vgl. Arztreport 2021, Seite 56 sowie Arztreport 2022,
Seite 49). Am haufigsten wurden von Versicherten zwei unterschiedliche Praxen kontak-
tiert. Der Anteil der Versicherten mit Kontakten zu vier oder mehr unterschiedlichen
Betriebsstatten lag 2021 bei 38,6 Prozent (2020: 37,5 Prozent). Nur 10,0 Prozent der
Versicherten suchten mehr als sechs unterschiedliche Praxen auf (2020 und 2019: 9,8 und
11,3 Prozent), bei 1,1 Prozent der Versicherten waren es mehr als zehn unterschiedliche
Betriebsstitten behandelnder Arzte. Durchschnittlich wurden innerhalb des Jahres 2021
von den Versicherten 3,29 unterschiedliche Praxen aufgesucht (2020, 3,22; 2019: 3,41).

2021: Durchschnittlich
wurden pro Kopf
3,29 Praxen behandeln-

der Arzte aufgesucht.
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2.3.2 Anzahl kontaktierter Praxen nach Fachgebieten

Fachgruppenspezifische Auswertungsergebnisse auf der Basis von BARMER-Daten sind
nachfolgender Tabelle 2.3 zu entnehmen. Innerhalb einzelner Fachgebiete wird erwar-
tungsgemaR eine geringere Zahl unterschiedlicher Praxen beziehungsweise Arzte kon-
taktiert. So hatten nach Hochrechnungen der geschlechts- und altersstandardisierten
Ergebnisse im Jahr 2021 65,8 Millionen Einwohner beziehungsweise 79,1 Prozent der
Bevolkerung Deutschlands mindestens einmal Kontakt zu einem allgemeinmedizinischen
oder internistischen Hausarzt. 58,3 Prozent der hausarztlichen Patienten kontaktierten
innerhalb des Jahres genau einen Hausarzt, nur 3,4 Prozent kontaktierten vier oder mehr
unterschiedliche Hausarztpraxen. Enthalten sind in dieser Zahlung dabei auch alle Wech-
sel der Arztpraxis, die sich ohne primare Patientenintention, beispielsweise bei Praxis-
schlieBungen wahrend einer Urlaubszeit oder durch den Umzug der Patienten, ergeben.
Noch geringere Wechselraten als bei Hausarzten finden sich bei Arztgruppen, die allge-
mein weniger regelmaRig besucht werden. Vereinzelt festgestellte Falle von Patienten
mit Kontakten zu einer extrem hohen Zahl unterschiedlicher Arzte beeinflussen die

genannten Zahlenwerte nur unwesentlich.

Tabelle 2.3: Anzahl kontaktierter Praxen nach Fachgebieten 2021

Anzahl der kontaktierten Praxen 2021

mindestens

1 Praxis 2 Praxen 3 Praxen = 4 Praxen
1Arzt

vorrangig behandelnde Arzte insgesamt

Population in Prozent 93,6 18,2 19,8 17,0 38,6
Patienten in Prozent 100 19,4 21,2 18,2 41,2
absolutin Tausend 77.865 15104 16.511 14176 32.074

Hausarzte (inklusive internistisch tatige)

Population in Prozent 791 46,2 23,0 7.3 2,7
Patienten in Prozent 100 58,3 291 9,2 3,4
absolutin Tausend 65.837 38.401 19138 6.068 2.230

Internisten (ohne hausarztlich tatige)

Population in Prozent 18,7 14,2 3,4 0,8 0,2
Patienten in Prozent 100 76,0 18,5 4,3 1,2
absolutin Tausend 15.546 11.816 2.869 671 190
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Anzahl der kontaktierten Praxen 2021

mir;d:f:fns 1 Praxis 2 Praxen 3 Praxen = 4 Praxen
Gynakologen
Population in Prozent 24,6 17,0 6,2 1.2 0.3
Patienten in Prozent 100 68,9 25,0 4,8 1.2
absolutin Tausend 20.503 14120 5133 994 256
Augenarzte
Population in Prozent 23,0 21,0 1,7 0,2 0,0
Patienten in Prozent 100 91,5 7,6 0,8 01
absolutin Tausend 19.117 17.495 1.453 148 21
Orthopaden
Population in Prozent 21,0 18,0 2,6 0.4 01
Patienten in Prozent 100 85,4 12,5 1.8 0.3
absolutin Tausend 17.491 14.937 2188 308 58
Hautdrzte
Population in Prozent 17,5 14,9 2,4 0,2 0,0
Patienten in Prozent 100 84,9 13,7 1,3 0,2
absolutin Tausend 14.593 12.386 1.998 184 25
Hals-Nasen-Ohren-Arzte
Population in Prozent 17,2 15,9 1.2 01 0.0
Patienten in Prozent 100 921 71 0,7 01
absolutin Tausend 14.349 13.215 1.020 99 16
Chirurgen
Population in Prozent 10,5 9,5 0,9 01 0,0
Patienten in Prozent 100 90,5 8,6 0,8 01
absolutin Tausend 8.719 7.893 749 69 8
Kinderarzte
Population in Prozent 13,0 9,7 2,5 0,6 0,2
Patienten in Prozent 100 74,5 19,4 4,7 1.5
absolutin Tausend 10.853 8.082 2101 509 161
Urologen
Population in Prozent 9,6 91 0,5 0,0 0,0
Patienten in Prozent 100 94,1 55 0,4 01

absolutin Tausend 8.009 7.533 439 34 4




bei Routineauswertun-
gen Diagnosen mit G-,
V- und Z-Kennzeichnung
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Anzahl der kontaktierten Praxen 2021

mindestens

1 Arzt 1 Praxis 2 Praxen 3 Praxen = 4 Praxen

Nervenarzte

Population in Prozent 10,8 9.4 1,2 0,2 0,0
Patienten in Prozent 100 871 11,2 1.4 0,2
absolutin Tausend 8.998 7.837 1.010 129 22
Psychotherapeuten

Population in Prozent 3,4 3,2 0,2 0,0 0,0
Patienten in Prozent 100 91,7 6,8 11 0.4
absolutin Tausend 2.870 2.631 196 31 12

Quelle: BARMER-Daten 2021, standardisiert D2021

2.4 Ambulante Diagnosen

Aus wissenschaftlicher Sicht von groBem Interesse sind Informationen zu Diagnosen aus
der ambulanten arztlichen Versorgung, mit denen sich die nachfolgenden Abschnitte
befassen. Die nachfolgend vorrangig diskutierten Ergebnisse zum Jahr 2021 beruhen auf
der Auswertung von Datenlieferungen zu Versicherten der BARMER, zu denen im Rah-
men der ambulant-arztlichen Versorgung insgesamt 390 Millionen Diagnoseeintrage
dokumentiert wurden. Die Dokumentation von Diagnosen in routinemafig erfassten
Daten erfolgt in Deutschland seit dem Jahr 2000 generell nahezu ausschlielRlich mit
Rickgriff auf die in der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme in der 10. Revision, German Modifikation (ICD-10-GM,
nachfolgend stets verkirzt mit ICD-10 gekennzeichnet) vorgegebenen Diagnoseschliis-
sel, welche vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in typi-

scherweise jahrlich aktualisierten Fassungen bereitgestellt werden (BfArM, 2022).

Qualifikation von Diagnosen Bei allen Diagnoseangaben in ambulanten Abrechnungsda-
ten sollte bereits seit 2004 obligat eine Zuordnung zu einer der vier Einstufungen gesi-
chert (G), Ausschluss (A), Verdacht (V) oder symptomloser Zustand (Z) vorgenommen
werden. Entsprechende Zusatzkennzeichen fehlten bundesweit 2004 in GEK-Daten noch
beiinsgesamt 22 Prozent der guiltigen Diagnoseschlissel, von einigen KVen lagen seiner-

zeit keinerlei Angaben vor, andere KVen lieferten die Angaben bereits 2004 weitgehend
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vollstandig. In den Jahren ab 2006 waren Angaben zur Qualifikation der Diagnose zu allen
glltigen Diagnoseschlisseleintragen vorhanden. In den BARMER-Daten 2021 wurden
dabei 92,25 Prozent der giiltigen Diagnosen als gesichert eingestuft, 3,39 Prozent als
symptomlose Zustande, 2,23 Prozent als VVerdachtsdiagnosen und 2,13 Prozent als Aus-
schlussdiagnosen. Bei den weiteren Auswertungen zum Routineteil des Arztreports
werden traditionell lediglich alle explizit als Ausschlussdiagnosen gekennzeichneten Ein-
trage nicht berlicksichtigt. Wahrend viele andere Publikationen, und zum Teil auch die
Auswertungen im Schwerpunkt des Arztreports, ausschliel3lich als gesichert gekenn-
zeichnete Diagnosen berlcksichtigen, werden bei Routineauswertungen zum Arztreport
also regelmalig auch Verdachtsdiagnosen sowie Diagnosen symptomloser Zustande

berticksichtigt.

Zeitliche Zuordnung von Diagnosen Eine Unscharfe resultiert bei den Diagnosen in der
ambulanten Versorgung aus der Tatsache, dass alle Diagnoseangaben in den Daten
zundchst gleichwertig und ohne Datum fallbezogen, bildlich ausgedriickt also ungeordnet
je Abrechnungsfall und damit primar bezogen auf ein gesamtes Quartal, erfasst werden.
Wird ein Patientim Rahmen eines Behandlungsfalls beispielsweise am ersten und letzten
Tag innerhalb eines Quartals behandelt, muss auch bei akuten Erkrankungen unklar blei-
ben, wann innerhalb dieses dreimonatigen Zeitraums eine Diagnose gestellt wurde und
welche der moglicherweise in grof3er Zahl genannten Diagnosen den Hauptbehandlungs-
anlass fiir einen einzelnen Arztbesuch bildete. Bei den nachfolgend présentierten Uber-
sichtsauswertungen sind diese Einschrankungen weniger relevant, andere Auswertungen
konnten jedoch von einer taggenauen Zuordnung von Diagnosezeitpunkten und Kenn-

zeichnungen von Hauptbehandlungsanldssen erheblich profitieren.

\orgehen bei Routineauswertungen Bei systematischen Auswertungen zu Diagnose-
haufigkeiten im Routineteil des Arztreports wurden zu den Versicherten zundchst alle
unterscheidbaren ICD-10-Diagnoseschliissel ermittelt, die von beliebigen Arzten inner-
halb einzelner Kalenderjahre dokumentiert worden waren. AnschlieBend wurden die
Anteile der Population ermittelt, die von Diagnosen auf einer bestimmten Differenzie-
rungsebene oder Diagnosen aus einer betrachteten Diagnosegruppe (beispielsweise
einem ICD-10-Diagnosekapitel) mindestens einmal betroffen waren. Bei chronischen

Erkrankungen bilden die so ermittelten (prozentualen) Anteilswerte Schdtzer fir die
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Erkrankungspravalenz (den Anteil der erkrankten Population), bei akuten Erkrankungen
eher Schatzer fir die Ein-Jahres-Inzidenz (die [Neu-]Erkrankungshaufigkeit innerhalb
eines Jahres), wobei mehrfache Erkrankungen unter derselben Diagnose allerdings gege-

benenfalls unberticksichtigt bleiben.

2.4.1 Diagnoseraten und reale Erkrankungshaufigkeiten

Diagnosen beziehungsweise die auf der Basis von Routinedaten aus der ambulanten
arztlichen Versorgung berechneten Diagnoseraten kénnen nur bedingt und mit gewissen
Einschrankungen mit Erkrankungsraten aus primdren Erhebungen zum Gesundheitszu-

stand in der Bevolkerung verglichen oder gleichgesetzt werden.

= Die Dokumentation von Diagnosen in ambulanten arztlichen Abrechnungsdaten dient
in erster Linie dazu, die im Behandlungsfall abgerechneten oder gegebenenfalls veran-
lassten Leistungen zu legitimieren.

= Die Dokumentation kann per se, selbst bei Personen, die einen Arzt aufgesucht haben,
keinesfalls als vollstandige Dokumentation aller potenziell nachweisbaren Erkrankun-
gen angesehen werden, da nicht alle Diagnosen fiir den einzelnen Behandlungsfall und

dessen Abrechnung relevant sind.

Zusatzlich fehlt in den Daten selbstverstandlich jegliche Dokumentation von Erkran-
kungszustanden bei all jenen Personen, die keinen Arztkontakt im gewahlten Beob-
achtungszeitraum hatten, wobei dieser Personenkreis allerdings nach den vorliegenden

Daten innerhalb eines Jahres mit weniger als zehn Prozent eher klein ist.

Nach den hier zuletzt aufgefiihrten Uberlegungen wére davon auszugehen, dass reale
Erkrankungshdufigkeiten bei Auswertungen von Daten zur ambulanten arztlichen Versor-
gung in mehr oder minder starkem Umfang unterschatzt werden. Dies diirfte insbesondere
fur Diagnosen gelten, die keine Begriindung fir die Erbringung spezifischer Leistungen
liefern und die auch anderweitig — beispielsweise zur Legitimation von Arzneiverordnun-
gen — wenig oder nicht relevant sind. Zudem diirfte es eine Reihe von Behandlungsanlas-
sen geben, die sich nur schlecht mit den vorgegebenen ICD-10-Diagnosen beschreiben
oder im Sinne der Abrechnungsvorgaben begriinden lassen und die insofern zu einer

Kodierung von mehr oder weniger sinnvollen ,Ersatzdiagnosen” fihren kdnnen.
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Diagnosen mit hoher Relevanz als Abrechnungsbegriindung dirften im Gegenzug — bei
oftmals recht groBem Ermessensspielraum in der drztlichen Praxis — tendenziell und im
Vergleich zur vorausgehend beschriebenen Gruppe verhaltnismaBig oft und zum Teil auch
eher grol3ziigig dokumentiert werden. Zu einer hohen Zahl von Diagnosen kann zudem die
eingesetzte Praxissoftware beitragen, sofern sie diese Diagnosen von (vermeintlich) chroni-
schen Erkrankungen weitgehend automatisch aus vorausgehend dokumentierten Behand-
lungsfallen zu demselben Patienten {ibernimmt, wobei vollstandig automatische Ubernah-

men allerdings bei Verwendung aktueller Praxissoftware ausgeschlossen sein sollten.

Trotz der genannten Einschrankungen bieten die Diagnoseinformationen aus der ambu-
lanten Versorgung, insbesondere bei einer VVerknipfung mit weiteren Daten einer Kran-
kenkasse, wichtige und anderweitig in wesentlichen Teilen schlicht nicht verfligbare

Maglichkeiten zu Auswertungen im Hinblick auf Erkrankungshaufigkeiten.

= Die Diagnoseinformationen aus Routinedaten umfassen das gesamte Erkrankungs-
spektrum der innerhalb der ICD-10-Klassifikation abbildbaren Zustande, die Vorabfest-
legung einer Auswahl an untersuchten Erkrankungsentitaten wie bei Primarerhebung/

Surveys ist nicht erforderlich.

Routinedaten erlauben Aussagen zu Diagnosen in allen Altersgruppen, die in Surveys
aus unterschiedlichen Grinden typischerweise in der Regel nicht vollstandig bertick-

sichtigt werden kénnen.

Diagnoseangaben aus Routinedaten sind nicht durch eine moglicherweise geringe Stu-

dienbeteiligung oder bestimmte Antworttendenzen bei Studienteilnehmern verzerrt.

Diagnoseangaben aus Routinedaten stehen regelmaRig zu erheblich grofReren Unter-

suchungspopulationen als Informationen aus Primarerhebungen zur Verfligung.

2.4.2 Diagnoseraten differenziert nach ICD-10-Kapiteln

ICD-10-Kapitel In einer tUbergeordneten Gliederungsebene werden in der hierarchisch
strukturierten ICD-10-Klassifikation alle Diagnosen zundchst einem von insgesamt
22 Kapiteln zugeordnet. Diese 22 Kapitel fassen groBtenteils jeweils Erkrankungen
bestimmter Organsysteme zusammen und eignen sich im Rahmen von Auswertungen
insofern gut, um eine erste Ubersicht zur Bedeutung von Erkrankungen aus bestimmten

Bereichen zu liefern.
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Besonderheiten der Kapitel XX und XXII' Diagnosekapitel werden in der Regel mit romi-
schen Ziffern nummeriert und bezeichnet. Eine gewisse Sonderstellung nehmen die
Kapitel XX und XXII ein. Das Kapitel XX ,AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét”
umfasst keine Krankheiten, sondern aul3ere Ursachen von Gesundheitsschadigungen,
welche gegebenenfalls zusatzlich zu den Diagnosen von Verletzungen und Vergiftungen
aus Kapitel XIX dokumentiert werden konnen. Derartige Ursachen von Gesundheitsscha-
digungen werden in Deutschland regelmaRig und vollstandig nur in der Todesursachen-
statistik dokumentiert. Das Kapitel XXII ,Schlisselnummern fur besondere Zwecke"
beinhaltet vorldaufig definierte Diagnoseschliissel von Erkrankungen, die noch nicht aus-
reichend in der regularen Systematik der ICD-10 erfasst sind. Das Kapitel spielte in den
vergangenen Jahren zumeist nur eine sehr untergeordnete Rolle. Da SARS-CoV-2-Infek-
tionen vor 2020 nicht bekannt waren, wurden Diagnosen im Zusammenhang mit ent-
sprechenden Infektionen im Jahr 2020 und auch 2021 vorlaufig allerdings genau diesem
Kapitel zugeordnet, womit Diagnosen aus genau diesem Kapitel im Jahr 2020 erstmals im

Fokus der Diskussion gesundheitsbezogener Themen standen.

Ergebnisse zu Diagnosen nach ICD-10-Kapiteln Im Rahmen der Auswertungen zum
Arztreport wurden Diagnoseraten fir alle 22 Kapitel der ICD-10-Klassifikation fiir die
insgesamt 40 Geschlechts- und Altersgruppen auch innerhalb von Wohnregionen in den
16 Bundeslandern fir alle Jahre von 2010 bis 2021 ermittelt. Entsprechend differenzierte
Ergebnisse zu zwolf Beobachtungsjahren kénnen in Form einer interaktiven Grafik mit
Erscheinen des Arztreports im Internet abgerufen und bei Bedarf individuell auch fir
Subgruppen zusammengestellt werden (interaktive Grafik: Personen mit ambulant doku-
mentierten Diagnosen nach Diagnosekapiteln &). Im vorliegenden Dokument werden vor
diesem Hintergrund nur grundlegende Ergebnisse dargestellt und erlautert, womit
zugleich auch die Interpretation von detaillierten Ergebnissen aus interaktiven Grafiken

erleichtert werden soll.

Tabelle 2.4 listet fir alle 22 Diagnosekapitel der ICD-10-Klassifikation bundesweit er-
mittelte Betroffenenanteile sowie hochgerechnete Betroffenenzahlen bezogen auf die
Bevolkerung Deutschlands. Berichtet werden neben den aktuellen Ergebnissen zum Jahr
2021 auch Vorjahresergebnisse. Zudem sind jeweils auch die prozentualen Veranderun-

gen der Kennwerte 2021 im Vergleich zum Vorjahr 2020 angegeben. Die Ergebnisse zu
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beiden Jahren wurden jeweils basierend auf Bevolkerungsangaben zum entsprechenden
Jahr standardisiert oder hochgerechnet. Die angegebenen Betroffenenzahlen bilden im
Rahmen der hier gewdhlten Auswertungsmethodik insofern bestmagliche Schatzer fiir
die realen Betroffenenzahlen im jeweiligen Jahr. Hingewiesen sei darauf, dass sich pro-
zentuale Veranderungen von Betroffenenanteilen von 2020 auf 2021 einerseits sowie
von Betroffenenzahlen andererseits gelegentlich auch innerhalb einzelner Diagnosekapi-
tel geringfligig unterscheiden kdnnen, was aus den leicht veranderten Bevolkerungszah-
len in Deutschland flir 2020 sowie 2021 resultiert, die sich nur auf die Hochrechnungen

der absoluten Betroffenenzahlen auswirken.

Tabelle 2.4: Anteil und Anzahl Betroffener mit Diagnosen nach Kapiteln der
ICD-10-Klassifikation 2021 und 2020

Betroffene
Kapitel ~Bezeichnung des ICD-10-Kapitels Jahr Anteil in Innzahilin
Prozent Deutschland
2021 25,89 21.549.353
Bestimmte infektiose und 2020 27,21 22.627.877
parasitdre Krankheiten
2021 vs. 20 [%] -4,9 -4,8
2021 23,49 19.554.432
I Neubildungen 2020 22,84 18.990.878
2021 vs. 20 [%] 29 3,0
Krankheiten des Blutes und der 2021 8,45 7.036.446
i blutbildenden Organe sowie 2020 8,30 6.901.921
bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems 2021 vs. 20 [%] 1.8 19
2021 4318 35.943.100
Endokrine, Erndhrungs- und
v Stoffwechselkrankheiten 2020 42,24 35127820
2021 vs. 20 [%] 2,2 2,3
2021 39,19 32.620.365
v Psychische und 2020 38,21 31.774.003
Verhaltensstérungen
2021 vs. 20 [%] 2,6 2,7
2021 24,35 20.270.508
VI Krankheiten des Nervensystems 2020 23,57 19.599.203

2021 vs. 20 [%] 3.3 3.4
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Betroffene
Kapitel ~Bezeichnung des ICD-10-Kapitels Jahr Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland
2021 27,80 23.136.177
Vil Krankheiten des Agges und der 2020 2752 22887117
Augenanhangsgebilde
2021 vs. 20 [%] 1,0 11
2021 17,35 14.443.213
Vil Krankheiten des Ohres und des 2020 17,09 14207113
Warzenfortsatzes
2021 vs. 20 [%] 1,6 1,7
2021 39,95 33.255.650
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 2020 39,29 32.669.853
2021 vs. 20 [%] 1.7 1.8
2021 43,89 36.532.750
X Krankheiten des 2020 4603  38.278.891
Atmungssystems
2021 vs. 20 [%] —4,7 -4,6
2021 33,20 27.637.487
X Krankheiten des 2020 32,80 27.273.776
Verdauungssystems
2021 vs. 20 [%] 1,2 1,3
2021 29,06 24.185.368
Xl Krankheiten der Haut und der 2020 2858 23.763.882
Unterhaut
2021 vs. 20 [%] 1,7 1.8
2021 50,60 42.116.387
il Krankheiten des Mt__lskeI—SkeIett— 2020 49,48 11146729
Systems und des Bindegewebes
2021 vs. 20 [%] 2,3 2,4
2021 38,24 31.832.097
XIV Kranknheiten des 2020 37,87 31.490.334
Urogenitalsystems
2021 vs. 20 [%] 1,0 11
2021 2,29 1.904.658
YV Schwangerschaft, Geburt und 2020 2,27 1883.671
Wochenbett
2021 vs. 20 [%] 1,0 11
2021 0,79 660.254
Bestimmte Zustande, die ihren !
XVI Ursprung in der Perinatalperiode 2020 0,73 606.932
haben
2021 vs. 20 [%] 8,7 8,8
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Betroffene
Kapitel ~Bezeichnung des ICD-10-Kapitels Jahr Anteil in Anzahlin
Prozent Deutschland
2021 14,54 12.105.331

Angeborene Fehlbildungen,
XViI Deformitaten und 2020 14,17 11.781.025
Chromosomenanomalien

2021 vs. 20 [%] 2,7 2,8
Symptome und abnorme klinische 2021 48,30 40.205.994
XVII und Laborbefunde, die 2020 46,49 38.657.280
anderenorts nicht klassifiziert
sind 2021 vs. 20 [%] 3,9 4,0
. 2021 31,85 26.513.046
Verletzungen, Vergiftungen und
XIX bestimmte andere Folgen duBerer 2020 30,07 25.002.388
U h
reachen 2021 vs. 20 [%] 59 6,0
2021 0,48 399.128

%X AuRere Ursvashen von Morbiditat 2020 0,43 358.929
und Mortalitat

2021 vs. 20 [%] 11 1,2
Faktoren, die den 2021 79,59 66.246.864
YXI Gesundheitszustand beeinflussen 2020 76,34 63.479.267
und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fiihren 2021 vs. 20 [%] 4,3 4,4
2021 46,16 38.419.011
X Schlisselnummern flir besondere 2020 1364 11342.589
Zwecke
2021 vs. 20 [%] 238,4 238,7

2021 vs. 20: relative Veranderungen der Kennzahlen 2021 im Vergleich zum Vorjahr 2020 in Prozent
Quelle: BARMER-Daten 2021 und 2020, standardisiert/hochgerechnet D202 1BL beziehungsweise
D2020BL

Bereits eine oberflachliche Durchsicht der Ergebnisse zeigt, dass relativ vielen der 22 Dia-
gnosekapitel beachtlich grol3e Bevdlkerungsanteile zugeordnet werden konnen. So war in
bundesweiten Daten zur ambulanten Versorgung aus dem Jahr 2021 geschlechts- und
altersiibergreifend bei jeweils mehr als 30 Prozent der Bevdlkerung mindestens eine
Diagnose aus den Kapiteln IV, V, IX, X, X, XIII, XIV, XVIII, XIX und XXI sowie 2021 erstmals
auch aus dem Kapitel XXII dokumentiert. Im Jahr 2019 waren Bevdlkerungsanteile von
mehr als 30 Prozent zudem auch noch fiir die beiden Kapitel | und VII ermittelt worden.

Bei mehr als 40 Prozent der Population waren im Jahr 2021 Diagnosen aus den Kapi-

2021 wie in Vorjahren in
Deutschland mehr als
40 Mio. Menschen mit
Diagnosen von Krankhei-
ten des Muskel-Skelett-

Systems
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teln IV (Stoffwechselkrankheiten), X (Krankheiten des Atmungssystems), Xl (Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems) sowie aus den nicht direkt erkrankungsbezogenen Kapi-
teln XVIII (Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde), XX| (Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen) sowie XXII (Schlisselnummern flir besondere Zwecke)
dokumentiert. Bei rund der Halfte der Bevolkerung (50,60 Prozent) wurde 2021 im Rah-
men der ambulanten Versorgung mindestens einmal eine Diagnose aus dem Kapitel XIII
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems dokumentiert, was hochgerechnet auf die

Bevolkerung 42,12 Millionen Betroffenen in Deutschland entspricht.

Nach Rickgdngen von 2019 auf 2020 ldsst sich, bezogen auf die meisten Diagnosekapi-
tel, von 2020 auf 2021 ein Anstieg der Betroffenenraten feststellen. Ausnahmen bilden
die beiden Kapitel | und X. Nach einem Riickgang 2020 um 10,8 Prozent sank die Betrof-
fenenrate bei Kapiteln | (Bestimmte infektidse Krankheiten) im Vergleich zum Vorjahr
auch 2021, namlich um 4,9 Prozent. Im Kapitel X (Krankheiten des Atmungssystems)
sanken die Betroffenenraten 2021 um 4,7 Prozent, nachdem es auch in diesem Kapitel
bereits von 2019 auf 2020 zu einem Rickgang um 6,8 Prozent gekommen war. Zu den
Krankheiten des Atmungssystems zahlt dabei auch ein wesentlicher Teil von Diagnosen
im Sinne von Erkaltungskrankheiten. Die deutlichen Riickgange der Diagnoseraten in den
beiden aufgeflihrten Kapiteln seit 2019 duirften sehr mafgeblich durch eine riicklaufige
Zahl an (anderweitigen) Infektionserkrankungen im Zuge der Coronapandemie und den

mit der Pandemie initiierten Schutzmal3nahmen bedingt sein.

Diagnosen von Verletzung (Kapitel XIX) wurden 2021 wieder merklich hadufiger als im
ersten Jahr der Pandemie dokumentiert. Ein deutlicher Zuwachs war auch hinsichtlich der
Dokumentation von Diagnoseschliisseln aus dem Kapitel XX ,Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren” zu
verzeichnen, wozu insbesondere die haufige Dokumentation der ICD-10-Schlissel Z01,
Z00 und Z26 beigetragen haben (vgl. nachfolgend dargestellte Ergebnisse dreistelliger
Diagnosen). Eine erneute drastische weitere relative Zunahme der Dokumentationshau-
figkeit zeigt sich schlieBlich bei Ergebnissen zum Kapitel XXII, dem seit 2020 vorlaufig und
bis auf weiteres samtliche Diagnosen mit Bezug zu COVID-19-Erkrankungen zugeordnet

sind.
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2.4.3 Diagnoseraten differenziert nach dreistelligen
ICD-10-Schlisseln

Erkrankungsdiagnosen im umgangssprachlichen Sinne werden in der ICD-10-Klassifika-
tion oftmals erst durch drei- oder vierstellige ICD-10-Schlissel abgegrenzt. Bereits auf
der dreistelligen Kodierungsebene umfasst die ICD-10-Klassifkation mehr als 1.700

unterschiedliche Diagnoseschlissel.

Ergebnisse zu dreistelligen ICD-10-Diagnosen Im Rahmen der Auswertungen zum
Arztreport wurden intern Diagnoseraten zu allen dreistelligen Schlisseln der
ICD-10-Klassifikation in 40 Geschlechts- und Altersgruppen sowie 16 Bundeslandern
fur die Jahre von 2010 bis 2021 ermittelt. Entsprechend differenzierte Ergebnisse zu
den Jahren 2012 bis 2021 kdnnen in Form einer interaktiven Grafik fiir eine Auswahl der
im Jahr 2021 am haufigsten dokumentierten ICD-10-Schliissel im Internet abgerufen
und bei Bedarf fur unterschiedliche Populationssubgruppen individuell zusammenge-
stellt werden (interaktive Grafik: Personen mit ambulant dokumentierten Diagnosen
nach Top-ICD-10-Dreistellern #). Von den in interaktiven Grafiken dargestellten Diag-
nosen waren in den betrachteten BARMER-Daten 2021 jeweils mehr als 10.000 Versi-
cherte betroffen, weshalb bei diesen Diagnosen in der Regel differenziertere Darstel-
lungen sinnvoll maglich sind. Im vorliegenden Dokument werden exemplarisch — und
dabei ausschlieRlich geschlechts- und altersibergreifend — Ergebnisse zu den 25 ins-
gesamtim Jahr 2021 am haufigsten dokumentierten dreistelligen ICD-10-Kodes sowie
auch zu den 25 am haufigsten dokumentierten Diagnosen aus der Gruppe bosartiger
Neubildungen dargestellt und erlautert. Kodes zu Diagnosen von bdsartigen Neubildun-
gen beginnen in der ICD-10-Klassifikation stets mit dem Buchstaben ,C’, womit die
Gruppe von Diagnosen auch bei Auswahloptionen zu interaktiven Grafiken einfach

identifiziert werden kann.

Haufig dokumentierte dreistellige Diagnosen
Tabelle 2.5 zeigt fiir die 25 am haufigsten im Rahmen der ambulanten Versorgung doku-
mentierten dreistelligen Schlissel der ICD-10-Klassifikation bundesweit ermittelte

Betroffenenanteile sowie hochgerechnete Betroffenenzahlen bezogen auf die Bevolke-

[=] e [

Ok

www.bifg.de/Y925Gn

61


http://www.bifg.de/Y925Gn
http://www.bifg.de/Y925Gn
http://www.bifg.de/Y925Gn

Kapitel 2
Ambulante drztliche Versorgung — Routineauswertungen

rung in Deutschland. Berichtet werden — wie im Abschnitt zu ICD-10-Kapiteln — neben
den Ergebnissen zum Jahr 2021 auch Vorjahresergebnisse sowie prozentuale Verande-
rungen der Kennwerte 2021 im Vergleich zum Vorjahr. Auch hier wurden die Ergebnisse
zu beiden Jahren jeweils basierend auf Bevolkerungsangaben zum entsprechenden Jahr

standardisiert beziehungsweise hochgerechnet.

Tabelle 2.5: Anteil und Anzahl Betroffener mit dreistelligen Diagnosen der
ICD-10-Klassifikation 2021 und 2020 - Top-25-Diagnosen im Jahr 2021

Betroffene
Kode  Bezeichnung des ICD-10-Schliissels Jahr Anteil in Anzahlin

Prozent Deutschland

Sonstige spezielle Untersuchungen 2021 59,17 49.252.026
und Abklarungen bei Personen ohne

201 2020 57,91 48.151.438
Beschwerden oder angegebene
Diagnose 2021 vs. 20 [%] 2,2 2,3
Nicht belegte Schlisselnummern 2021 33,22 27.652.994
U11. (U11.9: Notwendigkeit der Imp-
Ut fung gegen COVID-19, nicht naher 2020 0.00 0
bezeichnet, seit dem 11.03.2021) 2021 vs. 20 [%] - -
2021 28,77 23.943.333
110 Essentielle (primare) Hypertonie 2020 28,48 23.684.396
2021 vs. 20 [%] 1,0 1
2021 24,19 20.136.918
M54 Rlckenschmerzen 2020 23,67 19.682.850
2021 vs. 20 [%] 2,2 2,3
2021 21,78 18.125.614
Spezielle Verfahren zur
212 Untersuchung auf Neubildungen 2020 2118 17608 544
2021 vs. 20 [%] 2,8 2,9
2021 20,77 17.288.863

Notwendigkeit der Impfung
7225 [Immunisierung] gegen andere 2020 20,60 17127.231
einzelne Viruskrankheiten

2021 vs. 20 [%] 0.8 0,9

2021 20,31 16.901.720
Akute Infektionen an mehreren oder !

J06 nicht naher bezeichneten Lokalisati- 2020 21,97 18.265.640
onen der oberen Atemwege

2021 vs. 20 [%] -76 =75
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Betroffene
Kode  Bezeichnung des ICD-10-Schliissels Jahr Anteil in Anzahlin
Prozent Deutschland
2021 19,43 16.172.170
H52 Akkommodatlonsstorungen und 5020 19,04 15.831.704
Refraktionsfehler
2021 vs. 20 [%] 2,0 2,2
2021 19,26 16.030.748
7g  °otorungen desLipoproteinstoff- 2020 18,92 15.733.073
wechsels und sonstige Lipiddmien
2021 vs. 20 [%] 1.8 1.9
Allgemeinuntersuchung und 2021 18,21 15.153.555
200 Abklarung bei Personen ohne 5020 14,89 12.385.819
Beschwerden oder angegebene
Diagnose 2021 vs. 20 [%] 22,2 223
2021 13,82 11.499.535
Z30 Kontrazeptive MaRnahmen 2020 13,75 11.434.263
2021 vs. 20 [%] 0,5 06
Lo 2021 12,87 10.708.915
Notwendigkeit der Impfung
726 [Immunisierung] gegen andere 2020 8,30 6.903.458
einzelne Infektionskrankheiten
ne onsKranthel 2021vs.20[%] 550 55,1
Belegte und nicht belegte Schliissel- 2021 12,66 10.537.078
U99 nummern U99. (U99.0: Spezielle 5020 705 5 860.471
Verfahren zur Untersuchung auf
SARS-CoV-2, seit dem 25.05.2020) 2021 vs. 20 [%] 79,6 79,8
2021 11,98 9.974.894
F32 Depressive Episode 2020 11,68 9.712.906
2021 vs. 20 [%] 2,6 2,7
2021 11,88 9.889.497
N8O Sonstlgg nlchtentzurjdllche 5020 1176 0782 441
Krankheiten der Vagina
2021 vs. 20 [%] 1.0 11
Krankheiten mit unklarer Atiologie, 2021 11,21 9.331.504
belegte und nicht belegte Schliissel-
uoz nummern UO7. (diverse Schliissel zu 2020 al 7828114
COVID-19-Erkrankungen, 2021 nur .
noch U071 und U07.2) 2021vs.20[%] 19/ 19,2
2021 10,71 8.913.260
F45 Somatoforme Stérungen 2020 10,66 8.867.412
2021 vs. 20 [%] 0,4 0,5
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Betroffene
Kode  Bezeichnung des ICD-10-Schliissels Jahr Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland

2021 10,59 8.816.977
E66 Adipositas 2020 10,18 8.463.211
2021 vs. 20 [%] 4,1 4,2
2021 9,81 8.167.343
130 \Fgﬁls:;;iﬁlr;sche und allergische 020 530 B
2021 vs. 20 [%] 55 5,6
2021 9,80 8.157.427
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 2020 9,59 7.972.957
2021 vs. 20 [%] 2,2 2,3
2021 9,16 7.623.929
M47 Spondylose 2020 9,05 7.527.840
2021 vs. 20 [%] 1.2 1.3
2021 8,65 7.199.218
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 2020 8,61 7.157.255
2021 vs. 20 [%] 0,5 0,6
2021 8,64 7.194.203
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 2020 8,45 7.029.472
2021 vs. 20 [%] 2,2 2,3
2021 8,60 7154.449
J45 Asthma bronchiale 2020 8,38 6.970.242
2021 vs. 20 [%] 2,5 2,6
2021 8,58 7.143.350

Fu3 Reaktionen auf schwere Belastun- 2020 812 6.754.222

gen und Anpassungsstorungen
2021 vs. 20 [%] 57 58

2021 vs. 20: relative Veranderungen der Kennzahlen 2021 im Vergleich zum Vorjahr 2020 in
Prozent

Quelle: BARMER-Daten 2021 und 2020, standardisiert/hochgerechnet D202 1BL beziehungsweise
D2020BL
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Mit Abstand am haufigsten wurde im Rahmen der ambulanten Versorgung, wie schon
2020, auch im Jahr 2021 der dreistellige ICD-10-Kode Z01 ,Sonstige spezielle Untersu-
chungen und Abklarungen bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose”
dokumentiert. Innerhalb des Jahres wurde er bei rund 59 Prozent der Bevdlkerung und
damit schatzungsweise bei mehr als 49 Millionen Menschen in Deutschland mindestens
einmal erfasst — etwa bei flinfmal so vielen Menschen wie im Jahr 2019. In allen Alters-
gruppen waren mehr als 20 Prozent betroffen, wobei sich Raten unterhalb von 30 Pro-
zent nur bei Kindern ermitteln liel3en. Frauen im Alter von 20 bis unter 90 Jahren waren
durchgangig zu mehr als 70 Prozent betroffen, bei Mdnnern wurden entsprechende
Anteile erst im Alter ab 70 Jahren erreicht (vgl. interaktive Grafiken). Bei 81 Prozent der
Abrechnungsfalle mit Dokumentationen eines Z01-Kodes wurde dabei im Jahr 2021 der
vierstellige Kode Z01.7 ,Laboruntersuchung” angegeben, rund zehn Prozent der Falle
entfielen auf den Kode Z01.4 ,Gynakologische Untersuchung (allgemein) (routinemaBig)”
Ahnlich wie in den Vorjahren zahlt auch 2021 eine Reihe von weiteren Z-Schliisseln aus
dem ICD-10-Kapitel XX zu den ausgesprochen haufig dokumentierten dreistelligen ICD-
10-Kodes (212, Z25, Z00, Z30, Z26).

Mit einer Betroffenenrate von 33 Prozent erreichte der erst im Marz 2021 eingeflhrte
ICD-10-Kode U11 beziehungsweise der hier einzig zulassige Unterkode U11.9 ,Notwen-
digkeit der Impfung gegen COVID-19, nicht naher bezeichnet” Rang 2 unter den hdufigs-
ten Diagnosekodierungen des Jahres 2021. Mit dem Kode ist gemaR Erlauterungen zur
ICD-10 die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens ,zum Zweck der COVID-19-Imp-
fung” zu kodieren, womit der Kode auch auf die Durchfihrung einer entsprechenden
Impfung hinweisen sollte. Der Ende Mai 2020 eingeflihrte Schliissel U99 mit dem Unter-
schltssel U99.0 ,Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf SARS-CoV-2" wurde 2021 bei
12,7 Prozent der Bevolkerung dokumentiert. Der dreistellige Kode U07, dem im Jahr 2021
nur noch die beiden SARS-CoV-2-Diagnosen U07.1 ,COVID-19, Virus nachgewiesen”
sowie U07.2 ,COVID-19, Virus nicht nachgewiesen” zugeordnet waren, war 2021 bei

11,2 Prozent der Population dokumentiert.

ICD-10-Kode Z01 — vor-
rangig als Hinweis auf
Laboruntersuchungen —
im Jahr 2021 im Rahmen
der ambulanten Versor-
gung bei ca. 49 Mio.
Menschen in Deutsch-

land dokumentiert
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Diagnosen chronischer Zustande und Krankheiten in einem erweiterten Sinne von kardio-
vaskuldren Risikofaktoren (110, E78, E66, E11) wurden 2021 haufiger als 2020 dokumen-
tiert, wobei ein merklicher relativer Anstieg der Betroffenenrate um 4,1 Prozent bei der
Diagnose E66 ,Adipositas” zu verzeichnen war. Auch die Diagnose ,Rlickenschmerzen”
(M54) wurde 2021, nach einem Riickgang von 2019 auf 2020 um 4,5 Prozent, wieder
haufiger dokumentiert. Ahnliches gilt fiir die Diagnose M51 ,Sonstige Bandscheiben-
schaden” sowie einige weitere haufige Diagnosen aus unterschiedlichen Bereichen. Auch
die beiden hdufig kodierten Diagnosen aus dem Kapitel psychischer Storungen ,Depres-
sive Episode” (F32) und ,Somatoforme Storung” (F45) wurden 2021 etwas haufiger als
2020 in Abrechnungsdaten erfasst. Eine deutlichere Zunahme um 5,7 Prozent war im
Hinblick auf die Diagnose F43 ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-

storungen” feststellbar.

Haufig dokumentierte dreistellige Diagnosen bosartiger Neubildungen

Diagnosen bdsartiger Neubildungen zahlen hinsichtlich ihrer Haufigkeit nicht zu den Top-
25- und auch nicht zu den Top-100-ICD-10-Schlisseln auf dreistelliger Ebene, weshalb
aus speziell dieser Diagnosegruppe eine separate Top-25-Auswahl getroffen wurde und
nachfolgend dargestellt wird. Hingewiesen sei in diesem Kontext ausdriicklich darauf,
dass auch bei diesen Auswertungen — wie durchgangig bei den Routineauswertungen
zum Arztreport — neben den gesicherten Diagnosen stets auch die als Verdachtsfalle oder
symptomlose Zustande gekennzeichneten Kodes berlcksichtigt werden, was erfah-
rungsgemal bei bosartigen Neubildungen einen starkeren Einfluss auf die Ergebnisse als

bei den meisten anderen Diagnosen hat.
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Tabelle 2.6: Anteil und Anzahl Betroffener mit Diagnosen bosartiger Neubildungen
2021 und 2020 - Top-25-Diagnosen im Jahr 2021 (inklusive Verdachtsfallen
und symptomloser Zustande)

Betroffene
Kode Bezeichnung des ICD-10-Schliissels  Jahr Anteilin Anzahlin
Prozent Deutschland
2021 2,86 2.376.808
Cits Sonstige bosartige Neubildungen 5020 2,76 2 206.428
der Haut
2021 vs. 20 [%] 3.4 3,5
2021 1,67 1.386.872
50 Bosartlge Neubildung der 5020 163 1355834
Brustdriise [Mamma]
2021 vs. 20 [%] 2,2 2,3
2021 1,25 1.043.803
ce1 Bosartige Neubildung der Prostata 2020 1,23 1.022.044
2021 vs. 20 [%] 2,0 21
2021 0,77 639.561
C43 Bosartiges Melanom der Haut 2020 0,75 620.378
2021 vs. 20 [%] 3,0 31
2021 0,60 497.853
18 Bosartige Neubildung des Kolons 2020 0,60 499.904
2021 vs. 20 [%] -0,5 -0,4
2021 0,53 438.060
80 Bosartlgg Ne_ublldung ohne Angabe 2020 0,51 426490
der Lokalisation
2021 vs. 20 [%] 31 3,2
2021 0,39 325.581
ce7 Bosartige Neubildung der Harnblase 2020 0,39 323.417
2021 vs. 20 [%] 0,6 0,7
Sekundare bosartige Neubildung 2021 037 307.234
C79 an sonstigen und nicht naher 2020 0,36 298.552
bezeichneten Lokalisationen 2021 vs. 20 [%] 28 2.9
2021 0,27 225.337
64 Bosartige Neublldung der Niere, 5020 027 222.915
ausgenommen Nierenbecken
2021 vs. 20 [%] 1,0 11
Sonstige und nicht naher bezeich- 2021 0,26 220.565
85 nete Typen des Non-Hodgkin- 2020 0,26 214.507
sskymphoms 2021 vs. 20 [%] 2,7 2.8
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Betroffene
Kode Bezeichnung des ICD-10-Schliissels  Jahr Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland

2021 0,26 217.791

34 Esj?jret;gLeuﬁlgsblldung der Bronchien 2020 026 512.060
2021 vs. 20 [%] 2,6 2,7

2021 0,26 214.900

2021 vs. 20 [%] 2,9 3,0

Sekundare und nicht naher 2021 0.26 213.264

c77 bezeichnete bdsartige Neubildung 2020 0,25 207.948
der Lymphknoten 2021 vs. 20 [%] 2,4 25

2021 0,22 184.472

C20 Bosartige Neubildung des Rektums 2020 0,22 184.850
2021 vs. 20 [%] -0,3 -0,2

2021 0,20 168.558

73 S:)Us;rtlge Neubildung der Schild- 2020 0,20 162248
2021 vs. 20 [%] 3.8 39

2021 0,19 157176

53 LEj:esrailrtlge Neubildung der Cervix 2020 018 147,094
2021 vs. 20 [%] 6,7 6,9

Bosartige Neubildung sonstiger 2021 017 145510

ce8s und nicht ndher bezeichneter 2020 0,17 141.704
Harnorgane 2021 vs. 20 [%] 26 27

2021 0,16 136.619

€91 Lymphatische Leukamie 2020 0,16 131164
2021 vs. 20 [%] 4,1 4,2

2021 0,16 135.885

62 Bosartige Neubildung des Hodens 2020 0,16 130173
2021 vs. 20 [%] 4,3 L4

2021 0,14 120.350

54 Ssesr?rtlge Neubildung des Corpus 2020 014 119.379
2021 vs. 20 [%] 0,7 0,8
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Betroffene
Kode Bezeichnung des ICD-10-Schliissels  Jahr Anteil in Anzahlin
Prozent Deutschland

2021 013 109.013

56 Bosartige Neubildung des Ovars 2020 013 106.503
2021 vs. 20 [%] 2,3 2,4

Bosartige Neubildung sonstiger 2021 013 104.683

C26 und ungenau bezeichneter Ver- 2020 012 101.525
dauungsorgane 2021 vs. 20 [%] 30 31

2021 0,11 90.598

16 Bosartige Neubildung des Magens 2020 01 91.985
2021 vs. 20 [%] -16 =15

2021 0,1 88.248

2021 vs. 20 [%] 0,5 0,6

2021 0,10 82.059

2021 vs. 20 [%] 1.7 1.8

2021 vs. 20: relative Veranderungen der Kennzahlen 2021 im Vergleich zum Vorjahr 2020 in

Prozent
Quelle: BARMER-Daten 2021 und 2020, standardisiert/hochgerechnet D202 1BL beziehungsweise
D2020BL

Wie schon ein Blick auf Ergebnisse in Tabelle 2.4 zum Diagnosekapitel Il ,Neubildungen”
vermuten lasst, wurden Diagnosen bosartiger Neubildungen im Rahmen der ambulanten
Versorgung 2021 in der Regel haufiger als im Vorjahr 2020 dokumentiert. Unter den in
Tabelle 2.6 dargestellten Top-25-Diagnosen waren leicht rlcklaufige Diagnoseraten
2021 lediglich bei den drei Diagnosen ,Bdsartige Neubildungen des Kolons” (C18;
-0,5 Prozent), ,Bosartige Neubildungen des Rektums” (C20; —0,3 Prozent) und ,Bdsar-
tige Neubildungen des Magens"” (C16; —1,6 Prozent) feststellbar. Bei den drei Diagnosen
war es bereits von 2019 auf 2020 zu Rickgangen um 2,8, 0,4 beziehungsweise 0,3 Pro-

zent gekommen (vgl. Arztreport 2022 ab Seite 67). Auffallig erscheint, dass alle drei

Rickgange bosartige Neubildungen des \Verdauungssystems betreffen.

2021 erneut leichte
Rickgange der Diagno-
sehaufigkeit bei bosarti-
gen Neubildungen im

Magen-Darm-Bereich

69



70

Kapitel 2
Ambulante drztliche Versorgung — Routineauswertungen

Bei allen brigen Top-25-Diagnosen zeigten sich 2021 im Vergleich zum Vorjahr Anstiege
der Diagnoseraten. Relative Zuwachse um mehr als vier Prozent waren bei den Diagno-
sen ,Bosartige Neubildungen des Cervix uteri” (C53; +6,7 Prozent), ,Lymphatische Leuka-
mie” (C91; +4,1 Prozent) sowie bei ,Bosartige Neubildungen des Hodens" (C62; +4,3 Pro-
zent) zu beobachten. Dabei war es von 2019 auf 2020 lediglich bei lymphatischen
Leukamien zu einem leichten Rickgang um 1,0 Prozent gekommen. Bei allen drei Diag-

nosen lagen die Diagnoseraten 2021 damit hoher als 2019.

Die Rangfolge von Diagnosen aus der Gruppe der bosartigen Neubildungen in Tabelle 2.6
hat sich, trotz der etwas unterschiedlichen Entwicklungen bei einzelnen Diagnosen,
gegenlber dem Vorjahr nicht verandert. So wurde im Rahmen der ambulanten Versor-
gung geschlechtsiibergreifend auch 2021 mit Abstand am haufigsten die Diagnose
.Sonstige bosartige Neubildungen der Haut” (C44) dokumentiert, die bei 2,86 Prozent der
Bevolkerung beziehungsweise rund 2,4 Millionen Menschen in Deutschland in Abrech-
nungsdaten erfasst war. Diese Diagnose nimmt in der Gruppe der bosartigen Neubildun-
gen insofern eine Sonderstellung ein, als dass sie sowohl nach vorausgehenden Auswer-
tungen zum Arztreport als auch nach Auswertungen von Daten der Krebsregister nicht
mit einer reduzierten Lebenserwartung assoziiert ist (BARMER Arztreport 2014, RKI,
2021a).

Noch haufiger als die Diagnose C44 wird bei Frauen die Diagnose C50 ,Bdsartige Neubil-
dung der Brustdriise” dokumentiert, von der grundsatzlich auch Manner betroffen sein
konnen (vgl. interaktive Grafik). Geschlechtstibergreifend lag der Anteil bei 1,67 Prozent
und damit um 2,2 Prozent héher als im Vorjahr. Einen vergleichbaren Anstieg, némlich um
2,3 Prozent, hatte es bereits von 2019 auf 2020 gegeben.
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2.4.4 Diagnosezahl und Diagnosekombinationen

Bereits aus den bisher dargestellten Ergebnissen ist ersichtlich, dass ein tiberwiegender
Teil der Bevolkerung innerhalb eines Jahres mehrere und zugleich auch unterschiedliche
Diagnosen im Rahmen der ambulanten arztlichen Versorgung erhalt. Der folgende
Abschnitt liefert quantitative Kennzahlen zu diesem Sachverhalt. Zudem werden auch
anteilig hdufige Diagnosekombinationen vorgestellt. Auch hier beschranken sich die Aus-
wertungen grundsatzlich auf eine Differenzierung von Diagnosen auf dreistelliger Ebene
der ICD-10-Klassifikation. Da Ergebnisse zur Anzahl von Diagnosen sowie zu Diagnose-
kombinationen nur bundesweit ermittelt wurden, werden auch die Ergebnisse aus dem
vorliegenden Abschnitt ausschlieBlich im Reportdokument und nicht in Form interaktiver
Grafiken bereitgestellt. Eine Standardisierung wurde, wie in Reporten aus den zurtick-
liegenden Jahren, lediglich im Hinblick auf die Verteilung der Bevdlkerung nach Geschlecht

und Altersgruppen vorgenommen.

Diagnosezahl

Im Mittel wurden je Person im Rahmen der ambulanten Versorgung nach geschlechts-
und altersstandardisierten Auswertungen von BARMER-Daten innerhalb des Jahres
2021 38,4 formal giiltige Diagnoseschlissel (von beliebigen, gegebenenfalls auch unter-
schiedlichen Arzten) erfasst. Hochgerechnet auf die bundesdeutsche Bevdlkerung
entspricht dies 3,19 Milliarden dokumentierten Diagnoseangaben. Dabei fanden sich je
Person unter Einbeziehung von Diagnoseschlisseln aus allen Kapiteln der ICD-10 durch-
schnittlich 14,1 unterscheidbare Diagnoseangaben auf dreistelliger ICD-10-Ebene. Selbst
wenn bei der Auswertung Diagnosekapitel unberticksichtigt bleiben, die typischerweise
keine etablierten Erkrankungen reprasentieren, resultieren — dann ohne COVID-19-
Diagnoseschlissel aus Kapitel XXII — durchschnittlich noch 10,2 unterschiedliche Diag-
nosen je Person (Manner: 8,7; Frauen: 11,6). Abbildung 2.2 zeigt die durchschnittliche
geschlechts- und altersspezifische Anzahl von unterscheidbaren Diagnosen mit der

beschriebenen Beschrankung auf Erkrankungsdiagnosen pro Kopf im Jahr 2021.

in Deutschland ~ 3,2 Mrd.
ambulante Diagnosen
erfasst — 2021 pro

Kopf durchschnittlich
10,2 verschiedene

Erkrankungen
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Abbildung 2.2: Anzahl unterschiedlicher dreistelliger Diagnosen pro Kopf nach
Geschlecht und Alter 2021
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Quelle: BARMER-Daten 2021; nur dreistellige Diagnosen aus den ICD-10-Kapiteln | bis XVII
sowie XIX — ohne COVID-19-Diagnosen aus Kapitel XXIl

Diagnosekombinationen

Fur die nachfolgende Darstellung zu Kombinationen von Diagnosen wurden zunachst alle
unterschiedlichen gliltigen Diagnosen zu einzelnen Patienten auf dreistelliger ICD-10-
Ebene innerhalb des Jahres 2021 ermittelt. AnschlieBend wurden sinngemaR alle auf
Versichertenebene vorkommenden Kombinationen aus zwei Diagnoseschltsseln in eine
externe Datei geschrieben. Auf Basis einer entsprechenden Datei mit allen Diagnosekom-
binationen zu allen Versicherten wurden schliel3lich empirisch die bevolkerungsbezogen
am haufigsten erfassten Kombinationen ermittelt. Bei der Interpretation der Ergebnisse
ist grundsatzlich zu bedenken, dass einzelne Personen mit mehreren Diagnosen eine
Vielzahl von Diagnosekombinationen aufweisen und dementsprechend auch mehreren

der gelisteten Kombinationen zugeordnet sein kénnen.
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Tabelle 2.7 zeigt die 20 haufigsten Zweierkombinationen glltiger Diagnoseschliissel.
Anders als in den Jahren bis 2019 bestimmen seit 2020 Kombinationen mit der Diagnose
Z01 ,Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen ohne Beschwer-
den oder angegebene Diagnose” die Ergebnisse. Wahrend der Schlissel Z01im Jahr 2019
noch in keiner der 20 haufigsten Zweierkombinationen enthalten war (vgl. BARMER
Arztreport 2021, Seite 84), bilden Kombinationen dieses Schliissels mit anderen Diagno-
sen in den Ergebnissen zum Jahr 2021 insgesamt 13 der 20 haufigsten Zweierkombina-
tionen, was auf die extrem haufige Dokumentation des Schlissels Z01 im Rahmen der

ambulanten Versorgung wahrend der Coronapandemie zurtickzufiihren ist.

Die jahresbezogen haufigste Kombination dreistelliger Diagnoseschlissel bestand 2021
aus den Schlisseln Z01 und U11 ,Notwendigkeit der Impfung gegen COVID-19" Von den
beiden Diagnosen betroffen waren im Jahr 2021 schatzungsweise 19,2 Millionen Men-
schen beziehungsweise 23,1 Prozent der Bevolkerung in Deutschland. Die beiden Diag-
nosen Z01 und U99 mit dem einzig verwendeten Unterschlissel U99.0 ,Spezielle Verfah-
ren zur Untersuchung auf SARS-CoV-2" lieRen sich bei 10,5 Prozent der Bevolkerung
identifizieren, die beiden Diagnosen Z01 und UO7 (mit den beiden Kodes U07.1 und U07.2
zur COVID-19-Diagnose) betrafen 9,5 Prozent.

Tabelle 2.8 zeigt eine Liste der empirisch in der Gesamtpopulation des Jahres 2021
am haufigsten ermittelbaren Zweierkombinationen von Diagnosen, die sich im Gegensatz
zu Tabelle 2.7 weitgehend auf Kombinationen von Diagnoseschliisseln im Sinne von
Erkrankungen beschrankt. Hierzu wurden — exakt wie bei Auswertungen zu vorausgehen-
den Jahren — nur Schlissel einbezogen, die in den ICD-10-Kapiteln | bis XVII oder XIX ent-
halten sind, womit allerdings auch die vorlaufig behelfsmaRig dem Kapitel XXIl zugeordne-
ten COVID-19-Diagnosen bei dieser Betrachtung ausgeschlossen wurden. Zudem wurden,
wie in den Vorjahren, auch Kombinationen mit bestimmten und typischerweise sehr haufig
dokumentierten Sehfehlern im Sinne der Diagnosen H50 bis H52 ausgeschlossen. Nach
diesem Vorgehen verbleiben nur zwei Kombinationen, die bereits in Tabelle 2.7 aufgefthrt
sind. 18 der zuvor dokumentierten Kombinationen werden in Tabelle 2.8 nicht mehr gelis-
tet, da sie Schltssel aus den Kapiteln XVIII ,Symptome”, XXI ,Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen’, XXl ,Schlisselnummern fir besondere Zwecke" oder Schlis-

selim Sinne von hdufig dokumentierten Sehfehlern enthalten (H50 bis H52).

haufige Zweierkombi-
nationen glltiger Diag-
noseschlissel 2021
von ICD-10-Kode Z01

dominiert
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Tabelle 2.7: Top 20 der Zweierkombinationen von Diagnoseschliisseln 2021

Rang ICD-10- D!agnosekurzl.Jezeichnung.en (fﬁr?x.akte Ante.il Bevolkerung !Betroffene
Kode Diagnosebezeichnungen siehe offiziellen ICD-10-Katalog) in Prozent in Tausend
1 U11,201  Impfung gegen COVID-19, Abklarung ohne Beschwerden 23,08 19.199
2 110, Z01 Bluthochdruck, Abklarung ohne Beschwerden 22,55 18.764
3z e 1911 15896
4 M54,701  Rickenschmerzen, Abklarung ohne Beschwerden 18,63 15.496
5 E78,201 Fettstoffwechselstorung, Abklarung ohne Beschwerden 15,76 13.108
6 20125 e Viusankbaten B BT 1560 12980
7 H52,Z01  Fehlsichtigkeit, Abklarung ohne Beschwerden 14,48 12.047
8 J06,201  Akute Atemwegsinfekte, Abkldrung ohne Beschwerden 1411 11.743
9 170, U11 Bluthochdruck, Impfung gegen COVID-19 14,08 11.712
10 E78, 110 Fettstoffwechselstorung, Bluthochdruck 13,29 11.059
11 700,201  Allgemeinuntersuchung, Abklarung ohne Beschwerden 12,69 10.558
12 201,730  Abklarung ohne Beschwerden, Kontrazeption 12,23 10174
13 110, 225 \Ej:ﬁjgsr;hndkrﬁgiigotwendigkeitderlmpfung gegen andere einzelne 1,46 9538
14 110, M54 Bluthochdruck, Riickenschmerzen 10,96 9.119
15 Ng9, Z01 giecshctﬁvr;tezrgr;iliche Krankheiten der Vagina, Abklarung ohne 10.90 9070
16 U99,701  Untersuchung auf SARS-CoV-2, Abklarung ohne Beschwerden 10,50 8.737
17 M54, U111 Rickenschmerzen, Impfung gegen COVID-19 10,40 8.649
18Uz e Uruskrankhaten T EE 085 8195
19 E78,U11  Fettstoffwechselstorung, Impfung gegen COVID-19 9,61 7.993
20 U07,201  COVID-19, Abklarung ohne Beschwerden 9,53 7.926

Quelle: BARMER-Daten 2021, standardisiert/hochgerechnet D2021; Basis: gliltige
personenbezogene Diagnoseschliisselangaben
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Tabelle 2.8: Top 20 der Zweierkombinationen von Erkrankungsdiagnosen 2021

Rang ICD-10- D!agnosekurzPezeichnung.en (fiir ?x.akte Ante.il Bevolkerung Petroffene
Kode Diagnosebezeichnungen siehe offiziellen ICD-10-Katalog) in Prozent in Tausend
1 E78, 110 Fettstoffwechselstorungen, Bluthochdruck 13,29 11.059
2 110, M54 Bluthochdruck, Riickenschmerzen 10,96 9.119
3 E78, M54  Fettstoffwechselstorungen, Riickenschmerzen 772 6.422
4 E11,110 Diabetes Typ 2, Bluthochdruck 718 5.976
5 E66,110 Adipositas, Bluthochdruck 6,88 5.728
6 M47, M54 Spondylose, Rickenschmerzen 5,94 4,942
7 M51, M54 Sonstige Bandscheibenschaden, Riickenschmerzen 5,87 4.885
8 110, M47 Bluthochdruck, Spondylose 5,63 4.683
9 F32,110 Depressive Episode, Bluthochdruck 5,50 4,579
10 110, 125 Bluthochdruck, ischamische Herzkrankheit 5,48 4,562
11 M54, M99  Rickenschmerzen, biomechanische Funktionsstorungen 5,45 4,532
12 110, M17 Bluthochdruck, Arthrose des Kniegelenkes 5,28 4.393
13 F45, M54 Somatoforme Storung, Rickenschmerzen 5,22 4.340
14 F32,M54  Depressive Episode, Riickenschmerzen 5,21 4.336
15 E11,E78 Diabetes Typ 2, Fettstoffwechselstérungen 5,06 4,209
16 J06, M54 Akute Atemwegsinfekte, Riickenschmerzen 4,81 3.998
17 E04, 110 Sonstige VergroRerung der Schilddrise, Bluthochdruck 4,80 3.997
18 F45, 110 Somatoforme Storung, Bluthochdruck 4,72 3.929
19 110, M51 Bluthochdruck, sonstige Bandscheibenschaden 4,69 3.903
20 110, K21 Bluthochdruck, gastroosophageale Refluxkrankheit 4,56 3.795

Quelle: BARMER-Daten 2021, standardisiert/hochgerechnet D2021; Basis: gliltige
personenbezogene Diagnoseschliisselangaben aus den Diagnosekapiteln | bis XVl oder XIX, ohne
haufig kodierte Diagnosen von Sehfehlern ICD-10: H50-H52

Die Ergebnisse zu haufigen Kombinationen von Diagnosen im Sinne von Erkrankungenim  haufige Zweierkombi-
Jahr 2021 in Tabelle 2.8 zeigen hohe Ubereinstimmungen mit den entsprechenden Vior-  nationen von Erkran-
jahresergebnissen (vgl. BARMER Arztreport 2022, Seite 75). Die ersten acht Range wer-  kungsdiagnosen 2021
den in beiden Jahren durch dieselben Kombinationen belegt. Auch auf den nachfolgenden  weitgehend unverandert
Rangen lassen sich nur graduelle Verschiebungen in der Rangfolge beobachten. Nahezu

alle gelisteten Diagnosekombinationen betrafen 2021 etwas groRere Bevolkerungs-

anteile als 2020, lediglich die Kombination ,Akute Atemwegsinfekte” mit ,Rickenschmer-

zen" wurden 2021 merklich seltener als 2020 dokumentiert.
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2.5 Untersuchungen zur Friherkennung bei Erwachsenen

Zur Abrechnung von arztlichen Leistungen im Rahmen der ambulanten Versorgung von
gesetzlich krankenversicherten Personen werden in Deutschland tberwiegend Abrech-
nungsziffern gemal’ Einheitlichem BewertungsmaRBstab (EBM) verwendet, die von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) bereitgestellt werden (KBV, 2022a). Im vorlie-
genden Kapitel werden Ergebnisse zur Dokumentation von spezifischen EBM-Ziffern in
den arztlichen Abrechnungsdaten dargestellt, die ein Bild zur Inanspruchnahme von
Friherkennungsuntersuchungen bei Erwachsenen innerhalb des Jahres 2021, gegebe-
nenfalls auch im Vergleich zur Inanspruchnahme derselben Ziffern im Vorjahr, liefern. Die
Darstellungen beschranken sich dabei auf die im Jahr 2021 abrechnungsfahigen Ziffern.
Detailliertere Ergebnisse, bedarfsweise differenziert nach Altersgruppen sowie zu einzel-
nen Bundeslandern, kdnnen auch fiir diesen Themenbereich in Form einer interaktiven
Grafik im Internet abgerufen werden (interaktive Grafik: Personen mit Inanspruchnahme
von Friherkennungsuntersuchungen &). Zu denjenigen Ziffern, die bereits in den Jahren
vor 2021 abgerechnet werden konnten, stehen im Internet gegebenenfalls Ergebnisse ab
dem Jahr 2010 zur Verfiigung. Ergebnisse zu den 2021 nicht mehr abrechnungsfahigen

Ziffern konnen bei Bedarf vorausgehend publizierten Arztreporten entnommen werden.

Auf Darstellungen von Ergebnissen zur Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern
gemaf Abschnitt 1.7.1 des EBM wird im Arztreport aus unterschiedlichen Griinden ver-
zichtet. Ein Teil dieser Untersuchungen betrifft Neugeborene und wird daher haufig nach
der Geburt noch im Krankenhaus durchgefiihrt, weshalb ambulant abgerechnete Leistun-
gen nur einen kleinen Teil der Untersuchungen abbilden. Eine Bewertung der Teilnahme-
raten von Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern setzt zudem auch bei den meisten
spater durchgeflihrten Untersuchungen noch die Kenntnis des genauen Geburtsdatums
voraus, welches in den fiir Auswertungen zum Arztreport genutzten Daten vor dem Hin-

tergrund von Abwagungen zum Datenschutz nicht dokumentiert ist.

Tabelle 2.9 listet Ergebnisse zur Inanspruchnahme von Leistungen zur Friherkennung bei
Erwachsenen im Sinne der Abschnitte 1.7.2 und 1.7.3 des EBM in einer einfachen Sortie-

rung nach EBM-Abrechnungsziffern. Berichtet werden Betroffenenanteile und hochge-
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rechnete bundesweite Betroffenenzahlen zu den beiden Jahren 2021 und 2020 in den

jeweils aufgeflihrten Geschlechts- und Altersgruppen, die sich aus unterschiedlichen

Griinden selten auch von den formal anspruchsberechtigten Altersgruppen unterschei-

den, was dann gegebenenfalls in nachfolgenden Texten zu den betroffenen Ziffern erlau-

tert wird. Die textlichen Erlduterungen sind nach thematischen Gesichtspunkten geglie-

dert und weichen insofern hinsichtlich der Reihenfolge von der sortierten Listung der

Abrechnungsziffern in Tabelle 2.9 ab.

Tabelle 2.9: Anteil und Anzahl der Personen mit Teilnahme an Friiherkennungs-
untersuchungen in vorrangig teilnahmeberechtigten Altersgruppen 2021 und
2020 - EBM-Ziffern 2021

Alters-

Betroffene in den
genannten Altersgruppen

EBM Bezeichnung des EBM-Schliissels Jahr
gruppe Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland
2021 22,83 4.579.090
01731  Krebsfriiherkennungsuntersuchung beim Mann i/lbélr:i’er 2020 21,70 4.360.525
2021 vs. 20 [%] 52 50
2021 15,51 10.514.083
01732 Gesundheltsuntersuchulng bei Erwachsenen ab ab 20* 2020 10,94 7416621
vollendetem 18. Lebensjahr
2021 vs. 20 [%] 41,8 41,8
2021 117 25.269
Beratung gemaR § 4 der Chroniker-Richtlinie zu ab 20* !
01735  Friherkennungsuntersuchungen fiir nach dem ! 2020 1,37 29.746
1. April 1987 geborene Frauen (einmalig) Frauen
2021 vs. 20 [%] -14,3 -15,0
2021 7,61 2.854.581
01737 Ausgabe und Weiterleitung eines ab50 2020 752 5 813.221
Stuhlprobenentnahmesystems
2021 vs. 20 [%] 1,2 1,5
2021 6,18 2.317.087
01738 Automatmerte_ immunologische Bestimmung von ab50 5020 6,03 555898
okkultem Blut im Stuhl
2021 vs. 20 [%] 2,4 2,7
2021 10,31 3.864.958
01740 Beraﬁungzur Fritherkennung des kolorektalen 2b50 2020 10,57 3953531
Karzinoms
2021 vs. 20 [%] -2,5 -2,2
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Betroffene in den

_ genannten Altersgruppen
EBM Bezeichnung des EBM-Schliissels Alters Jahr
gruppe Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland
. . N ) a 2021 1,82 682.546
Totale Friherkennungskoloskopie gemaR Teil II. g/lbagger
01741  § 3 der Richtlinie fir organisierte Krebsfriiher- ! 2020 1,78 666.920
kennungsprogramme (oKFERL-RL) Frauen
ab 55 2021 vs. 20 [%] 2,0 2,3
2021 0,37 137.240
01742  Zuschlag zu Nr. 01741 fir Abtragung von Polypen izeSrOSS 2020 0,34 125.272
2021 vs. 20 [%] 9,2 9,6
2021 0,25 S4.711
01743  Histologie bei Friherkennungskoloskopie iz:rOSS 2020 0,24 91.476
2021 vs. 20 [%] 3,2 35
2021 9,47 5.001.819
01745  Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs ab 35* 2020 9,20 4.851.080
2021 vs. 20 [%] 3,0 31
2021 519 2.743.666
01746 Z.uschlllagzur GebUhrenordnungsposition 01732 fiir ab35 2020 3,85 5 028.564
die Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs
2021 vs. 20 [%] 351 35,3
2021 7,23 586.505
01747 Aufklarungsgesprach Ultraschall-Screening ab__65, 5020 891 714,584
Bauchaortenaneurysmen Manner
2021 vs. 20 [%] -18,8 =179
2021 6,00 486.447
01748  Ultraschall-Screening Bauchaortenaneurysmen :/Ib'eii?\'er 2020 7,68 616.193
2021 vs. 20 [%] =219 =211
2021 25,58 3.107.901
01750 Rontgenunter;uchung im Rahmen des 50 bis 69, 5020 22,30 2707578
Mammographie-Screenings Frauen
2021 vs. 20 [%] 14,7 14,8
2021 0,01 1.688
01751 Aufklarungsge.sprach |m. Rahmen des 50 bis 69, 5020 0,01 1286
Mammographie-Screenings Frauen
2021 vs. 20 [%] 311 31,2
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Betroffene in den

. genannten Altersgruppen
EBM Bezeichnung des EBM-Schliissels Alters Jahr
gruppe Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland
2021 25,61 3.111.987
01752 Beurteilung von Mammogrgphueaufn_ahmen im 50 bis 69, 2020 22,35 5713.306
Rahmen des Mammographie-Screenings Frauen
2021 vs. 20 [%] 14,6 14,7
2021 0,66 79.779
01753 Abklarungsdlagnostlk | |m Rahmen des 50 bis 69, 2020 0,55 67079
Mammographie-Screenings Frauen
2021 vs. 20 [%] 18,9 18,9
. . . . o 2021 0,44 53.301
Abklarungsdiagnostik Il einschlieBlich ultraschall- 50 bis 69
01754  gesteuerte Biopsie im Rahmen des Frauen ' 2020 0,40 48.370
M hie-S i
SIEHSSIERIE SHESTEs 2021vs.20[%] 101 10,2
2021 0,04 5314
01755 Stanzbiopsie unter Rontgenkontrolle im Rahmen 50 bis 69, 2020 0,04 4946
des Mammographie-Screenings Frauen
2021 vs. 20 [%] 7.4 7.4
2021 0,27 33.396
01756 Hlstopatholog!sche Untgrsuchung im Rahmendes 50 bis 69, 2020 023 57807
Mammographie-Screenings Frauen
2021 vs. 20 [%] 20,0 20,1
2021 0,26 31.862
. . 50 bis 69,
01757  Zuschlag zu der Nr. 01756 fiir Aufarbeitung Frauen 2020 0,22 27.014
2021 vs. 20 [%] 17,9 17,9
2021 0,35 42.390
01758 Tellnahme an einer multldlsznp!maren Fa‘IIkonferenz 50 bis 69, 2020 030 36.942
im Rahmen des Mammographie-Screenings Frauen
2021 vs. 20 [%] 14,7 14,7
2021 0,11 13.966
Zuschlag zu der Geblhrenordnungsposition 01753 50 bis 69,
01759 oder 01755 fir Vakuumbiopsie(n) der Mamma Frauen 2020 0.09 10.479
2021 vs. 20 [%] 33,2 333
2021 23,35 8.094.816
Krebsfriiherkennung bei der Frau gemadl3 Abschnitt  ab 20,
01760 B.11.55 6 und 8 KFE-RL Frauen 2020 4,16 1.441.192
2021 vs. 20 [%] 461,8 461,7
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Betroffene in den

_ genannten Altersgruppen
EBM Bezeichnung des EBM-Schliissels Alters Jahr
gruppe Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland
2021 21,80 7.560.042
Krebsfritherkennung bei der Frau gemaR Teil Ill. ab 20,
01761 C. § 6 der oKFE-RL (Zervixkarzinom) Frauen 2020 4152 14.398.485
2021 vs. 20 [%] -47,5 -475
2021 21,95 7.609.513
01762 Zytologische Untersuchung gemaR Teil IIl. C.§ 6 ab 20, 2020 40,93 14.196.399
der oKFE-RL Frauen
2021 vs. 20 [%] —46,4 =464
2021 12,08 3.318.553
01763 HPV-Test gemaR Teil lll. C. § 6 der oKFE-RL Etrjaii‘n 2020 34,27 9.402.755
2021 vs. 20 [%] -64,8 —64,7
2021 1,72 597.800
01764 Abklarungsdiagnostik gemaR Teil lll. C.§ 7 ab 20, 2020 0,40 140,051
der oKFE-RL Frauen
2021 vs. 20 [%] 326,9 326,8
2021 0,52 179.346
Abklarungskolposkopie gemal Teil Ill. C. §§ 7 und ab 20,
01765 8 der OKFE-RL Frauen 2020 0,22 77.954
2021 vs. 20 [%] 1301 1301
2021 1,52 528.088
Zytologische Untersuchung gemaf Teil IIl. C. § 7 ab 20,
01766 mittels Zytologie der oKFE-RL Frauen 2020 0,30 104.876
2021 vs. 20 [%] 403,6 403,5
2021 1,26 437.017
01767 HPV-Test gemaR Teil lll. C. § 7 der oKFE-RL laifai%n 2020 0,21 71277
2021 vs. 20 [%] 513,3 5131
2021 0,23 80.461
Histologie bei Abklarungskolposkopie gemaR Teil ab 20,
01768 11 .6 7 der oKFE-RL Fraven 2020 0.09 32230
2021 vs. 20 [%] 149,7 149,6
2021 1,32 456.374
Zuschlag zu den GebUlhrenordnungspositionen ab 20,
01769 01763 und 01767 zur HPV-Genotypisierung Frauen 2020 169 586.452
2021 vs. 20 [%] -22,2 -22,2

* Zur genaueren Abgrenzung berechtigter Altersgruppen vergleiche Erlduterungen im Text.

2021 vs. 20: relative VVeranderungen der Kennzahlen 2021 im Vergleich zum Vorjahr 2020 in Prozent
Quelle: BARMER-Daten 2021 und 2020, standardisiert/hochgerechnet D202 1BL beziehungsweise
D2020BL

80



Kapitel 2
Ambulante drztliche Versorgung — Routineauswertungen

2.5.1 Krebsfriherkennungsuntersuchungen

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen bei Frauen und Mannern zahlen zu den Pflichtleis-
tungen der GKV. Welche MaBnahmen bei welchen Versicherten abgerechnet werden
konnen, regeln die Richtlinien tber die Friherkennung von Krebserkrankungen sowie fir
organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA, 2020a und 2020b). Dementsprechend existieren im EBM Abrechnungsziffern, die
bei einer Durchfiihrung von Friiherkennungsuntersuchungen von niedergelassenen Arz-
ten abgerechnet werden konnen. Friiherkennungsuntersuchungen zu unterschiedlichen
Krebserkrankungen bei Mannern und/oder Frauen werden mit einer Reihe von unter-

schiedlichen Ziffern abgerechnet.

Prostatakrebs — EBM 01731 Wie in zuriickliegenden Jahren konnte die sogenannte
.Krebsfritherkennungsuntersuchung beim Mann" auch im Jahr 2021 mit der EBM-Ziffer
01731 abgerechnet werden. Diese Untersuchung bei Mannern beinhaltet, neben der
Inspektion des daulBeren Genitals, insbesondere auch das Abtasten der Prostata und kann
ab einem Alter von 45 Jahren jahrlich durchgefiihrt und abgerechnet werden. Im Jahr
2021 wurde eine entsprechende Leistung bei 22,8 Prozent aller Manner im Alter ab
45 Jahren abgerechnet, womit die Inanspruchnahmerate 2021 um 5,2 Prozent hoher als
2020 lag und ein Rickgang um 7,7 Prozent von 2019 auf 2020 Uberwiegend ausgegli-

chen werden konnte.

Gebarmutterhalskrebs — EBM 01760 bis 01769 Bis zum Jahr 2019 wurde die soge-
nannte ,Krebsfriherkennungsuntersuchung bei der Frau” mit einem Fokus auf Gebar-
mutterhalskrebs ber die EBM-Ziffern 01730 abgerechnet. Die Untersuchung mit dieser
Ziffer war ab einem Alter von 20 Jahren moglich und umfasste einen Zervixabstrich sowie
ab dem Alter von 30 Jahren auch das Abtasten der Brust. 2019 wurden entsprechende
Untersuchungen bei 48,1 Prozent aller Frauen im Alter ab 20 Jahren abgerechnet. Eine
zytologische Untersuchung des Abstrichs liel3 sich gesondert iber die Ziffer 01733
abrechnen. Entsprechende Leistungen zur Friherkennung bei Frauen werden seit 2020
anders abgerechnet, die Ziffern 01730 und 01733 sind entfallen. An ihre Stelle sind bei
Frauen Untersuchungen getreten, die mit den EBM-Ziffern von 01760 bis 01769 abge-
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rechnet werden kdnnen. Zudem gilt ab dem Jahr 2020, dass gesetzlich versicherte Frauen
im Alter von 20 bis 65 Jahren alle fiinf Jahre von ihren Krankenkassen angeschrieben und

tber die Gebarmutterhalskrebsfriiherkennung informiert werden sollen.

Die Ziffer 01760 ,Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankungen bei der Frau
gemal’ Abschnitt B. Il. §§ 6 und 8 der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie (KFE-RL)" umfasst —
ahnlich wie zuvor die Ziffer 01730 — die klinische Untersuchung des aul3eren Genitals mit
Inspektion des Muttermunds sowie im Alter ab 30 Jahren auch das Abtasten der Brust.
Sie wurde 2020 allerdings nur bei 4,2 Prozent aller Frauen im Alter ab 20 Jahren abge-
rechnet. MaRgebliche Ursache hierfir ist, dass mit der Ziffer 01761 ,Untersuchung zur
Friherkennung des Zervixkarzinoms gemal’ Teil Ill. C. § 6 der Richtlinie fur organisierte
Krebsfriiherkennungsprogramme (oKFE-RL)" eine zweite Ziffer existiert, deren Abrech-
nung im selben Jahr die Abrechnung der Ziffer 01760 ausschlieBt. Die Ziffer 01761 wurde
2020 bei 41,5 Prozent aller Frauen im Alter ab 20 Jahren abgerechnet. Mit dieser Ziffer
wurde erwartungsgemal zudem uberwiegend auch die Ziffer 01762 ,Zytologische
Untersuchung gemalf Teil Ill. C. § 6 der Richtlinie flr organisierte Krebsfriiherkennungs-
programme (oKFE-RL)" abgerechnet. Im aktuellen Beobachtungsjahr 2021 wurde die
Ziffer 01760 demgegeniiber bei erheblich mehr Frauen, namlich bei 23,4 Prozent abge-
rechnet, wobei im Gegenzug die Abrechnung der Ziffern 01761 und 01762 nur noch bei

21,8 und 21,9 Prozent der Frauen im anspruchsberechtigten Alter erfolgte.

Frauen ab dem Alter von 35 Jahren wird seit dem Jahr 2020 statt des jahrlichen Pap-
Abstrichs alternativ alle drei Jahre eine Kombinationsuntersuchung, bestehend aus einem
HPV-Test (Test auf Humane Papillomviren) und einem Pap-Abstrich, angeboten. Dieser
HPV-Test kann dann mit der Ziffer 01763 ,Nachweis von Humanen Papillomviren gemal’
Teil lll. C. § 6 der Richtlinie fiir organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme (oKFE-RL)"
abgerechnet werden. Im Jahr der Einflihrung wurde ein entsprechender HPV-Test bei
34,3 Prozent der anspruchsberechtigten Frauen im Alter ab 35 Jahren abgerechnet, im
aktuellen Beobachtungsjahr 2021 waren es demgegentber nur noch 12,1 Prozent. Mal3-
geblich hierfir dirfte sein, dass die erneute Untersuchung der bereits 2020 untersuchten

Frauen erst mit dreijahrigem Abstand maoglich ist.
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Die weiteren Ziffern von 01764 bis 01769 sind dem EBM-Abschnitt 1.7.3.2.2 ,Abkla-
rungsdiagnostik zur Friherkennung des Zervixkarzinoms gemaf Teil IIl. C. § 7 der Richtli-
nie flr organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme (oKFE-RL)" zugeordnet, wobei der
Zuschlag mit der Ziffer 01769 auch fir die reguldr und ohne auffalligen Befund verwen-
dete Ziffer 01763 berechnet werden kann. Von den Abklarungsuntersuchungen, die
typischerweise erst nach auffalligen Screening-Befunden indiziert sind, war 2020 jeweils
nur ein Anteil von Frauen im Promillebereich betroffen. 2021 wurden entsprechende
Leistungen unter Ausnahme der Ziffer 01769 deutlich haufiger abgerechnet, womit Inan-

spruchnahmeraten teilweise oberhalb von einem Prozent erreicht wurden.

Brustkrebs —EBM01750bis01759 SeitSommer 2008istdas Mammographie-Screening,
zu dem Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren in zweijahrigen Abstanden eingeladen wer-
den, bundesweit etabliert, welches mit der EBM-Ziffer 01750 abgerechnet werden kann.
Zusdtzlich wird im Rahmen des Screenings in anndhernd identischem Umfang mit der
Ziffer 01752 typischerweise auch eine regular vorgesehene konsiliarische (Zweit-)Beur-
teilung von Mammographie-Aufnahmen abgerechnet. Ein Mammographie-Screening im
Sinne der Ziffer 01750 wurde innerhalb des Jahres 2020 bei 22,3 Prozent der Frauen im
anspruchsberechtigten Alter abgerechnet. Die Beteiligung am Screening war damit 2020
im Vergleich zum Vorjahr um 9,7 Prozent gesunken. 2021 stieg die Rate demgegeniber
um 14,7 Prozent auf 25,6 Prozent. Berlcksichtigt man, dass die Untersuchung in zweijah-
rigen Abstdanden durchgefiihrt werden soll, haben in den beiden (ersten Corona-)jahren
2020 und 2021 rund 48 Prozent der anspruchsberechtigten Frauen am Mammogra-
phie-Screening teilgenommen. Weitere Ziffern im Kontext des Screenings konnen zur
Abrechnung einer gegebenenfalls erforderlichen Abklarung auffalliger Befunde verwendet

werden und betreffen nur kleinere Anteile der gescreenten Frauen.

Darmkrebs — EBM 01737 bis 01743 Eine Reihe von Abrechnungsziffern des EBM steht
im Zusammenhang mit der Friiherkennung von Darmkrebs. Seit Juli 2019 werden Versi-
cherte der gesetzlichen Krankenkassen zudem im Alter von 50, 55, 60 und 65 Jahren zum
Darmkrebs-Screening eingeladen beziehungsweise dariiber informiert. Ab einem Alter

von 50 Jahren kdnnen Manner und Frauen zundchst jahrlich, ab einem Alter von 55 Jahren

Teilnahme am Mammo-
graphie-Screening 2021
um 14,7 % im Vergleich
zu 2020 gestiegen,
Teilnahmerate knapp

unter 50%
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dann in zweijdhrigen Abstdnden eine Untersuchung auf Blut im Stuhl durchfiihren oder
alternativ insgesamt zwei Koloskopien (Darmspiegelungen) im Mindestabstand von zehn

Jahren durchfiihren lassen.

Mit der Stuhluntersuchung kdnnen nicht sichtbare Blutmengen nachgewiesen werden,
die Hinweise auf eine Darmkrebserkrankung liefern kdnnen. Seit April 2017 wird hierfir
der ,quantitative immunologische Test" (IFOBT) eingesetzt. Bei diesem immunologischen
Testverfahren wird das Material zur Probenentnahme von der Arztpraxis an den Patien-
ten ausgegeben und spater die Stuhlprobe vom Patienten entgegengenommen und zur
Auswertung an ein Labor weitergeleitet. Entsprechend diesem Ablauf kann der Arzt mit
der EBM-Ziffer 01737 die ,Ausgabe und Weiterleitung eines Stuhlprobenentnahmesys-
tems” abrechnen. Anschliel3end wird der Test auf ,Hdmoglobin im Stuhl, immunologisch”
vom Labormediziner, der die Analyse durchfihrt, bei einer praventiven Untersuchung im
Rahmen der Darmkrebsfriherkennung mit den EBM-Ziffern 01738 abgerechnet. Die
beiden Ziffern wurden 2020 bei 7,5 beziehungsweise 6,0 Prozent der Versicherten im
Alter ab 50 Jahren abgerechnet. Im Vergleich zu 2019 sank die Inanspruchnahme damit
geschlechtslbergreifend im ersten Jahr der Coronapandemie um mehr als 20 Prozent, bei
Mannern sogar um mehr als ein Viertel. Insbesondere in den jlingeren anspruchsberech-
tigten Altersgruppen nutzen Frauen die Untersuchungsmdglichkeiten auf Blut im Stuhl
erheblich haufiger als Manner (vgl. interaktive Grafiken). Im aktuellen Beobachtungsjahr
2021 lassen sich bei beiden Ziffern nur leichte Anstiege um 1,2 beziehungsweise 2,4 Pro-

zent verzeichnen.

Die EBM-Ziffer 01740 umfasst die ,Beratung zur Friiherkennung des kolorektalen Karzi-
noms". Eine entsprechende Beratung war zunachst zweimalig vorgesehen, wobei nur
eine zweite ausfihrliche Beratung im Alter von 55 Jahren mit der Ziffer 01740 abgerech-
net werden konnte (KBV, 2020). Zwischenzeitlich ist die Beratung bei Mdnnern und
Frauen einmalig im Alter ab 50 Jahren méglich und abrechnungsfahig. Im Jahr 2020 wur-
den derartige Beratungen bei 10,6 Prozent aller Menschen im Alter ab 50 Jahren abge-
rechnet, womit der Anteil um 2,2 Prozent hoher als 2019 lag. 2021 ist der Anteil der
Population im anspruchsberechtigten Alter mit einer entsprechenden Beratung demge-

genuber um 2,5 Prozent gesunken.
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Die EBM-ziffer 01741 ,Totale Friiherkennungskoloskopie” bezeichnet schliel3lich eine
vollstandige Darmspiegelung im Rahmen eines Screenings, die bis 2018 bei Mannern und
Frauen ohne Vorbefunde im Alter ab 55 Jahren zweimal im Leben im Abstand von min-
destens zehn Jahren durchgefiihrt werden konnte, wobei Untersuchungen ab dem Alter
von 65 Jahren immer als zweite Untersuchung zahlten. Mit dem Beschluss des G-BA vom
19. Juli 2018 wurde, neben der Einflihrung des organisierten Einladungsprogramms zur
Darmkrebsfriherkennung zum 1. Juli 2019, die Altersgrenze fir eine Koloskopie bei Man-
nern auf 50 Jahre gesenkt. Eine Friherkennungskoloskopie wurde im Jahr 2020 bei rund
667.000 Versicherten im Alter ab 50 Jahren abgerechnet und damit dhnlich haufig wie
2019. 2021 wurde die Untersuchung bei rund 683.000 Personen durchgefihrt. Mit den
beiden Ziffern 01742 und 01743 lassen sich schlieBlich lediglich erganzende MalRnah-
men beziehungsweise Untersuchungen im Rahmen der Friherkennungskoloskopie
abrechnen, weshalb hiervon noch deutlich weniger Personen als von der Koloskopie

selbst betroffen sind.

Hautkrebs — EBM 01745, 01746 Bereits seit Juli 2008 kann unter der EBM-Ziffer 01745
von Haus- und Hautarzten eine ,Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs" bei Ver-
sicherten in zweijdhrigen Abstanden abgerechnet werden. Wird diese Friherkennungs-
untersuchung auf Hautkrebs im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung ,Check-up”
durchgefiihrt (vgl. nachfolgende Abschnitte), muss sie mit der Ziffer 01746 abgerechnet
werden. Als Regelleistung der GKV wird diese Untersuchung flr Versicherte im Alter ab
35 Jahren angeboten. Die Ziffer 01745 wurde 2020 bei 9,20 Prozent der Versicherten im
Alter ab 35 Jahren abgerechnet, womit die Inanspruchnahme gegentber dem Vorjahr
moderat um 2,7 Prozent sank. 2021 waren es 9,47 Prozent, was einem Anstieg um

3,0 Prozent entspricht.

Hinsichtlich der im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung abrechnungsfahigen Ziffer
01746 liel sich demgegentber von 2019 auf 2020 ein drastischer Rickgang um
45,4 Prozent feststellen, womit eine entsprechende Ziffer 2020 nur noch bei 3,85 Pro-
zent der Versicherten im Alter ab 35 Jahren abgerechnet wurde. 2021 nahm die Rate
demgegenuber wieder um 35,1 Prozent zu, womit die Ziffer 01746 bei rund 5,19 Prozent

aller Menschen im Alter ab 35 Jahren abgerechnet wurde.

2021 rund 683.000
Darmspiegelungen als

Screening-Untersuchung
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Beratung gemal? Chroniker-Richtlinie — EBM 01735 Seit Anfang 2008 kann im Kontext
von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen eine ,Beratung gemadld §4 der Chroniker-
Richtlinie” einmalig bei Frauen abgerechnet werden, die nach dem 1. April 1987 geboren
sind (G-BA, 2008). Die Beratung soll bei schwerwiegend chronisch erkrankten Frauen im
Alter ab 20 Jahren innerhalb von zwei Jahren nach Erreichen dieser Altersgrenze — also im
21. oder 22. Lebensjahr — erfolgen und uber die Programme zur Friherkennung von
Krebserkrankungen bei der Frau mit Erlduterungen zu Maglichkeiten, aber auch Risiken
aufklaren. Mit der Ziffer 01735 wird also keine FriherkennungsmafRnahme selbst abge-
rechnet, sondern nur eine eingehende Beratung zu diesem Thema. Im Jahr 2021 wurde
eine entsprechende Ziffer bei 1,17 Prozent der 20- bis 24-jahrigen Frauen abgerechnet.
Im Vergleich zum Vorjahr war damit ein Rickgang der anteiligen Beratungshaufigkeit um

14,3 Prozent zu verzeichnen.

2.5.2 Friherkennung weiterer Erkrankungen

Als Friherkennungsleistungen kdnnen neben den zuvor genannten Leistungen zur Friih-
erkennung bestimmter Krebserkrankungen drei weitere Ziffern im Sinne von Friiherken-
nungsuntersuchungen oder Beratungen zu diesem Thema abgerechnet werden, die sich

auf die frihzeitige Aufdeckung anderweitiger Erkrankungen beziehen.

Gesundheitsuntersuchung — EBM 01732 Die EBM-Ziffer 01732 mit der vormaligen
Bezeichnung ,Untersuchung zur Friiherkennung von Krankheiten gemafls den Gesund-
heitsuntersuchungs-Richtlinien” konnte bis zum Jahr 2018 in zweijahrigen Abstanden bei
Versicherten ab einem Alter von 35 Jahren abgerechnet werden. Besser bekannt war
diese Untersuchung unter der Bezeichnung ,Check-up 35" Seit April 2019 wird der
Check-up unter der Bezeichnung ,Gesundheitsuntersuchung” bereits Erwachsenen ab
einem Alter von 18 Jahren angeboten. Junge Erwachsene kénnen sich seither vor VVollen-
dung des 35. Lebensjahres einmalig auf gesundheitliche Risiken hin untersuchen lassen.
Bei Erwachsenen im Alter ab 35 Jahren gilt seit April 2019 ein dreijahriges Untersu-
chungsintervall (BMG, 2021).
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Eine ,Gesundheitsuntersuchung” beziehungsweise ein ,Check-up” wurde im Jahr 2020in 2021 Gesundheits-
den vorrangig avisierten Altersgruppen ab 20 Jahren, auf die 99 Prozent aller Untersu-  untersuchung bei rund
chungen entfielen, bei 10,9 Prozent der Versicherten abgerechnet. Im Vergleich zum 10,5 Mio. Erwachsenen,
Vorjahr war der Anteil der untersuchten Versicherten damit sehr deutlich, namlich um  deutlich mehr alsim
36,4 Prozent, gesunken. Von 2020 auf 2021 stieg der Anteil der Teilnehmenden demge-  Vorjahr

genuber um 41,8 Prozent, womit 15,5 Prozent aller Versicherten ab 20 Jahren die Unter-

suchung nutzten (vgl. interaktive Grafiken).

Bauchaortenaneurysma — EBM 01747, 01748 Seit Anfang 2018 haben Manner im
Alter ab 65 Jahren einen einmaligen Anspruch auf eine Ultraschalluntersuchung zur
Friherkennung von Aneurysmen der Bauchschlagader. Im Zusammenhang mit dieser
Untersuchung kénnen von Arzten die EBM-Ziffern 01747 ,Aufklarungsgesprach Ultra-
schall-Screening Bauchaortenaneurysmen” und 01748 ,Ultraschall-Screening Bauch-
aortenaneurysmen” abgerechnet werden. Das Screening auf ein Bauchaortenaneurysma
im Sinne der EBM-Ziffern 01748 wurde im Jahr 2020 bei 7,68 Prozent der mannlichen
Versicherten im Alter ab 65 Jahren abgerechnet. Im Vergleich zum Vorjahr war der Anteil
der gescreenten Mdnner damit um rund 35 Prozent gesunken, wobei neben der Corona-
pandemie auch gewisse Sattigungseffekte bei der bei Mannern ab 65 Jahren nur einmal
im Leben durchzufiihrenden Untersuchung eine Rolle gespielt haben diirfte. Auch 2021
liel3 sich ein merklicher weiterer Rickgang um knapp 22 Prozent feststellen. Durchge-
fuhrt wurde die Untersuchung damit 2021 noch bei hochgerechnet rund 486.000 Mdn-

nern ab 65 Jahren.
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3 Kindergesundheit - Frilhgeburtlichkeit
und Folgen

Das vorliegende Schwerpunktkapitel méchte einen aktuellen Uberblick zum Thema
Kindergesundheit liefern. Die Auswertungen und Ergebnisse fokussieren die Altersgruppe
von O bis 14 Jahre. Eine wesentliche Datenbasis bilden dabei — wie auch im Routineteil
des Arztreports — Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung in den Jahren von 2005
bis 2021.

= Der erste Hauptabschnitt in Kapitel 3.2 befasst sich allgemein mit dem Thema Kinder-
gesundheit. Aufgezeigt werden empirische Befunde zu typischen Kinderkrankheiten,
zu den haufigsten Erkrankungen des Kindesalters sowie zu relevant erscheinenden
Veranderungen hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeiten und der ambulanten medizi-
nischen Versorgung von Kindern. Eingegangen wird dabei auch auf Besonderheiten in
den ersten beiden Jahren der Coronapandemie 2020 und 2021.

= Der zweite Hauptabschnitt in Kapitel 3.3 befasst sich speziell mit dem Thema Frih-
geburt. Dabei bieten wissenschaftlich nutzbare Daten der BARMER unter Einschluss
von Informationen zu stationaren Behandlungen die sonst kaum gegebene Maglich-
keit, gesundheitliche Auswirkungen einer Frihgeburt beziehungsweise eines niedrigen
Geburtsgewichts auch Uber Zeitrdume von mehreren Jahren nach der Geburt zu
betrachten. So lassen sich auch mittelfristige Risiken und Forderbedarfe quantifizieren,

was einen wesentlichen Inhalt dieses zweiten Hauptabschnitts bilden soll.

Den inhaltlich orientierten Kapiteln 3.2 und 3.3 vorangestellt sind in Kapitel 3.1 Erlaute-
rungen zu spezifischen Vorgehensweisen und Methoden im Rahmen der nachfolgend

prasentierten Schwerpunktauswertungen.
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3.1 Methodische Besonderheiten bei Schwerpunktauswertungen

Im nachfolgenden Kapitel werden spezifische Vorgehensweisen und Methoden bei Aus-
wertungen zum Schwerpunkt des vorliegenden Reports erlautert. Zunachst betrifft dies
die Differenzierung von Altersgruppen. Ein weiterer Abschnitt erlautert die Herleitung von
Informationen zum Geburtsgewicht aus den regelmaRig an die Krankenkassen tibermit-
telten Daten. Schliel3lich werden erganzend genutzte Verknlpfungsmoglichkeiten von
Daten der Neugeborenen zu Daten von bei der BARMER versicherten Mittern sowie kurz
auch statistische Verfahren erlautert, die ausschlieBlich im Rahmen des Schwerpunkts

genutzt wurden.

Altersgruppen und Standardisierung Wie bereits eingangs erwahnt, werden im Schwer-
punktkapitel Kinder im Alter von O bis 14 Jahren betrachtet. Da in dieser Altersspanne
Haufigkeiten und Bedeutungen bestimmter Erkrankungen auch innerhalb der tblicher-
weise betrachteten Fiinf-Jahres-Altersgruppen erheblich variieren kdnnen, erfolgt ein
GroRteil der Auswertungen primar in einer Differenzierung nach Ein-Jahres-Alters-
gruppen. Auch zur Standardisierung werden in der Regel entsprechend differenzierte
Populationsangaben genutzt, was bei Ergebnistabellen und Abbildungen gegebenenfalls
vermerkt ist. Beispielsweise ist statt der Kennzeichnung D2021BL bei Riickgriff auf ent-
sprechend differenzierte Bevolkerungsangaben das Ergebnis mit der Angabe D2021BL1)
gekennzeichnet. Eine Ausnahme bilden Ergebnisse zum Abschnitt 3.2.1 Ambulante Ver-
sorgung, die lediglich einen hier fokussiert betrachteten Teil von Ergebnissen der Routi-
neauswertungen darstellen und dementsprechend auch nach der im Arztreport allgemein

blichen Methodik ermittelt und standardisiert wurden.

Schwerpunktaus-
wertungen primar
differenziert nach

1-Jahres-Altersgruppen

91



Differenzierung von
Auswertungen zum
Thema Frihgeburt
vorrangig nach

Geburtsgewicht

92

Kapitel 3
Kindergesundheit — Friihgeburtlichkeit und Folgen

Geburtsgewicht Der zweite Teil des Schwerpunkts befasst sich mit Auswirkungen einer
verklrzten Schwangerschaft beziehungsweise den gesundheitlichen Auswirkungen einer
Frihgeburt auf das Neugeborene. Die einer Geburt vorausgehende Schwangerschafts-
dauer wird der Krankenkasse allerdings regular nicht gemeldet. Direkte Hinweise auf die
Schwangerschaftsdauer finden sich in den Daten bei Krankenkassen zu den Neugebore-
nen nur vergleichsweise selten in Form der beiden ICD-10-Diagnosen P07.2 und P07.3,
die auf eine Schwangerschaftsdauer von weniger als 28 beziehungsweise weniger als
37 vollendeten Wochen hindeuten, wobei eine Geburt vor Vollendung der 37. Schwanger-
schaftswoche gemas allgemeinen Konventionen als Friihgeburt gilt. Feiner differenzierte
Angaben zu Schwangerschaftsdauer sind relativ haufig nur in den Daten zu stationdren
Entbindungen der Mitter in Form der ICD-10-Kodes von 009.0 bis 009.7 (fiir Schwan-
gerschaftsdauern von weniger als 5 bis mehr als 41 vollendeten Schwangerschaftswo-
chen) zu finden und konnten im Rahmen der Auswertungen auch tber gesondert bereit-
gestellte Eltern-Kind-Zuordnungen einem bedeutsamen Anteil der Neugeborenen
zugeordnet werden (vgl. nachfolgende Erlauterungen). Allerdings beziehen sich diese
Diagnoseangaben nach Sichtung der Daten zum Teil auch auf die Schwangerschaftsdauer
zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme und nicht auf den Zeitpunkt der Geburt. Die in Kapi-
tel 3.3 prasentierten Auswertungen zu gesundheitlichen Auswirkungen der Frihgeburt-
lichkeit stltzen sich vor dem Hintergrund teils fehlender (und zum Teil naturgemaR auch
nicht unbedingt zuverlassiger) Angaben zur Schwangerschaftsdauer primar auf Angaben
zum Geburtsgewicht, welches in Deutschland zeitnah nach Geburt bei allen Neugebore-
nen ermittelt werden sollte. Grundsatzlich ist dabei zu bedenken, dass ein geringes
Geburtsgewicht auch andere Ursachen als eine Frihgeburtlichkeit haben kann, also aus
einem geringeren Geburtsgewicht nicht zwangslaufig auf eine verkirzte Schwanger-
schaftsdauer geschlossen werden kann. Andererseits orientiert sich eine Vielzahl an
Studien zum Thema Frihgeburtlichkeit primar an Angaben zum eindeutig bestimmbaren

Geburtsgewicht.
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Angaben zum Geburtsgewicht finden sich in Routinedaten bei Krankenkassen dabei in
drei unterschiedlichen Formen (Aufnahmegewicht, ICD-10-Diagnosen und DRGs), die bei
Geburten vorrangig in den Daten zu den Kindern mit Entbindung im Krankenhaus erfasst
werden. Im Rahmen von Krankenhausaufenthalten ist bei Kindern im Alter von bis zu
einem Jahr — auch unabhangig von einer Entbindung — die Dokumentation des ,Aufnah-
megewichts" innerhalb eines an die Krankenkassen ibermittelten Aufnahmedatensatzes
vorgesehen. Dieses Merkmal steht reguldr in den wissenschaftlich nutzbaren Daten der
BARMER nicht zur Verfigung, wurde jedoch fir die hier prasentierten Auswertungen
ergdanzend bereitgestellt. Die Angabe eines Aufnahmegewichts zu einem Krankenhaus-
aufenthalt sollte in der Regel dann dem Geburtsgewicht entsprechen, wenn das Auf-
nahmedatum des jeweiligen Krankenhausbehandlungsfalls dem Geburtsdatum ent-
spricht. Davor dem Hintergrund von Datenschutzabwagungen in den hier wissenschaftlich
genutzten Daten jedoch nur eine Angabe zum Geburtsjahr (und nicht zum Geburtstag)
enthalten ist, kann auf den genauen Geburtstag nur approximativ und mit gewissen
Unsicherheiten geschlossen werden. Dementsprechend ist auch ein Ruckschluss vom
Aufnahmegewicht auf das Geburtsgewicht mit gewissen Unsicherheiten behaftet. Zudem
konnten Angaben zum Aufnahmegewicht in den Daten nicht zu allen erstmaligen

Krankenhausaufenthalten im Geburtsjahr von Neugeborenen identifiziert werden.

Hinweise auf das Gewicht von Neugeborenen liefern, neben dem Aufnahmegewicht, auch
ICD-10-Diagnosen und — im Falle vollstationdrer Krankenhausbehandlungen — zudem
Angaben zu sogenannten Diagnosis Related Groups (DRGs), nach denen die Behand-
lungsfalle in Krankenhausern abgerechnet werden. Tabelle 3.1 listet alle ICD-10-
Diagnoseschliissel und DRGs mit Riickschlussmaglichkeiten auf ein Geburtsgewicht von
weniger als 2.500 Gramm. Samtliche der gelisteten ICD-10-Kodes waren von 2005 bis
2021 zur Kodierung von Krankheiten im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung in

Deutschland unverandert gultig.
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Tabelle 3.1: ICD-10-Kodes und DRGs mit Hinweisen auf ein geringes Geburtsgewicht
und Zuordnung zu fiinf Geburtsgewichtsgruppen

aus Kode ableitbarer ICD-10-Kode

Gruppe* Gewichtsrangein oder Verweis Bezeichnung oder DRG-Kode**

Gramm
499 <500 P07.00 Neugeborenes: Geburtsgewicht unter 500 Gramm
499 <600 DRG P61A, P61B (selten zuordnungsrelevant)***
749 <750 DRG P61E (keine Zuordnungsrelevanz)
749 500 bis < 750 P07.01 Neugeborenes: Geburtsgewicht 500 bis unter 750 Gramm
749 600 bis < 750 DRG P61C, P61D
999 750 bis < 875 DRG pP62B
999 750 bis < 1.000 P07.02 Neugeborenes: Geburtsgewicht 750 bis unter 1000 Gramm
999 750 bis < 1.000 DRG P62A, P62D
999 875 bis < 1.000 DRG p62C
1499 ca.1000 P072 Hl 35 ollendeten Wochen von weriger s 196 vallsndeten Tager)
1499 1.000 bis < 1.250 P07.10 Neugeborenes: Geburtsgewicht 1000 bis unter 1250 Gramm
1499 1.000 bis < 1.250 DRG P63Z
1499 1.000 bis < 1.500 DRG PO3A, PO3B
1499 1.250 bis < 1.500 DRG P64z
1499 1.250 bis < 1.500 P07.11 Neugeborenes: Geburtsgewicht 1250 bis unter 1500 Gramm
2499 1.500 bis < 2.000 DRG PO4A, PO4B, P65A, P65B, P65C, P65D
2499 1.500 bis < 2.500 P07.12 Neugeborenes: Geburtsgewicht 1500 bis unter 2500 Gramm
2499 2.000 bis < 2.500 DRG PO5A, PO5B, PO5C, P66B, P66C, P66D

* Differenzierung in finf Ubergeordnete Geburtsgewichtsgruppen bei Herleitung aus ICD-10-Kodes
oder DRGs, Gruppenbezeichnung gemaf dem maximal in der jeweiligen Gruppe annehmbaren
Geburtsgewicht.

**\Vgl. Quelle (InEK, 2020).

*** Die DRGs wurden, abweichend von sicheren Kriterien, der Gruppe bis 499 Gramm zugeordnet.
Da beide DRGs nur flir weniger als ein Prozent der Zuordnungen innerhalb dieser Gruppe
herangezogen wurden, sollten erwagbare alternative Zuordnungen keinen wesentlichen Einfluss auf
die Ergebnisse haben.

Betrachtet wurden im Rahmen der hier erlauterten Auswertungen ausschliel3lich n =
1.143.026 Neugeborene der Jahre 2005 bis 2021, die im Jahr der Geburt nachweislich bei
der BARMER versichert waren (wobei Neugeborene mit Zuordnung zur vormaligen Deut-
schen BKK erst ab 2017 berticksichtigt werden konnten). Als Geburtsdatum wurde fiir

nachfolgende Schritte der erste Versicherungstag angenommen. Angaben zum zeitlich

94



Kapitel 3
Kindergesundheit — Friihgeburtlichkeit und Folgen

erstdokumentierten Aufnahmegewicht wurden als primarer Schatzer des Geburtsge-

wichts verwendet, sofern die Erstaufnahme innerhalb von +/- sieben Tagen um das

angenommene Geburtsdatum herum dokumentiert war. Anschliel’end wurden derartige

Schdtzer durch die aus Diagnose- und DRG-Angaben zu Krankenhausaufenthalten

approximierten Geburtsgewichte ergdnzt und korrigiert, sofern aus diesen Angaben auf

ein definitiv geringeres Geburtsgewicht geschlossen werden konnte. Auch hier wurden

ausschliellich Angaben zu stationdren Behandlungsfallen berticksichtigt, deren Aufnah-

medatum innerhalb eines Zeitraums von +/— sieben Tagen um das angenommene

Geburtsdatum herum dokumentiert war. Auf dem bis hier beschriebenen Weg konnte fiir  in BARMER-Daten 2005
914.655 der Neugeborenen (80 Prozent) ein approximatives Geburtsgewicht ermittelt  bis 2021 Informationen
werden. Fur die verbleibenden 20 Prozent wurde ein Geburtsgewicht von 3.500 Gramm  zum Geburtsgewicht bei
angenommen. Bei dem hier gewahlten Vorgehen ist zu erwarten, dass ein geringes  914.655 Neugeborenen
Geburtsgewicht eher selten falschlich zugeordnet wird und Friihgeborene insofern mit  identifizierbar

einer relativ hohen Spezifitat als solche eingruppiert werden. Aufgrund der eher restrikti-

ven Zuordnung und des nicht unerheblichen Anteils fehlender Zuordnungen eines

Geburtsgewichts ist allerdings zu erwarten, dass nicht alle Friihgeborenen als solche

identifiziert werden konnen und dass damit, bezogen auf die Ausgangspopulation, nur

eine reduzierte Sensitivitat erwartet werden kann.

Eltern-Kind-Verknupfung Sind Eltern gesetzlich krankenversichert, konnen Kinder,  zu 91,6 % der Kinder mit
zumindest fir die ersten 18 Lebensjahre, in der Regel unentgeltlich tber ihre Eltern bei  Geburt 2006 bis 2021
der Krankenkasse eines der beiden Elternteile versichert sein. Insofern ist in kassenintern  auch Informationen zur
verfigbaren Daten bei fast allen minderjahrigen Kindern auch ein zugehariges Elternteil ~ Mutter
identifizierbar. In den fiir wissenschaftliche Zwecke bereitgestellten Daten der BARMER

ist eine entsprechende Zuordnung allerdings nicht (mehr) méglich. Um Risikofaktoren fiir

Frihgeburten analysieren zu konnen, wurden fir die Analysen zum Schwerpunktthema

jedoch, begrenzt auf Kinder der Geburtsjahrgange von 2006 bis 2021, Zuordnungen von

Pseudonymen der Kinder zu Pseudonymen von Elternteilen erganzend und ausschlie3-

lich fir diese Auswertungszwecke temporar bereitgestellt. Bezogen auf die 1.072.618

Neugeborenen mit Versicherung ab Geburt 2006 bei der BARMER konnte zu 98,9 Pro-

zent mindestens ein Elternteil zugeordnet werden, bei 91,6 Prozent (auch) die Mutter.
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Produkt-Limit-Methode Die Produkt-Limit-Methode (auch als Kaplan-Meier-Schatzer
bezeichnet) ist ein statistisches Vierfahren zur Berechnung von Uberlebensraten und zur
Ermittlung von Uberlebenskurven. Bei einer Berechnung der Uberlebensraten nach
dieser Methode kdnnen — im Gegensatz zur Situation bei einfachen Statistiken — alle
Beobachtungen uber den jeweils individuell verfligbaren Beobachtungszeitraum
adaquat berticksichtigt werden. Wird beispielsweise das Uberleben von Neugeborenen
betrachtet, werden die erst kiirzlich geborenen Kinder ber einen kurzen Zeitraum zur
Ermittlung der Uberlebensraten in den ersten Tagen beriicksichtigt, wohingegen dann
bei Zehn-Jahres-Uberlebensraten nur noch auf Daten zu entsprechend lange zur{icklie-
gend geborenen und auch beobachteten Kindern zurlickgegriffen wird. Die Produkt-
Limit-Methode ist damit geeignet, eine sogenannte Rechtszensierung von Daten zu
berlicksichtigen, ohne dabei Beobachtungen ganzlich auszuschlieRen (wobei unter
einer Rechtszensierung hier sinngemal3 das Fehlen von Daten fiir den rechten Teil der

Uberlebenskurve gemeint ist).

Logistische Regression Die logistische Regression ist ein statisches Verfahren, um bei
Bedarf auch gleichzeitig und unabhangig voneinander bestehende statistische Einflisse
mehrerer Merkmale (wie Geschlecht, Alter, Geburtsgewicht) im Sinne von Risikofakto-
ren auf ein in der Regel zweistufig (dichotom) kodiertes Outcome (wie Tod ja/nein oder
Frihgeburt ja/nein) aufzudecken und zu quantifizieren. Bei der Ermittlung entstehen
Modellgleichungen, mit denen auch eine Risikovorhersage moglich ist. Logistische
Regressionsmodelle wurden im Schwerpunkt sowohlim Hinblick auf die Sauglingssterb-
lichkeit als auch auf die Frihgeburtlichkeit beziehungsweise ein niedriges Geburts-
gewicht ermittelt. Als Ergebnisse werden vorrangig Odds Ratios (OR, deutsch: Chancen-
verhdltnisse) mit 95-Prozent-Vertrauensbereichen, jeweils im Vergleich zu einer
ausgewdhlten Referenzgruppe, berichtet. Aufgrund der hier betrachteten eher seltenen
Risiken lassen sich die berichteten Odds Ratios wie relative Risiken interpretieren. Eine
Odds Ratio von 2,00 wirde ein doppelt so hohes Risiko wie in der Referenzgruppe zum
Ausdruck bringen (beispielsweise ein doppelt so hohes Risiko fir Madchen im Vergleich
zu Jungen als Referenzgruppe), eine Odds Ratio von 0,50 ein halb so hohes Risiko und
eine Odds Ratio von 1,00 ein identisches Risiko in beiden Gruppen. Schliel3t der berich-
tete Vertrauensbereich den Wert 1,00 nicht mit ein, deutet dies auf statistisch signifikant

unterschiedliche Risiken in den beiden Gruppen hin (beispielsweise bei einem Vertrau-
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ensbereich von 1,10 bis 2,35). In den Ergebnistabellen werden noch einige weitere
Kennzahlen berichtet. Bezuglich der Interpretation dieser Kennzahlen sei an dieser Stelle
nur auf Standardlehrbiicher der Epidemiologie verwiesen (beispielsweise Kahn & Sem-
pos, 1989 oder Hosmer & Lemeshow, 1989).

3.2 Kindergesundheit

Einen wesentlichen Fokus des Abschnitts zum Thema Kindergesundheit bilden Betrach-
tungen zu klassischen Kinderkrankheiten im Unterkapitel 3.2.2. Vorangestellt werden im
Unterkapitel 3.2.1 Erlduterungen von grundlegenden Ergebnissen und Kennzahlen zur
ambulanten Versorgung von Kindern zu den Jahren 2010 bis 2021. Den Abschluss bildet
ein weiteres Unterkapitel 3.2.3 zu empirisch haufig diagnostizierten Erkrankungen bei

Kindern, die nicht den klassischen Kinderkrankheiten zuzuordnen sind.

3.2.1 Ambulante Versorgung

Der Abschnitt befasst sich mit den grundlegenden Kennzahlen zur ambulanten Versor-
gung von Kindern in den Jahren 2010 bis 2021. Entsprechende Ergebnisse sind bereits
den Auswertungen zum Routineteil des Arztreports und dabei insbesondere den hierzu
im Internet bereitgestellten interaktiven Grafiken zu entnehmen. Ergebnisse zu Kindern
erhalt man in den interaktiven Grafiken zum Arztreport, wenn man die Darstellungen
durch eine Auswahl der entsprechenden drei Altersgruppen auf die O- bis 14-Jahrigen

beschrankt (vgl. Optionen unter ,Filterung” in interaktiven Grafiken &).

Behandlungsrate Beiden O- bis 14-jahrigen Kindern lagen die Behandlungsraten in den
Jahren 2010 bis 2019 jeweils oberhalb von 95 Prozent. Nur fiir weniger als flinf Prozent
der Kinder fanden sich in diesen Jahren keine Hinweise auf Kontakte zu niedergelassenen
Arzten. Dabei konnten fiir die Subgruppen der O- bis 4-Jahrigen in den genannten Jahren
stets Raten oberhalb von 99 Prozent ermittelt werden. Unter dem Einfluss der Corona-
pandemie zeigen sich fir die Jahre 2020 und 2021 etwas geringere Raten. Von den ins-
gesamt 11.606.935 Kindern im Alter von O bis 14 Jahren in Deutschland dirften nach den
vorliegenden Ergebnissen im Jahr 2021 rechnerisch 10.882.247 Kinder mindestens einen
Kontakt zur ambulant-arztlichen Versorgung gehabt haben, was einem Anteil von
93,76 Prozent entspricht.

2 -
www.bifg.de/Y925Gp
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Behandlungsfalle und Leistungsabrechnungstage Alle Leistungen einer Praxis innerhalb
eines Quartals bei einem Kind bilden jeweils einen Behandlungsfall. Dartiber hinaus lasst
sich aus den Daten ermitteln, an wie vielen unterschiedlichen Tagen Leistungen abge-
rechnet wurden, woraus vor der Einfiihrung der pauschalierten Vergiitung auch die Zahl
der Arztkontakte geschatzt werden konnte, die mit den hier berichteten Leistungsab-

rechnungstagen allerdings nur noch unvollstandig erfasst werden.

Die Anzahl der abgerechneten Behandlungsfalle je Kind bewegte sich mit durchschnitt-
lich 5,21 Fallen bereits 2019 auf einem geringeren Niveau als 2010 bis 2018. Besonders
niedrige Fallzahlen lie3en sich mit 4,80 dann fir 2020 ermitteln. Im Jahr 2021 lag der
Wert dann bei durchschnittlich 4,96 Fallen je Kind, die Zahl der Tage mit Abrechnung
einer Leistung bewegt sich auf knapp doppelt so hohem Niveau. Deutschlandweit gab
es nach diesen Ergebnissen rechnerisch insgesamt 57.552.678 ambulant-drztliche
Behandlungsfalle bei Kindern. Im Jahr 2019 hatte die entsprechende Zahl bei 59.301.148

gelegen.

Approximative Behandlungskosten Aus den verfigbaren Daten lassen sich auch ambu-
lant-arztliche Behandlungskosten je Kind abschatzen. Diese erreichten 2021 mit einen
Wert von durchschnittlich 364,66 Euro bei Kindern im Alter von 0 bis 14 Jahren einen
neuen Hochststand, was, bezogen auf die 11,6 Millionen Kinder, in der Summe Behand-
lungskosten in Hohe von schatzungsweise rund 4,23 Milliarden Euro ausschlieBlich fir
die ambulant-arztliche Betreuung entspricht (chne Arzneimittel und Zahnarzte). Wahrend
in der Gruppe der O- bis 4-jahrigen Kinder, also im Sduglings- und Kleinkindalter, mit
durchschnittlich rund 436 Euro vergleichsweise hohe Kosten anfallen, lagen die Kosten
2021 mit durchschnittlich 313 Euro insbesondere bei den 5- bis 9-Jahrigen merklich
niedriger. Fir die 10- bis 14-Jahrigen liel3en sich 2021 durchschnittliche Kosten in Hohe

von rund 343 Euro ermitteln.
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Facharztliche Versorgung

Die Inanspruchnahme von Arzten und Therapeuten einzelner Fachdisziplinen hat sich bei
Kindern von 2010 bis 2021 zum Teil unterschiedlich entwickelt. Auch diese Entwicklun-
gen lassen sich in einem Set interaktiver Grafiken zur ambulanten facharztlichen Inan-
spruchnahme nach einer Beschrankung der Ergebnisdarstellung auf die Altersgruppen
von 0 bis 14 Jahren durch die entsprechende Filterung umfanglich und im Detail auch mit
Angaben zu Behandlungsraten, Behandlungsfallen, -tagen und -kosten fir die Jahre von

2010 bis 2021 darstellen.

Tabelle 3.2 beschrankt sich auf eine exemplarische Ergebnisdarstellung zu Behandlungs-
raten bei Kindern in den Jahren 2010 und 2019 sowie in den beiden Jahren der Corona-
pandemie 2020 und 2021. Im Gegensatz zu den Ergebnissen in interaktiven Grafiken
wurden hier die Ergebnisse zu allen Jahren einheitlich nach Bevélkerungsangaben zum
Jahr 2021 standardisiert. Damit werden Trends und Entwicklungen dargestellt, die als
weitgehend unabhangig von demografischen Verdnderungen gelten kdnnen. Bei den in
Tabelle 3.2 dargestellten Ergebnissen fir die Jahre vor 2021 ist aufgrund dieses Vorge-
hens mit zum Teil leicht abweichenden Zahlen im Vergleich zu den Angaben aus interak-
tiven Grafiken zu rechnen, wodurch inhaltliche Aussagen jedoch allenfalls graduell beein-

flusst werden.

Ergebnisse zu Fachgebieten werden in Tabelle 3.2 in absteigender Sortierung nach den
Behandlungsraten im Jahr 2021 prasentiert. Neben den Behandlungsraten werden in
zwei weiteren Spalten jeweils auch prozentuale Veranderungen der Behandlungsraten
genannt. Angaben in der vorletzten Spalte nennen die prozentuale Veranderung der
Behandlungsrate von 2010 bis 2019, Angaben in der letzten Spalte prozentuale Veran-

derung von 2019 auf 2021.

www.bifg.de/Y925Ge
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Tabelle 3.2: Behandlungsraten bei Kindern nach Fachgebieten 2010, 2019,
2020 und 2021

Behandlungsrate — Anteil Kinder mit Kontakt Veranderungin
zum Fachgebiet in Prozent Prozent

Rang Fachgebietsbezeichnung 2019 vs. 2021 vs.
2010 2019 2020 2021 2010 2019
1 Kinder- und Jugendmedizin 75,96 81,49 80,81 80,81 +7,3 -0,8
2 Labormedizin 16,95 15,49 21,59 25,34 -8,6 +63,6
3 Augenarzt 25,39 24,27 21,98 21,95 —4,4 -9,5
4 Hausarzt, Allgemeinmediziner 37,30 24,76 22,68 21,74 -336 -12,2
5 HNO-Arzt 17,64 15,79 13,22 12,72 -10,5 -19,5
6 Orthopadie 11,95 10,12 9,24 9,11 -15,3 -10,0
7 Hautarzt 11,82 8,67 8,01 753 -26,6 -13,2
8 Chirurgie 8,74 6,99 6,17 6,02 -20,0 -13,8
9 Hausarzt — Internist 6,16 5,85 5,66 5,67 -4,9 -31
10 Psychologischer Psychotherapeut 1,42 2,35 2,30 2,35 +65,1 +0,2
11 Radiologie — Nuklearmedizin 3,35 2,59 2,24 2,22 -22,7 -14,3
12 Gynakologie 1,78 1,68 1,54 1,57 =55 -6,6
13 Urologie 1,72 1,38 1.23 1,24 -19,6 -10,7
14 Facharzt Internist 1,95 0,95 0,81 0,79 -51,2 -16,8
15 Pathologie 1,31 0,98 0,79 0,76 -24,9 =221
16 Neurologie — Nervenheilkunde* 0,65 0,36 0,29 0,30 -45,3 -17.0

nur leichte Rickgange
von kinderarztlichen
Behandlungsraten

im Zuge der Corona-

pandemie

100

* Hier, wie bei Routineauswertungen, ohne die Kinder- und Jugendpsychiatrie, die der unter
1. genannten Fachgruppe Kinder- und Jugendmedizin zugeordnet ist.

Quelle: BARMER-Daten 2010, 2019, 2020 und 2021, Altersgruppen von O bis 14 Jahre,
standardisiert D202 1BL; ohne sonstige und unbekannte Fachgruppen; zur Gruppierung von
Fachgebietskennungen vgl. Tabelle A 1 im Anhang

Erwartungsgemals wurden in allen Jahren die meisten Kinder auch von Kinderarzten
behandelt, wobei dieser Fachgruppe im Arztreport traditionell auch alle Facharzte aus
dem Bereich Kinderheilkunde zugeordnet sind. Ausgehend von einer Behandlungsrate
von knapp 76 Prozent im Jahr 2010 ist der Anteil der von entsprechend qualifizierten
Arzten behandelten Kinder bis 2019 noch weiter auf gut 81 Prozent um 7,3 Prozent
gestiegen. In den beiden Jahren der Coronapandemie lag der Wert demgegeniiber (relativ)

um 0,8 Prozent niedriger als 2019. Demnach dirfte die Pandemiesituation allenfalls fur
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einen sehr kleinen Anteil der Kinder im Alter von O bis 14 Jahren dazu gefiihrt haben, dass
innerhalb eines Jahres Gberhaupt kein Kinderarzt kontaktiert wurde. Im Hinblick auf Kenn-
zahlen zu Behandlungsféllen und Abrechnungstagen fallen die Riickgange allerdings

deutlicher aus (vgl. interaktive Grafiken).

Stellt man in den interaktiven Grafiken Behandlungsraten zu der im Schwerpunkt nicht
betrachteten Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen dar, lasst sich feststellen, dass in die-
ser Altersgruppe der Anteil mit kinderarztlicher Behandlung von 20 Prozent im Jahr 2010
bis 2020 auf rund 30 Prozent gestiegen ist und 2021 dann bei knapp 33,5 Prozent lag.
Demnach lief3 sich bereits von 2010 bis 2019 ein Trend hin zu einer Fortsetzung der kin-
derarztlichen Betreuung auch im Jugendalter beobachten, der — vermutlich mitbedingt
durch die Coronasituation — im Jahr 2021 nochmals deutlich verstarkt wurde. Inwieweit
hier Praferenzen der Jugendlichen (und ihrer Eltern) oder auch Probleme beim Finden
einer Hausarztpraxis eine Rolle spielen, Iasst sich an dieser Stelle nicht quantifizieren. Der
Anteil von Jugendlichen im hier betrachteten Alter mit Kontakt zu Hausarzten ist von
2010 bis 2020 um zehn Prozentpunkte gesunken, was im Hinblick auf die absoluten
Behandlungszahlen gut mit den gegenlaufigen Zuwachsen bei Kinderarzten tberein-

stimmt.

Rang 2 hinsichtlich der Behandlungsraten belegte 2021 die Labormedizin. Inhaltlich ware
hier sicherlich eher der Begriff Abrechnungsraten korrekt. Da labormedizinische Leistun-
gen seit vielen Jahren typischerweise eigenstandig abgerechnet werden missen, bilden
auch sie Abrechnungsfille und sollten bei einer Ubersicht zu &rztlichen Leistungen nicht
aulRer Acht gelassen werden. 2021 wurde bei 25,34 Prozent der Kinder mindestens eine
labormedizinische Leistung abgerechnet. Im Gegensatz dazu erreichten die Abrech-
nungsraten bei labormedizinischen Leistungen bei Kindern bis 2019 nur Werte von maxi-
mal knapp Uber 17 Prozent und zeigten von 2014 bis 2019 einen tendenziell eher riick-
laufigen Trend. Fur die aul3ergewdhnlich hohen Raten 2020 sowie insbesondere 2021
durfte in erster Linie die Durchfihrung von PCR-Tests im Zuge der Coronapandemie ver-

antwortlich gewesen sein.

seit 2010 zunehmende

Behandlungen auch von
Jugendlichen bei Kinder-
arzten mit deutlichem

weiterem Anstieg 2021
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Rang 3 hinsichtlich der Behandlungsrate war bei Kindern 2021 den Augendrzten mit einer
Rate von 21,95 Prozent zuzuordnen, obwohl es im Zuge der Coronapandemie von 2019
bis 2021 zu einem merklichen relativen Riickgang der Rate um gut neun Prozent gekom-

men war.

Ein noch sehr viel stdrkerer und dabei bereits seit 2010 stetig verlaufender Rickgang
lasst sich bei Kindern im Hinblick auf die Behandlungsrate bei Hausarzten beobachten, die
2021 nur noch Rang 4 belegten. Wahrend — bereinigt um demografische Effekte — 2010
noch 37,3 (38,0) Prozent der Kinder im Alter von 0 bis 14 Jahren (auch) von Hausarzten
behandelt wurden, lag dieser Anteil 2019 bei 24,8 (24,8) Prozent und sank bis 2021 wei-
ter auf nur noch 21,7 Prozent (in Klammern: Werte ohne Bereinigung um demografische

Effekte, vgl. auch interaktive Grafiken).

Bei Hals-Nasen-Ohren-Arzten (HNO-Arzte) zeichnet sich bei Kindern zwischen 2010 und
2019 nur ein maRiger relativer Riickgang der Inanspruchnahme um 10,5 Prozent ab. Sehr
auffallig ist hier demgegentiber der sehr ausgepragte relative Riickgang um 16,2 Prozent
von 2019 auf 2020 mit Beginn der Coronapandemie. Auch von 2020 auf 2021 lasst sich
noch ein Rickgang um 3,8 Prozent verzeichnen, womit die Rate 2021 gegeniber 2019
um insgesamt 19,5 Prozent sank und dann nur noch 12,7 Prozent aller Kinder Kontakt zu
einem HNO-Arzt hatten und HNO-Arzte Rang 5 hinsichtlich der Behandlungsraten bei
Kindern belegten. Da HNO-Erkrankungen bei Kindern — zumindest mittelbar — hdufig im
Zusammenhang mit Infektionen stehen, lasst sich vermuten, dass ein Teil des hier beob-
achteten Ruckgangs der Inanspruchnahme die Folge einer reduzierten Zahl an Infektio-
nenim HNO-Bereich bei Kindern im Zuge unterschiedlicher CoronaschutzmaBBnahmen ab
Marz 2020 sein dirfte.

Auch bei Orthopaden, Hautdrzten und Chirurgen, die hinsichtlich der Behandlungsraten
bei Kindern die Rangplatze 6, 7 und 8 belegten, lassen sich sowohl von 2010 bis 2019 als
auch in den beiden Folgejahren riicklaufige Behandlungsraten verzeichnen. Wahrend bei
hautarztlichen Inanspruchnahmen ein stetiger und deutlicher Riickgang tber den gesam-
ten Beobachtungszeitraum zu verzeichnen ist, fallen bei den Inanspruchnahmen von

Orthopaden und Chirurgen insbesondere vergleichsweise ausgepragte Rickgange von
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2019 auf 2020 auf, die auch kurzfristige Folgen eines reduzierten \erletzungsrisikos von
Kindern im Zuge veranderter Lebensbedingungen und Bewegungsmaglichkeiten wah-

rend der Coronapandemie sein konnten.

Hausarztlich niedergelassene Internisten belegten hinsichtlich der Behandlungsraten bei
Kindern den Rangplatz 9. Auffallig erscheint, dass es bei dieser Gruppe hausarztlich tati-
ger Arzte im Vergleich zu Allgemeinmedizinern nur zu moderaten relativen Riickgangen

der Behandlungsraten von Kindern gekommen ist.

Psychologische Psychotherapeuten (inklusive der Kinder- und Jugendlichen-Psychothe-
rapeuten) belegten den Rangplatz 10. Im Gegensatz zu den anderen der in Tabelle 3.2
gelisteten Fachgruppen setzt eine Tatigkeit als psychologischer Psychotherapeut kein
Medizinstudium voraus. Typischerweise bildet bislang ein Studium der Psychologie
mit anschlieBender klinischer Weiterbildung die Basis flr eine ambulante Tatigkeit als

psychologischer Psychotherapeut in eigener Praxis.

Ausgehend von rechnerisch eher niedrigen Behandlungsraten von 1,42 (1,50) Prozent im
Jahr 2010 bilden psychologische Psychotherapeuten die einzige hier betrachtete Behand-
lergruppe, bei der es bis 2019 zu einer sehr deutlichen relativen Zunahme der Behand-
lungsrate um 65 Prozent auf dann 2,35 (2,34) Prozent gekommen ist (in Klammern:
Werte ohne Bereinigung um demografische Effekte, vgl. auch interaktive Grafiken). Berei-
nigt um demografische Effekte wurden damit im Jahr 2019 fast zwei Drittel mehr Kinder
als im Jahr 2010 von einem psychologischen Psychotherapeuten behandelt oder zumin-
dest gesehen. Hierzu beigetragen haben drfte auch die Reform der Psychotherapie-
Richtlinie, die im Jahr 2017 in Kraft trat und unter anderem das Ziel hatte, den Zugang zu
Psychotherapeuten zu erleichtern. Wahrend sich dann anschlieBend zu Beginn der
Coronapandemie ein leichter Riickgang der Behandlungsrate von 2019 auf 2020 um
1,9 Prozent verzeichnen liel3, lieRen sich flir 2021 wieder nahezu identische Behand-
lungsraten wie fiir 2019 ermitteln. Nach Hochrechnungen der standardisierten BARMER-
Ergebnisse hatten innerhalb des Jahres 2021 schatzungsweise insgesamt 272.971 Kin-
der im Alter von 0O bis 14 Jahren in Deutschland mindestens einen Kontakt zu einem

psychologischen Psychotherapeuten.

Behandlungsraten

von Kindern bei psycho-
logischen Psycho-
therapeuten von 2010
bis 2019 um fast zwei
Drittel gestiegen, 2021
bundesweit nahezu
identische Raten wie

2019
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Als klassische Kinder-
krankheiten lassen
sich infektiose Erkran-
kungen bezeichnen,
die normalerweise
weit Uiberwiegend im

Kindesalter auftreten.
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Radiologen (und Nuklearmediziner) belegten hinsichtlich der Behandlungsraten bei
Kindern mit einem Wert von 2,22 Prozent Rang 11. In dieser Fachgruppe lasst sich, berei-
nigt um demografische Effekte, von 2010 bis 2019 ein deutlicher relativer Rickgang der
Behandlungsrate um knapp 23 Prozent feststellen. Zugleich ist es bezogen auf diese
Gruppe auch von 2019 auf 2020 mit Beginn der Coronapandemie zu einem weiteren
Rlckgang um gut 13 Prozent innerhalb nur eines Jahres gekommen, was — ahnlich wie
bei Orthopaden und Chirurgen — moglicherweise durch ein reduziertes Verletzungsrisiko
von Kindern mitbedingt sein kdnnte. 2021 lag die Behandlungsrate um 14,3 Prozent
unterhalb dem Wert von 2019.

Zu allen Ubrigen naher spezifizierten Fachgruppen hatten nach den Auswertungen der
Abrechnungsdaten nur weniger als zwei Prozent der Kinder innerhalb eines Jahres min-

destens einen Kontakt.

3.2.2 Klassische Kinderkrankheiten

Im nachfolgenden Abschnitt des Schwerpunkts sollen empirische Befunde zu klassischen
Kinderkrankheiten basierend auf Auswertungen von wissenschaftlich nutzbaren
BARMER-Daten prasentiert werden. Bezogen auf die haufiger dokumentierten Kinder-
krankheiten werden dabei auch Trends der Diagnosehaufigkeit tber einen Zeitraum von
2005 bis 2021 sowie geschlechts- und altersspezifische Diagnoseraten dargestellt,
waobei die Krankheiten jeweils einleitend kurz — im Sinne von ,Lehrbuchwissen” — medizi-
nisch erldutert werden. Als Informationsquelle firr derartige Erlauterungen wurden, teils
mit Verifikation der Informationen aus anderen Quellen, iberwiegend aktuelle Wikipe-
dia-Eintrage (mit Stand Dezember 2022) zu den einzelnen Erkrankungen genutzt, die
hiermit explizit als Quellen hervorgehoben werden sollen. Ergebnisse zu den haufiger
diagnostizierten und hier naher dargestellten Kinderkrankheiten mit weiteren Differen-
zierungsmoglichkeiten stehen auch in Form interaktiver Grafiken zum Schwerpunkt des

Arztreports 2023 im Internet zur Verfligung.

Unter ,klassischen Kinderkrankheiten” werden Infektionskrankheiten verstanden, die
typischerweise vorrangig im Kindesalter auftreten, oder — zumindest vor der Etablie-
rung entsprechender Impfungen — im Kindesalter auftraten. Eine eindeutige und ver-

bindliche Abgrenzung dieser Erkrankungsgruppe existiert nicht. Eine Ubersicht zu
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Erkrankungen, die zumindest in einem weiter gefassten Sinne zu den ,klassischen Kin-

derkrankheiten” gezahlt werden konnen, liefert nachfolgende Tabelle 3.3. Ein Uberwie-

gender Teil der gelisteten Krankheiten wird durch virale Erreger verursacht. Ausnahmen

bilden Diphtherie, Keuchhusten, Scharlach und die nur gelegentlich als Kinderkrankheit

bezeichnete Impetigo contagiosa (Grindflechte), welche durch bakterielle Infektionen

hervorgerufen werden.

Tabelle 3.3: Klassische Kinderkrankheiten — Ubersicht

:8312 o Erstimpfung  Bezeichnungen, Synonyme (Erreger — Art)

A36 2. Monat* Diphtherie (Corynebacterium diphtheriae — bakteriell)

A37 2. Monat* Keuchhusten, Pertussis (Bordetella pertussis oder Bordetella parapertussis — bakteriell)

A38 - Scharlach (B-hdmolysierende Streptokokken — bakteriell)

A80 2. Monat* Poliomyelitis, Kinderlahmung (Polioviren)

BOO.2 B Mundfdule, Stomatitis aphthosa, Gingivostomatitis herpetica (Herpes simplex Typ 1 Virus
[HSV-1])

BO1 11. Monat** Windpocken, Varizellen (Varizella-Zoster-Virus)

B0O5 11. Monat** Masern (Masernvirus)

BO6 11. Monat** Raételn (Rotelnvirus)

B08.2 - Dreitagefieber, Exanthema subitum, Roseola infantum, Sechste Krankheit (Herpesviren)

B08.3 - Ringelrdteln, Erythema infectiosum, Fiinfte Krankheit (Parvovirus B19)

BOS.4 B Hand—FuB—Mund—Klrankheit, Falsche Maul- und Klauenseuche, Vesikulare Stomatitis mit
Exanthem (Enteroviren)

B26 11. Monat** Mumps, Ziegenpeter (Mumpsvirus)

B27 - Pfeiffersches Driisenfieber, Mononukleose (Epstein-Barr-Virus)

L01.0 - Impetigo contagiosa, Grindflechte (Staphylococcus aureus, Streptokokken — bakteriell)

* empfohlene Erstimpfung mit 6-fach-Impfstoff gegen Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten,
Poliomyelitis, Haemophilus influenzae Typ b und Hepatitis B

** empfohlene Erstimpfung mit 3- oder 4-fach-Impfstoff gegen Masern, Mumps, Roteln (MMR) und
ggf. Windpocken (MMRV)

Fur sieben der gelisteten Kinderkrankheiten werden von der Standigen Impfkommission  allgemeine Impf-

(STIKO), dem fiir Impfempfehlungen in Deutschland mal3geblich zustandigen Gremium,  empfehlungen zu

Impfungen allgemein und beginnend im friihen Kindesalter empfohlen. Angaben zum  sieben klassischen

Zeitpunkt der empfohlenen Erstimpfung sind in der zweiten Spalte von Tabelle 3.3 ange-  Kinderkrankheiten

geben.
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RegelmaBige und weit verbreitete Impfungen sollten einen wesentlichen Einfluss auf die
Haufigkeiten und Komplikationen von betroffenen Erkrankungen haben und sich inso-
fern auch auf die in nachfolgender Tabelle 3.4 gelisteten MaBzahlen zu Diagnosehaufig-
keiten von Kinderkrankheiten auswirken. Angegeben werden in den ersten beiden
Ergebnisspalten von Tabelle 3.4 zunachst Diagnoseraten aus dem jeweils am starksten
betroffenen Altersjahr innerhalb der Altersspanne von O und 14 Jahren, wobei neben der
maximalen altersspezifischen Diagnoserate das jeweilige Altersjahr mit der hochsten
Diagnoserate in Klammern angegeben ist. Bei sehr selten diagnostizierten Erkrankun-
gen wurde auf altersspezifische Angaben verzichtet, um statistisch instabile Zuordnun-

gen zu vermeiden.

Wahrend in der ersten Ergebnisspalte Ein-Jahres-Diagnoseraten auch unter Einbezie-
hung von Diagnosen angegeben werden, die in den ambulanten Abrechnungsdaten
gegebenenfalls als Verdachtsdiagnosen (oder in selten Fallen auch als symptomlose
Zustande) klassifiziert waren (GZV), beziehen sich die Angaben in der zweiten Spalte
ausschlieRlich auf Diagnosen, die von den Arzten als gesicherte Diagnosen (G) eingestuft
wurden. Ein Vergleich der Werte kann Anhaltspunkte zur Sicherheit der ambulanten
Diagnosestellung liefern. Ist eine Diagnose nahezu in allen Fallen auf den ersten Blick
erkennbar, sollte sie fast immer als gesicherte Diagnose erfasst werden. Bestehen gro-
Rere Abgrenzungsprobleme und fehlen eindeutige spezifische Erkrankungskennzeichen,
sollte ein groRerer Anteil der Diagnosen als Verdachtsdiagnosen gekennzeichnet sein. In
der dritten und vierten Ergebnisspalte werden entsprechende Diagnoseraten stets
bezogen auf die hier betrachteten Kinder im Alter von 0 bis unter 15 Jahren insgesamt
berichtet.

Aufgefliihrt werden in der Tabelle einheitlich gemal3 Bevdlkerungsstrukturangaben zum
Jahr 2021 standardisierte Ergebnisse zu den Jahren 2010, 2019 sowie 202 1. Demografi-
sche Veranderungen sollten demnach keinen Einfluss auf die berichteten Ergebnisse
haben. In allen Jahren konnten Daten zu jeweils mehr als 880.000 Kindern berticksichtigt
werden. Angegeben werden fiir die genannten Jahre stets Betroffene je 100.000, wobei
ein Ergebnis von 1.000 je 100.000 einem Betroffenenanteil von einem Prozent entspre-

chen wiirde.
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Tabelle 3.4: Klassische Kinderkrankheiten — Ein-Jahres-Diagnoseraten 2010, 2019
und 2021

GZVv* G** GZVv* G**
2010 - - 1 1[0]
Diphtherie (2. Monat)
A36 meldepflichtig 2019 - - 2 110
2021 - - 1 1
Keuchhusten 2010 (haufigerim - 303 7
A37 (2. Monat) 2019  Alter von unter - 251 7431]
meldepflichtig 2021 5 Jahren) ~ 63 13
2010 8.428 (4) 6.772 (L) 3.396 2.581
A38 Scharlach 2019 6.147 (4) 5.369 (4) 2.494 2.083
2021 667 (3) 505 (3) 306 217
Poliomyelitis 2010 - - 2 110l
A80 (2. Monat) 2019 - - 0 0[0]
meldepflichtig
2021 - - 0 0
2010 4,334 (2) 4.064 (2) 1168 1.090
B00.2 Mundfaule 2019 2.916(2) 2.693(2) 849 776
2021 1.953 (2) 1.765 (2) 516 466
. 2010 3.422(6) 2.832(6) 1.815 1.385
Windpocken
BO1 (11. Monat) 2019 613(1) 426 (8) 440 307 [168]
meldepflichtig 2021 370 (1) 233(1) 181 112
2010 68 (1) 29(1) 21 10 [4]
Masern (11. Monat)
BO5 meldepflichtig 2019 - - n 4l
2021 - - 12 5
2010 158 (1) 64 (1) 55 24
BO6 Rételn (11. Monat) 2019 - - 10 3
2021 - - 6 4
2010 8.117 (1) £4.949 (1) 1137 682
B08.2 Dreitagefieber 2019 6.245 (1) 3.805 (1) 829 511
2021 5.928(1) 3.283 (1) 786 430
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: maximale altersspezifische Rate — Altersgruppen 0 bis 14 Jahre —
ICD-10- Bezeichnung (Monat Betroffene je 100.000 Betroffene je 100.000
Kode der empfohlenen Jahr (Alter in Jahren) [Angaben nach Meldeergebnissen]
Erstimpfung)
GZV* G** GZV* G**
2010 1.793 (4) 1.273 (4) 857 584
B08.3 Ringelrdteln 2019 867 (5) 519 (5) 473 284
2021 281(2) 143 (2) 115 53
2010 2.866 (2) 2.310(2) 633 498
Bogs  Hand-Fub-Mund- 2019 13.644(2) 11.331(2) 3.038 2457
Krankheit
2021 9.558(2) 7.840(2) 2.089 1.684
2010 44 (5) 29(6) 30 15
Mumps (11. Monat)
B26 meldepflichtig 2018 _ _ 12 501
2021 - - 5 2
2010 952 (4) 321(14) 628 194
B27 Pfeiffersches 2019 752 (14) 293 (14) 475 142
Drisenfieber
2021 396 (14) 164 (14) 236 77
2010 2.618 (4) 2.423 (4) 1.640 1.504
Impetigo contagiosa,
L01.0 Grindflechte 2019 2112 (&) 1.878 (&) 1.341 1.193
2021 1.329(2) 1.151(2) 794 688
* GZV: Raten mit Berticksichtigung von Diagnosen mit Kennzeichnung als gesichert,
\lerdachtsdiagnosen und symptomlose Zustdnde.
** G: Raten bei ausschlieRlicher Berticksichtigung gesicherter Diagnosen.
Quelle: BARMER-Daten 2010, 2019 und 2021, Altersgruppen von O bis 14 Jahre, standardisiert
D2021BL1J; in eckigen Klammern: Angaben zur Haufigkeit meldepflichtiger Krankheiten je
100.000 Einwohner 2019 sowie — sofern verfligbar — auch zu 2010, Angaben zur Altersgruppe
unter 15 Jahre, gemaB www.gbe-bund.de
Diphtherie, Kinder- Eine Reihe der gelisteten ,klassischen Kinderkrankheiten” wird ausgesprochen selten
lahmung, Masern und diagnostiziert. Dies gilt insbesondere flr die Diphtherie, Poliomvyelitis (Kinderldhmung),
Mumps nach lang- Masern und Mumps sowie eingeschrankt auch fiir Roteln. Fir alle diese Krankheiten
jahriger Verfiigbarkeit existieren Impfungen, die von der STIKO allgemein bei Kindern spatestens beginnend ab

von Impfungen nurnoch ~ dem elften sowie zum Teil bereits ab dem zweiten Lebensmonat empfohlen werden.

selten diagnostiziert Geringe Diagnoseraten bezogen auf die genannten Krankheiten missen damit — zumin-

dest Uiberwiegend — als Erfolge von Impfbemihungen beziehungsweise Bestrebungen
zur frihzeitigen Immunisierung von Kindern interpretiert werden und geben keinen Auf-

schluss Uber Erkrankungshaufigkeiten in ungeimpften Populationen.
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Fur alle gelisteten Erkrankungen mit einer allgemeinen Impfempfehlung — inklusive des
etwas haufiger diagnostizierten Keuchhustens sowie der Windpocken, und rechnerisch
unter Ausnahme der bereits 2010 extrem selten diagnostizierten Diphtherie sowie Polio-
myelitis — lieBen sich 2019, also schon vor Beginn der Coronapandemie, merklich gerin-
gere Diagnoseraten als 2010 ermitteln. Innerhalb der zehn Jahre im Vorfeld der Corona-
pandemie finden sich damit Hinweise, die flir eine weitere Eindammung der Haufigkeit

von Kinderkrankheiten nach Aussprache einer allgemeinen Impfempfehlung sprechen.

Aus der Liste der klassischen Kinderkrankheiten zahlen in Deutschland nach dem Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) Diphtherie, Keuchhusten, Poliomyelitis, Windpocken, Masern
und Mumps zu den bundesweit meldepflichtigen Infektionskrankheiten, die bereits bei
Verdachtsfallen namentlich von Arzten an die regional zustandigen Gesundheitsémter zu
melden sind. Fur bundesweite Bewertungen und Statistiken ist das Robert Koch-Institut
zustandig, Erkrankungszahlen sind auch Uber die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes unter www.gbe-bund.de verfiigbar. Die dort fiir unter 15-Jahrige zu 2019 verfiig-
baren Erkrankungsraten liegen in der Regel etwa halb so hoch wie die auf Basis von
Diagnoseangaben mit BARMER-Daten ermittelten Ergebnisse (vgl. Angaben in eckigen
Klammern in der vierten Ergebnisspalte von Tabelle 3.4; entsprechende Angaben zum
Jahr 2010 waren nur fiir wenige Krankheiten verfligbar). Bei sehr seltenen Erkrankungen
(insbesondere Diphtherie und Poliomyelitis) kénnen Ergebnisse nach BARMER-Daten
auch durch seltene Fehlkodierungen beeinflusst sein. Abweichungen bei hdufiger diag-
nostizierten Erkrankungen konnten auch durch eine unvollstandige oder abweichende
Erfassungin den amtlichen Meldestatistiken bedingt sein. Welche Rolle dabei Melderaten
von ambulant titigen Arzten oder beispielsweise nachfolgende Uberpriifungen von
Erkrankungskriterien im Sinne von Falldefinitionen in regionalen Gesundheitsamtern vor
einer Weiterleitung an uberregionale Stellen spielen, kann an dieser Stelle nicht geklart

werden.

Klassische Kinderkrankheiten — haufiger diagnostizierte Erkrankungen

Nachfolgend werden detaillierte Ergebnisse zu den hdufiger diagnostizierten Kinder-
krankheiten prasentiert, namentlich zu Erkrankungen mit den ICD-10-Kodes A38, BOO.2,
BO1, B08.2, B08.3, B08.4 und LO1.0 und hier gemal ihrer Reihenfolge in der ICD-10-

Klassifikation (zu den Diagnosebezeichnungen vgl. nachfolgenden Texte). Vorrangig aus

meldepflichtige Kinder-
krankheiten in Routine-
daten etwa doppelt so

haufig wie in amtlichen

Statistiken dokumentiert
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bis 2019 tendenziell
rucklaufige Diagnose-
raten, 2021 dann 90%
weniger Kinder mit
Scharlachdiagnose

als 2019
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Griinden der Ubersichtlichkeit beschrénken sich die nachfolgenden Darstellungen dabei
ausschlieBlich auf Ergebnisse zu den als gesichert gekennzeichneten Diagnosen (G). Dar-
gestellt werden sowohl Ergebnisse zur Haufigkeit der Diagnosen in den 17 Jahren von
2005 bis 2021 als auch zur Diagnosehaufigkeit in Abhangigkeit vom Alter in den Jahren
2010, 2019 und 2021. Ergebnisse zu diesen Diagnosen konnen auch interaktiven Grafi-
ken im Internet zum Schwerpunkt des Arztreports 2023 mit weiteren Differenzierungs-

maoglichkeiten entnommen werden.

A38 —Scharlach Die durch B-hamolysierende Streptokokken, also Bakterien, verursachte
Scharlacherkrankung zahlt zu den am haufigsten diagnostizierten ,klassischen” Kinder-
krankheiten. Die Ubertragung erfolgt iiber Tropfchen- und Kontaktinfektionen, wobei
auch symptomlose Keimtrager eine Rolle spielen kdnnen. Nach einer Scharlacherkran-
kung besteht keine andauernde Immunitdt, die Erkrankung kann mehrfach auftreten.

Eine Impfung ist aktuell nicht verfligbar.

Abbildung 3.1 zeigt einheitlich standardisierte und damit um demografische Effekte
bereinigte Anteile von Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, bei denen innerhalb der Jahre
von 2005 bis 2021 eine gesicherte Scharlachdiagnose dokumentiert wurde. Tendenziell,
und abgesehen von auffallig niedrigen Raten 2005, sind die Betroffenenraten im Beob-
achtungszeitraum von 2006 bis 2019 gesunken. Von 2010 bis 2019 ist es dabei zu einem
Rickgang der Diagnoserate um 19 Prozent gekommen (vgl. auch Zahlenangaben in
Tabelle 3.4). Auffdllig sind die von Jahr zu Jahr schwankenden Werte, die bei dieser haufi-
gen Erkrankung nicht durch zufallsbedingte Variationen in den betrachteten Daten zu
erkldren sind. Nur in einigen Jahren waren dabei Jungen geringfligig haufiger als Madchen

betroffen.

Im Zuge der Coronapandemie ist es zu einem drastischen Riickgang der diagnostizierten
Scharlacherkrankungen gekommen. Von 2019 auf 2021 sank die Betroffenenrate von
2.083 je 100.000 (entsprechend einem Anteil von 2,083 Prozent) auf nur noch 217 je
100.000 (entsprechend 0,217 Prozent), was einem Riickgang der Rate seit 2019 von
90 Prozent entspricht.


http://www.bifg.de/Y925Pk

Kapitel 3
Kindergesundheit — Friihgeburtlichkeit und Folgen

Abbildung 3.1: Anteile der Kinder mit Diagnose von Scharlach in den Jahren von 2005
bis 2021 (ICD-10: A38)
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, einheitlich standardisiert D2021BL1)

Abbildung 3.2 zeigt altersabhangige Betroffenenraten in den Jahren 2010, 2019 und
2021. Lediglich fir das Jahr 2021 werden dabei auch Raten getrennt fir Jungen und Mad-
chen ausgewiesen, die sich im Falle der hier betrachteten Scharlachdiagnosen jedoch
kaum unterscheiden und in der Abbildung — auch in Anbetracht der geringen Raten

2021 - nicht differenziert werden konnen.

Ein Altersgipfel bezlglich der Diagnosehdufigkeit zeigt sich bei Scharlach im Alter von
vier Jahren. In diesem Alter wurde Scharlach 2010 und 2019 bei 6,77 beziehungsweise
5,37 Prozent der Kinder diagnostiziert. 2021 waren Dreijahrige mit einer Rate von

0,51 Prozent am haufigsten betroffen.
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Abbildung 3.2: Anteil der Kinder mit Diagnose Scharlach 2010, 2019 und 2021 nach
Alter (ICD-10: A38)
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Quelle: BARMER-Daten 2010, 2019 und 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen, standardisiert D2021BL1)

B00.2 — Stomatitis aphthosa, Mundfdule Die Mundfdule wird durch einen Herpes-
simplex-Virus ausgeldst, der, auch nach einer Ersterkrankung im frihen Kindesalter mit
typischem Erkrankungsverlauf, in htheren Altersgruppen fiir Blaschenbildungen an der
Mundschleimhaut verantwortlich gemacht werden kann (Herpesbléschen). Die Ubertra-
gung erfolgt Gber Speichel und direkten Korperkontakt. Es wird davon ausgegangen, dass
die meisten erwachsenen Menschen den Virus in sich tragen, dieser jedoch nur bei einem
Teil der Menschen aktiv wird, beispielsweise, wenn das Immunsystem, unter anderem

auch im Zusammenhang mit Stress, geschwacht ist.

Abbildung 3.3 zeigt Anteile von Kindern im Alter von 0 bis 14 Jahren, bei denen innerhalb
der Jahre von 2005 bis 2021 eine gesicherte Diagnose der Mundfaule dokumentiert

wurde. Tendenziell haben sich von 2005 bis 2019 auch die Diagnoseraten bei der Mund-
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faule rticklaufig entwickelt. Von 2010 bis 2019 ist es zu einem Riickgang der Diagnose-
rate um 29 Prozent gekommen (vgl. Zahlenangaben in Tabelle 3.4). Auffallig schwankende
Werte sind vor Beginn der Coronapandemie vorrangig in den Jahren 2013 bis 2016 zu

beabachten. Jungen und Madchen sind annahernd gleich haufig betroffen.

Auch bei der Mundfaule ist es im Zuge der Coronapandemie zu einem merklichen weite-
ren Ruckgang der diagnostizierten Erkrankungen gekommen. Von 2019 auf 2021 sank
die Betroffenenrate von 776 je 100.000 (entsprechend einem Anteil von 0,776 Prozent)
auf 466 je 100.000 (entsprechend 0,466 Prozent). Dies entspricht einem Rickgang der
jahrlichen Betroffenenrate um 40 Prozent, der damit deutlich geringer als bei Scharlach

ausfallt.

Abbildung 3.3: Anteile der Kinder mit Diagnose Mundfaule in den Jahren von 2005 bis
2021 (ICD-10: B00.2)
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, einheitlich standardisiert D2021BL1)

Mundfaule tendenziell
rlicklaufig, im Zuge der
Coronapandemie 2021
dann 40 % niedrigere

Diagnoseraten als 2019
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Abbildung 3.4 zeigt altersabhdngige Betroffenenraten in den Jahren 2010, 2019 und
2021. Fur das Jahr 2021 werden dabei erganzend Raten getrennt fir Jungen und Mad-
chen ausgewiesen, die sich auch im Falle der Mundfaule kaum unterscheiden. Ein
Altersgipfel bezlglich der Diagnosehaufigkeit zeigt sich bei Mundfaule in allen drei
betrachteten Jahren bei Kindern im Alter von zwei Jahren. In diesem Alter wurde Mund-
faule 2010 und 2019 bei 1,09 beziehungsweise 0,78 Prozent der Kinder diagnostiziert.
Im Jahr 2021 waren in dieser Altersgruppe nur 0,47 Prozent der Kinder von einer entspre-

chenden Diagnose betroffen.

Abbildung 3.4: Anteil der Kinder mit Diagnose Mundfaule 2010, 2019 und 2021 nach
Alter (ICD-10: B00.2)
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Quelle: BARMER-Daten 2010, 2019 und 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen, standardisiert D2021BL1)

BO1 — Windpocken Windpocken werden durch das Varizella-Zoster-Virus hervorgerufen.
Eine Ubertragung ist durch direkten Kontakt mit den fiir Windpocken typischen Bldschen

auf der Haut der Erkrankten, aber auch im Vorfeld des Auftretens von typischen Sympto-
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men Uber weitere Distanzen per Tropfcheninfektion moglich. Nach einer durchgemachten
Infektion besteht lebenslange Immunitat. Allerdings kdnnen im Korper verbleibende Viren
nachfolgend noch fiir das Auftreten einer Glrtelrose (Herpes Zoster), vorrangig in hohe-
rem Alter, verantwortlich sein, ohne dass dabei erneut Anzeichen einer Windpockener-
krankung auftreten. Seit Juli 2004 ist in Deutschland eine Impfung gegen Windpocken von
der STIKO allgemein empfohlen, bei Erwachsenen in héherem Alter wird aktuell auch eine
Impfung gegen Grtelrose empfohlen. Vor der Einflhrung von Impfungen waren bis zum

14. Lebensjahr mehr als 90 Prozent der Kinder mit dem Varizella-Zoster-Virus infiziert.

Abbildung 3.5 zeigt standardisierte und damit um demografische Effekte bereinigte
Anteile von Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, bei denen innerhalb der Jahre von 2005
bis 2021 Windpocken als gesicherte Diagnose dokumentiert wurden. Seit 2005, dem Jahr
nach Verkiindung einer allgemeinen Impfempfehlung, sind die Betroffenenraten stetig
und in erheblichem Umfang gesunken. Von 2005 bis 2019 lasst sich, ausgehend von einer
Diagnoserate von 3,82 Prozent im Jahr 2005, ein Rickgang um 92 Prozent verzeichnen.
Ausgehend vom Jahr 2010 bis 2019 lasst sich dabei noch ein Riickgang der Diagnoserate

um 78 Prozent errechnen (vgl. auch Zahlenangaben in Tabelle 3.4).

Auch im Zuge der Coronapandemie reduzierte sich die Betroffenenrate nochmals deut-
lich. Von 2019 auf 2021 sank der Anteil der Kinder mit Windpockendiagnose von 307 je
100.000 (entsprechend einem Anteil von 0,307 Prozent) auf 112 je 100.000 (entspre-
chend 0,112 Prozent), was einem weiteren Riickgang der Betroffenenrate um 64 Prozent
entspricht. Bezogen auf den Gesamtbeobachtungszeitraum ldsst sich damit feststellen,
dass im Jahr 2005 noch 34-mal mehr Kinder von Windpocken betroffen waren als 2021,

dem zweiten Jahr der Coronapandemie.

Abbildung 3.6 zeigt altersabhangige Betroffenenraten in den Jahren 2010, 2019 und
2021 mit einer erganzenden geschlechtsspezifischen Differenzierung fiir das letzt-
genannte Jahr. Am haufigsten waren nach Daten zum Jahr 2010 Kinder im Alter von
sechs Jahren mit einer Rate von seinerzeit noch 2,83 Prozent betroffen. Im dargestellten
altersabhangigen Kurvenverlauf auffallig erscheint dabei ein erster, kleinerer Alterspeak
im Alter von einem Jahr, der auch in den altersabhangigen Kurvenverlaufen mit Ergebnis-

sen zu 2019 und 2021 noch deutlich sichtbar ist. Hierflir kénnten vergleichsweise hohe

Rickgang der Diagnose-
haufigkeit von Wind-
pocken von 2005 bis
2019um 92%

im Zuge der Corona-
pandemie weiterer
Rickgang der Diagnose

von Windpocken um 64 %
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Infektionsraten vor einer Erstimpfung verantwortlich sein, die regular erst ab einem Alter
von elf Monaten empfohlen wird. Da aus Datenschutzgrinden bei den vorliegenden Aus-
wertungen nur das Geburtsjahr zur Alterszuordnung zur Verfligung stand, wurden alle im
Vorjahr des Beobachtungsjahrs geborenen Kinder als Einjahrige berticksichtigt, obwohl
diese rechnerisch erst am 31. Dezember des jeweiligen Jahres auch zu 100 Prozent das
erste Lebensjahr vollendet hatten, womit in der Altersgruppe der hier betrachteten Ein-
jahrigen rund 40 Prozent der Beobachtungszeiten auf Zeitraume entfallen, in denen das

empfohlene Impfalter von elf Monaten noch nicht erreicht war.

Abbildung 3.5: Anteile der Kinder mit Diagnose Windpocken in den Jahren von 2005
bis 2021 (ICD-10: BO1)
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, einheitlich standardisiert D2021BL1)

2019 zeigen sich altersabhdngig annahernd identische maximale Diagnoseraten um
0,42 Prozent im Alter zwischen finf und acht Jahren. 2021 bildet der erste Peak bei den

Kindern im rechnerischen Alter von einem Jahr mit 0,23 Prozent das Maximum.
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Abbildung 3.6: Anteil der Kinder mit Diagnose Windpocken 2010, 2019 und 2021 nach
Alter (ICD-10: BO1)
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Quelle: BARMER-Daten 2010, 2019 und 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen, standardisiert D2021BL1)

B08.2 — Dreitagefieber Das Dreitagefieber (auch Exanthema subitum, Roseola infantum,
Sechste Krankheit) wird durch die beiden Humanen Herpesviren 6 und 7 (HHV-6, HHV-7)
verursacht. Eine Ubertragung erfolgt {iberwiegend durch Speichel, wobei auch gesunde

Kinder und Erwachsene die Viren ausscheiden kdnnen. Eine Impfung existiert nicht.

Abbildung 3.7 zeigt standardisierte Ergebnisse zu Anteilen von Kindern im Alter von O bis
14 Jahren, bei denen in den Jahren von 2005 bis 2021 gesicherte Diagnosen des Drei-
tagefiebers dokumentiert wurden. Abgesehen von etwas geringeren Raten 2005 und
weitgehend stagnierenden Werten von 2010 bis 2014 ist es nach diesen Ergebnissen von
2006 bis 2019 beim Dreitagefieber zu einem moderaten Riickgang der Diagnoseraten
gekommen. Von 2010 bis 2019 sank die Diagnoserate rechnerisch insgesamt um 25 Pro-
zent (vgl. auch Tabelle 3.4). Madchen waren in den meisten Jahren geringflgig haufiger als

Jungen betroffen.
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Im Zuge der Coronapandemie hat sich der riicklaufige Trend beim Dreitagefieber nur
geringflgig verstarkt — unbefangen lieRe sich die Entwicklung auch als Fortsetzung des
bereits zuvor beobachteten Trends interpretieren. Von 2019 auf 2021 sank die Betroffe-
nenrate von 511 je 100.000 (entsprechend 0,511 Prozent) auf 430 je 100.000 (entspre-
chend 0,430 Prozent), was einem Riickgang um 16 Prozent entspricht. Die Ausbreitung
beziehungsweise Diagnosedokumentation des Dreitagefiebers scheint damit weitgehend

unbeeinflusst von den Umstdnden der Coronapandemie geblieben zu sein.

Abbildung 3.7: Anteile der Kinder mit Diagnose Dreitagefieber in den Jahren von 2005
bis 2021 (ICD-10: B08.2)
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, einheitlich standardisiert D2021BL1)

Abbildung 3.8 zeigt altersabhdngige Betroffenenraten in den Jahren 2010, 2019 und
2021 mit einer erganzenden geschlechtsspezifischen Differenzierung flr das letztge-
nannte Jahr. Ein Dreitagefieber wurde in allen drei Jahren mit Abstand am haufigsten bei

Kindern im Alter von einem Jahr als gesicherte Diagnose dokumentiert. Die Betroffe-
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nenanteile lagen in dieser Altersgruppe in den drei genannten Jahren bei 4,95, 3,81 und
3,28 Prozent. Ab dem Grundschulalter betrifft die Diagnose nur noch weniger als ein
Promille der Kinder, was mit einer hohen Durchseuchung bereits innerhalb der ersten

Lebensjahre zusammenhangen dirfte.

Abbildung 3.8: Anteil der Kinder mit Diagnose Dreitagefieber 2010, 2019 und 2021
nach Alter (ICD-10: B08.2)
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Quelle: BARMER-Daten 2010, 2019 und 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen, standardisiert D2021BL1)

B08.3 — Ringelroteln Ringelrdteln (auch Erythema infectiosum, Fiinfte Krankheit) wer-
den durch das Parvovirus B19 hervorgerufen. Die Ubertragung erfolgt (iber Trépfchen-
sowie auch Kontaktinfektionen. Keime werden vorrangig zwischen Tag funf und zehn
der 14-tagigen Inkubationszeit ausgeschieden, also noch bevor die eigentlichen Krank-
heitszeichen auftreten. Eine Impfung ist nicht verfigbar. Die Infektion verlauft in vielen
Fallen auch symptomlos, der typische Hautausschlag betrifft nur 15 bis 20 Prozent der

Infizierten.
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Abbildung 3.9 zeigt standardisierte Ergebnisse zu Anteilen von Kindern im Alter von O bis
14 Jahren, bei denen innerhalb der Jahre von 2005 bis 2021 eine gesicherte Diagnose
Ringelroteln dokumentiert wurde. Auffallig sind die sehr ausgepragten Schwankungen
der Haufigkeit mit deutlichen Gipfeln in mehrjahrigen Abstanden, hier in den Jahren 2009,
2014 und 2017. Innerhalb des Beobachtungszeitraums vor Beginn der Coronapandemie
variierten die Betroffenenraten zwischen minimal 284 je 100.000 im Jahr 2019 und
maximal 1.046 je 100.000 im Jahr 2009. Von einem weiteren Gipfel im Jahr 2014 mit
923 Betroffenen je 100.000 fiel die Rate im Folgejahr 2015 auf 302 je 100.000, also auf
weniger als ein Drittel des Vorjahreswerts. Jungen und Madchen waren in allen Jahren

gleichartig hdufig betroffen.

Abbildung 3.9: Anteile der Kinder mit Diagnose Ringelrételn in den Jahren von 2005
bis 2021 (ICD-10: B08.3)

1.200

1.000

800

600

Betroffene je 100.000

400

200

0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Jahr
—=— gesamt —a— Madchen —a— Jungen

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
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Im Zuge der Coronapandemie ist es auch bei Ringelrdteln zu einem sehr deutlichen Riick-
gang der diagnostizierten Erkrankungen gekommen. Von 2019 auf 2021 sank die Betrof-
fenenrate vom ohnehin schon niedrigen Wert 284 je 100.000 (entsprechend 0,284 Pro-
zent) auf nur noch 53 je 100.000 (entsprechend 0,053 Prozent), was einem Riickgang um
81 Prozent entspricht. Trotz der bereits 2019 ausgesprochen geringen Haufigkeit sank
die Diagnose im zweiten Jahr der Coronapandemie 2021 damit auf nur noch weniger als
ein Viertel des Wertes von 2019.

Abbildung 3.10 zeigt altersabhangige Betroffenenraten in den Jahren 2010, 2019 und
2021, auch hier mit einer erganzenden geschlechtsspezifischen Differenzierung fir das
letztgenannte Jahr. Ringelroteln zeigen eine iber mehrere Jahre der Kindheit gestreckte
Altersverteilung. Im Jahr 2010 lasst sich ein Haufigkeitsgipfel im Alter von vier Jahren mit
1.273 Betroffenen je 100.000 verorten, wobei fur Fiinfjahrige mit 1.251 ein ahnlich hoher
Wert errechnet wurde. Im Jahr 2019 lieB sich ein Altersgipfel mit 519 Betroffenen je
100.000 bei Fiinfjdhrigen ermitteln, nahezu vergleichbar hohe Werte fanden sich 2019
jedoch in allen Altersgruppen von vier bis acht Jahren. Demgegen(ber fand sich im zwei-
ten Jahr der Coronapandemie 2021, bei insgesamt sehr niedrigen Raten, ein vergleichs-

weise deutlich erkennbarer Altersgipfel bei den Zweijahrigen.

B08.4 — Hand-Ful-Mund-Krankheit Die Hand-FuR-Mundkrankheit (auch Falsche Maul-
und Klauenseuche, Vesikulare Stomatitis mit Exanthem) wird durch Enteroviren aus der
Gruppe A verursacht. Wahrend sie in Stidostasien auch epidemisch auftritt, wird, bezogen
auf Deutschland, bislang lediglich von eher sporadischen Ausbriichen gesprochen. Die
Ubertragung erfolgt {iber Speichel und direkten Kontakt, wohl aber auch (iber Trdpfchen
und kontaminierte Oberflachen. Ein grol3er Teil der Infektionen verlauft asymptomatisch.
Auch symptomfreie Infizierte konnen die Erkrankung ubertragen. In der Europdischen
Union (EU) ist bislang kein Impfstoff zugelassen. Aufgrund unterschiedlicher Erreger
besteht nach einer Erkrankung keine generelle Immunitat, Mehrfacherkrankungen sind
moglich. In Deutschland zahlt die Hand-Ful3-Mund-Krankheit bislang nicht zu den melde-
pflichtigen Krankheiten. Anders als in Osterreich gelten bislang im Krankheitsfall fiir
betroffene Kinder in Deutschland auch keine Einschrankungen, beispielsweise hinsicht-

lich des Kita- oder Schulbesuchs.

Ringelroteln 2021 bei
Kindern nochmals
erheblich seltener als

2019 diagnostiziert

2021 bei insgesamt
sehr niedrigen Diagnose-
raten vorrangig 2-Jahrige
von Ringelroteln

betroffen
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Abbildung 3.10: Anteil der Kinder mit Diagnose Ringelroteln 2010, 2019 und 2021
nach Alter (ICD-10: B08.3)
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Quelle: BARMER-Daten 2010, 2019 und 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen, standardisiert D2021BL1)

Abbildung 3.11 zeigt einheitlich standardisierte Anteile von Kindern im Alter von O bis
14 Jahren, bei denen innerhalb der Jahre von 2005 bis 2021 die als gesichert gekenn-
zeichnete Diagnose einer Hand-FuB-Mund-Krankheit dokumentiert wurde. Bis ein-
schlieBlich zum Jahr 2010 wurde die Diagnose eher selten erfasst. In den nachfolgenden
Jahren zeigen sich stark variierende Ergebnisse. Die bislang hdchste Betroffenenrate bei
0- bis 14-jdhrigen Kindern liel3 sich fir das Jahr 2014 mit 2.904 Betroffenen je 100.000
(entsprechend einem Anteil von 2,904 Prozent) ermitteln. Auch das Jahr 2019 zéhlte mit
2.451 je 100.000 zu den Zeitraumen mit hohen Infektionszahlen. Jungen waren in allen

Jahren etwas haufiger als Madchen betroffen.



Kapitel 3
Kindergesundheit — Friihgeburtlichkeit und Folgen

Wahrend sich flr das erste Jahr der Coronapandemie mit 410 Betroffenen je 100.000  Hand-FuR-Mund-Krank-
eine Diagnoserate auf einem ahnlich niedrigen Niveau wie bis 2010 ermitteln lieR, waren  heit als einzige Kinder-
im Jahr 2021 mit 1.684 Betroffenen je 100.000 bereits wieder erheblich mehr Kinder  krankheit 2021 haufiger
betroffen. Rechnerisch lag die Rate im Jahr 2021 nur um 31 Prozent niedriger als 2019.  als 2010 diagnostiziert
Die Hand-FuB-Mund-Krankheit bildet damit unter den hier betrachteten Erkrankungen

das einzige Beispiel, bei dem die Diagnoserate 2021 merklich tiber der aus dem Jahr 2010

liegt.

Abbildung 3.11: Anteile der Kinder mit Diagnose Hand-FuR-Mund-Krankheit in den
Jahren von 2005 bis 2021 (ICD-10: B08.4)
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, einheitlich standardisiert D2021BL1)

Abbildung 3.12 zeigt altersabhangige Betroffenenraten in den Jahren 2010, 2019 und
2021. Lediglich fiir das Jahr 2021 werden dabei auch Raten getrennt fiir Jungen und Mad-
chen ausgewiesen, wobei sich in nahezu allen Altersgruppen bei Jungen leicht hohere

Raten als bei Madchen zeigen.
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Ein Altersgipfel bezuglich der Diagnosehaufigkeit zeigt sich bei der Hand-Fu3-Mund-
Krankheitin allen drei betrachteten Jahren im Alter von zwei Jahren. In diesem Alter wurde
die Diagnose 2010 erst bei 2,31 Prozent der Kinder dokumentiert, 2019 waren dann
11,33 Prozent der Zweijdhrigen betroffen. Auch im zweiten Jahr der Coronapandemie

wurde die Diagnose schliel3lich bei 7,84 Prozent der zweijdhrigen Kinder dokumentiert.

Abbildung 3.12: Anteil der Kinder mit Diagnose Hand-FuR-Mund-Krankheit 2010,
2019 und 2021 nach Alter (ICD-10: B08.4)
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Quelle: BARMER-Daten 2010, 2019 und 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen, standardisiert D2021BL1)

LO1.0 — Impetigo contagiosa, Grindflechte Die Impetigo contagiosa (auch Grind- oder
Borkenflechte) ist eine bakterielle Infektion, die haufig durch das Bakterium Staphylo-
coccus aureus, seltener auch durch Streptokokken hervorgerufen wird. Die Ubertragung
erfolgt vorrangig durch Schmierinfektionen. Es ist mit dem Risiko fiir Keimibertragungen
durch die Infizierten zu rechnen, solange betroffene Hautstellen nicht abgeheilt sind.
Gemeinschaftseinrichtungen dirfen gemald Infektionsschutzgesetz daher erst nach

Abheilen der betroffenen Hautstellen wieder besucht werden.
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Abbildung 3.13 zeigt standardisierte Ergebnisse zu Anteilen von Kindern im Alter von O
bis 14 Jahren, bei denen innerhalb der Jahre von 2005 bis 2021 eine gesicherte Diagnose
Grindflechte dokumentiert war. Tendenziell sind die Betroffenenraten, abgesehen von
den relativ niedrigen Raten im ersten Beobachtungsjahr, von 2006 bis 2019 gesunken.
\Jon 2010 bis 2019 ist es, ahnlich wie zuvor bereits bei Scharlachdiagnosen beobachtet,
zu einem Rickgang der Diagnoserate um 21 Prozent gekommen (vgl. auch Zahlenan-
gaben in Tabelle 3.4). Auffallig sind auch bei der Grindflechte die von Jahr zu Jahr schwan-
kenden Werte, wobei die Schwankungen allerdings merklich weniger deutlich als bei den
Ergebnissen zu Scharlach ausfallen. In allen Jahren waren Jungen haufiger als Madchen

betroffen.

Abbildung 3.13: Anteile der Kinder mit Diagnose Grindflechte in den Jahren von 2005
bis 2021 (ICD-10: L01.0)
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, einheitlich standardisiert D2021BL1)
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Im Zuge der Coronapandemie ist es zu einem deutlichen Riickgang der Haufigkeit der
diagnostizierten Grindflechte gekommen. Von 2019 auf 2021 sank die Betroffenenrate
von 1.193 je 100.000 (entsprechend 1,193 Prozent) auf 688 je 100.000 (entsprechend
0,688 Prozent), was hier einem Riickgang um 42 Prozent entspricht, womit der Riickgang
im zeitlichen Zusammenhang mit der Coronapandemie bei der Grindflechte jedoch langst

nicht so extrem wie bei Scharlach ausfallt.

Abbildung 3.14: Anteil der Kinder mit Diagnose Grindflechte 2010, 2019 und 2021
nach Alter (ICD-10: LO1.0)
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Quelle: BARMER-Daten 2010, 2019 und 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen, standardisiert D2021BL1)

Abbildung 3.14 zeigt altersabhangige Betroffenenraten in den Jahren 2010, 2019 und
2021. Lediglich fiir das Jahr 2021 werden dabei auch Raten getrennt fiir Jungen und Mad-
chen ausgewiesen, wobei die Raten bei Jungen zumeist Uber denen bei Madchen liegen.

Ein Altersgipfel beziiglich der Diagnosehaufigkeit zeigt sich in den Jahren 2010 und 2019
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bezuglich der Grindflechte bei Kindern im Alter von vier Jahren. In diesem Alter wurde die
Diagnose bei 2,42 und 1,88 Prozent der Kinder diagnostiziert. 2021 waren demgegen-
Uber Zweijahrige mit einer Rate von 1,15 Prozent am haufigsten betroffen. Ganz allge-
mein, und bezogen auf alle Beobachtungsjahre, lasst sich feststellen, dass von einer
Grindflechte auch Kinder aus hoheren Altersgruppen relativ haufig betroffen sind. Selbst
Erwachsene kénnen noch vergleichsweise haufig betroffen sein, weshalb die Erkrankung

nicht unbedingt den klassischen Kinderkrankheiten zuzuordnen ist.

Klassische Kinderkrankheiten — saisonale Variationen von Infektionshaufigkeiten

Die Grundlage aller vorausgehenden Darstellungen bilden stets jahresbezogen ermittelte
Diagnoseraten. Ermittelt wurden also die Anteile der Kinder, bei denen eine bestimmte
Diagnose im Verlauf eines gesamten Kalenderjahres (mindestens einmalig) dokumentiert
wurde. Verdeutlicht werden damit die von Jahr zu Jahr oder auch tiber langere Zeitraume
beobachtbaren Variationen und Trends. Zugleich lassen sich jedoch bezogen auf viele
Diagnosen und insbesondere bei Infektionen auch innerhalb einzelner Jahre saisonal sehr

unterschiedliche Diagnoseraten ermitteln.

Entsprechende saisonale Variationen von Diagnoseraten werden — bezogen auf die sie-
ben zuvor naher erlduterten Kinderkrankheiten sowie finf weitere Infektionskrankhei-
ten — in den nachfolgenden Abbildungen dargestellt. Bedingt durch die in arztlichen
Abrechnungsdaten zeitlich regelmaRig lediglich quartalsbezogen differenzierbare Diag-
nosedokumentation beschranken sich auch die nachfolgenden Ergebnisdarstellungen auf
eine zeitliche Differenzierung der Diagnosehaufigkeiten nach Quartalen. Erganzend zu
den nachfolgenden Darstellungen im Report lassen sich auch die quartalsbezogenen
Ergebnisse mit weiteren Differenzierungsmoglichkeiten auf der Website des bifg als

interaktive Grafik abrufen.

Dargestellt sind in den Abbildung 3.15 bis 3.17 jeweils Ergebnisse zu quartalsbezogen
ermittelten Diagnoseraten fir alle Quartale der Jahre von 2005 bis 2021 zu vier Erkran-
kungen. Durch farbliche Unterlegungen zur Orientierung hervorgehoben sind dabei die
ersten Quartale aller Jahre und in abweichender Einfarbung auch die tibrigen drei Quartale
der beiden Vergleichsjahre 2010 und 2019 sowie schlieBlich die tbrigen drei Quartale der
beiden Coronapandemiejahre 2020 und 2021.

1 -
www.bifg.de/Y925Pp

bei ambulant-arztlichen
Diagnosen innerhalb
einzelner Jahre i.d.R. nur
zeitliche Differenzierung

nach Quartalen moglich
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Abbildung 3.15: Anteile betroffener Kinder mit den Diagnosen Scharlach (A38),
Mundfaule (B00.2), Windpocken (BO1) sowie Grindflechte (L01.0) in Quartalen
der Jahre von 2005 bis 2021
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, standardisiert D2021BL1)
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Abbildung 3.16: Anteile betroffener Kinder mit den Diagnosen Dreitagefieber (B08.2),
Ringelrételn (B08.3), Hand-FuR-Mund-Krankheit (B08.4) sowie Pfeiffersches
Driisenfieber (B27) in Quartalen der Jahre von 2005 bis 2021
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, standardisiert D2021BL1)
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Abbildung 3.17: Anteile betroffener Kinder mit Diagnosen akute Infektion der oberen
Atemwege (J06), Grippe (J09, ]10, J11), RSV-Infektionen (B97.4, ]12.1, J20.5, J21.0) sowie
mit COVID-19, Virus nachgewiesen (U07.1) in Quartalen der Jahre von 2005 bis 2021
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Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, standardisiert D2021BL1)



Kapitel 3
Kindergesundheit — Friihgeburtlichkeit und Folgen

Wesentliche Ergebnisse hinsichtlich der Saisonalitat bezogen auf die elf in den vorausge-
henden Abbildungen dargestellten Erkrankungen (ohne Berticksichtigung der
COVID-19-Diagnosen) sowie erganzend auch fr die seltener diagnostizierten Krankhei-
ten Masern, Roteln und Mumps fasst Tabelle 3.5 zusammen. Hierflir wurden bei allen
gelisteten Erkrankungen die im ersten, zweiten, dritten und vierten Quartal der ,gewdhn-
lichen” Jahre von 2006 bis 2019 ermittelten Raten aufaddiert. Dem Quartal mit der
hochsten Summe wurde dann jeweils ein Wert von 100 Prozent zugeordnet. Werteanga-
ben zu anderen Quartalen zeigen dann jeweils an, welcher Anteil dieser quartalsbezogen

maximalen (aufsummierten) Diagnoserate in den ubrigen drei Quartalen erreicht wurde.

Tabelle 3.5: Klassische Kinderkrankheiten sowie ausgewahlte Infektions-
erkrankungen - relative Haufigkeit der Diagnosedokumentation in
Quartal 1 bis 4 in Daten von 2006 bis 2019

. relative Haufigkeit der Diagnosedokumentation, gemessen
Bezeichnung

ICD-10 am Quartal mit der hochsten Betroffenenrate, in Prozent
Kinderkrankheiten 1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal 4, Quartal
A38 Scharlach 100 78 45 73
B00.2  Mundfaule 63 73 100 87
BO1 Windpocken 100 93 46 68
B0O5 Masern 74 100 47 44
BO6 Roteln 78 100 74 68
B08.2  Dreitagefieber 53 79 100 76
B08.3  Ringelrdteln 61 100 41 27
B08.4  Hand-FuB-Mund-Krankheit 26 52 99 100
B26 Mumps 97 100 76 87
B27 Pfeiffersches Driisenfieber 100 100 89 99
L0O1.0  Grindflechte 68 70 100 78

weitere Infektionserkrankungen

Jo6 Akute Infektionen der oberen Atemwege 100 57 51 86
B Grippe (in Klammern: Ergebnisse ohne Saison

1091 5009/2010 mit Neuer Influenza) 100 23(22) 19 (18) 49(31)

vgl. RSV-Infektionen (ICD-10-Diagnosen B97.4, J12.1, 100 34 12 26

Text J20.5,)21.0)

Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2019, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, standardisiert D2021BL1)
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Nur sehr geringe saisonale Variationen innerhalb von Kalenderjahren zeigen die Ergeb-
nisse zum Pfeifferschen Drisenfieber (ICD-10: B27). Die minimalen Dokumentations-
hdufigkeiten im dritten Quartal lagen bei dieser Diagnose lediglich um elf Prozent unter
den Maximalwerten, die nahezu identisch fiir das erste und zweite Quartal ermittelt
werden konnten. Ein Teil der klassischen Kinderkrankheiten zeigt demgegentber eine
ausgepragte Saisonalitat. So wurden Ringelrdteln gehauft im zweiten Quartal und eher
selten im vierten Quartal dokumentiert, von der Hand-FuR-Mund-Krankheit waren
Kinder demgegeniber deutlich haufiger in der zweiten als in der ersten Jahreshalfte

betroffen.

Akute Infektionen der oberen Atemwege im Sinne der bei Kindern sehr haufig dokumen-
tierten und eher unspezifischen ICD-10-Diagnose JO6 nehmen hinsichtlich der Saisonali-
tat eine Mittelstellung ein. Am haufigsten werden entsprechende Diagnosen bei Kindern
im ersten Quartal dokumentiert, eher niedrig fallen die Diagnoseraten demgegenuber

insbesondere im zweiten und dritten Quartal aus.

Erheblich seltener als die unspezifische Diagnose einer Infektion der oberen Atemwege
wird bei Kindern (wie auch bei Erwachsenen) explizit die Diagnose einer Grippe oder auch
einer RSV-Infektion gestellt, zumal eine derartige Differenzierung in der Regel kaum the-
rapeutische Konsequenzen hatte und nur tber einen labormedizinisch durchgefihrten
Virusnachweis valide moglich ist. Die eher selten dokumentierten Diagnosen einer Grippe
oder RSV-Infektion zeigen dabei erheblich starkere saisonale Variationen und werden
gewohnlich sehr viel haufiger innerhalb des ersten Quartals als in den ubrigen drei Quar-
talen dokumentiert. Dies gilt bei RSV-Infektionen fiir weitgehend alle ,normalen” Jahre
von 2006 bis 2019. Bezogen auf Grippediagnosen bildet bei Kindern die Saison 2009/2010
eine ganz offensichtliche Ausnahme. In dieser Grippesaison breitete sich die ,Neue Influ-
enza” (auch als Schweinegrippe bezeichnet) mit einem deutlichen Hohepunkt bereits
Ende 2009 aus, wohingegen nachfolgend im ersten Quartal 2010 bei Kindern nur ausge-

sprochen geringe Grippe-Infektionsraten dokumentiert wurden.
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COVID-19-Diagnosen mit Virusnachweis (U07.1) wurden, im Einklang mit den Ergebnis-
sen des COVID-19-Monitorings des RKI, bei Kindern erst im vierten Quartal 2021 in gro-
Berem Umfang dokumentiert. COVID-19-Diagnosen ohne Virusnachweis (U07.2) wurden
demgegeniiber bereits Ende 2020 haufiger erfasst (Ergebnisse nicht dargestellt). Wie fir
die COVID-19-Diagnose U07.1 lasst sich nach den vorliegenden Ergebnissen formal kor-
rekt auch flr die Diagnose einer Hand-Ful3-Mund-Krankheit sowie insbesondere die hier
zusammengefasst betrachteten RSV-Infektionen formulieren, dass diese Diagnosen seit
2005 bei Kindern in keinem Quartal hdufiger als im vierten Quartal 2021 dokumentiert

wurden.

Klassische Kinderkrankheiten — Zusammenfassung

Im vorliegenden Kapitel werden umfangreiche Ergebnisse zur Haufigkeit von Diagnosen
klassischer Kinderkrankheiten in der ambulanten Versorgung in den Jahren 2005 bis
2021 prasentiert. Ein Teil dieser Diagnosen wurde bereits 2005 nur noch selten doku-
mentiert. Dies gilt insbesondere fiir die Diphtherie, die Poliomyelitis, Masern, Roteln und
Mumps. Auf noch etwas hoherem Niveau bewegen sich die gleichfalls tendenziell riick-
laufigen Raten beim Keuchhusten (vgl. Tabelle 3.4). Fiir all diese Erkrankungen bestehen
seit geraumer Zeit Impfungen mit einer empfohlenen Erstimpfung im zweiten oder elften
Lebensmonat (vgl. einleitende Tabelle 3.3 zum Abschnitt 3.2.2). Die niedrigen Infektions-
raten bei diesen Erkrankungen sind vor diesem Hintergrund in erster Linie als Erfolge von

regelmadBigen Impfungen zu interpretieren.

Eine ahnliche Entwicklung zeichnet sich im Hinblick auf Windpocken ab, fir die eine allge-
meine Impfempfehlung erst seit Juli 2004 gilt. Wahrend Windpocken 2005 noch die am
haufigsten dokumentierte klassische Kinderkrankheit waren, sanken die Diagnoseraten
in den Folgejahren deutlich und stetig. Bereits vor der Coronapandemie zahlten Wind-
pocken damit nicht mehr zu den besonders haufig diagnostizierten Kinderkrankheiten
(vgl. auch die zusammenfassende nachfolgende Abbildung 3.18 mit halblogarithmischer
Darstellung von jahresbezogenen Diagnoseraten von 2005 bis 2021 zu Kinderkrankhei-
ten, mit der aufgrund der Darstellungsform auch Trends zu sehr unterschiedlich hdufigen

Krankheiten gegenibergestellt werden konnen).

Hand-FuB-Mund-Krank-
heit sowie RSV-Infektio-
nen bei Kindern bezogen
auf Quartale von 2005
bis 2021 am haufigsten
im 4. Quartal 2021

diagnostiziert
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Zumindest tendenziell hat auch die Haufigkeit der meisten anderen klassischen Kinder-
krankheiten zwischen 2006 und 2019 abgenommen. Welche Veranderungen zu den
zumeist rlcklaufigen Diagnoseraten geflihrt haben, lasst sich an dieser Stelle nicht

genauer eingrenzen und differenzieren.

Abbildung 3.18: Haufig diagnostizierte Kinderkrankheiten — Anteile betroffener Kinder
in den Jahren von 2005 bis 2021 (halblogarithmische Darstellung)

3.200
1.600
b
j=4
=
oo
8 *@ 800
sa
- o
v 5 /.\I/J
[RTLEA —
SE 00
— C
=
55
© 32 200
©
£
100
|
50

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Jahr
—a— A38Scharlach —a— BO01 Windpocken —a— B00.2 Mundfaule
—#— |01.0 Grindflechte ~ —m— B08.2 Dreitagefieber B08.3 Ringelroteln

—m— B27 Pfeiffersches Driisenfieber —a— B08.4 Hand-Ful-Mund-Krankheit

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G) gekennzeichneten
Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, einheitlich standardisiert D2021BL1)

Eine teils drastische weitere Reduktion der Diagnoseraten lasst sich bezogen auf viele
Kinderkrankheiten in den Jahren 2020 und 2021 beobachten. Erwartungsgemal haben
sich in diesen beiden Jahren die Kita- und Schulschlie3ungen sowie allgemeine Kontakt-
beschrankungen und Hygienemallnahmen im Zuge der Coronapandemie auch auf die
Ausbreitung anderer Infektionskrankheiten ausgewirkt. Ausgesprochen deutlich und

dabei bis Ende 2021 persistierend waren die Riickgange insbesondere bei Scharlach und
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Ringelrdteln, die beide tiber Tropfcheninfektionen verbreitet werden. Sehr deutliche Riick-
gange gegenlber dem Jahr 2019 lassen sich auch bezogen auf Windpocken feststellen.
Vergleichsweise unbeeinflusst durch die Coronapandemie erscheint die Haufigkeit des
Dreitagefiebers. Einzig bei der Diagnose der Hand-Fu3-Mund-Krankheit finden sich 2021
héhere Diagnoseraten als im Jahr 2010. Nach den quartalsbezogen ermittelten Ergebnis-
sen wurde die Erkrankung dabei im vierten Quartal 2021 haufiger als in allen anderen
Quartalen seit 2005 dokumentiert. Im Jahr 2021 war die Hand-FuBB-Mund-Krankheit

damit zugleich auch die am haufigsten dokumentierte ,klassische” Kinderkrankheit.

3.2.3 Weitere Erkrankungen im Kindesalter

Klassische Kinderkrankheiten im Sinne von Erkrankungen, die typischerweise weit tber-
wiegend bereits im Kindesalter auftreten, bilden insgesamt nur eine Subgruppe der bei
Kindern diagnostizierten Krankheiten. Teils deutlich haufiger werden auch bei Kindern
Erkrankungen dokumentiert, die zugleich auch bei Jugendlichen und Erwachsenen eine
Rolle spielen und insofern nicht als Kinderkrankheiten gelten kdnnen. Das vorliegende
Unterkapitel des Schwerpunkts versucht vor diesem Hintergrund, einen Uberblick zu den
bei Kindern haufig im Rahmen der ambulanten Versorgung dokumentierten Diagnosen

zu liefern.

Wie bereits die detaillierten Ergebnisdarstellungen zu Kinderkrankheiten beschranken
sich auch die Ergebnisdarstellungen im vorliegenden Kapitel vorrangig aus Grinden der
Ubersichtlichkeit auf Kennzahlen zu Diagnosen, die von den ambulant abrechnenden
Arzten als gesichert (G) gekennzeichnet wurden. Alle im Kapitel dargestellten Ergebnisse
wurden nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen sowie Wohnregionen in Bundes-
landern standardisiert, waobei fiir Darstellungen in diesem Kapitel einheitlich auf entspre-
chende Angaben zur Bevdlkerung in Deutschland 2021 zurlickgegriffen wurde und inso-
fern stets zeitliche Trends bereinigt um demografische Effekte prasentiert werden.
Berichtet werden Ergebnisse zu den Jahren 2010 und 2019 sowie zu den beiden nachfol-
genden und malgeblich von der Coronapandemie beeinflussten Jahren 2020 und 2021.
Im Text werden dabei ausschliel3lich Ergebnisse zur Haufigkeit entsprechender Diagnosen
in den einzelnen Jahren fiir die Gesamtgruppe der Kinder im Alter von O bis 14 Jahren

dargestellt und diskutiert.

im Kapitel Ubersicht zu
haufig bei Kindern doku-

mentierten Diagnosen

Ergebnisse zu Haufig-
keiten gesicherter
Diagnosen 2010, 2019,
2020 und 2021, ein-

heitlich standardisiert
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Die im Report dargestellten Ergebnisse werden erganzt durch umfangreiche Darstel-
lungsmoglichkeiten zu Diagnosen bei Kindern, die zum Arztreport 2023 im Internet in
Form interaktiver Grafiken erstmals bereitgestellt werden. Dort werden Ergebnisse zu
allen Jahren von 2005 bis 2021 prasentiert. Zudem lassen sich in den interaktiven Grafi-
ken auch alle im Kapitel dargestellten Ergebnisse zu Kindern in Subgruppen differenziert
nach Geschlecht, dem Wohnort in den 16 Bundeslandern sowie nach vier Altersgruppen
0 bis 1 Jahr (im Sinne von Sauglingen), 2 bis 5 Jahre (Kleinkinder), 6 bis 12 Jahre (Kinder im
Grundschulalter) sowie 13 bis 14 Jahre (Kinder im Ubergang zum Jugendalter und in der
Pubertat) darstellen. Im Gegensatz zu Angaben im vorliegenden Reportdokument wur-
den die Kennzahlen fir interaktive Grafiken auch fiir die Jahre vor 2021 jeweils gemald den
Bevolkerungsangaben zum jeweiligen Jahr standardisiert, womit Hochrechnungen von
absoluten Betroffenenzahlen sinnvoll méglich sind, jedoch Trends tber die Vorjahre auf-

gezeigt werden, die von demografischen Veranderungen beeinflusst sein konnen.

Ubersicht zu Diagnosehéufigkeiten nach ICD-10-Diagnosekapiteln

Tabelle 3.6 liefert einen ersten Uberblick zu Haufigkeiten von Diagnosen bei Kindern in
den vier ausgewahlten Jahren 2010, 2019, 2020 und 2021 in einer Ubergeordneten
Gruppierung von Diagnosen gemaR den 22 Kapiteln der ICD-10-Klassifikation. Ausgelas-
sen werden dabei lediglich die im Kindesalter nicht relevanten beiden Kapitel XV (15)
,Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett” sowie XX (20) ,AuRere Ursachen von Morbi-
ditat und Mortalitat" In der vorletzten Spalte der Tabelle finden sich Angaben zur relativen
Veranderung der Diagnosehdufigkeiten innerhalb der zehn Jahre vor Beginn der Corona-
pandemie von 2010 bis 2019. Die letzte Spalte beinhaltet schlief3lich Angaben zu relati-
ven Veranderungen der Diagnosehaufigkeiten, die sich 2021, dem zweiten Jahr der
Coronapandemie, im Vergleich zum letzten Vor-Corona-Jahr 2019 ermitteln lassen. Ent-
sprechende Informationen zu den 100 im Jahr 2021 am haufigsten dokumentierten
dreistelligen ICD-10-Diagnosen bei Kindern werden in nachfolgender Tabelle 3.7 gelistet.
Auch zu den in Tabelle 3.7 gelisteten Top-100-Diagnosen stehen umfangreiche Ergeb-
nisse mit den zuvor beschriebenen weiteren Differenzierungsmoglichkeiten in Form

interaktiver Grafiken im Internet zur Verfligung.
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Tabelle 3.6: Anteil der Kinder mit Diagnosen aus Kapiteln der ICD-10-Klassifikation
in den Jahren 2010, 2019, 2020 und 2021

Kapitel

0

a

02

03

21

22

Anteil betroffene Kinder Veranderung
in Prozent in Prozent
Bezeichnung des ICD-10-Kapitels
2019vs. 2021vs.

2010 2019 2020 2021 2010 2019
Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 46,3 45,1 35,1 33,5 -2,6 -25,8
Neubildungen 6,1 6,0 59 6,1 -1,7 +1,4
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung des 3,4 2,3 2,2 2,0 -311 -15,6
Immunsystems
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 8,0 81 79 8,2 +1,4 +1,6
Psychische und Verhaltensstorungen 26,0 29,2 29,0 29,4 +12,1 +0,6
Krankheiten des Nervensystems 5,3 4,2 4,0 3,9 -20,3 -81
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 35,0 34,6 28,2 27,8 -1.4 -19,6
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 27,8 22,5 161 15,4 -18,9 -31,7
Krankheiten des Kreislaufsystems 4,2 3,0 2,5 2.4 -28,4 -18,9
Krankheiten des Atmungssystems 688 624 56,6 55,8 -9.3 -10,6
Krankheiten des Verdauungssystems 22,2 18,2 15,4 15,9 -18,0 -12,2
Krankheiten der Haut und der Unterhaut 32,4 29,6 28,2 28,3 -85 -4,5
Krankhaten des Muskel-Skelett-Systems und des 158 141 126 12,5 10,7 11,2
Bindegewebes
Krankheiten des Urogenitalsystems 11,9 10,7 10,1 10,0 -10.1 -6,2
Bes.tlrnrnte Zustande, die ihren Ursprung in der 33 36 35 39 19,7 178
Perinatalperiode haben
Angeborene Fehlblldur_wgen, Deformitdten und 172 171 16,6 16,9 ~06 12
Chromosomenanomalien
Symptome und abnorme kl!nvls'che gnd Laborbefunde, 508 452 396 39,5 _11.0 126
die anderenorts nicht klassifiziert sind
VerletzlLlJngen, Vergiftungen und bestimmte andere 30,4 26,6 24,3 236 126 10,9
Folgen duBerer Ursachen
Faktoren, die den Gesundheltszustarjd beelnflusgen und 626 674 74,8 76,1 +76 +13,0
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren
Schltsselnummern fiir besondere Zwecke 0,0 0,0 99 22,5 - -

Quelle: BARMER-Daten 2010, 2019, 2020 und 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G)

gekennzeichneten ambulanten Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, ohne selten bei

Kindern genutzte Kapitel XV (15) ,Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett” sowie Kapitel XX (20)

JAuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitét” einheitlich standardisiert D2021BL1)
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Am haufigsten waren Kinder im Jahr 2021, wie bereits 2019, von Diagnosen aus dem
Kapitel XXI (21) betroffen. Der Betroffenenanteil war bezogen auf Diagnosen aus diesem
Kapitel bereits von 2010 auf 2019 vergleichsweise deutlich um 7,6 Prozent gestiegen.
Zugleich ldsst sich von 2019 bis 2021 eine weitere und sehr deutliche Zunahme um
13,0 Prozent feststellen. Wie schon die Bezeichnung des Kapitels ,Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fiihren" andeutet, werden mit ICD-10-Kodes aus diesem Kapitel keine Erkrankungen im
engeren Sinn, sondern vorrangig Kontaktanlasse dokumentiert, die, wie beispielsweise
Untersuchungen oder Impfungen, auch unabhangig vom Vorliegen einer Erkrankung
Praxisbesuche begriinden kénnen (vgl. auch Tabelle 3.7 zu den 100 haufigsten dreistelli-
gen Diagnoseschliisseln). Entsprechende Anldsse spielten im Zuge der Coronapandemie
eine noch merklich groBere Rolle als in den vorausgehenden Jahren. Erhebliche Zuwachse
waren im Zuge der Coronapandemie bei Kindern, wie schon nach Routineauswertungen
auch in der Gesamtpopulation, insbesondere bezogen auf die Dokumentation des Kodes
Z01 ,Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen ohne Beschwer-
den oder angegebene Diagnose” feststellbar, mit der oftmals Kontakte zur Abklarung
moglicher COVID-19-Infekte dokumentiert worden sein dirften (vgl. Tabelle 3.7). Der
Kode belegte 2021 Rang 3 hinsichtlich der Betroffenenanteile bei Kindern. Rang 1 belegte
der auch in Vorjahren stets haufig dokumentierte Schltissel Z00 ,Allgemeinuntersuchung
und Abklarung bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose”, welcher bei
Kindern regelmadRig auch im Zusammenhang mit einer Durchfiihrung von U-Untersu-

chungen vergeben werden dirfte.

Ausgesprochen haufig sind Kinder erfahrungsgemal’ auch von Diagnosen aus dem Kapi-
tel X (10) ,Krankheiten des Atmungssystems” betroffen. In einer Reihe von Jahren, und
dabei zuletzt 2016, waren mehr als zwei Drittel der Kinder von entsprechenden Diagno-
sen betroffen (vgl. interaktive Grafiken). Erfasst werden mit Diagnosen aus diesem Kapitel
oftmals Erkaltungskrankheiten und Infekte im Bereich der oberen Atemwege. Am hau-
figsten wird dabei der bereits im vorausgehenden Kapitel erwahnte Kode JO6 ,Akute
Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der oberen Atem-
wege" dokumentiert (vgl. auch Tabelle 3.7). Akute Infektionen der oberen Atemwege

belegten damit auch 2021 hinsichtlich der Betroffenenanteile Rang 2 unter Kindern und
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waren bei einer Differenzierung von Diagnosen auf dreistelliger Ebene die am haufigsten
dokumentierte Erkrankung. Wahrend diese Diagnose 2021 nur um 3,4 Prozent seltener
als 2019 dokumentiert wurde, waren im Hinblick auf andere Krankheiten aus dem Kapitel
10 im Zuge der Coronapandemie merklich deutlichere Rickgange zu verzeichnen. Von
beliebigen Diagnosen aus dem Kapitel 10 waren 2021 insgesamt 10,6 Prozent weniger
Kinder als 2019 betroffen.

Am dritthaufigsten waren Kinder auf Kapitelebene 2021 von Diagnosen aus dem Kapi-
tel XVIII (18) ,Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde” betroffen. Dokumen-
tiert werden mit Kodes aus diesem Kapitel vorrangig unspezifische Erkrankungssymp-
tome, wobei die Betroffenenraten auf Kapitelebene bereits von 2010 bis 2019 um
11,0 Prozent und von 2019 bis 2021 dann nochmals um 12,6 Prozent zurlickgegangen
sind. Bezogen auf die am haufigsten kodierten dreistelligen Diagnosen zeigten sich von
2019 auf 2021 dabei die deutlichsten Riickgange bei ,Ubelkeit und Erbrechen” (R11;
-31,3 Prozent) sowie ,Fieber sonstiger und unbekannter Ursache” (R50; —34,0 Prozent),
bei keiner der Top-100-Diagnosen mit Zuordnung zu diesem Kapitel liel sich von 2019

auf 2021 eine Zunahme beobachten.

Noch deutlichere Riickgange der Dokumentationshaufigkeit als bei Kapitel XVIII (18) las-
sen sich im Zuge der Coronapandemie fiir das Kapitel | (01) ,Bestimmte infektiose und
parasitdre Krankheiten” feststellen. Von Diagnosen aus diesem Kapitel waren 2021
knapp 26 Prozent, also gut ein VViertel weniger Kinder als 2019 betroffen, was, dhnlich wie
schon die Befunde zu klassischen Kinderkrankheiten (die zumeist diesem Kapitel zuge-
ordnet sind) und die Rickgange beim Symptom Fieber, fiir eine merkliche Eindammung
der Ausbreitung vieler Infektionskrankheiten im Zuge der unterschiedlichen Corona-
schutzmalnahmen spricht. Unter den haufiger dokumentierten dreistelligen Diagnosen
war von 2019 auf 2021 der geringste Riickgang mit —3,3 Prozent bezogen auf die Diag-
nose B8O ,Enterobiasis” feststellbar, mit der ein Madenwurmbefall dokumentiert wird.
Ausgehend von einem niedrigen Niveau hatten sich die Betroffenenraten bei Kindern hier

zuvor von 0,9 Prozent im Jahr 2010 auf 2,1 Prozent im Jahr 2019 mehr als verdoppelt.

Hinweise auf deutliche
Riickgange vieler Infekti-
onskrankheiten im Zuge
der CoronaschutzmaR-

nahmen
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Am flinfthaufigsten waren Kinder 2021 mit einem Anteil von 29,4 Prozent von Diagnosen
aus dem Kapitel V (05) ,Psychische und Verhaltensstorungen” betroffen. Bezogen auf
diese Diagnosegruppe war, im Gegensatz zu vielen anderen Diagnosekapiteln, in den
Jahren 2010 bis 2019 ein merklicher Anstieg der Betroffenenrate um 12,1 Prozent zu
verzeichnen, gerechnet ab 2005 ist es bis 2019 sogar zu einem Anstieg um 31 Prozent
gekommen. Von 2019 bis 2021 Idsst sich dann rechnerisch ein weiterer Anstieg um
0,6 Prozent feststellen, zu dem insbesondere auch die vermehrte Dokumentation unter-
schiedlicher Diagnosen von Entwicklungsstorungen beigetragen hat, welche dabei bereits
von 2010 bis 2019 mit deutlich zunehmender Haufigkeit dokumentiert wurden (vgl.
Tabelle 3.7, ICD-10-Kodes F80, F82, F83). Insgesamt liefern die Ergebnisse zu den in
Abrechnungsdaten dokumentierten Diagnosen flr die Gesamtgruppe von Kindern im
Alter von 0 bis 14 Jahren keine Hinweise auf gravierende Veranderungen der Haufigkeit

psychischer Storungen im Zuge der Coronapandemie.

Krankheiten der Haut (Kapitel XII [12] auf Rang 6) wurden bei Kindern bereits in den Jah-
ren 2010 bis 2019 mit tendenziell riicklaufiger Haufigkeit diagnostiziert — die Diagnose-
rate sank in diesem Zeitraum um 8,5 Prozent. Von 2019 auf 2021 zeigt sich ein weiterer

Rlckgang um 4,5 Prozent.

Deutlichere Rickgange um 19,6 und 31,7 Prozent waren im Zuge der Coronapandemie
demgegentiber im Hinblick auf Krankheiten der Augen (Kapitel VII [07], Rang 7) sowie
insbesondere bei Krankheiten des Ohres (Kapitel VIII [08], Rang 12) zu verzeichnen, wobei
sich ausschlieBlich bei Krankheiten des Ohres bereits im Zeitraum von 2010 bis 2019 ein
deutlicher Riickgang um 18,9 Prozent zeigte. Ein Blick auf haufige dreistellige Diagnosen
aus diesen beiden Kapiteln zeigt, dass auch die Riickgange in diesen beiden Kapiteln bei
Kindern in den beiden Jahren der Coronapandemie sehr maldgeblich durch Rickgange

infektionsbedingter Erkrankungen mitbedingt gewesen sein diirften (vgl. Tabelle 3.7).

Bei Verletzungen (Kapitel XIX [19], Rang 8) zeigte sich hinsichtlich der Dokumentations-
haufigkeit Gber den Gesamtbeobachtungszeitraum ein leicht abnehmender Trend, der
2020 und 2021 verstarkt zu beobachten war, was auch mit VVerhaltensanderungen und

reduzierten Spiel- und Bewegungsmoglichkeiten zusammenhangen konnte.



Kapitel 3
Kindergesundheit — Friihgeburtlichkeit und Folgen

Rang 9 belegte 2021 das Kapitel XXII (22) ,Schltsselnummern fir besondere Zwecke’, 2021 als gesichert
welches bis einschlieBlich 2019 nahezu ungenutzt geblieben war. Dem Kapitel wurden  gekennzeichnete

dann 2020 vorlaufig alle Diagnoseschlissel mit mittel- und unmittelbarem Bezug zu  COVID-19-Diagnosen bei
SARS-CoV-2-Infektionen zugeordnet. 2021 wurden entsprechende Kodes dann bei  11,3%aller Kinderim
22,5 Prozent aller Kinder im Alter von O bis 14 Jahren, formal als gesicherte Diagnosen, im  Rahmen der ambulanten
Rahmen der ambulanten Versorgung dokumentiert. Am haufigsten wurde dabei der Kode  Versorgung dokumen-
U99.0,Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf SARS-CoV-2" vergeben, der zumeistim  tiert

Rahmen von PCR-Tests vergeben worden sein dirfte und bei 13,8 Prozent der Kinder

dokumentiert war. Am zweithdufigsten wurde aus diesem Kapitel bei einer Differenzie-

rung auf dreistelliger Ebene der Kode UO7 vergeben, dem im Jahr 2021 nur noch die bei-

den vierstelligen Schlissel U07.1,COVID-19, Virus nachgewiesen” und U07.2 ,COVID-19,

Virus nicht nachgewiesen"” zugeordnet waren. Mindestens eine dieser beiden Diagnosen

war 2021 dann bei 11,3 Prozent aller Kinder als gesicherte Diagnose dokumentiert (vgl.

Tabelle 3.7). Unter Einschluss auch von Diagnosen mit Kennzeichnung als symptomlose

Zustande oder als Verdacht ergibt sich fiir den Kode UO7 eine Betroffenenrate von

12,7 Prozent (Ergebnis anderweitig nicht dargestellt).

Diagnosen aus dem Kapitel XVII (17) ,Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chro-
mosomenanomalien” belegten 2021 Rang 10. Seit 2010 und bis einschlieBlich 2021
waren von entsprechenden Diagnosen rund 17 Prozent aller Kinder betroffen, wobei
einzelne Diagnosen aus diesem Kapitel durchaus unterschiedliche Entwicklungen zeigen
(vgl. Tabelle 3.7).

Krankheiten des Verdauungssystems (Kapitel XI [11]) sowie Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems (Kapitel XIII [13]) belegten beziiglich der Haufigkeit von Diagnosedoku-
mentationen die Range 11 und 13, wobei als haufige Diagnosen von Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems bei Kindern andere Diagnosen als bei Erwachsenen eine Rolle
spielen. Diagnosen mit Zuordnung zu beiden Kapiteln wurden sowohl in den letzten Jah-
ren vor der Coronapandemie als auch in den beiden Jahren 2020 und 2021 tendenziell

seltener dokumentiert.
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Von anderen Diagnosen waren bei einer Zusammenfassung auf der Ebene von ICD-10-
Kapiteln 2021 jeweils nur noch maximal zehn Prozent aller Kinder betroffen, wobei die
unter den Top-100 befindlichen dreistelligen ICD-10-Diagnosen nur in Einzelfdllen noch
Hinweise zur Erlauterung von Trends auf der tibergeordneten Ebene von Kapiteln liefern,
weshalb auf eine systematische Erlauterung von Ergebnissen zu den seltener genutzten
Kapiteln an dieser Stelle verzichtet wird. Im Sinne von Ausnahmen sei an dieser Stelle
nur auf drei Beobachtungen zu hier noch nicht erwahnten Kapiteln hingewiesen, bei
denen von 2019 auf 2021 leicht ansteigende Dokumentationsraten verzeichnet werden

konnten.

Eine von 2019 auf 2021 um 1,4 Prozent gestiegene Haufigkeit der Dokumentation von
Diagnosen mit Zuordnung zum Kapitel Il (02) Neubildungen bei Kindern (von 6,02 auf
6,10 Prozent) lasst sich nach Auswertungen von Diagnosen auf der vierstelligen Ebene
vorrangig auf eine relative Zunahme der Dokumentation von Hamangiomen (Blut-
schwammchen, Erdbeerfleck) mit dem Kode D18.0 um 9,8 Prozent zurlickfiihren, die
2019 bei 1,65 Prozent der Kinder und 2021 bei 1,81 Prozent der Kinder dokumentiert

wurden (Ergebnisse anderweitig nicht dargestellt).

Eine relative Zunahme um 1,6 Prozent von 2019 auf 2021 bei Diagnosen mit Zuordnung
zum Kapitel IV (04) ,Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten” von 8,07 auf
8,20 Prozent resultiert mal3geblich aus einer relativen Zunahme der Dokumentation der
Diagnose Adipositas mit dem Kode E66 um 11,3 Prozent, die 2019 bei 3,19 und 2021
dann bei 3,55 aller Kinder dokumentiert wurde. Obwohl die Dokumentationshaufigkeit
dieser Diagnose eher als Indikator denn als exakter Schatzer fiir die Pravalenz des starken
Ubergewichts bei Kindern interpretiert werden sollte, lasst sich auf Basis dieses Ergeb-
nisses vermuten, dass es im Zeitraum der Coronapandemie zu einem merklichen weite-
ren Anstieg des Anteils stark Ubergewichtiger Kinder gekommen ist. Zudem nahm von
2019 auf 2021 bei Kindern auch die Dokumentation eines Vitamin-D-Mangels mit dem
vierstelligen ICD-10-Kode E55.9 von 0,73 auf 0,85 Prozent vergleichsweise deutlich um
15,9 Prozent zu, dessen Dokumentationshaufigkeit bereits von 2010 bis 2019, ausge-
hend von einem Betroffenenanteil von 0,26 Prozent im Jahr 2010, um den Faktor 3

gestiegen war (Ergebnisse anderweitig nicht dargestellt).
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Bezogen auf das Kapitel XVI (16) ,Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perina-
talperiode haben” lieR sich von 2019 auf 2021 eine Zunahme von 3,59 auf 3,88 Prozent
um 7,8 Prozent beziehungsweise 0,28 Prozentpunkte ermitteln. Ein wesentlicher Teil der
Zunahme lasst sich auf eine Zunahme der Dokumentation der Diagnose P59.9 ,Neu-
geborenenikterus, nicht naher bezeichnet” von 0,58 auf 0,73 Prozent um 26,7 Prozent
beziehungsweise 0,15 Prozentpunkte zuriickfihren. Ein gewisser Anteil des Anstiegs auf
Kapitelebene war auch auf andere, eher unspezifische Diagnosen, wie beispielsweise den

Kode P922 ,Trinkunlust beim Neugeborenen’, zurlickzufuhren.

Tabelle 3.7: Anteil der Kinder mit dreistelligen ICD-10-Diagnosen in den Jahren 2010,
2019, 2020 und 2021 - Top-100-Diagnosen 2021

Anteil betroffene Kinder Verdnderung

in Prozent in Prozent
Diagnose
2019vs. 2021 vs.
2010 2019

Rang
Kapitel

2010 2019 2020 2021

A09 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gast-
24 01  roenteritis und Kolitis infektiésen und nicht naher 88 106 58 70 20,1 -339
bezeichneten Ursprungs

47 01 BO7 Viruswarzen 6,3 4,9 4,4 3,7 -23,0 -23,3

B08 Sonstige Virusinfektionen, die durch Haut-
45 01 undSchleimhautlasionen gekennzeichnet sind, 45 58 31 4,0 +29,0 -30,9
anderenorts nicht klassifiziert

B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter

12 01 Lokalisation 138 152 11,3 10,6 +9,6 -30,3
56 01 B37Kandidose 51 36 29 29 -30,7 -19,1
75 01 B8O Enterobiasis 09 21 21 20  +123 -33
% 01 ﬁ:kstic;lssi%;nuknhde?g:t naher bezeichnete 96 88 70 69 8.4 217
83 02 D18Hamangiom und Lymphangiom 1,4 1,7 1,7 1,8 +22,7 +9,8
49 02 D22 Melanozytennavus 38 36 34 36 =54 -0.3
97 04 E34Sonstige endokrine Stérungen 1.3 14 14 14 +8,5 +0,8
50 04 E66 Adipositas 28 32 33 35 +13,0 +11,3
65 05 ;l[;i;Sesikntig(;r;tigritéfgzcnhwere Belastungen und 18 25 24 25 1365 10,2
91 05  F45Somatoforme Stérungen 1,4 1,7 1,6 1,6 +211 7.4
10 05 F80 Umschriebene Entwicklungsstorungen des 107 130 130 132 216 6

Sprechens und der Sprache
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Anteil betroffene Kinder Verdnderung
_ in Prozent in Prozent

2 % e 2010 2019 2020 2021 2012vs. 2021vs.
(-4 x 2010 2019
7 o5 T umecatene ckungstiungn
705 orschen Funtonen e 41 50 48 50 4206 3
58 05 Eﬁfmﬁgwﬂggigrt?gsg:”e“”e 14 25 25 27 4741 +11,2
68 05 F89 Nicht naher bezeichnete Entwicklungsstorung 21 23 22 22 +8,4 1.4
44 05  F90 Hyperkinetische Stérungen 4,1 4,1 40 4,0 -1.2 -15
73 05 F91Storungen des Sozialverhaltens 1,6 21 2,0 2,0 +31,7 -5,4
51 05 F93 Emotionale Storungen des Kindesalters 2,2 3,4 34 3,5 +57,7 +2,9
s 05 [HEMimelmte ndOORESSUE 3 4s 45 47 03
25 07  H10 Konjunktivitis 151 13,6 7,6 7.0 -9,8 -48,8
18 07 H50 Sonstiger Strabismus 9,5 9,2 84 82 -2,8 -10,8
6 07 :szr Q'ﬁg;‘;}gfﬁ:rﬁo”SStdr””ge” und 183 191 176 177 4,7 -75
34 07 H53Sehstorungen 6,3 58 53 53 -78 -8,0
90 08 H60 Otitis externa 30 24 18 17 -21,6 —29,4
48 08 H61Sonstige Krankheiten des auBeren Ohres 40 43 37 37 +8,3 -131
40 08 H65 Nichteitrige Otitis media 10,5 8,6 53 4,6 -18,0 -46,4
35 08 H66 Eitrige und nicht ndher bezeichnete Otitis media 13,9 9,0 572 51 -35,3 —431
96 08 H69 Sonstige Krankheiten der Tuba auditiva 2,3 2,5 1,6 1,4 +6,0 -42,7
87 08 H92 Otalgie und Ohrenfluss 31 2,8 1,8 1,7 -11,8 -37,8
15 10  JOO Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 11,2 101 92 94 -9,8 -6,9
43 10 )02 Akute Pharyngitis 96 76 49 472 -20,7 —-45,3
57 10  ]O3 Akute Tonsillitis 13,5 8,6 4,4 2,9 -35,8 -66,8
76 10  JO4 Akute Laryngitis und Tracheitis 51 3,3 1,8 2,0 -35,0 -39,3

2 o SENateletoemnahem ol 32 367 300 385 e
14 10  J20 Akute Bronchitis 170 137 92 98 -191 -28,2
29 10 J30Vasomotorische und allergische Rhinopathie 6,9 6,1 6,1 6,4 -11,7 +4,3
33 10 J31 Chronische Rhinitis, Rhinopharyngitis und 84 62 54 53 256 42

Pharyngitis
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Anteil betroffene Kinder Verdnderung
_ in Prozent in Prozent
o £ Diagnose 2019 2021
c a vs. vs.
S 8 2010 2019 2020 2021 2010 2019
55 10 J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und 69 51 36 30 26,2 —119
der Rachenmandel
78 10 138 Krankhmtgn der St|mml|ppen und des Kehlkopfes, 20 23 13 19 1191 _176
anderenorts nicht klassifiziert
32 10 J45Asthmabronchiale 8,3 6,8 59 5,6 -17.8 -18,1
31 10 )98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 89 68 54 58 -233 -14,8
59 17 K00Stdrungen der Zahnentwicklung und des 32 282627 13,2 24
Zahndurchbruchs
100 M K02 Zahnkaries 1.3 1,4 1.4 1,4 +10,3 -1.0
K07 Dentofaziale Anomalien [einschlieBlich
9 M fehlerhafter Okklusion] 1.3 1.6 15 15 188 —hb
66 11 K52 Sonstlge nichtinfektiose Gastroenteritis und 90 41 21 24 550 —410
Kolitis
38 1 K59 Sonstige funktionelle Darmstorungen 4,3 4,8 4,7 4,9 +10,8 +2,7
13 12 L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 109 99 10,0 10,0 -8,6 +0,8
81 12 L2171 Seborrhoisches Ekzem 1,9 1,7 1,7 1,9 -11,2 +12,6
63 12 L22 Windeldermatitis 3,8 29 2,5 2,6 -22,6 -10,8
19 12 L30Sonstige Dermatitis 95 78 78 77 =174 =11
69 12 L70Akne 21 20 20 22 -4,9 +10,8
53 12 L85 Sonstige Epidermisverdickung 1,7 2,6 2.9 3,3 +57,8 +24,0
5 13 M21 Solngtlge erworbene Deformitaten der 41 37 35 34 _80 81
Extremitaten
99 13  M62 Sonstige Muskelkrankheiten 1.3 1.5 1.3 1.4 +12,6 -3.8
89 13 M79 Sonstige _Krankhelt_e_n_des Weichteilgewebes, 17 19 16 17 187 94
anderenorts nicht klassifiziert
72 13 M99 Blomechanlsche Fgrjktlonsstorungen, 27 23 21 2.0 135 134
anderenorts nicht klassifiziert
92 14  N39Sonstige Krankheiten des Harnsystems 2,5 1,8 1,6 1,6 -28,0 =121
46 14  N&47 Vorhauthypertrophie, Phimose und Paraphimose 46 40 39 39 -11.7 -2,0
P07 Stérungen im Zusammenhang mit kurzer
98 16  Schwangerschaftsdauer und niedrigem 1,0 1,3 1,3 1,4 +28,5 +3,8
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert
82 17 Q21 Angeborene Fehlbildungen der Herzsepten 1.4 17 1.7 1.8 +26,6 +7,7
30 17 Q66 Angeborene Deformitaten der FiiRe 76 68 63 6,2 -11,6 -8,7
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Anteil betroffene Kinder Verdnderung
_ in Prozent in Prozent
w £ Diagnose 2019 2021
= = Vs. Vs.
g 8 2010 2019 2020 2021 2010 2019
Q67 Angebaorene Muskel-Skelett-Deformitdten des
417 Kopfes, des Gesichtes, der Wirbelsaule und des Thorax s e e 28 274 +8.2
67 18 RO1 Her;_gerausche und andere Herz- 21 24 23 24 1.2 10,0
Schallphdnomene
20 18 RO5Husten 11,8 87 6,8 75 -26,0 -14,6
86 18 RO6 Storungen der Atmung 23 21 1,7 1,7 -8,0 =174
88 18 RO7 Hals- und Brustschmerzen 22 21 1,9 1.7 -3.4 -18,4
28 18 R10Bauch- und Beckenschmerzen 94 84 6,6 6,5 -10,2 -23,4
42 18 R11 Ubelkeit und Erbrechen 8,3 6,1 3,5 4,2 -26,2 -31,3
62 18 R14Flatulenz und verwandte Zustande 3,2 28 25 2,6 -14,3 —4,4
77 18 R21 Hautgusschlag und sonstige unspezifische 27 2 EERIEE 43 245
Hauteruptionen
R29 Sonstige Symptome, die das Nervensystem
64 18 und das Muskel-Skelett-System betreffen 32 27 25 25 151 72
23 18 RG5O Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 141 10,6 76 7,0 -24,9 -34,0
60 18 R51Kopfschmerz 43 33 28 27 —22,4 -18,1
79 18 R62 Ausb!elben der eryvarteten normalen 32 21 2.0 19 354 74
physiologischen Entwicklung
R63 Symptome, die die Nahrungs- und
7018 Flussigkeitsaufnahme betreffen e 2.2 20 2.2 1.0 36
80 18 R94 Abnorme Ergebnisse von Funktionsprifungen 1,7 21 1,9 1,9 +23,8 -10,4
61 19 S00 Oberflachliche Verletzung des Kopfes 3,3 3,0 2,6 2,7 -8,3 -10,7
85 19  S01 Offene Wunde des Kopfes 24 19 19 18 -20,2 -7,0
21 19 I Verletzungan einer nicht naher bezeichneten 102 86 79 73 15,7 153
Kdrperregion
M 19 T78 Unerqu;chte Nebenwirkungen, anderenorts 53 44 43 Lb 16,1 16
nicht klassifiziert
11 22 U07 COVID-19 (mit/ohne Erregernachweis)* 00 0,0 6,4 113 - -
36 22 U11 Notwendigkeit der Impfung gegen COVID-19 00 00 00 50 - -
U99 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf
9 22 CanciCoyoe 00 00 62 138 - -
Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei
1 21  Personenohne Beschwerden oder angegebene 40,4 426 42,7 L34 +5,4 +2,1

Diagnose
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Anteil betroffene Kinder Verdnderung
_ in Prozent in Prozent
w £ Diagnose 2019 2021
= a vs. vs.
S K 2010 2019 2020 2021 2010 2019
201 Sonstige spezielle Untersuchungen und
3 21 Abklarungen bei Personen ohne Beschwerden oder 21 3,3 239 272 +55,8 +729,5
angegebene Diagnose
84 21 202 .Urjtersgchung.gnd Konsultation aus 02 06 07 18 +198 1195,3
administrativen Grinden
27 21 211 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf 00 00 26 67 +108 +22.8266
infektiose und parasitare Krankheiten
54 21 ;20 Kontakt mit und Exposmon gegenlber 03 02 17 31 234 412094
Gbertragbaren Krankheiten
8 21 723 Notwendlgkelt der Impfung [Immun|5|erung] 130 134 141 13,9 29 439
gegen einzelne bakterielle Krankheiten
17 224 Notwe_ndlgke|t_der Impr_mg [Immun|_5|erung] 82 99 94 88 213 4
gegen bestimmte einzelne Viruskrankheiten
7 725 Notwend|g‘ke|t der Impfung [Immunlsnerung] 97 163 190 172 1+69,0 5.4
gegen andere einzelne Viruskrankheiten
5 91 726 Notwend|g.kE|t der Impfqng [Immumgerung] 177 187 199 20,3 15,9 187
gegen andere einzelne Infektionskrankheiten
LN 227 Notwensjlgklemderlmpfung [Immunlsmrgng] 209 261 249 236 15,5 23
gegen Kombinationen von Infektionskrankheiten
2% 2 729 Notwendigkeit von anderen prophylaktischen 70 67 69 70 42 43
MaBnahmen
95 21  Z51Sonstige medizinische Behandlung 16 15 14 14 —4,7 -56
9, 21 7263 Andere antaktgnlasse mit Bezug auf den 08 14 14 15 V74,2 14,9
engeren Familienkreis
Z71 Personen, die das Gesundheitswesen zum
16 21 Zwecke anderer Beratung oder arztlicher Konsultation 46 74 85 94 +60,3 +26,5

in Anspruch nehmen, anderenorts nicht klassifiziert

* Seit 2020 vorrangig mit den vierstelligen Schliisseln U07.1 ,COVID-19, Erreger nachgewiesen” und
U07.2 ,COVID-19, Erreger nicht nachgewiesen” genutzt.
** AusschlieBlich mit dem vierstelligen Schliissel U99.0 ,Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf
SARS-CoV-2" genutzt.

Rang: Rang nach absteigend sortierter Haufigkeit von Diagnosen 2021

Quelle: BARMER-Daten 2010, 2019, 2020 und 2021, Ergebnisse zu als gesichert (G)
gekennzeichneten ambulanten Diagnosen bei Kindern im Alter von O bis 14 Jahren, einheitlich
standardisiert D2021BL1)
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3.3 Friihgeburtlichkeit — geringes Geburtsgewicht

und gesundheitliche Folgen

Wie bereits einleitend zum Schwerpunkt beschrieben, bilden Darstellungen von Analy-
seergebnissen zu den langerfristigen gesundheitlichen Folgen der Friihgeburtlichkeit
beziehungsweise eines geringen Geburtsgewichts das Hauptanliegen des vorliegenden
Kapitels. Unter der Uberschrift Friihgeburtlichkeit wire dabei zweifellos eine priméare
Differenzierung von Geburten gemaf der Schwangerschaftsdauer bis zum Zeitpunkt der
Geburt naheliegend und wiinschenswert gewesen. Dies liel3 sich aus unterschiedlichen

Grinden — zumindest primar — nicht realisieren.

Zunachst durfte bei einem Teil der Schwangerschaften die genaue Dauer nicht bekannt
sein. Die Schwangerschaftsdauer wird typischerweise in Schwangerschaftswochen
(SSW) angegeben und dabei aus praktischen Griinden ab dem ersten Tag der letzten
Regelblutung gezahlt, welche nicht immer erinnert werden kann (eine Schwangerschaft
dauert gemal’ dieser Berechnungsweise dann regular 40 Wochen, wobei in den ersten
beiden derartig gezahlten SSW in der Regel noch keine Schwangerschaft besteht). Insbe-
sondere wird aber auch eine bei Geburt des Kindes bekannte Schwangerschaftsdauer
nicht zwangslaufig in den an Krankenkassen tbermittelten Daten dokumentiert. In Daten
zu den Neugeborenen finden sich Hinweise auf die SSW nur sporadisch und gegebenen-
falls mit wenigen Differenzierungen. In den Daten zu Entbindungen der Mutter sind ent-
sprechende Angaben haufiger und mit differenzierteren Kategorien dokumentiert, kdn-
nen sich jedoch auch auf den Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme beziehen, die bereits
deutlich vor dem Endbindungstermin erfolgt sein kann. VVor diesem Hintergrund wurden
Neugeborene flr die nachfolgend dargestellten Analysen primar gemaR ihrem Geburts-
gewicht gruppiert, welches in BARMER-Daten bei rund 80 Prozent aller betrachteten
Neugeborenen in den Jahren ab 2005 approximativ ermittelt werden konnte (vgl. auch
Kapitel 3.1 zu Methoden). Fiir die verbleibenden 20 Prozent der Neugeborenen wurde ein

.normales” Geburtsgewicht von 3.500 Gramm angenommen.

Um mittel- bis langerfristige Auswirkungen des Geburtsgewichts betrachten zu konnen,
werden im vorliegenden Kapitel vorrangig Geburten aus etwas langer zurlickliegenden
Jahren — in der Regel den Jahren von 2006 bis 2019 — betrachtet. Insbesondere bei den

zur vorliegenden Auswertung bereits auch verfiigbaren Daten zum Jahr 2021 musste
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unter anderem von einer noch unvollstandigen Erfassung von Friihgeburten ausgegan-
gen werden, was aus der jahresbezogenen Bereitstellung von Daten zu Krankenhaus-
behandlungen gemessen am Entlassungsdatum der Behandlungen resultiert. Ende 2021
zu frith geborene Kinder dirften oftmals auch ber den Jahreswechsel nach 2022 hinweg
noch im Krankenhaus behandelt worden sein, weshalb Informationen in den reguldr

bereitgestellten Daten zum Jahr 2021 dann noch nicht enthalten waren.
Abbildung 3.19: Verteilung des approximativen Geburtsgewichts von Neugeborenen

2006 bis 2019 nach BARMER-Daten (Histogramm)
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approximatives Geburtsgewicht in Gramm

Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2019 zu n = 757.667 Neugeborenen mit in Routinedaten
dokumentierten oder daraus hergeleiteten Angaben zum Geburtsgewicht, Gruppierung in
100-Gramm-Schritten, Gruppenbezeichnung hier entsprechend dem minimalen Gewicht in
der jeweiligen Gruppe

Abbildung 3.19 zeigt, in Form eines Histogramms, die Verteilung der n = 757.667 Neu-
geborenen der Jahre 2006 bis 2019 mit Versicherung bei der BARMER mit einem approxi-
mativ identifizierten Geburtsgewicht auf Geburtsgewichtsklassen in 100-Gramm-
Schritten. Die Verteilung entspricht weitgehend den Erwartungen und erscheint damit
plausibel. Leichte Uberbesetzungen bestimmter Gruppen (zum Beispiel bei 900, 1.400 und

2.400 Gramm) resultieren daraus, dass ein Teil der Gewichte aus Diagnose- und DRG-
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Angaben approximiert wurde, welche nur kategorielle Zuordnungen des Gewichts erlau-
ben (wie weniger als 1.000, 1.500 oder 2.500 Gramm), womit dann die drei vorausgehend
genannten Gewichtsgruppen gehauft besetzt werden. Nicht in der Darstellung bertick-
sichtigt sind 187.518 Neugeborene aus dem genannten Zeitraum, bei denen mangels

anderweitiger Informationen ein Geburtsgewicht von 3.500 Gramm angenommen wurde.

3.3.1 Haufigkeit von Geburten mit geringem Geburtsgewicht

Umfassende Daten zu allen Geburten in Krankenhausern werden in Deutschland im
Rahmen des 2001 bundeseinheitlich eingefiihrten Qualitatssicherungsverfahrens zur
Geburtshilfe im Sinne einer Vollerhebung erfasst und beschrieben. Seit dem Jahr 2017
ist das Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
fur die Veroffentlichung entsprechender Berichte verantwortlich. Ergebnisse zum Jahr
2019 mit einer Differenzierung nach Geburtsgewicht umfassen Angaben zu insgesamt
765.636 Geburten, wobei in dieser Zahl auch 2.948 Totgeburten bertcksichtigt sind
(IQTIG, 2021, S. 89). Fir die 2019 im Krankenhaus Lebendgeborenen in Deutschland
ergibt sich damit eine Zahl von insgesamt 762.688 Neugeborenen (vgl. Tabelle 3.8). Vom
Statistischen Bundesamt wurden fir das Jahr 2019 insgesamt 778.090 Lebendgeborene
(und 3.180 Totgeborene) ausgewiesen (Destatis, 2022). Demnach diirften schatzungs-
weise rund 98 Prozent aller Lebendgeborenen in Deutschland in einem Krankenhaus zur

Welt gekommen sein.

Den bundesweit im Sinne einer Vollerhebung zu Geburten in Krankenhdausern ermittelten
Ergebnissen zum Jahr 2019 werden in Tabelle 3.8 Ergebnisse zu Geburten in den Jahren
2006 bis 2019 nach Auswertungen von BARMER-Daten gegenibergestellt. Da Tot-
geburten naheliegenderweise ohne Einrichtung eines eigenstandigen \ersicherungs-
verhaltnisses bei Krankenkassen verbleiben und Informationen tber Totgeburten insofern
in Daten bei Krankenkassen nur sehr fragmentarisch aus Abrechnungsdaten zur Mutter
hergeleitet werden konnten, miussen sich Auswertungen dieser Daten weitgehend
zwangslaufig ausschlieBlich auf Lebendgeborene beschranken. Vergleichen lassen sich in
der Tabelle insofern vorrangig die anteiligen Verteilungen der Lebendgeborenen auf die
insgesamt sechs hier differenzierten Geburtsgewichtsgruppen sowie die Sieben-Tage-
Uberlebensraten, die als Hinweise auf das geburtsgewichtsabhangige Sterblichkeitsrisiko

auch aus den Qualitatssicherungsdaten abgeleitet werden konnen.
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Tabelle 3.8: Geburten in Krankenhausern in Deutschland 2019 nach
Geburtsgewicht — Gegeniiberstellung von Ergebnissen gema BARMER-Daten
zu Geburten 2006 bis 2019

Geburts Geburten in Krankenhdusern in Deutschland 2019 Geburten 2006 bis 2019 in BARMER-Daten
BN | Toge- Lobend. “niellebend: brbendenn (qpeng. Arteflobend: Qberbendenr
orene geborene Prozent Prozent* geborene Prozent Prozent**
bis 499 263 833 om 50,18 563 0,06 60,89
500 bis 749 534 1.454 0,19 83,91 1.594 017 85,44
750 bis 999 286 1.881 0,25 97,40 2114 0,22 95,88
1.000 bis 1.499 407 5.066 0,66 98,32 6.365 0,67 98,30
1.500 bis 2.499 613 40.822 5,35 99,75 48.717 515 99,63
ab 2.500 845 712.632 93,44 99,98 885.832 93,72 99,94
gesamt 2948 762.688 100,00 99,87 945.185 100,00 99,86

* Rate bezogen auf Lebendgeborene, berechnet nach Angaben des IQTIG (IQTIG, 2021, S. 89).

** Rate bezogen auf Lebendgeborene nach BARMER-Daten, berechnet gemaf Produkt-Limit-
Methode.

Quelle: Zahlen zu Geburten in Deutschland 2019 gemaB IQTIG (IQTIG, 2021) sowie nach BARMER-
Daten 2006 bis 2019 zu Geburten mit approximiertem oder erganztem Geburtsgewicht

Insgesamt weisen die in Krankenhdusern 2019 in Deutschland Lebendgeborenen mit
99,87 Prozent eine nahezu identische Sieben-Tage-Uberlebensrate wie Lebendgeborene
mit Versicherung bei der BARMER aus den Jahren 2006 bis 2019 mit 99,86 Prozent auf.
Dabei werden nach BARMER-Daten insbesondere den Gruppen mit einem sehr geringen
Geburtsgewicht weniger Neugeborene als nach den bundesdeutschen Ergebnissen
zugeordnet, wobei die Uberlebensraten in den beiden unteren Gruppen mit weniger als
750 Gramm nach BARMER-Daten zugleich gunstiger liegen, wohingegen haohere
Gewichtsgruppen etwas ungiinstigere Uberlebensraten aufweisen. Diese Abweichungen
durften auf eine gewisse Untererfassung von Kindern mit geringem Geburtsgewicht bei
den Aufbereitungen der BARMER-Daten hindeuten. Zudem konnten auch die unter-
schiedlichen Erfassungszeitrdume und reale populationsbedingte Unterschiede zu den
Differenzen beigetragen haben, was jedoch nicht weiter gepriift werden konnte. Insge-
samt fallen die Differenzen trotz der unterschiedlichen Populationen und Erhebungswege
eher graduell aus und liefern damit keine Hinweise auf gravierende Unstimmigkeiten,
welche einer Nutzung der BARMER-Daten zum Thema Frithgeburtlichkeit entgegenste-

hen wiirden.

in verwendeten Analyse-
daten nach Aufbereitung
vermutlich leichte Unter-
erfassung von Kindern
mit niedrigem Geburts-

gewicht

151



Uberlebensraten bei
Lebendgeborenen 2006
bis 2019 in den ersten
5 Lebensjahren nach
BARMER-Daten bei
Ubereinstimmenden
Mustern etwas hoher
als nach Angaben aus
aktuellen Sterbetafeln

fiir Deutschland

152

Kapitel 3
Kindergesundheit — Friihgeburtlichkeit und Folgen

3.3.2 Uberlebensraten von Neugeborenen abhingig

vom Geburtsgewicht

Trotz einer insgesamt vergleichsweise geringen Sauglingssterblichkeit in Deutschland,
unter der man den Anteil der innerhalb des ersten Lebensjahres Verstorbenen an allen
Lebendgeborenen versteht, ist der Zeitraum um die Geburt ganz allgemein mit einem
merklich hoheren Sterberisiko als die nachfolgenden Lebensjahre assoziiert. Wahrend die
Sterbewahrscheinlichkeit laut der Sterbetafel fir Deutschland 2018/2020 im ersten
Lebensjahr bei rund drei Promille lag, werden ab dem dritten Lebensjahr bei Kindern
jahrliche Sterbewahrscheinlichkeiten beobachtet, die mit Werten unterhalb von
0,015 Promille um mehr als den Faktor 20 niedriger liegen (Destatis, 2021). Dabei variie-
ren Sterberisiken, und umgekehrt auch Uberlebensraten, erwartungsgeman erheblich in
Abhangigkeit vom Geburtsgewicht — schlieBlich ist ein extrem geringes Geburtsgewicht
ab einem gewissen Punkt dann kaum noch mit einem Uberleben zu vereinbaren. Ein
Uberleben ist zugleich die obligate Voraussetzung dafiir, gesundheitliche Auswirkungen
eines geringen Geburtsgewichts auch zu spateren Zeitpunkten nach der Geburt beobach-

ten zu konnen.

Vor Darstellungen zu geburtsgewichtsabhangigen Uberlebensraten werden in Tabelle 3.9
zunichst Uberlebensraten von Lebendgeborenen mit Versicherung bei der BARMER den
allgemeinen Uberlebensraten in Deutschland gemaR Sterbetafel 2018/2020 gegeniiber-
gestellt. Angegeben werden hier Zahlen zu den Uberlebenden ausgehend von jeweils
100.000 Lebendgeborenen nach ein, zwei, drei vier und funf Jahren. In Klammern wird
zudem erganzend der Anteil der Verstorbenen je 100.000 innerhalb der einzelnen Jahres-
zeitrdume berichtet. Offensichtlich liegen die flir BARMER-versicherte Jungen und Mad-
chen berechneten Uberlebenswahrscheinlichkeiten auch innerhalb einzelner Lebensjahre
nahezu durchgangig etwas hoher als die nach den Ergebnissen der Sterbetafel (mit ent-
sprechend abweichender Methodik) berechneten, wobei sich die groBten Differenzen
innerhalb des ersten Lebensjahres ergeben. Insgesamt zeigen sich in den beiden Popula-
tionen jedoch ubereinstimmende Muster, womit die Ergebnisse auf der Basis von
BARMER-Daten plausibel erscheinen und méglicherweise auf real etwas héhere Uberle-

bensraten bei BARMER-versicherten Kindern hindeuten konnten.
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Tabelle 3.9: Uberlebende je 100.000 Lebendgeborene in den ersten fiinf Jahren
ab Geburt — Sterbetafel 2018/2020 versus Lebendgeborene 2006 bis 2019 mit
Versicherung bei der BARMER

Sterbetafel 2018/2020 Geburten 2006 bis 2019 in BARMER-Daten

vollendete . -
[Eiak Jungen Madchen Jungen Madchen
Geburt Uberlebende je 100.000 Lebendgeborene zu ausgewdhlten Zeitpunkten*
(in Klammern: Verstorbene je 100.000 innerhalb des jeweiligen Jahres)
ein Jahr 99.661(338,6) 99.711(289,2) 99.698(302,4) 99.760 (240,2)
zwei Jahre 99.637 (24,2) 99.689(22,2) 99.674(23,2) 99.737(22,5)
drei Jahre 99.624(13,3) 99.676 (13,1) 99.657 (17,7) 99.725(12,5)
vier Jahre 99.612(11,9) 99.666 (10,0) 99.647 (9,6) 99.716 (8,7)
finf Jahre 99.601 (11,4) 99.656 (9,2) 99.638(9,3) 99.707 (9,3)

* BARMER-Rate berechnet gemaR Produkt-Limit-Methode (Kaplan-Meier-Schatzer).
Quelle: Sterbetafel 2018/2020 fir Deutschland (Destatis, 2021); BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu
n = 945.185 Lebendgeborenen der Jahre 2006 bis 2019

Tabelle 3.10 gibt einen Uberblick zu Uberlebensraten in Abhangigkeit vom Geburts-
gewicht in sechs Gruppen uber einen Zeitraum von bis zu flinf Jahren ab Geburt, die
ausschlieBlich auf Basis von Daten der BARMER zu Neugeborenen aus den Jahren 2006
bis 2019 nach der Produkt-Limit-Methode berechnet wurden (und werden konnten).
Eine grafische Darstellung von Uberlebenskurven mit 95-Prozent-Vertrauensbereichen
fur drei Geburtsgewichtsgruppen zu Kindern mit einem Geburtsgewicht unterhalb von
1.000 Gramm zeigt Abbildung 3.20, nachfolgende Abbildung 3.21 mit angepasster Ska-
lierung der Y-Achse dann entsprechende Ergebnisse (mit sehr viel héheren Uberlebens-

raten) zu drei Geburtsgewichtsgruppen ab 1.000 Gramm.

Im oberen Teil von Tabelle 3.10 wird zundchst die zu bestimmten Zeitpunkten noch beob-
achtbare Anzahl der versicherten Kinder genannt. Berticksichtigt wurden nur Kinder, die
bis zu den jeweiligen Zeitpunkten weitgehend kontinuierlich bei der BARMER versichert
waren (wobei iber den Gesamtbeobachtungszeitraum zwischenzeitlich maximal 90 Tage
ohne eine dokumentierte Versicherung toleriert wurden). Die mit zunehmender Beobach-
tungszeit sinkenden Beobachtungszahlen resultieren dabei zum einen aus Sterbefallen,

zum anderen aber vorrangig auch aus einem sogenannten ,lost to follow-up’, welches

Uberlebenskurven in
Abbildung 3.20 und 3.21
mit unterschiedlicher

Skalierung der Y-Achse
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aus zwischenzeitlichen Beendigungen von Versicherungsverhaltnissen oder insbeson-
dere unzureichenden Nachbeobachtungszeiten resultiert, wenn beispielsweise Neuge-
borene des Jahres 2019 mit Daten bis 2021 stets nur weniger als drei Jahre nachbeob-

achtet werden konnen.

Nach den Ergebnissen in Tabelle 3.10 variieren die Uberlebensraten in Abhangigkeit vom
Geburtsgewicht erheblich. Wahrend aus der zahlenmaRig sehr kleinen Gruppe von Kin-
dern mit einem extrem geringen Geburtsgewicht von unter 500 Gramm weniger als die
Halfte einen Zeitraum von finf Jahren Gberlebten, waren von den Kindern mit einem
approximativen Geburtsgewicht ab 2.500 Gramm nach finf Jahren lediglich zwei Promille
verstorben. Bereits in der Gruppe mit einem Gewicht von 750 bis 999 Gramm wurde eine
Fiinf-Jahres-Uberlebensrate oberhalb von 90 Prozent ermittelt, bei 1.000 bis 1.499
Gramm lag sie merklich oberhalb von 95 Prozent und bei 1.500 bis 2.499 Gramm bereits

bei rund 99 Prozent.

Dabei ereigneten sich bei den Kindern mit extrem geringem Geburtsgewicht mehr als die
Halfte der Todesfalle bereits innerhalb der ersten beiden Lebenstage. In diesem Zusam-
menhang ist erganzend methodisch anzumerken, dass fir die Auswertungen lediglich
tagesbezogene Datumsangaben zur Verfligung standen und eine Zuordnung zu Tag zwei
ab Geburt nur einen Datumswechsel, nicht aber einen Zeitraum von mehr als 24 Stunden
ab Geburt voraussetzt. Theoretisch umfassen Todesfdlle am (Kalender-)Tag zwei ab
Geburt damit Ereignisse, die sich direkt nach einer Geburt (kurz vor Mitternacht), im ande-
ren Extrem (bei Geburt kurz nach Mitternacht) auch erst knapp 48 Stunden nach der

Entbindung ereignet haben konnen.

Bei hoheren Geburtsgewichten sind wesentliche Anteile der Todesfdlle auch erst in
einem etwas groBBeren zeitlichen Abstand zur Geburt zu beobachten. So ereigneten
sich — gemessen an den Todesfallen innerhalb von funf Jahren nach Geburt — in der
Gruppe mit weniger als 500 Gramm Geburtsgewicht 85,4 Prozent aller Todesfalle inner-
halb der ersten 31 Tage ab Geburt. In den finf weiteren Gewichtsgruppen waren es
81,0, 78,5, 68,2, 51,3 und bei einem Gewicht ab 2.500 Gramm schlieBlich nur noch
42,7 Prozent.
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Nichtsdestotrotz lag das Sterberisiko auch in spdateren Beobachtungszeitraumen bei  deutliche Unterschiede
Kindern umso hoher, je geringer das anfangliche Geburtsgewicht war. Von den bis zur  hinsichtlich der Sterb-
Vollendung des dritten Lebensjahres nachweislich lberlebenden Kindern mit einem lichkeit abhangig vom
Geburtsgewicht von weniger als 500 Gramm verstarben vor Vollendung des flinften  Geburtsgewicht auch
Lebensjahres 0,62 Prozent. In den Ubrigen Gewichtsgruppen lag dieser Wert demgegen-  noch mehrere Jahre
tber bei 0,22, 0,15, 0,10, 0,04 sowie in der Gruppe mit einem Geburtsgewicht ab  nach Geburt

2.500 Gramm schlieBlich bei nur 0,02 Prozent (was sich direkt aus Angaben von

Tabelle 3.10 chne die hier vorgenommene Begrenzung der Nachkommastellen berech-

nen lasst). Dies deutet auf eine auch mittelfristig beeintrachtigte gesundheitliche Situa-

tion bei einem Teil der mit niedrigem Gewicht geborenen Kinder hin.

Abbildung 3.20: Uberlebensraten von Tag 1 bis Tag 1.826 ab einer Lebendgeburt 2006
bis 2019 in drei Geburtsgewichtsgruppen mit Gewichten unter 1.000 Gramm
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Raten berechnet gemaR Produkt-Limit-Methode (Kaplan-Meier-Schatzer) — Skalierung der Y-Achse
beachten!

Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu Neugeborenen in den Jahren 2006 bis 2019 in drei
Gruppen mit Geburtsgewicht unter 500 Gramm (n = 563), 500 bis unter 750 Gramm (n = 1.594)
sowie 750 bis unter 1.000 Gramm (n = 2.114)
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Tabelle 3.10: Uberlebensraten von Tag 1 bis Tag 1.826 ab einer Lebendgeburt in den
Jahren von 2006 bis 2019 in sechs Gruppen abhangig vom Geburtsgewicht
approximatives Geburtsgewicht in Gramm

Beobachtungszeitpunkt <500 500 bis 750 bis 1.000 bis 1.500 bis b 2.500
<750 <1.000 <1.500 <2.500 '

Anzahl der Neugeborenen mit kontinuierlich fortbestehender Versicherung zu ausgewahlten Zeitpunkten

Population Tag 0 563 1.594 2114 6.365 48.717 885.832
Tag 365 — ein Jahr 232 1.149 1.860 5.936 46.411 850.953
Tag 730 — zwei Jahre 226 1.105 1.765 5.671 44,262 810.254
Tag 1.095 — drei Jahre 196 1.010 1.579 5.106 39.731 720.248
Tag 1.826 — funf Jahre 159 782 1.228 4.009 31.143 552.317
Tage ab Geburt Uberlebensraten in Prozent zu ausgewihlten Zeitpunkten*

1 751 93,2 98,8 99,3 99,8 100,0

2 70,5 90,3 97,7 98,9 99,7 100,0

3 68,4 88,5 971 98,7 99,7 100,0

7 60,9 85,4 95,9 98,3 99,6 99,9

14 56,9 82,4 94,7 98,1 99,6 99,9

31 53,7 79,7 93,8 97,8 99,5 99,9

91 51,2 771 931 97,6 99,4 99,9
182 48,7 76,0 92,7 973 99,3 99,9
365 — ein Jahr 46,5 75,5 92,5 971 99,2 99,9
730 - zwei Jahre 46,3 75,2 92,3 97,0 99,1 99,9
(95%-Vertrauensbereich) (42,0-50,5) (73,0-77,2) (91,1-93,4) (96,5-97,4) (99,0-99,2) (99,8-99,9)
1.095 — drei Jahre 46,1 751 92,3 96,9 991 99,8
(95 %-Vertrauensbereich) (41,8-50,2)  (729-772)  (911-93,4)  (96,4-973)  (99,0-99,2)  (99,8-99,8)
1.826 — flinf Jahre 45,8 74,9 92,2 96,8 99,0 99,8
(95 %-Vertrauensbereich) (41,5-50,0) (72,7-77,0) (90,9-93,2) (96,3-97,2) (98,9-99,1) (99,8-99,8)

* Rate berechnet gemal3 Produkt-Limit-Methode (Kaplan-Meier-Schatzer).
Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 945.185 Neugeborenen in den Jahren 2006 bis 2019
mit approximiertem oder erganztem Geburtsgewicht
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Abbildung 3.21: Uberlebensraten von Tag 1 bis Tag 1.826 ab einer Lebendgeburt 2006
bis 2019 in drei Geburtsgewichtsgruppen mit Gewichten ab 1.000 Gramm

100

—

N~

99

98

Uberlebensrate in Prozent

97

96
0 182 364 546 728 910 1.092 1.274 1.456 1.638 1.820

Tag ab Geburt

——— 1.000 bis unter 1.500g == 1.500 bis unter 2.500 g ab2.500¢g

Raten berechnet gemaR Produkt-Limit-Methode (Kaplan-Meier-Schatzer) — Skalierung der Y-Achse
beachten!

Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu Neugeborenen in den Jahren 2006 bis 2019 in

drei Gruppen mit Geburtsgewicht 1.000 bis unter 1.500 Gramm (n = 6.365), 1.500 bis unter

2.500 Gramm (n = 48.717) sowie ab 2.500 Gramm (n = 885.832)

3.3.3 Uberlebensraten — weitere Determinanten

Uberlebensraten von Neugeborenen hangen keinesfalls nur vom Geburtsgewicht ab.
Einen wesentlichen Einfluss hat bei Friihgeborenen unter anderem auch die Reife des
Kindes. Ein sehr friih geborenes und damit unreifes Kind hat bei identischem Geburtsge-
wicht schlechtere Uberlebenschancen als ein reiferes Kind, da bestimmte Organsysteme
noch nicht voll funktionsfahig ausgebildet sind, was insbesondere auch die Lunge betrifft.
Anhaltspunkte Uber die Reife liefern Informationen zur Schwangerschaftswoche zum
Zeitpunkt der Entbindung, die in den hier analysierten Daten jedoch nur unvollstandig und
nur mit Unschdrfen aus gegebenenfalls verfligbaren Daten zu Entbindungen der Mitter

identifiziert werden konnten.
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Auch weitere Faktoren, die zum Teil bereits im Vorfeld der Entbindung zur Klassifikation
einer Schwangerschaft als Risikoschwangerschaft fuhren, kdnnen sich auf Risiken fiir
Frithgeburten und, mittel- oder unmittelbar, auch auf die Uberlebenschancen der Neuge-
borenen auswirken. Hierzu zahlen mutterlicherseits Komplikationen bei vorausgehenden
Schwangerschaften, ein geringes oder insbesondere auch ein hohes Alter (unter 18 Jahre
oder Uber 35 Jahre bei Erstgebarenden und 40 Jahre bei Mehrgebdrenden) und bestimmte
Vorerkrankungen, Medikamenten- oder Alkoholkonsum und Nikotinabusus. Ausldser von
Frihgeburten kénnen auch akute Infektionen der Mutter sein. Als Risiken fir Schwanger-
schaften gelten zudem Hinweise auf Fehlbildungen und Erkrankungen des Fotus, Hin-
weise auf dessen Unterversorgung in der Gebarmutter sowie grundsatzlich auch Mehr-

lingsschwangerschaften.

Aus der Auflistung wird deutlich, dass mit vielfaltigen wechselseitigen Abhangigkeiten
von Risikofaktoren sowohl fir die Frihgeburtlichkeit als auch fir die Sauglingssterblich-
keit sowie auch fiir spatere gesundheitliche Probleme der Kinder zu rechnen ist. Bei-
spielsweise haben Kinder dlterer Mitter ein erhdhtes Risiko flir Chromosomenanomalien,
die sich ihrerseits sowohl auf den Geburtszeitpunkt als auch auf die Sterblichkeit und die
langerfristige Gesundheit der Kinder auswirken kénnen. Das Geburtsgewicht hangt
wesentlich, aber keinesfalls ausschlieBlich von der Schwangerschaftsdauer ab. Beide
Faktoren wirken sich auf die Sterblichkeit aus, lassen sich jedoch bei der Abschatzung
ihrer Einflisse nur schwer statistisch voneinander trennen. Mehrlingsschwangerschaften
sind primar mit erhohten Risiken bei der Geburt und in der Regel mit einem geringeren
Gewicht der Kinder und einer verkirzten Schwangerschaftsdauer assoziiert, wobei ein
geringeres Gewicht dann aber nicht zwangslaufig mit der Ublicherweise beobachteten

Unreife assoziiert ist.

Eine Vielzahl der hier gelisteten Zusammenhange lieBe sich auch auf der Basis von Rou-
tinedaten bei Krankenkassen weiter untersuchen, wiirde jedoch den Inhalt des vorliegen-
den Kapitels sprengen. Dargestellt werden vor diesem Hintergrund nachfolgend eher
exemplarische Analysen zu Risikofaktoren fir die Sauglingssterblichkeit und ein geringes
Geburtsgewicht, wobei ein Teil der Risikofaktoren, mittel- oder unmittelbar, auch einen

Einfluss auf die mittel- bis langerfristige Gesundheit der Kinder haben durfte.
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Tabelle 3.11 listet Ergebnisse eines logistischen Regressionsmodells zu Einfliissen einer
begrenzten Anzahl an Merkmalen im Sinne potenzieller Risikofaktoren fir die Sauglings-
sterblichkeit (allgemeine Erlduterungen zur Interpretation logistischer Regressions-
modelle finden sich in Kapitel 3.1). Neben den eigentlichen Ergebnissen der Modellrech-
nung in der rechten Spalte werden erganzend in der ersten und zweiten Ergebnisspalte
von links auch Angaben zur prozentualen Haufigkeit der einzelnen Merkmalsauspragun-
gen in der Untersuchungspopulation sowie zur beobachteten ,rohen” Sterblichkeit von

Sauglingen mit Zuordnung zu der jeweiligen Gruppe gemacht.

Als erstes und hinsichtlich der Pradiktion mit Abstand bedeutsamstes Merkmal wurde im
Modell eine Variable berticksichtigt, in der Informationen zum Vorliegen einer Mehrlings-
schwangerschaft (nein/ja) sowie zum Geburtsgewicht in drei Gruppen in sechs Kategorien
kombiniert wurden. Die berichteten Odds Ratios beziehungsweise relativen Risiken gel-
ten hier jeweils im Vergleich zu einer Referenzgruppe von Einlingen mit unauffalligem
Geburtsgewicht ab 2.500 Gramm. Bereits Einlinge mit einem Gewicht von 1.500 bis
2.499 Gramm weisen im Vergleich zu dieser Referenzgruppe ein gut achtfach erhéhtes
Sterberisiko auf, bei einem Gewicht unterhalb von 1.500 Gramm liegt das Risiko um mehr
als den Faktor 80 hoher als in der Referenzgruppe. Dabei decken sich die Ergebnisse
grundsatzlich gut mit den Beobachtungen von ,rohen” Sterberaten in den jeweiligen

Gruppen (vgl. zweite Ergebnisspalte).

Flr Mehrlinge mit einem Geburtsgewicht ab 2.500 Gramm zeigt sich gegentiber Einlin-
gen aus der entsprechenden Gewichtsgruppe ein um etwa den Faktor 4 erhohtes
Mortalitatsrisiko. Demgegentiber ist das Mortalitatsrisiko bei Mehrlingen (und dabei
iberwiegend Zwillingen) mit einem Gewicht von 1.500 bis 2.499 Gramm nur um etwa
dem Faktor 2,5 im Vergleich zur Referenzgruppe erhoht. Es liegt damit niedriger als bei
Mehrlingen mit einem Gewicht ab 2.500 Gramm. Offensichtlich weisen Mehrlinge mit
diesem Geburtsgewicht tendenziell eine geringere Sterblichkeit auf als solche ab
2.500 Gramm. In diesem Zusammenhang lasst sich darauf verweisen, dass bei Zwillin-
gen ein Geburtsgewicht um 2.400 Gramm als normal gelten kann (bei Drillingen dann
sogar ein Gewicht von merklich unter 2.000 Gramm), wobei diese spezielle ,Normalitat”
dann nach den vorliegenden Ergebnissen auch mit einer vergleichsweise glinstigen

Uberlebensrate assoziiert ist.
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Zunachst auffallig erscheint zudem, dass Mehrlinge bei einem Gewicht von 1.500 bis
2.499 Gramm ein signifikant geringeres Mortalitatsrisiko als Einlinge bei entsprechendem
Gewicht aufweisen (wobei die statistische Signifikanz an den sich nicht tberlappenden
Vertrauensbereichen zu den beiden Odds Ratios von 8,21 beziehungsweise 2,53 abgele-
sen werden kann). Auch hier lasst sich anfiihren, dass ein entsprechendes Gewicht bei
Mehrlingen im Gegensatz zur Situation bei Einlingen nicht aulRergewohnlich ist und inso-
fern auch nicht unbedingt auf Entwicklungsdefizite oder eine Unreife der Kinder hindeu-
tet. Bei einem deutlich unter der Norm liegenden Geburtsgewicht von unter 1.500 Gramm
weisen sowohl Einlinge als auch Mehrlinge vergleichbare und um mehr als den Faktor 80

erhohte Risiken auf.

In Abhangigkeit vom Alter der Mutter lie3en sich, bei Auswahl der 30- bis 34-jahrigen
Mtter als Referenz, signifikant erhohte Mortalitatsrisiken bei Kindern von Mttern aus
den Altersgruppen ab 40 Jahre nachweisen, was unterschiedliche Ursachen haben kann.
Das Ergebnis steht im Einklang mit der grundsatzlichen Einstufung (auch) einer (weiteren)

Schwangerschaft bei Muttern ab 40 als Risikoschwangerschaft.

Abhangig vom Geburtsjahr zeigten sich unter gleichzeitiger Berlicksichtigung der Einflisse
der ubrigen Merkmale im Regressionsmodell keine signifikanten Unterschiede zwischen
den von 2013 bis 2019 und den 2006 bis 2012 geborenen Kindern. Der hier damit nur
tendenziell beobachtete Riickgang der Sauglingssterblichkeit sollte zudem auch aufgrund
einer moglicherweise in aktuelleren Jahren noch unvollstandigeren Erfassung von Todes-
fallen eher zuriickhaltend interpretiert werden, obwohl die Daten zum Jahr 2021 vor die-

sem Hintergrund bereits generell nicht bei den Analysen bertcksichtigt wurden.

Konnten in den verfligbaren Daten im Zeitraum von zwei Jahren vor bis zu einem Jahr
nach der Geburt des Kindes aus gegebenenfalls vorhandenen Angaben zu Berufstatig-
keiten der Mitter Hinweise auf die Schulbildung der Mutter identifiziert werden, wiesen
Kinder von Mittern mit Abitur eine signifikant um rund 15 Prozent reduzierte Sauglings-
sterblichkeit im Vergleich zu Kindern von Mduttern ohne eine in Daten dokumentierte

Hochschulreife auf. Konnte die Schulbildung nicht identifiziert werden, was bei 36,5 Pro-
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zent der Mitter in der hier betrachteten Population der Fall war, zeigten sich keine signi-
fikanten Unterschiede zur letztgenannten Referenzgruppe ohne Abitur. Zweifellos ent-
spricht der hier betrachtete Indikator fiir die Bildung mit nur unvollstandig verfligbaren
Informationen keinesfalls der Idealvorstellung und setzt im beschriebenen Kontext dabei
zudem eine methodisch aufwendige und mit Unsicherheiten behaftete Mutter-Kind-
Zuordnung voraus. Dass dennoch, auch unter gleichzeitiger Berlcksichtigung anderer
relevanter Faktoren, signifikante Einfllisse nachweisbar waren, erscheint umso bemer-
kenswerter. Die Schulbildung der Mutter kann sich dabei potenziell auf sehr unterschied-
lichen Wegen auf die Sauglingssterblichkeit auswirken, tiber die an dieser Stelle nur
spekuliert werden kann. Naheliegend ware die Annahme von Vorteilen bei hoherer Schul-
bildung durch ein umfassenderes Wissen beziehungsweise bessere Zugange zu solchem.
Moglicherweise konnte eine hdhere Schulbildung von Miittern aber auch ein Indikator fiir
groRere zeitliche und finanzielle Ressourcen fir die Betreuung des neugeborenen Kindes
sein. Auch die Betreuung von Frihgeborenen kann durch die regelmalige Anwesenheit
und Nahe der Mutter mal3geblich unterstiitzt werden. Nicht jeder Mutter diirfte jedoch
ein durchgangiger Aufenthalt in einer moglicherweise entfernt gelegenen spezialisierten
Einrichtung zur Betreuung von Frihgeborenen maglich sein, zumal wenn bereits voraus-

gehend geborene Kinder im Haushalt betreut werden missen.

Als letztes verbleibendes (unabhangiges) Merkmal wurde im hier beschriebenen Modell
das Geschlecht des Kindes beriicksichtigt. Nach den vorliegenden Ergebnissen lief3 sich
bei Madchen unter gleichzeitiger Berticksichtigung aller Gbrigen beschriebenen Merkmale
eine um rund 22 Prozent signifikant reduzierte Sduglingssterblichkeit im Vergleich zu
Jungen beobachten. Der Befund steht grundsatzlich im Einklang mit seit langer Zeit etab-
lierten Ergebnissen. Dabei fallen die hier ermittelten relativen Risiken (beziehungsweise
0dds Ratios) etwas deutlicher aus als die relativen Risiken zur Sauglingssterblichkeit nach
den Ergebnissen aus aktuellen Sterbetafeln zu Deutschland (vgl. Tabelle 3.9; dort 289,2
versus 338,6 Verstorbene je 100.000 im ersten Lebensjahr bei Madchen und Jungen

entsprechend einem relativen Risiko von 0,85).
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Die Vorhersageglite des hier dargestellten Modells |asst sich mit einem c-Wert von .790,
welcher die Flache unter der sogenannten ROC-Kurve wiedergibt, statistisch als gut
bezeichnen, was aber sehr maBgeblich aus dem hohen Einfluss des Geburtsgewichts auf
die Sduglingssterblichkeit resultiert und sich insofern bereits bei einem Blick auf die

gewichtsabhangigen sehr unterschiedlichen Uberlebenskurven vermuten lsst.

Nur erganzend wurden in einem weiteren Modell zusatzlich Diagnosen angeborener Fehl-
bildungen in Form von Indikatorvariablen zu den elf Diagnosegruppen des Kapitels 17
+Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien” in der ICD-10-
Klassifikation als Pradiktoren bertcksichtigt. Dabei wurden alle Diagnosen berlcksichtigt,
die zu den Neugeborenen innerhalb des ersten Lebensquartals dokumentiert worden
waren, wobei implizit davon ausgegangen wurde, dass diese angeborenen Fehlbildungen
bereits vor der Geburt vorhanden waren und insofern als Risikofaktoren fiir Ereignisse ab
der Geburt gelten konnten. Lediglich die Diagnose Q21.1 ,Vorhofseptumdefekt’, mit der
auch ein persistierendes Foramen ovale dokumentiert wird, sowie die Diagnose Q25.0
,Offener Ductus arteriosus” aus der Diagnosegruppe ,Angebaorene Fehlbildungen des
Kreislaufsystems” blieben bei diesen Auswertungen unbertcksichtigt. Das Foramen ovale,
welches den linken und rechten Vorhof des Herzens verbindet, verschlieRt sich typischer-
weise erst nach der Geburt mit Einsetzen der Atmung, der Ductus arteriosus (auch als
Ductus Botalli bezeichnet) in den ersten Tagen nach Geburt. Insbesondere ein nach Geburt
persistierender Ductus arteriosus (der vor Geburt lebensnotwendig ist) ist dabei in der
Regel als Folge einer zu frihen Geburt anzusehen (und sollte bei einem relevanten

Shunt-Volumen zwischen Lungen- und Hauptschlagader verschlossen werden).

Die Einflisse der bereits in Tabelle 3.11 gelisteten Merkmale anderte sich durch die
zusatzlich bertcksichtigten Pradiktoren eher graduell. Fir die Gesamtmodellglite resul-
tierte in dem erweiterten Modell ein c-Wert von .840. Hingewiesen sei an dieser Stelle
explizit nur darauf, dass einige der angeborenen Fehlbildungen in der berlcksichtigten
Gruppierung nach den Modellergebnissen sehr deutlich mit einer erhohten Sauglings-
sterblichkeit assoziiert waren. Dies gilt insbesondere fiir die vier Diagnosegruppen mit
Wald-Chi-Quadrat-Werten oberhalb von 100, die nachfolgend jeweils mit Nennung von
Pravalenzen bei den betrachteten Neugeborenen, Odds Ratios (OR) und 95-Prozent-

Vertrauensbereichen [in eckigen Klammern] gelistet werden: ,Angeborene Fehlbildun-
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gen des Atmungssystems” (Pravalenz 0,20 Prozent; ICD-10-Kodes Q30-Q34; OR:

15,10 [12,23-18,64]), ,Chromosomenanomalien, anderenorts nicht klassifiziert” (Pra-
valenz 0,18 Prozent; ICD-10-Kodes Q90-Q99; OR: 7,24 [5,65-9,28]), ,Angeborene
Fehlbildungen des Kreislaufsystems” (ohne Diagnosen Q21.1 und Q25,0; Pravalenz
1,71 Prozent; ICD-10-Kodes Q20-Q28; OR: 3,82 [3,34-4,36]) sowie ,Angeborene Fehl-
bildungen des Nervensystems” (Pravalenz 0,41 Prozent; ICD-10-Kodes Q00-QO07; OR:

3,06 [2,50-3,74]).

Tabelle 3.11: Sauglingssterblichkeit — Risikofaktoren fiir Todesfalle in 365 Tagen ab

Lebendgeburt

Anteil der Kinder  Sterberisiko, roh
Merkmal, Auspragung

Angaben in Prozent

Mehrlingsschwangerschaft/Geburtsgewicht

relative Risiken — Odds Ratios gemaR
logistischem Regressionsmodell

0dds Ratio (95 %-Vertrauensbereich)
DF = 5; Wald-Chi-Quadrat: 9.096; p =.0000

Einling,ab2.500 g 92,4 0,13 1,00 (Referenz)
Einling, 1.500 bis 2.499 g 3.7 1,06 8,21(7,24-9,30)
Einling, unter 1.500 g 0,8 10,32 87,05 (78,63-96,36)
Mehrling, ab 2.500 g 1,2 0,52 4,03 (3,05-5,32)
Mehrling, 1.500 bis 2.499 g 1,5 0,33 2,53 (1,85-3,44)
Mehrling, unter 1.500 g 03 9,56 81,37 (70,80-93,52)

Alter der Mutter in Jahren

DF = 6; Wald-Chi-Quadrat: 61; p =.0000

17 bis 19 1,2 0,23 0,75 (0,49-1,14)

20 bis 24 9,4 0,30 1,12(0,96-1,30)

25 bis 29 27,8 0,28 1,08 (0,97-1,20)

30 bis 34 35,7 0,25 1,00 (Referenz)

35 bis 39 20,5 0,28 1,05(0,94-1,18)

40 bis 44 50 0,45 1,55(1,32-1,83)

45 und alter 0.4 0,99 2,83(1,99-4,02)
Geburtsjahr DF = 1; Wald-Chi-Quadrat: 3; p =.0685
2006 bis 2012 50,1 0,30 1,00 (Referenz)

2013 bis 2019 49,9 0,26 0,92 (0,84-1,01)
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relative Risiken — Odds Ratios gemaR

LCLEE A, logistischem Regressionsmodell

Sterberisiko, roh

Angaben in Prozent 0dds Ratio (95 %-Vertrauensbereich)

DF = 2; Wald-Chi-Quadrat: 8; p =.0227

kein Abitur 36,9 0,30 1,00 (Referenz)

Abitur 26,6 0,23 0,85(0,76-0,96)

unbekannt 36,5 0,30 0,96 (0,87-1,06)

Geschlecht des Kindes DF = 1; Wald-Chi-Quadrat: 34; p =.0000
mannlich 51,2 0,31 1,00 (Referenz)

weiblich 48,8 0,25 0,78(0,72-0,85)

Risikofaktoren fiir
geringes Geburtsgewicht
erwartungsgemal auch
mit mittelbaren Auswir-
kungen auf die Gesund-

heit der Kinder
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DF: Datenfreiheitsgrade; p: Irrtumswahrscheinlichkeit bei Ablehnung der Nullhypothese/Signifikanz
bezogen auf das Merkmal; Gesamtmodellgiite — c-Wert: .790; Quelle: BARMER-Daten 2006 bis
2020 zu insgesamt n = 836.430 Neugeborenen 2006 bis 2019 mit dokumentiertem Ubererleben
oder Sterbefall innerhalb von 365 Tagen (n = 2.368)

3.3.4 Risikofaktoren fiir Geburten mit geringem Geburtsgewicht

In Tabelle 3.11 des vorausgehenden Abschnitts wurden Risikofaktoren fir die Sauglings-
sterblichkeit in einem multivariaten logistischen Regressionsmodell betrachtet. In den
Modellrechnungen zeigten sich unter anderem sehr maf3gebliche Einflisse des Geburts-
gewichts auf die Sduglingssterblichkeit. Zugleich waren Einflisse auf die Sauglingssterb-
lichkeit fur weitere Merkmale — und gemal’ der Logik eines multivariaten Modells — auch
unabhangig von den Einflissen des Geburtsgewichts nachweisbar. Dartiber hinaus kon-
nen sich diese weiteren Merkmale dann potenziell auch noch mittelbar — namlich indirekt
Uber die Beeinflussung der (intermedidren) Variable Geburtsgewicht — auf die vorausge-
hend betrachtete Sauglingssterblichkeit sowie die Gesundheit der Kinder auswirken. Vor
diesem Hintergrund sollen die Merkmale nachfolgend auch hinsichtlich ihrer direkten

Einflisse auf Risiken flr ein geringes Geburtsgewicht untersucht werden.

Aufgrund des engen Zusammenhangs zwischen Friihgeburtlichkeit und Geburtsgewicht
lassen sich die Ergebnisse zugleich weitgehend auch im Sinne von Hinweisen auf Risiko-
faktoren fiir eine verkiirzte Schwangerschaftsdauer interpretieren, welche mit den

verflgbaren Daten selbst nur eingeschrankt abbildbar war. Modellergebnisse zu Risiken
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fur eine auf maximal 33 Schwangerschaftswochen verkiirzte Schwangerschaftsdauer,
die trotz der Einschrankungen ermittelt wurden, sind fir Interessierte erganzend in

Tabelle A 2 ausschlieB3lich im Anhang aufgefiihrt.

Bei der in Tabelle 3.12 dargestellten Modellrechnung wurden Risikofaktoren fir ein
Geburtsgewicht von weniger als 1.500 Gramm ermittelt. Dabei wurden — selbstverstand-
lich unter Ausnahme des Geburtsgewichts — dieselben Merkmale wie bei der Analyse zur
Sauglingssterblichkeit als potenzielle Pradiktoren berlcksichtigt. Da diese Analysen keine
Beobachtungszeiten im Jahr nach der Geburt voraussetzen und ein lost to follow-up
insofern keine Rolle spielte, konnten mit n = 868.055 etwas mehr Neugeborene als bei
den Analysen zur Sauglingssterblichkeit mit n = 836.430 Kindern berticksichtigt werden,
wabei sich auch geringfligig veranderte prozentuale Aufteilungen der Population auf die
hier differenzierten Versichertengruppen als in Tabelle 3.11 ergaben. Insgesamt n = 9.745
Neugeborene waren der Gruppe mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1.500 Gramm

zugeordnet.

Bei Mehrlingsschwangerschaften zeigte die Modellrechnung im Vergleich zu gewohnli-
chen Schwangerschaften ein um etwa den Faktor 16 erhdhtes Risiko flir Geburten mit
einem Geburtsgewicht unterhalb von 1.500 Gramm (welches nach den vorausgehend
dargestellten Rechnungen auch bei Mehrlingen mit einer sehr deutlich erhohten Saug-

lingssterblichkeit assoziiert war).

Bezuglich des Alters der Mutter lasst sich feststellen, dass nach den vorliegenden Ergeb-
nissen, und dabei unter gleichzeitiger Bertcksichtigung der Ubrigen Merkmale, eine
Geburt bei 30- bis 34-jahrigen Frauen mit dem geringsten Risiko fir ein stark reduziertes
Geburtsgewicht des Kindes assoziiert war. Sowohl bei jingeren als auch bei alteren
Mittern war ein ansteigendes Risiko mit zunehmendem Abstand von diesem Referenz-
alter zu beobachten. Die hochsten Risiken flir Geburten mit stark reduziertem Geburts-
gewicht wiesen, sowohl nach den Modellergebnissen als auch nach ,rohen” Raten, Mitter

im Alter ab 45 Jahren auf.

Bei mehrals 10% der
Mehrlingsschwanger-
schaften liegt das
Geburtsgewicht bei

weniger als 1.500g.

bei Mittern im Alter von
30 bis 34 Jahren Risiko
flir Geburten mit stark
reduziertem Geburts-

gewicht am geringsten
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Flr Geburtsjahre beziehungsweise Geburtsjahrgange bis 2012 lieRen sich im Vergleich zu
Geburtsjahrgangen ab 2013 nach Adjustierung fir die tbrigen Einflussfaktoren keine
signifikanten Unterschiede feststellen. Auch das Geschlecht des Kindes zeigte nach den
Modellergebnissen keinen signifikanten Einfluss auf das Risiko fir ein niedriges Geburts-
gewicht. Demgegenuber war eine hohere Schulbildung mit einem signifikant reduzierten
Risiko fiir ein geringes Geburtsgewicht assoziiert. Mitter mit Abitur weisen nach den
Modellergebnissen — bei ansonsten gleicher Risikofaktorkonstellation — ein rund 18 Pro-
zent geringeres Risiko fur die Geburt eines Kindes mit einem Gewicht von weniger als
1.500 Gramm als Mdtter ohne Abitur auf.

Auch im Hinblick auf Risiken fir ein geringes Geburtsgewicht wurde ein weiteres Modell
unter zusatzlicher Berticksichtigung von Diagnosen angeborener Fehlbildungen in Form
von Indikatorvariablen zu den elf entsprechenden Diagnosegruppen des Kapitels 17
+Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien” (auch hier
unter Ausschluss der beiden Diagnosen Q21.1 und Q25.0) berechnet, wobei sich Ein-
fllisse der in Tabelle 3.12 gelisteten Merkmale moderat anderten und als Gesamtmodell-
glte ein c-Wert von .735 resultierte. Auch im Hinblick auf Risiken flr ein geringes
Geburtsgewicht zeigten sich fiir eine Reihe von Diagnosen angeborener Fehlbildungen
bedeutsame Einfliisse. Erhohte Risiken bei Wald-Chi-Quadrat-Werten oberhalb von 100
zeigten die nachfolgend jeweils mit Nennung von Pravalenzen bei Neugeborenen, Odds
Ratios (OR) und 95-Prozent-Vertrauensbereichen [in eckigen Klammern] gelistet Diag-
nosen: ,Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems” (Pravalenz 0,42 Prozent; ICD-
10-Kodes Q00-Q07; OR: 7,13 [6,30-8,07]), ,Angeborene Fehlbildungen des Atmungs-
systems” (Pravalenz 0,20 Prozent; ICD-10-Kodes Q30-Q34; OR: 6,02 [4,98-7,29]),
+Angeborene Fehlbildungen der Genitalorgane” (Pravalenz 1,01 Prozent; ICD-10-Kodes
Q50-Q56; OR: 4,37 [3,93-4,86]) sowie ,Angeborene Fehlbildungen des Kreislaufsys-
tems" (ohne Diagnosen Q21.71 und Q25,0; Pravalenz 1,70 Prozent; ICD-10-Kodes Q20—
Q28; OR: 3,62 [3,32-3,94]). Rechnerisch signifikant erniedrigt waren, bei einem Wald-
Chi-Quadrat-Wert oberhalb von 100, demgegentber die Risiken bei ,Angeborene
Fehlbildungen und Deformitdten des Muskel-Skelett-Systems” (Pravalenz 13,23 Pro-
zent; ICD-10-Kodes Q65-Q79; OR: 0,32 [0,29-0,35]). Dies konnte damit zusammen-

hangen, dass diese allgemein haufigen und oftmals eher harmlosen Diagnosen bei sehr
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frih geborenen Kindern als dann ,nebensachliche Probleme” nur seltener dokumentiert
werden, womit eine reduzierte Diagnosedokumentation zugleich eher die Folge denn ein

Pradiktor fir die Frihgeburtlichkeit ware.

Tabelle 3.12: Risikofaktoren fiir Geburten mit Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm

Anteil der Risiko fiir Gewicht relative Risiken — Odds Ratios gemaR

Merkmal, Ausprigung Kinder <1.500g, roh logistischem Regressionsmodell
Angaben in Prozent 0dds Ratio (95 %-Vertrauensbereich)

Mehrlingsschwangerschaft DF = 1; Wald-Chi-Quadrat: 14.294; p = 0,0000
Einling — Mehrling nein 96,9 0,80 1,00 (Referenz)
Mehrling ja 31 11,17 15,74 (15,04-16,47)
Alter der Mutter in Jahren DF = 6; Wald-Chi-Quadrat: 101; p = 0,0000
17 bis 19 1.2 1,36 1,55(1,31-1,84)
20 bis 24 9S4 1,10 1,18(1,10-1,28)
25 bis 29 279 1.07 1,08 (1,02-1,13)
30 bis 34 35,6 1,06 1,00 (Referenz)
35 bis 39 20,4 1,20 1,08(1,02-1,14)
40 bis 44 5,0 1,46 1,37 (1,25-1,49)
45 und alter 0,5 2,19 1,86 (1,49-2,31)
Geburtsjahr DF = 1; Wald-Chi-Quadrat: 1; p = 0,4087
2006 bis 2012 49,8 1,16 1,00 (Referenz)
2013 bis 2019 50,2 1,09 0,98(0,94-1,03)
Schulbildung der Mutter DF = 2; Wald-Chi-Quadrat: 54; p = 0,0000
kein Abitur 37,0 118 1,00 (Referenz)
Abitur 26,7 0,98 0,82(0,78-0,87)
unbekannt 36,3 1,16 0,98(0,93-1,03)
Geschlecht des Kindes DF = 1; Wald-Chi-Quadrat: 1; p = 0,2415
mannlich 51,3 1,10 1,00 (Referenz)
weiblich 48,7 114 1,02 (0,98-1,07)

DF: Datenfreiheitsgrade; p: Irrtumswahrscheinlichkeit bei Ablehnung der Nullhypothese/Signifikanz
bezogen auf das Merkmal; Gesamtmodellgtite — c-Wert: .670; Quelle: BARMER-Daten 2006 bis
2019 zu insgesamt n = 868.055 Neugeborenen 2006 bis 2019, darunter n = 9.745 mit einem
Geburtsgewicht von < 1.500 Gramm
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3.3.5 Mittel- bis langerfristige gesundheitliche Auswirkungen

eines geringen Geburtsgewichts

Ganz allgemein lasst sich erwarten, dass sich ein geringes Geburtsgewicht und/oder eine
deutlich verkirzte Schwangerschaftsdauer auch mittel- bis langerfristig auf Risiken fiir
die Gesundheit der betroffenen Kinder auswirken. Dabei spielen einzelne Erkrankungen
jedoch in unterschiedlichen Lebensphasen der Kinder eine recht unterschiedliche Rolle.
Wahrend beispielsweise — wie in Kapitel 3.2 dargestellt — einzelne ,klassische” Kinder-
krankheiten nahezu ausschlieBlich in den ersten Lebensjahren auftreten, konnen andere
Diagnosen, wie Intelligenzminderungen oder bestimmte neurologische Defizite, in die-

sem Alter noch kaum erfasst und dokumentiert werden.

Bei den nachfolgend prdsentierten Darstellungen von Auswertungen zu mittel- bis
langerfristigen Auswirkungen eines geringen Geburtsgewichts (oder damit assoziierter
Faktoren) wurde versucht, diesen Sachverhalt zu bericksichtigen. Fiir ausgewahlte Diag-
nosegruppen und Diagnosen werden hier Betroffenenraten in den einzelnen Lebens-
jahren von Kindern prasentiert, die fir die ersten zehn Jahre ihres Lebens durchgangig bei
der BARMER versichert waren und insofern in den Daten uber einen entsprechenden

Zeitraum nachbeobachtet werden konnten.

Berticksichtigt wurden n = 273.709 Kinder mit einer Geburt in den Jahren von 2006 bis
maximal zum Jahr 2011, da andernfalls die vorgesehene Nachbeobachtung lber zehn
Jahre mit Daten bis Ende 2021 nicht moglich gewesen ware. \Von diesen Kindern waren
nach verfigbaren Informationen n = 2.947 mit einem Geburtsgewicht von weniger als
1.500 Gramm zur Welt gekommen, n = 14.410 mit einem Gewicht von 1.500 bis weniger
als 2.500 Gramm und n = 256.352 Kinder mit einem Gewicht ab 2.500 Gramm. Nur in
einer Kohorte von kontinuierlich beobachteten Kindern lassen sich die altersabhangig
unterschiedlichen Haufigkeiten einzelner Diagnosen zwischen den einzelnen Lebens-
jahren direkt vergleichen. Um madgliche Effekte anderer Betrachtungsweisen mit kiirzeren
Nachbeobachtungszeitraumen abschatzen zu konnen, werden in den nachfolgenden
Abbildungen auch erganzend ermittelte Ergebnisse zu einer nur Gber fiinf Jahre beobach-
teten Kohorte mit n = 589.638 Kindern dargestellt, die hier jedoch in der Regel unkom-

mentiert bleiben und eher flr eine vertiefende fachliche Diskussion gedacht sind.
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Fur die nachfolgenden Darstellungen wurden zunachst Betroffenenraten der Kinder von
Diagnosen aus der ambulanten und/oder stationaren Versorgung in den zehn Lebens-
jahren auf der Ebene aller Kapitel, Diagnosegruppen und zu den mehr als 1.500 dreistel-
ligen Diagnosen der ICD-10-Klassifikation flr die Gesamtgruppe der Kinder sowie auch
fur die drei Subgruppen differenziert nach dem Geburtsgewicht ermittelt. Dargestellt
werden kann hier zwangsldufig nur eine exemplarische Auswahl an besonders relevanten

oder grundlegenden Ergebnissen.

Methodisch ist bei Vergleichen mit anderen altersabhangigen Darstellungen im Report zu
beachten, dass hier Ergebnisse zu Lebensjahren dargestellt werden. Entsprechende Aus-
wertungen zu einzelnen Lebensjahren missen (auler bei den am 1. Januar eines Jahres
geborenen Kindern) zwangslaufig stets Daten aus mindestens zwei Kalenderjahren ein-
beziehen, bei den hier prasentierten Ergebnissen zu Geburten von 2006 bis 2011 waren
es jeweils sieben Jahre. Unterschiedliche Haufigkeiten bestimmter Diagnosen in einzel-
nen Kalenderjahren, wie beispielsweise bei Grippewellen, werden damit — gewollt oder
ungewollt — ausgeglichen. Zugleich kommt die hier gewahlte Auswertung insofern der
Lebensrealitat naher, als dass Ereignisse weitgehend auch korrekt dem jeweiligen
Lebensjahr zugeordnet werden. Gewisse Unscharfen lassen sich dabei jedoch auch hier
nicht vollstandig vermeiden, da zum einen Informationen zum Geburtstag der Kinder
approximiert werden mussten, und zum anderen insbesondere auch deshalb, weil Diag-
nosedokumentationen aus der ambulanten Versorgung zeitlich nur quartalsgenau zuge-
ordnet werden konnten. So wurden beispielsweise alle Diagnosen dem ersten Lebensjahr
zugeordnet, sofern sie im Quartal der Geburt oder in einem der drei Folgequartale doku-

mentiert waren.

Die Reihenfolge der nachfolgenden exemplarischen Darstellungen orientiert sich an der
Abfolge von Diagnosen in der ICD-10-Klassifikation, wobei alle Kapitel bis zum Kapitel 19
wenigstens kurz erwahnt werden und die Kapitel 20 bis 22 grundsatzlich ausgespart

bleiben.

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten Infektionen im Sinne des Kapitels 01

der ICD-10-Klassifikation werden in den ersten drei Lebensjahren bei jeweils mehr als
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60 Prozent der Kinder dokumentiert. Mitbedingt durch diese auch allgemein sehr hohen
Raten zeigen sich zwischen den Subgruppen der Kinder nach ihrem Geburtsgewicht nur

graduelle Unterschiede.

Abbildung 3.22: Anteil der Kinder mit Diagnosen infektidser Krankheiten in den ersten
zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kapitel 01)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationdr dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Ein Teil der Infektionskrankheiten wird bei Kindern mit geringem Geburtsgewicht haufiger
als bei Kindern mit normalem Gewicht, ein anderer Teil jedoch auch seltener dokumen-
tiert. Zu den haufiger bei geringem Geburtsgewicht dokumentierten Diagnosen zahlt der
Kode A41 Sonstige Sepsis, der in der Regel auf ein gravierendes Erkrankungsgeschehen
hindeutet (vgl. Abbildung 3.23). Von entsprechenden Erkrankungen waren innerhalb des
ersten Lebensjahrs mehr als zwei Prozent der Kinder mit einem Geburtsgewicht von
weniger als 1.500 Gramm betroffen, wahrend die Diagnose bei Kindern mit normalem
Geburtsgewicht nur etwa 0,2 Prozent, also einen sehr kleinen Teil der Kinder, betraf. Auf
erheblich niedrigerem Niveau wurde die Diagnose ,Sonstige Sepsis” auch in den nachfol-
genden Lebensjahren bei Kindern mit einem sehr niedrigen Geburtsgewicht noch haufiger

als bei mit unauffalligem Gewicht geborenen Kindern dokumentiert.
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Demgegentiber waren Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht von Windpocken in den
ersten Lebensjahren deutlich seltener als Kinder mit unauffalligem Geburtsgewicht
betroffen (vgl. Abbildung 3.24). Hier Iasst sich vermuten, dass Kinder mit geringem
Geburtsgewicht von einer sehr regelmaRig durchgefiihrten Impfung profitiert haben diirf-
ten. Auffallig geringe Betroffenenraten bei den in der Abbildung nur erganzend darge-
stellten Ergebnissen zu einer Uber lediglich finf Jahre beobachteten Kohorte resultieren
daraus, dass in dieser Kohorte auch Kinder mit einer Geburt nach 2011 berlcksichtigt
werden konnten, die dann ganz allgemein schon sehr viel seltener als Kinder mit Geburt

zu Beginn des Beobachtungszeitraums im Jahr 2006 von Windpocken betroffen waren.

Gleichfalls seltener waren Kinder mit geringem Geburtsgewicht unter anderem auch von
Wurmerkrankungen betroffen, die erst in hoherem Alter eine grol3ere Rolle spielen
(Helminthosen, Ergebnisse nicht dargestellt), wobei méglicherweise auch eine groRere
Achtsamkeit der Eltern sowie geringere Aktivitaten der Kinder in Aul3enbereichen eine

Rolle spielen kdnnte.

Abbildung 3.23: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,,Sonstige Sepsis” in den ersten
zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kode A41)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Windpocken bei Kindern
mit niedrigem Geburts-
gewicht in den ersten
Lebensjahren seltener
als bei Kindern mit nor-

malem Geburtsgewicht
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Abbildung 3.24: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Windpocken” in den ersten zehn
Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kode BO1)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Neubildungen Bei Neubildungen im Sinne des Kapitels 02 der ICD-10-Klassifikation im
Kindesalter handelt es sich weit tberwiegend um gutartige Neubildungen. Von ent-
sprechenden Diagnosen waren Kinder mit einem Geburtsgewicht von weniger als
1.500 Gramm innerhalb des ersten Lebensjahres rund doppelt so haufig wie Kinder mit
einem unauffdlligen Geburtsgewicht betroffen (vgl. Abbildung 3.25). Beziiglich dieser
Diagnosen scheinen sich die Unterschiede mit zunehmendem Alter zu reduzieren, wobei
ab etwa dem Grundschulalter bei dieser zusammengefassten Betrachtung auf der ICD-

10-Kapitel-Ebene kaum noch Differenzen zwischen den Gruppen bestehen.

Aus dem Kapitel 03 der ICD-10-Klassifikation mit der vollstandigen Bezeichnung Krank-
heiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Storungen mit Beteili-
gung des Immunsystems spielen im ersten Lebensjahr bei Neugeborenen mit geringem
Geburtsgewicht insbesondere Eisenmangelanamien eine wichtige Rolle. In einem mittle-
ren und hoheren Alter sind Kinder mit geringem Geburtsgewicht dann unter anderem
etwas hdufiger als Kinder mit unauffalligem Gewicht von der Diagnose D80 ,Immunde-

fekt mit vorherrschendem Antikdrpermangel” betroffen (Ergebnisse nicht dargestellt).
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Abbildung 3.25: Anteil der Kinder mit Diagnosen von Neubildungen in den ersten zehn
Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kapitel 02)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationdr dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten bilden das Kapitel 04 der ICD-10-
Klassifikation, welches eine Reihe unterschiedlicher Krankheiten umfasst. Deutlich haufi-
ger als normal geborene Kinder waren Kinder mit sehr niedrigem Geburtsgewicht auch in
spateren Lebensjahren von der Diagnose einer Schilddrisenunterfunktion aus diesem
Kapitel betroffen, die oftmals eine dauerhafte Substitutionstherapie erfordert (vgl. Abbil-
dung 3.26). Merklich seltener wird bei Kindern allgemein eine Unterfunktion der Hirn-
anhangsdriise (Hypophyse) diagnostiziert. Bei den Ergebnissen zu dieser Diagnose fallt
auf, dass ein auffalliger Anstieg der Diagnoserate bei Kindern mit niedrigem Geburts-
gewicht im funften Lebensjahr zu beobachten ist, was méglicherweise auf eine verzo-
gerte Diagnostik hindeuten konnte (vgl. Abbildung 3.27). Von der Diagnose eines starken
Ubergewichts (Adipositas) waren Kinder mit einem geringen Geburtsgewicht auch in
spateren Lebensjahren demgegentber deutlich seltener als Kinder mit einem Geburts-
gewicht ab 2.500 Gramm betroffen (vgl. Abbildung 3.28; ein dort sichtbarer zwischenzeit-
licher Diagnosegipfel im sechsten Lebensjahr konnte mit der Untersuchungshaufigkeit
von Kindern vor der Einschulung im Zuge der U9-Untersuchung zusammenhdngen).
Umgekehrt wird eine Reihe von Diagnosen, die auf eine Mangelernahrung hindeuten,

haufiger bei frihgeborenen Kindern dokumentiert (Ergebnisse nicht dargestellt).

Schilddriisenunter-
funktion bei Kindern mit
niedrigem Geburts-
gewicht deutlich haufiger
als nach Geburt mit

normalem Gewicht
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Abbildung 3.26: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Sonstige Hypothyreose” in den
ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kode E03)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur ergdnzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Abbildung 3.27: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Unterfunktion und andere
Storungen der Hypophyse” in den ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach
Geburtsgewicht (ICD-10-Kode E23)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)
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Abbildung 3.28: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Adipositas” in den ersten zehn
Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kode E66)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationdr dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Psychische und Verhaltensstorungen Diagnosen aus dem Kapitel 05 ,Psychische und
Verhaltensstorungen” werden seit einer Reihe von Jahren eher haufig bei Kindern doku-
mentiert, obwohl im Kindesalter die im Erwachsenenalter typischen Diagnosen aus die-
sem Kapitel, wie beispielsweise Depressionen, noch selten diagnostiziert werden. Deut-
lich haufiger als bei Kindern mit unauffalligem Geburtsgewicht werden aus diesem Kapitel
bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1.500 Gramm, und hier insbeson-
dere in hoherem Alter, Diagnosen aus der Gruppe Intelligenzstorungen dokumentiert,
wabei vorrangig Diagnosen leichter oder nicht ndher bezeichneter Intelligenzminderun-
gen dokumentiert werden (vgl. Abbildung 3.29). Im zehnten Lebensjahr wurden entspre-

chende Diagnosen bei etwa 3,5 Prozent dieser Kinder dokumentiert.

Sehr viel hdufiger als Intelligenzminderungen werden bei Kindern Diagnosen aus der
Diagnosegruppe der Entwicklungsstorungen dokumentiert, was insbesondere fiir das
finfte und sechste Lebensjahr und damit das Ende der Vorschulzeit gilt (vgl. Abbil-
dung 3.30). Auch von Diagnosen von Entwicklungsstorungen waren Kinder mit geringem

Geburtsgewicht haufiger als Kinder mit einem unauffalligen Geburtsgewicht betroffen.

im 10. Lebensjahr bei
ca. 3,5% der Kinder mit
<1.500g Geburts-
gewicht (oftmals eher
leichte) Intelligenz-

storung dokumentiert
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Mit Abstand am haufigsten werden aus dieser Diagnosegruppe Entwicklungsstorungen

des Sprechens und der Sprache im Sinne der ICD-10-Diagnose F80 dokumentiert.

Abbildung 3.29: Anteil der Kinder mit der Diagnose , Intelligenzstérung” in den ersten
zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kodes F70-F79)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Krankheiten des Nervensystems Krankheiten des Nervensystems im Sinne des Kapi-
tels 06 der ICD-10-Klassifikationen werden bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von
weniger als 1.500 Gramm in allen hier betrachteten Lebensjahren mehr als doppelt so
haufig wie bei Kindern mit unauffalligem Geburtsgewicht dokumentiert (Ergebnisse nicht
dargestellt). Sehr deutliche Unterschiede zeigen sich im Hinblick auf die hier exemplarisch
dargestellte Diagnose Epilepsie (vgl. Abbildung 3.31) sowie im Hinblick auf Diagnosen aus

der Gruppe Zerebrale Lahmung und sonstige Lahmungssyndrome (vgl. Abbildung 3.32).

Die Haufigkeit der Diagnose von Epilepsien steigt dabei in allen Gruppen mit zunehmen-
dem Alter an. Wahrend im zehnten Lebensjahr bei rund 0,8 Prozent der Kinder mit unauf-
falligem Geburtsgewicht eine entsprechende Diagnose dokumentiert wurde, waren von

Kindern mit einem Geburtsgewicht unterhalb von 1.500 Gramm 3,6 Prozent betroffen.
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Abbildung 3.30: Anteil der Kinder mit der Diagnose , Entwicklungsstérungen” in
den ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kodes
F80-F89)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationdr dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Diagnosen zerebraler Lahmungen scheinen bei Kindern mit sehr niedrigem Geburts-
gewicht ab dem sechsten Lebensjahr mit einem Betroffenenanteil von rund sieben Pro-
zent ein Plateau zu erreichen. Auch bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von 1.500 bis
unter 2.500 Gramm zeigen sich ab diesem Lebensjahr relativ konstante Betroffenenraten
um etwa 1,2 Prozent, wobei in dieser Gruppe, wie auch bei Kindern mit unauffalligem
Geburtsgewicht, entsprechende Diagnosen am haufigsten innerhalb des ersten Lebens-
jahres dokumentiert waren. Aus der Diagnosegruppe der zerebralen Lahmungen wird am
haufigsten die Diagnose einer infantilen Zerebralparese dokumentiert (ICD-10-Kode G80,
abgekiirzt haufig auch als ICP bezeichnet), als deren Ursache in der Regel eine friihkindli-

che Hirnschadigung angenommen wird und die zu spastischen Lahmungen fihren kann.

ca. 7% der Kinder mit
Geburtsgewicht
<1.500g spater von
Diagnosen zerebraler

Lahmungen betroffen
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Abbildung 3.31: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Epilepsie” in den ersten zehn
Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kode G40)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur ergdnzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Abbildung 3.32: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Zerebrale Lahmung und sonstige
Lahmungssyndrome” in den ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburts-
gewicht (ICD-10-Kodes G80-G83)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)
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Krankheiten des Auges Auch von Krankheiten des Auges im Sinne des ICD-10-Kapitels
07 sind Kinder mit einem geringeren Geburtsgewicht haufiger als Kinder mit unauffalli-
gem Geburtsgewicht betroffen. Ausgesprochen haufig werden aus diesem Kapitel bei
Kindern allgemein Diagnosen einer Konjunktivitis (ICD-10-Kode H10, Bindehautentziin-

dung) sowie Diagnosen im weiteren Sinne einer Fehlsichtigkeit dokumentiert.

Nur selten sind normalgewichtig geborene Kinder von der Diagnose Sonstige Affektionen
der Netzhaut (ICD-10-Kode H35) betroffen, die im ersten Lebensjahr rund ein Drittel der
Kinder mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1.500 Gramm betrifft (vgl. Abbil-
dung 3.33). Pathologische Verdanderungen der Netzhaut werden auch als Retinopathie
bezeichnet. Zu der ICD-10-Diagnose H35 zahlt auch der vierstellige Schlissel H35.1
.Retinopathia praematurorum’, mit dem speziell Netzhauterkrankungen bei Frihgebore-
nen erfasst werden kdnnen, die infolge einer Unreife der Netzhaut bei Frihgeborenen
entstehen kdnnen, wobei sich im Zuge einer gegebenenfalls durchgefiihrten Beatmung
auch eine hohe Sauerstoffzufuhr negativ auswirken kann. Bei einem wesentlichen Teil der
Betroffenen ist mit einer allmahlichen Rickbildung dieser VVeranderungen im weiteren
zeitlichen Verlauf zu rechnen. Von der Ubergeordneten Diagnose mit dem Kode H35
waren allerdings auch im zehnten Lebensjahr noch rund sechs Prozent der mit sehr nied-

rigem Gewicht geborenen Kinder betroffen.

Mit der ICD-10-Diagnose H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler wer-
den vorrangig ,gewdhnliche” Fehlsichtigkeiten, wie insbesondere eine Uber- beziehungs-
weise Weitsichtigkeit (Hypermetropie), eine Hornhautverkrimmung (Astigmatismus) und
seltener auch eine Kurzsichtigkeit (Myopie), dokumentiert. Auch von derartigen Diagno-
sen waren Kinder mit einem geringen Geburtsgewicht haufiger als mit normalem Gewicht
geborene Kinder betroffen. Offensichtlich scheinen entsprechende Fehlsichtigkeiten erst
bei Erreichen des schulpflichtigen Alters weitgehend vollstandig erkannt zu werden und
betreffen im siebten Lebensjahr dann auch von den Kindern mit unauffalligem Geburts-

gewicht knapp ein Viertel (vgl. Abbildung 3.34).

Retinopathien bei
Frihchen haufig
ruckbildungsfahig
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Abbildung 3.33: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Sonstige Affektionen der
Netzhaut” in den ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht
(ICD-10-Kode H35)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Abbildung 3.34: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Akkommodationsstorungen
und Refraktionsfehler” in den ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach
Geburtsgewicht (ICD-10-Kode H52)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)
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Krankheiten des Ohres Als Krankheiten des Ohres im Sinne des Kapitels 08 der ICD-10-
Klassifikation werden bei Kindern mit Abstand am haufigsten Mittelohrentziindungen
(Otitis media) dokumentiert, die in der Regel durch virale oder bakterielle Infektionen
hervorgerufen werden. Betroffen sind insbesondere Kleinkinder. Entsprechende Diagno-
sen fanden sich bei Kindern mit geringem Geburtsgewicht ausschlieRlich in den spateren
Lebensjahren geringfiigig haufiger als bei Kindern mit unauffalligem Geburtsgewicht
(Ergebnisse nicht dargestellt). GroRere relative Unterschiede lieBen sich im Hinblick auf
die Diagnose H91 Sonstiger Horverlust aufzeigen, die insbesondere vor Eintritt ins schul-
pflichtige Alter — mdglicherweise auch hier im Zusammenhang mit der US-Untersu-

chung — dokumentiert wird (vgl. Abbildung 3.35).

Abbildung 3.35: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Sonstiger Horverlust” in den

ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kode H91)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationdr dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Krankheiten des Kreislaufsystems Von Krankheiten des Kreislaufsystems im Sinne des
Kapitels 09 der ICD-10-Klassifikation sind in spateren Lebensjahren von den Kindern mit
einem Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm insgesamt gut doppelt so viele wie von den
Kindern mit unauffalligem Geburtsgewicht betroffen. Sehr viel hthere Betroffenenraten

bei Kindern mit geringem Geburtsgewicht im ersten Lebensjahr resultieren sehr maligeb-
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zerebrovaskulare Krank-
heiten wie Hirnblutun-
gen auch mittelfristig
noch bei gut 1,5% der
Kinder mit sehr niedri-
gem Geburtsgewicht

dokumentiert
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lich auch aus der Dokumentation der Diagnose ,Hypotanie” (I95), mit der — vermutlich im
Rahmen der initialen stationaren Versorgung und dementsprechend zeitlich sehr
begrenzt — Blutdruckwerte unterhalb eines angestrebten Bereichs dokumentiert wurden

(Ergebnisse nicht dargestellt).

Die Abbildungen 3.36 sowie 3.37 zeigen Ergebnisse zu Diagnosen von Krankheiten des
Kreislaufsystems, bei denen sehr deutliche Haufigkeitsunterschiede in Abhangigkeit vom
Geburtsgewicht auch noch in spateren Lebensjahren nachweisbar waren. Die Diagnose
einer Endokarditis, Herzklappe nicht naher bezeichnet (ICD-10-Kode 138) beschreibt die
Entziindung der Herzinnenhaut, die, zumindest zum Teil, durch bakterielle Infekte verur-
sacht wird und gehauft bei vorgeschadigten Herzen, beispielsweise auch bei Fehlbildun-
gen des Herzens, zu erwarten ist. Eine Endokarditis wurde bei den hier betrachteten
Kindern am haufigsten im ersten Lebensjahr dokumentiert. Zu welchen Anteilen es sich
bei den Diagnosen in den nachfolgenden Jahren um Fortschreibungen der Dokumentation
initialer Erkrankungen im ersten Lebensjahr oder um Neuerkrankungen handelt, lasst sich
an dieser Stelle ohne vertiefende Auswertungen nicht sicher sagen — oftmals dirften es

vermutlich jedoch Fortschreibungen sein.

Mit der Diagnose Zerebrovaskulare Krankheiten (ICD-10-Kodes 160-169) werden Erkran-
kungen und Schadigungen der Blutgefal3e im Kopf und Gehirn sowie auch der den Kopf
versorgenden Gefdl3e dokumentiert. Bei Neugeborenen und Kindern werden mit ent-
sprechenden Diagnosen oftmals intrazerebrale Blutungen, also Blutungen in das Hirnge-
webe, dokumentiert, die sich dann ahnlich wie ein Schlaganfall auswirken kénnen. Auch
diese Diagnosen werden am hdufigsten im ersten Lebensjahr dokumentiert — in den
Folgejahren dirften mit den Diagnosen dann zumeist persistierende Beschwerden vor-
ausgehender Ereignisse dokumentiert werden. Wahrend die Diagnosen im zehnten
Lebensjahr nur bei 0,05 Prozent der Kinder mit unauffalligem Geburtsgewicht dokumen-
tiertwaren, waren von den Kindern mit einem Geburtsgewicht von 1.500 bis 2.499 Gramm
rund viermal so viele betroffen und von Kindern mit einem Geburtsgewicht unterhalb von

1.500 Gramm schlieBlich 1,63 Prozent, also gut 30-mal mehr.
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Abbildung 3.36: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Endokarditis, Herzklappe
nicht ndher bezeichnet” in den ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach
Geburtsgewicht (ICD-10-Kode 138)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)
Abbildung 3.37: Anteil der Kinder mit der Diagnose , Zerebrovaskuldre Krankheiten”
in den ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kodes
160-169)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)
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Krankheiten des Atmungssystems Krankheiten des Atmungssystems, welche das Kapi-
tel 10 der ICD-10-Klassifikation bilden, wurden in den ersten zehn Lebensjahren bei
jeweils mehr als der Halfte aller Kinder dokumentiert, in den ersten finf Lebensjahren
sogar bei jeweils mehr als 80 Prozent der Kinder. Eine groRe Rolle spielen dabei Erkal-
tungskrankheiten im weiteren Sinne, von denen Kinder mit einem geringen Geburtsge-
wicht zumeist etwas haufiger als die mit normalem Gewicht geborenen Kinder betroffen

sind (Ergebnisse nicht dargestellt).

Als Beispiele fir Diagnosen, die in unterschiedlichen Lebensjahren insbesondere bei Kin-
dern mit geringem Geburtsgewicht eine grol3ere Relevanz aufweisen, sind in den Abbil-
dungen 3.38 und 3.39 Ergebnisse zu zwei sehr unterschiedlichen ICD-10-Diagnosen
Asthma bronchiale (ICD-10-Kode J45) und Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht

klassifiziert (ICD-10-Kode J96) dargestellt.

Von der Diagnose Asthma bronchiale waren ab etwa dem vierten Lebensjahr rund acht
Prozent aller Kinder mit unauffalligem Geburtsgewicht betroffen. Wahrend die Raten im
vierten Lebensjahr bei Kindern mit geringem Geburtsgewicht noch deutlich hoher lagen,
reduzierten sich die Differenzen zu Kindern mit unauffalligem Geburtsgewicht in den

nachfolgenden Lebensjahren zumindest tendenziell.

Von einer respiratorischen Insuffizienz waren Kinder erwartungsgemaf am haufigsten im
ersten Lebensjahr betroffen. Mit der Diagnose wird eine fiir den Sauerstoffbedarf funkti-
onal unzureichende Atmung beschrieben, die unterschiedliche Ursachen haben kann. Auf
einem dann erheblich niedrigeren Niveau zeigten sich in den drei Gruppen mit abnehmen-
dem Geburtsgewicht, selbst im zehnten Lebensjahr, auch beztiglich einer respiratorischen
Insuffizienz mit Diagnoseraten von 0,13, 0,20 und 0,48 Prozent noch merkliche Unter-

schiede.
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Abbildung 3.38: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,,Asthma bronchiale” in den ersten
zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kode J45)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationdr dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Abbildung 3.39: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Respiratorische Insuffizienz,
anderenorts nicht klassifiziert” in den ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen
nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kode J96)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)
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Wie von nahezu allen Krankheiten bei einer Betrachtung auf (ibergeordneter Ebene waren
Kinder mit geringem Geburtsgewicht auch von Krankheiten des Verdauungssystems im
Sinne des Kapitels 11 der ICD-10-Klassifikation haufiger als Kinder mit normalem
Geburtsgewicht betroffen. Vergleichsweise deutliche Unterschiede zeigten sich dabei im
Hinblick auf Diagnosen einer gastrodsophagealen Refluxkrankheit, bei Hernien sowie

Krankheiten der Leber und Gallenblase (Ergebnisse nicht dargestellt).

Abbildung 3.40: Anteil der Kinder mit der Diagnose , Atopisches [endogenes] Ekzem"”
in den ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-
Kode L20)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationdr dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Krankheiten der Haut Krankheiten der Hautim Sinne des Kapitels 12 der ICD-10-Klassi-
fikation bilden das einzige Diagnosekapitel, zu dem sich bei Kindern mit geringem
Geburtsgewicht in allen zehn Lebensjahren insgesamt etwas geringere Betroffenenraten
als bei Kindern mit unauffalligem Geburtsgewicht ermitteln lieRen. Als ein Beispiel fiir
Krankheiten, die zu diesem Gesamtergebnis beigetragen, werden in Abbildung 3.40
Ergebnisse zu der bei Kindern allgemein relativ haufig vergebenen Diagnose Atopisches
[endogenes] Ekzem (ICD-10-Kode L20) dargestellt. Offensichtlich persistieren die Unter-

schiede mit reduzierten Diagnosehaufigkeiten bei Kindern mit niedrigem Geburtsgewicht
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auch bis zum zehnten Lebensjahr. Eine plausible Begriindung flir diese Unterschiede kann
an dieser Stelle nicht geliefert werden. Ein Zufallsbefund ist in Anbetracht der vergleichs-

weise hohen Betroffenenzahlen an dieser Stelle kaum denkbar.

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems im
Sinne des ICD-10-Kapitels 13 werden insgesamt bei Kindern mit einem Geburtsgewicht
von weniger als 1.500 Gramm moderat hdufiger als bei Kindern mit unauffalligem Gewicht
dokumentiert, Unterschiede bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von 1.500 bis 2.499
Gramm zur letztgenannten Gruppe fallen demgegentiber nur gering aus. Als ein in diesem
Kapitel eher seltenes Beispiel verweist Abbildung 3.41 auf Ergebnisse zur Diagnose
Osteoporose ohne pathologische Fraktur (ICD-10-Kode M81; Falle mit Fraktur werden
noch deutlich seltener dokumentiert), die zu den mit unauffalligem Gewicht geborenen
Kindern bei Raten von maximal 10 pro 100.000 nur sehr selten dokumentiert wurde, dem-
gegenuber jedoch bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von unter 1.500 Gramm, insbe-
sondere im ersten Lebensjahr mit gut zwei Prozent, einen vergleichsweise beachtlichen
Anteil betraf und in der Gruppe dann auch in den darauffolgenden Lebensjahren noch
haufiger als in der Vergleichsgruppe dokumentiert wurde. Dabei beruhen die Ergebnisse zu
niedrigen Raten ab dem zweiten Lebensjahr allerdings auf sehr kleinen Fallzahlen und

sollten daher nur zurlickhaltend interpretiert werden.

Bei Ergebnissen zu Krankheiten des Urogenitalsystems (ICD-10-Kapitel 14) war in der
Gruppe von Kindern mit geringem Geburtsgewicht unter anderem die Diagnose einer
.Hydrozele und Spermatozele” (ICD-10-Kode N43) vergleichsweise haufig dokumentiert,
die Diagnose ,Vorhauthypertrophie, Phimose und Paraphimose” (ICD-10-Kode N47)
wurde demgegeniiber seltener als bei Kindern mit unauffalligem Geburtsgewicht doku-
mentiert. Diagnosen aus dem Kapitel 15 der ICD-10-Klassifikation Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett spielen bei Kindern noch keine Rolle — bei den sehr selten vor-
handenen Kodes dlrfte es sich vorrangig um Fehlkodierungen oder falsch zugeordnete

Diagnosen der Mutter handeln (Ergebnisse nicht dargestellt).
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Abbildung 3.41: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,,Osteoporose ohne pathologische
Fraktur” in den ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-
10-Kode M81)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationdr dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben Mit Diagnosen
aus dem Kapitel 16 der ICD-10-Klassifikation lassen sich in erster Linie bestimmte
Zustande und Folgen im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft sowie der Geburtim
Hinblick auf das geborene Kind dokumentieren. Zu diesem Kapitel zahlen auch die vier-
stelligen Unterschltssel der Diagnose P07, mit welchen bei Neugeborenen ein Geburts-
gewicht von weniger als 2.500 Gramm in Abstufungen dokumentiert werden kann (vgl.
Tabelle 3.1 im Methodenkapitel zum Schwerpunkt). Abbildung 3.42 zeigt Ergebnisse zu
Anteilen von Kindern mit (mindestens) einer Diagnose aus dem Kapitel 16 in den ersten
zehn Lebensjahren. Erwartungsgemdl® waren entsprechende Diagnosen im ersten
Lebensjahr bei nahezu einhundert Prozent der mit geringem Geburtsgewicht geborenen
Kinder dokumentiert. Auch bei rund 40 Prozent der Kinder mit unauffalligem Geburtsge-
wicht fand sich im ersten Lebensjahr mindestens eine Diagnoseangabe aus diesem

Kapitel. Wahrend in dieser ,normalgewichtig” geborenen Gruppe in den nachfolgenden
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Lebensjahren kaum Diagnosen aus dem Kapitel 16 mehr dokumentiert wurden und die
Diagnoserate im zehnten Lebensjahr bei 0,27 Prozent lag, fanden sich bei 16 Prozent der
mit einem Gewicht von weniger als 1.500 Gramm geborenen Kinder auch im zehnten

Lebensjahr noch entsprechende Diagnosen mit Verweisen auf die Perinatalperiode.

Abbildung 3.42: Anteil der Kinder mit der Diagnose , Bestimmte Zustande, die ihren
Ursprung in der Perinatalperiode haben” in den ersten zehn Lebensjahren in
drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kapitel 16)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationar dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien Krankheiten angeborene Fehl-

aus dem Kapitel 17 der ICD-10-Klassifikation wurden, als oftmals schon vor der Geburt  bildungen nur in Aus-
manifeste Krankheiten, bereits bei Analysen zum Kapitel 3.3.4 auch als potenzielle Pra-  nahmeféllen Folge
diktoren eines geringen Geburtsgewichts bertcksichtigt. Sie konnen — mit wenigen Aus-  einer Friihgeburt (wie
nahmen — explizit nicht als Folge einer frihzeitigen Geburt angesehen werden. Prototy-  z.B. beim persistieren-
pisch fur derartige Diagnosen sind in Abbildung 3.43 Ergebnisse zur Haufigkeit von  den Ductus arteriosus)
Diagnosen eines Down-Syndroms (ICD-10-Kode Q90) dargestellt. Abgesehen von

geringen Variationen wird diese durch das dreifache Vorliegen des Chromosoms 21 cha-
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rakterisierte Chromosomenanomalie in allen Lebensjahren, fast idealtypisch flr eine
angeborene Erkrankung, in gleichartiger Haufigkeit dokumentiert. Hierzu durfte zum
einen die vergleichsweise grol3e Bedeutung der Erkrankung fiir das gesamte Leben der
Betroffenen und zum anderen das in vielen Fallen offensichtliche Erscheinungsbild der
Erkrankung beigetragen haben (was so keinesfalls fiir alle angeborenen Erkrankungen
gilt). Eine weitere Besonderheit der Ergebnisse zum Down-Syndrom besteht darin, dass
von der Diagnose unter den hier betrachteten und damit mindestens zehn Jahre lebenden
Kindern anteilig am haufigsten Kinder aus der ,mittleren” Gruppe mit einem Geburtsge-
wicht von 1.500 bis unter 2.500 Gramm betroffen waren, von denen die Diagnose in
einzelnen Lebensjahren jeweils etwa 0,55 Prozent der Kinder betraf. Von dem anteilig
weit Uberwiegenden Teil der Kinder mit einem unauffalligen Geburtsgewicht waren nach

den vorliegenden Ergebnissen etwa 0,11 Prozent betroffen.

Abbildung 3.43: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Down-Syndrom” in den ersten
zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach Geburtsgewicht (ICD-10-Kode Q90)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationdr dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)
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Das Kapitel 18 der ICD-10-Klassifikation Symptome und abnorme klinische und Labor-
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind beinhaltet — im Gegensatz zu den meis-
ten anderen Kapiteln — keine Erkrankungsdiagnosen, sondern Kodes, mit denen Symp-
tome und Befunde ohne die Nennung einer bestimmten Erkrankung dokumentiert
werden konnen. Auch Kodes aus diesem Kapitel werden bei Kindern mit niedrigem
Geburtsgewicht insgesamt tberdurchschnittlich haufig dokumentiert. Beziiglich einiger
Kodes lassen sich auch deutliche Unterschiede nachweisen. Dies gilt in unterschiedli-
chen Lebensphasen unter anderem fir die Kodes ROO ,Stdrungen des Herzschlages”,
R12 ,Dysphagie’, R27 ,Sonstige Koordinationsstorungen’, R44 ,Sonstige Symptome, die
die Sinneswahrnehmungen und das Wahrnehmungsvermégen betreffen” und R62
LAusbleiben der erwarteten normalen physiologischen Entwicklung” (Ergebnisse nicht

dargestellt).

Abbildung 3.44: Anteil der Kinder mit der Diagnose ,Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes"” in den ersten zehn Lebensjahren in drei Gruppen nach
Geburtsgewicht (ICD-10-Kodes S50-S59)
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2021 zu n = 273.709 in den Jahren von 2006 bis 2011 geborenen
Kindern, Ergebnisse zu gesichert ambulanten sowie stationdr dokumentierten Diagnosen
(Darstellungen zu den ersten fiinf Lebensjahren mit gepunkteten Linien nur erganzend, vgl.
einleitenden Text zu Kapitel 3.3.5)
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Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dufRerer Ursachen Diagnosen
von Verletzungen im Sinne des Kapitels 19 der ICD-10-Klassifikation betreffen Kinder aus
den unterschiedlichen Geburtsgewichtsgruppen insgesamt in einem recht ahnlichen
Umfang. Deutlichere Unterschiede betrafen gegebenenfalls eher seltene Diagnosen,
womit die Ergebnisse auch mit entsprechenden statistischen Unsicherheiten behaftet
waren. Eher anekdotisch sind in der das Kapitel abschlieBenden Abbildung 3.44 Ergeb-
nisse zur Haufigkeit von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes (ICD-10-
Kodes S50-559) in einzelnen Lebensjahren dargestellt. Nach den Ergebnissen scheint bei
Kindern mit einem Geburtsgewicht unterhalb von 1.500 Gramm ein sonst beobachteter
Haufigkeitsgipfel im dritten Lebensjahr weitgehend auszubleiben, was auch hier durch ein
geringeres korperliches Aktivititsniveau mitbedingt sein kdnnte. Ahnliches gilt auch fiir
die bei Kindern relativ haufig gestellte Diagnose ,Luxation, Verstauchung und Zerrung der
Gelenke und Bénder in Hohe des oberen Sprunggelenkes und des FulRes” (ICD-10-Kode
S93), von der Kinder mit sehr niedrigem Geburtsgewicht ab dem Grundschulalter merklich
seltener als Kinder mit unauffalligem Geburtsgewicht betroffen waren (Ergebnisse nicht

dargestellt).
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Erlauterungen zu den nachfolgenden Tabellen befinden sich in den entsprechenden Text-

abschnitten des Reports.

Tabelle A 1: Fachgebietskodierungen und anteilige Verteilung von Abrechnungsziffern
nach drei Zuordnungsvarianten sowie Gruppierung von Fachgebieten 2021

g . . ziffernbezogen fallbezogen = BSNR*-bezogen .

o Fachgebietsbezeichnung Gruppierung
= in Prozent
01  Allgemeinmediziner (Hausarzt) 22,99 23,02 24,76 :I‘—Iig:rirgiamedizin
02  Arzt/praktischer Arzt (Hausarzt) 1,99 1,99 1,68 Xﬁgesfnreziamedizin
03 Internist (Hausarzt) 12,13 12,09 1,37 migfrflr;tt
04  Andsthesiologie 0,49 0,48 0,44 Sonstige
05  Augenheilkunde 3,83 3,83 3,83 Augenarzt
06  Chirurgie 0,88 0,89 0,75 Chirurgie
07  GefaBchirurgie 0,21 0,21 019 Chirurgie
08 Viszeralchirurgie 0,09 0,09 0,07 Chirurgie
09 Kinderchirurgie 0,06 0,05 0,05 Chirurgie

10  Orthopddie 4,24 4,25 4,60 Orthopadie
11 Unfallchirurgie 0,52 0,52 0,46 Chirurgie

12 Chirurgie/Rheumatologie 0,16 0,16 0,13 Chirurgie

13 Plastische Chirurgie 0,06 0,06 0,05 Chirurgie

14 Thoraxchirurgie 0,00 0,00 0,00 Chirurgie

15  Frauenheilkunde 7,25 7,25 718 Gynakologie
16 SysoegaeExtlonooss
17 Gyndkologische Onkologie 0,05 0,05 0,04 Gynakologie
1 ppeziele Geburtshife und 0,04 0,04 0,03 Gynakologie
19  Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 3,01 3,01 3,02 HNO
20 Phoniatrie 0,07 0,07 0,05 HNO
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o ziffernbezogen fallbezogen = BSNR*-bezogen
B Fachgebietsbezeichnung Gruppierung
= in Prozent
21 Geschlechtskrankheiten 3,00 2,99 2,99 Hautarzt
22 Humangenetik 0,03 0,03 0,01 Sonstige
23 Internist 0,88 0,85 0,70 Internist (FA)
24 Angiologie 013 013 01 Internist (FA)
25 Endokrinologie und Diabetologie 0,20 0,20 0,21 Internist (FA)
26 Gastroenterologie 0,67 0,66 0,54 Internist (FA)
27 Hamatologie und Onkologie 0,78 0,77 0,72 Internist (FA)
28 Kardiologie 1,15 113 1,06 Internist (FA)
29 Nephrologie 0,80 0,81 0,86 Internist (FA)
30 Pneumologie 0,84 0,83 0,83 Internist (FA)
31 Innere Medizin / Rheumatologie 0,49 0,48 0,41 Internist (FA)
32 Geriatrie 0,00 0,00 0,00 Internist (FA)
33 Infektiologie 0,00 0,00 0,00 Internist (FA)
34 Kinderarzt (Hausarzt) 3,03 314 2,99 Kinder-und
Jugendmedizin
35 Kinder-Hamatologie und -Onkologie 0,01 0,01 0,01 Kinder- und_ _
(Hausarzt) Jugendmedizin
36  Kinder-Kardiologie (Hausarzt) 0,05 0,05 0,05 Kinder- undl )
Jugendmedizin
37 Neonatologie (Hausarzt) 0,06 0,06 0,05 Kinder- und. )
Jugendmedizin
38  Neuropadiatrie (Hausarzt) 0,03 0,03 0,03 Kinder-und
Jugendmedizin
39 Kinder-Pneumologie (Hausarzt) 0,01 0,01 0,00 Kinder- und. )
Jugendmedizin
40  Kinderarzt (Facharzt) 0,05 0,05 0,05 Kinder-und
Jugendmedizin
W Kinder-Hamatologie und -Onkologie 0,00 0,00 0,00 Kinder- undl ,
(Facharzt) Jugendmedizin
42 Kinder-Kardiologie (Facharzt) 0,03 0,03 0,03 Kinder- und

Jugendmedizin
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] ziffernbezogen fallbezogen = BSNR*-bezogen
B Fachgebietsbezeichnung Gruppierung
x in Prozent
43 Neonatologie (Facharzt) 0,03 0,03 0,02 Kinder- und. )
Jugendmedizin
44 Neuropadiatrie (Facharzt) 0,03 0,03 0,03 Kinder-und
Jugendmedizin
45 Kinder-Pneumologie (Facharzt) 0,01 0,01 0,01 Kinder- und‘ )
Jugendmedizin
Kinder- und Jugendmedizin mit Kinder- und
46  Schwerpunkt und Teilnahme an haus- 0,25 0,26 0,24 ..
o Jugendmedizin
und facharztlicher Versorgung
W7 Kinder- und Jugendpsychlatrle/ 0,31 0,31 030 Kinder- und. .
-psychotherapie Jugendmedizin
48 Laboratoriumsmedizin 12,30 12,46 13,95 Labormedizin
49  Mikrobiologie 115 1,05 0,11 Labormedizin
50 Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie 0,04 0,04 0,04 Chirurgie
51 Nervenheilkunde 1,01 1,01 1,02 Neurologie -
Nervenheilkunde
. . Neurologie —
52 Neurochirurgie 0,25 0,25 0,18 Nervenheilkunde
. Neurologie —
53  Neurologie 1.21 1,20 1,20 Nervenheilkunde
54 Nuklearmedizin 0,4t 0,4t 029 Radiologe =
Nuklearmedizin
55 Neuropathologie 0,00 0,00 0,00 Pathologe
56 Pathologie 0,59 0,58 0,51 Pathologe
57  Physikalische und rehabilitative Medizin 0,24 0,23 0,16 Sonstige
L : Neurologie —
58 Psychiatrie und Psychotherapie 0,82 0,82 0,73 Nervenheilkunde
59 Forensische Psychiatrie 0,00 0,00 0,00 Neurolog@ -
Nervenheilkunde
Psychosomatische Medizin und Neurologie —
60 Psychotherapie 016 016 015 Nervenheilkunde
. - Neurologie —
61  Psychotherapeutisch tatiger Arzt 0,21 0,21 0,20 Nervenheilkunde
. . Radiologe —
62 Radiologie 1,65 1,62 1,81 Nuklearmedizin
. . . Radiologe —
63 Kinderradiologie 0,01 0,01 0,00

Nuklearmedizin
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[} ziffernbezogen fallbezogen = BSNR*-bezogen
B Fachgebietsbezeichnung Gruppierung
x in Prozent
64 Neuroradiologie 0,05 0,04 0,01 Radiologe =
Nuklearmedizin
65 Strahlentherapie 024 024 0,20 Eii;gg’fﬂfe—dizm
66  Transfusionsmedizin 0,19 0,17 0,05 Sonstige
67 Urologie 2,67 2,66 2,65 Urologie
68 Psychologischer Psychotherapeut 1,37 1,37 1,35 Psychotherapeut
69 E;”vd;zt‘;r;f ;sgﬁgd”me”' 033 033 032 Psychotherapeut
70  zurfreien Verfligung der KVen 0,03 0,03 0,03 Sonstige
71 zurfreien Verfligung der KVen 0,01 0,01 0,01 Sonstige
72 zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
74 zur freien Verfliigung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
75  zur freien Verfiigung der KVen 0,01 0,01 0,01 Sonstige
76  zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
77  zur freien Verfligung der KVen 0,10 0,10 0,10 Sonstige
78  zur freien Verfligung der KVen 0,04 0,04 0,04 Sonstige
79  zurfreien Verfliigung der KVen 0,06 0,06 0,06 Sonstige
80 zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
85  zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
87  zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
89  zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
90  zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
91  zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
95  zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
98  zurfreien Verflgung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
99 sonstige Fachgruppen 0,08 0,07 0,07 Sonstige
00 unbekannt 3,75 3,74 3,74 unbekannt
gesamt 100,00 100,00 100,00

* BSNR: Betriebsstattennummer.

Quelle: BARMER-Daten2021, standardisiert D2021
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Tabelle A 2: Risikofaktoren fiir eine auf maximal 33 Wochen verkiirzte
Schwangerschaftsdauer

Anteil der Risiko fiir relative Risiken — Odds Ratios gemaR logistischem

Merkmal, Ausprigung Kinder <33 SSW, roh Regressionsmodell
Angaben in Prozent 0dds Ratio (95 %-Vertrauensbereich)

Mehrlingsschwangerschaft DF = 1; Wald-Chi-Quadrat: 26.815; p = 0,0000
Einling — Mehrling nein 96,9 1,44 1,00 (Referenz)
Mehrling ja 31 20,83 1813 (17,51-18,77)
Alter der Mutter in Jahren DF = 6; Wald-Chi-Quadrat: 60; p = 0,0000
17 bis 19 1,2 1,98 1,23(1,07-1,42)
20 bis 24 9.4 1,82 1,07 (1,01-1,14)
25 bis 29 279 1,94 1,06 (1,02-1,10)
30 bis 34 35,6 1,99 1,00 (Referenz)
35 bis 39 20,4 2,23 1,07 (1,03-1,12)
40 bis 44 5,0 2,49 1,25(1,17-1,34)
45 und alter 0,5 315 1,41 (1,177-1,70)
Geburtsjahr DF = 1; Wald-Chi-Quadrat: 6; p = 0,0171
2006 bis 2012 49,8 2,02 1,00 (Referenz)
2013 bis 2019 50,2 2,06 1,04(1,01-1,08)
Schulbildung der Mutter DF = 2; Wald-Chi-Quadrat: 32; p = 0,0000
kein Abitur 37,0 2,11 1,00 (Referenz)
Abitur 26,7 1,94 0,89(0,86-0,93)
unbekannt 36,3 2,04 0,98(0,95-1,02)
Geschlecht des Kindes DF = 1; Wald-Chi-Quadrat: 56; p = 0,0000
mannlich 51,3 214 1,00 (Referenz)
weiblich 48,7 1,94 0,89(0,86-0,92)

DF: Datenfreiheitsgrade; p: Irrtumswahrscheinlichkeit bei Ablehnung der Nullhypothese/Signifikanz
bezogen auf das Merkmal; Gesamtmodellglite — c-Wert: .670; Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2019 zu
insgesamt n = 868.055 Neugeborenen 2006 bis 2019, darunter n = 17.705 mit Hinweisen auf eine auf
maximal 33 Wochen verkirzte Schwangerschaftsdauer
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Verzeichnisse

Abkirzungsverzeichnis

VVerzeichnisse

Abkirzungsverzeichnis

BfArM
bifg
BKK
BMG
BSNR

c-Wert

D2020BL

D2021

D2021BL

D2021BL1)

DF
DRG

Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung
Betriebskrankenkasse

Bundesministerium fir Gesundheit

Betriebsstattennummer (von Arztpraxen)

statistischer Kennwert zur Modellglite, Flache unter der ROC-Kurve
(siehe ROC)

Kennzeichnung von Ergebnissen mit Standardisierung gemafl
Angaben zur Bevolkerung in Deutschland 2020 nach Geschlecht,
Altersgruppen sowie Wohnorten in Bundeslandern am

31. Dezember des Jahres

Kennzeichnung von Ergebnissen mit Standardisierung gemaf3
Angaben zur durchschnittlichen Bevolkerung in Deutschland 2021
nach Geschlecht und Altersgruppen

Kennzeichnung von Ergebnissen mit Standardisierung gemaf3
Angaben zur Bevdlkerung in Deutschland 2021 nach Geschlecht,
Altersgruppen sowie Wohnorten in Bundeslandern am

31. Dezember des Jahres

Kennzeichnung von Ergebnissen mit Standardisierung gemafl
Angaben zur Bevolkerung in Deutschland 2021 nach Geschlecht,
Ein-Jahres-Altersgruppen sowie Wohnorten in Bundeslandern am
31. Dezember des Jahres

degrees of freedom (Freiheitsgrade, Kennzahl aus der Statistik)

Diagnosis Related Groups



EBM
EDV
EU

FA

G-BA
GEK
GKV

HA
HHY
HFMK
HNO
HPV
HSV

ICD-10

ICP
iFOBT
IfSG
IGeL
InEK
1QTIG

\erzeichnisse
Abkiirzungsverzeichnis

einheitlicher BewertungsmafRstab
elektronische Datenverarbeitung

Europaische Union

Facharzt(gruppe)

Gemeinsamer Bundesausschuss
Gminder Ersatzkasse

gesetzliche Krankenversicherung

Hausarzt

Humane Herpesviren
Hand-Ful3-Mund-Krankheit
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Humane Papillomviren

Herpes-simplex-Virus

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision

infantile Zerebralparese

immunologischer Test auf okkultes Blut im Stuhl
Infektionsschutzgesetz

Individuelle Gesundheitsleistung

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus

Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im

Gesundheitswesen
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KBV

KFE-RL

KV(en)

LANR

Morbi-RSA

oKFE-RL

OR

PCR

PKV

RKI
ROC

RSA
RSV

SGBV

SSW
STIKO
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Kassendrztliche Bundesvereinigung
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie

Kassenarztliche Vereinigung(en)

lebenslange Arztnummer

morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich

Richtlinie fiir organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme
Odds Ratio (Chancenverhaltnis)

p-Wert (Signifikanzwert, Irrtumswahrscheinlichkeit)
polymerase chain reaction (Polymerase-Kettenreaktion, auch zum
Virusnachweis verwendet)

private Krankenversicherung

Robert Koch-Institut

receiver operating characteristic (ROC-Kurven, in der Statistik zur
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