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Vorwort

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

Kopfschmerzen stellen fir junge Erwachsene eine zunehmende gesundheitliche
Belastung dar. Allein im Zeitraum von 2005 bis 2015 ist der Anteil der 18- bis 27-Jahrigen
mit Kopfschmerzdiagnosen deutlich angestiegen. Inzwischen sind 1,3 Millionen junge
Erwachsene betroffen, 400.000 mehr als noch im Jahr 2005. Das entspricht einem
Zuwachs von 42 Prozent. Am haufigsten werden Kopfschmerzen im Alter von 19 Jahren
diagnostiziert. Vor allem Frauen dieser Altersgruppe sind mit 19,7 Prozent belastet.
Bei gleichaltrigen jungen Mannern leiden 13,8 Prozent unter Kopfschmerzen. Am
meisten werden Migrane und Spannungskopfschmerzen von den behandelnden Arzten
diagnostiziert. Und nicht selten kehren die Schmerzen immer wieder. So wird der Alltag

flr die Betroffenen zur Qual, da er oftmals von Schmerzen bestimmt wird.

Kopfschmerzen sind aber beileibe nicht nur ein Problem einer bestimmten Bevolkerungs-
gruppe. Im Jahr 2015 erhielten insgesamt 7,6 Millionen Menschen in Deutschland die
Diagnose Kopfschmerz. Die Dunkelziffer ist vermutlich deutlich hoher, da nicht jeder
zum Arzt geht, der hin und wieder unter Kopfschmerzen leidet. Aufgrund dieser hohen
Relevanz haben wir das Schwerpunktkapitel des BARMER Arztreports in diesem Jahr

dem Thema Kopfschmerz gewidmet.

Bei Kopfschmerzen ist es wichtig und sinnvoll, praventiv anzusetzen. Denn vor allem bei
den jungen Erwachsenen drohen Experten zufolge im schlimmsten Fall Depressivitat,
sozialer Ruckzug und Fehlzeiten bei der Ausbildung, am Arbeitsplatz oder im Studium.
Entsprechende Hilfsangebote fehlen oft. Die BARMER ermdglicht aus diesem Grund ein
Pilotprojekt des Zentrums fir Forschung und Diagnostik bei Implantaten, Entziindungen
und Schmerzen, kurz ZIES, mit ausgewahlten Universitdten, um den jungen Menschen
mit praventiven Angeboten zu helfen. Sie missen vor allem lernen, was im wahrsten

Sinne des Wortes in ihrem Kopf passiert.



Vorwort

Neben dem Schwerpunktkapitel ,Kopfschmerz” enthdlt der Report erneut eine Fort-
schreibung wichtiger Kennzahlen der ambulanten arztlichen Versorgung in Deutschland.
Dazu gehort die facharztliche Behandlungshaufigkeit ebenso wie die Anzahl kontaktierter
Arzte. Wir kdnnen damit auf Basis der Routinedaten der BARMER und den entsprechen-
den Standardisierungen fiir die Gesamtbevdlkerung darstellen, wie sich die Fallzahlen
und Behandlungskosten in der ambulanten medizinischen Versorgung in Deutschland
entwickelt haben, woran die Bevdlkerung am haufigsten erkrankt und worin die

haufigsten Kombinationen von Diagnosen bestehen.

Mein Dank gilt in besonderer Weise Dr. Thomas Grobe vom AQUA-Institut in Gottingen,
der den BARMER Arztreport seit Jahren federfiihrend betreut. Den Leserinnen und Lesern

des Reports winsche ich eine anregende und aufschlussreiche Lektiire.
Prof. Dr. med. Christoph Straub
\orstandsvorsitzender

BARMER
Berlin, im Februar 2017
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Besonderheiten und Schwerpunkt

Der vorliegende BARMER Arztreport 2017 ist eine Fortfuhrung des seit dem Jahr 2006
erschienenen GEK-Reportes ambulant-arztliche Versorgung und des zwischen 2010
und 2016 erschienenen BARMER GEK Arztreportes. Bereits zum elften Mal liefert der
Report einen aktuellen und umfassenden Uberblick zur ambulanten &rztlichen Versor-
gung in Deutschland. Traditionell besteht der Arztreport aus einem wiederkehrenden
und aktualisierten Routineteil sowie aus einem Kapitel zu einem jeweils wechselnden

Schwerpunktthema.

Im aktualisierten Routineteil des vorliegenden Reportes werden vorrangig Ergebnisse
aus dem Jahr 2015 berichtet. Grundlage der Auswertungen bildeten anonymisierte
Daten zu mehr als acht Millionen Versicherten der BARMER. Diese setzen sich aus den
Datenbestanden der fusionierten Krankenkassen Barmer und GEK zusammen. Zum
1.Januar 2017 fusionierte die BARMER GEK mit der Deutschen BKK. Daten der vormals
bei der Deutschen BKK Versicherten konnten im vorliegenden BARMER Arztreport

noch nicht bertcksichtigt werden.

Die Ergebnisse werden im Arztreport — wie in vorausgehenden Jahren und sofern nicht
explizit abweichend erwahnt — in einer, der Geschlechts- und Altersstruktur der
deutschen Bevdlkerung entsprechenden, standardisierten Form prasentiert. Dies
erméglicht eine Ubertragung der Ergebnisse auf die deutsche Gesamtbevdlkerung, die
unbeeinflusst von der spezifischen Geschlechts- und Altersstruktur der betrachteten
Versichertenpopulation bleibt. Der Report befasst sich im diesjahrigen Schwerpunkt-

kapitel mit dem Thema Kopfschmerzen.

Allgemeiner Hinweis: Alle im vorliegenden Arztreport angegebenen Internetverweise
waren im Januar 2017 aufrufbar. Auf eine Angabe zum Abrufdatum wurde daher bei

den einzelnen Links verzichtet.



Arztreport 2017
Zusammenfassung

Ambulante arztliche Versorgung — Routineteil

Datenvolumina

Dieim Report betrachteten Versicherten der BARMER bildeten 2015 — bezogen auf die
nachweislich im Inland wohnhaften Versicherten — einen Anteil von etwa 10,3 Prozent
der deutschen Bevdlkerung. Die Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung der Ver-
sicherten der BARMER umfassten im Jahr 2015 Angaben zu insgesamt 78,4 Millionen
Behandlungsfallen mit 346 Millionen dokumentierten Diagnoseschlisseln und 688
Millionen Abrechnungsziffern. Im bertcksichtigten Gesamtauswertungszeitraum von
2005 bis 2015 waren es 804 Millionen Behandlungs- beziehungsweise Abrechnungs-
falle mit 3.187 Millionen Diagnoseangaben und 6.062 Millionen Abrechnungsziffern.

Hiermit ergibt sich eine extrem breite Auswertungsbasis.

Vor dem Hintergrund methodischer Uberlegungen beziehen sich Auswertungen zu
einzelnen Kalenderjahren im Report jeweils auf genau diejenigen Versicherten, die in
allen vier Quartalen des betrachteten Jahres jeweils mindestens einen Tag bei der
BARMER versichert waren. Im Jahr 2015 waren dies 8,46 Millionen Versicherte.

Grunddaten und Kennziffern

Behandlungsrate

Innerhalb des Jahres 2015 hatten nach geschlechts- und altersstandardisierten
Auswertungen von BARMER-Daten 93 Prozent der Bevolkerung Kontakt zur ambulanten
arztlichen Versorgung. Entsprechend ermittelte Behandlungsraten lagen auch in den
vorausgehenden Jahren bereits durchgangig oberhalb von 90 Prozent. Die Behandlungs-
rate lag 2015, auch in Folge der ausgepragten Grippe- und Erkaltungswelle, noch etwas
hoher als im Vorjahr 2014.

Behandlungsfalle und Arztkontakte
Im Jahr 2015 wurden nach den vorliegenden geschlechts- und altersstandardisierten

Ergebnissen unter Zugrundelegung der Bevolkerungsstruktur in Deutschland je Person

10,3 % Anteil BARMER GEK-
Versicherte an der
Bevdlkerung, 78,4 Mio.
Behandlungsfalle (2015)

93 % Nutzung der
ambulanten Versorgung,
leichter Anstieg zum

Vorjahr
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¢ 8,51 Behandlungsfalle
pro Person (2015);
Hochststand seit 2005
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durchschnittlich 8,51 Behandlungsfalle im Rahmen der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung abgerechnet. Ein Behandlungsfall fasst dabei grundsatzlich jeweils alle
Behandlungen eines Patienten bei einem Arzt beziehungsweise in einer abrechnenden

Praxis innerhalb eines Quartals eines Jahres zusammen.

Diese Abgrenzung von Behandlungsfallen resultiert aus der quartalsweisen Abrech-
nung der Arzte und orientiert sich ausschlieRlich am Datum der Leistungserbringung.
Dabei spielt es keine Ralle, aus welchen Grinden ein Patient den Arzt innerhalb eines
Quartals aufsucht. So wiirden beispielsweise die Krankschreibung und Behandlung
eines Patienten wegen Grippe im Januar sowie mehrmalige Praxisbesuche beim selben
Arzt zur Blutdruckeinstellung im Madrz des Jahres grundsatzlich im Rahmen ein und

desselben Behandlungsfalls abgerechnet.

Durchschnittlich wurden bei jedem Versicherten in jedem der vier Quartale des Jahres
2015 Leistungen von etwas mehr als zwei unterschiedlichen Arzten beziehungsweise
Arztpraxen abgerechnet. Gegentiber dem Vorjahr ist die Fallzahl 2015 damit um

0,21 Prozent auf einen neuen Hochststand seit 2005 gestiegen.

Arztkontakte lassen sich auf Basis der verfligbaren Routinedaten seit der Einfiihrung
pauschalisierender Verglitungen im Jahr 2008, bei der zum Teil auch mehrfache Patienten-
kontakte an unterschiedlichen Tagen mit Angabe lediglich einer Abrechnungsziffer und der
Dokumentation eines Abrechnungsdatums abgegolten sind, nicht mehr quantifizieren.
Dass es seit 2008 zu grundlegenden Verdnderungen hinsichtlich der vergleichsweise
hohen Kontaktzahlen in Deutschland gekommen ist, erscheint eher unwahrscheinlich,

lasst sich jedoch mit den aktuell verfligbaren Abrechnungsdaten nicht sicher verifizieren.

Einfluss von Alter und Geschlecht
Geschlechts- und altersgruppenspezifische Auswertungen zur Inanspruchnahme der

ambulanten Versorgung 2015 zeigen vergleichbare Muster wie in zurtickliegenden Jahren.
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Ausgaben fir arztliche Behandlungen

Fir das Jahr 2015 galt fir einen Uberwiegenden Teil der arztlich abgerechneten
Leistungen ein vom Erweiterten Bewertungsausschuss bundesweit und kassen-
Ubergreifend festgelegter einheitlicher Orientierungspunktwert von 10,2718 Cent
je Punkt. Unter Riickgriff auf diese Orientierungspunktwerte lieen sich fir 2015
approximative jahrliche Behandlungskosten in Hohe von durchschnittlich 543,05 Euro
pro Versichertem und Jahr flr die ambulante arztliche Versorgung ermitteln. Der
entsprechende Wert hatte 2014 bei 522,96 Euro gelegen, von 2014 auf 2015 ist es
damit zu einem Anstieg der durchschnittlichen jahrlichen Behandlungskosten pro Kopf

der Bevolkerung um 3,8 Prozent gekommen'”.

Wahrend mannliche Versicherte durchschnittliche Kosten in Hohe von 469 Euro
verursachten, lag der Wert fiir die ambulant-arztliche Versorgung von Frauen bei
durchschnittlich 615 Euro pro Jahr. Angaben zu Ausgaben fiir Versicherte in einzelnen
Geschlechts- und Altersgruppen sind Abbildung 5 sowie Tabelle A 4 im Anhang zu
entnehmen. Diese variierten von 209 Euro bei 20- bis 24-jahrigen Mannern bis durch-
schnittlich 1153 Euro je Jahr bei Mannern im Alter zwischen 85 und 89 Jahren. Wahrend
im mittleren Lebensalter die Ausgaben bei Frauen merklich Gber denen bei Mdnnern
liegen, verursachen ab einem Alter von etwa 70 Jahren Manner durchschnittlich
hohere Ausgaben. Geschlechts- und altersabhangig unterscheiden sich ambulante
Behandlungskosten damit erheblich. Hingewiesen sei an dieser Stelle darauf, dass
altersabhangige Unterschiede in anderen Leistungsbereichen, beispielsweise bei den

Krankenhausbehandlungskosten, typischerweise noch starker ausgepragt sind.

Behandlungen nach Facharztgruppen

Insgesamt 35 Prozent der Behandlungsfalle wurden im Jahr 2015 von allgemein-
medizinischen oder internistischen Hausarzten abgerechnet. |hr geschatzter Anteil
an der Vergltung lag bei 31,6 Prozent. Ein einzelner hausarztlicher Behandlungsfall
verursachte approximative Kosten in Hohe von rund 58 Euro, im Jahr 2015 wurden pro
Versichertem insgesamt durchschnittlich etwa 172 Euro flr die hausarztliche
1 Kosten fir ambulant abgerechnete arztliche Leistungen, hier inklusive ambulant abgerechneter

Leistungen von psychologischen Psychotherapeuten, jedoch ohne Kosten fiir Verordnungen von
Arznei- oder Heil- und Hilfsmitteln und ohne zahnarztliche sowie kieferorthopadische Behandlungen

Kosten ambulante
\Versorgung:

@ 543 € pro Vers./Jahr
3,8 % Anstieg

3 pu69€

Qp615€

ein Drittel der Behand-
lungsfalle beim
Hausarzt; hier

® 172 € pro Vers./Jahr

@ 58 € pro Behandlungsfall
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hochste ¢ Behandlungs-
kosten pro Fall bei
psychologischen
Psychotherapeuten

P L22€

@ 3,41 unterschiedliche
Arzte/Praxen wurden
2015 konsultiert, kaum

Anderung zu 2014
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Versorgung jedes Versicherten aufgewendet. Uberwiegend der hausérztlichen Versor-
gung zuordnen lassen sich in einer erweiterten Definition zudem die durchschnittlich
27 Euro pro Versichertem, die 2015 altersiibergreifend fir die kinderarztliche Ver-

sorgung angefallen sind.

Fall- und damit auch quartalsbezogen die hochsten Kosten fielen mit durchschnittlich
422 Euro fir Behandlungen bei psychologischen Psychotherapeuten an (Tabelle 6).
Dabeiist zu bedenken, dass Leistungen von Psychotherapeuten nicht delegiert werden
konnen undin der Regel fastimmer einen langen Patientenkontakt voraussetzen, wes-
halb Psychotherapeuten zugleich die Berufsfachgruppe mit den therapeutenbezogen

geringsten Behandlungsfallzahlen bilden dirften.

Im Durchschnitt tber alle Versicherten wurden pro Kopf schatzungsweise etwa 29 Euro
pro Jahr fir die Behandlung bei psychologischen Psychotherapeuten ausgegeben.

Weitere Zahlen sind den genannten Tabellen zu entnehmen.

Kontakte zu unterschiedlichen Arzten beziehungsweise Arztpraxen
Flr einen 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 gesundheit-
liche Probleme oder einen weiter gefacherten fachlichen Abklarungsbedarf hindeuten,
lieRen sich Kontakte zu mehreren Arzten derselben Fachdisziplin unter bestimmten

Umstanden eher im Sinne eines Arztehoppings interpretieren.

Im Jahr 2015 wurden nach altersstandardisierten Auswertungen von BARMER GEK-Daten
bei mehr als der Halfte der Bevdlkerung (56 Prozent) Leistungen von vier oder mehr
Praxen abgerechnet, nur knapp 44 Prozent erhielten innerhalb des Jahres Leistungen
von drei oder weniger Praxen. Beschrankt man die Zahlung der unterschiedlichen
patientenseitig kontaktierten Arzte beziehungsweise Betriebsstatten auf die Zahlung
van Praxen mit vorrangig kurativen Fachgruppenzuordnungen (unter Vernachldssigung
der vorrangig diagnostisch im Auftrag tatigen Gruppen wie Radiologen, Pathologen,

Labormedizinern und ahnliche), hatten noch 41 Prozent der Bevdlkerung innerhalb des
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Jahres Kontakt zu vier oder mehr entsprechenden Praxen. Im Durchschnitt wurden im
Jahr 2015 von einem Versicherten 3,41 unterschiedliche behandelnde Arzte beziehungs-
weise Arztpraxen aufgesucht. Im Jahr 2014 hatte der Wert bei 3,43 gelegen. Nur rund
elf Prozent der Versicherten suchten mehr als sechs unterschiedliche behandelnde
Arzte auf, bei etwa 1,3 Prozent der Versicherten wurden Leistungen von mehr als zehn

unterschiedlichen Betriebsstatten behandelnder Arzte abgerechnet.

Innerhalb einzelner Fachgruppen wird erwartungsgemal’ eine geringere Zahl unter-
schiedlicher Arzte kontaktiert. So hatten nach Hochrechnungen der BARMER GEK-Zahlen
64 Millionen Einwohner im Jahr 2015 beziehungsweise 78 Prozent der Bevdlkerung
Deutschlands mindestens einmalig Kontakt zu einem allgemeinmedizinischen oder
internistischen Hausarzt. Rund 59 Prozent der hausarztlichen Patienten kontaktierten
innerhalb des Jahres genau einen Hausarzt, nur rund drei Prozent kontaktierten vier
oder mehr unterschiedliche Hausarztpraxen. Enthalten sind in dieser Zahlung dabei
auch alle ,Wechsel” der Arztpraxis, die sich ohne primare Patientenintention, beispiels-
weise bei PraxisschlieBungen wahrend einer Urlaubszeit oder durch den Umzug der
Patienten, ergeben. Noch geringere ,Wechselraten” als bei Hausdrzten finden sich bei

Arztgruppen, die allgemein weniger regelmalig besucht werden (Tabelle 7).

Regionale Variationen

Fir alle regionalen Auswertungen im Arztreport werden Versicherte ihrem Wohnort
entsprechend zugeordnet — versichertenbezogene Kennzahlen zu Regionen beziehen
sich entsprechend immer auf die dort wohnhaften Versicherten und alle ihnen individuell
zugeordneten Leistungen oder Diagnosen. Es wird damit primar die gesundheitliche
Situation und Versorgung von Versicherten in bestimmten Wohnregionen beschrieben.
Ob die arztliche Versorgung gegebenenfalls auch auBerhalb der Wohnregion des Versi-
cherten stattfindet, spielt bei den berichteten Kennzahlen keine Rolle. So lassen sich
beispielsweise die im Arztreport aufgezeigten hoheren ambulanten Behandlungskosten
in den Stadtstaaten nicht als Folge einer Nutzung der dort niedergelassenen Arzte

durch Patienten aus dem Umland erklaren.

78 % besuchten
mindestens einmal

einen Hausarzt
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hochste Behandlungskosten
in Bremen, Berlin und
Hamburg; neue Bundes-

lander unter Durchschnitt

¢ 10,3 unterschiedliche

Erkrankungsdiagnosen

pro Kopf
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Approximative Abschatzungen der Behandlungskosten unter der Annahme einheitlicher
Punktwerte ergaben nach einer Geschlechts- und Altersstandardisierung — wie bereits im
Vorjahr — vorrangig in den Stadtstaaten Bremen, Berlin und Hamburg tiberdurchschnitt-
liche versichertenbezogene Kosten mit Uberschreitungen des Bundesdurchschnitts in
den beiden letztgenannten Landern um mehr als zehn Prozent. In Bayern lagen die
geschlechts- und altersstandardisierten Behandlungskosten um rund flnf Prozent
uber dem Bundesdurchschnitt. Fur alle neuen Bundeslander konnten demgegentber

Behandlungskosten unterhalb des Bundesdurchschnitts ermittelt werden.

Diagnosen

Diagnoseangaben aus der ambulanten arztlichen Versorgung bilden aus wissenschaft-
licher Sicht grundsatzlich ein ausgesprochen relevantes Datensegment, seit dem
Erhebungsjahr 2008 werden ambulante Diagnoseangaben auch bei der morbiditats-

bezogenen Verteilung finanzieller Ressourcen zwischen den Krankenkassen genutzt.

Im Mittel wurden je Person im Rahmen der ambulanten Versorgung nach geschlechts-
und altersstandardisierten Auswertungen von BARMER GEK-Daten innerhalb des
Jahres 2015 34,5 formal gliltige Diagnoseschliissel (von beliebigen und gegebenenfalls
auch unterschiedlichen Arzten) erfasst. Hochgerechnet auf die bundesdeutsche Bevdl-
kerung entspricht dies 2,82 Milliarden dokumentierten Diagnoseschlisseln. Dabei
fanden sich 2015 je Person innerhalb des Jahres durchschnittlich 12,7 unterscheidbare
Diagnoseangaben (auf dreistelliger ICD10-Ebene), darunter 10,3 unterschiedliche
Diagnoseschlissel je Person im Sinne von Erkrankungen. Grundsatzlich sind mit den
Daten Aussagen zur bevdlkerungsbezogenen Haufigkeit flr eine Vielzahl von Erkran-
kungen moglich, zu denen anderweitig kaum aktuelle oder nur sehr vage Informationen
verflighar sind. Diagnoseangaben zu extrem groRen Populationen, wie zu den hier
betrachteten Versicherten der BARMER, erlauben zudem Differenzierungen, die

anderweitig nicht realisiert werden konnen.

Die Auswertungen im Report prasentieren populationsbezogen ermittelte Diagnose-
haufigkeiten regelmaRig ungefiltert ,wie arztlich dokumentiert”. Einerseits wird
in Bezug auf eine Reihe von Diagnosen maoglicherweise kein optimaler Schatzer

(oder Gewichtungsfaktor) fir die reale Erkrankungshdufigkeit im Sinne valider Daten
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(des sogenannten ,Goldstandards”) geliefert. Andererseits ist nur bei diesem Vorgehen
ein unverfalschter Einblick in die primare Dokumentationspraxis im Rahmen der ambu-
lanten Versorgung gewahrleistet. Moglichkeiten zur Validierung einzelner Diagnosen
sind recht unterschiedlich und missen mit Bedacht gewahlt und schlieBlich auch doku-
mentiert werden, sofern das Vorgehen im wissenschaftlichen Sinne nachvollziehbar
sein soll. Dies ist bei Darstellungen, die primar die Betrachtung aller verwendeten Dia-
gnose-Kodes einschlieBen, kaum adaquat zu leisten. Vor diesem Hintergrund sollte
jedeim Report dokumentierte Diagnoserate kritisch diskutiert werden. Dies gilt allerdings
auch fir alle moglicherweise alternativ verfligbaren Schatzer zu Erkrankungshaufig-
keiten. Neben alterstibergreifenden Kennzahlen zu Diagnosehaufigkeiten liefert der Arzt-
report traditionell auch Auflistungen zu haufigen Diagnosen in bestimmten Altersgruppen

(dazu die entsprechenden Tabellen ab Seite 97).

Friherkennungsuntersuchungen

Auch filr das Jahr 2015 beinhaltet der Arztreport wieder routinemaRig ermittelte
Auswertungsergebnisse zu Friherkennungsuntersuchungen, deren Nutzung Uber
spezifische bundesweit verwendete Abrechnungsziffern in den Daten dokumentiert
wird (Abschnitte ab Seite 113 mit Informationen zu Krebsfritherkennungsuntersu-
chungen im Sinne von Cervix-Abstrichen und Abtasten der Prostata, zur Friherkennung

von Darmkrebs, Brustkrebs und Hautkrebs sowie dem Check-up 35).

Die sogenannten U-Untersuchungen U1 bis U9 sowie die Mitte 2008 neu eingefiihrte
U7adienen der Friherkennung von Krankheiten und Entwicklungsstorungen bei heran-
wachsenden Kindern und sollen bei allen Kindern innerhalb von untersuchungsabhangig
unterschiedlich festgelegten Zeitraumen bis zum sechsten Lebensjahr durchgefiihrt
werden. Nach Auswertungen von Abrechnungsdaten aus den Jahren 2013 bis 2015
lagen die Teilnahmeraten bei den typischerweise ambulant durchgefiihrten Untersu-
chungen U3 bis U7 bundesweit bei etwa 93 bis 95 Prozent, bezogen auf die U8 und U9
bei etwa 90 Prozent. Die noch nicht so lange etablierte U7a wurde nach den vorliegenden
Ergebnissen mit einer Teilnahmerate von 90 Prozent inzwischen ahnlich haufig wie die
langer etablierten Untersuchungen genutzt (Darstellungen beginnend mit Abbildung 13
auf Seite 124).

2013-2015 nahmen
93-95 % an U3 bis U7 teil,
90 % an U8 und U9
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Kopfschmerzen — Schwerpunktteil

Das Schwerpunktkapitel des Arztreportes 2017 befasst sich ab Seite 132 mit dem
Thema Kopfschmerzen. Bereits aufgrund ihrer Haufigkeit bilden Kopfschmerzen ein
relevantes gesundheitsbezogenes Themenfeld. Fast alle Menschen dirften eigene
Erfahrungen mit Kopfschmerzen haben. Bei bevdlkerungsbezogenen Befragungen
wird ein Auftreten von Kopfschmerzen innerhalb der letzten zwdIf Monate regelmaBig

von mehr als der Halfte der Befragten angegeben’.

Kopfschmerzdiagnosen

Im Arztreport werden Angaben zu Kopfschmerzdiagnosen betrachtet, die im Rahmen
der gesundheitlichen Versorgung von niedergelassenen Arzten oder im Krankenhaus
und vorrangig zu Abrechnungszwecken dokumentiert wurden. Um Kopfschmerzdiagnosen
in Routinedaten einer Krankenkasse identifizieren zu kdnnen, missen mehrere

Voraussetzungen erflllt sein:

= Der Versicherte muss im jeweils betrachteten Zeitraum Kontakt zur ambulanten oder
stationaren Versorgung gehabt haben,

= die Kopfschmerzen missen von Patient oder Arzt thematisiert worden sein und

= der Arzt muss die Kopfschmerzen schlieBlich in Form einer Diagnose in Routinedaten

dokumentiert haben.

Diese drei Voraussetzungen dirften keineswegs bei allen patientenseitig empfundenen
Kopfschmerzproblemen erfillt sein. Primar ist also damit zu rechnen, dass sich in
Routinedaten deutlich weniger Personen mit Kopfschmerzdiagnosen als bei Befragungen
Menschen mit entsprechenden Beschwerden identifizieren lassen. Kopfschmerzen,
die arztlich behandelt wurden, dirften demgegeniiber verhaltnismaRig regelmaRig
erfasst sein, zumindest sofern die entsprechenden Diagnosen jeweils abgerechnete

Leistungen malgeblich legitimieren kénnen.

1 Berger, K. 2014: Volkskrankheit Kopfschmerzen. Definition, Typen, Pravalenz. In: Bundes-
gesundheitsblatt 2014, 57:5.913-918
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Haufigkeit von Kopfschmerzdiagnosen 2015

Innerhalb des Jahres 2015 wurde in Deutschland nach den vorliegenden Auswertungen
beieinem Anteil von rund 9,3 Prozent der Bevolkerung (mindestens) eine Kopfschmerz-
diagnose dokumentiert. Dies entspricht bei 81,7 Millionen Einwohnern einer Zahl von rund
7,6 Millionen Betroffenen. Bei 4,5 Prozent beziehungsweise rund 3,7 Millionen Menschen
wurde eine Migrane (ICD10-Code G43) dokumentiert, ein Spannungskopfschmerz als
zweithdufigste abgrenzbare Kopfschmerzform bei genau 1,14 Prozent beziehungsweise
rund 930.000 Menschen (ICD10-Code G44.2). Die rein symptomorientierte und nicht
weiter differenzierbare Diagnose ,Kopfschmerz” (ICD10-Code R51) betraf zudem —
teilweise mit Uberschneidungen zu anderen Kopfschmerzdiagnosen — rund 4,5 Prozent

der Bevolkerung beziehungsweise rund 3,7 Millionen Personen in Deutschland.

Abhangigkeit von Geschlecht, Alter sowie der Wohnregion

\Von den Diagnosen Spannungskopfschmerz und Migrane waren Frauen mehr als doppelt
so hdufig wie Manner betroffen. Geschlechtsabhadngige Unterschiede im Hinblick auf
die symptomorientierte Diagnose ,Kopfschmerz” waren weniger stark ausgepragt
(siehe Tabelle 31 auf Seite 137). Mindestens eine beliebige Kopfschmerzdiagnose wurde
2015 beirund 6,3 Prozent der Manner und rund 12,3 Prozent der Frauen dokumentiert,
was 2,5 Millionen Mannern und 5,1 Millionen Frauen mit Kopfschmerzdiagnosen in
Deutschland entspricht. Am haufigsten waren bei beiden Geschlechtern 19-Jahrige
mit Anteilen von 13,8 Prozent bei Mannern und 19,7 Prozent bei Frauen betroffen
(Abbildung 18 auf Seite 140). Sowohl auf der Ebene von Bundeslandern als auch auf der
Ebene von Kreisen zeigten sich im Hinblick auf die Kopfschmerzdiagnoseraten nach
einheitlich geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen nur moderate

regionale Unterschiede.

Vergleiche mit Befragungsergebnissen

Die hier jahresbezogenen berichteten Diagnosepravalenzen liegen sowohl bezogen
auf Kopfschmerzen insgesamt als auch im Hinblick auf Migrane und Spannungs-
kopfschmerz deutlich niedriger als Ergebnisse zu Zwolf-Monats-Pravalenzen aus
bevolkerungsbezogenen Befragungen. Die Ergebnisse unterscheiden sich dabei

zum Teil um mehr als den Faktor Zwei. Beispielsweise wurden im telefonischen

7,6 Mio. von Kopfschmerzen
betroffene Menschen
(2015); darunter 3,7 Mio.

von Migrane

Frauen doppelt so haufig
betroffen wie Manner.
Besonders betroffen ist
die Gruppe der jungen

Erwachsenen.
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moderater Anstieg der
Diagnoseraten um 12 %
zwischen 2005 und 2015;

Migrane + 30 %

2005-2015: Kinder 35 %
weniger Kopfschmerzdiag-
nosen, junge Erwachsene

42 % mehr
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Gesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts aus dem Jahr 2004 bei Mannern und
Frauen im Alter ab 18 Jahren Migrane-Pravalenzen von 5,3 und 15,6 Prozent ermittelt
(siehe bereits zitierte Publikation). Migrane-Diagnosepravalenzen lagen in den
entsprechenden Altersgruppen nach den vorliegenden Auswertungen von Routinedaten
2015 demgegenuber beilediglich 2,3 und 7,8 Prozent, im Jahr 2005 sogar noch merklich
niedriger. Innerhalb eines Jahres wird demnach im Hinblick auf Kopfschmerzen nur ein
eher kleinerer Teil der bei Befragungen erfassten Beschwerden und Erkrankungen auch
im Rahmen der Routineversorgung dokumentiert. Nur ein kleinerer Teil der Beschwerden

dirfte dementsprechend auch arztlich behandelt werden.

Trends bei Kopfschmerzdiagnosen 2005 bis 2015

Geschlechts- und alterstibergreifend ist die Kopfschmerz-Diagnosepravalenz insgesamt,
und bereinigt um demografische Effekte, im Beobachtungszeitraum von rund 8,9 Prozent
im Jahr 2005 auf rund 9,3 Prozentim Jahr 2015 und damit nur moderat um 12,4 Prozent
beziehungsweise genau 1,03 Prozentpunkte gestiegen (Abbildung 21a und b auf Seite
152). Vergleichsweise deutlich und tiber den Gesamtbeobachtungszeitraum hin stetig,
stieg dabei jedoch die Pravalenz der Migrane, namlich von 3,5 Prozent im Jahr 2005 auf
4,5 Prozent in 2015. Dies entspricht einem relativen Anstieg von 29,9 Prozent in zehn
Jahren und damit einer durchschnittlichen jahrlichen Steigerung der Diagnoseraten von
gut 2,7 Prozent (Abbildung 22a und b auf Seite 153).

Die differenzierteren Analysen zeigen sehr unterschiedliche altersabhangige Trends.
Wahrend die Kopfschmerz-Diagnosepravalenz bei Kindern (im Alter von 3 bis 12 Jahren)
innerhalb des Gesamtbeobachtungszeitraums gegen den allgemeinen Trend von gut
8 Prozent auf 5,2 Prozent um 35,3 Prozent sank, stiegen die Diagnosepravalenzen im
selben Zeitraum bei jungen Erwachsenen (im Alter von 18 bis 27 Jahren) von 10,04 auf
14,26 Prozent um 42,1 Prozent und damit erheblich stdrker als nach altersiibergreifenden
Auswertungen (Abbildung 26 auf Seite 158). Auffallig ist bei den Ergebnissen zu diesen
beiden unterschiedlichen Altersgruppen zudem, dass die Kopfschmerz-Diagnoseraten
bei Jungen und Madchen im Alter von bis zu zwdlf Jahren, also typischerweise vor
Eintritt der Pubertat, in allen Beobachtungsjahren zwischen 2005 und 2015 nahezu

identisch waren. Demgegentber lagen die Kopfschmerz-Diagnoseraten bei jungen
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Frauen im Alter von 18 bis 27 Jahren in allen Beobachtungsjahren um etwa sieben

Prozentpunkte und damit sehr deutlich Uber denen bei gleichaltrigen jungen Mannern.

Komorbiditat bei Kopfschmerzdiagnosen

Als Komorbiditdt lassen sich Erkrankungen bezeichnen, welche zeitgleich mit einer primar
betrachteten Erkrankung bei einzelnen Betroffenen beobachtet werden. Fur die im
Arztreport prasentierten Auswertungen wurden Betroffenenraten zu allen und damit
zu mehr als 1.600 differenzierbaren dreistelligen ICD10-Diagnosen flr Personen mit
Kopfschmerzdiagnosen im Jahr 2015 (Falle) ermittelt und anschlie3end mit den jeweiligen
Betroffenenraten in einer groReren (Rest-)Gruppe von Versicherten ohne entsprechende
Kopfschmerzdiagnosen (Kontrollen) verglichen. Die Ergebnisse der Kontrollen wurden
dabei mit einer Gewichtung entsprechend der Geschlechts- und Altersstruktur von
Kopfschmerzpatienten berechnet. Sinngemal3 werden damit Diagnoseraten zu Gruppen
von Fallen und Kontrollen mit GUbereinstimmender Geschlechts- und Altersstruktur
verglichen. RegelmaRig werden im Report Ergebnisse nur zu den Diagnosen berichtet,
die bei Fallen merklich hdufiger als in der Vergleichsgruppe erfasst wurden (Tabelle 35

auf Seite 161).

Mehr als 2,5-fach erhohte Diagnoseraten zeigen sich bei den Kopfschmerzpatienten
vorrangig im Hinblick auf Erkrankungen, bei denen Kopfschmerzen regelmaRig als
Symptome zu erwarten sind sowie im Hinblick auf Diagnosen, die als Begleiterscheinungen
und mittelbare Folgen von chronischen Kopfschmerzen zu erwarten sind. Beziglich
einer relativ groBen Zahl an Diagnosen lassen sich bei Kopfschmerzpatienten zudem
Diagnoseraten ermitteln, die rund doppelt so hoch wie bei Vergleichspersaonen liegen.
Dies betrifft eine Vielzahl an Diagnosen aus dem ICD10-Kapitel psychischer Stérungen
sowie eine Reihe neurologischer Erkrankungen, aber auch eine nicht unerhebliche Zahl

weiterer Erkrankungen.

Auffallig war, dass die Diagnose eines Diabetes mellitus-Typ 1 zu der verhaltnismaRig
kleinen Zahl an Diagnosen gehort, die bei Kopfschmerzpatienten seltener als bei
Vergleichspersonen dokumentiert wurden, obwohl diese Patienten vergleichsweise

regelmaRig Kontakt zu Arzten haben sollten und insofern eine reduzierte

vielfaltige Begleiterkran-

kungen beim Kopfschmerz
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Dokumentationshaufigkeit von Beschwerden allein aufgrund seltener Kontakte zu
Arzten nicht erwartet werden kann. Es |asst sich daher vermuten, dass Patienten mit
Diabetes mellitus-Typ 1 auch real seltener unter Kopfschmerzen als Menschen ohne

diese Erkrankung leiden.

Zudem waren weibliche Kopfschmerzpatientinnen von nahezu allen schwangerschafts-
bezogenen Diagnosen merklich seltener als Frauen aus der Vergleichsgruppe betroffen.
Kopfschmerzdiagnosen sind demnach negativ mit schwangerschaftsbezogenen
Diagnosen (und damit vermutlich auch negativ mit Schwangerschaften) assoziiert.
Dabei kdnnen zwei Wirkrichtungen eine Rolle spielen. Zum einen lielRe sich vermuten,
dass Frauen mit Kopfschmerzen seltener schwanger werden, zum anderen kdnnten
Schwangerschaften das Risiko fir das Auftreten von Kopfschmerzen reduzieren, was mit
verdnderten Hormonspiegeln im Rahmen von Schwangerschaften zusammenhangen

konnte.

Arzneiverordnungen bei Kopfschmerzdiagnosen

Mit demselben Vorgehen wie bei Auswertungen zu Komorbiditaten wurden auch
Arzneiverordnungen bei Personen mit Kopfschmerzdiagnosen mit Arzneiverordnungen
in einer verbleibenden Restgruppe von Personen ohne entsprechende Kopfschmerz-
diagnosen verglichen (Tabelle 36 auf Seite 173). Hohere Verordnungsraten bei

Kopfschmerzpatienten im Vergleich zu Kontrollen waren zu erwarten, wenn

—

. ein Arzneimittel zur Behandlung von Kopfschmerzen verordnet wird (indikationsbedingt),
2. ein Arzneimittel zur Vermeidung oder Behandlung unerwiinschter Wirkungen verordnet
wird, die aus der Behandlung von Kopfschmerzen resultieren (behandlungsbedingt),

3. ein Arzneimittel im Zusammenhang mit Zustanden verordnet wird, die haufig mit Kopf-

schmerzen assoziiert sind (komorbiditdtsbedingt), oder wenn
4. ein Arzneimittel im Sinne unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) selbst das Risiko

flr Kopfschmerzen erhéht (UAW-bedingt).

Auch da zu den Arzneiverordnungen in Verordnungsdaten keine Indikationen erfasst

sind, kdnnen die unter vier genannten Erklarungsansatze fir Zusammenhange zwischen
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Kopfschmerzdiagnosen und bestimmten Arzneiverordnungen zumeist nicht direkt aus
den verfligbaren Daten abgeleitet werden. Bei der Analyse von Arzneiverordnungsdaten
bei Krankenkassen ist zudem ganz allgemein zu bedenken, dass in den Routinedaten
ausschlieBlich arztlich verordnete Arzneiverordnungen erfasst sind. Eine Selbst-

medikation, beispielsweise mit frei verkauflichen Schmerzmitteln, wird nicht erfasst.

Die hier vorgenommenen Auswertungen verweisen auf vielfdltige Zusammenhange
zwischen Arzneimittelverordnungen, Kopfschmerzen sowie anderen Erkrankungen.
Dabei erscheint es ausgesprochen schwierig, auf Basis von verfiigbaren Routinedaten
den Anteil derjenigen Kopfschmerzen einzugrenzen, der primdr im Sinne von UAWSs
oder eines MedikamentenUbergebrauchs-Kopfschmerzes (durch einen zu haufigen
Gebrauch von Arzneimitteln bei Schmerzzustanden) zu interpretieren ist. Insbesondere
bei Patienten mit Polymedikation durfte dies allerdings auch in der arztlichen Praxis

hdufig nicht einfach sein.

Verordnungen von Migranemitteln

Zur Behandlung von Kopfschmerzen wird eine Reihe von Arzneimitteln eingesetzt, die
auch bei anderen Schmerzen oder Erkrankungen indiziert sein konnen. Weitgehend
ausschlieBlich bei Kopfschmerzen beziehungsweise speziell bei Migrane werden lediglich
die in der ATC-Klassifikation als ,Migranemittel” (mit dem ATC-Kode N02C) gekenn-
zeichneten Substanzen verordnet. Im Jahr 2015 erhielten nach den Auswertungen
zum Arztreport geschlechts- und altersibergreifend 0,9 Prozent der Bevolkerung
beziehungsweise rund 760.000 Personen in Deutschland derartige Migranemittel,
wobei als Migranemittel fast ausschliel3lich Mittel aus der Substanzgruppe der Triptane
verordnet wurden. Mit Abstand am haufigsten, namlich bei 451.000 Personen, wurde
dabeiim Jahr 2015 die Substanz Sumatriptan verordnet — vor Ablauf des Patentschutzes
im Mai 2006 war diese Substanz noch wesentlich seltener verordnet worden (Tabelle
37 auf Seite 184).

Frauen waren 2015 mit einer Verordnungsrate von 1,5 Prozent mehr als viermal so
haufig von Verordnungen eines Migranemittels wie Manner mit 0,4 Prozent betroffen.

Altersabhangig die hochsten Verordnungsraten lassen sich bei beiden Geschlechtern

760.000 Menschen
erhielten 2015
Migranemittel, darunter

451.000 Sumatriptan.
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Anstieg VVerordnungen von
Migranemitteln bei jungen
Erwachsenen um 58 %

(2005-2015)

In den Daten uber 11 Jahre
Kopfschmerzdiagnosen bei

> 50 % der Versicherten
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um das 50. Lebensjahr herum beobachten. Auch im Hinblick auf Verordnungen von
Migranemitteln zeigen sich bei einheitlich geschlechts- und altersstandardisierten

Auswertungen nur moderate regionale Unterschiede.

Nach alterstibergreifenden (und um demografische Effekte bereinigten) Auswertungen
stieg die Verordnungsrate von Migranemitteln zwischen 2005 und 2015 nur leicht
um 9,9 Prozent von genau 0,85 auf 0,93 Prozent. Auch bei den altersspezifischen
Ergebnissen zur VVerordnung von Migranemitteln zeigt sich jedoch fir die Subgruppe
derjungen Erwachsenen (im Alter zwischen 18 und 27 Jahren) zwischen 2005 und 2015
ein deutlicher Anstieg der Verordnungsrate um 58 Prozent (Abbildung 30 auf Seite
195). Dies entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Steigerung der Verordnungsrate
uber zehn Jahre von rund 4,7 Prozent. Bei jungen Erwachsenen wurden demnach 2015
nicht nur mehr Kopfschmerzdiagnosen dokumentiert, sondern offensichtlich auch

mehr Kopfschmerz-spezifische Arzneimittel verordnet.

Inzidenzen und Pravalenzen

Ein gesonderter Abschnitt befasst sich mit Beschwerden sowie Erkrankungsverlaufen
im Zusammenhang mit Kopfschmerzen, die innerhalb langerer Zeitraume auf der Ebene
von Betroffenen zu beobachten sind. Abschatzungen zu Erstdiagnose- beziehungsweise
Neuerkrankungsraten (sogenannten Inzidenzen) unter Bertlicksichtigung von Daten
aus insgesamt zehn vorausgehenden Jahren zeigen, dass 2015 sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen eine erstmalige Migranediagnose am haufigsten im Alter von 19 Jahren
gestellt wurde (Abbildung 31 und Abbildung 32 ab Seite 198). Ahnliches gilt auch fiir den
Spannungskopfschmerz. Verwendet man die Daten tber elf Beobachtungsjahre um zu
ermitteln, wer innerhalb dieses Zeitraums (im Sinne von Elf-Jahres-Diagnosepravalen-
zen) zumindest kurzfristig von einer beliebigen Kopfschmerzdiagnose betroffen war,
zeigen sich altersabhangig die hochsten Betroffenenraten bei Mannern mit Werten von
gut 50 Prozent im Alter zwischen 19 und 21 Jahren. Bei Frauen werden die hochsten
Ratenim Alter zwischen 20 und 27 Jahren mit Werten noch leicht oberhalb von 60 Prozent
erreicht (Abbildung 35 und folgende ab Seite 203). In diesen Altersgruppen konnten
also mittelfristig bei mehr als der Halfte der Versicherten Kopfschmerzdiagnosen

identifiziert werden. Bei einer Betrachtung tber Beobachtungszeitraume, die noch
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tber die jetzt berlcksichtigten elf Jahre hinausreichen, waren insbesondere bei dlteren

Versicherten noch merklich hohere Betroffenenraten zu erwarten.

Kopfschmerzdiagnosen im Verlauf Gber mehrere Jahre

In einem weiteren Teilabschnitt wurde versucht, zu Versicherten mit mindestens einer
Kopfschmerzdiagnose innerhalb der finf Jahre von 2011 bis 2015 typische Muster der
Verteilung von Kopfschmerzdiagnosen auf die insgesamt 20 betrachteten Quartale
zu beschreiben, wobei vereinfachend nur zwischen Quartalen mit Migrane- und
Nicht-Migranediagnosen sowie Quartalen ohne Kopfschmerzdiagnosen unterschieden
wurde. Insgesamt konnten bei den hierbei betrachteten knapp 1,6 Millionen ,Kopf-
schmerzpatienten” trotz der vereinfachten Diagnoseinformationen noch 225.229
unterscheidbare Muster mit quartalsweisen Diagnoseabfolgen identifiziert werden.
Diese wurden im Rahmen der weiteren Auswertungen jeweils einer von insgesamt 23
Gruppen zugeordnet. Dabei wurden elf Gruppen zu Migrdnepatienten (mit etwa einem
Drittel der Patienten) und elf Gruppen zu ,sonstigen Kopfschmerzpatienten” (mit etwa

zwei Dritteln der Patienten) und eine kleinere Restgruppe gebildet.

Bei 60 Prozent der ,sonstigen Kopfschmerzpatienten” wurde in den fiinf betrachteten
Jahren ausschlieBlich in einem Quartal eine Kopfschmerzdiagnose erfasst — sonstige
Kopfschmerzdiagnosen werden demnach verhaltnismalig haufig eher sporadisch oder
als singulare Ereignisse dokumentiert. Nur bei 2,2 Prozent der sonstigen Kopfschmerz-
patienten waren Kopfschmerzdiagnosen in weitgehend allen Quartalen erfasst (in

mindestens 18 von 20 Quartalen).

Bei Migrdnepatienten zeigt sich demgegentiber erheblich hdaufiger eine hohe Diagnose-
dokumentationsdichte. Bei lediglich 22 Prozent der Migranepatienten konnte in finf Jahren
ausschlieBlich ein vereinzeltes Quartal mit Migranediagnose(n) identifiziert werden, bei
20 Prozent wurden die Diagnosen weitgehend durchgéngig iber (nahezu) alle 20 Quartale
dokumentiert. Insbesondere bei Migrdanepatienten scheinen demnach langerfristige
Dokumentationen von Diagnosen und damit vermutlich auch von Beschwerden iber

mehrere Jahre verhaltnismaBig haufig zu sein.

Kopfschmerzdiagnosen
ohne Migrane haufig nur
sporadisch erfasst,

20 % Migranepatienten mit

Dauerdiagnose > 5 Jahre
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sich oft eigenstandige

Erkrankungen.
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Restimee

Der Arztreport 2017 zeigt auf der Basis von Auswertungen der bei der BARMER
verfligbaren anonymisierten Routinedaten zu unterschiedlichen Sektoren der gesund-
heitlichen Versorgung ein vielfdltiges Spektrum an Ergebnissen zum Thema Kopf-
schmerzen. Wesentliche Vorzlige dieser Daten resultieren aus ihrer Verknlpfbarkeit
Uber Sektorengrenzen hinweg und selbstverstandlich auch aus der Grol3e der Unter-
suchungspopulation — nur mit Informationen zu entsprechend groRen Populationen
lassen sich beispielsweise statistisch relevante Ergebnisse zu Ein-Jahres
-Altersgruppen oder anderweitig entsprechend fein differenzierten Subgruppen
ermitteln. Zu den aus Sicht der Autoren Uberraschendsten Ergebnissen zahlen die
gegenlaufigen Trends von Kopfschmerzdiagnosehaufigkeiten bei Kindern und bei
jungen Erwachsenen im Zeitraum von 2005 bis 2015. Auch dieses Ergebnis hatte ohne
eine entsprechend groRe Untersuchungspopulation nicht mit einer entsprechenden

Klarheit dargestellt werden konnen.

Anvielen Stellen liefert der Arztreport vorrangig Beschreibungen zu Daten im Zusammen-
hang mit Kopfschmerzdiagnosen. Ein so umfangreiches Thema wie ,Kopfschmerzen”
lasst sich kaum auch nurannahernd mit all seinen Aspekten im Rahmen einer derartigen
Publikation beschreiben. Eine Reihe von Auswertungen, die im Rahmen des Arztreportes
durchgeflihrt worden sind, wurden nicht in der vorliegenden Publikation dargestellt,
da sie in ihrer Fllle den Rahmen des vorliegenden Reports gesprengt hatten. So
wurden beispielsweise Auswertungen zu Komorbiditaten nur auszugsweise im Hinblick
auf Kopfschmerzpatienten allgemein dargestellt, auf Ausfiihrungen zu gleichfalls

durchgefiihrten Auswertungen speziell zu Migranepatienten wurde verzichtet.

Auch wenn der vorliegende Report viele Aspekte des Themas Kopfschmerzen vorrangig
beschreibt und keine abschlieBenden Bewertungen enthalt, wiinschen sich die Autoren,
damit dennoch eine Reihe von Anlassen und Ausgangspunkten fiir weiterflihrende

Diskussionen und Analysen liefern zu kénnen.
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1 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

Rund 87 Prozent der Bevolkerung in der Bundesrepublik sind aktuell in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) beziehungsweise bei einer gesetzlichen Krankenkasse ver-
sichert’. Zur Abwicklung von Finanztransfers, unter anderem zwischen Krankenkas-
sen und Versicherten beziehungsweise Krankenkassen und Leistungserbringern sowie
im Rahmen des Risikostrukturausgleiches (RSA), 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 Anga-
ben zu Arzneiverordnungen Uber den direkt morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich (Morbi-RSA) auch einen Einfluss auf den Finanzausgleich zwischen den ein-
zelnen Krankenkassen in der GKV. Routinedaten der Krankenkassen beinhalten vor
diesem Hintergrund und mit ihrer langsschnittlich angelegten Erfassung Informatio-
nen, die wichtige Erkenntnisse zum Gesundheitszustand der Bevolkerung und zum
Leistungsgeschehen im Rahmen der alltaglichen Versorgung liefern kdnnen. Die Er-
schliefung entsprechender Erkenntnisse mit einem Fokus auf die ambulante Versor-

gung ist Ziel des Arztreportes.

Der Arztreport ist eine Fortfiihrung des 2006 erstmals erschienenen GEK-Reportes
ambulant-arztliche Versorgung. Beginnend mit dem Erhebungsjahr 2004 und bis ein-
schlieRlich zum Erhebungsjahr 2008 beruhten die in den Reporten zur ambulanten
Versorgung publizierten Auswertungen dabei ausschliel3lich auf pseudonymisierten
Daten zu Versicherten der Gmiinder Ersatzkasse (GEK), welche teilweise bereits seit dem
Jahr 1989 systematisch EDV-technisch erfasst wurden und ab 1998 auch die Grundlage

fur regelmaBige Publikationen, zunachst in Form des GEK-Gesundheitsreportes, bildeten.

1 Nach Angaben der Mitgliederstatistik KM6, verdffentlicht vom Bundesministerium fiir Gesundheit,
waren am 1. Juli 2015 insgesamt 70.737.497 Personen in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert (Stand: 14. August 2015). Als Jahresdurchschnitt wurden in der Mitgliederstatistik KM1
70.728.398 Versicherte ausgewiesen (Stand: 16. Mdrz 2016). Vom Statistischen Bundesamt wurde
auf Basis des Zensus 2011 die durchschnittliche Bevdlkerung in Deutschland fiir 2015 insgesamt
mit81.686.611 Personen angegeben.
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Seit den Auswertungen zum BARMER GEK Arztreport 2013 konnte auf vereinheitlichte
Datenbestande der BARMER und GEK tber mehrere Jahre zurtickgegriffen werden.
Sprachlich vereinfachend wird in den nachfolgenden Darstellungen grundsatzlich von
Daten der BARMER GEK gesprochen, auch wenn diese bis zum Jahr 2009 noch von zwei
organisatorisch eigenstandigen Krankenkassen erhoben wurden. Im vorliegenden Arzt-
report 2017 konnten Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung der BARMER GEK
ausinsgesamt elf Jahren von 2005 bis 2015 berticksichtigt werden. Daten zu vormaligen
Versicherten der Deutschen BKK, mit welcher die BARMER GEK am 1. Januar 2017 zur
.neuen” BARMER fusionierte, konnten im vorliegenden Arztreport noch nicht berlick-

sichtigt werden.

Insgesamt konnten bei Auswertungen zum Routineteil des Arztreportes standardmalig
Daten zu 8.461.901 Versicherten aus dem Jahr 2015 mit Versicherung bei der
BARMER GEK in allen vier Quartalen des Jahres berticksichtigt werden, darunter Daten
zu 8.393.892 Versicherten mit bekanntem Wohnort in Deutschland. Auf Basis der
Fortschreibungen von Ergebnissen des Zensus 2011 wurde die durchschnittliche
Bevolkerung in Deutschland fiir 2015 vom Statistischen Bundesamt mit rund 81,7
Millionen Personen angegeben. Der Anteil der regional zugeordneten und bei Aus-
wertungen berucksichtigten BARMER GEK-Versicherten an der Bevdlkerung in
Deutschland lag damit 2015 bundesweit bei etwa gut zehn Prozent. Dieser Anteil
variiert in den einzelnen Bundeslandern zwischen gut fiinf Prozent (Bremen) und
fast 17 Prozent (Brandenburg) und liefert insgesamt eine extrem breite und empirisch
belastbare Ausgangsbasis flir populationsbezogene Aussagen zu gesundheitsrelevanten

Fragestellungen (Karte 1).

Fusion BARMER GEK
und Deutsche BKK
am 1. Januar 2017 zur

BARMER

bei Auswertungen
bundesweit 10,3 %
der Bevolkerung
beriicksichtigt,
(Bundeslander:

5,4—16,9 %)
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Karte 1: Anteil BARMER GEK-Versicherte an der durchschnittlichen Bevélkerung in
Bundesldndern im Jahr 2015, Anteile in Prozent

10,9

10,6
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2 Ambulante arztliche Versorgung — Routineteil

2.1 Hintergrund

Fur die ambulante arztliche Versorgung der GKV-Versicherten in Deutschland sind
primdr regionale Kassenarztliche Vereinigungen (KVen) zustandig, in denen die an
der Versorgung von GKV/-Versicherten beteiligten ambulant niedergelassenen Arzte
organisiert sind. Die niedergelassenen (Kassen-)Arzte rechnen bei GKV-Versicherten
erbrachte Leistungen nach bestimmten Regeln typischerweise jeweils mit der fir sie
regional zustandigen KV ab, die KVen erhalten ihrerseits dann Gelder von den fir die

behandelten Versicherten zustandigen Krankenkassen.

Mit Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) zum Jahr 2004
wurden die Kassenarztlichen Vereinigungen im § 295 des Sozialgesetzbuches,
Fiinftes Buch (SGB V), zur Weitergabe von Daten an die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen verpflichtet, die auch versichertenbezogene Auswertungen zu Diagnosen
und Abrechnungsziffern erlauben. In den vorausgehenden Jahren besal3en gesetzliche
Krankenkassen demgegentiber keine Informationen dariiber, welche Einzelleistungen
bei welchen Versicherten abgerechnet oder welche Diagnosen im Rahmen der ambulanten

kassenarztlichen Versorgung bei einzelnen Versicherten gestellt wurden.

Aus wissenschaftlicher Perspektive entsteht durch eine Zusammenfihrung der Daten
bei den Krankenkassen ein erheblicher Informationszuwachs, der insbesondere aus
der Verknupfbarkeit der ambulanten Daten mit weiteren kassenseitig verfligbaren

Informationen resultiert.

= In Verbindung mit Informationen zu Versicherungszeiten und weiteren Versicherten-
merkmalen bieten die ambulanten Daten bei Krankenkassen Auswertungsmaglichkeiten
zur ambulanten Versorgung mit gut definierten Bezugspopulationen. Erst durch den
eindeutigen Populationsbezug sind dezidierte Aussagen zu Behandlungshaufigkeiten

und -risiken in bestimmten Bevolkerungsgruppen maglich.
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= Informationen zu Erkrankungen, die vor 2004 in den Daten einer Krankenkasse
oftmals erst im Falle einer stationdren Behandlung verfligbar waren, stehen auch bei
einer Diagnose im Rahmen einer ambulanten Behandlung und damit fir einen
groReren Teil der real betroffenen Versicherten zur Verfligung.

= Erkrankungsspezifische Behandlungsverlaufe werden durch die ambulanten Daten
sowohl im Hinblick auf betroffene Bevolkerungsgruppen als auch im Hinblick auf die

Behandlungsbereiche vollstandiger darstellbar.

Der BARMER Arztreport versucht in seinen regelmaBig publizierten Kapiteln einen
systematischen allgemeinen und jeweils aktualisierten Uberblick zum ambulanten

kassenarztlichen Versorgungsgeschehen zu liefern.

2.2 Inhalte und Struktur der Daten

Seit dem Jahr 2004 werden von den KVen an die Krankenkassen versichertenbezogen
weitgehend genau die Informationen zu Behandlungsfdllen lbermittelt, welche
auch KVen von ihren Arzten patientenbezogen zur Abrechnung erbrachter Leistungen
erhalten. Artund Struktur der an die KVen beziehungsweise Krankenkassen gelieferten
Informationen entsprechen dabei den Inhalten der friher gebrduchlichen Abrech-
nungsscheine, die vor der Einflihrung von EDV-Verfahren zur quartalsweisen
Abrechnung von Behandlungsféllen von den Arzten bei den fiir sie zustandigen KVen

eingereicht wurden.

Alle Behandlungen eines Patienten bei einem Arzt (beziehungsweise Behandlungen
in einer abrechnenden Arztpraxis) innerhalb eines Quartals bilden in der Regel jeweils
genau einen Behandlungsfall, welcher in frilheren Jahren entsprechend auf genau
einem Kranken- beziehungsweise Abrechnungsschein dokumentiert wurde. Ein
Behandlungsfall bildet im Rahmen der ambulanten drztlichen Versorgung damit eine
zentrale Beobachtungseinheit. Der erste und letzte Behandlungstag im Rahmen eines
einzelnen Behandlungsfalls liegt — bedingt durch die vorgegebene quartalsweise

Abrechnung der Leistungen — reguldr immer im selben Quartal.

Je Behandlungsfall wird in den Daten eine von der KV ermittelte Summe von Punkt-

werten und/oder Geldbetrdgen ausgewiesen, welche die fallbezogen abgerechneten

Behandlungsfall umfasst
alle Leistungen

eines Arztes pro Quartal
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Behandlungsaufwendungen reprdsentieren. Auf der Behandlungsfallebene wird — neben
der Kennung des Patienten und der Kennung des behandelnden Arztes beziehungsweise
der Arztpraxis — gegebenenfalls zudem auch die Kennung eines liberweisenden Arztes

dokumentiert.

Zu jedem einzelnen Behandlungsfall im zuvor beschriebenen Sinne konnen vom
Arzt nahezu beliebig viele Diagnosen beziehungsweise deren Diagnoseschlissel
gemal ,Internationaler statistischer Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision” (ICD10) angegeben werden. Optional kann zu
jedem Diagnoseschliissel eine Seitenlokalisation (links L, rechts ,R" oder beidseits ,B")
dokumentiert werden. Obligat muss eine Klassifikation jeder dokumentierten Diagnose
als gesicherte Diagnose ,G" als Verdachtsdiagnose V", symptomloser Zustand ,Z" oder
als Ausschlussdiagnose ,A" vorgenommen werden. Alle zu einem Behandlungsfallim Laufe
eines Quartals erfassten Diagnosen werden ansonsten gleichartig und ohne weitere
Differenzierung, Datumsangabe oder Rangbildung erfasst. Werden mehrere Diagnosen
zu einem Fall dokumentiert, Idsst sich somit in der Regel nicht erkennen, welche der

Diagnosen zu welchem Zeitpunkt den vorrangigen Anlass fiir die Behandlung bilden.

Einen weiteren Informationsblock bilden Abrechnungsziffern, die vertragsarztlich
erbrachte Leistungen oder Leistungskomplexe bezeichnen und — im Gegensatz zu den
Diagnosen — Uber obligate Datumsangaben bestimmten Behandlungstagen innerhalb
des Abrechnungsquartals zugeordnet werden konnen. Die in der vertragsarztlichen
Versorgung abrechnungsfahigen Leistungen und die fir die Abrechnung verwendeten
Abrechnungsziffern werden im Regelfall im Einheitlichen BewertungsmalBstab
(EBM) gelistet und beschrieben. Bis einschlieBlich 2007 erfolgte die Verglitung von
vertragsarztlichen Leistungen bei GKV-Versicherten im Wesentlichen im Sinne
einer Einzelleistungsvergitung. Einzelnen Leistungen oder Leistungskomplexen
wurden und werden dabeiim EBM bestimmte Punktwerte oder seltener auch Geldwerte
zugeordnet. Da die grundsatzliche Bedeutung von einzelnen Abrechnungsziffern vor
Einflhrung des EBM2000plus von KV zu KV und im zeitlichen Verlauf in den vergangenen
Jahren variieren konnte, setzen KV-iibergreifende Auswertungen zu bestimmten

Einzelleistungen bis einschlieBlich zum 1. Quartal 2005 einen Abgleich von regional
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unterschiedlich genutzten Ziffern voraus. Sinnhafte Ad-hoc-Statistiken erscheinen damit
in Bezug auf Abrechnungsziffern erst ab dem zweiten Quartal des Jahres 2005 moglich.
Allerdings werden auch nach Einflihrung des EBM2000plus noch einzelne Ziffern
KV- und Krankenkassen-spezifisch vereinbart, womit umfassende systematische

Ubersichten erschwert werden.

Gleichfalls nicht ohne Weiteres moglich waren Rickschliisse von fallbezogen doku-
mentierten Punktwerten und Abrechnungsbetragen auf die im Einzelfall an den
abrechnenden Arzt gezahlte Vergltung. Diese konnten bei identischen Punktwerten
von KV zu KV, von Quartal zu Quartal, von Arztgruppe zu Arztgruppe und sogar von
Arzt zu Arzt variieren, wobei zum Teil, bedingt durch die Abrechnungsmodalitaten, die
effektiven Vergltungen auch KV-seitig arztbezogen erst nach Jahresabschluss
festgestellt werden konnten. Vor diesem Hintergrund erschien es nahezu unmaglich,
die im Zusammenhang mit einer Behandlung von Patienten im Einzelfall effektiv

ausgelosten Geld- oder Vergutungszahlungen exakt zu ermitteln.

Sollten Aufwendungen patientenbezogen ermittelt werden, konnte eine entsprechende
Jexakte" Ermittlung zugleich auch zuinhaltlich schwierig interpretierbaren Ergebnissen
flhren, da Patienten bei der Inanspruchnahme von identischen Leistungen bei unter-
schiedlichen Arzten unterschiedliche reale Honorarzahlungen verursachen konnten
(beispielsweise in Abhdngigkeit davon, ob der im Einzelfall besuchte Arzt im relevanten

Zeitraum sein gegebenenfalls festgelegtes Praxisbudget tiberschritten hatte oder nicht).

Als Ausweg aus dem geschilderten Dilemma bot sich, zumindest sofern es vorrangig
um die Bewertung der patientenseitigen Nutzung von Ressourcen ging, ein relativ
einfaches Vorgehen an, beidem innerhalb eines Jahres allen dokumentierten Punkten ein
einheitlicher Punktwert zugeordnet wird. Sofern dokumentierte Punktwerte die Relation
der Wertigkeit unterschiedlicher Leistungen untereinander widerspiegeln, dirfte dieses

Vorgehen die patientenseitige Nutzung von Ressourcen am besten abbilden.

Fur die Abschnitte 31.2 ,Ambulante Operationen” aus Kapitel 31 und 36.1 ,Belegarztliche
Operationen” aus Kapitel 36 des EBM" ist in der Praambel unter 31.2.1 im 9. Absatz

1 inunveranderter Form bis 2015, zumindest seit der fiir 2007 gtiltigen EBM-Fassung
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beziehungsweise 36.2.1im 6. Absatz formuliert: ,Die Leistungserbringung ist gemal 2.1
der Allgemeinen Bestimmungen nur dann vollstandig gegeben, wenn bei der Berechnung
die Angabe der OPS-Prozedur(en)in der gliltigen Fassung erfolgt.” Insofern beinhaltet die
Abrechnung von bestimmten ambulant-drztlich erbrachten operativen Leistungen neben
EBM-Ziffern obligat auch Angaben im Sinne des Operationen- und Prozedurenschliissels
(OPS; www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/index.htm), der eine Differenzierung zwischen

unterschiedlichen Eingriffen erlaubt. Entsprechende Daten werden im Rahmen der

Routineauswertungen im Arztreport nicht regelmaRig betrachtet.

Tabelle 1: Wesentliche Beobachtungseinheiten und ZahlgroRBen in Daten
zur ambulanten arztlichen Versorgung

Bezeichnung

Abrechnungsfalle,
Behandlungsfalle

Anmerkung

Alle Behandlungen eines Patienten bei einem Arzt (oder in
einer Arztpraxis) innerhalb eines Quartals bilden
typischerweise genau einen Abrechnungsfall.

Anteil Versicherte mit
Arztkontakt

Anteil der VVersicherten mit mindestens einer Abrechnungs-
ziffer innerhalb eines definierten Zeitraums (beispielsweise
Quartal oder Kalenderjahr).

Arztkontakte (siehe Abschnitt
zu Veranderungen der Daten)

differenzierbare Tagesdatumsangaben bei der Dokumentati-
on von Einzelleistungen, also primar zunachst
Leistungserbringungen an unterschiedlichen Tagen

und/oder von unterschiedlichen Arzten beziehungsweise in
unterschiedlichen Arztpraxen

Anzahl Diagnosen

Anzahl der (primar fallbezogen) dokumentierten
Diagnoseschlissel, zunachst gegebenenfalls inklusive
redundanter Angaben zu einzelnen Patienten durch einen
oder mehrere Arzte

Anzahl differenzierbare
Diagnosen

Anzahl unterschiedlicher giiltiger Diagnoseschlissel auf einer
ausgewahlten Differenzierungsebene in einem definierten
Zeitraum (beispielsweise unterscheidbare dreistellige
ICD10-Schliissel im Kalenderjahr)

Anzahl dokumentierter
Leistungen

Anzahl der primar fallbezogen dokumentierten Abrechnungs-
schlissel im Sinne dokumentierter abrechnungsrelevanter
Leistungen

Punktsummen fir
Behandlungsaufwendungen

Summe der in Daten (primar fallbezogen) dokumentierten
Punkte flr erbrachte Leistungen (welche erst nach Annahme
eines spezifischen Punktwertes in Geldbetrage umgerechnet
werden konnen)

ausgewiesene Geldbetrage fir
Behandlungsaufwendungen

Summe der (primdr fallbezogen) dokumentierten Geldbetrage
fir Behandlungsaufwendungen. Geldbetrage werden
alternativ zu Punkten fir die Abrechnung bestimmter
Leistungen und Aufwendungen verwendet (beispielsweise
Briefporto)

Behandlungsaufwendungen,
Kosten

kalkulierte Behandlungsaufwendungen unter Annahme eines
bestimmten Punktwertes = (primar ausgewiesene
Geldbetrage + [Punktsumme * angenommener Punktwert] )
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Wesentliche Veranderungen der Daten seit dem Jahr 2004

Nach der bereits erwahnten Umstellung des Einheitlichen Bewertungsmalstabes zum
zweiten Quartal des Jahres 2005 mit einer Umstellung auf neue Abrechnungsziffern
erfolgten weitere maRgebliche Anderungen im Jahr 2008. Zu Jahresbeginn 2008 wurden
Abrechnungsmodalitaten im EBM durch neue Versicherten- und Grundpauschalen
erheblich verandert. Ab dem zweiten Halbjahr 2008 ergaben sich weitere Anderungen
in den Daten durch Einflihrungen der lebenslangen Arztnummer und der Betriebsstat-
tennummer. Ab dem vierten Quartal 2008 wirkte sich die Einfuhrung der Direkt-
abrechnung von Laborgemeinschaften auf die Datenerhebung aus. Seit 2009 gilt
schlieBlich ein sogenannter Orientierungspunktwert. Die aufgefiihrten Anderungen
und daraus resultierenden Folgen fiir die Auswertungen entsprechender Daten werden

nachfolgend genauer erlautert.
VVeranderungen im EBM 2008

Versichertenpauschale der haus- und kinderarztlichen Versorgung

Fir die hausarztliche Versorgung wurden ab dem 1. Januar 2008 sogenannte Ver-
sichertenpauschalen eingefiihrt. Diese Versichertenpauschalen sind nur einmal im
Behandlungsfall berechnungsfahig und setzen mindestens einen personlichen
Arzt-Patienten-Kontakt voraus. Bei mehreren Kontakten im Behandlungsfall konnen
sie nicht erneut abgerechnet werden. Mit der Pauschale werden die im Rahmen der
hausarztlichen Versorgung (gegebenenfalls auch bei mehreren Kontakten) tiblicherweise
erbrachten Leistungen vergiitet, einschliel3lich Betreuungs-, Koordinations- und Doku-
mentationsleistungen sowie bestimmte Leistungen aus den arztgruppentbergreifenden
Kapiteln 1 und 2 des EBM. Die Versichertenpauschale ist je nach Alter des Patienten
und Art der Inanspruchnahme zu wahlen (Inanspruchnahme direkt, auf hausarztliche
Uberweisung oder im Vertretungsfall, unvorhergesehen). Dariiber hinaus kénnen
gegebenenfalls ein Chronikerzuschlag, ein Qualitatszuschlag Psychosomatik und
bestimmte Einzelleistungen beziehungsweise Komplexe fiir besonders forderungs-

wdrdige Leistungen abgerechnet werden.

grundlegende Verdnde-
rungen der Abrechnungen
zum 2. Quartal 2005 und
zum 1. Quartal 2008

Leistungspauschalen

ab Januar 2008
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Grundpauschale der facharztlichen Versorgung

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

Abrechnungsziffer fihrt.

Lebenslange Arztnummer und Betriebsstattennummer

Seit dem dritten Quartal 2008 wird bei der Abrechnung kassendrztlicher Leistungen die
.Lebenslange Arztnummer” (LANR) verwendet, die den an der Versorgung teilnehmenden
Arzt bundesweit eindeutig und zeitlich konstant kennzeichnet (Kassenarztliche
Bundesvereinigung o. J.). Die lebenslange Kennung im engeren Sinne bilden dabei
die ersten sechs Ziffern der neunstelligen Nummer. Die siebte Ziffer ist lediglich eine
Prifziffer, die aus den ersten sechs Ziffern errechnet werden kann. Die letzten beiden
Ziffern dienen zur Kennzeichnung der Facharztgruppe und sind dabei gegebenenfalls
auch veranderlich. Verflgt ein Arzt gleichzeitig Uber mehrere Gebiets- oder
Schwerpunktkompetenzen, kann er entsprechend auch unterschiedliche Fachgebiets-
kodierungen als abschlieende zwei Ziffern der LANR verwenden. Die fir die LANR
vorgeschriebene Fachgruppenkodierung weicht von der bis zum zweiten Quartal
2008 verwendeten Kodierung ab? Als wesentliche Neuerung bietet sie unter anderem
Differenzierungsmoglichkeiten zwischen hausarztlich und facharztlich niedergelassenen
Internisten. Jede kassendrztlich abgerechnete Leistung (und damit jede Abrechnungsziffer
beziehungsweise EBM-Ziffer) muss in den Abrechnungsdaten einer einzelnen,
arztspezifischen LANR zugeordnet werden. Hinweise auf die zustandige kassenarztliche

Vereinigung sind in der LANR nicht enthalten.

2 Informationen tber die Fachgruppenzugeharigkeit eines Arztes waren bis zum zweiten Quartal
2008 in der dritten und vierten Stelle der durch die KVen vergebenen ,alten Arztnummer"” enthalten,
mit der jeder Abrechnungsfall gekennzeichnet werden musste. An die Stelle der ,alten Arztnummer”
ist die Betriebsstattennummer (BSNR) getreten.
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Die ebenfalls zum dritten Quartal 2008 neu eingefiihrte, neunstellige Betriebsstatten-
nummer (BSNR) bezeichnet den Ort der Leistungserbringung, also im Regelfall eine
bestimmte Arztpraxis, und damit typischerweise die Organisationseinheit, mit der KVen
Leistungen abrechnen. Sie muss bei der Abrechnung jedes Behandlungsfalles mit der
zustandigen kassendrztlichen Vereinigung angegeben werden. Ein Behandlungsfall, der
jetzt korrekt auch als Betriebsstattenfall zu bezeichnen ist, kann tber unterschiedliche
LANR-Zuordnungen bei den abgerechneten Leistungsziffern (siehe oben) gegebenenfalls
auch mehreren Arzten zugeordnet sein, die jeweils einen Teil der Leistungen des
Behandlungsfalls erbracht haben. Demgegeniiber wurden bis zum zweiten Quartal
2008 alle Leistungen, die im Rahmen eines Behandlungsfalles erbracht wurden, immer
genau einer ,alten Arztnummer"” zugeordnet (was ab dem dritten Quartal 2008 dann
weiter nur fiir die Betriebsstattennummer gilt). Bundeseinheitlich vorgeschrieben ist
fur die Vergabe der BSNR lediglich, dass die ersten beiden Ziffern den KV-Landes- oder
Bezirksstellenschlissel derjenigen KV enthalten, die fur die Praxis beziehungsweise
Betriebsstatte zustandigist. Durch die Vergabe der verbleibenden sieben Ziffern innerhalb
einer KV muss gewahrleistet sein, dass eine Betriebsstatte eindeutig gekennzeichnet
ist. Wie dies gehandhabt wird, obliegt der regional zustandigen KV. 16 der insgesamt 17
regionalen KVen haben im dritten Quartal 2008 als Betriebsstattennummer, zumindest
im Regelfall, die ersten sieben Ziffern der bisherigen ,alten Arztnummer” ibernommen,
bei der die ersten beiden Ziffern, wie vorgeschrieben, auch in zurtickliegenden Jahren

die zustandige KV kennzeichneten.

Durch die Ubernahme der alten Arztnummern als Betriebsstattennummern war es mit
geringen Einschrankungen direkt nach diesem Wechsel mdglich, auch auf die zuvor
verwendeten Fachgruppenzuordnungen zuzugreifen, die in der dritten und vierten
Stelle der alten Arztnummer enthalten waren. Lediglich von der KV Thiringen wurde
eine eigenstandige Systematik zur Vergabe der Betriebsstattennummer gewahlt, womit
in dieser KV bereits ab dem dritten Quartal 2008 aus der Betriebsstattennummer
keinerlei Rickschlisse auf die vorausgehende Fachgruppenzuordnung der Arztpraxen

moglich waren.

Betriebsstattennummer
(BSNR) ersetzt

alte Arztnummer
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Facharztgruppenzuordnung nach Einfliihrung der LANR

Das Jahr 2009 war das erste Kalenderjahr, in dem zu weitgehend allen abgerechneten
Leistungen in der ambulanten kassenarztlichen Versorgung auch eine lebenslange
Arztnummer (LANR) erfasst werden musste. Die 2008 neu eingefiihrte Fachgebiets-
kodierung in der achten und neunten Stelle der lebenslangen Arztnummer erlaubt die
Verwendung aller Ziffern von 01 bis 99, also insgesamt 99 Auspragungen. Hinzu
kommt die Ziffer 00, die zumindest bei einer sogenannten Pseudoarztnummer 9999999
standardmaRig angehangt werden soll. Von den theoretisch moglichen Fachgebiets-
kodierungen stehen den KVen die Ziffern zwischen 70 und 98 zur freien Verfiigung,
mit der Ziffer 99 sind bundeseinheitlich ,sonstige Fachgruppen” zu bezeichnen?. Die
einheitlich bundesweit vorgegebenen Fachgebietskodierungen umfassen im engeren
Sinne damit nur die Schlitissel 01 bis 69.

Grundsatzlich bieten sich mit der LANR sehr unterschiedliche Mdglichkeiten, einzelne
Behandlungsfalle und/oder auch einzelne abgerechnete Leistungsziffern bestimmten

arztlichen Fachgruppen zuzuordnen.

= Die primare Erfassung der LANR zu jeder einzelnen abgerechneten Leistungsziffer
impliziert zundchst primar auch eine Zuordnung der jeweiligen Leistungen zu den
einzelnen Arzten und damit zu arztindividuell ausgewiesenen Fachgebieten. Dieses
\Vorgehen bietet die Moglichkeit, dass einzelne Leistungen in Betriebsstatten mit
Beteiligung mehrerer Fachdisziplinen (etwa in Berufsaustibungsgemeinschaften
[friher als Gemeinschaftspraxen bezeichnet] sowie in Medizinischen Versorgungs-
zentren) fachspezifisch inhaltlich korrekt zugeordnet werden konnen. Probleme
bereitet dieses Vorgehen insbesondere dann, wenn Arzte unterschiedlicher Fachdis-
ziplinen an einem einzelnen Abrechnungs- beziehungsweise Behandlungsfall
beteiligt sind, da entsprechende Fdlle (als ZahlgrolRe) sowie ausschlieBlich fallbezogen
erfasste Informationen, wie etwa fallbezogen dokumentierte Gesamtpunktwerte,

Zuzahlungen oder auch Diagnosen, nicht mehr eindeutig einer einzelnen

3 technische Anlage zum Vertrag tiber den Datenaustausch auf Datentragern zwischen den Spitzen-
verbanden der gesetzlichen Krankenversicherung und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
Version 1.15, Stand: 26. September 2007; letzte Anderung: 16. Oktober 2008; giiltig ab Datenlieferung:
Quartal 3/2008
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Facharztgruppe zugeordnet werden kénnen und korrekterweise auf die beteiligten
Fachdisziplinen aufgeteilt werden muissten.

Als Alternative zu einer methodisch teilweise problematischen Aufteilung von
einzelnen Fallen auf mehrere beteiligte Fachgruppen ldsst sich eine fallbezogen
eindeutige Facharztgruppenzuordnung durch die Verwendung geeigneter
Zuordnungsalgorithmen mehr oder minder gut begriindet aus den Daten herleiten.
Als auswertungstechnisch relativ einfache Variante bietet sich hier beispielsweise die
eindeutige Zuordnung eines Falls zu genau der Fachgruppe des Arztes an, von dem
im Rahmen des einzelnen Behandlungsfalls die meisten Abrechnungsziffern
dokumentiert wurden. In Berufsaustbungsgemeinschaften dirften hierbei gegebe-
nenfalls durchaus auch unterschiedliche vertretene Fachdisziplinen berticksichtigt
werden, da typischerweise ein Patient vorrangig auch von einem Arzt behandelt wird.
Will man weiter vereinfachend eine einzelne Betriebsstdtte eindeutig einer bestimm-
ten Fachrichtung zuordnen, lasst sich das zuvor beschriebene Verfahren auch
fallibergreifend tber definierte Beobachtungszeitraume auf Betriebsstattenebene
durchfiihren (Ermittlung der Facharztgruppe, der bei den Abrechnungsfallen der
Betriebsstatte, beispielsweise innerhalb eines Kalenderjahres, die meisten dokumen-
tierten Abrechnungsziffern zuzuordnen sind). Insbesondere bei Auswertungen zu
Arztwechseln (Arztehopping) erscheint eine betriebsstattenbezogene Zuordnung
sinnvoll, da eine Behandlung durch mehrere Arzte innerhalb einer Betriebsstatte
inhaltlich kaum als ,Arztwechsel” gewertet werden kann. Bei kleineren Untersu-
chungspopulationen (beispielsweise bei separaten Auswertungen von Daten
mehrerer kleinerer Krankenkassen) kénnen die Zuordnungen einzelner Betriebsstat-
ten nach diesem Vorgehen allerdings von Population zu Population variieren.

Eine kasseniibergreifend eineindeutige Fachzuordnung von Betriebsstdtten fiir einen
bestimmten Zeitraum lieRe sich (nach Vereinbarung eines einheitlichen Algarithmus)
aus einem Rickgriff auf die sogenannten ,Arztstammdaten” herleiten, die allen
Krankenkassen des GKV-Systems von der KBV bereitgestellt werden und die
Informationen zu allen abrechnungsberechtigten Betriebsstdtten und den dort

tatigen Arzten enthalten.
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Alle genannten Varianten der Fachgruppenzuordnung besitzen theoretisch jeweils
bestimmte Vor- und Nachteile. In der Praxis unterscheiden sich die Ergebnisse zumindest
bei allgemeinen Ubersichtsauswertungen zumeist nur gering, wie eine Gegeniiberstellung
von Ergebnissen zur Verteilung von dokumentierten Abrechnungsziffern gemal’ der
drei erstgenannten Varianten auf alle praktisch verwendeten Fachgebietskodierungen
zeigt (Tabelle A 5im Anhang mit geschlechts- und altersstandardisierten Ergebnissen auf
der Basis von BARMER GEK-Daten 2015). Gemessen an der Zahl der abgerechneten
Leistungsziffern sind die versorgungsrelevantesten facharztlichen Einzelgruppen
hausarztlich tatige Allgemeinmediziner, Internisten, Labormediziner und Gynakologen.
Alle verfliigbaren Fachgebietskodierungen unter Ausnahme der KV-spezifischen Kodes
werden auch verwendet, ein Teil der Fachgruppenschlissel vereint jedoch nur marginale

Zahlen an Abrechnungsziffern auf sich.

Fir die Darstellungen zur fachgruppenspezifischen Inanspruchnahme wurde fiir den
Arztreport die Variante 2 mit einer eindeutigen Facharztgruppenzuordnung auf der
Ebene von Fallen gewahlt, bei der ein Fall der Fachgruppe des Arztes mit der fallbezogen
hochsten Anzahl an dokumentierten Abrechnungsziffern zugeordnet wird. Da Darstel-
lungen zu allen differenzierbaren Fachgruppen sehr unibersichtlich wdren, wurden
diese zuvor gruppiert. Die exakte Zuordnung einzelner Fachgruppenschlissel zu den
verwendeten Ubergeordneten Fachgebieten ist der bereits zitierten Tabelle A5 im

Anhang auf Seite 229 zu entnehmen.

Direktabrechnung durch Laborgemeinschaften

ab dem vierten Quartal 2008

Ab dem 1. Oktober 2008 wurde die Direktabrechnung fiir Laborgemeinschaften mit
den Kassenarztlichen Vereinigungen eingefuhrt. Wahrend zuvor Laborleistungen von
niedergelassenen Arzten oftmals bei externen Laboren in Auftrag gegeben und anschlie-
Rend von ihnen selbst mit der KV abgerechnet wurden, sollen Laborgemeinschaften
seit der Umstellung die bei ihnen angeforderten Leistungen vorrangig direkt mit der fir
sie zustandigen KV abrechnen. Durch die Regelung sollen sogenannte Kick-back-Modelle
vermieden werden (Deutsches Arzteblatt 2008), bei denen in zuriickliegenden Jahren den
niedergelassenen Arzten von den Labordienstleistern Mengenrabatte fiir Laborleistungen

mit Preisen unterhalb der durch die KV erstatteten Honorare angeboten wurden. Damit
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konnten Arzte insbesondere von der Beauftragung vieler Laborleistungen profitieren, und

eine Beschrankung auf notwendige Leistungen wurde finanziell eher bestraft als gefordert.

Als Nebeneffekt der Direktabrechnung von Laborgemeinschaften war grundsatzlich
(und selbst bei ricklaufigen Laborleistungen) mit einer Steigerung der Anzahl von
abgerechneten Behandlungsfallen im Rahmen der ambulanten arztlichen Versorgung
2008 und 2009 zu rechnen. Wahrend eine Laborleistung bei Abrechnung durch den
beauftragenden Arzt vor dem vierten Quartal 2008 immer im Rahmen eines ohnehin
gemeldeten Behandlungsfalls abgerechnet wurde, flihrt sie bei der jetzt angestrebten
Direktabrechnung durch das Labor zwangsldufig zu einem zusatzlichen Abrechnungsfall,
den das Labor an die KV melden muss. Da im Jahr 2008 ausschlieR3lich das letzte Quartal
betroffen war und entsprechende Abrechnungsfalle erst seit 2009 ganzjahrig anfallen,
resultierten aus der Veranderung der Abrechnung auch Steigerungen der Jahres-
fallzahlen von 2008 auf 2009.

Orientierungspunktwert ab dem Jahr 2009

Mit dem Abrechnungsjahr 2009 haben sich die Bedingungen zur Ermittlung von
versichertenbezogen angefallenen Ausgaben merklich gebessert, da in diesem Jahr
— zumindest vorrangig — in der arztlichen Vergitung ein einheitlicher Punktwert von
3,5001 Cent fir arztlich erbrachte Leistungen im Sinne von EBM-Ziffern mit festgelegten
Punktwerten galt. Fir das Jahr 2010 wurde von dem dafir zustandigen Erweiterten
Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 4 SGB V ein Orientierungspunktwert von
3,5048 Cent festgelegt, der auch 2012 noch unverandert giiltig war. Fir das Jahr 2013
wurde der Wert auf 3,5363 Cent angehoben. Ab Oktober 2013 wurde dann eine
kostenneutrale kalkulatorische Anhebung des Orientierungspunktwertes auf einen
einfachen auch tberschlagig einschatzbaren Wert von 10 Cent je Punkt vorgenommen,
im Gegenzug wurden die pro Leistung veranschlagten Punktesummen entsprechend
abgesenkt. Innerhalb des Jahres 2013 sind damit Punktangaben fiir Leistungen
mit Abrechnung in den ersten drei Quartalen nicht mehr mit den Punktangaben zum
vierten Quartal vergleichbar. Fir die beiden KVen Hamburg und Hessen wurden bereits
zum vierten Quartal 2013 leicht erhohte Punktwerte vereinbart, die in den Auswertungen
zum Arztreport 2015 jedoch nicht gesondert berticksichtigt wurden. Fir das Jahr 2014
wurde ein Orientierungspunktwert von 10,1300 Cent festgesetzt, fiir das Jahr 2015

ab 2009 festgelegter
Cent-Betrag fir die
Abrechnung von

Leistungspunkten
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lag er bei 10,2718 Cent. Im aktuell noch nicht betrachteten Folgejahr 2016 erfolgte die
Vergiitung auf Grundlage eines Punktwertes von 10,4361 Cent. Berechnungen von
Behandlungskosten fiir den Arztreport wurden auf Basis des fiir das Jahr jeweils gliltigen

Punktwertes durchgefihrt.

Verflgbarkeit und Umfang der Daten

Flr kassenseitige und auch fir wissenschaftliche Auswertungen stehen Daten aus
der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung erst mit einer gewissen zeitlichen
Verzogerung zur Verfligung. Typischerweise ist nach bisherigen Erfahrungen mit einer
weitgehend vollstandigen Verflgbarkeit von bundesweiten Daten aus allen KVen erst
mehr als sechs Monate nach Ende eines Abrechnungsquartals zu rechnen. Die im
Arztreport 2017 prasentierten Auswertungsergebnisse basieren auf Datenlieferungen
der KVen bis September 2016. Daten fiir Behandlungen im hier vorrangig betrachteten

Jahr 2015 lagen zu diesem Zeitpunkt von allen KVen formal vollstandig vor.

Arztliche Behandlungen im Rahmen der ambulanten Versorgung sind verhaltnismaRig
hdufige Ereignisse. Dies gilt insbesondere, wenn man sie mit anderen Ereignissen
vergleicht, die in den Daten von Krankenkassen gleichfalls mit Diagnoseangaben erfasst

werden (wozu reguldr Arbeitsunfahigkeiten und Krankenhausbehandlungen zahlen).

Zu den Versicherten der BARMER GEK wurden allein im aktuell vorrangig betrachteten
Jahr 2015 insgesamt 78,4 Millionen ambulant-arztliche Behandlungsfalle mit 346
Millionen Diagnoseeintrdgen und 688 Millionen Abrechnungsziffern dokumentiert.
Die gemeinsamen Daten der BARMER GEK zu den elf Jahren 2005 bis 2015 umfassten
insgesamt 804 Millionen Behandlungs- beziehungsweise Abrechnungsfalle mit
3.187 Millionen Diagnoseangaben und 6.062 Millionen Abrechnungsziffern. Ergebnisse
des vorliegenden Arztreportes 2017 zu den Berichtsjahren von 2005 bis 2015 basieren
— auch bezogen auf die Zeitraume vor dem Zusammenschluss von BARMER und
GEK — vollstandig auf einer Auswertung von gemeinsamen und vereinheitlichten
Datenbestanden der BARMER GEK. Daten der Deutschen BKK konnten im vorliegenden
Arztreport, welcher zeitlich noch vor der offiziellen Fusion von BARMER GEK und
Deutscher BKK zur BARMER entstanden ist, noch nicht berticksichtigt werden.



Kapitel 2
Ambulante drztliche Versorgung — Routineteil

Methoden, Standardisierung, Ubertragbarkeit
Die Auswertungen zum Arztreport 2017 beruhen in allen berticksichtigten Jahren 2005 bis
2015 auf Daten zur ambulanten Versorgung von mehr als zehn Prozent der Bevdlkerung

in Deutschland.

Auswertungs- und Bezugspopulationen fir Berechnungen von Jahresergebnissen zur
ambulanten arztlichen Versorgung bilden im Rahmen des vorliegenden Reportes immer
genau diejenigen Versicherten, zu denen in allen Quartalen des betrachteten Jahres
jeweils mindestens ein Versicherungstag mit Anspruch auf Versicherungsleistungen in
entsprechenden Referenzdaten zu Versicherungszeiten dokumentiert war. Ergebnisse
werden damit fiir Versicherte berichtet, die de facto weit iiberwiegend mit geringflgigen
jahrlichen Variationen durchschnittlich an etwa 99,8 Prozent der Tage eines Jahres bei
der BARMER GEK versichert waren, womit artifiziell gesenkte Ergebnisse durch Ein- und

Austritte von Versicherten im Jahresverlauf vermieden werden.

Aus der Anwendung dieser Regel resultiert, dass sich Angaben zu Neugeborenen
(Altersgruppe 0 Jahre) auf Neugeborene des ersten Quartals eines Jahres beschranken,
was auch in dieser Gruppe zu sinnvoll interpretierbaren ,Jahresergebnissen” fihrt.
Verstorbene werden mit diesem Vorgehen fiir Standardauswertungen ausschliel3lich
bei Todesfallen (und Versicherungsende) im vierten Quartal bericksichtigt und nicht
ganzlich ausgeschlossen, wie dies bei einer alternativ zu erwdgenden Beschrankung

von Auswertungen auf ganzjahrig versicherte Personen der Fall ware.

Bei den Auswertungen von BARMER GEK-Daten zum Arztreport 2017 konnten in den
einzelnen Kalenderjahren nach Anwendung entsprechender Selektionsregeln und einem
Ausschluss von wenigen Versicherten mit inkonsistenten Angaben zum Versicherungs-

verlauf folgende Versichertenpopulationen berticksichtigt werden:

= n=8449.137 (2005
= n=8389.007 (2006

= n=8303.747 (2007

( = n=8488.187(2011)
(
(
(
(
(

= n=8591.055(2012)
= n=8559.529(2013)
= n=8554505(2014)
= N=8461.901(2015)

= n=8284.953(2008
= n=8.365.156 (2009

)
)
)
)
)
» N=8.392695(2010)

berticksichtigt wurden
Versicherte mit
Leistungsanspruch

in allen Quartalen
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Geschlechts- und Altersstandardisierung

Um Unterschiede der jeweils betrachteten Untersuchungspopulationen hinsichtlich
der Geschlechts- und Altersstruktur im Vergleich zur bundesdeutschen Bevdlkerung
auszugleichen, wurden alle tbergreifend berichteten Ergebnisse geschlechts- und
altersstandardisiert oder entsprechende Gewichtungen bei der Auswertung berlck-
sichtigt. Fur die Daten der Jahre 2005 bis 2015 wurde bei Darstellungen zu zeitlichen
Trends in der Regel auf Angaben des Statistischen Bundesamtes zur durchschnittlichen
Bevolkerung Deutschlands im Jahr 2005 zurtickgegriffen. Sinngemald wurden alle
Ergebnisse zundchst fir einzelne Geschlechts- und Altersgruppen errechnet und dann
entsprechend der anteiligen Bedeutung dieser Gruppen in der deutschen Bevolkerung
2005 zusammengefasst. Durch die einheitliche Standardisierung werden Verdn-
derungen der Inanspruchnahme sichtbar, die sich unabhangig von Veranderungen der
Altersstruktur ergeben haben. Entsprechend standardisierte Ergebnisse erhalten die
Kennung D2005.

Aus standardisierten Ergebnissen lassen sich bei Bedarf relativ einfach absolute
Kennziffern zur arztlichen Versorgung der deutschen Bevdlkerung generieren
(beispielsweise Berechnung der absoluten Zahl der Personen mit einer bestimmten
Diagnose in Deutschland durch Multiplikation einer berichteten anteiligen Prozent-
Angabe und der zugehdrigen Populationszahl). Um moglichst exakte Ergebnisse fiir das
aktuelle Berichtsjahr 2015 zu erhalten und realistische Hochrechnungen fir das
Jahr 2015 zu ermoglichen, wurden bei der Standardisierung und Darstellung aktueller
Ergebnisse in der Regel Angaben zur durchschnittlichen deutschen Bevdlkerung im
Jahr 2015 auf Grundlage des Zensus 2011 verwendet. Die Ergebnisse mit einer
Standardisierung nach der Geschlechts- und Altersstruktur in Deutschland 2015

werden durch D2015 gekennzeichnet.

Im Schwerpunktkapitel werden vor dem Hintergrund inhaltlicher Uberlegungen zum Teil
auch abweichende Populationen zur Standardisierung verwendet, was gegebenenfalls

an den entsprechenden Stellen erlautert wird.
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Ubertragbarkeit

Die Standardisierung der Ergebnisse gleicht Effekte einer abweichenden Geschlechts-
und Altersstruktur aus. Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse unterstellt jedoch,
dass die Ergebnisse auf Basis der BARMER GEK-Population innerhalb der einzelnen
Geschlechts- und Altersgruppen grundsatzlich auf die deutsche Bevolkerung lbertrag-
bar sind. Diese Annahme diirfte im Hinblick auf viele der berichteten Ergebnisse zumindest
annahernd korrekt sein, kann jedoch im Einzelfall auch kritisch hinterfragt werden
(etwa bei bestimmten berufsassoziierten Erkrankungen, sofern die entsprechenden

Berufsgruppen nicht adaquat reprasentiert sind).

In einer bewussten Entscheidung wurde als Standardpopulation fiir die vorliegenden
Auswertungen die deutsche Bevdlkerung gewahlt. Entsprechend werden auch Hoch-
rechnungen in Bezug auf die deutsche Gesamtbevdlkerung angegeben und damit
vergleichbare Ergebnisse nicht nur bei anderen Versicherten der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV), sondern auch bei Versicherten der privaten Krankenversicherung
(PKV) unterstellt. Zumindest im Hinblick auf wesentliche Ergebnisse sollten selbst
merklich abweichende Ergebnisse bei den etwa 13 Prozent privat versicherter Personen
kaum zu grundlegenden Veranderungen der hier prasentierten Gesamtergebnisse fir

die deutsche Bevolkerung fiihren.

Ein Hauptargument fiir das gewahlte VVorgehen liegt jedoch in der einfacheren Interpre-
tation und Verstandlichkeit der Ergebnisse. Alternativ prinzipiell gleichfalls vorstellbare
Standardisierungen und Hochrechnungen der Ergebnisse auf die Gesamtzahl der
GKV-Versicherten wiirden flr ein Verstandnis der Zahlen zusatzlich immer ein Wissen
tiber Umfang und Struktur dieser GKV-Population voraussetzen, tber das ein Teil der
Rezipienten nicht verfligt und das bei Bezug der Ergebnisse auf die bundesdeutsche

Bevolkerung eher erwartet werden kann.

Hochrechnungen auf

die Gesamtbevdlkerung
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2.3 Inanspruchnahme in Quartalen und Kalenderjahren

Quartalsergebnisse
Ein Uberwiegender Teil der Bevalkerung hat bereits innerhalb eines Quartals mindestens

einen Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung (Tabelle 2).

Nach den Ergebnissen auf der Basis von BARMER GEK-Daten suchen in den einzelnen
Quartalen der Jahre 2005 bis 2015 zwischen 71 und 77 Prozent der Bevolkerung die
ambulante Versorgung auf. Durchschnittlich wurden bis 2007 je Person und Quartal etwa
1,7 bis 1,8 Behandlungsfalle mit insgesamt gut vier Behandlungstagen beziehungsweise
Arztkontakten erfasst. Wahrend die Behandlungsraten und Behandlungsfallzahlen
2008 tendenziell noch hoher als in den Vorjahren lagen, ergaben sich bei der Ermittlung
der Arztkontakte ab Beginn des Jahres 2008 rechnerisch geringere Werte, die daraus
resultierten, dass, bedingt durch die Einflihrung von Versicherten- und Grundpauschalen,
bei Mehrfachkontakten innerhalb des Quartals haufig keine neuen Leistungsziffern

abgerechnet werden konnten.

Ab dem vierten Quartal 2008 lagen die Behandlungsfallzahlen mit etwa zwei Fallen je
Quartal auf einem héheren Niveau als in den zuvor betrachteten Zeitraumen. Dies ist
vorrangig Folge der Einflihrung der Direktabrechnung von Laborgemeinschaften seit
dem vierten Quartal 2008. Seither generieren Laborleistungen, die von niedergelassenen
Arzten beauftragt werden, eigensténdige Behandlungsfille, da sie jetzt grundsétzlich

separat von den Laborgemeinschaften mit der KV abgerechnet werden mussen.

Die MaRzahlen aus dem aktuell vorrangig betrachteten Jahr 2015 zeigen bei der hier
gewdhlten einheitlichen Geschlechts- und Altersstandardisierung, also sinngemald unter
Annahme einer unveranderten Bevolkerungsstruktur, hinsichtlich der Behandlungsraten
dhnliche Werte wie im Vorjahr. Lediglich die Ergebnisse im ersten Quartal (und tendenziell
auch im vierten Quartal) 2015 lagen geringfligig oberhalb der entsprechenden Ergebnisse
aus dem Jahr 2014, was vor dem Hintergrund einer ausgeprdgten Erkdltungswelle im

ersten Quartal 2015 den Erwartungen entspricht.
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Tabelle 2: Trends von Behandlungsraten, Behandlungsfallen und Arztkontakten
je Quartal | bis IV 2005 bis 2015 (Standardisierung D2005)

Quartal (BARMER GEK, * siehe Text) | I} 1l vV
Behandlungsrate 2005 (%) 73 72 71 73
Behandlungsrate 2006 (%) 73 72 71 73
Behandlungsrate 2007 (%) 74 73 72 A
Behandlungsrate 2008 (%) 75 T4 72 74
Behandlungsrate 2009 (%) 75 73 72 76
Behandlungsrate 2010 (%) 73 73 72 74
Behandlungsrate 2011 (%) 75 72 72 A
Behandlungsrate 2012 (%) 74 72 72 73
Behandlungsrate 2013 (%) 77 75 A 75
Behandlungsrate 2014 (%) 76 75 74 76
Behandlungsrate 2015 (%) 77 75 A 76
Behandlungsfalle je Person 2005 (Mittelwert) 1,75 1,77 1,72 1,77
Behandlungsfalle je Person 2006 (Mittelwert) 1,79 1,76 174 1,80
Behandlungsfalle je Person 2007 (Mittelwert) 1,84 1,80 1,79 1,84
Behandlungsfalle je Person 2008 (Mittelwert) 185 189 181 201*
Behandlungsfalle je Person 2009 (Mittelwert) 2,06*  1,99* 1,99* 205*
Behandlungsfalle je Person 2010 (Mittelwert) 2,01 2,01* 1,98* 2,00*
Behandlungsfalle je Person 2011 (Mittelwert) 2,07* 1,98* 1,99* 2,01*
Behandlungsfalle je Person 2012 (Mittelwert) 2,07* 1,98* 196* 1,99*
Behandlungsfalle je Person 2013 (Mittelwert) 2,09*  2,05* 2,04* 2,04*
Behandlungsfalle je Person 2014 (Mittelwert) 211 2,03*  2,04* 2,06
Behandlungsfalle je Person 2015 (Mittelwert) 2,12*  2,03* 2,02* 2,07*
Anzahl Arztkontakte je Person 2005 (Mittelwert) 4,3 4,5 43 4,5
Anzahl Arztkontakte je Person 2006 (Mittelwert) 4,6 4,3 4,2 4,5
Anzahl Arztkontakte je Person 2007 (Mittelwert) 4,7 44 A 4,7

Anzahl Tage m. Leistungsabrech. j. Person 2008 (Mittelwert) — 3,4* 3,5% 3,3* 3,5%
Anzahl Tage m. Leistungsabrech. j. Person 2009 (Mittelwert) ~ 3,7* 3,5* 3,5* 3,7%
Anzahl Tage m. Leistungsabrech. j. Person 2010 (Mittelwert) ~ 3,6* 3,5% 3,5% 3,6*
Anzahl Tage m. Leistungsabrech. j. Person 2011 (Mittelwert) ~ 3,7* 3,5* 3,5* 3,6*
Anzahl Tage m. Leistungsabrech. j. Person 2012 (Mittelwert) ~ 3,7* 3,5% 3,5% 3,6*
Anzahl Tage m. Leistungsabrech. j. Person 2013 (Mittelwert) ~ 3,6* 3,6* 3,5* 3,6*
Anzahl Tage m. Leistungsabrech. j. Person 2014 (Mittelwert)  3,8%  3,6* 3,6% 3,7*
Anzahl Tage m. Leistungsabrech. j. Person 2015 (Mittelwert) ~ 3,8* 3,6* 3,6* 3,7%

Jahresergebnisse

Innerhalb eines gesamten Jahres hat nur ein verhaltnismalig geringer Teil der Versicherten
keinen Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung. Etwa 92 bis 93 Prozent der
Bevodlkerung suchte innerhalb der Jahre 2005 bis 2015 jeweils mindestens einmal jahrlich
einen Arzt auf. Innerhalb eines Kalenderjahres resultierten daraus 2005 je Person etwa
sieben Behandlungsfalle (im Sinne von Abrechnungen von unterschiedlichen Arzten
und/oder Abrechnungen aus unterschiedlichen Quartalen) mitinsgesamt durchschnittlich

17,5 separaten Behandlungstagen beziehungsweise Arztkontakten. Im Jahr 2007 war

93 % der Bevdlkerung
sucht mind. einmal

pro Jahr den Arzt auf
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pro Jahr ¢ 18 Arztkontakte
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die Zahl der Behandlungsfalle nach Auswertungen von BARMER GEK-Daten auf
durchschnittlich 7,3 gestiegen. Die Zahl der Arztkontakte lag bei 18,1. Frauen wiesen
dabei durchschnittlich mit 21,1 Arztkontakten je Jahr einen deutlich héheren Wert als

Manner mit 15,0 Arztkontakten je Jahr auf.

Tabelle 3: Ambulante drztliche Versorgung 2005 bis 2015 (Standardisierung D2005)

Kalenderjahr

(kursiv, siehe 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Text)

Behandlungsrate im Kalenderjahr (in Prozent)

Gesamt 92 92 92 92 93 92 92 92 93 93 93
Manner 88 88 88 89 89 88 89 88 90 89 90
Frauen 95 95 96 96 96 96 96 95 96 96 96

Behandlungsfalle je Jahr (Mittelwert)

Gesamt 702 708 728 756 809 799 805 800 821 824 825
Manner 561 567 582 604 655 647 649 645 664 663 6,66
Frauen 836 844 867 902 956 946 954 949 972 978 977

Arztkontakte je Jahr (Mittelwert)

Gesamt 175 176 181 13,7 14,4 142 14,3 143 14,3 146 14,7
Manner 14,5 146 150 17,2 119 11,8 11,8 11,8 11,9 121 122
Frauen 20,4 205 211 16,0 16,7 165 16,7 166 16,7 170 170

Fir die Jahresergebnisse ab dem Jahr 2008 gilt, dass trotz der hoheren Behandlungs-
fallzahlen im Zuge der Umstellung der Abrechnung mit einer Einfiihrung von Versicherten-
und Grundpauschalen rechnerisch eine geringere Zahl an dokumentierten Arztkontakten
entsteht (die im Arztreport immer aus der Anzahl von Kalendertagen mit Abrechnung
von Einzelleistungen hergeleitet wurde). Da mit der Einflihrung von Versicherten- und
Grundpauschalen auch mehrere Arztkontakte im Quartal haufig nur noch zu einer
einmaligen Dokumentation einer Ziffer fur die entsprechende Pauschale fihren,
kann aus der Anzahl der unterschiedlichen Datumsangaben zu dokumentierten Ab-

rechnungsziffern nicht mehr auf die Anzahl der Tage mit Arztkontakten geschlossen
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werden. Die (kursiv) dargestellten Werte ab dem Jahr 2008 diirften entsprechend die
realen Arztkontaktzahlen erheblich unterschatzen. Insbesondere ab dem Jahr 2009
werden allerdings die hier ausgewiesenen Zahlen durch die Direktabrechnung von

Laborgemeinschaften auch artifiziell in die gegenteilige Richtung beeinflusst.

Aus alters- und geschlechtsstandardisierten Zahlenwerten lassen sich allgemein
auch Schatzwerte zur Inanspruchnahme der ambulanten arztlichen Versorgung in

Deutschland insgesamt berechnen.

Tabelle 4: Ambulante arztliche Versorgung 2015 (BARMER GEK, Standardisierung D2015)

je Person absolut D2015

(Millionen)
Behandlungsrate im Kalenderjahr (in Prozent)
Gesamt 931 76,0
Manner 90,0 36,2
Frauen 96,0 39,9
Behandlungsfalle je Kalenderjahr (Mittelwert)
Gesamt 8,51 696
Manner 7,02 282
Frauen 9,96 414
Anzahl Tage mit Abrechnung von Leistungen je Jahr (Mittelwert)
Gesamt 15,3 1.249
Manner 13,0 522
Frauen 17,5 728

Tabelle 4 zeigt Ergebnisse von Hochrechnungen auf der Basis von Daten zu knapp
8,5 Millionen Versicherten der BARMER GEK 2015. Demnach diirften von den nominell
81,7 Millionen Einwohnern in Deutschland 2015 (auf Basis des Zensus 2011) insgesamt
76 Millionen Personen Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung gehabt haben.
Dabei wurden 696 Millionen Behandlungsfalle erfasst und in unterschiedlichen Praxen
fur unterschiedliche Patienten eine oder mehr Leistungen an 1.249 Millionen Tagen

abgerechnet. Die Ergebnisse der Hochrechnungen zu Inanspruchnahmen im Jahr 2015
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Anstieg der Behandlungs-
fallzahl um 0,17 %
(2015)

An einzelnen Kalendertagen
kontaktieren > 8 % der

Bevolkerung einen Arzt.
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liegen damit — an dieser Stelle unter Berticksichtigung demografischer Veranderungen —
auf ahnlichem Niveau wie im Vorjahr (Tabelle 4 des BARMER GEK-Arztreportes 2016
mit Ergebnissen zu 2014, Seite 51). Die Behandlungsrate ist 2015 im Vergleich zum
Vorjahr um 0,17 Prozent gestiegen, die Falle je Person und Jahr erhdhten sich um

0,21 Prozent und die Abrechnungstage um 0,41 Prozent.

Variationen im Jahresverlauf

Der Abschnitt befasst sich mit Variationen der Inanspruchnahme der ambulanten
Versorgung im Jahresverlauf. Dargestellt werden die Anteile derjenigen Versicherten,
beidenen an einzelnen Kalendertagen eines Jahres nach verfligbaren Abrechnungsdaten
jeweils mindestens eine ambulant-arztliche Leistung abgerechnet wurde und die insofern
an diesen Tagen in der Regel auch Kontakt zur ambulant-arztlichen Versorgung gehabt

haben sollten.

Die nachfolgende Abbildung zeigt im oberen Teil zundchst Ergebnisse zum Jahr 2007,
dem letzten Jahr vor Einflhrung der pauschalierten Vergtitung. Da bis 2007 weitgehend
jede relevante arztliche Leistung einzeln abgerechnet und vergtitet wurde, dirften
mit den Abrechnungsdaten auch weitgehend alle Arztkontakte erfasst worden sein.
Dargestellt werden als dunne blaue Linie die primar ermittelten Kontaktraten an
einzelnen Tagen, die einen typischen Wochenzyklus mit Raten zwischen etwa 0,2

Prozent (an Sonntagen) und zum Teil mehr als acht Prozent zeigen.

Eine Ubersichtlichere Beurteilung der Kontakt- beziehungsweise Abrechnungsraten
erlaubt die Darstellung der Ergebnisse im Wochenmittel (dickere blaue Linie, gleitende
Mittelwerte Uber jeweils sieben Tage), womit die ausgepragten wochenzyklischen

Schwankungen ausgeglichen werden.

Erganzend sind in der Abbildung zudem Ergebnisse basierend auf Arzneiverordnungs-
raten zu Populationsanteilen mit mindestens einer Arzneiverordnung an Kalendertagen
— hier ausschlieRlich im Wochenmittel — dargestellt (rotliche Linie). Im unteren Teil der
Abbildung werden analog ermittelte Ergebnisse zum aktuell betrachteten Kalenderjahr

2015 prdsentiert. Beide Abbildungsteile beinhalten zudem — auch im Sinne einheitlicher
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Vergleichswerte — als griine Linien Darstellungen zu Kontakt- beziehungsweise

Abrechnungsraten im Wochenmittel aus dem Jahr 2012,

Abbildung 1a: Anteil Personen mit dokumentierten arztlichen Leistungen
an Kalendertagen im Jahresverlauf 2007 und 2012 (Standardisierung D2007, D2012)
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Abbildung 1b: Anteil Personen mit dokumentierten arztlichen Leistungen
an Kalendertagen im Jahresverlauf 2015 und 2012 (Standardisierung D2015, D2012)
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Das Jahr 2012 war das letzte Jahr, in dem Versicherte der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung beim Besuch eines Arztes oder Psychotherapeuten und des kassenarztlichen
Notdienstes einmal im Quartal die sogenannte Praxisgebuhr, eine Zahlung von 10 Euro,
entrichten mussten. Die Regelung war im Jahr 2004 in Kraft getreten und wurde mit

Wirkung zum 1. Januar 2013 abgeschafft.

Deutlich wird auf den ersten Blick das im Vergleich zu 2007 insgesamt deutlich niedrigere
Niveau der Raten 2015. Weiterhin fallen die 2015 im Vergleich zu 2007 starker ausge-
pragten quartalszyklischen Schwankungen mit typischen Hochstwerten in den ersten
Tagen eines jeden Quartals auf, die so bereits seit Einfihrung der pauschalierten
Verglitung 2008 beobachtet werden kénnen. Die Veranderungen dirften vorrangig auf
die Einfuhrung der Versicherten- und Grundpauschalen und damit auf die veranderte
Abrechnung von arztlichen Leistungen zurickzufiihren sein. Wahrend erstmalige
Kontakte zu einem Arzt innerhalb eines Quartals weitgehend unverandert auch
nach Einfiihrung der Pauschalen durch einen Eintrag in die Abrechnungsunterlagen
dokumentiert werden, kénnen nach dem Erstkontakt seit 2008 nur noch seltener
EBM-Ziffern separat abgerechnet werden, auch wenn ein Patient noch mehrfach im
Quartal die Praxis aufsucht. Insbesondere chronisch kranke Patienten durften haufig
bereits zu Quartalsbeginn ihren Arzt kontaktieren, was auch nach Einfihrung der
Pauschalen regelmaligin den Abrechnungsdaten erfasst wird, wahrend demgegentber
weitere Kontakte an den Folgetagen seit 2008 nur in besonderen Fallen noch zur

Dokumentation von Abrechnungsziffern fihren.

Ob sich in Deutschland im Zuge der Veranderungen des EBM ab 2008 die reale Zahl
an Arztkontakten verdandert hat, ldsst sich auf Basis der aktuell verfligbaren Daten
nur ausgesprochen schwer beurteilen. Dass die dargestellten quartalszyklischen
Schwankungen nach 2008 nicht das reale Kontaktgeschehen widerspiegeln, verdeutlicht
die Gegenlberstellung von Ergebnissen zu Arzneiverordnungsraten 2015. Arznei-
verordnungsraten konzentrieren sich auch 2015 in nur geringerem Ausmalf® auf

Zeitraume nahe dem Quartalsbeginn (dickere rote Linie in Abbildung 1b).
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2.4 Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht

Wesentliche Determinanten der Erkrankungshaufigkeit und damit auch der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen in der ambulanten Versorgung bilden die Merkmale
Alter und Geschlecht. Die folgende Abbildung zeigt die Behandlungsraten im Gesamtjahr

2015 in Abhangigkeit von diesen beiden grundlegenden soziodemografischen Merkmalen.

Abbildung 2: Anteil Personen mit Arztkontakt nach Geschlecht und Alter 2015

7

95

90

in Prozent

85

Anteil Personen mit Arztkontakt

0
0-* 1- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90+
Altersgruppe

W= [rauen
Manner

Die Behandlungsraten innerhalb eines Jahres (sinngemal3: Welcher Anteil der Versicherten
hatte innerhalb des Jahres mindestens einmalig Kontakt zur ambulanten Versorgung?)
liegen in allen Altersgruppen auf einem hohen Niveau. Sie unterschritten im Jahr 2015
bei Frauen in keiner Altersgruppe einen Wert von 91 Prozent. Bei Mannern finden sich
eine minimale Rate von 83,6 Prozent im Alter zwischen 25 und 29 Jahren. Selbst in
dieser ,selten betroffenen” Gruppe hatte nach vorliegenden Daten nur weniger als ein
Finftel der Mdnner innerhalb des Jahres keinen Kontakt zur ambulanten Versorgung.
Unterschiede hinsichtlich der Behandlungsraten zwischen Mannern und Frauen finden
sichinsbesondere im gebarfahigen Alter der Frauen. VVor Vollendung des 15. Lebensjahres
und nach dem 70. Lebensjahr weisen Manner und Frauen weitgehend lbereinstimmende

Werte auf (siehe auch Tabelle A 1im Anhang).

Altersabhangig kontak-
tierten 2015
mind. 91 % Frauen und

84 % Manner einen Arzt.
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Abbildung 3: Anzahl Behandlungsfalle nach Geschlecht und Alter 2015
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Abbildung 4: Anzahl der Tage mit Abrechnung von Leistungen nach
Geschlecht und Alter 2015
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Anzahl der Tage mit Abrechnung von Leistungen

Abbildung 3 zeigt die Zahl der durchschnittlich innerhalb des Jahres 2015 abgerechneten

Behandlungsfalle je Person (siehe Tabelle A 2 im Anhang).

Die geringste Zahl an Behandlungsfallen wurde im Jahr 2015 wie in den Vorjahren
bei Mannern im Alter zwischen 25 und 29 Jahren mit durchschnittlich 4,1 Fallen im Jahr

erfasst. Die Fallzahlen liegen bei Frauen mit 9,1 Fallen in diesem Alter mehr als doppelt
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so hoch. Auffallig erscheint weiterhin, wie bereits in vorausgehenden Jahren fest-
gestellt, dass die Fallzahlen bei Mannern nach Vollendung des 80. Lebensjahres mit
14,7 Fallen je Jahr merklich ber denen bei Frauen liegen. Es diirften demnach von dlteren
Méannern tendenziell Leistungen von mehr unterschiedlichen Arzten in Anspruch

genommen werden als von Frauen.

Wie bereits erwahnt, Iasst sich nach der Einfiihrung von Versicherten- und Grund-
pauschalen ab 2008 aus aktuelleren Daten die Zahl der Arztkontakte nur noch
schwer abschatzen. Unabhangig von einer inhaltlichen Interpretation lasst sich in
den Daten jedoch weiterhin formal die Anzahl der Tage ermitteln, an denenin bestimmten
Arztpraxen mindestens eine Leistung flr einen bestimmten Versicherten erbracht
beziehungsweise abgerechnet wurde. Abbildung 4 zeigt entsprechende Ergebnisse
fur das Jahr 2015. Im Vergleich mit den Ergebnissen zu Behandlungsfallzahlen zeigt
sich im Hinblick auf die Tage mit Abrechnung von Leistungen eine noch deutlichere
Altersabhangigkeit. Die geringsten Werte finden sich bei 20- bis 24-jdhrigen mannlichen
Versicherten. Bei Versicherten aus dieser Gruppe wurde im Jahr 2015 durchschnittlich
an 6,4 unterschiedlichen Tagen und/oder in unterschiedlichen Praxen mindestens eine
Leistung abgerechnet. Bei 85- bis 89-jahrigen Mannern, der Gruppe mit dem hochsten
Wert, waren es 2015 demgegenuber 31,8 Tage mit mindestens einer Leistungsabrechnung
und damit fast finfmal so viele Tage wie bei den wenig betroffenen jungen Mdnnern

(siehe Tabelle A 3im Anhang).

Abbildung 5: Approximative Behandlungskosten nach Geschlecht und Alter 2015
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Ein ahnliches Bild ergeben Auswertungen zu approximativ ermittelten ambulanten
Behandlungskosten. Fir die Berechnungen wurde bei einer Berticksichtigung von
abgerechneten Punktwerten der 2015 bundeseinheitlich und fachiibergreifend giiltige

Orientierungspunktwert von 10,2718 Cent angenommen.

Die geringsten durchschnittlichen jahrlichen ambulanten Behandlungskosten lieRen sich
2015 fiir 20- bis 24-jdhrige Manner mit 209 Euro berechnen, die hochsten approximativ
ermittelten Kosten resultieren bei 85- bis 89-jahrigen Mannern mit 1.153 Euro (siehe

Tabelle A 4 im Anhang).

2.5 Facharztliche Behandlungshaufigkeit

Die Tatigkeit und Abrechnung im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung setzt die
Niederlassung eines Arztes mit Zuordnung zu einer spezifischen Arztgruppe voraus.
Fir die nachfolgenden Darstellungen zur fachgruppenspezifischen Inanspruchnahme
wurde jeder Behandlungs- beziehungsweise Abrechnungsfall der Fachgruppe desjenigen
Arztes mit der fallbezogen hochsten Anzahl an dokumentierten Abrechnungsziffern
zugeordnet. Da Darstellungen zu allen differenzierbaren Facharztgruppen sehr
unlbersichtlich waren, wurden diese zuvor gruppiert. Die exakte Zuordnung einzelner
Fachgruppenschlissel zu den nachfolgend verwendeten tibergeordneten Fachgebieten

ist Tabelle A 5im Anhang zu entnehmen.

Betroffene und Behandlungsfalle nach Fachgebieten 2015

Tabelle 5 zeigt altersstandardisierte Betroffenenraten und Behandlungsfallzahlen je
1.000 Versicherte nach zusammengefassten Fachgebietskodierungen sowie den
Anteil der fachspezifisch abgerechneten Behandlungsfalle an allen Behandlungsfallen
im Jahr 2015. Die Betroffenen- beziehungsweise Kontaktraten werden auch in der

folgenden Abbildung dargestellt.

Am haufigsten werden hausdrztlich tatige Allgemeinmediziner kontaktiert. Von den
Versicherten konsultierten im Jahr 2015 geschlechts- und altersgruppentibergreifend
64,2 Prozent (beziehungsweise 642 je 1.000) mindestens einmalig einen entsprechenden

Arzt oder eine entsprechende Arztin. 28,2 Prozent suchten zudem mindestens einmalig
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einen hausarztlich niedergelassenen Internisten auf, fachdrztlich tatige Internisten wurden

demgegenuber nur von 19 Prozent der Versicherten innerhalb eines Jahres konsultiert.

Abbildung 6: Personen mit Kontakt zu Facharztgruppen je 1.000 Versicherte 2015
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Insgesamt entfielen auch 2015 mit einem Anteil von 35 Prozent mehr als ein Drittel 64 % kontaktierten

aller abgerechneten Behandlungsfalle auf hausarztlich tatige Allgemeinmediziner oder  Allgemeinmediziner,
hausdrztlich tatige Internisten. Zur hausarztlichen Versorgung im weiteren Sinne 2,6 % Psychotherapeuten
lassen sich zudem etwa 90 Prozent der Behandlungsfalle aus der Kinder- und Jugend-  (2015)
medizin zahlen, die 2015 insgesamt 4,6 Prozent aller Behandlungsfalle ausmachten.
VerhaltnismaRig hohe Fallzahlen finden sich ansonsten insbesondere bei Gyndkologen und
Labordrzten mit Fallanteilen von 8,2 und 9,5 Prozent. Bei 4,1 Prozent der Behandlungsfdlle
war — bei leicht riicklaufiger Tendenz gegentber dem vorausgehenden Jahr — keine
Fachgebietszuordnung der vorrangig behandelnden Arzte moglich. Diese Konstellation
tritt typisch beispielsweise bei Behandlungen in universitaren Polikliniken auf, da den

dort tatigen Arzten oftmals keine LANR zugeordnet ist.
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Nur 2,6 Prozent der Versicherten (beziehungsweise 26 je 1.000) hatten Kontakt zu
psychologischen Psychotherapeuten, die in der hier gewahlten Fachgruppenaufteilung
trotz ihrer verhdltnismaRig geringen Kontaktraten als einzige nichtarztliche Berufsgruppe
separat ausgewiesen werden. Auf Behandlungen bei psychologischen Psychotherapeuten
entfielen 0,8 Prozent der im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung abgerechneten

Behandlungsfalle.

Tabelle 5: Betroffene, Behandlungsfalle und Leistungstage je 1.000 Versicherte
nach Fachgebieten 2015 (BARMER GEK Standardisierung D2015)

Betroffene Falle je Ar;t”eélnan Tage* je Ar;tlzlnan

Fachgebietsbezeichnung  je 1.000 1.000 e 1.000

. X Fallen . Tagen

Versicherte Versicherte . Versicherte .
in Prozent in Prozent

Hausarzt 642 2160 25,4 4.800 3,4
Allgemeinmedizin
Hausarzt Internist 282 822 9,7 1.856 121
Facharzt Internist 190 441 5,2 846 5,5
Gyndkologie 258 700 8,2 961 6,3
Kinder-und 123 388 46 721 47
Jugendmedizin
Chirurgie 142 224 2,6 389 2,5
Orthopadie 201 370 4,3 696 4,6
Augenarzt 253 4L47 5,2 552 3,6
HNO 183 301 3,5 413 2,7
Hautarzt 191 338 4,0 483 3,2
Urologie 91 187 2.2 307 2,0
Neurologie —
Nervenheilkunde 109 276 3.2 248 36
psychologischer
Psychotherapeut 26 69 08 352 23
Radiologie — 211 327 38 457 3,0
Nuklearmedizin
Labormedizin 393 808 9,5 1.062 6,9
Pathologie 141 169 2,0 174 11
sonstige 89 140 1,6 208 1,4
unbekannt 221 348 41 473 31
insgesamt 931 8.515 100,0 15.296 100,0

* Kalendertage mit Abrechnung mindestens einer Leistung bei einem Versicherten
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Da psychologische Psychotherapeuten ihre Patienten typischerweise mehrmals im
Quartal sehen und Therapiesitzungen jeweils separat je Termin abgerechnet werden,
ergibt sich flir diese Therapeutengruppe auch 2015 eine vergleichsweise sehr hohe Zahl
von durchschnittlich 5,1 Kalendertagen mit Abrechnung von Leistungen je Behandlungsfall.
Bei allen tbrigen Arztgruppen lag dieser Wert unterhalb von 2,3 (Werte nicht in Tabelle
angegeben, jedoch aus Angaben zu Tagen und Féllen herleitbar). Dies hat zur Folge,
dass den psychotherapeutischen Leistungen im Hinblick auf die Leistungstage mit
2,3 Prozent anteilig eine erheblich groRere Bedeutung als im Hinblick auf die

Abrechnungsfalle zukommt.

Es kann zu abweichenden Relationen zwischen den Fachgruppen und der Zahl von
Abrechnungsfallen kommen, wenn man die Zahl der dokumentierten Abrechnungsziffern
und approximative Behandlungskosten betrachtet. Tabelle 6 zeigt neben den bereits
dargestellten Fallzahlen die durchschnittliche Zahl der dokumentierten Abrechnungs-
ziffern und approximative Kosten je Fall. In der vorletzten Spalte werden schlieBlich
approximative durchschnittliche Behandlungskaosten je Versicherten fiir das Jahr 2015

angegeben.

Seit Einflihrung der Direktabrechnung rechnen insbesondere Labordrzte je Behand
Fall, siehe Tabelle), was sich auch auf die ausgepragte Differenzierung der EBM-
Abrechnungsziffern in diesem Bereich zurlckfihren Iasst. Zugleich ist den einzelnen
Leistungsziffern bei Labararzten in der Regel nur ein geringer Punktwert zugeordnet.
Hieraus resultiert, dass je ,Behandlungsfall” bei einem Laborarzt durchschnittlich im
Facharztvergleich — nach Kosten fir einzelne Abrechnungsfalle bei Pathologen — die

geringsten approximativen fallbezogenen Kosten in Hohe von 28 Euro anfielen.

Fallbezogen die hochsten Kosten resultierten auch 2015 bei Behandlungen durch  héchste g Behandlungs-
psychologische Psychotherapeuten mit 422 Euro je Abrechnungsfall. Bei der Bewertung  kosten pro Fall bei
dieses Ergebnisses ist zu bedenken, dass die mogliche Anzahl der Behandlungsfalle bei  psychologischen

einem einzelnen Psychotherapeuten leistungsbedingt sehr begrenzt ist. Wahrend ein  Psychotherapeuten
einzelner Laborarzt mit seinen angestellten Fachkraften durchaus eine hohe vierstellige ¢ 422 €

Zahl von Abrechnungsfallen innerhalb eines Quartals bearbeiten kann, durfte ein
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Psychotherapeut, der sich innerhalb von drei Monaten Gblicherweise mehrere Stunden
individuell mit jedem einzelnen Patienten befasst, oftmals in diesem Zeitraum nicht

mehr als 100 unterschiedliche Patienten behandeln.

Tabelle 6: Abrechnungsziffern und approximative fall- und versichertenbezogene
Kosten nach Fachgebieten 2015 (BARMER GEK Standardisierung D2015)

approx.

- Abrech- approx. . Anteil an

Bele)e nungs- Kosten je LG Ll Kosten

Fachgebietsbezeichnung 1.000 ung ) Versicher- .
. ziffern Fall insgesamt
Versicherte . . . ten .
je Fall in Euro . " in Prozent
in Euro

Hausarzt 2.160 8,82 56 122 22,4
Allgemeinmedizin
Hausarzt Internist 822 9,53 61 50 9,2
Facharzt Internist 441 9,79 131 58 10,6
Gynakologie 700 8,38 47 33 6,1
Kinder-und 388 8,30 69 27 5,0
Jugendmedizin
Chirurgie 224 7,93 77 17 3,2
Orthopadie 370 8,64 57 21 39
Augenarzt 4L47 7,39 60 27 4.9
HNO 301 7,61 48 15 2,7
Hautarzt 338 6,72 39 13 2,4
Urologie 187 10,51 51 10 1,8
Neurologie —
Nervenheilkunde 276 2,70 97 27 49
psychologischer 69 15,00 422 29 5.4
Psychotherapeut
Radiologie — 327 6,79 121 40 7,3
Nuklearmedizin
Labormedizin 808 13,18 28 23 4,2
Pathologie 169 5,46 27 5 0,8
sonstige 140 8,82 102 14 2,6
unbekannt 348 9,50 41 14 2,6
insgesamt 8.515 9,06 64 543 100,0

* unter Annahme eines einheitlichen Punktwertes von 10,2718 Cent
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Die letzte Spalte der Tabelle verdeutlicht die approximative Verteilung der jahrlichen
versichertenbezogenen Kosten flr die ambulante Behandlung auf unterschiedliche
Facharztgruppen. Insgesamt ergaben sich 2015 nach diesen Berechnungen auf der
Basis von BARMER GEK-Daten geschlechts- und altersstandardisiert durchschnittliche
Ausgaben flr die ambulante Versorgung in Hohe von 543 Euro fir jeden Versicherten.
Knapp ein Drittel dieser Ausgaben entfielen mit 31,6 Prozent auf Behandlungskosten

bei allgemeinarztlichen oder internistischen Hausarzten.

2.6 Anzahl kontaktierter Arzte — Arztwechsel

Der folgende Abschnitt befasst sich mit der Anzahl unterschiedlicher Arzte beziehungs-
weise Praxen, die von einzelnen Versicherten innerhalb eines Jahres aufgesucht wurden.
Behandlungen eines Arztes lassen sich in den Abrechnungsdaten Uiber die lebenslange
Arztnummer des jeweiligen Arztes identifizieren. Entsprechend lassen sich patienten-
bezogen Kontakte zu unterschiedlichen Arzten unterscheiden und zéhlen. Zudem las-
sen sich Behandlungen in unterschiedlichen Praxen anhand der Betriebsstattennummer
unterscheiden. Da bei einer Behandlung durch unterschiedliche Arzte innerhalb einer
Praxis beziehungsweise Betriebsstatte inhaltlich nicht oder kaum von einem Arztwech-
selim allgemeinen Wortsinn gesprochen werden kann, wurde fir die nachfolgenden Aus-
wertungen bei der Zahlung zur Ermittlung von Arztwechseln lediglich zwischen Behand-
lungen in unterschiedlichen Betriebsstdtten unterschieden. Eine jahresbezogen
eindeutige Fachgruppenzuordnung einer einzelnen Praxis fir differenziertere Auswer-
tungen erfolgte dabei auf Basis der Fachgruppe, von der in einer Betriebsstatte die

meisten Leistungsziffern innerhalb des Jahres abgerechnet wurden®.

Einen ersten Uberblick zur Anzahl der unterschiedlichen Betriebsstétten, die im Jahr
2015 Leistungen bei einzelnen Versicherten abgerechnet haben, gibt die nachfolgende
Abbildung. Wahrend bei der Darstellung im oberen Teil der Abbildung alle Betriebsstatten
bertcksichtigt wurden, zeigt die Darstellung im unteren Teil lediglich die Betriebsstatten
von vorrangig behandelnden Arzten. Abrechnungen von vorrangig diagnostisch tatigen
und nicht eindeutig definierten Arztgruppen (siehe dazu Tabelle 6 auf Seite 62, Zeilen

ab ,Radiologie — Nuklearmedizin”) blieben bei dieser Zahlung unberticksichtigt.

4 siehe dazu die Erlauterungen zur Fachgruppenzuordnung

@ Ausgaben fir die
ambulante arztliche und
psychotherapeutische
\ersorgung:

543 € je Versichertem
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Abbildung 7: Anzahl abrechnender Praxen/Betriebsstdtten je Versichertem 2015
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Anzahl abrechnender Praxen/Betriebsstétten — nur behandelnde Arzte

. Anteil Versicherte ”~ kumulative Haufigkeit

Neben den durch Saulen gekennzeichneten Anteilen der Versicherten mit einer
bestimmten Anzahl an unterscheidbaren abrechnenden Praxen (zu den Anteilen
siehe die links angegebene Achsenskalierung) enthalt Abbildung 7 als Linien auch An-
gaben zu den kumulativen Anteilen der Versicherten (siehe die rechts angegebene Ach-
senskalierung), die 2015 Kontakt zu einer bestimmten maximalen Anzahl an unter-

schiedlichen Praxen hatten.

Im Verlauf des Jahres 2015 beanspruchten 56,3 Prozent der Bevolkerung beziehungsweise
60,6 Prozent aller Patienten (Patienten hier im Sinne von Personen mit mindestens einem
Arztkontakt im Jahr) Leistungen von vier oder mehr unterschiedlichen Betriebsstatten

(beziehungsweise Arztpraxen) beliebiger Fachdisziplinen.
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Beschrankt man die Z&hlung auf Kontakte zu vorrangig behandelnden Arzten und
schlieBt so beispielsweise Abrechnungsfalle von Laborarzten, Pathologen, Radiologen
und nicht eindeutig definierten Arztgruppen aus, reduziert sich der Anteil mit Kontakten
zu vier oder mehr unterschiedlichen Arzten auf 41 Prozent der Bevélkerung bezie-
hungsweise 44,3 Prozent der Patienten. Der Anteil der Bevdlkerung mit Kontakten zu
maximal drei unterschiedlichen ,behandelnden” Arzten lag entsprechend bei 59 Prozent.
Im Durchschnitt wurden von einem Versicherten 3,4 unterschiedliche behandelnde
Arzte beziehungsweise Arztpraxen aufgesucht. Nur 11,1 Prozent der Versicherten
suchten mehr als sechs unterschiedliche Arzte auf, bei 1,3 Prozent der Versicherten
wurden Leistungen von mehr als zehn unterschiedlichen Betriebsstatten behandelnder
Arzte abgerechnet. Abrechnungen von mehr als 15 Praxen behandelnder Arzte fanden

sich bei einem Promille der Versicherten.

Fachgruppenspezifische Auswertungsergebnisse auf der Basis von BARMER GEK-Daten
sind der folgenden Tabelle zu entnehmen. Innerhalb einzelner Fachgruppen wird
erwartungsgeméR eine geringere Zahl unterschiedlicher Arzte kontaktiert. So hatten im
Jahr 2015 nach Hochrechnungen der geschlechts- und altersstandardisierten Ergebnisse
64 Millionen Einwohner beziehungsweise 78,3 Prozent der Bevdlkerung Deutschlands
mindestens einmalig Kontakt zu einem allgemeinmedizinischen oder internistischen
Hausarzt. 58,8 Prozent der hausarztlichen Patienten kontaktierten innerhalb des
Jahres genau einen Hausarzt, nur 3,4 Prozent kontaktierten vier oder mehr unter-
schiedliche Hausarztpraxen. Enthalten sind in dieser Zahlung dabei auch alle Wechsel
der Arztpraxis, die sich ochne primare Patientenintention, etwa bei PraxisschlieBungen
wahrend einer Urlaubszeit oder durch den Umzug der Patienten, ergeben. Noch geringere
Wechselraten als bei Hausarzten finden sich bei Arztgruppen, die allgemein weniger

regelmalig besucht werden.

¢ 3,4 Praxen
behandelnder Arzte
wurden pro Kopf

aufgesucht (2015)

78 % der Bevolkerung in

hausarztlicher Versorgung
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Tabelle 7: Anzahl kontaktierte Praxen allgemein und nach Fachgruppen 2015

Anzahl der kontaktierten Praxen 2015 (D2015)

mind. 1 Arzt 1 Praxis 2 Praxen 3 Praxen 4 u. mehr
alle Arzte
% Population 931 111 12,8 12,8 56,3
% Patienten 100 11,9 13,8 13,7 60,6
abs. (Tsd.) 76.016 9.066 10.486 10.435 46.029

vorrangig beh. Arzte

% Population 92,6 16,2 18,6 16,9 41,0
% Patienten 100 17,5 20,1 18,2 44,3
abs. (Tsd.) 75.668 13.213 15182 13.790 33.484

Hausarzte (inkl. internistische)

% Population 78,3 46,0 22,7 7,0 2,6
% Patienten 100 58,8 29,0 8,9 3.4
abs. (Tsd.) 63.967 37.591 18.549 5.678 2149

Internisten (ohne HA)

% Population 18,0 13,8 3,2 0,7 0,2
% Patienten 100 76.8 17,9 41 1.2
abs. (Tsd.) 14.691 11.286 2.635 602 169

Gynakologen

% Population 26,2 12,8 11,2 1,7 0,5
% Patienten 100 48,9 42,6 6,6 2,0
abs. (Tsd.) 21.470 10.466 9.115 1.408 421
Augendrzte

% Population 25,3 23,0 2,0 0,2 0,0
% Patienten 100 90,9 8,0 09 0.2
abs. (Tsd.) 20.651 18.774 1.655 191 31
Orthopaden

% Population 20,8 18,2 2,3 0,3 0,0
% Patienten 100 873 111 1.4 0.2
abs. (Tsd.) 17.016 14.859 1.891 230 36
Hautarzte

% Population 19,0 16,0 2,8 0,3 0,0

% Patienten 100 83,9 14,5 1.3 0,2
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Anzahl der kontaktierten Praxen 2015 (D2015)

mind. 1 Arzt 1 Praxis 2 Praxen 3 Praxen 4 u. mehr
abs. (Tsd.) 15.537 13.041 2.259 206 30
HNO
% Population 18,3 16,6 1,5 0,2 0,0
% Patienten 100 90,7 8,2 0,9 01
abs. (Tsd.) 14.931 13.548 1.223 137 22
Chirurgen
% Population 13,0 11,6 1.3 0.1 0,0
% Patienten 100 89,2 9,7 1,0 01
abs. (Tsd.) 10.656 9.505 1.033 106 13
Kinderdrzte
% Population 12,0 8,4 2,6 0,7 0.3
% Patienten 100 69,6 21,7 6,2 2,5
abs. (Tsd.) 9.835 6.842 2131 613 250
Urologen
% Population 9,2 8,6 0,5 0,0 0,0
% Patienten 100 93,8 58 0,4 0,0
abs. (Tsd.) 7.488 7.025 431 29 3
Nervenarzte
% Population 10,5 91 1,2 0,2 0,0
% Patienten 100 86,5 11,7 1.6 03
abs. (Tsd.) 8.579 7.418 1.002 134 24
Psychotherapeuten
% Population 2,6 2,4 01 0,0 0,0
% Patienten 100 94,6 4,6 0,6 0.2
abs. (Tsd.) 2.109 1.995 97 13 5

* unter Annahme eines einheitlichen Punktwertes von 10,2718 Cent

Vereinzelt festgestellte Falle von Patienten mit Kontakten zu einer extrem hohen Zahl
unterschiedlicher Arzte beeinflussen die genannten Zahlenwerte nur unwesentlich,
bieten jedoch, nach Uberpriifung der Daten, Ansatzpunkte fiir ein Case-Management

oder fir die Aufdeckung von Missbrauch.
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2.7 Regionale Variationen der Inanspruchnahme

Grundsatzlich eignen sich versichertenbezogene Daten von gesetzlichen Krankenkassen
aufgrund einer gut definierten Nennerpopulation sehr gut fiir regionale Vergleiche,
sofernin den betrachteten Gebieten eine ausreichende Zahl von Versicherten wohnhaft
ist. Da fir die nachfolgenden Auswertungen zum Jahr 2015 knapp 8,5 Millionen
Versicherte der BARMER GEK berticksichtigt werden konnten, ist diese Bedingung fiir
grundlegende Auswertungen auf Bundeslandebene zweifellos erflillt. Prasentiert werden
auch an dieser Stelle geschlechts- und altersstandardisierte Werte. Sinngemaf
wurde also bei der Ermittlung der Ergebnisse rechnerisch in allen Bundeslandern eine
Ubereinstimmende Geschlechts- und Altersstruktur zugrunde gelegt — dargestellte
Ergebnisunterschiede zwischen den Bundeslandern bestehen anschlie3end gegebe-
nenfalls unabhangig von etwaigen Unterschieden der Alterszusammensetzungen

zwischen den regional versicherten Populationen.

Die altersstandardisierten Behandlungsraten variierten 2015 in den 16 Bundeslandern
nur leicht zwischen minimal 92,3 Prozent in Bremen und 93,9 Prozent im Saarland.
Die geringsten versichertenbezogenen Behandlungsfallzahlen lieBen sich, wie bereits
im Vorjahr, auch 2015 fur Schleswig-Holstein mit 8,19 Fallen pro Person ermitteln.
VerhaltnismaRig hohe Fallzahlen (knapp sieben Prozent Giber dem Bundesdurchschnitt)
fanden sich demgegentiiber mit etwa 9,1 Fallen je Jahr in Mecklenburg-Vorpommern.
Demgegenuber zeigen Auswertungen zu Tagen mit Leistungsabrechnungen eine
abweichende Konstellation: Trotz geringer Fallzahlen wurden bei dieser Auswertung
die mit Abstand hochsten Werte in Schleswig-Holstein erreicht. In den neuen Bundes-
landern werden trotz der durchgangig tberdurchschnittlichen Fallzahlen im Hinblick
auf Tage mit Abrechnungen von Leistungen durchgangig unterdurchschnittliche

Werte erfasst.

Approximative Abschatzungen der Behandlungskosten unter Annahme einheitlicher
Punktwerte von 10,2718 Cent ergeben — wie bereits im Vorjahr — vorrangig in den
Stadtstaaten Bremen, Berlin und Hamburg tberdurchschnittliche versichertenbezogene
Kosten. In den beiden letztgenannten Landern werden bundesweit ermittelte Kosten

pro Versichertem um mehr als zehn Prozent Uberschritten. In Bayern Giberschreiten die
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geschlechts- und altersstandardisierten Behandlungskosten den Bundesdurchschnitt

um 4,9 Prozent. In allen neuen Bundeslandern liegen die Behandlungskosten unter dem

Bundesdurchschnitt, der nach geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen

von BARMER GEK-Daten 2015 bei etwa 543 Euro lag.

Tabelle 8: Kennzahlen zur ambulanten arztlichen Versorgung in Bundeslandern 2015
(BARMER GEK Standardisierung D2015)

Betroffene BTN AR Kostonjelatr
je Jahr jeJahr (Euro)
Schleswig-Holstein 93,2 8,19 (-3,8%) 16,9 (10,4%) 529 (-2,6%)
Hamburg 92,4 8,72 (2,5%) 15,3 (0,0%) 623 (14,7%)
Niedersachsen 93,5 8,45 (-0,8%) 15,3 (-0,2%) 558(2,7%)
Bremen 92,3 8,22 (-3,5%) 15,3 (-0,2%) 570 (5,0%)
Nordrhein-Westfalen 93,2 8,44 (-0,9%) 15,8 (3,0%) 543 (0,1%)
Hessen 93,3 8,43 (-1,0%) 16,0 (4,3%) 524 (-3,6%)
Rheinland-Pfalz 93,5 8,35(-1,9%) 14,4 (-5,9%) 515 (-5,1%)
Baden-W(rttemberg 93,2 8,38 (-1,5%) 14,9 (-2,4%) 538 (-1,0%)
Bayern 931 8,70(2,2%) 15,7 (2,9%) 570 (4,9%)
Saarland 93,9 8,79 (3,3%) 15,7 (2,7%) 557 (1,5%)
Berlin 92,3 8,82 (3,6%) 15,5 (1,0%) 615 (13,2%)
Brandenburg 93,2 8,64 (1,5%) 14,0 (-8,7%) 501 (-7,8%)
Mecklenburg-Vorpom. 93,5 9,09 (6,8%) 15,1 (-1,1%) 538(-0,9%)
Sachsen 92,7 8,51 (-0,1%) 14,0 (-8,6%) 520 (-4,3%)
Sachsen-Anhalt 93,5 8,76 (2,9%) 14,2 (-6,9%) 518 (-4,7%)
Thiringen 93,5 8,53(0,2%) 14,2 (-7,0%) 517 (-4,8%)
Gesamt 931 8,51 15,3 543

Werte in Klammern: prozentuale Abweichungen zu bundesweiten Ergebnissen
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2.8 Ambulante Diagnosen

Aus wissenschaftlicher Sicht von groRem Interesse sind zweifellos Informationen zu
Diagnosen aus der ambulanten arztlichen Versorgung, mit denen sich die nachfolgenden
Abschnitte befassen. Die nachfolgend vorrangig dargestellten Ergebnisse zum Jahr
2015 beruhen auf der Auswertung von Datenlieferungen zu VVersicherten der BARMER
GEK, zu denen im Rahmen der ambulant-drztlichen Versorgung 2015 insgesamt 346
Millionen Diagnoseeintrdge dokumentiert wurden. 94,7 Prozent der 2015 dokumen-
tierten Diagnoseschlissel entsprachen nach Abgleich mit dem aktuellen ICD10-GM im
Jahr 2015 glltigen Diagnoseangaben. Der Uberwiegende Anteil formal unglltiger
beziehungsweiser fehlender Angaben resultierte, wie in den letzten Jahren, aus der
Abrechnung von Laborleistungen, bei denen haufig keine Diagnoseangaben gemacht
werden. Zu allen Diagnoseangaben sollte obligat und bereits seit 2004 eine Zuordnung
zu einer der vier Einstufungen ,Gesichert”, ,Ausschluss”, ,Verdacht" oder ,symptomloser
Zustand"” vorliegen. In den GEK-Daten fehlten entsprechende Zusatzkennzeichen im
Jahr 2004 bundesweit noch bei insgesamt 22 Prozent der gliltigen Diagnoseschlissel,
von einigen KVVen lagen dabei keinerlei Angaben vor, andere KVen lieferten die Angaben
bereits 2004 weitgehend vollstandig. 2005 waren in Daten der BARMER GEK noch
5,9 Prozent der giltigen Diagnoseangaben nicht gekennzeichnet. In den Jahren ab
2006 waren Angaben zur Art der Diagnose zu allen gultigen Diagnoseschlisseleintragen
angegeben. In BARMER GEK-Daten zum Jahr 2015 wurden 91,8 Prozent der Diagnosen
als gesichert eingestuft (2014: 91,6 Prozent, 2013: 91,3 Prozent, 2012: 90,9 Prozent,
2011: 90,8 Prozent), 3,6 Prozent als symptomlose Zustdnde (2014: 3,7 Prozent, 2013:
3,8 Prozent, 2012: 3,9 Prozent, 2011: 3,7 Prozent), 2,6 Prozent als Verdachtsdiagnose
(2014: 2,4 Prozent, 2013: 2,5 Prozent, 2012: 2,7 Prozent, 2011: 2,7 Prozent) und 2,6
Prozent als Ausschlussdiagnose (2014: 2,3 Prozent, 2013: 2,4 Prozent, 2012: 2,5 Prozent,
2011: 2,5 Prozent). Bei den weiteren Auswertungen wurden alle explizit als Ausschluss-

diagnosen gekennzeichneten Eintrage nicht berticksichtigt.

Eine gewisse Unscharfe resultiert bei den Diagnosen der ambulanten Versorgung aus
der Tatsache, dass alle Diagnoseangaben in den Daten zunachst gleichwertig und ohne
zusatzliche Angaben zum Diagnosedatum fallbezogen, bildlich ausgedrickt also

ungeordnetje ,Abrechnungsschein”, erfasst werden. Wird ein Patientim Rahmen eines
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Behandlungsfalles beispielsweise am ersten und letzten Tag innerhalb eines Quartals
behandelt, muss demnach auch bei akuten Erkrankungen unklar bleiben, wann innerhalb
dieses dreimonatigen Zeitraums eine Diagnose gestellt wurde und welche der
moglicherweise in groRer Zahl genannten Diagnosen den Hauptbehandlungsanlass fir
einen einzelnen Arztbesuch bildete. Bei den hier prasentierten Ubersichtsauswertungen
sind diese Einschrankungen weniger relevant, andere Auswertungen kénnten jedoch
von einer taggenauen Zuordnung von Diagnosezeitpunkten und Kennzeichnungen von

Hauptbehandlungsanlassen erheblich profitieren.

Bei Berechnungen zu allen berticksichtigten Kalenderjahren konnte im Rahmen der
Auswertungen zum Arztreport 2017 — wie bereits in den letzten drei Arztreporten — auch
bei Auswertungen zu langer zurlickliegenden Jahren auf (nachtraglich zusammengefhrte)
Daten zum Gesamtversichertenbestand der BARMER GEK zurlckgegriffen werden.
Aus der erweiterten Auswertungsbasis resultieren weitgehend zwangslaufig auch
Werte, die von denin Arztreporten vor 2013 publizierten Ergebnissen abweichen kdnnen,

was bei entsprechenden Gegentiberstellungen zu beachten ist.
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Diagnoseraten

Fiir Ubersichtsauswertungen wurden auf der Ebene von einzelnen Versicherten zunachst
alle unterscheidbaren ICD10-Diagnoseschliissel ermittelt, die von beliebigen Arzten
innerhalb einzelner Kalenderjahre vergeben worden waren. Die folgenden Tabellen geben
jeweils den Anteil der Population wieder, bei dem innerhalb der aufgefiihrten Kalenderjahre
von mindestens einem Arzt eine bestimmte Diagnose beziehungsweise mindestens
eine Diagnose aus einer Gruppe von Diagnosen auf unterschiedlichen Gliederungsebenen
dokumentiert wurde. Hinsichtlich chronischer Erkrankungen dirften die hier prasen-
tierten Zahlen einen ersten Hinweis fir die Diagnose- beziehungsweise Erkrankungs-
pravalenz liefern (den Anteil der zu einem Zeitpunkt erkrankten Population), bei akuten
Erkrankungen einen Schatzer fir die Ein-Jahres-Inzidenz (die [Neu-]Erkrankungsfalle

beziehungsweise Erkrankungshdufigkeit innerhalb eines Jahres in einer Population).

Diagnosekapitel

Die folgende Tabelle listet auf einer ibergeordneten Gliederungsebene zundchst alle 20
reguldr in gesundheitsbezogenen Statistiken zur Diagnoseerfassung verwendeten
Diagnosekapitel der ICD10°, Angegeben wird der Anteil der Bevélkerung, bei dem innerhalb
der einzelnen Jahre 2005 bis 2015 im Rahmen der ambulanten arztlichen Versorgung
mindestens einmalig eine Diagnose aus dem jeweiligen Diagnosekapitel dokumentiert
wurde (unter Vernachlassigung entsprechend gekennzeichneter Ausschlussdiagnosen).
Da bei dieser Darstellung alle Ergebnisse einheitlich gemal® der Geschlechts- und
Altersstruktur der durchschnittlichen Bevdlkerung in Deutschland 2005 standardisiert
wurden, ergeben sich an dieser Stelle gegebenenfalls Hinweise auf Entwicklungen von
Diagnosehaufigkeiten zwischen 2005 und 2015, die sich unabhangig von demografischen

Veranderungen der Bevélkerung ereignet haben.

5 Nicht aufgefiihrt werden Kapitel 20 und 22. Kapitel 20 ,AuRere Ursachen von Morbiditat
und Mortalitat” umfasst keine Diagnosen, sondern duBere Ursachen von Gesundheitsschadigungen
(die dann gegebenenfalls als Diagnosen zusatzlich erfasst werden kdnnen). AuBere Ursachen von
Gesundheitsschadigungen werden in Deutschland regular und erganzend zu Diagnosen ausschlieBlich
in der Todesursachenstatistik erfasst. Das Kapitel 22 ,Schltisselnummern fiir besondere Zwecke”
beinhaltet nur ausnahmsweise und dann vorlaufig und temporar definierte Diagnoseschlissel,
sofern Erkrankungen noch nicht ausreichend in der regularen Systematik der ICD10 kodiert
werden konnen.
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Tabelle 9: Anteil der Bevolkerung mit Diagnosen 2005 bis 2015 nach Diagnosekapiteln
(BARMER GEK Standardisierung D2005)

ICD10-Kapitel 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Angaben in Prozent

01 bestimmte

infektiose und 270 280 288 290 293 284 291 290 303 298 302

parasitare

Krankheiten

02 Neubildungen 172 180 186 200 206 20,8 209 20,8 211 215 214

03 Krankheiten

d. Blutes u. d. 69 70 71 73 75 73 72 72 14 76 17

blutbildenden Organe

04 endokrine,

Ernahrungs- und 354 365 372 375 382 383 381 382 389 393 396

Stoffwechsel-

krankheiten

05 psychische und 278 286 291 294 315 32,3 326 32,9 340 352 357

Verhaltensstorungen

06 Krankheiten 171 178 181 185 189 192 194 195 201 207 20,9

des Nervensystems

07 Krankheiten d.

Augesu.d.Augenan- 28,7 303 304 30,6 30,2 29,8 294 293 294 295 29,2

hangsgebilde

08 Krankheiten des

Ohres und des 171 181 181 179 180 181 179 178 183 180 18,2

Warzenfortsatzes

O9Krankheitendes 3,5 35, 386 388 388 386 383 381 372 371 37

Kreislaufsystems

l0Krankheitendes oo 63 481 486 511 480 487 476 516 481 511

Atmungssystems

11Krankheitendes 59 3 3745 319 325 325 317 312 310 325 328 329

\Verdauungssystems

12 Krankh.der Haut 27,7 28,8 288 29,6 294 293 290 288 293 295 293

13 Krankh. d.

Muskel-Skelett- 455 470 47,8 483 LB8L 486 486 484 493 498 497

Systems u. d.

Bindegewebes

14 Krankh. des 365 375 378 380 381 380 378 376 379 380 379

Urogenitalsystems

15 Schwangerschaft,

Coborto et 18 19 20 20 21 21 21 22 22 23 23

16 best. Zust., d. ihren

Urspr.i.d. Perinatalpe- 06 07 07 07 07 07 06 06 06 07 07

riode haben
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ICD10-Kapitel 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Angaben in Prozent

17 ang. Fehlbildungen,
Deformitaten und
Chromosomen-
anomalien

98 106 11,2 11,8 120 123 123 124 13,0 13,4 136

18 Symptome und
abnorme klin. und 39,6 409 41,8
Laborbefunde

419 42,8 421 423 42,3 439 44,7 4572

19 Verletzungen,

Vergiftungen u. best. 271 291 292
a. Folgen duB. Urs.

21 Faktoren, die den

Gesundheitszustand 53,7 556 585 59,4 605 591 601 599 610 613 613
beeinflussen

29,7 30,2 30,0 301 295 306 307 305

Offensichtlich wird das Diagnosen aus einer Vielzahl von Diagnosekapiteln verhaltnis-
maRig grolRer Bevolkerungsteile betreffen. So existieren mehrere Diagnosekapitel, bei
denen von zugehdrigen Diagnosen insgesamt mehr als ein Drittel der Bevolkerung
innerhalb eines Jahres betroffen sind. Die Ergebnisse erweisen sich auf dieser Glie-
derungsebene von Diagnosekapiteln tiber den Gesamtzeitraum von elf Jahren insgesamt

als verhaltnismaRig konstant.

Ein stetiger Zuwachs ist seit 2005 bei Diagnosen von angeborenen Fehlbildungen,
Krankheiten des Nervensystems und insbesondere bei psychischen Storungen
festzustellen. So stieg im Vergleich zu 2005 — unabhangig von demografischen
Veranderungen — bis 2015 der Anteil der Population mit diagnostizierten angeborenen
Fehlbildungen und Chromosomenanomalien um 38,9 Prozent, der mit Krankheiten des
Nervensystems um 22,2 und der Anteil der Population mit diagnostizierten psychischen
Storungen um 28,3 Prozent. Ohne eine entsprechend gleichmalige beziehungsweise
stetige Entwicklung ist es zwischen 2005 und 2015 zu einem Anstieg im Hinblick auf

Diagnoseraten von Neubildungen um 24,6 Prozent gekommen.

Auffallighohe Diagnoseraten im Hinblick auf Krankheiten des Atmungssystems im Jahr
2009 dirften im Zusammenhang mit der ,Neuen Influenza” stehen, die Ende des Jahres

2009 fir eine jahreszeitlich untypische Erkrankungswelle sorgte. Fir die Jahre 2013
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und 2015 wurden dhnlich hohe Diagnoseraten im Hinblick auf Krankheiten des

Atmungssystems ermittelt, die sich auf jeweils stark ausgepragte Grippe- beziehungs-

weise Erkaltungswellen in diesen Jahren zuriickfiihren lassen.

Die folgende Tabelle zeigt die auf Basis von BARMER GEK-Daten berechneten Diagnose-

raten des Jahres 2015 nach Diagnosekapiteln, wobei an dieser Stelle eine Standardisierung

nach der Geschlechts- und Altersstruktur in Deutschland 2015 vorgenommen wurde,

um ein moglichst realitatsnahes Abbild der Situation in Deutschland im aktuell

betrachteten Jahr 2015 zu liefern.

Tabelle 10: Anteil der Bevdlkerung mit Diagnosen aus der ambulanten Versorgung
nach Diagnosekapiteln 2015 (BARMER GEK Standardisierung D2015)

Anteil Anteil Anteil
ICD10-Kapitel Manner Frauen gesamt
(Prozent) (Prozent) (Prozent)
01 bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten 279 31,6 29,8
02 Neubildungen 18,8 26,3 22,6
03 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 6,2 9.8 81
04 endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 35,2 48,1 41,7
05 psychische und Verhaltensstorungen 31,5 41,0 36,3
06 Krankheiten des Nervensystems 19,0 25,0 22,0
07 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 26,8 338 30,3
08 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 18,0 19,7 18,9
09 Krankheiten des Kreislaufsystems 36,9 42,9 40,0
10 Krankheiten des Atmungssystems 48,8 52,2 50,5
11 Krankheiten des Verdauungssystems 32,6 35,6 34,2
12 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 25,7 33,6 29,7
13 Krankh. des Muskel-Skelett-Systems 46,8 55,6 51,3
14 Krankheiten des Urogenitalsystems 21,5 55,6 38,9
15 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,0 4,2 2,2
T e ey e ren rsprung e
17 g e e, Dformiatn
18 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 39,8 52,3 46,1
19 Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen 29,5 32,4 31,0
21 Faktoren, die d. Gesundheitszustand beeinflussen 46,8 774 62,4
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Unterschiede zu den vorausgehend bereits in Tabelle 9 berichteten geschlechts-
Ubergreifenden Ergebnissen flr das Jahr 2015 resultieren aus der abweichenden
Geschlechts- und Altersstandardisierung. Die in der Tabelle 10 zusatzlich ausgewiesenen
geschlechtsspezifischen Diagnoseraten zeigen, dass Frauen von Diagnosen aus nahezu
allen Kapiteln hdufiger als Mdnner betroffen sind (siehe auch Abbildung 8). Die einzige
und anteilig wenig relevante Ausnahme auf der hier betrachteten Gliederungsebene
von Diagnosen bilden ,bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode

haben”, von der Manner geringflgig haufiger als Frauen betroffen sind.

Am haufigsten, ndmlich zu gut drei Vierteln, sind Frauen von einer Diagnoseschliissel-
vergabe aus dem Kapitel ,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fihren” betroffen. Entsprechende Schlitssel
werden vorrangig im Kontext mit der Durchfiihrung von FriiherkennungsmaBnahmen

vergeben und enthalten insofern keine direkten Erkrankungshinweise.

Mehr als die Halfte aller Frauen erhalten innerhalb eines Jahres mindestens eine Diagnose
aus dem Kapitel ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems”, dem Kapitel ,Krankheiten
des Urogenitalsystems” sowie dem Kapitel ,Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde”. Auch von Diagnosen aus dem Kapitel 10 ,Krankheiten des Atmungs-
systems” waren im Jahr 2015 mehr als die Halfte der Frauen betroffen. Im Hinblick auf
dieses Diagnosekapitel fanden sich bei Mannern die hdchsten Diagnoseraten. Knapp die
Halfte der Manner erhielt 2015 eine Diagnose aus dem Kapitel ,Krankheiten des Atmungs-
systems”. Ahnlich haufig wurden bei Ménnern Diagnosen gestellt, die den Kapiteln
.Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems” und ,Faktoren, die den Gesundheitszustand

beeinflussen” zuzuordnen sind.
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Abbildung 8: Diagnoseraten nach ICD10-Kapiteln 2015
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Die zuvor geschlechts- und altersstandardisiert ermittelten Anteile lassen sich durch
Multiplikation mit den zugeharigen Bevdlkerungszahlen zur Abschatzung der absoluten
Anzahl von Personen in Deutschland mit bestimmten Diagnoseangaben nutzen.
Die folgende Tabelle beinhaltet entsprechende Angaben zur Anzahl von Betroffenen
mit Diagnosen aus bestimmten Diagnosekapiteln. Die absolute Zahl der Betroffenen
Ubersteigt in fast allen Diagnosekapiteln die Millionengrenze. Bei jeweils mehr als
40 Millionen Personen in Deutschland wurde 2015 mindestens eine Diagnose aus dem
Kapitel ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems” beziehungsweise aus dem Kapitel

.Krankheiten des Atmungssystems” gestellt.

Tabelle 11: Bevolkerung in Deutschland mit Diagnosen aus der ambulanten Versorgung
nach Diagnosekapiteln 2015 (BARMER GEK Standardisierung D2015)

Manner Frauen Gesamt

ICD10-Kapitel Tausend Tausend Tausend
01 bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 11197 13124 24.321
02 Neubildungen 7557 10912 18.469
03 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 2.499 4.078 6.576
04 endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 14155  19.950  34.104
05 psychische und Verhaltensstorungen 12.672 17015 29.687
06 Krankheiten des Nervensystems 7620 10.388 18.008
07 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 10.749  14.024  24.773
08 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 7.236 8173  15.409
09 Krankheiten des Kreislaufsystems 14.839  17.822 32661
10 Krankheiten des Atmungssystems 19.612 21652  41.264
11 Krankheiten des Verdauungssystems 13110  14.799 27908
12 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 10.334 13932 24.266
13 Krankh. des Muskel-Skelett-Systems 18.820 23.094 41914
14 Krankheiten des Urogenitalsystems 8.648 23.089 31736
15 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 8 1.759 1.767

bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der

Perinatalperiode haben 278 276 o4

16

angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und

i Chromosomenanomalien 2036 6338 11375
18 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 15.972 21706 37678
19 Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen 11.858  13.438  25.296
21 Faktoren, die d. Gesundheitszustand beeinflussen 18.821 32114  50.935
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Diagnosegruppen

Eineim Vergleich zu Diagnosekapiteln wesentlich differenziertere Gliederungsebene in
der ICD10 bilden die mehrals 200 Diagnosegruppen. In der folgenden Tabelle werden zu
einer Auswahl relevanter Diagnosegruppen, wie zuvor bei Diagnosekapiteln, die Anteile
der von den zugehdrigen Diagnoseschliisseln im Jahr 2015 betroffenen Bevdlkerung
nach Ergebnissen der geschlechts- und altersstandardisierten Auswertung von Daten
zu knapp 8,5 Millionen Versicherten der BARMER GEK angegeben (die Auflistung der
Diagnosegruppen erfolgtin einer absteigenden Sortierung nach dem Anteil der insgesamt
betroffenen Bevdlkerung). Von Erkrankungen und Zustanden aus den 100 aufgefiihrten
Diagnosegruppen waren 2015 jeweils mehr als zwei Prozent der Bevolkerung, also

schatzungsweise jeweils mindestens 1,6 Millionen Menschen in Deutschland, betroffen.

Die Diagnosegruppe im Sinne von Erkrankungen mit der bevadlkerungsbezogen weitesten
Verbreitung bilden ,Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens", die innerhalb des
Jahres 2015 bei 35,6 Prozent der Bevdlkerung als Diagnose dokumentiert wurden. Bei
30,2 Prozent der Bevdlkerung wurde 2015 eine Diagnose aus der Erkrankungsgruppe

.Akute Infektionen der oberen Atemwege" gestellt.

Jeweils etwa 22 bis 29 Prozent der Bevolkerung erhielten 2015 Diagnosen aus den
Gruppen ,Hypertonie (Hochdruckkrankheit)”, ,Arthropathien”, ,Stoffwechselstérungen”

und ,Affektionen der Augenmuskeln, Storungen der Blickbewegungen”.

Eine Sonderstellung nimmt die in sich recht heterogene Diagnosegruppe ,Nichtentzindliche
Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes” ein, von der nach den arztlichen Diagnose-
dokumentationen 45 Prozent aller Frauen innerhalb eines Jahres betroffen waren. Eine
Reihe von Diagnosen aus dieser Gruppe dirften vorrangig aus Abrechnungsgriinden
dokumentiert werden, eine Erkrankung im eigentlichen Sinn dlrfte sich hinter einer

entsprechenden Diagnose nur selten verbergen.

100 Diagnosegruppen
betreffen jeweils

> 1,5 Mio. Menschen

29 % der Bevolkerung mit

Bluthochdruckdiagnose
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Tabelle 12: Anteil der Bevdlkerung mit Diagnosen —
haufig kodierte Diagnosegruppen 2015 (BARMER GEK Standardisierung D2015)

Anteil Anteil Anteil
ICD ICD10-Diagnosegruppe Manner  Frauen gesamt
in Prozent inProzent inProzent

Personen, die d. Gesundheitswesen zur

200-213 Unters. u. Abklarung in Anspruch nehmen 255 569 415

M40-M54 Krankheiten d. Wirbelsaule u. d. Rickens 31,3 39,8 356

J00-Jo6 akute Infektionen der oberen Atemwege 28,8 31,6 30,2

110-115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 28,5 291 28,8

MOO-M25  Arthropathien 231 29,3 26,2
Personen mit potenziellen Gesundheitsrisi-

£20-229 ken hinsichtlich Gbertragbarer Krankheiten 227 272 249

E70-E90 Stoffwechselstorungen 24,0 24,5 24,3
nichtentzindliche Krankheiten des

NB0-NS8 weiblichen Genitaltraktes 0.0 b45 226

H49-H52 Affektllonen der Augenmuskeln, Storungen 185 2ty 215
der Blickbewegungen

M60-M79 Krankheiten der Weichteilgewebe 18,6 23,8 21,2

R50-R69 Allgemeinsymptome 17,0 24,0 20,6

FLO-F4S neurotische, Belastungs- und somatoforme 14,3 26,1 20,3
Storungen

]30-J39 sonst. Krankheiten der oberen Atemwege 17,0 18,8 17,9

280-799 Personen mit po.tf-:-nt. GesgndhE|tsr|S|ken 0k 21,2 179
aufgrund d. Familien- o. Eigenanamnese

EO0-EO07 Krankheiten der Schilddrise 9,0 25,8 17,6

J40-)47 chron. Krankheiten d. unteren Atemwege 16,7 17,7 17,2
Pers., d. d. Gesundheitsw. im Zusammen-

Z30-739 hang mit Problemen d. Reproduktion in 0,7 29,9 15,6
Anspruch nehmen (inkl. Kontrazeption)

D10-D36 gutartige Neubildungen 121 18,6 15,4

B Symptome, die das Verdauungssystem und

R10-R19 das Abdomen betreffen 108 12,0 150

L20-L30 Dermatitis und Ekzem 12,8 17,0 14,9

K20-K31 Krankheiten des Osophagus, des Magens 12,5 14,9 13,7
und des Duodenums

F30-F39 affektive Stérungen 9,6 17,4 13,5

GLO-GL7 episodische und paroxysmale Krankheiten 107 15,4 131
des Nervensystems

ROO-RO9 Symptome, die das Kreislaufsystem und das 18 134 12,6

Atmungssystem betreffen
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Anteil Anteil Anteil
ICD ICD10-Diagnosegruppe Manner Frauen gesamt
in Prozent inProzent inProzent
130-152 sonstige Formen der Herzkrankheit 121 13,0 12,5
K55-K64 sonstige Krankheiten des Darmes 10,6 12,5 11,6
180-189 Krankheiten der Venen, der LymphgefaBe 727 15,2 15
und der Lymphknoten
- sonstige Krankheiten des Muskel-
MS5-M39 Skelett-Systems und des Bindegewebes 85 7 101
N30-N39 sonstige Krankheiten des Harnsystems 5,4 14,3 9,9
H90-H95 sonstige Krankheiten des Ohres 9,4 10,1 9,8
E10-E14 Diabetes mellitus 10,6 8,7 9,6
B angeborene Fehlbildungen und Deformita-
Q65-Q79 ten des Muskel-Skelett-Systems 80 1.0 2
E65-E68 Adipositas und sonstige Uberernéhrung 8,3 10,4 9,4
AO0-A09 infektiose Darmkrankheiten 9,3 9,0 91
H25-H28 Affektionen der Linse 7.5 10,2 8,8
L60-L75 Krankheiten der Hautanhangsgebilde 6,3 11,0 8,6
C00-C97 bosartige Neubildungen 8,1 91 8,6
H60-H62 Krankheiten des dauReren Ohres 8,3 8,5 8,4
T08-T14 Verletzungen nicht naher.b?zelchneter Teile 81 8.4 83
des Rumpfes, der Extremitdten
J20-)22 sonst. akute Infekt. d. unteren Atemwege 8,0 8,2 8,1
Personen, d. d. Gesundheitswesen zum Zwe-
Z40-754 cke spez. MaBnahmen und zur medizinischen 7,0 8,0 7,5
Betreuung in Anspruch nehmen
H53-H54 Sehstérungen und Blindheit 6,6 8,1 yan
N40-N51 Krankheiten d. mannlichen Genitalorgane 14,6 0,0 7.2
B35-B49 Mykosen 59 8,4 7.2
[20-125 ischamische Herzkrankheiten 8,7 57 7.2
H10-H13 Affektionen der Konjunktiva 6,4 78 71
L80-199 sonstige Krankheiten der Haut und der 5,7 8.2 70
Unterhaut
Symptome, die das Erkennungs- und
R40-R46 Wahrnehmungsvermadgen, die Stimmung 55 8,3 6,9
und das Verhalten betreffen
H30-H36 Affektionen der Aderhaut und der Netzhaut 6,1 76 6,9
M80-M94 Osteopathien und Chondropathien 3,9 9,7 6,9
T66-T78 sonstige und nicht naher bezeichnete 5.4 79 67

Schaden durch &ulere Ursachen
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Anteil Anteil Anteil
ICD ICD10-Diagnosegruppe Manner Frauen gesamt
in Prozent inProzent inProzent

F10-F19 psychische und Verhaltensstérungen durch 74 5,6 65
psychotrope Substanzen

K70-K77 Krankheiten der Leber 71 5,8 6,5

HE5-H75 Krankheiten des Mittelohres und des 6.2 6.6 6.4
Warzenfortsatzes

B25-B34 sonstige Viruskrankheiten 6,2 6,4 6,3

HOO-HO6 Affektionen des Augenlldes, des Tranenap- 46 77 6,2
parates und der Orbita

770-276 Persolnen, dleﬂdas G.esundheltswesen aus 42 76 5,9
sonstigen Grinden in Anspruch nehmen

R30-R39 Symptome, die das Harnsystem betreffen 51 6,6 59

G50-G59 Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln 48 6.9 59
und Nervenplexus

170-179 Krarjkhelten der Arterien, Arteriolen und 6.1 5.4 57
Kapillaren
Virusinfektionen, die durch Haut- und

B00-B09 Schleimhautlasionen gekennzeichnet sind “8 6.2 55

160-169 zerebrovaskuldre Krankheiten 55 53 5,4

B Symptome, die das Nervensystem und das

R25-R29 Muskel-Skelett-System betreffen 6 6.0 53

K50-K52 nichtinfektiose Enteritis und Kolitis 5,2 5,3 5,2

N70-N77 entzlndliche Krankheiten der weiblichen 0.0 102 52
Beckenorgane

T80-Tas Kompllka.tl.orjen bei chirurgischen Eingriffen 37 5,7 47
und medizinischer Behandlung

K80-K87 Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege 35 5,7 46
und des Pankreas

H40-H42 Glaukom 3,6 5,0 4,3

N60-N64 Krankheiten der Mamma [Brustdriise] 0,4 79 4,2

K40-K46 Hernien 51 3,2 4,1

E50-E64 sonstige alimentdre Mangelzustande 2,4 51 3,8

580-589 Verletzungen des Knies und des 38 36 37
Unterschenkels

L00-L08 Infektionen der Haut und der Unterhaut 3,8 3,6 3,7

N17-N19 Niereninsuffizienz 4,0 3,4 3,7

F50-F59 VefhaltensauffalIlgkelten mit korperlichen 41 32 36
Storungen und Faktoren

D37-D48 Neubildungen unsicheren oder unbekannten 3,0 42 36

Verhaltens
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Anteil Anteil Anteil
ICD ICD10-Diagnosegruppe Manner Frauen gesamt
in Prozent inProzent inProzent

sonstige und nicht naher bezeichnete

195-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 23 48 36

590-599 Verletzungen der Kndchelregion und des 35 36 35
FuBes

KOO-K14 Krankheiten der Mundhahle, der 31 38 35

Speicheldriisen und der Kiefer

J09-)18 Grippe und Pneumonie 3,4 33 3,4

Polyneuropathien und sonstige Krankheiten

G60-G64 . 35 32 3,4
des peripheren Nervensystems

]95-J99 sonstige Krankheiten des Atmungssystems 3,3 3,3 3,3

F80-F89 Entwicklungsstorungen 39 2,4 3,2

E20-E35 Krankheiten sonstiger endokriner Driisen 1.5 4,7 31

B99-B99 sonstige Infektionskrankheiten 31 3,2 31

S00-509 Verletzungen des Kopfes 3.4 2,8 31

L40-L45 papulosquamoése Hautkrankheiten 3,0 31 3,0

D50-D53 Alimentare Andmien 1,6 4,2 2,9

S60-569 Verletzungen d. Handgelenkes u. d. Hand 3.2 2,6 29
Symptome, die die Haut und das

R20-R23 Unterhautgewebe betreffen 25 3.2 29

H15-H22 Affektionen der Sklera, der Hornhaut, 25 32 2.8
der Iris und des Ziliarkorpers
Verhaltens- und emotionale Storungen mit

F0-Fo8 Beginn in der Kindheit und Jugend 36 2 28

FOO-FO9 organ!sche, eln__schllethh symptomatischer 22 3,0 26
psychischer Storungen

N25-N29 sonstige Krankheiten der Niere und des 2.9 23 26
Ureters

H43-HL5 Affektionen des Glaskdrpers und des 2.0 31 26
Augapfels

R70-R79 abnorme BIutunt_ersuc.hungsbefunde 25 23 24
ohne Vorliegen einer Diagnose

D60-D64 aplastische und sonstige Anamien 19 2,8 2,4

L55-159 Krankheiten dervHallJt und der Unterhaut 24 22 23
durch Strahleneinwirkung

A30-A49 sonstige bakterielle Krankheiten 21 2,5 2.3

R9O-RIL abnorme Befunde ohne Vorliegen einer 19 26 23

Diagnose bei bildgebender Diagnostik




Rickenschmerzen

bei 25 % der Bevdlkerung
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Einzelne Diagnosen (dreistellige ICD10-Schlissel)

Auf der dreistelligen Kodierungsebene umfasst die ICD10 mehr als 1.600 unterschiedliche
Diagnoseschlissel. Die nachfolgende Tabelle zeigt fiir 100 haufig verwendete dreistellig
differenzierte Diagnosen die Anteile der im Jahr 2015 betroffenen Bevdlkerung,
also den Anteil der Personen, bei denen eine entsprechende Diagnose mindestens
einmalig innerhalb des Jahres 2015 im Rahmen der ambulanten arztlichen Versorgung

dokumentiert wurde.

Die Bedeutung vieler der hier aufgefiihrten dreistelligen Diagnosen lasst sich bereits
nach der vorausgehenden Auswertung zu Diagnosegruppen vermuten. Die am weitesten
verbreitete Diagnose war nach den altersstandardisierten Ergebnissen auf der Basis von
BARMER GEK-Daten 2015 die primare Hypertonie, also Bluthochdruck ohne definierte
organische Ursache mit einem betroffenen Bevdlkerungsanteil von 28,3 Prozent. Mehr
als ein Viertel der deutschen Bevdlkerung leidet demnach unter Bluthochdruck. Auf
Rang zwei folgen ,Rickenschmerzen” mit dem Diagnoseschlissel M54, von denen
25,4 Prozent betroffen waren. Rang 3 im Sinne von Erkrankungen belegen akute
Infektionen der oberen Atemwege mit einem Betroffenenanteil von 21,1 Prozent,
gefolgt von Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehlern, die bei 20,8 Prozent
der Population innerhalb des Jahres 2015 erfasst wurden. 19,1 Prozent der Population

waren von einer Fettstoffwechselstorung betroffen.

Die geschlechtsspezifisch sehr unterschiedliche Erfassungshaufigkeit des Schltssels 212
.spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen” gibt einen ersten Hinweis auf
die unterschiedliche Bedeutung von Krebsfritherkennungsuntersuchungen bei Mdnnern

(212: 9,7 Prozent) und Frauen (Z12: 33,8 Prozent).

Tabelle 13: Anteil der Bevolkerung mit Diagnosen —
hdufig kodierte dreistellige Diagnosen 2015 (BARMER GEK-Standardisierung D2015)

Anteil Anteil Anteil
ICD  ICD10-Diagnose dreistellig Manner  Frauen  gesamt
inProzent inProzent inProzent
110 essentielle (primare) Hypertonie 28,02 28,65 28,34
M54 Rickenschmerzen 21,98 28,70 25,40

spezielle Verfahren zur Untersuchung auf

212 Neubildungen

9,75 33,83 21,98
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Anteil Anteil Anteil
ICD  ICD10-Diagnose dreistellig Ménner  Frauen  gesamt
inProzent inProzent inProzent

106 akuteilnfnlaktlonen an mehreren oder n. n. bez. 20,54 2156 21,06
Lokalisationen der oberen Atemwege

H52  Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 17,88 23,69 20,83

E78 Storu_ngen_d_es_,_Llpoprotelnstoffwechsels und 1912 19,02 19,07
sonstige Lipiddmien

200 Allgemeinuntersuchung und /-\bklarung.bm Personen 16,67 18,01 1735
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

Z30  kontrazeptive MaBnahmen 0,29 28,79 14,78

295 Notwendigkeit Qer Impfqng [Immunl;lerung] 11,98 14,93 13,48
gegen andere einzelne Viruskrankheiten

N89  sonstige nichtentzlndliche Krankh. der Vagina 0,00 24,10 12,25
sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen

Z01 bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene 2,94 20,53 11,88
Diagnose

F32  depressive Episode 7,89 14,65 11,33

F45  somatoforme Storungen 7,06 14,07 10,62

R10  Bauch-und Beckenschmerzen 6,26 13,97 10,18

Mog b|omechan|sche Funktppsgtorungen, 776 1078 9,29
anderenorts nicht klassifiziert

E66  Adipositas 8,21 10,24 9,24

130 vasomotorische und allergische Rhinopathie 8,48 9,51 9,00

M47  Spondylose 7,34 10,32 8,86

EO4  sonstige nichttoxische Struma 4,61 12,84 8,79

E11  Diabetes mellitus, Typ 2 9,19 7,40 8,28

J45  Asthmabronchiale 7,46 8,63 8,05
sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des

M53 Rickens, anderenorts nicht klassifiziert 6.01 2,91 7,99

Q66 angeborene Deformitaten der FiiRe 6,61 9,26 7,96

M51  sonstige Bandscheibenschaden 7,46 8,31 7,89

D22 Melanozytennavus 6,69 8,97 7,85
sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis

A0S  und Kolitis infektidsen und nicht naher bezeichneten 7,92 7,59 7,75
Ursprungs

L30  sonstige Dermatitis 6,85 8,08 7,47

]20 akute Bronchitis 7,31 7,57 7,44

T1a \/grletzung an einer nicht naher bezeichneten 7,40 747 743
Korperregion

797 Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] 720 765 743

gegen Kombinationen von Infektionskrankh.
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Anteil Anteil Anteil

ICD  ICD10-Diagnose dreistellig Ménner Frauen gesamt
inProzent inProzent inProzent
NS5  klimakterische Storungen 0,01 14,57 7,41
M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 5,99 8,72 7,38
K29  Gastritis und Duodenitis 6,34 8,22 7,29
K21  Gastrodsophageale Refluxkrankheit 6,63 7,42 7,03
N39  sonstige Krankheiten des Harnsystems 3,30 10,49 6,96
M25 o erenorts nich Kassfiser 613 770 693
183 Varizen der unteren Extremitdten 3,99 9,46 6,77
H61  sonstige Krankheiten des duBeren Ohres 6,62 6,64 6,63
125 chronische ischamische Herzkrankheit 8,10 5,01 6,53
H53  Sehstdrungen 5,77 7,20 6,50
EO3  sonstige Hypothyreose 2,79 9,86 6,38
178 Elr;esrs\?;iuzr;esrcthte Nebenwirkungen, anderenorts nicht 5,01 250 6,27
H10  Konjunktivitis 5,55 6,80 6,18
206 VVorhandensein von anderen funktionellen 4,83 739 613
Implantaten

J40  Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 5,71 6,32 6,02
G47  Schlafstorungen 5,95 5,89 5,92
po Mowdteli ISR IR 5 og  ss
B34  Viruskrankheit n. n. bezeichneter Lokalisation 5,68 5,75 5,71
K76  sonstige Krankheiten der Leber 6,24 5,19 5,70
H35  sonstige Affektionen der Netzhaut 4,87 6,43 5,66
M77  sonstige Enthesopathien 4,75 6,48 5,63
H26  sonstige Kataraktformen 4,43 6,22 5,34
F41  andere Angststérungen 3,44 7,03 5,26
R52  Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 3,80 6,50 517
M75  Schulterldsionen 4,73 5,44 5,09
M19  sonstige Arthrose 4,19 5,92 5,07
E79  Stoérungend. Purin- u. Pyrimidinstoffwechsels 6,58 3,35 4,94
M21  sonst. erworb. Deformitdten der Extremitdten 4,03 5,72 4,89
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Anteil Anteil Anteil

ICD  ICD10-Diagnose dreistellig Manner  Frauen  gesamt
inProzent inProzent inProzent
F17 psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak 5,30 4,49 4,89
N4O  Prostatahyperplasie 9,91 0,00 4,88
]02 akute Pharyngitis 4,30 5,30 4,81
149 sonstige kardiale Arrhythmien 4,35 5,00 4,68
G43  Migrdne 2,21 7,04 4,67
Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang
NS4  mit den weiblichen Genitalorganen und dem 0,00 917 4,66
Menstruationszyklus

L20  atopisches [endogenes] Ekzem 4,03 5,26 4,66
M62  sonstige Muskelkrankheiten 3,80 5,44 4,63
H25 Cataracta senilis 3,96 5,28 4,63
R42  Schwindel und Taumel 3,42 5,67 4,56
M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiftgelenkes] 3,81 5,28 4,56
H50  sonstiger Strabismus 4,09 5,01 4,55
J44  sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 4,71 4,36 4,53
M42  Osteochondrose der Wirbelsaule 3,74 5,25 4,51
132 chronische Sinusitis 3,89 5,08 4,49
K52  sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 4,49 4,49 4,49
E14  nicht ndaher bezeichneter Diabetes mellitus 4,88 3,94 4,41
RO5  Husten 3,97 4,77 4,38
R51  Kopfschmerz 3,61 5,10 4,37
H40  Glaukom 3,64 5,04 4,35
J03 akute Tonsillitis 3,97 4,66 4,32
N76  sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva 0,00 8,43 4,29
M41  Skoliose 3,17 5,25 4,23
NS eimifige Menstruation 000 798 406
M81  Osteoporose ohne pathologische Fraktur 1,21 6,58 3,94
H91  sonstiger Horverlust 3,79 3,86 3,83
K57  Divertikulose des Darmes 3,54 4,08 3,82
JOO  akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 3,60 3,91 3,76
K64  Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose 3,71 3,72 3,71
792  Medizin. Behandlung in der Eigenanamnese 3,97 3,31 3,64
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Anteil Anteil Anteil
ICD  ICD10-Diagnose dreistellig Ménner Frauen gesamt
inProzent inProzent inProzent

Binnenschadigung des Kniegelenkes

M23 [internal derangement] 3,70 3,56 3,63
291, Notwendlgkem der I.mpfung [.Immun|5|erl._|ng] 3,46 3,71 3,59
gegen bestimmte einzelne Viruskrankheiten
JO1 akute Sinusitis 2,96 4,16 3,57
F33  rezidivierende depressive Storung 2,42 4,62 3,54
HO4  Affektionen des Tranenapparates 2,36 4,53 3,46
RO6  Stérungen der Atmung 3,40 3,43 3,42
Ho3 sonst_lge_ Krankheiten des Ohres, anderenorts nicht 3,31 3,52 3,42
klassifiziert
sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen
T88  und medizinischer Behandlung, anderenorts nicht 2,42 4,06 3,25
klassifiziert
|70 Atherosklerose 3,49 3,01 3,25

Diagnosezahl und Diagnosekombinationen

Bereits aus den bisher dargestellten Ergebnissen ist offensichtlich, dass ein tiber-
wiegender 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. Des
Weiteren werden empirisch ermittelte und anteilig relevante Diagnosekombinationen
vorgestellt. Nachdem vierstellige Diagnoseangaben im Rahmen der ambulanten
Versorgung in vielen Fdllen kaum detailliertere Informationen als dreistellige Schlitssel
enthalten (durch die haufige Verwendung zumeist unspezifischer Ser-Schliisselziffern in
der vierten Stelle der Diagnoseangabe), beschranken sich die nachfolgenden Auswertungen

dabei grundsatzlich auf eine Differenzierung von dreistelligen Diagnoseangaben.

Im Mittel wurden je Person im Rahmen der ambulanten Versorgung nach geschlechts- und
altersstandardisierten Auswertungen von BARMER GEK-Daten innerhalb des Jahres
2015 34,5 formal gliltige Diagnoseschliissel (von beliebigen, gegebenenfalls auch
unterschiedlichen Arzten) erfasst. Hochgerechnet auf die bundesdeutsche Bevélkerung

entspricht dies 2,82 Milliarden dokumentierten Diagnoseangaben. Dabei fanden sich
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je Person durchschnittlich 12,66 unterscheidbare Diagnoseangaben (auf dreistelliger
ICD10-Ebene). Selbst wenn bei der Auswertung Diagnosekapitel unberiicksichtigt
bleiben, die primdr keine Erkrankung reprasentieren (Kapitel 18 ,Symptome” und Kapitel
21 ,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen”), resultierten durchschnittlich

noch 10,3 unterschiedliche Diagnosen je Person (Manner: 8,7; Frauen: 11,8).

Die nachfolgende Abbildung zeigt die durchschnittliche geschlechts- und altersspezifische
Anzahl von unterscheidbaren Diagnosen mit der beschriebenen Beschrankung auf

Erkrankungsdiagnosen pro Kopf im Jahr 2015.

Abbildung 9: Anzahl unterschiedlicher dreistelliger Diagnosen pro Kopf
nach Geschlecht und Alter im Jahr 2015

. 7

Anzahl unterschiedlicher dreistelliger
Diagnosen pro Kopf
5]

0
0-* 1- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90+
Altersgruppe

= Frauen
o Manner

(nur ICD10-Kapitel 1 bis 17, 19; BARMER GEK)

Erganzende Angaben zur Verteilung der Diagnoseangaben nach geschlechts- und
altersstandardisierten Berechnungen sind der folgenden Tabelle zu entnehmen.
Bei etwa der Hdlfte der Bevolkerung werden jahrlich acht oder mehr unterschiedliche
Diagnosen aus den Diagnosekapiteln 1 bis 17 oder 19 erfasst. Bei gut einem Drittel sind
es sogar elf oder mehr unterscheidbare Diagnoseschlissel im Sinne von Erkrankungen

innerhalb eines Jahres.

pro Kopf @ 10,3
verschiedene

Erkrankungen

89
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Tabelle 14: Anteil der Bevolkerung nach Zahl der Diagnosen 2015 (Standard. D2015)

nach Gesamtzahl nach Zahl
Zahl der differenzierbarer der differenzierbaren
Diagnosen Diagnosen Diagnosen, nur Kapitel 1-17, 19
Prozent kumulativ Prozent kumulativ

0 7,08 7,08 7,77 777

1 3,51 10,60 4,77 12,54
2 4,10 14,70 5,64 18,18
3 4,51 19,21 6,05 24,22
4 4,76 23,97 6,16 30,39
5 4,86 28,82 6,06 36,45
6 4,86 33,69 5,83 42,28
7 4,79 38,48 5,50 47,79
8 4,63 4312 510 52,89
9 4,45 47,57 4,69 57,58
10 4,24 51,81 4,29 61,86
11-15 17,35 69,16 16,03 77,90
16-20 11,57 80,73 9,49 87,39
21-30 12,08 92,81 8,74 96,14
31 und mehr 719 100,00 3,86 100,00

Kombinationen von Diagnosen

Fir die nachfolgenden Darstellungen zu Kombinationen von Diagnosen wurden zunachst
alle unterschiedlichen giiltigen Diagnosen zu einzelnen Patienten (auf dreistelliger
ICD-Ebene) innerhalb des Jahres 2015 ermittelt. AnschlieBend wurden alle auf Versicher-
tenebene vorkommenden Kombinationen aus zwei Diagnoseschlisseln in eine externe
Datei geschrieben. Auf Basis einer entsprechenden Datei mit allen Diagnosekombinationen
zu allen Versicherten wurden schlieBlich die am haufigsten erfassten Kombinationen
empirisch ermittelt. Durch die Verwendung geeigneter Gewichtungen lassen sich dabei
sinngemaR geschlechts- und altersstandardisierte Haufigkeiten von Diagnosekombi-
nationen angeben. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bedenken, dass einzelne
Personen mit mehreren Diagnosen eine VVielzahl von Diagnosekombinationen aufweisen

konnen, also keinesfalls nur einer der Kombinationen exklusiv zugeordnet werden.
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Die nachfolgende Tabelle zeigt die 20 haufigsten Zweier-Kombinationen giiltiger
Diagnoseschlissel. An erster Stelle der Rangfolge erscheint die Kombination der
beiden Diagnosen Fettstoffwechselstérungen und Bluthochdruck (E78, 110), die inner-
halb des Jahres 2015 schatzungsweise bei etwa 13 Prozent der Bevolkerung und damit

bei etwa 10,4 Millionen Personen in Deutschland erfasst wurde.

Die Tabelle zeigt auf den folgenden Rangen eine mehr oder minder vollstandige Liste
von moglichen Kombinationen allgemein haufig erfasster Einzeldiagnosen. Die Kom-
binationen dirften zum Teil zufallig, aber auch bedingt durch gemeinsame Determinan-
tenvon Erkrankungen resultieren, wobei unter anderem Haufungen von Diagnosen in
bestimmten Altersgruppen eine malgebliche Rolle spielen. Einige der gelisteten
Diagnoseschlisselkombinationen lassen sich gut vor dem Hintergrund von Abrech-
nungsmodalitaten erklaren. So besteht die bevdlkerungsbezogen vierthaufigste
Diagnoseschltsselkombination aus den Ziffern N89 und Z30, die fir ,nichtentzindliche
Krankheiten der Vagina” und ,kontrazeptive MaBnahmen” stehen. Vermutlich ist
die (drztliche) Motivation zur Angabe der Erkrankungsdiagnose ,nichtentziindliche
Krankheiten der Vagina" vorrangig darin begrindet, dass bei einem Arztbesuch,
der patientinnenseitig in erster Linie dazu diente, ein Rezept fir orale Kontrazeptiva
einzuholen, ohne Angabe einer Erkrankungsdiagnose keine Ordinationsgeblhr

beziehungsweise Grundpauschale abgerechnet werden konnte.

Tabelle 16 zeigt eine Liste der empirisch in der Gesamtpopulation 2015 am haufigsten
feststellbaren Zweier-Kombinationen von Diagnosen, die sich weitgehend auf
Kombinationen von Diagnoseschlisseln im Sinne von Erkrankungen beschrankt.
Hierzu wurden alle Kombinationen von Schlisseln ausgeschlossen, die nicht in den
ICD10-Kapiteln 1 bis 17 beziehungsweise 19 enthalten sind. Zudem wurden Kombina-
tionen mit bestimmten und sehr haufig dokumentierten Sehfehlern im Sinne der

Diagnosen H50 bis H52 ausgeschlossen.

Die verbleibenden sieben haufigen Kombinationen beinhalten als eine der Kombinations-

diagnosen jeweils Bluthochdruck (110) oder Fettstoffwechselstorungen (E78).

10,4 Mio. Personen
mit Bluthochdruck und

Fettstoffwechselstérung
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Tabelle 15: Haufige Zweier-Kombinationen von Diagnosen 2015

Diagnosekurzbezeichnungen Anteil Betroffene
ICD (fiir exakte Diagnosebezeichnungen Bevolkerung D2015

siehe offiziellen ICD10) in Prozent Tsd.

1 E78110  Fettstoffwechselstérungen, Bluthochdruck 12,75 10.417

2 110,M54  Bluthochdruck, Rickenschmerzen 11,01 8.990

3  H52110  Fehlsichtigkeit, Bluthochdruck 9,73 7.948

4 N89,Z30 nichtentz. Krh.d. Vagina, Kontrazeption 8,20 6.699

5 M54712 Ruckgnschmerzen, spez. Untersuchung auf 820 6.699
Neubildungen

6 110712 Bluthpchdruck, spez. Untersuchung auf 815 6.654
Neubildungen

7 712,230 spez. Unter;uchung auf Neubildungen, 812 6.629
Kontrazeption

8 N89712 nichtentz. Krankheiten d Vagina, spez. 785 6.416
Untersuchung auf Neubildungen

9 E78M54 thtstoffwechselstorungen, 781 6.379
Rickenschmerzen

10 110,225 ~ Bluthochdruck, 7,76 6.336

Impfung g. einzelnen Virus

11 H52,M54 Fehlsichtigkeit, Riickenschmerzen 717 5.860

Fettstoffwechselstorungen,

12 E78H52  copisichtigkeit

6,79 5.547

13 E11,110 Diabetes Typ I, Bluthochdruck 6,70 5.472

Fehlsichtigkeit,

14 H52,212 spez. Untersuchung auf Neubildungen 6,26 5117

15 Ms4,Mog Huckenschmerzen, 613 5.004
biomech. Funktionsstérungen

16 110,200 Bluthochdruck, Allgemeinuntersuchung 6,07 4,956

17 E66,110 Adipositas, Bluthochdruck 5,96 4.865

18 E78.212 Fettstoffwechselstorungen, . 5,85 4778
spez. Untersuchung auf Neubildungen

19 M47,M54  Spondylose, Riickenschmerzen 5,85 4,777

20 110,125 Bluthochdruck, ischam. Herzkrankheit 5,50 4.493

(Basis: gliltige personenbezogenen Diagnoseschliisselangaben 2015; Standardisierung D2015)
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Tabelle 16: Haufige Zweier-Kombinationen von Erkrankungsdiagnosen 2015

Diagnosekurzbezeichnungen Anteil Betroffene
ICD (fiir exakte Diagnosebezeichnungen Bevolkerung D2015
siehe offiziellen ICD10) in Prozent Tsd.
1 E78110  Fettstoffwechselstérungen, Bluthochdruck 12,75 10.417
2* 110,M54  Bluthochdruck, Riickenschmerzen 11,01 8.990
3+ E78M54 thtstoffwechselstorungen, 781 6379
Rlckenschmerzen
4* E11,110 Diabetes Typ II, Bluthochdruck 6,70 5.472
5¢ Mss,Mog Ruckenschmerzen, 613 5.004
biomech. Funktionsstorungen
6* E66,10  Adipositas, Bluthochdruck 5,96 4.865
7* M47,M54  Spondylose, Riickenschmerzen 5,85 4777
8* 110,125 Bluthochdruck, ischam. Herzkrankheit 5,50 4.493
9 M51M54 sc?vnst. Bandscheibenschaden, 5,47 W47
Rickenschmerzen
10 Jos,M5s  Somatoforme Storung, 5,34 4364
Rickenschmerzen
11 110,M47  Bluthochdruck, Spondylose 5,25 4.292
12 FusMs  Somatoforme Storung, 519 4.240
Rickenschmerzen
13 F32110  depressive Episode, Bluthochdruck 516 4.213
14 F32,M54  depressive Episode, Rickenschmerzen 511 4178
15 M53,M54 sqvnst. Krank. d. Wirbelsaule, 5,03 4106
Rickenschmerzen
Bluthochdruck,
16 oM Arthrose des Kniegelenkes 500 4.084
17 E04I10 sonstige VergroBerung der Schilddrise, 4,70 3836
Bluthochdruck
Diabetes Typ I,
8 E1E78 Fettstoffwechselstorungen 461 3.768
19 Fus o Somatoforme Storung, 4,43 3619
Rickenschmerzen
20 E78,25 Fettstoffwechselstorung, 4,23 3453

ischam. Herzkrankheit

* bereits in Tabelle 15 aufgeflihrte Kombinationen (Basis: gliltige personenbezogene Diagnoseangaben
2015 aus den Diagnosekapiteln 1 bis 17 und 19, ohne Diagnosen von Sehfehlern ICD10: H50-H52;
Standardisierung D2015).
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Nach diesem Vorgehen verbleiben acht Kombinationen, die bereits aufgefiihrt sind.
Zwolf der zuvor dokumentierten Kombinationen werden in der Tabelle nicht mehr
gelistet, da sie Schltssel aus den Kapiteln 18 (Symptome) oder 21 (Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen) oder Schliissel im Sinne von dokumentierten
Sehfehlern enthalten (H50 bis H52). Fiinf der zwdlf neu gelisteten Zweier-Kombinationen
beinhalten Riickenschmerzen (M54) als einen der beiden Diagnoseschlissel. Neben
Kombinationen mit Krankheiten der Wirbelsaule (M51 und M53) sind auch Kombinationen
mit psychischen Beschwerden relativ haufig (F45, F32). So dirften nach den Berech-
nungen in Deutschland innerhalb des Jahres 2015 bei etwa 4,2 Millionen Menschen
Riickenschmerzen in Kombination mit somatoformen Storungen (F45) und in Kombination

mit depressiven Episoden (F32) ambulant diagnostiziert worden sein.
2.9 Diagnosen — differenzierte Betrachtung

Ambulante Diagnosen und reale Erkrankungshaufigkeiten

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

zustand 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
veranlassten Leistungen zu legitimieren.

= Die Dokumentation kann per se, selbst bei Personen, die einen Arzt aufgesucht
haben, keinesfalls als vollstandige Dokumentation aller potenziell nachweisbaren
Erkrankungen angesehen werden, da nicht alle Diagnosen flir den einzelnen Behand-

lungsfall und dessen Abrechnung relevant sind.

Zusatzlich fehlt in den Daten selbstverstandlich jegliche Dokumentation von
Erkrankungszustanden bei all jenen Personen, die keinen Arztkontakt im gewahlten
Beobachtungszeitraum hatten, wobei dieser Personenkreis allerdings nach den

vorliegenden Daten innerhalb eines Jahres mit weniger als zehn Prozent eher klein ist.
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Nach den hier an zweiter und dritter Stelle aufgefiihrten Uberlegungen wére davon
auszugehen, dass die reale Erkrankungshaufigkeit, auch bei ansonsten adaquater
Auswertung valider Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung, in mehr oder minder
starkem Umfang unterschatzt wird. Dies dirfte insbesondere flr Diagnosen gelten,
die keine Begriindung fur die Erbringung spezifischer Leistungen liefern und die auch
anderweitig (beispielsweise zur Legitimation von Arzneiverordnungen) wenig oder

nicht relevant sind.

Diagnosen mit hoher Relevanz als Abrechnungsbegriindung dirften im Gegenzug — bei
oftmals recht grol3em Ermessensspielraum in der arztlichen Praxis — tendenziell und
im Vergleich zur vorausgehend beschriebenen Gruppe verhaltnismaBig oft und zum Teil
auch eher groRzugig dokumentiert werden. Zu einer verhaltnismaRig hohen Zahl
von Diagnosen kann zudem die eingesetzte Praxissoftware beitragen, sofern diese
Diagnosen von (vermeintlich) chronischen Erkrankungen weitgehend automatisch aus
vorausgehend dokumentierten Behandlungsfallen zum selben Patienten tibernommen
werden, moglicherweise auch ohne Einzelnachfrage. Das sollte allerdings bei Verwendung

aktueller Praxissoftware ausgeschlossen sein.

Zudem drfte es eine Reihe von Behandlungsanldssen geben, die sich nur schlecht mit den
vorgegebenen ICD-Diagnosen beschreiben oder im Sinne der Abrechnungsvorgaben
begriinden lassen und die insofern zu einer Kodierung von mehr oder weniger sinnvollen
JErsatzdiagnosen” fithren kdnnen. Schliellich ist — insbesondere auch in Anbetracht der
hohen Zahl an dokumentierten Diagnosen — selbst bei Unterstellung einer sorgfaltigen
und gewissenhaften drztlichen Dokumentation — von einem gewissen Anteil an Eingabe-
und Ubertragungsfehlern auszugehen (die schon bei ausgesprochen geringen Fehlerraten
um ein Promille allein in den hier ausgewerteten BARMER GEK-Daten des Jahres 2015

zu mehr als 300.000 fehlerhaft erfassten Diagnoseschltsseln fiihren wiirden).

Vorteile von Diagnoseinformationen aus Routinedaten
Trotz der genannten Einschrankungen bieten die Diagnoseinformationen aus der
ambulanten Versorgung bei einer Verknlpfung mit weiteren Daten einer Krankenkasse

wichtige und anderweitig in wesentlichen Teilen nicht verfligbare Moglichkeiten zu
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Auswertungen im Hinblick auf Erkrankungshaufigkeiten, die sich, im Gegensatz zu den

meisten Primarerhebungen,

= auf das gesamte Erkrankungsspektrum gemal’ Kodiermaglichkeiten in der ICD10
beziehen,

= Aussagen zu allen Altersgruppen erlauben,

= nicht durch eine eingeschrankte Studienbeteiligung verzerrt werden und

= auf erheblich groRere Untersuchungspopulationen als nahezu jede Primarerhebung

zurlickgreifen kdnnen.

Haufige Diagnosen in bestimmten Altersgruppen

Eine Moglichkeit fir eine differenziertere systematische Darstellung zu ambulant
vergebenen Diagnosen als die Auflistung der Diagnosen entsprechend ihrer Haufigkeit
in der Gesamtpopulation bietet die Fokussierung auf einzelne Altersgruppen, die den

Inhalt der nachfolgenden Seiten bilden soll.

Beantwortet werden soll die Frage, ob (und wenn ja, welche) Diagnosen in einzelnen
Altersgruppen eine herausragende Rolle spielen. Hierzu werden, zum Teil auch separat
fur beide Geschlechter, Angaben zu den 20 am weitesten verbreiteten Diagnosen in
insgesamt sieben exklusiven Altersgruppen dargestellt. Die altersabhangige Aufteilung
separiert dabei Sauglinge und Kleinkinder (0 bis unter 5 Jahre), Kinder (5 bis unter 15
Jahre), Jugendliche (15 bis unter 25 Jahre), junge Erwachsene (25 bis unter 40 Jahre),
Erwachsene (40 bis unter 65 Jahre), Personen im Ruhestandsalter (65 bis unter 80 Jahre)

sowie Hochbetagte (hier Personen ab 80 Jahre).

Sauglinge und Kleinkinder, Altersgruppen O bis unter 5 Jahre

Sauglinge und Kleinkinder stellten 2015 in Deutschland mit 3,6 Millionen einen Anteil
von 4,3 Prozent der Gesamtbevdlkerung. Die Zahl der Arztkontakte liegt in dieser
jlingsten Altersgruppe allgemein tber der bei alteren Kindern (siehe auch Abbildung 2

auf Seite 55). Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick zu den 20 am haufigsten®

6 Grundsatzlich sind mit dieser Formulierung an dieser Stelle und in den nachfolgenden Abschnitten
immer die Diagnosen gemeint, die den grofl3ten Anteil der jeweils fokussierten Gruppe betreffen.
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vergebenen dreistelligen ICD10-Schlisseln bei Sduglingen und Kleinkindern. In der ersten
Ergebnisspalte wird der prozentuale Anteil der innerhalb des Jahres 2015 von der genannten
Diagnose betroffenen Sduglinge und Kleinkinder angegeben, die zweite Ergebnisspalte

nennt die hochgerechnete absolute Zahl der Betroffenen in Deutschland im Jahr 2015.

Tabelle 17: Diagnosen — Kleinkinder O bis unter 5 Jahre

00 Diagnose dreistellig Anteil Betroffene

5 ICD  Population n = 3.550 Tsd.; Betroffene  D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 4,3 % in Prozent Tsd.

1 200 Allgemeinunters. u. Abklarung bEI. Personen 85,95 3051
ohne Beschwerden 0. angegeb. Diagnose
akute Infektionen an mehreren oder nicht naher

2 Joe bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 58,78 2.087

3 257 Notwendlgkglt d‘er Impfung [Immunlsmrung] 45,07 1600
gegen Kombinationen von Infektionskrankh.

4 793 Notwen.d|gke|t der Impfung [Immumsuarung] 34,36 1220
gegen einzelne bakterielle Krankheiten

5 296 Notwendigkeit QEr Impfung [I.mmun|5|eru.ng] 2793 992
gegen andere einzelne Infektionskrankheiten

6 B34  Viruskrankheit n. n. bez. Lokalisation 2791 991

7 H10  Konjunktivitis 27,08 961

8 295 Notwendigkeit Fjer Impfqng [Immunl;lerung] 26,27 933
gegen andere einzelne V/iruskrankheiten

9 J20  akute Bronchitis 25,29 898

10  R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 24,62 874

1 H66 eitrige u. nicht naher bezeichnete Otitis media 19,40 689

12 JOO  akute Rhinopharyngitis [Erkaltungs-schnupfen] 18,83 668

sonstige und nicht ndher bezeichnete
13 A0S Gastroenteritis und Kolitis infektiosen 18,23 647
und nicht naher bezeichneten Ursprungs

sonstige und nicht naher bezeichnete

4 B9 Infektionskrankheiten 18,00 639
15 729 uc;te\)/\r/](;rr:(:rl]gel;elt von anderen prophylaktischen 17.92 636
16 H65 nichteitrige Otitis media 16,42 583
17 RO5 Husten 15,55 552
18  L20 atopisches [endogenes] Ekzem 14,48 514
19 L30 sonstige Dermatitis 14,410 513
20 J98 sonstige Krankheiten der Atemwege 13,74 488

Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015
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Ein erster Blick auf die Tabelle offenbart, dass neben Routine- beziehungsweise
Friherkennungsuntersuchungen und Impfungen unterschiedliche Infektionserkrankungen
eine herausragende Rolle in der ambulanten Versorgung von Sauglingen und Kleinkindern
spielen. Mehr als die Halfte der Kinder war auch 2015 von ,akuten Infektionen ..." im
Sinne der unspezifischen Diagnose JO6 betroffen, bei etwa einem Viertel der Kinder
wurden jeweils eine nicht ndher bezeichnete Viruskrankheit (B34), eine ,Konjunktivitis”
(H10), eine ,akute Bronchitis” (J20) und ,Fieber unbekannter Ursache” (R50) diagnostiziert.
Eine eitrige Mittelohrentziindung (H66) betraf rund 19 Prozent der Kinder.

Kinder, Altersgruppen 5 bis unter 15 Jahre

Die 5- bis unter 15-Jahrigen, hier als Kinder bezeichnet, reprasentierten 2015 in
Deutschland mit 7,23 Millionen einen Bevolkerungsanteil von 8,9 Prozent. Die Anzahl
der Arztkontakte bewegt sich in dieser Altersgruppe bei beiden Geschlechtern auf
einem weitgehend Ubereinstimmenden und im Vergleich zu anderen Altersgruppen
verhaltnismaRig niedrigen Niveau (siehe auch Abbildung 4). Im Vergleich zum Kleinkind-
alter spielen Routineuntersuchungen und Impfungen eine deutlich geringere Rolle.
Deutlich seltener wird unter anderem eine Mittelohrentziindung diagnostiziert, welche
in dieser Altersgruppe nicht mehr unter den haufigsten dreistelligen ICD10-Diagnosen
zu finden ist. Eine sehr starke Bedeutung erlangen mit Eintritt ins Schulalter Sehfehler,
die unter verschiedenen ICD10-Schlisseln erfasst werden (H52, H50). 23,4 Prozent der
Kinder erhielten innerhalb des Jahres 2015 die Diagnose einer Fehlsichtigkeit im Sinne
des ICD10-Schlissels H52. Andere Diagnosen wie die ,akute Tonsillitis” (JO3) und
Verletzungen” (T14) zeigen im Vergleich zum Kleinkindalter eine leicht rickgangige
Diagnoserate, steigen jedoch durch den Wegfall anderer Diagnosen in der Rangfolge

der haufigsten Diagnoseschlissel auf einen der vorderen zwanzig Range auf.

Bei 9,3 Prozent der 5- bis unter 15-Jahrigen wurde innerhalb des Jahres ein atopisches
Ekzem (L20) dokumentiert, Asthma bronchiale (J45) betraf mit 9,4 Prozent einen
vergleichbar hohen Anteil. Bei 12,4 Prozent der Kinder wurden 2015 ,umschriebene
Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache” (F80) diagnostiziert, die im
BARMER GEK-Arztreport 2012 mit dem Schwerpunkt Kindergesundheit naher fokussiert
wurden. Hochgerechnet auf die deutsche Bevdlkerung entspricht dies rund 895.000
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betroffenen Kindern im Alter zwischen 5 bis unter 15 Jahren. In den Jahren 2010, 2011,
2012, 2013 und 2014 wurde eine entsprechende Diagnose erst bei 10,0, 10,3, 10,6,
11,2 und 11,8 Prozent der Kinder dokumentiert.

Tabelle 18: Diagnosen — Kinder 5 bis unter 15 Jahre

00 Diagnose dreistellig Anteil Betroffene

é ICD Population n =7.234 Tsd.; Betroffene D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 8,9 % in Prozent Tsd.
akute Infektionen an mehreren oder nicht

1 J06  naher bezeichneten Lokalisationen der 31,14 2.253
oberen Atemwege

5 H52 Akkommodationsstorungen und 2338 1691

Refraktionsfehler

Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen
3 Z00 ohne Beschwerden oder 18,84 1.363
angegebene Diagnose

Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen

4 227 Kombinationen von Infektionskrankh. 12,71 219

5 B34 V|rusl§rar?khe|t nicht naher bezeichneter 12,55 908
Lokalisation

6 F80 umschriebene Entwicklungsstorungen des 12,37 895
Sprechens und der Sprache

7 H50 sonstiger Strabismus 11,84 857

8 296 Notwen(ﬁgkeﬁtder Impfung[lmmumsmrung] gegen 11,04 709
andere einzelne Infektionskrankheit

9 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 10,49 759

10 J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 10,28 Thb

11 J03  akute Tonsillitis 10,08 729

2 T4 Vgrletzung an einer nicht naher bezeichneten 9,65 698
Korperregion

13 Q66 angeborene Deformitdten der FiiBe 9,49 686

14 J45  Asthma bronchiale 9,43 682

15 L20 atopisches [endogenes] Ekzem 9,33 675

16 J20  akute Bronchitis 9,25 669

17 H53  Sehstorungen 9,02 653
sonstige und nicht naher bezeichnete

18 A0S Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und nicht 8,70 630
naher bezeichneten Ursprungs

19 H10  Konjunktivitis 8,33 602

20  R50 Fiebersonstiger und unbekannter Ursache 8,31 601

Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015
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Jugendliche, Altersgruppen 15 bis unter 25 Jahre

Als Jugendliche sollen im Kontext dieser Auswertung 15- bis unter 25-Jahrige verstanden
werden, die 2015 mit 8,7 Millionen Personen einen Bevolkerungsanteil von 10,7 Prozent
in Deutschland stellten. Ab einem Alter von 15 Jahren zeigen sich unter mannlichen
und weiblichen Personen erheblich divergierende Inanspruchnahmen der ambulanten
Versorgung (siehe auch Abbildung 4) sowie ein erheblich unterschiedliches Diagnose-
spektrum, weshalb ab diesem Alter grundsatzlich separat ermittelte Ergebnisse zu

Mannern und Frauen dargestellt werden.

Mannliche Jugendliche im Alter zwischen 15 bis unter 25 Jahre weisen eine insgesamt
ausgesprochen geringe Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Leistungen auf.
Unter den aufgefiihrten und noch relativ haufigen Diagnosen spielen akute und oftmals
infektiose Erkrankungen weiterhin eine dominierende Rolle. Erwartungsgemal’ taucht
die Diagnose ,Akne" als typisches Pubertatsproblem in der Liste der hdufigen Diagnosen
auf. Auch allergische Erkrankungen (J30, J45, T78) spielen eine relativ grof3e Rolle. Hinter
der etwas missverstandlich bezeichneten Diagnose T78 ,unerwiinschte Nebenwirkungen”
verbergen sich dabei in der Regel nicht naher bezeichnete Allergien. Bemerkenswert
erscheint, dass ,Riickenschmerzen” (M54) unter mannlichen Jugendlichen bereits Rang 3

der haufigsten Diagnosen einnahmen.

Bei weiblichen Jugendlichen liegt die Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung
deutlich hoher als bei mannlichen Jugendlichen, wobei gynakologische Themen (inklusive
Krebsfriiherkennung) und Kontrazeption in diesem Alter eine entscheidende Rolle spielen.
Gyndkologische Diagnosen sind sehr haufig, wodurch Erkrankungen, die bei mannlichen
Jugendlichen eine Rolle spielen, aus der Auflistung haufiger Diagnosen verdrangt werden.
Dabei durfte insbesondere die haufige Verwendung der Diagnose ,sonstige nichtentziind-
liche Krankheiten der Vagina” (N89) vorrangig aus Abrechnungsbestimmungen resultieren

und entsprechend keine Hinweise auf reale Erkrankungshaufigkeiten liefern.
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Tabelle 19: Diagnosen — mannliche Jugendliche 15 bis unter 25 Jahre

00 Diagnose dreistellig Anteil Betroffene

é ICD Population n = 4.520 Tsd.; Betroffene D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 11,3 % in Prozent Tsd.
akute Infektionen an mehreren oder nicht

1 J06  naher bezeichneten Lokalisationen der 26,69 1.207
oberen Atemwege
sonstige und nicht naher bezeichnete

2 A0S Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und 14,51 656
nicht naher bezeichneten Ursprungs

3 M54 Rickenschmerzen 11,49 519

4 J30  vasomotorische und allergische Rhinopathie 11,43 517

5 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 10,31 466

6 Ju5  Asthma bronchiale 8,71 394

7 T4 Vgrletzung an einer nicht naher bezeichneten 8.46 382
Korperregion

8 L70 Akne 7,89 357

9 R51 Kopfschmerz 7,66 346

10 K52 sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 7,58 342

1M B34  Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 712 322

12 J03  akute Tonsillitis 6,96 315

13 J02  akute Pharyngitis 6,85 310

14 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 6,45 292

15 Q66 angeborene Deformitaten der FiiRe 6,39 289

16 J20  akute Bronchitis 6,33 286

17 MOg blomechamsche Funktlc‘)rjsistorungen, 6,22 281
anderenorts nicht klassifiziert

18  J40  Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 5,66 256

19 178 unerv_vgr_]schte Nebenwirkungen, anderenorts nicht 5,48 48
klassifiziert

20 K29 Gastritis und Duodenitis 5,29 239

Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015
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Tabelle 20: Diagnosen — weibliche Jugendliche 15 bis unter 25 Jahre

0o Diagnose dreistellig Anteil Betroffene

cr:‘i ICD Population n = 4.195 Tsd.; Betroffene D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 10,1 % in Prozent Tsd.

1 730 kontrazeptive Manahmen 68,49 2.873

2 N89 sonstige nichtentzlndliche Krankh. d. Vagina 3710 1.556
akute Infektionen an mehreren oder nicht naher

3 los bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 29,70 1.246
Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang mit

4 NS94 denweiblichen Genitalorganen und dem Menstruati- 29,45 1.236
onszyklus

5 Z12 spez.Verfahren z. Unters. auf Neubildungen 24,56 1.030

6 R10 Bauch-und Beckenschmerzen 19,15 803
sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei

7 Z01 Personen ohne Beschwerden oder angegebene 18,96 795
Diagnose

8 N92 zustarke, zu hdufige oder unregelmalRige Menstruation 17,48 733

9 M54 Rickenschmerzen 15,87 666

10 H52 Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 14,74 618

11 L70 Akne 14,24 597
sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis

12 A09 und Kolitis infektiosen und nicht ndher bezeichneten 14,15 594
Ursprungs

13 J30 vasomotorische und allergische Rhinopathie 11,61 487

14 N76 sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva 11,04 463

15 R51 Kopfschmerz 10,27 431

16 F45 somatoforme Storungen 9,99 419

17 N39 sonstige Krankheiten des Harnsystems 9,86 A

18 J03  akute Tonsillitis 9,79 411

19 J02  akute Pharyngitis 9,16 384

20 N86 Erosion und Ektropium der Cervix uteri 8,92 374

Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015

Junge Erwachsene, Altersgruppen 25 bis unter 40 Jahre
Junge Erwachsene in der hier gewahlten Abgrenzung von Altersgruppen reprasentierten
2015 mit 15,3 Millionen Personen 18,7 Prozent der deutschen Bevdlkerung. Unter

Mannern im Alter zwischen 25 bis unter 40 Jahren sind Riickenschmerzen (M54) und
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akute Infektionen ... (J06) die mit Abstand am weitesten verbreiteten Diagnosen, von
denen innerhalb des Jahres 2015 jeweils etwa 19,1 beziehungsweise 23,4 Prozent
betroffen waren. Neben einer Reihe von infektiésen und/oder akut verlaufenden
Erkrankungen zeigt sich in der Liste der hdufigsten Diagnosen bei Mannern bereits die
Diagnose einer ,essentiellen Hypertonie” (110), die 2015 bei 7,7 Prozent der Manner
dokumentiert wurden. Eine ,depressive Episode” (F32) wurde bei 6,5 und ,somatoforme
Stérungen” (F45) bei 5,9 Prozent der jlingeren Manner diagnostiziert und erreichten

damit Rang 8 und 14 unter den haufigsten Diagnosen.

Unter jungen Frauen bilden die bereits in Bezug auf weibliche Jugendliche umrissenen
.gynakologischen” Diagnosen weiterhin einen Schwerpunkt. Eine zunehmende Bedeutung
zeigen im jungen Erwachsenenalter Diagnosen von psychischen Stérungen auch bei
Frauen. Die Diagnose einer ,somatoformen Storung” (F45) wurde 2015 in diesem Alter
innerhalb eines Jahres bei 14 Prozent der Frauen gestellt, die Diagnose ,depressive

Episode” (F32) betraf 12,1 Prozent der Frauen.

Tabelle 21: Diagnosen — mannliche Erwachsene 25 bis unter 40 Jahre

oo Diagnose dreistellig Anteil Betroffene

é ICD Population n = 7.790 Tsd.; Betroffene  D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 19,4 % in Prozent Tsd.
akute Infektionen an mehreren oder nicht naher

1106 bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 2341 1824

2 M54 Rickenschmerzen 19,11 1.489
sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis

3 A09 und Kolitis infektidsen und nicht naher bezeichneten 11,10 865
Ursprungs

4 30 vasomotorische und allergische Rhinopathie 9,77 761

5 M99 blomgghianlsche Funktionsstérungen, anderenorts nicht 785 611
klassifiziert

6 110 essentielle (primare) Hypertonie 7,71 600

7 )45  Asthmabronchiale 6,75 526

8 F32 depressive Episode 6,54 509

9 T Vgrletzung an einer nicht ndher bezeichneten 6,36 495
Kdrperregion

10 H52 Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 6,10 475

11 K52 sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis 6,02 469
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oo Diagnose dreistellig Anteil Betroffene
5 ICD Population n = 7.790 Tsd.; Betroffene  D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 19,4 % in Prozent Tsd.
12 J20 akute Bronchitis 5,88 458
13 D22 Melanozytenndvus 5,86 457
14 F45 somatoforme Storungen 5,86 456
15 K29 Gastritis und Duodenitis 5,43 423
16 140 Bron;hltls, nicht als akut oder chronisch 5,28 411
bezeichnet
17 M25 sons’;lgg Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht 514 401
klassifiziert
18 B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 5,09 397
19 R10 Bauch-und Beckenschmerzen 5,09 396
50 E43 Reﬂakhonen auf schwere Belastungen und Anpassungs- 5,01 390
storungen
Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015
Tabelle 22: Diagnosen — weibliche Erwachsene 25 bis unter 40 Jahre
oo Diagnose dreistellig Anteil Betroffene
5 ICD Population n = 7.463 Tsd.; Betroffene  D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 18,0 % in Prozent Tsd.
1 730 kontrazeptive MaBnahmen 67,70 5.052
212 spez. \Verfahren z. Unters. auf Neubildungen 45,77 3.416
3 N89 sonst. nichtentzindliche Krankh. der Vagina 43,72 3.263
4 701 sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei 2716 2027
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
akute Infektionen an mehreren oder nicht naher
5 Jos bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 26,57 1983
6 M54 Rickenschmerzen 24,88 1.857
7 R10 Bauch-und Beckenschmerzen 19,47 1.453
Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang mit
8 N94 denweiblichen Genitalorganen und dem Menstruations- 18,65 1.392
zyklus
9 N92 zustarke, zu haufige oder unregelmaliige Menstruation 16,43 1.226
10 F45 somatoforme Storungen 13,97 1.043
11 N76 sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva 13,61 1.016
12 F32 depressive Episode 12,08 901
13 J30 vasomotorische und allergische Rhinopathie 11,67 871
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oo Diagnose dreistellig Anteil Betroffene
é ICD Population n = 7.463 Tsd.; Betroffene D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 18,0 % in Prozent Tsd.
14 EO3  sonstige Hypothyreose 11,22 837
15 F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 11,01 822
Anpassungsstoérungen
16 M99 blomechanlsche Funkthqs_storungen, 11,00 821
anderenorts nicht klassifiziert
sonstige und nicht naher bezeichnete
17 A09 Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und 10,55 788
nicht naher bezeichneten Ursprungs
18 D22 Melanozytenndvus 10,43 778
19 H52 Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 10,22 763
20 734 Uberwachung einer normalen Schwangerschaft 9,98 745

Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015

Erwachsene, Altersgruppen 40 bis unter 65 Jahre

Erwachsene im Alter zwischen 40 bis unter 65 Jahre reprasentierten 2015 mit 36,4 Prozent
beziehungsweise 29,7 Millionen Personen mehr als ein Drittel der deutschen Bevdlkerung.
In der Liste der hdufigen Diagnosen treten akute Erkrankungen in den Hintergrund. Unter
Mannern bilden in diesem Alter — mehr oder minder klar spezifizierte — Beschwerden
und Erkrankungen der Wirbelsdule eine wesentliche Gruppe von Diagnosen (M54, M51,
M47, siehe Tabelle 23). Eine erhebliche Bedeutung fallt auch der Diagnose von kardio-
vaskuldren Risikofaktoren im weiteren Sinne zu. In diesem Kontext waren als Diagnosen
zunennen die ,essentielle Hypertonie” (110: 34,7 Prozent), Fettstoffwechselstorungen
(E78: 24,8 Prozent), Adipositas (starkes Ubergewicht, E66: 10,7 Prozent) und der
Typ-II-Diabetes (E11: 9,6 Prozent). Relativ haufig werden bereits auch Lebererkrankungen
(K76) und eine ProstatavergroRerung (N40) diagnostiziert.

Auch unter Frauen verschiebt sich das Spektrum haufiger Diagnosen. Riickenbeschwerden
zeigen eine weiter zunehmende Bedeutung. ,klimakterische Stérungen” (NS5), also
Beschwerden in den Wechseljahren, werdenin den genannten Altersgruppen bei knapp
einem Viertel aller Frauen explizit als Diagnose erfasst. SchilddriisenvergroRerungen
(EQ4) betreffen 17,3 Prozent der Frauen, ,depressive Episoden” (F32) 19,1 Prozent.

Ausgesprochen haufig werden auch bei Frauen Erkrankungen im Sinne kardiovaskularer
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Risikofaktoren diagnostiziert (Hypertonie, 110: 30 Prozent; Fettstoffwechselstdrungen,
E78: 19,5 Prozent).

Tabelle 23: Diagnosen — mannliche Erwachsene 40 bis unter 65 Jahre

oo Diagnose dreistellig Anteil Betroffene
5 ICD Population n = 14.881 Tsd.; Betroffene D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 37,0% in Prozent Tsd.
1 110 essentielle (primare) Hypertonie 34,66 5.157
2 M54 Rlckenschmerzen 28,72 4274
3 E78 Eit;:j%r;%;ee:]des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 20,84 3697
0 e roherge 7032534
s 20 MRS 130 2us
6 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 15,73 2.341
7 212 spez. \erfahrenz. Unters. auf Neubildungen 12,40 1.845
8 M51 sonstige Bandscheibenschaden 11,38 1.693
9 F32 depressive Episode 11,02 1.640
10 E66 Adipositas 10,67 1.587
11 E11  Diabetes mellitus, Typ 2 9,56 1.422
12 M99 E:gsr’r;;?;:r:tische Funktionsstérungen, anderenorts nicht 9,38 1396
13 M47 Spondylose 919 1.367
14 F45 somatoforme Storungen 8,81 1.311
15 25 MbdeU IR IIISEEET g5 131
16 K76 sonstige Krankheiten der Leber 8,58 1.276
17 K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 8,52 1.267
18 F17  psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak 8,42 1.254
19 J30 vasomotorische und allergische Rhinopathie 8,01 1.193
20 N40O Prostatahyperplasie 8,00 1191

Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015
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Tabelle 24: Diagnosen — weibliche Erwachsene 40 bis unter 65 Jahre

oo Diagnose dreistellig Anteil Betroffene
é ICD Population n = 14.858 Tsd.; Betroffene D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 35,8% in Prozent Tsd.
1 212 spez. Verfahren z. Unters. auf Neubildungen 45,64 6.781
2 M54 Rlckenschmerzen 35,88 5.331
3 110 essentielle (primare) Hypertonie 30,00 4.L57
4 N89 sonstige nichtentzindliche Krankheiten der Vagina 2717 4.037
5 Z30 kontrazeptive MaBnahmen 26,26 3.901
6 701 sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei 25,86 3843
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
7 NS5 klimakterische Stérungen 23,50 3.492
8 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 21,82 3.242
5 E78 S.to.rt{ng.en des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 19,54 5903
Lipidamien
10 106 akute Infektionen an mehreren oder nicht naher 19.40 2882

bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege
11 F32 depressive Episode 19,09 2.836
Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen

12200 ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose 18,43 2738

13 F45 somatoforme Storungen 17,30 2.570

14 EOL4 sonstige nichttoxische Struma 17,28 2.568

15 M99 blomg;hanlsche Funktionsstdrungen, anderenorts nicht 13,54 5012
klassifiziert

16 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 13,53 2.010

17 M53 sonstige Kranlfhelten dgr.\/.\llrbelsaule und des Riickens, 12,90 1917
anderenorts nicht klassifiziert

18 E66 Adipositas 12,42 1.845

19 Fu3 Reaktionen auf schwere Belastungen und 1217 1808
Anpassungsstorungen

20 M51 sonstige Bandscheibenschaden 11,95 1776

Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015

Ruhestandsalter, 65 bis unter 80 Jahre
In Deutschland lebten 2015 etwa 12,6 Millionen Menschen im Alter zwischen 65 bis  chronische Erkrankungen
unter 80 Jahre, was einem Anteil von 15,4 Prozent der Bevolkerung entspricht. In dieser  bei Menschen > 65 Jahre

Altersgruppe dominieren bei beiden Geschlechtern chronische Erkrankungen das  dominant

107



108

Kapitel 2
Ambulante drztliche Versorgung — Routineteil

Diagnosespektrum. Bei mehr als 65 Prozent der Personen wird innerhalb eines Jahres
die Diagnose einer Hypertonie dokumentiert, bei mehr als 45 Prozent eine Fett-
stoffwechselstorung, die explizite Diagnose eines Typ-Il-Diabetes fand sich bei 28,5
Prozent der Manner und 20,0 Prozent der Frauen. Die Diagnose einer ischamischen
beziehungsweise koronaren Herzerkrankung im Sinne des Diagnoseschlissels 125

wurde bei 27,3 Prozent, also bei mehr als einem Viertel der Manner, dokumentiert.

Auch Augenerkrankungen zdhlen bei beiden Geschlechtern zu hdufig genannten
Diagnosen, wobei zunachst insbesondere den Katarakten eine steigende Bedeutung
zukommt. Eine ProstatavergroBerung (N40) wird bei gut einem Drittel aller Manner

(34,9 Prozent) dokumentiert.

Bei Frauen wurde auch nach Vollendung des 65. Lebensjahres die Diagnose einer
.klimakterischen Storung” (NS5) mit 31,5 Prozent noch ausgesprochen haufig vergeben.
Eine ,Osteoporose ohne pathologische Fraktur” (M81) wurde bei 18,6 Prozent der

Frauen dokumentiert.

Bei mehr als 15 Prozent der Manner und mehr als 20 Prozent der Frauen wurde
2015 mit dem ICD10-Kode 796 das ,Vorhandensein von anderen funktionellen

Implantaten” dokumentiert.

Tabelle 25: Diagnosen — mannliche Personen 65 bis unter 80 Jahre

oo Diagnose dreistellig Anteil Betroffene

5 ICD Population n = 5.807 Tsd.; Betroffene  D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 14,5 % in Prozent Tsd.

1 110 essentielle (primare) Hypertonie 70,16 4,074

> E78 Sltolru“nglen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 4835 5808
Lipidamien

3 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 37,59 2183

4 N4O Prostatahyperplasie 34,91 2.027

5 795 Notwen@gkmt der Impfung [Immunlsmrung] gegen 32,63 1895
andere einzelne Viruskrankheiten

6 M54 Rickenschmerzen 32,61 1.894

7 E11  Diabetes mellitus, Typ 2 28,47 1.653
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oo Diagnose dreistellig Anteil Betroffene
5 ICD Population n =5.807 Tsd.; Betroffene D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 14,5 % in Prozent Tsd.
8 125 chronische ischamische Herzkrankheit 27,26 1.583
7212 spez. Verfahren z. Unters. auf Neubildungen 25,19 1.463
o 200 JEETee e e a1 126
11 E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 18,10 1.051
12 M47 Spondylose 17,68 1.026
13 H26 sonstige Kataraktformen 1711 993
14 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 16,64 967
15 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 16,57 962
16 H25 Cataractasenilis 16,37 951
17 H35 sonstige Affektionen der Netzhaut 15,31 889
18 E14 nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus 15,29 888
19 E66 Adipositas 15,18 882
20 K76 sonstige Krankheiten der Leber 13,97 811
Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015
Tabelle 26: Diagnosen — weibliche Personen 65 bis unter 80 Jahre
oo Diagnose dreistellig Anteil Betroffene
S ICD Population n =6.750 Tsd.; Betroffene  D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 16,3 % in Prozent Tsd.
1 110 essentielle (primare) Hypertonie 67,16 4,533
> E78 Eit;:j%rwn%iir:]des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 4717 3184
3  H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 43,44 2932
4 M54 Riickenschmerzen 41,18 2.780
5 Z12 spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 35,28 2.382
¢ s \wdgelie PSSR i amm
7 N95 klimakterische Storungen 31,49 2126
8 EO4 sonstige nichttoxische Struma 23,22 1.568
9 M47 Spondylose 22,73 1.534
10 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 22,38 1.5M
1 700 Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei Personen 2181 1472

ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
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oo Diagnose dreistellig Anteil Betroffene
5 ICD Population n = 6.750 Tsd.; Betroffene  D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 16,3 % in Prozent Tsd.
12 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 21,37 1.443
B g i, 0ss 13w
14 H26 sonstige Kataraktformen 20,39 1376
15 183  Varizen der unteren Extremitaten 20,02 1.351
16 E11  Diabetes mellitus, Typ 2 19,95 1.347
17 F32 depressive Episode 19,56 1.320
18 H25 Cataracta senilis 18,97 1.280
19 M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 18,61 1.256
20 F45 somatoforme Storungen 18,16 1.226

Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015

Hochbetagte, Altersgruppen ab 80 Jahre

Hochbetagte bilden in der hier gewahlten Abgrenzung mit einem Alter ab 80 Jahre bislang
in Deutschland, insbesondere unter Mannern, eine noch verhaltnismaRig kleine, aber
wachsende Gruppe. Geschlechtsiibergreifend stellten sie in Deutschland 2015 mit
etwa 4,6 Millionen Personen einen Anteil von 5,7 Prozent der Bevdlkerung. Aufgrund
der geringeren allgemeinen Lebenserwartung, aber auch noch mitbedingt durch die
hohe Zahl der mannlichen Kriegstoten des Zweiten Weltkriegs, bilden die 1,64 Millionen

Manner in dieser Altersgruppe eine klare Minderheit.

Viele der aufgeflihrten Raten von Diagnosen nahezu ausnahmslos chronischer Erkran-
kungen liegen bei Hochbetagten noch tber denen in der zuvor dargestellten Altersgruppe,
wobei die Differenzen zum Teil allerdings gering sind. Zu den sehr haufigen Diagnosen
unter Hochbetagten zahlen, nach Bluthochdruck und Fettstoffwechselstorungen, die
ischamische Herzkrankheit (I125; Manner 42,8 Prozent; Frauen 26,1 Prozent) und
die Herzinsuffizienz (I50; Manner 22,2 Prozent; Frauen 25,6 Prozent). Die Angabe
.Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten” (Z96) fand sich 2015 bei
33,1 Prozent der Manner und 38,4 Prozent der Frauen. Eine Prostatavergrof3erung

(N40) wurde bei 46,2 Prozent der Manner dokumentiert.
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Die Diagnose einer Osteoporose wird bei Mannern auch in dieser Altersgruppe eher selten
dokumentiert. Unter hochbetagten Frauen fand sich die Diagnose M81 ,0Osteoporose

ohne pathologische Fraktur” bei 30 Prozent, also bei fast einem Drittel, aller Frauen.

Von Augenerkrankungen im Sinne der Diagnose ,sonstige Kataraktformen" (H26) sind

hochbetagte Manner und Frauen annahernd gleichhaufig betroffen.

Tabelle 27: Diagnosen — mannliche Hochbetagte ab 80 Jahre

oo Diagnose dreistellig Anteil Betroffene
5 ICD Population n =1.637 Tsd.; Betroffene D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 4,1 % in Prozent Tsd.
1 110 essentielle (primare) Hypertonie 79,08 1.295
> E78 Eit;:j%rwn%iir:]des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 49,54 811
3 N4O Prostatahyperplasie 46,21 756
4 125  chronische ischamische Herzkrankheit 42,78 700
5 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 42,56 697
o s \hedmerd EIIIOSCIHEET g0 cos
7 M54 Rickenschmerzen 33,60 550
8 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 3313 542
9 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 32,08 525
10 H26 sonstige Kataraktformen 26,84 439
11 H35 sonstige Affektionen der Netzhaut 25,37 415
12 148  Vorhofflimmern und Vorhofflattern 24,62 403
13 792 medizinische Behandlungin der Eigenanamnese 22,95 376
14 M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 22,72 372
15 Z12  spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 22,42 367
16 150 Herzinsuffizienz 2212 362
17 795 l/g;z?jrwe?gr:;isnp}/;nrl:g:ialen oder vaskularen Implanta- 2140 350
18 H61 sonstige Krankheiten des duBeren Ohres 21,00 344
19 149  sonstige kardiale Arrhythmien 20,91 342
20 H25 Cataracta senilis 20,85 341

Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015
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Tabelle 28: Diagnosen — weibliche Hochbetagte ab 80 Jahre

0o Diagnose dreistellig Anteil Betroffene
&% ICD Popl{lation n=3.000Tsd.; - Betroffene D2015
Anteil (ggf. geschlechtsspezifisch): 7,2 % in Prozent Tsd.
1 110  essentielle (primdre) Hypertonie 79,49 2.385
5> E78 Eitpt)ii[jtgrr:%ieer;des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 48,65 1459
3 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 40,81 1.224
4 M54 Rlckenschmerzen 38,54 1.156
5 Z96 \Vorhandenseinvonanderen funktionellen Implantaten 38,37 1.151
T
7 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 30,10 903
8 M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 30,00 900
9 H26 sonstige Kataraktformen 26,42 792
10 H35 sonstige Affektionen der Netzhaut 26,04 781
11 125  chronische ischamische Herzkrankheit 25,62 769
12 E11  Diabetes mellitus, Typ 2 24,74 742
13 M47 Spondylose 23,73 712
14 F32 depressive Episode 23,35 700
15 183  Varizen der unteren Extremitaten 2317 695
16 150  Herzinsuffizienz 21,97 659
17 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 19,89 597
18 R26 Storungen des Ganges und der Mobilitat 19,75 593
19 N39 sonstige Krankheiten des Harnsystems 19,49 585
20 H61 sonstige Krankheiten des daul3eren Ohres 18,83 565

Basis: BARMER GEK-Daten 2015; Standardisierung D2015
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2.10 Untersuchungen zur Friherkennung

An dieser Stelle soll auf Ergebnisse zur Dokumentation von spezifischen EBM-Ziffernin
den drztlichen Abrechnungsdaten eingegangen werden, die ein differenziertes Bild
zur Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen innerhalb des Jahres 2015

liefern konnen.
Krebsfriherkennungsuntersuchungen

EBM-Ziffern 01730 und 01731

Krebsfriherkennungsuntersuchungen bei Frauen und Mannern zahlen zu den Pflicht-
leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung. Welche MaBnahmen bei welchen
Versicherten abgerechnet werden konnen, regeln die Richtlinien tber die Friitherkennung
von Krebserkrankungen des Gemeinsamen Bundesausschusses’. Entsprechend existieren
im EBM Abrechnungsziffern, die bei einer Durchfiihrung von Friherkennungsunter-
suchungen von niedergelassenen Arzten abgerechnet werden kénnen. Uber die
EBM-Ziffer 01730 werden Krebsfriherkennungsuntersuchung(en) bei der Frau und

tber die Ziffer 01731 Krebsfriiherkennungsuntersuchung(en) beim Mann abgerechnet.

Die mit der EBM-Ziffer 01730 erfasste Untersuchung bei Frauen ab einem Alter von 20
Jahren umfasst insbesondere einen Cervix-Abstrich und ab dem Alter von 30 Jahren
das Abtasten der Brust. Die zytologische Untersuchung des Cervix-Abstrichs lasst sich

dann noch gesondert tber die Ziffer 01733 abrechnen.

Zur Untersuchung bei Mannern ab einem Alter von 45 Jahren gemal Ziffer 01731
gehort das Abtasten der Prostata. Die Untersuchungen kénnen einmal im Jahr abge-
rechnet werden. Nicht in den Ziffern enthalten und gesondert abzurechnen sind
gegebenenfalls Leistungen im Sinne eines Mammografie-Screenings bei Frauen und
Screening-Untersuchungen auf Hautkrebs sowie kolorektale Karzinome und Gesund-
heitsuntersuchungen bei beiden Geschlechtern, die reguldr nur in groBeren zeitlichen

Abstanden als Screening-MalBnahme durchgefiihrt werden kénnen.

7 siehe www.g-ba.de
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Die nachfolgende Abbildung zeigt die altersspezifische Haufigkeit der Abrechnung der
beiden jahrlich erstattungsfahigen Friherkennungsziffern 01730 bei weiblichen (rot)
und 01731 bei mannlichen (griin) Versicherten der BARMER GEK im Jahr 2015 (siehe
auch Tabelle A 6 Seite 233 im Anhang).

Abbildung 10: Krebsfriiherkennungsuntersuchungen,
EBM-Ziffern 01730, 01731 - Betroffene nach Alter 2015
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Im Alter zwischen 20 bis unter 45 Jahren wurde die EBM-Ziffer 01730 ,Krebsfriherken-
nungsuntersuchungen” jahrlich bei mindestens 57,5 Prozent der Frauen abgerechnet.
Mit zunehmendem Alter sinkt die Teilnahmerate und lag 2015 ab einem Alter von 70
Jahren unterhalb von 40 Prozent. Bei einem weit Uberwiegenden Teil der Untersuchungen
im Sinne der Ziffer 01730 bei Frauen werden gesondert auch zytologische Untersu-

chungen der Cervix-Abstriche mit der Ziffer 01733 abgerechnet (siehe Abbildung 10).

Bei Mannern werden Krebsfriiherkennungsuntersuchungen im Sinne der Ziffer 01731,
also insbesondere Untersuchungen der Prostata, erst ab einem Alter von 45 Jahren
abgerechnet und sind bis zum 75. Lebensjahr seltener als die Cervix-Untersuchungen
im Sinne der Ziffer 01730 bei Frauen.
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Unterstellt man vereinfachend vergleichbare Friiherkennungsuntersuchungsfrequenzen
bei privat versicherten Frauen, dirften 2015 nach Hochrechnung der BARMER GEK-
Ergebnisse 40,6 Prozent aller Frauen in Deutschland (in absoluten Zahlen: 16,86
Millionen Frauen) im Sinne der Ziffer 01730 untersucht worden sein. Von den Mannern
nahmen 11,5 Prozent beziehungsweise 4,63 Millionen an einer Krebsfriiherkennungs-
untersuchung im Sinne der EBM-Ziffer 01731 teil.

Regionale Variationen
Die folgende Tabelle 29 listet einheitlich geschlechts- und altersstandardisierte Angaben
zur regionalen Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen in den 16

Bundeslandern bei Frauen und Mannern 2015.

Dieregional ermittelten Raten bei Frauen zeigen moderate Abweichungen von bundes-
weiten Ergebnissen. Insbesondere im Saarland und in Bremen, Bayern und Rheinland-
Pfalz liegen die Raten unter den bundesweiten Ergebnissen. In den neuen Bundeslandern

liegen die Untersuchungsraten durchgangig hoher als im Bundesdurchschnitt.

Die Untersuchungsraten bei Mannern zeigen auf Bundeslandebene starkere Variationen.
Die geringsten Raten auf Bundeslandebene zeigen sich bei Mdannern im Saarland und in
Bayern. Hohe Werte im Bundeslandvergleich lassen sich insbesondere fiir Mecklenburg-

\Vorpommern errechnen.
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Karte 2 zu Tabelle 29: Krebsfriiherkennungsuntersuchungsraten in Bundeslandern 2015

I Frauen . Manner
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Tabelle 29: Krebsfriiherkennungsuntersuchungsraten in Bundeslandern 2015
(BARMER GEK Standardisierung D2015) (Prozent)

Untersuchungsraten Untersuchungsraten
Frauen Manner
EBM-Ziffer 01730 EBM-Ziffer 01731

Schleswig-Holstein 40,59 10,66
Hamburg 39,08 12,08
Niedersachsen 40,08 12,27
Bremen 38,28 11,76
Nordrhein-Westfalen 40,24 11,63
Hessen 4014 11,51
Rheinland-Pfalz 38,74 10,47
Baden-Wrttemberg 40,43 12,03
Bayern 38,53 9,75
Saarland 36,50 9,54
Berlin 40,51 11,08
Brandenburg 44,67 12,64
Mecklenburg-Vorpommern 44,05 13,84
Sachsen 4517 11,87
Sachsen-Anhalt 43,03 12,01
Thiringen 42,99 11,69
Gesamt 40,61 11,52

Weitere Friiherkennungsuntersuchungen

Drei weitere Abrechnungsziffern des EBM stehen im Zusammenhang mit der Frih-
erkennung von Darmkrebs. Die EBM-Ziffer 01734 ,Untersuchung auf Blut im Stuhl”
bezeichnet eine einfach durchzufiihrende Untersuchung auf Blutbestandteile im Stuhl.
Ab einem Alter von 50 Jahren wird sie zunachst jahrlich, ab 55 Jahre in zweijahrigen

Abstanden erstattet, sofern in zehn vorausgehenden Jahren keine Koloskopie erfolgte.

Die EBM-Ziffer 01740 umfasst die ,Beratung zur Friherkennung des kolorektalen
Karzinoms". Eine entsprechende Beratung ist im Rahmen des Screenings beziehungs-
weise der Friiherkennung gemaR Vorgaben zweimalig vorgesehen (Stand 11/2011). Die

erste Beratung sollte moglichst frihzeitig mit 50 Jahren erfolgen, eine zweite und dann

mit der Ziffer 01740 abzurechnende Beratung im Alter von 55 Jahren.
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Die EBM-Ziffer 01741 ,totale Koloskopie gemalR Krebsfritherkennungsrichtlinien”
bezeichnet schlieBlich eine vollstandige Darmspiegelung im Rahmen eines Screenings,
die ohne Vorbefunde im Alter ab 55 Jahre zweimalig im Leben im Abstand von zehn Jahren
durchgefiihrt werden kann, wobei eine Untersuchung ab dem Alter von 65 Jahren immer
als zweite Untersuchung zdhlt und nicht wiederholt werden kann. Die nachfolgende
Abbildung zeigt die altersspezifische Abrechnungshaufigkeit der zuvor genannten
Ziffernim Jahr 2015. Die Zahlenwerte zur Abbildung finden sich in Tabelle A 7 auf Seite
234 im Anhang.

Insbesondere in den unteren betroffenen Altersgruppen zwischen 50 und 69 Jahren
werden Stuhluntersuchungen sowie Beratungen zur Darmkrebsspiegelung haufiger bei
Frauen als bei Mannern abgerechnet, in hoheren Altersgruppen sind Manner verhaltnis-
maBig haufiger als Frauen betroffen. Die Darmspiegelung im Rahmen eines Screenings
wurde 2015 ab einem Alter von 75 Jahren tendenziell haufiger bei Mannern als bei
Frauen durchgefiihrt, lediglich in jingeren Altersgruppen waren Frauen teilweise etwas
hdufiger betroffen. Nach Hochrechnung der vorliegenden BARMER GEK-Ergebnisse
auf die Gesamtbevolkerung dirften im Jahr 2015 etwa 282.000 Koloskopien bei Frauen
und etwa 256.000 Koloskopien bei Mannern als Screening-Untersuchung durchgefihrt

worden sein.

Abbildung 11: Friiherkennungsleistungen Darmkrebs,
EBM-Ziffern 01734, 01740, 01741 — Betroffene nach Alter 2015
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Als Friherkennungsleistungen kdnnen neben den zuvor genannten Leistungen primar
drei weitere Ziffern abgerechnet werden. Die EBM-Ziffer 01732 mit der Bezeichnung
.Gesundheitsuntersuchung” kann in zweijahrigen Abstanden bei Versicherten ab einem
Alter von 35 Jahre abgerechnet werden. Besser bekannt ist diese Untersuchung unter

der Bezeichnung Check-up 35.

Seit Sommer 2008 ist das Mammografie-Screening unter der EBM-Ziffer 01750
bundesweit etabliert, zu dem Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren in zweijahrigen

Abstanden eingeladen werden sollen.

Seit Juli 2008 kann unter der EBM-Ziffer 01745 zudem von Haus- und Hautdrzten eine
JFriherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs" bei Versicherten ab 35 Jahre in zweijdhrigen
Abstanden abgerechnet werden. Wird die Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs im

Rahmen des Check-up 35 durchgefiihrt, muss sie mit der Ziffer 01746 abgerechnet werden.

Abbildung 12: Friiherkennungsleistungen gemal EBM-Ziffern 01732, 01745-6
sowie 01750 (nur Frauen) — Betroffene nach Alter 2015
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Eine Ubersicht zu altersspezifischen Anteilen von Versicherten, bei denen die zuvor
genannten Ziffernim Jahr 2015 abgerechnet wurden, gibt Abbildung 12. Zahlenangaben

finden sich in Tabelle A 8 auf Seite 235 im Anhang. Eine ,Gesundheitsuntersuchung”
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beziehungsweise der Check-up 35 (EBM 01732) dlirfte 2015 nach Hochrechnungen der
BARMER GEK-Ergebnisse bei 5,6 Millionen mannlichen und 6,7 Millionen weiblichen
Personen der Bevolkerung durchgefiihrt worden sein. In den berechtigten Altersgruppen
wurde die Untersuchung bei etwa einem Viertel der Versicherten durchgefiihrt (mit
altersabhangigen Variationen, siehe Abbildung). Wenn man das zweijdhrige Intervall
der Untersuchungen berlcksichtigt, ist davon auszugehen, dass insbesondere um das
70. Lebensjahr herum eine entsprechende Untersuchung von mehr als der Halfte aller

Anspruchsberechtigten genutzt wird.

Ein Mammografie-Screening wurde innerhalb des Jahres 2015 nach den vorliegenden
Ergebnissen bei jeweils etwa einem Viertel der Frauen aus den anspruchsberechtigten
Altersgruppen zwischen 50 und 69 Jahren abgerechnet. Im Vergleich zum Vorjahr ist die
Untersuchungsrate geringfligig gesunken. Berlicksichtigt man, dass die Untersuchung
in zweijahrigen Abstanden durchgefiihrt werden soll, ware nach den aktuell vorliegenden
Ergebnissen von einer Beteiligungsrate am Mammografie-Screening von mehr als 50

Prozent auszugehen.

Ein Hautkrebs-Screening im Sinne der EBM-Ziffern 01745 oder 01746 wurde 2015 mit
altersabhangigen Variationen bei 11 bis 21 Prozent der Versicherten aus berechtigten
Altersgruppen durchgefiihrt. Bezogen auf alle Altersgruppen waren 10,7 Prozent der
Bevolkerung betroffen. Dieser Anteil entsprache unter Annahme vergleichbarer
Screening-Untersuchungshaufigkeiten bei PKV-Versicherten einer Zahl von knapp 8,7

Millionen Personen in Deutschland.
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U-Untersuchungen

Friherkennungsuntersuchungen bei Sauglingen und Kindern
(EBM-Ziffern 01711 bis 01719, 01723)

Die sogenannten U-Untersuchungen bei Sauglingen und Kindern sind seit vielen Jahren
etabliert und dirften, zumindest unter Eltern, zu den bekanntesten Friiherkennungs-
untersuchungen tberhaupt zahlen. Sie dienen der Friiherkennung von Krankheiten und
Entwicklungsstorungen bei heranwachsenden Kindern und sollen bei allen Kindern in
bestimmten und untersuchungsabhangig unterschiedlich festgelegten Zeitraumen
durchgefiihrt werden. Da fir jede der U-Untersuchungen im Rahmen der kassenarztlichen
Versorgung eine spezielle EBM-Ziffer abgerechnet werden kann, lasst sich die Haufigkeit
der Inanspruchnahme dieser Untersuchung auch in den hier betrachteten Routinedaten
zur ambulanten arztlichen Versorgung abbilden. Erganzend wurden bei den Auswer-
tungen auch aquivalente Abrechnungsziffern berlicksichtigt, die bei BARMER GEK-
Versicherten im Rahmen von unterschiedlichen selektivvertraglichen Regelungen mit
Kinderarzten abgerechnet werden konnten. Eine Ausnahme bilden dabei lediglich die
ersten beiden U-Untersuchungen U1 und U2, die regular bereits direkt nach der Geburt
beziehungsweise am 3. bis 10. Tag nach Geburt durchgefiihrt werden sollen und insofern
haufig noch im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes zur stationdren Entbindung
stattfinden. Entsprechend konnen diese beiden Untersuchungen oftmals nicht als

ambulante Leistung abgerechnet werden.

Einen Uberblick zu den reguldr angebotenen U-Untersuchungen mit zugeordneten
Abrechnungsziffern und Terminen liefert die Tabelle 30. Erganzend werden auch zeitliche
Abstande der Termine in Tagen nach der Geburt angegeben. In der letzten Spalte finden
sich schlieBlich Angaben zur Zeitspanne der Geburtstage von Kindern, bei denenim Falle
einer termingerechten Inanspruchnahme und fortbestehenden Versicherung mit einer
Dokumentation der entsprechenden Ziffern in den Leistungsdaten der Jahre 2013 bis

2015, die fir die aktuellen Auswertungen verwendet wurden, zu rechnen gewesen ware.
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Tabelle 30: Friiherkennungsuntersuchungen U1 bis U9 bei Kindern

Geburtstage von Kindern mit

e S0 U o regurarUnarsuchung
' 2013 bis 2015
U1t 01711 unmittelbar nach Geburt (0-1) 01.01.2013-30.12.2015
uz* 01712 3.-10. Lebenstag (2-10) 30.12.2012-21.12.2015
u3 01713 4.-5. Lebenswoche (21-35) 11.12.2012-26.11.2015
Usa 01714 3.-4. Lebensmonat (59-123) 03.11.2012-30.08.2015
us 01715 6.-7. Lebensmonat (150-215) 04.08.2012-30.05.2015
ue 01716 10.-12. Lebensmonat (270-370) 06.04.2012-26.12.2014
uz 01717 21.-24. Lebensmonat (600-740) 12.05.2011-21.12.2013
U7a** 01723 34.-36. Lebensmonat (990-1.100) 17.04.2010-26.12.2012
us 01718 46.-48. Lebensmonat (1.350-1.470) 22.04.2009-22.12.2011
us 01719 60.-64. Lebensmonat (1.770-1.960) 27.02.2008-19.08.2010

* wird bei stationdrer Entbindung typischerweise bereits im Krankenhaus durchgefiihrt
** Untersuchung erst im Juli 2008 eingefiihrt

Die reguldar im Rahmen des Arztreportes betrachtete Untersuchungspopulation von
Versicherten und ihre Aufteilung in Altersgruppen auf Basis von Angaben zum Geburtsjahr
eignet sich nur sehr bedingt fiir Aussagen zur Inanspruchnahme der U-Untersuchungen,
auch Quartalszuordnungen reichen nicht aus. Auswertungen zur termingerechten
Inanspruchnahme von U-Untersuchungen erfordern eine zeitlich exakte Zuordnung
der individuellen Beobachtungsphase zum Tag der Geburt, um missverstandliche
Ergebnisse zu vermeiden. Genaue Angaben zum Tag der Geburt standen fir die nach-
folgend prasentierten Auswertungen zu den Kindern zur Verfligung, die bereits zu
einem friihen Zeitpunkt nach ihrer Geburt in der BARMER oder GEK beziehungsweise
der BARMER GEK versichert waren. Die nachfolgenden Auswertungen beschranken
sich auf pseudonymisierte Daten zu entsprechenden Kindern, die zumindest zu Beginn
des regular vorgesehenen Zeitraums der jeweiligen U-Untersuchung noch nachweislich
bei der BARMER GEK versichert waren und innerhalb der betrachteten Jahre 2013 bis
2015 keine zwischenzeitlichen Unterbrechungen ihres Versicherungsverhaltnisses
aufwiesen, wobei das Versicherungsintervall jedoch nicht die gesamte Zeitspanne

umfassen musste.
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Zunachst wurden in einem ersten Schritt immer die Kinder mit Geburtstag aus der in
Tabelle 30 untersuchungsspezifisch ausgewiesenen Zeitspanne ausgewahlt. In einem
zweiten Schritt wurde Uberprift, ob die Kinder zu Beginn des maglichen Untersu-
chungszeitraums noch bei der BARMER GEK versichert waren (gemessen in Tagen
nach der Geburt und entsprechend den jeweils kleineren Tagesangaben in der Tabelle).
Die eigentlichen Ergebnisse bzw. Untersuchungsraten wurden nachfolgend mit der
Produktlimit-Methode bestimmt, mit der unvollstandige Nachbeobachtungszeiten
insbesondere durch zwischenzeitliche Beendigungen von Versicherungsverhaltnissen

adaquat im Sinne einer Zensierung von Beobachtungen berticksichtigt werden kénnen.

U1 und U2

Wie bereits angedeutet werden diese Friherkennungsuntersuchungen Ublicherweise
noch im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes nach der Entbindung durchgefihrt. Bei
Auswertungen von BARMER GEK-Daten zu den Jahren 2013 bis 2015 liel3 sich fir die
U1 nach ambulanten Abrechnungen eine Untersuchungsrate von 2,7 Prozent ermitteln.
97,4 Prozent dieser Untersuchungen wurden direkt am Tag der Geburt abgerechnet,
1,2 Prozentam Folgetag. Die Abrechnungsangaben erscheinen vor diesem Hintergrund
tberwiegend plausibel. Zu welchen Teilen es sich bei den Geburten um Hausgeburten
handelt, lasst sich ohne erganzende Informationen und Auswertungen nicht sicher
beurteilen. In einigen Fallen werden insbesondere U1- und U2-Untersuchungen auch
uber die Krankenversicherungsnummer der Mutter abgerechnet, da eine eigene Ver-
sicherungsnummer des neugeborenen Kindes noch nicht verfiigbar ist. Entsprechende
Falle sind in den hier prasentierten Ergebnissen nicht berlicksichtigt und dirften die

berichteten Werte noch leicht erhohen.

Eine U2-Untersuchung wurde innerhalb der ersten 20 Tage nach der Geburt bei 18,7
Prozent aller Kinder abgerechnet. Die Untersuchungen dirften insbesondere nach
relativ kurzen Krankenhausaufenthalten angefallen sein, ein Teil dirfte Kinder nach
ambulanter Geburt im Krankenhaus betreffen. Viele der Untersuchungen werden
bereits am Tag 3 nach Geburt durchgefihrt (siehe Abbildung). Nur selten werden
Untersuchungen noch mehr als 10 Tage nach der Entbindung durchgefihrt (siehe auch
Tabelle A 9 auf Seite 236 im Anhang).
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Abbildung 13: Anteil der Neugeborenen mit ambulanter Abrechnung einer
U1- beziehungsweise U2-Untersuchung an einzelnen Tagen nach Geburt
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Alle weiteren U-Untersuchungen werden typischerweise im Rahmen der ambulanten
Versorgung durchgeflhrt. Entsprechend finden sich auch nach den Abrechnungsdaten

erheblich hohere Untersuchungsraten als bei der U1 und U2.

Die folgende Abbildung zeigt zunachst Ergebnisse zur ambulanten Inanspruchnahme der
U3, U4 und U5. Zahlenwerte sind der Tabelle A 10 im Anhang zu entnehmen. Dargestellt
wird sowohl der Anteil der Kinder, fiir den innerhalb von einzelnen Wochen nach der
Geburt eine entsprechende Leistung erbracht wurde, als auch der kumulative Anteil bis
einschlieBlich zur jeweiligen Woche. Eine U3-Untersuchung wurde insgesamt bei 93,1
Prozent der Kinder ambulant durchgefiihrt. Die grof3ten Anteile der Kinder mit 42,7 und
22,1 Prozent wurden innerhalb der 5. und 6. Woche nach der Geburt untersucht (Anteile
bezogen auf die Gesamtzahl der Kinder). U3-Untersuchungen nach Ende der achten
Woche sind sehr selten. Die Teilnahme an einer ambulanten U4-Untersuchung wurde
bei 94,5 Prozent der Kinder dokumentiert. Die Teilnahme erfolgt nach den vorliegenden
Daten in der Praxis typischerweise innerhalb der 13. bis 18. Woche nach der Geburt,

Untersuchungen nach Ende der 20. Woche sind selten.
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Abbildung 14: Anteil der Kinder mit ambulanter Abrechnung einer
U3-, U4- beziehungsweise U5-Untersuchung in Wochen nach Geburt
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Die im Vergleich zur U3 noch etwas hohere Teilnahmerate kdnnte zumindest partiell
dem Umstand geschuldet sein, dass sich einige Kinder nach Geburtskomplikationen
oder Frihgeburt zum Zeitpunkt der U3 noch im Krankenhaus befinden und insofern

keine ambulant dokumentierte U3 erhalten.

Die Teilnahmerate in Bezug auf die U5 liegt mit insgesamt 94,9 Prozent (bis Woche 39)
nominell nochmals geringfligig hoher als bei den vorausgehenden Untersuchungen.
SchwerpunktmaBig erfolgt die Untersuchungin der Praxis in der 25. bis 31. Woche nach

der Geburt, Untersuchungen nach der 35. Woche sind selten.

Ergebnisse zur U5-Untersuchung werden in Abbildung 15 erneut und dort gemeinsam
mit Ergebnissen zu ambulanten Inanspruchnahmen der U6- und U7-Untersuchungen
dargestellt. Ausgewiesen werden Inanspruchnahmen innerhalb von einzelnen Monaten
nach Geburt und kumulative Werte bis zum jeweils genannten Monat. Als Monate
wurden hier (wie auch bei den noch folgenden Darstellungen zur U7a, U8 und U9)

einheitlich und vereinfachend jeweils 30-Tage-Zeitraume bertiicksichtigt.
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Abbildung 15: Anteil der Kinder mit ambulanter Abrechnung einer
U5-, U6- beziehungsweise U7-Untersuchung in Monaten nach Geburt
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Eine U6-Untersuchung wurde insgesamt bei rund 95 Prozent aller Kinder dokumentiert.
Werte zu einzelnen Monaten sind Tabelle A 12 im Anhang zu entnehmen). Ein tiberwiegen-
der Teil der Untersuchungen wird in der Praxis im 11. bis 14. Lebensmonat durchgefihrt.
Die U7-Untersuchung wurde unter Berlcksichtigung von Untersuchungen bis zum 32.
Monat nach Geburt bei insgesamt rund 94 Prozent der Kinder ambulant durchgefihrt.

Ein Hauptteil der Untersuchungen erfolgte im 23. bis 27. Monat nach Geburt.

AbschlieBend zeigt die folgende Abbildung Ergebnisse zu den Untersuchungen U7a, U8
und U9. Adaquate Auswertungen zur J1-Untersuchung hdtten die Berticksichtigung
von Daten aus der ambulanten Versorgung Uber einen Zeitraum von mehr als drei Jahren

erforderlich gemacht.

Die U7a-Untersuchung wurde bundesweit erstim zweiten Halbjahr 2008 eingefiihrt, um
den grol3en zeitlichen Abstand zwischen der U7 und U8 zu verringern. Nach Ergebnissen
von Auswertungen aus vergangenen Jahren wurde die U7a-Untersuchung noch merklich

seltener als die bereits langfristig etablierten Friiherkennungsuntersuchungen in Anspruch
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genommen. Insgesamt lag die U7a-Untersuchungsrate im aktuell betrachteten
Zeitraum bei 90,0 Prozent und nahert sich damit weiter den Raten bei langer etablierten
Untersuchungen (Zahlen zu einzelnen Monaten sind der Tabelle A 11 im Anhang zu
entnehmen). U8- und U9-Untersuchungen wurden in den Jahren 2013 bis 2015 bei
rund 91 und 89 Prozent der anspruchsberechtigten Kinder im Rahmen der ambulanten
Versorgung durchgeflihrt beziehungsweise abgerechnet. Die Raten lagen damit signifikant
niedriger als bei den Untersuchungen U3 bis U7. Aus Elternsicht dirften diese leicht
ricklaufigen Untersuchungsraten bei Kindern im Alter von 4 bis 5 Jahren wenig
iiberraschend sein. Ublicherweise diirfte der Kontakt zum Kinderarzt insbesondere in
den allerersten Lebensjahren (und bei erstgeborenen Kindern) besonders eng sein.
Zudem dirften Termine in groReren zeitlichen Abstanden eher schlicht vergessen
werden, weshalb auch kassenseitigen Erinnerungsschreiben im Hinblick auf diese

spdteren Untersuchungen eine wesentlichere Bedeutung zukommen dirfte.

Abbildung 16: Anteil der Kinder mit ambulanter Abrechnung einer U7a-, U8- oder
U9-Untersuchung in Monaten nach Geburt (BARMER GEK2013 bis 2015)
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Regionale Variationen der Inanspruchnahme
von U-Untersuchungen

Die umfangreiche Basis von Daten der BARMER GEK ermdglicht, neben den bereits

dargestellten bundesweiten Auswertungen zur Inanspruchnahme von U-Untersuchungen,

auch die Ermittlung entsprechender Kennzahlen fir einzelne Bundeslander mit unver-

anderter Methodik. Ergebnisse zur Inanspruchnahme der U3 bis US innerhalb der Jahre

2013 bis 2015 in den einzelnen Bundeslandern zeigt Abbildung 17.

Abbildung 17: Anteil der Kinder mit ambulanter Abrechnung einer
U3- bis U9-Untersuchung nach Bundesldandern
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In Abbildung 17 lassen sich aus Darstellungsgriinden lediglich Ergebnisse zu einigen

Bundeslandern identifizieren. Vollstandige Ergebnisse zu den regional ermittelten Raten

sind den Tabellen A 13 und A 14 im Anhang zu entnehmen.

Deutlich werden in Abbildung 17 merkliche regionale Unterschiede hinsichtlich der

Vollstandigkeit der Inanspruchnahme von U-Untersuchungen. Dies gilt insbesondere
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im Hinblick auf die U7a. Wahrend in Bremen 96,8 Prozent der bei der BARMER GEK
versicherten Kinder nach Auswertungen von kassenarztlichen Abrechnungsdaten an
einer U7a teilnahmen, waren es in Sachsen-Anhalt nur knapp 80 Prozent. In Bremen
fehlte nach den vorliegenden Ergebnissen bei regularen Untersuchungsterminen zur
U7a zwischen Anfang 2013 bis Ende 2015 nur drei von 100 Kindern, in Sachsen-Anhalt

etwa jedes fiinfte Kind.

Mitverursacht durch selektivvertragliche Vereinbarungen der BARMER GEK mit Kinder-
arzten sind in regularen KV-Abrechnungsdaten zu den Jahren ab 2013 nicht mehr alle
Abrechnungen von U-Untersuchungen zu BARMER GEK-versicherten Kindern enthalten.
Fir die Auswertungen zum vorliegenden Arztreport konnten fehlende Abrechnungsdaten
erganzt werden, womit davon auszugehen ist, dass die aktuell prasentierten Ergebnisse

auch zu einzelnen Bundeslandern nicht durch unvollstandige Daten verzerrt sind.

129






Kapitel 3

Kopfschmerzen -
Schwerpunktteil



Kopfschmerzen als
haufige Beschwerde
laut GEDA-Studie:
4 53%

Q67%

132

Kapitel 3
Kopfschmerzen — Schwerpunktteil

3 Kopfschmerzen - Schwerpunktteil

Die Schwerpunktauswertungen im BARMER Arztreport 2017 befassen sich mit dem
Thema Kopfschmerzen. Der Begriff Kopfschmerz bezeichnet Schmerzempfindungen
im Kopfbereich und damit in erster Linie zundchst ein Symptom. Kopfschmerzen
konnen als primdre Kopfschmerzen im Sinne von eigenstandigen Beschwerden und
Erkrankungen oder sekundar als Folge von anderweitigen Erkrankungen und Umstanden
auftreten. Primare Kopfschmerzen sind weitaus haufiger als sekundare Kopfschmerzen.
Zu den prominentesten Vertretern primarer Kopfschmerzen zahlen die Migrane und
der Spannungskopfschmerz. Sekundare Kopfschmerzen kdnnen bei einer Vielzahl von
Erkrankungen auftreten. Mogliche Ausldser fir sekundare Kopfschmerzen konnen
beispielsweise allgemeine Infekte, Fehlsichtigkeit, Verletzungen des Kopfes,
unerwinschte Wirkungen von Arzneimitteln oder Schadigungen der Halswirbelsaule
sein. Bereits aufgrund ihrer Haufigkeit bilden Kopfschmerzen ein relevantes

gesundheitsbezogenes Themenfeld.

Haufigkeit von Kopfschmerzen nach Befragungsangaben

Kopfschmerzen allgemein zahlen bei Befragungen zu ausgesprochen haufig berichteten
Beschwerden. So wurde im Rahmen der GEDA-Studie des Robert Koch-Instituts
2003/2004 bei einer Befragung der deutschsprachigen Wohnbevolkerung in
Privathaushalten im Alter ab 18 Jahren von rund 67 Prozent (66,7 Prozent) der
befragten Frauen und gut 53 Prozent (53,2 Prozent) der Manner angegeben, dass
sie in den letzten zwdlf Monaten Kopfschmerzen hatten (www.rki.de/DE/Content/
Gesundheitsmonitoring/Studien/Weitere_Studien/Gstel/Gstel04 _inhalt.html).
Andere Querschnittserhebungen kommen zumindest grundsatzlich zu Ergebnissen
in einer ahnlichen GroBenordnung. Klassifikationen unterschiedlicher Typen von
Kopfschmerzerkrankungen erscheinen im Rahmen von Befragungen bei bevélkerungs-

bezogenen Studien jedoch schwierig (Berger 2014).
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Kopfschmerzdiagnosen in Routinedaten — ICD10-Klassifikation

Diagnosen oder Hinweise auf gesundheitliche Beschwerden und Erkrankungen in
Routinedaten bei Krankenkassen werden nahezu ausschlieBlich in Form von
ICD10-Diagnoseschlisseln erfasst. Insofern hangen die Differenzierungsmoglichkeiten
von Beschwerden und Erkrankungen bei Auswertungen von Routinedaten direkt von
entsprechenden Differenzierungsmoglichkeiten der ICD10-Klassifikation ab. Explizit
auf Kopfschmerzen verweisen in der ICD10-Klassifikation auf der Ebene von dreistelligen

Diagnosen insgesamt drei unterschiedliche Diagnoseschlissel.

Der ICD10-Schlissel R51 Kopfschmerz aus dem Kapitel 18 verweist rein
symptomorientiert auf Kopfschmerzen. Es bestehen dabei keine Moglichkeiten
zur weiteren Differenzierung von vier- oder mehrstelligen Subdiagnosen.

= Mit dem Schlissel G43 aus dem Kapitel 6 Krankheiten des Nervensystems kann
eine Migrane dokumentiert werden, wabei vierstellige Subdiagnosen eine gewisse,

jedoch nicht sehr umfangliche weitere Differenzierung erlauben.

Mit den Subdiagnosen des dreistelligen Schlissels G44 flr sonstige Kopfschmerz-
syndrome lassen sich unterschiedliche Formen sowohl von primaren als auch von
sekundaren Kopfschmerzen erfassen (primar: Cluster-Kopfschmerz [G44.0],
vasomotorischer Kopfschmerz [G44.1], Spannungskopfschmerz [G44.2]; sekundar:
chronischer posttraumatischer Kopfschmerz [G44.3], arzneimittelinduzierter

Kopfschmerz [G44.4]; sonstige naher bezeichnete Kopfschmerzsyndrome [G44.8]).

Insgesamt sind die Differenzierungsmoglichkeiten von Kopfschmerzen in der
ICD-10-Klassifikation damit als eher begrenzt einzustufen. Eine genauere Differenzierung
von Kopfschmerzen erlaubt eine an facharztlich-neurologische Bedrfnisse angepasste
Version der ICD10-Klassifikation neurologischer Diagnosen, die ICD10-NA, wobei das
nachgestellte NA flr Application to Neurology steht. Zusatzliche Differenzierungen
werden bei dieser Erganzung der ICD10-Klassifikation grundsatzlich innerhalb der
durch die ICD10-Klassifikation vorgegebenen und bereits weiter oben genannten
ICD10-Schlissel vorgenommen  (http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/
Content/statichtml/ICD10Volume2_en_2016.pdf). Entsprechend differenzierte Schlissel

der ICD10-NA sind in den Routinedaten bei Krankenkassen jedoch nicht enthalten.

ICD10-Diagnosen
Kopfschmerzen:

G43, G44 und R51
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Ziele und Gliederung des Schwerpunktkapitels

Das Schwerpunktkapitel Kopfschmerzen befasst sich in erster Linie mit Informationen
zu Kopfschmerzen, die aus Routinedaten bei Krankenkassen gewonnen werden
konnen. Zwangslaufig kannen dabei nur Kopfschmerzen betrachtet werden, die von
Betroffenen im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung zu einem bestimmten
Zeitpunkt thematisiert und anschlieBend von einem Arzt (oder Psychotherapeuten)

auch dokumentiert wurden.

Dabei diirfte es sich bei den letztendlich dokumentierten Kopfschmerzen tendenziell
eher um stdrkere oder langerfristige Beschwerden handeln, als dies bei durchschnittlichen
Kopfschmerzen der Fall ist, die im Rahmen von bevélkerungsbezogenen Befragungen
angegeben werden. Sehr regelmaRig ist mit der Dokumentation von Kopfschmerzen in
den Routinedaten zu rechnen, sofern diese den Anlass und die Begriindung zur
Durchfiihrung spezifischer diagnostischer und therapeutischer MalBnahmen bilden. In
jedem Fall diirfte nur ein Teil der Kopfschmerzen, die im Rahmen von Bevolkerungssurveys
auf einfache Fragen nach entsprechenden Beschwerden angegeben werden, auch in

Routinedaten dokumentiert sein.

Im Gegensatz bieten Routinedaten Auswertungsmoglichkeiten, die bei Ublichen
Primarerhebungen nicht moglich sind. Aufgrund der verhaltnismaRig groRen Untersu-
chungspopulation erlauben die hier verwendeten Routinedaten potenziell sehr
differenzierte Auswertungen zu Subgruppen (beispielsweise zu bestimmten Regionen
oder Altersgruppen). Zudem stehen mit den Routinedaten Informationen auch zu allen
anderen behandelten beziehungsweise diagnostizierten Erkrankungen und deren
Therapien zur Verfligung. Damit eignen sich die Daten auch, um Zusammenhange

zwischen Kopfschmerzen und anderen Erkrankungen sowie Therapien zu beschreiben.

Das Schwerpunktkapitel gliedert sich in folgende Abschnitte:

« Unter der Uberschrift ,Kopfschmerzdiagnosen 2015" wird ein Uberblick zur aktuellen
Haufigkeit von Kopfschmerzdiagnosen im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung
in Deutschland gegeben. Eingegangen wird dabei auch auf altersabhangige und

regionale Unterschiede.
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= Ein Abschnitt ,Trends 2005 bis 2015" befasst sich mit Verdanderungen von Diagnose-
hdufigkeiten in den letzten Jahren.

= Ein dritter Abschnitt befasst sich mit Komorbiditaten bei Kopfschmerzen und damit
mit Zusammenhangen zwischen Kopfschmerzen und anderen Erkrankungen.

= In einem vierten Abschnitt werden Arzneiverordnungen im zeitlichen Zusammenhang
mit Kopfschmerzdiagnosen betrachtet.

= Ein flinfter Abschnitt befasst sich mit spezifischen Arzneimitteln zur Behandlung
der Migrane.

= Im Abschnitt ,Kopfschmerzen im langerfristigen Zeitverlauf” werden Beschwerde-
beziehungsweise Erkrankungsverlaufe auf individueller Ebene betrachtet. Wann
werden Kopfschmerzen erstmals dokumentiert, wie viele Personen sind innerhalb
von mehreren Jahren zumindest kurzzeitig betroffen, welche Erkrankungsverlaufe

lassen sich beobachten?

Methodische Hinweise zu Schwerpunktauswertungen

Grundlegend orientiert sich die Methodik der Auswertungen zum Schwerpunkt an den
auch bei Auswertungen zum Routineteil verwendeten Methoden. So entsprechen die
bei Auswertungen zu einzelnen Kalenderjahren berlcksichtigten Populationen denjenigen
bei Routineauswertungen (Abschnitt ,Methoden, Standardisierung, Ubertragbarkeit”),
wobei sich die Auswertungen zum Schwerpunkt allerdings auf die zu Beginn des jeweiligen

Beobachtungsjahres nachweislich im Inland wohnhaften Versicherten beschranken.

Aus der ambulanten Versorgung wurden im Rahmen der Auswertungen zum
Schwerpunkt ausschlieBlich als gesichert gekennzeichnete Diagnosen berticksichtigt,
Verdachts- und Ausschlussdiagnosen sowie symptomlose Zustande blieben
entsprechend unbertcksichtigt. Im Sinne von sektorentbergreifenden Auswertungen
wurden bei der Ermittlung von Diagnoseraten im Schwerpunktkapitel auch alle im
Krankenhaus dokumentierten Haupt- und Nebendiagnosen einbezogen, lediglich
Einweisungs- und Aufnahmediagnosen blieben aufgrund ihres eher vorlaufigen

Charakters unberticksichtigt.

nur ,gesicherte”

Diagnosen berlcksichtigt
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An einigen Stellen werden ambulant dokumentierte Diagnosen nach Facharztgruppen der
jeweils dokumentierenden Arzte differenziert, wobei aus Griinden der Ubersichtlichkeit
lediglich drei Gruppen unterschieden werden. Als Haus&rzte (HA) wurden Arzte mit den
Fachgebietskennungen 01, 02, 03, 34, 35, 36, 37, 38 und 39 in der Lebenslangen Arzt-
nummer gruppiert. Dabei handelt es sich um alle Kennungen, die im offiziellen Schlissel
mit der Kennung ,Hausarzt" versehen sind. Als Nervenarzte (N) wurden die Kodierungen
51 (Nervenheilkunde), 52 (Neurochirurgie) und 53 (Neurologie) zusammengefasst. Arzte
mit allen zuvor nicht genannten Kennungen wurden in einer dritten Gruppe (X)
zusammengefasst (einen Uberblick zu allen Bezeichnungen zulassiger Facharztgruppen-

bezeichnungen gibt Tabelle A5).

Da im Rahmen der Schwerpunktauswertungen auch speziell auf jingere Altersgruppen
eingegangen werden soll, bei denen verhdltnismaRig geringe Altersunterschiede mit
grol3eren Differenzen im Hinblick auf bestimmte Diagnoseraten assoziiert sein kdnnen,
wurden zur Geschlechts- und Altersstandardisierung Angaben zur durchschnittlichen
Bevolkerung in Deutschland 2015 differenziert nach Ein-Jahres-Altersgruppen
(je Geschlecht 96 Gruppen von 0 bis 95 Jahre und dlter) verwendet. Zum Ausgleich regional
unterschiedlicher BARMER GEK-Versichertenanteile wurden dabei zudem in der
Regel bundeslandspezifische Angaben verwendet, also letztendlich Angaben zur
Bevolkerungsstruktur in 2 * 96 * 16 = 3.072 Gruppen. Entsprechend standardisierte
Auswertungen werden zum Teil verkurzt durch den Zusatz Standardisierung D2015-BL1)

gekennzeichnet.

3.1 Kopfschmerzdiagnosen 2015

Tabelle 31 zeigt Ergebnisse zu Anteilen der Bevolkerung in Deutschland, bei denen
Kopfschmerzdiagnosen innerhalb des Jahres 2015 dokumentiert wurden. Mindestens
eine ICD10-Kopfschmerz-Diagnose G43, G44 und/oder R51 wurde im Rahmen der
ambulanten oder stationdren Versorgung bei gut neun Prozent der Bevolkerung
dokumentiert. Frauen waren mit einem Anteil von gut zwdlf Prozent nahezu doppelt so

hdufig wie Manner mit gut sechs Prozent betroffen (letzte Tabellenzeile).
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Tabelle 31: Anteil der Bevolkerung mit Kopfschmerzdiagnosen 2015 (in Prozent)

ICD10 Diagnosebezeichnung Manner Frauen Gesamt
G43 Migrane 2,10 6,82 4,50
G43.0 Migrdne ohne Aura 0,31 1,10 0,71
G431  Migrane mit Aura 0,38 1,22 0,81
G43.2 Status migraenosus 0,01 0,03 0,02
G43.3 komplizierte Migrane 0,04 012 0,08
G43.8 sonstige Migrane 014 0,49 0,32
G43.9 Migrdne, nicht naher bezeichnet 1,49 5,03 3,29
G44  sonstige Kopfschmerzsyndrome 1,20 218 1,70
G44.0 Cluster-Kopfschmerz 011 0,08 0,09
G441 vasomotorischer Kopfschmerz, andernorts n. kl. 0,10 0,16 013
G44.2  Spannungskopfschmerz 0,73 1,54 114
G443 chronischer posttraumatischer Kopfschmerz 0,01 0,02 0,02
G444 arzneimittelinduzierter Kopfschmerz 0,02 0,05 0,03
G44.8 sonst. ndher bez. Kopfschmerzsyndrome 0,28 0,44 0,37
R51 Kopfschmerz 3,72 5,24 4,49
beliebige Kopfschmerzdiagnose 6,25 12,29 9,32

Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015 zur ambulanten und stationdren Versorgung, direkt
standardisiert gemaB durchschnittlicher Bevolkerung in Deutschland 2015 nach Geschlecht,
Ein-Jahres-Altersgruppen und Bundesland. Hinweis: Da einzelne Patienten mehrere unterschiedliche
Kopfschmerzdiagnosen aufweisen konnen, dirfen Werte aus unterschiedlichen Zeilen nicht addiert
werden.

Geschlechts- und altersibergreifend werden symptomorientierte Kopfschmerzdia-
gnosen (R51) und Migrane (G43) anndhernd gleich haufig dokumentiert, von ,sonstigen
Kopfschmerzsyndromen” (G44) sind merklich weniger Menschen betroffen. Bei der
Diagnose einer Migrane wird am hdufigsten die Subdiagnose ,Migrane, nicht naher
bezeichnet” (G43.9) dokumentiert, als sonstiges Kopfschmerzsyndrom am haufigsten
,Spannungskopfschmerz” (G44.2). Unter Ausnahme von Cluster-Kopfschmerz (G44.0)
betreffen — analog wie bei den Ergebnissen zu tibergeordneten Diagnosen — auch alle

vierstellig differenzierten Kopfschmerzdiagnosen Frauen haufiger als Mdnner.

Betroffene mit Kopf-
schmerzdiagnosen:
9123, %

363%

(2015)
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7,6 Mio. Menschen mit Tabelle 32 zeigt Hochrechnungen zur Zahl der von Diagnosen Betroffenen in
Kopfschmerzdiagnose Deutschland. Demnach dirfte 2015 in Deutschland bei rund 7.616.000 Menschen
(2015) (mindestens) eine Kopfschmerz-Diagnose dokumentiert worden sein.

Tabelle 32: Anzahl Betroffene mit Kopfschmerzdiagnosen und Anteil
der Betroffenen nach Ort der Diagnosedokumentation 2015

Dokumentation in/durch ...

in Prozent
ICD10 Diagnosebezeichnung Bi::;rs:e KH Amb. -HA -N -X
G43 Migrane 3.674.055 3 99 83 13 20
G43.0 Migrane ohne Aura 579.739 6 96 56 30 16
G431 Migrane mit Aura 657.744 5 97 65 23 17
G43.2  Status migraenosus 19.051 17 85 59 15 13
G43.3  komplizierte Migrane 63.990 8 93 63 22 12
G43.8 sonstige Migrane 258.424 4 96 51 12 36
G43.9 Eﬂeifg?c”heae”tkht ndher  yegze81 1 100 86 o 18
Ghb zggﬁfégr;ﬁ%fr'ome 1387046 4 98 64 21 20
G44.0 Cluster-Kopfschmerz 75.086 7 98 73 24 21

vasomotorischer
G441 Kopfschmerz, 105.909 1 399 69 14 18
andernorts n. kl.

Gas OPannungs- 930219 4 97 63 24 16
kopfschmerz
chronischer

G44.3  posttraumatischer 12.938 9 92 45 28 23
Kopfschmerz

GLbls arzneimittelinduzierter 28.090 17 87 9 36 57
Kopfschmerz

Guug SONSt naherbez. 298523 3 58 59 12 29
Kopfschmerzsyndrome

R51 Kopfschmerz 3.668.829 5 96 73 5 25
ol ) 7615616 4 98 79 10 24

Kopfschmerzdiagnose

Ort der Diagnosedokumentation: KH: Krankenhaus; Amb.: ambulant-arztliche Versorgung;
-HA: davon hausdrztlich tatige Arzte; -N: davon Nervenarzte, Neurologen; -X: davon Ubrige
niedergelassene Arzte; Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015, direkt standardisiert
beziehungsweise hochgerechnet gemaf durchschnittlicher Bevélkerung in Deutschland 2015
nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und Bundesland. Hinweis: Da einzelne Patienten
mehrere unterschiedliche Kopfschmerzdiagnosen aus unterschiedlichen Quellen aufweisen
konnen, diirfen weder Spalten- noch Zeilenwerte addiert werden.
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Mit 98 Prozent erhielten nahezu alle der 7,6 Millionen Betroffenen eine Kopfschmerz-  Betroffene mit Diagnose
diagnose (auch) im Rahmen der ambulanten Versorgung (Spalte ,Amb."), bei lediglich  im Krankenhaus: 4 %
vier Prozent der 7,6 Millionen Betroffenen wurde eine Kopfschmerzdiagnose im  beim Hausarzt: 79 %
Krankenhaus erfasst (Spalte ,KH"). Am haufigsten wurden Kopfschmerz-Diagnosen

durch Hausarzte dokumentiert (Spalte ,HA"). Der durch Hausarzte erfasste Anteil der

Diagnosen lag bei der Diagnose G43.9 ,Migrdne, nicht naher bezeichnet” am hochsten,

spezifische und eher aulRergewdhnliche Diagnosen wurden demgegeniber zu grof3eren

Anteilen auch nur durch Facharzte und im Krankenhaus dokumentiert. Dies gilt

insbesondere auch fir den verhaltnismaRig selten erfassten ,arzneimittelinduzierten

Kopfschmerz" (G44.4), also Kopfschmerzen, die auf bestimmte (unerwiinschte)

Arzneimittelwirkungen zurtickzufihren sind.

Altersabhangigkeit

Abbildung 18 zeigt Angaben zu den Anteilen der Versicherten in einzelnen Geschlechts-  hdchste Kopfschmerz-

und Ein-Jahres-Altersgruppen, bei denen innerhalb des Jahres 2015 mindestens eine  diagnoserate bei jungen
der drei Kopfschmerzdiagnosen G43, G44 oder R51 dokumentiert wurde. Der bei der  Menschen im Alter von

Darstellung leicht unregelmaBig erscheinende Verlauf der Linien resultiert vorrangig 19 Jahren

aus zufalligen Schwankungen, die sich bei der altersabhangig sehr fein differenzierten 4 14 %

Darstellung ergeben. Auf eine rechnerische Glattung wurde verzichtet, daanschlieBend ¢ 20%

auch bestimmte Details der Ergebnisse nur noch unscharf hervorgetreten waren.

Bis zum Alter von acht Jahren finden sich bei Jungen und Madchen nahezu identische
Kopfschmerzdiagnosehaufigkeiten. Bei beiden Geschlechtern zeigt sich im Alter zwischen
11 und 13 Jahren ein Plateau mit stagnierenden Kopfschmerzdiagnosehaufigkeiten um
gut acht Prozent bei Jungen und neun Prozent bei Madchen. Mit weiter steigendem
Alter kommt es anschlieBend zunachst bei Madchen und dann verzogert auch bei
Jungen zu einer steilen Zunahme der Kopfschmerzhdufigkeit. Die hochsten Kopf-
schmerzdiagnoseraten zeigen sich mit gut 14 Prozent bei jungen Mannern und gut
20 Prozent bei jungen Frauen im Alter von 19 Jahren. Auch in den noch hoheren
Altersgruppen werden Kopfschmerzen bei Frauen haufiger als bei Mannern dokumentiert,
lediglich im Hochbetagtenalter ist eine weitgehende Angleichung auf einem dann eher

niedrigen Niveau unterhalb von vier Prozent zu beobachten.
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Frauen:
Migrane-Altersgipfel
bei 24 und 50 Jahren
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Abbildung 18: Anteil Personen mit Kopfschmerzdiagnosen nach Geschlecht und
Alter 2015 (ICD10: G43, G44 und/oder R51; Standardisierung BL)
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Abbildung 19a zeigt Darstellungen zur altersabhdngigen Haufigkeit der einzelnen
dreistelligen Kopfschmerzdiagnosen und flir Spannungskopfschmerz (ICD10: G44.2)
flr Manner. Bei Mannern werden Kopfschmerzenin allen Altersgruppen am haufigsten
in Form der Diagnose R51 Kopfschmerz erfasst. Insbesondere bei dieser Diagnose
deutet sich ein zweigipfeliger Verlauf innerhalb der jingeren Altersgruppen mit einem
ersten Gipfel mit einer Rate von rund sieben Prozent im Alter von elf Jahren alters-
bezogen noch deutlich vor dem Maximalwert von rund zehn Prozent im Alter von

19 Jahren an.

Bei Frauen (Abbildung 19b) werden alle drei Kopfschmerzdiagnosen in nahezu allen
Altersgruppen haufiger als bei Mannern dokumentiert. Ab einem Alter von 23 Jahren
wird als Kopfschmerz-Diagnose bei Frauen am hadufigsten eine Migrane dokumentiert
(G43). Ein erster Altersgipfel mit einer Diagnoserate von rund zehn Prozent zeigt sich
dabei im Alter von 24 Jahren, die maximale Diagnoserate wurde bei Frauen im Jahr
2015 in der Altersgruppe der 50-Jahrigen mit rund zehn Prozent erreicht. Jenseits des
51. Lebensjahres sinkt der Anteil der Frauen mit Migrane-Diagnosen mit weiter

zunehmendem Alter nahezu linear bis auf Werte unterhalb von einem Prozent im Alter
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ab 95 Jahren. Damit wird die Diagnose Migrane bei Frauen ab einem Alter von 83 Jahren

wieder seltener als die Diagnose R51 Kopfschmerz erfasst.

Die Diagnosehaufigkeit von ,sonstigen Kopfschmerzsyndromen” (G44) ist bei beiden
Geschlechtern und in allen Altersgruppen nach Eintrittin die Pubertat deutlich geringer als
die der Migrane. Die Hdufigkeit sonstiger Kopfschmerzsyndrome wird mal3geblich durch

den zu dieser Diagnosegruppe zahlenden ,Spannungskopfschmerz” (G44.2) bestimmt.

Abbildung 19a: Anteil Personen mit Kopfschmerzdiagnosen gem. ICD10 G43, G44
sowie R51 nach Alter bei Mannern 2015 (Standardisierung BL)
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Abbildung 19b: Anteil Personen mit Kopfschmerzdiagnosen gem. ICD10 G43, G44
sowie R51 nach Alter bei Frauen 2015 (Standardisierung BL)
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Regionale Unterschiede

Tabelle 33 zeigt Angaben zu den von Kopfschmerzdiagnosen betroffenen Bevélkerungs-
anteilen in einzelnen Bundeslandern. Um Unterschiede im Erkrankungsgeschehen
sinnvoll beurteilen zu konnen, wurden Ergebnisse zu allen Bundeslandern einheitlich
geschlechts- und altersstandardisiert. SinngemaR werden damit Ergebnisse zu allen
Bundeslandern unter Annahme einer einheitlichen Geschlechts- und Altersstruktur
berechnet, Unterschiede hinsichtlich dieser Strukturmerkmale sind damit nicht mehr
flr gegebenenfalls ermittelte Ergebnisunterschiede bei den Kopfschmerzdiagnosen

verantwortlich zu machen.
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Tabelle 33: Anteil der Bevdlkerung mit Kopfschmerzdiagnosen nach Bundeslandern

2015 (einheitlich standardisiert) (in Prozent)
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Bundesland Migrdne G43 sonzt‘..Zopf. KopF:;ﬁlhm. b(;ezl.isg..,l?;:.
Schleswig-Holstein 4,41 1,65 4,08 8,79
Hamburg 4,32 1,82 4,48 917
Niedersachsen 4,49 1,64 4,52 9,28
Bremen 3,86 1,72 4,30 8,65
Nordrhein-Westfalen 4,43 1,80 4,58 9,40
Hessen 4,61 1,62 4,45 9,37
Rheinland-Pfalz 4,29 1,71 4,79 9,41
Baden-Wirttemberg 4,46 1,63 417 8,96
Bayern 4,58 1,72 4,75 9,62
Saarland 418 1,88 4,28 9,02
Berlin 4,81 1,54 514 10,04
Brandenburg 4,65 1,63 4,46 9,43
Mecklenburg-Vorpommern L,44 1,81 4,79 9,61
Sachsen 4,31 1,49 3,77 8,49
Sachsen-Anhalt 4,69 2,07 4,43 9,83
Thiringen 516 175 4,64 10,03
bundesweit 4,50 1,70 4,49 9,32

Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015 zur ambulanten und stationaren Versorgung, direkt
standardisiert gemaf durchschnittlicher Bevolkerung in Deutschland 2015 nach Geschlecht und
Ein-Jahres-Altersgruppen (bundesweite Werte auch nach Bundesland standardisiert)

Hinweis: Da einzelne Patienten mehrere unterschiedliche Kopfschmerzdiagnosen aufweisen kdnnen,

dirfen Werte aus unterschiedlichen Spalten nicht addiert werden.
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Abbildung 20: Anteil der Bevdlkerung mit Kopfschmerzdiagnosen nach

Bundeslandern 2015 (ICD10: G43, G44 oder R51; BL einheitlich standardisiert)
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Insgesamt erscheinen die regionalen Unterschiede hinsichtlich der Diagnoseraten bei
Kopfschmerzen vergleichsweise moderat. Nach Auswertungen unter Beriicksichtigung
aller drei Diagnosen (G43, G44 und R51) zeigen sich in den einzelnen Bundeslandern
relative Abweichungen vom Bundesdurchschnitt von -8,9 Prozent in Sachsen bis
+7,7 Prozent in Berlin. Wahrend in Sachsen 2015 nach einheitlich geschlechts- und
altersstandardisierten Auswertungen lediglich ein Anteil von 8,5 Prozent der Bevdlkerung

eine Kopfschmerz-Diagnose erhielt, waren in Berlin gut zehn Prozent betroffen.

Auch die Ergebnisse zu einzelnen Kopfschmerz-Diagnosen variieren verhaltnismaRig
moderat. Eine Migrane (G43) wurde bei einer Betroffenenrate von gut fiinf Prozent
(5,16 Prozent) am haufigsten in Thiringen dokumentiert (relative Abweichung von
bundesweiten Ergebnissen +14,7 Prozent), am seltensten waren bei einer Rate von
rund vier Prozent (3,86 Prozent) Menschen in Bremen betroffen (relative Abweichung
-14,2 Prozent), die zweitniedrigste Rate liel sich mit gut vier Prozent (4,31 Prozent) fiir
Sachsen ermitteln und weicht damit nur noch um -4,1 Prozent vom bundesweiten

Durchschnitt ab.

Tabelle 34 zeigt Ergebnisse einer Hochrechnung auf der Basis von BARMER GEK-Daten
zu absoluten Zahlen von Bewohnern mit Kopfschmerz-Diagnosen in den einzelnen
Bundeslandern 2015. Da hierbei auf Angaben des Statistischen Bundesamtes zur
Wohnbevalkerung in einzelnen Geschlechts- und Altersgruppen innerhalb der einzelnen
Bundeslander zurtickgegriffen wurde, resultieren Ergebnisse, die sich nicht aus den
Angaben zum vorausgehend dargestellten Bundeslandvergleich (mit einheitlicher
Geschlechts- und Altersstandardisierung aller Bundeslander) herleiten lassen. Die
groBten Betroffenenzahlen ergeben sich fiir Nordrhein-Westfalen und Bayern, was — bei
den nur moderat unterschiedlichen regionalen Raten — vorrangig aus der relativ groRen

Bevolkerung dieser beiden Bundeslander resultiert.

eher geringe regionale
Schwankungen bei
Kopfschmerzdiagnosen

in Deutschland
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Tabelle 34: Anzahl Betroffene mit Kopfschmerzdiagnosen in Bundesléandern 2015

Eondenna Migrédne G43 sonsGt[.‘Zopf. Kop';lsjc‘lhm. bGelljglt;;,I;osp1f.
Schleswig-Holstein 125.027 46.846 115.567 249157
Hamburg 78.058 32.062 81.034 164.912
Niedersachsen 351.408 129.160 357.353 730.414
Bremen 25.787 11.539 28.924 57.987
Nordrhein-Westfalen 789.787 321.419 821.636 1.679.896
Hessen 283.708 99.661 275.435 577.319
Rheinland-Pfalz 173.230 69.234 193.696 379.981
Baden-Wirttemberg 481.488 176.382 457789 973.628
Bayern 588.349 220.123 613.423 1.236.631
Saarland 41.680 18.854 41.695 89.242
Berlin 169.030 53.631 178.402 350.155
Brandenburg 113.610 39.259 102.941 225.242
Mecklenburg-Vorpommern 70.577 28.687 72.981 150.472
Sachsen 170194 58.768 142.367 330.478
Sachsen-Anhalt 103.202 44,846 91.685 211.269
Thiringen 108.919 36.576 93.902 208.834
bundesweit 3.674.055 1.387.046 3.668.829 7.615.616

Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015, direkt standardisiert beziehungsweise hochgerechnet
gemal durchschnittlicher Bevélkerung in Deutschland 2015 nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen
und Bundesland. Hinweis: Da einzelne Patienten mehrere unterschiedliche Kopfschmerz-
diagnosen aufweisen kdnnen, dlrfen Werte aus unterschiedlichen Spalten nicht addiert werden.

Ergebnisse zu Kreisen

Die Karte 3 zeigt relative Abweichungen der Anzahl der Betroffenen mit Kopfschmerz-

diagnosen in Kreisen des Jahres 2015 von der aufgrund der regionalen Geschlechts- und

Altersstruktur jeweils erwarteten Anzahl Betroffener (sogenannte indirekt standardisierte
Werte; beliebige Kopfschmerzdiagnosen, ICD10: G43, G44 oder R51).
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Karte 3: Anteil der Bevélkerung mit Kopfschmerzdiagnosen nach Kreisen 2015
- relative Abweichungen (ICD10: G43, G44 oder R51; indirekt standardisierte Werte)

O beobachtete Werte relativ zu erwarteten Werten
0,5 1,0 2,0
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Auch auf der Ebene der Kreise und der kreisfreien Stadte zeigen sich fir das Jahr 2015
in nahezu allen Regionen eher moderate regionale Unterschiede. Nur in neun Kreisen
wurden erwartete Betroffenenzahlen um mehr als 25 Prozent tiberschritten (Nienburg,
Bottrop, Offenbach, Frankenthal, Kusel, Ansbach, Firth, Hildburghausen und Saalfeld-
Rudolstadt). Die starkste Uberschreitung, ndmlich die in Nienburg um den Faktor 2,15
beziehungsweise 115 Prozent, liel3 sich dabei auf eine aullergewdhnliche Diagnose-
dokumentation einer einzelnen Augenarztpraxis zurlckfthren, von der allein 49 Prozent
aller Kopfschmerzdiagnoseeintrage aus dieser Region getatigt wurden —in allen anderen
Kreisen wurden die Erwartungswerte jeweils nur um weniger als 50 Prozent Gber-
schritten. In keinem Kreis lagen beobachtete Zahlen um mehr als 25 Prozent unter den

Erwartungswerten.

Ein dhnlich homogenes Bild zeigt sich, wenn man die Auswertungen auf hausarztlich
dokumentierte Kopfschmerzdiagnosen beschrankt, auf die der groBRte Teil der

dokumentierten Kopfschmerzdiagnosen entfallt (Karte 4).

Demgegentiber ergibt sich bei einer Beschrankung der Auswertungen auf Kopfschmerz-
diagnosen, welche durch Nervenarzte dokumentiert wurden, ein merklich heterogeneres
Bild (Karte 5). Zumindest teilweise liegen nervenarztlich dokumentierte Diagnoseraten
in kleinflachigen Gebieten, welche zumeist von kreisfreien Stadten gebildet werden,
hoher als im direkten Umland. Tendenziell deutet die Darstellung damit in einigen
Gegenden auf eine gehaufte facharztliche Diagnosedokumentation vorrangig in
stadtischen Kreisen hin, was auch fir einen Zusammenhang der Diagnoserate mit der
Facharztdichte spricht, welche in stadtischen Regionen hoher als in landlichen ist. Die
Angaben zu den Nervenarzten je 100.000 Einwohner im Jahr 2013 nach Kreisen sind
dem Versorgungsatlas (Schulz 2015, www.versorgungsatlas.de/themen/versor-
gungsstrukturen/?tab=2&uid=58) entnommen. Allerdings ist die Beobachtung nichtin
allen Regionen einheitlich, die Zahl der Nervenarzte je 100.000 Einwohner korreliert
entsprechend nur schwach positiv (Korrelationskoeffizient nach Pearson = 0,12) mit den

regionalen Abweichungen der nervenarztlich dokumentierten Kopfschmerzdiagnosen.
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Karte 4: Anteil der Bevdlkerung mit hausarztlich dokumentierten Kopfschmerz-
diagnosen nach Kreisen 2015 - relative Abweichungen (ICD10: G43, G44 oder R51;
indirekt standardisierte Werte)

O beobachtete Werte relativ zu erwarteten Werten
0,5 1,0 2,0
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Karte 5: Anteil der Bevdlkerung mit nervenarztlich dokumentierten Kopfschmerz-
diagnosen nach Kreisen 2015 - relative Abweichungen (ICD10: G43, G44 oder R51;
indirekt standardisierte Werte)

O beobachtete Werte relativ zu erwarteten Werten
0,5 1,0 2,0
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3.2 Kopfschmerzdiagnosen — Trends 2005 bis 2015

Der Abschnitt befasst sich mit Veranderungen der Dokumentationshaufigkeit von
Kopfschmerzdiagnosen in den Jahren 2005 bis 2015. Dargestellt werden Ergebnisse,
die grundsatzlich zu allen Jahren einheitlich gemaR der Geschlechts- und Altersverteilung
(und der Wohnregion) der Bevolkerung in Deutschland 2015 standardisiert wurden —
dargestellt werden gegebenenfalls also Verdnderungen, die unabhangig von

demografischen Verdnderungen zwischen 2005 und 2015 beobachtet werden kdnnen.

Neben altersiibergreifenden Betroffenenraten zu den Kalenderjahren von 2005 bis 2015
(im oberen Teil, jeweils Abbildung a, mit separaten Angaben zu Mannern und Frauen)
werden auch altersspezifische Diagnoseraten fir die drei Jahre 2005, 2010 und
2015 dargestellt (im unteren Teil, jeweils Abbildung b, nur geschlechtsiibergreifende

Ergebnisse).

Die folgende Abbildung zeigt Ergebnisse zu Bevdlkerungsanteilen, die im jeweiligen
Beobachtungsjahr von mindestens einer der drei Kopfschmerzdiagnosen betroffen
waren (ICD10: G43, G44 oder R51). Altersiibergreifend zeigen sich insbesondere in den
Jahren zwischen 2006 und 2012 weitgehend konstante Betroffenenraten. \Von 2012
bis 2015 Iasst sich ein leichter Anstieg der Betroffenenraten von 8,5 auf 9,3 Prozent
um knapp 0,8 Prozentpunkte beziehungsweise 9,2 Prozent feststellen. Wahrend es
zwischen 2005 und 2015 insbesondere in den Altersgruppen zwischen 18 und 28 Jahren
zu einem deutlichen relativen Anstieg um mehr als 30 Prozent gekommen ist, sind
Diagnoseraten in den Altersgruppen bis 13 Jahre insbesondere zwischen 2005 und
2010 zum Teil merklich gesunken. Kopfschmerzdiagnosen wurden demnach 2005 bei

Kindern noch merklich haufiger als in den spateren Jahren dokumentiert.

héhere Diagnoseraten
bei jungen Erwachsenen,

geringere bei Kindern
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Abbildung 21a: Anteil Personen mit Kopfschmerzdiagnosen
2005 bis 2015 (ICD10: G43, G44 oder R51; Standardisierung D2015-BL1J)
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Abbildung 21b: Anteil Personen mit Kopfschmerzdiagnosen
2005, 2010 bis 2015 (ICD10: G43, G44 oder R51; Standardisierung D2015-BL1)J)
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Abbildung 22a: Anteil Personen mit Migréne 2005 bis 2015
(ICD10: G43; Standardisierung D2015-BL1))
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Abbildung 22b: Anteil Personen mit Migrane 2005, 2010 bis 2015
(ICD10: G43; Standardisierung D2015-BL1))
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Abbildung 23a: Anteil Personen mit sonstigen Kopfschmerzsyndromen
2005 bis 2015 (ICD10: G44; Standardisierung D2015-BL1))
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Abbildung 23b: Anteil Personen mit sonstigen Kopfschmerzsyndromen
2005, 2010 bis 2015 (ICD10: G44; Standardisierung D2015-BL1J)
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Abbildung 24a: Anteil Personen mit Spannungskopfschmerz
2005 bis 2015 (ICD10: G&44.2; Standardisierung D2015-BL1))
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Abbildung 24b: Anteil Personen mit Spannungskopfschmerz
2005, 2010 bis 2015 (ICD10: G44.2; Standardisierung D2015-BL1))
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Abbildung 25a: Anteil Personen mit ,Kopfschmerz”
2005 bis 2015 (ICD10: R51; Standardisierung D2015-BL1))
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Abbildung 25b: Anteil Personen mit , Kopfschmerz"
2005, 2010 bis 2015 (ICD10: R51; Standardisierung D2015-BL1J)
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Diagnose Migrane Wie Abbildungen 22a und 22b zeigen, ist der Anteil der Bevdlkerung mit der Diagnose
nimmt altersiibergreifend einer Migrane (G43) zwischen 2005 und 2015 stetig, und dabei insgesamt um 30 Prozent,
2005-2015 um 30 % zu. angestiegen. Von dem Anstieg waren alle Altersgruppen ab etwa 14 Jahren betroffen,

besonders stark ausgepragte Anstiege von mehr als 50 Prozent zeigen sich bei jungen

Erwachsenen im Alter zwischen 19 und 27 Jahren.
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Im Hinblick auf sonstige Kopfschmerzsyndrome (G44; Abbildung 23a und 23b), die zu
sonstigen Kopfschmerzsyndromen zdhlenden Spannungskopfschmerzen (G44.2;
Abbildung 24a und 24b) und im Hinblick auf Kopfschmerz (R51; Abbildung 25a und 25b)
lasst sich zwischen 2005 und 2015 altersibergreifend kein eindeutiger Trend ausmachen.
Zunahmen lassen sich nach altersspezifischen Ergebnissen auch bei diesen Diagnosen
vorrangig im jungen Erwachsenenalter feststellen. Demgegeniber sank in noch jingeren
Altersgruppen, also bei Kindern, zwischen 2005 und 2010 die Dokumentationshaufigkeit

insbesondere im Hinblick auf die Diagnose Kopfschmerz (R51) erheblich.

Abbildung 26 verdeutlicht noch einmal die gegenldaufigen Trends im Hinblick auf
Kopfschmerzdiagnosen bei Kindern (hier die zehn Altersjahrgange von 3 bis 12 Jahren,
typischerweise vor Eintritt in die Pubertat) und bei jungen Erwachsenen (hier im Alter
von 18 bis 27 Jahren). Wahrend die Kopfschmerzdiagnoseraten von 2005 bis 2015 bei
Kindern um 35 Prozent gesunken sind, stiegen die Raten bei jungen Erwachsenen im

gleichen Zeitraum um 42 Prozent.

Deutlich werden in der Darstellung auch die geschlechtsabhangig sehr unterschiedlichen
Diagnoseraten bei jungen Erwachsenen. Demgegentber bewegten sich die Raten
bei Jungen und Madchen im vorpubertdren Alter von bis zu zwdlf Jahren in allen

Beobachtungsjahren noch auf einem nahezu identischen Niveau.

Die bei Ergebnissen zu Kindern von Jahr zu Jahr sichtbaren leichten Schwankungen der
Diagnoseraten dirften kaum zufallsbedingt sein, zumal sie Jungen und Madchen
annahernd gleichartig betreffen. Sie konnten die Folge der von Jahr zu Jahr unterschiedlich
starken Grippe- und Erkaltungswellen mit dann im Zuge der Erkaltungswellen gehauft
auftretenden Kopfschmerzen sein — starkere Erkdltungswellen waren in den vergan-

genen Jahren typischerweise immer in ungeraden Jahren zu beobachten.

Kopfschmerzdiagnosen
bei Kindern riicklaufig,
bei jungen Erwachsenen

um 42 % gestiegen

geschlechtsabhangige
Unterschiede erst nach

Pubertatseintritt
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Abbildung 26: Anteil Kinder sowie Anteil junge Erwachsene mit Kopfschmerzdiagnosen
2005 bis 2015 (ICD10: G43, G44 o. R51; Standardisierung D2015-BL1J)
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3.3 Kopfschmerzen — Komorbiditat,

Zusammenhange mit anderen Erkrankungen

Als Komorbiditat (oder auch als Begleiterkrankung) lassen sich ganz allgemein alle
Erkrankungen bezeichnen, welche bei Betroffenen zeitgleich mit einer primar betrachteten
Erkrankung beobachtet werden. Pathophysiologische Zusammenhange zwischen der
primdr betrachteten Erkrankung und den Begleiterkrankungen bilden keine
Voraussetzung, um von Komorbiditat zu sprechen. Als haufige Begleiterkrankungen
beziehungsweise Komorbiditat sind entsprechend zunachst immer auch diejenigen
Erkrankungen zu erwarten, welche in den maBgeblichen Alters- und Geschlechtsgruppen
der Population mit einer primar betrachteten Erkrankung auch allgemein haufig zu
beobachten sind. So sind beispielsweise ab einem mittleren Alter sehr viele Menschen
von Riickenschmerzen betroffen — entsprechend dirfte diese Erkrankung nahezu
immer auch als Komorbiditat eine Rolle spielen, sofern die primar betrachteten Krank-

heiten in relevantem Umfang selbst auch Personen ab einem mittleren Alter betreffen.

In einem ersten Auswertungsschritt zum Thema Komorbiditat wurden fir eine Gruppe
von Personen mit gesicherter ambulanter Diagnose von Kopfschmerzen in mindestens
zwei separaten Behandlungsfallen oder mit einer im Krankenhaus dokumentierten
Kopfschmerzdiagnose im Jahr 2015 (Falle) Betroffenenraten zu allen differenzierbaren
dreistelligen ICD10-Diagnosen aus demselben Jahr ermittelt. Diese wurden anschlieend
mit Betroffenenraten aus einer Gruppe ohne entsprechende Kopfschmerzdiagnosen
(Kontrollen) verglichen, wobei die Ergebnisse der Vergleichsgruppe mit einer Gewichtung
entsprechend der Geschlechts- und Altersstruktur von Kopfschmerzpatienten berechnet
wurden. Sinngemaf werden damit Diagnoseraten zu Fallen und Kontrollen aus jeweils
ubereinstimmenden Geschlechts- und Altersgruppen verglichen und anschlief3end in
beiden Gruppen gleichartig zusammengefasst — Unterschiede hinsichtlich dieser
Geschlechts- und Altersstruktur zwischen Fallen und Kontrollen sind anschlieBend nicht
mehr fur gegebenenfalls weiterhin beobachtete Ergebnisunterschiede verantwortlich

zu machen.
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Ergebnisse zu den mehr als 1.600 unterschiedlichen dreistelligen ICD10-Diagnosen
lassen sich im vorliegenden Report nicht darstellen. Der nachfolgende Abschnitt
befasst sich daher zunachst ausschliel3lich mit Begleiterkrankungen bei Kopfschmerzen,
sofern diese bei Kopfschmerzpatienten merklich hdufiger als in der Vergleichsgruppe
erfasst wurden. Tabelle 35 zeigt zu Versicherten mit Kopfschmerzdiagnosen entsprechend
nur Diagnoseraten zu Erkrankungen, die 2015 bei mindestens einem Promille der
Kopfschmerzpatienten dokumentiert wurden (Spalte ,Rate”) und von denen diese
zugleich anteilig mindestens doppelt so haufig wie anderweitige Versicherte betroffen
waren (Spalte ,rel. Rate” mit relativen Diagnoseraten). Zudem werden systematisch
auch Ergebnisse zu Diagnosen dargestellt, von denen mindestens zwei Prozent der
Kopfschmerzpatienten ,attributiv”, das bedeutet tiber die jeweils erwartete Diagnoserate
hinaus, betroffen waren (Spalte ,erw. Rate” mit erwarteten Diagnoseraten, welche
aufgrund der Geschlechts- und Altersstruktur bei Kopfschmerzpatienten nach
Auswertungen zu den Ubrigen Versicherten hatten erwartet werden kdnnen). In der
Tabelle 35 sind die Ergebnisse zu den ausgewahlten 173 Diagnosen gemaR der

zugehorigen dreistelligen ICD10-Kodes sortiert.

Die hier vorgenommene Selektion versucht zum einen auf der Basis von relativen
Unterschieden diejenigen Diagnosen zu identifizieren, die bei Kopfschmerzpatienten
deutlich haufiger als in der Vergleichsgruppe dokumentiert wurden, wobei auch insgesamt
eher selten dokumentierte Diagnosen identifiziert werden. Zum anderen werden auch
haufig dokumentierte Diagnosen bei Kopfschmerzpatienten identifiziert, sofern
Hinweise auf einen Zusammenhang zumindest fur einen relevanten Teil der Diagnosen
mit den Besonderheiten bei Kopfschmerzpatienten bestehen (Differenz der beobachteten

und erwarteten Diagnoseraten groRRer als zwei Prozent).
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Tabelle 35: Bei Patienten mit Kopfschmerzdiagnosen gehauft dokumentierte
dreistellige ICD10-Diagnosen 2015 (Auswabhl)

. Rate erw. Rate

ICD10 Diagnose rel. Rate el G
sonstige und nicht naher bezeichnete

A0S Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und 1,75 11,29 6,47
nicht naher bezeichneten Ursprungs

B3L \/|rusl_<rar?khe|tn|cht naher bezeichneter 1604 6,08 3,71
Lokalisation

C71 bosartige Neubildung des Gehirns 2,83 0,18 0,06

D22 Melanozytennavus 1,29 11,49 8,88

D32 gutartige Neubildung der Meningen 2,62 0,57 0,22

D33 gutartige Neublldung des Gehirns und 2,60 023 0,09
anderer Teile des Zentralnervensystems
Neubildung unsicheren oder unbekannten

D43 Verhaltens des Gehirns und des Zentral- 3,35 0,28 0,08
nervensystems

D8O Immqhdefektmlt vorherrschendem 2,04 0,81 0,40
Antikérpermangel

D84 sonstige Immundefekte 2,05 0,34 017

EO3 sonstige Hypothyreose 1,40 13,23 9,47

EOL4 sonstige nichttoxische Struma 1,39 16,29 11,73

£33 Unterfunktion und andere Stoérungen der 2,01 022 011
Hypophyse

E29 testikuldare Dysfunktion 2,11 0,21 0,10

E66 Adipositas 1,31 14,58 11,10

E73 Laktoseintoleranz 2,14 2,38 1,11

E7L sonstige Storungen des Kohlenhydratstoff- 218 1,01 0,46
wechsels

£78 Storungen delelvaprlotelnstoffwechsels 128 26,68 20,89
und sonstige Lipidamien
Personlichkeits- und Verhaltensstorung

Fo7 aufgrund einer Krankheit, Schadigung 2,02 0,77 0,38
oder Funktionsstorung des Gehirns

F11 psychlsche und Verhaltensstorungen durch 2,26 030 013
Opioide

F12 psychls;hg und Verhaltensstorungen durch 2,26 0,31 014
Cannabinoide

F13 psych!sche und Verha!tensstorungen durch 243 0,62 026
Sedativa oder Hypnotika
psychische und Verhaltensstérungen durch

F19 multiplen Substanzgebrauch und Konsum 2,48 0,74 0,30

anderer psychotroper Substanzen
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. Rate erw. Rate
ICD10 Diagnose rel. Rate (EL I e
F32 depressive Episode 1,98 27,36 13,83
F33 rezidivierende depressive Storung 2,32 10,51 4,53
F34 anhaltende affektive Storungen 2,69 4,14 1,54
F38 andere affektive Storungen 2,25 011 0,05
F39 nicht naher bezeichnete affektive Stérung 213 013 0,06
F40 phobische Storungen 213 2,83 1,33
Fu andere Angststorungen 2,10 13,48 6,42
Fa2 Zwangsstorung 2,18 0,85 0,39
Fu3 Reaktionen aufschwere Belastungen und 191 16,00 839
Anpassungsstorungen
FLs dlssomat!ve Sto__rungen 2,52 067 027
[Konversionsstorungen]
F45 somatoforme Stérungen 217 26,85 12,38
Fu8 andere neurotische Storungen 2,04 7,68 3,76
F51 nichtorganische Schlafstérungen 2,34 2,46 1,05
psychologische Faktoren oder Verhaltens-
F54 faktoren bei anderenorts klassifizierten 2,43 1,03 0,43
Krankheiten
F55 schadllcher Gebrauch von nichtabhdngig- 6,24 0,43 0,07
keitserzeugenden Substanzen
nicht naher bezeichnete Verhaltensauffallig-
F59 keiten bei korperlichen Stérungen und 2,09 0,10 0,05
Faktoren
F60 spezifische Personlichkeitsstorungen 2,30 2,79 1,21
61 kolrnblnlerte und andere Personlichkeits- 2,45 0,39 016
storungen
andauernde Personlichkeitsanderungen,
F62 nicht Folge einer Schddigung oder Krankheit 3,86 1,02 0,26
des Gehirns
F63 abnorme Gewohnheiten und Stérungen der 216 017 0,08
Impulskontrolle
Fes anl(ljere Personlichkeits- und Verhaltens- 229 0,50 022
storungen
F91 Storungen des Sozialverhaltens 2,04 0,47 0,23
Fo3 emotionale Storungen des Kindesalters 2,06 0,41 0,20
Go3 Menl'ngltls durch sonstige und nicht naher 5,22 010 0,02
bezeichnete Ursachen
GO4 Enzephalitis, Myelitis und Enzephalomyelitis 2,37 0,24 0,10
G24 Dystonie 2,15 0,60 0,28
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. Rate erw. Rate
ICD10 Diagnose rel. Rate R s
G25 sonstige extra__p\/ramldale Krankheiten und 213 3,06 143
Bewegungsstorungen
G43 Migrane 43,03 67,87 1,58
GhLl sonstige Kopfschmerzsyndrome 27,29 20,75 0,76
GL5 zerebrale transitorische Ischamie und 239 161 067
verwandte Syndrome
GL6 zgrebrale GefaBsyndrome bei zerebrovasku- 2,26 017 0,07
laren Krankheiten
G47 Schlafstorungen 2,08 12,26 5,91
G50 Krankheiten des N. trigeminus [V. Hirnnerv] 4,12 1,64 0,40
G51 Krankheiten des N. facialis [VII. Hirnnerv] 2,03 0,67 0,33
G52 Krankheiten sonstiger Hirnnerven 2,37 0,16 0,07
G53 Krankhe_ﬁen der lenne_rven beianderenorts 212 0,31 014
klassifizierten Krankheiten
G54 Krankheiten von Nervenwurzeln und 2,53 1,49 0,59
Nervenplexus
Kompression von Nervenwurzeln und
G55 Nervenplexus bei anderenorts klassifi- 2,06 2,36 114
zierten Krankheiten
G56 Mononeuropathien der oberen Extremitat 1,93 4,94 2,56
G58 sonstige Mononeuropathien 213 2,08 0,97
G72 sonstige Myopathien 2,00 0,16 0,08
G90 Krankheiten des autonomen Nerven- 2,33 025 011
systems
G91 Hydrozephalus 2,45 0,27 0,11
G93 sonstige Krankheiten des Gehirns 2,59 1,76 0,68
G965 sonstige Krankheiten des Zentralnerven- 3,40 011 0,03
systems
Krankheiten des Nervensystems nach
G97 medizinischen MaBnahmen, anderenorts 6,82 0,20 0,03
nicht klassifiziert
HO4 Affektionen des Tranenapparates 1,58 6,53 44
H10 Konjunktivitis 1,50 773 5,15
H46 Neuritis nervi optici 2,46 0,15 0,06
H49 Strabismus paralyticus 2,24 0,26 0,12
H50 sonstiger Strabismus 1,54 5,85 3,79
H51 sonstige Storungen der Blickbewegungen 2,24 0,27 012
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. Rate erw. Rate

ICD10 Diagnose rel. Rate (EL I e

H52 Akkommodatlonsstorungen und 136 30,39 22,28
Refraktionsfehler

H53 Sehstorungen 1,72 10,54 6,12

H81 Stérungen der Vestibularfunktion 2,39 4,47 1,87

g2 Schw.lr.\d.elsyndrome be.l anderenorts 2,82 011 0,04
klassifizierten Krankheiten

Ho3 sonstige Krankhelten dg; Qhres, 214 729 3,41
anderenorts nicht klassifiziert

110 essentielle (primare) Hypertonie 1,22 38,12 31,24

149 sonstige kardiale Arrhythmien 1,57 7,50 4,78

160 Subarachnoidalblutung 2,96 0,19 0,07

161 intrazerebrale Blutung 2,24 0,28 013

162 sonstige nichttraumatische intrakranielle 2,88 013 0,05
Blutung

172 sgnstlges Aneurysma und sonstige 2,25 037 016
Dissektion

183 Varizen der unteren Extremitaten 1,39 12,34 8,85

195 Hypotonie 2,25 6,22 2,77
sonstige und nicht naher bezeichnete

199 Krankheiten des Kreislaufsystems 211 283 1,34
akute Rhinopharyngitis

100 [Erkaltungsschnupfen] 175 470 2,70

JO1 akute Sinusitis 1,89 6,93 3,66

]02 akute Pharyngitis 1,72 7,30 4,24
akute Infektionen an mehreren oder nicht

J06 naher bezeichneten Lokalisationen der 1,46 26,30 18,03
oberen Atemwege

]20 akute Bronchitis 1,51 9,70 6,44

]30 vasomotorische und allergische Rhinopathie 1,61 14,55 9,01

132 chronische Sinusitis 2,03 8,96 4,41

134 sonstige Kranlﬁhelten der Nase und der 1.90 5,40 2,85
Nasennebenhdhlen

140 BI’OHFhItIS, nicht als akut oder chronisch 152 882 5,81
bezeichnet

J45 Asthma bronchiale 1,56 12,48 8,02
dentofaziale Anomalien [einschlieRlich

K07 fehlerhafter Okklusion] 254 152 060

K21 gastroosophageale Refluxkrankheit 1,87 13,87 7,43

K25 Ulcus ventriculi 2,03 0,80 0,39
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ICD10 Diagnose rel. Rate (p:)a;t:nt) ?::’0'22?_3
K29 Gastritis und Duodenitis 1,98 15,64 7,90
K30 funktionelle Dyspepsie 2,31 1,61 0,70
K31 sonstige Krankheiten des Magens und des 2,02 181 0,90
Duodenums
K52 sohs.tige nichtinfektiose Gastroenteritis und 185 711 3,85
Kolitis
K57 Divertikulose des Darmes 1,54 6,27 4,08
K58 Reizdarmsyndrom 2,26 3,36 1,49
K59 sonstige funktionelle Darmstorungen 1,84 4,75 2,58
K64 Es:}ja?wreglr\]/c:r?g:tﬁ:(o?mbose 168 6,72 4,00
K76 sonstige Krankheiten der Leber 1,43 8,02 5,59
L30 sonstige Dermatitis 1,43 10,23 713
M15 Polyarthrose 1,64 5,74 3,51
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1,43 12,03 8,40
M19 sonstige Arthrose 1,60 9,21 5,77
M2 sonstigg ”erworbene Deformitdten der 153 825 5,39
Extremitaten
M25 f](ijcrtlwsttliﬁssgiefli;r]elﬁérankheiten, anderenorts 162 12,65 781
M31 sonstige nekrotisierende Vaskulopathien 2,33 0,31 0,13
M4 Skoliose 1,73 8,36 4,83
M42 Osteochondrose der Wirbelsaule 1,81 9,62 5,32
M43 Zgzsgggcigne;‘ormitéten der Wirbelsaule und 181 477 2,63
Ma47 Spondylose 177 18,40 10,39
M48 sonstige Spondylopathien 1,72 517 3,01
M50 zervikale Bandscheibenschaden 2,37 4,77 2,01
M51 sonstige Bandscheibenschaden 1,84 14,86 8,07
53 des Rickens anderenorts nicht assfigert 215 2034 948
M54 Ruckenschmerzen 1,70 49,36 29,03
M62 sonstige Muskelkrankheiten 1,99 10,29 516
M75 Schulterlasionen 1,66 9,40 5,66
M77 sonstige Enthesopathien 1,62 10,82 6,67
M79 sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, 2,06 15,23 739

anderenorts nicht klassifiziert
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ICD10 Diagnose rel. Rate (PrF:)Zt:nt) ?::g:;ants
m81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 1,49 7,74 519
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
M96 nach medizinischen MaRnahmen, anderen- 213 0,69 0,32
orts nicht klassifiziert
N30 Zystitis 1,53 5,88 3,84
N39 sonstige Krankheiten des Harnsystems 1,47 12,77 8,69
NSO 3(;rg1i5§iage nichtentzlndliche Krankheiten der 116 24,07 20,70
Schmerz und andere Zustande im Zusam-
N94 menhang mit den weiblichen Genitalorganen 1,34 9,41 7,02
und dem Menstruationszyklus
NS5 klimakterische Storungen 1,35 18,89 13,95
Q66 angeborene Deformitaten der FiiBe 1,48 12,90 8,71
ROO Storungen des Herzschlages 1,76 4,69 2,67
RO5 Husten 1,74 6,51 3,74
RO6 Stdrungen der Atmung 1,76 6,11 3,47
RO7 Hals- und Brustschmerzen 1,98 5,87 2,96
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 1,66 19,99 12,06
R11 Ubelkeit und Erbrechen 2,63 7,60 2,88
R20 Sensibilitatsstorungen der Haut 2,50 3,29 1,31
R40 Somnolenz, Sopor und Koma 2,07 0,32 0,16
R42 Schwindel und Taumel 2,47 12,39 5,01
R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 212 2,83 1,34
R51 Kopfschmerz 11,89 34,75 2,92
R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 2,23 13,55 6,07
R53 Unwohlsein und Ermudung 1,90 7,25 3,81
R55 Synkope und Kollaps 2,07 2,11 1,02
R56 Krampfe, anderenorts nicht klassifiziert 2,05 0,30 0,15
R61 Hyperhidrose 2,03 1,67 0,82
R3O %tiJango r: cTsetiE?;usngs nt;(:ialdneerr?/lii‘\a/zteg r?wesn 459 011 0,02
S06 intrakranielle Verletzung 2,66 117 0,44
T Verletzung an einer nicht naher 1,40 852 6,09

bezeichneten Korperregion
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Rate erw. Rate

ICD10 Diagnose rel. Rate R s
toxische Wirkung schadlicher Substanzen,

T61 die mit essbaren Meerestieren 2,69 0,10 0,04
aufgenommen wurden

T67 Schaden durch Hitze und Sonnenlicht 2,38 0,21 0,09

T73 Schaden durch sonstigen Mangel 2,04 0,23 012

T78 unerwunschte Ngbenwwkungen, anderen- 171 10,70 6,24
orts nicht klassifiziert
sonstige Komplikationen bei chirurgischen

788 Eingriffen und medizinischer Behandlung, 1,75 6,46 3,69
anderenorts nicht klassifiziert

T90 Folgen von Verletzungen des Kopfes 2,59 0,12 0,05

Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei

Z00 Personen ohne Beschwerden oder 1,22 17,84 14,68
angegebene Diagnose
sonstige spezielle Untersuchungen und

Z01 Abklarungen bei Personen ohne Beschwer- 1,23 20,94 16,96
den oder angegebene Diagnose

arztliche Beobachtung und Beurteilung von

203 Verdachtsfallen 2m 282 1.34

212 spe2|glle Verfahren zur Untersuchung auf 117 38,70 33,00
Neubildungen

295 Notwendigkeit qer Impfgng [Immumgerung] 128 1705 13,36
gegen andere einzelne Viruskrankheiten

Z30 Kontrazeptive MaBnahmen 1,15 26,87 23,34

255 Kontaktanlasse mit Bezug auf die 2,77 013 0,05
Ausbildung

756 Kontaktanldsse mit Bezug auf das 2,09 115 0,55

Berufsleben

Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015, n = 472.559 Versicherte mit Kopfschmerzdiagnose
in mindestens zwei ambulanten Behandlungsfdllen oder Diagnose im Krankenhaus (ICD10: G43, G44
oder R51); ausgewahlte Diagnoseraten nach dreistelliger ICD10-Klassifikation (stationar oder
ambulant gesichert mindestens einmalig im Jahr 2015; siehe Text)

Vergleichsweise deutlich erhohte Diagnoseraten (relative Rate groRer 2,5) zeigen sich bei
Kopfschmerzpatienten zu den unterschiedlichen Kopfschmerzdiagnosen selbst und
zudem vorrangig im Hinblick auf Erkrankungen, bei denen Kopfschmerzen regelmal3ig
als Symptome zu erwarten sind (siehe etwa ICD10-Diagnosen C71, D32, D33, D43,
G03, G50, G93, G96, G97, 160, 162, KO7, SO6, TS0) und im Hinblick auf Diagnosen, die als
Begleiterscheinungen und mittelbare Folgen von chronischen Kopfschmerzen zu
erwarten sind (F55, H82, R11, R90).
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und psychische Stérungen
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Bezliglich einer relativ groBen Zahl an Diagnosen lassen sich bei Kopfschmerzpatienten
Diagnoseraten ermitteln, die rund doppelt so hoch wie bei altersentsprechenden
Vergleichspersonen liegen. Dies gilt fir eine Vielzahl an Diagnosen aus dem Kapitel
psychischer Stérungen und eine Reihe neurologischer Erkrankungen (siehe die Kodes
beginnend mit den Buchstaben F und G), aber auch fir eine nicht unerhebliche Zahl
weiterer Erkrankungen. Ein Teil der dokumentierten Assoziationen dirfte mit Beob-
achtungen aus dem klinischen Alltag Ubereinstimmen, auch wenn sich nicht immer
plausible und eindeutige Erklarungen fr die Zusammenhange mit Kopfschmerzen formu-

lieren lassen.

Beinur leicht erhohten relativen Raten ist die Interpretation der Ergebnisse in der Regel
schwierig. Jede (Kopfschmerz-)Diagnose setzt einen Kontakt zum Gesundheitssystem
voraus und erhoht damit die Wahrscheinlichkeit, dass auch andere Nebenbefunde
dokumentiert werden, weshalb bei Dokumentation einer Diagnose zumeist auch die
Dokumentationswahrscheinlichkeit fir viele andere Diagnosen erhoht ist, ohne dass
ein inhaltlich begriindeter Zusammenhang zwischen den Diagnosen besteht. Insofern
sollten nur leicht erhohte relative Diagnoseraten bei Kopfschmerzpatienten sehr

zurlickhaltend interpretiert werden.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen war auffillig, dass die Diagnose eines
Diabetes mellitus Typ | bei Kopfschmerzpatienten mit einer Betroffenenrate von gut
einem Prozent (1,16 Prozent) tendenziell sogar geringfligig seltener als bei altersent-
sprechenden Vergleichspersonen dokumentiert wurde. Merklich seltener als Frauen
aus der Vergleichsgruppe waren zudem Kopfschmerzpatientinnen von nahezu allen
schwangerschaftsbezogenen Diagnosen betroffen (Ergebnisse nicht in der Tabelle
enthalten) — Kopfschmerzen scheinen demnach negativ mit Schwangerschaften
assoziiert zu sein. Dabei kdnnten theoretisch zwei Wirkrichtungen eine Rolle spielen.
Zum einen lieRe sich vermuten, dass Frauen mit Kopfschmerzen seltener schwanger
werden, zum anderen konnten Schwangerschaften zur Reduktion (zumindest der

Dokumentation) von Kopfschmerzen fiihren.
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3.4 Arzneiverordnungen bei Diagnosen von Kopfschmerzen

Im Sinne einer explorativen Analyse werden im folgenden Abschnitt — vergleichbar wie
bei Auswertungen zu Komorbiditaten — Arzneiverordnungsraten bei Personen mit
mindestens zweimalig ambulant oder einmalig im Krankenhaus dokumentierten
Kopfschmerzen (Falle) mit Arzneiverordnungsraten bei Personen verglichen, bei denen
innerhalb des betrachteten Kalenderjahres 2015 maximal eine Kopfschmerzdiagnose
ambulant dokumentiert wurde (Kontrollen). Inhaltlich geht es um die Frage, welche
Arzneiverordnungen mit Kopfschmerzen assoziiert sind, sofern Kopfschmerzen nicht

ausschlieBlich sporadisch dokumentiert wurden.

Um Unterschiede zu minimieren, die zwischen beiden Gruppen bereits aufgrund der
unterschiedlichen Zusammensetzung hinsichtlich soziodemografischer Merkmale zu
erwarten waren, wurden den Verordnungsraten bei Fallen jeweils Verordnungsraten
gegeniibergestellt, die flr Kontrollen rechnerisch unter Gewichtung gemaR der Ge-
schlechts- und Altersstruktur (in Fiinf-Jahres-Altersgruppen) wie bei Fallen ermittelt
wurden. Da beispielsweise Kopfschmerzen bei Frauen haufiger als bei Mannern erfasst
werden, sind unter den Fallen anteilig mehr Frauen als bei Kontrollen zu erwarten,
weshalb bei ungewichteten Auswertungen auch vorrangig bei Frauen verordnete

Medikamente anteilig haufiger Falle als Kontrollen betreffen wiirden.

Sinngemal’ werden damit Arzneiverordnungsraten zu Fallen und Kontrollen aus jeweils
tbereinstimmenden Geschlechts- und Altersgruppen verglichen und anschlie3end in
beiden Gruppen gleichartig zusammengefasst — Unterschiede hinsichtlich dieser
Geschlechts- und Altersstruktur zwischen Fallen und Kontrollen sind anschlieBend nicht
mehr flr gegebenenfalls weiterhin beobachtete Ergebnisunterschiede verantwortlich

zu machen.
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Hohere Verordnungsraten bei Kopfschmerzpatienten im Vergleich zu Kontrollen sind

bei Arzneimittelverordnungen dann zu erwarten, wenn

RN

.ein Arzneimittel zur Behandlung von Kopfschmerzen verordnet wird oder bei Kopf-
schmerzpatienten in besonderem Mafe zur Behandlung anderweitiger Zustande
indiziert ist (indikationsbedingt),

2. ein Arzneimittel zur Vermeidung oder Behandlung von Zustanden verordnet wird, die
im Sinne unerwiinschter Wirkungen aus der Behandlung von Kopfschmerzen resul-
tieren (behandlungsbedingt),

3. ein Arzneimittel im Zusammenhang mit anderen Krankheiten und Zustanden ver-
ordnet wird, die haufig mit Kopfschmerzen assoziiert sind (komorbiditatsbedingt),
oder wenn

4. ein Arzneimittel im Sinne unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) selbst das

Risiko fiir Kopfschmerzen erhéht (UAW-bedingt).

Die zu den Arzneimittelgruppen unter 1. bis 4. in Klammern genannten Worte versuchen,
den jeweiligen Sachverhalt moglichst kurz zu benennen, um nachfolgend in knapper

Form auf die jeweilige Gruppe verweisen zu konnen.

Da zu den einzelnen Arzneiverordnungen in den Verordnungsdaten keine Indikationen
erfasst werden (also beispielsweise bei der Verordnung eines Schmerzmittels nicht
dokumentiert wird, ob dies aufgrund von Kopf- oder anderweitiger Schmerzen verordnet
wurde), kénnen die im Einzelfall zutreffenden Erklarungsansatze nicht direkt aus den
Daten abgeleitet, sondern nur nach fachlichen Uberlegungen abgewogen werden. Bei der
Interpretation der Ergebnisse ist zudem zu bedenken, dass in den hier betrachteten Daten
ausschlieBlich arztlich verordnete und von Apotheken mit den Krankenkassen abge-
rechnete Arzneiverordnungen erfasst sind. Eine Selbstmedikation, beispielsweise mit

frei verkauflichen Mitteln gegen Kopfschmerzen, wird also grundsatzlich nicht erfasst.

Tabelle 36 zeigt Verordnungsraten zu Arzneimittelsubstanzen bei Versicherten mit
Kopfschmerzdiagnosen, die 2015 bei mindestens einem Promille dieser Versicherten
verordnet wurden (Spalte ,Rate”) und von denen diese anteilig mindestens doppelt so

hdufig wie anderweitige Versicherte betroffen waren (Spalte ,rel. Rate” mit relativen
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Verordnungsraten) oder mit denen mindestens ein Prozent der Kopfschmerzpatienten
tiber die jeweils erwartete Behandlungsrate hinaus behandelt wurden (Spalte ,attr.
Rate” mit attributiven Verordnungsraten, welche den Besonderheiten in der Gruppe der
Kopfschmerzpatienten zuschreibbar sind). In der Tabelle sind die Substanzen gemaf

der zugehorigen ATC-Kodes sortiert.

Die hier vorgenommene Selektion versucht zum einen auf der Basis von relativen
Unterschieden diejenigen Arzneimittel zu identifizieren, die bei Kopfschmerzpatienten
deutlich hdufiger als in der Vergleichsgruppe verordnet wurden, wobei auch insgesamt
eher selten verordnete Arzneimittel identifiziert werden sollten. Zum anderen sollten
auch haufig verordnete Arzneimittel bei Kopfschmerzpatienten identifiziert werden,
sofern Hinweise auf einen Zusammenhang zumindest fir einen Teil der Medikation
mit den Besonderheiten bei Kopfschmerzpatienten bestand. Die hier angegebenen

attributiven Raten lassen sich wie folgt berechnen:
attr. Rate = Rate - (Rate / rel. Rate) = Rate - erwartete Rate

Migranemittel

Erwartungsgemal’ wurden Migranemittel (ATC-Kodes beginnend mit der Zeichenfolge
N02C) indikationsbedingt bei Kopfschmerzpatienten erheblich haufiger als bei
Vergleichspersonen verordnet. Sie werden sehr spezifisch zur Behandlung von
Kopfschmerzen verordnet. Typischerweise wirken diese Mittel weitgehend aus-
schlieBlich bei Migrdne und sollten auch nur bei Migrane eingesetzt werden. Allein
die Substanz Sumatriptan wurde 2015 bei rund 8,5 Prozent der hier betrachteten Kopf-
schmerzpatienten verschrieben, die Verordnungsrate lag rechnerisch damit 48,2-mal
hoher als in der Vergleichsgruppe. Mit den Triptanen (alle in der Tabelle aufgelisteten
Migranemittel mit der Endung ,triptan” im Substanznamen) stehen Arzneimittel zur
Verflgung, die sich zur Therapie akuter Migraneattacken bei verhdltnismal3ig guter
Vertraglichkeit eignen. Vor ihrer Einflhrung im Jahr 1993 wurde zur Behandlung
der Migrane hdufig das Mutterkornalkaloid Ergotamin eingesetzt. Entsprechende
Verordnungen betrafen 2015 (trotz einer 42-fach hdheren Verordnungsrate als in der
Vergleichsgruppe) nur noch 0,05 Prozent der hier betrachteten Kopfschmerzpatienten,

weshalb diese Substanz nichtin der Tabelle gelistet ist.

Sumatriptan als haufiges

Migranemittel
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Migraneprophylaxe

Mit der Einflhrung der Triptane hat die Bedeutung der medikamentdsen Prophylaxe
der Migrane abgenommen, zumal die Prophylaxe eine Dauermedikation erfordert
und dabei die Haufigkeit von Migrdneattacken zwar reduzieren, in der Regel deren
Auftreten jedoch nicht vollstandig verhindern kann. Allerdings besteht wie bei anderen
Arzneimitteln auch bei den Triptanen — bei haufiger Anwendung — die Gefahr der
Entstehung eines medikamenteninduzierten Kopfschmerzes (sogenannter Medika-
menteniibergebrauchs-Kopfschmerz [MUK] oder auch Medication Overuse Headache
[MOH]), weshalb allgemein eine Akutmedikation bei Migrane auch mit Triptanen
moglichst nicht an mehr als 10 bis maximal 15 Tagen pro Monat erfolgen sollte.
Wird diese Grenze absehbar (iberschritten, kann zur Vermeidung des MUKs versucht

werden, die Haufigkeit von Attacken durch eine Prophylaxe zu reduzieren.

Rund 24-mal haufiger als in der Vergleichsgruppe wurde bei Kopfschmerzpatienten die
Substanz Topiramat aus der Gruppe der Antiepileptika (ATC-Kodes beginnend mit
NO3A) verordnet, aus der viele weitere Substanzen mit einer um etwa den Faktor 2
erhohten Verordnungsrate in Tabelle 36 aufgefiihrt sind. Im Gegensatz zu den meisten
anderen Antiepileptika ist Topiramat nicht nur zur Therapie einer Epilepsie, sondern

auch zur Prophylaxe von Migraneanfallen indiziert.

AuBer Migranemitteln und Topiramat wurde die Substanz Flunarizin bei Kopfschmerz-
patienten noch mehr als zwanzigmal haufiger als bei Vergleichspersonen verordnet. In der
ATC-Klassifikation zahlt die Substanz mit dem Kode NO7CAO3 zu den Antivertiginosa,
alsozu Mitteln, die primar gegen Schwindel verordnet werden. Flunarizin ist, wie Topiramat,
zugleich auch zur Prophylaxe der Migrane zugelassen, sofern eine Prophylaxe aufgrund

der Haufigkeit und Schwere der Migrdne indiziert erscheint.



Tabelle 36: Bei Patienten mit Kopfschmerzdiagnosen gehauft verordnete Arzneimittel-

substanzen 2015 (Auswabhl)
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Arzneimittelgruppe  Substanz Rate attr. Rate

ATC-Code (gemaR (Indikation)* rel. Rate in in
vierstelligem ATC) Prozent Prozent
Mittel b. pept. Ulkus

A02BCO1 u. gastroesophagea- Omeprazol 1,71 8,33 3,45
ler Refluxkrankheit

po2Bcoz  Mittelb.pept.Ulkus oy a0l 162 2062 7,88
Mittel bei funktionel-

AO3AAOQL len gastrointestina-  Mebeverin 2,35 0,50 0,28
len Storungen

AO3FA01 Prokinetika Metoclopramid 2,40 5,85 3,41

AO3FAO03 Prokinetika Domperidon 2,54 1,05 0,64

AO3FP30 Prokinetika Kombinationen 2,22 013 0,07
Antiemetika und . .

AO4ABO2 Mittel gegen Ubelkeit Dimenhydrinat 2,16 0,40 0,21
Beta-Adrenozep-

CO7AA05 : Propranolol 2,76 0,91 0,58
tor-Antagonisten

Co7aBoy ~ BetarAdrenozep- i orolol 1,50 9,75 3,25
tor-Antag.

Co7agoy  Beta-Adrenozep- g i) 1,23 8,94 1,68
tor-Antag.

COSAAOD5 ACE-Hemmer, rein Ramipril 116 8,46 114
Hormonelle

Go3acog  Kontrazeptivazur  p. ooqgyrel 3,54 0,28 0,20
systemischen
Anwendung

GO3BA03 Androgene Testosteron 2,18 015 0,08

GO3CDO1 Estrogene Estriol 1.44 3,92 1,21
Corticosteroide zur

HO2AB0O6 systemischen Prednisolon 1,52 6,47 2,22
Anwendung, rein

HO3AAOT Schilddrisenprapa-  Levothyroxin-Natri- 130 1717 3,92
rate um

JOT1AAQ2 Tetracycline Doxycyclin 1,52 4,51 1,54

jorcaos  Detalactam-Anti- -y idiin 139 7,76 2,20
biot., Penicilline

J01DCO2 andere Beta-lactam- - ¢oqoyim 1,49 8,64 2,82
Antibiotika
Makrolide,

JO1FAO6 Lincosamide und Roxithromycin 1,55 2,83 1,01

Streptogramine
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Arzneimittelgruppe  Substanz Rate attr. Rate

ATC-Code (gemaR (Indikation)* rel. Rate in in
vierstelligem ATC) Prozent Prozent

JO1FA09 Makrolide, Clarithromycin 1,55 2,96 1,05
Lincosamide ...

JOTFA10 Makrolide, Azithromycin 1,56 5,58 2,01
Lincosamide ...

JOTFFOT Makrolide, Clindamycin 1,37 4,22 113
Lincosamide ...

JOTMAO2 Chinolone Ciprofloxacin 1,46 6,95 2,20

JOIXX01 andere Antibiotika Fosfomycin 1,45 3,60 112
nichtsteroidale

MO1ABO1 Antiphlogistika und Indometacin 2,80 0,50 0,32
Antirheumatika

Mo1ABos  Nichtsteroidale Diclofenac 146 1074 338
Antiphlog. ...

Mo1AEo1  Michtsteroidale Ibuprofen 156 2886 10,40
Antiphlog. ...

Mo1AEgy  Michtsteroidale Naproxen 2,60 1,54 0,95
Antiphlog. ...

Moiagry  Michtsteroidale Dexketoprofen 2,07 0,42 0,22
Antiphlog. ...

Mo1AHos ~ Michtsteroidale Etoricoxib 166 2,70 1,08
Antiphlog. ...
Muskelrelaxanzien,

MO3AX21 peripher wirkende Botulinumtoxin Typ A 3,57 0,24 017
Mittel
Muskelrelaxanzien,

MO3BA03 zentral wirkende Methocarbamol 2,10 2,73 1,43
Mittel

Mo3Bxoz ~ Muskelrelaxanzien,  r; iy 2,41 055 032
zentral ...

MosBxgs ~ Muskelrelaxanzien, o con 219 0,67 0,37
zentral ...

NO1BB02 Lokalanasthetika Lidocain 2,31 0,23 0,13

NO2AEO1 Opioide Buprenorphin 2,05 0,29 0,15

NO2AJ06 Opioide Codein+Paracetamol 2,79 112 0,72

NO2AJ13 Opioide ;rglmadc’“paramta' 2,06 016 0,08

NO2AX02 Opioide Tramadol 1,88 2,83 1,33

NO2AX06 Opioide Tapentadol 2,38 0,40 0,23

NO2AX51  Opioide ngm' Kombinatio- 1,80 3,41 1,52

NozBBOz  andereAnalgetia ool Natrium 189 21,43 10,10

und Antipyretika
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Arzneimittelgruppe  Substanz Rate attr. Rate
ATC-Code (geman (Indikation)* rel. Rate in in
vierstelligem ATC) Prozent Prozent

N02BGO7 Z‘”dere Analgetika by it 2,42 1,31 077
N02CCO1 Migranemittel Sumatriptan 48,16 8,54 8,36
N02CC02 Migranemittel Naratriptan 66,20 0,72 0,71
N02CCOo3 Migranemittel Zolmitriptan 80,84 1,77 1,75
N02CCo4 Migranemittel Rizatriptan 59,14 3,87 3,81
N02CCo6 Migranemittel Eletriptan 130,23 0,12 0,12
N02CC07 Migranemittel Frovatriptan 74,90 0,39 0,39
NO2CX59  Migranemittel P(Aoeriwobfll'?apt:?nmels 19,93 0,24 0,23
NO3AEO1 Antiepileptika Clonazepam 218 015 0,08
NO3AFO1 Antiepileptika Carbamazepin 214 0,65 0,35
NO3AF02 Antiepileptika Oxcarbazepin 217 012 0,06
NO3AX09 Antiepileptika Lamotrigin 2,03 0,58 0,29
NO3AX11 Antiepileptika Topiramat 23,95 1,05 1,00
NO3AX12 Antiepileptika Gabapentin 219 1,45 0,79
NO3AX16 Antiepileptika Pregabalin 2,23 2,48 1,37
NO4BC0O9 dopaminerge Mittel  Rotigotin 211 0,14 0,07
NO5AGO1 Antipsychotika Fluspirilen 2,21 0,20 0,11
NO5ALO1 Antipsychotika Sulpirid 2,48 0,34 0,20
NO5AX07 Antipsychotika Prothipendyl 2,10 0,30 0,15
NO5BAO1 Anxiolytika Diazepam 2,05 1,00 0,51
NO5BA12 Anxiolytika Alprazolam 2,27 0,28 0,15
NO5CFO1 ggg;g\t/!(a und Zopiclon 2,03 1,70 0,86
NO5CFO2 gg’g;‘t‘?\t/ra und Zolpidem 2,08 1,09 0,56
NO5CHO1 gg’g;g\t/!(a und Melatonin 2,30 010 0,06
NO5CM22 gg’g;‘g\t/!(a und Promethazin 215 134 0,72
NO6AAOL Antidepressiva Clomipramin 2,54 0,19 0,12
NO6AAOS Antidepressiva Opipramol 2,06 3,21 1,65
NO6AAO6 Antidepressiva Trimipramin 2,33 1,62 0,92
NO6AAOS Antidepressiva Amitriptylin 3,81 4,29 3,16

175



Kapitel 3
Kopfschmerzen — Schwerpunktteil

Arzneimittelgruppe  Substanz Rate attr. Rate
ATC-Code (gemaR (Indikation)* rel. Rate in in
vierstelligem ATC) Prozent Prozent
NO6AA12 Antidepressiva Doxepin 2,19 1,34 0,72
NO6AA25 Antidepressiva Amitriptylinoxid 4,99 0,18 0,14
NO6ABO3 Antidepressiva Fluoxetin 2,25 0,94 0,52
NOB6ABO4 Antidepressiva Citalopram 1,86 3,70 1,71
NO6AB10 Antidepressiva Escitalopram 214 1,34 0,71
NOBAPO1 Antidepressiva Johanniskraut 2,02 0,68 0,34
NO6AX05 Antidepressiva Trazodon 2,68 0,21 0,13
NOB6AX11 Antidepressiva Mirtazapin 1,98 3,26 1,62
NOB6AX12 Antidepressiva Bupropion 2,57 0,38 0,23
NOB6AX16 Antidepressiva Venlafaxin 2,26 2,31 1.29
NOBAX21 Antidepressiva Duloxetin 2,87 1,42 0,93
NO6AX22 Antidepressiva Agomelatin 2,64 0,55 0,34
NOB6AX26 Antidepressiva Vortioxetin 2,94 014 0,09
Psychostimulanzien,
NO6BX03 Mittel fiir die ADHD Piracetam 2,84 0,16 0,11
und Nootropika
NO7CAO01 Antivertiginosa Betahistin 2,14 115 0,61
NO7CA03 Antivertiginosa Flunarizin 26,44 0,27 0,26
NO7CA22  Antivertiginosa Cinnarizin-- 21 0,85 0,45
Dimenhvydrinat
Dekongestiva und
RO1ADO9S andere Rhinologika Mometason 1,82 4,60 2,08
zur topischen Anw.
nasale Dekongestiva
R0O1BP30 zur systemischen Kombinationen 2,21 0,27 0,15
Anwendung
Ro3ACoz  Mhalative oo tamol 1,48 614 1,98
Sympathomimetika
Antitussiva, exkl.
RO5DA04 Kombinationen mit Codein 1,59 2,83 1,05

Expektoranzien

Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015, n = 472.559 Versicherte mit Kopfschmerzdiagnose
in mindestens zwei ambulanten Behandlungsfallen oder Diagnose im Krankenhaus (ICD10: G43,
G44 oder R51); ausgewahlte Verordnungsraten zu Arzneimittelsubstanzen nach siebenstelliger
ATC-Klassifikation (siehe Text)

* spezifische Indikationen: M: akute Migrane; MP: Migraneprophylaxe
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Weitere Substanzen zur Prophylaxe der Migrane

Zu den typischerweise zur Prophylaxe eingesetzten Arzneimitteln mit noch relativ guter
Evidenz hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zahlen, neben den beiden bereits genannten
Substanzen Topiramat und Flunarizin, auch die Substanzen Metoprolol, Propanolal,

Bisoprolol, Valproinsaure und Botulinumtoxin Typ A.

Metoprolol, Propranolol und Bisoprolol sind Beta-Adrenozeptor-Antagonisten und
werden vorrangig zur Therapie erhthter Blutdruckwerte eingesetzt (ATC-Kodes
beginnend mit CO7A). Nach den vorliegenden Ergebnissen wird Propanolol bei Kopf-
schmerzpatienten um den Faktor 2,8 haufiger als in der Vergleichsgruppe verordnet.
Bei Metoprolol und Bisoprolol sind die relativen Verordnungsunterschiede noch geringer,
was jedoch malgeblich aus der sehr haufigen Verordnung dieser Substanzen zur
Blutdrucksenkung auch unabhangig von einer Migrane resultiert. Valproinsaure zahlt
zu den Antiepileptika und wurde bei lediglich 0,53 Prozent der hier betrachteten Kopf-
schmerzpatienten verordnet — da die VVerordnungsrate zudem nur um den Faktor 1,59
Uber dem Erwartungswert lag, ist diese Substanz nicht in der Tabelle aufgefthrt.
Botulinumtoxin Typ A (ATCG-Kode MO3AX21) wurde bei Kopfschmerzpatienten noch

seltener, dabei jedoch rund 3,6-mal hdufiger als in der Vergleichsgruppe verordnet.

In der aktuell giiltigen Leitlinie ,Migrdane, Therapie” (www.awmf.org/leitlinien/detail/
11/030-057.html) werden als Migraneprophylaktika der zweiten Wah! — neben dem
bereits erwahnten Bisoprolol — auch Amitriptylin, Naproxen und Acetylsalicylsaure
genannt. Das trizyklische Antidepressivum Amitriptylin (ATC-Kode NO6AAQS) wurde
nach den vorliegenden Ergebnissen bei Kopfschmerzpatienten rund viermal haufiger
als in der Vergleichsgruppe verordnet. Naproxen (ATC-Kode MO1AEQ2) zahlt zu den
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) und wurde 2,6-mal haufiger verordnet.
Acetylsalicylsaure (ASS) wurde bei Kopfschmerzpatienten nur geringfiigig haufiger als
beiVergleichspersonen zulasten der Krankenkasse verordnet, was jedoch auch mitden
geringen Kosten und der rezeptfreien Verflugbarkeit zusammenhangen kénnte. Es ist

daher nichtin der Tabelle aufgefihrt.
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Weitere Substanzen zur Behandlung von Migrane

sowie anderweitiger Kopfschmerzen

Eine Reihe weiterer Arzneimittel spielen bei der Arzneimitteltherapie von Kopfschmerzen
und deren Begleiterscheinungen eine wichtige Rolle. Sie sind in ihrem Anwendungsspek-
trum in der Regel jedoch nicht auf die Migrane oder andere spezifische Kopfschmerzen
beschrankt. Viele dieser Substanzen sind zudem auch rezeptfrei erhaltlich, weshalb die
Verordnungsdaten bei Krankenkassen bei entsprechenden Substanzen kein vollstandiges

Bild der Arzneimittelabgabe an bestimmte Patientengruppen liefern konnen.

Zu typischen Begleiterscheinungen von Migrane zahlt Ubelkeit, was dementsprechend
gehaufte Verordnungen von ,Antiemetika, Mittel gegen Ubelkeit” (ATC-Kodes beginnend
mit AO4A) und auch von ,Prokinetika” wie insbesondere von Metoclopramid und

Domperidon (ATC-Kodes beginnend mit AO3F) begriinden kann.

Die in der Regel auch rezeptfrei erhaltlichen nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)
zahlen ganz allgemein zu den hdufig zur Schmerzlinderung eingesetzten Arzneimitteln
(ATC-Kodes beginnend mit MO1A). Auf Rezept wurde bei den hier betrachteten
Kopfschmerzpatienten 2015 am haufigsten Ibuprofen verordnet — betroffen waren
fast 30 Prozent der Kopfschmerzpatienten, die genannte Verordnungsrate lag damit
um gut zehn Prozentpunkte hoher, als dies nach Ergebnissen zur Vergleichsgruppe zu
erwarten gewesen ware. Neben Acetylsalicylsaure (ASS) wird Ibuprofen dabei in der
zitierten Leitlinie zur Therapie der Migrdne als eines der Mittel der ersten Wahl zur
Behandlung akuter Migraneattacken genannt. Beide Substanzen werden auch zur
Akuttherapie von Spannungskopfschmerz empfohlen (www.awmf.org/leitlinien/
detail/Il/030-077.html). Am zweithdufigsten wurde aus der NSAR-Gruppe bei den hier

betrachteten Kopfschmerzpatienten Diclofenac verordnet.

Aus der Verordnung von NSARs und dem damit verbundenen Risiko einer
Magenschleimhautschadigung dirfte, zumindest Uberwiegend, therapiebedingt
auch die haufige Verordnung der beiden Protonenpumpenhemmer Omeprazol und
Pantoprazol bei Kopfschmerzpatienten resultieren (Anfang der Tabelle 36, ATC-Kodes

beginnend mit A0O2BC). Zugleich werden bei Kopfschmerzpatienten auch haufiger
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Magen-Darm-Erkrankungen dokumentiert (Tabelle 35, ICD10-Kodes K21, K25, K29),
die bereits Folgen von NSAR-Verordnungen, jedoch auch eigenstandige Anlasse einer

komorbiditatsbedingten Behandlung mit Protonenpumpenhemmern sein konnten.

Zur Schmerzlinderung werden neben den NSAR allgemein auch hdufig Substanzen
aus der bislang nicht erwahnten ATC-Gruppe NO2 Analgetika verwendet. Eine erste
Subgruppe dieser Analgetika im Sinne der ATC-Klassifikation bilden auf vierstelliger
ATC-Ebene Opioide (NO2A), von deren Verwendung bei akuter Migrane und auch bei
anderweitigen chronischen Kopfschmerzen in den entsprechenden Leitlinien explizit

abgeraten wird.

Zu deninsbesondere in Deutschland ausgesprochen haufig verordneten Schmerzmitteln
zahlt Metamizol (ATC-Kode NO2BB02) aus einer weiteren Subgruppe der Analgetika
(NO2B, andere Analgetika und Antipyretika), welches gemaR Leitlinie zur Behandlung
von Migrdneattacken nur als Mittel der zweiten Wahl gelten kann. Nach den
vorliegenden Ergebnissen wurde diese Substanz 2015 bei mehr als einem Finftel der
Kopfschmerzpatienten verordnet, wobei die Behandlungsrate rund zehn Prozentpunkte
hoher als in der Vergleichsgruppe lag. Die den Kopfschmerzen zuschreibbare attributive
Behandlungsrate bewegt sich bei dieser Substanz damit auf einem ahnlich hohen

Niveau wie bei Ibuprofen.

Zur Akuttherapie von Spannungskopfschmerz kann, neben Metamizol, Ibuprofen,
Naproxen und ASS auch Paracetamol (ATC-Kode NO2BEO1) eingesetzt werden. Vermutlich
insbesondere aufgrund der rezeptfreien Verfligbarkeit besitzt es bei der vorliegenden
Betrachtung von Verordnungsdaten ausschliel3lich zu rezeptierten Arzneimitteln bei

Krankenkassen nur eine untergeordnete Bedeutung und ist in Tabelle 36 nicht erfasst.

Zur langerfristigen medikamentosen Therapie beziehungsweise Prophylaxe von
Spannungskopfschmerz werden in der bereits zitierten Leitlinie eine Reihe von Antide-
pressiva genannt, wobei die Wirksamkeit von bestimmten trizyklischen Antidepressiva
bei chronischem Spannungskopfschmerz — ahnlich wie bei Migrane — bislang durch Studien

besser belegt erscheint als die Wirksamkeit der Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

Metamizol als Mittel

der zweiten Wahl

Substanzen zur
Akuttherapie des

Spannungskopfschmerzes
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(SSRI). Neben Amitriptylin wird als Therapeutikum fiir Spannungskopfschmerz die erst
im Korper zu Amitriptylin verstoffwechselte Vorstufe Amitriptylinoxid (ATC-Kode
NO6AA25) erwahnt. Diese wird bei Kopfschmerzpatienten insgesamt relativ selten,

dabei jedoch rund finfmal haufiger als in der Vergleichsgruppe verordnet.

Die fir eine Vielzahl weiterer Antidepressiva um etwa den Faktor 2 erhdhte
Verordnungsrate bei Kopfschmerzpatienten dirfte vorrangig daraus resultieren, dass
Kopfschmerzpatienten auch komorbiditatsbedingt in einer entsprechenden GréfRen-
ordnung haufiger von Depressionen betroffen sein dirften — dies legen zumindest
die in Tabelle 35 aufgefiihrten diagnosebezogenen Ergebnisse nahe (Angaben zu

ICD10-Kodes F32 und F33).

Anderweitige Grinde flr Assoziationen

Insgesamt lasst sich nach den vorausgehenden Ausfiihrungen fir eine relativ grofl3e
Zahl derin Tabelle 36 aufgefiihrten Arzneimittelsubstanzen eine gehaufte Verordnung
bei Kopfschmerzpatienten zumindest potenziell indikationsbedingt aus Verordnungen
der jeweiligen Substanzen zur Therapie akuter Kopfschmerzen oder zur Prophylaxe

unterschiedlicher Formen chronischer Kopfschmerzen herleiten.

Im Hinblick auf Protonenpumpenhemmer und Antidepressiva wurde zudem bereits im
varausgehenden Abschnitt darauf hingewiesen, dass ein Teil der hoheren Verordnungs-
raten bei Kopfschmerzpatienten behandlungs- und/oder komorbiditatsbedingt sein
konnte. Ahnliches kénnte auch fiir weitere Kombinationen von Arzneimitteln und
Erkrankungen gelten. So konnten erhohte Raten an Antibiotikaverordnungen durch
erhohte Infektionsraten bedingt sein, die ihrerseits wieder haufiger zu Kopfschmerzen
flhren. Auch Epilepsien dirften hdufiger mit Kopfschmerzen assoziiert sein, was
umgekehrt vermehrte Verordnungen von Antiepileptika bei Kopfschmerzpatienten
erklart. Epilepsien wurden 2015 bei rund 2,3 Prozent der Kopfschmerzpatienten und
damit rund 1,9-fach haufiger als in der Vergleichsgruppe dokumentiert (Ergebnisse
aufgrund der einheitlich angewendeten Selektionskriterien bei einer weniger als

zweifach erhohten Verordnungsrate nicht in der Tabelle zu Diagnosen enthalten).
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Psychopharmakaverordnungen, auch im Hinblick auf die Gruppe der Psycholeptika
(ATC-Kodes beginnend mit den Zeichen NO5), dirften im Zusammenhang mit den bei

Kopfschmerzpatienten gehauft dokumentierten psychischen Storungen stehen.

Uberraschend erscheint zundchst die vergleichsweise hohe Verordnungsrate von
Desogestrel (ATC-Kode GO3AC09) bei Kopfschmerzpatientinnen. Desogestrel ist ein
synthetisches Gestagen der dritten Generation und wird als alleinige Wirksubstanz in
Lostrogenfreien Minipillen” zur Empfangnisverhiitung eingesetzt. Migrane tritt bei einem
Teil der betroffenen Frauen im zeitlichen Zusammenhang mit der Regelblutung auf, es
lasst sich daher ein Zusammenhang zwischen (schwankenden) Ostrogenspiegeln und
der Haufigkeit von Migraneattacken vermuten. Da schwankende Ostrogenspiegel
durch Gabe einer dstrogenfreien Minipille vermieden werden konnen, werden entspre-
chende Prdparate und dabei vorrangig auch Desogestrel speziell bei Frauen mit Mig-
rane zur Kontrazeption empfohlen, was (im Sinne einer indikationsbedingten Verord-
nung) dann die erhohten Verordnungsraten insbesondere dieses Kontrazeptivums bei
Frauen mit Kopfschmerzen erklaren dirfte. Flr diese Annahme spricht auch die Beob-
achtung, dass sich bei einer Gegenuberstellung von Verordnungsraten speziell von Mig-
rane- und Nicht-Migranepatienten noch stdrkere relative Verordnungsunterschiede
(um den Faktor 4,63) nachweisen lassen als bei der hier aus Platzgriinden ausschlieRlich

dargestellten Gegentiberstellung zu Kopfschmerzpatienten allgemein.

Kopfschmerzen als unerwiinschte Arzneimittelwirkung

\on den eingangs gelisteten vier grundsatzlich in Frage kommenden Begriindungen
flr hohere Verordnungsraten bei Kopfschmerzpatienten wurden zur Erklarung
der dargestellten Ergebnisse bislang im Wesentlichen nur die ersten drei verwendet,
namlich eine Interpretation von Unterschieden als indikations-, behandlungs-

oder komorbiditatsbedingt.

Nurindirekt beinhaltet bereits die Begrindung der Migraneprophylaxe mit einem Verweis
auf den Medikamenteniibergebrauchs-Kopfschmerz (MUK) sinngemaR bereits einen
Hinweis auf Kopfschmerzen im Sinne einer unerwinschten Arzneimittelwirkung
(UAW) — in diesem Fall vorrangig bei (zu) hdufiger Anwendung einer entsprechenden

Akutmedikation bei Kopfschmerz.

berraschend hohe
Verordnungsrate von
Desogestrel bei Frauen

mit Migrane
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Dabeibilden Arzneimittel aus diesem engeren Behandlungskontext von Kopfschmerzen
keineswegs eine exklusive Gruppe — Kopfschmerzen durften in Beipackzetteln von
Arzneimitteln ganz allgemein zu sehr haufig genannten UAWen zahlen. Dies ist bereits
vor dem Hintergrund der ausgesprochen hdufigen Nennung von Kopfschmerzen als
Beschwerdesymptom bei allgemeinen bevolkerungsbezogenen Erhebungen zu erwarten
— allgemein sehr haufig auftretende Beschwerden diirften in einem gewissen Umfang
nahezu immer auch in einen Zusammenhang mit bestimmten Arzneimitteleinnahmen
gebracht werden. Nach einer nur stichprobenartigen Uberpriifung von Arzneimittel-
informationen zu einigen Substanzen aus den ersten Abschnitten der Tabelle 36
werden Kopfschmerzen beispielsweise bei Omeprazol, Ramipril, Desogestrel (Minipille,
siehe oben) und Cefuroxim als haufige unerwiinschte Wirkungen beschrieben, bei
Pantoprazol als gelegentlich auftretend, bei Metoclopramid und Levothyroxin zumindest
erwahnt. Auch bei einer Reihe von Antidepressiva sind Kopfschmerzen als sehr haufige

unerwiinschte Arzneimittelwirkungen beschrieben.

Die zuvor geschilderten vielfaltigen Zusammenhdnge zwischen Arzneimitteln, Kopf-
schmerzen und Begleiterkrankungen dirften verdeutlichen, dass es im Einzelfall sehr
schwer sein kann, bei Kopfschmerzen Ursachen zu identifizieren und eine geeignete
Medikation zu finden. Dies gilt insbesondere bei Patienten, die aufgrund ihrer Multi-
morbiditat mit vielen unterschiedlichen Arzneimitteln behandelt werden. Zugleich ist es
ausgesprochen schwierig, auf Basis von verfligbaren Routinedaten den Anteil derjenigen

Kopfschmerzen einzugrenzen, der primar im Sinne von UAWen zu interpretieren ist.

3.5 Spezifische Arzneiverordnungen — Migranemittel

Wahrend im vorausgehenden Abschnitt Arzneiverordnungen bei Kopfschmerzpatienten
allgemein und auch unabhangig von deren Indikationsspektrum betrachtet werden,
befasst sich der folgende Abschnitt mit Arzneiverordnungen, die speziell und weitgehend
ausschlieBlich zur Behandlung von Kopfschmerzen eingesetzt werden. Nur bei
Verordnungen entsprechender Arzneimittelsubstanzen mit einem eng umrissenen
Indikationsspektrum sind basierend auf Arzneiverordnungsdaten auch direkte

Rickschllsse auf die jeweils behandelten Erkrankungen moglich.
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Letztendlich besteht im Kontext des Themas Kopfschmerzen ausschlieBlich bei
Arzneimitteln aus der ATG-Gruppe ,Migranemittel” mit der Kennung NO2C ein derar-
tig enges Indikationsspektrum, sodass aus der Verordnung entsprechender Substan-
zen auch auf das Vorliegen von Kopfschmerzproblemen beziehungsweise weit ber-
wiegend auf das Vorliegen einer Migrane geschlossen werden kann, weshalb im
vorliegenden Abschnitt auch weitgehend ausschlieBlich Verordnungen von Migrane-
mitteln betrachtet werden sollen. Alle weiteren gegebenenfalls bei Kopfschmerzen
indizierten Arzneimittel werden auch bei anderen Beschwerden und Erkrankungen

verordnet.

Tabelle 37 zeigt Ergebnisse zu Anteilen der Bevolkerung in Deutschland, bei denen
innerhalb des Jahres 2015 beliebige Migranemittel und ausgewahlte Einzelsubstanzen
aus dieser Arzneimittelgruppe verordnet wurden. Aufgefiihrt werden in der Tabelle,
unter Ausnahme der sehr selten verordneten ,Kombinationen” und ,etherischen
Ole" (ATC: NO2CH20 und NO2CP02), alle Substanzen mit einer ATC-Kennung aus der
Gruppe der Migranemittel, die bei Versicherten der BARMER GEK im Jahr 2015 tber-
haupt verordnet wurden. Erganzend werden dabei auch Verordnungsraten aus dem
Jahr 2005 berichtet.

Innerhalb des Jahres 2015 wurde nach den Ergebnissen standardisierter Auswertungen
bei einem Anteil von rund 0,9 Prozent der Bevolkerung mindestens einmalig ein
Migranemittel verordnet. Demnach erhielt also etwa jeder 108. Einwohner in
Deutschland eine entsprechende Verordnung. Frauen waren mit einer Verordnungsrate
von rund 1,5 Prozent mehr als viermal haufiger als Manner mit einem Anteil von

0,35 Prozent betroffen.
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Tabelle 37: Verordnungen von Migranemitteln 2015 und 2005 (in Prozent)

ATC Arzneimittel- Bevolkerungsanteil mit Verordnung Gesamt 2005
substanz Manner Frauen Gesamt (2015 vs. 2005)
NO2CA02 Ergotamin 0,002 0,005 0,003 0,013 (0,24)
NO2CCO1 Sumatriptan 0,222 0,870 0,552 0,141 (3,91)
N02CC02 Naratriptan 0,012 0,074 0,043 0,044 (0,98)
N02CC03 Zolmitriptan 0,042 0,167 0,105 0,169 (0,62)
N02CCO4 Rizatriptan 0,077 0,391 0,236 0,217 (1,09)
N02CC05 Almotriptan 0,001 0,008 0,004 0,043(0,10)
N02CCOo6 Eletriptan 0,002 0,012 0,007 0,030(0,22)
N02CCO7 Frovatriptan 0,006 0,038 0,022 0,101(0,22)
NO2CX12 Topiramat * 0,001 0,005 0,003 0,004 (0,77)
N02CX59 Metoclopramid, 0,009 0,030 0,019 0,126 (0,15)
Komb.
NO2C Migranemittel 0,352 1,489 0,930 0,846 (1,10)
gesamt
NO3AX11 Topiramat (AE) 0,057 0,124 0,091 0,039(2,33)
NO7CAO03 Flunarizin (AV) 0,012 0,030 0,021 0,053 (0,40)

Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015, direkt standardisiert gemaR durchschnittlicher
Bevolkerung in Deutschland 2015 nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und Bundesland;

*ohne als Antiepileptika klassifizierte Topiramat-Verordnungen
AE: Antiepileptikum; AV: Antivertiginosum

Mit Abstand am haufigsten wurde 2015 als Migranemittel mit einer Verordnungsrate
von rund 0,6 Prozent Sumatriptan verordnet. Sumatriptan war das erste arzneimittel-
rechtlich zugelassene Triptan und ist bereits seit Anfang 1993 auch in Deutschland
zur Behandlung der akuten Migrane verfligbar. 2015 lag die Verordnungsrate mit dem
bereits genannten Wert rund 3,9-fach hoher als noch im Jahr 2005 (letzte Tabellenspalte),
was maldgeblich mit dem zwischenzeitlichen Ablauf des Patentschutzes von Sumatriptan

im Mai 2006 zusammenhangen dirfte.

Ein leichter Anstieg der Verordnungsrate in den Jahren zwischen 2005 und 2015 um
rund neun Prozent auf aktuell 0,236 Prozent ldasst sich auch fir das seit 1998
in Deutschland zugelassene Rizatriptan feststellen, welches aus der Gruppe der Migrane-

mittel und aus deren Untergruppe der Triptane am zweithaufigsten verordnet wird.



Kapitel 3
Kopfschmerzen — Schwerpunktteil

Alle anderen gelisteten Migranemittel wurden 2015 seltener als 2005 verordnet.
Das vor Einflihrung der Triptane haufig bei Migrane verwendete Ergotamin wurde 2015

kaum noch verordnet.

Erganzend sind im unteren Teil der Tabelle gesondert Ergebnisse zu Verordnungen von
Topiramat und Flunarizin aufgefiihrt. Die erneute Nennung von Topiramat auch im
unteren Teil der Tabelle resultiert daraus, dass bei dieser Substanz fiir die beiden
unterschiedlichen Indikationen Migrane und Epilepsie zwei unterschiedliche ATC-Kodes
fur dieselbe Wirksubstanz vergeben wurden. Die als Antiepileptika klassifizierten
Topiramat-Praparate werden dabei erheblich haufiger als die Topiramat-Migrane-Praparate
verordnet. Da nach vorliegenden Ergebnissen die Topiramat-Antiepileptika-Praparate
jedoch sehr haufig in einem zeitlichen Zusammenhang mit Kopfschmerzdiagnosen
verordnet werden, lasst sich vermuten, dass auch Praparate mit ATCG-Antiepileptika
-Klassifikation zu einem nicht unerheblichen Teil zur Migrane-Prophylaxe verordnet
werden. Die Verordnungsrate von Topiramat mit der entsprechenden ATC-Zuordnung
NO3AX11 ist zwischen 2005 und 2015 um den Faktor 2,3 auf 0,09 Prozent gestiegen.
Bei dem gleichfalls zur Migrane-Prophylaxe indizierten Flunarizin aus der Gruppe der
Antivertiginosa zeigt sich demgegentlber ein gegenldufiger Verordnungstrend — die

Substanz wurde 2015 nur noch bei 0,02 Prozent der Bevolkerung verordnet.

Tabelle 38 zeigt Hochrechnungen zur absoluten Zahl der von Migranemittel-Verordnungen ~ 760.000 Personen in
betroffenen Menschen in Deutschland. Demnach dirften 2015 in Deutschland rund  Deutschland erhalten
760.000 Menschen (mindestens) eine Migranemittel-Verordnung erhalten haben. Mit  mindestens eine

82 Prozent mehr als vier Fiinftel der Betroffenen erhielten entsprechende VVerordnungen  Migranemittel-Verordnung
(auch) durch Hausarzte, knapp ein Fiinftel erhielt Verordnungen von Nervendrzten, (2015)

weitere neun Prozent von Arzten anderer Fachgruppen (eine Summe oberhalb von

100 Prozent resultiert bei den genannten Werten daraus, dass ein Teil der Patienten

innerhalb des Jahres offensichtlich entsprechende Verordnungen von mehreren

Arzten mit unterschiedlichen Fachgruppenzuordnungen erhielt).
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Tabelle 38: Verordnungen von Migranemitteln nach Arztgruppen 2015

Arzneimittel- Betroffene Verordnungen durch (in Prozent)
ATE substanz absolut HA N X
NO2CA02 Ergotamin 2.554 79 15 11
NO2CCO1 Sumatriptan 450.587 84 16 8
N02CC02 Naratriptan 35.244 79 19 10
N02CCO3 Zolmitriptan 85.926 70 29 12
N02CCO4 Rizatriptan 193.042 78 21 9
N02CCO5 Almotriptan 3.647 69 21 14
N02CC06 Eletriptan 5.523 67 31 15
N02CCo7 Frovatriptan 18.285 84 13 9
N02CX12 Topiramat* 2.370 15 78 11
NO2CX59 MEtO;C'J?TF]’;amid' 15.826 88 6 7
NO2C Miggrizaenr:ittte' 759.859 82 18 9
NO3AX11 Topiramat (AE) 74.152 37 62 17
NO7CAO03 Flunarizin (AV) 17.499 39 52 16

Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015, direkt standardisiert beziehungsweise hochgerechnet
gemaR durchschnittlicher Bevolkerung in Deutschland 2015 nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen
und Bundesland

* ohne als Antiepileptika Klassifizierte Topiramat-Verordnungen. HA: Hausarzt; N: Nervenarzt; X: librige Arzte
AE: Antiepileptikum; AV: Antivertiginosum

Altersabhangigkeit
Abbildung 27 zeigt Angaben zu den Anteilen der Versicherten in einzelnen Geschlechts-
und Ein-Jahres-Altersgruppen mit mindestens einer Verordnung eines Migranemittels

im Sinne der ATC-Klassifikation innerhalb des Jahres 2015.

Bis zum Alter von etwa 13 Jahren finden sich bei Jungen und Madchen vergleichbare
Verordnungsraten auf einem niedrigen Niveau unterhalb von 0,15 Prozent. Mit weiter
steigendem Alter kommt es insbesondere bei Mddchen zu einem erheblichen Anstieg
der Verordnungsrate. Ein erster Gipfel wird bei jungen Frauen mit einer Verordnungsrate
von 2,1 Prozent im Alter von 24 Jahren erreicht, am haufigsten werden Migranemittel
bei Frauen im Alter von 50 Jahren verordnet, von denen drei Prozent innerhalb eines

Jahres betroffen waren. Mit noch weiter zunehmendem Alter sinken die Verordnungsraten
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schlieRlich wieder deutlich, sodass im Alter ab 75 Jahren weniger als 0,5 Prozent und ab
85 Jahren weniger als 0,15 Prozent der Frauen betroffen sind. Manner sind insbesondere
im mittleren Lebensalter erheblich seltener als Frauen von Migranemittel-Verordnungen
betroffen, in allen Altersgruppen lagen die Verordnungsraten damit bei Mannern unterhalb

von 0,7 Prozent.

Abbildung 27: Anteil Personen mit Verordnung von Migranemitteln nach Geschlecht
und Alter 2015 (ATC: NO2C; Standardisierung D2015-BL1))
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Regionale Unterschiede

Ahnlich wie bei Kopfschmerzdiagnosen zeigen auch einheitlich geschlechts- und
altersstandardisierte Auswertungen zu Verordnungsraten von Migranemitteln nur
moderate Unterschiede zwischen Bundeslandern. Der Bundesdurchschnitt von 0,93
Prozent wurde maximal um 6,3 Prozent unterschritten (mit einer Rate von 0,87 Prozent
im Saarland) und um 6,7 Prozent (iberschritten (mit einer Rate von 0,99 Prozent in

Brandenburg). Die Werte bewegen sich damit in einem ausgesprochen engen Korridor.

Auffallig erscheinen die vergleichsweise hohen Verordnungsraten an Migranemitteln
speziell durch Nervenarzte in den drei Stadtstaaten Hamburg, Bremen und insbesondere
Berlin sowie auch in Brandenburg, welche zumindest im Falle der drei Stadtstaaten
durch eine verhaltnismalig gute Verfligbarkeit entsprechender Facharzte mitbedingt

sein durften.

moderate regionale
Unterschiede in den
Verordnungsraten von

Migranemitteln
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nervenarztliche Tabelle 39: Anteil der Bevélkerung mit Migranemittel-Verordnung nach Bundesléndern

Verordnungen héufiger und Arztgruppen 2015 (ATC: NO2C; einheitlich standardisiert) (in Prozent)

in Stadtstaaten Bundesland Hausarzt Nervenarzt sonst.Arzt belieb. Arzt
Schleswig-Holstein 0,828 0,176 0,083 0,990
Hamburg 0,705 0,196 0,188 0,961
Niedersachsen 0,804 0147 0,078 0,948
Bremen 0,744 0,196 0,124 0,958
Nordrhein-Westfalen 0,797 0,179 0,085 0,972
Hessen 0,786 0141 0,088 0,924
Rheinland-Pfalz 0,776 0132 0,079 0,905
Baden-Wirttemberg 0,787 0,140 0,068 0914
Bayern 0,741 0,160 0,072 0,887
Saarland 0,699 0,183 0,073 0,871
Berlin 0,669 0,298 0,098 0,964
Brandenburg 0,781 0,222 0,085 0,993
Mecklenburg-Vorpommern 0,790 0,175 0,083 0,957
Sachsen 0,710 0,162 0,095 0,874
Sachsen-Anhalt 0,718 0,173 0,096 0,886
Thiringen 0,688 0,178 0,094 0,873
bundesweit 0,767 0,169 0,084 0,930

Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015, direkt standardisiert gemal® durchschnittlicher
Bevélkerung in Deutschland 2015 nach Geschlecht und Ein-Jahres-Altersgruppen (bundesweite
Werte auch nach Bundesland standardisiert)
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Abbildung 28: Anteil der Bevolkerung mit Migranemittel-Verordnung nach
Bundeslandern und Arztgruppen 2015 (ATC: NO2C; einheitlich standardisiert)
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Tabelle 40 zeigt erganzend die Hochrechnungen auf der Basis von BARMER GEK-Daten
zu absoluten Zahlen der Bewohner mit Migranemittel-Verordnungen (auch durch
bestimmte Facharztgruppen) in den einzelnen Bundeslandern 2015, wobei die
unterschiedlichen absoluten Betroffenenzahlen vorrangig aus den unterschiedlich

grolRen Bevolkerungen der Bundeslander resultieren.
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Tabelle 40: Betroffene mit Migranemittel-Verordnung in Bundeslandern und nach
Arztgruppen 2015 (ATC: N0O2C)

Bundesland Hausarzt Nervenarzt  sonst.Arzt  belieb. Arzt
Schleswig-Holstein 23.527 4,957 2.381 28.097
Hamburg 12.758 3.683 3.349 17.475
Niedersachsen 62.815 11.485 6.133 74.072
Bremen 4.860 1.303 802 6.285
Nordrhein-Westfalen 142.250 31.935 15.216 173.525
Hessen 48.638 8.775 5.430 57152
Rheinland-Pfalz 31.380 5.326 3.212 36.605
Baden-Wirttemberg 85.034 15.301 7.300 98.875
Bayern 95.478 20.683 9.230 114.318
Saarland 6.910 1.793 736 8.615
Berlin 23.593 10.544 3.406 33.984
Brandenburg 19.127 5.412 2151 24.283
Mecklenburg-Vorpommern 12.416 2.780 1311 15.051
Sachsen 27390 6.309 3.738 33.814
Sachsen-Anhalt 15.749 3.763 2146 19.429
Thiringen 14.393 3.737 1.944 18.279
bundesweit 626.320 137.787 68.485 759.859

Ergebnisse nach Daten der BARMER GEK 2015, direkt standardisiert beziehungsweise hochgerechnet
gemaR durchschnittlicher Bevolkerung in Deutschland 2015 nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen
und Bundesland

Ergebnisse zu Kreisen

Karte 6 zeigt die relativen Abweichungen der beobachteten Anzahl der Personen mit
Verordnungen von Migranemitteln in Kreisen 2015 von der aufgrund der regionalen
Geschlechts- und Altersstruktur jeweils erwarteten Anzahl (sogenannte indirekt

standardisierte Werte; beliebige Migranemittel mit ATC: NO2C).
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Karte 6: Anteil der Bevolkerung mit Migrdnemittel-Verordnung nach Kreisen 2015
- relative Abweichungen (ATC: NO2C; indirekt standardisierte Werte)

O beobachtete Werte relativ zu erwarteten Werten
0,5 1,0 2,0
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Im Hinblick auf Migranemittel-Verordnungen zeigen sich 2015 auch auf der Ebene von
Kreisen und kreisfreien Stadten eher moderate regionale Unterschiede. Nur in zwolf
Kreisen wurden erwartete Betroffenenzahlen um mehr als 25 Prozent tiberschritten,
dabei in einem Kreis um 37 Prozent und in den anderen elf um maximal 30 Prozent.
Abweichungen von bundesweiten Werten in vier der zwdlf Kreise waren dabei —
gemessen an 95-Prozent-Konfidenzintervallen der relativen Abweichungen — statistisch

nicht signifikant.

In 15 Kreisen unterschritten die beobachteten Betroffenenzahlen Erwartungswerte
um mehr als 25 Prozent. EIf dieser Kreise lagen in Bayern, darunter waren neun Kreise,
in denen jeweils nur Daten zu 3.200 bis 6.600 und damit vergleichsweise wenige
Versicherte bei den Auswertungen herangezogen werden konnten, womit verstarkt
auch zufallsbedingte Abweichungen in Betracht gezogen werden missen. Die maximale
Unterschreitung eines Erwartungswertes um 41 Prozent wurde im kleinsten dieser
neun Kreise registriert, in drei anderen der neun Kreise waren die weniger deutlich
ausgepragten Unterschreitungen der Erwartungswerte — gemessen an 95-Prozent-
Konfidenzintervallen — statistisch nicht signifikant. Insgesamt bestatigt damit auch
eine nahere Betrachtung der Ergebnisse die eingangs formulierte Einschatzung, dass
auch die kleinraumigen Variationen der VVerordnungsraten von Migranemitteln als eher

moderat einzustufen sind.

Migranemittel — Trends 2005 bis 2015

In Analogie zu den Auswertungen im Hinblick auf Kopfschmerzdiagnosen lassen sich
basierend auf Daten der BARMER GEK auch geschlechts- und altersstandardisierte
Trends der Verordnung von Migranemitteln in den Jahren von 2005 bis 2015 darstellen.
Neben entsprechenden Betroffenenraten in einzelnen Kalenderjahren werden in
den folgenden Abbildungen auch altersspezifische Diagnoseraten fir die drei Jahre
2005, 2010 und 2015 dargestellt.

Die Verordnungsrate an Migranemitteln ist im hier betrachteten Zeitraum insgesamt
—und wie bereits in Tabelle 37 vermerkt — nur leicht, namlich um neun Prozent, gestiegen,
wobei es nach den altersiibergreifenden Auswertungen insbesondere von 2012 bis

2014 zu einem Anstieg gekommen ist.
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Abbildung 29a: Anteil Personen mit Migranemittel-Verordnung 2005 bis 2015
(ATC: NO2C; Standardisierung D2015-BL1))
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Abbildung 29b: Anteil Personen mit Migranemittel-Verordnung 2005 bis 2015
(ATC: NO2C; Standardisierung D2015-BL1))
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Die altersspezifischen Darstellungen zu Verordnungsraten von Migranemitteln aus
den Jahren 2005, 2010 und 2015 verdeutlichen, dass sich hinter dem leichten
altersiibergreifenden Anstieg auch hier — dahnlich wie bei den Kopfschmerzdiagnosen
— altersspezifisch unterschiedliche Entwicklungen verbergen. So zeigen sich bei
Verordnungsraten aus den drei Erhebungszeitraumen im Abstand von jeweils finf
Jahreninden Altersgruppen ab dem 55. Lebensjahr nur marginale Unterschiede — trotz
erheblicher Verschiebungen hinsichtlich der im Einzelnen verwendeten Substanzen
scheint die grundsatzliche Entscheidung zur medikamentdsen Behandlung mit
Migranemitteln 2015 nahezu identische altersspezifische Bevolkerungsanteile wie
2005 zu betreffen.

Im Gegensatz zu den Beobachtungen in hoheren Altersgruppen ist es insbesondere
bei jungen Erwachsenen, und dabei vorrangig von 2010 auf 2015, zu einem deutlichen
Anstieg der Verordnung von Migranemitteln gekommen. VVerordnungen bei Kindern
sind demgegenuber — ausgehend von einem erheblich niedrigeren Niveau als beijungen

Erwachsenen - vorrangig von 2005 auf 2010 noch deutlich zurtickgegangen.

Abbildung 30 zeigt erganzend Trends im Hinblick auf Verordnungen von Migranemitteln
mit Angaben zu einzelnen Kalenderjahren sowohl bei Kindern im Alter von drei bis zwolf
Jahren als auch bei jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 27 Jahren. Wahrend die
grundsatzlich und erwartungsgemaR geringen Behandlungsraten bei Kindern von
2005 bis 2015 weiter um 41 Prozent des urspriinglichen Wertes, namlich von 0,099
auf 0,058 Prozent gesunken sind, stiegen die Raten bei jungen Erwachsenen im gleichen
Zeitraum um 58 Prozent von 0,701 auf 1,108 Prozent. Nach den Ergebnissen hier nicht
gezeigter tagesbezogener Auswertungen zu Verordnungen von Migranemitteln
bewegten sich die Verordnungsraten bei Kindern bis zwadlf Jahre insbesondere ab
der zweiten Jahreshalfte 2009 auf einem deutlich niedrigeren Niveau als in vorausge-
henden Zeitraumen, was auf einen Riickgang der \Verordnungen von Pestwurz-Extrakt
(ATC: NO2CPO01) zurlickzufiihren ist, welches zur Vorbeugung der Migrdne eingesetzt
wurde, jedoch Mitte 2009 nach Anderung des Auszugsmittels die Zulassung in

Deutschland verlor.
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Die Auswertungen zu spezifischen Arzneiverordnungen bei Migrane bestdtigen damit
grundsatzlich die gegenlaufigen Trends bei Kindern und jungen Erwachsenen, die
bereits bei den Auswertungen zu Kopfschmerzdiagnosen aufgefallen waren. Damit
erscheint es unwahrscheinlich, dass der Anstieg von Kopfschmerz-Diagnoseraten
bei jungen Erwachsenen lediglich mit verdnderten Kodierungsgewohnheiten der Arzte
erklart werden konnte — offensichtlich geht mit den steigenden Diagnoseraten auch

eine gehaufte VVerordnung spezifischer Arzneimittel einher.

Abbildung 30: Anteil Kinder sowie Anteil junge Erwachsene mit
Migranemittel-Verordnung 2005 bis 2015 (ATC: NO2C; Standardisierung D2015-BL1J)
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3.6 Kopfschmerzen im langerfristigen Zeitverlauf

In vorausgehenden Abschnitten wurden Kopfschmerzdiagnosen und Arzneiverordnungen
jeweils ausschliel3lich innerhalb von einzelnen Kalenderjahren betrachtet, selbst wenn
dabei Daten aus insgesamt elf Jahren berlicksichtigt wurden. Mit diesem Vorgehen lassen
sich sowohl Situationen in bestimmten Jahren als auch Veranderungen im zeitlichen

Verlauf ber mehrere Jahre im Sinne von populationsbezogenen Trends beschreiben.

Der vorliegende Abschnitt befasst sich demgegeniber mit Beschwerden und Erkran-
kungsverlaufen im Zusammenhang mit Kopfschmerz, die iiber langere Zeitraume auf

der individuellen (Patienten-)Ebene zu beobachten sind.

Abschatzungen von Inzidenzen — erstmalige Diagnosen

Grundlegende MaRe zur Beschreibung von Erkrankungshaufigkeiten in der Epidemiologie
sind Inzidenzen und Prdvalenzen. Mit der Inzidenz einer Erkrankung wird die Haufigkeit von
beziehungsweise das Risiko fir Neuerkrankungen innerhalb eines bestimmten Zeitraums,
oftmals bezogen auf ein Jahr, beschrieben. Ermittelt man dabei den Anteil der von
Neuerkrankungen betroffenen Personen in einer bestimmten und bei Beobachtungs-
beginn erkrankungsfreien Population, spricht man bei der resultierenden MalRzahlauch
von einer kumulativen Inzidenz (Ressing et al. 2010). Alternativ zur kumulativen
Inzidenz Iasst sich als InzidenzmaR auch die sogenannte Inzidenzrate berechnen, bei
der Neuerkrankungsfalle auf die Beobachtungszeitraume zu Personen unter Risiko
(beispielsweise auf Personenjahre) bezogen werden (auf die Inzidenzrate soll an dieser
Stelle nicht naher eingegangen werden). Die kumulative Inzidenz kann insbesondere bei
gut abgrenzbaren Erkrankungen anschauliche Hinweise auf Erkrankungsrisiken liefern
(beispielsweise das Risiko, innerhalb der ndchsten zehn Jahre an einer bestimmten

Krebsform zu erkranken).

Im Hinblick auf die hier betrachteten Kopfschmerzdiagnosen insgesamt (ICD10:
G43, G44 und/oder R51) erscheint die Abschatzung der kumulativen Inzidenz wenig
sinnvoll, da potenziell sehr unterschiedliche Beschwerden bei einzelnen Betroffenen
im Zeitverlauf vermengt wirden. Interessant erscheinen demgegentiber jedoch

Inzidenz-Abschatzungen zu klarer abgegrenzten Erkrankungsformen wie der Migrane
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und dem Spannungskopfschmerz, die Aufschluss dariiber liefern kdnnen, in welchen
Lebensabschnitten Menschen typischerweise erstmals von entsprechenden Erkran-

kungen betroffen sind.

Methodische Hinweise

Bei den nachfolgenden Auswertungen wurden ausschlieBlich diejenigen Versicherten
berlicksichtigt, die zwischen 2005 und 2015 in allen Jahren (bei Kindern gegebenenfalls
ab dem Folgejahr der Geburt) mindestens 274 (und in Schaltjahren 275) Tage und damit
Uberwiegend durchgangig bei der BARMER GEK versichert waren und am 1. Januar
2015 nachweislich in Deutschland wohnten. Zur Abschatzung von Erstdiagnose-
beziehungsweise Neuerkrankungsrisiken innerhalb des Jahres 2015 im Sinne kumulativer
Inzidenzen wurden bei den Berechnungen Versicherte ausgeschlossen, bei denen die
jeweils betrachteten Erkrankungsdiagnosen bereits im Vorfeld des Jahres 2015
dokumentiert waren, wobei das hierbei berticksichtigte Vorfeld schrittweise bis auf
den aufgrund der Datenverfligbarkeit maximal Uberschaubaren Zeitraum von zehn
Jahren zwischen 2005 und 2014 erweitert wurde. Auch wenn bei dlteren Menschen mit
dem beschriebenen Vorgehen eine noch langer zurlickliegende erstmalige Diagnose-
dokumentation nicht ausgeschlossen werden kann, ldsst sich so zumindest ein
zehnjahriger Vorbeobachtungszeitraum ohne eine bereits vorausgehende Diagnose-
dokumentation im Rahmen von ambulanten und/oder stationdren Behandlungen
sicherstellen. Insgesamt wurden bei den Auswertungen n = 6.627.112 Versicherte im

Alter ab einem Jahr beziehungsweise bis zum Geburtsjahrgang 2014 bericksichtigt.

Erstmalige Diagnose einer Migrane

Abbildung 31 zeigt die altersspezifischen Anteile mannlicher Versicherter mit erstmaliger
Diagnose einer Migrdne (ICD10: G&43) im Jahr 2015, die sich nach Ausschluss von Personen
mit bereits vorausgehend dokumentierten Migranediagnosen uber unterschiedlich
lange Vorbeobachtungszeitraume zwischen einem bis hin zu zehn Jahren berechnen
lassen, wobei Ergebnisse nach einem Ausschluss liber zehn vorausgehende Jahre der
Definition einer Ersterkrankung im engeren Sinne am néchsten kommen sollten. Andern
sich Ergebnisse bei einer schrittweisen Erweiterung des VVorbeobachtungszeitraums

nurnoch geringflgig, kann dies als Hinweis darauf interpretiert werden, dass auch eine
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uber zehn Jahre hinaus erweiterte Vorbeobachtung die Ergebnisse nur noch wenig
verandern dirfte. Bei den in der Abbildung dargestellten Werten handelt es sich um
jeweils Uber drei Ein-Jahres-Altersgruppen gemittelte Werte (womit zufallsbedingte

Variationen reduziert werden).

Die hochste Erstdiagnose- beziehungsweise Neuerkrankungsrate lasst sich 2015
(nach Berticksichtigung von Daten aus zehn Vorjahren) bei Mannern im Alter von 19 Jahren
mit rund 1,4 Prozent ermitteln. Auffallig ist der sehr pragnante Altersgipfel — bis zum
Alter von zwolf Jahren und ab einem Alter von 27 Jahren liegen die Neuerkrankungsraten

bereits nur noch weniger als halb so hoch wie im Alter von 19 Jahren.

Ein ahnliches Ergebnis — allerdings auf mehr als doppelt so hohem Niveau — zeigen
Inzidenzabschatzungen zur Migrane bei Frauen (Abbildung 32). Auch bei Frauen werden
Migranediagnosen am haufigsten erstmalig im Alter von 19 Jahren dokumentiert, wobei
innerhalb des Jahres 2015 in diesem Alter gut drei Prozent der Frauen betroffen waren.
Bis zum Alter von 15 Jahren und ab einem Alter von 29 Jahren lassen sich nur weniger

als halb so hohe Werte ermitteln.

Abbildung 31: Anteil Manner mit erstmaliger Migranediagnose 2015 nach Ausschluss
von Betroffenen mit Migranediagnosen in vorausgehenden Jahren (ICD10: G43)
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Abbildung 32: Anteil Frauen mit erstmaliger Migranediagnose 2015 nach Ausschluss
von Betroffenen mit Migrdnediagnosen in vorausgehenden Jahren (ICD10: G43)
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Abbildung 33: Anteil Manner mit erstmaliger Diagnose Spannungskopfschmerz 2015
nach Ausschluss von Betroffenen mit entsprechenden Diagnosen in vorausgehenden
Jahren (ICD10: G44.2)
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Abbildung 34: Anteil Frauen mit erstmaliger Diagnose Spannungskopfschmerz 2015 nach
Ausschluss von Betroffenen mit entsprechenden Diagnosen in vorausgehenden Jahren
(ICD10: G44.2)
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Erstmalige Diagnose von Spannungskopfschmerz

Auch von der erstmaligen Diagnose Spannungskopfschmerz (ICD10: G44.2) sind Manner
mit einer Rate von 0,77 Prozent am haufigsten im Alter von 19 Jahren betroffen, wobei
sich allerdings ein erster Altersgipfel auf noch niedrigerem Niveau bereits im Alter von
elf Jahren andeutet. Bei Frauen wird Spannungskopfschmerz mit einer Rate von
1,55 Prozent am haufigsten im Alter von 18 Jahren erstmalig dokumentiert (Abbildungen
33 und 34). Bei beiden Geschlechtern zeigt sich nach sinkenden Erstdiagnoseraten
mit zunehmendem Alter um das 40. Lebensjahr herum ein erneuter leichter Anstieg,
bevor die Erstdiagnoseraten mit noch weiter steigendem Alter weitgehend stetig
weiter abfallen. Insbesondere in jlingeren Altersgruppen sind beide Geschlechter von
erstmaligen Diagnosen eines Spannungskopfschmerzes erheblich seltener als von

erstmaligen Diagnosen einer Migrane betroffen.

Abschatzungen von Pravalenzen
Der epidemiologische Fachbegriff Pravalenz meint tblicherweise zunachst den zu einem
bestimmten Zeitpunkt von einem bestimmten (Erkrankungs-)Zustand betroffenen

Anteil einer betrachteten Population, also beispielsweise den Anteil der Bevolkerung an
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einem bestimmten Stichtag, der an Bluthochdruck erkrankt ist. Wird dabei der Anteil
in einer Population zu einem klar und weitgehend einheitlich definierten Zeitpunkt
bestimmt, kann genauer von einer sogenannten Punktpravalenz gesprochen werden.
Zur Abschatzung der Punktpravalenz von Kopfschmerzen lieRe sich im Rahmen einer

Befragung beispielsweise erheben: ,Leiden sie im Moment unter Kopfschmerzen?".

In vielen Situationen ist die Bestimmung einer Punktprdvalenz allerdings nicht
praktikabel oder wenig aussagekraftig, beispielsweise wenn die Haufigkeit des
Drogenkonsums beschrieben werden soll und bei einer Ermittlung der Punktpravalenz
streng genommen nur der Moment des Konsums gezahlt werden dirfte. Insofern
werden hdufig sogenannte Periodenprdvalenzen ermittelt, womit die Anteile der
Betroffenen innerhalb von definierten Zeitraumen wie Wochen oder Jahren angegeben
werden. So lassen sich beispielsweise die in vorausgehenden Abschnitten zu einzelnen
Kalenderjahren prasentierten Ergebnisse als Ein-Jahres-Diagnosepravalenzen
bezeichnen. Im Rahmen von Befragungen kann schlieBlich auch nach Ereignissen aus
der gesamten bisherigen Lebensspanne bis zum Erhebungszeitpunkt gefragt werden
— entsprechende Ergebnisse zu Ereignissen im gesamten bisherigen Leben lassen sich

dann als sogenannte Lebenszeitpravalenzen bezeichnen.

Mit den im Rahmen des Arztreportes ausgewerteten Routinedaten lasst sich ein
Zeitraum von maximal elf Jahren von 2005 bis 2015 tberblicken — direkt bestimmbar
sind damit maximal Elf-Jahres-Pravalenzen, welche bei enger Begriffsauslegung
lediglich bei jiingeren Kindern bis zu einem Alter von etwa elf bis zw0lf Jahren als

Lebenszeitpravalenzen gelten kdnnen.

Diagnosepravalenzen Kopfschmerzen allgemein

Abbildung 35 zeigt den Anteil der von Kopfschmerzdiagnosen innerhalb unterschiedlicher
Beobachtungsintervalle mindestens einmalig betroffenen Manner abhangig von
deren Alter im Jahr 2015, Abbildung 36 zeigt analog ermittelte Ergebnisse fiir Frauen
(ICD10: G43, G44 und/oder R51). Wie bei Abbildungen zu Inzidenzen wurden auch bei
den Darstellungen zu Pravalenzen Ergebnisse zu Ein-Jahres-Altersgruppen jeweils

tUber drei Altersjahrgange gemittelt.
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Abgesehen von dieser Mittelung und der Beschrankung auf langerfristig versicherte
Personen wurden die hier dargestellten Ein-Jahres-Pravalenzen 2015 genau wie die
bereits einflihrend dargestellten altersabhdngigen Diagnoseraten ermittelt. Erwar-
tungsgemadl zeigen sich entsprechend auch nahezu identische Ergebnisse. Werden
demgegenuber Diagnosen aus zunehmend langeren Vorbeobachtungszeitraumen
berlcksichtigt, ergeben sich mit jeder VVerlangerung des Vorbeobachtungszeitraums
jeweils noch hohere Diagnoseraten —im Rahmen der vorliegenden Auswertungen die
hochsten Raten entsprechend bei der Berlcksichtigung von Diagnosen aus allen elf

verflgbaren Beobachtungsjahren.

Altersabhangig finden sich die hochsten Elf-Jahres-Kopfschmerzdiagnose-Prdvalenzen
bei Mannern mit Raten oberhalb von 50 Prozent im Alter zwischen 19 und 21 Jahren.
Bei Frauen werden die hochsten Raten im Alter zwischen 20 und 27 Jahren mit Werten
noch leicht oberhalb von 60 Prozent erreicht. Bei mehr als der Halfte der Personen
aus den genannten Altersgruppen wurde also innerhalb von elf Jahren zumindest
einmalig eine Kopfschmerzdiagnose dokumentiert. Offensichtlich werden damit in
einzelnen Jahren Kopfschmerzdiagnosen bei unterschiedlichen und immer wieder
unterschiedlich zusammengesetzten Personengruppen dokumentiert, weshalb
auch eine Ausweitung der Beobachtungszeit von acht auf elf Jahre noch relevante

zusatzliche Anteile von Betroffenen mit Kopfschmerzdiagnose identifizieren kann.

Bei einer weiteren Ausweitung der Beobachtungszeit auf deutlich mehr als elf Jahre
ware dementsprechend auch mit noch deutlich hoheren Raten zu rechnen — die
hier prasentierten Raten erlauben demnach (insbesondere in héheren Altersgruppen)
keinesfalls Rickschlisse auf die sogenannte Lebenszeitpravalenzen. Aus den
verhaltnismaRig niedrigen Elf-Jahres-Diagnoseraten in hdheren Altersgruppen kann
lediglich geschlossen werden, dass bei dem verhdltnismalRig groRen (komplementaren)
Anteil der (alteren) Nicht-Betroffenen die letzte Dokumentation von Kopfschmerz-

diagnosen gegebenenfalls schon mehr als elf Jahre zurtickliegen muss.

Lebenszeitpravalenzen sollten — im Gegensatz zu den hier dargestellten Elf-Jahres-

Pravalenzen und sofern es im Verlauf der Jahre bei einzelnen Geburtsjahrgangen
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nicht zu erheblichen Veranderungen des Erkrankungsgeschehens gekommen ist oder
die Erkrankungen mit einer hohen Sterblichkeit assoziiert sind — mit zunehmendem
Alter stetig ansteigen oder, falls ab einem bestimmten Alter keine Neuerkrankungen

beobachtet werden, auf einem konstanten Niveau verharren.

Abbildung 35: Anteil Manner mit einer Kopfschmerzdiagnose innerhalb von
ein bis elf Jahren (ICD10: G43, G&44 oder R51)
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Abbildung 36: Anteil Frauen mit einer Kopfschmerzdiagnose innerhalb von
ein bis elf Jahren (ICD10: G43, G44 oder R51)

: 2

60
g 50
£ 40
s
EGSE
SE N
2290
Do
g ne 20
2 c
<E$ 10 \
2
0

0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90- 95+
Ein-Jahres-Altersgruppen (Frauen, Mittelwert tiber drei Altersjahre)

FSSG 2005-15(11 Jahre) ™= 2010-15 (6 Jahre) 2014-15 (2 Jahre)

2008-15 (8 Jahre) /\ 2012-15 (4 Jahre) S, 2015 (1 Jahr)

203



204

Kapitel 3
Kopfschmerzen — Schwerpunktteil

Diagnosepravalenzen zu Migrane sowie zu Spannungskopfschmerz
Abbildung 37 und 38 zeigen Ein- bis Elf-Jahres-Pravalenzen im Hinblick auf Diagnosen einer
Migrane (ICD10: G43) fir Manner und Frauen. Fiir Manner lie sich die hochste Elf-Jahres-
Diagnoseprdvalenz mit rund zwalf Prozentin der Altersgruppe der 25-Jahrigen errechnen,

fur Frauen wurde der hochste Wert mit rund 27 Prozent flir 28-Jahrige ermittelt.

Diagnoseprdvalenzschatzungenim Hinblick auf Spannungskopfschmerz (ICD10: G44.2)
lagen bei beiden Geschlechtern deutlich niedriger als im Hinblick auf Migrane. Die
hochsten Elf-Jahres-Pravalenzschatzungen ergaben sich mit rund sieben Prozent
(6,5 Prozent) bei Mdnnern im Alter von 25 Jahren und bei Frauen mit etwas mehr als

13 Prozent im Alter von 26 Jahren (Abbildung 39 und 40).

Abbildung 37: Anteil Mdnner mit der Diagnose Migrane innerhalb von
ein bis elf Jahren (ICD10: G43)
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Abbildung 38: Anteil Frauen mit der Diagnose Migrane innerhalb von
ein bis elf Jahren (ICD10: G43)
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Abbildung 39: Anteil Manner mit der Diagnose Spannungskopfschmerz innerhalb von
ein bis elf Jahren (ICD10: G44.2)
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Abbildung 40: Anteil Frauen mit der Diagnose Spannungskopfschmerz innerhalb von
ein bis elf Jahren (ICD10: G44.2)
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Zusammenhadnge zwischen Inzidenz und Pravalenz

Erganzend soll an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass auf der Basis von
Angaben zu altersspezifischen kumulativen Inzidenzen unter bestimmten Vorausset-
zungen grundsatzlich auch Abschatzungen zu altersspezifischen Lebenszeitpravalenzen

vorgenommen werden konnen.

Abbildung 41 zeigt exemplarisch Abschatzungen zur altersspezifischen Lebenszeit-
pravalenz im Hinblick auf Migrane(-Diagnosen) bei Frauen im Jahr 2015, welche
ausschliellich auf den bereits in Abbildung 32 dargestellten Ergebnissen zu kumulativen
Inzidenzen beziehungsweise erstmaligen Diagnosen einer Migrane 2015 (nach

Ausschluss von Personen mit vorausgehenden Erkrankungen 2005 bis 2014) beruhen.

206



Kapitel 3
Kopfschmerzen — Schwerpunktteil

Abbildung 41: Elf-Jahres-Prdvalenzen sowie nach Inzidenzangaben geschatzte
Lebenszeitpravalenzen (Beispiel: Migrane bei Frauen 2015, ICD10: G43)
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Den nach Inzidenzangaben geschdtzten Lebenszeitpravalenzen sind in der Abbildung
die direkt ermittelten Elf-Jahres-Pravalenzen gegenibergestellt, welche bereits in
Abbildung 38 dargestellt wurden. Bis zum Alter von etwa 22 Jahren liefern im vorlie-
genden Beispiel beide Berechnungsmethoden nahezu identische Betroffenenraten.
Dabeiden Berechnungen der Elf-Jahres-Pravalenzen bei noch alteren Frauen in zuneh-
mendem Mal3e Lebensabschnitte mit relevanten Migranediagnosehaufigkeiten nicht
mehr berlcksichtigt wurden, werden die wahren Lebenszeitpravalenzen durch Angaben
zu Elf-Jahres-Pravalenzen mit weiter steigendem Alter zunehmend unterschatzt.

Umgekehrt diirfte es bei den auf Basis der Inzidenzen geschatzten Lebenszeitpravalenzen
mit weiter steigendem Alter zu einer zunehmenden Uberschitzung der wahren Lebens-
zeitpravalenzen kommen, da bereits die der Schatzung zugrunde liegenden Werte zu
Inzidenzen aufgrund der unvollstandigen Berticksichtigung vorausgehend dokumentierter
Diagnosen bei hoheren Altersgruppen tber den wahren Inzidenzen liegen durften. Als
wahre Lebenszeit-(Diagnose-)Pravalenzen waren demnach Werte zu erwarten, die

zwischen den beiden dargestellten Kurven liegen.

207



208

Kapitel 3
Kopfschmerzen — Schwerpunktteil

Ergdnzend und allgemein sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass keinesfalls
bei allen Diagnosen, selbst bei einer Beschrankung der Auswertungen auf jingere
Personen, mit derart idealen Ubereinstimmungen von beobachteten und auf der Basis
von Inzidenzen geschdtzten Lebenszeitpravalenzen wie im hier dargestellten Beispiel
gerechnet werden kann. Gute Ubereinstimmungen sind allgemein insbesondere bei
einer Berlcksichtigung von Daten aus langen Beobachtungszeitraumen zu erwarten,
sofern sich die altersspezifischen Diagnosehaufigkeiten im Gesamtzeitraum nicht oder

nur marginal geandert haben.

Diagnosedokumentation im Verlauf iber mehrere Jahre
Im Hinblick auf Kopfschmerzdiagnosen sind in den hier betrachteten Daten im mittel-

fristigen Zeitverlauf allgemein sehr unterschiedliche Dokumentationen zu erwarten.

= \/iele Menschen bleiben von Kopfschmerzen weitgehend verschont oder halten diese
gegebenenfalls flr nicht ausreichend bedenklich, um sie bei einem Arztbesuch zur
Sprache zu bringen. Selbst patientenseitig geschilderte Kopfschmerzen durften nicht
in jedem Fall von den behandelnden Arzten in Routinedaten dokumentiert werden.
Eine Dokumentation dirfte insbesondere dann unterbleiben, wenn die Kopfschmerzen
bei anderen und aktuell im Vordergrund stehenden Erkrankungen als typisches
Begleitsymptom chne einen spezifischen Behandlungsbedarf gelten kdnnen. Alle hier
genannten Konstellationen kdnnen dazu flhren, dass bei Menschen auch langerfristig
keinerlei Kopfschmerzdiagnosen in Routinedaten dokumentiert werden.

= Kopfschmerzen konnen sporadisch in besonderen Situationen oder auch ohne
ersichtlichen Grund auftreten und entsprechend singuldr oder mit grof3eren zeitlichen
Abstanden in Routinedaten dokumentiert werden, sofern auch Arztkontakte bei
entsprechenden Beschwerden stattfinden.

= Kopfschmerzen konnen Uber langere Zeitraume ein erhebliches und behandlungs-
bedurftiges Problem darstellen und entsprechend auch Uber langere Zeitraume
regelmaBig in Routinedaten dokumentiert werden.

= Ldngerfristige Kopfschmerzprobleme kdnnen dabei unterschiedliche Versorgungs-
dichten erfordern. Langfristig bestehende oder wiederkehrende Kopfschmerzen

konnen, mussen jedoch nicht immer mit Arztbesuchen oder spezifischen
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Arzneiverordnungen in jedem Quartal verbunden sein. Obwohl eine automatische
Fortschreibung von einmal vergebenen Diagnosen in der Praxissoftware bei nieder-
gelassenen Arzten nicht zulassig ist, diirfte zudem ein Teil der Kopfschmerzdiagnosen
maoglicherweise auch gewohnheitsgemal? bei Folgekontakten dokumentiert werden,
ohne dass der Patient von sich aus jeweils erneut auf die Probleme hingewiesen hatte.
= Auch langfristige Kopfschmerzbeschwerden missen zu einem bestimmten Zeitpunkt
beginnen und dirften oftmals nach einer gewissen Zeitdauer oder Lebensphase auch
wieder enden, was sich entsprechend auch in deren Dokumentation widerspiegeln
sollte. So legen beispielsweise riicklaufige Dokumentationshaufigkeiten von Migrane-
diagnosen bei Frauen jenseits des 50. Lebensjahres riickldufige Migranebeschwerden

nach Eintritt der Menopause nahe.
Im folgenden Abschnitt soll die Bedeutung unterschiedlicher Diagnosedokumentations-

muster im zeitlichen Verlauf aufgezeigt werden, wobei vorrangig ein begrenzter und

damit noch tiberschaubarer Zeitraum von fiinf Jahren von 2011 bis 2015 betrachtet wird.
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Methodische Hinweise

Vor dem Hintergrund methodischer Uberlegungen wurden fiir die Auswertungen in einem
ersten Schrittausschliel3lich Personen selektiert, die vor 2010 geboren waren, am 1. Januar
2010 nachweislich in Deutschland wohnten und die in den Jahren von 2010 bis 2015
obligat jeweils mindestens 274 Tage (2012: 275 Tage) und damit in allen Jahren nahezu
durchgdngig bei der BARMER GEK versichert waren (n = 7.096.656; durchschnittlich waren
die selektierten Personen in allen Beobachtungsjahren jeweils mehr als 364 Tage
nachweislich versichert). Naher im Hinblick auf Dokumentationsmuster betrachtet
wurden aus dieser vorselektierten Gruppe schlieBlich insgesamt n = 1.593.680 Personen,
bei denen innerhalb der finf Jahre beziehungsweise 20 Quartale von 2011 bis 2015
mindestens einmalig eine gesicherte Kopfschmerzdiagnose ambulant oder im Kranken-

haus dokumentiert wurde.

Alle 20 Quartale wurden auf Patientenebene auf ambulante oder stationare Dokumen-
tationen von Kopfschmerzdiagnosen (ICD10: G43, G44 oder R51) hin Uberprift und
gegebenenfalls als Quartal mit Kopfschmerzdiagnose gekennzeichnet. War in einem
Quartal (auch) eine Migrane (G43) dokumentiert, wurde dies Quartal abweichend
speziell als Migranediagnosequartal gekennzeichnet. Insgesamt ergaben sich in den
20 Quartalen, denen patientenbezogen jeweils entweder keine Diagnose (Kennzeichnung 0),
eine sonstige Kopfschmerzdiagnose (Kennzeichnung 1) oder eine Migranediagnose
(Kennzeichnung 2) zugeordnet wurde, bei den knapp 1,6 Millionen hier betrachteten
Betroffenen 225.229 unterschiedliche Diagnosemuster. Trotz der bereits zuvor
vargenommenen groben Vereinfachung der urspringlichen Informationen zu Diagnosen
und einer Beschrankung auf fiinf Beobachtungsjahre resultiert also weiterhin eine
unuberschaubare Anzahl an Diagnosemustern, welche nachfolgend sinnvoll kategorisiert

werden mussten.

Waren bei einem Patienten innerhalb der finf Jahre tberwiegend oder ausschlieBlich
Migranediagnosequartale dokumentiert, wurde der Patient primdr zunachst grundlegend
einer Gruppe von Migranepatienten zugeordnet (n = 514.793). Entfiel ein (iberwiegender
Teil der Quartale mit Kopfschmerzdiagnosen auf Quartale mit nicht als Migrane

spezifizierten Kopfschmerzen, wurde der Patient primar einer Gruppe von sonstigen
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Kopfschmerzpatienten zugeordnet (n = 1.021.360). Bei (weitgehend) ausgeglichenen
Quartalszuordnungen erfolgte eine Zuordnung der Patienten zu einer anschlieRend
nicht weiter differenzierten Restgruppe, welche insgesamt lediglich rund 3,6 Prozent

aller Kopfschmerzpatienten umfasst (n = 57.527).

Diagnosedokumentationen im Verlauf von 20 Quartalen wurden anschlieend in
beiden grundlegenden Gruppen, also bei Migrane- und bei sonstigen Kopfschmerz-
patienten, nach inhaltlichen Uberlegungen gleichartig klassifiziert und in jeweils elf

Subgruppen eingeteilt.

Tabelle 41 zeigt Ergebnisse zur anteiligen Verteilung der Kopfschmerzpatienten auf
diese Subgruppen sowie zu jeder Subgruppe exemplarisch und beispielhaft die flinf
am haufigsten real beobachteten Diagnosemuster mit Angaben zu deren anteiliger

Haufigkeit bei Migranepatienten und bei sonstigen Kopfschmerzpatienten.

Tabelle 41: Diagnosedokumentationsmuster bei Kopfschmerzpatienten
in 20 Quartalen von 2011 bis 2015

sonst. Kopfschmerzpatienten in Prozent Migranepatienten in Prozent
60,30 1 Diagnosequartal (DQ) 22,34 1 Diagnosequartal (DQ)
4,11 10000000000000000000 1.82 20000000000000000000
3,65 00000000000000001000 1,69 00000000000000000002
3,64 00000000000000000001 1,22 02000000000000000000
3,47 00000000100000000000 1,20 00200000000000000000
3,30 00000000000010000000 118 00000000000000000020
6,94 2 DQ, gruppiert 4,44 2 DQ, gruppiert
0,41 11000000000000000000 0,46 00000000000000000022
0,40 00000000000000000011 0,40 22000000000000000000
0,29 00000000000000001100 0,21 00000000000000000220
0,29 00000000000000000110 0,18 00000000000000002200
0,28 00000000000000011000 0,18 02200000000000000000
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sonst. Kopfschmerzpatienten in Prozent

Migranepatienten in Prozent

11,06 2 DQ, nicht gruppiert 5,79 2 DQ, nicht gruppiert
0,15 00000000000000001001 0,08 00000000000000002002
013 10010000000000000000 0,08 20020000000000000000
013 10001000000000000000 0,07 20002000000000000000
012 00000000000010001000 0,06 00000000000000020002
0,11 10000000100000000000 0,05 02002000000000000000
11,77 mindestens 3 DQ, n. gruppiert 18,96 mindestens 3 DQ, n. gruppiert
0,02 11000100000000000000 0,02 00000000000000200022
0,01 00000000000000110001 0,02 22000200000000000000
0,01 00000000000011000100 0,01 00000000000002000022
0,01 11000010000000000000 0,01 00000000000000220002
0,01 00000000000110001000 0,01 00000000000020000022
2,16 mindestens 3 DQ, gruppiert 2,29 mindestens 3 DQ, gruppiert
0,06 00000000000000011100 0,06 00000000000000022200
0,05 00000000000000111000 0,04 00222000000000000000
0,05 00111000000000000000 0,04 00000000000000222000
0,05 00000000000011100000 0,04 00000000000022200000
0,04 00000000000001110000 0,04 00022200000000000000
0,89 mindestens 3 DQ, grup., Anf. 213 mindestens 3 DQ, grup., Anf.
0,10 11100000000000000000 0,21 22200000000000000000
0,06 11110000000000000000 0,18 22220000000000000000
0,04 01110000000000000000 0,14 22222000000000000000
0,04 11111000000000000000 012 22222200000000000000
0,04 11111100000000000000 011 22222222000000000000
1,24 mindestens 3 DQ, grup., Ende 317 mindestens 3 DQ, grup., Ende
0,14 00000000000000000111 0,28 00000000000000000222
0,09 00000000000000001111 0,22 00000000000000002222
0,07 00000000000000011111 0,21 00000000000000022222
0,06 00000000000000001110 0,19 00000000000000222222
0,06 00000000000000111111 017 00000000000022222222
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sonst. Kopfschmerzpatienten in Prozent Migranepatienten in Prozent

2,45 mindestens 10 DQ, n. grup. 15,99 mindestens 10 DQ, n. grup.
0,01 10001111111111111111 0,03 00202000222222222222
0,00 00101000111111111111 0,03 20002222222222222222
0,00 11111111111100001111 0,02 22222222222200002222
0,00 01010101010101010101 0,02 22222000222222222222
0,00 00001000111111111111 0,02 22000222222222222222
0,36 mindestens 10 DQ, grup., Anf. 1,68 mindestens 10 DQ, grup., Anf.
0,02 11111111111110000000 0,10 22222222222222222000
0,02 11111111111111111000 0,10 22222222222222220000
0,02 11111111111100000000 0,09 22222222220000000000
0,02 11111111111111000000 0,09 22222222222200000000
0,02 11111111110000000000 0,09 22222222222222200000
0,61 mindestens 10 DQ, grup., Ende 3,29 mindestens 10 DQ, grup., Ende
0,03 00000000001111111111 0,15 00022222222222222222
0,03 00000000011111111111 0,14 00002222222222222222
0,03 00000000111111111111 0,14 00000000222222222222
0,03 00001111111111111111 0,13 00000000022222222222
0,03 00011111111111111111 0,13 00000000002222222222
2,22 mindestens 18 von 20 DQ 19,92 mindestens 18 von 20 DQ
119 11111111111111111111 11,33 22222222222222222222
0,06 01111111111111111111 0,51 02222222222222222222
0,04 11111111111111111110 0,38 20222222222222222222
0,04 11110111111111111111 0,32 22220222222222222222
0,04 10111111111111111111 0,30 22022222222222222222
100 n=1.021.360 100 n=514.793

anteilige Verteilung von Kopfschmerzpatienten auf gruppierte Dokumentationsmuster separat fiir
sonstige Kopfschmerzpatienten und Migranepatienten innerhalb von finf Jahren beziehungsweise
20 Quartalen bei Versicherten der BARMER GEK. Erganzend werden je Gruppe die flinf jeweils am
haufigsten dokumentierten Diagnosemuster gelistet. O = keine Kopfschmerzdiagnose; 1 = Quartal mit
sonstiger Kopfschmerzdiagnose; 2 = Quartal mit Migranediagnose, nicht standardisierte Auswertungen
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Sowohl bei Migranepatienten als auch bei sonstigen Kopfschmerzpatienten bildeten
Betroffene mit ausschliel3lich einem Diagnosequartal innerhalb von funf Jahren mit 22
beziehungsweise 60 Prozent die jeweils anteilig bedeutsamste Subgruppe. Insbesondere
sonstige Kopfschmerzdiagnosen werden demnach hadufig nur singular oder kurzfristig

in einem eng begrenzten Zeitraum dokumentiert.

Patienten mit insgesamt zwei Diagnosequartalen wurden entweder einer Subgruppe
mit,gruppiertem” Auftreten der beiden Quartale (innerhalb von maximal drei Quartalen)
oder einer Subgruppe mit ,nicht gruppiertem” Auftreten zugeordnet, wobei der
letztgenannten Subgruppe insbesondere unter den sonstigen Kopfschmerzpatienten

eine grolRere anteilige Bedeutung zukommt.

Weitere Subgruppen wurden aus Patienten mit drei bis neun Diagnosequartalen gebildet,
wobei auch hier anteilig verhaltnismaRig viele Falle als ,nicht gruppiert” klassifiziert
wurden (wenn mehr als zwei diagnosefreie Quartale zwischen den betroffenen Quartalen
lagen). Nicht selten scheinen dabei zwei zusammenhangende und ein einzelnes
Diagnosequartal in groRerem Abstand aufzutreten. Bei Patienten mit zeitlich
gruppierten Diagnosequartalen wurden zusatzlich Subgruppen mit Diagnosequartalen
vorrangig am Anfang oder am Ende des Beobachtungszeitraums von finf Jahren
differenziert, denen durchaus relevante Patientenanteile zuzuordnen sind. Insbesondere
bei diesen Subgruppen lassen sich noch langerfristige Dokumentationsepisoden
erwarten, welche nur durch die Begrenzung des Gesamtbeobachtungszeitraums
abgeschnitten sind. Ahnliches lasst sich auf Basis der beispielhaft aufgefiihrten
Diagnosemuster auch bei bestimmten Fallen mit weniger als drei erfassten Diagnose-

quartaleninnerhalb des Gesamtbeobachtungszeitraums vermuten.

Drei weitere Subgruppen wurden in ahnlicher Form jeweils aus Kopfschmerzpatienten
gebildet, bei denen in den Jahren 2011 bis 2015 zwischen 10 und 17 Quartale mit sonstigen

Kopfschmerzdiagnosen oder mit Migranediagnosen erfasst waren.
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Eine letzte Subgruppe bilden schlieBlich jeweils Kopfschmerzpatienten, bei denen
in (nahezu) allen Quartalen (mindestensin 18 von 20 Quartalen) sonstige Kopfschmerz-
diagnosen oder Migranediagnosen erfasst waren, wobei die Dokumentation bei jeweils
mehr als der Halfte der Patienten dieser Subgruppe auch effektiv alle 20 betrachteten
Quartale betraf. Einer entsprechend nahezu llickenlosen Diagnosedokumentation tiber
funf Jahre konnten rund 20 Prozent und damit nahezu ein Fiinftel der Migranepatienten
zugeordnet werden, von den sonstigen Kopfschmerzpatienten waren lediglich gut zwei

Prozentin einer entsprechenden Form betroffen.

Die hier vorgenommene Klassifikation der Dokumentationsmuster von Diagnosen bei
Kopfschmerzpatienten sollin erster Linie einen ersten Eindruck zu Dokumentationsformen
in Routinedaten und der Haufigkeit bestimmter Dokumentationsmuster vermitteln,
wobei zur Veranschaulichung auch Beispiele real ermittelter Dokumentationsmuster
dargestellt wurden. Zum Teil ergeben sich aus den Beispielen Hinweise auf weitere
Gruppierungsmoglichkeiten. Bereits die vorliegenden Ergebnisse dirften jedoch
verdeutlichen, dass insbesondere bei Migranepatienten langerfristige Dokumentationen
von Diagnosen und damit vermutlich auch Beschwerden Uber mehrere Jahre
verhaltnismaRig hdufig sind. Insbesondere bei anderweitigen Kopfschmerzdiagnosen

werden demgegentiber Diagnosen haufiger auch nur tiber kurze Zeitraume dokumentiert.

Dokumentationen von Migranediagnosen in (nahezu) jedem der 20 Quartale betrafen
von den Migranepatienten im regularen Rentenalter nach hier aus Platzgriinden nicht
naher dargestellten Auswertungen rund 40 Prozent aller Patienten, wohingegen eine
weitgehend durchgangige Diagnosedokumentation bei nur weniger als fiinf Prozent
der Migranepatienten zu beobachten war, die zum Ende der Beobachtungszeit erst ein
junges Erwachsenenalter erreicht hatten. Wahrend von den (anteilig wenigen) jungen
Patienten mit durchgangigen Migranediagnosen mehr als 50 Prozent zumindest
phasenweise auch spezifische Migranemittel (im Sinne von Arzneimittelsubstanzen
mit dem vierstelligen ATC-Kode NO2C) verordnet bekamen, wurden von den Betroffenen

im Rentenalter allerdings nur weniger als 20 Prozent entsprechend behandelt.

20 % Migranepatienten
mit fast durchgangiger
Diagnosedokumentation

Uber 5 Jahre
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Diese Unterschiede kdnnten einerseits auf altersabhangig unterschiedliche Behand-
lungsstrategien hindeuten, andererseits kdnnte die im Rentenalter haufiger beobachtete
sehr regelmaBige Diagnosedokumentation auch durch anderweitig verursachte sehr
regelmdBige Arztkontakte mitbeeinflusst sein. In jedem Fall deuten die Ergebnisse
darauf hin, dass Ergebnisse zu Therapien von Kopfschmerzen nur im Rahmen von
differenzierten Auswertungen oder bezogen auf moglichst homogene Patientengruppen

bewertet werden sollten.
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4.1 Standardpopulation Bevolkerung

Als Referenzpopulation fir die Geschlechts- und Altersstandardisierung der Auswer-
tungsergebnisse zur ambulanten arztlichen VVersorgung wurde bei Zeitreihendarstellungen
im Routineteil des Reportes fir alle Jahre einheitlich auf Angaben zur Alters- und
Geschlechtsverteilung der durchschnittlichen Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2005
zurlickgegriffen (nach Angaben des Statistischen Bundesamtes unter www.gbe-bund.de).

Die entsprechend standardisierten Ergebnisse sind durch das Kirzel D2005 gekennzeichnet.

Flr Abschatzungen zu aktuellen bevélkerungsbezogenen Kennzahlen flir Deutschland
sowie allgemein fir Auswertungen zum aktuellsten Beobachtungsjahr 2015 wurde in
der Regel auf entsprechende Angaben zur durchschnittlichen Bevolkerung in Deutschland
im Jahr 2015 zuriickgegriffen. Die entsprechend standardisierten Ergebnisse sind
durch das Kurzel D2015 gekennzeichnet. Im Schwerpunktkapitel konnen teilweise auch
Angaben zur durchschnittlichen Bevdlkerung in Deutschland aus weiteren Jahren

verwendet werden, die gegebenenfalls analog gekennzeichnet sind.

Dafiir konnten fiir den Arztreport 2017 — wie erstmalig fir den Arztreport 2016
—detaillierte Angaben zur Geschlechts- und Altersstruktur der Bevdlkerung in
Deutschland auf Basis des Zensus 2011 genutzt werden, die dem AQUA-Institut vom
Statistischen Bundesamt freundlicherweise vorab zur Verfligung gestellt wurden.
In den Vorjahren war demgegeniiber auf Angaben des Statistischen Bundesamtes
zur aktuellen Bevolkerung in Deutschland zuriickgegriffen worden, die noch auf

Fortschreibungen der Volkszahlungsergebnisse 1987 beruhten.

Im Report zum Jahr 2015 durchgdngig und ausschliellich verwendet wurden vom
Statistischen Bundesamt bereitgestellte Zahlenangaben zu geschlechtsspezifischen
Ein-Jahres-Altersgruppenbesetzungen, aus denen anschlieBend alle erforderlichen

Angaben zu hoher aggregierten Gruppen (wie auch die Angaben in Tabelle 30) berechnet
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wurden, um innerhalb des Reports stets vollstandig konsistente Angaben verwenden
zu konnen. Lediglich bei der Berechnung der einleitend im Report erwahnten Anteile der
BARMER GEK-Versicherten an der Bevolkerung in den einzelnen Bundeslandern wurden
geschlechts- und alterslbergreifenden Angaben des Statistischen Bundesamtes zur
Bevolkerung in einzelnen Bundeslandern verwendet, was jedoch nur in seltenen

Ausnahmefallen zu Anderungen der berichteten Werte fiihren sollte.

Tabelle A 0: Durchschnittliche Bevolkerung Deutschland 2005 und 2015

Altersgruppe Méanner 2005 Frauen 2005 Méanner 2015 Frauen 2015
0 356.598 338.768 375.061 355.518
1-4 1.496.093 1.421.631 1.447.074 1.372.364
5-9 2.037.981 1.933.777 1.813.897 1.717.837
10-14 2.156.023 2.045.998 1.902.875 1.799.416
15-19 2.467.847 2.344.022 2.142.081 1.986.336
20-24 2.471.447 2.400.604 2.378.258 2.208.880
25-29 2.435.365 2.363.810 2.725.385 2.551.902
30-34 2.621.256 2.525.406 2.611.584 2.509.430
35-39 3.495.827 3.318.519 2.453.380 2.401.838
40-44 3.663.754 3.489.322 2.564.997 2.522.231
45-49 3.180.692 3.077.093 3.353.393 3.269.711
50-54 2.797.457 2.800.967 3.482.835 3.422.914
55-59 2.330.738 2.344.900 2.964.133 2.981.791
60-64 2.424.215 2.509.020 2.515.715 2.661.847
65-69 2.520.879 2.761.003 2.003.168 2.167.260
70-74 1.667.259 2.017.734 1.953.633 2.244.108
75-79 1.211137 1.819.227 1.850.607 2.339.036
80-84 652.203 1.499.057 987.318 1.473.280
85-89 221.381 632.291 492112 980.372
90+ 140.834 472.209 157.688 546.154
(S — 49.348.986 42115.358 l.+0.175.'l9l+ 41.512.225
insgesamt 82.464.344 insgesamt 81.687.419
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Die bis auf einzelne Personen konsistenten Bevolkerungsangaben wurden angestrebt,
uminterne Berechnungen und Aufbereitungen von Daten schneller tberpriifen zu kdnnen.
Bezogen auf Ergebnisinhalte und Aussagen spielen entsprechende Details der Ermittiung
von Bevdlkerungszahlen keine Rolle. Da zu den einzelnen Ein-Jahres-Altersgruppen
vom Statistischen Bundesamt ausschlieRlich ganzzahlige Werte bereitgestellt werden,
Angaben zu den weiter aggregierten Gruppen im Statistischen Bundesamt jedoch auf
der Basis von Werten mit Nachkommastellen ermittelt werden, konnen die im Arztreport
verwendeten Angaben zu aggregierten Gruppen — bedingt durch Rundungsfehler —
allerdings geringfligig von den Angaben des Statistischen Bundesamtes zu entsprechend

aggregierten Gruppen abweichen.



Kapitel 4
Anhang

4.2 Indirekte Standardisierung, kleinraumige Analyse

Bei der indirekten Geschlechts- und Altersstandardisierung handelt es sich um ein
in der Epidemiologie haufig angewendetes Verfahren. Das Ziel der indirekten
Standardisierung ist es (wie bei der direkten Standardisierung), Erkrankungsraten oder
ahnliche Male in unterschiedlichen Populationen adaquat vergleichen zu kdnnen,

selbst wenn diese eine unterschiedliche Geschlechts- und Altersstruktur aufweisen.

Wirden beispielsweise in einer Region A (iberwiegend alte Menschen und in einer
Region B uberwiegend junge Menschen leben, wdre eine hohere Erkrankungsrate
in Region A zu erwarten, wiirde jedoch gegebenenfalls nichts tber eine besondere
gesundheitliche Gefahrdung in Region A aussagen, da die hohere Rate im Vergleich
zu Region B allein aus der abweichenden Altersstruktur resultieren kénnte. Dieses
Problem wird mit der indirekten Geschlechts- und Altersstandardisierung umgangen.
Dazu werden den real beobachteten Werten in einer Region A genau die Werte
gegenlbergestellt, die aufgrund der realen Geschlechts- und Altersstruktur in Region
A nach geschlechts- und altersspezifischen Raten aus einer Referenzpopulation
(beispielsweise aus den lberregionalen Ergebnissen zur Gesamtpopulation) hatten

erwartet werden konnen.

Im Gegensatz zur direkten Standardisierung werden bei der indirekten Standardisierung
keine ausreichenden Besetzungen aller Geschlechts- und Altersgruppen gefordert,
weshalb sie insbesondere fiir Vergleiche von kleineren oder von heterogeneren Gruppen
geeignet ist. Ein Nachteil der indirekten Standardisierung besteht darin, dass durch die
Quotientenbildung aus beobachteten und erwarteten Werten primar nur relative
Abweichungen ermittelt werden (beispielsweise ein Wert von 1,2 oder 120 Prozent im
Sinne einer regional 20-prozentigen Uberschreitung der geschlechts- und altersspezifisch

erwarteten Werte).

Unter der Voraussetzung homogener Besetzungen von Geschlechts- und Altersgruppen
konnen aus den relativen Abweichungen unter gewissen Grundannahmen durch eine
Multiplikation mit dem Ergebnis zur Referenzpopulation bei Bedarf auch wieder

anschaulichere Ergebnisse berechnet werden (aus einer relativen regionalen Rate
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von 1,2 in Region A wrde sich beispielweise bei einer Uberregionalen durchschnittlichen
Erkrankungshaufigkeit von 30 Prozent dann eine standardisierte Erkrankungshdufigkeit

von 1,2 * 30 Prozent = 36 Prozent fiir Region A ergeben).

Aufgrund der abweichenden Berechnungswege kdnnen derartig berechnete Ergebnisse
dann allerdings von gleichzeitig ermittelten direkt standardisierten Werten abweichen.
Konfidenzintervalle zu indirekt standardisierten Werten werden gegebenenfalls nach

einer von Daly (1992) beschriebenen Methode berechnet.

Alle im Arztreport 2017 bildlich dargestellten Auswertungsergebnisse im Sinne von
kleinraumigen Analysen zu einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stadten sind auf der
Basis der jeweils zugehorigen bundesweit ermittelten geschlechts- und altersspe-
zifischen Ergebnissen bei Versicherten der BARMER GEK indirekt standardisiert. Im
Rahmen der Bearbeitung des Schwerpunktthemas wurde auf bundesweit ermittelte

Ergebnisse in Geschlechts- sowie Flinf-Jahres-Altersgruppen zurtickgegriffen.

Effektiv werden Ergebnisse zu 413 Kreisen in einer Abgrenzung entsprechend dem
Stand von Gemeinde- und Kreisreformen Ende 2008 dargestellt, in denen 2005 bis
2014 jeweils mehr als 800 Versicherte der BARMER GEK wohnten (unter Ausnahme
der Kreise Pirmasens und Hof jeweils sogar mehr als 2.000 Versicherte, in mehr als 99
Prozent der Kreise jeweils mehr als 4.000 Versicherte). Durch die Verwendung der
bereits ,historischen” Kreisaufteilung lassen sich aktuelle Ergebnisse problemlos mit
Vorjahresergebnissen zu identischen Regionen vergleichen. Da Kreisreformen oftmals
mit der Zusammenfassung von Gebieten einhergehen, wiirden mit einer Anpassung an
aktuelle Abgrenzungen regionale Differenzierungsmaglichkeiten weiter eingeschrankt.
Eine mit Quellenangabe frei nutzbare Kartendarstellung zu Kreisen in Deutschland ist

vom Bundesamt fir Kartografie und Geodasie (2010) verfiigbar (Ausgabe 2010).
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4.3 Abklrzungen und ICD10-Kapitel

BSNR
D2005
D2015
D20..

EBM

FU
G-BA
HA
ICD10

KH

Kl
LANR
OPS
OR
SGBV

stand.

Betriebsstattennummer (eindeutige Kennung einer Arztpraxis)
standardisiert nach durchschnittlicher Bevolkerung Deutschland 2005
standardisiert nach durchschnittlicher Bevdlkerung Deutschland 2015
standardisiert nach einer jeweils genannten durchschnittlichen
Bevdlkerung Deutschlands aus einem anderen Jahr
Einheitlicher BewertungsmaBstab (hier vorrangig fir die
Kennzeichnung von Abrechnungsziffern des EBM verwendet)
Friherkennungsuntersuchung

Gemeinsamer Bundesausschuss

Hausarzt (im Sinne hausarztlich niedergelassener Kassendrzte)
International Statistical Classification of Diseases,

10. Revision (www.dimdi.de)

Krankenhaus (hier im Sinne einer akut-stationdren
Versorgungseinrichtung, ohne REHA-Kliniken)
Konfidenzintervall (Vertrauensbereich)

Lebenslange Arztnummer

Operationen- und Prozedurenschliissel (www.dimdi.de)

0dds Ratio (Chancen-Verhaltnis)

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V),

Gesetzliche Krankenversicherung

alters- (und ggf. geschlechts-) standardisiert,

siehe Erlauterungen im Anhang
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Ubersicht zu den ICD10-Diagnosekapiteln

. Diag. -
Kapitel ICD10 .
klasse _: Beschreibung

ICD10 ICD9* Ziffern

I I A00-B99  bestimmte infektidose und parasitdre Krankheiten

Il Il C00-D48  Neubildungen
Krankh. des Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie

Il (V) D50-D89 Storungen mit Beteil. des Immunitatssystem

IV (1) EO0-ES0 endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

V V FOO-F99  psychische und Verhaltensstorungen

VI (V1) GO0-G99  Krankheiten des Nervensystems

Vil (Vi) HO0-H59  Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VI (V1) H60-H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX VI 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X Wil J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

Xl IX K00-K93  Krankheiten der Verdauungssystems

Xl Xl L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

il il MOO-Mgg  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

XIV X NOO-N99  Krankheiten des Urogenitalsystems

XV Xl 000-099  Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

V| XV POO-PY6 bes.tlmmte Zustande, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

N IV Q00-Q99 angeborene Fehlblldungen,. Deformitdten
und Chromosomenanomalien

N XV ROO-R99 Symptome und abporme kll.n.ls.che qnd Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind

YIX N S00-To8 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte

andere Folgen dulerer Ursachen

XX E-Kode V01-Y98 duf3ere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen u. zur

XXl V-Kode 200-299 Inanspruchnahme d. Gesundheitswesens fiihren

* |CD9-Diagnoseklasse mit der inhaltlich gréRten Ubereinstimmung zum angefiihrten ICD10-Kapitel
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4.4 Tabellenanhang
Erlauterungen zu den nachfolgenden Tabellen befinden sich in den entsprechenden
Textabschnitten des Reportes.

Tabelle A 1: Anteil Personen mit Arztkontakt nach Geschlecht und Alter 2015 (Prozent)

Alter Manner Frauen Gesamt*
BARMER GEK BARMER GEK BARMER GEK
0 99,5 99,6 99,6
1-4 99,3 99,2 99,2
5-9 95,6 95,2 95,4
10-14 91,2 91,8 91,5
15-19 89,5 95,6 92,4
20-24 85,9 97,0 91,3
25-29 83,6 96,8 90,0
30-34 83,8 96,2 89,8
35-39 84,6 95,5 90,0
LO-L44 85,8 94,9 90,3
45-49 86,8 94,9 90,8
50-54 88,2 95,4 91,8
55-59 90,4 95,5 92,9
60-64 92,7 95,8 94,3
65-69 94,2 96,0 95,2
70-74 96,3 96,8 96,6
75-79 97,4 97,6 97,5
80-84 981 98,0 981
85-89 981 98,3 98,2
90+ 981 98,5 98,4
Gesamt* 90,0 96,0 931
* standardisiert D2015W
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Tabelle A 2: Behandlungsfalle nach Geschlecht und Alter 2015

Alter Manner Frauen Gesamt*
BARMER GEK BARMER GEK BARMER GEK
0 6,13 5,88 6,01
1-4 6,25 5,83 6,04
5-9 5,22 4,85 5,04
10-14 4,60 4,74 4,67
15-19 4,47 8,00 6,17
20-24 4,24 8,97 6,51
25-29 4,13 9,13 6,55
30-34 4,37 9,31 6,79
35-39 4,82 9,26 7,02
LO-L44 5,38 9,13 7,24
45-49 5,91 9,4L 7,66
50-54 6,69 10,55 8,60
55-59 7,87 11,08 9,48
60-64 9,23 11,73 10,52
65-69 10,57 12,58 11,61
70-74 12,41 13,30 12,89
75-79 13,97 14,03 14,00
80-84 14,67 13,62 14,04
85-89 14,17 12,19 12,85
S0+ 12,69 10,61 11,08
Gesamt* 7,02 9,96 8,51
* standardisiert D2015
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Tabelle A 3: Anzahl der Tage mit Abrechnung von Leistungen nach Geschlecht
und Alter 2015

Alter Ménner Frauen Gesamt*
BARMER GEK BARMER GEK BARMER GEK

0 121 1,4 11,8
1-4 10,6 9,7 10,2
5-9 8,2 73 7.8
10-14 73 7,2 73
15-19 6,8 121 93
20-24 6,4 13,2 9,7
25-29 6,5 14,4 10,3
30-34 73 15,5 11,3
35-39 8,5 15,5 12,0
4L0-44 9,8 15,2 12,5
45-49 10,9 15,9 13,3
50-54 12,4 17,9 15,2
55-59 15,0 19,2 171
60-64 17,7 20,6 19,2
65-69 20,4 22,3 21,4
70-74 24,3 24,6 24,5
75-79 28,2 27,4 27,7
80-84 30,9 29,0 29,8
85-89 31,8 28,9 29,9
90+ 31,2 28,8 29,3
Gesamt* 13,0 17,5 15,3
* standardisiert D2015
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Tabelle A 4: Approximative Behandlungskosten nach Geschlecht und Alter 2015

(in Euro)
Manner Frauen Gesamt*
Alter BARMER GEK BARMER GEK BARMER GEK
in Euro in Euro in Euro

0 489 477 483
1-4 373 339 356
5-9 319 259 290
10-14 300 269 285
15-19 238 404 318
20-24 209 417 309
25-29 220 502 357
30-34 250 563 403
35-39 292 562 425
4L0-44 337 538 436
45-49 383 558 469
50-54 442 626 534
55-59 542 683 613
60-64 647 726 688
65-69 745 779 763
70-74 892 875 883
75-79 1.057 979 1.013
80-84 1149 1.010 1.066
85-89 1.153 977 1.035
90+ 1100 939 975
Gesamt* 469 615 543
* standardisiert D2015

** unter Annahme eines einheitlichen Punktwertes von 10,2718 Cent
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Tabelle A 5: Fachgebietskodierungen und anteilige Verteilung von Abrechnungsziffern
nach drei Zuordnungsvarianten (BARMER GEK, D2015) und Gruppierung von
Fachgebieten

Ziffern- Fall- BSNR*-

Kode Fachgebietsbezeichnung bezi(:lgen bez;gen bezic:]gen Gruppierung
Prozent Prozent Prozent

01 Allgemeinmediziner (Hausarzt) 22,16 22,24 23,67 :Iellgesr?wrezifwmedizin

2 awsarz 296 285 245 RCRE e

03 Internist (Hausarzt) 10,35 10,33 9,05 Hausarzt Internist

04 Anasthesiologie 0,53 0,52 0,48 Sonstige

05 Augenheilkunde 4,27 4,28 4,29 Augenarzt

06 Chirurgie 1,09 1,09 1,01 Chirurgie

07 Gefalchirurgie 0,17 0,17 0,15 Chirurgie

08 Viszeralchirurgie 0,06 0,06 0,05 Chirurgie

09 Kinderchirurgie 0,05 0,05 0,05 Chirurgie

10 Orthopadie 417 418 4,43 Orthopadie

11 Unfallchirurgie 0,62 0,62 0,60 Chirurgie

12 Chirurgie/Rheumatologie 0,23 0,23 0,19 Chirurgie

13 plastische Chirurgie 0,05 0,05 0,04 Chirurgie

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

15 Frauenheilkunde 7,74 7,74 7,78 Gynakologie

16 ﬁf’gigf&%ﬁfgﬁii‘iﬂf””O'Ogie 004 004 003 Gynikologie

17 gynakologische Onkologie 0,03 0,03 0,03 Gynakologie

1g  spezielle Geburtshilfe und 002 002 001 Gynakologie

Perinatalmedizin

19 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 2,98 2,98 3,00 HNO

20 Phoniatrie 0,07 0,07 0,05 HNO

21 Geschlechtskrankheiten 2,92 2,92 291 Hautarzt

22 Humangenetik 0,03 0,03 0,01 Sonstige

23 Internist 1,20 1,15 0,89 Internist (FA)

24 Angiologie 0,13 013 0,11 Internist (FA)

25 E?;g’ektg'ﬂgé?fie und 019 019 078 Internist (FA)

26 Gastroenterologie 0,54 0,53 0,43 Internist (FA)
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Kode Fachgebietsbezeichnung

Ziffern-  Fall- BSNR*-
bezogen bezogen bezogen
in in in

Prozent Prozent Prozent

Gruppierung

27 Hamatologie und Onkologie 0,66 0,67 0,57 Internist (FA)
28 Kardiologie 0,93 0,92 0,84 Internist (FA)
29 Nephrologie 0,74 0,75 0,69 Internist (FA)
30 Pneumologie 0,69 0,69 0,67 Internist (FA)
31 Igr;zere Medizin/Rheumatolo- o 55 50 gu0 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) 314 315 2,97 Kinder-und
Jugendmedizin
Kinder-Hamatologie und Kinder- und
3° -Onkologie (Hausarzt) 0,01 0,01 0,01 Jugendmedizin
36 Kinder-Kardiologie (Hausarzt) 0,05 0,05 0,05 Kinder- und. )
Jugendmedizin
37 Neonatologie (Hausarzt) 0,05 0,05 0,04 Kinder- und. )
Jugendmedizin
38  Neuropédiatrie (Hausarzt) 0,03 0,03 0,03 Kinder-und
Jugendmedizin
39 Kinder-Pneumologie 0,00 0,00 0,00 Kinder- und. .
(Hausarzt) Jugendmedizin
40 Kinderarzt (Facharzt) 007 007 006 Kinder-und
Jugendmedizin
Kinder-Hamatologie und Kinder- und
41 -Onkologie (Facharzt) 0.00 0.00 0.00 Jugendmedizin
42 Kinder-Kardiologie (Facharzt) ~ 0,03 003 002 Kinder-und
Jugendmedizin
43 Neonatologie (Facharzt) 0,02 0,02 0,02 Kinder- und. )
Jugendmedizin
L4 Neuropadiatrie (Facharzt) 0,02 0,02 0,02 Kinder- undl .
Jugendmedizin
45 Kinder-Pneumologie (Facharzt) 0,01 0,01 0,01 Kinder- und. )
Jugendmedizin
Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunkt und Teilnahme Kinder- und
46 an haus- und facharztlicher 0,21 0,21 0.20 Jugendmedizin
Versorgung
Kinder- und Jugend- Kinder- und
u7 psychiatrie/-psychotherapie 0,28 0,28 0.27 Jugendmedizin
48 Laboratoriumsmedizin 12,64 12,80 14,19 Labormedizin
49 Mikrobiologie 1,40 1,28 0,40 Labormedizin
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Gruppierung

50 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 0,05 0,05 0,05 Chirurgie
51 Nervenheilkunde 131 131 132 Neurologie -
Nervenheilkunde
. . Neurologie —
52 Neurochirurgie 0,22 0,22 0,17 Nervenheilkunde
. Neurologie —
53 Neurologie 0,83 0,83 0,79 Nervenheilkunde
54 Nuklearmedizin 050 051 032 Radiologe -
Nuklearmedizin
55 Neuropathologie 0,03 0,04 0,00 Pathologe
56 Pathologie 0,78 0,77 0,67 Pathologe
physikalische und .
7 rehabilitative Medizin 024 023 018 Sonstige
Psychiatrie und Neurologie —
o8 Psychotherapie 0,67 067 0,60 Nervenheilkunde
59 forensische Psychiatrie 0,00 0,00 0,00 Neurologlg -
Nervenheilkunde
psychosomatische Medizin Neurologie —
60 und Psychotherapie 0,14 014 014 Nervenheilkunde
psychotherapeutisch Neurologie —
o1 tatiger Arzt 0.16 016 015 Nervenheilkunde
. . Radiologe —
62 Radiologie 1,83 1,81 2,07 Nuklearmedizin
63 Kinderradiologie 0,01 0,01 0,00 Radiologe -
Nuklearmedizin
64  Neuroradiologie 004 004 001 Radiologe =
Nuklearmedizin
65  Strahlentherapie 033 033 033 Radiologe —
Nuklearmedizin
66 Transfusionsmedizin 0,25 0,25 0,23 Sonstige
67 Urologie 2,59 2,59 2,51 Urologie
psychologischer
68 Psychotherapeut 0,88 0,88 0,87 Psychotherapeut
Kinder- und Jugendlichen-
69 Psychotherapeut 0,18 0,18 0,18 Psychotherapeut
70 z. fr. Verfligung der KVen 0,02 0,02 0,03 Sonstige
71 z. fr. Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
72 z.fr. Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
73 z. fr. Verfligung der KVen 0,09 0,08 0,01 Sonstige
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Ziffern-
bezogen bezogen bezogen

Fall-

BSNR*-

Kode Fachgebietsbezeichnung in in in Gruppierung
Prozent Prozent Prozent
74 z. fr. Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
75 z. fr. Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
76 z. fr. Verfligung der KVen 0,08 0,08 0,08 Sonstige
77 z. fr. Verfigung der KVen 0,01 0,01 0,01 Sonstige
78 z. fr. Verfigung der KVen 0,02 0,02 0,02 Sonstige
79 z. fr. Verfigung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
80 z. fr. Verfigung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
82 z. fr. Verfigung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
89 z. fr. Verfigung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
90 z.fr. Verfiigung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
91 z. fr. Verfigung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
92 z. fr. Verfiigung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
93 z. fr. Verfliigung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
98 z.fr. Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
99 sonstige Fachgruppen 0,23 0,22 017 Sonstige
00 unbekannt 4,39 4,39 5,70 unbekannt
Gesamt 100 100 100

* BSNR: Betriebsstattennummer; Geschlechts- und altersstandardisierte Verteilung (D2015)
von Abrechnungsziffern bei auswertungsrelevanten Versicherten der BARMER GEK 2015
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Tabelle A 6: Abrechnung von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen -
Anteil Betroffene nach Geschlecht und Alter 2015 (Prozent)

Anteil mit Abrechnung einer Untersuchung zur Friiherkennung von
Krebserkrankungen beziehungsweise mit abgerechneter

Alter zytologischer Untersuchung (EBM 01733)
Frauen EBM 01730 Frauen EBM 01733 Méanner EBM 01731

0 0,0 0.0 0.0
1-4 0,0 0.0 0,0
5-9 0,0 0.0 0.0
10-14 0,0 0.0 0,0
15-19 0,0 01 0.0
20-24 57,5 56,7 0.0
25-29 66,4 65,6 0.0
30-34 64,8 64,0 0.0
35-39 61,3 60,6 0,0
40-44 58,0 57,2 0,0
45-49 57,3 56,4 11,0
50-54 53,5 52,5 16,3
55-59 47,4 46,4 20,0
60-64 Ll 434 24,6
65-69 43,3 42,2 29,6
70-74 39,5 38,4 34,7
75-79 33,2 32,2 37,6
80-84 20,8 201 34,9
85-89 101 9,7 28,4
90+ 3.9 3.8 18,9
Gesamt (D2015) 40,6 BEIS 11,5
BARMER GEK 2015
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Tabelle A 7: Friiherkennungsleistungen Darmkrebs EBM 01734, 01740, 01741 -
Betroffene nach Alter 2015 (BARMER GEK) (Prozent)

EBM 01734 EBM 01740 EBM 01741
Alter Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner

0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1-4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
5-9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
10-14 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15-19 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
20-24 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
25-29 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
30-34 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
35-39 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
4LO-44 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
45-49 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
50-54 25,8 6,6 0,0 0,0 0,0 0,0
55-59 15,5 73 17,3 11,0 3,3 31
60-64 121 8,3 8,8 8,3 2,0 21
65-69 11,3 9,3 8,4 81 2,2 21
70-74 10,3 10,0 78 8,0 19 19
75-79 9,2 10,4 7.0 7.8 1.3 1.5
80-84 6,5 9,4 56 6,8 0,5 0,7
85-89 37 76 4,2 6,0 0,2 0,2
90+ 16 4,8 3,0 4,4 0,0 01
D2015 6,0 3.4 3.4 2,7 0,7 0,6

Gesamt: 4,7 Gesamt: 31 Gesamt: 0,7

EBM 01734: Untersuchung auf Blut im Stuhl
EBM 01740: Beratung zur Friiherkennung des kolorektalen Karzinoms
EBM 01741: totale Koloskopie gemaR Krebsfriiherkennungsrichtlinien
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Tabelle A 8: Friiherkennungsleistungen EBM 01732, 01745-6, 01750 (nur Frauen) —
Betroffene nach Alter 2015 (BARMER GEK) (Prozent)

EBM 01732 EBM 01750 EBM 01745,6
Alter Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner

0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1-4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
5-9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
10-14 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15-19 0,0 0,0 0,0 0,5 0,4
20-24 0,0 0,0 0,0 09 0,6
25-29 0,0 0,0 0,0 11 0,6
30-34 0,0 0,0 0,0 11 0,7
35-39 18,0 14,4 0,0 14,5 10,7
LO-44 21,2 17,9 0,0 16,3 12,8
45-49 22,5 19,6 0,0 16,9 13,6
50-54 239 21,7 24,8 17,2 14,5
55-59 25,3 23,3 26,4 17,5 15,4
60-64 27,0 25,5 26,1 18,6 171
65-69 28,7 271 25,5 20,3 18,9
70-74 29,6 28,2 1,8 20,6 20,6
75-79 29,4 28,8 0,0 19,7 21,5
80-84 27,7 27,6 0,0 171 19,5
85-89 241 25,0 0,0 13,4 171
90+ 19,1 21,0 0,0 9,7 12,8
D2015 16,2 14,0 7,0 11,6 9.9

Gesamt: 151 Gesamt: 10,7

EBM 01732: Gesundheitsuntersuchung
EBM 01750: Rontgenuntersuchung im Rahmen des Mammografie-Screening
EBM 01745,6: Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs
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Tabelle A 9: Friiherkennungsuntersuchungen U1 und U2
(BARMER GEK 2013 bis 2015) (Prozent)

U1-EBM 01711 U2 - EBM 01712
e Anteil kum. Ant. Anteil kum. Ant.
0 2,67 2,67 0,00 0,00
1 0,03 2,70 0,00 0,00
2 0,01 2,71 1,62 1,62
3 0,01 2,72 4,25 5,88
4 0,00 2,72 2,90 8,78
5 0,00 2,73 2,37 1115
6 0,00 2,73 1,98 13,13
7 0,00 2,73 1,85 14,98
8 0,00 2,73 1,45 16,43
9 0,00 2,73 1,08 17,52
10 0,00 2,73 0,57 18,09
1 0,00 2,73 0,30 18,38
12 0,00 2,73 0,20 18,59
13 0,00 2,74 012 18,70
14 0,00 2,74 0,03 18,73
15 0,00 2,74 0,00 18,73
16 0,00 2,74 0,00 18,73
17 0,00 2,74 0,00 18,73
18 0,00 2,74 0,00 18,73
19 0,00 2,74 0,00 18,73
20 0,00 2,74 0,00 18,73
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Tabelle A 10: Friiherkennungsuntersuchungen U3, U4 und U5
(BARMER GEK 2013 bis 2015) (Prozent)
U3 - EBM 01713 U4 - EBM 01714 U5 - EBM 01715
Woche
Anteil kum. Ant. Anteil kum. Ant. Anteil kum. Ant.
1 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
2 0,01 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00
3 1,31 1,33 0,00 0,00 0,00 0,00
4 17,57 18,90 0,00 0,01 0,00 0,00
5 42,68 61,58 011 012 0,00 0,00
6 22,12 83,70 0,08 0,20 0,00 0,00
7 7,00 90,70 0,04 0,23 0,00 0,00
8 2,39 93,09 0,04 0,28 0,00 0,00
S 0,01 93,10 0,79 1,06 0,00 0,00
10 0,00 93,11 2,17 3,23 0,00 0,00
1 0,00 93,11 2,84 6,08 0,00 0,00
12 0,00 93,11 4,06 10,13 0,00 0,00
13 0,00 93,11 9,23 19,37 0,00 0,00
14 0,00 93,11 17,58 36,94 0,00 0,00
15 0,00 93,11 16,87 53,81 0,00 0,00
16 0,00 93,11 15,06 68,88 0,00 0,01
17 0,00 93,11 13,24 82,12 0,00 0,01
18 0,00 93,11 7,59 89,71 0,03 0,04
19 0,00 93,11 3,67 93,38 0,04 0,08
20 0,00 93,11 1,03 94,41 0,07 015
21 0,00 93,11 0,08 94,49 015 0,29
22 0,00 93,11 0,03 94,52 1,09 1,39
23 0,00 93,11 0,01 94,52 2,71 4,10
24 0,00 93,11 0,00 94,53 3,92 8,03
25 0,00 93,11 0,01 94,53 5,70 13,73
26 0,00 93,11 0,00 94,53 9,79 23,51
27 0,00 93,11 0,00 94,53 15,23 38,74
28 0,00 93,11 0,00 94,53 14,31 53,05
29 0,00 93,11 0,00 94,53 13,61 66,66
30 0,00 93,11 0,00 94,54 12,45 7911
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U3 -EBM 01713 U4 - EBM 01714 U5 - EBM 01715
Woche
Anteil kum. Ant. Anteil kum. Ant. Anteil kum. Ant.
31 0,00 93,11 0,00 94,54 6,90 86,02
32 0,00 93,11 0,00 94,54 3,56 89,58
33 0,00 93,11 0,00 94,54 2,37 91,94
34 0,00 93,11 0,00 94,54 1,75 93,70
35 0,00 93,11 0,00 94,54 1,00 94,70
36 0,00 93,11 0,00 94,54 0,10 94,80
37 0,00 93,11 0,00 94,54 0,06 94,86
38 0,00 93,11 0,00 94,54 0,04 94,90
39 0,00 93,11 0,00 94,54 0,03 94,93
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U7a - EBM 01723

us-EBM 01718
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U9 - EBM 01719

Monat*
Anteil kum. Ant. Anteil kum. Ant. Anteil kum. Ant.
32 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00
33 0,06 0,08 0,00 0,00 0,00 0,00
34 0,95 1,02 0,00 0,00 0,00 0,00
35 4,37 5,40 0,00 0,00 0,00 0,00
36 18,66 24,06 0,00 0,00 0,00 0,00
37 38,57 62,63 0,00 0,00 0,00 0,00
38 18,15 80,78 0,00 0,00 0,00 0,00
39 7,21 87,98 0,00 0,00 0,00 0,00
40 1,05 89,03 0,00 0,00 0,00 0,00
41 0,63 89,66 0,00 0,00 0,00 0,00
42 0,25 89,91 0,00 0,01 0,00 0,00
43 0,09 90,00 0,03 0,04 0,00 0,00
4Lb 0,03 90,03 014 017 0,00 0,00
45 0,01 90,04 0,28 0,45 0,00 0,00
46 0,01 90,05 0,83 1,28 0,00 0,00
47 0,00 90,05 3,22 4,50 0,00 0,00
48 0,00 90,05 13,19 17,69 0,00 0,00
49 0,00 90,05 35,34 53,02 0,00 0,01
50 0,00 90,05 22,78 75,80 0,00 0,01
51 0,00 90,05 11,89 87,69 0,00 0,01
52 0,00 90,05 1,31 89,00 0,00 0,01
53 0,00 90,05 0,83 89,83 0,00 0,01
54 0,00 90,05 0,39 90,22 0,00 0,01
55 0,00 90,05 0,18 90,39 0,00 0,01
56 0,00 90,05 0,06 90,45 0,00 0,01
57 0,00 90,05 0,03 90,48 0,00 0,02
58 0,00 90,05 0,01 90,49 0,02 0,04
59 0,00 90,05 0,00 90,50 0,14 0,18
60 0,00 90,05 0,00 90,50 114 1,32
61 0,00 90,05 0,00 90,50 7,53 8,85
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U7a - EBM 01723 U8 - EBM 01718 U9 - EBM 01719
Monat*
Anteil kum. Ant. Anteil kum. Ant. Anteil kum. Ant.
62 0,00 90,05 0,00 90,50 18,27 2712
63 0,00 90,05 0,00 90,50 17,46 44,58
64 0,00 90,05 0,00 90,50 16,53 61,11
65 0,00 90,05 0,00 90,50 14,09 75,20
66 0,00 90,05 0,00 90,50 6,98 82,18
67 0,00 90,05 0,00 90,50 5,24 87,42
68 0,00 90,05 0,00 90,50 0,70 88,12
69 0,00 90,05 0,00 90,50 0,74 88,86
70 0,00 90,05 0,00 90,50 0,38 89,24

* hier jeweils 30-Tage-Intervalle
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Tabelle A 12: Fritherkennungsuntersuchungen U5, U6 und U7
(BARMER GEK 2013 bis 2015) (Prozent)
U5 - EBM 01715 U6 - EBM 01716 U7 - EBM 01717
Monat*
Anteil kum. Ant. Anteil kum. Ant. Anteil kum. Ant.
3 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
4 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
5 0,43 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00
6 19,29 19,73 0,00 0,00 0,00 0,00
7 59,38 7911 0,00 0,00 0,00 0,00
8 15,04 94,16 0,00 0,01 0,00 0,00
9 0,76 94,92 0,06 0,07 0,00 0,00
10 0,05 94,96 1,66 1,73 0,00 0,00
11 0,01 94,97 7,45 9,19 0,00 0,00
12 0,01 94,98 44,98 54,17 0,00 0,00
13 0,00 94,98 34,19 88,36 0,00 0,00
14 0,00 94,98 5,70 94,06 0,00 0,00
15 0,00 94,98 0,78 94,84 0,00 0,00
16 0,00 94,98 0,15 94,99 0,00 0,00
17 0,00 94,98 0,06 95,05 0,00 0,00
18 0,00 94,98 0,02 95,07 0,00 0,00
19 0,00 94,98 0,00 95,07 0,00 0,01
20 0,00 94,98 0,00 95,07 0,04 0,05
21 0,00 94,98 0,00 95,07 0,75 0,80
22 0,00 94,98 0,00 95,07 217 2,97
23 0,00 94,98 0,00 95,07 6,47 9,44
24 0,00 94,98 0,00 95,07 26,56 36,00
25 0,00 94,98 0,00 95,07 38,57 74,57
26 0,00 94,98 0,00 95,07 12,55 8712
27 0,00 94,98 0,00 95,07 4,99 92,11
28 0,00 94,98 0,00 95,07 1,38 93,49

* hier jeweils 30-Tage-Intervalle. Bei Angaben im Text sowie bei Bundeslandergebnissen zur U7
wurden Teilnahmeraten bis einschlieBlich zum 32. Monat berticksichtigt.
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Tabelle A 13: Anteil Kinder mit U3- bis U6-Untersuchung nach Bundeslandern
(BARMER GEK 2013 bis 2015) (Prozent)

u3 usz us ue
Schleswig-Holstein 94,9 96,9 97,4 97,4
Hamburg 911 94,9 94,8 96,3
Niedersachsen 931 94,6 94,9 95,5
Bremen 911 93,6 94,4 96,3
Nordrhein-Westfalen 92,4 93,6 95,0 953
Hessen 93,0 94,9 95,3 95,5
Rheinland-Pfalz 93,2 95,5 95,8 95,7
Baden-Wirttemberg 94,0 94,8 94,7 94,0
Bayern 93,8 951 94,8 94,8
Saarland 92,6 95,9 96,6 95,4
Berlin 91,8 94,3 9551 95,0
Brandenburg 93,6 93,2 94,0 94,6
Mecklenburg-Vorpommern 94,0 94,6 94,3 95,3
Sachsen 94,0 95,4 95,3 95,0
Sachsen-Anhalt 92,8 94,3 93,2 93,1
Thiringen 94,3 95,4 95,8 95,7
bundesweit 93,1 94,5 94,9 95,1

Inanspruchnahme U3 bis U5 bis einschlieBlich Woche 39 nach Geburt, U6 bis Monat 28 nach Geburt
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Tabelle A 14: Anteil Kinder mit U7- bis U9-Untersuchung nach Bundesldndern
(BARMER GEK 2013 bis 2015) (Prozent)

u7 U7a us us
Schleswig-Holstein 96,9 96,6 96,0 96,0
Hamburg 94,9 81,4 86,3 89,2
Niedersachsen 95,2 92,8 92,3 81,2
Bremen 93,2 96,8 96,2 95,5
Nordrhein-Westfalen 92,4 92,6 92,8 92,0
Hessen 95,5 939 93,5 93,8
Rheinland-Pfalz 95,4 95,1 95,7 95,0
Baden-Wirttemberg 92,2 85,6 83,7 86,5
Bayern 93,0 85,0 86,6 88,0
Saarland 96,1 95,7 96,2 96,1
Berlin 93,6 89,5 88,7 89,9
Brandenburg 941 86,9 90,9 89,0
Mecklenburg-Vorpommern 93,7 91,3 92,0 91,8
Sachsen 93,8 90,6 90,4 82,9
Sachsen-Anhalt 88,3 79,7 82,1 83,0
Thiringen 94,5 93,2 93,4 84,6
bundesweit 941 90,0 90,5 89,2

Inanspruchnahme U7 bis Monat 32 nach Geburt, U7a bis U9 Inanspruchnahme bis Monat 70
nach Geburt
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