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Praambel

Die Datengrundlage des Bewertungsausschusses war im Laufe des Jahres 2008
um Versicherten- und Abrechnungsdaten aus dem Jahr 2007 komplettiert wor-
den und umfasste danach den Vierjahreszeitraum 2004 bis 2007. Die Daten-
Ubermittlungen der letzten Quartale hatten allerdings bei einigen Kassenver-
banden Angaben, flr die eine korrekte Bearbeitung nicht moéglich war. In der
zustandigen Arbeitsgruppe wurde darauf hin beschlossen, gewisse Kassen zu-
nachst aus den Analysen auszuschlieBen und ein Verfahren fir Korrekturliefe-
rungen aufzulegen, das flir den Herbst 2008 vorgesehen ist.

Fir die Bearbeitung im Sommer 2008 wurde dementsprechend eine leicht ein-
geschrankte Menge von Kassen und Versicherten extrahiert. Bei der Erstellung
dieser Schnittstelle fiihrte allerdings ein Verarbeitungsfehler der Datenstelle zu
weiteren, nicht beabsichtigten Ausschliissen, die erst im Rahmen der Plausibili-
sierungen durch das Institut offenbart wurden. Die Behebung dieses Fehlers er-
folgte nach Abschluss der Berechnungen zur morbiditdtsbedingten Verande-
rungsrate (bis zum 04.09.08). Lediglich fir die letzten Priifungen und Plausibili-
sierungen konnten die korrigierten Daten noch herangezogen werden, entspre-
chend basieren die meisten der in diesem Bericht dargestellten Auswertungen
auf einem korrekturbediirftigen Zwischenstand.

Bei Berechnungen, die moglicherweise von diesen Unkorrektheiten beeinflusst
sind, wird im Bericht hierauf verwiesen. Berechnungen fir Vergleiche — z.B. zwi-
schen Grouper-Varianten — sind ggf. in beiden zu vergleichenden Seiten leicht
beeintrachtigt, wesentliche Verzerrungen auf das Vergleichsergebnis sind in der
Regel nicht zu erwarten.

Der weitere Fortgang der Arbeiten des Instituts nutzt derzeit die Schnittstelle
nach der internen Fehlerbehebung und soll noch im Jahr 2008 auf eine Daten-
basis nach Korrekturlieferungen umgestellt werden. Die neu an die Datenstelle
zu liefernden Daten sollten dann erstmals auch Versicherte der Knappschaft und
der Seekasse umfassen, so dass dem Bewertungsausschuss per Jahresende eine
in mehreren Aspekten verbesserte Datenbasis zur Verfligung stehen sollte.
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| Einleitung

| Einleitung

Die gesetzlichen Regelungen zur erstmaligen Vereinbarung der Gesamtverglitung des § 87c
Abs. 4 SGB V sehen bei der Berechnung des Behandlungsbedarfs vor, dass fir jede Kranken-
kasse die voraussichtlich erbrachte Menge an Leistungen in 2008 unter anderem um die
geschatzte bundesdurchschnittliche Veranderungsrate der Morbiditdt an das Jahr 2009 an-
zupassen ist.

Das Institut des Bewertungsausschusses wurde vom Arbeitsausschuss des Bewertungs-
ausschusses beauftragt, als Ausgangsbasis der Schatzung der bundesdurchschnittlichen Ver-
anderungsrate der Morbiditat die jahrliche Morbiditdatsveranderung zwischen den Jahren
2004 und 2007 mit verschiedenen Methoden zu berechnen.

Die Berechnungen wurden in zwei Methodiken aufgeteilt. Ein Teil erfolgte mit Hilfe des Klas-
sifikationssystems von DxCG und der zweite Teil ohne dieses Klassifikationssystem. Dariber
hinaus wurden innerhalb dieser beiden Teile unterschiedliche Varianten berechnet.

Uberdies stellte sich die Frage, inwieweit die zur Verfligung stehende Datengrundlage die
bundesweite Morbiditadtsveranderung abbildet. Diese Frage wurde aus verschiedenen Blick-
winkeln beleuchtet. Da die Datengrundlage nur auf einem Teil der Bundesrepublik basiert,
wurde zundchst analysiert inwieweit sie trotzdem den Bundesdurchschnitt im Bereich der
Alters- und Kostenstruktur reprasentiert. AuBerdem wurden fir finf ausgewahlte Krank-
heiten Vergleiche der Pravalenzen und Inzidenzen in der Datenbasis mit den Pravalenzen
und Inzidenzen externer Datenquellen vorgenommen, die zusatzlich eine Einschatzung der
Datengrundlage auf Basis epidemiologischer Daten ermdglichen sollen. Des Weiteren er-
folgte eine Uberpriifung der Qualitit der Kodierung von Diagnosen, um eine Aussage iber
mogliche Einflisse auf die Morbiditatsveranderung treffen zu kénnen.

Der Bericht gliedert sich in die folgenden Bereiche: Im Abschnitt II werden allgemeine
Grundlagen, wie die verwendeten Daten und die Grundsatze der Berechnung, beschrieben.
Der Abschnitt Ill beantwortet die Frage inwieweit die Datengrundlage die bundesweite
Alters- und Kostenstruktur reprasentiert. Abschnitt IV enthalt die Ergebnisse der Berechnun-
gen der bundesdurchschnittlichen Veranderungsrate der Morbiditat, die ohne das Klassifika-
tionssystem von DxCG durchgefiihrt wurden, in finf Varianten und Abschnitt V enthalt die
Ergebnisse der Berechnungen, die mit dem Klassifikationssystem von DxCG durchgefiihrt
wurden, in sieben verschiedenen Varianten.

In den Abschnitten VI und VIl wird die Vorgehensweise bei der Qualitatssicherung der
Datengrundlage und die Ergebnisse dieser beschrieben. Abschnitt VI untersucht die Plausibi-
litat der Datengrundlage im Vergleich zu epidemiologischen Untersuchungen. Der Abschnitt
VIl beleuchtet die Qualitit der Kodierung durch die Arzte.



Il Allgemeine Grundlagen

I Allgemeine Grundlagen
1 Datengrundlage des BA

Die Datengrundlage, die dem InBA in der Datenstelle bereitgestellt wurde, basiert auf Abrech-
nungs- und Versichertenstammdaten aller Krankenkassen — auBer der Knappschaft — des
1. Quartals 2004 bis zum 4. Quartal 2007 der KVen Thiringen, Bremen, Niedersachsen und
Rheinland. Der Gesamtdatenbestand aus diesen KVen betragt pro Jahr ca. 16 Mio. Versicherte.

Aus der Datenbasis wurde fir jedes Jahr eine 3 Mio Stichprobe gezogen. Es wird daher die
Morbiditat verschiedener Kollektive miteinander verglichen. Die Datensatzbeschreibungen
dieser Stichprobe finden Sie im Anhang 3. (Der Verweis ,Daten des BA“ in Quellenangabe
dieses Dokumentes bezieht sich immer auf die hier beschriebene Stichprobe.)

Einige Krankenkassen wurden von der Ziehung der Stichprobe in allen Jahren ausgeschlos-
sen, da Probleme in den Datenlieferungen einzelner Jahre dieser Kassen zu Verzerrungen der
Morbiditat fiihren wiirden.

Die Berechnung des Leistungsbedarfs jedes Versicherten (DEPEND) erfolgte anhand aller
abgerechneten Leistungen der jeweiligen Abrechnungsperiode. Es wurden keine Abgrenzun-
gen vorgenommen. Leistungen welche in Euro bewertet sind, wurden mit einem Punktwert
von 5,11 Cent in Punkte umgerechnet.

Neben den in der Datenbasis vorhanden Variablen wird fir die Berechnungen noch die
Variable ADEPEND und ELIGF verwendet. ELIGF reprdsentiert den Anteil eines Jahres den
ein Versicherter in der Krankenkasse versichert war (ELIG/365). Wobei ELIG hierbei die
Anzahl der Versichertentage darstellt, die ein Versicherter in dem entsprechenden Jahr bei
der jeweiligen Krankenversicherung versichert war. ADEPEND ist der auf ein Jahr hoch-
gerechnete Leistungsbedarf eines Versicherten (DEPEND/ELIGF). Dieses wird verwendet, um
unterjahrig Versicherte zu gewichten.

Zur Bestimmung des Alters wurde das Geburtsjahr von dem Jahr aus dem die Daten stammen
abgezogen.

Die durchgefiihrten Plausibilisierungen der Datengrundlage werden in den Abschnitten Il
und VI bis VIl beschrieben.

2 Externe Datengrundlagen

An verschiedenen Stellen der Bearbeitungen wurden fir externe Plausibilisierungen oder
Berechnungen von Morbiditdatsveranderungen ohne die Datengrundlage des Bewertungs-
ausschusses externe Daten verwendet.
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Daten der KM 6
— Statistik Gber die Zahl der Versicherten in der GKV jeweils zum Stichtag 1. Juli
des Jahres

— Durch das BMG bereitgestellt.

SA 40 des BVA

— Versichertentage je RSA-Gruppe
— alle am RSA teilnehmenden Krankenkassen

— Fir die Jahre 1997-2006 wurde jeweils der fiir die RSA Berechnungen ver-
wendete Stand verwendet. Fiir das Jahr 2007 und fiir 2006 — wenn so gekenn-
zeichnet — die Daten nach dem sog. ,,2. Zwischenausgleich”.

Euro pro Tag Werte des BVA
— Vom BVA errechnete Kosten pro Versichertentag je RSA-Gruppe (Grundlage
flir den RSA)

— Alle am RSA teilnehmenden Krankenkassen

Bericht an das BMG 2006

— Jahrlicher Bericht des Bewertungsausschusses an das BMG Uber die Entwick-
lung der vertragsarztlichen Versorgung.

3 Allgemeine Berechnungsgrundsatze

Die Berechnung der Veranderungsrate der Morbiditat findet bei jeder Variante nach dem
gleichen Schema statt, welches im Folgenden vorgestellt wird. Weicht die Berechnung bei
einer Variante von diesem Schema ab, so wird dieses in der Dokumentation der Variante
dargelegt.

Das Schaubild in Anhang 1 stellt die einzelnen Berechnungsschritte graphisch dar.
Klassifizierung der Versicherten

Je Variante und Periode werden die Risikoklassen der Versicherten fiir die Bezugs- und
die Folgeperiode ermittelt.

Berechnung der Kostengewichte der Risikoklassen

Fir alle Risikoklassen werden aus der Leistungsmenge der Versichertenstichprobe des
ausgewahlten Abrechnungsjahres Kostengewichte berechnet. Die Kostengewichte wer-
den tagesgenau ermittelt und fir die weiteren Berechnungen fixiert.



Il Allgemeine Grundlagen

Berechnung des 100%-Wertes

Die mittlere Leistungsmenge (versichertenzeitgewichteter Durchschnitt iber die Versi-
cherten im Abrechnungsjahr) stellt den 100%-Wert dar. Dieser wird auch fixiert.

Berechnung der Relativgewichte

Die mittlere Leistungsmenge der einzelnen Risikoklassen (Schritt 2) im Verhaltnis zum
100% Wert ergeben die einzelnen Relativgewichte. Sie bleiben fiir die weiteren Schritte
fixiert.

Risikowert eines Versicherten

Die Risikoklassen eines Versicherten, die fiir die Bezugsperiode festgestellt wurden, wer-
den mit den Relativgewichten bewertet. Die Summe der Relativgewichte eines Versicher-
ten in der Bezugsperiode ist sein Risikowert.

Morbiditatsindex des Kollektivs in der Bezugsperiode

Der Morbiditdtsindex ist der mit den Versichertentagen gewichtete Mittelwert der Risi-
kowerte der Bezugsperiode. Dieser ist in der Kalibrierungsstichprobe gleich Eins.

Berechnung des Morbiditatsindex des Kollektivs in der Folgeperiode

Die Schritte 5. und 6. werden mit den Risikoklassen, die fiir die Folgeperiode festgestellt
wurden, wiederholt.

Veranderungsrate zwischen Bezugs- und Folgeperiode

Die Veranderungsrate ist der Morbiditdtsindex der Folgeperiode im Verhaltnis zum Mor-
biditatsindex der Bezugsperiode.

Die Klassifikation der Versicherten erfolgt grundséatzlich auf Jahresdatensatzen mit vier Quar-
talen. Die Diagnosen der nicht der Verschliisselungspflicht unterliegenden Arzte (Liste im
Anhang 2) werden von der Klassifikation ausgeschlossen.

Die Berechnung der Relativgewichte erfolgt auf der Klassifikation und dem Leistungsbedarf
des Jahres 2006. Fiur eine Variante (Beschreibung in Abschnitt V2) der Berechnungen mit
dem Klassifikationssystems von DxCG werden die Kostengewichte dartiber hinaus sowohl
mit den Daten des Jahres 2006 als auch mit den Daten des Jahres 2007 berechnet. Daher ist
die Berechnung der Relativgewichte 2007 in der Graphik (Anhang 1) ebenfalls angedeutet.

Uberdies erfolgen die Berechnungen grundsitzlich auf der in Abschnitt 1 ,Datengrundlage
des BA” beschriebenen Datengrundlage. Werden Berechnungen ausschlieRlich oder zum Teil
auf externen Datengrundlagen durchgefiihrt, so wird dieses in der Beschreibung der Varian-
te oder der Uberpriifung erwihnt.
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1] Reprasentativitat der Alters- und Kostenstruktur der Datengrundlage

Da die Datengrundlage auf 4 KVen erstellt wurde, wurde die Altersstruktur dieser 4 KV mit
bundesweiten Altersstrukturen verglichen. Dariber hinaus wurden berechnete Morbiditats-
veranderungen und die Kostenstruktur mit externen Quellen verglichen.

11 Demographische Struktur im Querschnitt

Zur Uberpriifung der Altersstruktur wird die Stichprobe mit der KM 6 verglichen. (Erldute-
rung der KM 6 im Abschnitt 112 , Externe Datengrundlagen®) Hierzu wurden jeweils die An-
zahl der Versicherten der einzelnen KM 6 Altersgruppen (Anhang 8) in den Stichproben der
Jahre 2004 bis 2007 ausgezahlt. Daraufhin wurde sowohl bei den KM 6 Statistiken als auch
bei den Auszdhlungen der Stichprobe der Anteil der Altersklassen an den Versicherten ge-
samt und der Anteil der weiblichen bzw. mannlichen Versicherten der Altersklassen an den
weiblichen bzw. mannlichen Versicherten gesamt berechnet.

Vergleich der Anteile der Alterskl n an der G ntpopulation zwischen der Stichprobe und der
KM 6 gesamt und getrennt nach Geschlecht im Jahr 2006
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Abbildung 1: Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen
der Stichprobe der Datengrundlage und der KM 6
(Quelle: KM 6 2004, 2005, 2006 und Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellungen)

In der Abbildung 1 ist das Ergebnis flir das Jahr 2006 graphisch abgebildet. Die Anteile der
gesamten Population sind als dicke Linien dargestellt, die Anteile getrennt nach den Ge-
schlechtern als diinnere Linien. (Die Darstellungen fiir die Jahre 2004, 2005 und 2007 befin-
den sich im Anhang 10.) Die Darstellungen zeigen, dass die Altersstruktur der Stichprobe im
Wesentlichen der Altersstruktur der gesetzlichen Krankenversicherung entspricht.

Flr eine explizitere Darstellung werden anhand von Relativgewichten (berechnet auf der
Stichprobe (Altersgliederung gemall KM 6)) zwei Morbiditatsindizes berechnet — einerseits
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mit der Versichertenstruktur der Stichprobe (4 KVen) und andererseits mit der deutschland-
weiten Versichertenstruktur der KM 6. Je ndher die Werte zusammen liegen, desto besser
wird die deutschlandweite Morbiditat durch die Stichprobe abgebildet.

Vergleich des Morbiditatsindex 2006 berechnet auf
4 KVen und des Morbiditatsindex mit Relativ-
gewichten der Stichprobe und der Versicherten-
struktur Deutschlands

Deutschland (KM 6) 4 KV (Stichprobe)
0,99650 1,00000

Tabelle 1: Vergleich des Morbiditétsindex 2006 der 4 KVen
mit dem deutschlandweiten Morbiditdtsindex
(Quelle: BMG, Daten des BA; eigene Berechnung und Darstellung)

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, weicht der deutschlandweite Morbiditdtsindex um 3,5 Promille
vom Morbiditatsindex der 4 KVen ab. Die Stichprobe ist damit reprasentativ fir Deutsch-
land?.

1.1.1 Fehlen des Geburtsjahrgangs 2006

Wie in der Praambel beschrieben, fiel im Laufe der Plausibilitatskontrollen auf, dass der Ge-
burtsjahrgang 2006 in der Datengrundlage deutlich unterreprasentiert ist. Tabelle 2 zeigt die
Anzahl der Neugeborenen pro Jahr in den verwendeten Jahrgédngen.

weibliche + mannliche
Neugeborene
Jahr Anzahl Versicherte
2004 41236
2005 41085
2006 5774
2007 40156

Tabelle 2: Neugeborene je Geburtsjahrgang
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Berechnung)

Eine Fehleranalyse dieses Problems zusammen mit der Datenstelle des Bewertungsaus-
schusses und den zustandigen Gremien der Arbeitsebene wurde eingeleitet, zum Zeitpunkt
der Berichtslegung musste allerdings auf eine nicht erneuerte Datengrundlage zurlickgegrif-
fen werden. Alle Ergebnisse (auller in Abschnitt VII8) die hier berichtet werden, beinhalten
daher diesen Fehler.

! Der Begriff Reprédsentativitdt grindet nicht auf einer mathematischen/statistischen Theorie, die mathema-
tisch exakte Schlussfolgerungen erlaubt und ist als Kriterium der Giite einer Stichprobe ungeeignet.
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Um mogliche Folgen dieses Fehlers abschatzen zu kdnnen, wurde auf den Daten des BA eine
Morbiditatsveranderung mit den Morbiditatskriterien Alter und Geschlecht und einer kiinst-
lichen Verringerung des Geburtsjahrgangs 2006 auf 1/8 der Originalzahl berechnet. (Zur Be-
rechnung wurden die Kosten pro Versichertentag der Hauptleistungsbereiche ,Arzte” und
,Dialyse vor Herausnahme der Risikopoolfalle” herangezogen.)

Vergleich des demographischen Groupers (Alter/Geschlecht) auf
BVA-Daten je nach Besetzung des Jahrgangs 2006
Veranderung zwischen | Verdnderungsrate | Veranderungsrate
den Jahren Jahrgang 2006 1/8 des Jahrgangs

komplett 2006
2006/07° 0,52% 0,67%
2005/06 0,47% 0,34%
2004/05 0,29% 0,29%

Tabelle 3: Morbiditdtsbedingte Verdnderungsraten des Demo-
graphischen Groupers je nach Besetzung des Jahrgangs 2006
(Quelle: Daten des BVA, eigene Berechnungen und Darstellung)

Die Ergebnisse in Tabelle 3 zeigen die Auswirkungen der kinstlichen Verringerung des Jahr-
gangs 2006 auf 1/8 der urspriinglichen Anzahl. Die deutlichen Abweichungen der Verande-
rungsraten zwischen dem Komplettjahrgang und dem verringerten Jahrgang 2006 in dieser
Auswertung helfen, die unstabilen Ergebnisse der Auswertungen ,Demographischer Grou-
per” (Abschnitt IV2) und , historischer RSA” (Abschnitt IV3) zu erklaren.

’ Die Verdanderungsrate 2006/07 wurde auf den Versichertentagen des 2. Zwischenausgleichs berechnet.



Ill Reprasentativitat der Alters- und Kostenstruktur...

1.2 Externe Plausibilisierung der Morbiditatsveranderung

Um die auf Daten der Stichprobe berechneten Verdnderungsraten zu plausibilisieren, wer-
den sie mit Verdanderungsraten verglichen, die vollstandig oder zum Teil auf externen Daten
berechnet wurden.

Deutschlandweit

(BVA)

Aus den Daten der
Stichprobe (4 KVen)

Relativgewichte

Deutschland-
weit (BVA)

: Deutschland-
(Stichprobe) weit (KM6)

X

[}

he)

£

“‘2 -
i

5

2 Relativgewichte 4 KVen Relativgewichte 4 Kven und

o und deutschlandweite deutschlandweite

= Versichertenstruktur (KM6) Versichertenstruktur (SA 40)

Abbildung 2: Schaubild zur Methodik der externen Plausibilisierung der Veréinderungsraten
(Quelle: eigene Darstellung)

Wie in Abbildung 2 dargestellt, wird in einem ersten Schritt eine Verdnderungsrate mit Rela-
tivgewichten und der Versichertenstruktur der Stichprobe (beides in blau dargestellt) be-
rechnet. Dieses bedeutet, dass beide Komponenten nur auf der Basis von vier KVen berech-
net wurden. In einem zweiten Schritt werden die Verdnderungsraten auf Relativgewichten
der Stichprobe berechnet. Die Versichertenstruktur wird in dieser Berechnung allerdings aus
einer externen deutschlandweiten Quelle bezogen. (Das Ergebnis dieser gemischten Berech-
nung ist in dem Schaubild lila dargestellt.) Diese Quellen sind die KM 6 Statistik und die Ver-
sichertentage des BVA (eine Darstellung der externen Datenquellen findet sich im Abschnitt
[12 ,Externe Datengrundlagen®). In einem dritten Schritt werden die Veranderungsraten auf
rein externen deutschlandweiten Daten berechnet. Die Quelle der Daten sowohl fiir die Re-
lativgewichte als auch fiir die Versichertenstruktur sind die Daten des BVA. (In dem Schau-
bild ist dieser Rechengang rot dargestellt.)

Institut des Bewertungsausschusses 23/214



Ill Reprasentativitat der Alters- und Kostenstruktur...

Demographische Verdanderungsraten berechnet ausschlie8lich auf den Daten der Stichproben
(4 KVen), mit Relativgewichten der Stichprobe und deutschlandweiter Versichertenstruktur
und ausschlieBlich auf externen deutschlandweiten Daten
2004/05 2005/06 2006/07

-0,06% 1,01% 0,77%

Relativgewichte 4 KVen und deutschland- 0 0 o
weite Versichertenstruktur (KM6) 0,33% 0,47% 0,41%
Relativgewichte 4 KVen und deutschland- 0 o o3

weite Versichertenstruktur (SA 40) 0,29% 0,45% 0,50%
0,29% 0,47% 0,52%"

Tabelle 4: Ergebnisse der Uberpriifung der externen Plausibilitét der Verdnderungsraten
(Quelle: Daten des BA; KM 6, BVA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Wie aus Tabelle 4 ersichtlich, wird bei der Verwendung der Relativgewichte der Stichprobe
und einer deutschlandweiten Versichertenstruktur die Morbiditatsveranderung ansatzweise
gleich geschatzt. (Vergleich der Werte in der rot gehaltenen Zelle mit denen in den lila gehal-
tenen Zellen.) Der Vergleich mit der Verdanderungsrate berechnet ausschlieBlich auf den Da-
ten der Stichprobe (und damit aus 4 KVen) zeigt, dass die deutschlandweite Morbiditatsent-
wicklung durch die Daten der Stichprobe nur grob dargestellt wird.

1.3 Externer Vergleich der Relativgewichte nach Altersgang

Um alters-/geschlechtsspezifische Relativgewichte der Stichprobe mit einer externen Daten-
quelle vergleichen zu kénnen, werden auf der Datengrundlage des BA die durchschnittlichen
Punkte je Versichertentag je Altersklasse (gegliedert nach SA 40) berechnet. Auf den Daten
des BVA werden die Euro-pro-Tag-Werte der Hauptleistungsbereiche , Arzte” und ,Dialyse
vor Herausnahme der Risikopoolfdlle” (Beschreibung der Euro-pro-Tag-Werte im Abschnitt
[12 ,Externe Datengrundlagen®) lber alle DMP-Gruppen und den Erwerbsminderungsstatus
je Altersklasse zusammengefasst.

Da die so erhaltenen Kostengewichte unterschiedliche Einheiten haben (Punkte und Euro)
werden sie zu Relativgewichten umgerechnet. Dazu wird jeder Wert zum jeweiligen durch-
schnittlichen Wert (iber alle Versicherten ins Verhaltnis gesetzt.

* Die Verédnderungsrate 2006/07 wurde mit den Versichertentagen des sog. 2. Zwischenausgleichs der Jahr
2006 und 2007 berechnet.

* Die Veranderungsrate 2006/07 wurde mit den Versichertentagen des sog. 2. Zwischenausgleichs der Jahr
2006 und 2007 berechnet.
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Um Verzerrungen auf Grund von unterschiedlichen Populationsstrukturen zu vermeiden,
werden die Relativgewichte auf Basis der Datengrundlage und auf Basis der Euro-pro-Tag-
Werte mit Hilfe der Population der SA 40 des BVA berechnet.

Vergleich der Relativgewichte der Datengrundlage und des BVA 2006 HLB "Arzte" und HLB
"Diaylse vor Risikopool”

Relativgewichte
der
Kostengewichte
— Datengrundlage
2006 Frauen

Relativgewichte
der
Kostengewichte
Datengrundlage
2006 Manner

= = Relativgewichte
€ pro
Versichertentag
des BVA 2006
mit Dialyse
Frauen

Héheder Relativgewichte

0,50 4

=— = Relativgewichte
€ pro
Versichertentag
des BVA 2006
mit Dialyse
Manner

11—
O >0 33 RPPP DL RY PRSP LSELERVORD PSSP

Alter

Abbildung 3: Vergleich der Relativgewichte der Datengrundlage und des BVA
(Quelle: Daten des BVA, Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Abbildung 3 zeigt, dass alters-/geschlechtsspezifische Relativgewichte auf Basis der Daten-
grundlage und auf Basis der Daten des BVA dhnlich sind, es in der Hohe allerdings altersbe-
dingte Unterschiede gibt.

Nach derselben Vorgehensweise werden auch die Relativgewichte verglichen, wenn die Ver-
sicherten neben dem Alter und Geschlecht noch mit dem Kriterium Erwerbsminderungs-
rentnerstatus klassifiziert werden. Abbildung 48 im Anhang 11 zeigt das Ergebnis dieser Vor-
gehensweise. Die alters-/geschlechtsspezifischen Relativgewichte auf Basis der Datengrund-
lage und des BVA fiir Versicherte ohne Erwerbsminderungsrentnerstatus ahneln sich sehr.
Da die Berechnung der Relativgewichte auf Basis der Datengrundlage ohne eine Glattung
geschieht, ist der gezackte Verlauf der Relativgewichte mit Erwerbsminderungsrentnerstatus
erklarbar.

1.4 Externer Vergleich zum Niveau des Punktzahlvolumens

Um das Punkteniveau der Stichprobe mit dem bundesweiten Punkteniveau vergleichen zu
kénnen, werden die Versichertenzahlen der KM 6 mit den jeweiligen Kostengewichten der
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Alters- und Geschlechtsgruppe multipliziert und lber alle Gruppen hinweg summiert. Diese
Summe wird dann mit der Summe des Leistungsbedarfs 2006 Bund aus dem Bericht des Be-
wertungsausschusses verglichen (der Euro-Leistungsbedarf wurde mit einem Punktwert von
5,11 Cent in Punkte umgerechnet). Tabelle 5 zeigt das Ergebnis dieses Vergleichs. Das Punkt-
zahlniveau der Datengrundlage liegt erwartungsgemaR unterhalb der des Berichtes an das
BMG. Dieser Unterschied kdnnte unter anderen aus den in der Datengrundlage nicht ent-
haltenen Angaben Uber Leistungen, die Versicherte in sog. FremdKVen in Anspruch genom-
men haben, erwachsen.

Summe Punkte
Stichprobe Bericht an das BMG
678.464.754.055 715.744.431.128 0,9479

Stichprobe/BMG

Tabelle 5: Vergleich Punktzahlniveau Bund mit dem Punktzahlniveau der Stichprobe
(Quelle: Daten des BA und Bericht an das BMG; eigene Berechnung und Darstellung)

1.5 Ergebnis der Uberpriifung der Représentativitit der Alters- und Kostenstruktur

Die oben beschriebenen Tests zeigen, dass die auf 4 KVen basierende Datengrundlage den
Bundesdurchschnitt hinsichtlich der Alters-/Geschlechts- sowie des ausgewiesenen Leis-
tungsbedarfs gut reprasentiert.
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v Berechnungen ohne DxCG
1 Berechnungsschritte

Die Varianten ohne das Klassifikationsmodel von DxCG werden mit einem Zellenansatz be-
rechnet, d.h. es erfolgt keine Regressionsrechnung. Daher erfolgt die Berechnung der Kos-
tengewichte nach der folgenden Formel:

z ADEPEND,ELIGF, Z DEPEND,

KGj — i=1 - — 1=1n/

Y ELIGF, Y ELIGF,

i=1 i=1

Sie werden auf den Daten des Jahres 2006 berechnet.

Die Morbiditatsindexe werden nach der Formel

k n; n;

Z,KGJ(Z:,EUGE] > DEPEND,

MI =L - = il berechnet.
> ELIGF, > ELIGF,

i=1 i=1

Wobei: i=1,...,n Versicherte
i=1L...,n, Versicherte je Risikogruppe
j=1,...,k Risikogruppen darstellt.

2 Variante | - Demographischer Grouper
2.1 Beschreibung

Der Demographische Grouper klassifiziert die Versicherten ausschlieBlich anhand der Krite-
rien Alter und Geschlecht. Um eine groRRere Stabilitdat der Berechnungen zu erreichen, wer-
den die Altersgruppen der Uber-Neunzigjdhrigen mit der Altersgruppe der Neunzigjihrigen
zusammengefasst.

2.2 Verwendete Merkmale

Es werden die Merkmale Alter, Geschlecht, Versichertentage und die Summe der abgerech-
neten Punkte hochgerechnet auf ein Jahr (ADEPEND) je Versicherten verwendet.



IV Berechnungen ohne DxCG

2.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnungen der Variante | — Demographischer Grouper kommen zu den folgenden
Veranderungsraten:

Veranderung zwischen .
Veranderungsrate
den Jahren
2006/07 0,78%
2005/06 0,82%
2004/05 -0,06%
Mittelwert 0,51%

Tabelle 6: Verdnderungsraten der Variante Demographischer Grouper
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die Ergebnisse weisen eine hohe Variabilitat auf, mégliche Erklarungen hierfir werden in
den Abschnitten 5.5 (beziglich der negativen Entwicklung der Morbiditat) und im Abschnitt
[111.1.1 (bezliglich der Variabilitat an sich) erldutert.

3 Variante Il — Historischer RSA
3.1 Beschreibung

Die Variante , Historischer RSA” orientiert sich an der Klassifikation wie sie fir den Risiko-
strukturausgleich bis einschlieBlich 2002 verwendet wurde. Klassifiziert werden die Versi-
cherten nach den Merkmalen Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsrentnerstatus.

3.2 Verwendete Merkmale

Es werden die Merkmale Alter, Geschlecht, Versichertentage, Erwerbsminderungsrentner-
status und Summe der abgerechneten Punkte hochgerechnet auf ein Jahr (ADEPEND) je Ver-
sicherten verwendet.

Der Erwerbsminderungsrentnerstatus wird den Versicherten fiir das jeweilige Jahr zugewie-
sen, wenn sie diesen im letzten Quartal des Jahres gehabt haben.

Versicherte mit einem Erwerbsminderungsrentnerstatus die jlinger als 35 sind wurden der
Altersgruppe 35 mit Erwerbsminderungsrentnerstatus zugeordnet. Versicherte die alter als 65
sind, wurden der Altersgruppe 65 mit Erwerbsminderungsrentnerstatus zugeordnet. Dieses
Vorgehen entspricht der Vorgehensweise des RSA. Darlber hinaus wurden die Altersgrup-
pen ab 90 Jahre zusammengefasst.
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33 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnungen der Variante Il — historischer RSA kommen zu den folgenden Verande-
rungsraten:
Veranderung zwischen e
den Jahren
2006/07 0,65%
2005/06 0,79%
2004/05 -0,10%
Mittelwert 0,45%

Tabelle 7: Veréinderungsraten der Variante Historischer RSA
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die Ergebnisse weisen eine hohe Variabilitat auf, mégliche Erklarungen hierfir werden in
den Abschnitten 5.5 (beziglich der negativen Entwicklung der Morbiditat) und im Abschnitt
[111.1.1 (bezliglich der Variabilitat an sich) erldutert.

4 Variante Il = KM 6 Grouper
4.1 Beschreibung

Bei der Variante KM 6 Grouper werden die Versicherten der Stichproben nach Altersklassen
analog zu der KM 6 und nach Geschlecht klassifiziert. (Beschreibung der KM 6 im Abschnitt
[12 ,,Externe Datengrundlagen®) Die Aufteilung der Altersgruppen findet sich im Anhang 8.

Die Kostengewichte werden auf Basis der Datengrundlage der Stichprobe mit den im Ab-
schnitt 1 beschriebenen Rechenschritte berechnet.

Auf Grundlage der so berechneten Kostengewichte wird die Verdanderungsrate mit Daten
Uber die Anzahl der Versicherten je Altersklasse aus der KM 6 berechnet. Es werden hierbei
die Versichertenzahlen Bund verwendet. Dies bedeutet, dass die Berechnung der Kostenge-
wichte (4 KVen) und die Versichertenzahlen (deutschlandweit) eine unterschiedliche regio-
nale Abgrenzung haben. Daher kann das Ergebnis von einem Ergebnis welches ausschlieBlich
auf bundesweiten Daten oder ausschlief3lich auf Daten des BA berechnet wurde abweichen.
Eine Quantifizierung moglicher Abweichungen findet im Abschnitt 1111.2 statt.

4.2 Verwendete Merkmale

Fir die Berechnung der Kostengewichte werden die Merkmale Alter, Geschlecht, ELIGF und
Summe der abgerechneten Punkte hochgerechnet auf ein Jahr (ADEPEND) je Versicherten
verwendet.

Aus den Daten der KM 6 wird das Merkmal Versicherte je Altersklasse und Geschlecht im
Bund verwendet.
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4.3 Rechenschritte

Die Berechnung der Kostengewichte auf Basis der Stichprobe erfolgt wie in Abschnitt 1 be-
schrieben.

Die Berechnung der Morbiditdtsindexe auf Basis der Daten der KM 6 erfolgt anhand der
Formel:

Z Z (KGG;A;06 *4 VG;A;I )
G A
z z (A VG;A;t )
G 4

Wobei ,, AV” fur ,,Anzahl der Versicherten der Alters-/Geschlechtsgruppe” steht.

Wie in der Einleitung beschrieben, wird das Kostengewicht (KG) auf den Daten des Jahres
2006 berechnet und fiir alle weiteren Berechnungen fixiert.

4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnungen der Variante lll - KM 6 Grouper kommen zu den folgenden Veranderungs-
raten:

Veranderung zwischen TR
den Jahren

2006/07 0,41%
2005/06 0,47%
2004/05 0,33%
2003/04 0,47%
2002/03 0,43%
2001/02 0,41%
2000/01 0,48%
1999/00 0,41%
1998/99 0,33%

Mittelwert 2004-2007 0,40%

Tabelle 8: Verdnderungsraten der Variante KM 6 Grouper
(Quelle: KM 6 1998—-2007, Datengrundlage BA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Die Erlauterung der Ergebnisse erfolgt zusammen mit den Ergebnissen der Variante BVA-
Grouper im Abschnitt 5.5.
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5 Variante IV — BVA Grouper

5.1 Beschreibung

Bei der Variante BVA Grouper werden die Versicherten der Stichproben nach Altersklassen
analog zu der Satzart 40 des BVA fir den RSA und Geschlecht klassifiziert. (Beschreibung der
SA 40 im Abschnitt 112 ,,Externe Datengrundlagen®).

Die Kostengewichte werden auf der Stichprobe anhand der im Abschnitt 1 beschrieben Re-
chenschritte berechnet.

Auf Grundlage der so berechneten Kostengewichte wird die Verdanderungsrate mit Daten des
BVA Uber die Zahl der Versichertentage der jeweiligen Alters- und Geschlechtsklassen be-
rechnet. Die Veranderungsrate des Jahres 2006 auf 2007 wird mit den Versichertentagen
des sog. 2. Zwischenausgleichs berechnet, da zum Zeitpunkt der Berichtslegung die Statistik
der Versichertentage 2007 noch nicht veréffentlicht ist.

Es werden bei der Berechnung der Veranderungsraten jeweils die Versichertentage Bund
verwendet. Dies bedeutet, dass die Berechnung der Kostengewichte (4 KVen) und die Versi-
chertenzahlen (deutschlandweit) eine unterschiedliche regionale Abgrenzung haben. Daher
kann das Ergebnis von einem Ergebnis welches ausschlieRlich auf bundesweiten Daten oder
ausschlieBlich auf der Datengrundlage des BA berechnet wurde abweichen. Eine Quantifizie-
rung moglicher Abweichungen findet im Abschnitt [111.2 statt.

5.2 Verwendete Merkmale

Fir die Berechnung der Kostengewichte auf Basis der Stichprobe werden die Merkmale Al-
ter, Geschlecht, ELIGF und Summe der abgerechneten Punkte hochgerechnet auf ein Jahr
(ADEPEND) je Versicherten verwendet.

Aus den Daten des BVA wird das Merkmal Versichertentage je Altersklasse und Geschlecht
im Bund verwendet.

5.3 Rechenschritte

Die Berechnung der Kostengewichte und der Morbiditatsindizes auf Basis der Stichprobe
erfolgt wie in Abschnitt 1 beschrieben.

Die Berechnung der Morbiditatsindizes auf Basis der Daten des BVA erfolgt anhand der For-
mel:

90

KG,. ,
> Z(%*VTG;A,)

G A4=0

> 20T

G
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Wobei ,VT* fur , Versichertentage der Alters-/Geschlechtsgruppe” steht.

Wie in der Einleitung beschrieben, wird das Kostengewicht (KG) fixiert. Das Kostengewicht
entspricht dem durchschnittlichen Verbrauch eines Versicherten der jeweiligen Altersklasse
wenn er ein Jahr versichert ist. Da die Angaben des BVA in Versichertentagen sind, wird es
durch 365 geteilt.

5.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnungen der Variante IV - BVA Grouper kommen zu den folgenden Verdnderungs-
raten:

Veradnderung zwischen den | Verdnderungsrate
Jahren
2006/07° 0,50%
2005/06 0,45%
2004/05 0,29%
2003/04 0,47%
2002/03 0,41%
2001/02 0,38%
2000/01 0,34%
1999/00 0,32%
1998/99 0,31%
1997/98 0,36%
Mittelwert 2004-2007 0,41%

Tabelle 9: Veréinderungsraten der Variante BVA Grouper
(Quelle: SA 40 1997-2006; 2. ZAG 2006-2007, Datengrundlage BA; eigene Berechnungen)

5.5 Diskussion der Ergebnisse BVA-Grouper und KM 6-Grouper

Die Berechnungen der Veranderungsraten mit Relativgewichten der Stichprobe und der Ver-
sichertenstruktur der KM 6 (Abschnitt 4) bzw. des BVA (Abschnitt 5) zeigen positive Verdande-
rungsraten der Morbiditat mit leicht steigender Tendenz auf. Auffallig ist hierbei das Absin-
ken der Morbiditatsveranderung zwischen den Jahren 2004 und 2005.

Da die Kassen die im Verband der Landwirtschaftlichen Kassen organisiert sind, am RSA nicht
teilnehmen, sind deren Daten nicht in der Satzart 40 des BVA erfasst. Wechselbewegung
zwischen den Kassen dieses Verbandes und Kassen aller anderen Verbande kénnen daher zu
Verzerrungen fiihren. Da der Abfall der Morbiditatssteigerung zwischen den Jahren 2004
und 2005 sowohl in der Variante mit BVA Daten als auch in der Variante mit KM 6 Daten
(dort sind die Versicherten der Landwirtschaftlichen Kassen inkludiert) auftritt, kann dieses

> Die Veranderungsrate 2006/07 wurde mit den Versichertentagen des sog. 2. Zwischenausgleichs der Jahr
2006 und 2007 berechnet.
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nicht auf mogliche Wechselbewegungen zwischen den landwirtschaftlichen Krankenkassen
und allen anderen Krankenkassen zuriickgefiihrt werden.

Die Kostengewichte wurden auf dem Jahr 2006 fixiert. Anderungen in der Vergiitungsstruk-
tur konnen daher nicht Ursache des Abfalls seins.

Auch eine Analyse der Altersstruktur und der Hohe der Kostengewichte im Zusammenhang
mit dem Verlauf des Alters zeigte keine Auffilligkeiten die dieses erklaren kénnen. Die
graphische Auswertung zur Altersstruktur und der Héhe der Kostengewichte finden sich im
Anhang 9.

6 Variante V — analog Beschlussentwurf Kassenseite 27. Juni 2008

6.1 Beschreibung

Die Variante berechnet die Verdanderungsrate wie es der Beschlussentwurf der Kassenseite
vom 27. Juni 2008 in Teil B Nr. 3 vorsieht.

Sowohl die Relativgewichte als auch die Versichertenzahlen werden ausschlieBlich auf den
Daten des BVA berechnet. Die Zahlen der Versichertentage je Alters/Geschlechts/EMS-
Gruppe basieren jeweils auf den Daten nach dem 2. Zwischenausgleich (Beschreibung der
Daten im Abschnitt 112 , Externe Datengrundlagen®).

6.2 Verwendete Merkmale

Die Versicherten werden nach den Merkmalen Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungs-
rentnerstatus (EMS) klassifiziert.

Die Berechnung der Relativgewichte erfolgt auf den Euro pro Tag Werten der Hauptleis-
tungsbereiche ,Arzte” und ,nicht drztliche ambulante Dialyse”, wobei bei letzteren die Wer-
te vor der Herausnahme der Risikopoolfalle verwendet werden.

Da die Euro pro Tag Werte der ,,nicht arztlichen ambulanten Dialyse” nicht zusammengefasst
fir den Bund und je Erwerbsminderungsstatus bereitstehen, wird diese Zusammenfassung
durch das InBA vorgenommen (die verwendeten Formeln finden sich im Anhang 4). Bei der
Berechnung wurden bei Versichertengruppen mit 0 Versichertentagen der Mittelwert der
Euro pro Tag Werte ermittelt. Die Berechnung der Morbiditatsindexe erfolgt analog zu den
im Abschnitt 1, Berechnungsschritte” beschriebenen Schritten.
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6.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnung der Variante V — analog des Beschlussentwurfes der Kassenseite kommt zu
der folgenden Verdanderungsrate:

Veranderung zwischen ..
Veranderungsrate
den Jahren
2006/2007 0,47%

Tabelle 10: Verdnderungsrate analog zum Beschlussentwurf Kassenseite
(Quelle: Euro pro Tag Werte 2006, 2. ZAG 2006 - 2007, eigene Berechnungen und Darstellungen)
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\Y Berechnungen mit DxCG

1 Allgemein

11 Berechnung der Kostengewichte

Die Kostengewichte werden mit einem mit ELIGF gewichteten linearen Regressionsmodell
mit Konstante berechnet. (Die Altersgewichtung erfolgt analog der Gewichtung im Abschnitt
IV, allerdings erfolgt dieses Mal die Berechnung mit Hilfe einer Regressionsrechnung und
nicht mit dem Zellenansatz.) Aus den erklarenden Variablen (siehe unten) wird ein Auswahl-
satz an Variablen ausgewihlt, um die Morbiditatsindizes zu berechnen. Der Algorithmus fir
die Bestimmung des Auswahlsatzes fiir die Varianten mit Hierarchisierung steht im Anhang 5
und fir die Varianten ohne Hierarchisierung im Anhang 6.

Die erklarenden Variablen des Modells mit Hierarchisierung sind 32 Alters- und Geschlechts-
gruppen, 200 HCCs, 200 KHCCs (HCC und Alter < 18), 200 OHCCs (HCC und Alter > 64) und 29
ZHCCs (Krankheitsinteraktionen). Die Berechnung der Kostengewichte ohne Hierarchisierung
weicht von dem bekannten Modell von DxCG insoweit ab, dass die Kostengewichte fir Kin-
der und Altere (KCC und OCC) nicht mehr als Zuschldge zu den jeweiligen CC definiert sind,
sondern als eigene Kostengewichte. Diese Modelle haben daher die Kostengewichte KCC fiir
Versicherte von 0 bis unter 18 Jahren, MCC fir Versicherte zwischen 18 bis unter 65 Jahren
und die OCC fir Versicherte ab 65 Jahren.

1.2 Verwendete Variablen

Die Klassifikation der Versicherten erfolgt in allen Modellen nach den Merkmalen Alter, Ge-
schlecht und den Diagnosen. Wobei die Klassifikation auf Grund der Diagnosen sich in den
einzelnen Modellen unterscheidet. Ndheres wird jeweils in der Beschreibung der Modelle
erlautert.

Die Kodierung im ambulanten Bereich, enthalt neben den ICD-Kodes Zusatzkennzeichen zur
Diagnosesicherheit. Die Zusatzkennzeichen haben dabei die folgenden Bedeutungen:

,G“:  gesicherte Diagnose,

,A“: ausgeschlossene Diagnose,

LV“  Verdachtsdiagnose und

,2“  (symptomloser) Zustand nach ....

Welche Zusatzkennzeichen in der jeweiligen Variante verwendet wurden und welcher Risi-
kogruppe sie zugeordnet wurden, wird in der jeweiligen Beschreibung dargelegt.

Die Versicherten werden neben der Klassifikation auf Grund der kodierten Diagnosen auch
Alters- und Geschlechtsgruppen zugeordnet. Die Aufteilung dieser findet sich im Anhang 7.
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Die Berechnung der Kostengewichte erfolgt in allen Modellen mit Hilfe der ADEPEND und
ELIGF Variable des Jahres 2006 (Erlduterung der Variablen unter 111). Fir jedes der Modelle
wird ein ,eigener” Satz an Kostengewichten berechnet.

1.3 Zuordnung der Diagnosen zu Risikogruppen

Wenn nicht anderes in der Beschreibung der Variante dargelegt, erfolgt die Zuordnung der
Diagnosen wie sie in der Beschreibung zur , Groupersoftware” PKS87a Version 0.1.4 doku-
mentiert ist.

1.4 Uberblick {iber die berechneten Varianten

Dieser Abschnitt soll einen kurzen Uberblick tiber die Berechnungen von Varianten unter
Einbezug der Klassifikationslogik von DxCG geben. Eine ausfiihrliche Beschreibung jeder ein-
zelnen Variante findet in dem jeweiligen Abschnitt statt. Dort werden auch die Ergebnisse
der Berechnungen dargelegt.

DxCG - Varianten mit Hierarchisierung

Variante A
Nur Diagnosen mit
Zusatzkennzeichen ,G*
3-Steller

Variante B
Diagnosen mit Zusatzkennzeichen
,G* und ausgewahlte Diagnosen mit
LA“und ,Z*

5-Steller

Abbildung 4: Schaubild der DxCG-Varianten mit Hierarchisierung
(Quelle: eigene Darstellung)

Die Darstellung in Abbildung 4 gibt einen Uberblick tiber die berechneten Varianten bei de-
nen eine Hierarchisierung durchgefihrt wurde und Abbildung 5 lber die Varianten ohne
Hierarchisierung. Bei den Varianten die eckig dargestellt sind, wurde der Algorithmus zur
Auswahl der Kostengewichte komplett durchlaufen. Bei den Varianten die mit abgerundeten
Ecken dargestellt sind, wurde die Auswahl der Kostengewichte aus einer anderen Variante
Ubernommen (in den Abbildungen durch eine Verbindungslinie dargestellt). Die Hohe der
Kostengewichte wurde auch in diesen Fallen neu berechnet und die Signifikanz neu hinzu-
kommender Kostengewichte nochmals Gberprift.
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DxCG - Varianten ohne Hierarchisierung

Variante B
Diagnosen mit Zusatzkennzeichen
,G" und ausgewahlte Diagnosen mit Variante C
LA“und Z¢ Diagnosen mit Zusatzkennzeichen ,G*
5-Steller wie gehabt, Diagnosen mit ,A“, ,V*“ und
,Z" jeweils in eine Risikogruppe
5-Steller

Variante D
Klassifikation wie in C; ausgewahlte
Diagnosen mit ,G* in die entsprechende
Risikogruppe ,A", ,V* oder ,Z*

Abbildung 5: Schaubild der DxCG-Varianten ohne Hierarchisierung
(Quelle: eigene Darstellung)

2 Variante A mit Hierarchisierung — nur Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,,G“

2.1 Beschreibung

In dieser Variante werden nur Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen , G klassifiziert. Fiir
die Berechnung der Kostengewichte werden die Risikoklassen hierarchisiert. (Algorithmus:
Anhang 5)

Die Zuordnung entspricht dem sogenannten ,Model 1“ der Arbeiten zur Anpassung des
Groupers in den Jahren 2006 und 2007.

2.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnungen der Variante A mit Hierarchisierung kommen zu den folgenden Verande-
rungsraten:

Veranderung zwischen .
Veranderungsrate
den Jahren
2006/07 2,04%
2005/06 3,03%
2004/05 4,54%
Mittelwert 3,21%

Tabelle 11: Verdnderungsrate der Variante A mit Hierarchisierung
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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2.3 Ergebnisse mit Kostengewichten aus dem Jahr 2007

Die Berechnungen zu der Variante A mit Hierarchisierung werden wiederholt, allerdings
werden die Kostengewichte bei der Wiederholung nicht auf dem Leistungsbedarf des Jahres
2006 sondern auf dem Leistungsbedarf 2007 berechnet. Alle anderen Rechenschritte bleiben
gleich.

Die Berechnungen kommen zu den folgenden Ergebnissen:

Veranderung zwischen R
den Jahren
2006/07 2,03%
2005/06 2,99%
2004/05 4,56%
Mittelwert 3,19%

Tabelle 12: Verédnderungsrate der Variante A
mit Hierarchisierung mit Kostengewichten des Jahres 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

3 Variante B mit Hierarchisierung — alle Diagnosen mit ,,G“ und ausgewahlte Diagno-
sen mit ,A“ und ,2“

3.1 Beschreibung

In dieser Variante werden alle Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,G“ und ausgewahlte
Diagnosen mit den Zusatzkennzeichen ,,A” und ,Z“ klassifiziert.

Bei der Auswahl der Risikogruppen wird der Algorithmus zur Auswahl der Risikogruppen (Al-
gorithmus: Anhang 5) nicht noch einmal durchlaufen, sondern die Risikogruppen aus Varian-
te A nach Durchlaufen des Algorithmus Gbernommen. Die drei hinzukommenden HCC wer-
den hinzugefiigt und auf dem so entstanden Satz an Risikogruppen werden die Kostenge-
wichte neu berechnet. Die Kostengewichte der drei ,neuen” HCC werden auf Signifikanz und
Hierarchieverletzungen Gberprift.

Fir die Berechnung der Kostengewichte werden die Risikoklassen hierarchisiert.

Die Zuordnung entspricht den sogenannten ,Modellen 2-4“ der Arbeiten zur Anpassung des
Groupers in den Jahren 2006 und 2007.
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3.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnungen der Variante B mit Hierarchisierung kommen zu den folgenden Verande-
rungsraten:

Veranderung zwischen -
Veranderungsrate
den Jahren
2006/07 2,07%
2005/06 3,05%
2004/05 4,54%
Mittelwert 3,22%

Tabelle 13: Verinderungsrate der Variante B mit Hierarchisierung
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

4 Variante A verkiirzt auf 3-Steller und mit Hierarchisierung
4.1 Beschreibung

Diese Variante ist eine Untervariante zu der in Abschnitt 2 beschriebenen Variante A mit
Hierarchisierung. Auch in dieser Variante werden nur Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen
»,G“ klassifiziert. Die kodierten 4- und 5-stelligen Diagnosen werden allerdings vor der Klassi-
fikation auf ihre ersten drei Stellen reduziert. Dieses bedeutet, dass nur 3-Steller klassifiziert
werden.

Fir die Berechnung der Kostengewichte werden die Risikoklassen hierarchisiert. (Algorith-
mus: Anhang 5)

Die Zuordnung entspricht der Zuordnung der 3-Steller in dem sogenannten ,Model 1“ der
Arbeiten zur Anpassung des Groupers in den Jahren 2006 und 2007.
4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnungen der Variante A verkirzt auf 3-Steller und mit Hierarchisierung kommen zu
den folgenden Veranderungsraten:

Veranderung zwischen T
den Jahren
2006/07 2,24%
2005/06 3,13%
2004/05 4,72%
Mittelwert 3,36%

Tabelle 14: Verdnderungsrate der Variante A
verkiirzt auf 3-Steller und mit Hierarchisierung
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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5 Variante B ohne Hierarchisierung — alle Diagnosen mit ,,G“ und ausgewahlte Diag-
nosen mit ,A“ und ,2“

5.1 Beschreibung

In dieser Variante werden alle Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,G“ und ausgewahlte
Diagnosen mit den Zusatzkennzeichen ,,A” und ,,Z“ klassifiziert.

Fir die Berechnung der Kostengewichte erfolgt keine Hierarchisierung der Risikoklassen.
(Algorithmus: 1)

Die Zuordnung entspricht den sogenannten ,,Modellen 2-4“ der Arbeiten zur Anpassung des
Groupers in den Jahren 2006 und 2007.

5.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnungen der Variante A ohne Hierarchisierung kommen zu den folgenden Veran-
derungsraten:

Veranderung zwischen .
Veranderungsrate
den Jahren
2006/07 2,23%
2005/06 3,00%
2004/05 4,74%
Mittelwert 3,32%

Tabelle 15: Verdiinderungsrate der Variante A ohne Hierarchisierung
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

6 Variante A ohne Hierarchisierung — nur Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,,G*

6.1 Beschreibung

In dieser Variante werden nur Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,G“ klassifiziert.

Bei der Auswahl der Risikogruppen wird der Algorithmus zur Auswahl der Risikogruppen (Al-
gorithmus: Anhang 6) nicht noch einmal durchlaufen, sondern die Risikogruppen aus Varian-
te B nach durchlaufen des Algorithmus Gbernommen. Die drei CC, die in der Variante A nicht
vorkommen (CC fiir ausgewdahlte Krankheiten mit Zusatzkennzeichen ,A“ und ,Z“) werden
aus dem Modell ausgeschlossen. Fiir den so neu entstanden Satz an Risikogruppen werden
die Kostengewichte neu berechnet.

Die Zuordnung entspricht dem sogenannten ,Model 1“ der Arbeiten zur Anpassung des
Groupers in den Jahren 2006 und 2007.
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6.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnungen der Variante B ohne Hierarchisierung kommen zu den folgenden Veran-
derungsraten:

Veranderung zwischen AT
den Jahren
2006/07 2,25%
2005/06 3,02%
2004/05 4,74%
Mittelwert 3,34%

Tabelle 16: Verdinderungsrate der Variante B ohne Hierarchisierung
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

7 Variante C — Diagnosen mit ,G“ wie gehabt, Diagnosen mit , A, ,,\V“ oder ,,2“ in je-
weils eine Gruppe

7.1 Beschreibung

Die Klassifikation von Diagnosen mit Zusatzkennzeichen ,G“ erfolgt wie in Abschnitt 1.3 be-
schrieben. Alle Diagnosen mit den Zusatzkennzeichen ,A“, ,V“ oder ,Z“ sowie Diagnosen
ohne Zusatzkennzeichen werden jeweils einer Risikogruppe zugeordnet. Den Diagnosen oh-
ne Zusatzkennzeichen wird dazu das Dummy-Kennzeichen ,X“ zugeordnet.

Fir die Berechnung der Kostengewichte erfolgt keine Hierarchisierung der Risikoklassen.

Bei der Auswahl der Risikogruppen wird der Algorithmus zur Auswahl der Risikogruppen (Al-
gorithmus: Anhang 6) nicht noch einmal durchlaufen, sondern die Risikogruppen aus Varian-
te B nach Durchlaufen des Algorithmus Gbernommen. Die drei CC der Variante B, die in der
Variante C nicht vorkommen (CC fir ausgewahlte Krankheiten mit Zusatzkennzeichen , A”
und ,,Z“) werden aus dem Modell ausgeschlossen. Die vier CC die in der Variante C neu hin-
zukommen werden mit aufgenommen. Auf dem so entstandenen Satz an Risikogruppen
werden die Kostengewichte neu berechnet und die Kostengewichte der ,neuen” CCs auf
Signifikanz Gberpruft.
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7.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnungen der Variante C ohne Hierarchisierung kommen zu den folgenden Veran-
derungsraten:

Veranderung zwischen -
Veranderungsrate
den Jahren
2006/07 2,13%
2005/06 2,23%
2004/05 4,21%
Mittelwert 2,86%

Tabelle 17: Verinderungsrate der Variante C ohne Hierarchisierung
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

8 Variante D — Diagnosen mit ,A“, ,V“ oder ,,Z“ in jeweils eine Gruppe, dariiber hin-
aus inhaltlich passende ,,G“-Diagnosen in die entsprechende ,A“, ,V* oder , 2"
Gruppe, restliche ,,G“-Diagnosen wie gehabt

8.1 Beschreibung

Basis dieser Variante ist die Grouper-Variante C (Abschnitt 7).

Zusatzlich werden einige ICD-Kodes trotz des Zusatzkennzeichens ,,G“ auf Grund ihrer Be-
schreibung so Ubergeleitet, als hatten sie eines der Zusatzkennzeichen ,A“, ,V“ oder ,Z°“.
(Eine detaillierte Zuordnungstabelle dieser Kodes wird den Tragern des Bewertungsaus-
schusses in einem separaten Dokument Ubermittelt.) Den Diagnosen ohne Zusatzkennzei-
chen wird das Dummy-Kennzeichen ,X“ zugeordnet.

Die Auswahl der ICD-Kodes erfolgte nach der folgenden Vorgehensweise:

Die Inhaltsbeschreibungen aller ICD-Kodes wurden tberpriift, ob sie einer der Aussagen der
Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit

A: ausgeschlossene Krankheit oder ausgeschlossenes Gesundheitsproblem

V: Verdacht auf eine Krankheit oder ein Gesundheitsproblem

Z: (symptomloser) Zustand nach einer Krankheit oder nach einem Gesundheitsproblem
entsprechen.

Wenn eine solche Entsprechung gefunden wurde, wurde die bisherige Uberleitung dieser
Diagnose (mit Zusatzkennzeichen ,G“) in eine Dx-Gruppe nach Art der Entsprechung gean-
dert und den Risikogruppen 201 bis 203 zugeordnet (Beschreibung der Risikogruppen siehe
Abschnitt 7.1)
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Bei der Einschatzung, ob die Inhaltsbeschreibung eines ICD-Kodes der Aussage eines der drei
Zusatzkennzeichen , A“, ,V“ oder ,,Z“ entspricht, wurden die folgenden drei Kategorien ver-
geben:

— Kategorie 1 (Kat1): starke Entsprechung
392 ICD-Kodes mit 392 Uberleitungen, davon:

o wie Zusatzkennzeichen ,A”: 2 ICD-Kodes mit 2 Uberleitungen
Beispiel: Z28 Nicht durchgefiihrte Impfung [Immunisierung]

o wie Zusatzkennzeichen ,V“: 256  ICD-Kodes mit 256 Uberleitungen
Beispiel: R91 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Lunge

o wie Zusatzkennzeichen ,Z“: 134 ICD-Kodes mit 134  Uberleitungen
Beispiel: Z86.7 Krankheiten des Kreislaufsystems in der Eigenanamnese

— Kategorie 2 (Kat2): leichte Entsprechung
179 ICD-Kodes mit 180 Uberleitungen, davon:

o wie Zusatzkennzeichen ,V“: 79 ICD-Kodes mit 79 Uberleitungen
Beispiel: Z29.0 Isolierung als prophylaktische Malnahme

o wie Zusatzkennzeichen ,Z“: 100 ICD-Kodes mit 101  Uberleitungen
Beispiel: K91.5 Postcholezystektomie-Syndrom

— Kategorie 3 (Kat3):  keine Entsprechung
Alle restlichen ICD-Kodes und deren Uberleitungen
o Die Uberleitungen wurden nicht verindert.

Die neuen Uberleitungen enthalten die gleichen Alters- und Geschlechts-Plausibilisierungen
wie bei den urspriinglichen Uberleitungen dieser ICD-Kodes (mit Zusatzkennzeichen ,G“).
Die Anzahl der Uberleitungen kann aus diesem Grund héher sein als die Anzahl der ICD-
Kodes, wenn es mehr als eine Uberleitung fiir einen ICD-Kode gibt.

Fir die Berechnung der Kostengewichte erfolgt keine Hierarchisierung der Risikoklassen.

Bei der Auswahl der Risikogruppen wird der Algorithmus zur Auswahl der Risikogruppen
(Algorithmus: Anhang 6) nicht noch einmal durchlaufen, sondern die Risikogruppen aus
Variante B nach Durchlaufen des Algorithmus (bernommen. Die drei CCs der Variante B, die
in der Variante D nicht vorkommen (CCs fiir ausgewahlte Krankheiten mit Zusatzkennzeichen
L»A“ und ,Z2“) werden aus dem Modell ausgeschlossen. Die vier CCs die in der Variante D neu
hinzukommen werden mit aufgenommen. Auf dem so entstanden Satz an Risikogruppen
werden die Kostengewichte neu berechnet und die Kostengewichte der ,neuen” CCs auf
Signifikanz Gberprift.
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8.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Berechnungen der Variante D ohne Hierarchisierung kommen zu den folgenden Veran-
derungsraten:

Veranderung zwischen e
den Jahren
2006/07 2,20%
2005/06 2,29%
2004/05 4,01%
Mittelwert 2,83%

Tabelle 18: Verdnderungsrate der Variante D ohne Hierarchisierung
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

9 Diskussion der DxCG-Varianten

Die Veranderungsraten der Morbiditat, die mit dem Klassifikationssystem von DxCG berech-
net wurden, sind durchweg positiv und zeigen einen abnehmenden Trend. Die héchste Ver-
anderungsrate in Hohe von 4,75% ergibt sich fiir die Variante B ohne Hierarchisierung von
2004 auf 2005 und die niedrigste Verdanderungsrate in Hohe von 2,03% flr Variante A mit
Hierarchisierung von 2006 auf 2007 und Kostengewichten aus 2007.

Die Veranderungsraten der Morbiditat von 2004 auf 2005 liegen zwischen 4,01% und 4,75%
und damit deutlich tGber den Veranderungsraten von 2005 auf 2006, die zwischen 2,23% und
3,19% liegen und liber den Veranderungsraten von 2006 auf 2007, die zwischen 2,03% und
2,25% liegen. Die Veranderungsraten von 2006 auf 2007 sind also am geringsten und weisen
auch die geringste Schwankungsbreite zwischen den Varianten auf.

Die Auswirkungen der Verwendung eines anderen Basisjahres zur Berechnung der Kosten-
gewichte auf die Veranderungsrate sind demgegeniiber liber alle Jahre gleich bleibend ge-
ring, wie die Ergebnisse der Berechnungen mit Kostengewichten aus 2006 und 2007 fir Vari-
ante A mit Hierarchisierung in Abschnitt 2 zeigen.

9.1 Modellgiite

Zur Beurteilung der Modellglte der verschiedenen Varianten wurden die Bestimmtheitsma-
Re R’ berechnet, die in Tabelle 19 dargestellt sind. Das geringste Bestimmtheitsmald ergibt
sich fur Variante A verkiirzt auf Dreisteller mit Hierarchisierung. Bei Verwendung dieser Mo-
dellvariante kénnen nur 35,45% der Varianz der Risikowerte aller Versicherten erklart wer-
den. Fur alle anderen Varianten ergibt sich ein Bestimmtheitsmal} zwischen 47,86% und
49,77%, d.h. es kdénnen fast 50% der Varianz des Leistungsbedarfes der Versicherten erklart
werden. Die Verwendung von ausschlieBlich dreistelligen ICD-Kodes zur Klassifizierung der
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Versicherten geht mit einem eindeutigen Informationsverlust und auch einem Verlust an
Erklarungsgehalt des resultierenden Modells einher.

Geringfligige Verbesserungen hinsichtlich des BestimmtheitsmaBes zeigen sich auflerdem
beim Ubergang von den Varianten mit Hierarchisierung zu den Varianten ohne Hierarchisie-
rung und beim Ubergang von Kostengewichten berechnet mit Daten aus 2006 zu Kostenge-
wichten berechnet mit Daten aus 2007.

adjustiertes

Variante Anzahl Parameter BestimmtheitsmaR R2
A mit Hierarchisierung, KG 2006 197 47,86%
A mit Hierarchisierung, KG 2007 193 49,77%
B mit Hierarchisierung 200 47,93%
A verkirzt auf Dreisteller mit Hierarchisierung 174 35,45%
B ohne Hierarchisierung 374 49,39%
A ohne Hierarchisierung 367 49,33%
C ohne Hierarchisierung 366 49,74%
D ohne Hierarchisierung 368 49,62%

Tabelle 19: Anzahl Parameter und adjustierte Bestimmtheitsmafle (R°) je Variante
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnungen und Darstellung)

9.2

Treiber der Morbiditatsraten

Um einschatzen zu kénnen, welche Risikogruppen bzw. Krankheiten zu einer steigenden
Morbiditdat und damit einer positiven Veranderungsrate der Morbiditat fihren, wurden fir
die Variante B mit Hierarchisierung die Veranderungsraten der Morbiditat je Risikogruppe
berechnet. Eine Auflistung der 7 filhrenden Risikoklassen mit den entsprechenden Verande-
rungsraten der Morbiditat von 2006 auf 2007 enthalt Tabelle 20.

Anteil an der | Veranderung
CcC Name Morbiditatsver- | (Punkte je
danderung Vers.jahr)
HCC130 | Dialysis Status 15,82% 31,71
HCC183 | Screening / Observation / Special Exams 10,23% 20,51
HCC179 | Post-Surgical States / Aftercare / Elective 7,51% 15,04
HCCO010 | Breast, Prostate, Colorectal and other cancers and Tumors 5,30% 10,61
HCC190 | Spinal Stenosis, Spondylosis, and Intervertebral Disc disorders 4,86% 9,74
HCC123 | Cataract 4,35% 8,72
HCC131 | Renal Failure and Impaired Renal Function 4,28% 8,58
Gesamt 100% 200,37

Tabelle 20: Verdnderungsraten der Morbiditdt je Risikoklasse von 2006 auf 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnungen und Darstellung)
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9.3 Diagnosenumfang

Wie in Tabelle 21 zu sehen ist, steigt die durchschnittliche Anzahl der Diagnosen je Versi-
chertem in den Jahren 2004 bis 2007 kontinuierlich an. Der prozentuale Anstieg ist jedoch
racklaufig, was auf einen beginnenden Sattigungsprozess hindeuten kénnte. Aullerdem ist
der prozentuale Anstieg der durchschnittlichen CC und HCC je Versichertem vor allem von
2005 auf 2006 und von 2006 auf 2007 deutlich geringer als der prozentuale Anstieg der
durchschnittlichen Anzahl von Diagnosen je Versichertem. Dies deutet darauf hin, dass ver-
stirktes Kodieren durch die Arzte nicht zu einem identischen Anstieg der Anzahl CC und HCC
fihrt und somit keinen relevanten Effekt auf die Messung der Veranderungsrate der Morbi-
ditat hat.

Jahr 2004 2005 2006 2007
Anzahl der Diagnosen pro Fall 8,13 8,64 9,13 9,60
Verdnderung in Prozent zum Vorjahr 6,33% 5,64% 5,14%
Anzahl der CC je Versicherten bei Variante
A vor Hierarchisierung mit 5 - Steller ohne 6,44 6,77 6,93 7,03
Interaction - Terms
Veranderung in Prozent zum Vorjahr 5,12% 2,36% 1,44%
Anzahl der HCC je Versicherten bei Variante
A nach Hierarchisierung mit 5 - Steller ohne 5,6 5,88 6,01 6,09

Interaction - Terms

Verianderung in Prozent zum Vorjahr 5,00% 2,21% 1,33%

Tabelle 21: Durchschnittliche Anzahl Diagnosen, CC und HCC je Versicherten
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnungen und Darstellung)

9.4 Zusammenfassung

Da die Veranderungsraten sich fiir die einzelnen Varianten nicht stark unterscheiden, kann
davon ausgegangen werden, dass alle Modellvarianten adaquate Ergebnisse liefern. Es wird
jedoch davon abgeraten die Variante A mit Verkiirzung auf Dreisteller zu verwenden, da die-
se Variante einen deutlich niedrigeren Erklarungsgehalt als die anderen Varianten besitzt.
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Vi Epidemiologische Uberpriifung der Datenqualitit fiir die Morbidititsbe-
stimmung

Ergebnis einer Priifung auf Basis epidemiologischer Daten sollte sein, eine Einschatzung liber
die dem InBA zur Verfligung stehende Datengrundlage geben zu kdnnen, ob und inwiefern
auf Grundlage der ICD-kodierten Diagnosen im Rahmen der vertragsarztlichen Vergiitung die
Bestimmung der Morbiditat (in erster Linie operationalisiert als ,administrative” Pravalenz
bestimmter Krankheiten) sowie deren jahrlich gemessene Verdanderung bei Versicherten
bzw. Patienten als ,,epidemiologisch-valide” einzuordnen ist.

Beispielhaft wird deshalb im Folgenden anhand einzelner konkreter Krankheiten ein Ver-
gleich der in der InBA-Datenbasis dokumentierten Behandlungsmorbiditat mit externen epi-
demiologischen Daten vorgenommen. Hierbei wird unter Berlicksichtigung der Haufigkeit
der kodierten Vertragsarzt-Diagnosen in der Datengrundlage sowohl eine beispielhafte Prii-
fung von Massen- als auch Nischen-Diagnosen beriicksichtigt. An externen Daten werden in
Abhangigkeit von der untersuchten Krankheit und der jeweils zur Verfligung stehenden Evi-
denzlage sowohl Informationen aus Informationssynthesen (Sekundarliteratur) als auch Da-
ten aus offentlichen Erhebung- bzw. Registeruntersuchungen (Primardatenquelle) herange-
zogen. Grundsatzlich ist zu bericksichtigen, dass die Qualitat externer epidemiologischer
Angaben auf Grund verschiedenster Erhebungsmethoden stark differiert und somit a priori
Interpretationsspielraum bei der Beurteilung der Quantitat von externen epidemiologischen
Pravalenz-Kennzahlen in unterschiedlichem AusmalR vorhanden ist. Deshalb wird im Rahmen
der epidemiologischen Priifung der Schwerpunkt darauf gelegt, beispielhaft anhand von
ausgewahlten Krankheits-Diagnosen aus der vorhandenen InBA-Datenbasis eine Einordnung
in einen ,Gesamt-Grob-Kontext” vorzunehmen.

Um moglichst allgemeine Aussagen treffen zu kénnen sind die Diagnosen bewusst thema-
tisch breit aufgestellt und zusatzlich unabhangig von einer Fokussierung auf bestimmte me-
dizinische Spezialisierungen ausgewahlt. Als Massen-Indikationen, die eine grofle Anzahl
Versicherte betrifft und dadurch eine eher groRere finanzielle Relevanz haben, werden die
folgenden Krankheits-Indikationen liberprift:

— Diabetes (Abschnitt 1)
— Myokardinfarkt (Abschnitt 2)
— Hypertonie (Abschnitt 3)

Weiterhin werden die folgenden Nischen-Indikationen, die nur eine kleine Anzahl von Versi-
cherten betreffen und finanziell eher eine untergeordnete Relevanz haben, bericksichtigt,
da bei lhnen bereits kleinste Abweichungen der Krankheitshaufigkeit erhebliche Verande-
rungen der rechnerischen Pravalenz nach sich ziehen kénnen.

— Mukoviszidose (Abschnitt 4)
— Down-Syndrom (Abschnitt 5)
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1 Epidemiologische Plausibilitatspriifung der Diagnose , Diabetes”
1.1 Definition

Unter einem Diabetes mellitus wird eine Stoffwechselerkrankung verstanden, die auf einem
absoluten oder relativen Mangel an Insulin beruht und in deren Folge Schaden an Blutgefa-
Ren und Nervensystem auftreten kdnnen. Leitbefund ist eine Hyperglykamie, je nach Ursa-
che gibt es verschiedene Diabetestypen.

Ublicherweise wird beim Diabetes zwischen Typ-1 und Typ-2 differenziert. Beim Typ-1-
Diabetes ist die korpereigene Produktion von Insulin vollstandig zum Erliegen gekommen
(absoluter Insulinmangel), beim Typ-2-Diabetes reagiert der Koérper nur noch ungeniigend
auf die korpereigene Insulinausschittung (Insulinresistenz, relativer Insulinmangel).

Der Typ-1-Diabetes, assoziiert mit genetischen Faktoren, tritt in der Regel bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen auf (vorwiegendes Manifestationsalter 12.-24. Lebensjahr). Der
Typ-2-Diabetes, assoziiert mit metabolischem Syndrom (Adipositas, Dyslipoproteinamie,
Hypertonie, Glucosetoleranzstdrung), tritt meist bei dlteren Patienten (> 40. Lebensjahr) auf,
weshalb diese Form des Diabetes auch als Altersdiabetes bezeichnet wird.

1.2 Epidemiologie: orientierender Uberblick

Die Pravalenz des manifesten Diabetes mellitus ist altersabhangig. Bei einem Alter von unter
50 Jahren wir eine GroRenordnung von 1-2% angegeben, bei einem Alter von lber 60 Jah-
ren wird eine GrolRenordnung von ca. 10% angegeben, bei einem Alter Giber 70 Jahre bis zu
20%. Davon sind mehr als 90% Typ 2 Diabetiker und ca. 5% Typ 1 Diabetiker. Die Zahl der Typ
2 Diabetiker steigt mit dem AusmaR der Ubererndhrung [Lehrbuch ,Herold Innere Medizin
2008“, Gerd Herold et al.]

1.3 ICD-Operationalisierung des Diabetes

e E10.- Primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]
o E10.0- Mit Koma
o E10.1- Mit Ketoazidose
o E10.2- t Mit Nierenkomplikation
o E10.3- T Mit Augenkomplikation
o E10.4- t Mit neurologischen Komplikationen
o E10.5- Mit peripheren vaskularen Komplikationen
o E10.6- Mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen

o E10.7- Mit multiplen Komplikationen
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o E10.8- Mit nicht naher bezeichneten Komplikationen
o E10.9- Ohne Komplikationen
e E11.- Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]
o E11.0- Mit Koma
o E11.1- Mit Ketoazidose
o E11.2- T Mit Nierenkomplikation
o E11.3- T Mit Augenkomplikation
o E11.4- T Mit neurologischen Komplikationen
o E11.5- Mit peripheren vaskuldren Komplikationen
o E11.6- Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen
o E11.7- Mit multiplen Komplikationen
o E11.8- Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen
o E11.9- Ohne Komplikationen
e E12.- Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition]
o E12.0- Mit Koma
o E12.1- Mit Ketoazidose
o E12.2- T Mit Nierenkomplikation
o E12.3- t Mit Augenkomplikation
o E12.4- T Mit neurologischen Komplikationen
o E12.5- Mit peripheren vaskularen Komplikationen
o E12.6- Mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen
o E12.7- Mit multiplen Komplikationen
o E12.8- Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen
o E12.9- Ohne Komplikationen
e E13.- Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus
o E13.0- Mit Koma
o E13.1- Mit Ketoazidose
o E13.2- T Mit Nierenkomplikation
o E13.3- T Mit Augenkomplikation

o E13.4- T Mit neurologischen Komplikationen
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o E13.5- Mit peripheren vaskularen Komplikationen
o E13.6- Mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen
o E13.7- Mit multiplen Komplikationen
o E13.8- Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen
o E13.9- Ohne Komplikationen
e E14.- Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus
o E14.0- Mit Koma
o E14.1- Mit Ketoazidose
o E14.2- ¥ Mit Nierenkomplikation
o E14.3- ¥ Mit Augenkomplikation
o E14.4- T Mit neurologischen Komplikationen
o E14.5- Mit peripheren vaskularen Komplikationen
o E14.6- Mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen
o E14.7- Mit multiplen Komplikationen
o E14.8- Mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen

o E14.9- Ohne Komplikationen

1.4 Besonderheiten der ICD-Kodierung

Anhand der ICD-Kodierung ist eine Differenzierung zwischen Typ-1 und Typ-2-Diabetes
grundsatzlich gegeben. Einschrankend muss jedoch berlicksichtigt werden, dass mit der ICD-
Kodierung ,E14“ (Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus) die Moglichkeit vorhanden ist,
im Rahmen der Kodierung eine Differenzierung in Typ-1 und Typ-2 zu umgehen.

1.5 Besonderheiten der ambulanten Versorgung

Diabetes ist eine Erkrankung, fir die strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-
Management-Programme), sowohl fir Typ-1 als auch fiir Typ-2-Diabetes, im Bereich der GKV
und der PKV in grolRer Anzahl zur Verfiigung stehen. Fir die Diagnose Diabetes sind auf
Grundlage der arztlichen Qualifikation in erster Linie Hausarzte und Internisten pradispo-
niert, hierbei ist anzunehmen, dass der GroRteil der Diabetiker regelmaRig von Hausarzten,
auch im Rahmen von DMP’s, betreut wird.
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1.6 Vergleich ambulant-stationar

Diabetes ist eine Diagnose, die grundsatzlich ambulant behandelt werden kann und somit
(im Gegensatz z.B. zu einem Myokardinfarkt) per se keine absolute Indikation (abgesehen
von bestimmten Verlaufsformen bzw. Akutereignissen) fiir einen stationdren Aufenthalt ge-
geben ist.

1.7 Methodik Datenbankabfrage InBA-Datenbasis

In der relevanten InBA-Datenbasis werden auf Versichertenebene die ICD-Kodierungen E10
(Primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]), E11 (Nicht primar insulinab-
hangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]), E12 (Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl-
oder Mangelernahrung [Malnutrition]), E13 (Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus)
und E14 (Nicht nadher bezeichneter Diabetes mellitus) zur Ermittlung von Diabetes-
Pravalenzen ermittelt.

Die Pravalenz, die den Anteil Erkrankter an der Gesamtzahl einer definierten Population fiir
einen bestimmten Zeitraum wiedergibt, wird wie folgt operationalisiert: jeder Patient, in
dessen Leistungsverlauf im untersuchten Zeitraum (2004-2007) mindestens eine der oben
genannten ICD-Kodierungen E10-E14 registriert ist, wird, differenziert nach den Untersu-
chungszeitraumen 2004, 2005, 2006 und 2007, einmalig fiir das jeweils untersuchte Jahr als
Diabetiker gezahlt.

Es wird a priori folgende Restriktion vorgenommen: es wird eingeschrankt auf Diagnosen mit
dem Zusatzkennzeichen ,G“ (,,A“, ,V“ und ,Z“ werden nicht bericksichtigt). Eine differen-
zierte Auswertung von Geschlecht, Abrechnungsjahr und Patientenalter wird ergdanzend be-
ricksichtigt, zusatzlich wird eine modifizierte Abfrage mit einer Kombination der Zusatz-
kennzeichen ,G” und ,,Z“ sowie eine modifizierte Abfrage mit Mehrfachnennung von Diabe-
tesdiagnosen berlicksichtigt.

Die Abfrage ist versichertenbezogen aufgebaut, d.h. es werden keine kumulierten ICD-
Diagnosen mit fehlendem Versichertenbezug abgefragt, sondern es werden Versicherte er-
mittelt, bei denen eine der vorab definierten ICD-Diagnosen zum Ereignis Diabetes im Zeit-
raum von einem Jahr im Leistungsverlauf dokumentiert ist. Somit werden abfragebedingte
Mehrfachnennungen von ICD-Diagnosen innerhalb des jeweiligen Untersuchungszeitraums
ausgeschlossen und damit verbundene Uberschitzungen durch Kumulationseffekte inner-
halb eines Jahres vermieden.

1.8 Ergebnisse Datenbankabfrage InBA-Datenbasis

Die Pravalenz des Diabetes, die den Anteil der Versicherten mit mindestens einer Diabetes-
diagnose an der Gesamtpopulation fiir einen definierten Zeitraum wiedergibt, liegt in der
untersuchten InBA-Datenbasis fir Frauen im Untersuchungszeitraum 2004-2007 in einer
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GroRenordnung von 7.557-8.240 pro 100.000 pro Jahr (siehe Tabelle 22). Fiir Manner liegen
die entsprechenden Pravalenzen in einer GroRenordnung von 7.471-8.508 pro 100.000 pro
Jahr (siehe Tabelle 23).

Pravalenz Frauen (mit mind. 1 Diabetesdiagnose)
Jahr Anzahl Anzahl Pravalenz* | Prdvalenzrate**
Diabetes-Pat. Versicherte
2004 217.201 2.874.142 7.557,07 7,56%
2005 229.678 2.940.660 7.810,42 7,81%
2006 231.492 2.837.608 8.158,00 8,16%
2007 235.256 2.854.803 8.240,71 8,24%
gemittelt 228.407 2.876.803 7.942 7,94%
*) Angaben je 100.000, ohne Altersstandardisierung
**) Angabe in %, ohne Altersstandardisierung

Tabelle 22: Privalenz InBA-Datenbasis (Frauen)
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Das Verhaltnis Manner:Frauen ist mit einer Verteilung von 1:1 gleich verteilt. Sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern hat die Pravalenz im untersuchten Zeitraum kontinuierlich
von Jahr zu Jahr zugenommen. Vom Untersuchungsjahr 2004 zum Untersuchungsjahr 2007
betragt die Gesamt-Zunahme der Pravalenz 9,0% fiir die Frauen und 13,9% fiir Manner.

Pravalenz Manner (mit mind. 1 Diabetesdiagnose)
Jahr Anzahl Anzahl Pravalenz* | Prdvalenzrate**
Diabetes-Pat. Versicherte
2004 191.206 2.559.007 7.471,88 7,47%
2005 206.022 2.628.616 7.837,66 7,84%
2006 210.548 2.534.335 8.307,82 8,31%
2007 216.962 2.549.948 8.508,49 8,51%
gemittelt 206.185 2.567.977 8.031 8,03%
*) Angaben je 100.000, ohne Altersstandardisierung
**) Angabe in %, ohne Altersstandardisierung

Tabelle 23: Privalenz InBA-Datenbasis (Mdnner)
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)
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Pravalenz Manner und Frauen (mit mind. 1 Diabetesdiagnose)
Jahr Anzahl Anzahl Pravalenz* | Prdvalenzrate**
Diabetes-Pat. Versicherte
2004 408.407 5.433.149 7.516,95 7,52%
2005 435.700 5.569.276 7.823,28 7,82%
2006 442.040 5.371.943 8.228,68 8,23%
2007 452.218 5.404.751 8.367,05 8,37%
gemittelt 434.591 5.444.780 7.984 7,98%
*) Angaben je 100.000, ohne Altersstandardisierung
**) Angabe in %, ohne Altersstandardisierung

Tabelle 24: Privalenz InBA-Datenbasis (Mdnner und Frauen)
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Betrachtet man die Pravalenz fiir alle Versicherten kumuliert (ohne Geschlechtsdifferenzie-
rung), so stellt man im untersuchten Zeitraum eine kontinuierlich Zunahme der Pravalenz
fest (Tabelle 24): vom Untersuchungsjahr 2004 zum Untersuchungsjahr 2007 betragt die
Gesamt-Zunahme der Pravalenz 11,3% (siehe Abbildung 6).

Diabetes-Pravalenz im zeitlichen Verlauf
[InBA-Datenbasis Grouper Input M]
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Abbildung 6: Diabetes Prévalenz InBA-Datenbasis im zeitlichen Verlauf
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)
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1.9 Subgruppenanalyse: Zusatzkennzeichen-Differenzierung (G und 2)

Berlicksichtigt man innerhalb der Datenbasis InBA nicht nur das Zusatzkennzeichen ,G“ bei
der Identifikation von Diabetikern, sondern zusatzlich auch das Zusatzkennzeichen ,Z“, so
sind nur marginale Verdanderungen in der absoluten Anzahl der identifizierten Diabetiker im
untersuchten Zeitraum festzustellen (siehe Tabelle 25): im Mittel werden durch die Bertick-
sichtigung der Zusatzkennzeichen ,,G und Z“ im Gegensatz zur alleinigen Bericksichtigung
von ,G“ 0,07% mehr Frauen bzw. 0,06% mehr Mannern im Zeitraum 2004-2007 als Diabeti-
ker identifiziert.

Jahr Anzahl weiblicher Diabetiker Anzahl mannlicher Diabetiker
G GundZ Veranderung G GundZ Veranderung
2004 217.201 217.364 0,08% 191.206 191.320 0,06%
2005 229.678 229.829 0,07% 206.022 206.137 0,06%
2006 231.492 231.656 0,07% 210.548 210.676 0,06%
2007 235.256 235.433 0,08% 216.962 217.092 0,06%
gemittelt 228.407 228.571 0,07% 206.185 206.306 0,06%

Tabelle 25: Einfluss Zusatzkennzeichen-Differenzierung (G, Z) auf Diabetiker-Definition
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

1.10 Subgruppenanalyse: Differenzierung nach Art des Diabetes (Verteilung E10-E14)

Untersucht man, wie haufig welche Art der Diabeteskodierung (E10-E14) innerhalb der in der
InBA-Datenbasis als Diabetiker klassifizierten Subgruppe vorkommt, so ergibt sich im gemit-
telten Zeitraum 2004-2007 eine anndhernd gleiche Verteilung zwischen Manner und Frau-
en: ca. 12% aller Diabetikerkodierungen sind anhand der ICD-10-Diagnose ,,E10“ als Diabe-
tesdiagnose , Typ-1“ klassifiziert und 52% mit ,,E11“ als , Typ-2“ (siehe Tabelle 26).



VI Epidemiologische Uberpriifung der Datenqualitit

weiblich mannlich
Jahr Art des Diabetes Anteil an allen | Anteil an allen
weiblichen mannlichen
Diabetes- Diabetes-
Diagnosen Diagnosen
E10 (Typ-1-Diabetes) 12,74% 12,97%
E11 (Typ-2-Diabetes) 51,22% 51,05%
2004 E12 (in Verbindung mit Fehl-/Mangelernihrung) 1,33% 1,36%
E13 (Sonstiger naher bezeichneter Diabetes) 2,17% 2,18%
E14 (Nicht ndher bezeichneter Diabetes) 32,54% 32,44%
total 100,00% 100,00%
E10 (Typ-1-Diabetes) 12,04% 12,42%
E11 (Typ-2-Diabetes) 52,35% 52,22%
2005 E12 (in Verbindung mit Fehl-/Mangelernihrung) 0,28% 0,30%
E13 (Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes) 2,29% 2,33%
E14 (Nicht ndher bezeichneter Diabetes) 33,04% 32,73%
total 100,00% 100,00%
E10 (Typ-1-Diabetes) 11,65% 12,07%
E11 (Typ-2-Diabetes) 52,82% 52,70%
2006 E12 (in Verbindung mit Fehl-/Mangelernihrung) 0,18% 0,20%
E13 (Sonstiger naher bezeichneter Diabetes) 2,28% 2,30%
E14 (Nicht niher bezeichneter Diabetes) 33,07% 32,74%
Total 100,00% 100,00%
E10 (Typ-1-Diabetes) 11,21% 11,71%
E11 (Typ-2-Diabetes) 53,32% 53,01%
2007 E12 (in Verbindung mit Fehl-/Mangelernihrung) 0,15% 0,17%
E13 (Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes) 2,36% 2,40%
E14 (Nicht niher bezeichneter Diabetes) 32,96% 32,71%
Total 100,00% 100,00%
E10 (Typ-1-Diabetes) 11,91% 12,29%
gemittelt E11 (Typ-2-Diabetes) 52,43% 52,25%
2004—2007 E12 (in Verbindung mit Fehl-/Mangelerndhrung) 0,49% 0,51%
E13 (Sonstiger naher bezeichneter Diabetes) 2,28% 2,30%
E14 (Nicht ndher bezeichneter Diabetes) 32,90% 32,66%
total 100,00% 100,00%

Tabelle 26: Differenzierung nach Art des Diabetes in der InBA-Datenbasis
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Bei der hier durchgefiihrten Subgruppenanalyse handelt es sich um eine Betrachtung der
Diagnosehdufigkeiten mit fehlendem Einzelversicherungsbezug, d.h. bei einem einzelnen
Patient kdnnen entweder von einem einzigen oder von mehreren (unterschiedlichen Fach-)
Arzten kodiert, unterschiedliche Arten der Diabetesdiagnosen kodiert worden sein, so dass
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im Leistungsverlauf eines einzelnen Versicherten nebeneinander z.B. die ICD-Kodierungen
,E10“ (Typ-1) und ,,E11“ (Typ-2) gleichzeitig im Leistungsverlauf dokumentiert sind.

Die Giber den Zeitraum 2004-2007 gemittelte Verteilung ist auch im zeitlichen Verlauf zwi-
schen den einzelnen Jahren (2004-2007) konstant: bei den Frauen schwankt der mittels
,E10“ als Typ-1 kodierte Diabetesdiagnosen-Anteil zwischen 11,2% und 12,7%, wahrend der
mit ,E11“ als Typ-2 kodierte Diabetesdiagnosen-Anteil zwischen 51,2% und 53,2% liegt. Bei
den Maéannern liegen die entsprechenden Werte fir Typ-1 zwischen 11,7% und 13,0% sowie
fir Typ-2 zwischen 51,1% und 53,0%. Tendenziell ist eine Verschiebung von 2004 zu 2007
mit einer anteiligen Zunahme von Typ-2-Diabetesdiagnosen bei gleichzeitiger Abnahme von
Typ-1-Diabetesdiagnosen erkennbar. Der Anteil von “E14“ (nicht ndher bezeichnet) kodier-
ten Diabetesdiagnosen schwankt im Zeitraum 2004-2007 fir Frauen zwischen 32,5% und
33,1% sowie fiir Manner zwischen 32,4% und 32,7%.

Auffallig ist der konstant hohe Anteil der Kodierung ,,E14“ (Nicht ndher bezeichneter Diabe-
tes) mit ca. 1/3 aller Diabetesdiagnosen, d.h. bei jeder dritten Diabetesdiagnose erfolgt keine
Konkretisierung durch den Arzt, welche Form des Diabetes vorliegt. Es ist davon auszugehen,
dass sich hinter diesem Drittel aller ,nicht naher bezeichneten Diabetesdiagnosen” ein gro-
Rer Anteil von Typ-2-Diabetesdiagnosen verbirgt.

1.11  Subgruppenanalyse: Mehrfachnennungen von Diabetes Diagnosen

Wie im Methodenteil fir die Datenbankanfrage beschrieben (siehe Kapitel 1.7) wurde fir die
InBA-Datenbankabfrage jeder Patient, in dessen Leistungsverlauf im untersuchten Zeitraum
(2004-2007) mindestens eine der ICD-Kodierungen E10-E14 registriert ist, einmalig fiir das
jeweils untersuchte Jahr als Diabetiker gezahlt. Da es keinen externen Standard fiir eine der-
artige Operationalisierung gibt, wurde die als wenig restriktiv einzuschatzende Definition
(einmaliges Vorkommen einer Diabetesdiagnose im Leistungsverlauf eines Jahres ausrei-
chend, um als Diabetiker ,,gezahlt“ zu werden) im Rahmen einer Subgruppenanalyse ndher
untersucht.

Um das Ausmal} der Veranderung zu untersuchen, sobald ein Diabetiker bei der durchge-
fihrten Datenbankabfrage weniger restriktiv definiert wird, wurden zwei weitere Daten-
bankabfragen durchgefiihrt: es wurden Personen als Diabetiker gezahlt, in deren Leistungs-
verlauf das Vorhandensein einer Diabetesdiagnose (E10-E14) nicht nur einmalig pro Unter-
suchungsjahr, sondern mindestens zweimalig (erste Erganzungs-Abfrage) bzw. mindestens
dreimalig (zweite Erganzungs-Abfrage) pro Untersuchungsjahr dokumentiert ist.

Die Anzahl der Diabetiker in der InBA-Datenbasis reduziert sich gemittelt fir den Zeitraum
2004-2007 um 8,96% bei den Frauen und um 9,20% bei den Mannern (siehe Tabelle 27),
sobald man fiir eine Diabetiker-Definition nicht mehr mindestens eine, sondern mindestens
zwei Diabetesdiagnosen pro Untersuchungsjahr im Leistungsverlauf zu Grunde legt. Hierbei
fallt auf, dass im zeitlichen Verlauf von 2004 zu 2007 ein Riickgang der Verdnderung festzu-
stellen ist: im Jahr 2004 betragt die Veranderung zwischen mindestens einmaliger und zwei-
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maliger Diabetesdiagnose im Leistungsverlauf pro Untersuchungsjahr 10,44% fir Frauen und
10,92 fur Manner, wahrend diese Differenz in 2007 nur noch 7,81% fir Frauen und 8,00% fir

Manner betragt.

Pravalenz Frauen (mit mind. 2 Diabetesdiagnosen) Manner (mit mind. 2 Diabetesdiagnosen)
Jahr Anzahl Veran- Anzahl Pravalenz* | Anzahl Veran- Anzahl Prdvalenz*
Diabetes- | derung | Versicherte Diabetes- | derung | Versicherte
Pat. Pat.
2004 194.526 | -10,44% | 2.874.142 6.768,14 170.329 | -10,92% 2.559.007 6.656,06
2005 208.057 | -9,41% 2.940.660 7.075,18 186.242 -9,60% 2.628.616 7.085,17
2006 212.584 | -8,17% 2.837.608 7.491,66 193.102 -8,29% 2.534.335 7.619,43
2007 216.893 | -7,81% 2.854.803 7.597,48 199.613 -8,00% 2.549.948 7.828,12
gemittelt | 208.015 | -8,96% 2.876.803 7.233 187.322 -9,20% 2.567.977 7.297
*) Angaben je 100.000, ohne Altersstandardisie- *) Angaben je 100.000, ohne Altersstandardisie-
rung rung

Tabelle 27: Privalenz InBA-Datenbasis bei mind. 2 Diabetesdiagnosen im Leistungsverlauf
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Die Anzahl der Diabetiker in der InBA-Datenbasis reduziert sich gemittelt fir den Zeitraum
2004-2007 um 15,16% bei den Frauen und um 16,30% bei den Mannern (siehe Tabelle 28),
sobald man fir eine Diabetiker-Definition nicht mehr mindestens eine, sondern mindestens
drei Diabetesdiagnosen pro Untersuchungsjahr im Leistungsverlauf zu Grunde legt. Auch hier

fallt auf, dass im zeitlichen Verlauf von 2004

Pravalenz Frauen (mit mind. 3 Diabetesdiagnosen) Manner (mit mind. 3 Diabetesdiagnosen)
Jahr Anzahl Veran- Anzahl Pravalenz* | Anzahl Veran- Anzahl Prdvalenz*
Diabetes- | derung | Versicherte Diabetes- | derung Versicherte
Pat. Pat.
2004 179.349 -17,43% 2.874.142 6.240,09 154.670 -19,11% 2.559.007 6.044,14
2005 193.060 -15,94% 2.940.660 6.565,19 170.938 -17,03% 2.628.616 6.502,97
2006 199.778 -13,70% 2.837.608 7.040,37 179.855 -14,58% 2.534.335 7.096,73
2007 203.327 -13,57% 2.854.803 7.122,28 185.522 -14,49% 2.549.948 7.275,52
gemittelt | 193.879 -15,16% 2.876.803 6.742 172.746 -16,30% 2.567.977 6.730
*) Angaben je 100.000, ohne Altersstandardisie-
rung *) Angaben je 100.000, ohne Altersstandardisierung

Tabelle 28: Privalenz InBA-Datenbasis bei mind. 3 Diabetesdiagnosen im Leistungsverlauf
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

zu 2007 ein Riickgang der Veranderung festzustellen ist: im Jahr 2004 betragt die Verande-
rung zwischen mindestens einmaliger und dreimaliger Diabetesdiagnose im Leistungsverlauf
pro Untersuchungsjahr 17,43% fiir Frauen und 19,11% flir Manner, wahrend diese Differenz
in 2007 nur noch 13,57% fiir Frauen und 14,49% fir Manner betragt. Dies konnte neben vie-
len anderen Erklarungsmoglichkeiten zum einem auf ein verbessertes Kodierverhalten zu-
riickzufiihren sein (Arzte kodieren im Zeitraum eines Jahres 6fter die chronische Diagnose
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Diabetes, so dass die Anzahl der Patienten kleiner wird, bei denen nur einmalig bzw. zwei-
malig pro Jahr eine Diabetesdiagnose im Leistungsverlauf dokumentiert ist), zum anderen
aber auch auf eine verbesserte Patienten-Compliance (seit Einflihrung von DMP’s werden
Diabetespatienten regelmaRiger beim Arzt vorstellig, so dass der Anteil von Patienten, die
nur einmalig bzw. zweimalig pro Jahr wegen einer Diabetesdiagnose beim Arzt vorstellig
werden, geringer wird).

Diabetes-Pravalenzrate* fiir Manner und Frauen zusammen
Jahr Dia:;::::i]:g.:ose Dial::‘:tter:dlir;;\isen St Suan £55 DiaI;Teltte::;i:l:nisen erdndetineak
2004 7,52% 6,72% -10,66% 6,15% -18,21%
2005 7,82% 7,08% -9,50% 6,54% -16,46%
2006 8,23% 7,55% -8,22% 7,07% -14,12%
2007 8,37% 7,71% -7,90% 7,19% -14,01%
gemittelt 7,98% 7,26% -9,07% 6,74% -15,70%

*) Angabe in %, ohne Altersstandardisierung **) Veranderung gegeniiber "mind. 1 Diabetesdiagnose"

Tabelle 29: Privalenz InBA-Datenbasis in Abhéingigkeit von Anzahl der Diabetesdiagnosen
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Die Pravalenz des Diabetes, die den Anteil der Versicherten mit Diabetes an der Gesamtpo-
pulation flr einen definierten Zeitraum wiedergibt, ist abhangig von der zu Grunde liegen-
den Definition des Diabetes. Je weniger restriktiv Diabetes in der InBA-Datenbasis operatio-
nalisiert wird, desto hoher ist die berechnete Pravalenz: in der untersuchten InBA-
Datenbasis betrdgt die Pravalenz fir alle Versicherten kumuliert (ohne Geschlechtsdifferen-
zierung) flir den Zeitraum 2004-2007 gemittelt bei Diabetes-Definition (siehe Tabelle 29)
mit mindestens einer Diabetesdiagnose pro Untersuchungsjahr im Leistungsverlauf 7,98%,
bei mindestens zwei Diabetesdiagnosen 7,26% (-9,07% im Vergleich zu mindestens einer
Diabetesdiagnose) und bei mindestens drei Diabetesdiagnose pro Untersuchungsjahr 6,74%
(-15,70% im Vergleich zu mindestens einer Diabetesdiagnose).
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Diabetes-Pravalenz in Abhéngigkeit von der Diabetes-Definition [InBA
Datenbasis Grouper Input M]

9,0%

8,5%

8.0% //
7,5% | /

Anteil Patienten mit Diabetes Diagnose

7,0% -
6,5% —e&— mit mind. 1 Diabetesdiagnose ||
—&— mit mind. 2 Diabetesdiagnose
6,0% mit mind. 3 Diabetesdiagnose |
5,5% : : :
2004 2005 2006 2007
Untersuchungsjahr

Abbildung 7: Prévalenz InBA-Datenbasis in Abhéingigkeit von Anzahl der Diabetesdiagnosen
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Der grundsatzliche Trend ist bei allen drei Diabetes-Definitionen gleich: betrachtet man die
Pravalenz fiir alle Versicherten kumuliert (ohne Geschlechtsdifferenzierung), so stellt man im
untersuchten Zeitraum vom Untersuchungsjahr 2004 zum Untersuchungsjahr 2007 eine kon-
tinuierlich Zunahme der Pravalenz fest. Der Verlauf der drei Pravalenzraten fiir die verschie-
denen Diabetesdefinitionen ist nahezu parallel (siehe Abbildung 7).

1.12  Vergleich 1: Robert Koch-Institut/Bundes-Gesundheitssurvey 1998

Der vom Robert Koch-Institut (RKI) durchgefiihrte Bundes-Gesundheitssurvey ist der erste
gesamtdeutsche Survey, der fir die alten und neuen Bundeslander nach einheitlichen
Merkmalen zeitgleich und unter den gleichen Bedingungen erhoben wurde. Die représenta-
tiven Surveydaten geben fir die Bevolkerung in Deutschland 1998 Auskunft Gber die ge-
sundheitliche Versorgung, die Haufigkeit, mit der bestimmte Krankheiten, Krankheitsmerk-
male, Risikofaktoren, Beschwerden sowie gesundheitsrelevante Lebensbedingungen und
Verhaltensweisen in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und weiteren EinflussgrofSen vor-
kommen.

Das Erhebungsprogramm des Bundes-Gesundheitssurveys besteht aus einem Kernsurvey
(Interview, medizinisch-physikalische Untersuchung und &rztliche Uberpriifung, Labordia-
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gnostik) und zusatzlichen Modulen (Umweltsurvey, Arzneimittelsurvey, Psychische Stérun-
gen, Erndhrungssurvey, Folsdureversorgung, Bayerischer Gesundheitssurvey). Zur Grundge-
samtheit des Bundes-Gesundheitssurveys gehoren alle in der Bundesrepublik lebenden Er-
wachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren. Die Stichprobe war das Resultat einer 2- bzw. 3-
stufig geschichteten Zufallsauswahl. Die im Rahmen des Kernsurveys realisierte Nettostich-
probe betrug 7.124 Personen.

Im Bundes-Gesundheitssurvey sind mehr als 50 Labor- und sechs KérpermessgréRen je Pro-
band bestimmt worden. Die Laboranalysen umfassen hamatologische Parameter, Enzyme,
Metabolite, Elektrolyte, Spurenelemente, Hormone, Medikamente, Antikorper gegen wich-
tige Infektionserreger und Allergene aus den Korperflissigkeiten Vollblut, Serum/Plasma und
Urin. Als Kdrpermesswerte sind von jedem Probanden Blutdruck, Puls, Kérpergewicht, Kor-
pergroRe, Taillen- und Hiftumfang gemessen worden.

RKI: Anteil Diabetiker [in %] InBA: Anteil Diabetiker [in %]
2004 2005
Alter in Diab. Typ 1und Typ 2 (E10-E14) Diab. Typ 1und Typ 2 (E10-E14) Diab. Typ 1und Typ 2 (E10-E14)
Jahren weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich
18-39 1,3 0,6 0,9 0,9 1,0 0,9
40-49 2,6 1,2 2,7 3,9 2,7 4,0
50-59 2,8 8,0 7,5 11,3 7,8 11,8
60-69 11,4 12,9 15,0 20,2 15,7 21,3
70-79 19,4 13,0 23,7 26,3 24,6 27,7
18-79 5,6 4,7 7,4 8,7 7,7 9,1
18-79* 7,1 7,8 7,4 8,2
* altersbereinigt mit Standardbevolkerung BRD zum 31.12.1998

Tabelle 30: Privalenz-Vergleich von RKI- und InBA-Daten (2004—-2005)
(Quelle: externe RKI-Daten, Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

In den RKI-Daten betrdgt der Anteil Diabetiker in der BRD-Bevolkerung von 1998 in der Al-
tersgruppe 18-79 Jahre bei den Frauen 5,6% und bei den Mannern 4,7%. In der InBA-
Datenbasis aus dem Zeitraum 2004-2007 liegen die entsprechenden Werte fiir Manner in
einer GréBenordnung von 8,7-9,7% (siehe Tabelle 30 und Tabelle 31) bzw. bei Altersstan-
dardisierung auf die BRD-Bevdlkerung von 1998 in einer Groflenordnung von 7,8-8,4%. Fur
Frauen bewegt sich der Anteil Diabetiker in der Altersgruppe 18-79 Jahre in der InBA-
Datenbasis in einer Gréflenordnung von 7,4-8,0% bzw. bei Altersstandardisierung auf die
BRD-Bevolkerung von 1998 in einer Gréfenordnung von 7,1-7,6%.

Auffallig ist, dass in den RKI-Daten der Anteil von Diabetikern bei den Frauen groRer ist als
bei dem Mannern (5,6% bei den Frauen im Vergleich zu 4,7% bei den Mannern), wahrend in
den InBA-Daten der Diabetikeranteil bei den Mannern grofRer ist (gemittelt fir den Zeitraum
2004-2007 mit 7,4% bei den Frauen im Vergleich zu 8,2% bei den Mannern).
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RKI: Anteil Diabetiker [in %] InBA: Anteil Diabetiker [in %]
2006 2007
Alter in Diab. Typ 1und Typ 2 (E10-E14) Diab. Typ 1und Typ 2 (E10-E14) Diab. Typ 1und Typ 2 (E10-E14)
Jahren weiblich mannlich Weiblich mannlich weiblich mannlich
18-39 1,3 0,6 1,0 1,0 1,0 1,0
40-49 2,6 1,2 2,8 4,1 2,8 4,1
50-59 2,8 8,0 7,9 11,9 7,9 11,7
60-69 11,4 12,9 15,8 21,8 15,9 22,2
70-79 19,4 13,0 24,8 28,3 25,1 28,8
18-79 5,6 4,7 7,9 9,5 8,0 9,7
18-79* 7,5 8,3 7,6 8,4
* altersbereinigt mit Standardbevolkerung BRD zum 31.12.1998

Tabelle 31: Privalenz-Vergleich von RKI- und InBA-Daten (2006-2007)
(Quelle: externe RKI-Daten, Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Weiterhin ist auffallig, dass in den InBA-Daten bei Altersstandardisierung auf die BRD-
Bevolkerung von 1998 beim Ubergang vom Auswertungsjahr 2004 auf 2005 die Verdnderung
der Pravalenz am ausgepragtesten ist (fiir Frauen Anstieg um 0,3% [7,1% in 2004 und 7,4 in
2005] und fir Manner um 0,4% [7,8% in 2004 und 8,2% in 2005]), wahrend die Verdnderung
in den nachfolgenden Jahren (2005-2007) mit einer jahrlichen Veranderung von 0,1% so-
wohl bei den Madnnern als auch bei den Frauen konstant ist. Insgesamt ist eine kontinuierli-
che Zunahme der Pravalenz festzuhalten, die bei einheitlicher Altersstandardisierung fiir die
Untersuchungsjahre 2004-2007 auf die BRD-Bevolkerung von 1998 bei 6,8% von dem Un-
tersuchungsjahr 2004 zum Untersuchungsjahr 2007 liegt.

Die RKI-Daten aus dem Jahr 1998 sind aufgrund der zu Grunde liegenden Methodik einmalig
und von groRer epidemiologischer Bedeutung. Sie lassen sich aber nur bedingt mit aktuellen
InBA-Daten aus dem Zeitraum 2004-2007 vergleichen. Durch eine an den InBA-Daten vor-
genommene Altersstandardisierung mit der BRD-Bevolkerung zum 31.12.1998 wurde der
Versuch einer besseren Vergleichbarkeit unternommen. Eine weitere (theoretische) Option
ware, wenn man den im Zeitraum 2004-2007 vorhandenen Trend der stetigen Pravalenz-
Zunahme vom Jahr 2004 auf das Jahr 1998 ,rickwarts” ermitteln wiirde. Ein derartiger Ver-
gleich mit einer ,theoretisch” berechneten InBA-Pravalenz im Jahr 1998 ware aber nur von
eingeschrankter Aussagekraft.

Bewusst wird an dieser Stelle auf einen Vergleich mit aktuelleren RKI-Daten aus dem Jahr
2002/2003 im Rahmen eines telefonischen Gesundheitssurvey (GSTel03) verzichtet, da auf-
grund der Anwendung eines anderen Erhebungsmodus (ausschlieBliche Telefonbefragung)
nicht dieselbe methodische Qualitdt wie im RKI-Survey von 1998 (Telefonbefragung und
arztliche Untersuchung) gegeben ist.
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1.13

1.13.1

Epidemiologischer Literaturauszug zu Diabetes im deutschen Versorgungskontext:

Datenqualitéit von Diagnosedaten aus dem ambulanten Bereich. Kritische Anmerkun-
gen am Beispiel Diabetes von Bettina Gerste und Swen Gutschmidt [3-4/2006 Ge-
sundheits- und Sozialpolitik]:

Datengrundlage: Daten aus 2001 mit einer bundesweit gezogenen AOK-Stichprobe
(900.000 Versicherte, auch unterjahrig) Gber 4 Quartale, Stichprobendaten aus 2001
aus Bayern (160.000 Versicherte) iber 2 Quartale und Daten aus 2004 fiir die gesam-
te AOK Bayern (3.700.000 Versicherte) tGber 2 Quartale; Diabetiker wird klassifiziert
als Diagnose-Diabetiker (mindestens eine gesicherte ICD-Diagnose (E10—E14) im Leis-
tungsverlauf) und/oder als Arzneimitteldiabetiker (mindestens eine Verordnung von
Antidiabetika in den Arzneiverordnungsdaten) [tel. Nachfrage wegen unzureichend
beschriebener Methodik hierzu bei der WIdO-Autorin Frau Gerste am 24.06.2008
erfolgt: in Tabelle 2 beziehen sich die Pravalenzraten auf die Summe von allen Diag-
nosen- und Arzneimitteldiabetikern]

nach Meinung der Studienautoren zu hoch dokumentierte Diabetespravalenz: die
ermittelten AOK-Prdvalenzraten aus 2001 und 2004 anhand ambulanter ICD-
Kodierung  mit  zusatzlicher  Berlicksichtigung von  Diabetes-Arzneimittel-
Verordnungen sind mit 9,5-11,0% doppelt so hoch wie in epidemiologischen Studien
(Kodim, RKI, Monica/Kora) mit 5,0-11%

Cave: die Pravalenzraten in den AOK-Stichproben sind nicht alters- und geschlechts-
bereinigt; eine exemplarische Korrektur (Hochrechnung der Stichprobe auf die BRD)
fir die AOK-Stichprobe Bund von 2001 ergibt eine um 1,5% erniedrigte Pravalenz von
9,5% (anstatt 11,0%); die Diabeteserfassung ist als wenig restriktiv einzuschatzen
(einmaliges Auftreten der Diagnose ist ausreichend) und ergédnzend zu den ,Diag-
nosediabetikern“ werden auch , Arzneimitteldiabetiker” miterfasst (der Anteil der
»reinen Diagnosediabetiker” an allen erfassten Diabetikern liegt bei 43-50%, der
Anteil der ,reinen Arzneimitteldiabetiker” bei 1-5%, der Anteil der , Diagnosen- und
Arzneimitteldiabetiker” bei 46—-54%)

Kodierung unterschiedlicher Diabetestypen bei demselben Patienten: bei ca. 10% der
Diabetiker Kombinationen verschiedener Diabetestypen (meist Typ-1 kombiniert mit

Typ-2)

lickenhafte Kontinuitat in der Dokumentation von Diagnosen: nur jeder zweite Typ-
1-Diabetiker wird kontinuierlich in jedem Quartal eines Jahres mit Diabetes doku-
mentiert

fehlerhafte Diagnosen bei Typ-1-Diabetikern: nur 2/3 der dokumentierten Typ-1-
Diabetiker erhalten Insulinverordnungen im Rahmen eines Abgleichs mit Arzneimit-
teldaten (Cave: dies konnte aber auch an mangelnder Validitat der Insulinverord-
nungsdaten liegen; es gibt keinen Goldstandard fiir einen Vergleich)
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Tabelle 2: Diabetikerprivalenz

Studien zur Diabefikerpriavalenz Erhebungszeitraum Pravalenzrate

AQK-Slichprobe Bund 2001 1,0 %
AOK-Stichprobe Bayem 1. und 2. Quartal 2001 9,5 %
AOK-Bayern 1. und 2. Quartal 2004 10,0 %
GSTel03 Robert Koch [nstitut 2003 58 %
Robert Koch Institut 90er Jahre 5,0 %'
KoDiM-Studie 2001 6.9%
MONICA/KORA-Augsburg-Surveys 1999/ 2001 2,5 % bis 11 %

Internationale Diabetes Federation 2003 7.8 %

1 Auswertung mehrerer Studien, die in den neunziger Jahren (zwischen 1991 und 199%) publiziert wurden Quefle; WIHO 2006

Tabelle 32: Zusammenstellung von Diabetikerprdvalenzen aus verschiedenen externen Quellen
(Quelle: WIdO 2006 / B. Gerste und S. Gutschmidt, 3-4/2006 Gesundheits- und Sozialpolitik)

1.13.2 Prevalence of Known Diabetes and Antidiabetic Therapy Between 1984/1985 and
1999/2001 in Southern Germany, Christa Meisinger, Margit Heier, Angela Doering,
Barbara Thorand and Hannelore Loewel for the KORA Group [Diabetes Care 27:2985-
2987, 2004]:

Alters- und geschlechtsspezifische Pravalenz des , bekannten” Diabetes mellitus (auf Grund-
lage einer standardisierten Interviewfrage zu arztlich diagnostiziertem Diabetes; ohne Diffe-
renzierung in Typl und 2) in der Altersgruppe 25-64 bzw. 25-74 Jahre in vier unabhangigen
populationsbasierten Surveys in Stiddeutschland (im Rahmen von KORA/MONICA Augsburg).

Pravalenz des bekannten Diabetes (Region Augsburg)

Survey Survey Survey Survey

1984/85 1989/90 1994/95 1999/2001
Manner 25-64 2,7% (2,0-3,4) 3,6% (2,8-4,4) 3,0% (2,3-3,7) 2,5% (1,8-3,2)
Manner 25-74 k.A. 4,6% (3,8-5,3) 4,1% (3,4-4,8) 3,7% (2,9-4,4)
Frauen 25-64 2,0% (1,5-2,6) 2,3%(1,7-2,9) 2,5% (1,8-3,1) 2,7% (2,0-3,5)
Frauen 25-74 k.A. 3,6% (2,9-4,2) 3,7% (3,0-4,4) 3,5% (2,8-4,2)

Age standardizing according to the age distribution
of the population of the Federal Republic of Germany on 31.12.2000

95% ClI

Tabelle 33: Ubersicht Prévalenz des bekannten Diabetes in der Region Augsburg

(Quelle: externe KORA-Daten, eigene Darstellung und Bearbeitung)
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Table 1—Age-specific prevalences of known diabetes and antidiabetic medication in men and women in four population surveys, 1984-2001

Survey year

1084/1085 1980/1900 1004/1005 10002001
Age for men (years)
25-34 2464 0.4 1470 0.2 0444 — 2/400 05
3544 G485 1.2{03-2.2) 4462 0.9 2457 0.4 4419 Lo
45-54 114530 2.0(00-32) 20/520 5.6 (3.6-7.6) 20/482 4.2(2.4-59) 104418 24(0.0-3.0)
5564 4175335 7.7(54-009) 45/510 88 (64-11.3) 44531 -10.6) 300443 6.8(44-01)
6574 — — 544520 10.4 (7.8-13.0) 54/401 —138 437307 108 (7.8-130)
25-64% 60/2023 27(20-34) TO/1062 36(2.8-44) 6671914 30(2337) +6/1680 2.5(1.8-32)
25-74* — — 13372482 4.6(3.8-53) 120/2405 4.1(3.4-48) BO/2086 370(2.0-44)
Age for Women (years)
25-34 17463 0.2 0476 — 17462 0.2 20430 05
3544 3/523 0.6 2/486 0.4 5514 Lo Bi464 L7 (0.5-2.9)
45-54 7315 140424 13/530 24(1L1-37) 167510 31{le—47) 11457 24(1.0-38)
5564 337408 6.6 (4.4-88) 35/503 7004 1) 32/516 ) 300438 60(45-032)
65-74 — — 32454 113 (8.5-144) 40/440 304371 8.1(5.3-10.9)
25-64% 4471000 2.00(1.5-26) 50/2004 23(L7-2.9) 54/2002 51/1708 2.7(2.0-335)
25-74* — — 102/2458 3.6(2.0-42) 10372451 3735044 81/2160 35(2.8-42)
Anridiabene treatment
Insulin 13 (12.5) 23 (0.8) 24 (10.8)
Sulfonylurea 44 (42.3) 108 (46.07
Biguanides and/or acarbose — 1i04)
Insulin and sulfenylurea — 18(7.7)
Insulin and biguanides facarbose — 1i04)
Sulfonylurea and bignanides/acarbose — 2{(0.9)
Insulin, sulfonylurea and biguanides/acarbose — —
Mo antidiabetic drug (diet only) 47 (45.2) 82 (34.0)

Data are percent

Tabelle 3

. % (95% CI), orm (%). *Age standardizing according to the age distribution of the population of the Federal Republic of Germany on 31 December 2000,

4: altersspezifische Prévalenz des bekannten Diabetes in der Region Augsburg

(Quelle: KORA-Daten [Diabetes Care 27:2985-2987, 2004])

Fazit: U

ber einen Zeitraum von 17 Jahren konnte in der untersuchten Population bei den 25-

bis 74-Jahrigen kein Anstieg der Pravalenz des bekannten Diabetes mellitus festgestellt
werden.

1.13.3

Trends in der Prévalenz und ambulanten Versorgung von Menschen mit Diabetes
mellitus: Eine Analyse der Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV Hessen im Zeitraum
von 1998 bis 2004, Hauner, Hans; Késter, Ingrid; Schubert, Ingrid [Dtsch Arztebl 2007;
104(41): A-2799 / B-2469 / C-2397]

Analyse basiert auf den personenbezogenen Daten der Versichertenstichprobe AOK
Hessen/KV Hessen. Sie ist eine Stichprobe der Versicherten der AOK Hessen, die als
Zufallsstichprobe mit einem Auswahlsatz von 18,75 % angelegt ist. Beobachtungszeit-
raum ist von 1998 bis 2004, pro Jahr kénnen ca. 310.000 durchgangig Versicherte be-
obachtet werden

Definition eines ,Diabetespatient”: regelmalige Dokumentation der ICD-10-Diagnose
Diabetes (E10 bis E14) in 3 von 4 Quartalen eines Jahres und /oder wiederholte Ver-
ordnung von Antidiabetika und/oder 1 Verordnung eines Antidiabetikums pro Jahr
plus eine Diabetesdiagnose oder plus eine Blutzucker-/HbAlc-Messung

Pravalenz des Diabetes mellitus im Zeitraum 1998 bis 2004: nach Standardisierung
auf die deutsche Wohnbevodlkerung stieg die Pravalenz des diagnostizierten Diabetes
mellitus von 5,9 % im Jahr 1998 auf 7,9 % im Jahr 2004. Die standardisierte Behand-
lungspravalenz lag 2004 bei den Frauen bei 8,1 % (roh: 10,2 %; 95-%-KI: 10,08 bis
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10,39) und bei den Mannern bei 7,6 % (roh: 9,1 %; 95-%-Kl: 8,98 bis 9,28). Hochge-
rechnet auf die deutsche Bevolkerung nahm die Zahl der Menschen mit bekanntem
Diabetes im Beobachtungszeitraum von circa 4,8 Millionen (1998) auf circa 6,5 Milli-
onen (2004) zu.

Priwvalenz des diagnostizierten Diabetes in der Versichertenstichprobe ADK Hessen/KV Hessen, standardisiert auf
die deutsche Wohnbevilkerung, 1998-2004

1008 72 716-7,34 58 48
1004 75 7437 .61 5,1 50
2000 2.0 794-3,14 G5 54
2001 8.8 5,608,689 5.9 58
2002 9.3 922-0.43 75

2003 0.8 9,650,587 7o 5
2004 8,7 9,50-9,80 78 6,5

Basia: durchgingig Versicherte der Jahre 12202004,
Studienpapulation: definierte Diabetespatienten;
Eezug:Wohnbevdlkerung jeweils zum Stichtag 21. Dez. des Vorjahres;
Daten der Jahre 19882001 nach (10

Tabelle 35: Préivalenz diagnostizierten Diabetes in der Versichertenstichprobe AOK/KV Hessen
(Quelle: externe Daten AOK/KV Hessen, [Dtsch Arztebl 2007; 104(41): A-2799 / B-2469 / C-2397]

1.13.4 High prevalence of undiagnosed diabetes mellitus in Southern Germany: Target popu-

lations for efficient screening. The KORA survey 2000, W. Rathmann, B. Haastert, A.
Icks, H. Léwel, C. Meisinger, R. Holle, G. Giani [Diabetologia (2003) 46:182—189]

Datengrundlage: im Rahmen der KORA-Studie wurden in der Zeit von 1999-2001
1353 zuféllig ausgewahlte Personen im Alter von 55 bis 74 Jahren zur Bestimmung
der Pravalenz des unentdeckten Diabetes mellitus und der verminderten Glukoseto-
leranz untersucht; Untersuchungsinhalt waren ein standardisierter oraler Glukoseto-
leranztest sowie die Bestimmung von GroRRe, Gewicht und Blutwerten mit gesund-
heitlichen Risikofaktoren;

bekannter Diabetes war definiert als vom Patienten berichtete arztliche Diagnose
oder die Inanspruchnahme von Antidiabetikerarzneimitteln; ein neu diagnostizierter
Diabetes wurde definiert bei Blutzucker = 7,0 mmol/l nichtern oder = 11,1 mmol/I
2 std. nach Glucoseaufnahmen bei der Glucosetoleranztestung
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die Haufigkeit des unentdeckten Diabetes bei den 55 bis 74jahrigen lag altersstan-
dardisiert (Deutsche Bevolkerung zum 31.12.2000) bei 8,2% (6,8-9,6); sie war etwa so
hoch wie die des bekannten Diabetes mit 8,7% (7,3-10,1)

Manner wiesen haufiger als Frauen einen unentdeckten Diabetes auf; dies zeigte sich
besonders bei den 55- bis 59-Jdhrigen

die Haufigkeit einer verminderten Glukosetoleranz bei den 55- bis 74-Jdhrigen lag
altersstandardisiert (Deutsche Bevdlkerung zum 31.12.2000) bei 16,4% (14,5-18,3)

Table 1. Sample design-based and age-standardized prevalences of known and newly diagnosed diabetes mellitus (1999 WHO cri-
teria) and other categories of hyperglycaemia: the KORA Survey 2000, Augsburg

Age-sex- Study Known Newly Impaired Impaired MNormal
groups population diabetes diagnosed glucose fasting glucose
(n) (%) diabetes tolerance glucose tolerance
(%) (%) (%) (%)
Men:
55-59 yrs 194 1.2 9.5 8.6 9.5 65.2
60-64 yrs 210 7.2 g1 18.8 12.9 330
65-69 yrs 192 13.3 8.9 19.5 8.5 49.7
T0-74 yrs 174 0.8 13.3 228 6.4 477
55-74 yrs: 770
sample-based 9.0 9.7 16.8 9.8 54.8
age-standardized 9.3 9.3 17.0 9.9 54.5
Women:
55-59 yrs 174 R 4.8 10.1 2.6 TEE
60-64 yrs 210 9.7 1.3 16.7 4.4 62.0
65-69 yrs 190 2 8.2 18.7 Al 9.7
T0-74 yrs 141 9.9 7.1 18.9 6.6 5746
55-74 yrs: T15
sample-based 7.9 6.9 16.0 4.5 64.7
age-standardized® 8.0 6.9 15.7 4.4 65.0
Total (95%CT): 1485
sample-based B4(7.3-9.5) B.2i{67-9.6) 164 (13.5-189) T7.0(59-8.1) 60.1(56.7-63.4)
age-standardized BTi{753-101y B2{68-9.6) 164(14.5-183) 7.2(59-85) 59.5(57.0-62.0)

CI: confidence interval *German population {31.12.2000)

Tabelle 36: Privalenz des bekannten und neu diagnostizierten Diabetes, Kora Survey 2000
(Quelle: externe Koradaten, [Diabetologia (2003) 46:182—189]

1.14

Fazit zur Pravalenz in den InBA-Daten

Die Pravalenz des Diabetes, die den Anteil der Versicherten mit mindestens einer Di-
abetesdiagnose an der Gesamtpopulation fiir einen definierten Zeitraum wiedergibt,
liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis fiir Frauen im Untersuchungszeitraum
2004-2007 in einer GrolRenordnung von 7.557-8.240 pro 100.000 pro Jahr, fir Man-
ner in einer Groflenordnung von 7.471-8.508 pro 100.000 pro Jahr.

Betrachtet man die Pravalenz fir alle Versicherten kumuliert (ohne Geschlechtsdiffe-
renzierung), so stellt man im untersuchten Zeitraum eine kontinuierlich Zunahme der
Pravalenz fest: vom Untersuchungsjahr 2004 zum Untersuchungsjahr 2007 betragt
die Gesamt-Zunahme der Pravalenz 11,3%.
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1.15

Berlicksichtigt man nicht nur das Zusatzkennzeichen ,G“ bei der Identifikation von
Diabetikern, sondern zusatzlich auch das Zusatzkennzeichen ,Z“, so sind nur margina-
le Veranderungen in der Anzahl der identifizierten Diabetiker festzustellen: im Mittel
werden durch zusatzliche Bericksichtigung von ,Z“ 0,07% mehr Frauen bzw. 0,06%
mehr Mannern im Zeitraum 2004-2007 als Diabetiker identifiziert.

Die Pravalenz des Diabetes ist abhangig von der zu Grunde liegenden Definition, je
restriktiver Diabetes in der InBA-Datenbasis operationalisiert wird, desto niedriger ist
die berechnete Pravalenz: fiir alle Versicherten kumuliert (ohne Geschlechtsdifferen-
zierung) betragt die Pravalenz gemittelt fiir den Zeitraum 2004-2007 bei Diabetes-
Definition mit mind. einer Diabetesdiagnose pro Untersuchungsjahr im Leistungsver-
lauf 7,98%, bei mindestens zwei Diabetesdiagnosen 7,26% (-9,07% im Vergleich zu
mind. einer Diabetesdiagnose) und bei mindestens drei Diabetesdiagnose pro Unter-
suchungsjahr 6,74% (-15,70% im Vergleich zu mindestens einer Diabetesdiagnose).

Untersucht man, in welcher Haufigkeit welche Art der Diabeteskodierung (E10-E14)
vorkommt, so ergibt sich im gemittelten Zeitraum 2004-2007 eine anndhernd glei-
che Verteilung zwischen Manner und Frauen: ca. 12% aller Diabetikerkodierungen
sind anhand der ICD-10-Diagnose ,,E10“ als Diabetesdiagnose ,Typ-1“, 52% mit , E11“
als ,, Typ-2“ und ca. 33% mit ,E14“ als ,,nicht ndher bezeichnet” kodiert; d.h. bei jeder
dritten Diabetesdiagnose erfolgt keine Konkretisierung durch den Arzt, welche Form
des Diabetes vorliegt (Cave: bei dieser Betrachtung handelt es sich um eine Betrach-
tung der Diagnosehdufigkeiten mit fehlendem Einzelversicherungsbezug, d.h. bei ei-
nem einzelnen Patient kdnnen gleichzeitig unterschiedliche Arten der Diabetesdiag-
nosen im Leistungsverlauf vorhanden sein).

Fazit zum Vergleich InBA RKI

Die RKI-Daten aus dem Jahr 1998 sind nur bedingt mit aktuellen InBA-Daten aus dem
Zeitraum 2004-2007 vergleichbar; durch eine an den InBA-Daten vorgenommene
Altersstandardisierung mit der BRD-Bevolkerung zum 31.12.1998 wurde der Versuch
einer besseren Vergleichbarkeit unternommen; unbericksichtigt bleibt aber der
Effekt von jahrlichen Verdnderungen der Pravalenzraten, der von 1998 bis zum Zeit-
raum 2004-2007 stattgefunden haben kann;

In den RKI-Daten betragt der Anteil Diabetiker in der BRD-Bevolkerung von 1998 in
der Altersgruppe 18-79 Jahre bei den Frauen 5,6% und bei den Mannern 4,7%.

In der InBA-Datenbasis aus dem Zeitraum 2004-2007 liegen die entsprechenden
Werte bei Altersstandardisierung auf die BRD-Bevolkerung von 1998 fiir Manner in
einer GroRenordnung von 7,8-8,4% und flr Frauen in einer GrolRenordnung von
7,1-7,6% unter Verwendung einer wenig-restriktiven Diabetesdefinition (nur mind.
eine Diabetesdiagnose im Leistungsverlauf pro Untersuchungsjahr).
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1.16

1.17

Die in den InBA-Daten im untersuchten Zeitraum (2004-2007) festgestellte kontinu-
ierliche Gesamt-Zunahme der Pravalenz um 11,3% vom Untersuchungsjahr 2004 zu
2007 ist durch demographische Verdanderungen zu relativieren, da die Zunahme der
Pravalenz in den InBA-Daten bei einheitlicher Altersstandardisierung fiir die Untersu-
chungsjahre 2004-2007 auf die BRD-Bevolkerung von 1998 mit 6,8% deutlich gerin-
ger ausfallt.

Fazit zum Vergleich InBA WIdO

Methodisch ist ein direkter Vergleich zwischen der InBA-Datenbasis und der AOK-
Datenbasis nicht moglich: unterschiedliche Zeitraume [AOK 2001-2004] und unter-
schiedliche Diabetikerdefinitionen [AOK: ICD-Diagnosen und Arzneimittelbezug]

Eingeschrankter/indirekter Vergleich: den InBA-Daten von 2004 mit einer Diabeti-
kerpravalenz von 7,52% (ohne Altersstandardisierung, fiir Manner und Frauen zu-
sammen) kann man die WIdO-Teilpopulation ,,AOK Bayern“ (3.700.000 Versicherte,
Uber 2 Quartale aus 2004) mit einer Diabetikerpravalenzrate von 10,0% (ohne Alters-
standardisierung, mit einer weiter gefassten Diabetikerdefinition durch Mitberick-
sichtigung von ,reinen Arzneimitteldiabetikern®) gegeniiberstellen

In dem WIdO-Artikel ist eine aus der Literatur zusammengetragene Diabetikerprava-
lenzrate in einem Bereich von 2,5-11% aus verschiedenen externen Quellen (u.a.
Kodim, Monica/Kora, RKI) zu unterschiedlichen Erhebungszeitraumen (1990-2004)
dargestellt, der man die Prdvalenzrate aus den InBA-Daten (Manner und Frauen zu-
sammen, ohne Altersstandardisierung, gemittelt fir den Zeitraum 2004-2007) von
7,98% gegeniberstellen kann

Fazit zum Vergleich InBA AOK/KV-Hessen

Methodisch ist ein direkter Vergleich zwischen der InBA-Datenbasis und der AOK-
Datenbasis (ca. 310.000 durchgdngig Versicherte pro Jahr) nicht moglich: unter-
schiedliche Zeitraume [AOK-KV 1998-2004] und unterschiedliche Diabetikerdefiniti-
onen [AOK-KV: Definition mit ,regelmaRiger” ICD-Diagnosendokumentation (in
3 von 4 Quartalen eines Jahres) und alternative bzw. zuséatzliche Beriicksichtigung
von Arzneimittelbezug und HbAlc-Messung]

Eingeschrankter/indirekter Vergleich: den InBA-Daten von 2004 mit einer Diabeti-
kerpravalenz von 6,15% (ohne Altersstandardisierung, fir Manner und Frauen zu-
sammen, bei restriktiver Diabetikerdefinition (mind. drei Diabetesdiagnosen pro Jahr
im Leistungsverlauf) kann man den Wert von 7,9% fir 2004 aus den AOK-KV-Daten
(mit Altersstandardisierung auf die Wohnbevolkerung zum Stichtag des 31.12. des
Vorjahres, flir Frauen und Manner zusammen) gegeniberstellen.
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1.18

1.19

1.20

Fazit zum Vergleich InBA Kora-Survey

Methodisch ist ein direkter Vergleich zwischen der InBA-Datenbasis und der Kora-
Datenbasis (ca. 2000 Befragte pro Survey in Stddeutschland) nicht moglich: unter-
schiedliche Zeitraume [Kora 1984/85-1999/2001] und unterschiedliche Diabetiker-
definitionen [Kora: standardisierte Interviewfrage])

Am ehesten lasst sich die Pravalenz aus dem Kora-Survey 1999/2001 fur die Alters-
klasse 25-74 Jahre von 3,5% fur Frauen bzw. 3,7% fur Manner (altersstandardisiert
auf die BRD-Bevolkerung vom 31.12.2000) mit der Prdvalenzangabe aus der InBA-
Datenbasis fur das Untersuchungsjahr 2004 fir die Altersklasse 18-79 Jahre von
7,4% flr Frauen und 8,7% (ohne Altersstandardisierung) vergleichen bzw. mit der
Pravalenzangabe aus der RKI-Datenbasis flir das Untersuchungsjahr 1998 fiir die
Altersklasse 18—79 Jahre von 5,6% flir Frauen und 4,7% fir Manner.

Fazit zum Vergleich InBA Kora (unentdeckter Diabetes)

Da in der InBA-Datenbasis ausschlieRlich behandelte bzw. bekannte Erkrankungen im
Rahmen der vertragsarztlichen Diagnosekodierung dokumentiert sind, ist ein Ver-
gleich mit einer Diabetiker-Dunkelziffer nicht zielfiihrend.

Es ist aber bemerkenswert, dass im Rahmen der Kora-Studie die Haufigkeit des un-
entdeckten Diabetes bei den 55 bis 74jahrigen (altersstandardisiert auf die deutsche
Bevolkerung zum 31.12.2000) mit 8,2% als etwa so hoch wie die des bekannten Dia-
betes mit 8,7% beschrieben wird.

Fazit zum Vergleich InBA BIPS-Gutachten

Im Gutachten des Bremer Instituts flr Praventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS)
zur ,,Qualitat der Datengrundlagen fir morbiditdtsbezogene Regelleistungsvolumen
in der vertragsarztlichen Versorgung gemaR §§ 85a und 85b SGB V“ (auszugsweise
veroffentlicht im April 2007) wird in der untersuchten Datengrundlage (Stichprobe
von ca. 5 Mio. Versicherten, Diagnose- und Abrechnungsdaten der Jahre 2001-2003,
Verordnungsdaten der Jahre 2002-2003) fiir Typ-2-Diabetes (operationalisiert als
E11-E14) eine Pravalenz (Uber alle Altersgruppen hinweg) von 9,7% fir Manner und
10,3% flir Frauen beschrieben, die einer externen Pravalenz (AWMF Leitlinie
Nr.057/003 vom 07.2004) von 4,0-5,6% (Frauen und Manner zusammen) gegen-
Ubergestellt wird.

Methodisch ist ein direkter Vergleich zwischen der InBA-Datenbasis und dem BIPS-
Gutachten nicht moglich; am ehesten kann aus den InBA-Daten die Pravalenzrate fir
das Untersuchungsjahr 2004 von 7,56% fiir Frauen und 7,47% fir Manner herange-
zogen werden.
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1.21 Gesamt-Fazit

Direkte, methodisch-valide Vergleiche zwischen der InBA-Datenbasis und extern vorhande-
nen Datenquellen sind aufgrund vorhandener Limitationen nicht méglich; zusammenfassend
l[asst sich aber keine ,grobe” Abweichung der Diabetespravalenzen in der InBA-Datenbasis
erkennen

2 Epidemiologische Plausibilitatspriifung der Diagnose ,,Myokardinfarkt”
2.1 Definition

Unter einem Myokardinfarkt wird eine ischamische Myokardnekrose, meist bei zugrundelie-
gender koronarer Herzkrankheit mit hochgradiger Stenose bzw. Verschluss einer Koronarar-
terie verstanden.

2.2 Epidemiologie: orientierender Uberblick

Die Inzidenz fiir das Ereignis Myokardinfarkt zeigt groRe geographische Unterschiede: In Os-
terreich, Deutschland, Nordamerika, den Niederlanden und Polen geht man von 300 Infark-
ten pro 100.000 Einwohner pro Jahr aus. In Japan hingegen wird von weniger als 100 Infark-
ten pro 100.000 ausgegangen, in den Mittelmeerlandern, der Schweiz und Frankreich von
einer GroRBenordnung von 100-200 pro 100.000. Deutlich mehr jahrliche Myokardinfarkte
(> 500 pro 100.000) nimmt man in Irland, England und Ungarn an. Die Lebenszeitprdvalenz
wird fir Deutschland bei einer Geschlechtsverteilung von 2:1 (M:W) fiir Mdnner mit ca. 30%
und fir Frauen mit ca. 15% angegeben [Lehrbuch ,Herold Innere Medizin 2008“, Gerd He-
rold et al.]

2.3 ICD-Operationalisierung des Myokardinfarktes

e |21.- Akuter Myokardinfarkt
o 121.0 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand
o 121.1 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand
o 121.2 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen
o 121.3 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an nicht ndher bezeichneter Lokalisation
o 121.4 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt
o 121.9 Akuter Myokardinfarkt, nicht naher bezeichnet
e |22.- Rezidivierender Myokardinfarkt
o 122.0 Rezidivierender Myokardinfarkt der Vorderwand

o 122.1 Rezidivierender Myokardinfarkt der Hinterwand
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O

O

122.8 Rezidivierender Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen

122.9 Rezidivierender Myokardinfarkt an nicht ndher bezeichneter Lokalisation

e 125.2 Alter Myokardinfarkt

O

O

O

O

125.20 29 Tage bis unter 4 Monate zuriickliegend
125.21 4 Monate bis unter 1 Jahr zuriickliegend
125.22 1 Jahr und langer zurickliegend

125.29 Nicht ndher bezeichnet

e 123.- Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt [Cave: gleichzeitig mit aku-

tem Myokardinfarkt auftretend, d.h. zusdtzlich ist entweder 121 oder 122 zu dokumentieren]

O

O

O

123.0 Hamoperikard als akute Komplikation nach akutem Myokardinfarkt
123.1 Vorhofseptumdefekt als akute Komplikation nach akutem Myokardinfarkt
123.2 Ventrikelseptumdefekt als akute Komplikation nach akutem Myokardinfarkt

123.3 Ruptur der Herzwand ohne Hamoperikard als akute Komplikation nach akutem
Myokardinfarkt

123.4 Ruptur der Chordae tendineae als akute Komplikation nach akutem Myokardin-
farkt

123.5 Papillarmuskelruptur als akute Komplikation nach akutem Myokardinfarkt

123.6 Thrombose des Vorhofes, des Herzohres oder der Kammer als akute Komplika-
tion nach akutem Myokardinfarkt

123.8 Sonstige akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt

e 124.1 Postmyokardinfarkt-Syndrom [Cave: nach akutem Myokardinfarkt auftretend, d.h. zusdtzlich

ist entweder 121 oder 122 zu dokumentieren]

2.4 Besonderheiten der ICD-Kodierung

Bei der Diagnose Myokardinfarkt besteht in der ICD-Klassifikation die besondere Ausgangs-
konstellation, dass anhand von ICD-Kodierungen trennscharf zwischen den epidemiologi-
schen GroRen ,Pravalenz” und , Inzidenz” differenziert werden kann:

e |21 (akuter Myokardinfarkt)

e |22 (rezidivierender Myokardinfarkt)

e |25.2 (alter Myokardinfarkt)

Die Inzidenz, als epidemiologische Mal3zahl fiir die Anzahl der Neuerkrankungen an einer
bestimmten Krankheit in einer Bevolkerungsgruppe wahrend einer bestimmten Zeit, wird fir
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die Indikation ,,Myokardinfarkt” durch die ICD-Kodierung 121 (akuter Myokardinfarkt) opera-
tionalisiert. Dies ist moglich, weil Re-Infarkte nicht mit der ICD-Kodierung 121 kodiert werden
dirfen.

Die Pradvalenz, die den Anteil Erkrankter an der Gesamtzahl einer definierten Population fiir
einen bestimmten Zeitraum wiedergibt, lasst sich unter Hinzunahme der ICD-Kodierung 122
(rezidivierender Myokardinfarkt) und 125.2 (alter Myokardinfarkt) zu der ICD-Kodierung 121
(akuter Myokardinfarkt) operationalisieren. Die Prdvalenz der Diagnose , Myokardinfarkt”
lasst sich durch Summation der Populationen ,Patienten nur mit Erstinfarkt (121)“ und der
Population , Patienten nur mit Re-Infarkt (122 bzw. 125.2)“ beschreiben.

2.5 Vergleich ambulant-stationar

Eine weitere Besonderheit der Diagnose Myokardinfarkt liegt in einer sektoralen Aquivalenz:
jeder Myokardinfarkt bedeutet eine absolute Indikation fir einen stationdren Aufenthalt,
d.h. in der Regel erfolgt nach jedem ambulanten Myokardinfarkt-Ereignis ein stationarer
Aufenthalt. Somit ist grundsatzlich davon auszugehen, dass jede ambulant erworbene Diag-
nose ,,Myokardinfarkt” zwangslaufig auch als stationdre Diagnose in den Daten des Statisti-
schen Bundesamts gemald Krankenhausstatistik-Verordnung wiederauftaucht. Deshalb kénn-
te man annehmen, dass die Haufigkeit der ambulant diagnostizierten Myokardinfarkte ndhe-
rungsweise der Haufigkeit der stationar diagnostizierten Myokardinfarkte entsprechen
miusste, sofern man die folgenden potentiellen Restriktionen vernachlassigt:

e Krankenhaus-Félle sind im stationdren Sektor anders definiert als Behandlungsfille
im ambulanten Sektor: ein Patient mit 2 stationdaren Aufenthalten innerhalb eines
Jahres geht mit zwei Krankenhaus-Fillen in die Krankenhausstatistik-Verordnung;
somit tendenzielle Uberschitzung von Krankenhaus-Diagnose-Haufigkeiten

e Es ist davon auszugehen, dass ein nicht konkret quantifizierbarer Teil der Myokard-
infarktpatienten ausschlieflich in der stationdren Statistik auftaucht und nicht bzw.
nicht in ausreichendem MaRBe im Rahmen der ambulanten Versorgung mittels ent-
sprechender ICD-Kodierungen klassifiziert wird:

o Nach Eintritt des ambulanten Ereignisses Myokardinfarkt erfolgt eine Ein-
weisung ins Krankenhaus auf direktem Wege per Notarzt, ohne dass ein
ambulanter Arzt eingebunden wird (Angehdrige verstandigen direkt den
Notarzt)

o Nach Eintritt des ambulanten Ereignisses Myokardinfarkt veranlasst ein
ambulanter Arzt (z.B. der notfallmaRig hinzugezogene Hausarzt) die Einwei-
sung ins Krankenhaus, ohne selbst weiter arztlich tatig zu werden (und so-
mit ev. auch keine ausreichende Dokumentation von entsprechenden ICD-
Diagnosen)
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o Stationdre Letalitat: Patient verstirbt nach Myokardinfarkt wahrend des
stationaren Akutaufenthaltes (bevor der Patient aus dem Krankenhaus ent-
lassen wird); Cave: bei der Diagnose Myokardinfarkt versterben 40% der
Patienten am ersten Postinfarkttag; als Ergebnis des Monica-Projekts kann
man davon ausgehen, dass 50% aller Myokardinfarktpatienten in den ers-
ten 4 Wochen versterben [Lehrbuch ,Herold Innere Medizin 2008“, Gerd
Herold et al.]; somit tendenzielles Ungleichgewicht von Diagnose-
Haufigkeiten zwischen ambulant und stationar in einer GroRenordnung von
bis zu 50% zu Gunsten der Krankenhausstatistik (entsprechend Fallen, die
nicht ambulant dokumentiert sind, und wahrend der akut-stationaren Pha-
se versterben, bevor diese Falle poststationar als ambulante Félle registriert
werden kdnnen)

o Unterdokumentationen kénnen in der ambulanten Behandlung vorliegen
(ambulante Diagnose realiter gegeben, allerdings aus bestimmten Griinden
nicht in der Datengrundlage enthalten, z.B. wegen Notfallbehandlung ohne
Verwendung der Krankenversichertenkarte, Diagnostik auRerhalb der vier
berlicksichtigten Regionen).

es ist davon auszugehen, dass ein nicht konkret quantifizierbarer Teil der Myokardin-
farktpatienten ausschlieRlich in der ambulanten Statistik auftaucht und nicht im
Rahmen der stationaren Versorgung mittels entsprechender ICD-Kodierungen klassi-
fiziert wird:

o ambulante Letalitdt: Patient verstirbt nach dem Ereignis Myokardinfarkt,
bevor er im Krankenhaus ankommt (auf dem Weg ins Krankenhaus);

o ambulante Leichenschau: ambulant verstorbener Patient (ev. mit kardialer
Vorgeschichte), Gber den im Rahmen der Leichenschau von einem an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt (z.B. vom Hausarzt) ein
Totenschein ausstellt wird, und somit ev. noch entsprechende ambulante
ICD-Diagnosen mit Bezug zu einem Myokardinfarkt dokumentiert werden

o stationdre Krankenhaus-Einweisung von einem Vertragsarzt: der Vertrags-
arzt kodiert einen Verdacht auf Myokardinfarkt falschlicherweise als ,,aku-
ten Myokardinfarkt” (121) bereits mit dem Zusatzkennzeichen ,G“ als gesi-
cherte Diagnose und korrigiert dies nachtraglich nicht, wenn der Patient
nach stationar erfolgtem Ausschluss einer Infarktdiagnose wieder in seiner
Praxis vorstellig wird

o stationdre Krankenhaus-Einweisung von einem Vertragsarzt: der Vertrags-
arzt ,Uberkodiert” eine instabile Angina pectoris (120.0) félschlicherweise
als akuten Myokardinfarkt (121) und korrigiert dies nachtraglich nicht, wenn
der Patient nach stationar erfolgtem Infarkt-Ausschluss wieder in seiner
Praxis vorstellig wird
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o Ereignis Myokardinfarkt tritt im Rahmen eines stationdaren Aufenthalts an-
derer Genese ein (z.B. Myokardinfarkt im stationaren postoperativen Ver-
lauf nach Hiftgelenksersatz), so dass der Infarkt nicht als Hauptdiagnose in
die Krankenhausstatistik eingeht

2.6 Methodik Datenbankabfrage InBA-Datenbasis

In der relevanten InBA-Datenbasis werden auf Versichertenebene die Diagnosen 121 (akuter
Myokardinfarkt), 122 (rezidivierender Myokardinfarkt), 125.2 (alter Myokardinfarkt) zur Er-
mittlung von Pravalenzen von Myokardinfarkten ermittelt. Zusatzlich werden die Diagnosen
123 (bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt) und 124.1 (Postmyokar-
dinfarkt-Syndrom) zur Kontrolle miteinbezogen: da die Diagnosen 123 und 124.1 immer nach
einem Infarktereignis auftreten, ist nach ICD-Kodiervorgabe stets die Diagnose 121 oder 122
mitzudokumentieren. Sollte eine Mitdokumentation von 121 oder 122 nicht erfolgt sein, wird
dies durch die zusatzliche Mitberiicksichtigung von 123 und 124.1 zur Ermittlung der Prava-
lenz ausgeglichen.

Zur Uberpriifung der Inzidenz wird ausschlieRlich die Diagnose 121 (akuter Myokardinfarkt)
berlicksichtigt: Nach ICD-Kodiervorgabe fallt darunter ein Myokardinfarkt, dessen Infarktein-
tritt nicht mehr als vier Wochen (28 Tage) zuriickliegt. Altere Infarkte, deren Infarktereignis
mehr als 28 Tagen zurickliegt, dirfen somit nicht als ,,akut” klassifiziert werden.

Es werden a priori zwei Restriktionen vorgenommen: zum einem wird eingeschrankt auf Di-
agnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,G“ (,A“, ,V“, und ,Z“ werden nicht berlicksichtigt) und
zum anderen werden Versicherte in der Altersgruppe 25-74 Jahre bericksichtigt (Alters-
gruppen <25 Jahre und Altersgruppen > 74 Jahre werden nicht bericksichtigt). Eine differen-
zierte Auswertung von KV-Zugehorigkeit, Geschlecht, Abrechnungsjahr und Patienten-Alter
wird erganzend bericksichtigt, zusatzlich wird eine modifizierte Abfrage mit einer Kombina-
tion der Zusatzkennzeichen , G“ und ,,Z“ berlicksichtigt.

Die Abfrage ist versichertenbezogen aufgebaut, d.h. es werden keine kumulierten ICD-
Diagnosen mit fehlendem Versichertenbezug abgefragt, sondern es werden Versicherte er-
mittelt, bei denen eine der vorab definierten ICD-Diagnosen zum Ereignis Myokardinfarkt im
Leistungsverlauf dokumentiert ist. Somit werden abfragebedingte Mehrfachnennungen von
ICD-Diagnosen ausgeschlossen und damit verbundene Uberschitzungen durch Kumulations-
effekte vermieden.

2.7 Ergebnisse Datenbankabfrage InBA-Datenbasis

Die Inzidenz als Anzahl der Patienten mit Erst-Myokardinfarkt pro Jahr liegt in der untersuch-
ten InBA-Datenbasis flir Mdnner im Alter von 25—-74 Jahren im Zeitraum 2004-2007 in einer
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GroRenordnung von 593-653 pro 100.000 (siehe Tabelle 37). Fur Frauen im Alter von 25-74
Jahren liegen die entsprechenden Inzidenzen in einer GréBenordnung von 191-201 pro
100.000. Das Verhiltnis Manner:Frauen betragt ca. 3,1:1.

Inzidenz Frauen Manner
Jahr Anzahl Erst- Anzahl der Inzidenz Anzahl Erst- Anzahl der Inzidenz
infarkte Versicherten infarkte Versicherten
2004 3.527 1.841.898 191,49 9.927 1.672.920 593,39
2005 3.695 1.884.879 196,03 10.466 1.715.199 610,19
2006 3.732 1.836.894 203,17 10.613 1.673.349 634,24
2007 3.730 1.853.455 201,25 10.990 1.682.648 653,14
gemittelt 3.671 1.854.282 198 10.499 1.686.029 623

Tabelle 37: Inzidenz Myokardinfarkt InBA-Daten
(Quelle: Datengrundlage des BA, eigene Bearbeitung und Darstellung)

Die Pravalenz des Myokardinfarktes, die den Anteil der Versicherten mit Erst- und Re-
Infarkten an der Gesamtpopulation fiir einen bestimmten Zeitraum wiedergibt, liegt in der
untersuchten InBA-Datenbasis flir Manner im Alter von 25-74 Jahren im Zeitraum 2004 bis
2007 in einer GroRenordnung von 1.353-1.483 pro 100.000 (siehe Tabelle 38). Fiir Frauen
im Alter von 25-74 Jahren liegen die entsprechenden Pravalenzen in einer GréRBenordnung
von 432-462 pro 100.000. Das Verhéltnis Manner:Frauen betragt ca. 3,2:1.

Pravalenz Frauen Manner
Jahr Anzahl Anzahl der Pravalenz Anzahl Anzahl der Pravalenz
Infarkt-Pat. | Versicherten Infarkt-Pat. | Versicherten
2004 7.966 1.841.898 432,49 22.639 1.672.920 1.353,26
2005 8.355 1.884.879 443,26 24.119 1.715.199 1.406,19
2006 8.446 1.836.894 459,80 24.576 1.673.349 1.468,67
2007 8.568 1.853.455 462,27 24.959 1.682.648 1.483,32
gemittelt 8.334 1.854.282 449 24.073 1.686.029 1.428

Tabelle 38: Privalenz Myokardinfarkt InBA-Daten
(Quelle: Datengrundlage des BA, eigene Bearbeitung und Darstellung)

2.8 Subgruppenanalyse InBA-Datenbasis: KV-Differenzierung

Differenziert man die Inzidenz- und Pravalenzangaben hinsichtlich der einzelnen KV-Bereiche
innerhalb der vorhandenen Datenbasis, so erkennt man Schwankungen, die im Rahmen ei-
ner grob-orientierenden Analyse unauffdllig erscheinen. Extreme AusreiRerwerte innerhalb
einzelner KV-Bereiche sind nicht festzustellen.
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2.9 Subgruppenanalyse InBA-Datenbasis: Zusatzkennzeichen-Differenzierung

Berlicksichtigt man zusatzlich zu dem Zusatzkennzeichen ,G“ bei der Ermittlung der Myo-
kardinfarkt-Pravalenz in der InBA-Datenbasis das Zusatzkennzeichen ,Z“ so kommt es zu
Veranderungen der berechneten Pradvalenzen: durchschnittlich sind bei Frauen 73 % (siehe
Tabelle 39) und bei Mannern 75% (siehe Tabelle 40) mehr Myokardinfarkte festzustellen,
wenn zusatzlich zu den gesicherten (,,G“) Diagnosen auch die symptomlosen Zustand-nach-
Diagnosen (,,Z“) mitbericksichtigt werden.

Pra::::;z G Frauen 25-74 mit "G"-Diagnosen Frauen 25-74 mit "G+Z"-Diagnosen
Jahr Anzahl Infarkt- Anzahl Pravalenz | Anzahl Infarkt- | Pravalenz Differenz
Patienten Versicherte Patienten
2004 7.966 1.841.898 432,49 13.332 723,82 67,36%
2005 8.355 1.884.879 443,26 14.417 764,88 72,56%
2006 8.446 1.836.894 459,80 14.806 806,03 75,30%
2007 8.568 1.853.455 462,27 15.161 817,99 76,95%
gemittelt 8.334 1.854.282 449,00 14.429 778,00 73,04%

Tabelle 39: Privalenz InBA-Datenbasis unter Differenzierung von Zusatzkennzeichen (Frauen)
(Quelle: Datengrundlage des BA, eigene Bearbeitung und Darstellung)

Pra:i:e;z G Manner 25-74 mit "G"-Diagnosen Manner 25-74 mit "G+2"-Diagnosen
Jahr Anzahl Infarkt- Anzahl Prdvalenz | Anzahl Infarkt- | Pravalenz Differenz
Patienten Versicherte Patienten
2004 22.639 1.672.920 1.353,26 38.642 2.309,85 70,69%
2005 24.119 1.715.199 1.406,19 42.209 2.460,88 75,00%
2006 24.576 1.673.349 1.468,67 43.582 2.604,48 77,34%
2007 24.959 1.682.648 1.483,32 44.362 2.636,44 77,74%
gemittelt 24.073 1.686.029 1.428,00 42.199 2.503,00 75,19%

Tabelle 40: Privalenz InBA-Datenbasis unter Differenzierung von Zusatzkennzeichen (Ménner)
(Quelle: Datengrundlage des BA, eigene Bearbeitung und Darstellung)

Hierbei fallt auf, dass zwar das AusmaR mit einer GroRenverdanderung von 73-75% sehr aus-
gepragt ist, daflir aber auch unter Berlicksichtigung der Geschlechtsdifferenzierung nur sehr
wenig streut. Es ist anzumerken, dass eine Kodierung mit dem Zusatzkennzeichen ,,Z“ bei
den Diagnosen ,alter Infarkt”, ,Postmyokardinfarkt-Syndrom“ und ,akuter Infarkt” nicht den
formalen Kodiervorgaben entspricht, so dass ein derartiges Vorgehen (z.B. Zustand nach
yaltem Myokardinfarkt”) als Kodierfehler in einer GroRBenordnung von durchschnittlich
73-75% bei der Indikation ,,Myokardinfarkt” zu interpretieren ist.
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2.10 Vergleich 1: MONICA/ KORA-Herzinfarktregister

Im Jahre 1984 wurde zur Teilnahme am WHO MONICA (multinational monitoring trends and
determinants in cardiovascular disease) Projekt das bevdlkerungsbasierte Augsburger Herz-
infarktregister vom GSF-Forschungszentrum fiir Umwelt und Gesundheit (jetzt Helmholtz
Zentrum Miinchen) etabliert. Nach Abschluss der Datenerhebungen fir das WHO-Projekt
flihrt das Helmholtz Zentrum Miinchen das Herzinfarktregister seit 1996 im Rahmen der Ko-
operativen Gesundheitsforschung in der Region Augsburg (KORA) weiter. Fir die 25 bis
74jahrigen Manner und Frauen mit Hauptwohnsitz in der Stadt Augsburg und den Landkrei-
sen Augsburg und Aichach-Friedberg (Region Augsburg) werden Daten zum alters- und ge-
schlechtsspezifischen Herzinfarktrisiko ausgewiesen.

Kora-Datenquellen: Im Rahmen der Datengewinnung werden die im Krankenhaus behandel-
ten Patienten mit einem akuten Herzinfarkt in insgesamt neun regionalen Kliniken unter Ein-
beziehung der behandelnden Krankenhausarzte identifiziert und durch Krankenschwestern
des Herzinfarktregisters im Rahmen eines standardisierten Interviews um die Teilnahme am
Augsburger Herzinfarktregister gebeten. Die Daten zur Krankenhausbehandlung basieren auf
Krankenakten. Als weitere Datenquelle werden die an den Folgen einer koronaren Herz-
krankheit Verstorbenen tber die Todesbescheinigungen der drei regionalen Gesundheitsam-
ter ausgewahlt. Nahere Angaben zu den Todesumstdnden und zur Vorgeschichte werden
durch schriftliche Befragung der zuletzt behandelnden Arzte erhoben.

Hinsichtlich Vollstandigkeit, Erfassungsgrad und Reprasentativitat ist festzuhalten, dass es
sich um eine Totalerhebung in der Region Augsburg handelt, der jahrliche Erfassungsgrad
wird vom Kora-Herzinfarktregister mit 95% angegeben (etwa 5% der Ereignisse treten au-
Rerhalb der Studienregion ein), die Erhebung wird als reprasentativ fiir Deutschland angese-
hen, vergleichbare Datenquellen seien keine bekannt.

KORA Register InBA-Datenbasis
Inz. + Prav. Frauen 25-74 Frauen 25-74

Jahr Inzidenz* Prdvalenz* Inzidenz* Differenz Prdvalenz* Differenz
2003 102 124 k.A. k.A. k.A. k.A.
2004 87 107 196 125,7% 444 315,0%
2005 95 114 200 110,5% 455 299,3%
2006 84 108 202 139,9% 458 324,5%
2007 k.A. k.A. 197 k.A. 456 k.A.

gemittelt 92 113 199 125,4% 454 313,0%

*) Angaben je 100.000 und altersstandardisiert mit BRD-Bevolkerung vom 31.12.1980

Tabelle 41: Inzidenz- und Prdvalenz-Vergleich zwischen InBA- und Koradaten (Frauen)
(Quelle: externe KORA -Daten; Datengrundlage des BA, eigene Bearbeitung und Darstellung)

Durch eine an den InBA-Daten vorgenommene Altersstandardisierung mit der BRD-
Bevolkerung zum 31.12.1980 wurde der Versuch einer besseren Vergleichbarkeit unter-
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nommen, da die 6ffentlich-zuganglichen Kora-Registerdaten nur als auf das Jahr 1980 alters-
standardisierte Daten vorliegen.

Die Inzidenz fir einen Erst-Myokardinfarkt liegt bei Altersstandardisierung auf das Jahr 1980
gemittelt fir den Zeitraum 2003-2006 in der Kora-Datenbasis fiir Frauen im Alter von 25-74
bei 92 pro 100.000 pro Jahr und fir Manner im Alter von 25-74 bei 275. Die entsprechende
Inzidenz (ebenfalls auf das Jahr 1980 altersstandardisiert) liegt in der untersuchten InBA-
Datenbasis bei Fokussierung auf das Zusatzkennzeichen ,,G“ (gesicherte Diagnose) fiir Man-
ner im Alter von 25-74 Jahren gemittelt fir den Zeitraum 2004-2007 bei 510 pro 100.000
(siehe Tabelle 42) und fir Frauen im Alter von 25-74 Jahren bei 199 pro 100.000 (siehe
Tabelle 41). Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass beim Vergleich hinsichtlich der In-
zidenz zwischen der vorhandenen InBA-Datenbasis mit den epidemiologischen Daten des
KORA-Herzinfarktregister eine durchschnittliche Abweichung von 125,4% fir Frauen und von
84,7% fur Manner vorliegt.

Die auf das Jahr 1980 altersstandardisierte Pravalenz des Myokardinfarktes, die den Anteil
der Versicherten mit Erst- und Re-Infarkten an der Gesamtpopulation fiir einen bestimmten
Zeitraum wiedergibt, liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis bei Fokussierung auf das
Zusatzkennzeichen ,,G“ (gesicherte Diagnose) flir Manner im Alter von 25-74 Jahren gemit-
telt flr den Zeitraum 2004-2007 bei 1.159 pro 100.000 pro Jahr (siehe Tabelle 42). Fiir Frau-
en im Alter von 25-74 Jahren liegt die entsprechende Pravalenz bei 454 pro 100.000 pro
Jahr (siehe Tabelle 41). Die entsprechende Pravalenz (ebenfalls auf das Jahr 1980 altersstan-
dardisiert) betragt in den Koradaten flir Manner im Alter von 25-74 Jahren gemittelt fir den
Zeitraum 2003-2006 bei 367 pro 100.000 fur Frauen im Alter von 25-74 Jahren bei 113 pro
100.000. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass beim Vergleich hinsichtlich der Prava-
lenz zwischen der vorhandenen InBA-Datenbasis mit den epidemiologischen Daten des KO-
RA-Herzinfarktregister eine durchschnittliche Abweichung von 313,0% fiir Frauen und von
216,9% fur Manner vorliegt.

KORA Register InBA-Datenbasis
Inz. + Prév. Manner 25-74 Manner 25-74

Jahr Inzidenz* Prdvalenz* Inzidenz* Differenz Prdvalenz* Differenz
2003 276 372 k.A. k.A. k.A. k.A.
2004 280 381 496 77,0% 1.118 193,3%
2005 299 383 509 70,2% 1.159 202,7%
2006 246 333 509 106,9% 1.181 254,6%
2007 k.A. k.A. 525 k.A. 1.177 k.A.

gemittelt 275 367 510 84,7% 1.159 216,9%

*) Angaben je 100.000 und altersstandardisiert mit BRD-Bevolkerung vom 31.12.1980

Tabelle 42: Inzidenz- und Prdvalenz-Vergleich zwischen InBA- und Koradaten (Ménner)
(Quelle: externe KORA-Daten,; Datengrundlage des BA, eigene Bearbeitung und Darstellung)
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Das Verhaltnis Manner:Frauen ist fir die Inzidenz von 2006 anndhernd gleich: ca. 2,52:1 in
der InBA-Datenbasis und fir die Kora-Datenbasis 2,93:1. Das entsprechende Verhaltnis fir
die Pravalenz von 2006 betragt ca. 3,08:1 in der InBA-Datenbasis und fiir die Kora-Datenbasis
2,58:1.

2.11  Vergleich 2: RKI-Bundesgesundheits-Survey 1998

In dem Artikel ,,Zum Herzinfarktgeschehen in der Bundesrepublik Deutschland: Pravalenz,
Inzidenz, Trend, Ost-West-Vergleich” [Wiesner G et al., Gesundheitswesen 61 (1999) Son-
derheft 2, S72-S78] wird unter Verweis auf Daten der arztlichen Befragung im Rahmen des
RKI-Bundesgesundheits-Survey von 1998 berichtet, , dass die 18- bis unter 80jahrige Wohn-
bevolkerung in der Bundesrepublik Deutschland eine Lebenszeit-Pravalenz an Zustanden
nach Herzinfarkt von 2,45% hat, d.h. auf 100.000 der Bevélkerung im Alter von 18- bis unter
80 Jahren kommen etwa 2.450 Postmyokardinfarkt-Falle (Bestandsmenge an Herzinfarkttra-
gern).

Die reprasentativen Surveydaten geben fir die Bevolkerung in Deutschland von 1998 Aus-
kunft Gber die gesundheitliche Versorgung, die Haufigkeit, mit der bestimmte Krankheiten,
Krankheitsmerkmale, Risikofaktoren, Beschwerden sowie gesundheitsrelevante Lebensbe-
dingungen und Verhaltensweisen in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und weiteren Ein-
flussgrofRen vorkommen. (Erlduterung Survey siehe 1.12)

Aus epidemiologischer Perspektive ist der Bundes-Gesundheitssurvey als deskriptive Quer-
schnittsstudie (Beobachtungsstudie) anzusehen, anhand derer Aussagen Uber die gesund-
heitliche Situation von Krankenpopulationen in der Bundesrepublik Deutschland getroffen
werden konnen (Pravalenzstudie). Die Surveydaten erfassen Postinfarkt-Falle und somit aus-
schlieBlich nicht-letale Zustande nach einem Herzinfarkt.

RKI-Methodik: Herzinfarkterfassung: In einem Selbstausfillfragebogen mussten die Survey-
Teilnehmer beantworten, ob Sie jemals einen Herzinfarkt hatten (ja, nein, weil nicht). Somit
wurde die Menge pravalenter Falle an Zustdnden nach Herzinfarkt erfasst (,,Herzinfarkttra-
ger”), die im Verlauf der Lebenszeit der Survey-Teilnehmer bis zum Zeitpunkt der Erhebung
aufgetreten sind. In einem zweiten Schritt wurden die Selbstangaben im Rahmen einer nach-
folgenden &rztlichen Uberpriifung kontrolliert, wobei sich eine fast vollstindige Uberein-
stimmung zwischen Selbstangaben und arztlicher Uberpriifung im Rahmen des Bundesge-
sundheits-Surveys gezeigt hat.

Die berechnete Prdvalenz des Myokardinfarktes liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis
gemittelt fiir den Zeitraum 2004-2007 bei Beriicksichtigung der Zusatzkennzeichen ,G“ (ge-
sicherte Diagnose) und ,Z“ (symptomloser Zustand-nach-Diagnose) fir Manner und Frauen
im Alter von 25-74 Jahren kumuliert bei 1.600 pro 100.000 pro Jahr und damit um 34,7%
niedriger als die auf Basis des Bundesgesundheits-Survey berechnete Lebenszeitpravalenz
fir die 18- bis 79-jahrige deutsche Wohnbevoélkerung von 1998, die mit 2.450 pro 100.000
angegeben wird (siehe Tabelle 43). Bei alleiniger Fokussierung auf das Zusatzkennzeichen
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,G“ (ohne Berlicksichtigung von ,,Z“) ist der Unterschied in berechnete Pravalenz wesentlich
grofler ausgepragt: die Pravalenz betragt fir Manner und Frauen im Alter von 25-74 Jahren
915 pro 100.000 pro Jahr in der InBA-Datenbasis und ist damit um 62,7% niedriger als die auf
Basis des Bundesgesundheits-Survey berechnete Lebenszeitprdvalenz von 2.450 pro 100.000
fiir die 18- bis 79-Jahrigen.

Einschrankend muss man berlicksichtigen, dass ein direkter Vergleich zwischen den InBA-
Daten und den RKI-Daten aufgrund methodischer Limitationen nicht valide ist: in den RKI-
Daten wird die Lebenszeit-Pravalenz von Nicht-todlichen Erst und Re-Infarkten bestimmt,
indem systematisch bei jedem Teilnehmer an der RKI-Untersuchung gefragt wird, ob im bis-
herigen Leben jemals (ohne Bezug zu einem bestimmtem Zeitpunkt) ein Infarktereignis
stattgefunden hat. Todliche Infarkte werden bei dieser Art der Untersuchung grundsatzlich
nicht beriicksichtigt (die Untersuchungspopulation bestand aus einer ,lebenden” Stichprobe

der deutschen Wohnbevdlkerung).

InBA-Datenbasis Grouper Input-M

RKI-Datenbasis

Manner und
ST Manner und Frauen (25-74 Jahre) mit Manner und Frauen (25-74 Jahre) mit ARILED (R
Myokard- . " . " o Jahre) der deut-
infarkt Zusatzkennzeichen "G Zusatzkennzeichen "G" und "Z schen Wohn-
bevélkerung
Anzahl Anzahl .. Anzahl Anzahl . Lebenszeit-
Jahr Infarkt- Versicherte Pravalenz* Infarkt- Versicherte Pravalenz* Privalenz***
Patienten** Patienten**
2004 30.605 3.514.818 870,74 51.974 3.514.818 1.478,71
2005 32.474 3.600.078 902,04 56.626 3.600.078 1.572,91
2006 33.022 3.510.243 940,73 58.388 3.510.243 1.663,36 2.450
2007 33.527 3.536.103 948,13 59.523 3.536.103 1.683,29
gemittelt 32.407 3.540.311 915,41 56.628 3.540.311 1.599,57
*) Angaben je 100.000, ohne Alters- *) Angaben je 100.000, ohne Alters- ***) Angaben je
Standardisierung Standardisierung 100.000, mit
Alters-

Standardisierung
BRD 1998, arztli-
che Befragung

Bundesgesund-
**) Erst- und Re-Infarkte operationalisiert [ **) Erst- und Re-Infarkte operationalisiert | heits-Survey
als ICD 121, 122, 123, 124.1 oder 125.2 als ICD 121, 122, 123, 124.1 oder 125.2 1998

Tabelle 43: Privalenz-Vergleich zwischen InBA- und RKI-Datenbasis
(Quelle: externe RKI-Daten; Datengrundlage des BA, eigene Bearbeitung und Darstellung)

2.12

Rechtsgrundlage fiir die Erhebung der Diagnosedaten

Vergleich 3: Krankenhausstatistik-Verordnung (Statistisches Bundesamt)

ist die Krankenhausstatistik-

Verordnung (KHStatV), sie gilt in Verbindung mit dem Bundesstatistikgesetz (BStatG). Es
handelt sich um eine jahrliche Totalerhebung bei der die Daten aller vollstationdren Patien-
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tinnen und Patienten in allen deutschen Krankenhdusern — und ab 2003 auch in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen — erfasst werden. Ausgenommen sind Krankenhduser im
Straf- oder Maliregelvollzug sowie Polizeikrankenhauser.

Die Meldungen zur Diagnosestatistik beziehen sich auf alle im Laufe des Berichtsjahres ent-
lassenen vollstationdr behandelten Patientinnen und Patienten. Zeitpunkt fiir die Erfassung
ist die Entlassung aus der Einrichtung. Fir jede Patientin bzw. jeden Patienten werden u.a.
die folgenden Merkmale erhoben: Geschlecht, Geburtsmonat und -jahr, Zu- und Abgangsda-
tum, Hauptdiagnose (4-stelliger ICD-10-Schliissel). Ebenso wird erfragt, ob die Patientin/der
Patient wahrend des Krankenhausaufenthaltes verstarb und ob im Zusammenhang mit der
Hauptdiagnose eine Operation durchgefihrt wurde.

Da im Rahmen der Krankenhausstatistik nur die Hauptdiagnosen systematisch erfasst wer-
den, ist ein Vergleich der InBA-Datenbasis mit den stationdren Daten nur fiir die Inzidenz des
Myokardinfarktes, operationalisiert als Diagnose 121 (akuter Myokardinfarkt), moglich. Eine
Ermittlung der Pravalenz des Myokardinfarktes ist aufgrund fehlender systematischer Erfas-
sung aller fiir die Pravalenz notwendigen Diagnosen (121, 122, 125.2, 123, und 124.1) im statio-
naren Sektor nicht moglich.

Inzidenz KH-Statistik InBA-Datenbasis
Manner+Frauen Manner+Frauen Manner+Frauen Frauen Manner
Jahr Inzidenz* Inzidenz* Differenz Inzidenz* Inzidenz*
2003 227 k.A. k.A. k.A. k.A.
2004 243 383 57,5% 191 593
2005 233 393 68,8% 196 610
2006 234 409 74,6% 203 634
2007 k.A. 416 k.A. 201 653
gemittelt 234 400 67,0% 198 623

*) Angaben je 100.000, InBA-Datenbasis ohne Altersstandardisierung; KH-Statistik als BRD-Vollerhebung

Tabelle 44: Inzidenz-Vergleich zwischen InBA- und Krankenhausdaten
(Quelle: Daten des Statistischen Bundesamts; Datengrundlage des BA, eigene Bearbeitung und Darstellung)

Die Inzidenz des Myokardinfarktes, operationalisiert als ICD-Diagnose 121 (akuter Myokard-
infarkt), liegt fir Manner und Frauen im Alter 25-74 Jahre gemittelt fiir den Zeitraum 2003
bis 2006 in der Krankenhaus-Statistik bei 234 pro 100.000 pro Jahr. Die entsprechende Inzi-
denz fiir Manner und Frauen im Alter 25-74 Jahre liegt in der InBA-Datenbasis gemittelt fir
den Zeitraum 2004-2007 bei 400 pro 100.000 pro Jahr. Dies entspricht einer gemittelten
Abweichung von +67,0% in der InBA-Datenbasis (siehe Tabelle 44).

Wie in Abschnitt 2.5 detailliert dargestellt gibt es eine Vielzahl von methodischen Restriktio-
nen, die einen validen Vergleich zwischen einer ambulanten und stationdren Inzidenzerfas-
sung erschweren, obwohl grundsitzlich eine sektorale Aquivalenz gegeben ist, wenn man
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davon ausgeht, dass jeder ambulant erworbene Myokardinfarkt eine absolute Indikation fir
einen stationaren Aufenthalt darstellt.

Zusammenfassend lasst sich bei einem Vergleich der Krankenhausstatistik mit den InBA-
Daten nicht verifizieren, inwiefern sich eine Abweichung zwischen den beiden Datenquellen
in einer GroRenordnung von 58-75% im Zeitraum 2004-2006 auf die detailliert beschriebe-
nen methodischen Restriktionen zurlickfiihrbar ist. Subgruppenanalyse: KV-Differenzierung

2.13

Fazit zu Inzidenz und Pravalenz in den InBA-Daten

Die Inzidenz als Anzahl der Patienten mit Erst-Myokardinfarkt im Zeitraum von einem
Jahr liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis bei Fokussierung auf das Zusatzkenn-
zeichen ,,G” (gesicherte Diagnose) fir Manner im Alter von 25-74 Jahren gemittelt
fir den Zeitraum 2004-2007 bei 623 pro 100.000. Fir Frauen im Alter von 25-74
Jahren liegt die entsprechende Inzidenz bei 198 pro 100.000.

Die Pravalenz des Myokardinfarktes, die den Anteil der Versicherten mit Erst- und Re-
Infarkten an der Gesamtpopulation fiir einen bestimmten Zeitraum wiedergibt, liegt
in der untersuchten InBA-Datenbasis bei Fokussierung auf das Zusatzkennzeichen ,G“
(gesicherte Diagnose) flir Manner im Alter von 25-74 Jahren gemittelt flir den Zeit-
raum 2004-2007 bei 1.428 pro 100.000 pro Jahr. Fir Frauen im Alter von 25-74 Jah-
ren liegt die entsprechende Pravalenz bei 449 pro 100.000.

Berlicksichtigt man zusatzlich zu dem Zusatzkennzeichen ,G” bei der Ermittlung der
Myokardinfarkt-Pravalenz in der InBA-Datenbasis das Zusatzkennzeichen ,Z“ so
kommt es zu Verdnderungen der berechneten Pravalenzen: durchschnittlich sind bei
Frauen 73 % und bei Mannern 75% mehr Myokardinfarkte festzustellen, wenn zu-
satzlich zu den gesicherten (,,G“) Diagnosen auch die symptomlosen Zustand-nach-
Diagnosen (,Z“) mitberlicksichtigt werden. Hierbei fallt auf, dass zwar das Ausmafl
mit einer GroBenverdnderung von 73-75% sehr ausgepragt ist, dafir aber auch unter
Berlicksichtigung der Geschlechtsdifferenzierung nur wenig streut. Es ist anzumer-
ken, dass eine Kodierung mit dem Zusatzkennzeichen ,Z“ bei den Diagnosen ,alter
Infarkt”, ,,Postmyokardinfarkt-Syndrom“ und ,akuter Infarkt” nicht den formalen
Kodiervorgaben entspricht, so dass ein derartiges Kodierverhalten (z.B. Zustand nach
»altem Myokardinfarkt”) als Gber die Jahre hinweg konstant auftretender Kodier-
fehler in einer GroRenordnung von durchschnittlich 73-75% bei der Indikation ,My-
okardinfarkt” zu interpretieren ist.

Die Pravalenz des Myokardinfarktes, die den Anteil der Versicherten mit Erst- und Re-
Infarkten an der Gesamtpopulation fiir einen bestimmten Zeitraum wiedergibt, liegt
in der untersuchten InBA-Datenbasis bei Berlicksichtigung der Zusatzkennzeichen ,G“
(gesicherte Diagnose) und ,Z“ (symptomloser Zustand-nach-Diagnose) fiir Manner im
Alter von 25-74 Jahren gemittelt fiir den Zeitraum 2004-2007 bei 2.503 pro 100.000
pro Jahr und fiir Frauen bei 778 pro 100.000.
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2.14

2.15

Fazit zum Vergleich InBA Kora

Die Inzidenz fiir einen Erst-Myokardinfarkt liegt bei Altersstandardisierung auf das
Jahr 1980 gemittelt fir den Zeitraum 2003-2006 in der Kora-Datenbasis fiir Frauen
im Alter von 25-74 bei 92 pro 100.000 pro Jahr und fir Manner im Alter von 25-74
bei 275. Die entsprechende Inzidenz (ebenfalls auf das Jahr 1980 altersstandardisiert)
liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis bei Fokussierung auf das Zusatzkennzei-
chen ,G“ (gesicherte Diagnose) fiir Manner im Alter von 25-74 Jahren gemittelt fiir
den Zeitraum 2004-2007 bei 510 pro 100.000 und fiir Frauen im Alter von 25-74
Jahren bei 199. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass beim Vergleich hinsicht-
lich der Inzidenz eine durchschnittliche Abweichung von 125,4% fir Frauen und von
84,7% fur Manner vorliegt.

Die auf das Jahr 1980 altersstandardisierte Pravalenz des Myokardinfarktes, die den
Anteil der Versicherten mit Erst- und Re-Infarkten an der Gesamtpopulation fir einen
bestimmten Zeitraum wiedergibt, liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis bei
Fokussierung auf das Zusatzkennzeichen ,,G” (gesicherte Diagnose) flir Manner im Al-
ter von 25-74 Jahren gemittelt fir den Zeitraum 2004-2007 bei 1.159 pro 100.000
pro Jahr. Flr Frauen im Alter von 25-74 Jahren liegt die entsprechende Pravalenz bei
454 pro 100.000 pro Jahr. Die entsprechende Pravalenz (ebenfalls auf das Jahr 1980
altersstandardisiert) liegt in den Kora-Daten fiir Manner im Alter von 25-74 Jahren
gemittelt flir den Zeitraum 2003-2006 bei 367 pro 100.000 fur Frauen im Alter von
25-74 Jahren bei 113 pro 100.000. Zusammenfassend ldsst sich hierbei festhalten,
dass beim Vergleich hinsichtlich der Pravalenz eine durchschnittliche Abweichung
von 313,0% fir Frauen und von 216,9% fir Manner vorliegt.

Beriicksichtigt man dariiber hinaus bei der Ermittlung der Myokardinfarkt-Pravalenz
zusatzlich das fiir die Myokardinfarkt-Diagnosen eigentlich obsolete Zusatzkennzei-
chen ,Z“ so sind Abweichungen im Vergleich zur alleinigen Bericksichtigung des
Zusatzkennzeichen ,G“ in einer GroRenordnung von durchschnittlich 73-75% bei der
Ermittlung der Pravalenz festzustellen: die Abweichung der Myokardinfarkt-Pravalenz
der vorhandenen InBA-Datenbasis vergroRert sich unter Beriicksichtigung der Zusatz-
kennzeichen ,,G“ und ,Z“ bei Frauen von 313 auf 588% und bei Mannern von 219
auf 582%.

Fazit zum Vergleich InBA RKI

Datenerhebung RKI: in dem Bundesgesundheits-Survey von 1998 mussten Survey-
Teilnehmer angeben, ob Sie jemals einen Herzinfarkt hatten. Somit wurde die Menge
pravalenter Falle an Zustanden nach Herzinfarkt erfasst (,,Herzinfarkttrager”), die im
Verlauf der Lebenszeit der Survey-Teilnehmer bis zum Zeitpunkt der Erhebung aufge-
treten sind. In einem zweiten Schritt wurden die Selbstangaben im Rahmen einer
nachfolgenden drztlichen Uberpriifung kontrolliert.
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e Die berechnete Prdvalenz des Myokardinfarktes liegt in der untersuchten InBA-
Datenbasis gemittelt fir den Zeitraum 2004-2007 bei Beriicksichtigung der Zusatz-
Kennzeichen ,G“ (gesicherte Diagnose) und ,Z“ (symptomloser Zustand-nach-
Diagnose) fur Manner und Frauen im Alter von 25-74 Jahren kumuliert bei 1.600 pro
100.000 pro Jahr und damit um 34,7% niedriger als die auf Basis des Bundesgesund-
heits-Survey berechnete Lebenszeitprdvalenz fir die 18- bis 79-jahrige deutsche
Wohnbevdlkerung von 1998, die mit 2.450 pro 100.000 angegeben wird. Bei alleini-
ger Fokussierung auf das Zusatzkennzeichen , G“ (ohne Beriicksichtigung von ,Z“) ist
der Unterschied zu der berechneten Pravalenz wesentlich groRBer ausgepragt: die
Pravalenz betragt fiir Mdnner und Frauen im Alter von 25-74 Jahren 915 pro 100.000
pro Jahr in der InBA-Datenbasis und ist damit um 62,7% niedriger als die auf Basis des
Bundesgesundheits-Survey berechnete Lebenszeitpravalenz von 2.450 pro 100.000
fiir die 18- bis 79-Jahrigen.

Einschrankend muss man berlicksichtigen, dass ein direkter Vergleich zwischen den InBA-
Daten und den RKI-Daten aufgrund methodischer Limitationen nicht valide ist: in den RKI-
Daten wird die Lebenszeit-Prdavalenz von Nicht-todlichen Erst- und Re-Infarkten bestimmt,
indem systematisch bei jedem Teilnehmer an der RKI-Untersuchung gefragt wird, ob im bis-
herigen Leben jemals (ohne Bezug zu einem bestimmtem Zeitpunkt) ein Infarktereignis
stattgefunden hat. Todliche Infarkte werden bei dieser Art der Untersuchung grundsatzlich
nicht beriicksichtigt (die Untersuchungspopulation bestand aus einer ,lebenden” Stichprobe
der deutschen Wohnbevolkerung). Wird ein zurlickliegender Infarkt im Rahmen der RKI-
Untersuchung angegeben, muss kein Bezug zum aktuellen Zeitpunkt der Untersuchung von
1998 bestehen (z.B. 75-jahriger Patient, der in den letzten 25 Jahren ,internistisch” gesund
gewesen ist, hatte mit 50 Jahren bzw. im Jahr 1973 einen Infarkt). Anders in der InBA-
Datenbasis, in der zum einen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nicht systema-
tisch von jeder vertragsarztlichen Fachgruppe (z.B. Dermatologe oder Augenarzt) nach zu-
riickliegenden Infarktereignissen gefragt wird, sondern tendenziell nur ,symptomatische”
bzw. aktuell relevante Infarktereignisse erfasst werden (z.B. im Rahmen einer Risiko-
Anamnese bei evtl. bestehendem therapeutischen Interventionsbedarf), was tendenziell bei
einem Vergleich mit den RKI-Daten zu Unterschatzungen der Infarktereignisse in der InBA-
Datenbasis fiihren dirfte.

Auf der anderen Seite ist es vorstellbar, dass in der InBA-Datenbasis auch todliche Infarkter-
eignisse miterfasst worden sind (z.B. ambulanter Patient mit akutem Myokardinfarkt, der
vom hinzugezogenen Hausarzt ins Krankenhaus eingewiesen wird und wahrend des stationa-
ren Aufenthalts verstirbt), was tendenziell zu Infarktereignis-Uberschitzungen in der InBA-
Datenbasis im Vergleich zu den RKI-Daten fihren diirfte.

Weiterhin ist noch zu beriicksichtigen, dass bei dem Vergleich zwischen InBA und RKI-Daten
zwei unterschiedliche Zeitrdume betrachtet werden: InBA-Daten untersuchen den Zeitraum
2004-2007 und RKI-Daten den Zeitraum 1998. Des weiteren sind die RKI-Daten auf die Al-
tersgruppe 18-79 Jahr fokussiert, wahrend die hier dargestellten InBA-Daten sich auf die
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Altersgruppe 25-74 beschrinken, was zu Uberschitzungen von Infarkt-Ereignissen in den
RKI-Daten (insbesondere durch die RKI-Altersgruppe 75-79 mit Gberproportional vielen In-
farktereignissen) fiihren dirfte.

2.16

2.17

Fazit zum Vergleich InBA Krankenhausstatistik

Die Inzidenz des Myokardinfarktes, operationalisiert als ICD-Diagnose 121 (akuter
Myokardinfarkt), liegt fir Manner und Frauen im Alter 25-74 Jahre gemittelt fir den
Zeitraum 2003-2006 in der Krankenhaus-Statistik bei 234 pro 100.000 pro Jahr. Die
entsprechende Inzidenz fir Manner und Frauen im Alter 25-74 Jahre liegt in der
InBA-Datenbasis gemittelt fiir den Zeitraum 2004-2007 bei 400 pro 100.000 pro Jahr.
Dies entspricht einer gemittelten Abweichung von +67,0% in der InBA-Datenbasis.

Es gibt eine Vielzahl methodischen Restriktionen, die einen validen Vergleich zwi-
schen einer ambulanten und stationdren Inzidenzerfassung erschweren, obwohl
grundsitzlich eine sektorale Aquivalenz gegeben ist, wenn man davon ausgeht, dass
jeder ambulant erworbene Myokardinfarkt eine absolute Indikation fiir einen statio-
naren Aufenthalt darstellt.

Zusammenfassend ldsst sich bei einem Vergleich der Krankenhausstatik mit den
InBA-Daten nicht quantifizieren, inwiefern eine Abweichung zwischen den beiden Da-
tenquellen InBA und Krankenhaus in einer GréRBenordnung von 58—-75% im Zeitraum
2004-2006 auf die detailliert beschriebenen methodischen Restriktionen (Details
siehe Abschnitt 2.5) zurtickfiihren lasst.

Gesamt-Fazit

Beim Vergleich der InBA-Datenbasis mit externen Datenquellen hinsichtlich der Pra-
valenzberechnung des Myokardinfarktes sind Abweichungen in einer GrofRenordnung
von bis zu +588% (Kora-Daten) und bis zu -63% (RKI-Daten) festzustellen

Fiir die Inzidenz-Berechnung des Myokardinfarktes sind Abweichungen in einer Gro-
Renordnung von +70-140% (Kora-Daten) bzw. +58-75% (Krankenhaus-Daten) fest-
zustellen.

Aus epidemiologischer Perspektive kdnnen die aus den InBA-Daten berechneten
Pravalenz-Werte weder als reine Lebenszeit-Prdvalenzen (im Gegensatz zu den RKI-
Daten) noch als reine Perioden-Prdvalenzen (im Gegensatz zu den Kora-Daten) inter-
pretiert werden, so dass ein methodisch valider Vergleich der InBA-Daten mit exter-
nen epidemiologischer Daten aufgrund unterschiedlicher epidemiologischer Erhe-
bungsmethoden nur sehr eingeschrankt moglich ist.

AbschlieBend kann festgehalten werden, dass die aus den InBA-Daten berechneten Prava-
lenzen in einer GroRenordnung liegen, die zwischen den beiden externen (methodisch un-
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terschiedlichen) Datenquellen RKI und Kora liegen und die festgestellte Abweichung um den
Faktor 6 in der InBA-Datenbasis somit relativierbar ist.

3 Epidemiologische Plausibilitatspriifung der Diagnose ,arterielle Hypertonie”

3.1 Definition

Arterielle Hypertonie ist ein Krankheitsbild, bei dem der Blutdruck erhoht ist. Der Blutdruck
in den Blutgefafen ist abhangig von der Pumpkraft des Herzens, dem GefdaBwiderstand und
dem Blutvolumen. Wenn der Druck dauerhaft zu hoch ist, kommt es zu Schadigungen von
BlutgefaBen, welche wiederum weitere Folge-Erkrankungen verursachen kénnen. So gehort
Hypertonie zu den etablierten Risikofaktoren, u.a. fiir Schlaganfall, Herzinfarkt, Herzinsuffi-
zienz, periphere arterielle Verschlusskrankheit und Niereninsuffizienz.

Der Blutdruck wird mit zwei Werten angegeben, der erste Wert gibt den systolischen Blut-
druck an (hochster Druck bei Myokardkontraktion) und der zweite Wert beschreibt den dias-
tolischen Blutdruck (niedrigster Druck bei Myokarddilatation).

Es gibt unterschiedliche Definitionen, ab wann ein Blutdruck als erhoht gilt: beispielsweise
gilt nach den Kriterien der aktuellen Leitlinie der Deutsche Hochdruckliga e.V. DHL®
[http://www.paritaet.org/RR-Liga/Hypertonie-Leitlinien05.pdf] ein systolischer Blutdruck
von 130 bis 139 mm Hg oder ein diastolischer Blutdruck von 85-89 mm Hg als ,hoch nor-
mal“, ein systolischer Blutdruck ab 140 mmHg oder ein diastolischer Blutdruck ab 90 mm Hg
definiert eine Hypertonie.

Bei der Hypertonie unterscheidet man die primare, auch idiopathische oder essentielle Hy-
pertonieform von der sekundaren, auf eine spezielle Ursache zuriickzufihrende Hypertonie-
form. Sekundare Formen der Hypertonie sind in der Regel renaler oder hormoneller Genese
und machen nur einen kleinen Teil aller Hypertoniefalle aus.

3.2 Epidemiologie: orientierender Uberblick

Die Haufigkeit von Bluthochdruck steigt mit dem Alter und dem Ubergewicht. In westlichen
Industrienationen betragt die Pravalenz im Durchschnitt ca. 25%, im Alter (> 60 Jahre) bis
50%, bei Adipositas bis 75%. Ungefdhr die Halfte aller Hypertoniker weil nicht, dass sie Blut-
hochdruck hat. [Lehrbuch ,Herold Innere Medizin 2008“, Gerd Herold et al.]
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33 ICD-Operationalisierung der Hypertonie

110-115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit]

110.- Essentielle (primére) Hypertonie

e |10.0- Benigne essentielle Hypertonie
o 110.00 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
o 110.01 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

e [10.1- Maligne essentielle Hypertonie
o 110.10 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
o 110.11 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

e 110.9- Essentielle Hypertonie, nicht ndaher bezeichnet
o 110.90 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
o 110.91 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

111.- Hypertensive Herzkrankheit

e 111.0- Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz
o 111.00 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
o 111.01 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

e [11.9- Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz
o 111.90 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
o 111.91 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

112.- Hypertensive Nierenkrankheit

e 112.0- Hypertensive Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz
o 112.00 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
o 112.01 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

e [12.9- Hypertensive Nierenkrankheit ohne Niereninsuffizienz
o 112.90 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
o 112.91 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

113.- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit

e 113.0- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz

o 113.00 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise

o 113.01 Mit Angabe einer hypertensiven Krise
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e 113.1- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz
o 113.10 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
o 113.11 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

e 113.2- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und Niereninsuffi-

zienz
o 113.20 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
o 113.21 Mit Angabe einer hypertensiven Krise
e 113.9- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht naher bezeichnet
o 113.90 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
o 113.91 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

115.- Sekundare Hypertonie

e |15.0- Renovaskulare Hypertonie
o 115.00 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise

o 115.01 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

115.1- Hypertonie als Folge von sonstigen Nierenkrankheiten
o 115.10 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise

o 115.11 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

115.2- Hypertonie als Folge von endokrinen Krankheiten
o 115.20 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise

o 115.21 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

115.8- Sonstige sekundare Hypertonie
o 115.80 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise

o 115.81 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

115.9- Sekundére Hypertonie, nicht ndher bezeichnet
o 115.90 Ohne Angabe einer hypertensiven Krise

o 115.91 Mit Angabe einer hypertensiven Krise

34 Besonderheiten der ICD-Kodierung

Anhand der ICD-Kodierung 110 erfolgt eine Differenzierung zwischen der essentiellen (prima-
ren) Hypertonieform von anderen (sekundaren) Hypertonieformen, wie 111- (hypertensive
Herzkrankheit), 112.- (hypertensive Nierenkrankheit), 113.- (hypertensive Herz- und Nieren-
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krankheit) oder 115.- (sekundare Hypertonie). In der externen epidemiologischen Fachlitera-
tur erfolgt die Operationalisierung von Bluthochdruck oftmals mit der ICD-Diagnose ,,110“.

Es gibt keine verbindlichen Vorgaben im Rahmen der ICD-Kodierung, ab welchen Blutdruck-
werten eine Hypertonie zu kodieren ist. So ist es der individuellen Interpretation des kodie-
renden Arztes Uiberlassen, welche Blutdruckwerte als Grenzwerte im Rahmen der Kodierung
herangezogen werden, um festzulegen, ob ein konkreter Blutdruckwert als ,,normal“ oder
LShyperton” einzustufen ist. Weiterhin ist auch nicht vorgegeben, bei welchen Blutdruckmes-
sungen (Anzahl, Art der Messung) eine Hypertonie vorliegt, um mogliche StorgrofRen wie den
sogenannten , Weilkittel-Effekt” bzw. die ,Praxis-Hypertonie” (beim Arzt gemessener Wert
ist hoher als bei Selbstmessung zu Hause) bei der Diagnostik der Hypertonie addquat zu be-
rliicksichtigen.

3.5 Besonderheiten der ambulanten Versorgung

Hypertonie ist eine Erkrankung, fiir die kein strukturiertes Behandlungsprogramm (Disease-
Management-Programm) im Bereich der GKV zur Verfligung steht. Fiir die Diagnose , Koro-
nare Herzkrankheit (KHK)“, die mit Hypertonie als Risikofaktor der KHK eng verbunden ist,
gibt es DMP’s. Auf Grundlage der arztlichen Qualifikation sind in erster Linie Hausarzte und
Internisten fiir die Therapie der Hypertonie pradisponiert. Hierbei ist anzunehmen, dass ein
GroRteil der Hypertoniker regelmaRig von Hauséarzten (mit-)betreut wird.

3.6 Vergleich ambulant-stationar

Arterielle Hypertonie ist eine Diagnose, die grundséatzlich ambulant behandelt werden kann
und somit (im Gegensatz z.B. zu einem Myokardinfarkt) per se keine Indikation mit absoluter
Notwendigkeit (abgesehen von bestimmten Verlaufsformen bzw. Akutereignissen) fiir einen
stationaren Aufenthalt ist.

3.7 Methodik Datenbankabfrage InBA-Datenbasis

In der relevanten InBA-Datenbasis werden auf Versichertenebene die ICD-Kodierungen 110,
110.0, 110.00, 110.01, 110.1, 110.10, 110.11, 110.9, 110.90 und 110.91 zur Ermittlung von Hyper-
tonie-Pravalenzen ermittelt. Die Pravalenz, die den Anteil Erkrankter an der Gesamtzahl ei-
ner definierten Population fiir einen bestimmten Zeitraum wiedergibt, wird durch die o.g.
ICD-Kodierungen operationalisiert: jeder Patient, in dessen Leistungsverlauf im untersuchten
Zeitraum (2004-2007) mindestens eine der ICD-Kodierungen registriert ist, wird einmalig fir
das jeweils untersuchte Jahr, differenziert nach den Untersuchungszeitraumen 2004, 2005,
2006 und 2007, als Hypertoniker gezahlt.

Es wird a priori folgende Restriktion vorgenommen: es wird eingeschrankt auf Diagnosen mit
dem Zusatzkennzeichen ,G“ (,,A“, ,V“ und ,Z“ werden nicht bericksichtigt). Eine differen-
zierte Auswertung von Geschlecht, Abrechnungsjahr und Patienten-Alter wird erganzend
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berlicksichtigt. Zusatzlich wird eine modifizierte Abfrage mit einer Erweiterung der ICD-
Operationalisierung auf andere Hypertonieformen berlicksichtigt. Hierbei werden neben der
ICD-Kodierung 110 (essentielle/primare Hypertonie) auch die folgenden Hypertonieformen
einbezogen:

e |11.- Hypertensive Herzkrankheit

112.- Hypertensive Nierenkrankheit

113.- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit

115.- Sekundéare Hypertonie

127.0 Primare pulmonale Hypertonie

010.- Vorher bestehende Hypertonie, die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
kompliziert

e 011 Vorher bestehende Hypertonie mit aufgepfropfter Proteinurie, die Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett kompliziert

e 013 Gestationshypertonie [schwangerschaftsinduziert] ohne bedeutsame Proteinurie

e 014.- Gestationshypertonie [schwangerschaftsinduziert] mit bedeutsamer Proteinu-
rie

e 016 Nicht ndher bezeichnete Hypertonie der Mutter

Die Abfrage ist versichertenbezogen aufgebaut, d.h. es werden keine kumulierten ICD-
Diagnosen mit fehlendem Versichertenbezug abgefragt, sondern es werden Versicherte er-
mittelt, bei denen eine der vorab definierten ICD-Diagnosen zum Ereignis Hypertonie im
Zeitraum von einem Jahr im Leistungsverlauf dokumentiert ist. Somit werden abfragebe-
dingte Mehrfachnennungen von ICD-Diagnosen innerhalb des jeweiligen Untersuchungszeit-
raums ausgeschlossen und damit verbundene Uberschitzungen durch Kumulationseffekte
innerhalb eines Jahres vermieden.

3.8 Ergebnisse Datenbankabfrage InBA-Datenbasis

Die Pravalenz der arteriellen Hypertonie, die den Anteil der Versicherten mit mindestens
einer Hypertoniediagnose an der Gesamtpopulation fiir einen definierten Zeitraum wieder-
gibt, liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis fiir Frauen im Untersuchungszeitraum
2004-2007 in einer GroRRenordnung von 22.170-25.590 pro 100.000 pro Jahr (siehe Tabelle
45). Fir Manner liegen die entsprechenden Pradvalenzen in einer GrofRenordnung von
18.256—21.904 pro 100.000 pro Jahr. Es fallt auf, dass die Prévalenz bei den Frauen gemittelt
fir den Zeitraum 2004—-2007 um ca. 19% groBer ist als bei den Mannern. Sowohl bei den
Frauen als auch bei den Mannern hat die Pravalenz im untersuchten Zeitraum kontinuierlich
von Jahr zu Jahr zugenommen. Vom Untersuchungsjahr 2004 zum Untersuchungsjahr 2007
betragt die Gesamt-Zunahme der Pravalenz 15,4% fiir die Frauen und 20,0% fiir die Méanner.
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Primare** 5
S T Frauen Manner
Jahr Anzahl Anzahl Pravalenz* Anzahl Anzahl Pravalenz*
Hypertonie- | Versicherte Hypertonie- | Versicherte
Patienten** Patienten**
2004 637.185 2.874.142 22.169,57 467.169 2.559.007 18.255,87
2005 696.623 2.940.660 23.689,34 519.784 2.628.616 19.774,06
2006 714.467 2.837.608 25.178,50 540.072 2.534.335 21.310,21
2007 730.542 2.854.803 25.589,93 558.536 2.549.948 21.903,82
gemittelt 694.704 2.876.803 24.156,83 521.390 2.567.977 20.310,99
*) Angaben je 100.000 *) Angaben je 100.000
**) operationalisiert als ICD 110 **) operationalisiert als ICD 110

Tabelle 45: Prdvalenz Primdre Hypertonie InBA-Datenbasis (mit Geschlechtsdifferenzierung)
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Betrachtet man die die Pravalenzrate (operationalisiert als prozentualen Anteil der Hyperto-
niker von der Ausgangspopulation) fiir alle Versicherten kumuliert (ohne Geschlechtsdiffe-
renzierung), so betrdgt die fir den Zeitraum 2004-2007 gemittelte Prdvalenzrate 22,34%,
d.h. dass 22,34% aller Versicherten in der InBA-Datenbasis mindestens eine Hypertoniediag-
nose pro Jahr im Leistungsverlauf haben (siehe Tabelle 46). Hierbei fallt auf, dass das Aus-
mal der Pravalenzraten-Zunahme von 2004 auf 2005 mit 8,32% am ausgepragtesten ist und
seit dem kontinuierlich kleiner wird (siehe Abbildung 6).

Primare . Manner und Frauen Frauen Manner
Hypertonie
Jahr Pravalenz- | Verdnderung | Pravalenz- Veranderung Pravalenz- Veranderung
rate* zum Vorjahr rate* zum Vorjahr rate* zum Vorjahr
2004 20,33% k.A. 22,17% k.A. 18,26% k.A.
2005 21,84% 7,45% 23,69% 6,86% 19,77% 8,32%
2006 23,35% 6,92% 25,18% 6,29% 21,31% 7,77%
2007 23,85% 2,13% 25,59% 1,63% 21,90% 2,79%
gemittelt 22,34% 5,50% 24,16% 4,93% 20,31% 6,29%

*) Angabe in % als Anteil der Hypertoniker von der Ausgangspopulation, ohne Altersstandardisierung
**) operationalisiert als ICD 110

Tabelle 46: Hypertonie-Prdvalenzrate und Vorjahres-Verénderungen in der InBA-Datenbasis
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)
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Primadre Hypertonie-Priavalenz im zeitlichen Verlauf
[InBA-Datenbasis Grouper Input M]
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Abbildung 8: Hypertonie Privalenz InBA-Datenbasis im zeitlichen Verlauf
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Erweitert man die Operationalisierung der Hypertonie, indem man zusatzlich zur primaren
Hypertonie (ICD-Kodierung 110) auch andere (sekundare) Hypertonieformen bericksichtigt
(ICD-Kodierung 111, 112, 113, 115, 127.0, 010, 011, 013, 014 und 016) ergibt sich in der InBA-
Datenbasis eine Pravalenz gemittelt flir den Zeitraum 2004-2007 fir Frauen von 25.063,96
und fiir Manner von 21.014,14 pro 100.000 pro Jahr (siehe Tabelle 47).

Primare +
sekundare Frauen Manner
Hypertonie**
Jahr Anzahl Anzahl Pravalenz* Anzahl Anzahl Prdvalenz*
Hypertonie- | Versicherte Hypertonie- | Versicherte
Patienten** Patienten**
2004 666.139 2.874.142 23.176,97 486.994 2.559.007 19.030,58
2005 723.292 2.940.660 24.596,25 538.103 2.628.616 20.470,96
2006 739.306 2.837.608 26.053,85 557.324 2.534.335 21.990,94
2007 754.490 2.854.803 26.428,79 575.372 2.549.948 22.564,07
gemittelt 720.807 2.876.803 25.063,96 539.448 2.567.977 21.014,14
*) Angaben je 100.000 *) Angaben je 100.000
**) operationalisiert als ICD 110,111,112, **) operationalisiert als ICD 110,111,112,
113,115,127.0,010,011,013,014 oder 016 113,115,127.0,010,011,013,014 oder 016

Tabelle 47: Prévalenz Primdére und sekunddre Hypertonie InBA-Datenbasis
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)



VI Epidemiologische Uberpriifung der Datenqualitit

Die Uber den Zeitraum 2004-2007 gemittelten Pravalenz-Werte fiir primare und sekundare
Hypertonieformen sind fir Frauen um 3,8% und fir Manner um 3,5% erhéht im Vergleich zu
den Pravalenz-Werten bei Operationalisierung der Hypertonie nur mit der ICD-Kodierung 110
(essentielle/primare Hypertonie).

3.9 Vergleich 1: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (Gesundheit in Deutschland
2006) bzw. RKI-Bundesgesundheits-Survey 1998

In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [Gesundheit in Deutschland 2006,
http://www.gbe-bund.de] wird unter Verweis auf Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
1998 beschrieben, dass 42,1% der Frauen und 50,3% der Manner im Alter von 18 bis 79 Jah-
ren eine Hypertonie (operationalisiert als Grenzwert von 140/90 mm Hg) haben. Bei etwa
zwei Drittel der Félle handele es sich mit einem systolischen Wert von mehr als 149 mm Hg
oder einem diastolischen Wert von mehr als 94 mm Hg um eine sog. ,eindeutige” Hyperto-
nie. Differenziertere Angaben zur Hypertonie-Pravalenz in Deutschland werden in dem Arti-
kel ,,Blutdruck in Deutschland-Zustandsbeschreibung und Trends” [Thamm M, Gesundheits-
wesen 61 (1999) Sonderheft 2 S90-593] auf Basis der Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
von 1998 naher dargestellt.

Die reprasentativen Surveydaten geben fiir die Bevolkerung in Deutschland im Jahr 1998
Auskunft Gber die gesundheitliche Versorgung, die Haufigkeit, mit der bestimmte Krankhei-
ten, Krankheitsmerkmale, Risikofaktoren, Beschwerden sowie gesundheitsrelevante Lebens-
bedingungen und Verhaltensweisen in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und weiteren Ein-
flussgrofRen vorkommen. So wurde neben der Erfassung anderer Risikofaktoren bei 7.101
Personen im Alter von 18-79 Jahre der Blutdruck gemessen. Aus Griinden der Vergleichbar-
keit mit friheren Erhebungen wurden Oberarmmessungen am sitzenden Probanden vorge-
nommen. Um eine moglichst hohe Genauigkeit der Messung sicherzustellen, wurde grofSer
Wert auf eine intensive Schulung der Untersucher gelegt (analog WHO-MONICA). Es wurden
jeweils drei voneinander unabhdngige Messungen durchgefiihrt, mit dazwischenliegenden
Pausen von mindestens drei Minuten. Der in den folgenden Analysen verwendete systoli-
sche und diastolische Blutdruck wurde errechnet aus dem jeweiligen Mittelwert der zweiten
und der dritten Blutdruckmessung. Bei der Bildung von Blutdruckklassen wurden in modifi-
zierter Form die Definitionen der WHO zugrunde gelegt [Chalmers 1999]:

e keine Hypertonie: Systole <140 mm Hg und Diastole <90 mm Hg

e grenzwertige Hypertonie: Systole > 140 bis < 149 mmHg und /oder Diastole > 90 bis < 94
mmHg

e Hypertonie: Systole >149 mm Hg und/oder Diastole >94 mm Hg

e kontrollierte Hypertonie: blutdrucksenkende Medikation und Systole <149 mm Hg und
Diastole £ 94 mmHg


http://www.gbe-bund.de/�

VI Epidemiologische Uberpriifung der Datenqualitit

Vor dem Hintergrund, dass bei Stichprobenerhebungen von Freiwilligen mit einer gewissen
Abweichung von der Normalbevolkerung zu rechnen ist, erfolgte eine Wichtung der Daten
bei der Pravalenzberechnung mit dem Gewicht W98 (zu Einzelheiten siehe Thefeld et al.
1999).

Knapp 17% der Teilnehmer der RKI-Gesamtstichprobe gaben an, taglich oder mehrmals wo-
chentlich blutdrucksenkende Mittel einzunehmen. Anhand der publizierten Daten ist nicht
erkennbar, bei wie vielen Teilnehmern (mit und ohne erhdhte Blutdruckwerte) eine Hyper-
tonie im Vorfeld der Stichprobenprifung bereits bekannt war.

. " RKI-Anteil Hypertoniker InBA Anteil Hypertoniker (Alter 18-79) ***
Hypertonie-Pravalenz**** o
(Alter 18-79) 2004 2005 2006 2007
Blutdruckklasse* weiblich mannlich weibl. | mannl. | weibl. | mannl. | weibl. | mannl. | weibl. | mannl.

normoton* 57,9% 49,7% 76,3% | 79,3% | 74,8% | 77,9% | 74,2% | 77,1% | 74,0% | 76,8%
borderline* 9,3% 15,8% 7?7 ?7?7? ?7?7? ?7?7? ?7?7? ?7? ?7? 77
hyperton* 26,9% 29,7% 7?7 7?7 7?7 7?7 7?7 ?7? ?7? ?7?
kontrolliert hyperton* 5,9% 4,8% 7?7 ?7?7? ?7?7? ?7?7? ?7?7? ?7? ?7? 7?
nicht normoton* 42,1% 50,3%

: . > 23,7% | 20,7% | 25,2% | 22,1% | 25,8% | 22,9% | 26,0% | 23,2%
eindeutige Hypertonie* 32,8% 34,5%
** gewichtet RKI mit W98 **%) mit Alters-Standardisierung BRD-Bevélkerung 1998
*x%%) gparationalisiert als ICD 110,111,112, 24,6% | 22,5% | 26,0% | 24,1% | 27,2% | 25,5% | 27,5% | 26,1%
113,115,127.0,010,011,013,014 oder 016 InBA: nicht normoton* und ohne Alters-Standardisierung

*) Erlduterungen zu Blutdruckklassen

a) normoton: Systole <140 mm Hg und Diastole <90 mm Hg und keine blutdrucksenkende Medikation

b) borderline: Systole =140 bis <149 mm Hg und/oder Diastole =90 bis <94 mm Hg

c) hyperton: Systole >149 mm Hg und/oder Diastole >94 mm Hg

d) kontrolliert hyperton: blutdrucksenkende Medikation und Systole <149 mm Hg und Diastole < 94 mm Hg
e) nicht normoton: 100% abziglich des Anteils "normoton"

f) eindeutige Hypertonie: Summe der Anteile "hyperton" und "kontrolliert hyperton"

Tabelle 48: Hypertonie-Prdvalenz-Vergleich von RKI- und InBA-Daten
(Quelle: externe RKI-Daten, Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Cave: Bei einem Telefonat vom 28.08.2008 mit dem RKI-Mitarbeiter und Autor der Studie
»Blutdruck in Deutschland-Zustandsbeschreibung und Trends”, Herrn Michael Thamm, ist
bestatigt worden, dass die Blutdruckklasse ,normoton” definiert ist als ,Systole <140 mm Hg
und Diastole <90 mm Hg"“, aber nur aus Studienteilnehmern ohne blutdrucksenkende Medi-
kation besteht; deshalb ist die zusatzliche Prazisierung (keine blutdrucksenkende Medikati-
on) im Rahmen der Ergebnisdarstellung bei Definition der Blutdruckklasse ,normoton” er-
ganzend aufgenommen worden (im Gegensatz zur Darstellung in der Originalstudie von
Herrn Thamm).

Die Berechnungen der Hypertonie-Pravalenzen in den RKI-Daten beruhen auf im Rahmen
der Datenerhebung durchgefiihrten Blutdruckmessungen und Zuordnung zu vorab definier-
ten Blutdruckklassen. Als Ergebnis der RKI-Untersuchung kann man feststellen, dass der An-
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teil der BRD-Einwohner in der Altersgruppe 18-79, die keinen ,normotonen” Blutdruck
(,normoton” definiert als 1. [Systole <140 mm Hg und Diastole <90 mm Hg] und 2. [keine
Einnahme von antihypertensiven Medikamenten]) aufweisen, fir Frauen 42,1% und fir
Manner 50,3% betragt (siehe Tabelle 48). Der Anteil von BRD-Einwohnern, die eine ,eindeu-
tige Hypertonie” aufweisen (definiert als entweder [Systole >149 mm Hg und/oder Diastole
>94 mm Hg] und/oder [Einnahme von antihypertensiven Medikamenten]), betragt fiir Frau-
en 32,8% und fir Manner 34,5%.

Die Ermittlung der Hypertonie-Pravalenz in den InBA-Daten beruht auf ICD-kodierten Hyper-
tonie-Diagnosen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung. Als Ergebnis der InBA-
Datenbankabfrage kann man feststellen, dass gemittelt fiir den Zeitraum 2004-2007 bei
Altersstandardisierung auf die BRD-Bevolkerung zum 31.12.1998 fir die Altersgruppe
18-79 Jahre bei den Frauen der Anteil von Versicherten mit mindestens einer Hypertoniedi-
agnose (unter Bericksichtigung primarer und sekundarer Hypertonieformen mit ICD 110, 111,
112, 113, 115, 127.0, 010, 011, 013, 014 oder 016) im Leistungsverlauf bei 25,2% und bei
Maénnern bei 22,2,% liegt.

Die RKI-Daten aus dem Jahr 1998 sind aufgrund der zu Grunde liegenden Methodik einmalig
und von grofRer epidemiologischer Bedeutung. Sie lassen sich aber nur bedingt mit aktuellen
InBA-Daten aus dem Zeitraum 2004-2007 vergleichen. Durch eine an den InBA-Daten vor-
genommene Altersstandardisierung mit der BRD-Bevélkerung zum 31.12.1998 wurde der
Versuch einer besseren Vergleichbarkeit unternommen.

Ein direkter Vergleich der Pravalenzangaben fir die Indikation Hypertonie zwischen RKI- und
InBA-Daten ist aus methodischen Grinden nur eingeschrankt moglich: in der InBA-
Datenbasis sind Diagnosen der Hypertonie hinterlegt, fiir deren Kodierung aber keine ver-
bindlichen Blutdruckwerte existieren. Somit sind erhohte Blutdruckwerte aus der RKI-
Untersuchung zwar als Surrogat fir eine Hypertonie-Diagnose zu interpretieren, fir die aber
verbindliche Norm- bzw. Referenzwerte fehlen. So ist z.B. nicht festgelegt und damit vollig
unbekannt, ab welchem erhéhten Blutdruckwert Arzte im Rahmen der vertragsirztlichen
Versorgung eine arztliche Hypertoniediagnose kodieren. Auch ist nicht geklart, in welchem
diagnostischem Umfeld (arztliche Blutdruckmessung in der Praxis vs. Patientenselbstmes-
sung in hauslicher Umgebung zur Vermeidung des WeilRkittel-Effekts) und in welcher Intensi-
tat (einmalig vs. mehrmalige Blutdruckmessung) erhéhte Blutdruckwerte die Diagnose einer
Hypertonie begriinden.

Weiterhin muss man berlicksichtigen, dass flir Hypertonie eine Dunkelziffer existiert: ca. die
Hélfte aller Hypertoniker wissen nicht, dass sie Bluthochdruck haben. [Lehrbuch ,Herold
Innere Medizin 2008“, Gerd Herold et al.]. Bei einer Art systematischer Reihenuntersuchung,
bei der bei jedem Teilnehmer der Stichprobe der Blutdruck erfasst wird, ist eine Dunkelziffer
nahezu ausgeschlossen. Hingegen besteht in der vertragsarztlichen Versorgung durchaus die
Moglichkeit, dass eine Dunkelziffer in nicht unerheblichem Ausmal besteht, da nicht syste-
matisch bei jedem Patient bei jedem Arzt-Patienten-Kontakt eine Blutdruckmessung erfolgt.
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Somit kann man zusammenfassend festhalten, dass ein direkter Vergleich zwischen RKI- und
InBA-Daten aufgrund methodischer Restriktionen wenig valide ist, insbesondere bei einem
Haufigkeits-Vergleich mit ,nicht-normotonen” Blutdruckwerten aus den RKI-Daten (42,1%
Frauen und 50,3% Manner sind ,nicht-normoton®). Eine bessere Vergleichbarkeit scheint bei
Verwendung der Definition von ,eindeutige Hypertonie” fir das InBA-Untersuchungsjahr
2004 gegeben zu sein: hier ist die Pravalenzrate auf Basis der InBA-Daten fiir Frauen mit
23,7% (fur Manner 20,7%) geringer als auf Basis der RKI-Daten mit 32,8% (flir Manner
34,5%). Auffallig ist bei diesem Vergleich das Geschlechterverhaltnis: in den InBA-Daten ist
die Hypertonie-Pravalenz bei Frauen immer groBer als bei Mdnnern, wahrend bei den RKI-
Daten immer die Pravalenzraten der Madnner gréBer sind.

3.10 Vergleich 2: AWMF und MONICA Augsburg Projekt

In der AWMPF-Leitlinie fir die ,,Pravention, Erkennung, Diagnostik und Therapie der arteriel-
len Hypertonie der Deutschen Liga zur Bekdmpfung des hohen Blutdruckes e.V. (Deutsche
Hochdruckliga)” [Quelle: AWMF-Leitlinien-Register Nr. 046/001, Entwicklungsstufe: 2,
http://leitlinien.net/] wird unter Verweis auf das MONICA Augsburg Projekt dargestellt, dass
Ltrotz der sehr giinstigen Voraussetzungen im Hinblick auf Diagnose und Therapie die Ver-
sorgung der Hypertoniker in der Bevélkerung bisher weit hinter den Médglichkeiten und Er-
wartungen zurlick bleibt. Die zwischen 1984/85 und 1994/95 durchgefiihrten Untersuchun-
gen des MONICA Augsburg Projektes an représentativen Stichproben der Augsburger Wohn-
bevélkerung zeigen dies sehr deutlich. Die hochgradig standardisierten Studien ergaben, dass
sich die Privalenz der Hypertonie in der Bevilkerung seit Mitte der 80er Jahre nicht verrin-
gert hat. Der Anteil mit Blutdruckwerten im normalen Bereich (< 130/85 mm Hg) betrug bei
Mcdnnern weniger als 40%, bei Frauen unter 60% (Altersbereich 25 bis 74 Jahre). Ab dem 50.
Lebensjahr ist fast jeder Zweite in der Bevélkerung hyperton.”

In der Arbeit ,Assessing hypertension management in the community: trends of prevalence,
detection, treatment, and control of hypertension in the MONICA Project, Augsburg 1984—
1995“ [Gasse, Hense, Stieber, Doring, Liese und Keil, Journal of Human Hypertension (2001)
15, 27-36] werden auf Basis des WHO-Monica-Projekts (multinational monitoring trends and
determinants in cardiovascular disease) Aussagen zur Hypertonie-Pravalenz in der Region
Augsburg getroffen. Basis bilden drei unabhangige, zufillig ausgewahlte reprasentative Be-
volkerungsstichproben aus Augsburg und Umgebung in den Jahren 1984/85, 1989/90 und
1994/95. Die Altersgruppe betrdgt 25-64 Jahre, in den letzten beiden Surveys zusatzlich
noch die Altersgruppe 65-74 Jahre. Die erste Stichprobe hat eine GrofRe von 4.022 Teilneh-
mern, die beiden spateren Stichproben mit der erweiterten Altersstruktur eine Stichproben-
grofle von jeweils ca. 4.900 Teilnehmern. Bei jedem Survey erfolgte Befragung und Untersu-
chung einheitlich nach hoch standardisierten Methoden. Der Blutdruck wurde in allen drei
Surveys identisch gemessen, jeweils mit drei Messungen, wobei der individuelle Blutdruck
eines Teilnehmers als Mittelwert der zweiten und der dritten Blutdruckmessung herangezo-
gen wurde. Hypertonie war definiert als systolischer Blutdruck 140 mm Hg und/oder diasto-
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lischer Blutdruck 290 mm Hg und /oder Einnahme von antihypertensiven Medikamenten.
Ferner fanden zusatzlich folgende Definitionen Anwendung: Survey-Teilnehmer mit friiherer
Hypertoniediagnose wurden als ,, detected hypertensives” klassifiziert, Teilnehmer mit aktu-
eller antihypertensiver Medikation (mind. ein Medikament) als ,treated hypertensives” und
unter den Zielwert von 140/90 mm HG eingestellte Hypertoniker als ,,controlled hypertensi-
ves”. Bei der Berechnung der Pravalenzen erfolgte eine Alters-Standardisierung mit der
westdeutschen Bevélkerung zum 31.12.1980.

In den WHO-Monica-Daten liegt die Hypertonie-Pravalenz gemittelt fir den Zeitraum
1989-1995 auf Basis von zwei Survey fiir die Altersgruppe 25-74 Jahre bei Altersstandardi-
sierung auf die BRD-Bevolkerung von 1980 fiir eine Hypertonie-Definition von >2140/90 mm
HG fir Frauen bei 31,20% und fiir Manner bei 43,35% (siehe Tabelle 49). Bei Verwendung
einer restriktiveren Hypertonie-Definition mit einem Blutdruckwert von >160/95 mm HG
liegt die entsprechende Pravalenz fiir Frauen bei 19,90% und fir Manner bei 24,10%. Be-
riicksichtigt man, inwiefern bei den Mannern und Frauen mit erhdhten Blutdruckwerten im
Vorfeld eine Hypertoniediagnose bereits bekannt war (,detected” Hypertonie), erniedrigen
sich die entsprechenden Pravalenzwerte: bei Blutdruckwerten >140/90 mm HG liegt die Pra-
valenz flir Frauen mit vorab bekannter Hypertoniediagnose bei 20,95% und fiir Madnner bei
23,82%; bei Blutdruckwerten >160/95 mm HG liegt die Pravalenz nur noch bei 16,97% (Frau-
en) bzw. bei 18,00% (Manner).

Monica-Anteil Hypertoniker (Alter 25-74 Jahre)**

Hypertonie-Pravalenz* [in %]
1989/1990 1994/1995 gemittelt 89-95
Blutdruckklasse* weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich
hyperton >140/90 mm HG 30,20% 42,70% 32,20% 44,00% 31,20% 43,35%
hyperton 2160/95 mm HG 19,20% 23,70% 20,60% 24,50% 19,90% 24,10%
"detected"*** >140/90 mm HG 20,24% 22,90% 21,66% 24,74% 20,95% 23,82%
"detected"*** >160/95 mm HG 16,32% 17,28% 17,62% 18,72% 16,97% 18,00%

***) yor Survey-Untersuchung *) definiert als systolischer Blutdruck 2140 bzw. 160 mm Hg und/oder diastolischer Blut-
bereits nachgewiesene Hyperto- | druck 290 bzw. 95 mm Hg und/oder Einnahme von antihypertensiven Medikamenten

nie **) mit Alters-Standardisierung BRD-Bevélkerung 1980

Tabelle 49: Hypertonie-Prdvalenz-Vergleich von Monica- und InBA-Daten (1. Monica-Daten 89-95)
(Quelle: externe Monica-Daten, Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)
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Hypertonie-Pravalenz* [in %]

InBA Anteil Hypertoniker (Alter 25-74 Jahre) **

2004 2005 2006 2007 gemittelt 04-07
Blutdruckklasse* weibl. | mannl | weibl. | mannl | weibl. | mannl | weibl. | mannl | weibl. | mannl
hyperton >140/90 mm HG ??? 7?? ?7?? 7?? ?7?? ?7?? ??? ??? 7?? 7??
hyperton 2160/95 mm HG 7?? 7?? 7?? 7?? 7?? 7?? 7?? 7?? 7?? 7??
"detected"*** >140/90 mm HG
24,7% 20,4% 26,1% 21,8% | 26,7% | 22,5% | 26,8% | 22,7% | 26,1% 21,8%
"detected"*** >160/95 mm HG

***) vor Survey-Untersuchung *) operationalisiert als ICD 110,111,112, 113,115,127.0,010,011,013,014 oder 016
bereits nachgewiesene Hyperto-

nie **) mit Alters-Standardisiserung BRD-Bevolkerung 1980

Tabelle 50: Hypertonie-Prdvalenz-Vergleich von Monica- und InBA-Daten (2. InBA-Daten 04-07)
(Quelle: externe Monica-Daten, Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Die Monica-Daten aus dem Zeitraum 1984-1995 sind insbesondere wegen der Differenzie-
rung in Hypertoniker mit im Vorfeld der Survey-Untersuchung bereits bekannter Diagnose
(,detected” Hypertonie) von groRer epidemiologischer Bedeutung. Sie lassen sich aber auf-
grund des mehr als 10 Jahre zuriickliegenden Zeitraums nur bedingt mit den aktuellen InBA-
Daten aus dem Zeitraum 2004-2007 vergleichen. Durch eine an den InBA-Daten vorge-
nommene Altersstandardisierung mit der BRD-Bevolkerung zum 31.12.1998 wurde der Ver-
such einer besseren Vergleichbarkeit unternommen. Da den InBA-Daten nur bereits diagnos-
tizierte Hypertoniediagnosen ohne einen Bezug zu konkreten Blutdruckwerten zu entneh-
men sind, kann man einen Vergleich zwischen den beiden Datenquellen Monica und InBA
nur auf Hypertonie-Pravalenzangaben bei bekannter Hypertoniediagnose (,,detected” Hyper-
tonie) fokussieren.

In den InBA-Daten liegt die Hypertonie-Pravalenz, die den Anteil der Versicherten mit min-
destens einer Hypertoniediagnose an der Gesamtpopulation wiedergibt, fiir die Altersgruppe
25-74 Jahre bei Altersstandardisierung auf die BRD-Bevolkerung von 1980 bei Verwendung
einer wenig restriktiven Hypertonie-Operationalisierung unter Berlicksichtigung primarer
und sekundarer Hypertonieformen (ICD 110, 111, 112, 113, 115, 127.0, 010, O11, 013, 014
oder 016) gemittelt fiir den Zeitraum 2004-2007 fiir Frauen bei 26,1% und bei Madnnern bei
21,8% (siehe Tabelle 50). Diese Werte konnen am ehesten den Monica-Pravalenzwerten von
20,95% (2140/90 mm HG) bzw. 16,97% (2160/95 mm HG) fiir Frauen und von 23,82% bzw.
18,00% fiir Manner gegeniiber gestellt werden. Bei der Gegeniiberstellung dieser Werte ist
relativierend zu bericksichtigen, dass eine Verdanderung der Morbiditdt vom Zeitraum
1984-1995 (Monica-Daten) bis zu dem aktuellen InBA-Zeitraum (2004-2007) unbericksich-
tigt ist. Zusammenfassend kann man festhalten, dass flir Mdnner die InBA-Daten mit den
Angaben aus der Monica-Untersuchung Ubereinstimmen, wahrend fiir Frauen in den InBA-
Daten eine leichte Abweichung nach oben festzustellen ist.

3.11 Vergleich 3: Hydra-Studie

Die ,Hypertension and Diabetes Risk Screening and Awareness“-Studie HYDRA beschreibt
und quantifiziert bundesweit die hausarztliche Versorgungssituation von Patienten mit arte-
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rieller Hypertonie und Diabetes mellitus bei 1.912 teilnehmenden Allgemeinarztpraxen und
45.125 untersuchten Patienten im Jahr 2001 in Deutschland [http://www.hydra-
studie.de/index.html]. Die Studie wurde durch die Firma Sanofi-Aventis Deutschland GmbH
unterstitzt. Es gibt eine Vielzahl von Publikationen zur Methodik und unterschiedlichen
(Teil-) Ergebnissen der Hydra-Studie in unterschiedlichen Journals.

Methodik der Hydrastudie: Zur Bestimmung der bundesweiten Pravalenz wurde das Design
einer mehrstufigen Stichtagspravalenzstudie (Patienten- und Arztfragebogen) herangezogen.
Im ersten Teil der Studie wurden 1.912 Arztpraxen rekrutiert und zu ihrer Praxiserfahrung,
diagnostischen und therapeutischen Gewohnheiten, ihren Patienten und etwaigen Speziali-
sierungen befragt. Nach der darauffolgenden methodischen Schulung der Arzte wurden in
einem zweiten Schritt alle Patienten, die an den Studientagen (18. bzw. 20. September 2001)
eine der Praxen aufsuchten, sowie die Studienarzte zu Beschwerden, Krankheiten, Therapie
sowie ihrem Krankheits- und Gesundheitsverhalten befragt. Dabei lag der Schwerpunkt auf
Fragen zu Blutdruck, Diabetes und Folgeerkrankungen. AnschlieBend wurden die Patienten
arztlich untersucht, relevante Laborwerte erhoben und zusammen mit der arztlichen Ge-
samtbeurteilung zu Diagnostik, Therapie und Compliance bewertet. Insgesamt wurden Da-
ten von 45.125 Patienten erhoben.

Die im Rahmen der Hydra-Untersuchung berichteten Pravalenzdaten zu Hypertonie und Dia-
betes sowie Einschatzungen des Schweregrads basieren auf den klinischen Diagnosen der
Arzte am Studientag. Die Diagnosen konnten mit Angaben der Patienten sowie mit den am
Stichtag gemessenen Blutdruckwerten bzw. mit Laborangaben aus der Akte abgeglichen
werden.

Konsultationsanlass: Die Mehrzahl der Patienten in der Hydrauntersuchung gab an, priméar
wegen korperlicher Krankheiten und Beschwerden (31,9%) in die Praxis gekommen zu sein.
Wegen Bluthochdruck kamen 25,7 %, wegen Diabetes 11,1% der Patienten in die Sprech-
stunde. Haufig wurde auch ein ,, anderer Anlass” (25,0%) bzw. Schmerzen (24,3%) angege-
ben.

Pravalenz der arteriellen Hypertonie in der Hydra-Datenbasis: Nach Arztangaben betrug die
Pravalenz der arteriellen Hypertonie bei Mannern 42,7% und bei Frauen 38,4% [Pravalenz
und Schweregrad von arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus in der hausarztlichen Pra-
Xis - ein unterschatztes Problem, Pittrow D, Krause P, Bramlage P, Kiipper B, Hofler M, Kirch
W, Wittchen HU., J Hypertonie 2003; 7 (4): 7-11]. Eine Differenzierung der Ergebnisse unter
Berlicksichtigung von Altersgruppen und drei verschiedenen Hypertonie-Schweregraden
(schwer/extrem, leicht/maRig und Grenzfall) ist der folgenden Graphik zu entnehmen (siehe
Abbildung 9).
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Abbildung 9: HYDRA — Préivalenz der Hypertonie (Arzturteil) am Stichtag

(Quelle: Prévalenz und Schweregrad von arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus in der hausdrztlichen
Praxis - ein unterschdtztes Problem, Pittrow D, Krause P, Bramlage P, Kiipper B, Héfler M, Kirch W, Wittchen
HU., J Hypertonie 2003; 7 (4): 7-11.)

Um eine moglichst hohe Vergleichbarkeit zwischen den InBA- und den Hydradaten herstellen
zu konnen, erfolgte eine differenzierte Abfrage in der InBA-Datenbasis: hierbei wurden Ver-
sicherte identifiziert, die im 3. Quartal des Untersuchungsjahrs (Hydra-Stichtag war 18. bzw.
20.09.2001) differenziert nach den Untersuchungsjahren 2004-2007 eine Allgemeinarztpra-
Xis (operationalisiert als Praxen von Facharzten fir Allgemeinmedizin/Fachgruppen-Code
010 in der EBM-Stammdatei) aufgesucht haben und hierbei von einem Allgemeinarzt min-
destens eine Hypertoniediagnose kodiert worden ist (operationalisiert als ICD 110, 111, 112,
113, 115, 127.0, 010, 011, 013, 014 oder 016). Die Anzahl der so identifizierten Patienten mit
mindestens einer Hypertoniediagnose wahrend des 3. Quartals im Leistungsverlauf wurde
ins Verhaltnis gesetzt zu allen Versicherten, die im 3. Quartal Leistungen einer Allgemein-
arztpraxis in Anspruch genommen haben, so dass man eine der Hydra-Punktpravalenz ver-
gleichbare Allgemeinarztpraxis-Pravalenzrate fiir die InBA-Daten erhalt.

Pravalenz der arteriellen Hypertonie in der InBA-Datenbasis: Als Ergebnis der differenzierten
Untersuchung in der InBA-Datenbasis stellt man fest, dass bei 29,81%-34,39% der Frauen
und 28,38%-33,84% der Manner, bei denen im dritten Quartal des Untersuchungszeitraums
2004-2007 Leistungen einer Allgemeinarztpraxis dokumentiert sind, mindestens eine Diag-
nose fiir Hypertonie (operationalisiert als ICD 110, 111, 112, 113, 115, 127.0, 010, O11, 013,
014 oder 016) im Leistungsverlauf dokumentiert ist (siehe Tabelle 51).

Institut des Bewertungsausschusses 100/214
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Primare und Frauen bei Allgemeinarzten Manner bei Allgemeinarzten
sekundare
Hypertonie**
Jahr Anzahl Anzahl Pravalenz* Anzahl Anzahl Prdvalenz*
Hypertonie- Versicherte beim Hypertonie- Versicherte beim
Patienten** mit Allgemein- Patienten** mit Allgemein-
beim All- Allgemein- Arzt beim All- Allgemein- Arzt
gemein-Arzt | Arztkontakt gemein-Arzt | Arztkontakt
3. Quartal 2004 344.235 1.154.757 29,81% 236.090 831.773 28,38%
3. Quartal 2005 383.384 1.201.770 31,90% 268.502 878.268 30,57%
3. Quartal 2006 394.623 1.176.282 33,55% 281.858 865.941 32,55%
3. Quartal 2007 398.860 1.159.789 34,39% 289.444 855.208 33,84%
gemittelt 380.276 1.173.150 32,41% 268.974 857.798 31,34%
*) Angabe in % *) Angabe in %
**) operationalisiert als ICD 110,111,112, **) operationalisiert als ICD 110,111,112,
113,115,127.0,010,011,013,014 oder O16 113,115,127.0,010,011,013,014 oder 016

Tabelle 51: Allgemeinarztpraxis-Prévalenz der Hypertonie in der InBA-Datenbasis im 3. Quartal
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Pravalenz-Vergleich InBA-Hydra-Daten: Auf Basis der InBA-Daten wurden gemittelt fir den
Zeitraum 2004-2007 in 30.457 Allgemeinarztpraxen bei 2.030.947 Allgemeinarzt-Patienten
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung im 3. Quartal bei 32,41% der Frauen und
31,34% der Manner mindestens eine Hypertonie-Diagnose dokumentiert. Dies ist weniger
als im Rahmen der Hydra-Studie ermittelt worden ist, bei der von 1.912 an der Studie teil-
nehmenden Allgemeinarztpraxen bei 45.125 untersuchten Patienten nach Arztangaben im
Jahr 2001 bei 42,7% der Manner und bei 38,4% der Frauen eine arterielle Hypertonie festge-
stellt wurde.

Bei einem Vergleich zwischen den InBA- und den Hydradaten ist relativierend zu beriicksich-
tigen, dass bei den InBA-Daten alle Diagnosedaten aus der vertragsarztlichen Routineversor-
gung kumuliert Giber einzelne Quartale stammen, wahrend die Hydradaten Stichtagspréava-
lenzen (18. bzw. 20.09.2001) abbilden. Insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Arzte
der Hydrauntersuchung wussten, dass Sie an einer Studie teilnehmen und hierfir auch noch
geschult worden sind, ist zu erwarten, dass deshalb aufgrund der besonderen Situation
(Teilnahme an einer Studie und gezielte Suche nach Hypertonie- und Diabetesdiagnosen) in
der Hydrauntersuchung tendenziell hohere Pravalenzwerte der Hypertonie zu erwarten sind
(methodischer Untersuchungs-Bias).

Zusatzlich ist zu bericksichtigen, dass zwischen den Untersuchungen von Hydra- und InBA-
Datenbasis eine zeitliche Verschiebung vorhanden ist, so dass der Effekt von jahrlichen Ver-
anderungen der Pravalenzraten, der von 2001 bis zum Zeitraum 2004-2007 stattgefunden
haben kann, unberiicksichtigt bleibt.
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3.13

Fazit zur Pravalenz in den InBA-Daten

Die Pravalenzrate der primdren arteriellen Hypertonie, die den Anteil der Versicher-
ten mit mindestens einer Hypertoniediagnose 110 an der Gesamtpopulation fir einen
definierten Zeitraum wiedergibt, liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis im Unter-
suchungszeitraum 2004-2007 in einer GrofRenordnung von 22,17-25,59% fir Frauen
und von 18,26-21,90% fiir Manner.

Es fallt auf, dass die Pravalenzrate der primdren arteriellen Hypertonie bei den Frau-
en gemittelt fir den Zeitraum 2004-2007 um ca. 19% hoher ist als bei den Mannern.

Sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern hat die Pravalenz der primdren
arteriellen Hypertonie im untersuchten Zeitraum kontinuierlich von Jahr zu Jahr zu-
genommen. Vom Untersuchungsjahr 2004 zum Untersuchungsjahr 2007 betragt die
Gesamt-Zunahme der Pravalenz 15,4% fir Frauen und 20,0% fir Manner. Das Aus-
mal der Pravalenz-Zunahme von 2004 auf 2005 ist am ausgepragtesten.

Erweitert man die Operationalisierung der Hypertonie, indem man zusatzlich zur
primdren Hypertonie (ICD-Kodierung 110) auch sekundare Hypertonieformen berlick-
sichtigt (ICD-Kodierung 111, 112, 113, 115, 127.0, 010, 011, 013, 014 und 016), erhoht
sich die Uber den Zeitraum 2004-2007 gemittelte Pravalenzrate fiir Frauen von
24,16% (um 3,8%) auf insgesamt 25,06% und fir Manner von 20,31% (um 3,5%) auf
insgesamt 21,01%.

Fazit zum Vergleich InBA RKI

Die RKI-Daten aus dem Jahr 1998 sind nur bedingt mit aktuellen InBA-Daten aus dem
Zeitraum 2004-2007 vergleichbar; durch eine an den InBA-Daten vorgenommene
Altersstandardisierung mit der BRD-Bevolkerung zum 31.12.1998 wurde der Versuch
einer besseren Vergleichbarkeit unternommen; unberiicksichtigt bleibt aber der
Effekt von jahrlichen Veranderungen der Pravalenzraten, der von 1998 bis zum Zeit-
raum 2004-2007 stattgefunden haben kann.

Die Berechnungen der Hypertonie-Pravalenzen in den RKI-Daten beruhen auf im
Rahmen der Datenerhebung durchgefiihrten Blutdruckmessungen und Zuordnung
der Blutdruckmessergebnisse zu vorab definierten Blutdruckklassen. Die Ermittlung
der Hypertonie-Pravalenz in den InBA-Daten beruht auf ICD-kodierten Hypertonie-
Diagnosen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung.

Ein direkter Vergleich der Pravalenzangaben fiir die Indikation Hypertonie zwischen
RKI- und InBA-Daten ist aus methodischen Griinden nur eingeschrankt moglich: in der
InBA-Datenbasis sind Diagnosen der Hypertonie hinterlegt, fiir deren Kodierung aber
keine verbindlichen Blutdruckwerte existieren. Somit sind erhéhte Blutdruckwerte
aus der RKI-Untersuchung zwar als Surrogat fiir eine Hypertonie-Diagnose zu inter-
pretieren, fiir die aber konkrete , Ubersetzungs-Regeln” fehlen. So ist z.B. nicht fest-
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gelegt und damit véllig unbekannt, ab welchem erhéhten Blutdruckwert Arzte im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung eine Hypertoniediagnose kodieren. Wei-
terhin muss man bericksichtigen, dass fiir Hypertonie eine Dunkelziffer existiert (ca.
die Halfte aller Hypertoniker wissen nicht, dass sie Bluthochdruck haben). Bei einer
Art Reihenuntersuchung wie in der RKI-Untersuchung ist eine Dunkelziffer nahezu
ausgeschlossen, wahrend in der vertragsarztlichen Versorgung durchaus eine Dunkel-
ziffer existiert, da nicht systematisch bei jedem Patient und bei jedem Arzt-Patienten-
Kontakt in der vertragsarztlichen Versorgung eine Blutdruckmessung erfolgt. Auf der
anderen Seite kann eine einmalige Blutdruckmess-Aktion wie bei der RKI-Erhebung
zu Privalenz-Uberschitzungen fiihren, wenn bei einmalig erhéhtem Blutdruck eine
Kontrolluntersuchung zu einem spéateren Zeitpunkt ausbleibt, im Gegensatz zur ver-
tragsarztlichen Versorgung, bei der der Arzt ggf. in regelmaRigen Zeitabstanden den
Blutdruck kontrolliert und einmalige ,AusreiBerwerte” ev. nicht als Hypertonie-
Diagnose kodiert.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass ein direkter Vergleich zwischen RKI-
und InBA-Daten aufgrund methodischer Restriktionen wenig valide ist, insbesondere
bei einem Vergleich mit den ,,nicht-normotonen” Blutdruckwerten aus den RKI-Daten
mit 42,1% fir Frauen und 50,3% fiir Manner (,,normoton” definiert als 1. [Systole
<140 mm Hg und Diastole <90 mm Hg] und 2. [keine Einnahme von antihypertensi-
ven Medikamenten]). Eine bessere Vergleichbarkeit scheint bei Verwendung der
Definition von ,eindeutige Hypertonie” gegeben zu sein (definiert als entweder
[Systole >149 mm Hg und/oder Diastole >94 mm Hg] und/oder [Einnahme von anti-
hypertensiven Medikamenten]): hier ist die Pravalenzrate auf Basis der InBA-Daten
fir das Untersuchungsjahr 2004 fiir Frauen mit 23,7% (fiir Manner 20,7%) geringer
als auf Basis der RKI-Daten mit 32,8% (fur Manner 34,5%).

Auffdllig ist das Geschlechterverhiltnis: in den InBA-Daten ist die Hypertonie-
Pravalenz bei Frauen immer groRer als bei Mdnnern, wahrend bei den RKI-Daten im-
mer die Pravalenzraten der Manner groRer sind.

Fazit zum Vergleich InBA Monica

Die Monica-Daten aus dem Zeitraum 1984-1995 (auf 1980 altersstandardisiert) sind
nur bedingt mit aktuellen InBA-Daten aus dem Zeitraum 2004-2007 vergleichbar;
durch eine an den InBA-Daten vorgenommene Altersstandardisierung mit der BRD-
Bevolkerung zum 31.12.1980 wurde der Versuch einer besseren Vergleichbarkeit un-
ternommen; unberiicksichtigt bleibt aber der Effekt von jahrlichen Verdnderungen
der Pravalenzraten, der von 1984-1995 bis zum Zeitraum 2004-2007 stattgefunden
haben kann.

Die Berechnungen der Hypertonie-Pravalenzen in den Monica-Daten beruhen auf im
Rahmen der Datenerhebung durchgefiihrten Blutdruckmessungen und zusatzlichen
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anamnestischen Angaben (u.a. vor Survey-Untersuchung bereits nachgewiesene Hy-
pertonie). Die Ermittlung der Hypertonie-Pravalenz in den InBA-Daten beruht auf
ICD-kodierten Hypertonie-Diagnosen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
ohne Bezug zu konkreten Blutdruckwerten.

In den WHO-Monica-Daten liegt die Hypertonie-Pravalenz gemittelt fiir den Zeitraum
1998-1995 auf Basis von zwei Survey’s fiir die Altersgruppe 25-74 Jahre bei Alters-
standardisierung auf die BRD-Bevolkerung von 1980 fiir eine Hypertonie-Definition
von 2140/90 mm HG fur Frauen bei 31,20% und fiir Manner bei 43,35%. Bei Verwen-
dung einer restriktiveren Hypertonie-Definition mit einem Blut-druckwert von
>160/95 mm HG liegt die entsprechende Pravalenz fur Frauen bei 19,90% und fir
Manner bei 24,10%.

In den InBA-Daten liegt die Hypertonie-Pravalenz, die den Anteil der Versicherten mit
mindestens einer Hypertoniediagnose an der Gesamtpopulation wiedergibt, fiir die
Altersgruppe 25-74 Jahre bei Altersstandardisierung auf die BRD-Bevolkerung von
1980 bei Verwendung einer wenig restriktiven Hypertonie-Operationalisierung unter
Berlicksichtigung primarer und sekundarer Hypertonieformen (ICD 110, 111, 112, 113,
115, 127.0, 010, 011, 013, 014 oder 016) gemittelt fiir den Zeitraum 2004-2007 fir
Frauen bei 26,1% und bei Mannern 21,8%. Diese Werte kdonnen den Monica-
Pravalenzwerten von 20,95% (fiir Blutdruck 2140/90 mm HG) bzw. 16,97% (flir Blut-
druck >2160/95 mm HG) fur Frauen mit bereits vor Survey-Untersuchung bekannter
Hypertoniediagnose (,,detected” Hypertonie) und von 23,82% bzw. 18,00% fir Man-
ner mit bekannter Hypertoniediagnose gegeniiber gestellt werden.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass fir Manner die InBA-Daten mit den
Angaben aus der Monica-Untersuchung libereinstimmen, wahrend fur Frauen in den
InBA-Daten eine leichte Abweichung nach oben festzustellen ist.

Fazit zum Vergleich InBA Hydra

In der ,Hypertension and Diabetes Risk Screening and Awareness“-Studie HYDRA, die
bundesweit die hausarztliche Versorgungssituation von Patienten mit arterieller
Hypertonie und Diabetes mellitus bei 1.912 teilnehmenden Allgemeinarztpraxen und
45.125 untersuchten Patienten im Jahr 2001 in Deutschland mit dem Design einer
mehrstufigen Stichtagpravalenzstudie (Patienten- und Arztfragebogen) beschreibt
und quantifiziert, betrdgt die Stichtagspravalenz der arteriellen Hypertonie am Stich-
tag 18. bzw. 20.09.2001 nach Arztangaben bei Mannern 42,7% und bei Frauen 38,4%.

Um eine moglichst hohe Vergleichbarkeit zwischen den InBA- und den Hydradaten
herstellen zu kdnnen, erfolgte eine differenzierte Abfrage in der InBA-Datenbasis:
hierbei wurden Versicherte identifiziert, die im 3. Quartal des Untersuchungsjahrs
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differenziert nach den Untersuchungsjahren 2004-2007 eine Allgemeinarztpraxis
aufgesucht haben und dabei von einem Allgemeinarzt mindestens eine Hypertonie-
diagnose kodiert worden ist

Pravalenz der arteriellen Hypertonie in der InBA-Datenbasis: bei 29,81-34,39% der
Frauen und 28,38-33,84% der Manner, bei denen im dritten Quartal des Untersu-
chungszeitraums 2004-2007 Leistungen eines Facharztes fiir Allgemein-Medizin do-
kumentiert sind, ist mindestens eine Diagnose fiir Hypertonie im Leistungsverlauf
dokumentiert.

Pravalenz-Vergleich InBA-Hydra-Daten: Auf Basis der InBA-Daten wurden gemittelt
fir den Zeitraum 2004-2007 in 30.457 Allgemeinarztpraxen bei 2.030.947 Allge-
meinarzt-Patienten im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung im 3. Quartal bei
32,41% der Frauen und 31,34% der Manner mindestens eine Hypertonie-Diagnose
dokumentiert. Dies ist weniger als im Rahmen der Hydra-Studie ermittelt worden ist,
bei der von 1.912 an der Studie teilnehmenden Allgemeinarztpraxen bei 45.125
untersuchten Patienten nach Arztangaben im September 2001 bei 42,7% der Manner
und bei 38,4% der Frauen eine arterielle Hypertonie diagnostiziert wurde ist.

Bei einem Vergleich zwischen den InBA- und den Hydradaten ist relativierend zu be-
riicksichtigen, dass bei den InBA-Daten alle Diagnosedaten aus der vertragsarztlichen
Routineversorgung kumuliert Gber einzelne Quartale stammen, wahrend die Hydra-
daten Stichtagspravalenzen (18. bzw. 20.09.2001) abbilden. Insbesondere vor dem
Hintergrund, dass die Arzte der Hydrauntersuchung wussten, dass Sie an einer Studie
teilnehmen und hierfiir auch noch geschult worden sind, ist zu erwarten, dass des-
halb aufgrund der besonderen Situation (Teilnahme an einer Studie und gezielte
Suche nach Hypertonie- und Diabetesdiagnosen) in der Hydrauntersuchung tenden-
ziell hohere Pravalenzwerte der Hypertonie zu erwarten sind (methodischer Bias).

Zusatzlich ist zu berlicksichtigen, dass zwischen den Untersuchungen von Hydra- und
InBA-Datenbasis eine zeitliche Verschiebung vorhanden ist, so dass der Effekt von
jahrlichen Verdanderungen der Pravalenzraten, der von 2001 bis zum Zeitraum
2004-2007 stattgefunden haben kann, unberiicksichtigt bleibt.

Fazit zum Vergleich InBA BIPS-Gutachten

Im Gutachten des Bremer Instituts flr Praventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS)
zur ,,Qualitat der Datengrundlagen fiir morbiditdtsbezogene Regelleistungsvolumen
in der vertragsarztlichen Versorgung gemaR §§ 85a und 85b SGB V“ (auszugsweise
veroffentlicht im April 2007) wird in der untersuchten Datengrundlage (Stichprobe
von ca. 5 Mio. Versicherten, Diagnose- und Abrechnungsdaten der Jahre 2001-2003,
Verordnungsdaten der Jahre 2002-2003) fiir essentielle arterielle Hypertonie (opera-
tionalisiert als 110) eine Pravalenz (fir die Altersgruppe 18-79 Jahre) von 25,5% fir
Manner und 28,1% fiir Frauen beschrieben, die einer externen Pravalenz (Thamm M.,
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Blutdruck in Deutschland-Zustandsbeschreibung und Trends. Gesundheitswesen
1999; 61, Sonderheft 2: S. 90-S.93) von 50,3% fiir Manner und 42,1% fir Frauen
gegenibergestellt wird (Cave: differente/inhomogene Angaben innerhalb des BIPS-
Gutachten: die extern beschriebene Pravalenz von Thamme bezieht sich in der Litera-
turliste des BIPS-Gutachtens auf alle Altersgruppen (keine Einschrdankung), wahrend
im Berichtsteil des BIPS-Gutachtens (Seite 146) fiir dieselbe prozentuale Pravalen-
zangabe eine Alterseinschrankung von 18-79 Jahre angegeben wird).

e Methodisch ist ein direkter Vergleich zwischen der InBA-Datenbasis und dem BIPS-
Gutachten nicht moglich; am ehesten kann aus den InBA-Daten die Pravalenzrate fiir
die primédre arterielle Hypertonie fir das Untersuchungsjahr 2004 von 22,17% fiir
Frauen und 18,26% fiir Manner herangezogen werden.

3.17 Gesamt-Fazit

Direkte, methodisch-valide Vergleiche zwischen der InBA-Datenbasis und extern vorhande-
nen Datenquellen sind aufgrund vorhandener Limitationen nicht méglich; zusammenfassend
lasst sich aber keine derart ,grobe” Abweichung der Hypertoniepravalenzen in der InBA-
Datenbasis feststellen, die nicht aufgrund der vorhandenen und ausfihrlich beschriebenen
methodischen Restriktionen erklarbar ist.

4 Epidemiologische Plausibilititspriifung der Diagnose ,,Mukoviszidose/zystische
Fibrose”

4.1 Definition

Mukoviszidose oder zystische Fibrose ist eine genetisch bedingte, autosomal-rezessive an-
geborene Stoffwechselerkrankung, die nicht heilbar ist. Sie besteht von Geburt an, wird aber
haufig erst zu einem spateren Zeitpunkt diagnostiziert. Bei Menschen mit dieser Erkrankung
ist durch die Fehlfunktion von Chloridkanalen die Zusammensetzung aller Sekrete exokriner
Driisen verandert. In Lunge, Bauchspeicheldriise, Diinndarm, Gallenwegen und Schweif3dri-
sen werden daher zahflissige Sekrete gebildet, die nur erschwert vom Korper abtranspor-
tiert werden kénnen. Dadurch kommt es in den betroffenen Organen zu Funktionsstorungen
unterschiedlicher Art.

Die Erkrankung fuhrt zum Funktionsverlust von Atemwegen und Verdauungstrakt mit der
Folge einer verminderten Lebenserwartung. Die langsame, aber stetige Verschlechterung
der Stoffwechselfunktionen ist nicht aufzuhalten, lasst sich aber durch friihzeitige Behand-
lungsmallnahmen verzégern.
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Die Krankheit kann unterschiedlich ausgepragte Verlaufsformen annehmen, auch der Zeit-
punkt variiert, an dem erkennbare Symptome auftreten und die Krankheit erstmalig diag-
nostiziert wird.

4.2 ICD-Operationalisierung

e E84.- Zystische Fibrose [Mukoviszidose]
o E84.0 Zystische Fibrose mit Lungenmanifestationen
o E84.1 Zystische Fibrose mit Darmmanifestationen
o E84.8- Zystische Fibrose mit sonstigen Manifestationen

o E84.9 Zystische Fibrose, nicht ndher bezeichnet

4.3 Epidemiologie: orientierender Uberblick

e Haufigste angeborene Stoffwechselkrankheit der weifen Bevolkerung Europas und der
USA. Erkrankungshaufigkeit (Homozygotenfrequenz) 1:2.500 Geburten, Anlagetragerhau-
figkeit (Heterozygotenfrequenz) ca. 4% der Bevolkerung [Lehrbuch ,,Herold Innere Medi-
zin 2008“, Gerd Herold et al.]

e Mit 1 auf ca. 2.000 bis 3.000 Geburten die hdufigste angeborene und grundsatzlich letal
verlaufende Stoffwechselerkrankung der weiRen Rasse [AWMF-Leitlinie http://www.uni-
duesseldorf.de/AWMF/II-na/026-014.htm]

e Cystische Fibrose ist eine der haufigsten autosomal rezessiv erblichen Erkrankungen in
der kaukasischen Bevdlkerung mit einer Inzidenz von ca. %.500 [AWMF-Leitlinien-Register
Nr. 078/005 Entwicklungsstufe 1 http://leitlinien.net/]

e The incidence of CF is well documented in Europe. On average 1 in 2.000-3.000 new-
borns are affected with CF. Even where populations appear relatively homogeneous,
there may be marked local and regional variations. In France, for example, there is a very
high incidence of CF in Northwest Brittany and a lower incidence in the South [WHO-
Report »The Molecular Genetic Epidemiology of Cystic Fibrosis“
http://www.who.int/genomics/publications/en/HGN WB 04.02 report.pdf]

e Mukoviszidose ist eine der haufigsten angeborenen Stoffwechselerkrankungen bei kauka-
sischen und europaischen Volkern. Sie ist auch die haufigste Erbkrankheit in Westeuropa.
In Deutschland leben rund 8.000 Menschen mit Mukoviszidose. Funf Prozent der Bevolke-
rung, also rund vier Millionen Menschen, sind gesunde Merkmalstrager. Sie kbnnen die
Krankheit weitervererben, meist ohne es zu wissen. Jedes Jahr kommen in der Bundesre-
publik rund 300 Kinder mit Mukoviszidose auf die Welt.

[Dr. med. P. May, Facharztin fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin,
http://www.netdoktor.de/krankheiten/baby und kind/mukoviszidose kinder.htm]
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e Mukoviszidose ist die haufigste erbliche Stoffwechselerkrankung in unseren Breiten. In
der Bundesrepublik leiden etwa 6.000 bis 8.000 Kinder und junge Erwachsene daran. Sta-
tistisch gesehen, tragt etwa jeder 25. Bundesbirger das kranke Gen in sich, das die
Krankheit verursacht. Dies sind 4 Millionen Bundesbirger.

[Christiane Herzog Stiftung fiir Mukoviszidose-Kranke
http://www.christianeherzogstiftung.de/index.php?nav=was ist mukoviszidose]

e Mukoviszidose ist eine der haufigsten, angeborenen Stoffwechselkrankheiten der weiBen
Bevolkerung. Rund 8.000 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene leben in Deutschland
mit dieser Krankheit. Jedes Jahr kommen in der Bundesrepublik rund 300 Kinder mit Mu-
koviszidose auf die Welt. Finf Prozent der Bevélkerung sind gesunde Merkmalstrager der
Erbkrankheit. Sie sind selbst gesund, kdonnen Mukoviszidose aber weiter vererben.
[Selbsthilfe Mukoviszidose e.V. http://muko.info/18.0.html]

e Mukoviszidose ist die hdufigste angeborene Stoffwechselerkrankung hellhautiger Men-
schen. Die Erkrankungsquote liegt bei etwa 1:2.000 Neugeborenen, in Schottland sogar
bei 1:500. Rund 8.000 Menschen leben in Deutschland mit dieser Erbkrankheit. Vier Pro-
zent der deutschen Bevolkerung, also rund drei Millionen Menschen, sind gesunde Gen-
trager, die diese Krankheit weitervererben konnen. Jedes Jahr kommen in Deutschland
rund 300 Kinder mit Mukoviszidose auf die Welt. [Wikipedia:
http://de.wikipedia.org/wiki/Mukoviszidose].

4.4 Methodik Datenbankabfrage InBA-Datenbasis

In der relevanten InBA-Datenbasis werden auf Versichertenebene die ICD-Kodierungen
E84.0, E84.1, E84.8- und E84.9 zur Berechnung von Pravalenzen ermittelt.

Die Pravalenz, die den Anteil Erkrankter an der Gesamtzahl einer definierten Population fiir
einen bestimmten Zeitraum wiedergibt, wird durch die ICD-Kodierungen E84.0, E84.1, E84.8-
und E84.9 operationalisiert: jeder Patient, in dessen Leistungsverlauf im untersuchten Zeit-
raum (2004-2007) mindestens eine dieser ICD-Kodierungen registriert ist, wird, differenziert
nach den Untersuchungszeitraumen 2004, 2005, 2006 und 2007, einmalig fiir das jeweils
untersuchte Jahr als Mukoviszidose-Patient gezahlt.

Die Inzidenz, als epidemiologische Mal3zahl fiir die Anzahl der Neuerkrankungen an einer
bestimmten Krankheit in einer Bevolkerungsgruppe wahrend einer bestimmten Zeit, wird fiir
die Diagnose Mukoviszidose durch die ICD-Kodierung E84.0, E84.1, E84.8- und E84.9 zum
Zeitpunkt der Geburt bzw. des Auftretens wahrend des ersten Lebensjahres operationali-
siert, da Mukoviszidose als angeborene Stoffwechselerkrankung infolge eines genetischen
Defekts von Geburt an vorliegt. Hierbei ist aber zu berticksichtigen, dass lediglich die geno-
typische Auspragung von Geburt an vorliegt. Die klinische Manifestation der Mukoviszidose
tritt in Abhdngigkeit von variablen Verlaufsformen erst mit einer gewissen Latenz auf, was
dazu fihrt, dass genotypische Inzidenz und phanotypische Inzidenz zum Zeitpunkt der Ge-
burt bzw. wahrend des ersten Lebensjahres nicht tibereinstimmen miissen. Mit der InBA-
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Datenbasis kann nur die phanotypische Inzidenz als ,Vorliegen einer Mukoviszidose-
Diagnose zum Zeitpunkt der Geburt” ermittelt werden.

Es wird a priori folgende Restriktion vorgenommen: es wird eingeschrankt auf Diagnosen mit
dem Zusatzkennzeichen ,G“ (,,A“, ,V“ und ,Z“ werden nicht bericksichtigt). Eine differen-
zierte Auswertung von Geschlecht, Abrechnungsjahr und Patienten-Alter wird erganzend
berlicksichtigt.

Die Abfrage ist versichertenbezogen aufgebaut, d.h. es werden keine kumulierten ICD-
Diagnosen mit fehlendem Versichertenbezug abgefragt, sondern es werden Versicherte er-
mittelt, bei denen eine der vorab definierten ICD-Diagnosen zu Mukoviszidose im Zeitraum
von einem Jahr im Leistungsverlauf dokumentiert ist. Somit werden abfragebedingte Mehr-
fachnennungen von ICD-Diagnosen innerhalb des jeweiligen Untersuchungszeitraums ausge-
schlossen und damit verbundene Uberschitzungen durch Kumulationseffekte innerhalb ei-
nes Jahres vermieden.

4.5 Ergebnisse Datenbankabfrage InBA-Datenbasis

Die Pravalenz von Mukoviszidose, die den Anteil der Versicherten mit mindestens einer Mu-
koviszidose-Diagnose im Leistungsverlauf an der Gesamtpopulation fir einen definierten
Zeitraum wiedergibt, liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis flir Frauen im Untersu-
chungszeitraum 2004-2007 in einer GroRenordnung von 16-20 pro 100.000 pro Jahr (siehe
Tabelle 52).

Pravalenz Frauen Manner
Jahr Anzahl Muko- Anzahl Pravalenz* Anzahl Muko- Anzahl Pravalenz*
viszidose- Versicherte viszidose- Versicherte
Patienten Patienten
2004 584 2.874.142 20,32 376 2.559.007 14,69
2005 520 2.940.660 17,68 353 2.628.616 13,43
2006 502 2.837.608 17,69 377 2.534.335 14,88
2007 461 2.854.803 16,15 379 2.549.948 14,86
gemittelt 517 2.876.803 17,96 371 2.567.977 14,47
*) Angaben je 100.000 *) Angaben je 100.000

Tabelle 52: Privalenz Mukoviszidose in den InBA-Daten (mit Geschlechtsdifferenzierung)

(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Flir Manner liegen die entsprechenden Pravalenzen in einer GréBenordnung von 13-15 pro
100.000 pro Jahr.
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Prdvalenz Manner und Frauen
Jahr Anzahl Mukovis- Anzahl Pravalenz*
zidose-Patienten | Versicherte
2004 960 5.433.149 17,67
2005 873 5.569.276 15,68
2006 879 5.371.943 16,36
2007 840 5.404.751 15,54
gemittelt 888 5.444.780 16,31
*) Angaben je 100.000

Tabelle 53: Privalenz Mukoviszidose in den InBA-Daten (ohne Geschlechtsdifferenzierung)
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Betrachtet man die Pravalenz fiir alle Versicherten kumuliert (ohne Geschlechtsdifferenzie-
rung), so betragt die Gber den Zeitraum 2004-2007 gemittelte Pravalenz 16 pro 100.000 pro
Jahr (siehe Tabelle 53).

Inzidenz weibliche + mannliche Neugeborene (0 Jahre)

Jahr Anzahl Mukoviszi- Anzahl Inzidenz* | Haufigkeit**
dose-Patienten Versicherte
(0 Jahre)

2004 4 41.236 9,70 10.309,00
2005 6 41.085 14,60 6.847,50
2006 4 5.774 69,28 1.443,50
2007 5 40.156 12,45 8.031,20

gemittelt 5 32.063 26,51 6.658

*) Angaben je 100.000 **) 1 Mukoviszidose pro Anzahl der Geburten

Tabelle 54: Neugeborenen-Inzidenz von Mukoviszidose in den InBA-Daten
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Die Inzidenz, als epidemiologische Mal3zahl fiir die Anzahl der Neuerkrankungen an einer
bestimmten Krankheit in einer Bevolkerungsgruppe wahrend einer bestimmten Zeit, liegt in
der untersuchten InBA-Datenbasis fir mannliche und weibliche Neugeborene kumuliert
(siehe Tabelle 58) im Zeitraum 2004-2007 in einer GréRenordnung von 10-69 pro 100.000.
Cave: Hierbei fallt auf, dass in 2006 ein Riickgang der Geburten um den Faktor 8 festzustel-
len ist (6.000 jahrliche Geburten anstatt 41.000), was auf die in der Praambel erwahnten
Fehler in der Datenbasis zurickzufiihren ist. Dieser Sachverhalt fihrt zu einem Ausreil3er-
wert der berechneten Inzidenz fiir das Jahr 2006 mit 69 pro 100.000. Ohne Berlicksichtigung
des Jahres 2006 liegt die Inzidenz in einem Bereich von 10-15 pro 100.000. d.h. dass bei
einer Groflenordnung von 6.800-10.300 Geburten ein Mukoviszidose-Fall auftritt.

Da sich Mukoviszidose infolge unterschiedlicher klinischer Verlaufsformen nicht unmittelbar
nach der Geburt bzw. wahrend des ersten Lebensjahres klinisch manifestiert und in Folge
dessen auch keine entsprechende Diagnostik veranlasst wird, fiuhrt die Inzidenz-
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Operationalisierung mittels ,Vorliegen einer Mukoviszidose-Diagnose zum Zeitpunkt der
Geburt” tendenziell zu unterschatzten bzw. zu erniedrigten Inzidenz-Raten.

Alter Manner und Frauen
Jahr Anzahl Mukoviszi- Anzahl Durchschnitts- | Durchschnitts- | Anteil < 30 Jahre Anteil
dose-Patienten Versicherte | Alter Mukovis- | Alter Versicherte | Mukoviszidose | <30 Jahre
zidose Versicherte
2004 960 5.433.149 34,78 41,69 47,40% 32,42%
2005 873 5.569.276 30,90 41,77 55,78% 32,59%
2006 879 5.371.943 30,57 42,65 54,72% 31,34%
2007 840 5.404.751 32,62 42,86 52,62% 31,18%
gemittelt 888 5.444.780 32,22 42,24 52,63% 31,88%

Tabelle 55: Altersvergleich der Mukoviszidose-Patienten in den InBA-Daten
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Das Durchschnittsalter in der InBA-Datenbasis liegt fir die Subgruppe der Mukoviszidose-
Patienten gemittelt fir den Zeitraum 2004-2007 bei 32,22 Jahren, wahrend das Durch-
schnittsalter fir das Gesamtkollektiv der InBA-Datenbasis bei 42,24 Jahren liegt (siehe
Tabelle 55). Vor dem Hintergrund, dass Mukoviszidose mit einer verminderten Lebenserwar-
tung einhergeht, lasst sich der Effekt eines um ca. 10 Jahre verminderten Durchschnittsalters
fur Mukoviszidose-Erkrankte erklaren. Auch die Tatsache, dass der Anteil der unter 30 Jahri-
gen mit 52,63% in der Subgruppe der Mukoviszidose-Patienten gemittelt flir den Zeitraum
2004-2007 im Vergleich zu 31,88% im Gesamtkollektiv deutlich gréer ist, kann mit einer
verminderten Lebenserwartung von Mukoviszidose-Patienten erklart werden.

4.6 Vergleich mit Krankenhausstatistik-Verordnung (Statistisches Bundesamt)

Rechtsgrundlage fiir die Erhebung der Diagnosedaten ist die Krankenhausstatistik-
Verordnung (KHStatV), sie gilt in Verbindung mit dem Bundesstatistikgesetz (BStatG). Es
handelt sich um eine jahrliche Totalerhebung bei der die Daten aller vollstationdren Patien-
tinnen und Patienten in allen deutschen Krankenhdusern — und ab 2003 auch in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen — erfasst werden. Ausgenommen sind Krankenhduser im
Straf- oder MafRregelvollzug sowie Polizeikrankenhauser.

Die Meldungen zur Diagnosestatistik beziehen sich auf alle im Laufe des Berichtsjahres ent-
lassenen vollstationdr behandelten Patientinnen und Patienten. Zeitpunkt fiir die Erfassung
ist die Entlassung aus der Einrichtung. Fir jede Patientin bzw. jeden Patienten werden u.a.
die folgende Merkmale erhoben: Geschlecht, Geburtsmonat und -jahr, Zu- und Abgangsda-
tum, Hauptdiagnose (4-stelliger ICD-10-Schlissel), Ebenso wird erfragt, ob die Patientin/der
Patient wahrend des Krankenhausaufenthaltes verstarb und ob im Zusammenhang mit der
Hauptdiagnose eine Operation durchgefiihrt wurde.

Im Jahr 2006 sind 4.098 vollstationdre Patienten mit der Hauptdiagnose ,E84“ (Zystische
Fibrose) registriert worden. Davon sind 188 Patienten (4,6%) unter einem Jahr alt. Setzt man
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die 4.098 Patienten in Relation zur BRD-Gesamtbevolkerung von 2006 (82,3149 Mio. Ein-
wohner), so ergibt sich eine rechnerische Pravalenz von 4,98 pro 100.000 pro Jahr. Interpre-
tiert man die 188 Patienten mit einem Lebensalter unter einem Jahr als Inzidenz, so betragt
die rechnerische Inzidenz (673.132 BRD-Einwohner sind im Jahr 2006 unter einem Jahr alt)
27,93 pro 100.000 Neugeborene pro Jahr.

Im Jahr 2005 (2004, 2003) sind 3.977 (4.092, 3.975) vollstationdre Patienten mit der Haupt-
diagnose ,E84“ (Zystische Fibrose) registriert worden.

Gemittelt fir den Zeitraum 2003-2006 ergibt sich bei durchschnittlich 4.035,5 Patienten pro
Jahr eine rechnerische Pravalenz (bei 82,3149 Mio. Einwohner) von 4,9 pro 100.000 pro Jahr
auf Basis der Krankenhaus-Diagnose-Haufigkeitsstatistik. Dieser Wert ist vergleichbar mit der
aus den InBA-Daten ermittelten Pravalenz von 16,3 pro 100.000 pro Jahr (fur alle Versicher-
ten kumuliert/ohne Geschlechtsdifferenzierung, gemittelt tiber den Zeitraum 2004-2007),
d.h. die Pravalenz in den ambulanten InBA-Daten ist etwa dreimal hoher als in den stationa-
ren Krankenhausdaten.

Cave: Es ist jedoch kritisch anzumerken, dass die Diagnose Mukoviszidose keine Diagnose ist,
die anders als ein Myokardinfarkt oder ein Schlaganfall unmittelbar nach Diagnosestellung
eine grundsatzlich zwingende Notwendigkeit flir einen stationdren Aufenthalt erfordert.
Vielmehr ist die Notwendigkeit fiir einen stationdren Aufenthalt in Abhangigkeit von unter-
schiedlichen moglichen Verlaufsformen der Mukoviszidose sehr variabel und zu unterschied-
lichen Zeitpunkten erforderlich, so dass die Bestimmung einer rechnerischen Inzidenz und
Pravalenz von eher geringer Relevanz fir epidemiologische Schlussfolgerungen hinsichtlich
der Haufigkeitsverteilung der Mukoviszidose in der deutschen Bevélkerung zu interpretieren
ist. Weiterhin muss relativierend bericksichtigt werden, dass Krankenhaus-Falle im stationa-
ren Sektor anders definiert sind als Behandlungsfalle im ambulanten Sektor: ein Patient mit
2 stationdren Aufenthalten innerhalb eines Jahres geht mit zwei Krankenhaus-Fallen in die
Krankenhausstatistik-Verordnung, was somit zu einer tendenziellen Uberschitzung von
Krankenhaus-Diagnose-Haufigkeiten fihrt. Zusatzlich muss beim Krankheitsbild der Muko-
viszidose berlicksichtigt werden, dass an Krankenhdusern eine spezielle sektoreniibergrei-
fende Behandlung erfolgt, diese aber ambulant vorgenommen wird und somit auch nicht in
der stationaren Haufigkeitsstatistik erfasst wird.

4.7 Einzel-Fazits

e Die Pravalenz von Mukoviszidose, die den Anteil der Versicherten mit mindestens ei-
ner Mukoviszidose -Diagnose im Leistungsverlauf an der Gesamtpopulation fiir einen
definierten Zeitraum wiedergibt, liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis fir Frau-
en im Untersuchungszeitraum 2004-2007 in einer GréBenordnung von 16-20 und
flir Manner von 13-15 pro 100.000 pro Jahr.

e Die Inzidenz, operationalisiert als Vorliegen einer Mukoviszidose-Diagnose zum Zeit-
punkt der Geburt bzw. wahrend des ersten Lebensjahres, liegt in der untersuchten
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InBA-Datenbasis flir mannliche und weibliche Neugeborene (Altersklasse 0 Jahre)
kumuliert im Zeitraum 2004-2007 in einer GroRRenordnung von 10-15 pro 100.000
Neugeborene (Cave: ohne Berlicksichtigung des Werts fiir 2006 aufgrund von Fehlern
in der InBA-Datenbasis und des daraus resultierenden Geburten-Rickgangs um den
Faktor 8 in 2006). Relativierend ist bei der Interpretation der Inzidenz-Ergebnisse zu
beriicksichtigen, dass Mukoviszidose sich infolge unterschiedlicher klinischer Ver-
laufsformen nicht unmittelbar nach der Geburt bzw. wahrend des ersten Lebensjah-
res klinisch manifestiert. Patienten, bei denen Mukoviszidose erst mit einem Alter
von mehr als einem Jahr auftritt, sind aufgrund methodischer Restriktionen bei der
Inzidenz-Berechnung nicht berticksichtigt.

Das Durchschnittsalter in der InBA-Datenbasis liegt flir die Subgruppe der Mukoviszi-
dose-Patienten gemittelt fir den Zeitraum 2004-2007 bei 32,22 Jahren, wahrend das
Durchschnittsalter fiir das Gesamtkollektiv der InBA-Datenbasis bei 42,24 Jahren
liegt. Vor dem Hintergrund, dass Mukoviszidose mit einer verminderten Lebenser-
wartung einhergeht, ist der Effekt eines um ca. 10 Jahre verminderten Durchschnitts-
alters fiir Mukoviszidose-Erkrankte kompatibel.

Vergleich mit stationdrer Hauptdiagnosen-Haufigkeits-Statistik (Statistisches Bun-
desamt): gemittelt fiir den Zeitraum 2003-2006 ergibt sich eine Pravalenz von 4,9
pro 100.000 pro Jahr auf Basis der Krankenhausdaten, die mit der aus den InBA-
Daten ermittelten Prdvalenz von 16,3 pro 100.000 pro Jahr (gemittelt tiber den Zeit-
raum 2004-2007) verglichen werden kann, d.h. die Pravalenz in den ambulanten
InBA-Daten ist etwa dreimal hoher als in den stationaren Krankenhausdaten. Hierbei
ist relativierend zu bericksichtigen, dass die Notwendigkeit fiir einen stationadren
Aufenthalt in Abhangigkeit von unterschiedlich-moglichen Verlaufsformen der Muko-
viszidose sehr variabel ist und nicht grundsatzlich fir jeden Mukoviszidose-Patienten
eine Notwendigkeit flr einen stationdren Aufenthalt im Zeitraum von einem Jahr ge-
geben ist. Zusatzlich muss einschrankend beriicksichtigt werden, dass Krankenhaus-
Falle im stationaren Sektor anders definiert sind als Behandlungsfille im ambulanten
Sektor (ein Patient mit 2 stationaren Aufenthalten innerhalb eines Jahres geht mit
zwei Krankenhaus-Fdllen in die Krankenhausstatistik-Verordnung ein). Zusatzlich
muss beim Krankheitsbild der Mukoviszidose beriicksichtigt werden, dass an Kran-
kenhausern eine spezielle sektoreniibergreifende Behandlung erfolgt, die ambulant
vorgenommen wird und somit auch nicht in der stationaren Haufigkeitsstatistik er-
fasst wird.

Valide externe Vergleichsdaten zur Pravalenz von Mukoviszidose in der deutschen
Bevolkerung sind nicht bekannt. Anhand orientierender epidemiologischer Angaben
kann man fir die klinische Manifestation der Mukoviszidose eine GrofRenordnung
von 6.000-8.000 Patienten in der BRD vermuten. Bei 82 Millionen BRD-Einwohnern
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entspricht dies einer Pravalenz zwischen 7,32 und 9,76 pro 100.000. In der InBA-
Datenbasis liegt die Pravalenz (gemittelt Gber den Zeitraum 2004-2007) mit 16,31
pro 100.000 pro Jahr etwas hoher.

e Valide externe Vergleichsdaten zur Inzidenz bei Neugeborenen sind nicht bekannt.
Anhand orientierender epidemiologischer Angaben kann man von einer Mukoviszi-
dose-Erkrankung pro 2.000-3.000 Geburten in Deutschland ausgehen. Bei 670.000
jahrlichen Neugeborenen in Deutschland entspricht dies 223-335 Neugeborenen mit
Mukoviszidose bzw. einer Inzidenz von 33-50 pro 100.000 Neugeborenen pro Jahr.
In der InBA-Datenbasis liegt die Inzidenz (fiir den Zeitraum 2004-2007, ohne den
Ausreierwert von 2006) mit 10-15 pro 100.000 Neugeborenen pro Jahr um den
Faktor 2-5 erniedrigt vor.

4.8 Gesamt-Fazit

Im Gesamt-Ergebnis kann man keine grobe Abweichung hinsichtlich der Pravalenz von Mu-
koviszidose in der InBA-Datenbasis feststellen, wahrend fiir die Inzidenz bei Neugeborenen
eine negative Abweichung um den Faktor 2-5 besteht.

Die festgestellt negative Abweichung bei der Neugeborenen-Inzidenz ist aufgrund von zeitli-
cher Verschiebung zwischen genotypischer Auspragung (von Geburt an) und klinischer Mani-
festation (zu einem spateren variablen Zeitpunkt) zu relativieren.

5 Epidemiologische Plausibilitatspriifung der Diagnose ,Down-Syndrom*

5.1 Definition

Als Down-Syndrom bezeichnet man eine spezielle Genommutation beim Menschen. Es han-
delt sich um eine angeborene Chromosomenstérung. Bei Menschen mit Down-Syndrom ist
das Chromosom 21 oder ein Teil davon dreifach, statt iblicherweise zweifach, in jeder Zelle
vorhanden (Trisomie 21).

Das Down-Syndrom kann unterschiedlich in Erscheinung treten, charakteristisch sind kérper-
liche Auffalligkeiten und eine sehr variable Intelligenzminderung.

5.2 ICD-Operationalisierung

e Q90.- Down-Syndrom
o Q90.0 Trisomie 21, meiotische Non-disjunction
o Q90.1 Trisomie 21, Mosaik (mitotische Non-disjunction)
o Q90.2 Trisomie 21, Translokation

o Q90.9 Down-Syndrom, nicht ndher bezeichnet
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5.3 Epidemiologie: orientierender Uberblick

e Down-Syndrom (Trisomie 21) mit einer Gesamt-Pravalenz in der Bevélkerung von 1/700,
entsprechend 143 pro 100.000 Einwohner [Lehrbuch ,Neurologie und Psychiatrie
2007/08“ von Gleixner, Muller und Wirth].

e Down-Syndrom kommt etwa einmal auf 600 Geburten vor, entsprechend 167 pro
100.000 Geburten [Selbsthilfegruppe: http://www.down-kind.de/inhalt.asp?ID=03-
Broschuere.htm].

e Menschen mit Down-Syndrom findet man Uberall auf der Welt sowie bei allen ethnischen
Gruppen und Bevdlkerungsschichten. Insgesamt leben weltweit ca. fiinf Millionen Men-
schen mit Down-Syndrom. Die Haufigkeit des Auftretens ist dabei mit etwa 1 auf
800/1.000 Geburten uberall gleich, in Deutschland werden jahrlich zirka 1.200 Kinder mit
Down-Syndrom geboren, entsprechend 178 Menschen mit Down-Syndrom pro 100.000
Geburten bei einer jahrlichen Geburtenanzahl von 673.000 [Deutsches Down-Syndrom
Info-Center http://www.ds-infocenter.de/SEITEN/DS wasistdas/DS was.html].

e In Abhdngigkeit von der miutterlichen Altersverteilung in einer Bevdlkerung liegt die
durchschnittliche Haufigkeit zwischen ca. 1:500 bis 1:800, entsprechend 125-200 pro
100.000 Einwohner. In Deutschland liegt der Anteil zu erwartender Kinder mit einem
Down-Syndrom fur das Jahr 2006 bei etwa 1:500, entsprechend 200 pro 100.000 Gebur-
ten. Jungen sind haufiger betroffen als Madchen
[Wikipedia: http://de.wikipedia.org/wiki/Down-Syndromc].

5.4 Methodik Datenbankabfrage InBA-Datenbasis

In der relevanten InBA-Datenbasis werden auf Versichertenebene die ICD-Kodierungen
Q90.0, Q90.1, Q90.2 und Q90.9 zur Berechnung von Pravalenzen ermittelt.

Die Pravalenz, die den Anteil Erkrankter an der Gesamtzahl einer definierten Population fiir
einen bestimmten Zeitraum wiedergibt, wird durch die ICD-Kodierungen Q90.0, Q90.1,
Q90.2 und Q90.9 operationalisiert: jeder Patient, in dessen Leistungsverlauf im untersuchten
Zeitraum (2004-2007) mindestens eine dieser ICD-Kodierungen registriert ist, wird, differen-
ziert nach den Untersuchungszeitrdumen 2004, 2005, 2006 und 2007, einmalig fir das je-
weils untersuchte Jahr als Patient mit Down-Syndrom gezahlt.

Die Inzidenz, als epidemiologische MaRzahl fiir die Anzahl der Neuerkrankungen an einer
bestimmten Krankheit in einer Bevolkerungsgruppe wahrend einer bestimmten Zeit, wird flr
die Diagnose ,,Down-Syndrom” durch die ICD-Kodierung Q90.0, Q90.1, Q90.2 und Q90.9 zum
Zeitpunkt der Geburt bzw. Auftreten wahrend des ersten Lebensjahres operationalisiert, da
die Trisomie 21 als angeborene Chromosomenstorung von Geburt an vorliegt.

Es wird a priori folgende Restriktion vorgenommen: es wird eingeschrankt auf Diagnosen mit
dem Zusatzkennzeichen ,G“ (,,A“, ,V“ und ,Z“ werden nicht bericksichtigt). Eine differen-
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zierte Auswertung von Geschlecht, Abrechnungsjahr und Patienten-Alter wird erganzend
berlicksichtigt.

Die Abfrage ist versichertenbezogen aufgebaut, d.h. es werden keine kumulierten ICD-
Diagnosen mit fehlendem Versichertenbezug abgefragt, sondern es werden Versicherte er-
mittelt, bei denen eine der vorab definierten ICD-Diagnosen zum Down-Syndrom im Zeit-
raum von einem Jahr im Leistungsverlauf dokumentiert ist. Somit werden abfragebedingte
Mehrfachnennungen von ICD-Diagnosen innerhalb des jeweiligen Untersuchungszeitraums
ausgeschlossen und damit verbundene Uberschitzungen durch Kumulationseffekte inner-
halb eines Jahres vermieden.

5.5 Ergebnisse Datenbankabfrage InBA-Datenbasis

Die Pravalenz des Down-Syndroms, die den Anteil der Versicherten mit mindestens einer
Down-Diagnose im Leistungsverlauf an der Gesamtpopulation fiir einen definierten Zeitraum
wiedergibt, liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis fiir Frauen im Untersuchungszeitraum
2004-2007 in einer GroRenordnung von 54-57 pro 100.000 pro Jahr (siehe Tabelle 56).

Prdvalenz Frauen Manner
Jahr Anzahl Down- Anzahl Pravalenz* | Anzahl Down- Anzahl Pravalenz*
Patienten Versicherte Patienten Versicherte
2004 1.566 2.874.142 54,49 1.649 2.559.007 64,44
2005 1.707 2.940.660 58,05 1.784 2.628.616 67,87
2006 1.662 2.837.608 58,57 1.763 2.534.335 69,56
2007 1.640 2.854.803 57,45 1.773 2.549.948 69,53
gemittelt 1.644 2.876.803 57 1.742 2.567.977 68
*) Angaben je 100.000 *) Angaben je 100.000

Tabelle 56: Privalenz Down-Syndrom in den InBA-Daten (mit Geschlechtsdifferenzierung)
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Fiir Manner liegen die entsprechenden Pravalenzen in einer GréBenordnung von 64—69 pro
100.000 pro Jahr.

Betrachtet man die Pravalenz fiir alle Versicherten kumuliert (ohne Geschlechtsdifferenzie-
rung), so stellt man im untersuchten Zeitraum zunachst eine kontinuierliche Zunahme der
Pravalenz fest (2004-2006), die dann im Untersuchungszeitraum 2006—-2007 stagniert (sie-
he Tabelle 57).




VI Epidemiologische Uberpriifung der Datenqualitit

Prdvalenz Manner und Frauen
Jahr Anzahl Down- Anzahl Pravalenz*
Patienten Versicherte
2004 3.215 5.433.149 59,17
2005 3.491 5.569.276 62,68
2006 3.425 5.371.943 63,76
2007 3.413 5.404.751 63,15
gemittelt 3.386 5.444.780 62
*) Angaben je 100.000

Tabelle 57: Privalenz Down-Syndrom in den InBA-Daten (ohne Geschlechtsdifferenzierung)
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Vom Untersuchungsjahr 2004 zum Untersuchungsjahr 2007 betragt die Gesamt-Zunahme
der Pravalenz 6,2%.

Inzidenz weibliche + mdnnliche Neugeborene

Jahr Anzahl Down- Anzahl Inzidenz* | Haufigkeit**
Patienten Versicherte

2004 21 41.236 50,93 1.963,62
2005 45 41.085 109,53 913,00
2006 9 5.774 155,87 641,56
2007 40 40.156 99,61 1.003,90

gemittelt 29 32.063 104 1.131

*) Angaben je 100.000 **) 1 Down-Syndrom pro Anzahl der Geburten

Tabelle 58: Inzidenz Down-Syndrom in den InBA-Daten (ohne Geschlechtsdifferenzierung)
(Quelle: Daten des BA; eigene Darstellung und Bearbeitung)

Die Inzidenz, als epidemiologische MaRzahl fiir die Anzahl der Neuerkrankungen an einer
bestimmten Krankheit in einer Bevolkerungsgruppe wahrend einer bestimmten Zeit, liegt in
der untersuchten InBA-Datenbasis fir mannliche und weibliche Neugeborene kumuliert
(siehe Tabelle 58) im Zeitraum 2004-2007 in einer GréRenordnung von 50-155 pro 100.000.

Cave: Hierbei fallt auf, dass in 2006 ein Riickgang der Geburten um den Faktor 8 festzustel-
len ist (6.000 jahrliche Geburten anstatt 41.000), was auf einen potentiellen Fehler in der
Datenbasis fiir das Jahr 2006 hindeutet.

5.6 Vergleich mit Krankenhausstatistik-Verordnung (Statistisches Bundesamt)

Rechtsgrundlage fiir die Erhebung der Diagnosedaten ist die Krankenhausstatistik-
Verordnung (KHStatV), sie gilt in Verbindung mit dem Bundesstatistikgesetz (BStatG). Es
handelt sich um eine jahrliche Totalerhebung bei der die Daten aller vollstationaren Patien-
tinnen und Patienten in allen deutschen Krankenhdusern — und ab 2003 auch in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen — erfasst werden. Ausgenommen sind Krankenhduser im
Straf- oder Malregelvollzug sowie Polizeikrankenhauser.
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Die Meldungen zur Diagnosestatistik beziehen sich auf alle im Laufe des Berichtsjahres ent-
lassenen vollstationdr behandelten Patientinnen und Patienten. Zeitpunkt fiir die Erfassung
ist die Entlassung aus der Einrichtung. Fir jede Patientin bzw. jeden Patienten werden u.a.
die folgenden Merkmale erhoben: Geschlecht, Geburtsmonat und -jahr, Zu- und Abgangsda-
tum, Hauptdiagnose (4-stelliger ICD-10-Schliissel), Ebenso wird erfragt, ob die Patientin/der
Patient wahrend des Krankenhausaufenthaltes verstarb und ob im Zusammenhang mit der
Hauptdiagnose eine Operation durchgefihrt wurde.

Im Jahr 2006 sind 540 vollstationdre Patienten mit der Hauptdiagnose ,Q90“ (Down-
Syndrom) registriert worden. Davon sind 429 Patienten (79,4%) unter einem Jahr alt. Setzt
man die 540 Patienten in Relation zur BRD-Gesamtbevdlkerung von 2006 (82,3149 Mio. Ein-
wohner), so ergibt sich eine rechnerische Pravalenz von 0,66 pro 100.000. Interpretiert man
die 429 Patienten mit einem Lebensalter unter einem Jahr als Inzidenz, so betragt die rech-
nerische Inzidenz (673.132 BRD-Einwohner sind im Jahr 2006 unter einem Jahr alt) 63 pro
100.000.

Im Jahr 2005 (2004, 2003) sind 514 (586, 576) vollstationare Patienten mit der Hauptdiagno-
se ,,Q90" (Down-Syndrom) registriert worden.

Cave: Es ist jedoch kritisch anzumerken, dass die Diaghose Down-Syndrom per se (und ins-
besondere als Hauptdiagnose) grundséatzlich keine Notwendigkeit fur einen stationdren Auf-
enthalt erfordert, so dass man die Bestimmung einer rechnerischen Inzidenz und Pravalenz
auf der Grundlage einer stationdren Hauptdiagnosen-Haufigkeitsstatistik als theoretische
Uberlegungen mit eher geringer Relevanz fiir epidemiologische Schlussfolgerungen hinsicht-
lich der Haufigkeitsverteilung des Down-Syndroms in der deutschen Bevolkerung interpretie-
ren muss.

5.7 Fazit

Valide externe Vergleichsdaten zur Haufigkeit des Down Syndroms in der deutschen Bevol-
kerung sind nicht bekannt. Stationdre Hauptdiagnosen-Haufigkeitsstatistiken (Statistisches
Bundesamt) sind unter dem Aspekt epidemiologischer Schlussfolgerungen hinsichtlich der
Héaufigkeitsverteilung des Down-Syndroms in der deutschen Bevolkerung wenig relevant, da
die Diagnose Down-Syndrom per se (und insbesondere als Hauptdiagnose) grundsatzlich
keine Notwendigkeit fiir einen stationdren Aufenthalt erfordert.

Anhand orientierender epidemiologischer Angaben kann man fiir das Down-Syndrom eine
Pravalenz in einem Bereich zwischen 125 und 200 pro 100.000 Einwohner in der BRD an-
nehmen (entsprechend 1 Down-Syndrom pro 500-800 Einwohner). In der InBA-Datenbasis
ist die Prévalenz mit 62 pro 100.000 gemittelt flir den Zeitraum 2004-2007 deutlich niedri-
ger. Das in der Literatur beschriebene Phdanomen, dass (geringfiigig) mehr Manner als Frau-
en betroffen sind, findet sich in den InBA-Daten wieder: die Verteilung weiblich:mannlich
betragt gemittelt ca. 1:1,2.
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In der InBA-Datenbasis liegt die Inzidenz des Down Syndroms im Zeitraum 2004-2007 in
einer GroRenordnung von 50-155 (mannliche und weibliche Neugeborene kumuliert) pro
100.000 Neugeborene (Altersklasse 0 Jahre). Anhand orientierender epidemiologischer An-
gaben kann man fiir das Down-Syndrom eine Inzidenz in einem Bereich zwischen 100-200
pro 100.000 Geburten annehmen, so dass man keine grobe Abweichung der Inzidenz in der
InBA-Datenbasis feststellen kann (Cave: in der InBA-Datenbasis ist 2006 ein Riickgang der
Geburten um den Faktor 8 festzustellen (6.000 jahrliche Geburten anstatt 41.000), was auf
einen Fehler in der Datenbasis zurickzufihren ist.).

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass es fiir Patienten mit Down-Syndrom keine kausale The-
rapie fir die zu Grunde liegende angeborene Chromosomenstérung (Trisomie 21) gibt. Le-
diglich die mit dem Down-Syndrom verbundenen Erkrankungen (z.B. variable Intelligenzmin-
derung) kdnnen bei Patienten mit Down-Syndrom zur Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen fiihren. Aus diesem Grund ist es grundsatzlich vorstellbar, dass eine arztliche Ko-
dierung vermehrt auf die zu behandelnden Folge-Erkrankungen fokussiert ist (z.B. Intelli-
genzminderung mit ICD-Kodierung F70-F73). Weiterhin ist zu bertlicksichtigen, dass die Aus-
pragungen des Down-Syndroms sehr variabel sind und somit nicht bei allen Patienten mit
Down-Syndrom per se eine Notwendigkeit fiir medizinische Leistungs-Inanspruchnahme an-
genommen werden kann. Dies kann anhand von stationdren Vergleichsdaten bestatigt wer-
den, da die rechnerische Pravalenz auf der Grundlage der stationdaren Hauptdiagnosen-
Haufigkeitsstatistik fir das Jahr 2006 mit 0,66 pro 100.000 um den Faktor 100 niedriger ist
als in den ambulanten Haufigkeitsdaten der InBA-Datenbasis.



VII Plausibilitatsprifungen zur Daten- und Kodierqualitat

Vil Plausibilitatsprifungen zur Daten- und Kodierqualitat

1 Giultige und nicht giiltige Eintrage als Diagnosekode

11 Vergleichsdaten

Metadaten des DIMDI fiir die jeweiligen Jahresversionen der ICD-10-GM ohne Kodes, die als
Textinhalt: ,,Nicht belegte Schliisselnummer” haben (aulRer Kodes aus U99.-).

1.2 Berichtsparameter

Alle Eintrage als Diagnosekode, pro Jahr, in drei Analyse-Stufen
Gultige Eintrage als Diagnosekode, pro Jahr, in drei Analyse-Stufen
Nicht gliltige Eintrage als Diagnosekode, pro Jahr, in drei Analyse-Stufen

Nicht gliltige Eintrdge als Diagnosekode, unterteilt in drei Klassen, pro Arztgruppe und pro
Jahr

Arztgruppen (siehe auch , Arztgruppen in Source_2“ bei 3.1)
- keine Angabe (kein Eintrag fir Arztgruppe vorhanden)

- Auftragsnehmende Arzte, die nicht der Verschliisselungspflicht unterliegen, da sie
Uberwiegend nur Auftragsleistungen erbringen bzw. isolierte Befunde erheben und
ihnen dadurch die Gesamtsicht auf alle Befunde des Patienten fehlt, z.B. Laborarzte.
(in den Tabellen als Auftragsarzte bezeichnet)

- Hausarzte
- Facharzte
Klassen nicht gliltiger Eintrage als Diagnosekode
,U“-Kodes:

o Kodes, die von den Vertragsarzten angegeben werden, um bei der Erfiillung
einer Auftragsleistung, was nicht zur Angabe einer Diagnose verpflichtet,
trotzdem das entsprechende Feld fir eine Diagnose in den jeweiligen Formu-
laren fillen zu konnen.

o Diese Kodes beginnen mit ,,U”“ und haben in der amtlichen ICD-10-GM den
Textinhalt: ,Nicht belegte Schllisselnummer” oder sind nicht Bestandteil der
amtlichen ICD-10-GM (siehe bei , F“-Kodes”).

o Die Kodes aus U99.- haben auch den Textinhalt: ,Nicht belegte Schliissel-
nummer” und erfiillen die gleiche Funktion, sind hier aber nicht enthalten,
weil sie im Klassifikationssystem in Risikoklassen tibergeleitet werden. Sie sind
deshalb giiltige Kodes im Sinne dieser Analyse.
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o Ebenfalls hier nicht gemeint sind Kodes, die mit ,,U“ beginnen, in der amtli-
chen ICD-10-GM aber einen anderen Textinhalt als: ,Nicht belegte Schlissel-
nummer” haben.

-, F“-Kodes:

o Kodes, die nicht Bestandteil der amtlichen ICD-10-GM sind, aber genau der
Nomenklatur der amtlichen ICD-Kodes entsprechen: ,,GrofRbuchstabeZifferzif-

"

fer”.
o Das ,F“steht fiir ,,Fantasie“-Kodes.
- ,S“Kodes:

o Fehlende (leeres Feld) und alle anderen Eintrdge als Diagnosekode, wie nur
Buchstaben, nur Ziffern oder alle denkbaren Kombinationen aus Buchstaben
und Ziffern, auBer der Kombination bei den , F“-Kodes.

o Das ,S“steht fiir ,,Sonstige” Eintrdge als Diagnosekode.

1.3 Anmerkungen

Ein Eintrag im Feld fur ICD-Kode ist fiir das angegebene Quartal (und damit Jahr) giiltig, wenn
er Bestandteil der amtlichen ICD-10-GM fiir das jeweilige Jahr ist (Metadaten des DIMDI).
Anderenfalls ist er nicht gultig.

Eine wichtige Ausnahme sind Kodes der amtlichen ICD-10-GM mit dem Textinhalt: , Nicht
belegte Schlisselnummer” (aufler U99.-). Das sind einige weitere Kodes, die immer mit , U“
beginnen. Da diese Kodes im Klassifikationssystem nie zur Uberleitung in eine Risikoklasse
fiihren, werden sie hier ebenfalls als nicht giiltig eingestuft.

Es wird nicht unterschieden, ob ein giiltiger Kode auch endstandig ist. Also auch nicht end-
standige 3- und 4-Steller werden als giiltig klassifiziert, wenn sie Bestandteil der amtlichen
ICD-10-GM fiir das jeweilige Jahr sind.

Alle hier als gliltig festgestellten Diagnosekodierungen fihren im Klassifikationssystem prin-
zipiell auch immer zur Uberleitung in Risikoklassen. Ein giiltiger ICD-Kode kann nur durch die
weiteren an ihn gekoppelten Kriterien (Alter, Geschlecht und Zusatzkennzeichen zur Diagno-
sesicherheit) von der Gruppierung ausgeschlossen werden. (Siehe Analysen zum Klassifikati-
onssystem von DxCG.)

Fir alle hier als nicht giltig festgestellten Eintrage als Diagnosekode ist eine Gruppierung im
Klassifikationssystem grundsatzlich ausgeschlossen.



VII Plausibilitatsprifungen zur Daten- und Kodierqualitat

14 Ergebnisse

1.4.1 Giiltige und nicht giiltige Eintrédge als Diagnosekode pro Jahr (unbearbeitete Daten)

2004 2005 2006 2007 Gesamt

é E f::,g y 52.023 14.593 16.911 13.636
g ¥ g " 113.487.353 | 127.723.688 | 134.157.431 | 139.557.663 | 514.926.135

= -,-': 14.452 13.589 13.706 13.448
g"é < T 27,78% 93,12% 81,05% 98,62%
gt’ § o é 112.441.430 | 124.209.207 | 130.598.306 | 136.095.405 | 503.344.348
) § e 99,08% 97,25% 97,35% 97,52% 97,75%
a8 | |4 37.571 1.004 3.205 188
ég < e 72,22% 6,88% 18,95% 1,38%
% % o -,-': 1.045.923 3.514.481 3.559.125 3.462.258 11.581.787
é § T 0,92% 2,75% 2,65% 2,48% 2,25%
Tabelle 59: Giiltige und nicht giiltige Eintréige als Diagnosekode pro Jahr (unbearbeitete Daten)

Anzahl: Zdhlung aller mindestens einmal vorkommenden Arten von Eintrégen
Summe: Zdhlung aller Eintrdge bei allen Arten von Eintréigen
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die Tabelle zeigt einerseits zwar eine enorm hohe Anzahl von ungiiltigen Eintragen als Diag-
nosekode (2004 ca. 72% aller Eintrage), andererseits betragt die Summe der Angaben dieser
unglltigen Eintrdage aber nur maximal 2,75% (2005) aller kodierten Diagnosen eines Jahres.

Die Anzahl ungiltiger Eintrage zeigt im Zeitverlauf von 2004 bis 2007 eine insgesamt abneh-
mende Tendenz. Hier spiegelt sich vor allem der zunehmende Umfang von Plausibilitatspri-
fungen im gesamten Verlauf der Datenibermittlung wider.
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1.4.2 Giiltige und nicht giiltige Eintréige als Diagnosekode pro Jahr (nach Beschneidung der
primdr nicht gliltigen Eintrége bis zur Giiltigkeit bzw. bis zur 3-Stelligkeit)

Im aktuellen Klassifikationssystem werden wahrend der Gruppierung viele primar nicht gil-
tige Eintrage als Diagnosekode in giiltige umgewandelt. Dies geschieht durch das Beschnei-
den der Eintrage. Nacheinander werden so viele rechte Stellen des Eintrags entfernt, bis der
Eintrag gultig ist bzw. bis er nur noch drei Stellen hat. Falls auch ein verbleibender 3-Steller
immer noch nicht gliltig ist, gibt es keinen weiteren Algorithmus, ihn zu bearbeiten.

Die Anzahlen und Summen nicht gultiger Eintrage als Diagnosekode in 1.4.1 sind somit fir
die Einschatzung der Kodier- und Datenqualitat beim aktuellen Einsatz des Klassifikationssys-
tems nicht realistisch. Deshalb enthalt die folgende Tabelle Werte, die sich nach Beschnei-
dung der primar nicht gtiltigen Eintrage bis zur Gultigkeit bzw. bis zur 3-Stelligkeit ergeben.

2004 2005 2006 2007 Gesamt

§§ § 5 15.049 13.863 14.226 13.527
g"" E 113.487.353 | 127.723.688 | 134.157.431 | 139.557.663 | 514.926.135

_ |4 14.527 13.731 13.953 13.493
E‘é < £ 96,53% 99,05% 98,08% 99,75%
EE" . 8| 112.686.297 | 124.211.239 | 130.604.655 | 136.095.631 | 503.597.822
i E 99,29% 97,25% 97,35% 97,52% 97,80%
5 |2 8 522 132 273 34
% H < E 3,47% 0,95% 1,92% 0,25%
%:" o E: 801.056 3.512.449 3.552.776 3.462.032 | 11.328.313
: : 3 0,71% 2,75% 2,65% 2,48% 2,20%

Tabelle 60: Giiltige und nicht giiltige Eintrdge als Diagnosekode pro Jahr (nach Beschneidung der primdr nicht
gliltigen Eintrdge bis zur Giiltigkeit bzw. bis zur 3-Stelligkeit)
Anzahl: Zdhlung aller mindestens einmal vorkommenden Arten von Eintrdgen
Summe: Zdhlung aller Eintrége bei allen Arten von Eintrégen
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Das oben beschriebene Vorgehen hat die Anzahl ungiiltiger Eintrage als Diagnosekode deut-
lich reduziert, besonders fiir 2004. Es hatte aber kaum einen Einfluss auf die Summen der
Angaben der ungiiltigen Eintrdge. Dies zeigt, dass zwar eine Vielzahl ungiiltiger Eintrdage vor-
kommen, die Haufigkeit der Verwendung der einzelnen ungiiltigen Eintrdage aber sehr gering
ist, oft nur einmalig.

1.4.3 Giiltige und nicht giiltige Eintrdge als Diagnosekode pro Jahr (nach Reduktion um
Kodes fiir Auftragsleistungen und Eintrdge von ,,Auftragsdrzten”)

Zur weiteren Analyse der Eintrage als Diagnosekode wurden die nicht giiltigen Eintrage in
der folgenden Tabelle starker spezifiziert.
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,U“-Kodes »F“-Kodes »,S“-Kodes Gesamt
. abs. 13.232 25.579 1 38.812
Hausarzte
rel. 34,0925% 65,9049% 0,0026%
. abs. 146.294 19.965 18 166.277
Facharzte
g rel. 87,9821% 12,0071% 0,0108%
& | Auftrags- | abs. 592.325 3.642 0 595.967
arzte rel. 99,3889% 0,6111% 0,0000%
- abs. 751.851 49.186 19 801.056
e
rel. 93,8575% 6,1401% 0,0024%
. abs. 165.881 178 0 166.059
Hausarzte
rel. 99,8928% 0,1072% 0,0000%
. abs. 1.094.663 70 4 1.094.737
Facharzte
rel. 99,9932% 0,0064% 0,0004%
8 Auftrags- abs. 2.197.116 6 0 2.197.122
R | drzte rel. 99,9997% 0,0003% 0,0000%
keine abs. 54.527 4 0 54,531
Angabe rel. 99,9927% 0,0073% 0,0000%
- abs. 3.512.187 258 4 3.512.449
e
rel. 99,9925% 0,0073% 0,0001%
. abs. 187.269 614 0 187.883
Hausarzte
rel. 99,6732% 0,3268% 0,0000%
= abs. 1.136.018 626 12 1.136.656
Facharzte
rel. 99,9439% 0,0551% 0,0011%
8 Auftrags- abs. 2.195.372 14 0 2.195.386
R | drzte rel. 99,9994% 0,0006% 0,0000%
keine abs. 32.851 0 0 32.851
Angabe rel. 100,0000% 0,0000% 0,0000%
Al abs. 3.551.510 1.254 12 3.552.776
e
rel. 99,9644% 0,0353% 0,0003%
. abs. 206.557 28 0 206.585
Hausarzte
rel. 99,9864% 0,0136% 0,0000%
. abs. 1.038.182 12 0 1.038.194
Facharzte
B rel. 99,9988% 0,0012% 0,0000%
& | Auftrags- | abs. 2.217.253 0 0 2.217.253
arzte rel. 100,0000% 0,0000% 0,0000%
Al abs. 3.461.992 40 0 3.462.032
e
rel. 99,9988% 0,0012% 0,0000%

Tabelle 61: Klassen nicht giiltiger Eintréige als Diagnosekode, pro Arztgruppe und pro Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Die Tabelle zeigt deutlich, dass die absolute Mehrheit aller nicht giiltigen Eintrage als Diag-
nosekode durch Kodes verursacht wird, die von den Vertragsarzten bei der Erflllung von
Auftragsleistungen angegeben werden. Da diese Kodes, aulRer Kodes aus U99.-, die hier nicht
enthalten sind, bei der Anwendung des aktuellen Klassifikationssystems keine Bedeutung
haben, werden sie bei der hier durchgefiihrten Untersuchung weder als giiltige, noch als
nicht glltige Eintrage gewertet. Denn ihre Mitbewertung fiihrt zu einer unberechtigten Ab-
wertung der Datenqualitat.

In der folgenden Tabelle wurden die oben beschriebenen ,,U“-Kodes aus der Analyse ausge-
schlossen. Aus dem gleichen Grund, ndmlich um nur Eintrage zu bewerten, die bei der An-
wendung des aktuellen Klassifikationssystems eine Bedeutung haben, wurden auRerdem alle
Eintrage als Diagnosekode ausgeschlossen, die von , Auftragsarzten” (siehe unter 1.2) doku-
mentiert wurden.

2004 2005 2006 2007 Gesamt
2 2 E . 15.006 13.845 14.209 13.518
g ¥ g 110.258.357 | 123.334.020 | 129.789.152 | 135.261.882 | 498.643.411
z é 14.505 13.718 13.941 13.485
.%Dig < e 96,66134% 99,08270% 98,11387% 99,75588%
%%ﬂ v -,'3 110.212.794 | 123.333.764 | 129.787.900 | 135.261.842 | 498.596.300
®| E
3 T 99,95868% 99,99979% 99,99904% 99,99997% 99,99055%
5 |z |4 501 127 268 33
éog < T 3,33866% 0,91730% 1,88613% 0,24412%
3: ; o E 45.563 256 1.252 40 47.111
+ £
g 3 T 0,04132% 0,00021% 0,00096% 0,00003% 0,00945%
Tabelle 62: Giiltige und nicht giiltige Eintréige als Diagnosekode pro Jahr (nach Reduktion um Kodes fiir Auf-

tragsleistungen und Eintréige von , Auftragsdrzten”)

Anzahl: Zéhlung aller mindestens einmal vorkommenden Arten von Eintréigen
Summe: Zdhlung aller Eintrdge bei allen Arten von Eintréigen
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)




VII Plausibilitatsprifungen zur Daten- und Kodierqualitat

1.4.4 Zusammenfassung

Der einfache Vergleich aller Eintrage als Diagnosekode in den hier zu analysierenden Daten
mit den Kodes der amtlichen ICD-10-GM ergibt, dass insgesamt ca. 503 Mio. Eintrage glltig
und ca. 11,6 Mio. Eintrage nicht gultig sind. Der Anteil nicht giiltiger Eintrage betragt dabei
2,25%.

Unter Einbeziehung der vorgesehenen Verwendung dieser Daten reduziert sich der Anteil
nicht glltiger Eintrdge enorm. Bei Verwendung der vorliegenden Daten zur Messung der
Morbiditdat mit dem aktuellen Klassifikationssystem (KS-87a) sind 99,99% (ca. 499 Mio.) der
Eintrage als Diagnosekode giiltig und entsprechend nur 0,01% (47.111) nicht giiltig.

2 Diagnosekodes pro Versicherten und pro Fall

2.1 Berichtsparameter

Versicherte insgesamt, pro Jahr

Versicherte mit mindestens einem Arztkontakt (in mindestens einem Quartal, mindestens
eine kodierte Diagnose), pro Jahr

Diagnosekodes pro Versicherten, pro Quartal und pro Jahr

2.2 Anmerkungen

Falls ein Versicherter in einem Jahr zwar einen Arztkontakt hatte, dieser Arztkontakt aber
ausschlieBlich im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung (ohne irgendeine Folgebehandlung
oder weiterfilhrende Diagnostik) stattfand, dann zdhlt dieser Versicherte hier (in dieser
Auswertung) als ,,ohne Arztkontakt”.

Ein Versicherter mit Arztkontakt in einem Quartal ist ein Fall.

2.3 Ergebnisse

2.3.1 Anteile von Versicherten mit und ohne Arztkontakt

e Yersicherte Versicherte mit Arztkontakt Versicherte ohne Arztkontakt
Insgesamt absolut Anteilig absolut anteilig
2004 5.433.149 4.620.515 85,04% 812.634 14,96%
2005 5.569.276 4.926.172 88,45% 643.104 11,55%
2006 5.371.943 4.796.175 89,28% 575.768 10,72%
2007 5.404.751 4.767.292 88,21% 637.459 11,79%
Gesamt 21.779.119 19.110.154 87,75% 2.668.965 12,25%

Tabelle 63: Anteile von Versicherten mit und ohne Arztkontakt
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Bei allen weiteren Prifungen wurden nur noch die Datensatze der Versicherten mit Arztkon-

takt verwendet.
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2.3.2 Jahresverteilungen der Fdlle und Diagnosekodierungen sowie Diagnosen pro Fall nach
Quartalen und Jahren

Diagnosen

Falle

Diagnosen
2004: 1. Quartal 28.527.347 25,14% 3.519.227 25,20% 8,11
2004: 2. Quartal 28.002.544 24,67% 3.477.972 24,90% 8,05
2004: 3. Quartal 27.543.580 24,27% 3.431.993 24,57% 8,03
2004: 4. Quartal 29.413.882 25,92% 3.536.874 25,32% 8,32
2004: Gesamt 113.487.353 100,00% 13.966.066 100,00% 8,13
2005: 1. Quartal 30.373.450 23,78% 3.628.807 24,55% 8,37
2005: 2. Quartal 32.593.177 25,52% 3.723.983 25,19% 8,75
2005: 3. Quartal 31.451.902 24,62% 3.641.380 24,63% 8,64
2005: 4. Quartal 33.305.159 26,08% 3.787.487 25,62% 8,79
2005: Gesamt 127.723.688 100,00% 14.781.657 100,00% 8,64
2006: 1. Quartal 34.604.562 25,79% 3.793.559 25,81% 9,12
2006: 2. Quartal 33.109.663 24,68% 3.672.158 24,98% 9,02
2006: 3. Quartal 32.264.722 24,05% 3.575.649 24,33% 9,02
2006: 4. Quartal 34.178.484 25,48% 3.656.227 24,88% 9,35
2006: Gesamt 134.157.431 100,00% 14.697.593 100,00% 9,13
2007: 1. Quartal 35.694.379 25,58% 3.716.446 25,56% 9,60
2007: 2. Quartal 34.380.198 24,64% 3.626.066 24,94% 9,48
2007: 3. Quartal 33.771.553 24,20% 3.538.975 24,34% 9,54
2007: 4. Quartal 35.711.533 25,59% 3.660.177 25,17% 9,76
2007: Gesamt 139.557.663 100,00% 14.541.664 100,00% 9,60
Alle: 1. Quartal 129.199.738 25,09% 14.658.039 25,28% 8,81
Alle: 2. Quartal 128.085.582 24,87% 14.500.179 25,01% 8,83
Alle: 3. Quartal 125.031.757 24,28% 14.187.997 24,47% 8,81
Alle: 4. Quartal 132.609.058 25,75% 14.640.765 25,25% 9,06
Alle: Gesamt 514.926.135 100,00% 57.986.980 100,00% 8,88

Tabelle 64: Jahresverteilungen der Fdlle und Diagnosekodierungen sowie Diagnosen pro Fall nach Quartalen
und Jahren (Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die einzige auffallige Veranderung im Zeitverlauf ist eine kontinuierliche Zunahme der Diag-
nosekodierungen pro Fall. Sie ist in den folgenden Abbildungen graphisch dargestellt.
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Abbildung 10: Zunahme der Diagnosekodierungen pro Fall im Zeitverlauf (Quartale)
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Abbildung 11: Zunahme der Diagnosekodierungen pro Fall im Zeitverlauf (Jahre)
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Die folgende Tabelle zeigt die jahrliche Zunahme der Diagnosekodierungen pro Fall an Hand
von Absolutwerten und prozentual.

Veranderung der Anzahl kodierter Diagnosen pro Fall
absolut relativ
2004 nach 2005 +0,51 +6,33%
2005 nach 2006 +0,49 +5,64%
2006 nach 2007 +0,47 +5,14%
Mittelwert +0,49 +5,70%

Tabelle 65: Verdnderung der Anzahl kodierter Diagnosen pro Fall
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

2.3.3 Zusammenfassung

Ca. 88% der GKV-Versicherten in der untersuchten Stichprobe nehmen mindestens einmal
pro Jahr vertragsarztliche Leistungen in Anspruch.

Die Inanspruchnahme (Falle und kodierte Diagnosen) verteilt sich relativ konstant mit je 25%
auf die vier Quartale des Jahres. Die beiden ,Winterquartale” liegen etwas lber 25%, die
beiden ,,Sommerquartale” etwas unter 25%, was mit dem starkeren Auftreten von Atem-
wegsinfektionen im Winter und der Haupturlaubszeit im Sommer leicht erklart werden kann.

Uber die letzten vier Jahre sehr konstant, wird jedes Jahr pro Fall ca. % Diagnose mehr ko-
diert, bzw. nimmt die Anzahl kodierter Diagnosen pro Fall jedes Jahr um ca. 6% zu. Diese
Verdanderung setzt sich vermutlich aus zwei Faktoren, einer Zunahme der Morbiditdt und
einem Right-Coding-Effekt, zusammen. Die wichtigsten Ursachen fiir den Right-Coding-Effekt
sind eine kontinuierliche Verbesserung der Kodierhilfen in den Praxis-EDV-Systemen und
der Einfluss der hohen Kodierqualitat stationarer Behandlungsfalle auf die Kodierung in den
Praxen.

3 Kodierungen nach Arztgruppen
3.1 Berichtsparameter

Diagnosekodes pro Arztgruppe, pro Quartal und pro Jahr
Arztgruppen in Source_2:

0 Kein Eintrag flir Arztgruppe vorhanden.
Tabellenspalte: , keine Angabe”

7 Arzte, die nicht der Verschliisselungspflicht unterliegen, da sie (iberwiegend nur Auf-
tragsleistungen erbringen bzw. isolierte Befunde erheben und ihnen dadurch die Ge-
samtsicht auf alle Befunde des Patienten fehlt, z.B. Laborarzte. Eine vollstdndige Liste
aller Arzte dieser Gruppe befindet sich im Anhang.
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Die Diagnosekodierungen dieser Arztgruppe werden nicht fir die Ermittlung der Mor-
biditat verwendet.
Tabellenspalte: , Auftragsarzte”

40 Hausarzte.
Tabellenspalte: ,,Hausarzte”

41  Fachérzte.
Tabellenspalte: ,,Facharzte”

3.2 Ergebnisse

Hausarzte Facharzte Auftragsdrzte keine Angabe
2004 abs. 15.639.870 12.088.739 798.738 0
1. Quartal rel. 54,8241% 42,3760% 2,7999% 0,0000%
2004 abs. 15.360.430 11.894.481 747.633 0
2. Quartal rel. 54,8537% 42,4764% 2,6699% 0,0000%
2004 abs. 15.243.839 11.540.972 758.769 0
3. Quartal rel. 55,3444% 41,9008% 2,7548% 0,0000%
2004 abs. 16.443.573 12.205.979 764.330 0
4. Quartal rel. 55,9041% 41,4973% 2,5985% 0,0000%
2004 abs. 62.687.712 47.730.171 3.069.470 0
Gesamt rel. 55,2376% 42,0577% 2,7047% 0,0000%
2005 abs. 16.811.229 12.323.026 714.467 524.728
1. Quartal rel. 55,3484% 40,5717% 2,3523% 1,7276%
2005 abs. 17.747.407 14.018.262 826.079 1.429
2. Quartal rel. 54,4513% 43,0098% 2,5345% 0,0044%
2005 abs. 17.483.590 13.191.422 775.143 1.747
3. Quartal rel. 55,5883% 41,9416% 2,4645% 0,0056%
2005 abs. 18.864.737 13.679.861 758.908 1.653
4. Quartal rel. 56,6421% 41,0743% 2,2786% 0,0050%
2005 abs. 70.906.963 53.212.571 3.074.597 529.557
Gesamt rel. 55,5159% 41,6623% 2,4072% 0,4146%
2006 abs. 19.238.079 14.569.713 796.623 147
1. Quartal rel. 55,5941% 42,1034% 2,3021% 0,0004%
2006 abs. 18.457.533 13.900.513 735.497 16.120
2. Quartal rel. 55,7467% 41,9833% 2,2214% 0,0487%
2006 abs. 18.009.337 13.501.707 734.982 18.696
3. Quartal rel. 55,8174% 41,8467% 2,2780% 0,0579%
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Hausarzte Fachdrzte Auftragsadrzte keine Angabe
2006 abs. 19.360.611 14.053.719 745.039 19.115
4. Quartal rel. 56,6456% 41,1186% 2,1798% 0,0559%
2006 abs. 75.065.560 56.025.652 3.012.141 54.078
Gesamt rel. 55,9533% 41,7611% 2,2452% 0,0403%
2007 abs. 19.808.607 15.066.475 819.297 0
1. Quartal rel. 55,4950% 42,2097% 2,2953% 0,0000%
2007 abs. 19.003.547 14.641.966 734.685 0
2. Quartal rel. 55,2747% 42,5884% 2,1369% 0,0000%
2007 abs. 18.763.927 14.265.745 741.881 0
3. Quartal rel. 55,5613% 42,2419% 2,1968% 0,0000%
2007 abs. 20.148.840 14.807.514 755.179 0
4. Quartal rel. 56,4211% 41,4642% 2,1147% 0,0000%
2007 abs. 77.724.921 58.781.700 3.051.042 0
Gesamt rel. 55,6938% 42,1200% 2,1862% 0,0000%
Alle abs. 71.497.785 54.047.953 3.129.125 524.875
1. Quartal rel. 55,3390% 41,8329% 2,4219% 0,4063%
Alle abs. 70.568.917 54.455.222 3.043.894 17.549
2. Quartal rel. 55,0951% 42,5147% 2,3765% 0,0137%
Alle abs. 69.500.693 52.499.846 3.010.775 20.443
3. Quartal rel. 55,5864% 41,9892% 2,4080% 0,0164%
Alle abs. 74.817.761 54.747.073 3.023.456 20.768
4. Quartal rel. 56,4198% 41,2846% 2,2800% 0,0157%
Alle abs. 286.385.156 215.750.094 12.207.250 583.635
Gesamt rel. 55,6167% 41,8992% 2,3707% 0,1133%

Tabelle 66: Anzahl der Diagnosekodierungen pro Arztgruppe und pro Quartal und Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die Verteilung der Diagnosekodierungen zwischen den Arztgruppen und liber den Zeitverlauf
zeigt Uberwiegend keine Besonderheiten.

Auffallig hoch ist nur die Anzahl von Diagnosekodierungen ohne Angabe einer Arztgruppe im
ersten Quartal 2005. Interessanterweise ist die Anzahl von Diagnosekodierungen durch
Facharzte in diesem Quartal gegentiber den ersten Quartalen 2004, 2006 und 2007 etwa um
den gleichen Wert erniedrigt. Da es sich somit bei den Diagnosekodierungen ohne Angabe
einer Arztgruppe vermutlich oft um Angaben von Facharzten handelt, wurde entschieden,
diese Diagnosen bei der Ermittlung der Morbiditdat mit einzubeziehen. Die Gesamthaufigkeit
von Diagnosekodierungen ohne Angabe einer Arztgruppe betragt ca. 1 %o.
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Dem Vorkommen von Diagnosekodierungen ohne Angabe einer Arztgruppe liegt vermutlich
auch ein Fehler bei der Datenverarbeitung zu Grunde. Anders lasst es sich nicht erklaren,
warum die fehlenden Angaben ausschlieRlich bei Daten der Jahre 2005 und 2006 auftreten.

4 Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit
4.1 Berichtsparameter

Diagnosekodes pro Jahr (2 Analysen)
Diagnosekodes pro Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit und pro Jahr (2 Analysen)
Diagnosekodes pro Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit und pro Arztgruppe

4.2 Ergebnisse

4.2.1 Verteilung der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit unter allen Eintrdgen als

Diagnosekode

e 2004 2005 2006 2007 Gesamt

zeichen

absolut 4.170.490 4.495.493 4.482.356 4.566.626 17.714.965
A

relativ 3,67% 3,52% 3,34% 3,27% 3,44%
. absolut 98.415.468 109.987.742 116.194.400 120.701.712 445.299.322

relativ 86,72% 86,11% 86,61% 86,49% 86,48%
v absolut 4.669.930 5.168.131 5.268.549 5.375.245 20.481.855

relativ 4,11% 4,05% 3,93% 3,85% 3,98%

absolut 3.996.855 4.717.786 5.226.878 5.658.091 19.599.610
z

relativ 3,52% 3,69% 3,90% 4,05% 3,81%
@ | absolut 2.234.610 3.354.536 2.985.248 3.255.989 11.830.383
L
© | relativ 1,97% 2,63% 2,23% 2,33% 2,30%

Tabelle 67: Verteilung der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit unter allen Eintréigen als
Diagnosekode; in Bezug auf die untersuchten Jahre
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Abbildung 12: Verteilung der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit unter allen Eintréigen als Diagnosekode;
insgesamt fiir alle untersuchten Jahre
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Abbildung 13: Verdnderung der relativen Anteile der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit von 2004 [=0,0]
bis 2007 (alle Eintréige als Diagnosekode)
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

In der untersuchten Stichprobe haben ca. 86,5% aller Eintragen als Diagnosekode das Zu-
satzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ,G“ fiir ,,gesicherte Diagnose”. Jeweils ca. 4% haben
die Zusatzkennzeichen ,V“ fir ,Verdachtsdiagnose” und ,Z“ fur ,symptomloser Zustand
nach ...(Diagnose)“. Das Zusatzkennzeichen ,A” fiir ,ausgeschlossene Diagnose” haben ca.
3,5% und ohne Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit wurden ca. 2% aller Eintrage als
Diagnosekode angegeben.

Institut des Bewertungsausschusses 134/214
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Im zeitlichen Verlauf der Jahre 2004 bis 2007 zeigt die Verteilung der Zusatzkennzeichen zur
Diagnosesicherheit nur geringe Veranderungen. Insgesamt steigen die Anteile des Zusatz-
kennzeichens ,Z“ und der Diagnosen ohne Zusatzkennzeichen und sinken die Anteile der
Zusatzkennzeichen ,A“, ,,G“ und ,V*“.

4.2.2 \Verteilung der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ausschliefSlich unter den
kodierten Diagnosen, die fiir die Messung der Morbiditdt mit dem aktuellen Klassifi-
kationssystem Relevanz haben

Z”::f::::" 2004 2005 2006 2007 Gesamt
A absolut 3.947.119 4.266.427 4.258.937 4.367.449 16.839.932
relativ 3,581% 3,459% 3,281% 3,229% 3,377%
. absolut 96.994.220 | 108.980.749 | 115.173.132 | 120.031.432 | 441.179.533
relativ 88,006% 88,362% 88,739% 88,740% 88,484%
absolut 4.525.460 5.038.269 5.134.079 5.243.022 19.940.830
Y relativ 4,106% 4,085% 3,956% 3,876% 3,999%
absolut 3.944.687 4.672.865 5.182.537 5.615.928 19.416.017
: relativ 3,579% 3,789% 3,993% 4,152% 3,894%
2 | absolut 801.308 375.454 39.215 4.011 1.219.988
S relativ 0,727% 0,304% 0,030% 0,003% 0,245%

Tabelle 68: Verteilung der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit pro Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)



VII Plausibilitatsprifungen zur Daten- und Kodierqualitat

OG: mVY: OZ: OA: Eohne: ‘

Abbildung 14: Verteilung der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit insgesamt
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Abbildung 15: Verinderung der relativen Anteile der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit
von 2004 [=0,0] bis 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Institut des Bewertungsausschusses 136/214
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Zusa.t G Hausarzte Fachdrzte keine Angabe Alle
zeichen
Absolut 6.852.633 9.959.977 27.322 16.839.932
A | Anteil A 40,7% 59,1% 0,2% 100,0%
Anteil B 2,4% 4,7% 5,5% 3,4%
Absolut 256.720.074 184.036.884 422.575 441.179.533
G | Anteil A 58,2% 41,7% 0,1% 100,0%
Anteil B 89,8% 86,7% 85,2% 88,5%
Absolut 10.491.984 9.425.809 23.037 19.940.830
V | Anteil A 52,6% 47,3% 0,1% 100,0%
Anteil B 3,7% 4,4% 4,6% 4,0%
Absolut 11.392.745 8.003.551 19.721 19.416.017
Z | Anteil A 58,7% 41,2% 0,1% 100,0%
Anteil B 4,0% 3,8% 4,0% 3,9%
. Absolut 328.381 888.009 3.598 1.219.988
£ | Anteil A 26,9% 72,8% 0,3% 100,0%
Anteil B 0,1% 0,4% 0,7% 0,2%
2 Absolut 285.785.817 212.314.230 496.253 498.596.300
g Anteil A 57,3% 42,6% 0,1% 100,0%
O | Anteil B 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 69: Verteilung der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit pro Arztgruppe
Anteil A: Anteil Arztgruppe am Zusatzkennzeichen
Anteil B: Anteil Zusatzkennzeichen bei Arztgruppe
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Auf Grund des Ausschlusses von Diagnosen, die von , Auftragsarzten” (siehe 3.1) kodiert
wurden, und von ungiiltigen Diagnosen (Definition siehe 1.3) reduziert sich die Gesamtzahl
der zu untersuchenden Diagnosen von ca. 515 Mio. auf ca. 499 Mio..

Jetzt haben ca. 88,5% aller kodierten Diagnosen das Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicher-
heit ,G“ fir ,gesicherte Diagnose” (2% mehr). Weiterhin jeweils ca. 4% haben die Zusatz-
kennzeichen ,V“ fir ,Verdachtsdiagnose” und ,Z“ flr ,symptomloser Zustand nach
...(Diagnose)“. Das Zusatzkennzeichen , A” fiir ,ausgeschlossene Diagnose” haben ebenfalls
weiterhin ca. 3,5% und ohne Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit wurden jetzt nur
noch ca. 0,2% aller Diagnosen angegeben (Verringerung um eine Zehnerpotenz!). Unter den
ausgeschlossenen Eintragen als Diagnosekode befinden sich somit relativ viel Diagnosen oh-
ne Zusatzkennzeichen.
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Der zeitliche Verlauf der Verteilung der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit zeigt den
negativen Aspekt der Zunahme des Anteils von Diagnosen ohne Zusatzkennzeichen nicht
mehr, diese nehmen sogar in besonders deutlichem MaRe ab. Jetzt steigen die Anteile der
Zusatzkennzeichen ,,G“ und , Z“ und sinken die Anteile der Zusatzkennzeichen ,,A“ und , V*“.

Bei der Zuordnung der angegebenen Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit zu Arztgrup-
pen fallt besonders auf, dass bei den Facharzten (3) sehr viel hdufiger als bei den Hausarzten
(%) keine Angabe eines Zusatzkennzeichens vorliegt. Die Fachdrzte geben auch haufiger das
Zusatzkennzeichen ,A” an. Bei den Zusatzkennzeichen ,G“, ,V“ und ,,Z“ entspricht die Vertei-
lung etwa der Verteilung der kodierten Diagnosen insgesamt.

5 Diagnosekodes pro Fall mit Beachtung der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit
5.1 Berichtsparameter

Diagnosen pro Fall und pro Jahr unterteilt nach den angegebenen Zusatzkennzeichen zur
Diagnosesicherheit aus:

Ill

- Falle pro Jahr (Definition ,Fall“ siehe unter 2.2)

- Diagnosekodes pro Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit und pro Jahr

5.2 Ergebnisse

Zusatzkennzeichen 2004 2005 2006 2007 Gesamt

G (gesicherte Diagnose) 7,047 7,441 7,906 8,300 7,679

A (ausgeschlossene
Diagnose)

V  (Verdachtsdiagnose) 0,334 0,350 0,358 0,370 0,353

0,299 0,304 0,305 0,314 0,305

Z (symptomloser Zustand nach

. 0,286 0,319 0,356 0,389 0,338
...(Diagnose))

ohne Zusatzkennzeichen 0,160 0,227 0,203 0,224 0,204
gesamt ohne ,, G 1,079 1,200 1,222 1,297 1,201
alle 8,126 8,641 9,128 9,597 8,880

Tabelle 70: Diagnosen pro Fall und pro Jahr unterteilt nach den angegebenen Zusatzkennzeichen zur Diagnose-
sicherheit
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Die bereits unter 2.3.2 festgestellte Rate von durchschnittlich etwa neun kodierten Diagno-
sen pro Fall wurde unterteilt in Diagnosen mit ihrem jeweiligen Zusatzkennzeichen zur Diag-
nosesicherheit pro Fall. Dabei zeigte sich, dass etwa acht von den neun Diagnosen das Zu-
satzkennzeichen ,, G“ (gesicherte Diagnose) und im Durchschnitt ca. eine von den neun Diag-
nosen pro Fall irgendeines der anderen oder kein Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit

tragen.

Zusatzkennzeichen 2004 nach 2005 nach 2006 nach Mittelwert
usatzkennzeiche 2005 2006 2007 elwe
G (gesicherte abs. 0,394 0,465 0,395 0,418
Diagnose) rel. 5,59% 6,25% 4,99% 5,61%
A (ausgeschlossene Di- | 3bs- 0,006 0,001 0,009 0,005
agnose) rel. 1,85% 0,28% 2,97% 1,70%
abs. 0,015 0,009 0,011 0,012
V  (Verdachtsdiagnose)
rel. 4,56% 2,53% 3,12% 3,40%
Z (symptomloser abs. 0,033 0,036 0,033 0,034
Zustand nach
...(Diagnose)) rel. 11,52% 11,42% 9,41% 10,79%
ohne abs. 0,067 -0,024 0,021 0,021
Zusatzkennzeichen rel. 41,83% -10,50% 10,24% 13,86%
abs. 0,121 0,022 0,075 0,073
gesamt ohne ,,G“
rel. 11,18% 1,86% 6,10% 6,38%
| abs. 0,515 0,487 0,469 0,490
alle
rel. 6,33% 5,64% 5,14% 5,70%

Tabelle 71: Verdnderung der Werte fiir Diagnosen pro Fall und pro Jahr im Vergleich zum jeweiligen Vorjahr,

unterteilt nach den angegebenen Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)




VII Plausibilitatsprifungen zur Daten- und Kodierqualitat

R et i

E T e i e i

3% ——————— =

K i e e T il P

L e e e e

20%

Veréanderung gegeniiber 2004

15% -

10% -

5%

0% T T |
200. 2005 2006 2007

e i © v 7 —k—ohne|

Abbildung 16: Relative Verdnderungen der Werte fiir Diagnosen pro Fall je angegebenem
Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit von 2004 [=0%] bis 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Ebenfalls bereits ermittelt wurde (2.3.2), dass jedes Jahr pro Fall ca. % Diagnose mehr ko-
diert wird, was einem jahrlichen Zuwachs an kodierten Diagnosen pro Fall von ca. 6% ent-
spricht. Der jahrliche Zuwachs an 0,5 Diagnosen wird, im Mittel Gber alle vier Jahre, gebildet
aus 0,4 Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ,,G“ (gesicherte Diag-
nose) und 0,1 Diagnosen mit irgendeinem der anderen oder keinem Zusatzkennzeichen.

Im Zeitverlauf von 2004 bis 2007 war die relative Zunahme an Diagnosen pro Fall am grof3ten
bei Diagnosen ohne Zusatzkennzeichen und bei Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen zur
Diagnosesicherheit ,Z“ (symptomloser Zustand nach ...(Diagnose)). Den drittstarksten relati-
ven Anstieg hatten die Diagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,G“. Bei Diagnosen mit den
Zusatzkennzeichen ,A“ (ausgeschlossene Diagnose) und ,V“ (Verdachtsdiagnose) war der
relative Anstieg am geringsten. Auf Grund des in 4.2 ermittelten Verhaltnisses zwischen den
Mengen an Diagnosen mit den jeweiligen Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit spiegeln
sich diese Unterschiede kaum, bzw. erst lber einen wesentlich langeren Beobachtungszeit-
raum in den Absolutwerten wieder.
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6 Endstandige und nicht endstindige 3- und 4-Steller

6.1 Vergleichsdaten

Metadaten des DIMDI fir die jeweiligen Jahresversionen der ICD-10-GM ohne Kodes, die als
Textinhalt: , Nicht belegte Schliisselnummer” haben (auBer Kodes aus U99.-).

6.2 Berichtsparameter

Endstandige und nicht endstandige ICD-Kodes pro Jahr

Endstandige und nicht endstandige ICD-Kodes pro Arztgruppe
Endstandige und nicht endstandige ICD-Kodes pro 3-, 4- und 5-Steller

6.3 Ergebnisse

ICD-Kodes
gesamt endstandig nicht endstandig
2004 absolut 110.212.794 103.801.008 6.411.786
relativ 100,00% 94,18% 5,82%
2005 absolut 123.333.764 119.816.294 3.517.470
relativ 100,00% 97,15% 2,85%
2006 absolut 129.787.900 126.103.664 3.684.236
relativ 100,00% 97,16% 2,84%
2007 absolut 135.261.842 131.484.314 3.777.528
relativ 100,00% 97,21% 2,79%
ATt absolut 498.596.300 481.205.280 17.391.020
relativ 100,00% 96,51% 3,49%
Tabelle 72: Endstdndige und nicht endstdndige ICD-Kodes pro Jahr

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Veranderung der Anzahl der ICD-Kodes (in Mio.)

2004 2005 2006 2007

‘-.-endsténdig === njicht endsténdig ‘

Abbildung 17: Verdnderung der Absolutzahlen der endsténdigen und nicht endsténdigen ICD-Kodes von 2004
[=0,0] bis 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Ca. 3,5% aller Diagnosekodierungen in unseren Daten entfallen auf nicht endstandige Kodes.
Im zeitlichen Verlauf von 2004 bis 2007 hat die Menge endstandiger ICD-Kodes standig zu-
genommen. Die Anzahl nicht endstdndiger Kodes hat zwischen 2004 und 2005 deutlich ab-
genommen und liegt seit dem relativ konstant bei etwa 2,8%.

ICD-Kodes

gesamt endstdndig nicht endstandig

Absolut 285.785.817 274.403.131 11.382.686
Hausirzte | Anteil (Arztgruppe) 100,00% 96,02% 3,98%
Anteil (Kodes) 57,32% 57,02% 65,45%

Absolut 212.314.230 206.322.059 5.992.171

Fachirzte | Anteil (Arztgruppe) 100,00% 97,18% 2,82%
Anteil (Kodes) 42,58% 42,88% 34,46%

. Absolut 496.253 480.090 16.163
':\‘:";‘:be Anteil (Arztgruppe) 100,00% 96,74% 3,26%
Anteil (Kodes) 0,10% 0,10% 0,09%

Absolut 498.596.300 481.205.280 17.391.020

Alle Anteil (Alle) 100,00% 96,51% 3,49%
Anteil (Kodes) 100,00% 100,00% 100,00%

Tabelle 73: Endstdndige und nicht endstdndige ICD-Kodes pro Arztgruppe
Anteil (Kodes): Anteil an den Kodes der jeweiligen Spalte (gesamt/endstdndig/nicht endsténdig)

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Der Vergleich der Arztgruppen ergibt, dass ca. 4% aller von den Hausarzten angegeben ICD-
Kodes und ca. 3% aller von den Facharzten angegeben ICD-Kodes nicht endstandig sind. An
der Gesamtheit aller nicht endsténdigen Kodes haben die Hausarzte einen Anteil von etwa %

und die Fachérzte von etwa % (Verhaltnis aller Diagnosen: etwa 41, zu 3/7).

ICD-Kodes
gesamt endstandig nicht endstandig
Absolut 33.053.439 32.866.562 186.877
3- Anteil (3-Steller) 100,00% 99,43% 0,57%
Steller | Anteil (Kodes) 6,63% 6,83% 1,07%
Anteil (Alle) 6,63% 6,59% 0,04%
Absolut 392.257.264 375.053.121 17.204.143
4- Anteil (4-Steller) 100,00% 95,61% 4,39%
Steller | Anteil (Kodes) 78,67% 77,94% 98,93%
Anteil (Alle) 78,67% 75,22% 3,45%
Absolut 73.285.597 73.285.597
5- Anteil (5-Steller) 100,00% 100,00%
Steller | Anteil (Kodes) 14,70% 15,23%
Anteil (Alle) 14,70% 14,70%
Absolut 498.596.300 481.205.280 17.391.020
Alle Anteil (Kodes) 100,00% 100,00% 100,00%
Anteil (Alle) 100,00% 96,51% 3,49%

Tabelle 74: Endsténdige und nicht endstdndige ICD-Kodes pro 3-, 4- und 5-Steller

Anteil (Kodes): Anteil an den Kodes der jeweiligen Spalte (gesamt/endstdndig/nicht endsténdig)
Anteil (Alle): Anteil an allen angegebenen ICD-Kodes

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die Verwendung nicht endstandiger, 3-stelliger Kodes stellt einen Verstol3 gegen die Kodier-
regeln der ICD-10-GM dar. Der Anteil solcher Kodes an der Gesamtzahl der Diagnosekodie-
rungen ist ein eindeutiger Indikator fir die Kodierqualitat. In den hier zu analysierenden Da-
ten betragt dieser Anteil nur 0,04%, was fir eine gute Kodierqualitat spricht.

Die Verwendung nicht endstandiger, 4-stelliger Kodes ist in der vertragsarztliche Versorgung
bei der Kodierung durch Hausarzte, im organisierten Notfalldienst und in der facharztlichen
Versorgung fir Diagnosen auBerhalb des Fachgebietes erlaubt (Jahrliche Bekanntmachung
des Bundesministeriums flr Gesundheit gemalRR §§ 295 und 301 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) zur Anwendung des Diagnosenschlissels). 3,45% aller Diagnosekodie-
rungen sind solche nicht endstandigen 4-Steller.
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50.000.000

40.000.000

30.000.000

20.000.000

10.000.000 -

0

(endstandige) 5-Steller nicht endstandige 4-Steller
OHausérzte 50.611.444 11.270.443
OFacharzte 22.608.495 5.917.574

Abbildung 18: Verteilung nicht endstdndiger 4-Steller und (endsténdiger) 5-Steller zwischen Hausdrzten
und Fachdrzten
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Das Verhaltnis zwischen endstandiger und nicht endstandiger Kodierung auf der 4/5-Steller-
Ebene ist bei den Facharzten plausibel. Bei den Hausarzten Uberrascht der sehr hohe Anteil
der (endstandigen) 5-stelligen Kodierung. Insgesamt spricht dies, unter dem Aspekt der end-
standigen Kodierung, flir eine unerwartet hohe Kodierqualitat. Erklarbar ist dieses Ergebnis
mit der immer besser werdenden Kodierunterstitzung durch die Praxis-Software-Systeme.

7 Diagnosen mit Geschlechtsrelevanz

7.1 Vergleichsdaten

Zwei Tabellen [mann (157 Kodes), frau (902 Kodes)], die jeweils nur die ICD-Kodes enthalten,
bei deren Uberleitung auf Risikogruppen im aktuellen Klassifikationssystem (KS-87a) das Ge-
schlecht ,mannlich” (1) oder , weiblich (2) gefordert wird. Es handelt sich dabei um Diagno-
sen, die bis auf eine Ausnahme (geschlechtsumgewandelte Versicherte) absolut nur bei den
zugeordneten Geschlechtern auftreten konnen, z.B. ist Brustkrebs nicht enthalten, da er in
selten Ausnahmefallen auch bei Mannern vorkommen kann.
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7.2 Berichtsparameter

Anteil Diagnosen pro Geschlecht und pro Jahr
Anteil Diagnosen pro Geschlecht insgesamt

Anteil Diagnosen, die nur flir mannliche Versicherte angegeben werden diirfen pro Ge-
schlecht und pro Jahr

Anteil Diagnosen, die nur fir weibliche Versicherte angegeben werden diirfen pro Ge-
schlecht und pro Jahr

Anteil Diagnosen mit falscher Geschlechtszuordnung pro Geschlecht und pro Jahr

7.3 Ergebnisse

mannlich weiblich
gesamt*
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
2004 112.686.297 41.756.882 37,06% 70.929.415 62,94%
2005 124.211.239 46.796.242 37,67% 77.414.997 62,33%
2006 130.604.655 49.505.968 37,91% 81.098.687 62,09%
2007 136.095.655 51.822.939 38,08% 84.272.716 61,92%
Alle 503.597.846 189.882.031 37,71% 313.715.815 62,29%

Tabelle 75: Diagnosen pro angegebenem Geschlecht des Versicherten und pro Jahr
*... nur Diagnosen, die giiltig sind
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

mannlich
38%

weiblich
62%

Abbildung 19: Verteilung der Geschlechtsangaben insgesamt
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Laut statistischem Jahrbuch waren 2005 durch Arzte (nicht im Krankenhaus) ambulant be-
handelte Kranke und Unfallverletzte zu 46% mannlichen und zu 54% weiblichen Geschlechts.

Institut des Bewertungsausschusses 145/214
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Die Abweichung gegeniiber den hier ermittelten Zahlen kdnnte teilweise dadurch erklart
werden, dass sich unter den , Unfallverletzten” im statistischen Jahrbuch auch Arbeits- und
Wegeunfille befinden, die Uber die Berufsgenossenschaften abgerechnet werden und in
unserem Datenmaterial fehlen. Da Arbeits- und Wegeunfalle haufiger bei Mannern vor-
kommen, sind die Manner somit in unserem Datenmaterial unterreprasentiert.

Insgesamt erscheint die festgestellte Verteilung der Geschlechtsangaben plausibel.

mannlich weiblich
gesamt
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
2004 1.240.653 1.221.104 98,42% 19.549 1,58%
2005 1.370.216 1.366.711 99,74% 3.505 0,26%
2006 1.469.225 1.467.136 99,86% 2.089 0,14%
2007 1.552.264 1.550.440 99,88% 1.824 0,12%
Alle 5.632.358 5.605.391 99,52% 26.967 0,48%

Tabelle 76: Geschlechtszuordnung von Diagnosen (nur giiltige), die nur fiir ménnliche Versicherte angegeben
werden diirfen, pro Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

mannlich weiblich
gesamt
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
2004 6.167.333 39.295 0,64% 6.128.038 99,36%
2005 6.648.538 7.927 0,12% 6.640.611 99,88%
2006 6.644.849 5.484 0,08% 6.639.365 99,92%
2007 6.557.757 4.895 0,07% 6.552.862 99,93%
Alle 26.018.477 57.601 0,22% 25.960.876 99,78%

Tabelle 77: Geschlechtszuordnung von Diagnosen (nur giiltige), die nur fiir weibliche Versicherte angegeben
werden diirfen, pro Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

richtige falsche
gesamt Geschlechtszuordnung Geschlechtszuordnung
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
2004 7.407.986 7.349.142 99,21% 58.844 0,79%
2005 8.018.754 8.007.322 99,86% 11.432 0,14%
2006 8.114.074 8.106.501 99,91% 7.573 0,09%
2007 8.110.021 8.103.302 99,92% 6.719 0,08%
Alle 31.650.835 31.566.267 99,73% 84.568 0,27%

Tabelle 78: Geschlechtszuordnung von Diagnosen (nur giiltige), die nur geschlechtsspezifisch fiir Versicherte
angegeben werden diirfen, pro Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)



VII Plausibilitatsprifungen zur Daten- und Kodierqualitat

Abbildung 20: Anteil Diagnosen mit falscher Geschlechtszuordnung an allen dokumentierten
geschlechtsrelevanten ICD-Kodes im Verlauf von 2004 bis 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Wenn mannliche Versicherte Diagnosen erhalten, die grundsatzlich nur bei weiblichen Versi-
cherten vorkommen kénnen und umgekehrt, dann weist dies immer auf eine erheblich re-
duzierte Kodierqualitat hin.

Der Anteil solcher Fehlkodierungen ist in den untersuchten Jahren standig gesunken und
betrug 2007 nur noch 0,08% an allen geschlechtsrelevanten Diagnosen bzw. nur 0,005% an
allen kodierten, giiltigen Diagnosen (im Durchschnitt fur alle Jahre: 0,27% und 0,017%).

Diese geringe Fehlerquote hat keine Auswirkungen bei der aktuellen Verwendung der vorlie-
genden Daten zur Messung der Morbiditat.

8 Diagnosen mit Altersrelevanz

8.1 Vergleichsdaten

Sechs Tabellen mit Diagnosen, deren Kodierbarkeit mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit an
bestimmte Altersgrenzen gebunden ist. Zwischen den Tabellen gibt es keinerlei Uberschnei-
dungen, d.h. jede untersuchte Diagnose kommt immer nur in einer der sechs Tabellen vor.
Als Referenz wurden einzelne Altersplausibilitats-Tabellen (D.6) des G-DRG-Systems 2007
herangezogen.

Flir Diagnosekodierungen aus 2007 konnten die Tabellen unverdandert Gbernommen werden.
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Fiir die Diagnosekodierungen aus 2004 bis 2006 wurden die 2007er ICD-Kodes der Ver-
gleichstabellen auf ICD-Kodes der jeweiligen Diagnosejahre gemappt. Dafir wurden die
identischen Mapping-Tabellen wie fiir das aktuelle Klassifikationssystem (KS-87a) benutzt.
Durch dieses Mapping haben die Vergleichstabellen fiir die einzelnen Diagnosejahre teilwei-
se unterschiedliche Mengen an ICD-Kodes.

Detailliert sind die einzelnen Vergleichstabellen bei den Ergebnissen unter 8.4 dargestellt.

8.2 Berichtsparameter

Anzahl und Summe kodierter Diagnosen pro Altersangabe
Anteil kodierter Diagnosen pro Altersklasse (Altersklassen des Statistischen Bundesamtes)

Anzahl und Anteile zur Altersklasse passender und nicht passender ICD-Kodes bei Diagnosen
mit vorgegebener Alterszuordnung (fir sechs verschiedene Alterszuordnungen einzeln und
zusammengefasst), pro Jahr

Anzahl nicht zur Altersklasse passender ICD-Kodes bei Diagnosen mit vorgegebener Alters-
zuordnung (fur finf verschiedene Alterszuordnungen), pro Altersangabe

Anzahl nicht zur Altersklasse passender ICD-Kodes bei Diagnosen mit vorgegebener Alters-
zuordnung (fuir zwei verschiedene Alterszuordnungen), pro Alters- und Geschlechtsangabe

Anzahl nicht zur Altersklasse passender ICD-Kodes bei Diagnosen mit der Alterszuordnung
»< 20 Jahre”, pro Altersangabe und pro Krankheitsgruppe

Anzahl nicht zur Altersklasse passender ICD-Kodes bei Diagnosen mit der Alterszuordnung
»< 20 Jahre”, pro Altersangabe und pro Krankheitslokalisation

Anzahl der ICD-Kodes der Diagnosengruppe , Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens”,
pro Altersangabe

Anzahl nicht zur Altersklasse passender ICD-Kodes bei Diagnosen mit vorgegebener Alters-
zuordnung, pro Art der Altersklassenabweichung

Anteile nicht zur Altersklasse passender ICD-Kodes an allen Diagnosen mit vorgegebener
Alterszuordnung, pro Jahr

8.3 Anmerkungen

Der Wert fur das Alter in den Grouper-Input-Tabellen (AGE) wurde aus den Versichertenda-
ten, nur unter Verwendung des Geburtsjahres, errechnet. D.h., egal ob ein Versicherter im
Januar 40 Jahre alt wird oder erst im Dezember, im entsprechenden Datenjahr hat er immer
das Alter 40 Jahre.

Da als Vergleichsdaten nur endstindige Kodes zur Verfligung stehen, erfolgt der Vergleich
auch nur gegen endstandige Kodes.
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8.4 Ergebnisse

8.4.1 Altersverteilung der zu untersuchenden Daten

100 |
90

. ————————————————

N —
———————— ;

50

Altersangaben

40

30

20

10

Anzahl Diagnosen (in Mio.)

Abbildung 21: Anzahl kodierter Diagnosen (2004 bis 2007) pro Altersangabe

Die Altersangabe 100 enthiilt die Summe aller kodierten Diagnosen fiir alle Altersangaben >99
(in den vorliegenden Daten: 100 bis 109).

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die Altersverteilung aller kodierten Diagnosen erscheint prinzipiell plausibel.
Fir die folgende Abbildung wurden die Altersangaben zu finf Klassen zusammengefasst und
die prozentualen Anteile an kodierten Diagnosen pro Altersklasse bestimmt.
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4,15%

85 Jahre und alter

4,79%

31,64%

65 bis 85 Jahre

36,07%

32,99%

40 bis 65 Jahre

32,88%

20,58%

15 bis 40 Jahre
16,87%

10,64%

unter 15 Jahre

9,39%

‘DZu analysierende Daten O Statistisches Bundesamt ‘

Abbildung 22: Vergleich der prozentualen Verteilungen von fiinf Altersklassen zwischen den hier zu
analysierenden Daten (2004 bis 2007) und Daten des Statistischen Bundesamtes (2005)
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Im statistischen Jahrbuch findet sich fiir 2005, fiir durch Arzte (nicht im Krankenhaus) ambu-
lant behandelte Kranke und Unfallverletzte, die dargestellte prozentuale Verteilung in Al-
tersklassen. Zwischen dieser Altersverteilung und der Verteilung kodierter Diagnosen pro
Altersklasse zeigt sich eine sehr gute Ubereinstimmung.

Insgesamt sollte dieser Vergleich aber kritisch betrachtet werden, da hier die Anzahl behan-
delter Patienten mit der Anzahl kodierter Diagnosen verglichen wird.

Die Verschiebung zu mehr jlingeren Patienten beim Statistischen Bundesamt kann teilweise
dadurch erklért werden, dass sich unter den , Unfallverletzten” im statistischen Jahrbuch
auch Arbeits- und Wegeunfalle befinden, die liber die Berufsgenossenschaften abgerechnet
werden und in unserem Datenmaterial fehlen. Da Arbeits- und Wegeunfalle haufiger bei
jungeren Personen vorkommen, sind die Jiingeren somit in unserem Datenmaterial unter-
reprasentiert.
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8.4.2 Diagnosen, die nur bei Patienten mit einer Altersangabe ,< 2 Jahre” angegeben wer-
den diirfen
Nummer D.6a
Name Saugling

Als Tabelle im G-DRG-
System 2007

Beschreibung

Diagnosen, die hauptsachlich bei Neugeborenen gestellt wer-
den, jedoch auch bei Patienten mit einem Alter zwischen 1 und
364/5 Tagen giiltig sind

Grenzwerte <1 Jahr (bis 1 Tag vor dem 1. Geburtstag)
Kodes 348
Grenzwerte < 2 Jahre
2004 342
% 2005 347
o Anzahl
© 2006 348
= Kodes
'% 2007 348
® Mittel | 346
>
= Diagnosen, die korrekterweise nur bei einem Neugeborenen
Beschreibung kodiert werden kénnen und nur bei einem Behandlungsanlass,
der im direkten Zusammenhang mit der Geburt steht
B P03.2 | Schadigung des Feten und Neugeborenen durch Zangenentbindung
-§ P23.4 | Angeborene Pneumonie durch Escherichia coli
(=]
Z38.1 | Einling, Geburt aulBerhalb des Krankenhauses

Tabelle 79: Detaillierte Darstellung der Vergleichstabelle ,,< 2 Jahre”
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die unter 8.3 beschriebene Problematik der Alterszuordnung im Datenmaterial trifft fir die-
se Analyse nicht zu, da der Grenzwert entsprechend angepasst wurde.

richtige Alterszuordnung falsche Alterszuordnung

gesamt Anzahl Anteil Anzahl Anteil
2004 106.957 28.655 26,79% 78.302 73,21%
2005 72.736 35.377 48,64% 37.359 51,36%
2006 79.367 37.229 46,91% 42.138 53,09%
2007 79.483 34.208 43,04% 45.275 56,96%
Alle 338.543 135.469 40,02% 203.074 59,98%

Tabelle 80:

Richtige und falsche Alterszuordnung bei Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,< 2 Jahre”, pro Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Ca. 346 ICD-Kodes konnen laut Plausibilitatsprifung des G-DRG-Systems nur fiir Patienten
angegeben werden, die jiinger als 2 Jahre sind. Durchschnittlich nur ca. 40% dieser Kodes
finden sich tatsachlich nur bei Patienten, die jinger als 2 Jahre waren. Bei ca. 60% aller An-
gaben dieser Kodes waren die Patienten 2 Jahre alt oder élter. Die folgende Grafik zeigt die
Verteilung der falschen Alterszuordnungen pro Altersangabe.
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Abbildung 23: Anzahl kodierter Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,< 2 Jahre” bei Altersangaben von
»>1Jahr”, pro Altersangabe

Die Altersangabe 90 enthdlt die Summe aller kodierten Diagnosen fiir alle Altersangaben >89 (in den vorliegen-
den Daten: 90 bis 107).

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Ein Hauptteil der falsch angegebenen Diagnosen wurde bei den Altersangaben kodiert, die
direkt an den korrekten Altersbereich grenzen. Diese Fehlerrate wird sehr schnell von Jahr zu
Jahr geringer.

Auffallig ist ein zweiter Gipfel zwischen 25 und 40 Jahren. In der folgenden Abbildung zeigt
sich, dass dieser zweite Gipfel durch die Angabe von Diagnosen mit der Alterszuordnung ,< 2
Jahre“ ausschlieBlich bei weiblichen Versicherten verursacht wird.
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Abbildung 24: Anzahl kodierter Diagnosen mit der Alterszuordnung ,< 2 Jahre”
bei Altersangaben von ,,> 1 Jahr”, pro Alters- und pro Geschlechtsangabe
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Der zweite Gipfel kann somit dadurch erklart werden, dass hier die Diagnosen von Neugebo-
renen ihrer Mutter zugeordnet wurden, vermutlich weil flir das Neugeborene noch kein ei-
gener Datensatz erstellt werden konnte.
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Abbildung 25: Anzahl kodierter Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,< 2 Jahre” bei
Altersangaben von ,> 1 Jahr“, pro Alters- und pro Geschlechtsangabe, nach Entfernung
des ,,weiblichen Uberhangs” im Altersbereich 18 bis 44 Jahre

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Nach Bereinigung der Daten um die Kodierungen bei denen die ICD-Kodes von Neugebore-
nen ihren Mittern zugeordnet wurden, reduziert sich die Gesamtzahl der Kodierungen mit
falscher Alterszuordnung um ca. 32.000.

Trotzdem sind weiterhin durchschnittlich nur etwa 49% der ICD-Kodes, die laut Plausibili-
tatsprifung des G-DRG-Systems nur fiir Patienten angegeben werden kdnnen, die jlinger als
2 Jahre sind, tatsachlich nur fir diese Patienten verwendet wurden. Eine falsche Alterszu-
ordnung haben somit weiterhin ca. 51% aller Angaben dieser Kodes.

8.4.3 Diagnosen, die nur bei Patienten mit einer Altersangabe , <20 Jahre” angegeben
werden diirfen

| Nummer D.6d
‘é § Name Kinder und Jugendliche
E £ . Diagnosen, die bei Patienten mit einem Alter zwischen 1 Tag
o + | Beschreibung .
2 > und 19 Jahren giiltig sind
= 2 | Grenzwerte <19 Jahre
<A
Kodes 165
Grenzwerte < 20 Jahre
2004 165
w 2005 165
2 ‘IL(\::Z';' 2006 | 165
z 2007 | 165
% Mittel | 165
()
Z,, Diagnosen, die korrekterweise nur bei Kindern und Jugendli-
< . chen kodiert werden kénnen: hauptsachlich entsprechende
Beschreibung . .
Krankheiten am Muskel- und Skelettsystem, keine sogenann-
ten Kinderkrankheiten wie Windpocken, Masern, Roteln usw.
L21.1 Seborrhoisches Ekzem der Kinder
()
%_ M41.15 Idiopathische Skoliose beim Jugendlichen: Thorakolumbalbereich
3 | M42.02 | Juvenile Osteochondrose der Wirbelsiule: Zervikalbereich
(=]
R62.0 Verzogertes Erreichen von Entwicklungsstufen

Tabelle 81: Detaillierte Darstellung der Vergleichstabelle ,,< 20 Jahre”
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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richtige Alterszuordnung falsche Alterszuordnung
gesamt

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
2004 165.383 128.555 77,73% 36.828 22,27%
2005 167.684 151.605 90,41% 16.079 9,59%
2006 172.613 152.914 88,59% 19.699 11,41%
2007 171.052 147.451 86,20% 23.601 13,80%
Alle 676.732 580.525 85,78% 96.207 14,22%

Tabelle 82: Richtige und falsche Alterszuordnung bei Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,< 20 Jahre”, pro Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

165 ICD-Kodes kénnen laut Plausibilitatsprifung des G-DRG-Systems nur flr Patienten ange-
geben werden, die jinger als 20 Jahre sind. Durchschnittlich ca. 86% dieser Kodes wurden
mit einer richtigen und ca. 14% mit einer falschen Alterszuordnungen kodiert. Die folgende
Grafik zeigt die Verteilung der falschen Alterszuordnungen pro Altersangabe.

42
4,0 1
3,8
3,6
34
32

Anzahl Diagnosen (in Tausend)

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 100
Altersangaben

Abbildung 26: Anzahl kodierter Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,< 20 Jahre” bei Altersangaben von

»> 19 Jahr”, pro Altersangabe

Die Altersangabe 100 enthdilt die Summe aller kodierten Diagnosen fiir alle Altersangaben >99 (in den vorlie-
genden Daten: 100 bis 107).

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Die meisten falsch dokumentierten Diagnosen mit der Alterszuordnung ,< 20 Jahre” finden
sich bei der Altersangabe ,20 Jahre”, also direkt an den korrekten Altersbereich angrenzend.
Dieser Fehler konnte allerdings auch mit dem Vorgehen zur Alterszuordnung im Datenmate-
rial zusammenhangen (siehe 8.3). Mit steigenden Altersangaben reduziert sich die Menge
der Diagnosen mit falscher Alterszuordnung zuerst sehr schnell. Aber ab der Altersangabe
»31 Jahre” nehmen die falschen Alterszuordnungen bis zur Altersangabe ,,39 Jahre” wieder
deutlich zu. Danach zeigt sich ein kontinuierlicher Riickgang ohne weitere Auffalligkeiten.

Zur Klarung des unerwarteten zweiten Anstiegs von Diagnosekodierungen mit falscher Al-
terszuordnung wurden diese in der folgenden Abbildung zusatzlich nach den jeweiligen Ge-
schlechtsangaben unterteilt.

4,2 4
4,0 4
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Anzahl Diagnosen (in Tausend)
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02

0,0 s =
18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 8 90 92 94 96 98 100

Altersangaben

Abbildung 27: Anzahl kodierter Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,< 20 Jahre” bei Alters-
angaben von ,,> 19 Jahr”, pro Alters- und pro Geschlechtsangabe
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die Geschlechtsverteilung ist nahezu proportional und kann den auffalligen zweiten Gipfel
nicht erklaren.

Als weiterer Analyseansatz wurden nun die hier untersuchten Diagnosen mit der Alterszu-
ordnung ,< 20 Jahre” in zwei Stufen in Krankheitsgruppen unterteilt und diese mit in die
Darstellungen einbezogen.
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Juvenile Osteochondrose (26 ICD-Kodes)
= |diopathische Skoliose beim Jugendlichen (10 ICD-Kodes)
== Sonstige Diagnosen mit der Alterszuordnung ,< 20 Jahre" (25 ICD-Kodes)

== Ausbleiben der erwarteten physiologischen Entwicklung (3 ICD-Kodes)
=== Juvenile Arthritis (101 ICD-Kodes)

Abbildung 28: Anzahl kodierter Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,< 20 Jahre” bei Alters-
angaben von ,,> 19 Jahr”, unterteilt in flinf Krankheitsgruppen und pro Altersangabe
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

== \N\irbelsaule (10 ICD-Kodes)
=== QObere Extremitat (4 ICD-Kodes)
Sonstige Lokalisation der unteren Extremitat (4 ICD-Kodes)

= Hiifte und Becken (6 ICD-Kodes)
== Sonstige Lokalisationen (2 ICD-Kodes)

Abbildung 29: Anzahl kodierter Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,< 20 Jahre” bei Alters-
angaben von ,,> 19 Jahr” fiir die ,, Juvenile Osteochondrose”, unterteilt nach fiinf Lokalisationen
und pro Altersangabe

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Die beiden Abbildungen zeigen, dass der auffillige zweite Anstieg von Diagnosekodierungen
mit falscher Alterszuordnung fast ausschlieBlich durch die Kodierungen der Juvenilen Osteo-
chondrose der Wirbelsdule [M42.0] (10 ICD-Kodes) verursacht wurde.

Warum gerade diese Krankheit so haufig mit falscher Alterszuordnung kodiert wurde kann
nicht erklart werden. Die Juvenile Osteochondrose der Wirbelsaule, auch als Scheuermann-
Krankheit oder Morbus Scheuermann bezeichnet, ist eine Wachstumsstérung der jugendli-
chen Wirbelsaule (aseptische Osteochondrose), welche zu einer schmerzhaften Fehlhaltung
fiihren kann. Wie die Beschreibung zeigt, kann diese Krankheit nur wahrend des Wachstums,
also keinesfalls im 31. bis 39. Lebensjahr auftreten. Auch fir eventuelle Rest- oder Folgezu-
stande sind jeweils andere Kodes in der ICD-10-GM vorgesehen.

Anzahl Diagnosen (in Tausend)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Altersangaben

‘—Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens [M40-M54] === Juvenile Osteochondrose der Wirbelséule [M42.0] ‘

Abbildung 30: Vergleich der Anzahl kodierter Diagnosen der Diagnosegruppe , Krankheiten der Wirbelséule und
des Riickens” bei allen Altersangaben mit der Diagnosegruppe , Juvenile Osteochondrose der Wirbelsdule” bei
Altersangaben von ,> 19 Jahre”, pro Altersangabe

Die Altersangabe 100 enthdlt die Summe aller kodierten Diagnosen fiir alle Altersangaben >99 (in den vorlie-
genden Daten: 100 bis 108). Bei den ,,Krankheiten der Wirbelsédule und des Riickens” wurden die Werte um den
Faktor 10-2 vermindert, damit eine graphische Vergleichbarkeit méglich wurde.

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die Abbildung zeigt, dass der auffallige zweite Anstieg von Diagnosekodierungen mit falscher
Alterszuordnung in einem Altersbereich liegt, in dem insgesamt sehr haufig Krankheiten der
Wirbelsdule und des Riickens zum ersten Mal bei Patienten diagnostiziert werden. Man
kénnte vermuten, dass dies die Ursache flr den zweiten Anstieg ist (hohe Zahl an Kodierun-
gen = hohe Fehlerrate).


http://de.wikipedia.org/wiki/Osteochondrose�
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8.4.4 Diagnosen, die nur bei Patienten mit einer Altersangabe ,,> 0 Jahre” angegeben wer-
den diirfen
Nummer D.6f
G S ~ —
e & | Name Alter als Sdugling
= : . Diagnosen, die bei Patienten mit einem Alter ab 1 Jahr giiltig
@ + | Beschreibung .
2 = sind
- ]
» 92 | Grenzwerte > 1 Jahr
<A
Kodes 179
Grenzwerte >0 Jahre
@ 2004 167
g 2005 175
8 Anzahl
2 Kodes 2006 178
K] 2007 179
po
2 Mittel 175
2 Diagnosen, die Uberwiegend chronische Krankheitszustande
Beschreibung beschreiben oder, die erst ab einem bestimmten Entwick-
lungsstand moglich sind
o |F810 Lese- und Rechtschreibstorung
2 | K07.3 Zahnstellungsanomalien
K NO3.0 Chronisches nephritisches Syndrom: Minimale glomerulare
' Lision

Tabelle 83: Detaillierte Darstellung der Vergleichstabelle ,,> 0 Jahre”
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

richtige Alterszuordnung falsche Alterszuordnung
gesamt

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
2004 2.511.850 2.494.227 99,30% 17.623 0,70%
2005 2.983.359 2.966.586 99,44% 16.773 0,56%
2006 3.162.326 3.143.664 99,41% 18.662 0,59%
2007 3.281.329 3.264.095 99,47% 17.234 0,53%
Alle 11.938.864 11.868.572 99,41% 70.292 0,59%

Tabelle 84: Richtige und falsche Alterszuordnung bei Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,> 0 Jahre”, pro Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Im Mittel 175 ICD-Kodes kdnnen laut Plausibilitdatsprifung des G-DRG-Systems nur fir Pati-
enten angegeben werden, die mindestens 1 Jahr alt sind. Durchschnittlich ca. 99,4% dieser
Kodes wurden mit einer richtigen und nur ca. 0,6% mit einer falschen Alterszuordnung ko-

diert.
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8.4.5 Diagnosen, die nur bei Patientinnen mit einer Altersangabe ,> 11 und < 56 Jahre”
angegeben werden diirfen
| Nummer D.6h
‘é § Name Gebarfahiges Alter
© £ . Diagnosen, die bei Patientinnen mit einem Alter zwischen 12
,:';: :% Beschreibung und 55 Jahren giiltig sind
‘TZ g Grenzwerte > 12 und £ 55 Jahre
Kodes 514
Grenzwerte > 11 und < 56 Jahre und weiblich
o 2004 503
é 2005 511
é ‘K\;';Z:' 2006 | 514
™ 2007 514
i Mittel 511
< Beschreibung Diagnosen, die nur bei Frauen im gebarfahigen Alter vorkom-
men kdnnen
o | N920 Zu starke oder zu haufige Menstruation bei regelmaBigem Menstruati-
% onszyklus
< | 070.0 Dammriss 1. Grades unter der Geburt
“ 737.0! Lebendgeborener Einling

Tabelle 85: Detaillierte Darstellung der Vergleichstabelle ,> 11 und < 56 Jahre”
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

richtige Alterszuordnung falsche Alterszuordnung
gesamt

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
2004 1.554.232 1.511.802 97,27% 42.430 2,73%
2005 1.742.906 1.725.715 99,01% 17.191 0,99%
2006 1.838.141 1.819.801 99,00% 18.340 1,00%
2007 1.858.456 1.838.296 98,92% 20.160 1,08%
Alle 6.993.735 6.895.614 98,60% 98.121 1,40%

Tabelle 86: Richtige und falsche Alterszuordnung bei Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,> 11 und < 56 Jahre”,
pro Jahr (Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Im Mittel 511 ICD-Kodes kdnnen laut Plausibilitatsprifung des G-DRG-Systems nur fir Pati-
entinnen angegeben werden, die mindestens 12 aber nicht mehr als 55 Jahre alt sind. Durch-
schnittlich 98,6% dieser Kodes wurden mit einer richtigen und nur 1,4% mit einer falschen
Alterszuordnungen kodiert. Die folgende Grafik zeigt die Verteilung der falschen Alterszu-
ordnungen pro Altersangabe.
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Anzahl Diagnosen (in Tausend)

0 2 4 6 8 10 12 56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 83 90 92 94 96 98 100
Altersangaben

Abbildung 31: Anzahl kodierter Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,> 11 und < 56 Jahre“ bei Altersangaben
von ,,< 12 oder > 55 Jahre”, pro Altersangabe.

Die Altersangabe 100 enthdlt die Summe aller kodierten Diagnosen fiir alle Altersangaben >99 (in den vorlie-
genden Daten: 100 und 101).

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Ein groRer Teil der falsch angegebenen Diagnosen wurde bei den Altersangaben kodiert, die
direkt an den korrekten Altersbereich grenzen, insbesondere bei Altersangaben ab ,56 Jah-
re“. Diese Fehlerrate wird schnell von Jahr zu Jahr geringer. Auch dieser Fehler konnte unter

anderem auch auf das Vorgehen bei der Alterszuordnung im Datenmaterial zurlickzufiihren
sein (siehe 8.3).
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8.4.6 Diagnosen, die nur bei Patienten mit einer Altersangabe ,> 14 Jahre” angegeben
werden diirfen
Nummer D.6j
) 5
‘é S | Name Erwachsene
2 £ . Diagnosen, die bei Patienten ab einem Alter von 15 Jahren
@ + | Beschreibung At
E & gultig sind
» 92 | Grenzwerte > 15 Jahre
< a
Kodes 700
Grenzwerte > 14 Jahre
o 2004 668
[}
2 2005 681
2 Anzahl
o=
£ | Kodes 2006 699
™ 2007 700
()
= Mittel | 687
< . Diagnosen, die Ublicherweise erst nach Abschluss von Wachs-
Beschreibung ] .
tum und Entwicklung entstehen kénnen
FO1.2 Subkortikale vaskuldare Demenz
()
%_ 121.0 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand
‘E K81.0 Akute Cholezystitis
N39.3 Stressinkontinenz

Tabelle 87: Detaillierte Darstellung der Vergleichstabelle ,,> 14 Jahre”
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

richtige Alterszuordnung falsche Alterszuordnung
gesamt

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
2004 10.760.963 10.738.212 99,79% 22.751 0,21%
2005 14.122.409 14.108.602 99,90% 13.807 0,10%
2006 15.469.789 15.454.588 99,90% 15.201 0,10%
2007 16.450.693 16.435.817 99,91% 14.876 0,09%
Alle 56.803.854 56.737.219 99,88% 66.635 0,12%

Tabelle 88: Richtige und falsche Alterszuordnung bei Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,> 14 Jahre”, pro Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Im Mittel 687 ICD-Kodes kdnnen laut Plausibilitatsprifung des G-DRG-Systems nur fir Pati-
enten angegeben werden, die mindestens 15 Jahre alt sind. Mit durchschnittlich ca. 99,9%
wurden nahezu alle diese Kodes mit einer richtigen Alterszuordnungen kodiert.

Die folgende Grafik zeigt die Verteilung der falschen Alterszuordnungen pro Altersangabe,
die auf Grund der geringen Relevanz aber nicht weiter kommentiert werden.
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(=2}
L

Anzahl Diagnosen (in Tausend)
&)

7 8 9 10 11 12 13 14 15
Altersangaben

Abbildung 32: Anzahl kodierter Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,> 14 Jahre” bei Altersangaben von ,,< 15

Jahre”, pro Altersangabe

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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8.4.7 Diagnosen, die nur bei Patienten mit einer Altersangabe ,,> 29 Jahre” angegeben
werden diirfen
Nummer D.6k
G S :
e & | Name Reife Erwachsene
2 £ . Diagnosen, die bei Patienten ab einem Alter von 30 Jahren
@ + | Beschreibung lae s
E & gultig sind
» 92 | Grenzwerte > 30 Jahre
< g
Kodes 62
Grenzwerte > 29 Jahre
9 2004 62
(]
® 2005 62
0 Anzahl
=
£ | Kodes 2006 | 62
™ 2007 62
(V]
= Mittel 62
< . Diagnosen, die typischerweise erst in hdherem Alter auftreten
Beschreibung ] ) ) ; .
oder, die mit dem Klimakterium verbunden sind
H25.1 Cataracta nuclearis senilis
()
%_ M81.00 Postmenopausale Osteoporose: Mehrere Lokalisationen
‘E N95.0 Postmenopausenblutung
R54 Senilitat

Tabelle 89: Detaillierte Darstellung der Vergleichstabelle ,,> 29 Jahre”
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

richtige Alterszuordnung falsche Alterszuordnung
gesamt

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
2004 2.447.176 2.440.030 99,71% 7.146 0,29%
2005 2.650.676 2.647.923 99,90% 2.753 0,10%
2006 2.795.794 2.793.190 99,91% 2.604 0,09%
2007 2.907.254 2.905.014 99,92% 2.240 0,08%
Alle 10.800.900 10.786.157 99,86% 14.743 0,14%

Tabelle 90: Richtige und falsche Alterszuordnung bei Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,> 29 Jahre”, pro Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

62 ICD-Kodes kdnnen laut Plausibilitatsprifung des G-DRG-Systems nur fiir Patienten ange-
geben werden, die mindestens 30 Jahre alt sind. Auch bei dieser Priifung wurden mit ca.
99,9% nahezu alle Kodes mit einer richtigen Alterszuordnung kodiert.

Die folgende Grafik zeigt die Verteilung der falschen Alterszuordnungen pro Altersangabe,
die auf Grund der geringen Relevanz aber nicht weiter kommentiert werden.
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Anzahl Diagnosen (in Tausend)
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Altersangaben

Abbildung 33: Anzahl kodierter Diagnosen mit der Alterszuordnung ,,> 29 Jahre” bei Altersangaben von

»,<30Jahren”, pro Altersangabe

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

8.4.8 Zusammenfassung

richtige Alterszuordnung falsche Alterszuordnung
gesamt

Anzahl Anteil Anzahl Anteil
2004 17.524.291 17.353.796 99,03% 170.495 0,97%
2005 21.740.919 21.641.684 99,54% 99.235 0,46%
2006 23.516.881 23.408.013 99,54% 108.868 0,46%
2007 24.770.537 24.632.002 99,44% 138.535 0,56%
Alle 87.552.628 87.035.494 99,41% 517.134 0,59%

Tabelle 91: Richtige und falsche Alterszuordnung bei allen untersuchten altersrelevanten Diagnosen, pro Jahr
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Von allen ausgewahlten ICD-Kodes, die laut Plausibilitatsprifung des G-DRG-Systems nur fir
Patienten in bestimmten Altersgruppen angegeben werden kénnen, war die Alterszuord-
nung in den uns vorliegenden Daten durchschnittlich in ca. 99,4% korrekt und nur in ca. 0,6%

falsch.
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|D Diagnosen mit zu hohen Altersangaben [1Diagnosen mit zu niedrigen Altersangaben

Abbildung 34: Verteilung der zwei Méglichkeiten falscher Alterszuordnungen
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Sehr auffillig ist, dass die Uberwiegende Mehrheit (96%) aller falschen Alterszuordnungen
derart sind, dass ICD-Kodes, die laut Plausibilitatsprifung des G-DRG-Systems nur fir Patien-
ten bis zu einem bestimmten Alter angegeben werden kdnnen, auch bei alteren Patienten
kodiert werden. Viel seltener (4% aller falschen Alterszuordnungen) kommt es vor, dass ICD-

Kodes, die nur fur Patienten ab einem bestimmten Alter angegeben werden kénnen, auch
bei jlingeren Patienten kodiert werden.

Abbildung 35: Anteil Diagnosen mit falscher Alterszuordnung an allen dokumentierten
altersrelevanten ICD-Kodes im Verlauf von 2004 bis 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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In 2004 lag die Fehlerrate noch bei ca. 1%, ab 2005 nur noch bei ca. 0,5%. Wie in den meis-
ten vorhergehenden Analysen, zeigt sich auch hier eine Zunahme der Datenqualitat im Zeit-
verlauf.

Im Verhaltnis zu allen giiltigen und endstandigen ICD-Kodes der vorliegenden Daten, betragt
der Anteil falscher Kombinationen zwischen Alter und Diagnose nur 0,1%.

Fir die Nichtlbereinstimmung zwischen Alterszuordnung der kodierten Diagnosen und dem
angegebenen Alter kommen verschiedene Faktoren in Frage:

a) Die Vergleichstabellen entsprechen nicht (mehr) der medizinischen oder epidemiolo-
gischen Realitat.

b) Falsche Kodierung einer Krankheit durch den Vertragsarzt.

c) Fortschreiben einer Diagnose in folgende Quartale und Jahre durch den Vertragsarzt
ohne Uberpriifung, ob die Diagnose noch zutrifft.

d) Fehlerhaftes Geburtsdatum in den Versichertendaten der Krankenkasse.

e) Als systematischer Fehler: die Alterszuordnung im Datenmaterial zu Kalenderjahren
und nicht zum vollstandigen Geburtsdatum (siehe 8.3).

f) Die zusammengefiihrten Daten aus Krankenkassen- und KV-Datensatzen gehéren in
Wirklichkeit gar nicht zusammen, weil Fehler bei der vorangegangenen Pseudonymi-
sierung unterlaufen sind.

Die Bedeutung des Faktors b) lasst sich besonders deutlich mit der Analyse 8.4.3 nachwei-
sen. Einen deutlichen Hinweis auf den Faktor c) zeigt die Abbildung 34.

9 Diagnosen mit Seitenrelevanz
9.1 Vergleichsdaten

Insgesamt 3.404 ICD-Kodes, die vom Testprogramm ,3M™ KODIP® DRG-Proof” (Software zur
Uberpriifung der Kodierqualitit bei stationdren Behandlungsfillen) wie folgt eingestuft wer-
den: ,Kode erfordert ein Zusatzkennzeichen zur Angabe einer Seitenlokalisation. Dies ist zwar
nicht obligatorisch erforderlich, im Sinne einer vollsténdigen und nachvollziehbaren Doku-
mentation sollte eine Seitenangabe bei Diagnosen, die Erkrankungen paariger Organe bzw.
Kérperteile bezeichnen, jedoch enthalten sein.” (Warnung 871).

9.2 Berichtsparameter

Anteil seitenrelevanter ICD-Kodes insgesamt

Anteil der Angabe bzw. Nichtangabe von Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation bei
seitenrelevanten ICD-Kodes insgesamt
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Anteil der Angabe bzw. Nichtangabe von Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation bei
seitenrelevanten ICD-Kodes pro Arztgruppe

Anteil der Angabe von Zusatzkennzeichen fir die Seitenlokalisation bei seitenrelevanten ICD-
Kodes pro Jahr

Anteile der verschiedenen Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation insgesamt

9.3 Anmerkungen

Da als Vergleichsdaten nur endstiandige Kodes zur Verfligung stehen, erfolgt der Vergleich
auch nur gegen endstandige Kodes.

9.4 Ergebnisse

Seitenrelevante ICD-Kodes

Gesamt Seite Seite nicht

angegeben angegeben
Absolut 29.568.556 7.843.079 21.725.477
:'raz‘t‘: Anteil{Arctzruppe) 100,000% 26,525% 73,475%
Anteil (Kodes) 31,366% 24,782% 34,693%
Absolut 64.599.140 23.771.623 40.827.517
;?::; Anteil (Arztgruppe) 100,000% 36,799% 63,201%
Anteil (Kodes) 68,526% 75,112% 65,198%
. Absolut 101.976 33.717 68.259
/':‘:";‘:be Anteil (Arztgruppe) 100,000% 33,064% 66,936%
Anteil (Kodes) 0,108% 0,107% 0,109%
Absolut 94.269.672 31.648.419 62.621.253
Alle Anteil (Alle) 100,000% 33,572% 66,428%
Anteil (Kodes) 100,000% 100,000% 100,000%

Tabelle 92: Dokumentation der Seite bei seitenrelevanten ICD-Kodes pro Arztgruppe
Anteil (Kodes): Anteil an den Kodes der jeweiligen Spalte
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Ca. 94 Mio. (19,6%) aller kodierten Diagnosen [gliltig, endstdandig, ohne , Auftragsarzte” (sie-
he 3.1)] besitzen Seitenrelevanz. Von diesen ca. 94 Mio. Diagnosen wurde bei nahezu genau
einem Drittel (33,6%) ein Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation angegeben. Da die
Angabe dieser Zusatzkennzeichen nicht verpflichtend ist, kann dieses Ergebnis als ein Zei-
chen fir eine gute Dokumentationsqualitat gewertet werden.

Obwohl der Anteil an allen Diagnosen bei den Hausdrzten im Vergleich zu den Facharzten
etwas hoher ist (etwa 45 zu 3/7), ist der Anteil seitenrelevanter Diagnosen deutlich gréRer
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bei den Fachdrzten (Facharzte etwa %, Hausdrzte etwa ). In Bezug auf die jeweiligen Be-
handlungsspektren der beiden Arztgruppen ist dies plausibel.

Die Fachdrzte geben bei ca. 37% ihrer seitenrelevanten Diagnosen auch wirklich eine Seite
an, die Hausarzte hingegen nur bei ca. 26,5%.

Abbildung 36: Anteil seitenrelevanter ICD-Kodes mit Angabe eines Zusatzkennzeichens fiir die Seitenlokalisation
an allen dokumentierten seitenrelevanten ICD-Kodes im Verlauf von 2004 bis 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die stetige Zunahme der Angabe von Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation bei seiten-

relevanten ICD-Kodes zeigt den bereits mehrfach festgestellten Trend einer kontinuierlichen
Verbesserung der Dokumentationsqualitat in der vertragsarztlichen Versorgung.
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beidseits
42%

Abbildung 37: Verteilung der Seitenangaben insgesamt
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die Verteilung aller Seitenangaben zeigt keine Auffilligkeiten oder Hinweise auf Probleme
der Dokumentationsqualitat.

10 Ungenaue oder unspezifische Kodierung
10.1 Vergleichsdaten
10.1.1 Sehr ungenaue oder unspezifische Kodierung

Insgesamt 2.313 ICD-Kodes, die vom Testprogramm ,3M™ KODIP® DRG-Proof” (Software zur
Uberpriifung der Kodierqualitit bei stationdren Behandlungsfillen) als ,,Ungenauer Diagno-
sekode” (Warnung 303) oder ,Unspezifischer Diagnosekode” (Hinweis 300) ausgewiesen
werden.

Das sind iberwiegend ICD-Kodes, die den Textteil ,,nicht ndher bezeichnet” beinhalten.

10.1.2 Relativ ungenaue oder unspezifische Kodierung

Alle ICD-Kodes aus 10.1.1 und zusatzlich insgesamt 668 |ICD-Kodes, die vom Testprogramm
»3M™ KODIP® DRG-Proof” als ,,Sonstiger Diagnosekode” (Hinweis 305) ausgewiesen wer-
den.

Das sind tberwiegend ICD-Kodes, die den Textteil ,,sonstige(r/s)“ beinhalten.

10.2  Berichtsparameter

Anteil ungenauer/unspezifischer ICD-Kodes pro Jahr, in zwei Analyse-Stufen
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10.3  Anmerkungen

Da als Vergleichsdaten nur endstandige Kodes zur Verfligung stehen, erfolgt der Vergleich
auch nur gegen endstiandige Kodes. AuRerdem macht es keinen Sinn, einen nicht endstandi-
gen Kode auf Genauigkeit/Spezifitat zu testen, da dieser schon wegen seiner Nichtendstan-
digkeit ungenau/unspezifisch ist, denn ihm fehlt ja die Information der fehlenden Stelle(n).

Nur bei Diagnosekodierungen, die mit dem Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ,G*
(gesicherte Diagnose) gekennzeichnet sind, kann davon ausgegangen werden, dass dem Arzt
alle Informationen vorlagen, um genau und spezifisch zu kodieren. Deshalb wurde die Ge-
nauigkeit/Spezifitat nur fir diese ICD-Kodes getestet.

10.4  Ergebnisse

10.4.1 Sehr ungenaue oder unspezifische Kodierung

ICD-Kodes
gesamt* ungenau/unspezifisch
Anzahl Anteil
2004 91.014.454 32.427.979 35,63%
2005 105.742.698 38.360.545 36,28%
2006 111.786.774 40.137.102 35,91%
2007 116.571.307 41.281.441 35,41%
Alle 425.115.233 152.207.067 35,80%

Tabelle 93: Sehr ungenaue/unspezifische ICD-Kodes pro Jahr
*... nur ,,G“-Diagnosen, die giiltig und endstdéndig sind
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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35,63%

Abbildung 38: Anteil sehr ungenauer/unspezifischer Kodierungen im Verlauf von 2004 bis 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Ein durchschnittlicher Anteil von 35,8% ICD-Diagnosen mit der inhaltlichen Aussage ,nicht
naher bezeichnet” fallt im Vergleich zur Kodierqualitat im stationdren Bereich deutlich héher
aus. In den Daten, die fiir 2006 von allen Krankenhausern an das InEK geliefert wurden (§21-
Datensatz) betrdgt der Anteil ungenauer/unspezifischer Kodierungen nur 8,82%. Auf die Er-
gebnisse der Morbiditdtsmessungen hat dies meist keinen Einfluss, da der derzeitige Grou-
per die spezifischen und die unspezifischen Diagnosen, insbesondere auf der 5-Steller-
Ebene, oft in dieselben Risikogruppen einordnet.

Ein positiver Ansatz ist der sich abzeichnende Trend einer Abnahme des Anteils ungenau-
er/unspezifischer Diagnosen.

Institut des Bewertungsausschusses 172/214



VII Plausibilitatsprifungen zur Daten- und Kodierqualitat

10.4.2 Relativ ungenaue oder unspezifische Kodierung

ICD-Kodes
gesamt* ungenau/unspezifisch
Anzahl Anteil
2004 91.014.454 33.224.864 36,51%
2005 105.742.698 39.333.243 37,20%
2006 111.786.774 41.160.796 36,82%
2007 116.571.307 42.361.489 36,34%
Alle 425.115.233 156.080.392 36,71%

Tabelle 94: Relativ ungenaue/unspezifische ICD-Kodes pro Jahr
*... nur ,,G"“-Diagnosen, die giiltig und endstdndig sind
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

36,34%

Abbildung 39: Anteil relativ ungenauer/unspezifischer Kodierungen im Verlauf von 2004 bis 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Unter Einbeziehung der ICD-Diagnosen mit der inhaltlichen Aussage ,,sonstige(r/s)” liegt der
Anteil ungenauer/unspezifischer Kodierungen um ca. 1% hoher. Zu den bereits unter 10.4.1
gemachten Aussagen ergeben sich dadurch keine Erganzungen.
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11 Diagnosekodes fiir ,,Befunde ohne Diagnose”
11.1  Vergleichsdaten

Insgesamt 144 ICD-Kodes (eigene Zusammenstellung) die keine Krankheit und auch kein
Symptom verschlisseln, sondern nur ausdriicken, dass eine diagnostische MalRnahme (La-
bor, Rontgen, Funktionstest usw.) einen unnormalen Befund ergab:

ICD-10-GM: R70.- bis R94.- Abnorme Befunde ohne Vorliegen einer Diagnose

11.2  Berichtsparameter

Anteil Diagnosekodes fir ,Befunde ohne Diagnose” pro Jahr

11.3  Anmerkungen

Nur bei Diagnosekodierungen, die mit dem Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ,G“
(gesicherte Diagnose) gekennzeichnet sind, kann davon ausgegangen werden, dass dem Arzt
alle Informationen vorlagen, um richtig zu kodieren. Deshalb wurde die Korrektheit nur flr
diese ICD-Kodes getestet.

11.4 Ergebnisse

ICD-Kodes

gesamt* ,Befunde ohne Diagnose*

Anzahl Anteil
2004 96.994.220 349.608 0,3604%
2005 108.980.749 410.594 0,3768%
2006 115.173.132 430.369 0,3737%
2007 120.031.432 449.393 0,3744%
Alle 441.179.533 1.639.964 0,3717%

Tabelle 95: ICD-Kodes fiir ,,Befunde ohne Diagnose“ pro Jahr
*... nur ,,G“-Diagnosen, die giiltig sind
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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0,3768%

0,3737% 0,3744%

0,3604%

Abbildung 40: Anteil an ICD-Kodes fiir ,,Befunde ohne Diagnose” im Verlauf von 2004 bis 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die Prifung auf das Vorhandensein von Diagnosekodes fiir ,,Befunde ohne Diagnose” hat fir
die Kodierqualitat in der vertragsarztlichen Versorgung insgesamt sicher eine eher geringe
Aussagekraft. Die hier ermittelte Gesamtzahl von ca. 1,6 Mio. solcher Kodes entspricht ei-
nem durchschnittlichen Anteil von 0,37%. Im Zeitverlauf sind die prozentualen Anteile der
Diagnosekodes fir ,,Befunde ohne Diagnose” seit 2005 relativ konstant.

12 Unwahrscheinliche Diagnosen

12.1  Vergleichsdaten

Insgesamt 17 ICD-Kodes, die vom Testprogramm ,3M™ KODIP® DRG-Proof” (Software zur
Uberpriifung der Kodierqualitit bei stationdren Behandlungsfillen) wie folgt eingestuft wer-
den: ,Kode fiir eine Infektion, die entweder nicht mehr existiert oder deren Auftreten dufSerst
selten ist und sehr schwerwiegende Konsequenzen (Quaranténe, Meldepflicht an die WHQ,
Reisebeschrdnkungen) nach sich zieht. Es handelt sich daher sehr wahrscheinlich um einen
Kodierfehler.” (Warnung 454).

Die hier angegebenen Erkrankungen sind Cholera, Pest, Pocken und Poliomyelitis.
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2004 | 2005 | 2006 | 2007
Cholera 3 0 1 2
Pest 0 0 0 0
Pocken 0 0 0 0
Poliomyelitis 0 0 0 0

Tabelle 96: Deutschlandweite Meldungen an das Robert-Koch-Institut
an Erkrankungsféllen mit den oben genannten Infektionen

(Infektionsepidemiologische Jahrbiicher)
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

12.2

Anteil unwahrscheinlicher ICD-Kodes pro Jahr

12.3

Berichtsparameter

Anmerkungen

Da als Vergleichsdaten nur endstandige Kodes zur Verfligung stehen, erfolgt der Vergleich
auch nur gegen endstandige Kodes.

Nur bei Diagnosekodierungen, die mit dem Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ,G“
(gesicherte Diagnose) gekennzeichnet sind, kann davon ausgegangen werden, dass dem Arzt
alle Informationen vorlagen, um richtig zu kodieren. Deshalb wurde die Korrektheit nur flr
diese ICD-Kodes getestet.

12.4  Ergebnisse
ICD-Kodes
gesamt* unwahrscheinlich
Anzahl Anteil
2004 91.014.454 6.550 0,0072%
2005 105.742.698 1.846 0,0017%
2006 111.786.774 1.773 0,0016%
2007 116.571.307 1.684 0,0014%
Alle 425.115.233 11.853 0,0028%

Tabelle 97: Unwahrscheinliche ICD-Kodes pro Jahr

*... nur ,,G“-Diagnosen, die giiltig und endstéindig sind

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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0,0072%

0,0017%

0,0016%

0,0014%

Abbildung 41: Anteil unwahrscheinlicher Kodierungen im Verlauf von 2004 bis 2007
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Absolutwerte und prozentualen Anteile der hier getesteten Diagnosen sind sehr gering,
missten sich im Vergleich zur Referenz (siehe Tabelle 96) aber nahe Null bewegen. Positiv ist
der deutliche Riickgang der Angabe solcher Diagnosen im Zeitverlauf.

13 Sich ausschlieBende Diagnosen
13.1  Anmerkungen

Die Vergleichslisten sind eine eigene Zusammenstellung. Es wurden Krankheiten aufgelistet,
die sich medizinisch, mindestens im Verlauf eines Jahres, grundsatzlich gegenseitig aus-
schlieBen oder deren Varianten oder Auspragungen medizinisch, mindestens im Verlauf ei-
nes Jahres, nie gleichzeitig vorkommen kénnen. AuRerdem sollten die aufgefiihrten Krank-
heiten relativ haufig auftreten.

Es wurden nur Diagnosen, die mit dem Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ,,G“ (gesi-
cherte Diagnose) gekennzeichnet sind, getestet, weil nur bei diesen Kodierungen davon aus-
gegangen werden kann, dass dem Arzt alle Informationen vorlagen, um richtig zu kodieren.

Abweichend von den anderen Analysen ist ein Fall hier definiert, als ein Versicherter, der
eine bestimmte Diagnose mindestens einmal in einem Kalenderjahr hatte.
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13.2  Ergebnisse

13.2.1 Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2

A: Diabetes mellitus Typ 1
ICD-Kodes: E10, E100, E1001, E101, E1011, E102, E1020, E1021, E103, E1030, E1031,
E104, E1040, E1041, E105, E1050, E1051, E106, E1060, E1061, E107, E1070,
E1071, E108, E1080, E1081, E109, E1090, E1091

B: Diabetes mellitus Typ 2
ICD-Kodes: E11, E110, E1101, E111, E1111, E112, E1120, E1121, E113, E1130, E1131,
E114, E1140, E1141, E115, E1150, E1151, E116, E1160, E1161, E117, E1170,
E1171,E118,E1180,E1181, E119, E1190, E1191

2004 2005 2006 2007 Gesamt

Alle Falle bei denen A
kodiert wurde.

Alle Falle bei denen B
kodiert wurde.

79.566 76.507 78.817 78.303 313.193

340.856 363.776 306.389 351.215 1.362.236

Félle bei denen nur A

kodi 29.979 22.530 24.284 23.458 100.251
odiert wurde.

Anteil an allen Fillen bei

denen A kodiert wurde. 38% 259% 31% 30% 32%

Félle bei denen nur B

kodi 291.269 309.799 251.856 296.370 1.149.294
odiert wurde.

Anteil an allen Féllen bei

denen B kodiert wurde. 85% 85% 82% 84% 84%
Falle bei denen sowohl A wie 49587 | 53.977| 54533 | 54.845 212.942
auch B kodiert wurden.

Anteil an allen Féllen bei

denen A kodiert wurde. 62% 71% 69% 70% 68%
Anteil an allen Fallen bei 15% 15% 18% 16% 16%

denen B kodiert wurde.

Tabelle 98: Trennschdrfe der Kodierung bei Diabetes mellitus Typ 1 versus Typ 2
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Aus medizinischen und aus Aufwandsgesichtspunkten ist eine eindeutige Zuordnung des
Diabetes mellitus zum Typ 1 oder Typ 2 absolut notwendig. Im vorliegenden Datenmaterial
muss diese Eindeutigkeit als nicht gegeben eingeschatzt werden. Durchschnittlich wurde bei
68% aller Falle, fur die ein Diabetes mellitus Typ 1 kodiert wurde, auch ein Diabetes mellitus
Typ 2 verschlisselt. Insgesamt ergab sich eine Doppelkodierung bei 14,56% aller Diabetiker.
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13.2.2 Primédre Unterfunktion der Nebenschilddriise und Primére Uberfunktion der Neben-
schilddriise

A: Primare Unterfunktion der Nebenschilddriise
ICD-Kode: E200

B: Primare Uberfunktion der Nebenschilddriise
ICD-Kode: E210

2004 2005 2006 2007 Gesamt

:Ile-FaIIe bei denen A 133 139 133 142 547
odiert wurde.

I‘(‘"e.Fa"e bei denen B 1.281 1.380 1.411 1.481 5.553
odiert wurde.

I'Za"‘? bei denen nur A 130 135 130 138 533
odiert wurde.

:’“e" an allen Fllen bei 97.74% | 9712% | 97,74% | 97,18% 97 44%
enen A kodiert wurde.

:ﬁ"‘? bei denen nur B 1.278 1.376 1.408 1.477 5.539
odiert wurde.

Q"te" an allen Fllen bei 99.77% | 99.71% | 9979% | 99,73% 99,75%
enen B kodiert wurde.

Féille bei denen sowohl A wie

auch B kodiert wurden. 3 4 3 4 14

g‘"te" an allen Fllen bei 2,26% 2,88% 2,26% 2,82% 2,56%
enen A kodiert wurde.

:’“e" an allen Fallen bei 0,23% 0,29% 0,21% 0,27% 0,25%
enen B kodiert wurde.

Tabelle 99: Trennschdrfe der Kodierung bei Uber- versus Unterfunktion der Nebenschilddriise
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Im Vergleich zum Diabetes mellitus wurden Uber- und Unterfunktion der Nebenschilddriise
von den Arzten wesentlich seltener widerspriichlich zugeordnet. Durchschnittlich wurde bei
ca. 2,5% aller Félle, fur die eine Unterfunktion kodiert wurde, auch eine Uberfunktion ver-
schlisselt. Obwohl das gleichzeitige Auftreten von Uber- und Unterfunktion medizinisch vol-
lig unmoglich ist, ist das Ergebnis in Anbetracht der absoluten Fallzahl von nur drei bis vier
Fallen im Jahr unbedeutend.
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13.2.3 Energie- und Eiweiffmangelerndhrung und Adipositas durch iibermdfige Kalorienzu-
fuhr

A: Energie- und EiweilRmangelerndhrung
ICD-Kodes: E40, E41, E42, E43, E44, E440, E441, E45, E46

B: Adipositas durch GbermaRige Kalorienzufuhr
ICD-Kode: E660

2004 2005 2006 2007 Gesamt

:"e.ﬁ"e bei denen A 4.384 4.418 3.813 4.426 17.041
odiert wurde.

I‘(‘"e.”‘"e bei denen B 103.616 | 114.349| 89.936 | 109.566 417.467
odiert wurde.

Eﬁ"‘? bei denen nur A 4271 4313 3.690 4.333 16.607
odiert wurde.

:’“e" an allen Fallen bei 97.42% | 97.62% | 96,77% |  97,90% 97 45%
enen A kodiert wurde.

:ﬁ"‘? bei denen nur B 103.503 | 114.244 | 89.813 | 109.473 417.033
odiert wurde.

Q"te" an allen Fallen bei 99.89% | 9991% | 9986% | 99,92% 99,90%
enen B kodiert wurde.

Féille bei denen sowohl A wie

auch B kodiert wurden. 113 105 123 93 434

g‘"te" an allen Fallen bei 2,58% 2,38% 3,23% 2,10% 2,55%
enen A kodiert wurde.

:’“e" LIEUL LTI 0,11% 0,09% 0,14% 0,08% 0,10%
enen B kodiert wurde.

Tabelle 100: Trennschdrfe der Kodierung bei Mangelernéhrung versus Adipositas
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Das Ergebnis entspricht dem der Untersuchung zur Kodierung von Uber- versus Unterfunkti-
on der Nebenschilddriise. Durch die etwas groRere Haufigkeit des Auftretens der hier unter-
suchten Diagnosekodierungen hat dieses Ergebnis aber mehr Gewicht. Insgesamt handelt es
sich um 90 bis 120 Falle im Jahr.



VII Plausibilitatsprifungen zur Daten- und Kodierqualitat

13.2.4 Primdre Hypertonie und Sekunddre Hypertonie

A: Primadre Hypertonie

ICD-Kodes: 110, 1100, 11000, 11001, 1101, 11010, 11011, 1109, 11090, 11091

B: Sekundare Hypertonie

ICD-Kodes: 115, 1150, 11500, 11501, 1151, 11510, 11511, 1152, 11520, 11521, 1158, 11580,

11581, 1159, 11590, 11591

denen B kodiert wurde.

2004 2005 2006 2007 Gesamt

"(‘"e.Fﬁ"e bei denen A 1.114.085 | 1.297.187 | 1.262.644 | 1.224.778 | 4.898.694
odiert wurde.

"j"e.':a"e L L 8.641 8.583 9.110 8.843 35.177
odiert wurde.

Fille bei denen nur A

" 1.108.691 | 1.291.261 | 1.256.865| 1.218.839 | 4.875.656
odiert wurde.

Anteil an allen Fallen bei

! ' 99,52% 99,54% 99,54% 99,52% 99,53%
enen A kodiert wurde.

'Ff'"‘? LG GnUR 3.247 2.657 3.331 2.904 12.139
odiert wurde.

Q“te" an allen Fllen bei 37,58% 30,96% 36,56% 32.84% 34.51%
enen B kodiert wurde.

Falle bei denen sowohl A wie

Falle bel denen sowoh! 5.394 5.926 5.779 5.939 23.038

:“te" an allen Fllen bei 0,48% 0,46% 0,46% 0,48% 0,47%
enen A kodiert wurde.

Anteil an allen Fallen bei 62,42% 69,04% 63,44% 67,16% 65,49%

Tabelle 101: Trennschdrfe der Kodierung bei primdrer versus sekunddrer Hypertonie

(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Eine Doppelkodierung tritt bei 0,47% aller Hypertoniker auf. Eine eindeutige Zuordnung zu
einem primdren oder sekunddren Hypertonus ist aus medizinischen und aus Aufwandsge-

sichtspunkten bedeutsam.
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13.2.5 Hypertonie und Idiopathische Hypotonie

A: Hypertonie

ICD-Kodes: 110, 1100, 11000, 11001, 1101, 11010, 11011, 1109, 11090, 11091, 111, 1110,
11100, 11101, 1119, 11190, 11191, 112, 1120, 11200, 11201, 1129, 11290, 11291,
113, 1130, 11300, 11301, 1131, 11310, 11311, 1132, 11320, 11321, 1139, 11390,
11391, 115, 1150, 11500, 11501, 1151, 11510, 11511, 1152, 11520, 11521, 1158,
11580, 11581, 1159, 11590, 11591

B: Idiopathische Hypotonie

ICD-Kode: 1950
2004 2005 2006 2007 Gesamt

:"e.':ﬁ"e LI 1.291.997 | 1.146.057 | 1.255.796 | 1.325.626 | 5.019.476
odiert wurde.

"j"e.':ﬁ"e Ll 7.908 6.666 8.215 7.241 30.030
odiert wurde.

Fille bei denen nur A

e 1.291.002 | 1.145.102 | 1.254.859 | 1.324.640 | 5.015.603
odiert wurde.

Anteil an allen Fallen bei

! : 99,92% 99,92% 99 93% 99,93% 99,92%
enen A kodiert wurde.

'Ff"? bei denen nur B 6.913 5.711 7.278 6.255 26.157
odiert wurde.

Anteil an allen Fillen bei

! ; 87,42% 85,67% 88,59% 86,38% 87,10%
enen B kodiert wurde.

Falle bei denen sowohl A wie

auch B kodiert wurden. 995 955 937 986 3.873

:"te" an allen Fallen bei 0,08% 0,08% 0,07% 0,07% 0,08%
enen A kodiert wurde.

Anteil an allen Fallen bei 12,58% 14,33% 11,41% 13,62% 12,90%

denen B kodiert wurde.

Tabelle 102: Trennschdrfe der Kodierung bei Hypertonie versus idiopathischer Hypotonie
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Bei ca. 13% aller Falle, fur die eine Hypotonie kodiert wurde, wurde auch eine Hypertonie

verschlisselt, obwohl dies bei den getesteten ICD-Kodes medizinisch unmaoglich ist.
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Abbildung 42: Schaubild allgemeines Berechnungsschema
(Quelle: eigene Darstellung)
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Anhang 2 Nicht zur Diagnosekodierung verpflichtete Arzte

Bezeichnung Code
FA Laboratoriumsmedizin 110
FA Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie; obsolet 111
TG Mikrobiologie; obsolet 112
FA Pathologie 170
TG Neuropathologie; obsolet 171
FA Pharmakologie und Toxikologie 180
TG Klinische Pharmakologie; obsolet 181
FA Radiologie (vor 1980); obsolet 190
TG Neuroradiologie; obsolet 192
FA Radiologische Diagnostik; obsolet 194
FA Diagnostische Radiologie; obsolet 195
SP Kinderradiologie 196
SP Neuroradiologie 197
FA Strahlentherapie und Radiologische Diagnostik; obsolet 199
FA Rechtsmedizin 240
FA Hygiene und Umweltmedizin 250
FA Neuropathologie 271
FA Klinische Pharmakologie 281
FA Anatomie 301
FA Biochemie 302
FA Transfusionsmedizin 303
Medizinische Informatik 306
Pathologische Physiologie 307
FA Physiologie 308
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Bezeichnung Code
FA Physiotherapie; neue Bundeslander; obsolet 309
FA Sozialhygiene; neue Bundeslander; obsolet 311
Physiologische Chemie 317
SP Echokardiologie herznaher Gefil3e; obsolet 321
Biomathematik 350
Biophysik 351
Geschichte der Medizin 352
Industrietoxikologie 353
Klinische Strahlenphysik 354
Medizinische Wissenschaftsinformation 355
Medizinische Physik und Biophysik 356
FA Experimentelle und diagnostische Mikrobiologie; neue Bundeslander; obsolet| 357
Fachbiologie der Medizin 358
Fachzahnarzt fiir Mikrobiologie 359
Fachzahnarzt fiir theoretisch-experimentelle Medizin 361
Fachwissenschaftler Chemie und Labordiagnostik 371
Fachwissenschaftler Genetik 372
Fachwissenschaftler Immunologie 373
Fachwissenschaftler Zytologie/Histologie 374
FA Arbeitshygiene; neue Bundesldander; obsolet 500
FA Blutspende- und Transfusionsmedizin; kammerindividuell; obsolet 501
FA Hygiene; kammerindividuell; obsolet 502
FA Pathologische Anatomie; kammerindividuell; obsolet 506
FA Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 532
FA Radiologie 535
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Anhang 3 Datensatzbeschreibung der Datengrundlage

Ergebnisdatei "RAWPERS_200{n}"

Jede Ergebnisdatei ,RAWPERS 200{n}“ enthdlt einen Datensatz je Versichertem. Logischer
Primarschlissel sind die Felder 01 (IDNO) und 08 (YEAR) gemeinsam.

Feld | Feld Anzahl Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung

Nr Stellen schaft (Angaben zu Variablen erfolgen in der
Form: TABELLE.VARIABLE)

01 IDNO numerisch | VERS_STAMMDATEN.ALLE_VID

Trennzeichen |1 Pipe ,, | “

02 AGE <3 numerisch | 200{n} minus Jahr aus
VERS_STAMMDATEN.GEBURTS)_TAG_
KORR

Trennzeichen |1 Pipe ,, | “

03 SEX 1 numerisch | VERS_STAMMDATEN.GESCHLECHT _

KORR
Trennzeichen |1 Pipe , | “

04 ELIG <3 numerisch | Summe
(VERS_STAMMDATEN.VERS_TAGE_
KORR) zu IDNO im Jahr 200{n}

Trennzeichen |1 Pipe , | “

05 KV <2 numerisch | Nr der Kassenarztlichen Vereinigung,
abgeleitet aus VERS_STAMMDATEN.PLZ
des Versicherten; zeitlich spatester Da-
tensatz je Jahr und Versichertem

Trennzeichen |1 Pipe ,, | “
06 DEATH 1 numerisch VERS_STAMMDATEN.VERSTORBEN _
KORR
Trennzeichen |1 Pipe , | “
07 YEAR 4 numerisch | konstant: Jahr 200{n}
Trennzeichen |1 Pipe , | “

08 EM 1 numerisch | Werte 0 oder 1, Wert 1 wenn mindes-
tens ein Eintrag in
VERS_STAMMDATEN.RSA_VERS_GRUP
PE in {4, 5, 6} in Jahr 200{n}, sonst Wert
0

Trennzeichen |1 Pipe ,, | “
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Feld
Nr

Feld

Anzahl
Stellen

Feldeigen-
schaft

Inhalt/Erlduterung
(Angaben zu Variablen erfolgen in der
Form: TABELLE.VARIABLE)

09

DEPEND_
PUNKTE

numerisch

Summe der Zehntel-Punkte zu IDNO aus
Jahr 200{n} aus
KVFALL_AMBULANT.PUNKT_AMB und
KVFALL_AMBULANT.PUNKT_STAT;
Wert 0, wenn keine Datenséatze zu IDNO
aus Jahr 200{n} in KVFALL_AMBULANT;

Trennzeichen

Pipe ,, |

10

DEPEND_
EURO

numerisch

Summe der in Zehntel-Punkte umge-
rechneten Centbetrdge zu IDNO aus
Jahr 200{n} aus
KVFALL_AMBULANT.KOSTEN_AMB und
KVFALL_ AMBULANT.KOSTEN_STAT;

1 Zehntel-Punkt=0,51129 cent;

Wert 0, wenn keine Datensatze zu IDNO
aus Jahr 200{n} in KVFALL_AMBULANT;

Trennzeichen

Pipe , | “

11

DEPEND

numerisch

Summe aus DEPEND_PUNKTE und DE-
PEND_EURO

Ergebnisdatei ,RAWDIAG_200{n}“

Es sind je Jahr 200{n} alle Diagnhosen auszuwahlen, deren IDNO in der jeweiligen Datei
,RAWPERS 200{n}"” vorhanden ist und fir die das Jahr aus DIAG_AMBULANT. LEIS-

TUNG_QUARTAL gleich 200{n} ist.

Feld | Feld Anzahl Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung
Nr Stellen schaft (Angaben zu Variablen erfolgen in der
Form: TABELLE.VARIABLE)
01 IDNO numerisch DIAG_AMBULANT.ALLE_VID
Trennzeichen |1 Pipe ,, | “
02 DATE_DIAG 5 numerisch DIAG_AMBULANT.LEISTUNG_QUARTAL,
in der Form J1JJQ
Trennzeichen |1 Pipe , | “
03 |ICD 10 alphanu- DIAG_AMBULANT.ICD_10
merisch
Trennzeichen |1 Pipe , | “
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Feld | Feld Anzahl Feldeigen- | Inhalt/Erlduterung
Nr Stellen schaft (Angaben zu Variablen erfolgen in der
Form: TABELLE.VARIABLE)
04 ACCURACY 1 alphanu- DI-
merisch AG_AMBULANT.DIAGNOSESICHERHEIT
Trennzeichen |1 Pipe , | “
05 SI- 1 alphanu- DIAG_AMBULANT.SEITENLOKATION
DE_LOCATION merisch
Trennzeichen |1 Pipe , | “
06 SOURCE 2 numerisch Wert aus PRAXEN.FACHGRUPPE2, wenn
dieser gleich NULL, dann Wert aus PRA-
XEN.FACHGRUPPE
Trennzeichen |1 Pipe ,, | “
07 SOURCE_2 1 numerisch | Wenn SOURCE=Code aus der Liste im

Anhang, dann Wert 7 (nicht diagnose-
berechtigte Arzte);

sonst:

Wert 40 (Hausarzt), wenn PRA-
XEN.VERSORGUNGSBEREICH=0;

Wert 41 (Facharzt), wenn PRA-
XEN.VERSORGUNGSBEREICH =1, 2, 3, 4
oder9
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Anhang 5 Modellkalibrierung bei Varianten mit Hierarchisierung

1. Ausschluss von Interaktionen (KHCCs, OHCCs, ZHCCs) mit einer Pravalenz < 500

2. Schatzung des vollen Regressionsmodells (32 Alters- und Geschlechtsgruppen, 200 HCCs,
200 KHCCs, 200 OHCCs, 29 ZHCCs = 662 erklarende Variablen) mit Interzept

3. Ausschluss von Interaktionen (KHCCs, OHCCs, ZHCCs) mit |t-Wert| <4

4. Ausschluss bzw. Beschrdankungen der Alters- und Geschlechtsgruppen und evtl. Ein-
schluss NOHCC

— Ausschlusswenn g, + .. <0

— Zusammenfassen von Alters- und Geschlechtsgruppen, wenn |t-Wert| <4

— Aufnahme von NOHCC, wenn einige oder alle Parameter der Alters- und Ge-
schlechtsgruppen ausgeschlossen wurden und der entsprechende (NOHCC-
)Parameter nicht negativ ist

5. Ausschluss bzw. Beschrankungen der HCCs

— Ausschluss der HCCs, deren Parameter ein negatives Vorzeichen haben und die in
der jeweils niedrigsten Hierarchiestufe liegen

— Zusammenfassen von HCCs, deren Parameter ein negatives Vorzeichen haben,
die aber nicht in der jeweils niedrigsten Hierarchiestufe liegen, mit der nachst-
niedrigeren HCC

— Zusammenfassen von HCCs bei Verletzung der Monotonie
(Bucc mearie > Prce nen) UM hdchstens 5% des durchschnittlichen tatsachlichen
Leistungsbedarfs in der hierarchisch niedriger liegenden HCC;
fir den Fall, dass mehrere Monotonieverletzungen gleichzeitig und in der Form
auftreten, dass eine hoher eingestufte HCC einen kleineren Parameter aufweist
als zwei auf gleicher Ebene darunter eingestuften HCCs, so ist die hierarchisch
hoher eingestufte HCC mit der HCC zusammenzufassen, welche den dhnlicheren
f -Koeffizienten aufweist

6. Ausschluss bzw. Beschrankungen der Interaktionen KHCC und OHCC, dafir erfolgt die
Uberpriifung der hierarchischen Struktur der Nettoeffekte (Net Kids = HCC + KHCC, Net
Old = HCC + OHCC)

— Ausschluss, wenn Net Kids/Net Old <0

— bei Hierarchieverletzungen durch Nettoeffekte: zusammenfassen von KHCCs oder
OHCCs, wenn die Hierarchieverletzung bei den jeweiligen HCCs auch durch Zu-
sammenfassung geldst wurde, sonst Ausschluss der entsprechenden KHCC oder
OHCC

7. Ausschluss von Krankheitsinteraktionen, die

— einen negativen Parameter haben und
— dessen absolute GroRRe den kleinsten HCC-Parameter innerhalb der Interaktion
Ubersteigt
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Anhang 6 Modellkalibrierung ohne Hierarchisierung

1. Schatzung eines Regressionsmodells mit 32 Alters- und Geschlechtsgruppen und 200 CCs
als erklarende Variablen, mit Interzept

2. Ausschluss von negativen und insignifikanten CC-Koeffizienten

— Ausschluss, wenn .. <0
— Backward elimination: schrittweise Ausschluss, wenn |t-Wert| < 4

3. Ausschluss bzw. Beschrankungen der Alters- und Geschlechtsgruppen und evtl. Ein-
schluss NOHCC

— Ausschluss wenn ., <0

— Zusammenfassen von Alters- und Geschlechtsgruppen, wenn |t-Wert| <4

— Aufnahme von NOHCC, wenn einige oder alle Parameter der Alters- und Ge-
schlechtsgruppen ausgeschlossen wurden und der entsprechende (NOHCC-
)Parameter nicht negativ ist

4. Regression mit verbleibenden Alters- und Geschlechts- und CC-Gruppen, bisher ausge-
schlossene Variablen und NOHCC erhalten die Méglichkeit Gber forward Selection wieder
ins Modell aufgenommen zu werden

5. Wechselwirkungen zwischen Krankheiten einschlieRen

— Regression mit den nach Schritt 3 im Modell verbleibenden Alters- und Ge-
schlechts- und CC-Gruppen sowie 29 Krankheitsinteraktionen als erklarende Vari-
ablen

— Ausschluss von Krankheitsinteraktionen, die

i. einen negativen Parameter haben und
ii. dessen absolute GréRe den kleinsten CC-Parameter innerhalb der Interak-
tion Ubersteigt

6. Wechselwirkungen zwischen Alter und CCs einschlieRen: KCCs, MCCs, OCCs,
Backward Elimination mit den nach Schritt 5 im Modell verbleibenden Alters- und Ge-
schlechtsgruppen, Krankheitsinteraktionen sowie KCCs, MCCs und OCCs der nach Schritt
5 im Modell verbleibenden CCs als erklarende Variablen

7. ggf. Wiederholung von Schritt 1. und 2.
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Anhang 7 Altersgruppen der DxCG — Varianten

— 0bis 5 Jahre

— 6 bis 12 Jahre
— 13 bis 17 Jahre
— 18 bis 24 Jahre
— 25 bis 34 Jahre
— 35 bis 44 Jahre
— 45 bis 54 Jahre
— 55 bis 59 Jahre
— 60 bis 64 Jahre
— 65 bis 69 Jahre
— 70 bis 74 Jahre
— 75 bis 79 Jahre
— 80 bis 84 Jahre
— 85 bis 89 Jahre
— 90 bis 94 Jahre

— 95 und mehr Jahre
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Anhang 8 Aufteilung der Altersgruppen in der KM6

— Bis unter 15 Jahre

— 15 bis unter 20 Jahre
— 20 bis unter 25 Jahre
— 25 bis unter 30 Jahre
— 30 bis unter 35 Jahre
— 35 bis unter 40 Jahre
— 40 bis unter 45 Jahre
— 45 bis unter 50 Jahre
— 50 bis unter 55 Jahre
— 55 bis unter 60 Jahre
— 60 bis unter 65 Jahre
— 65 bis unter 70 Jahre
— 70 bis unter 75 Jahre
— 75 bis unter 80 Jahre
— 80 bis unter 85 Jahre
— 85 bis unter 90 Jahre

— 90 und mehr Jahre
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Anhang 9 Analyse des Abfalls der Morbiditatssteigerung zwischen den Jahren
2004 und 2005

Anzahl der Versichertentage der Altersgruppen getrennt nach Mannern und Frauen
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Abbildung 43: Anzahl der Versichertentage der Altersgruppen in der SA 40 des BVA getrennt nach
Midnnern und Frauen in den Jahren 2004, 2005, 2006
(Quelle: SA 40 des BVA 2004, 2005, 2006; eigene Darstellung)
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Verlauf der Kostengewichte analog BVA 2006 nach Alter getrennt nach Mannern und Frauen
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Abbildung 44: Verlauf der Kostengewichte 2006 berechnet auf der Datengrundlage analog der
Aufteilung der SA 40 des BVA
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)
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Anhang 10 Vergleich der Altersstruktur der Stichprobe und der KM 6 bei weiblichen und
mannlichen Versicherten

Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopul ation zwischen der Stichprobe und der
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Abbildung 45: Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen
der Stichprobe der Datengrundlage und der KM 6 im Jahr 2004



Anhang

Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen der Stichprobe und der
KM 6 im Jahr 2005
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Abbildung 46: Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen der Stichprobe der
Datengrundlage und der KM 6 im Jahr 2005

Vergleich der Anteile der Altersklassen an der Gesamtpopulation zwischen der Stichprobe und der
KM 6 im Jahr 2007
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Abbildung 47: Vergleich der Anteile der Altersklassen der Gesamtpopulation zwischen der Stichprobe der Da-
tengrundlage und der KM 6 im Jahr 2007

(Quelle fiir alle Abbildungen: KM 6 2004, 2005 und 2007 und Daten des BA; eigene Berechnungen

und Darstellungen)
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Anhang 11 Externer Vergleich der Relativgewichte bei einer Klassifikation nach Alter,

Geschlecht und EM-Status
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Abbildung 48: Vergleich der Relativgewichte bei Klassifikation nach Alter, Geschlecht und EM-Status
(Quelle: SA 40 des BVA , Daten des BA; eigene Berechnungen und Darstellung)
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VI  Zusammenfassung

Diese Zusammenfassung gibt einen Uberblick tiber die bearbeiteten Themen des Berichts zur
Schatzung der Morbiditdtsveranderung 2008/09 und die Ergebnisse der Bearbeitung. Die aus-
flihrliche Darstellung der Themenblocke ,Schatzung der Morbiditatsstruktur mit und ohne
Verwendung des Klassifikationssystems von DxCG”, ,,Reprasentativitdt der Alters- und Kosten-
struktur der Datengrundlage”, , Epidemiologische Plausibilitdt” und ,Plausibilitatsprifungen
zur Daten- und Kodierqualitat” erfolgt im Bericht selber.

1 Praambel

Die Datengrundlage des Bewertungsausschusses war im Laufe des Jahres 2008 um Versi-
cherten- und Abrechnungsdaten aus dem Jahr 2007 komplettiert worden und umfasste
danach den Vierjahreszeitraum 2004-07. Die Datenlibermittlungen der letzten Quartale
hatten allerdings bei einigen Kassenverbanden Angaben, fiir die eine korrekte Bearbeitung
nicht moglich war. In der zustdandigen Arbeitsgruppe wurde daraufhin beschlossen, gewisse
Kassen zunachst aus den Analysen auszuschlieBen und ein Verfahren fir Korrekturlieferun-
gen aufzulegen, das fiir den Herbst 2008 vorgesehen ist.

Fiir die Bearbeitung im Sommer 2008 wurde dementsprechend eine leicht eingeschrankte
Menge von Kassen und Versicherten extrahiert. Bei der Erstellung dieser Schnittstelle fihrte
allerdings ein Verarbeitungsfehler der Datenstelle zu weiteren, nicht beabsichtigten Aus-
schlissen, die erst im Rahmen der Plausibilisierungen durch das Institut offenbart wurden.
Die Behebung dieses Fehlers erfolgte nach Abschluss der Berechnungen zur morbiditatsbe-
dingten Verdanderungsrate (bis zum 04.09.08). Lediglich fir die letzten Priifungen und Plau-
sibilisierungen konnten die korrigierten Daten noch herangezogen werden, entsprechend
basieren die meisten der in diesem Bericht dargestellten Auswertungen auf einem korrek-
turbediirftigem Zwischenstand.

Bei Berechnungen, die moglicherweise von diesen Unkorrektheiten beeinflusst sind, wird im
Bericht hierauf verwiesen. Berechnungen fiir Vergleiche — z.B. zwischen Grouper-Varianten —
sind ggf. in beiden zu vergleichenden Seiten leicht beeintrachtigt, wesentliche Verzerrungen
auf das Vergleichsergebnis sind in der Regel nicht zu erwarten.

Der weitere Fortgang der Arbeiten des Instituts nutzt derzeit die Schnittstelle nach der
internen Fehlerbehebung und soll noch im Jahr 2008 auf eine Datenbasis nach Korrektur-
lieferungen umgestellt werden. Die neu an die Datenstelle zu liefernden Daten sollten dann
erstmals auch Versicherte der Knappschaft und der Seekasse umfassen, so dass dem Be-
wertungsausschuss per Jahresende eine in mehreren Aspekten verbesserte Datenbasis zur
Verfligung stehen sollte.
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2 Reprasentativitat der Alters- und Kostenstruktur der Datengrundlage

Da die Datengrundlage des BA - wie oben beschrieben - nur 4 KVen umfasst, wurden ver-
schiedene Priifungen zur Reprasentativitat der Alters- und Kostenstruktur dieser im Vergleich
mit Deutschland gesamt durchgefiihrt. Die Prifungen ergaben, dass die Datengrundlage bei
Verlaufsdaten, wie Veranderungen der Altersstruktur oder dem Verlauf von Relativgewich-
ten, den Bundesdurchschnitt gut reprasentieren. Bei der punktuellen Berechnung einzelner
Parameter, wie zum Beispiel einer Schatzung des Leistungsbedarfs auf Bundesebene durch
Kostengewichte, wird nur eine gewisse Reprasentativitat erreicht.

3 Berechnung der Morbiditiatsveranderung

3.1 Allgemeine Grundsatze

Die Berechnung der Morbiditdtsveranderung erfolgte grundsatzlich auf der Datengrundlage
des Bewertungsausschusses. Diese umfasst Abrechnungs- und Versichertendaten der KV
Niedersachsen, Bremen, Nordrhein und Thiringen aus den Jahren 2004 bis 2007. Fiir jedes
Jahr wurde eine Stichprobe von drei Millionen Versicherten gezogen. In die Berechnungen
wurde jeweils der gesamte Leistungsbedarf der Versicherten einbezogen, wobei Euro-
Leistungen mit einen Punktwert von 5,11 Cent in Punkte umgerechnet wurden. Fiir einige
Berechnungen wurden (iberdies externe Datengrundlagen mit herangezogen, um bundes-
weite Vergleiche berechnen zu kénnen.

Die Berechnung der Morbiditdtsveranderungen erfolgte nach dem folgenden Schema:
1. Berechnung von Relativgewichten

Die Relativgewichte werden immer auf Basis des Leistungsbedarfs und der Risikoklassifi-
kation des Jahres 2006 berechnet. Der Leistungsbedarf jedes Versicherten wird bei der
Berechnung mit der Anzahl seiner Versichertentage gewichtet. Die Relativgewichte repra-
sentieren dabei den durchschnittlichen Leistungsbedarf einer Risikogruppe im Vergleich
zum durchschnittlichen Leistungsbedarf Gber alle Versicherten. Sie werden fiir alle weite-
ren Berechnungen fixiert.

2. Berechnung der Morbiditatsindizes je Jahr

Anhand der Relativgewichte der Risikogruppen (basierend auf dem Jahr 2006) und den
Risikogruppen jedes Versicherten des jeweiligen Jahres wird der Morbiditdtsindex eines
jeden Jahres berechnet. Dieser reprasentiert den mit den Versichertentagen gewichteten
Mittelwert der Risikowerte aller Versicherten des jeweiligen Jahres.

3. Berechnung der Morbiditdtsveranderung

Zur Berechnung der Morbiditdtsveranderung werden die Morbiditatsindizes zweier auf-
einander folgender Jahre miteinander ins Verhaltnis gesetzt.
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3.2 Varianten ohne das Klassifikationsmodell von DxCG

Daten ausschlieBlich aus Kostengewichten aus 4 KVen ausschlieBlich deutschlandweite
4 KVen deutschlandweite Versichertenstruktur Daten

Demographischer Grouper
Historischer RSA

Vorschlag des

BeschluRentwurfs der

Kassenseite (27.06.08)

Abbildung 49: Varianten ohne DxCG
(Quelle: eigene Darstellung)

Die Berechnungen von Varianten ohne das Klassifikationsmodell von DxCG lassen sich, wie in
Abbildung 49 dargestellt, anhand ihrer Datengrundlagen in 3 verschiedene Kategorien glie-
dern.

Daten ausschlieRlich aus 4 KVen

Die beiden Varianten dieser Kategorie wurden ausschlielich auf der Datengrundlage des
Bewertungsausschusses berechnet. Bei der Variante Demographischer Grouper werden die
Versicherten nur anhand ihres Alters und ihres Geschlechtes klassifiziert, bei der Variante
historischer RSA werden sie dariiber hinaus noch anhand des Merkmals ,Status als Er-
werbsminderungsrentner” klassifiziert.

Kostengewichte aus 4 KVen und deutschlandweite Versichertenstruktur

Bei den Varianten dieser Kategorie werden die Versicherten jeweils nach den Kriterien Alter
und Geschlecht klassifiziert und die Kostengewichte auf den Daten der 4 KVen berechnet.
Die Berechnung der Morbiditatsindizes erfolgt mit diesen Kostengewichten des Bewertungs-
ausschusses und Versichertendaten aus zwei externen deutschlandweiten Datenquellen. Die
Variante KM 6 Grouper greift auf die KM 6 Statistik des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und die Variante BVA Grouper auf die Statistiken tber die Versichertentage je Altersgruppe
des Bundesversicherungsamtes zurlick.

Ausschlief3lich deutschlandweite Daten

Die Variante der Kategorie ausschlieBlich deutschlandweite Daten basiert auf einem Vor-
schlag der Kassenseite vom 27. Juni 2008. Sie ist ausschlieflich auf Daten des Bundesversi-
cherungsamtes berechnet.

Institut des Bewertungsausschusses 203/214
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. Veranderungsrate zwischen
EM-R'ente als Kos'ten- Versicherten- den Jahren
morbi. Faktor gewichte zahlen
20004/05 | 2005/06 | 2006/07
Demographischer Nein BA BA 0,06% | 0,82% | 0,78%
Grouper
Historischer RSA Ja BA BA -0,10% 0,79% 0,65%
BA Kostengew./KM 6 Nein BA BMG/KM 6 033% | 047% | 0,41%
Versichertenzahlen
BA Kostengew./BVA Nein BA BVA 029% | 0,45% | 0,50%
Versichertentage
Kassenentwurf Ja BVA BVA _ _ 0,47%

Tabelle 103: Ergebnisse der Varianten ohne DxCG
(Quelle: Daten des BA, KM 6, Daten des BVA; eigene Berechnungen und Darstellung)

Tabelle 103 gibt einen Uberblick tiber die Ergebnisse der Berechnungsvarianten ohne das
Klassifikationsmodell von DxCG. Die starken Schwankungen in den Varianten Demographi-
scher Grouper und historischer RSA kénnen an Problemen der Datengrundlage liegen, auf
die im Bericht ndher eingegangen wird.

3.3 Varianten mit dem Klassifikationsmodell von DxCG

Variante B
Diagnosen mit Zusatzkennzeichen
,G" und ausgewahlte Diagnosen mit Variante C
LA“und . Z¢ Diagnosen mit Zusatzkennzeichen ,G*
5-Steller wie gehabt, Diagnosen mit ,A*, ,V* und
,Z" jeweils in eine Risikogruppe
5-Steller

Variante D
Klassifikation wie in C; ausgewahlte
Diagnosen mit ,G" in die entsprechende
Risikogruppe ,A*, ,V* oder ,Z*
5 Steller

Abbildung 50: DxCG — Varianten ohne Hierarchisierung
(Quelle: eigene Darstellung)

Die Varianten mit dem Klassifikationsmodell von DxCG unterscheiden sich in der Verwen-
dung des Algorithmus zur Hierarchisierung, der Klassifikation der Diagnosen mit Zusatzkenn-
zeichen, der verwendeten Stellen der ICD-Kodierung der Diagnosen und des Jahres mit dem
die Relativgewichte berechnet wurden. In Abbildung 50 und Abbildung 51 werden die ver-
schiedenen Varianten mit einer kurzen Beschreibung dargestellt. Varianten die jeweils auf
der gleichen Klassifikation beruhen, werden in der gleichen Farbe dargestellt.
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Variante A
Nur Diagnosen mit
Zusatzkennzeichen ,G*
3-Steller

Variante B
Diagnosen mit Zusatzkennzeichen
,G" und ausgewahlte Diagnosen mit
LA“und ,Z° Variante A
5-Steller Relativgewichte 2007

Nur Diagnosen mit
Zusatzkennzeichen ,G*
5-Steller

Abbildung 51: DxCG — Varianten mit Hierarchisierung
(Quelle: eigene Darstellung)

Tabelle 104 gibt einen Uberblick Giber die Ergebnisse der Berechnungsvarianten mit dem
Klassifikationssystem von DxCG. Das Ergebnis der Variante A mit Verkiirzung der ICD-Kodes
auf 3-Steller wurde nicht in die Ergebnisstabelle aufgenommen, da das GitemaR deutlich
schlechter ist, als bei allen anderen Varianten. (R? von 35,5% gegenlber einem R? von mind.
48% bei allen anderen Modellen).

Veranderungsrate zwischen den Jahren
2004/05 2005/06 2006/07

Variante A, 5-Steller mit Hierarchisierung 4,54% 3,03% 2,04%
Variante A, 5-Steller ohne Hierarchisierung 4,74% 3,00% 2,23%
Variante B, 5-Steller mit Hierarchisierung 4,54% 3,05% 2,07%
Variante B, 5-Steller ohne Hierarchisierung 4,74% 3,02% 2,25%
Variante C, 5-Steller ohne Hierarchisierung 4,21% 2,23% 2,13%
Variante D, 5-Steller, ohne Hierarchisierung 4,01% 2,29% 2,20%
Variante A, 5-Steller mit Hierarchisierung und Kostengewichten
2007 4,56% 2,99% 2,03%

Tabelle 104: Ergebnisse der Varianten mit DxCG
(Quelle: Daten des BA, eigene Berechnung und Darstellung)

Die Veranderungsraten unterscheiden sich nicht wesentlich je nach verwendeter Variante
der Klassifikation oder der Durchfiihrung der Hierarchisierung. Einen deutlichen Unter-
schied gibt es nur zwischen Modellen mit der vollen Kodiertiefe und Modellen mit einer
verkilrzten Kodiertiefe (Verkiirzung auf 3-Steller). Aufféllig waren die Unterschiede in den
Veranderungsraten bei den Modellen mit Hierarchisierung gegeniliber den Modellen ohne
Hierarchisierung. Des Weiteren war das R? der Variante mit Kostengewichten aus dem Jahr
2007 besser als mit Kostengewichten aus dem Jahr 2006.
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4 Epidemiologische Plausibilitat
4.1 Zweck einer epidemiologischen Priifung

Um eine Einschatzung lber die dem InBA zur Verfligung stehende Datengrundlage geben zu
kénnen, ob und inwiefern auf Grundlage der ICD-kodierten Diagnosen im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Vergiltung die Bestimmung der Morbiditat (in erster Linie operationalisiert
als Pravalenz bestimmter Krankheiten) sowie deren jahrlich gemessene Veranderung bei
Versicherten bzw. Patienten als , epidemiologisch-valide” einzuordnen ist, wurde eine
epidemiologische Priifung der InBA-Datengrundlage vorgenommen. Hierbei wurde beispiel-
haft anhand einzelner konkreter Krankheiten ein Vergleich der in der InBA-Datenbasis doku-
mentierten Behandlungsmorbiditat mit externen epidemiologischen Daten vorgenommen.
Grundsatzlich ist zu berlicksichtigen, dass die Qualitat externer epidemiologischer Angaben
auf Grund verschiedenster Erhebungsmethoden stark differiert und somit a priori Interpreta-
tionsspielraum bei der Beurteilung der Quantitat von externen epidemiologischen Pravalenz-
Kennzahlen in unterschiedlichem Ausmald vorhanden ist. Deshalb wurde im Rahmen der
epidemiologischen Priifung der InBA-Datengrundlage der Schwerpunkt darauf gelegt, bei-
spielhaft anhand von flinf ausgewahlten Krankheits-Diagnosen (Diabetes, Myokardinfarkt,
Hypertonie, Mukoviszidose und Down-Syndrom) eine Einordnung der vorhandenen InBA-
Datenbasis in einen epidemiologischen ,,Gesamt-Grob-Kontext” vorzunehmen.

4.2 Methodik der epidemiologischen Priifung

Fir die finf exemplarisch ausgewahlten Krankheits-Diagnosen wurden auf Basis der InBA-
Datengrundlage Pravalenzangaben berechnet, die den Anteil der Versicherten mit bestimm-
ten Krankheitsdiagnosen an der Gesamtpopulation fiir einen definierten Zeitraum wiederge-
ben, und mit verschiedenen externen Datenquellen (u.a. Bundesgesundheits-Survey/Robert-
Koch Institut, WIdO, AOK/KV-Hessen, Kora-Survey, Statistisches Bundesamt, BIPS-Gutachten)
verglichen. Bei den Krankheitsdiagnosen Myokardinfarkt, Down-Syndrom und Mukoviszido-
se wurden zusatzlich zur Pravalenz auch Inzidenzen als epidemiologische Mal3zahl fir die
Anzahl der Neuerkrankungen an einer bestimmten Krankheit in einer Bevolkerungsgruppe
wahrend einer bestimmten Zeit berechnet (z.B. fiir die Indikation ,,Myokardinfarkt” durch
Operationalisierung der Inzidenz als ICD-Kodierung 121/akuter Myokardinfarkt), um differen-
ziertere Aussagen bei einem epidemiologischen Vergleich mit externen Datenquellen tref-
fen zu kdnnen.

Um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen den InBA-Daten und den methodisch sehr hete-
rogenen externen Datenquellen herstellen zu kénnen, wurden individuelle Vergleiche der
InBA-Daten mit den jeweiligen externen Datenquellen vorgenommen. Hierbei wurden zur
Verbesserung der methodischen Vergleichbarkeit in Abhangigkeit von Art und Methodik
der externen Datenquelle individuelle Modifikationen bei der Berechnung von Pravalenz-
und Inzidenz-Werten auf Basis der InBA-Daten vorgenommen (z.B. durch Altersstandardi-
sierung der InBA-Daten auf die BRD-Bevolkerung von 1980, Verwendung unterschiedlicher
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ICD-Operationalisierungen, Subgruppenanalysen von Zusatzkennzeichen und Facharztgrup-
pen, Differenzierungen von Alter und Geschlecht).

4.3 Priifung der Krankheitsdiagnose , Diabetes”

Fiir die Krankheitsdiagnose , Diabetes” erfolgte ein Vergleich mit sechs unterschiedlichen
externen Datenquellen: beispielsweise betradgt in den RKI-Daten der Anteil Diabetiker in der
BRD-Bevolkerung von 1998 in der Altersgruppe 18-79 Jahre bei den Frauen 5,6% und bei
den Méannern 4,7%, wohingegen in der InBA-Datenbasis aus dem Zeitraum 2004-2007 die
entsprechenden Werte bei Altersstandardisierung auf die BRD-Bevolkerung von 1998 fiir
Maénner in einer GroRenordnung von 7,8-8,4% und fir Frauen in einer GroBenordnung
von 7,1-7,6% unter Verwendung einer wenig restriktiven Diabetesdefinition (nur mind.
eine Diabetesdiagnose im Leistungsverlauf pro Untersuchungsjahr) liegen. Zusammenfas-
send lasst sich fur die Krankheitsdiagnose , Diabetes” festhalten, dass grobe Abweichungen
nicht erkennbar sind, aber direkte, methodisch-valide Vergleiche zwischen der InBA-
Datenbasis und extern vorhandenen Datenquellen aufgrund vorhandener Limitationen nicht
moglich sind.

4.4 Priifung der Krankheitsdiagnose , Myokardinfarkt”

Fiir die Krankheitsdiagnose , Myokardinfarkt” sind beim Vergleich der InBA-Datenbasis mit
externen Datenquellen hinsichtlich der Pravalenzberechnung des Myokardinfarktes Abwei-
chungen in einer GroRBenordnung von bis zu +588% (Kora-Daten) und bis zu -63% (RKI-Daten)
festzustellen. Fiir die Inzidenz-Berechnung sind Abweichungen in einer GroRenordnung von
+70% bis 140% (Kora-Daten) bzw. +58% bis 75% (Krankenhaus-Daten) festzuhalten. Aus
epidemiologischer Perspektive kdnnen die aus den InBA-Daten berechneten Pravalenz-
Werte weder als reine Lebenszeit-Prdvalenzen (im Gegensatz zu den RKI-Daten) noch als
reine Perioden-Pravalenzen (im Gegensatz zu den Kora-Daten) interpretiert werden, so dass
ein methodisch valider Vergleich der InBA-Daten mit externen epidemiologischer Daten auf-
grund unterschiedlicher epidemiologischer Erhebungsmethoden nur sehr eingeschrankt
moglich ist. Zusammenfassend kann fiir die Krankheitsdiagnose ,,Myokardinfarkt” festgehal-
ten werden, dass die aus den InBA-Daten berechneten Pravalenzen in einer GroRenordnung
liegen, die zwischen den beiden externen (methodisch unterschiedlichen) Datenquellen RKI
und Kora liegen und die festgestellte Abweichung um den Faktor 6 in der InBA-Datenbasis
somit relativierbar ist.

4.5 Prifung der Krankheitsdiagnose , Hypertonie”

Fiir die Krankheitsdiagnose ,Hypertonie” sind direkte, methodisch-valide Vergleiche zwi-
schen der InBA-Datenbasis und extern vorhandenen Datenquellen aufgrund vorhandener
Limitationen nicht moglich. Zusammenfassend lasst sich aber keine derart ,grobe” Abwei-
chung der Hypertoniepravalenzen in der InBA-Datenbasis feststellen, die nicht aufgrund vor-
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handener methodischer Restriktionen erklarbar ist. Beispielsweise liel sich beim Vergleich
mit den Hydra-Studiendaten feststellen, dass auf Basis der InBA-Daten gemittelt fiir den
Zeitraum 2004-2007 in 30.457 Allgemeinarztpraxen bei 2.030.947 Allgemeinarzt-Patienten
im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung im 3. Quartal bei 32,41% der Frauen und
31,34% der Manner mindestens eine Hypertonie-Diagnose dokumentiert worden ist. Dies ist
weniger als im Rahmen der Hydra-Studie ermittelt worden ist, bei der von 1.912 an der Stu-
die teilnehmenden Allgemeinarztpraxen bei 45.125 untersuchten Patienten nach Arztanga-
ben im September 2001 bei 42,7% der Manner und bei 38,4% der Frauen eine arterielle Hy-
pertonie diagnostiziert worden ist. Dabei ist relativierend zu berticksichtigen, dass bei den
InBA-Daten alle Diagnosedaten aus der vertragsarztlichen Routineversorgung kumuliert iber
einzelne Quartale stammen, wahrend die Hydradaten Stichtagspravalenzen (18. bzw.
20.09.2001) abbilden. Insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Arzte der Hydrauntersu-
chung wussten, dass Sie an einer Studie teilnehmen und hierfiir auch noch geschult worden
sind, war zu erwarten, dass sich aufgrund der besonderen Situation (Teilnahme an einer Stu-
die und gezielte Suche nach Hypertonie- und Diabetesdiagnosen) in der Hydrauntersuchung
tendenziell hohere Pravalenzwerte der Hypertonie ergeben.

4.6 Prifung der Krankheitsdiagnose ,,Mukoviszidose”

Die Pravalenz von Mukoviszidose, die den Anteil der Versicherten mit mindestens einer Mu-
koviszidose-Diagnose im Leistungsverlauf an der Gesamtpopulation fir einen definierten
Zeitraum wiedergibt, liegt in der untersuchten InBA-Datenbasis flir Frauen im Untersu-
chungszeitraum 2004-2007 in einer GroRenordnung von 16-20 und fiir Madnner von 13-15
pro 100.000 pro Jahr. Anhand orientierender epidemiologischer Angaben kann man fiir die
klinische Manifestation der Mukoviszidose eine GréBenordnung von 6.000-8.000 Patienten
in der BRD vermuten, bei 82 Millionen BRD-Einwohnern entspricht dies einer Pravalenz in
einer GrolRenordnung zwischen 7,32 und 9,76 pro 100.000. In der InBA-Datenbasis liegt die
Pravalenz (gemittelt (iber den Zeitraum 2004-2007) mit 16,31 pro 100.000 pro Jahr etwas
hoher. Zusammenfassend kann man keine grobe Abweichung hinsichtlich der Pravalenz von
Mubkoviszidose in der InBA-Datenbasis feststellen, wahrend fiir die Inzidenz bei Neugebore-
nen eine erniedrigte Abweichung um den Faktor 2-5 besteht, die aufgrund von zeitlicher
Verschiebung zwischen genotypischer Auspragung (von Geburt an) und klinischer Manifesta-
tion (zu einem spéateren variablen Zeitpunkt) zu relativieren ist.

4.7 Priifung der Krankheitsdiagnose ,,Down Syndrom*

Fiir die Krankheitsdiagnose ,,Down Syndrom* kann man anhand orientierender epidemiolo-
gischer Angaben eine Pravalenz in einem Bereich zwischen 125 und 200 pro 100.000 Ein-
wohner in der BRD annehmen. In der InBA-Datenbasis ist die Pravalenz mit 62 pro 100.000
gemittelt fiir den Zeitraum 2004-2007 deutlich erniedrigt, wobei sich das in der Literatur
beschriebene Phanomen, dass (geringfiigig) mehr Manner als Frauen betroffen sind, in den
InBA-Daten wiederfindet. In der InBA-Datenbasis liegt die Inzidenz des Down Syndroms im
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Zeitraum 2004-2007 in einer GroBenordnung von 50-155 pro 100.000 Neugeborene. An-
hand orientierender epidemiologischer Angaben kann man fiir das Down-Syndrom eine Inzi-
denz in einem Bereich zwischen 100-200 pro 100.000 Geburten annehmen, so dass man
keine grobe Abweichung der Inzidenz in der InBA-Datenbasis feststellen kann. Hierbei ist zu
berlicksichtigen, dass die Auspragungen des Down-Syndroms sehr variabel sind und somit
nicht bei allen Patienten mit Down-Syndrom per se eine Notwendigkeit fir medizinische
Leistungs-Inanspruchnahme angenommen werden kann. Dies kann anhand von stationaren
Vergleichsdaten bestatigt werden, da die rechnerische Pravalenz auf der Grundlage der sta-
tiondren Hauptdiagnosen-Haufigkeitsstatistik flir das Jahr 2006 mit 0,66 pro 100.000 um den
Faktor 100 erniedrigt ist im Vergleich zu den ambulanten Haufigkeitsdaten der InBA-
Datenbasis.

5 Plausibilitatsprifungen zur Daten- und Kodierqualitat

5.1 Allgemeines

Die Datenbasis des Bewertungsausschusses flr die Schatzung des erstmaligen morbiditats-
bedingten Behandlungsbedarfs fiir 2009 enthalt insgesamt 514,9 Mio. Eintrage als Diagnose-
kode. Nicht gultig, definiert als nicht vom aktuellen Klassifikationssystem (KS-87a) verarbeit-
bar, sind 2,2 % der Eintrage. Unter Einbeziehung der vorgesehenen Verwendung dieser Da-
ten reduziert sich der Anteil nicht glltiger Eintrage enorm. Bei Verwendung der vorliegenden
Daten zur Messung der Morbiditdat mit dem aktuellen Klassifikationssystem (KS-87a) sind
99,99% (ca. 499 Mio.) der Eintrage als Diagnosekode giiltig und entsprechend nur 0,01%
(47.111) nicht glltig.

Die 514,9 Mio. Eintrage als Diagnosekode verteilen sich auf 57,99 Mio. Falle. Ein Fall ist jeder
Versicherte mit mindestens einem Arztkontakt in einem Quartal. Somit betragt die Anzahl
von Diagnoseeintragen pro Fall 8,9. Diese verteilen sich auf 7,7 Kodierungen pro Fall mit dem
Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ,G“ und 1,2 Eintragen pro Fall mit den anderen
bzw. ohne Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit.

Die Anzahl von Eintragen als Diagnosekode pro Fall betrug 2004 nur 8,1. Bis 2007 (9,6 Kodie-
rungen pro Fall) hat sie konstant um jeweils 0,5 Eintrage pro Fall pro Jahr zugenommen. Die
jahrliche Zuwachsrate an Diagnoseeintragen pro Fall betragt somit 5,7 %.

55,6 % aller Diagnosen wurden von Hausarzten und 41,9 % von Facharzten angegeben. Keine
Angabe zur Arztgruppe haben 0,1 % der Diagnoseeintrage. Die verbleibenden 2,4 % wurden
von Arzten im Rahmen von Auftragsleistungen oder als isolierte Befunderhebung dokumen-
tiert (z.B. Laborarzte oder diagnostische Radiologen). Die Diagnosekodierungen dieser Arzt-
gruppe flieBen nicht in die Schatzung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs ein.

Nach Reduktion aller Eintrage um die Diagnosen der letztgenannten Arztgruppe und um die
ungililtigen Eintrage verbleiben 498,6 Mio. fiir das Klassifikationssystem verwertbare Diagno-
sekodes (96,8 % der urspriinglichen Menge an Eintragen als Diagnosekode).
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Setzt man nur die 498,6 Mio. fiir das Klassifikationssystem verwertbaren Diagnosekodes in
Relation zur Fallzahl (s.0.), so ergibt sich fiir die tatsachlich zur Schatzung des morbiditatsbe-
dingten Behandlungsbedarfs verwendeten Daten der Wert von 8,6 Diagnosen pro Fall.

Unter allen fir das Klassifikationssystem verwertbaren Diagnosekodes verteilen sich die Zu-
satzkennzeichen zur Diagnosesicherheit wie folgt:

88,5% ,G”fir ,gesicherte Diagnose”

40% ,V“fir,Verdachtsdiagnose”

3,9% ,Z”far ,symptomloser Zustand nach ...(Diagnose)”
3,4% ,A“fir ,ausgeschlossene Diagnose”

0,2%  kein Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit.

Von 2004 bis 2007 haben die Anteile der Zusatzkennzeichen ,,G” und ,,Z“ zugenommen und
die fiir ,A” und ,,V“ sowie fir Diagnosen ohne Zusatzkennzeichen abgenommen.

5.2 Priifungen der Daten- und Kodierqualitat

Von allen fur das Klassifikationssystem verwertbaren Diagnosekodes wurden durchschnitt-
lich 96,5 % endstandig (ICD-Kodes mit dem Attribut T = terminale Schlisselnummer (kodier-
barer Endpunkt) in den Metadaten des DIMDI) und 3,5 % (17,4 Mio.) nicht endstandig (ICD-
Kodes mit dem Attribut N = nichtterminale Schliisselnummer (kein kodierbarer Endpunkt))
kodiert. Der Anteil der nicht endstandigen Kodes betrug 2004 noch 5,8 % und reduzierte sich
bis 2007 auf 2,8 %.

Die 3,5 % nicht endstandigen ICD-Kodes setzen sich zusammen aus 0,04 % (0,2 Mio.) nicht
endstandigen 3-Stellern, deren Verwendung ein eindeutiger Verstol} gegen die Kodierregeln
der ICD-10-GM ist und 3,45 % (17,2 Mio.) nicht endstéandigen 4-Stellern, deren Verwendung
in der vertragsarztlichen Versorgung bei der Kodierung durch Hauséarzte, im organisierten
Notfalldienst und in der fachéarztlichen Versorgung fiir Diagnosen auRerhalb des Fachgebie-
tes zuldssig ist.

Von allen 5-stelligen ICD-Kodes, die von den Hausarzten angegeben wurden, sind 82 % end-
standig und nur 18 % nicht endstdndige 4-Steller, obwohl die Hausédrzte nie hatten 5-stellig
kodieren missen.

Fiir einzelne Diagnosen fordert das aktuelle Klassifikationssystem zwingend die Zuordnung
zum mannlichen Geschlecht (157 ICD-Kodes) oder zum weiblichen Geschlecht (902 ICD-
Kodes). Die Anzahl an Kodierungen solcher Diagnosen betrdgt 31,65 Mio.. Durchschnittlich
99,7 % davon haben eine korrekte und nur 0,3 % (84.568 Diagnosen) eine falsche Ge-
schlechtszuordnung. 2004 betrug der Anteil falscher Geschlechtszuordnungen noch 0,8 %.
Bis 2007 verringerte er sich auf 0,08 %.
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Die Kodierbarkeit einiger Diagnosen der ICD-10-GM (in unserer Analyse durchschnittlich
1.946 ausschlieBlich endstandige Kodes) ist an bestimmte Altersgrenzen gebunden. Die An-
zahl an Kodierungen solcher Diagnosen betragt 87,55 Mio.. Durchschnittlich 99,4 % davon
haben eine korrekte und 0,6 % (517.134 Diagnosen) eine falsche Alterszuordnung. Von 2004
bis 2007 zeigte der Anteil falscher Zuordnungen auch hier einen abnehmenden Verlauf.

Sehr auffillig ist, dass die (iberwiegende Mehrheit (96%) aller falschen Alterszuordnungen
derart sind, dass ICD-Kodes, die nur fir Patienten bis zu einem bestimmten Alter angegeben
werden kdnnen, auch bei dlteren Patienten kodiert werden. Viel seltener (4% aller falschen
Alterszuordnungen) kommt es vor, dass ICD-Kodes, die nur fur Patienten ab einem bestimm-
ten Alter angegeben werden kdnnen, auch bei jlingeren Patienten kodiert werden. Der groR-
te Anteil an falschen Alterszuordnungen findet sich immer im direkt an die richtige Altersan-
gabe angrenzenden Jahr.

Nicht wenige Kodes der ICD-10-GM (in unserer Analyse 3.404 ausschlieRlich endstandige
Kodes) erfordern die Angabe eines Zusatzkennzeichens fir die Seitenlokalisation. Diese An-
gabe ist zwar nicht obligatorisch erforderlich, im Sinne einer vollstandigen und nachvollzieh-
baren Dokumentation sollte eine Seitenangabe bei Diagnosen, die Erkrankungen paariger
Organe oder Korperteile bezeichnen, jedoch angegeben werden. Die Anzahl an Kodierungen
der seitenrelevanten 3.404 Diagnosen betrdgt 94,3 Mio.. Durchschnittlich 33,6 % davon
wurden mit und 66,4 % ohne Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation dokumentiert. Die
Angabe der Seitenlokalisation erfolgte 2004 nur in 29,8 % und steigerte sich bis 2007 auf
36,5 %.

Die Verteilung der insgesamt angegebenen Zusatzkennzeichen fiir die Seitenlokalisation ist
plausibel: 28 % ,,L“ (links), 30 % ,,R” (rechts) und 42 % ,,B“ (beidseits).

Ein sehr guter Parameter fiir die Bestimmung der Kodierqualitat ist die Haufigkeit der Ver-
wendung von ICD-Kodes mit reduziertem Informationsgehalt obwohl die jeweilige spezifi-
sche Information im Regelfall vorhanden ist. Fiir die Analysen wurden nur Diagnosen unter-
sucht, die mit dem Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ,G“ angegeben wurden
(441 Mio.).

Den absolut grofRten Teil an solchen ungenauen oder unspezifischen ICD-Kodes machen Di-
agnosen aus, die den Textteil , nicht ndaher bezeichnet” beinhalten. Ein endstdndiger Kode
mit dem Textteil ,nicht ndher bezeichnet” hat den gleichen (reduzierten) Informationsgehalt
wie der diesem Kode libergeordnete nicht endstdndige ICD-Schliissel. Deshalb wurden alle
nicht endstandigen ICD-Kodes nicht mit in die Analyse einbezogen. Untersucht wurden ins-
gesamt 425 Mio. Diagnosekodierungen. 35,8 % davon waren ungenau oder unspezifisch. Als
Vergleich: In den Daten, die fiir 2006 von allen Krankenh&usern an das InEK geliefert wurden
(§21-Datensatz) betragt der Anteil ungenauer/unspezifischer Kodierungen 8,8%. Im Verlauf
von 2004 bis 2007 ist im untersuchten Datenmaterial eine Abnahme des Anteils solcher Di-
agnosen erkennbar.
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Eine weitere Gruppe von ICD-Kodes mit reduziertem Informationsgehalt sind Kodes, die kei-
ne Krankheit und auch kein Symptom verschliisseln, sondern nur ausdriicken, dass eine dia-
gnostische MaBBnahme (Labor, Rontgen, Funktionstest usw.) einen unnormalen Befund ergab
(ICD-10-GM: R70-R94 Abnorme Befunde ohne Vorliegen einer Diagnose). Die ermittelte Ge-
samtzahl von ca. 1,6 Mio. solcher Kodes entspricht einem durchschnittlichen Anteil von
0,37%. Im Zeitverlauf sind die prozentualen Anteile der Diagnosekodes fiir ,,Befunde ohne
Diagnose” seit 2005 relativ konstant.

Ein weiterer Parameter der Kodierqualitat ist die Haufigkeit der Angabe von ICD-Kodes fiir
extrem seltene und damit sehr unwahrscheinliche Krankheiten. Die Krankheiten Cholera,
Pest, Pocken und Poliomyelitis wurden in den Jahren 2004 bis 2007 deutschlandweit insge-
samt sechsmal an das Robert-Koch-Institut gemeldet. AusschlielRlich unter den Diagnosen,
die mit dem Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ,,G“ angegeben wurden, sind diese
vier Kodes im vorliegenden Datenmaterial (iber einen Zeitraum von vier Jahren insgesamt
11.853mal (davon 6.550mal in 2004) enthalten.

Bei einer Reihe von Krankheiten ist es fiir einen jeweils definierten Zeitraum medizinisch
unmoglich, dass ein Patient der unter einer Krankheit A leidet, gleichzeitig auch eine Krank-
heit B hat. Die gleichzeitige Kodierung von Krankheit A und Krankheit B im definierten Zeit-
raum beim selben Patienten ist somit ein deutliches Zeichen fiir eine schlechte Kodierquali-
tat. Fur funf solcher Konstellationen, ausschlieBlich unter den Diagnosen, die mit dem Zu-
satzkennzeichen zur Diagnosesicherheit ,,G“ angegeben wurden, wurde die Haufigkeit der
gleichzeitigen Kodierung von Krankheit A und Krankheit B ermittelt.

Besonders auffillig seitens des ermittelten Wertes und seitens der Haufigkeit dieser Krank-
heiten war das Ergebnis beim Diabetes mellitus. Hier wurde in durchschnittlich 68 % aller
Falle bei denen ein Diabetes mellitus Typ 1 kodiert war, gleichzeitig auch ein Diabetes melli-
tus Typ 2 angegeben. Insgesamt fiel bei 14,6% aller Diabetiker eine Doppelkodierung auf.

5.3 Diskussion

Die in dieser Untersuchung gepriiften Parameter Kodierqualitdt der Diagnoseeintrage und
Plausibilitdt zwischen Diagnosen und weiteren Daten (Alter, Geschlecht) sind von verschie-
denen Faktoren abhangig:

- Datenerfassung (ohne EDV-technische Unterstiitzungen)
o durch die Vertragsarzte
o durch die Sachbearbeiter der Krankenkassen
- EDV-technische Unterstitzungen der Datenerfassung und Plausibilisierungen
o durch die Praxis-EDV-Systeme
o durch die KVen

o in den Krankenkassen
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- Pseudonymisierung

o durch die KVen

o inden Krankenkassen
- Datenilbermittlung

o durch die KVen und KBV

o durch Krankenkassen und Verbdande
- Datenverarbeitung

o durch die Datenstelle

o durch das Institut des Bewertungsausschusses

Qualitat der Vergleichsdaten fiir die einzelnen Analysen

Der Einfluss der einzelnen Faktoren auf die jeweilige Analyse ist unterschiedlich groR.

Einen deutlichen Einfluss auf die festgestellte Daten- und Kodierqualitdt hat die Datener-
fassung durch die Vertragsarzte. Gemeint ist hier das Kodieren im engeren Sinne, also die
Dokumentation der Krankheiten der behandelten Patienten durch Schlisselnummern der
jeweils giltigen Version der ICD-10-GM. Engagement und Sorgfalt fiir eine genaue, spezifi-
sche und vollstandige Kodierung haben hier besonders beziiglich des Diabetes und der Ver-
wendung unspezifischer Diagnosekodes Verbesserungspotential. Eine Verbesserung der Ko-
diergiite der Vertragsarzte im Zeitverlauf von 2004 bis 2007 konnte festgestellt werden.

Je mehr die Daten- und Kodierqualitdt von technischen Faktoren wie Kodierhilfen, Katalog-
vorgaben und Plausibilitatskontrollen in den Praxis-EDV-Systemen und sonstigen EDV-
Unterstitzungen in den weiteren Etappen des Datenflusses abhdngig ist, umso besser sind
die von uns gemessenen Ergebnisse. Die stindige Verbesserung der technischen Faktoren
zeigt sich auch in meist eindrucksvollen Zuwachsen der Daten- und Kodierqualitat im Zeitver-
lauf von 2004 bis 2007.

Zu den sonstigen Faktoren lassen sich kaum Ergebnisse formulieren, da ihr spezifischer Ein-
fluss fur die einzelnen Analysen nicht gut darstellbar ist.

Bei den Analysen, bei denen die Plausibilitdt der Kombination von Diagnosekodierungen mit
Alter oder mit Geschlecht getestet wurde, also wo Informationen aus zwei verschiedenen
Tabellen der Datenbasis (Diagnosentabelle, Personentabelle) zusammengefiihrt wurden,
besteht in Einzelfdllen der Verdacht, dass die zusammengefiihrten Daten aus Kranken-
kassen- und KV-Datensatzen in Wirklichkeit gar nicht zusammen gehéren, z.B. weil Fehler bei
der vorangegangenen Pseudonymisierung unterlaufen sind.

Auffallig ist auch, dass Diagnosekodierungen ohne Angabe einer Arztgruppe nur in den Jah-
ren 2005 und 2006 auftreten.
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5.4 Fazit

Die Analyse der Daten- und Kodierqualitdt der Diagnoseeintrage in der Datenbasis des Be-
wertungsausschusses ergibt Gberwiegend nur sehr kleine Fehlerraten und geringfligige Auf-
falligkeiten. Nur die Kodierqualitat im Sinne der Genauigkeit und Spezifitat der Verwendung
der Schlisselnummern der ICD-10-GM durch die Vertragsarzte zeigt durchaus Verbesse-
rungspotential. Dieser Qualitatsmangel stellt letztendlich fiir den aktuellen Verwendungs-
zweck der Datenbasis, die Schatzung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs mit
Hilfe des Klassifikationssystems KS-87a, aber kein Problem dar. Denn viele der in den Analy-
sen geforderten Genauigkeiten und Spezifititen werden in diesem Malle vom derzeitigen
Grouper nicht zur Trennung in verschiedene Risikoklassen benutzt.

Die Diagnoseeintrage in der Datenbasis des Bewertungsausschusses haben die fir den Ein-
satz der Daten zur Schatzung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs fiir 2009 not-
wendige Daten- und Kodierqualitat.
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