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1 Hintergrund und Zielsetzung der Studie

Seit dem Jahr 2009 sollen die regionalen Gesamtvergitungen, welche zwi-
schen den Kassendarztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen verein-
bart werden, die Verdnderung der Zahl und Morbiditit der Versicherten
berucksichtigen. Mit in Kraft treten des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes
(GKV-VStG) am 01.01.2012 haben sich diese Rahmenbedingungen noch-
mals wesentlich verandert. Grundsatzlich hat die Morbiditatsorientierung in
der vertragsarztlichen Vergiitung auch nach den Anderungen durch das
GKV-VStG weiterhin Bestand, wenngleich mit dem Gesetz eine Reihe von
Neuerungen eingefthrt wurden.

Dies betrifft auch die Ermittlung der j&hrlichen morbiditatsorientierten
Fortschreibung der Gesamtvergitung je KV. Es ist vorgesehen, dass der
Bewertungsausschuss zukiinftig diesbeziliglich nur noch Empfehlungen ab-
gibt und die regionalen Verhandlungspartner die Veradnderungsrate festle-
gen. Die Empfehlungen des Bewertungsausschusses sollen auf den durch
das Institut des Bewertungsausschusses berechneten Verénderungsraten
hinsichtlich der Alterung der Bevoélkerung (Demografiekomponente) sowie
der Veranderung der Erkrankungslast (Morbiditatskomponente) beruhen.

Auf Grundlage dieser Empfehlungen haben die Vertragspartner auf Lan-
desebene anschlieBend die konkrete Hohe der KV-spezifischen Steige-
rungsrate der Gesamtvergutung zu vereinbaren. Bei diesen Vereinbarungen
- so die Begriindung des Gesetzgebers - soll insbesondere die konkrete Ge-
wichtung der beiden Raten ausgehandelt werden, wobei Aspekte einer qua-
litdtsgesicherten Kodierung von Diagnosen angemessen zu beriicksichtigen
sind (BT-Drs. 17/6906 S. 63).

Die Qualitat der Diagnosekodierung ist in diesem Zusammenhang von be-
sonderer Bedeutung, weil bei der Ermittlung der Morbiditdtskomponente
auf die von den Vertragsérzten kodierten Diagnosen der Patienten rekurriert
wird. Bis zur Verabschiedung des GKV-VStG war daher die Einfiihrung
von verbindlichen Kodierrichtlinien - wie im stationdren Sektor langst Gb-
lich - in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung vorgesehen. Durch
das GKV-VStG wurde dieses VVorhaben - obwohl bereits eine ausgearbeite-
te Version der Kodierrichtlinien vorlag - jedoch wieder abgeschafft.

Anders als zuvor stehen damit ab dem Jahr 2013 die regionalen Vertrags-
partner - und nicht der Bewertungsausschuss - vor der Herausforderung,
trotz fehlender allgemein verbindlicher Kriterien zur Kodierpraxis, die Qua-
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litdt der ambulanten Diagnosen zu beurteilen, um daraus Rickschliisse fur
die Gewichtung der Morbiditdtskomponente zu ziehen.

Vor diesem Hintergrund hat der GKV-Spitzenverband die IGES Institut
GmbH mit der Erstellung eines Gutachtens zur "Bewertung der
Kodierqualitat von vertragsarztlichen Diagnosen™ beauftragt. Im Rahmen
der hier vorgelegten Studie wurde flr funf ausgewahlte Erkrankungsbilder
die Kodierqualitat der vertragsérztlichen Diagnosen untersucht. Ziel der
Studie ist es, die Plausibilitat der dokumentierten Diagnosen bzw. der be-
obachtbaren Verdnderungen in der Haufigkeit der kodierten Diagnosen zu
analysieren und damit zu prufen, inwieweit die vertragsérztliche Diagnose-
kodierung als hinreichend valide und zuverldssig anzusehen ist, um daraus
Rickschlisse auf die tatsédchliche Morbiditatsentwicklung der GKV-
Bevolkerung zu ziehen.

1.1  Diagnoseverschlisselung in der vertragsarztlichen Versorgung

Die Umsetzung der Morbiditatsorientierung in der ambulanten Vergutung
erfolgt ohne Uber die Definitionen des ICD-10-GM hinausgehende Spezifi-
kationen, was als qualitatsgesicherte Kodierung anzusehen ist. Urspriinglich
war vom Gesetzgeber geplant, mit Einflihrung einer morbiditatsorientierten
Vergutung auch verpflichtende Kodierrichtlinien vereinbaren zu lassen
(siehe § 295 (3) Satz 2 SGB V i. d. F. vom 31.12.2011). Zwar wurden ana-
log zum stationdren Sektor Kodierrichtlinien entwickelt und im Jahr 2010
in der KV Bayerns erprobt. Mit dem Versorgungsstrukturgesetz wurde die
Einflihrung jedoch zum 01.01.2012 wieder rlickgangig gemacht.

Trotz fehlender Kodierrichtlinien finden sich aber eine Reihe von VVorgaben
zur Verschlisselung im vertragsarztlichen Sektor. Zum einen ist in
8 295 SGB V, der die Abrechnung é&rztlicher Leistungen regelt, festgehal-
ten, dass die Verschlisselung nach der Internationalen Klassifikation der
Krankheiten in der deutschen Fassung (ICD-10-GM) zu erfolgen hat. Fer-
ner ist im ambulanten Sektor die Angabe der Diagnosesicherheit mit Hilfe
eines der Zusatzkennzeichen

o A fur eine ausgeschlossene Diagnose,
o V flr eine Verdachtsdiagnose,

o Z fir einen (symptomlosen) Zustand nach der
betreffenden Diagnose,

o G flr eine gesicherte Diagnose



IGES 15

obligatorisch.1 Zur Spezifizierung der Diagnoseangaben fiir die Seitenloka-
lisation darf - d.h. kann - eines der Zusatzkennzeichen R fir rechts, L fir
Links, B fir beidseitig angegeben werden.

Ferner sind alle im ICD-10-GM in der jeweiligen Fassung verankerten
Kodiervorgaben erst einmal verbindlich fir den ambulanten Sektor. Dabei
sind auch im ambulanten Bereich grundsatzlich die endstelligen Diagnose-
codes zu verwenden. Jedoch kann auf eine funfstellige VVerschlusselung

o Inder hausérztliche Versorgung,
o im organisierten Notfalldienst und

o inder fachéarztlichen Versorgung fur Diagnosen auBerhalb des
Fachgebietes

verzichtet werden. Die Angabe einer vierstelligen Schlisselnummer ist in
diesen Féllen ausreichend. Auch kann flr bestimmte Arztgruppen eine Be-
freiung von der Verschlisselungspflicht (bzw. die Nutzung der Ersatz-
schlisselnummer UUU) vereinbart werden. Dies betrifft in der Regel La-
borarzte, Zytologen, Histologen, Pathologen, RadiologenZ2.

Dariiber hinaus sind fiir die Kapitel XVIII - Symptome und abnorme klini-
sche und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind, Kapitel XX
- AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat sowie Kapitel XXI - Fak-
toren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens flihren weitere Besonderheiten zu beachten (DIMDI
2011). Zum Beispiel wird darauf verwiesen, dass die Schlisselnummern
des Kapitels XVIII i.d.R. nur kodiert werden diirfen, wenn auch eine ent-
sprechende Diagnostik erfolgt ist oder keine spezifischere Diagnose gestellt
werden konnte.

Nicht im 1CD-10-GM hinterlegt ist jedoch eine dezidierte Definition des-
sen, was im Rahmen eines Arztfalls als Behandlungsdiagnose zu erfassen
ist. Die nicht in Kraft getretenen Ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) hat-
ten u. a. in dieser Frage Klarheit geschaffen. Hiernach waren nur solche
Diagnosen auch Behandlungsdiagnosen gewesen, fir die im Quartal Leis-
tungen (aus dem Leistungsumfang der GKV) erbracht wurden. So genannte
Dauerdiagnosen, die mit Hilfe EDV-technischer Unterstiitzung aus den

1 siehe Bekanntmachung des Bundesministeriums fiir Gesundheit gemaR §§ 295 und
301 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Anwendung des
Diagnosenschliissels [aktueller Stand September 2011]

2 siehe Bekanntmachung des Bundesministeriums fiir Gesundheit gemaR §§ 295 und
301 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Anwendung des Diagnose-
schlissels [Stand vom 21. Oktober 2010]
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Vorquartalen Ubertragen werden kénnen, waren im Sinne der AKR nicht als
Behandlungsdiagnosen dokumentierbar gewesen, wenn nicht im gleichen
Quartal auch Leistungen in Bezug auf diese Dauerdiagnosen erbracht wor-
den waéren.

1.2  Begriffsdefinition Kodierqualitat

Im Zusammenhang mit Kodierqualitat oder Kodierverhalten werden in der
folgenden Diskussion die Begriffe

o Unterkodierung bzw. ein hieraus resultierendes Rightcoding und
o Uberkodierung bzw. Upcoding

verwandt (Abbildung 1). Hierbei ist zu beachten, dass bei der Diagnose von
Erkrankungen immer ein &rztlicher Handlungs- bzw. Definitionsspielraum
verbleiben wird. Eine "wahre™ Pravalenz wird es folglich nicht geben, son-
dern wohl eher einen "wahren" Pravalenzkorridor.

Im Falle von Patienten mit der Erkrankung, die faktisch vom Arzt behandelt
wird, bei denen aber keine entsprechende Diagnose dokumentiert ist,
spricht man von Unterkodierung (oder Subcoding). Gleiches gilt, wenn die
Patienten zwar grundsatzlich eine Diagnose aus dem entsprechenden
Krankheitskontext haben, aber der tatsdchliche Schweregrad nicht korrekt,
d.h. zu gering, kodiert ist.

Abbildung 1:  Begriffsdefinition Right- und Upcoding

Right- “wahre” UP-
coding Pravalenz coding
) )
| |
| |
| 1
Quelle: IGES

Erfolgt flr diese Patienten zu einem spateren Zeitpunkt die eigentlich ada-
quate Diagnosestellung, so spricht man von einem Rightcoding-Effekt. Das
heil3t, eigentlich verbessert sich die Qualitat der Diagnosestellung, denn die
Préavalenzwerte der Erkrankung nahern sich dem wahren Wert an. Proble-
matisch ist das Phdnomen des Rightcodings jedoch, da das im Sinne von
8 87a SGB V implementierte Verfahren zur Messung des Morbiditatsan-
stiegs, solche Verénderungen der dokumentierten Prévalenz als Verénde-
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rungen der realen Pravalenz und damit der Morbiditatslast und damit als
relevant fur die Anpassung der Gesamtvergiitung wertet. Tatsachlich wur-
den die Patienten aber bereits vor der Richtigstellung der Kodierung durch
die Vertragsérzte behandelt, ein Morbiditatsanstieg, der hohere Aufwéande
begriinden konnte, besteht im Kontext von Rightcoding folglich nicht.

Davon zu unterscheiden sind Félle, bei denen die Patienten die Erkrankung
eigentlich aufweisen, diese aber nicht dokumentiert wird, da sie nicht er-
kannt wurde. Erhalten nun - z. B. aufgrund verbesserter Diagnostik - mehr
Patienten die adaquate Diagnose, so wird sich auch in diesem Fall die do-
kumentierte Pravalenz dem wahren Wert anndhern. Dies ist jedoch vom
Rightcoding abzugrenzen, da die Patienten noch keine Therapie erhalten
haben und somit sehr wohl im Sinne des § 87a SGB V ein Morbiditatsan-
stieg vorliegen kann.

Analog kann der Begriff "Upcoding" definiert werden. Wird flr einen Pati-
enten eine Diagnose oder ein Schweregrad bzw. eine Komplikation der Er-
krankung kodiert, fiir die er keine entsprechende Behandlung bekommt, so
wird von Upcoding gesprochen.
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2 Datengrundlage und methodisches VVorgehen

2.1  Eingrenzung der untersuchten Erkrankungsbilder

Um die Analysen einzugrenzen wurden in einem ersten Schritt die Haufig-
keiten der dokumentierten vertragsarztlichen Diagnosen analysiert (zur Da-
tengrundlage vgl. Abschnitt 2.2.2). Zu beobachten sind deutliche Verande-
rungsraten sowohl zwischen den Jahren 2008 und 2009 als auch von 2009
auf 2010. In Tabelle 1 ist z. B. dargestellt, bei wie vielen Versicherten in-
nerhalb eines Jahres mindestens einmal die entsprechende Diagnose doku-
mentiert wurde. Um die Ubersichtlichkeit zu wahren, wurden hier die 5-
oder 4-stellig dokumentierten Diagnosen auf die dritte Stelle aggregiert. Im
Jahr 2008 hatten also beispielsweise 3,5 Prozent aller Versicherten, mindes-
tens eine der folgenden Diagnosen (die in Tabelle 1 zu F43.- aggregiert
sind):

F43.0 Akute Belastungsreaktion,

F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung,

F43.2 Anpassungsstorungen,

F43.8 Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung oder eine
F43.9 Reaktion auf schwere Belastung, nicht naher bezeichnet

© ©o O ©o O

In Tabelle 1 sind alle diejenigen Erkrankungen auf 3-Steller Ebene aggre-
giert dargestellt, die im Jahr 2010 bei mehr als 5 Prozent der Versicherten
dokumentiert wurden. Es wird deutlich, dass fir eine ganze Reihe dieser
Erkrankungen zweistellige Steigerungsraten der dokumentierten Pravalenz
zu beobachten sind. So stieg z. B. der Anteil der Versicherten mit den bei-
spielhaft betrachteten F43-Diagnosen von 2008 auf 2009 um 27 Prozent
und im Folgezeitraum noch einmal um 16 Prozent.

Fir die Studie wurden aus den in Tabelle 1 aufgefiihrten hdufigen Diagno-
sestellungen vier Themenfelder ausgewéhlt, bei denen die Qualitat der do-
kumentierten Diagnosen eingehender analysiert wurde. Neben der H&ufig-
keit war fur die Auswahl noch ausschlaggebend, inwiefern die Erkrankung
mit Hilfe der entwickelten internen und externen Validierungskonzepte
(siehe Abschnitt 2.1) erfassbar war. Die Bedeutung der Diagnosen im Pati-
entenklassifikationssystem, mit Hilfe dessen die morbiditatsorientierte Ver-
anderungsrate ermittelt wird, stand nicht im Fokus, da allein die Qualitét
der Diagnosekodierung bewertet werden sollte.

In diesem Sinne wurden folgende Themenfelder priorisiert:
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1) Das Themenfeld Diabetes mellitus analysiert alle Formen des Diabe-
tes mellitus mit Ausnahme des Schwangerschaftsdiabetes und des
Diabetes bei Neugeborenen.

2) Das Themenfeld Schilddriise umfasst alle Formen der Stoffwechsel-
storung auch entzindliche Zustande.

3) Das Themenfeld Depression sowie Belastungs- und somatoforme
Stérungen fokussiert die unipolaren depressiven Stérungen aber auch
Anpassungs- und Belastungsstorungen sowie Somatoforme Storun-
gen.

4) Im Themenfeld Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden neben dem
Bluthochdruck, die chronisch ischamische Herzkrankheit, die kardia-
len Arhythmien und die Herzinsuffizienz betrachtet.

Ferner wurde aufgrund der hohen Ausgabenrelevanz im vertragsérztlichen
Bereich die ambulante Dialyse als Themenfeld mit aufgenommen.

5) Im Themenfeld Dialyse werden die im Kontext der Dialysepflicht
stehenden Diagnosen validiert.

Nicht berticksichtigt wurden Diagnosen aus den Kapitellen XVIII Symptome
und abnorme klinische und Laborbefunde, XIX Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen auRerer Ursachen, XX AuRere Ursachen von
Morbiditat und Mortalitat sowie XXI Faktoren, die den Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren, da
diese keine Erkrankungen sondern eher Behandlungen Kklassifizieren.
Gleichwohl zeigt Tabelle 1 auch fir diese Zuwachsraten im zweistelligen
Bereich. In diesem Zusammenhang sind im Tabellenanhang 9 in Tabelle 43
noch einmal die haufigsten unspezifischen Diagnosen aus diesen Kapiteln
sowie deren jeweiligen Veranderungsraten dokumentiert.
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Tabelle 1: Veranderungsraten von dokumentierten Diagnosen (auf 3-Steller
Ebene), die bei mehr als 5 Prozent der Versicherten mindestens ein-
mal dokumentiert wurden

ICD Code 2008 2009 2010 | A 2008/ A 2009/
(3 Steller Ebene) 2009 2010

F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und 3,5% 4,4% 51% | 26,7% 16,2%

Anpassungsstorungen

Q66.- Angeborene Deformitaten der FiiRe 51% 58% 65% | 12,7% 13,3%
F32.- Depressive Episode 75% 87% 9,8% | 159% 13,3%
K21.- Gastroésophageale Refluxkrankheit 45% 50% 57% | 12,3% 12,4%
Z01.- Sonstige spezielle Untersuchungen und 4,4% 5,0% 56% | 14,1% 12,3%

Abklarungen bei Personen ohne
Beschwerden oder angegebene Diagnose

J45.- Asthma bronchiale 53% 6,1% 6,8% | 14,7% 11,7%
M51.- Sonstige Bandscheibenschaden 48% 53% 59% | 10,7% 11,4%

Z00.- Allgemeinuntersuchung und Abklarung bei 11,6% 12,9% 14,3% | 11,1% 11,3%
Personen ohne Beschwerden oder
angegebene Diagnose

N94.- Schmerz und andere Zustande im 4,0% 4,6% 51% | 146% 11,0%
Zusammenhang mit den weiblichen
Genitalorganen und dem
Menstruationszyklus

Z30.- Kontrazeptive MalRnhahmen 11,7% 13,8% 15,3% | 17,9% 10,9%

E11.- Nicht primar insulinabh&ngiger Diabetes 6,0% 6,5% 7,1% 8,0 10,5%
mellitus [Typ-2-Diabetes]

M25.- Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts 46% 52% 58% | 14,3% 10,1%
nicht klassifiziert

F45.- Somatoforme Stérungen 6,4% 83% 9,1% | 28,4% 9,9%
H61.- Sonstige Krankheiten des &uf3eren Ohres 4,8% 5,3% 5,8% 9,5% 9,9%
J30.- Vasomotorische und allergische Rhinopathie  6,4% 7,3% 8,0 | 13,2% 9,8%

H53.- Sehstdrungen 6,2% 6,5% 7,1% 4, 7% 9,7%

E66.- Adipositas 59% 7,4% 8,1% | 24,4% 9,6%

N39.- Sonstige Krankheiten des Harnsystems 51% 55% 6,0% | 7,8% 9,4%

D22.- Melanozytennavus 5,4% 6,6% 73% | 22,3% 9,4%

N89.- Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der 9,9% 11,2% 12,2% | 13,1% 9,2%
Vagina

M47.- Spondylose 69% 74% 81% | 7,9% 8,9%

M79.- Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, 4,2% 4,7% 52% | 12,6% 8,9%
anderenorts nicht klassifiziert

M99.- Biomechanische Funktionsstérungen, 6,9% 7,6% 8,2% | 10,0% 8,8%
anderenorts nicht klassifiziert

EO04.- Sonstige nichttoxische Struma 6,8% 7,4% 8,0% 8,7% 8,4%
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ICD Code 2008 2009 2010 |A 2008/ A 2009/

(3 Steller Ebene) 2009 2010

M17.- Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 59% 63% 6,8% | 6,8% 8,3%

K29.- Gastritis und Duodenitis 5,5% 5,9% 6,4% 8,6% 8,3%

M54.- Rickenschmerzen 20,9% 225% 24,3% | 7,2% 8,2%

Z12.- Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf 20,4% 23,1% 25,0% | 13,4% 8,1%
Neubildungen

H35.- Sonstige Affektionen der Netzhaut 48% 51% 55% | 48% 7,9%

K76.- Sonstige Krankheiten der Leber 4,3% 4, 7% 5,0% 7,6% 7,9%

110.- Essentielle (priméare) Hypertonie 23,0% 249% 26,8% | 7,9% 7,8%

T78.- Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts 4,6% 51% 55% | 11,7% 7,8%
nicht klassifiziert

125.- Chronische ischamische Herzkrankheit 5,6% 5,9% 6,3% 5,3% 7,1%

L30.- Sonstige Dermatitis 6,6% 7,0% 7,5% 5,9% 6,8%

E78.- Stdrungen des Lipoproteinstoffwechsels und 16,6% 17,8% 18,9% | 7,1% 6,2%
sonstige Lipidamien

183.- Varizen der unteren Extremitaten 5,9% 6,3% 6,7% 6,3% 6,1%

R10.- Bauch- und Beckenschmerzen 8,2% 9,0% 9,5% 9,9% 5,8%

M53.- Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und 76% 80% 84% | 51% 57%
des Rickens, anderenorts nicht klassifiziert

H52.- Akkommodationsstérungen und 19,3% 20,4% 21,5% | 5,5% 5,4%
Refraktionsfehler

N95.- Klimakterische Stérungen 75% 7,7% 8,0% | 2,6% 4,3%

H10.- Konjunktivitis 53% 56% 58% | 6,0% 3,6%

T14.- Verletzung an einer nicht ndher 5,6% 6,2% 6,3% | 11,5% 0,6%
bezeichneten Korperregion

Z27.- Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] 54% 53% 51% | -3,1% -3,1%
gegen Kombinationen von
Infektionskrankheiten

J40.- Bronchitis, nicht als akut oder chronisch 5,7% 6,5% 6,3% | 14,9% -4,1%
bezeichnet

J20.- Akute Bronchitis 6,9% 7,7% 7,4% | 12,6% -4,3%

J06.- Akute Infektionen an mehreren oder nicht 12,6% 16,0% 14,3% | 26,9% -10,3%
naher bezeichneten Lokalisationen der
oberen Atemwege

Z25.- Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] 13,3% 16,6% 14,1% | 24,7% -14,9%
gegen andere einzelne Viruskrankheiten

Z26.- Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] 6,0% 6,4% 53% | 55% -16,8%

gegen andere einzelne Infektionskrankheiten

Quelle: Eigene Berechnungen IGES
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2.2  Validierungskonzept

Die Plausibilisierung der vertragsarztlichen Diagnosequalitat erfolgte auf
zwei Wegen:

o Die Prifung wurde zum einen intern, d.h. mit Hilfe anderer im
Rahmen des GKV-Leistungsgeschehens dokumentierten Infor-
mationen, durchgefiihrt.

o Die Prifung wurde zum anderen extern, d.h. mit Bezug zu epi-
demiologischen oder versorgungsbezogenen Studien sowie mit
Hilfe von Befragungsdaten oder Gesundheitssurveys, vorge-
nommen.

2.2.1 Interne Validierung

Die interne Prufung erfolgte mit Hilfe des im folgenden Abschnitt be-
schrieben GKV-Datensatzes. Folgende idealtypischen Validierungsansétze
wurden definiert:

1. Interne Validierung - Uberpriifung der allgemeinen Plausibilitat auf Pa-
tientenebene:

Es wird geprift, inwieweit unplausible Kombinationen von gesicher-
ten Diagnosestellungen bei ein und demselben Patienten auftreten
(z.B. Gleichzeitigkeit von Diabetes Typ | und Typ Il). Auch wird
analysiert, ob Arzte gleichzeitig spezifische und unspezifische Diag-
nosen fiir ein und dasselbe Erkrankungsbild verschlisseln.

2. Interne Validierung - Uberpriifung der Kongruenz von Diagnosen und
Arzneimittelverordnungen auf Patientenebene:

Hier kann grundséatzlich auf zwei Wegen gepriift werden, ob ver-
schliisselte gesicherte Diagnosen mit der fiir den Patienten verordne-
ten Arzneimitteltherapie konsistent sind. Zum einen konnen alle
Versicherten identifiziert werden, die eine Diagnose aufweisen und
untersucht werden, ob sie eine entsprechende Medikation erhalten.
Andersherum konnen alle Versicherten mit einem ausgewéhlten
Arzneimittel identifiziert und analysiert werden, inwiefern eine ent-
sprechende Diagnose vorliegt.

Beide Schritte sind jedoch nur dann mdglich, wenn die Kausalitdt
zwischen Diagnose und Medikament hinreichend zwingend ist. Dies
ist z.B. bei Diabetes mellitus Typ | der Fall - hier bendétigen alle Be-
troffenen eine Insulingabe und damit auch eine Verordnung. Beim
Bluthochdruck z.B. ist eine Behandlung mit Arzneimitteln nicht
zwingend notwendig. Auch gibt es Medikamente, die bei vielen In-
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dikationen eingesetzt werden koénnen, so dass ein einfacher Ruck-
schluss auf Diagnosen nicht zielfiihrend ist.

3. Interne Validierung - Uberpriifung der Kongruenz von Diagnosen und
stationdren Abrechnungsinformationen auf Patientenebene:

Bei diesem Validierungsschritt werden fiir Versicherte mit stationé-
ren Krankenhausaufenthalten die vertragsarztlichen (gesicherten) Di-
agnosen mit denen aus dem stationdren Sektor verglichen. Dem liegt
die Annahme zugrunde, dass aufgrund der im stationdren Bereich
gultigen Kodierregeln sowie der im stationdren Sektor (blichen
Uberpriifung von Kodierungen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen im Kontext der DRG-Abrechnung die Qualitat der
Diagnosestellung hoher ist als im ambulanten Bereich. Dabei werden
lediglich fiir solche Erkrankungen Vergleiche gesucht, bei denen von
einer hinreichenden Bedeutung auch fir die stationdre Versorgung
auszugehen ist.

4. Interne Validierung - Uberpriifung der Kongruenz von Diagnosen und
vertragséarztlichen Gebihrenordnungspositionen auf Patientenebene:

Mit Hilfe von &rztlichen Leistungen (Geblhrenordnungspositionen)
wird zudem analysiert, inwiefern das Behandlungsgeschehen sich
mit der gesicherten Diagnosestellung deckt. Dies ist z.B. insbesonde-
re relevant bei der Uberprifung von dialysebezogenen Diagnosen
aber auch diagnostische MalRnahmen zur Validierung der Erstdiag-
nostik und Verlaufskontrolle werden herangezogen.

5. Interne Validierung - Uberpriifung der Konsistenz von Diagnosen im
Zeitverlauf auf Patientenebene:

Dieser Analyseschritt wird moglich, wenn es sich um chronische (ir-
reversible) oder akute Erkrankungen handelt. Dabei wird gepruft,
inwiefern gesicherte Diagnosen bei einem Patienten, der dauerhaft in
Behandlung ist, im Zeitverlauf verschwinden. Andersherum kann be-
trachtet werden, ob Diagnosen, die eine akute Erkrankung beschrei-
ben, im Sinne von Dauerdiagnosen aufrecht erhalten werden.

6. Interne Validierung - Uberpriifung, inwieweit es sich bei den dokumen-
tierten Diagnosen um Behandlungsdiagnosen handelt:

Vor dem Hintergrund, dass die Diagnosestellung des Arztes im Kon-
text des Behandlungsanlasses stehen sollte, werden in diesem Analy-
seschritt insbesondere fachgruppenspezifische Betrachtungen durch-
geflhrt. Dabei steht die Frage im Mittelpunkt, welche Ko-Morbiditat
die Fachgruppen dokumentieren, die nicht in ihr Behandlungsspekt-
rum fallt, wie sich dies verandert und wie dies zu bewerten ist.
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7. Interne Validierung - Regionale VVarianz der dokumentierten Diagnosen

Ergénzend wurden zudem fir einige ausgewdhlte Analysefragen re-
gionale Abweichungen des Kodierverhaltens untersucht.

2.2.2 Datengrundlage der internen Validierung

Die Datengrundlage bildeten GKV-Abrechnungsdaten (Routinedaten) der
BARMER GEK aus dem Zeitraum 1.1.2008 bis einschlieRlich 31.12.2010.
Es wurde jeweils eine 1 Mio. sowie eine 5 Mio. Stichprobe aus dem gesam-
ten Versichertenbestand der BARMER GEK gezogen. Fir die bundeswei-
ten Analysen wurde die 1 Mio. Stichprobe, fur die regionalen die 5 Mio.
Stichprobe verwandt.

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der beiden Stichproben wurde so
adjustiert, dass diese derjenigen aller gesetzlich Krankenversicherten in
dem jeweiligen Jahr entsprachen. Fur Versicherte, die verstarben oder die
BARMER GEK verlieRen, wurden zuféllig neue Personen nachselektiert.
Sowohl die 1 Mio. als auch die 5 Mio. Stichprobe spiegelt jedoch die regio-
nale Verteilung der BARMER GEK Versicherten wieder. Um die regional
ausgewiesenen Prévalenzen vergleichbar zu machen, erfolgte eine direkte
Alters- und Geschlechtsstandardisierung der jeweiligen KVen auf die bun-
desweite Alters- und Geschlechtsverteilung aller GKV-Versicherten auf
Grundlage der "KM6-Statistik (gesetzliche Krankenversicherung: Versi-
cherte)" des Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Die durch die BARMER GEK bereitgestellten GKV-Datensatze waren ver-
sichertenbezogen und enthielten neben den Angaben zu Alter und Ge-
schlecht Leistungsdaten zur vertragsarztlichen Versorgung, zu Kranken-
hausfallen sowie zu den verordneten Arzneimitteln (Tabelle 2). Ferner wur-
den durch die BARMER GEK weitere Abrechnungsdaten aus Dialysezen-
tren geliefert, die direkt mit der BARMER GEK abrechnen (wie z. B. das
Kuratorium fir Dialyse und Nierentransplantation e.V. (KfH) oder Anbieter
von "Feriendialyse™).

Damit lagen fir die Analysen versichertenbezogene Informationen zu am-
bulanten Diagnosen, Geblhrenordnungspositionen, Pharmazentralnummern
sowie stationdaren Haupt- und Nebendiagnosen vor. Die genutzte Klassifika-
tion der Arzneimittel basiert auf dem gultigen ATC-Index mit DDD-
Angaben 2010 (GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut der
AOK).
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Tabelle 2: Ubersicht zur GKV-Datenstichprobe

2008 2009 2010
Zahl der Versicherten mit
mindestens einem 1.049.572 1.049.094 1.044.879
Versichertungstag
Anzahl der Falle je Versicherten 6,57 7,63 8,09
égltlell der Versicherten mit KH- 13,11% 14,07% 15,21%
Anza}hl der Verordnungen je 7.84 8.46 8.93
Versicherten
Quelle: Eigene Berechnungen IGES

Im Rahmen der Analysen wurden in der Regel alle Diagnosen (unabhangig
von der darztlichen Fachgruppe, die diese dokumentiert hat) analysiert. An
einigen Stellen erfolgten dann in einem zweiten Schritt auch Betrachtungen,
die Diagnosen von bestimmten Fachgruppen fokussieren. In Tabelle 44 (im
Anhang) ist dargestellt, welche Fachgruppen im Detail in die Analysen ein-
geflossen sind. Féalle aus fachibergreifenden Gemeinschaftspraxen oder
auch MVZ, bei denen Félle - und die dazugehdrigen Diagnosen - von meh-
reren Arztgruppen erbracht bzw. dokumentiert werden konnen, wurden
nicht in die arztgruppendifferenzierten Analysen eingeschlossen (dies betraf
3 Prozent der Félle). Fachgruppenspezifische Analysen wurden aufgrund
der Umstellung auf eine verdnderte Arztnummernsystematik (LANR) je-
doch nur fir die Jahre 2009 und 2010 durchgefihrt.

2.2.3 Externe Validierung

Neben den beschriebenen internen Validierungen wurden zudem externe
Prifungen der Datenqualitdt vorgenommen. Griinden alle internen Prifun-
gen auf Informationen, die aus dem Abrechnungssystem selbst stammen, so
wurden die dokumentierten Diagnosen bei der externen Validierung mit
Daten aus externen Quellen, insbesondere aus der epidemiologischen For-
schung abgeglichen. Zusétzlich zur internen Validierung wurde mithilfe
einer externen Validierung eine Bewertung der Plausibilitét

e des dokumentierten Pravalenzniveaus einerseits und
e der Entwicklung der Prévalenz im Zeitverlauf andererseits

angestrebt. Im ersten Schritt wurden externe Datenquellen und Studien re-
cherchiert, die zur Validierung der Datenqualitét fur die gewahlten Indika-
tionen geeignet sind. In Betracht kommende Datenquellen mussten dabei
die folgenden Bedingungen erfullen:
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e Keine Abrechnungsdaten der GKV: Es wurden keine Studien heran-
gezogen, die auf GKV-Abrechnungsdaten beruhen, da diese mehr im
Sinne einer internen, denn einer externen Validierung verwendbar
sind und ggf. dem gleichen Bias wie der zu validierende Datensatz
unterliegen, da die Bedingungen der Erfassung ibereinstimmen.

e Alters- und Geschlechtsdifferenzierung: Die einzuschlielenden Stu-
dien sollten moglichst eine Alters- und Geschlechtsadjustierung vor-
genommen haben oder eine Differenzierung nach Alter und Ge-
schlecht erlauben, damit demografische Veranderungen im Zeitver-
lauf ausgeglichen werden koénnen.

e Zeitliche Ubereinstimmung: Die zu verwendenden Datenquellen fr
die externe Validierung sollten hinsichtlich ihrer Erfassungszeit-
punkte bzw. Datenjahre so aktuell wie mdglich sein.

e Valide, unveranderte Erfassung im Zeitverlauf: Fir die Validierung
im Zeitverlauf mussten Studien, Register, Surveys oder andere Da-
tenquellen mehrere Erhebungszeitpunkte beinhalten und auch berich-
ten. Dabei wurden langs- oder querschnittliche Studien bzw. Daten-
quellen herangezogen. Die Erfassungsmethode bzw. Definition einer
Indikation durfte sich im Zeitverlauf nicht verdndern. Unterschiedli-
che Studien kénnen nur im Sinne eines Zeitverlaufs interpretiert
werden, sofern die gleiche Definition der Indikation zu Grunde liegt.

Da epidemiologische Studien haufig keine ICD-Kodierung vornehmen,
kann die Differenzierungstiefe der zu validierenden Datenquelle bei der
externen Validierung meist nicht erreicht werden (z. B. wird ggf. nicht zwi-
schen primérem und sekundarem Bluthochdruck unterschieden). Eine wei-
tere Limitation der externen Validierung besteht darin, dass die ,,Diagno-
sen“ in epidemiologischen Studien hdufig nicht auf &rztlichen Untersu-
chungen beruhen, sondern z.B. im Rahmen von Surveys auf Befragungen
der Probanden. Allerdings dirfte diese Limitation bei der Beurteilung von
Veranderungen keine Rolle spielen, da der Bias in allen Jahren in gleicher
Auspragung auftritt. Bei den priorisierten Indikationen wurden die folgen-
den Datenquellen fiir die externe Validierung verwendet:

e Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2009 und 2010) sowie
vorausgegangene Telefonische Gesundheitssurveys (z. B. 2003) des
Robert Koch-Instituts (RKI): telefonische Befragung
flr Diabetes mellitus, Hypertonie, Chronisch Ischamische Herz-
krankheit, Depression

e Bundesgesundheitssurvey (BGS) von 1998 des RKI: Befragung und
arztliche Untersuchung
flr Diabetes mellitus, Hypertonie, Depression
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e Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) des
RKI: Befragung und arztliche Untersuchung (vorlaufige Ergebnisse
aus dem Jahr 2012)
flr Diabetes mellitus, Depression

e KIGGS (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland): Befragung und &rztliche Untersuchung 2003 bis 2006
flr Diabetes mellitus, Schilddiisenerkrankungen

Dariiber hinaus wurden bei Themengebieten, bei denen nur wenige der ge-
nannten Studien fir die externe Validierung verwendet werden konnten,
weitere publizierte Studien, die sich auf Deutschland beziehen, im Rahmen
von Recherchen in der Datenbank Medline unter Verwendung von Such-
strings recherchiert. Im Folgenden werden die oben genannten Studien hin-
sichtlich ihrer wichtigsten Parameter vorgestellt und die Eignung fir Zwe-
cke der externen Validierung der GKV-Daten bewertet.

Die GEDA-Studien des RKI sind repréasentative Befragungen der volljahri-
gen Wohnbevolkerung in Privathaushalten, die Uber einen Festnetzan-
schluss verfugen (Robert Koch-Institut 2011, 2012). GEDA wurde erstmals
2009 durchgefuhrt, gegenwartig sind noch keine aktuelleren Daten aus den
folgenden GEDA-Studien veroffentlicht. Vor 2009 wurden jedoch - eben-
falls vom RKI - bereits Telefonische Gesundheitssurveys mit vergleichba-
rer Methodik durchgefihrt. Die 21.262 bzw. 22.050 Interviews, die bei
GEDA 2009 bzw. 2010 zur Auswertung zur Verfliigung standen, waren
computergestitzt Gber das Telefon erhoben worden (Robert Koch-Institut
2011, 2012).

Im Telefonischen Gesundheitssurvey 2003 konnten 8.318 Interviews aus-
gewertet werden (Kohler und Ziese 2004).3 Grundgesamtheit dieser Studie
war ebenfalls die volljahrige, deutschsprachige Wohnbevélkerung mit Tele-
fonanschluss. Durch die Erhebungsmethode werden Personen ohne eigenen
Telefonanschluss (bspw. in Heimen) nicht entsprechend ihrem Anteil an der
Wohnbevolkerung erfasst. Auch kann es dazu kommen, dass Personen mit
Migrationshintergrund wegen mangelnder Deutschkenntnisse (es wurden
nur deutschsprachige Personen befragt) ausgeschlossen werden mussten.
Zuletzt ist hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit Daten der GKV zu erwéh-
nen, dass in den Befragungen des RKI sowohl gesetzlich wie privat oder
auch Nicht-Versicherte eingeschlossen werden.

3 Vergleichbar mit GEDA ist nur der Telefonische Gesundheitssurvey 2003, im Jahr
2004 wurden andere Altersgruppen verwendet. Die Telefonischen Gesundheitssur-
veys 2005 und 2006 wurden bislang nicht publiziert.
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Um Zeitreihen erstellen zu kdnnen, wurden in den GEDA-Umfragen tber-
wiegend bewéhrte Frageinstrumente beibehalten, die bereits in den voraus-
gegangenen Telefonischen Surveys verwendet worden waren. Da bei Tele-
fonsurveys keine Untersuchung der Studienteilnehmer stattfindet, beruhen
die auf dieser Basis ermittelten Prévalenzen auf Selbstangaben der Befrag-
ten. Diese sind weniger valide als &rztliche Diagnosen oder im drztlichen
Interview festgestellte Erkrankungen. Dennoch ergeben Studien, die auf
Selbstangaben basieren, ein gutes Abbild der Realitdt und kdnnen hinsicht-
lich der GroRRenordnung wertvolle Hinweise zur externen Validierung ge-
ben. Insbesondere Aussagen zur zeitlichen Entwicklung von Krankheiten
gelten als valide, da davon ausgegangen wird, dass sich die verzerrenden
Faktoren im Lauf der Zeit nicht veréndern.

Fur den BGS 1998 wurden im Zeitraum 1997 bis 1999 7.124 zuféllig aus-
gewdhlte Personen zwischen 18 und 79 Jahre (représentativ fur die Wohn-
bevolkerung Gesamtdeutschlands sowie der alten und neuen Bundeslénder)
befragt und untersucht (Thefeld 1999). Die Beteiligungsquote betrug 62%.4

Die Untersuchung DEGS ist die jlngste groRe Studie des RKI zur Gesund-
heit der Bevolkerung in Deutschland, die in Teilen analog zum Bundes-
gesundheitssurvey von 1998 durchgefiihrt wurde und deren Auswertung
gegenwartig noch nicht abgeschlossen ist (GoRwald et al. 2012; Kurth
2012). Fur DEGS wurden 7.988 Personen zwischen 18 und 79 Jahren be-
fragt und teilweise untersucht (im Zeitraum 2008 bis 2011). Ein Teil der
Studienteilnehmer aus dem BGS 1998 konnte erneut in die Untersuchung
eingeschlossen werden, daher sind auch Studienteilnehmer mit héherem
Alter erfasst (28 bis 91 Jahre; Beteiligungsquote neue Teilnehmer: 42%;
BGS-1998-Teilnehmer: 62%). Das Design der DEGS-Studie ergibt eine
représentative Stichprobe der aktuell in Deutschland lebenden Bevolkerung
und erlaubt langs- wie querschnittliche Analysen.

Fur den BGS 1998 wurden in Deutschland lebende Ausléander nur dann ein-
geschlossen, wenn sie gute Deutschkenntnisse hatten; fir DEGS liegen
hierzu noch keine Informationen vor. In DEGS waren ca. 10% der Studien-
teilnehmer privat versichert (Kamtsiuris und Lange 2012). In beiden Studi-
en wurden arztliche Interviews (CAPI), korperliche Untersuchungen, Mes-
sungen und Laboruntersuchungen durchgefiihrt. Die Basisdatenerhebung
wurde jeweils erganzt um ein Modul zu psychischen Erkrankungen. Ob-
wohl die Studien reprasentativ flr die deutsche Wohnbevélkerung angelegt
sind und die DEGS-Stichprobe in wichtigen Kennziffern mit der amtlichen
Statistik tbereinstimmt (Kamtsiuris und Lange 2012), muss hinsichtlich der

4 http://lwww.gbe-bund.de
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Vergleichbarkeit mit den GKV-Daten mit den gleichen Einschrankungen
gerechnet werden, auf die bereits bei den Telefonischen GEDA-Surveys
hingewiesen wurde. Diese Faktoren spielen aber bei der Analyse der
Prévalenzentwicklung im Zeitverlauf keine Rolle.

Fur den Kinder- und Jugend-Gesundheitssurvey (KiGGS) des RKI wurden
zwischen 2003 und 2006 17.641 Kinder und Jugendliche von 0 bis 17 Jahre
bzw. deren Eltern eingeschlossen (Beteiligungsquote: 67%; Kamtsiuris et
al. 2007; Kurth 2006 ). Die Studienteilnehmer weisen eine hohe Représen-
tativitat fur die Wohnbevolkerung in Deutschland auf; so sind beispielswei-
se auch Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund eingeschlossen.
Die Erhebung beinhaltete eine Befragung von Eltern und ab 11 Jahren auch
der Jugendlichen selbst, ein standardisiertes computergestutztes arztliches
Elterninterview, eine medizinische Untersuchung und Tests, ein computer-
gestiitztes &rztliches Elterninterview sowie Blut- und Urinlaboruntersu-
chungen. Teilstichproben wurden fir tiefergehende Untersuchungen heran-
gezogen (z. B. Modul zu seelischer Gesundheit: BELLA, 2.863 Teilneh-
mer). Wie bei den oben beschriebenen Studien muss bei einem Vergleich
mit den GKV-Daten bertcksichtigt werden, dass nicht nur gesetzlich kran-
kenversicherte Personen eingeschlossen wurden. Zu KiGGS liegen keine
Folgeerhebungen vor, die eine Beurteilung der Prévalenzentwicklung er-
lauben wirden.

Mit den publizierten Studien wurden schliellich sowohl Niveauvergleiche
mit den aus den GKV-Daten ermittelten Pravalenzen als auch Vergleiche
der Veranderungsraten vorgenommen. Aus jeder Studie, die sich zur Vali-
dierung der GKV-Daten eignet, wurden alters- und geschlechtsdifferenzier-
te Prdavalenzen extrahiert. Dies waren flr Niveauvergleiche 12-
Monatspravalenzen, aber fur die Betrachtung der Pravalenzverédnderungen
im Zeitverlauf auch Lebenszeit-, Punkt- oder 4-Wochen-Pravalenzen. Die
zuletzt genannten Pravalenzen wurden nicht fiir Niveauvergleiche verwen-
det. Selbstangaben von arztlich getroffenen Diagnosen bzw. Ergebnisse von
Tests und &rztlichen Untersuchungen (z. B. nach DSM-IV) wurden in die
jeweiligen ICD-Codes ,,lberfuhrt®.

Vergleiche von Gesamtergebnissen (ohne Alters- und Geschlechtsdifferen-
zierung) wurden nicht vorgenommen, weil sich die Alters- und Ge-
schlechtszusammensetzungen sowohl zwischen einer Studienpopulation
und der GKV-Bevolkerung als auch zwischen zwei Erhebungszeitpunkten
unterscheiden koénnen. Dieser Fehler entsteht bei der Verwendung von al-
ters- und geschlechtsadjustierten Prévalenzen nicht.

Lagen mehrere querschnittliche Studien mit unterschiedlichen Erhebungs-
zeitpunkten vor, bei denen die Erhebungsmethodik identisch war, wurden
jahrliche Verénderungsraten berechnet. Dabei musste davon ausgegangen
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werden, dass sich die Verdnderungen der Pravalenz zwischen zwei Erhe-
bungen gleich tber den Zweitraum zwischen zwei Studien verteilen.
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3 Diabetes mellitus

3.1 Diagnosespektrum und Dokumentation durch ambulante Ver-
tragsarzte

Diabetes mellitus ist eine chronische Stérung des Glukosestoffwechsels, die
zu erhohten Blutzuckerwerten und dabei gleichzeitig zu verminderter intra-
zellularer Blutzuckerverfiigbarkeit fihrt. Die Kodierung erfolgt tber
Schlissel aus dem V. Kapitel des ICD-10-GM Endokrine, Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten.

Es werden folgende Formen des Diabetes mellitus unterschieden®:

o E10.- Primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]:
Diabetes mellitus Typ | ist bedingt durch einen absoluten Insulin-
mangel in Folge einer voranschreitenden Zerstérung der insulinpro-
duzierenden B-Zellen des Pankreas. Die klinische Manifestation der
Erkrankung erfolgt in der Regel rasch (d.h. in Tagen bzw. Wochen)
und zwar in jungen Lebensjahren. Die Betroffenen sind auf die Gabe
von Insulin angewiesen, da ansonsten kein Blutzucker mehr in die
Zellen transportiert werden kann.

o E11.- Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ I1-
Diabetes]: Diabetes mellitus Typ Il, oder auch "Altersdiabetes"” ge-
nannt, zeichnet sich hingegen nicht durch eine fehlende Insulinpro-
duktion sondern durch eine verminderte Insulinempfindlichkeit der
Zielzellen aus ("Insulinresistenz™). Der Typ Il Diabetes manifestiert
sich i.d.R. in mittleren und héheren Lebensjahren. Wesentliche Risi-
kofaktoren sind Ubergewicht bzw. Adipositas. Die Symptome der In-
sulinresistenz entwickeln sich in der Regel langsam iber Monate oder
Jahre hinweg. Zu Beginn der Therapie stehen Verénderungen der Er-
néhrungs- und Lebensweise sowie die Gabe von oralen Antidiabetika.
Zu einem spéteren Zeitpunkt kann auch die Gabe von Insulin not-
wendig werden.

o E12.- Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernah-
rung [Malnutrition]: Der Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl-

5 Nicht im Fokus der Analysen steht der Diabetes mellitus beim Neugeborenen, wie
auch Diagnosen die im weiteren Zusammenhang stehen wie z.B. Spezielle Verfahren
zur Untersuchung auf Diabetes mellitus oder Diabetes mellitus in der Familien-
anamnese.
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oder Mangelernéhrung oder auch "Hungerdiabetes" ist eher Entwick-
lungslédndern zuzuordnen und in Deutschland sehr selten.

o E13.- Sonstiger néher bezeichneter Diabetes mellitus: Ferner gibt es
weitere ndher bezeichnete Formen des Diabetes, die z.B. durch gene-
tische Defekte, Erkrankungen des Pankreas, Medikamente oder In-
fektionen verursacht werden.

o [E14.- Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Kann ein Diabetes
mellitus keiner der tbrigen Formen zugeordnet werden, verbleibt die
Kodierung als "nicht naher bezeichnet".

Die Kodierung moglicher Komplikationen erfolgt tiber die 4. Stelle im Di-
agnoseschlissel und zwar wie folgt:

e 1. -MitKoma

e 2.- Mit Ketoazidose

e 3. - Mit Nierenkomplikationen

e 4. - Mit Augenkomplikationen

e 5. - Mit peripheren vaskuldren Komplikationen
6. - Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen
7. - Mit multiplen Komplikationen
e 8. - Mit nicht néher bezeichneten Komplikationen
9. - Ohne Komplikationen

3.2 Dokumentierte Pravalenz Diabetes mellitus

Die niedergelassenen Vertragsérzte haben im Jahr 2010 bei 8,6 Prozent der
Versicherten mindestens eine gesicherte Diabetes mellitus Diagnose doku-
mentiert (Tabelle 3). Im Vergleich zum Vorjahr bedeutete dies einen An-
stieg von knapp 10 Prozent.

Der Diabetes-Typ-1 (E10.-) wurde bei 1,3 Prozent aller Versicherten diag-
nostiziert, im Jahr 2008 waren dies noch 1,2 Prozent gewesen. Bezogen auf
den ICD-3-Steller ist die Zahl der Versicherten mit einer Diagnosestellung
E10.- damit von 2008 auf 2009 um 5,6 Prozent und im Folgezeitraum um
4 Prozent angestiegen (Tabelle 3). Die Mehrzahl (ca. 1 Prozent) erhalt hier-
bei eine eher unspezifische Diagnose (E10.9 Primar insulinabhangiger Di-
abetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Ohne Komplikationen (Tabelle 45 im
Anhang)).
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Tabelle 3: Dokumentierte Pravalenz des Diabetes mellitus bezogen auf 3-stellige
ICD-Codes
Dokumentierte Pravalenz Veranderung
(Anteil Versicherte mit mind. dok. Pravalenz
einmaliger gesicherter )
Diagnosestellung im Jahr) von
2008 2009 2010 | 228 2009

IV. E10.- Primérinsulinabhéngiger
Diabetes mellitus

IV. E11.- Nicht priméar
insulinabhangiger 599% 6,46% 7,14% | 7,96% 10,47%
Diabetes mellitus

IV. E12.- Diabetes mellitusin
Verbindung mit Fehl- 0,01% 0,01% 0,02% | 0,05%  9,90%
oder Mangelernahrung

1,22% 1,29% 1,34% | 558%  3,98%

IV. EI13.- Sonstiger ndher
bezeichneter Diabetes 0,28% 0,29% 0,32% | 4,90% 10,52%
mellitus

IV. E14.- Nicht naher
bezeichneter Diabetes 3,84% 4,15% 4,42% 7,99% 6,64%
mellitus

E10.- oder E11.- oder E12.- 0 0 0 0 0
oder E13.- oder E14.- 7,26% 7,84% 858% | 7,92% 9,51%

E11.- oder E12.- oder E13.- 7.10% 7.67% 8.40% 7.96% 9.56%

oder E14.-
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag® im
Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-
pen]

Die Préavalenz des Typ-lI-Diabetes (E11.-) betrug nach den Diagnosestel-
lungen der Vertragsarzte im Jahr 2010 7,1 Prozent, die des Nicht néher be-
zeichneten Diabetes mellitus (E14.-) 4,4 Prozent. Der Typ-2-Diabetes ist
hierbei um knapp 8 Prozent bzw. 10,5 Prozent und der Nicht ndher be-
zeichnete Diabetes mellitus um 8 Prozent bzw. 6,6 Prozent angestiegen.

Dabei dominieren auch beim Typ-1I-Diabetes und beim nicht naher be-
zeichneten Diabetes eher unspezifische Diagnosen. Analysiert man die Pré-
valenz nicht wie in Tabelle 3 dargestellt aggregiert auf die dritte Stelle der
Diagnose, sondern nach Einzeldiagnosen im Sinne des ICD-GM, so zeigt
sich, dass im Jahr 2008 5 Prozent und im Jahr 2010 bereits 6 Prozent der

6 Vers.tag = Versichertentag
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Versicherten mindestens einmal die Diagnose Nicht priméar insulinabhangi-
ger Diabetes mellitus [Typ-l1-Diabetes]: Ohne Komplikationen (E11.9) er-
halten. Auch beim 3-Steller E14,- ist der Nicht néher bezeichnete Diabetes
mellitus: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet (E14.90) mit
2,6 Prozent im Jahr 2008 und mit 3 Prozent der Versicherten im Jahr 2010
die h&ufigste 4-stellige Diagnose (Tabelle 45 im Anhang).

Die Diabetesformen Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Man-
gelernéhrung sowie Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus werden
lediglich bei 0,02 Prozent bzw. 0,3 Prozent der GKV-Versicherten doku-
mentiert und werden deshalb in den folgenden Analysen nicht weiter be-
trachtet.

Abbildung 2: Veradnderung der dokumentierten Pravalenz des Diabetes mellitus
differenziert nach Zusatzkennzeichen

E10- Diabetes Mellitus Typ 1 E11- Diabetes Mellitus Typ 2
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im
Zeitraum, vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]

Erweitert man die Darstellung der dokumentierten Prévalenzen um Diagno-
sen, die nicht gesichert sind, zeigt sich ein uneinheitliches Bild (Abbildung
2). So ist zum Beispiel die Zahl der Versicherten mit einem Typ I-Diabetes
als Ausschluss- (A) bzw. Verdachtsdiagnose (V) oder als Zustand nach (Z)
von 2009 auf 2010 starker gestiegen als die Zahl der Versicherten, die die
eine gesicherte Diagnose (G) erhalten haben. Im Zeitraum 2008 auf 2009




IGES 35

stellt sich dies jedoch genau umgekehrt dar. Auch dass die Diagnose Zu-
stand nach Diabetes-Typ-11 im Jahr 2009 stark zurlick geht, kann erst ein-
mal als verbesserte Kodierqualitat gewertet werden, da eine solche Diagno-
se auf Grund der Chronizitat der Erkrankung eher unplausibel sein durfte.
Umso mehr Uberrascht die ebenso unplausible starke Zunahme der Diagno-
sen mit "Zustand nach"-Kennzeichnung beim nicht néher bezeichneten Di-
abetes mellitus (E14.-).

3.3 Interne Validierung der Diagnosequalitat

3.3.1 Uberprufung allgemeiner Plausibilitat

Diabetes Typ | und Diabetes Typ Il sind sowohl in ihrer Atiologie als auch
in ihrer Erkrankungsmanifestation deutlich abgrenzbare Erkrankungsbilder.
Arzten, die dauerhaft in die Behandlung des Patienten eingebunden sind,
sollte in der Regel bekannt sein, ob es sich um einen Typ | oder Typ Il Dia-
betes handelt (siehe auch AKR 2011; B0402; KBV 2011). Zu bertcksichti-
gen ist, dass Patienten mit Diabetes Typ | im Verlauf ihrer Erkrankung zu-
satzlich einen Diabetes Typ Il entwickeln kénnen’.

Fragestellung 3.1

Bei wie vielen Versicherten wurde gleichzeitigt ein Typ | und ein
Typ Il Diabetes dokumentiert?

Im Beobachtungszeitraum 2008 bis 2010 wurde jedoch jeweils bei ca.
1 Prozent aller Versicherten die Doppeldiagnose Diabetes mellitus Typ |
und Typ Il gestellt (Abbildung 3).

7 Der Anteil dieses so genannten "Double Diabetes" wird aber auf ca. 10 Prozent ge-
schatzt (Mehnert 2011). Eine zeitgleiche Diagnose von Typ | und Typ Il wére somit
nur bis zu einem gewissen Anteil plausibel.
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Abbildung 3: Dokumentierte Pravalenz des Diabetes mellitus Typ | und Typ Il
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im

Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-
pen]

Bezogen auf alle Personen die eine Typ I- Typ II-Diagnose erhalten hatten,
bedeutet dies, dass im Jahr 2008 14 Prozent und im Jahr 2010 noch immer
knapp 13 Prozent eine doppelte Diagnosestellung erfuhren (Tabelle 4).

Tabelle 4: Anteil Versicherte mit gleichzeitiger Typ | und Typ Il Diabetes mellitus
Diagnose

2008 2009 2010

Anteil Versicherte mit E10 und
E11 bezogen auf alle 14,2% 13,6% 12,8%
Versicherten mit E10 oder E11

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im
Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-

pen]

Ferner gibt die ICD-Klassifikation grundsatzlich vor, dass moglichst spezi-
fisch kodiert werden soll; d.h. sobald eine Diagnose als gesichert gilt, ist sie
spezifisch anzugeben. Die ambulanten Kodierrichtlinien hatten ferner - wa-
ren sie in Kraft - expliziert, dass ein Nicht naher bezeichneter Diabetes
(E14.-) nur in Ausnahmefallen verschlusselt werden soll, wenn nicht ab-
schlieBend geklart werden kann, welcher Diabetestyp vorliegt (AKR 2011,
B0402). Im Sinne einer guten Kodierqualitat sollten damit bei ein und dem-
selben Versicherten nicht gleichzeitig spezifische und unspezifische Diag-
nosen kodiert werden.
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Fragestellung 3.2

Bei wie vielen Versicherten werden gleichzeitig spezifische und unspe-
zifische Diabetes mellitus Diagnosen gestellt?

Im analysierten Datensatz findet sich hingegen fiir die Mehrzahl der Versi-
cherten ein Nebeneinander von gesicherten spezifischen und unspezifischen
Diagnosen. Im Jahr 2010 wurde z. B. bei 4,4 Prozent der Versicherten ein
nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus (E14.-) kodiert. Wie Abbildung
4 deutlich macht, haben aber mehr als zwei Drittel (78%) dieser Versicher-
ten auch eine Kodierung fiir eine spezifischere Diabetes Erkrankung erhal-
ten.

Abbildung 4:  Anteil der Versicherte mit unspezifischen und spezifischen Diabetes
mellitus Diagnosen an allen Versicherten mit E14.-
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im
Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-

pen]

Auch der Status mit und ohne Komplikationen (vierte Stelle der ICD-
Klassifikation) wird bei Versicherten h&ufig gleichzeitig dokumentiert. So
wurden bei 18 Prozent der Versicherten mit Diabetes mellitus Typ | spezifi-
sche Komplikation (E10.1 bis E10.7) und zeitgleich Diagnosen ohne Kom-
plikation (E10.9) oder nicht n&her bezeichnete Komplikation (E10.8) do-
kumentiert. Innerhalb der Gruppe der Versicherten mit Diabetes Typ Il lag
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dieser Anteil sogar noch etwas hoher bei knapp tber 20 Prozent (Abbildung
5).

Abbildung 5:  Anteil der Versicherten mit und ohne Komplikationen des Diabetes
mellitus an allen Versicherten mit Diabetes

100% T——— ——— —
90% +——— ————— —
80% -

70% A
Anteil der Versicherten
mit zeitgleicher Diagnose
(E10.1/ E11.1 bis E10.7/
E11.7) und (E10.8/
E11.8 bis E10.9/ E11.9)
in % von allen
Versicherten mit E10/
E11

60%

50% A

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -
Diabetes Typ | (E10) Diabetes Typ Il (E11)

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im
Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-

pen]

3.3.2 Uberprufung der Kongruenz von Diagnosen und Arzneimittelver-
ordnungen

Typ | Diabetiker sind nicht in der Lage das lebensnotwendige Hormon In-
sulin selbst zu bilden. Daher besteht die Therapie in einer lebenslang anhal-
tenden Substitution mit Insulin bzw. Insulinanaloga. Nicht plausibel ist so-
mit, wenn bei einem Versicherten die Diagnose Diabetes mellitus Typ |
verschliisselt wurde, dieser Patient aber keine Insuline erhélts.

8  Auch im Kontext des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (MRSA) wird
der Diabetes mellitus Typ | und Typ Il mit Arzneimitteldaten plausibilisiert.
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Fragestellung 3.3

Bei wie vielen Versicherten mit der Diagnose Diabetes mellitus Typ |
wird kein Insulin bzw. Insulinanalogon verordnet?

Im Datensatz haben jedoch fast ein Drittel der Versicherten (2010:
30,1 Prozent) mit einer gesicherten Diabetes Typ I-Diagnose keine Verord-
nung eines Insulins bzw. Insulinanalogons (ATC A1O0A*) erhalten
(Abbildung 6). Dieser Anteilswert ist im Zeitraum 2008 bis 2010 weitge-
hend konstant geblieben. Die Betrachtungen legen folglich den Schluss na-
he, dass eine Uberkodierung des Typ-1-Diabetes vorliegt. Die Schlussfolge-
rung wird gestutzt durch die Tatsache, dass 40 Prozent der Versicherten mit
Diabetes Typ | Diagnose ein Antidiabetikum (exklusive Insuline) (ATC
A10B¥*) fur die Behandlung eines Typ-Il -Diabetes erhalten hatten, welches
fir Diabetes mellitus Typ | nicht indiziert ist.

Fragestellung 3.4

Wie viele Versicherten mit einer Diagnose Diabetes mellitus Typ | er-
halten Arzneimittelverordnungen der Gruppe Antidiabetika exklusive
Insuline?

Der Anteil sinkt jedoch deutlich, wenn die Analyse auf Versicherte einge-
schrénkt wird, die ausschlielRlich eine Typ-I-Diagnose haben (ohne Versi-
cherte mit Doppeldiagnose Typ | und Typ I1). Aus dieser Gruppe haben
dann nur noch rund 14 Prozent ein Antidiabetikum (exklusive Insuline) er-
halten, was den Verdacht der Uberkodierung des Typ-I-Diabetes weiter er-
héartet.

Auch Typ-I1-Diabetiker leiden an einer Storung des Insulinstoffwechsels.
Zu Beginn dieser Erkrankung muss eine Therapie mit Arzneimitteln jedoch
nicht obligat sein. Bei einigen Patienten in frihen Krankheitsstadien kann
eine konsequente Umstellung der Lebensgewohnheiten (auf das Rauchen
verzichten, diabetesgerechte Ernahrung, Bewegung, Einschrankung des
Alkoholkonsums) ausreichen®. Ist eine Pharmakotherapie notwendig, so

9  Die Anlage 3 der Arzneimittel-Richtlinie fordert vor dem Einsatz von oralen Anti-
diabetika einen erfolglosen Therapieversuch mit nicht-medikamentésen MaRhahmen
(Gemeinsamer Bundesausschuss Oktober 2011).
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kann diese anders als bei Typ-I-Diabetikern auch durch orale antidiabeti-
sche Arzneimittel erfolgen.

Fragestellung 3.5

Welcher Anteil der Versicherten mit der Diagnose Diabetes mellitus
Typ Il hat im gleichen Zeitraum keine Verordnung von antidiabeti-
schen Arzneimitteln erhalten? Ist dieser Anteil plausibel?

Vor dem Hintergrund der Validierung der Kodierqualitét ist also die Frage
zu stellen, wie viele Diabetes Typ Il Patienten keine Verordnungen von
Antidiabetika erhalten und ob diese Rate plausibel ist. Haussler et al. (2012)
modellieren mit Hilfe einer Studie von Turner et al. (1999) einen leitlinien-
gemaRen medikamentdsen Behandlungsbedarf bei 85 Prozent der Typ Il
Diabetiker.

Im hier vorliegenden Datensatz hat jedoch mehr als jeder dritte (35 Prozent)
Typ Il Diabetiker (mit gesicherter Diagnose) kein antidiabetisches Arznei-
mittel (ATC A10*) erhalten. Folgt man der modellierten Schéatzung, dass
15 Prozent der Diabetiker didtisch eingestellt sein kdnnten, so ist von einer
deutlichen Uberkodierung des Diabetes Typ Il auszugehen. Andererseits
verbleibt die Rate der Patienten ohne Medikament und damit das
Kodierverhalten im Beobachtungszeitraum relativ konstant (Abbildung 6).

Ferner ist es erstaunlich, dass von den Versicherten mit der gesicherten Di-
agnose eines nicht naher bezeichneten Diabetes (E14.-) lediglich 28% im
Laufe eines Jahres kein Antidiabetikum erhalten haben. Dieser Anteil ist
zwischen 2008 und 2010 sogar noch einmal leicht (-1 Prozentpunkt) gesun-
ken. Das bedeutet, dass Patienten mit der unspezifischen Diagnose E14.-
eher Medikamente verordnet bekommen, als solche mit der gesicherten
Typ-11-Diagnose. Diese Ergebnisse vervollstdndigen das Bild einer sehr
unplausiblen Situation bzgl. der Diagnose E14.-, das sich bereits aufgrund
der in den vorherigen Abschnitten dargestellten unerwarteten Haufigkeit
des nicht naher bezeichneten Diabetes (E14.-) sowie durch die Tatsache,
dass 80 Prozent der Patienten gleichzeitig noch weitere Diabetes Diagnosen
aufweisen ergeben hat (Abbildung 4).
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Abbildung 6: Kongruenz von Arzneimittelverordnungen und Diabetes mellitus Di-
agnosen
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Jabhr,
nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen)]

Aufgrund des engen Indikationsrahmens von Antidiabetika kann andershe-
rum auch Uberpriift werden, inwieweit es Unterkodierung, d. h. Patienten
ohne dokumentierte Diagnose trotz diagnosespezifischer vertragsarztlicher
Behandlung gibt. Die Gruppe der Antidiabetika unterteilt sich in Insuline
und Analoga und in Antidiabetika exklusive Insuline (GKV-
Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut der AOK ). Antidiabetika
werden dabei ausschlieBlich zur Therapie eines Diabetes mellitus einge-
setzt.

Fragestellung 3.6

Wie viele Versicherte haben Arzneimittelverordnungen erhalten, die
spezifisch fir den Diabetes mellitus sind, ohne dass gleichzeitig eine
Diabetes-Diagnose dokumentiert ist?

Im Jahr 2010 haben insgesamt rund 5 Prozent aller Versicherten ein Anti-
diabetikum erhalten (ATC A10*). Bei rund 1 Prozent dieser Patienten mit
Verordnung wurde keine Diabetes Diagnose (E10.-, E11.- oder E14.-) oder
ein Schwangerschaftsdiabetes (024.-) im selben Jahr dokumentiert. Dieser
Anteilswert ist in den Jahren 2008 bis 2010 weitgehend konstant geblieben
(Tabelle 5.).
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Tabelle 5: Versicherte mit Antidiabetikum (A10*) und Anteil davon mit dokumen-
tierter Diagnose

Zahl der Versicherten mit Ver-  Anteil davon mit Diagnose E10, E11, E14
ordnung eines Antidiabetikums  oder O24 in %

2008 45.520 98,96%
2009 49.968 98,90%
2010 54.266 98,86%
Quelle: IGES

Damit liegt nur eine geringe Untercodierung vor. Falls diese Untercodie-
rung von den behandelnden Arzten richtig gestellt - d.h. die entsprechende
Diabetes-Diagnose auch dokumentiert - wird, entstiinde das oben erlduterte
Problem des Rightcodings, d.h. es wiirde ein Morbiditatsanstieg im Sinne
des § 87a SGB V gemessen, der faktisch nicht vorliegt, da die erkrankten
Versicherten bereits behandelt werden.

3.3.3 Uberprufung der Kongruenz von Diagnosen und stationaren Ab-
rechnungsinformationen

Im stationdren Sektor sind Erkrankungen entweder als Haupt- oder als Ne-
bendiagnose zu kodieren. Hauptdiagnosen sind solche, die flr den stationa-
ren Aufenthalt des Patienten verantwortlich sind. Nebendiagnosen verursa-
chen im Sinne des Patientenmanagements einen zusétzlichen therapeuti-
schen, diagnostischen oder erhohten Betreuungs- und Uberwachungsauf-
wand (InEK 2011).

Eine Diabetes mellitus Erkrankung ist damit i.d.R. bei stationaren Aufent-
halten - egal ob als Haupt oder Nebendiagnose - zu kodieren. Insofern sollte
eine Kongruenz zwischen Diagnosen des stationdren und des ambulanten
Sektors bestehen; d.h. fur Patienten, flr die bei einem stationdren Aufent-
halt ein Diabetes mellitus verschlisselt wurde, sollten auch im ambulanten
Sektor entsprechende Diagnosen vorliegen und vice versa.

Fragestellung 3.7

Bei wie vielen Versicherten mit einem stationdren Aufenthalt deckt
sich die stationdre Diagnosestellung Diabetes mellitus (bezogen auf die
3-Steller-Ebene) mit der des ambulanten Bereichs und umgekehrt?

Um die Kongruenz von stationdren und ambulanten Diagnosen zu uberpri-
fen, wurden alle Patienten selektiert, die einen Krankenhausaufenthalt von
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mehr als 3 Tagen aufwiesen und innerhalb eines definierten Zeitraumes ei-
nen Arzt aufgesucht hatten. Zudem wurden nur Versicherte betrachtet, die
zwischen 2008 und 2010 permanent versichert waren (d. h. die kontinuier-
lich 365 Tage im Jahr versichert waren). Bei den stationdren Diagnosen
wurde nur auf Falle zurtickgegriffen, die im Rahmen der DRG-Systematik
abgerechnet wurden. Zwischen Haupt- und Nebendiagnose wurde nicht
unterschieden.

Die Tabelle 6 zeigt, dass im Jahr 2009 853 Versicherte einen stationéren
Aufenthalt hatten, bei dem eine Diabetes Typ | Diagnose (E10.-) dokumen-
tiert wurde. Diese Versicherten hatten gleichzeitig alle innerhalb des Quar-
tals des Krankenhausaufenthalts oder im darauf folgenden Quartal mindes-
tens einen Kontakt zu einem niedergelassenen Vertragsarzt. Bei fast
28 Prozent dieser Versicherten wurde der Diabetes Typ | durch die Ver-
tragsarzte nicht dokumentiert. Analog dazu hatten im Jahr 2009 11.722
Versicherte stationédr eine Diabetes Typ-1l1-Diagnose (E11.-) und waren im
Entlassquartal oder dem darauf folgenden Quartal beim Arzt (Tabelle 6).
Auch hier stimmten die ambulanten und stationdren Angaben hinsichtlich
des Diabetes bei 16 Prozent der Versicherten nicht uberein.

Tabelle 6: Ubereinstimmung der ambulanten Diagnosen mit den zuvor im Kran-
kenhaus gestellten Diagnosen

Patienten mit Kran- N  Anteil Patienten ohne N  Anteil Patienten ohne Uber-
kenhausaufenthalt und (2008) Ubereinstimmende (2009) einstimmende ambulante
stationarer Diagnose: ambulante Diagnose Diagnose im Entlassquartal
im Entlassquartal oder Folgequartal 2009
oder Folgequartal
2008

Diabetes mellitus Typ |

(E10) 884 32% 853 28%
IEI)'(aEbfltei melitus TYp g 676 15% 11.722 16%
?Eiig_e_t)es melitus 454 41% 445 39%
E1l.- oder E14- 9.875 6% 11.899 6%
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,

2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen, nur DRG-Félle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen]

Fur den nicht ndher bezeichneten Diabetes mellitus (E14.-) war dies sogar
bei 39 Prozent der Versicherten der Fall (Tabelle 6), wobei dieser
Diabetestyp im Krankenhaus eher selten dokumentiert wird. Die Uberein-
stimmung der ambulanten und stationaren Diagnosen verbessert sich jedoch
deutlich, wenn Typ Il im Sinne von E11.- und der nicht n&her bezeichnete
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Diabetes im Sinne von E14.- ggf. gemeinsam betrachtet werden. In diesem
Fall findet sich eine Ubereinstimmung der Diagnosen bei immerhin
94 Prozent der Versicherten.

Uberraschender Weise verbessert sich die Ubereinstimmung nicht, wenn
die Analyse auf solche Versicherte eingeschrankt wird, die nach dem stati-
onaren Aufenthalt mindestens einen Arzt aus der in Tabelle 7 dargestellten
Gruppe der Hausérzte oder Internisten aufgesucht haben.

Tabelle 7: Definition von Hausarzten und Internisten in den durchgefihrten Ana-
lysen

Allgemeinmediziner (Hausarzt) Kinderarzt (Hausarzt)

Arzt/Praktischer Arzt (Hausarzt) Kinder-Hamatologie und —Onkologie (Hausarzt)

Internist (Hausarzt) Kinder-Kardiologie (Hausarzt)

Internist Neuropadiatrie (Hausarzt)

Angiologie Kinder-Pneumologie (Hausarzt)

Endokrinologie und Diabetologie Kinderarzt (Facharzt)

Gastroenterologie Kinder-Hamatologie und —Onkologie (Facharzt)

Hamatologie und Onkologie Kinder-Kardiologie (Facharzt)

Kardiologie Neonatologie (Facharzt)

Nephrologie Neuropadiatrie (Facharzt)

Pneumologie Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt und

Teilnahme an haus- und fachérztlicher Versorgung

Innere Medizin/Rheumatologie

Quelle: IGES

So steigt der Anteil der Versicherten, bei denen die stationdre Diagnose
nicht weitergefiihrt wird bei allen betrachteten Diagnosen, insbesondere
jedoch bei der Diagnose E14.- (Tabelle 8). Zusammen haben nun 8 Prozent
der stationdren Diabetiker mit E11.- oder E14,- keine korrespondierende
ambulante Diagnose. Dies lasst zwei Schllsse zu: Entweder wird der Dia-
betes von Arzten, die diese Erkrankung Ublicherweise primar behandeln,
weniger als von anderen (fir den Diabetes weniger "zustandigen™) Arzten
konsequent als Behandlungsdiagnose dokumentiert, wenn ein Patient (auch)
wegen eines anderen Gesundheitsproblems die Praxis aufsucht. Oder die
Qualitat der stationaren Diagnosen ist nicht wie angenommen in diesem
Umfang qualitatsgesichert, da diejenigen die den Diabetes primér behan-
deln, weniger als die Ubrigen Facharzte mit der stationéren Diagnose uber-
einstimmen.
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Tabelle 8: Ubereinstimmung der von Hausarzten/Internisten dokumentierten
Diagnosen mit den zuvor im Krankenhaus gestellten Diagnosen

Patienten mit Kranken- N  Anteil Patienten ohne Ubereinstimmende ambulante
hausaufenthalt und statio- (2009) Diagnose im Entlassquartal oder Folgequartal 2009*
narer Diagnose:

Diabetes mellitus Typ | 848 33%

(E10.-)

Diabetes mellitus Typ Il 11.666 21%

(E11.-)

Diabetes mellitus (E14.-) 442 55%

E11.- oder E14.- 11.843 8%

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,

2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, nur DRG-
Falle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen] (*Analyse fiir 2008 aufgrund
Umstellung der LANR nicht méglich)

Folgt man der ersten Hypothese, namlich dass die stationdren Diagnosen
aufgrund der Regularien des stationdren Vergltungssystems (bzw. der da-
mit einhergehenden Regelwerke und Abrechnungsprifungen) qualitatsgesi-
chert sind, so weisen die Ergebnisse des Vergleichs zwischen stationéren
und ambulanten Diagnosekodierungen auf eine deutliche Unterkodierung
sowohl des Diabetes mellitus Typ | als auch Typ Il hin. Zudem veréndert
sich im Zeitverlauf auch die Rate dieser potentiellen Unterkodierungen - bei
Typ | geht die Nichtiibereinstimmung zuriick bei Diabetes mellitus Typ 1l
steigt sie leicht an.

Kehrt man die Betrachtungsweise nun um und sucht Patienten, die ambu-
lant bei mindestens einem Arzt waren und zeitlich unmittelbar danach einen
stationdren Krankenhausaufenthalt hatten, so kann man wiederum fragen,
wie weit sich die stationdren Diagnosen mit den zuvor gestellten ambulan-
ten Diagnosen decken.
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Tabelle 9: Ubereinstimmung der stationaren Diagnosen mit den zuvor ambulant
gestellten Diagnosen

Versicherte mit folgender N  Patienten ohne Uber- N  Patienten ohne Uberein-
ambulanter Diagnose im (2009) einstimmende statio- (2010) stimmende stationare
Quartal des stationaren Auf- nare Diagnose 2009 Diagnose 2010
enthaltes oder dem Quartal

davor

Diabetes mellitus Typ | 3.101 80,26 % 3.434 79,73%

(E10.)

Diabetes mellitus Typ Il 15.013 34,88% 18.172 33,61%

(E11.)

Nicht ndher bezeichneter 9.538 97,04% 11.222 97,82%
Diabetes mellitus (E14.-)

E11.- oder E14.- 17.556 37,61% 20.966 36,4%
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,

2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen, nur DRG-Félle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen]

Tabelle 9 zeigt, dass die Zahl (N) der Versicherten bei dieser Betrach-
tungsweise bei allen Diabetes Erkrankungen deutlich héher ist, als bei der
Analyse aus der entgegengesetzten Perspektive. Insbesondere ist die Zahl
der Versicherten mit Typ-1-Diabetes und unspezifischem Diabetes (E14.-)
deutlich héher, wenn als Grundlage fiir die Analyse Versicherte mit einer
ambulanten Diagnose selektiert werden.

Zu sehen ist auch, dass mehr als 80 Prozent der Versicherten, die ambulant
eine Diabetes Typ | Diagnose erhalten haben, die Diagnose stationér nicht
erhalten. Bei den Versicherten mit Diabetes E14.- waren es sogar mehr als
97%, was darauf zurtickzufihren ist, dass diese Diagnose - wie vorgesehen
- Im stationédren Bereich sehr selten dokumentiert wird. Bei den Versicher-
ten mit Typ-l1I-Diabetes war die Ubereinstimmung zwar besser, dennoch
gab es auch hier bei knapp 35 Prozent der Versicherten keine Gbereinstim-
mende stationare Diagnose.

Folgt man wiederum der obigen These, dass die Qualitat der stationéren
Diagnosen, der der ambulanten Uberlegen sein sollte, so ist bei dieser Be-
trachtung eine massive Uberkodierung im ambulanten Sektor zu konstatie-
ren, welche - vergleicht man die Werte von 2009 mit denen des Vorjahrs -
jedoch leicht ruicklaufig ist. Anders als bei der vorherigen Priifung wird die
Ubereinstimmung der ambulanten mit den stationaren Diagnosen geringfii-
gig besser, wenn auf Versicherte eingeschrankt wird, die ihre Diagnose
vom Hausarzt oder Internist erhalten haben (Tabelle 10).
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Tabelle 10:  Ubereinstimmung der stationaren Diagnosen mit den zuvor ambulant
von Hausarzten oder Internisten10 gestellten Diagnosen

Versicherte mit folgender N Patienten ohne N Patienten ohne
ambulanter Diagnose vom (2009) Ubereinstimmende (2010) Ubereinstimmende
Hausarzt/Internist im Quartal stationare Diag- stationére Diag-
des stationaren Aufenthaltes nose 2009 nose 2010

oder dem Quartal davor

Diabetes mellitus Typ | 2.004 71,96% 2.239 71,01%
(E10.)

Diabetes mellitus Typ Il 14.066 34,44% 17.091 33,07%
(E11.)

Nicht néher bezeichneter 6.550 96,93% 7.718 97,72%
Diabetes mellitus (E14.-)

E11.- oder E14.- 16.623 36,16% 19.902 34,96%
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,

2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen, nur DRG-Falle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen]

3.3.4 Uberprufung der Kongruenz von Diagnosen und vertragsarztlichen
Gebuhrenordnungspositionen

Bei der Validierung der diabetischen Diagnosen muss zwischen Erstdiagno-
se und Verlaufskontrolle unterschieden werden. Diagnostiziert wird eine
Diabeteserkrankung u.a. mit Hilfe von Laboruntersuchungen, darunter die
Blutzuckerbestimmung oder ein oraler Glukosetoleranztest. Blutzuckerbe-
stimmungen und Glukosetoleranztests sind in den Abrechnungsdaten sicht-
bar und konnen fir Validierungszwecke genutzt werden. Ferner muss je-
doch berlcksichtigt werden, dass die Erstdiagnose ggf. im Rahmen eines
stationdren Aufenthalts erfolgte.

Fragestellung 3.8

Bei wie vielen Versicherten mit den Diabetes mellitus-Diagnosen E10,
E11 oder E14 wurde im Zuge der Diagnosesicherung eine Blutzucker-
bestimmung oder ein oraler Glukosetoleranztest durchgefiihrt?

10 In die Gruppe der Hausarzte und Internisten wurden alle Fachgruppen aus Tabelle 7,
S.41 gefasst
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Um die Frage zu beantworten, wurden alle Versicherten selektiert, die von
2008 bis 2010 durchgéangig versichert waren und bei denen erstmalig im
Jahr 2010 eine Diagnose E10.-, E11.- oder E14.- dokumentiert wurde (d.h.
bei denen in den Jahren 2008 und 2009 keine solche Diagnose vorlag). Fer-
ner wurden Versicherte aus der Analyse ausgeschlossen, die einen stationa-
ren Aufenthalt hatten, um auszuschliellen, dass die Basisdiagnostik dort
erfolgte. Berechnet wird der Anteil der Versicherten mit in diesem Sinne
"Inzidenten Diabetes"”, bei dem im Zeitraum von zwei Quartalen vor der
erstmaligen Diagnosestellung keine der folgenden Leistungen abgerechnet
wurde:

e Blutzuckeruntersuchung (GOP 32025)

o oraler Glukosetoleranztest (GOP 32057)

e Laborpauschale im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung, die als
fakultativen Leistungsinhalt die Glukosebestimmung enthélt (GOP
32881)

Im Ergebnis zeigt sich, dass in der Gruppe der Versicherten mit einer "inzi-
denten™ Diabetes Typ I-Diagnose bei mehr als 20 Prozent keine der obigen
Leistungen abgerechnet wurde. In der Gruppe der Versicherten mit "inzi-
dentem" Typ-Il-Diabetes und nicht néher bezeichnetem Diabetes lag der
Anteil ohne Basisdiagnostik etwas niedriger bei knapp 15 Prozent
(Abbildung 7).

Abbildung 7:  Anteil der Versicherten mit inzidenter Diabetes mellitus Diagnose im
Jahr 2010 ohne entsprechende Basisdiagnostik
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32057,GOP 32881)
abgerechnet wurde

Diabtes Typ | Diabetes Typ I Nicht néher
(E10) (E11) bezeichneter
Diabetes (E14)

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,
2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen; keine KH-Falle]
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Ist die Diagnose gesichert, so ist in der Regel davon auszugehen, dass der
Patient (auler seine Alltagskompetenz lasst dies nicht mehr zu) die Blutzu-
ckerkontrolle im Rahmen seines Therapieregimes eigenstandig durchfihrt.
Zusétzlich hierzu ist jedoch eine regelmaRige Verlaufskontrolle durch Be-
stimmung des HbA,-Werts durch den Arzt leitliniengerecht (BAK et al.
2004). Patienten, die eine Diabetes mellitus Diagnose des Typ | oder Il
aufweisen, sollten folglich in regelmélligen Abstédnden auch eine HbA /-
Wert Kontrolle erhalten.11

Fragestellung 3.9

Bei wie vielen Versicherten mit Diabetes mellitus Diagnose E10, E11
oder E14 wird eine regelméliige HbA.-Wert Kontrolle durchgefiihrt?

Fur die Prifung der Verlaufskontrolle wurden alle Versicherten mit der Di-
agnose E10.-, E11.- oder E14.- in einem Ausgangsquartal selektiert, die in
den nachfolgenden 3 Quartalen in kontinuierlicher hausérztlicher oder
internistischer Behandlung2 waren (1 Fall pro Quartal). Berechnet wird der
Anteil der Versicherten, bei dem innerhalb dieser vier Quartale keine
HbA.-Messung (GOP 32094) abgerechnet wurde. Wiederum ausgeschlos-
sen wurden Versicherte mit stationdrem Aufenthalt, um die Ergebnisse
nicht zu verfélschen.

11 Da der HbA,-Wert auch im Rahmen der Diagnostik oder bei einem Screening des
Patienten aufgrund von Risikofaktoren erhoben werden kann, ist ein Rickschluss bei
Vorliegen der Labordiagnostik auf eine Diagnosestellung jedoch nicht zielfiihrend

12 n die Gruppe der Hausarzte und Internisten wurden alle Fachgruppen aus Tabelle 7,
S.41 gefasst (ferner siehe auch Tabelle 43 im Anhang).
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Abbildung 8:  Anteil der Versicherten mit Diabetes mellitus Diagnose ohne HbA;. -
Messung zur Verlaufskontrolle
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit einem Fall je Quartal bei

einem Hausarzt oder Internisten; nur gesicherte vertragsarztliche Di-
agnosen; keine Versicherten mit KH-Aufenthalt]

Die Ergebnisse in Abbildung 9 zeigen, dass knapp 15 Prozent der so be-
trachteten Diabetiker Typ I und knapp 20 Prozent der Typ Il Diabetiker
keine Verlaufskontrollen erhalten. Gleichzeitig wird deutlich, dass sich der
Anteil der Versicherten, die keine Verlaufskontrolle erh&lt, von 2009 auf
2010 leicht verringert hat (ca. rund -0,3 Prozentpunkte).

3.3.5 Uberprifung der Konstanz von Diagnosen im Zeitverlauf

Die Diabetesformen Typ | und Typ Il sind chronische Erkrankungen. Bei
Versicherten, bei denen eine entsprechende gesicherte Diagnose dokumen-
tiert wurde, muss diese grundsatzlich auch in den Folgequartalen vorliegen,
soweit es sich um eine behandlungsrelevante Diagnose handelt. Da hiervon
beim Diabetes mellitus in der Regel auszugehen ist, sollten bei Versicherten
mit Diabetes Typ | bzw. Typ Il auch in den Folgezeiten die entsprechenden
Diagnosen verschliisselt werden.

Fragestellung 3.10

Bei wie vielen Versicherten, welche kontinuierlich in arztlicher Be-
handlung sind, "erlischt" die Diagnose Diabetes Typ | oder Typ Il im
Zeitverlauf?
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Um die Frage zu beantworten wurden Versicherte selektiert, die im Jahr
2009 in allen vier Quartalen einen Arzt aufgesucht haben (unabhéngig von
der Facharztgruppe). Von allen Versicherten mit der gesicherten Diagnose
Diabetes mellitus Typ | (E10.-) im ersten Quartal 2009 (100°Prozent) hat-
ten nur rund 81 Prozent die Diagnose auch noch im zweiten Quartal. Nach
einem Jahr hat etwa ein Drittel der Versicherten die Diagnose verloren.
Auch beim nicht ndher bezeichneten Diabetes (E14.-) zeigt sich ein &hnli-
ches Bild, wohingegen bei Versicherten mit Diabetes mellitus Typ Il
(E11.-) im zweiten Quartal 2009 noch fast 94°Prozent und im vierten Quar-
tal noch 89°Prozent die Diagnose aufweisen (Abbildung 9). Im Vergleich
der Jahre 2008 bis 2010 finden sich hierbei keine VVeranderungen.

Abbildung 9:  Anteil Versicherte mit Fortschreibung der Diagnose in den Folgequar-
talen an allen Versicherten mit der jeweiligen Diagnose im ersten
Quartal
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Quartal und 2. Quartal 3.Quartal 4. Quartal Diabetes (E14.-) in 2010
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Zeit-
raum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen;
nur Versicherte mit Arztkontakt in allen vier Quartalen]

Im n&chsten Schritt werden die gleichen Analysen auf Falle und damit Di-
agnosen eingeschrénkt, die Kontakt zu einem Hausarzt oder Internisten hat-
ten (in die Gruppe der Hausarzte und Internisten wurden alle Fachgruppen
aus Tabelle 7, S.44 gefasst, ferner siehe auch Tabelle 44 im Anhang)

Abbildung 10 zeigt, dass sich der Anteil derjenigen, bei denen die Diabetes-
Diagnose erhalten bleibt deutlich verbessert. Trotzdem hat immer noch je-
der zehnte Versicherte, fir den einmal eine (vermeintlich) gesicherte Typ |
Diagnose dokumentiert wurde, diese im néachsten Quartal verloren, bei
Typ Il Diabetikern sind es 5 Prozent. Auch bei dieser Betrachtung finden
sich wiederum keine Veranderungen des Kodierverhaltens im Zeitverlauf.
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Abbildung 10: Anteil Versicherte mit Fortschreibung der Diagnose in den Folgequar-
talen an allen Versicherten mit der jeweiligen Diagnose im ersten

Quartal bei Hausarzten oder Internisten13
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Quartal
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Zeit-

raum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, Hausarzte und In-
ternisten; nur Versicherte mit Arztkontakt in allen vier Quartalen]

3.3.6 Uberpriifung des Tatbestands der Behandlungsdiagnose

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, die mit einer
Vielzahl an Komplikationen einhergehen kann. Dies sind u.a. Retinopa-
thien, Neuropathien, Nephropathien, kardiovaskuldre Komplikationen oder
das Diabetische Fusyndrom. Insofern kann die Behandlung des Diabetes
mellitus - bzw. seiner Komplikationen - grundsatzlich bei einer Vielzahl
von Facharztgruppen verortet werden. Zudem wird der Diabetes mellitus -
abhéngig von der Schwere der Stoffwechselerkrankung - auch Einfluss auf
die Behandlung haben, wenn nicht primdr der Diabetes mellitus sondern
eine andere Erkrankung behandelt wird.

Die "Nebendiagnose" Diabetes mellitus bei Arzten, die diesen - oder eine
Komplikation - nicht primar behandeln wie z.B. Gynakologen, HNO-Arzte,
Urologen, Psychiater oder Psychotherapeuten ist damit zuné&chst einmal
nicht grundsatzlich unplausibel. Nicht plausibel wére jedoch, wenn die Di-
agnose allein durch solche Arzte gestellt wiirde oder wenn die Dokumenta-
tion des Diabetes als "Nebendiagnose” z.B. eine stérkere Veranderungsrate

13 In die Gruppe der Hausarzte und Internisten wurden alle Fachgruppen aus Tabelle 7,
S.41 gefasst (ferner siehe auch Tabelle 43 im Anhang).
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erfahrt als bei den mit dieser Erkrankung primar befassten Arztgruppen.
Dies wirde vielmehr darauf hindeuten, dass Diabetes im Sinne einer "Ne-
bendiagnose" heute umfassender dokumentiert wird als vormals.

Fragestellung 3.11

Wie viele Versicherte haben eine Diabetes mellitus-Diagnose aus-
schlieBlich bei Arzten erhalten, die dieses Erkrankungsbild bzw. seine
Komplikationen nicht primér behandeln? Steigt der Anteil der Patien-
ten, die eine Diabetes-Diagnose auch bei Arzten erhalten, die diesen
nicht priméar behandeln?

Fur die Analyse wurden alle Versicherten selektiert, bei denen eine gesi-
cherte Diabetes Erkrankung (E10.-, E11.- oder E14.-) dokumentiert wurde
und zwar unabhéngig von der Arztgruppe. Zusétzlich wurde gefordert, dass
der Versicherte im Betrachtungszeitraum bei einem Hausarzt oder Internis-
ten14 war, der diese Erkrankung primér behandelt. Berechnet wurde der
Anteil der Versicherten, bei dem die entsprechende Diagnose trotz des Kon-
takts vom Hausarzt oder Internist nicht dokumentiert wurde.

Im Ergebnis zeigt sich, dass im Jahr 2010 der Diabetes Typ Il (E11.-) bei
fast 95 Prozent der Versicherten auch vom Hausarzt oder Internist doku-
mentiert wurde. Das heilt aber auch, dass bei 5 Prozent der Versicherten
der Hausarzt oder Internist keine Typ-1I-Diagnose dokumentierte - andere
Arzte aber sehr wohl. Beim Typ I-Diabetes (E10.-) und beim nicht naher
bezeichneten Diabetes (E14.-) war dies jedoch bei iber 30 Prozent der Ver-
sicherten der Fall (Abbildung 11).

14 in die Gruppe der Hausérzte und Internisten wurden alle Fachgruppen aus Tabelle 7,
S.41 gefasst (ferner siehe auch Tabelle 43 im Anhang).



54 IGES

Abbildung 11: Anteil Versicherter mit Diabetes-Erkrankung, die ihre Diagnose nicht
von Hausérzten oder Internisten1d erhalten haben
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Zeit-

raum und mind. 1 Fall bei Hausarzt oder Internist, nur gesicherte ver-
tragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]

3.4  Regionale Varianz der dokumentierten Diabetes mellitus Erkran-
kungen

Ahnlich wie auf Bundesebene (Abschnitt 3.2) ist auch in allen KV-Bezirken
ein stetiger Anstieg der dokumentierten Prévalenz zwischen den Jahren
2008 und 2010 zu beobachten (Abbildung 12).

15 in die Gruppe der Hausérzte und Internisten wurden alle Fachgruppen aus Tabelle 7,
S.41 gefasst (ferner siehe auch Tabelle 43 im Anhang).
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Abbildung 12: Regionale Unterschiede in der Pravalenz (GKV-standardisiert) der

Diabetes Erkrankungen (E10 - E14)
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, alters- und ge-

schlechtsstandardisiert nach KM6, alle Versicherte mit mind. 1
Vers.tag im Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen]

Abbildung 12 macht die regionalen Unterschiede in der Dokumentation von
Diabetes mellitus Diagnosen (ICD-10 E10.-bis E14.-) deutlich. Die alters-
und geschlechtsstandardisierte Prévalenz ist dabei in den ostdeutschen KV-
Bezirken (mit Ausnahme von Berlin) und im Saarland erkennbar hoher als
in den westdeutschen KV-Bezirken. Die Steigerungsraten sind dabei zwi-
schen den KVen relativ ahnlich, wobei Nordrhein mit einem durchschnittli-
chen Anstieg von 6 Prozent den niedrigsten und Hamburg mit 9 Prozent
den hochsten Anstieg von 2008 auf 2010 aufweist.

Ferner wurde der Frage nachgegangen, inwiefern sich die gleichzeitige Do-
kumentation von Typ | und Diabetes Typ Il regional unterscheidet (siehe
hierzu auch Abschnitt 3.3.1).
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Tabelle 11: Dokumentierte Pravalenz von Typ | und Typ Il Diabetes mellitus

Anteil Versicherte mit E10 und E11 bezogen auf
alle Versicherten mit E10 oder E11

2008 2009 2010
Schleswig-Holstein 15,9% 17,4% 19,1%
Hamburg 15,4% 17,4% 17,3%
Bremen 11,9% 14,9% 14,8%
Niedersachsen 15,8% 16,2% 16,5%
Westfalen-Lippe 15,5% 16,3% 16,9%
Nordrhein 14,0% 13,0% 13,9%
Hessen 16,3% 16,9% 17,8%
Rheinland-Pfalz 13,4% 13,6% 13,0%
Baden-Wirttemberg 11,3% 11,9% 12,5%
Bayern 11,9% 12,5% 12,5%
Berlin 15,7% 16,0% 15,9%
Saarland 13,4% 14,1% 14,4%
Mecklenburg-Vorpommern 15,7% 16,8% 17,2%
Brandenburg 15,6% 17,5% 16,6%
Sachsen-Anhalt 12,0% 12,3% 12,5%
Thiaringen 17,5% 19,8% 20,4%
Sachsen 11,9% 12,2% 11,9%
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, alle Versicherte mit

mind. 1 Vers.tag im Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diag-
nosen, alle Fachgruppen]

Der Anteil der Diabetes Erkrankten mit einer Doppeldiagnose variiert in
den KV-Bezirken. So wurde in Sachsen z. B. bei knapp 12 Prozent der Ver-
sicherten mit Typ | oder Typ Il eine Doppeldiagnose dokumentiert, in Tha-
ringen hingegen waren es mehr als 20 Prozent. Zudem hat bei fast allen
KV-Bezirken der Anteil der Diabetes Erkrankten, bei denen beide Formen
des Diabetes dokumentiert wurde, im Betrachtungszeitraum zugenommen.

Ebenso wurde der Frage nachgegangen inwiefern sich die Kongruenz von
Diabetes mellitus Diagnosen und Arzneimitteldiagnosen regional unter-
scheiden. Speziell interessierte die Frage, wie viel Prozent der Typ I-
Diabetiker kein Insulin bzw. Insulinanalogon (ATC A10A*) erhalten (siehe
hierzu auch Abschnitt 3.3.2).
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Abbildung 13: Kongruenz von Arzneimittelverordnungen und Diabetes mellitus Di-
agnosen - Diabetiker Typ | ohne Insulin bzw. Analogon
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Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, Versicherte mit 365

Vers.tagen im Jahr, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen]

In Abbildung 14 sind die regionalen Unterschiede zu sehen. Der hdchste
Anteil von Versicherten mit gesicherter Diabetes mellitus Typ | Diagnose,
aber ohne entsprechende Verordnung war im Jahr 2008 in Bremen zu be-
obachten (mehr als 37 Prozent). In Brandenburg z. B. hatten nur knapp ein
Viertel der Typ | Diabetiker keine Verordnung.

Die Anteilswerte in den KV-Bezirken verandern sich tber die Beobach-
tungsjahre sehr uneinheitlich. In Bremen ist der Wert bis zum Jahr 2010
deutlich zuriickgegangen, im Saarland hingegen um einige Prozentpunkte
gestiegen.

Ahnlich verhalt es sich mit der Frage, wie viele Typ | Diabetiker ein Anti-
diabetikum (exklusive Insuline) (ATC A10B*) erhalten, welches fiir die
Behandlung eines Diabetes mellitus Typ I nicht indiziert ist (siehe hierzu
auch Abschnitt 3.3.2). Auch hier zeigten sich deutliche regionale Disparita-
ten. So liegt der Anteil in Hamburg bei rund 33 Prozent und in Brandenburg
und Tharingen mit 45 bzw. 46 Prozent um mehr als zehn Prozentpunkte
uber dem von Hamburg.
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Abbildung 14: Kongruenz von Arzneimittelverordnungen und Diabetes mellitus Di-
agnosen - Diabetiker Typ | mit Antidiabetikum exklusive Insuline
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, Versicherte mit 365
Vers.tagen im Jahr, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen]

3.5  Externe Validierung der Diagnosequalitat

Zur externen Validierung der Diagnosequalitat werden (berwiegend die
aktuellen Studien des Robert-Koch-Instituts (RKI) GEDA und DEGS fir
Erwachsene sowie KiGGS fir Kinder und Jugendliche herangezogen. Diese
umfangreichen Untersuchungen eigenen sich besonders gut zur Validierung
im Themenfeld Diabetes, weil sie fir die deutsche Wohnbevdlkerung repra-
sentativ erhoben wurden. Zudem erlaubt GEDA bei Diabetes mellitus einen
zeitlichen Vergleich mit dem Telefonischen Gesundheitssurvey 2003 und
DEGS mit dem Bundesgesundheitssurvey 1998, da die Erhebungsmethoden
groRe Ubereinstimmungen aufweisen. Zahlreiche andere Studien zur Epi-
demiologie nutzen GKV-Abrechnungsdaten und eignen sich daher nicht fiir
die externe Validierung vorliegender Daten. Eine weitere aktuelle Studie
wurde recherchiert, auf deren Basis jedoch kein Niveauvergleich vorge-
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nommen werden kann, da keine bundesweiten Pravalenzen nach Alter und
Geschlecht berichtet werden (Schipf et al. 2012).16

3.5.1 Niveau

In der Studie GEDA des RKI (siehe Kapitel 2.2.2) wurde hinsichtlich Dia-
betes zum einen gefragt, ob jemals durch einen Arzt eine Zuckerkrankheit
oder Diabetes diagnostiziert wurde und zum anderen, ob die Zuckerkrank-
heit auch in den letzten 12 Monaten bestand (Robert Koch-Institut 2012).
Abbildung 15 zeigt die Unterschiede zwischen den Prédvalenzen, die in
GEDA auf Basis von Selbstangaben ermittelt wurden und denen, die sich
aus den dokumentierten Diagnosen in den GKV-Daten ergeben. Aulier bei
Personen zwischen 18 und 29 Jahren liegt die Prévalenz im zu validieren-
den Datensatz hoher als in der zur externen Validierung herangezogenen
Studie. Insbesondere bei Mannern und im hoheren Lebensalter weichen die
Pravalenzniveaus in den beiden Datenquellen voneinander ab.

Abbildung 15: Prévalenz Diabetes mellitus in %; Vergleich GEDA 2010 versus GKV

2010
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Quelle: IGES nach GEDA 2010 Robert Koch-Institut 2012

(Anmerkung: bei GEDA 12-Monatspravalenz)

16  Alters- und geschlechtsspezifische Pravalenzen werden nur fiir den BGS 1998 be-
richtet.
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In der DEGS-Studie (siehe Kapitel 2.2.2) war bekannter Diabetes definiert
als Selbstangabe, ob jemals ein Arzt eine Zuckerkrankheit oder einen Dia-
betes festgestellt hat, oder durch die Einnahme von Antidiabetika in den
letzten 7 Tagen (ATC-Codes A10A-A10B) (Heidemann et al. 2012). Ab-
bildung 16 zeigt die Ergebnisse der externen Validierung des
Prévalenzniveaus anhand der Ergebnisse von DEGS. Obwohl bei DEGS auf
Ergebnisse zur Lebenszeitpravalenz zurtickgegriffen werden musste, ist die
Diagnoseh&ufigkeit im zu validierenden Datensatz in allen Subpopulationen
aulRer bei Frauen zwischen 18 und 49 Jahren héher.

Abbildung 16: Pravalenz Diabetes mellitus in %; Vergleich DEGS 2012 versus GKV

2010
35
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Quelle: IGES nach DEGS 2012 Heidemann et al. 2012 (Anmerkung: bei

DEGS Lebenszeitpravalenz bekannter Diabetes)

Eine Auswertung der &rztlichen Interviews in KiGGS (siehe Kapitel 2.2.2)
ergab, dass 0,14 % aller O- bis 17-Jahrigen an Diabetes erkrankt sind. Dabei
traten keine signifikanten Unterschiede zwischen Médchen und Jungen und
den verschiedenen Altersgruppen auf (Kamtsiuris et al. 2007).

3.5.2 Veranderung

Im Telefonischen Gesundheitssurvey 2003 des RKI (siehe Kapitel 2.2.2)
wurde zu Diabetes erhoben, ob bei dem Befragten jemals von einem Arzt
Zuckerkrankheit oder Diabetes festgestellt wurde. Die gleiche Frage wurde
im Rahmen von GEDA 2010 erneut gestellt (Robert Koch-Institut 2012).




IGES 61

Tabelle 12: Pravalenz in % bei Diabetes mellitus; Vergleich Telefonischer
Gesundheitssurvey 2003 und GEDA 2010 versus GKV

Telefonischer

Gesundheitssurvey GEDA 2010 GKV
2003
2002/2003 2009/2010 2010

Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
18-29 Jahre 0,7 0,0 1,8 0,8 0,8 0,6
30-44 Jahre 3,0 1,2 4,3 2,3 19 2,3
45-64 Jahre 6,1 7.4 7.9 9,8 7,0 11,5
ab 65 Jahre 15,9 14,8 18,1 20,7 20,1 28,9
Quelle: IGES nach GEDA 2009 und 2010 (Robert Koch-Institut 2011, 2012)

(Anmerkung: bei Telefonischem Gesundheitssurvey und GEDA Lebenszeit-

pravalenz)

Eine 12-Monatsprévalenz wurde im Telefonischen Gesundheitssurvey 2003
nicht erhoben, daher wird die Verénderung in Tabelle 12 anhand der Le-
benszeitpravalenz dargestellt. Altersstandardisierte Daten liegen nicht vor,
aus diesem Grund werden keine jahrlichen Verénderungen der Gesamter-
gebnisse Uber alle Altersgruppen und beide Geschlechter berechnet.

Tabelle 12 zeigt, dass die Prdvalenz des Diabetes seit 2002/2003 bis
2008/2009 in allen Altersgruppen zugenommen hat. Die jahrliche Zunahme
zwischen 2009 und 2010 im zu validierenden Datensatz ist in allen Alters-
und Geschlechtsgruppen hoher als sie auf Basis der telefonischen Befra-
gungen des RKI berechnet worden ist (Abbildung 17). Bei den Ménnern
zwischen 18 und 29 Jahren konnte im Datensatz zur Validierung keine Pré-
valenz berechnet werden.

Der BGS 1998 galt lange Zeit als wichtigste Datenquelle zur Schatzung der
Diabetes-Prévalenz. Zu Diabetes liegen erste vergleichbare Ergebnisse aus
der Folgeerhebung DEGS (siehe Kapitel 2.2.2) vor. In beiden Untersu-
chungen war die Definition eines bekannten Diabetes in der Studienpopula-
tion vergleichbar (Heidemann et al. 2012): Wé&hrend im BGS 1998 Perso-
nen aufgrund selbstanamnestischer Angaben eingeschlossen wurden
(Thefeld 1999), wurden in DEGS daneben auch Personen mit Diabetes-
Medikation berlcksichtigt (Heidemann et al. 2012).
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Abbildung 17: Jahrliche Pravalenz-Veranderung in % bei Diabetes mellitus; Ver-
gleich Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 und GEDA 2010 versus
GKV

Mjshrliche Anderung Telefonischer Gesundheitssuney 2003/GEDA 2010

18

16,7 1 jahrliche Anderung GKV 2009/2010 161

16
14,4

Frauen ‘ Méanner ‘

Quelle: IGES nach GEDA 2009 und 2010 (Robert Koch-Institut 2011, 2012)
(Anmerkung: bei Telefonischem Gesundheitssurvey und GEDA Lebenszeit-
pravalenz)

Fur den Vergleich in Tabelle 13 und Abbildung 18 wurden die Angaben aus
dem BGS 1998 bereits alters- und geschlechtsadjustiert auf die Bevolke-
rung von 2010. Daher kdnnen auch Gesamtwerte fur Frauen und Mé&nner
bzw. beide Geschlechter zusammen verglichen werden. Der Vergleich zeigt
fur die GKV-Population deutlich héhere jahrliche Zunahmen bei Frauen
und Méannern sowie in allen Altersklassen.
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Tabelle 13: Pravalenz in % bei Diabetes mellitus; Vergleich Bundesgesundheits-
survey und DEGS 2012 versus GKV

Bundesgesund- DEGS 2012 GKV
heitssurvey 1998
1997/1998 2008/2011 2010

18-39 Jahre 1,0 2,3 11
40-49 Jahre 2,0 3,2 3,5
50-59 Jahre 6,0 57 9,0
60-69 Jahre 12,8 13,8 18,5
70-79 Jahre 16,6 21,9 26,0
Frauen 6,1 7,4 7,5
Manner 5,4 7,0 10,4
Gesamt 5,8 7,2 8,9
Quelle: IGES nach DEGS 2012 (Heidemann et al. 2012) (Anmerkung: BGS und

DEGS alters- und geschlechtsadjustiert auf Wohnbevélkerung von 2010)

Abbildung 18: Jahrliche Pravalenz-Verdnderung in % bei Diabetes mellitus; Ver-
gleich Bundesgesundheitssurvey und DEGS 2012 versus GKV
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Quelle: IGES nach DEGS 2012 (Heidemann et al. 2012) (Anmerkung:BGS und

DEGS alters- und geschlechtsadjustiert auf Wohnbevdélkerung von 2010)
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3.6  Zusammenfassung und Fazit zu Diabetes mellitus

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sowohl die absolute Zahl der Ver-
sicherten mit einer Diabetes-Diagnose als auch die Dokumentation der ein-
zelnen Erkrankungsbilder deutlich angestiegen ist. Bei der internen und ex-
ternen Validierung sind eine ganze Reihe an Hinweisen zur Bewertung der
Qualitat der Diagnosestellung erarbeitet worden.

Bezogen auf das Niveau der dokumentierten Pravalenzen wurden Fehlko-
dierungen in Form von Uber- und Unterkodierung zum einen beim Typ-|
Diabetes (E10.-) und beim nicht n&her bezeichneten Diabetes (E14.-) deut-
lich. So wurden bei ca. 13 Prozent der Diabetes-Patienten mit Typ | oder
Typ Il beide Formen des Diabetes kodiert. Dieser hohe Anteil ist medizi-
nisch nicht plausibel, zudem schwankt der Anteil regional stark.

Die Tatsache, dass ein Drittel der Patienten mit Typ-I-Diabetes keine Ver-
ordnung eines Insulins oder Insulinanalogons erhalten, obwohl Insulin fur
sie lebensnotwendig ist, weist auf erhebliche Uberkodierung hin. Diese
Fehlkodierung schwankt in den KV-Bezirken zudem stark. Medizinisch
nicht erklérbar ist auch, dass einem Viertel der Patienten mit dokumentier-
ter Typ-I Diagnose ein primar fir Typ-1l1 Diabetes indiziertes Antidiabeti-
kum (exklusive Insuline) verordnet wurde. Auch hier zeigt sich eine erheb-
liche regionale Varianz dieser Fehlkodierung.

Durch einen Abgleich mit den stationdren Diagnosen konnte zudem gezeigt
werden, dass bei mehr als 80 Prozent der Versicherten, bei denen im Rah-
men der ambulanten &rztlichen Versorgung eine Typ-l Diabetes Diagnose
kodiert wurde und die stationdr behandelt wurden, die Diagnose E10.- stati-
onar weder als Haupt- noch als Nebendiagnose bestatigt wurde.

Auch die dokumentierte Pravalenz des nicht naher bezeichneten Diabetes
(E14.-) ist nicht plausibel, denn obwohl dieser erst dann kodiert werden
darf, wenn keine andere Diabetes-Erkrankung sicher festgestellt werden
kann, kommt der nicht néher bezeichnete Diabetes mellitus (E14.-) bei tber
zwei Drittel der Versicherten mit dieser Diagnose in Kombination mit einer
weiteren, spezifischeren Diabetes Erkrankung vor. Auffallend ist auch, dass
der nicht ndher bezeichnete Diabetes ambulant deutlich h&ufiger kodiert
wird als im Krankenhaus. Bei mehr als 97°Prozent der Versicherten mit
E14.- wurde die zuvor ambulant gestellte Diagnose im Krankenhaus nicht
bestéatigt.

Ubereinstimmend mit diesen Ergebnissen, wird sowohl die Diagnose E14.-
als auch die Diagnose E10.- nicht verlasslich im Zeitverlauf kodiert. Bei
jeweils fast einem Drittel der Versicherten mit diesen Diagnosen ver-
schwindet die Diagnose im Zeitraum von vier Quartalen, obwohl die Pati-
enten in jedem Quartal Arztkontakt hatten.
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Aber auch die Kodierung des Typ-ll-Diabetes lasst einige Fragen offen.
Zum einen ist zu diskutieren, inwieweit der Anteil derjenigen ohne medi-
kamentdse Behandlung (35 Prozent) plausibel ist oder ob hier doch eher
eine Uberkodierung anzunehmen ist. Eine erhebliche Uberkodierung legt
zumindest die Validierung mit Informationen aus dem stationaren Bereich
nahe, denn 36 Prozent der Typ Il Diabetiker haben bei einem Krankenhaus-
aufenthalt keine korrespondierende Diagnose erhalten. Unterstitzt wird die
Vermutung der Uberkodierung durch die Tatsache, dass 10 Prozent der Pa-
tienten weder eine Erstdiagnostik noch Verlaufskontrollen erhalten haben.
Dass rund 10 Prozent der dokumentierten Typ-Il-Patienten nach
4 Quartalen (in denen sie stets Arztkontakte hatten) die Diagnose wieder
verloren haben, macht Fehlkodierungen deutlich, ob es sich in diesem Fall
um Unterkodierungen oder Uberkodierungen im ersten Quartal handelt,
kann nicht abschlieRend beurteilt werden.

Gleichzeitig finden sich aber auch Hinweise auf eine leichte Unterkodie-
rung. Denn 6 Prozent der Versicherten, die im Krankenhaus eine Diabetes
Typ 1l Diagnose erhalten haben, haben diese - trotz Arztkontakt - ambulant
nicht. Zum anderen zeigt der Abgleich mit Arzneimitteln, dass immerhin
1 Prozent der Versicherten mit Verordnungen keine indikationsgemaRe Di-
agnose aufweisen. Beides deutet darauf hin, dass es eigentlich mehr Versi-
cherte mit einer Typ Il Diagnose geben misste (Unterkodierung).

Die externe Validierung stltzt diese Ergebnisse. In den herangezogenen
Studien lagen die dort erfassten Pravalenzen des Diabetes - mit Ausnahme
bei einigen Altersgruppen - deutlich unter denen, die im BARMER GEK
Datensatz gemessen wurden.

Bezogen auf die Verdnderung der dokumentierten Pravalenzen kann fol-
gendes festgehalten werden: Im Rahmen der internen Validierung blieben
die Ergebnisse im hier betrachteten Zeitverlauf eher konstant, was bedeutet,
dass das uberhthte bzw. zu geringe Niveau relativ gleichmaRig fortge-
schrieben wird. Dieses Ergebnis deckt sich jedoch nicht mit der externen
Validierung. Denn hier sieht man, dass die jahrlichen Veranderungsraten
weit unter denen des untersuchten Datensatzes liegen.
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4 Schilddrisenerkrankungen

4.1  Diagnosespektrum und Dokumentation durch ambulanten Ver-
tragsarzte

Unabhédngig von der Ursache der Schilddrisenerkrankung kann ein
Schilddrisenstruma (d.h. eine VergroRerung der Schilddriise) bestehen. Im
Sinne der Morphologie wird hierbei zwischen gleichmaRigem (Struma
diffusa) und knotigem Struma differenziert. Daruber hinaus kénnen Schild-
driisenerkrankungen eingeteilt werden in solche, bei denen der Schilddru-
senhormonspiegel erhoht oder verringert ist (Hyper- oder Hypothyreose)
und solche, bei denen der Hormonspiegel normal verbleibt (Euthyreose).
Ferner kann eine Entziindung der Schilddrise vorliegen (Thyreoiditis).

Die Kodierung von Schilddriisenerkrankungen erfolgt tber Schlissel des
IV. Kapitels des ICD-10-GM Endokrine, Ernghrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten.

Es werden folgende Formen unterschiedenl’:

o EOL.- Jodmangelbedingte Schilddrusenkrankheiten und verwandte
Zustande: Hierunter fallen durch Jodmangel bedingte, endemische
(d.h. in der Bevolkerung sehr haufige) Strumen. Da Deutschland all-
gemein als Jodmangelgebiet bezeichnet werden kann, ist eine scharfe
Abgrenzung zum Sonstigen nichttoxischen Struma ggf. nicht immer
moglich. Beide Formen kdnnen zudem auch euthyreote Strumen sein,
d.h. solche mit normaler Hormonproduktion und einer Schilddriisen-
gewebeverénderung.

o EO02.- Subklinische Jodmangel-Hypothyreose: Ist die Jodmangel-
Hypothyreose nicht behandlungsbediirftig, so wird sie als subklinisch
bezeichnet.

o EO03.- Sonstige Hypothyreose: In diese ICD-3-Stellerkategorie fallen
alle Erkrankungen, die mit einem verminderten Schilddrisenstoff-

17 schilddriisenerkrankungen, die im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft oder
bei Neugeborenen auftreten, das angeborene Jodmangelsyndrom, karzinome Schild-
drisenerkrankungen (wie z.B. verschlisselt in C73 Bdosartige Neubildung der
Schilddrise oder D34 Gutartige Neubildung der Schilddrise), Vergiftungen die im
Zusammenhang mit der Schilddriise stehen sowie die Hypothyreose nach medizini-
schen MaRnahmen werden in den folgenden Analysen nicht betrachtet.
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wechsel einhergehen. Dies kdnnen "nicht ndher bezeichnete™ aber
auch spezifische wie z.B. angeborene, arzneimittelinduzierte und
postinfektiése Hypothyreosen sein.

o EO4.- Sonstige nichttoxische Struma: Das sonstige nichttoxische
Struma mit normaler oder verringerter Schilddriisenhormonlage8
stellt die haufigste Form der Schilddriisenerkrankung dar. Eine trenn-
scharfe Abgrenzung zum jodmangelbedingten Struma ist - wie oben
erlautert - ggf. nicht immer maoglich.

o EO5.- Hyperthyreose [Thyreotoxikose]: Dies umfasst Schilddrisener-
krankungen, die sich durch eine Uberfunktion der Schilddriisenhor-
mone auszeichnen.

o EO06.- Thyreoiditis: Ferner kdnnen akute oder chronische Entziindun-
gen der Schilddriise vorliegen, wobei Entziindung durch Bakterien
oder Viren selten sind. H&ufig liegt stattdessen eine Autoimmunreak-
tion - die sogenannte Hashimoto-Thyreoiditis - vor.

o EOQ7.- Sonstige Krankheiten der Schilddrise: Hierunter fallen spezifi-
sche Erkrankungen, wie familiar bedingte Schilddriisen-Strumen
(Dyshormogene Struma) und andere Syndrome, aber auch "nicht na-
her bezeichnete Krankheiten der Schilddriise".

4.2  Dokumentierte Pravalenz von Schilddrisenerkrankungen

Die niedergelassenen Vertragséarzte haben im Jahr 2010 bei 14,5 Prozent
der Versicherten mindestens eine gesicherte Diagnose aus dem Bereich der
Schilddrisenerkrankungen dokumentiert (Tabelle 14). Im Vergleich zum
Vorjahr bedeutete dies einen Anstieg von knapp 11 Prozent.

Am prominentesten waren mit 8 Prozent die Diagnosen Sonstige nichttoxi-
sche Struma (EO4.-) sowie mit 4 Prozent die der Sonstigen Hypothyreose
(E03.-). Jodmangelbedingte Schilddriisenkrankheiten und verwandte Zu-
stande (EO1.-) wurden bei 1,8 Prozent der Versicherten mindestens einmal
dokumentiert. In der Summe erhielten rund 12 Prozent der Versicherten
mindestens eine dieser drei Diagnosen, so dass deutlich wird, dass bei einer
ganzen Reihe von Patienten zwei oder mehr der drei Erkrankungen doku-
mentiert wurden (Tabelle 14).

Bei allen Diagnosegruppen sind starke Steigerungsraten zu verzeichnen
(Tabelle 14). Die Haufigkeit der Diagnosestellung von Sonstigen Hypothy-
reosen (E03.-) stieg z. B. um rund 20 Prozent, die der nichttoxische Struma

18 “Nichttoxisch” bedeutet in diesem Zusammenhang, dass eben gerade keine "“toxi-
sche" Uberfunktion der Schilddrise vorliegt.
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(EO4.-) um rund 8 Prozent, die der Jodmangelbedingten Schilddrisen-
krankheiten und verwandten Zustande (EO1.-) um 5 Prozent. Auch bei der
Hyperthyreose (E05.-), die bei 2 Prozent der Versicherten erfasst wurde,
finden sich jahrliche Pravalenzanstiege von rund 8 Prozent, bei der Thy-
reoiditis (E06.-) mit einer Pravalenz von 1,7 Prozent sogar Steigerungsraten
nahe der 20 Prozent (Tabelle 14). Auler fir die Thyreoiditis (E06.-) domi-
nieren bei allen Schilddriisenerkrankungen zudem unspezifische Diagnose-
stellungen mit der Code-Endung "nicht ndher bezeichnet" (.9) (Tabelle 46
im Anhang).

Tabelle 14: Dokumentierte Pravalenz von Schilddriisenerkrankungen bezogen auf
3stellige ICD-Codes

Dokumentierte Pravalenz | Veranderung der
(Anteil Vers. mit mind. einmaliger] dok. Pravalenz
gesicherter Diagnoseim Jahr) von

2008 2009 2010 2008 2009/

/2009 2010

V. Eo0.- Angeborenes Jodman- 0,013% 0,014% 0,015% | 7,57% 7,42%
gelsyndrom

IV." E01.- Jodmangelbedingte 1,55% 1,63% 1,72% | 504% 5,14%

Schilddrisenkrankheiten
und verwandte Zustande

IV." E02.- Subklinische Jodmangel- 0,034% 0,038% 0,043% | 10,05% 12,83%
Hypothyreose

V. E03.- Sonstige Hypothyreose 284% 3,42% 4,09% | 20,38% 19,54%

IV." E04.- Sonstige nichttoxische 6,81% 7,40% 8,01% | 8,68%  8,36%

Struma

IV." E05.- Hyperthyreose 1,75% 1,90% 2,05% | 8,22%  7,88%
[Thyreotoxikose]

IV. E06.- Thyreoiditis 1,21%  1,45%  1,71% | 19,48% 18,34%

IV." E07.- Sonstige Krankheiten der 1,27%  1,47%  1,67% | 16,12% 13,39%
Schilddriise

E00.- oder EO1.- oder E02.- oder 11,71% 13,01% 14,41% | 11,11% 10,74%
EO03.- oder EO4.- oder EO5.- oder
E06.- oder EO7.-

EO1.- oder E03.- oder EO4.- 9,89% 10,98% 12,17% | 11,08% 10,76%

uelle: igene Berechnungen alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im
Quell Ei B h IGES [alle Versich it mind. 1 V [
Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-

pen]
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Betrachtet man die dokumentierten Diagnosen differenziert nach Diagnose-
sicherheit, so wird deutlich, dass mit einigen Ausnahmen auch Verdachts-
und Ausschlussdiagnosen von Schilddrisenerkrankungen sowie eine Do-
kumentation nach der Erkrankung (Zustand nach) ahnliche oder sogar ho-
here Veranderungsraten aufweisen als die gesicherten Schilddrisenerkran-
kungen (Abbildung 19).

Abbildung 19: Veranderung der dokumentierten Pravalenz von Schilddriisenerkran-
kungen differenziert nach Zusatzkennzeichen
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Zeitraum, vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]
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4.3  Interne Validierung der Diagnosequalitat

4.3.1 Uberprufung der Kongruenz von Diagnosen und Arzneimittelver-
ordnungen

Arzneimittel, die zur Therapie von endokrinen Schilddrisenerkrankungen
eingesetzt werden, lassen sich in drei Gruppen einteilen:

o jodhaltige Arzneimittel zur Strumaprophylaxe,
o Schilddriisenhormone zur Substitutionstherapie und

o Thyreostatika zur Hemmung der Hormonproduktion bei Schilddri-
senuberfunktion

Die Arzneimittel finden ihren Einsatz sowohl bei Symptomen der Hypo-
bzw. Hyperthyreose als auch zur (Rezidiv-)Prophylaxe. Dies héngt damit
zusammen, dass die Symptome der unterschiedlichen Subgruppen der
Schilddriisenerkrankungen ahnlich sind. Teilweise erfolgt der Einsatz ein-
zelner Préparate auch diagnostisch oder wird zur Vorbereitung eines thera-
peutischen Verfahrens bendtigt.

Aufgrund der spezifischen Indikation der Schilddriisenarzneimittel kénnen
folgende Aussagen getroffen werden.

e Wenn ein Versicherter ein orales Jodidpraparat (ATC HO3C* ) auf
einem GKV-Rezept verordnet bekommt, dann muss bei ihm eine
Schilddriisenerkrankung (EO1.- bis EQ7.-) vorliegen. Grund dafr ist,
dass die Leistungspflicht der GKV durch die aktuelle Fassung der
Arzneimittelrichtlinie (AM-RL) auf diese Diagnosen eingeschréankt
ist.

e Wenn ein Schilddrisenhormon (ATC HO3AA*) verordnet wurde,
muss bei dem Patienten eine Hypothyreose (E03.- bzw. E01.-/E04.-)
vorliegen oder aber - im Fall einer bereits behandelten Erkrankung -
ein Zustand nach Radiotherapie (EO1.- bis EOQ7.- mit der Kennzeich-
nung "Z"), eine Schilddrisen-Operation (OPS 5-06) oder die Not-
wendigkeit zur Rezidivprophylaxe einer vorangegangenen Schild-
drisenerkrankung (OPS 8-531) vorliegen. Die gleichzeitige Angabe
einer Hyperthyreose muss aber kein Widerspruch sein, wenn diese
z.B. durch eine Radiotherapie behandelt wurde.

e Patienten, bei denen eine Hyperthyreose diagnostiziert wurde, mus-
sen zur Behandlung dieser i.d.R. entweder ein Thyreostatikum (ATC
HO03B*) verordnet bekommen oder eine Radiotherapie oder Schild-
driisen-Operation erhalten. Thyreostatika (z.B. Natriumperchlorat)
werden zwar auch prophylaktisch vor z.B. einer Untersuchung mit
jodhaltigem Rontgenkontrastmittel gegeben. Solche Verordnungen
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beschrénken sich in diesem Fall aber maximal auf einen Zeitraum
von 4 Tagen vor und 3 Wochen nach der Untersuchung. In der Regel
sollten Patienten maximal 2 Arzneimittelverordnungen aus diesem
Grund erhalten. Es werden bei den Analysen daher nur Versicherte
mit mindestens drei Verordnungen eines Thyreostatikums betrachtet.

Fragestellung 4.1

Wie viele Versicherte haben Arzneimittelverordnungen erhalten, die
spezifisch fiir eine Schilddriisenerkrankung sind, ohne dass gleichzeitig
eine Schilddriisenerkrankung dokumentiert ist?

Die Ergebnisse sind in Abbildung 20 dargestellt. Zu sehen ist, dass in den
Jahren 2008 bis 2010

e jeweils bei rund 18°Prozent der Versicherten mit Verordnung eines
jodhaltigen Arzneimittels keine Schilddrusenerkrankung dokumen-
tiert wurde.

e jeweils bei rund 23°Prozent. der Versicherten, die ein Schilddrisen-
hormon erhalten haben, keine Diagnose Hypothyreose dokumentiert
wurde und

e jeweils bei rund 20°Prozent der Versicherten, die mehr als zwei
Thyreostatika-VVerordnungen hatten, die Diagnose Hyperthyreose ge-
fehlt hat, im Jahr 2010 waren es sogar 22°Prozent. Die Ergebnisse
konnen in diesem Fall allerdings nur eingeschrankt bewertet werden,
da Patienten mit Radiotherapie oder Schilddriisen-Operation nicht
ausgeschlossen wurden und somit der Patient "geheilt" sein kdnnte.

Insgesamt legt der Abgleich mit den Arzneimittelverordnungen den Schluss
nahe, dass auch bei den Schilddriisenerkrankungen nicht verlasslich kodiert
wird und von Unterkodierung ausgegangen werden muss.
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Abbildung 20: Kongruenz Arzneimittelverordnungen und Diagnosen - Schilddrise

2504 HAnteil der Versicherten
mit lodidverordnung
(ATC HO3C*) ohne
dokumentierte

20% — Schilddriisenerkrankung

Anteil der Versicherten
15% [ mit Schilddriisenhormon
(ATC HO3AA*) ohne
dokumentierte

10% | Hypothyreose

Anteil der Versicherten
5% _— mit mehr als 2
Verordnungen eines
Thyreostatikums (ATC
HO3B* ) ohne

0% dokumentierte
2008 2009 2010 Hyper-thyre()se
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Jahr,

nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]

4.3.2 Uberprufung der Kongruenz von Diagnosen und vertragsarztlichen
Gebuhrenordnungspositionen

Bestandteil jeder Schilddrisendiagnostik ist die Bestimmung des
Thyrotropins (TSH Wertes) sowie eine Sonographie der Schilddrise
(Dietlein 2003). Bei Versicherten, bei denen erstmals eine gesicherte Diag-
nose fur eine Schilddrusenerkrankung dokumentiert wird, sollte insofern
auch eine entsprechende Untersuchung vorgenommen worden sein.

Fragestellung 4.2

Bei wie vielen Versicherten, bei denen erstmals eine Schilddriisener-
krankung diagnostiziert wurde, erfolgte im Zeitraum zuvor keine Ba-
sisdiagnostik.

Um diese Frage zu beantworten, wurden alle Versicherten, die von 2008 bis
2010 durchgangig versichert waren, selektiert, bei denen erstmalig im Jahr
2010 eine gesicherte Erkrankung der Schilddriise (EO1.- bis E07.-) doku-
mentiert wurde (d.h. bei denen in den Jahren 2008 und 2009 keine solche
Diagnose vorlag). Im Einzelnen werden zudem noch die Diagnosen, die mit
einer euthyreoten Stoffwechsellage einhergehen, darunter die EO1.-, EO3.-
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und EO4.- betrachtet. Ferner wurden Versicherte aus der Analyse ausge-
schlossen, die einen stationdren Aufenthalt hatten, um auszuschlief3en, dass
die Basisdiagnostik dort erfolgte. Berechnet wird der Anteil der Versicher-
ten, bei denen im Zeitraum von zwei Quartalen vor der erstmaligen Diagno-
sestellung keine der folgenden Leistungen abgerechnet wurde:

Schilddriisen - Sonographie (GOP 33012)

TSH-Labor (GOP 32101)

Schilddriisen-Szintigraphie (GOP 17320)

Bestimmung der Schilddrisenhormone (GOP 32321 und GOP
32320).

Im Ergebnis kann gezeigt werden, dass in der Gruppe der Versicherten mit
inzidenter Schilddrusenerkrankung (EO1.-bis EO7.-) bei rund einem Funftel
der Versicherten die Erstdiagnose ohne entsprechende Basisdiagnostik ge-
stellt wurde (Abbildung 19). Auch bei Betrachtung der Einzeldiagnosen
E01.-, EO3.-, und EO4.- verandert sich das Ergebnis nicht.

Abbildung 21: Anteil der Versicherten ohne Basisdiagnostik an allen Versicherten mit
inzidenter Schilddrisenerkrankung im Jahr 2010

100%
90% T— | T 1 ——
80% -
70% -
60% -
50% -
40% A
30% -
20% -
10% -

0% -

EO1 EO3 EO04 EOL... EO7

Anteil der Versicherten ohne Basisdiagnostik (Bestimmung des TSH Wertes,
Sonographie der Schilddrise, Szintigraphie) an allen Versicherten mit inzidenter
Schilddrisenerkrankungen im Jahr 2010

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,
2009 und 2010, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen; ohne KH-Falle]

Sobald die Diagnose gesichert ist, sollten sowohl bei Patienten mit beste-
henden nichttoxischen Strumen (EO4.-) als auch bei Patienten, bei denen die
Hypo- bzw. Hyperthyreose (E03.- bzw. E05.-) nicht medikamentds oder
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operativ behandelt wird, regelméaRig die Schilddrisenwerte kontrolliert
werden.

Fragestellung 4.3

Bei wie vielen Versicherten, bei denen ein nichttoxisches Struma, eine
Hypothyreose oder Hyperthyreose diagnostiziert wurde, werden regel-
méRige Verlaufskontrollen der Schilddriisenwerte bzw. -gewebes vor-
genommen?

Fir die Prifung der Verlaufskontrolle wurden wiederum Patienten mit den
entsprechenden gesicherten Diagnosen in einem Ausgangsquartal selektiert,
die in den nachfolgenden 3 Quartalen in kontinuierlicher hausérztlicher
oder internistischer Behandlung waren (1 Fall pro Quartal). In die Gruppe
der Hausarzte und Internisten wurden die in Tabelle 15 aufgelisteten Arzt-
gruppen gefasst.

Tabelle 15: Definition von Hausarzten und Internisten in den durchgefiihrten Ana-

lysen
Allgemeinmediziner (Hausarzt) Kinderarzt (Hausarzt)
Arzt/Praktischer Arzt (Hausarzt) Kinder-Hamatologie und —Onkologie (Hausarzt)
Internist (Hausarzt) Kinder-Kardiologie (Hausarzt)
Internist Neuropadiatrie (Hausarzt)
Angiologie Kinder-Pneumologie (Hausarzt)
Endokrinologie und Diabetologie Kinderarzt (Facharzt)
Gastroenterologie Kinder-Hamatologie und —Onkologie (Facharzt)
Héamatologie und Onkologie Kinder-Kardiologie (Facharzt)
Kardiologie Neonatologie (Facharzt)
Nephrologie Neuropéadiatrie (Facharzt)
Pneumologie Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt und

Teilnahme an haus- und facharztlicher Versorgung

Innere Medizin/Rheumatologie

Quelle: IGES

Berechnet wurde der Anteil der Versicherten, bei dem innerhalb dieser vier
Quiartale keine

e Schilddriisen-Sonographie (GOP 33012),
e TSH-Labor (GOP 32101),
e Schilddriisen-Szintigraphie (GOP 17320) oder
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e Bestimmung der Schilddrisenhormone (GOP 32321 und GOP
32320)

abgerechnet wurde. Ausgeschlossen wurden Versicherte mit stationdrem
Aufenthalt, um auszuschlieBen, dass die Verlaufskontrollen im Rahmen
eines stationdren Aufenthalts erfolgt waren.

Auch hier zeigt sich, dass ein erheblicher Anteil dieser Versicherten keine
Verlaufskontrolle erhélt (Abbildung 22). Bezogen auf alle Schilddrisendi-
agnosen ist dies bei deutlich mehr als jedem vierten Versicherten der Fall.
Eine Ausnahme stellt die Sonstige Hypothyreose (E03.-) dar, hier hat jeder
flnfte Versicherte keine Verlaufskontrolle erhalten. Der Anteilswert hat
sich jedoch im Zeitraum von 2009 auf 2010 leicht verbessert (-0,4 Prozent-
punkte).

Abbildung 22: Anteil der Versicherten mit Schilddrisenerkrankungen ohne Untersu-
chungen der Schilddrisenwerte bzw. -gewebes zur Verlaufskontrolle

35%

30%

25% —
20% —— m2009
2010
15% —
10% —
5% .
0%
EO1.- E03.- E04.- EO1.-...EQ7.-

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit einem Fall je Quartal bei
einem Hausarzt oder Internisten; nur gesicherte vertragsarztliche Di-
agnosen; keine Versicherten mit KH-Aufenthalt]

Im Gegensatz zu den Ergebnissen des vorherigen Abschnitts, wo durch die
Validierung mit Arzneimitteln eine Untercodierung diskutiert wurde, tritt -
schlie8t man eine Fehlversorgung der Versicherten als Grund aus - bei die-
sem Validierungsschritt folglich eine Uberkodierung zu Tage.
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4.3.3 Uberprufung des Tatbestands der Behandlungsdiagnose

4.3.3.1 Hintergrund und Fragestellungen

Das Vorliegen einer Schilddrisenstoffwechselerkrankung hat Wirkungen
auf eine Vielzahl von korperlichen Funktionen. Insofern ist davon auszuge-
hen, dass eine hypo- oder hyperthyreote Stoffwechsellage eine Behand-
lungsrelevanz in den unterschiedlichsten &rztlichen Fachgebieten verursa-
chen kann. Dennoch ist davon auszugehen, dass i.d.R. eher der Hausarzt,
der behandelnde Internist oder aber ein Radiologe oder Nuklearmediziner
die Arzneimittel oder andere Therapien verordnet oder Verlaufskontrollen
durchfihrt.

Fragestellung 4.4

Wie viele Versicherte haben die Diagnose jodmangelbedingte Schild-
driisenerkrankung oder nichttoxisches Struma ausschlieBlich bei Arz-
ten erhalten, die dieses Erkrankungsbild nicht priméar behandeln? Steigt
der Anteil der Patienten, die solche Diagnosen auch bei Arzten erhal-
ten, die Schilddrusenerkrankungen nicht primar behandeln?

Fur die Analyse wurden alle Versicherten selektiert, bei denen eine gesi-
cherte Schilddrusenerkrankung dokumentiert wurde und zwar unabhéngig
von der Arztgruppe. Zusatzlich wurde gefordert, dass der Versicherte im
Betrachtungszeitraum bei einem Arzt war, der diese Erkrankung primar
behandelt. In die Gruppe der primar behandelnden Arzte wurden alle Haus-
arzte und Internisten aus Tabelle 15 gefasst, sowie die Fachgruppe der Nuk-
learmediziner und Radiologen. Berechnet wurde der Anteil der Versicher-
ten, bei dem die entsprechende Diagnose trotz Behandlung nicht von einem
der primar behandelnden Arzte dokumentiert wurde.

Die Ergebnisse in Abbildung 23 zeigen, dass nur ein geringer Prozentsatz
der Versicherten mit einer euthyreoten Stoffwechsellage die Diagnose von
einem "fachfremden™ Arzt (d. h. keinem Hausarzt, Internist, Radiologe oder
Nuklearmediziner) erhdlt. Eine Ausnahme stellt die Sonstige Hypothyreose
(E03) dar, die immerhin bei 10°Prozent der Versicherten nicht von einem
dieser Arzte dokumentiert wurde. Eine Zunahme dieses Anteils von 2009
auf 2010 war allerdings nicht festzustellen.
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Abbildung 23: Anteil Versicherter mit Schilddrisenerkrankung, die ihre Diagnose
nicht von einem Arzt einer primér behandelnden Fachgruppe erhalten

haben
12%
10%
8%
6%
. W2009
4%
2010
0%
EOL.- EO3.- E04.- EOL.-,
EO03.- oder
E04.-
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Zeit-

raum und mind. 1 Fall bei Hausarzt, Internisten, Radiologe oder Nuk-
learmediziner, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fach-

gruppen]

4.4  Regionale Varianz der dokumentierten Schilddrisenerkrankungen

Der starke Anstieg der Diagnosehdufigkeit von Schilddriisenerkrankungen
zeigt sich auch bei der regionalen Betrachtung. In allen KV-Bezirken finden
sich im Jahr 2010 GKV-standardisierte Pravalenzraten fur die Diagnosestel-
lung ICD-10 EO0O.- bis EO7.- im deutlich zweistelligen Bereich (Abbildung
24).

Eine hohe Prdvalenz von Schilddrisenerkrankungen weisen die KV-
Bezirke Hessen, Rheinland-Pfalz und Bayern mit mehr als 15 Prozent auf.
Vergleichsweise niedriger ist die Pravalenz der Schilddrisenerkrankungen
in den KV-Bezirken Schleswig-Holstein und Hamburg mit knapp
11 Prozent.

In fast allen KV-Bezirken hat die Prévalenz der Schilddriisenerkrankung im
Beobachtungszeitraum zwischen 2008 und 2010 um mehr als 20 Prozent
zugenommen. Die hdchste Steigerungsrate hat Bremen, dort ist die Préva-
lenz sogar um 30 Prozent gestiegen.
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Abbildung 24: Regionale Unterschiede in der Pravalenz (GKV-standardisiert) von

Schilddrisenerkrankungen

Schleswig-Holstein I——! ‘ |
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, alters- und ge-

schlechtsstandardisiert nach KM6, alle Versicherte mit mind. 1
Vers.tag im Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen]

Zudem wurde im regionalen Vergleich noch einmal geprift, wie hoch der
Anteil Versicherte ist, der ein orales Jodidpréparat (ATC HO3C* ) auf ei-
nem GKV-Rezept verordnet bekommt, aber keine Diagnosestellung Schild-
drisenerkrankung (EO1.- bis EQ7.-) erhalten hat (siehe hierzu auch Ab-
schnitt 4.3.1).

Abbildung 25 zeigt die grollen regionalen Unterschiede bei dieser Frage-
stellung. In Baden-Wirttemberg und Bayern hatten im Jahr 2008 fast
30 Prozent der Versicherten mit Verordnung eines Jodids keine entspre-
chende Diagnose einer Schilddrisenerkrankung. In beiden KV-Bezirken ist
der Anteil zwischen 2008 und 2010 allerdings deutlich zuriickgegangen.

In den ostdeutschen KV-Bezirken liegen die Anteile der Versicherten ohne
Schilddrisendiagnose aber mit Jodid-Verordnung unter 15 Prozent (Aus-
nahme Mecklenburg-Vorpommern) und damit merklich niedriger als in den
westdeutschen Bezirken.
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Abbildung 25: Kongruenz Arzneimittelverordnungen und Diagnosen - Anteil Versi-
cherte mit Jodid-Verordnung (ATC HO03c*) ohne dokumentierte
Schilddrisenerkrankung in den KV-Bezirken
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [5. Mio. Stichprobe, Versicherte mit 365
Vers.tagen im Jahr, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen]

45  Externe Validierung der Diagnosequalitat

In den telefonischen Gesundheitssurveys des RKI werden Schilddriisener-
krankungen bisher nicht regelhaft abgefragt. Aus dem DEGS-Survey des
RKI, in dem bevdlkerungsrepréasentativ das Schilddrisenvolumen von Er-
wachsenen untersucht wurde, liegen bislang zu diesem Parameter keine
Auswertungen vor. Aus diesem Grund wurde eine Recherche in der Daten-
bank Medline durchgefiihrt.1® Studien wurden ausgeschlossen, wenn nur
Tumoren erfasst wurden, es sich um eine selektierte Patientenpopulation
handelte (z. B. Patienten mit Lithiumtherapie) oder ausschlief3lich Jodman-
gel erfasst wurde.

19 "Thyroid Diseases/epidemiology"[Mesh] AND (german* or Germany[mesh]); Lim-
its: Publication date from 2002/01/01, Humans.
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Sowohl Studien, die die Jodaufnahme (Verzehrstudien), als auch Studien,
die die Jodausscheidung mit dem Urin messen, kdnnen fir die Validierung
der GKV-Stichprobe nicht herangezogen werden, weil allein ein Jodmangel
noch keinen Krankheitswert hat. Weiterhin ist die externe Validierung der
GKV-Stichprobe hinsichtlich Schilddrusenerkrankungen limitiert dadurch,
dass die in den Studien ermittelte Pravalenz von Schilddrisenvolumina
stark abhéngig von den eingesetzten Referenzwerten ist. So berichten Kar-
ger et al. (2010) von einer Spannweite von 6 Prozent bis 60 Prozent fiir
Struma und 20 Prozent bis 30 Prozent fir knotige Schilddrisenerkrankun-
gen, abhdngig von Region, Erfassungsmethode und Auswahl der Studien-
teilnehmer (Karger et al. 2010). Die meisten Studien basieren daruber hin-
aus auf Screenings, bei denen auch bisher unbekannte und subklinische
Schilddriisenerkrankungen erfasst werden.

45.1 Niveau

Im Rahmen der KiGGS-Studie wurde bei Kindern und Jugendlichen zwi-
schen 0 und 17 Jahren erstmals ein reprasentatives Jodmonitoring durchge-
fuhrt. Vorher durchgefiihrte Untersuchungen waren nicht représentativ fur
Deutschland. Je nach angelegten Grenzwerten variiert die gemessene Préava-
lenz vergrofRRerter Schilddriisen zwischen 2,4 Prozent und 36 Prozent (Koch-
Institut 2006; Thamm und Ellert 2006). Unklar bleibt, wie hoch der Anteil
der Behandlungsbeddrftigen ist. Eine Auswertung von Daten ebenfalls aus
der KiGGS-Studie kommt zu einer Pravalenz von Schilddriisenerkrankun-
gen in Hohe von 3,6 Prozent bei Kindern und Jugendlichen zwischen 14
und 17 Jahren (Hagen und Strauch 2011). Als betroffen wurden dabei die-
jenigen Jugendlichen klassifiziert, die als Grund fur einen Arztbesuch oder
als Befund daraus ,,Schilddriisenerkrankungen* angegeben hatten.

In einer Studie in Bayern und Baden-Wiirttemberg wurde erstmals die Pra-
valenz seltener Stoffwechselerkrankungen erhoben. Dabei wurden Kran-
kenhduser und niedergelassene GKV-Vertragsérzte u. a. nach Daten zu Fél-
le von Angeborener Hypothyreose und der Basedow-Krankheit bei Kindern
und Jugendlichen unter 18 Jahren befragt (2000/2001). Fur angeborene
Hypothyreose ergab sich eine 2-Jahres-Prévalenz von 15,32 und fir die Ba-
sedow-Krankheit von 3,24 pro 100.000 Kinder und Jugendliche (altersstan-
dardisiert). Diese Pravalenzen entsprechen trotz der Limitationen der Erhe-
bung den Ergebnissen anderer (internationaler) Untersuchungen in dieser
Altersgruppe. Eine Unterschatzung der Pravalenzen ist jedoch wahrschein-
lich, u. a. da sich nicht alle niedergelassenen Arzte und Krankenhauser an
der Erhebung beteiligt haben (Schweizer et al. 2010).
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Fur Erwachsene liegen eine Reihe von Studien vor: So wurden im BGS
1998 Pravalenzen von Schilddrisenerkrankungen von 26 Prozent bei Frau-
en und 6 Prozent bei Mannern ermittelt (Mensink 2002).

Untersucht wurde eine nicht randomisierte Stichprobe von fast 100.000 Ar-
beitnenmern (18-65 Jahre) in deutschen Unternehmen, die freiwillig teil-
nehmen konnten (2001/2002). 13,0 Prozent gaben an, bereits wegen
Schilddrisenerkrankungen in Behandlung gewesen zu sein (Manner:
7,1 Prozent, Frauen: 18,1 Prozent; Reiners et al. 2004). Diese Studienteil-
nehmer wurden fur die weiteren Prévalenzberechnungen ausgeschlossen.
Bei den verbleibenden Studienteilnehmern wurde bei 33,1 Prozent (Man-
ner: 32,0, Frauen: 34,2 Prozent) ein Struma oder Knoten >0,5 cm gefunden.
Die Autoren gehen wegen der freiwilligen Teilnahme von einer Uberschét-
zung des Vorkommens von Schilddrusenerkrankungen aus (Reiners et al.
2004).

Eine weitere Studie unter 853 freiwillig teilnehmenden Arbeitnehmern
mehrerer Unternehmen in Essen und Milheim (2001/2002) ergab eine
Struma-Pravalenz in Hohe von 23,9 Prozent (Manner: 25,7 Prozent; Frauen:
21,6 Prozent) (Farahati et al. 2006).

Eine Studie unter Frauen zwischen 30 und 70 Jahren in Sachsen und Thi-
ringen ergab eine Struma-Prévalenz in Hohe von 19,1 Prozent. Daneben
wiesen 45,3 Prozent der Frauen ein- und mehrknotige Verénderungen der
Schilddrise auf (Karger et al. 2010).

Unter 548 Studienteilnehmern ab 18 Jahren in einem suddeutschen Jod-
mangelgebiet, bei denen eine routinemalige computertomographische Un-
tersuchung geplant war, wiesen 5,8 Prozent eine latente und 0,8 Prozent
eine manifeste Hyperthyreose auf (Saam et al. 2005).

Zu entzlndlichen Schilddrisenerkrankungen konnten keine Daten aus dem
deutschen Versorgungskontext identifiziert werden. Sheu und Schmid
(2003) schatzen die Haufigkeiten der Autoimmunthyroiditis in Deutschland
aber dhnlich hoch ein wie in Grof3britannien, wo 7,5 Prozent der Bevolke-
rung eine subklinische Hypothyreose, 1,9 Prozent eine manifeste Hypothy-
reose und 2 Prozent eine subklinische oder manifeste Hyperthyreose auf-
wiesen (Sheu und Schmid 2003).

Zusammenfassend muss jedoch festgehalten werden, dass angesichts der
grolRen Spannweite der Angaben der Studien - tberwiegend ohne Differen-
zierung nach Altersgruppen - Vergleiche der GKV-Pravalenz mit Studien-
ergebnissen bei den Schilddriisenerkrankungen nicht mdglich sind. Dies
h&ngt auch damit zusammen, dass bei Screening-Untersuchungen die bisher
unbekannte, subklinische Schilddrisenerkrankung miterfasst wird und da-
mit ein Vergleich mit dokumentierten - d. h. entdeckten Prévalenzen - we-
nig zielflhrend erscheint.
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4.5.2 Veranderung

Es konnten zudem keine Querschnittsstudien identifiziert werden, bei denen
zu verschiedenen Zeitpunkten mit identischer Methodik die Prévalenz von
Schilddrisenerkrankungen erhoben wurden. Die SHIP-Studie (Study of
Health in Pomerania) mit knapp 3.000 Teilnehmern zwischen 20 und 79
Jahren, bei der die Inzidenz von Schilddriisenerkrankungen tber 5 Jahre
beobachtet wurde, ergibt allerdings einen Hinweis auf eine sinkende Prava-
lenz, da die Inzidenz niedriger liegt als der Anteil derer, deren Schilddri-
senstatus sich wieder verbessert (Volzke et al. 2012).

4.6  Zusammenfassung und Fazit zu Schilddrusenerkrankungen

Die dokumentierte Prévalenz der Schilddisenerkrankung ist in den Jahren
von 2008 bis 2010 um j&hrlich rund 10 Prozent angestiegen. Die hdchste
Steigerung ist mit 20 Prozent bei der Sonstigen Hypothyreose (E03.-) zu
beobachten. Die Prévalenz von Schilddriisenerkrankungen variiert dabei
zwischen den KV-Bezirken stark.

Gleichzeitig haben die Analysen sowohl Hinweise auf Unterkodierungen
als auch auf Uberkodierungen aufgedeckt. Bei allen ausgewahlten Arznei-
mitteln, die speziell zur Therapie der Schilddriise eingesetzt werden, hat
sich gezeigt, dass bei jeweils mehr als einem Finftel der Versicherten mit
Verordnung die entsprechende Schilddriisendiagnose fehlt. Hierbei wurde
eine erhebliche regionale Varianz aufgezeigt.

Auf der anderen Seite haben im Jahr 2010 rund ein Funftel der Versicherten
erstmalig eine gesicherte Diagnose fir eine Schilddriisenerkrankung erhal-
ten ohne dass im Zuge der Diagnosesicherung wenigstens die Basisdiagnos-
tik (z.B. Bestimmung des TSH-Wertes, Schilddriisensonographie) erfolgt
ist. Wenig verwunderlich ist dann die Feststellung, dass auch bei ca. einem
Funftel der Versicherten mit Schilddrusenerkrankung keine Verlaufskon-
trollen durchgeftihrt werden, obwohl die Versicherten kontinuierlich beim
Hausarzt oder Internist erschienen sind.

Fir eine gute Kodierqualitat spricht, dass die Schilddrusenerkrankungen mit
einer euthyreoten Stoffwechsellage bis auf wenige Ausnahmen nur von
Arzten der primar behandelnden Fachgruppen diagnostiziert werden. Hier-
bei kam es im betrachteten Zeitraum auch nicht zu Veranderungen. Kritisch
zu diskutieren ist, dass gerade die Erkrankung mit der héchsten Zuwachsra-
te - namlich die Sonstigen Hypothyreosen (E03.-) - bei 10 Prozent der Ver-
sicherten allein durch einen Arzt dokumentiert wird, der kein Hausarzt, In-
ternist, Nuklearmediziner oder Radiologe ist. Die beobachtete Uberkodie-
rung verbleibt tiber den betrachteten Zeitraum jedoch konstant.
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5 Themenfeld Depression sowie Belastungs- und somatoforme
Storungen

5.1 Diagnosespektrum und Dokumentation durch ambulante Ver-
tragsarzte

Depressive Storungen sind affektive Storungen, das heil3t psychische Er-
krankungen, bei denen krankhafte Veranderungen der Stimmung im Vor-
dergrund stehen. Bei diesen Stimmungen unterscheidet man zwischen einer
Manie (gehobener Stimmung) und einer Depression (gesenkter Stimmung)
bzw. spricht von bipolaren Stérungen, wenn sich beide Stimmungen ab-
wechseln.

In den folgenden Untersuchungen werden depressive Storungen fokussiert.
Im ICD erfolgt deren Kodierung im V. Kapitel Psychische und Verhaltens-
storungen. Folgende Diagnose-3-Steller werden hierbei unterschieden:

o F32,- Depressive Episode: Eine depressive Episode bezeichnet eine
Episode mit gedruckter Stimmung. Im ICD ist hierzu aufgefuhrt:

Bei den typischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren
(F32.2 und F32.3) Episoden, leidet der betroffene Patient unter einer ge-
driickten Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitat. Die
Fahigkeit zu Freude, das Interesse und die Konzentration sind vermindert.
Ausgepragte Mudigkeit kann nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten.
Der Schlaf ist meist gestort, der Appetit vermindert. Selbstwertgefuhl und
Selbstvertrauen sind fast immer beeintréchtigt. Sogar bei der leichten Form
kommen Schuldgefiihle oder Gedanken tiber eigene Wertlosigkeit vor. Die
gedriickte Stimmung verandert sich von Tag zu Tag wenig, reagiert nicht auf
Lebensumsténde und kann von so genannten "somatischen Symptomen be-
gleitet werden, wie Interessenverlust oder Verlust der Freude, Friiherwa-
chen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung, Agitiertheit, Appe-
titverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust. Abhangig von Anzahl und
Schwere der Symptome ist eine depressive Episode als leicht, mittelgradig
oder schwer zu bezeichnen.

o F33,- Rezidivierende depressive Storung: Treten depressive Episoden
wiederholt auf, so wird von einer rezidivierenden Stérung gespro-
chen. Auch hierzu konkretisiert der ICD:

Hierbei handelt es sich um eine Stdrung, die durch wiederholte depressi-
ve Episoden (F32.-) charakterisiert ist. In der Anamnese finden sich da-
bei keine unabhangigen Episoden mit gehobener Stimmung und vermehr-
tem Antrieb (Manie). Kurze Episoden von leicht gehobener Stimmung
und Uberaktivitat (Hypomanie) kénnen allerdings unmittelbar nach einer
depressiven Episode, manchmal durch eine antidepressive Behandlung
mitbedingt, aufgetreten sein. Die schwereren Formen der rezidivierenden



84

IGES

(6]

depressiven Storung (F33.2 und .3) haben viel mit den friiheren Konzep-
ten der manisch-depressiven Krankheit, der Melancholie, der vitalen De-
pression und der endogenen Depression gemeinsam. Die erste Episode
kann in jedem Alter zwischen Kindheit und Senium auftreten, der Beginn
kann akut oder schleichend sein, die Dauer reicht von wenigen Wochen
bis zu vielen Monaten. Das Risiko, dass ein Patient mit rezidivierender
depressiver Stoérung eine manische Episode entwickelt, wird niemals voll-
standig aufgehoben, gleichgliltig, wie viele depressive Episoden aufgetre-
ten sind. Bei Auftreten einer manischen Episode ist die Diagnose in bipo-
lare affektive Stérung zu &ndern (F31.-).

F34,- Anhaltende affektive Storungen: Ferner gibt es Stimmungssto-
rungen, welche zwar in ihrer Stimmungsabweichung nicht schwer-
wiegend, daflr aber langanhaltend bzw. chronisch sind. Auch hier
konkretisiert der ICD:

Hierbei handelt es sich um anhaltende und meist fluktuierende Stim-
mungsstorungen, bei denen die Mehrzahl der einzelnen Episoden nicht
ausreichend schwer genug sind, um als hypomanische oder auch nur
leichte depressive Episoden gelten zu kdnnen. Da sie jahrelang, manch-
mal den gréReren Teil des Erwachsenenlebens, andauern, ziehen sie be-
trachtliches subjektives Leiden und Beeintrachtigungen nach sich. Gele-
gentlich kdnnen rezidivierende oder einzelne manische oder depressive
Episoden eine anhaltende affektive Stérung Uberlagern.

F38,- Andere affektive Storungen: Handelt es sich um Episoden, die
keinem der oben genannten Kriterien in Bezug auf Dauer und Aus-
pragung der Stimmungsstérung entsprechen, sind sie unter anderen
affektiven Storungen zu kodieren.

F39,- Nicht ndher bezeichnete affektive Stdrung: Zudem besteht die
Kategorie nicht naher bezeichnete affektive Storung.

In den ambulanten Kodierrichtlinien20 wurde zudem hervorgehoben, dass
diese affektiven Stérungen differenzialdiagnostisch von Diagnosen aus dem
ICD Kapitel F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérun-
gen abzugrenzen sind (AKR 2011). Ferner wird dort insbesondere zu den
Reaktionen auf schwere Belastungsstorungen und den somatoformen Sto-
rungen folgendes konkretisiert:

o

F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorun-
gen: "Die unter F43.- aufgefiihrten Reaktionen auf schwere Belastun-
gen und Anpassungsstorungen entstehen immer als direkte Folge ei-
ner akuten schweren Belastung oder eines kontinuierlichen Traumas
und erfullen nicht die Kriterien einer depressiven Episode” (AKR
2011).

20 Diese sind zwar seit 2012 nicht mehr in Kraft, wurden aber gemeinsam durch Kas-

sen und Arzte konsentiert.
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o F45.- Somatoforme Stérungen: "F45.- Somatoforme Stérungen sind
zu verschlisseln, wenn vom Patienten wiederholt kérperliche Symp-
tome in Verbindung mit hartnackigen Forderungen nach medizini-
schen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und
Versicherungen der Arzte, dass die Symptome nicht kérperlich be-
grindbar sind, dargeboten werden™ (AKR 2011).

5.2  Dokumentierte Pravalenz von Depressionen und Belastungs- und
somatoformen Stérungen

Im Jahr 2010 hatte knapp jeder flinfte Versicherte (19,6 Prozent) eine gesi-
cherte Diagnose aus dem obigen Erkrankungsspektrum erhalten. 2008 war
dies lediglich bei ungeféhr jedem siebten (14,7 Prozent) der Fall gewesen,
was einen jahrlichen Pravalenzanstieg von rund 15 Prozent Uber die Jahre
2008 bis 2010 bedeutet (Tabelle 16).

Die Depressive Episode (F32.-) wurde dabei am héaufigsten, ndmlich bei
knapp jedem zehnten Versicherten dokumentiert. Die Ubrigen Formen der
affektiven Stérungen wurden deutlich seltener dokumentiert: Rezidivieren-
de depressive Storung F33.- bei 2,6 Prozent, Anhaltende affektive Storun-
gen F34.- bei rund 1 Prozent sowie Andere affektive Stérungen F38.- bei
0,04 Prozent und die Nicht ndher bezeichnete affektive Storung F39.- bei
lediglich 0,06 Prozent (Tabelle 16).

Der hochste Anstieg der dokumentierten Pravalenz war bei Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43.-) zu beobachten.
Hier stieg der Anteil der Versicherten mit einer entsprechenden Diagnose
von 3,5 Prozent im Jahr 2008 auf 5 Prozent im Jahr 2010, was einen mittle-
ren Pravalenzanstieg von 21 Prozent bedeutet (Tabelle 16). Auch die
Somatoformen Stérungen (F45.-) sind von 6,5 Prozent auf 9,1 Prozent ge-
stiegen, was wiederum einem jahrlichen Anstieg von 17 Prozent gleich-
kommit.

Eine nennenswerte Zahl von Patienten hat mehrere Diagnosen aus dem obi-
gen Krankheitsspektrum erhalten. Dies l&sst sich daran erkennen, dass die
Préavalenz der affektiven Stérungen (F32.- oder F33.- oder F34.- oder F38.-
oder F39.-) bei ca. 11 Prozent liegt, die aller hier betrachteten psychischen
Erkrankungen bei ca. 20 Prozent. Das verbleibende Delta von ca. 9 Prozent
liegt aber deutlich unter dem Pravalenzanteil von rund 14 Prozent, der sich
ergibt, wenn man die Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstorungen und (F43.-) Somatoformen Stérungen (F45.-) addiert. Dies
resultiert daraus, dass ca. jeder Dritte mit den letzteren beiden Diagnosen
auch eine Diagnose aus dem Bereich der affektiven Stérungen erhalten hat
(F32.- oder F33.- oder F34.- oder F38.- oder F39.-).
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Tabelle 16: Dokumentierte Préavalenz von Depressionen und Belastungs- und
somatoformen Stérungen auf Basis 3stelliger ICD-Codes

Dokumentierte Pravalenz | Verdnderung der
(Anteil Versicherte mit mind. | dok. Préavalenz
einmaliger gesicherter von
Diagnosestellung im Jahr)

2008 2009 2010 2008 2009/

/2009 2010
V. F32.- Depressive Episode 747%  8,66%  9,81% | 15,88% 13,31%
V. F33.- Rezidivierende 1,99% 2,23% 2,59% | 12,32% 15,89%
depressive Stérung
V. F34.- Anhaltende affektive 0,87% 0,97% 1,09% | 10,95% 11,99%
Stérungen
V. F38.- Andere affektive 0,03% 0,04% 0,04% | 20,18% 6,28%
Stérungen

V. F39.- Nicht nadher bezeichnete 0,05% 0,05% 0,06% 9,86% 21,97%
affektive Stérung

V. F43.- Reaktionen auf schwere 3,45%  4,37%  5,08% | 26,71% 16,18%
Belastungen und
Anpassungsstorungen

V. F45.- Somatoforme Stérungen 6,45%  8,28%  9,10% | 28,39% 9,93%

F32.- oder F33.- oder F34.- oder 14,70% 17,58% 19,62% | 19,58% 11,64%
F38.- oder F39.- oder F43.- oder
F45.-

F32.- oder F33.- 8,44% 9,71% 10,99% | 15,14% 13,13%

F32.- oder F33.- oder F34.- oder 8,81% 10,12% 11,44% | 14,91% 13,06%
F38.- oder F39.-

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im
Zeitraum nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-
pen]

Betrachtet man nun die Pravalenzverédnderungen auch fir solche Diagnosen
mit dem Zusatzkennzeichen "Ausschluss von", "Verdacht auf" und "Zu-
stand nach"” so wird ersichtlich, dass auch solche Diagnosestellungen - bis
auf wenige Ausreiler - in ihrer Haufigkeit zunehmen (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Veranderung der dokumentierten Prévalenz von Depressionen und
Belastungs- und somatoformen Stérungen differenziert nach Zusatz-

kennzeichen
F32 - Depressive Episode F33 - Rezidivierende depressive Stérung
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im

Zeitraum, vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]
5.3 Interne Validierung der Diagnosequalitat

5.3.1 Uberpriufung der Kongruenz von Diagnosen und Arzneimittelver-
ordnungen

Als medikamenttse Therapie depressiver Erkrankungen kommen verschie-
dene Antidepressiva in Frage. In Abhangigkeit von der Schwere der depres-
siven Episode kann bzw. sollte eine Pharmakotherapie mit einem Antide-
pressivum2l dem Patienten angeboten werden. Patienten mit einer
mittelgradigen bis schweren depressiven Episode sollten mit einem Antide-
pressivum behandelt werden. Im Einzelfall ist dies sicherlich nicht immer
maoglich. Es ist z. B. denkbar, dass der Patient eine Arzneimitteltherapie
ablehnt.

21 hierzu z4hlt auch Johanniskraut-Extrakt (ATC=NOBAPO1).
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Antidepressiva sind nicht spezifisch fir depressive Erkrankungen. Sie wer-
den haufig auch in der Schmerztherapie eingesetzt. Zum Beispiel wird das
trizyklische Antidepressivum Amitriptylin auch in der Behandlung von
neuropathischen Schmerzen und der selektive Serotonin-/Noradrenalin-
Ruckaufnahme-Inhibitor Duloxetin auch fir die Therapie der diabetischen
Polyneuropathie und der mittelschweren bis schweren Belastungsharnin-
kontinenz der Frau eingesetzt. Daher ist nicht unbedingt von der Verord-
nung eines Antidepressivums auf eine Diagnose aus dem Bereich der De-
pression zu schlieRen.

Fragestellung 5.2

Wie grof3 ist der Anteil von Versicherten mit depressiver Erkrankung
(in Abhdngigkeit vom Schweregrad), der eine antidepressive Pharma-
kotherapie erhalt? Ist dieser Anteil plausibel? Wie veréndert sich dieser
Anteil im betrachteten Zeitraum?

In Abbildung 27 ist zu sehen, dass 46°Prozent der Versicherten mit einer
gesicherten leichten depressiven Episode bzw. einer leichten rezidivieren-
den Depression im Jahr 2008 ein Pharmakon erhalten haben. Dieser Anteil
ist im Zeitraum zwischen 2008 und 2010 leicht gesunken (-1,2 Prozent-
punkte). VVon den Versicherten mit einer gesicherten mittelschweren (rezi-
divierenden) Depression haben in allen drei Jahren jeweils knapp
60°Prozent ein Pharmakon erhalten. Auffallend niedrig ist im Vergleich
dazu der Anteil der Versicherten, die an einer gesicherten schweren Depres-
sion leiden und ein Pharmakon erhalten. Im Jahr 2008 waren es nur zweli
Drittel (66°Prozent) der Betroffenen. Dieser Anteil ist im Zeitraum leicht
(+1,13 Prozentpunkte) gestiegen.

Folgt man der Nationalen Versorgungsleitlinie Unipolare Depression (S3-
Leitlinie) so sollten Antidepressiva nicht generell bei leichten depressiven
Episoden eingesetzt werden. Zur Behandlung einer akuten mittelgradigen
und bei akuten schweren depressiven Episoden sollte den Patienten jedoch
eine medikamentdse Therapie mit einem Antidepressivum angeboten wer-
den. (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie 2012). Das in Abbildung 27
dargestellte Verhaltnis deckt sich insofern nicht mit den Empfehlungen der
Leitlinie.
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Abbildung 27: Anteil der Versicherten mit Pharmakon (NO6A*) an allen Versicherten
mit depressiver Episode/rezidivierender Depression in Abhangigkeit
vom Schweregrad
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Jabhr,
nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]

5.3.2 Uberprufung des Tatbestands der Behandlungsdiagnose

5.3.2.1 Hintergrund und Fragestellungen

Sowohl affektive als auch Anpassungs- und Belastungsstorungen sind Er-
krankungen, die in Wechselbeziehung zu einer Vielzahl anderer Erkran-
kungen stehen. Somatoforme Stérungen tun dies sogar qua Definition. Inso-
fern ist davon auszugehen, dass entsprechende Diagnosen im Sinne einer
Behandlungsdiagnose auch bei solchen Arzten relevant sind, die die Er-
krankungsbilder nicht primar behandeln.

Gleichzeitig ist - dies legen die Spezifikationen in den Ambulanten
Kodierrichtlinien nahe - die Abgrenzung der Verschliisselung der verschie-
denen psychischen Stérungen nicht trivial. An mehreren Stellen wird in den
Kodierrichtlinien - als auch im ICD - spezifiziert, dass und wie die Erkran-
kungen zu differenzieren sind (siehe Abschnitt 5.1). Vor diesem Hinter-
grund stellt sich die Frage, inwiefern sich die Verschlisselung zwischen
Facharzten, die die Krankheit primar behandeln, und anderen Arzten unter-
scheidet.
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Fragestellung 5.1

Bei wie vielen Versicherten wurde eine depressive Episode, eine An-
passungs- und Belastungsstorung oder eine somatoforme Stérung allein
durch solche Arzte diagnostiziert, die eine solche Erkrankung nicht
primér behandeln?

Fur die Analyse wurden alle Versicherten selektiert, bei denen eine gesi-
cherte depressive Erkrankung (F32.-bis F39.-) oder eine Reaktion auf
schwere Belastungsstorungen und somatoforme Stérungen (F43.- und
F45.-) dokumentiert wurde und zwar unabh&ngig von der Arztgruppe. Zu-
satzlich wurde gefordert, dass der Versicherte im Betrachtungszeitraum bei
einem Arzt war, der diese Erkrankung primdr behandelt (Definition der
Fachérzte fur psychische Erkrankungen in Tabelle 17).

Tabelle 17: Definition der Fachéarzte fir psychische Erkrankungen in den durchge-
fuhrten Analysen

Kinder- und Jugendpsychiatrie/- Forensische Psychiatrie

psychotherapie

Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Nervenheilkunde Psychotherapeutisch tatiger Arzt

Neurologie Psychologischer Psychotherapeut

Psychiatrie und Psychotherapie

Quelle: IGES

Berechnet wurde der Anteil der Versicherten, bei dem die entsprechende
Diagnose trotz Behandlung nicht von einem Arzt der primér behandelnden
Arztgruppen/Psychotherapeuten dokumentiert wurde. Es zeigt sich, dass im
Jahr 2010

e 29 Prozent der Versicherten, die eine F32.0 Leichte depressive Epi-
sode oder eine F33.0 Rezidivierende depressive Storung, gegenwar-
tig leichte Episode,

e 20 Prozent der Versicherten, die F32.1 Mittelgradige depressive Epi-
sode oder F33.1 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
mittelgradige Episode,

e 28 Prozent der Versicherten, die eine Schwere Episode haben (F32.2

Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome, F32.3
Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen, F33.2
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Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode
ohne psychotische Symptome, F33.3 Rezidivierende depressive Sto-
rung, gegenwartig schwere Episode mit psychotischen Symptomen),

e 74 Prozent der Versicherten mit nicht ndher bezeichneten Depressi-
ven Episoden oder z.Z. remittierten Episoden (F32.8 Sonstige de-
pressive Episoden, F33.4 Rezidivierende depressive Storung, gegen-
wartig remittiert, F33.8 Sonstige rezidivierende depressive Storun-
gen, F33.9 Rezidivierende depressive Storung, nicht naher bezeich-
net)

die entsprechenden Diagnosen durch keinen der genannten Facharzte erhal-
ten haben (Abbildung 28). Um es noch einmal zu prazisieren: Diese Versi-
cherten haben im betreffenden Zeitraum zwar einen der genannten Spezia-
listen aufgesucht, dieser hat aber die betrachtete Diagnose nicht dokumen-
tiert. Betrachtet man alle Versicherten, die mindestens eine der obigen Di-
agnosen (F32.- oder F33.-) erhalten haben zusammen, so ist dies bei
35 Prozent der Fall.

Diese Ergebnisse weisen auf erhebliche Kodierschwdachen hin, denn dies
bedeutet, dass bei ca. jedem Dritten Versicherten, bei dem eine gesicherte
Depressive Episode dokumentiert wird, die Diagnose trotz Besuch eines
Spezialisten durch diesen nicht bestatigt wird.
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Abbildung 28: Anteil der Versicherten mit psychischen Erkrankungen, die ihre Diag-
nose nicht vom Facharzt erhalten haben
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Zeit-

raum und mind. 1 Fall beim Facharzt?2, nur gesicherte vertragsarztli-
che Diagnosen, alle Fachgruppen]

54  Regionale Varianz der dokumentierten Diagnosen von Depressiven
Erkrankungen sowie Belastungs- und somatoformen Stérungen

Abbildung 30 zeigt die regionalen Unterschiede in der Haufigkeit der Do-
kumentation von Depressionen (F32.-, F33.-), Affektiven Storungen (F34.-,
F38.-, F39.-) und Schweren Belastungs- und somatoformen Stdrungen
(F43.-, F45.-).

Uberdurchschnittlich hoch (mehr als 15 Prozent) ist die standardisierte Pra-
valenz der betrachteten psychischen Erkrankungen zum einen in den Stadt-
staaten Hamburg, Berlin und Bremen und zum anderen in Bayern und dem
Saarland. Wie auf Bundesebene (s. Abschnitt 5.2) sind auch auf Ebene der
KV-Bezirke hohe Steigerungsraten zu beobachten. Die niedrigste Steige-
rungsrate hat das Saarland (+ca. 21 Prozent), die hochste Steigerungsrate
weist Sachsen (+36 Prozent) auf.

22 Definition der Fachérzte fiir psychische Erkrankungen in Tabelle 17.
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Abbildung 29: Regionale Unterschiede in der dokumentierten Pravalenz (GKV-
standardisiert) von Depressionen und Belastungs- und somatoformen
Storungen
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Quelle: IGES Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, alters- und

geschlechtsstandardisiert nach KM6, alle Versicherte mit mind. 1
Vers.tag im Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen, alters- und geschlechtsstandardisiert nach KM6]

Auch wurde regional noch einmal untersucht wie grof3 der Anteil von Ver-
sicherten mit depressiver Erkrankung (in Abhangigkeit vom Schweregrad)
ist, der eine antidepressive Pharmakotherapie erhélt (siehe hierzu auch Ab-
schnitt 5.3.1).

Bei regionaler Betrachtung (Abbildung 30) zeigen sich vor allem bei den
leichten (rezidivierenden) Depressionen Unterschiede in der Verordnungs-
haufigkeit. Im Bezirk der KV Bayerns z. B. erhalten weniger als 40 Prozent
der Versicherten mit leichter Depression ein Pharmakon, in Thiiringen sind
es hingegen knapp 55 Prozent der Versicherten. (Der Bundesdurchschnitt
liegt bezogen auf die 5 Mio. Stichprobe bei 45 Prozent.)
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Abbildung 30: Regionaler Vergleich: Anteil der Versicherten mit Pharmakon (NO6A*)
an allen Versicherten mit depressiver Episode/rezidivierender Depres-
sion im Abhangigkeit vom Schweregrad (2010)
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Quell Ei Berech IGES [5 Mio. Stichprobe, Versich it 365
Vers.tagen im Jahr, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen]

In Tabelle 18 ist dargestellt, wie sich die Anteile der Versicherten mit
Pharmakon im Betrachtungszeitraum zwischen den Jahren 2008 und 2010
entwickelt haben. Zu sehen sind sehr unterschiedliche Trends sowohl zwi-
schen den KV-Bezirken als auch abhéngig vom Schweregrad der Erkran-
kung. Fir die schwere Depression kann ein Zuwachs der Versicherten mit
Pharmakon in nahezu allen KVV-Bezirken konstatiert werden.
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Tabelle 18:  Anteil der Versicherten mit Pharmakon (NO6A*) an allen Versicherten
mit depressiver Episode/rezidivierender Depression im Abhangigkeit
vom Schweregrad

KV Leicht Mittelgradig Schwer

2008 2009 2010 | 2008 2009 2010 | 2008 2009 2010

Schleswig-Holstein | 46,5% 43,1% 42,4% | 58% 58% 59% | 66,4% 65,7% 66,8%

Hamburg 36,3% 36,8% 39,6% | 54% 55% 56% | 60,3% 62,5% 63,8%
Bremen 31,8% 36,1% 39,6% | 55% 52% 53% | 54,4% 60,5% 60,2%
Niedersachsen 475% 46,1% 47,3% | 57% 57% 59% | 62,5% 61,0% 63,3%
Westfalen-Lippe 50,4% 50,7% 50,6% | 64% 63% 64% | 71,4% 71,1% 72,1%
Nordrhein 48,0% 49,4% 49,6% | 60% 59% 60% | 67,5% 68,1% 68,8%
Hessen 444% 45,1% 45,9% | 56% 56% 56% | 62,8% 64,4% 65,2%

Rheinland-Pfalz 50,4% 51,5% 51,7% | 61% 61% 63% | 68,1% 67,0% 68,3%
Baden-Wirttemberg | 45,0% 43,6% 42,3% | 58% 58% 57% | 65,4% 64,7% 65,1%

Bayern 43,6% 42,8% 372% | 57% 56%  53% | 654% 64,4% 63,4%
Berlin 375% 38,3% 41,1% | 53%  53%  54% | 58,9% 59,1% 61,8%
Saarland 47,8% 422% 47,0% | 57% 54%  57% | 63,5% 66,0% 65,7%
Mecklenburg- 46,3% 47,0% 492% | 63% 65% 67% |67,3% 67,4% 69,3%
Vorpommern
Brandenburg 49,1% 46,6% 48,4% | 63% 62% 61% |68,8% 67,9% 71,1%
Sachsen-Anhalt 50,3% 44,4% 44,9% | 63%  62%  62% | 67,5% 69,3% 69,2%
Thiringen 552% 57,4% 557% | 66% 68% 67% | 71,4% 712% 71,6%
Sachsen 51,2% 52,7% 51,3% | 65%  65%  65% | 69,0% 67,8% 67,4%
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, Versicherte mit 365
Vers.tagen im Jahr, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen]

5.5  Externe Validierung der Diagnosequalitat

Um die Diagnosequalitidt anhand externer Pravalenzangaben zu validieren
wurde auf die Studien GEDA 2010 und DEGS 2012 des RKI und den BGS
von 1998 zuriickgegriffen. DEGS schliet durch ihre Aktualitdt unmittelbar
zeitlich an epidemiologische Grundlagen an, die bereits vom G-BA zu-
sammengetragen worden sind (Gemeinsamer Bundesausschuss 2011). Der
G-BA hat exemplarisch fir das Krankheitsbild Depression einen Abgleich
empfohlener und tatsachlich beobachteter Versorgung vorgenommen, um
Verbesserungspotentiale in der Versorgung und somit mégliche Handlungs-
felder zu identifizieren. Im Rahmen einer Analyse der Versorgungssituation
wurde auch die Haufigkeit der Depression in Deutschland dargestellt. Der
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G-BA zitiert mehrere Studien zur Prévalenz depressiver Storungen bei Er-
wachsenen, bei Kindern und Jugendlichen und bei adlteren Erwachsenen.23
Allerdings werden in den publizierten und vom G-BA zitierten Studien so-
wohl fir Kinder und Jugendliche (z. B. KiGGS) als auch fur altere Erwach-
sene (z. B. Glaesmer et al. 2011) ausschliel3lich Punktprévalenzen erhoben.

5.5.1 Niveau

In GEDA 2010 (Robert Koch-Institut 2012 siehe Abschnitt 2.2.3) kénnen
die Selbstangaben der &rztlichen oder psychotherapeutischen Diagnose ei-
ner Depression oder einer depressiven Verstimmung innerhalb der letzten
12 Monate ausgewertet werden. In Abbildung 31 werden die Prévalenzen in
GEDA 2010 den zu validierenden GKV-Daten gegeniiber gestellt: Die Di-
agnosehaufigkeit ist in den GKV-Daten bei beiden Geschlechtern in allen
Altersgruppen hoher als in GEDA. Bei Frauen ab 45 Jahre sind die
Pravalenzen im zu validierenden Datensatz etwa doppelt so hoch wie in
GEDA. Bei Méannern ab einem Alter von 65 Jahren liegen sie sogar mehr
als dreimal so hoch.

Abbildung 31: Prévalenz Depression in Prozent; Vergleich GEDA 2010 versus GKV

2010
% 25
21,2
20 20,2 EGEDA 2010
GKV 2010
15 13,8
11,8
10,6 10,5
10 7*7,73—8’5 79 69 .6 B
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5 ] B —30 —
o [ O
18-29 | 30-44 | 45-64 | ab 65 | 18-29 | 30-44 | 45-64 | ab 65
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Frauen ‘ Manner
Quelle: IGES nach GEDA 2010 (Robert Koch-Institut 2012) (Anmerkung: bei

GEDA 12-Monatspravalenz)

23 Dariiber hinaus Studien auf Basis von Daten der gesetzlichen Krankenversicherung
und Praxispravalenz-Studien




IGES 97

Das Modul zur psychischen Gesundheit innerhalb von DEGS (DEGS Men-
tal Health) l&sst sich bislang nur bedingt und mit Einschrdénkungen mit den
zu validierenden GKV-Daten vergleichen. Zum einen wurden noch keine
differenzierten Daten nach Alter und Geschlecht publiziert. Bei Gesamtan-
gaben ohne Differenzierung nach Altersgruppen sind bei einem Vergleich,
wie er in Tabelle 19 vorgenommen wurde, die unterschiedlichen Alters-
und Geschlechtsstrukturen in den beiden Datenquellen zu beachten.

Zum anderen wurden Depressionen im DEGS durch diagnostische Zusatz-
interviews erfasst. Die Autoren geben an, die Angaben seien konservativ,
d. h. ,,nur voll ausgepragte Falle wurden bertcksichtigt, z. B. behandelte
Falle mit einer partiell remittierten Stérung sind nicht gezéhlt*. Zu dieser
konservativen Erfassung kommt hinzu, dass nur ein Teil der erfassten Félle
Kontakt zum Gesundheitssystem hatte (Wittchen und Jacobi 2012). Detail-
liertere Studienergebnisse aus DEGS Mental Health sind 2013 zu erwarten.

Tabelle 19 zeigt, dass die GKV-Daten die Pravalenz der Posttraumatischen
Belastungsstérung und der Dysthymie unterschdtzen. Bei der unipolaren
Depression Uberschétzen sie die Prévalenz gegenuber den RKI-Angaben
(sowohl bei Frauen als auch bei Mannern) — insbesondere bei der einzelnen
Episode. Zu einer Unterschatzung kommt es hingegen bei der rezidivieren-
den Depression und auch bei somatoformen Stérungen. Hierbei ist jedoch
zu diskutieren, dass im GKV-Datensatz die Mehrzahl derjenigen mit einer
Diagnose aus dem 3-Steller Bereich F45.- die Diagnose F45.9 Somatoforme
Stérung, nicht naher bezeichnet erhdlt (siehe Tabelle 47 im Anhang), so
dass der Vergleich nur eingeschréankt moglich ist.
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Tabelle 19: Pravalenz depressiver Storungen in Prozent; Vergleich DEGS 2012

versus GKV 2010
DEGS 2012 GKV 2010
2008/2011 2010
Frauen Manner Gesamt Frauen Manner Gesamt
Posttraumatische F43.1 3,8 0,9 2,4 0,6 0,2 0,4
Belastungsstérung
Unipolare depressive F32.-, 11,4 5,0 8,2 16,6 8,3 12,7
Stoérung F33.-,
F34.1

Unipolare depressive F32.- 3,0 10,9
Stoérung, einzelne
Episode
Unipolare depressive F33.- 3,3 3,0
Stérung, wiederkehrende
Episoden
Unipolare depressive F34.1 2,0 1,2

Stérung, Dysthymie

Somatoforme Stérungen F45.0, 49 1,7 3,3 2,9 1.4 2,2
F45.4

uelle: nac ental Healt ittchen un acopi
Quell IGES h DEGS (M | Health) 2012 (Wittch d Jacobi 2012
(Anmerkung: bei DEGS 2012 (Mental Health) 12-Monatspravalenz)

Beim BGS 1998 wurde die 12-Monats-Prévalenz mithilfe des Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) nach DSM-IV-Kriterien (Diag-
nostisches und Statistisches Manual fir psychische Stérungen der American
Psychiatric Association) erhoben. Abbildung 32 zeigt den Vergleich dieser
Daten aus dem Jahr 1998 mit den zu validierenden Daten aus dem Daten-
jahr 2010.

Zwar ist davon auszugehen, dass die Pravalenz zwischen 1998 und 2010
gewachsen ist, doch Rickschlisse auf bestehende Unterschiede in den bei-
den Datenquellen kdnnen gezogen werden: Bei der Major Depression (Ma-
jor Depression (einzelne Episode oder wiederkehrend) und/oder Dysthyme
Storung) liegen die Diagnosehdufigkeiten in allen Altersgruppen mit Aus-
nahme der 18- bis 19-Jahrigen und insbesondere bei den 50 bis 65jéhrigen
deutlich Uber den im BGS 1998 ermittelten Prévalenzen. Bei einzelnen de-
pressiven Episoden liegt diese Uberschatzung nur bei Méannern zwischen 18
und 29 Jahren nicht vor. Bei den &lteren Menschen ist die Diagnosehaufig-
keit dreifach so hoch wie im BGS 1998. Die rezidivierende Depression da-
gegen kommt deutlich hdufiger im BGS-Datensatz vor, insbesondere bei
Frauen in jungeren Jahren. Der gleiche Sachverhalt ist bei der Dysthymie
zu beobachten.
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Abbildung 32: Préavalenz affektiver Stérungen in Prozent; Vergleich BGS 1998 ver-
sus GKV 2010
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Fichter et al. (2008 ) berichten (siehe Abschnitt 5.5.2) nur Punktpravalenzen
unterschwelliger Depression, deren Vergleichbarkeit mit den zu validieren-
den Daten eingeschrénkt ist. Ergebnisse zur Pravalenz von depressiven Sto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen koénnen ebenfalls nicht verwendet
werden, da im KiGGS nur Punktprévalenzen erhoben wurden. Die in den
hier verwendeten und weiteren Studien berichteten 12-Monats-Pravalenzen
depressiver Storungen bei Erwachsenen umfassen eine Spannweite zwi-
schen 3% und 11%. Grinde fur die groRe Spannweite der
Jahresprévalenzen kdnnen unterschiedliche Populationen und Unterschiede
bei den verwendeten diagnostischen Instrumenten bzw. Fragebdgen sein
(vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2011).

5.5.2 Veréanderung

Es ist weder mdglich, die Pravalenzen aus GEDA 2010 mit einem voraus-
gegangenen Telefonischen Gesundheitssurvey noch die publizierten Anga-
ben aus DEGS mit dem BGS 1998 zu vergleichen: Fur den Telefonischen
Gesundheitssurvey 2004 (Ellert et al. 2006) war eine andere Altersgruppen-
einteilung und ein anderes Einschlusskriterium (Laiendiagnose) verwendet
worden als in GEDA. Im Telefonischen Gesundheitssurvey von 2003 sind
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Depressionen nicht abgefragt bzw. die Ergebnisse nicht publiziert worden
(Kohler und Ziese 2004). Fur DEGS liegen bisher keine Ergebnisse nach
Alter und Geschlecht vor, sodass bislang im Vergleich mit dem BGS von
1998 keine Verénderungsraten berechnet werden konnen. Wittchen und
Jacobi (2012) geben jedoch an, dass sich bezogen auf die Gesamtpravalenz
der im DEGS untersuchten psychischen Stérungen nur “etwas héhere Werte
als im Bundesgesundheitssurvey 1998" finden (S. 17).

Allerdings ist — wenn ab 2013 detailliertere Ergebnisse vorliegen werden —
durch das langsschnittliche Design in Verbindung mit dem BGS und die
verwendete Messmethode (klinische Interviews) mit validen Ergebnissen zu
rechnen. Auch fur KiGGS liegen bislang keine Ergebnisse einer erneuten
Welle zur psychischen Gesundheit vor.

In einer etwas alteren, langsschnittlichen Studie wurde die Inzidenz von
depressiven Erkrankungen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (14
bis 24 Jahre) aus Munchen bestimmt (Pezawas et al. 2003): Die 3.021 zu-
fallig ausgewéhlten Teilnehmer wurden 1995 und durchschnittlich 42 Mo-
nate spéater (3 1/2 Jahre) erneut mithilfe von CIDI (Miinchner Version) nach
DSM-IV-Kriterien befragt. Zu diesem Zeitpunkt konnten 2.548 Personen
wieder befragt werden. Davon gaben 13,9 Prozent an, seit der Baseline-
Untersuchung an einer Major Depression erkrankt zu sein. Weiterhin ka-
men 5,1 Prozent mit einer inzidenten unterschwelligen Depression hinzu.
Diese Ergebnisse konnen allerdings nicht zur Validierung des GKV-
Datensatzes herangezogen werden, weil in der Publikation die absoluten
Fallzahlen nicht mit den angegebenen prozentualen Pravalenzen und Inzi-
denzen Ubereinstimmen.

In einer populationsbezogenen, langsschnittlichen Studie aus Oberbayern
mit 838 Teilnehmern ab 15 Jahren konnte kein Anstieg der Haufigkeit von
depressiven Erkrankungen (entsprechend unterschwelliger Depression nach
DSM-1V), gemessen anhand eines standardisierten psychiatrischen Inter-
views festgestellt werden (Fichter et al. 2008 ): 1975 bis 1979 wurden bei
Personen Uber 15 Jahren 18 Prozent gemessen, 1980 bis 1984 14 Prozent
und 2001 bis 2004 16 Prozent (7-Tage-Punktpravalenzen). Jedoch beruhen
diese Werte auf einer regionalen, nicht-reprasentativen Stichprobe. Inner-
halb der GKV hat die Haufigkeit der Depressiven Episode und der Rezidi-
vierenden depressiven Stérung bei Versicherten ab 15 Jahren jahrlich um
11,7 Prozent zugenommen; einen Vergleich der Verédnderung in den beiden
Datenquellen zeigt Abbildung 8.
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Abbildung 8:  Jahrliche Pravalenz-Veranderung in Prozent bei depressiver Stérung;
Vergleich (1980/1984 bis 2001/2004) versus GKV
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Quelle: IGES (Anmerkung: in Fichter et al. 2008 7-Tage-Punktpravalenzen)

Weitere Studien zur Verénderung der Pravalenz depressiver Erkrankungen
liegen gegenwaértig nicht vor bzw. die Erhebungsmethoden wvon
Querschnittsstudien variieren und fihren dazu, dass keine Zeitreihen abge-
bildet werden kdnnen (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2011).

5.6  Zusammenfassung und Fazit zu Depression sowie Belastungs- und
somatoforme Stérungen

Die Erkrankungsspektren Depression sowie Belastungs- und somatoforme
Stérungen zeigen einen deutlichen Pravalenzanstieg. Im Jahr 2010 hatte
knapp jeder fiinfte Versicherte eine solche Diagnose erhalten. 2008 war dies
lediglich bei ungeféhr jedem siebten der Fall gewesen. Die Préavalenz (al-
ters- und geschlechtsadjustiert) variiert zudem zwischen den KV-Bezirken.

Gleichzeitig wurden mit Hilfe der internen Validierung eine Reihe von
Punkten aufgezeigt, die die Frage aufwerfen, inwiefern die dokumentierten
Diagnosen der "wahren Prévalenz" entsprechen. Dies ist zum einen die Tat-
sache, dass jeder dritte Patient (34 Prozent) mit einer schweren depressiven
Episode keine Arzneimittelbehandlung erhdlt, gleichzeitig aber fast die
Halfte (46 Prozent) derjenigen mit einer leichten Episode medikamentds
behandelt wird, was wiederum zwischen den KV-Bezirken stark schwankt.
Dies ist im Zusammenhang damit zu diskutieren, dass bei ca. jedem Dritten
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Versicherten, bei dem eine depressive Episode dokumentiert wird, diese
durch einen Facharzt nicht bestétigt wird (obwohl der Patient bei einem
Facharzt war).

Ferner konnte durch die externe Validierung dargestellt werden, dass die im
BARMER GEK Datensatz gemessenen Prévalenzen der Depression ab den
Altersgruppen 45 Jahre bei den Frauen, und ab 65 Jahre bei den Mannern,
mehr als doppelt so hoch sind, wie die die im Rahmen des GEDA erhobe-
nen. Auch die DEGS Erhebung dokumentiert bei der unipolaren Depression
(sowohl bei Frauen als auch bei Méannern) eine geringere Prdvalenz, auch
wenn Vergleiche aufgrund der fehlenden Altersdifferenzierung nur begrenzt
maoglich sind. Ferner zeigt ein Abgleich mit dem BGS aus dem Jahr 1998,
dass bei der Major Depression die Diagnosehaufigkeit im BARMER GEK
Datensatz in allen Altersgruppen mit Ausnahme der18-19-Jahrigen deutlich
uber den im BGS 1998 ermittelten Pravalenzen liegt.
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6 Themenfeld Herz-Kreislauferkrankungen

6.1  Diagnosespektrum und Dokumentation durch ambulante Ver-
tragsarzte

Fur das Themenfeld Herz-Kreislauferkrankungen werden mit der Hyperto-
nie, der Chronischen ischdmischen Herzkrankheit, den Herzrhythmussto-
rungen und der Herzinsuffizienz mehrere Erkrankungsbilder betrachtet. Al-
le Erkrankungen werden im IX. ICD Kapitel | Krankheiten des Kreislauf-
systems verschlisselt.

Eine Hypertonie, d.h. ein Bluthochdruck, resultiert z.B. aus einem erhéhten
peripheren Widerstand der Gefélle (z.B. durch Arteriosklerose). Unter-
schieden wird zwischen der Primaren und Sekundéren Hypertonie:

o 110.- Essentielle (priméare) Hypertonie: Eine primére Hypertonie liegt
vor, wenn der Hypertonus nicht Folge einer anderen Erkrankung und
damit idiopathisch ist. Risikofaktoren hierflr sind u.a. Erndhrungs-
faktoren (Ubergewicht), Rauchen, zunehmendes Alter sowie Stress-
faktoren.

o 115.- Sekundére Hypertonie: Die sekundéare Hypertonie grenzt sich
hiervon ab, da bei dieser eine Primdrerkrankung (wie z.B. Stoffwech-
selstérungen, renale Faktoren oder eine Schlafapnoe) vorliegt, die den
Hypertonus bedingt.

Als Komplikation der Hypertonie kann sich (u.a.) eine Hypertensive Herz-
und (bzw. oder) Nierenkrankheit entwickeln. In diesem Fall, d.h. wenn die
Herz- oder Nierenerkrankung in kausaler Beziehung zum Hochdruck steht,
sind entsprechend die folgenden Kodes zu verschliisseln (vgl. AKR 2011):

o 111.- Hypertensive Herzkrankheit
o 112.- Hypertensive Nierenkrankheit
o 113.- Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit.

Dabei sind immer zusétzlich auch die entsprechenden Diagnosen anzuge-
ben, welche die Herz- oder Nierenerkrankung spezifizieren.

Ferner ist in diesem Zusammenhang die Diagnose Pulmonale Hypertonie
(127.-) zu beschreiben. Unter diesem Kode ist die krankhafte Erhohung des
Blutdrucks im Lungenkreislauf zu verschlisseln. Im Zusammenhang mit
der Hypertonie soll auch die Verschlisselung der Chronisch ischdmischen
Herzkrankheit (125.-) betrachtet werden, da diese haufig mit einer Hyperto-
nie einhergeht. Da sich die Analysen auf die Qualitdt von Diagnosen im
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ambulanten Sektor beschranken, soll der Fokus jedoch nicht auf den mit der
Chronisch ischamischen Herzkrankheit assoziierten Herzinfarkt bzw. die
Angina pectoris gelegt werden.

Die Herzinsuffizienz (150.-) bezeichnet das Vorliegen einer Schwache des
Herzmuskels und tritt in Folge verschiedener Herz-Kreislauf-Erkrankungen
auf. Die haufigsten Ursachen sind die Chronisch ischamischen Herzkrank-
heit, die Hypertonie sowie auch Herzrhythmusstérungen. Es wird zwischen
der Rechtsherz- (150.0) und der Linksherzinsuffizienz (151.1) unterschieden.
Letztere ist in der flinften Stelle des ICD nach der NYHA (New York Heart
Association) Stadieneinteilung zu differenzieren.

Im Zusammenhang mit der Herzinsuffizienz und der Chronisch ischami-
schen Herzkrankheit werden auch die kardialen Arrhythmien betrachtet,
denn diese kénnen urséchlich wiederum im Zusammenhang mit der Chro-
nisch ischdmischen Herzerkrankung, der Volumenbelastung des Herzens
durch die Hypertonie aber auch einer Vielzahl weiterer Faktoren (wie z.B.
psychovegetativer Ursachen, aufgrund von Medikamentengabe oder einer
Schilddriseniiberfunktion) stehen. Der ICD unterscheidet dabei die folgen-
den Arrhythmien:

144 .- Atrioventrikulé@rer Block und Linksschenkelblock
145.- Sonstige kardiale Erregungsleitungsstorungen
147.- Paroxysmale Tachykardie

148.- Vorhofflattern und Vorhofflimmern

149.- Sonstige kardiale Arrhythmien

© © ©o © O

6.2 Dokumentierte Pravalenz von Herz-Kreislauferkrankungen

Knapp jeder Dritte (31,2 Prozent) Versicherte hatte im Jahr 2010 eine gesi-
cherte Diagnose der oben aufgefiihrten Erkrankungsbilder des Herz-
Kreislaufsystems (Tabelle 20). Die am weitaus haufigsten dokumentierte
Diagnose war die Primadre Hypertonie (110.-). Bei mehr als jedem vierten
Versicherten (26,8 Prozent) ist eine solche dokumentiert worden. Im Jahr
2008 waren dies lediglich 23 Prozent gewesen, was einer durchschnittlichen
Steigerung der Pravalenz um rund 8 Prozent pro Jahr entspricht. Die sekun-
déare Hypertonie war hingegen mit unter 0,7 Prozent eher selten und hatte
einen Zuwachs von durchschnittlich 4 Prozent pro Jahr.

Eine hypertensive Herzkrankheit hatten 2,7 Prozent, eine hypertensive Nie-
renkrankheit 0,3 Prozent und beides gemeinsam knapp 0,2 Prozent der Ver-
sicherten. Auch die Pulmonale Hypertonie wurde mit 0,3 Prozent selten
dokumentiert. Die Haufigkeiten der Erkrankungen sind dabei jedoch bei
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allen Formen der hypertensiven Herzkrankheit deutlich angestiegen. (Die
Prévalenzen auf n-Steller Ebene sind im Anhang in Tabelle 48 hinterlegt.)

Eine Chronische ischamische Herzkrankheit (125.-) hatten 6,3 Prozent aller
Versicherten, eine Herzinsuffizienz (150.-) 3,1 Prozent. Auch hier sind die
dokumentierten Pravalenzen um durchschnittlich 6 Prozent bzw. 5 Prozent
pro Jahr angestiegen (Tabelle 20).

In der Gruppe der Arrythmien weisen die Sonstigen kardialen Arrhythmien
mit 4,5 Prozent die hdchste Pravalenz auf. Vorhofflattern und Vorhofflim-
mern wurden bei 2,6 Prozent der Versicherten kodiert (Tabelle 20). Die
ubrigen Formen der Arrhythmien waren mit jeweils unter 1 Prozent relativ
selten dokumentiert worden. Alle Formen der kardialen Arrhythmien zeigen
jedoch Steigerungen zum Vorjahr zwischen 7 und 12 Prozent. (Die
Prévalenzen auf n-Steller Ebene sind im Anhang in Tabelle 48 hinterlegt.)
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Tabelle 20: Pravalenzen von Herz-Kreislauferkrankungen bezogen auf 3stellige

ICD-Codes
Pravalenz
(Anteil Verischerte mit mind. | Veranderung der
einmaliger gesicherter Pravalenz von
Diagnosestellung im Jahr)
2008 2009/
2008 2009 2010 12009 2010

Essentielle (primére)

IX. 110.- 23,04% 24,85% 26,79% | 7,86%  7,81%

Hypertonie

IX. |11.- Hypertensive 215% 2,37%  2,68% | 10,12% 13,08%
Herzkrankheit

IX. |12 Hypertensive 017% 020% 026% | 18,46% 27,64%
Nierenkrankheit

IX. 113.- Hypertensive Herz-und 1500 09400 010% | 11,49% 36.11%

Nierenkrankheit
IX. 115.- Sekundare Hypertonie 0,62% 0,66% 0,68% | 6,30% 3,17%

Chronische ischamische

IX. 125.- Herzkrankheit

562% 592% 6,34% | 5,28% 7,09%

IX 127 Pulmonale Hypertonie 0,25% 0,28% 0,33% | 11,09% 18,63%

Atrioventrikularer Block

IX. 144 ind Linksschenkelblock

0,72% 0,81% 0,89% | 11,62% 10,41%

Sonstige kardiale
IX. 145.- Erregungsleitungsstérun 0,57% 0,61% 0,67% | 7,01% 10,92%

gen

IX. 147 Paroxysmale 0,66% 0,71% 0,78% | 6,81% 9,57%
Tachykardie

IX. 148 vorhofflattern und 2.04% 229% 256% | 12,37% 11,89%
Vorhofflimmern

IX. 149 Sonstige kardiale 3,09% 425% 453% | 6,53%  6,69%
Arrhythmien

IX. 150.- Herzinsuffizienz 275% 2,85% 3,07% | 355% 7,97%

110.- oder 111.- oder 112.- oder
113.- oder 115.- oder 125.- oder
I50.- oder 144.- oder 145.- oder
147.- oder 148.- oder 149.-

110.- oder I111.- oder 112.- oder

27,13% 29,10% 31,20% | 7,29%  7,21%

23,59% 2545% 27,42% | 7,.87%  7,76%

[13.- oder 115.-
[11.- oder 112.- oder 113.- 239% 2,64% 3,02% | 10,37% 14,48%
144.- oder 145.- oder 147.- oder 6.98% 757% 817% | 841%  7.91%
148.- oder 149.-

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im

Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-
pen]
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Abbildung 33: Veradnderungen der Prévalenzen von Herz-Kreislauferkrankungen
differenziert nach Zusatzkennzeichen (1)

110 - Essentielle (primére) Hypertonie 125 - Chronische ischamische Herzkrankheit
\ \ \ \ \ \
2010/ 2010/
2009 F G 2009 .‘ G
mA HA
| v L[] v
z z
2009/ 2009/
2008 2008
! ! ! ! ! ! | ‘
5% 0% 5% 10% 15% 20% 2% 0% 2% 4% 6% 8% 10%
Veranderung der Pravalenz Veranderung der Pravalenz
150- Herzinsuffizienz
\ \
2010/
2009 G
HA
| v
z
2009/
2008
| |
5% 0% 5% 10% 15%
Veranderung der Pravalenz
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im

Zeitraum, vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]

Abbildung 34: Veranderungen der Prévalenzen von Herz-Kreislauferkrankungen
differenziert nach Zusatzkennzeichen (l1)

148 - Vorhofflattern und Vorhofflimmern 149- Sonstige kardiale Arrhythmien
\ \ \ \ \
2010/ 2010/
2009 G 2009 G
HA mA
v v
z z
200/ | | 200/ [
2008 2008
| ! ! | | |
0% 5% 10% 15% 20% 0% 5% 10% 15%
Veranderung der Pravalenz Veranderung der Prévalenz
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im

Zeitraum, vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]
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6.3 Interne Validierung der Diagnosequalitat

6.3.1 Uberprufung allgemeiner Plausibilitat

Die Priméare und Sekundére Hypertonie sind von einander zu differenzieren,
in dem Sinne, dass die Primére Hypertonie eigentlich eine Ausschlussdiag-
nose darstellt; d.h. wenn keine Erkrankung gefunden werden kann, die die
Hypertonie als Komplikation bewirkt, erst dann spricht man von einer Pri-
méaren Hypertonie. In diesem Sinne ist zu prifen, wie haufig beide Diagno-
sen gleichzeitig bei ein und demselben Versicherten kodiert werden und
inwiefern dies plausibel sein kann.

Fragestellung 6.1

Bei wie vielen Versicherten wird gleichzeitig eine Primdre und Sekun-
dare Hypertonie diagnostiziert?

Abbildung 35 zeigt, dass die Pravalenz der zeitgleichen Kodierung einer
gesicherten priméren und sekundaren Hypertonie bei 0,5°Prozent im Jahr
2010 lag. Obwohl sich die Prévalenz der Doppeldiagnosen im gesamten
Zeitraum auf niedrigem Niveau befindet, stellen die Doppeldiagnosen einen
erheblichen Anteil an allen Versicherten mit sekundarer Hypertonie dar. So
hatten im Jahr 2008 weit mehr als zwei Drittel (71,9°Prozent) der Versi-
cherten mit einer sekundaren Hypertonie zeitgleich auch eine primare Hy-
pertonie kodiert. Im Jahr 2010 waren es sogar mehr als 75°Prozent.
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Abbildung 35: Dokumentierte Pravalenzen einer primaren und sekundaren Hyperto-
nie sowie von beiden Zustanden gleichzeitig

30%
26,79%

. 24,85% B Pravalenz

25% T73,04% primére

Hypertonie (110)

20% A

Pravalenz
15% - sekundare
Hpertonie (115)

10%
Pravalenz 110

0.68% und gleichzeitig

5% - 0,62% 0,66% 115
0,45% 0,49% 0,51%
O% T T T
2008 2009 2010
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im
Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-
pen]

Ferner gibt der ICD-Katalog vor, dass bei Kodierung einer Hypertensiven
Herz- und (bzw. oder) Nierenkrankheit weitere Schlisselnummern, die die
Art der Herz- oder Nierenerkrankung spezifizieren, anzugeben sind. So
muss z.B. vor der Kodierung einer Hypertensiven Herzkrankheit (111.-) zu-
néchst eine der Schlisselnummern 150.- oder 151.4-151.9 dokumentier wer-
den, um die Art der Herzkrankheit anzugeben. Analog dazu miussen bei
Kodierung einer Hypertensiven Nierenkrankheit (112.-) eine der Schlussel-
nummern NOO-NOO7, N18.-, N19.- oder N26.- benutzt werden.

Fragestellung 6.2

Bei wie vielen Versicherten wird trotz Angabe einer Hypertensiven
Herz- und (bzw. oder) Nierenkrankheit, die Herz- bzw. Nierenkrank-
heit nicht eingehender spezifiziert?

In Abbildung 36 ist zu sehen, dass die Hypertensive Herzkrankheit (111.-)
nur bei fast jedem vierten Versicherten entsprechend der VVorgaben im ICD-
Katalog spezifiziert wurde. Bei der Hypertensiven Nierenkrankheit (112.-)
wurde immerhin bei mehr als drei Viertel der Versicherten mit dieser Er-
krankung eine der erforderlichen Schlisselnummern dokumentiert. Bei der
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Hypertensiven Herz- und Nierenkrankheit (113.-) haben bei mehr als der
Hélfte der Versicherten die spezifizierenden Schliisselnummern gefehit.

Insgesamt betrachtet sind diese Ergebnisse damit ein Hinweis darauf, dass
entweder Kodiervorgaben - in diesem Fall aus dem 1CD-Katalog- nicht ver-
lasslich eingehalten werden oder Uberkodierungen stattfinden.

Abbildung 36: Anteile von Versicherten mit Hypertensiver Herz- oder Nierenerkran-
kung, bei denen die erforderliche Schliisselnummer zur Spezifikation
nicht dokumentiert wurde

90%

80% W Anteil der Versicherten
mit Hypertensiver
70% Herzkrankheit (111)

ohne Spezifikation

60%

50% — Anteil der Versicherten
40% | mit Hypertensiver

° Nierenkrankheit (112)
30% | ohne Spezifikation

20% [ Anteil der Versicherten
mit Hypertensiver
Herz-oder

0% Nierenkrankheit (113)

2008 2009 2010 ohne Spezifikation

10% —

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im
Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-

pen]

In Bezug auf die Arrhythmien ist eine Plausibilisierung dahingehend mdg-
lich, dass Vorhofflattern (148.0) und Vorhofflimmern (148.1) nicht gleich-
zeitig auftreten kdnnen.

Fragestellung 6.3

Bei wie vielen Versicherten wird gleichzeitig Vorhofflattern (148.0)
und Vorhofflimmern (148.1) dokumentiert.

Eine gesicherte zeitgleiche Diagnose von Vorhofflattern und Vorhofflim-
mern haben nur sehr wenige Versicherte erhalten (Abbildung 37). Im Jahr
2008 waren es lediglich 0,1°Prozent. Eine merkliche Veranderung in den
folgenden Jahren war nicht festzustellen.
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Abbildung 37: Préavalenz der zeitgleichen Diagnose von Vorhofflattern und Vorhof-

flimmern
3%
2,56%
3% 2,29%
2,04%
2%
B Pravalenz 148.-
2%
Préavalenz 148.0 und
1% gleichzeitig 148.1
0
1%
,10% 11% 12%
0% : Y
2008 2009 2010
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im
Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-
pen]

6.3.2 Uberprifung der Kongruenz von Diagnosen und Arzneimittelver-
ordnungen

Ein erhohter Blutdruck muss nicht immer und nicht sofort mit einem
antihypertensiven Arzneimittel behandelt werden. Der Beginn einer
Pharmakotherapie hangt von der Hohe des kardiovaskuldren Risikos und
dem Stadium des Bluthochdrucks ab. Beispielsweise wird in der Hausarzt-
lichen Leitlinie "Hypertonie™ bei einem niedrigen kardiovaskuléren Risiko
und einem Blutdruck im Stadium 1 oder 2 empfohlen, tber drei bis zwolf
Monate zu beobachten, ob mit Lebensstil-verandernden MaRnahmen der
Blutdruck ausreichend gesenkt wird. Bei einem hohen oder sehr hohen
kardiovaskuldren Risiko ist hingegen der sofortige Beginn einer
antihypertensiven Therapie indiziert (Bergert et al. 2010).

Da in der ICD-10-Klassifikation das kardiovaskulédre Risiko nicht abgebil-
det ist, l&sst sich tber die ICD-10-Diagnose Hypertonie nicht auf die Not-
wendigkeit einer Arzneimitteltherapie schlieen. Es kann allerdings der
Anteil der Hypertoniker je Jahr, die eine antihypertensive Therapie erhalten
haben verglichen werden.
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Fragestellung 6.4

Welcher Anteil der Versicherten mit der Diagnose Hypertonie hat im
gleichen Zeitraum keine Verordnung von antihypertensiven Arzneimit-
teln erhalten? Ist der Unterschied zwischen den Jahren plausibel?

Tabelle 21 gibt einen Uberblick tiber die Arzneimittel, die bei der Therapie
der Hypertonie eingesetzt werden kénnen und die in die Analyse einbezo-
gen wurden.

Tabelle 21.: Liste der antihypertensiven Arzneimittel

ATC-Code Wirkstoff

CO2A* Antiadrenerge Mittel, zentral wirkend

cozc* Antiadrenerge Mittel, peripher wirkend

C02D* Mittel mit Wirkung auf die arterielle Gefal3muskulatur

C03*, nicht CO3X* Diuretika (ohne andere Diuretika)

Co9* Mittel mit Wirkung auf das RAAS

CO7*, nicht CO7AAQ7 oder Beta-Adrenozeptor-Antagonist (ohne Sotalol oder

CO7AB09 Esmolol)

C08*, nicht CO8DAS81 Calciumkanalblocker (ohne Verapamil-Chinidin-

Kombination)

CO2KX* Andere Antihypertonika

Quelle: IGES basierend auf GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen
Institut der AOK

Um die Frage zu beantworten werden in der Abbildung 38 die Anteile von
Versicherten ohne antihypertensives Arzneimittel im Untersuchungszeit-
raum dargestellt. Ersichtlich ist, dass der Anteil von ca. 15°Prozent im Jahr
2008 auf knapp 14°Prozent im Jahr 2010 geringfiligig gesunken ist.
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Abbildung 38: Anteil von Versicherten mit Diagnose Hypertonie (110.-, 115.- oder
127.-), die kein antihypertensives Arzneimittel erhalten haben

18%
16%

14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%

0%

2008 2009 2010

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Jabhr,
nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]

Antihypertensive Arzneimittel werden jedoch auch fur andere Erkrankun-
gen eingesetzt. Beispielsweise ist die groRe Gruppe der Betablocker, ACE-
Hemmer, AT;-Antagonisten und Diuretika auch zur Therapie der chroni-
schen Herzinsuffizienz indiziert, einzelne Betablocker finden ihren Einsatz
auch in der Migréneprophylaxe und die selektiven Alphablocker werden
auch zur Therapie des benignen Prostatasyndroms angewendet. Ein Ruck-
schluss von der Arzneimittelgabe auf das Vorhandensein einer Hypertonie-
Diagnose ist somit nicht maglich.

Analog dazu werden im folgenden Abschnitt auch die Arzneimittelverord-
nungen bei der chronischen Herzinsuffizienz (150.-) betrachtet. Die Links-
herzinsuffizienz (150.1) wird in verschiedene Stadien nach der New York
Heart Association (NYHA) eingeteilt. Diese Einteilung bildet der ICD-10
ebenfalls ab. Es gibt eine ganze Reihe von klinischen Studien, wo der Ein-
satz von Arzneimitteln in den verschiedenen Stadien untersucht wird. Bei
der chronischen Herzinsuffizienz handelt es sich um eine progrediente Er-
krankung. Ziel jeglicher Therapie ist es, das Fortschreiten der Erkrankung
zu vermindern. Die Arzneimittel, die hierbei eingesetzt werden sind nicht
spezifisch fur die Therapie einer chronischen Herzinsuffizienz. Aufgrund
des progredienten Charakters der Erkrankung ist der Einsatz einer Pharma-
kotherapie i.d.R. indiziert.
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Fragestellung 6.5

Welcher Anteil der Versicherten mit der Diagnose chronische Herzin-
suffizienz hat im gleichen Zeitraum keine Verordnung eines entspre-
chenden Arzneimittels erhalten? Wie verteilen sich die Anteile auf die
unterschiedlichen Stadien nach NYHA?

Tabelle 21 gibt einen Uberblick tiber die Arzneimittel, die bei der Therapie
der chronischen Herzinsuffizienz (unabhdngig vom Stadium) eingesetzt
werden kdnnen und in die Berechnungen einbezogen wurden.

Tabelle 22:  Arzneimittel zur Therapie der Herzinsuffizienz

ATC-Code Wirkstoff
C09*, nicht CO9XA* Mittel mit Wirkung auf das RAAS (ohne
Renininhibitoren)

CO7*, nicht CO7AAQ7 oder Beta-Adrenozeptor-Antagonist (ohne Sotalol oder

CO7AB09 Esmolol)

CO03*, nicht CO3X* Diuretika (ohne andere Diuretika)

CO1A* Herzglykoside

Co8* Calciumkanalblocker

Quelle: IGES nach (GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut der
AOK

Wie in Tabelle 23 zu sehen, haben mehr als 7°Prozent der Versicherten mit
einer gesicherten chronischen Herzinsuffizienz (150.-) in den betrachteten
Jahren keine entsprechende Medikation erhalten. Bei Versicherten mit gesi-
cherter Linksherzinsuffizienz im Stadium | waren es im Jahr 2010 sogar
mehr als 9°Prozent. Plausibel ist, dass der Anteil der Versicherten ohne
Medikation mit dem Fortschreiten der Erkrankung abnimmt. Im Stadium |11
und 1V sind es nur rund 3%.
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Tabelle 23:  Anteil der Versicherten ohne krankheitsspezifische Arzneimittelver-
ordnung im betrachteten Zeitraum

Zahl der Versicherten mit Di-  Davon ohne spezifische Arzneimit-

agnose (N) telverordnung

2008 2009 2010 2008 2009 2010
Chronische 26.327 27.383 29377 7,97% 7,54% 7,10%
Herzinsuffizienz (150)
NYHA Stadium | (150.11) 437 50in6 672 8,01% 7,91% 9,23%
NYHA Stadium Il (150.12)1.508 1.858 2.446 5,24% 4,95% 4,54%
NYHA Stadium lI 1.112 1.297 1.581 3,33% 3,70% 3,30%
(150.13)
NYHA Stadium IV 304 368 426 2,30% 3,53% 2,58%
(150.14)
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Jahr,

nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]

Bei den weiteren Herzkreislauf-Erkrankungen sind Arzneimittelverordnun-
gen nicht zwingend, so dass allein durch die Diagnose nicht auf die Not-
wendigkeit einer Verordnung geschlossen werden kann. Die zur Therapie
eingesetzten Arzneimittel sind aber so spezifisch, dass bei einem Versicher-
ten mit Verordnung auf jeden Fall bestimmte Diagnosen zu kodieren sind.
Tabelle 24 gibt einen Uberblick Gber die entsprechenden Diagnosen, die bei
einem Versicherten mit Verordnung eines spezifischen Arzneimittels zu
kodieren sind.
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Tabelle 24:  Spezifische Arzneimittel bei ausgewahlten Herz-
Kreislauferkrankungen

ATC-Code Text Erforderliche Diagnose

C01DA02 Glycerolnitrat 125

C01DAO05 Pentaerythrityltetranitrat 125

CO1DAO08 Isosorbiddinitrat 125

CO01DA14 Isosorbidmononitrat 125

C01DX11 Trapidil 125

C01DX12 Molsidomin 125

CO1EB17 Ivabradin 125

CO1EB18 Ranolazin 125

co1B* Antiarrhythmika, Klasse | und lll 144,145, 147,148, 149

CO7AA07 Sotalol 144, 145, 147,148, 149

CO7AB09 Esmolol 144, 145, 147,148, 149

C08DAO01 Verapamil 144-149, 124, 125, 127, 110

C0O8DAO02 Gallopamil 144-149, 124, 125, 127, 110

C08DB01 Diltiazem 144-149, 124, 125, 127, 110

C08DA81 Verapamil in Kombination mit Chinidin 144-149, 124, 125, 127, 110

CO1A* Herzglykoside 144-149, 150

Quelle: IGES auf Grundlage von GKV-Arzneimittelindex im

Wissenschaftlichen Institut der AOK

So gibt es zur symptomatischen Pharmakotherapie der chronischen ischa-
mischen Herzkrankheut (125.-) die sogenannten Nitrate und zwei
Vasodilatatoren (Trapidil und Molsidomin), die fast ausschlieRlich bei einer
Chronisch ischdmischen Herzkrankheit eingesetzt werden. Umgekehrt ist
die Diagnose chronisch ischdmische Herzkrankheit kein zwingender Grund
fur die Verordnung von Nitraten. Zur Therapie von Arrhythmien (144.-bis
149.-) gibt es vier verschiedene Wirkstoffklassen.. Die Arzneistoffe aus den
Klassen I, 11 und I11 sind spezifisch. Ein Wirkstoff, das Lidocain, wird auch
in anderen Anwendungsgebieten eingesetzt, jedoch ist der ATC-Code
C01BB02 spezifisch fur die Anwendung bei Arrhythmien. Die Klasse-1V-
Antiarrhythmika (sogenannte Calciumkanalblocker) hingegen sind auch zur
Therapie von Hypertonie und der koronaren Herzkrankheit zugelassen. Die
Gruppe der Herzwirksamen Glykoside ist neben supraventrikuldren Ar-
rhythmien auch zur Therapie der Herzinsuffizienz (150.-) zugelassen.
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Fragestellung 6.6

e Welcher Anteil der Versicherten mit Verordnung eines flr die Be-
handlung der Chronisch ischamischen Herzkrankheit spezifischen
Arzneimittels hat keine Diagnose Chronisch ischamische Herz-
krankheit im gleichen Zeitraum erhalten?

e Welcher Anteil der Versicherten mit einer Antiarrhythmika-
Verordnung der Klasse I, Il oder Ill hat keine Diagnose aus dem
Bereich der Arrhythmien erhalten?

e Welcher Anteil der Versicherten mit einer Antiarrhythmika-
Verordnung der Klasse IV hat keine Diagnose aus dem Bereich der
Arrhythmien, der Hypertonie oder der koronaren Herzkrankheit er-
halten?

e \Welcher Anteil der Versicherten mit einer Verordnung eines Herz-
wirksamen Glykosids hat keine Diagnose aus dem Bereich der Ar-
rhythmien oder der Herzinsuffizienz erhalten?

Die Ergebnisse in Tabelle 25 zeigen, dass in den betrachteten Jahren jeweils
bei mehr als einem Viertel der Versicherten mit Verordnung eines speziell
fur die Therapie der Chronisch ischdmischen Herzkrankheit eingesetzten
Arzneimittels keine Diagnose 125.- dokumentiert wurde. Bei rund einem
Funftel der Versicherten mit Verordnung eines Antiarrhythmikums fehlte
im Jahr 2008 ebenfalls die entsprechende Diagnose. Der Anteil ohne Diag-
nose ist immerhin im Zeitraum bis 2010 leicht zurlickgegangen (um ca. 5
Prozentpunkte). Bei den Versicherten mit Verordnung von Antiarrhythmika
der Klasse 1V ist die Kodierung verlasslicher, es fehlten im Betrachtungs-
zeitraum nur bei jeweils rund 6% der Versicherten mit Verordnung die Di-
agnosen. Der Anteil der Versicherten mit Verordnung eines herzwirksamen
Gykosids, das zur Behandlung einer Arrhythmie oder der Herzinsuffizienz
eingesetzt wird, ohne entsprechende Diagnose, lag im Jahr 2008 bei
17°Prozent, im Jahr 2010 bei 15°Prozent.
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Tabelle 25:  Zahl der Versicherten mit Verordnung eines spezifischen Arzneimit-
tels, bei denen keine entsprechende Diagnose vorlag

AZM-Gruppe Erforderliche Zahl der Versicherten Anteil davon ohne
ICD-10 mit Verordnung (N) entsprechende Diagnose
(N)
2008 2009 2010 2008 2009 2010
Antiarrhythmika  144-149 6.349 6.390 6.820 22,00% 19,92% 17,46%
der Klasse I, 11, Il
Antiarrhythmika  144-149, 110, 9.007 8.672 8.273 6,35% 577% 5,63%
Klasse IV 124, 125, 127
Herzwirksames  144-149, 150 11.574 11.258 10.736 17,26% 15,71% 14,54%
Gykosid
Nitrat - oder 125 21.792 21.230 21.424 27,60% 26,88% 27,04%

Vasodilatator

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Jabhr,
nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]

6.3.3 Uberprifung der Kongruenz von Diagnosen und stationaren Ab-
rechnungsinformationen

Sowohl fiir die Hypertonie als auch fur die Chronisch ischdmischen Herz-
krankheit und die chronische Herzinsuffizienz gilt, dass bei VVorliegen einer
solchen Erkrankung im stationdren Kontext - wenn die Krankheit denn
nicht primédrer Behandlungsanlass und damit Hauptdiagnose ist - so doch
auf jeden Fall eine Behandlungsrelevanz besteht und damit eine Nebendia-
gose zu kodieren ist.

Fragestellung 6.7

Bei wie vielen Versicherten mit einem stationdren Aufenthalt deckt
sich die stationare Diagnosestellung (bezogen auf die 3-Steller-Ebene)
mit der des ambulanten Bereichs und umgekehrt?

Um die Kongruenz von stationdren und ambulanten Diagnosen zu tberpri-
fen, wurden alle Patienten selektiert, die einen Krankenhausaufenthalt von
mehr als 3 Tagen aufwiesen und innerhalb eines definierten Zeitraumes ei-
nen Arzt aufgesucht hatten. Zudem wurden nur Versicherte betrachtet, die
zwischen 2008 und 2010 permanent versichert waren (d. h. die kontinuier-
lich 365 Tage im Jahr versichert waren). Bei den stationaren Diagnosen
wurde nur auf Falle zuriickgegriffen, die im Rahmen der DRG-Systematik
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abgerechnet wurden. Zwischen Haupt- und Nebendiagnose wurde nicht
unterschieden.

Tabelle 26 zeigt, dass im Jahr 2009 knapp 39 000 Versicherte einen statio-
néren Aufenthalt hatten, bei dem eine priméare Hypertonie (110.-) zumindest
als Nebendiagnose dokumentiert wurde. Diese Versicherten hatten gleich-
zeitig alle innerhalb des Quartals des Krankenhausaufenthaltes oder im da-
rauf folgenden Quartal mindestens einen Kontakt zu einem niedergelasse-
nen Vertragsarzt. Bei ca. 14°Prozent dieser Versicherten wurde die primére
Hypertonie durch die Vertragsarzte nicht dokumentiert. Bei Versicherten
mit einer im Krankenhaus dokumentierten Chronisch ischamischen Herz-
krankheit (125.-) lag der Anteil ohne entsprechende vertragsarztliche Diag-
nose bei rund 17°Prozent.

Analog dazu hatten im Jahr 2009 knapp 6°000 Versicherte einen stationéaren
Aufenthalt, bei dem eine Herzinsuffizienz (150.-) dokumentiert wurde und
waren im Folgezeitraum beim niedergelassenen Arzt. Hier stimmen die sta-
tiondren und ambulanten Angaben sogar bei mehr als der Halfte der Versi-
cherten nicht Uberein.

Auffallend schlecht sind auch die Ergebnisse fir die Hypertensiven Herz-
und/oder Nierenkrankheiten (111.-. 112 oder 113.-), obwohl die Diagnosen
bereits in einer Gruppe zusammengefasst betrachtet werden. Bei fast drei
Viertel der Versicherten, die im Rahmen ihres Krankenhausaufenthaltes
eine der Diagnosen 111.-. 112 oder 113.- erhalten haben, wird keine Diagno-
se aus dieser Gruppe durch die Vertragsarzte dokumentiert.
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Tabelle 26: Ubereinstimmung der ambulanten Diagnosen mit den zuvor im Kran-
kenhaus gestellten Diagnosen aus dem Bereich Herz-Kreislauf

Patienten mit Kranken- N Anteil Patienten N 2009 Anteil Patienten ohne

hausaufenthalt und stati- 2008 ohne Ubereinstim- Ubereinstimmende am-

onarer Diagnose: mende ambulante bulante Diagnose im
Diagnose im Entlassquartal oder
Entlassquartal oder Folgequartal 2009
Folgequartal 2008

Primére Hypertonie (110) 33.066 14,81% 38.896 14,20%

Hypertensive Herz- und 4,597 75,51% 5.223 74,06%

Nierenkrankheit (I 11, 112

oder 113)

chronische ischdmische  11.060 17,65% 12.689 16,93%

Herzkrankheit (125)

Herzinsuffizienz (150) 5.954 56,68% 7.370 55,50%

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,

2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen, nur DRG-Félle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen]

Wie auch beim Themenfeld Diabetes beobachtet, verbessert sich die Uber-
einstimmung uberraschenderweise nicht, wenn die Analyse auf solche Ver-
sicherte eingeschrankt wird, die nach dem stationdren Aufenthalt mindes-
tens einen Arztkontakt bei einem Internisten oder Hausarzt24 hatten. So
steigt der Anteil der Versicherten, bei denen die stationdre Diagnose nicht
weitergeflhrt wird bei allen ausgewahlten Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Tabelle 27).

24 Die Definition der Hausarzte und Internisten erfolgte dabei analog zum Themenfeld-
Diabetes, s. daher Tabelle 7, S.41)
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Tabelle 27: Ubereinstimmung der ambulanten Diagnosen vom Hausarzt/Internist
mit den zuvor im Krankenhaus gestellten Diagnosen

Patienten mit Krankenhausaufenthalt N Anteil Patienten ohne Ubereinstimmende am-

und stationarer Diagnose 2009  bulante Diagnose im Entlassquartal oder Fol-
gequartal 2009

Priméare Hypertonie (110.-) 38.643 17,22%

Hypertensive Herz- und 5.182 75,24%

Nierenkrankheit (111, 112.- oder

113.-)

chronische ischéamische 12.622 18,62%

Herzkrankheit (125.-)

Herzinsuffizienz (150.-) 7.318 58,36%

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,

2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen, nur DRG-Falle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen]

Analog zu den Diabeteserkrankungen lasst dieses Ergebnis zwei Schlusse
zu: Entweder werden die betrachteten Herz-Kreislauferkrankungen von
Hausarzten und Internisten weniger als von anderen Arzten konsequent als
Behandlungsdiagnose dokumentiert, wenn der Patient (auch) wegen eines
anderen Problems die Praxis aufsucht. Oder aber die Hausarzte und Inter-
nisten stimmen weniger als die anderen Arzte mit den stationaren Diagno-
sen Uberein, weil sie die stationdren Diagnosen eher als unzutreffend beur-
teilen.

Schliet man die zweite These aufgrund der Annahme von qualitatsgesi-
cherten Diagnosen im stationdren Bereich aus, sprechen die Ergebnisse fur
eine deutliche Unterkodierung, insbesondere bei den Hypertensiven Herz-
und Nierenkrankheiten und der Herzinsuffizienz. Die Rate der potenziellen
Unterkodierung verbessert sich zwischen 2008 und 2009 nur geringfigig.

Kehrt man die Betrachtungsweise wieder um und sucht Patienten, die am-
bulant bei mindestens einem Arzt waren und zeitlich unmittelbar danach
einen stationdaren Krankenhausaufenthalt hatten, so wird auch hier - analog
zu den Analysen bei den Diabetes-Erkrankungen - tberprift, wie weit sich
die stationdren Diagnosen mit den zuvor gestellten ambulanten Diagnosen
decken.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 28 dargestellt. Die Zahl (N) der Versicherten
ist bei dieser Betrachtungsweise, bei der als Grundlage fir die Analyse Ver-
sicherte mit einer ambulanten Diagnose selektiert werden, deutlich hoher.
Das trifft vor allem auf die Chronisch ischdmische Herzkrankheit und die
primére Hypertonie zu.
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e 80% der Versicherten mit einer ambulanten Diagnose primare Hy-
pertonie (110.-) erhalten die Diagnose jedoch nicht stationér.

e Fast die Halfte der Versicherten mit einer ambulant dokumentierten
Chronisch ischamischen Herzkrankheit (125.-) erhalten die Diagnose
nicht stationar.

e Mehr als 80% der Versicherten mit einer ambulant dokumentierten
Hypertensiven Herz- und/oder Nierenkrankheit (111.--113.-) erhalten
die Diagnose nicht stationar.

e Uber 60% der Versicherten mit einer ambulant dokumentierten
Herzinsuffizienz (150.-) erhalten die Diagnose nicht stationar.

Folgt man der These, dass die stationdren Diagnosen verlasslicher als die
ambulanten Diagnosen sind, so ist bei dieser Betrachtung auf eine massive
Uberkodierung im ambulanten Sektor zu schlieRen, die allerdings - ver-
gleicht man die Werte 2009 und 2010 leicht riicklaufig ist. Ein lickenhafte
Kodierung im Krankenhaus kommt als Erklarung fur diese massiven Dis-
krepanzen auch deshalb kaum in Betracht, weil Krankheiten wie die Herz-
insuffizienz auch wenn sie nur Nebendiagnosen sind, i.d.R. eine nennens-
werten Behandlungsrelevanz im Krankenhausfall haben.

Tabelle 28: Ubereinstimmung der stationaren Diagnosen mit den zuvor ambulant
gestellten Diagnosen

Zahl der Versicherten mit fol- N 2009 Patienten ohne Gber- N Patienten ohne Uberein-
gender ambulanter Diagnose einstimmende statio- 2010 stimmende stationare
im Quartal des stationaren nare Diagnose 2009 Diagnose 2010
Aufenthaltes oder dem Quartal

davor

Priméare Hypertonie (110.-)  49.743 33,32% 56.311 32,00%
Hypertensive Herz- und 6.686 80,53% 7.956 79,39%
Nierenkrankheit (111.-, 112.-

oder 113.-)

chronische ischdmische 20.479 49,40% 23.221 48,35%
Herzkrankheit (125.-)

Herzinsuffizienz (150.-) 8.388 61,81% 10.348 58,69%
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,

2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen, nur DRG-Falle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen]

Die Ubereinstimmung der ambulanten und stationaren Diagnosen wird nur
geringfugig besser, wenn auf Versicherte eingeschrankt wird, die ihre Di-
agnose vom Hausarzt oder Internist erhalten haben (Tabelle 29).
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Tabelle 29:  Ubereinstimmung der stationaren Diagnosen mit den zuvor vom
Hausarzt/Internist ambulant gestellten Diagnosen

Zahl der Versicherten mit fol- N Patienten ohne tberein- N  Patienten ohne Uberein-
gender ambulanter Diagnose 2009  stimmende stationdre 2010 stimmende stationare
im Quartal des stationaren Diagnose 2009 Diagnose 2010
Aufenthaltes oder dem Quartal

davor

Priméare Hypertonie (110) 47.272 32,79% 53.588 31,51%
Hypertensive Herz- und 6.080 79,80% 7.269 78,65%
Nierenkrankheit (111, 112 oder

113)

chronische ischamische 19.545 48,33% 22.119 47,33%
Herzkrankheit (125)

Herzinsuffizienz (150) 7.681 61,29% 9.541 57,75%
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,

2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen, nur DRG-Falle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen]

6.3.4 Uberprifung der Konsistenz von Diagnosen im Zeitverlauf

6.3.4.1 Hintergrund und Fragestellungen

Bei der Priméren Hypertonie, bei den Hypertensiven Herz- und Nierener-
krankungen, der Chronisch ischamischen Herzkrankheit und der Herzinsuf-
fizienz handelt es sich um chronische, d.h. nicht reversible Erkrankungen.
Somit ist davon auszugehen, dass - wurde einmal eine gesicherte Diagnose
gestellt - diese bei den entsprechenden Versicherten auch in den Folgequar-
talen zu dokumentieren ist.

Fragestellung 6.8

Bei wie vielen Versicherten, welche in kontinuierlicher Behandlung
sind, erlischt eine einmal gesichert dokumentierte Diagnose einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung?

Um die Frage zu beantworten wurden Versicherte selektiert, die im Jahr
2009 in allen vier Quartalen einen Arzt aufgesucht haben (unabhéngig von
der Facharztgruppe).

Von allen Versicherten mit der gesicherten Diagnose primadre Hypertonie
(110.-) im ersten Quartal (100%) haben knapp 90% die Diagnose auch noch
nach vier Quartalen (Abbildung 39). Im Zeitverlauf kam es hier zu keinen
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Abweichungen. Deutlicher ist der "Schwund" der Diagnose bei Versicher-
ten mit einer Diagnose aus dem Bereich der Arrhythmien (144.--149.-). Be-
reits im zweiten Quartal wurde bei 15% der Versicherten die Diagnose
nicht mehr kodiert. Nur knapp drei Viertel der Versicherten mit einer sol-
chen Diagnose haben die Diagnose bis zum Ende des Jahres behalten. Die
Zahlen haben sich zwischen 2008 und 2010 leicht verbessert. Ein ahnliches
Bild - mit nur geringfiigig besseren Zahlen- zeigt sich bei der chronischen
Herzinsuffizienz (150.-)

Abbildung 39: Anteil Versicherte mit Fortschreibung der Diagnose in den Folgequar-
talen an allen Versicherten mit der jeweiligen Diagnose im ersten

Quartal
100% ~
4—Hypertonie 110.- in 2008
%% N \ Hypertonie 110.- in 2009
90% v\ii =s=Hypertonie 110.- in 2010

M 144.- bis 149.- in 2008

85% 144.- bis 149.- in 2009
144 - bis 149.- in 2010
80% S —¥=150.- in 2008

75% 150.- in 2009
====|50.- in 2010

70%

65%

60% T T r

Diagnose im 1. Diagnose im 1. Diagnose im 1.- Diagnose im 1.-
Quartal und 2. Quartal 3.Quartal 4. Quartal
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Zeit-

raum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen;
nur Versicherte mit Arztkontakt in allen vier Quartalen)

Schrankt man die gleiche Analyse auf Félle und damit Diagnosen ein, die
durch Hausérzte oder Internisten kodiert wurden, so steigt die Kontinuitét
der Diagnosen im Zeitverlauf merklich. Trotzdem haben noch mehr als je-
der zehnte Versicherte mit einer "gesicherten™ Herzinsuffizienz (150.-) oder
einer Arhythmie (144.--149.-) die Diagnose im nachsten Quartal nicht mehr.
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Abbildung 40: Anteil der Versichertem mit Fortschreibung der Diagnose in den Fol-
gequartalen an allen Versicherten mit der jeweiligen Diagnose im ers-
ten Quartal bei Hausérzten oder Internisten
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1. Quartal 1.und 2. 1.-3.Quartal 1.-4. Quartal
Quartal
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Zeit-

raum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, Hausérzte und In-
ternisten; nur Versicherte mit Arztkontakt in allen vier Quartalen]

6.3.5 Uberprifung des Tatbestands der Behandlungsdiagnose

Alle in diesem Themenkomplex Herz-Kreislauf ausgewahlten Erkrankun-
gen sind im Sinne einer Behandlungsdiagnose nicht primar einer Arztgrup-
pe zuzuordnen. Anders formuliert: auch wenn die Hypertonie z.B. durch
einen Augenarzt oder Gynédkologen diagnostiziert wird, ist dies erst einmal
nicht unplausibel, da die Hypertonie Auswirkungen auf das arztgruppen-
spezifische Behandlungsspektrum dieser Arzte haben kann.

Gleichwohl kann davon ausgegangen werden, dass die Diagnosestellung,
wenn sie durch einen Internisten bzw. Kardiologen erfolgt, eine hohere Va-
liditat aufweist, als bei anderen Arzten. Ebenso ist zu erwarten, dass Versi-
cherte mit den hier thematisierten Erkrankungen auch eine Behandlung
durch einen Hausarzt oder Internisten bzw. Kardiologen erfahren. Eine al-
leinige Diagnosestellung durch andere Arzte, ware kritisch zu diskutieren.

Fragestellung 6.9

Wie viele Versicherte haben eine Diagnose aus dem hier beschriebenen
Themenfeld Herz-Kreislauf allein bei einem Arzt erhalten, der weder
Hausarzt noch Internist ist?
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Fur die Analyse wurden alle Versicherten selektiert, bei denen eine gesi-
cherte Herz-Kreislauferkrankung dokumentiert wurde und zwar unabhéangig
von der Arztgruppe. Zusatzlich wurde gefordert, dass der Versicherte im
Betrachtungszeitraum bei einem Arzt war, der diese Erkrankung primar
behandelt. In die Gruppe der primar behandelnden Arzte wurden hier die
Internisten und Hausérzte (in der Definition der Tabelle 7, S.44) sowie Ge-
riater und Thoraxchirurgen gefasst. Berechnet wurde der Anteil der Versi-
cherten, bei dem die entsprechende Diagnose trotz Behandlung nicht von
einem der primar behandelnden Arzte dokumentiert wurde.

Im Ergebnis zeigt sich, dass sowohl im Jahr 2009 als auch 2010 bei fast
allen Versicherten (98%) mit einer gesicherten Diagnose aus dem zusam-
mengefassten Bereich Hypertonie, chronisch ischdmische Herzkrankheit,
pulmonaler Herzkrankheit oder Arrhythmie, die Diagnose auch vom Haus-
arzt, Internist, Geriater oder Thoraxchirurgen dokumentiert wurde. Werden
die Diagnosen separat betrachtet, &ndert sich das Bild. So féllt z.B. auf, dass
bei mehr als 8°Prozent der Versicherten mit einer Hypertensiven Herz-
und/oder Nierenkrankheit, die Diagnose ausschlie3lich von einem Arzt do-
kumentiert wurde, der nicht den primér behandelnden Fachgruppen ange-
hort. Die Zahlen haben sich gegenuber dem Jahr 2009 leicht verbessert.
Auch die chronische Herzinsuffizienz féllt bei dieser Analyse wieder auf,
da diese Diagnose ebenfalls bei knapp 8°Prozent der Versicherten aus-
schlieBlich von Arzten aus "fachfremden Arztgruppen" dokumentiert wur-
de. Auch hier sind die Zahlen im Jahr 2010 besser.
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Abbildung 41: Anteil Versicherter mit Herz-Kreislauferkrankungen, die ihre Diagnose
nicht von einem Arzt aus einer der primar behandelnden25 Arztgrup-
pen erhalten haben
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Zeit-

raum und mind. 1 Fall bei HA oder Int., nur gesicherte vertragsarztli-
che Diagnosen, alle Fachgruppen]

6.4 Regionale Varianz in der Préavalenz der dokumentierten Herz-
Kreislauferkrankungen

Abbildung 42 vergleicht die Pravalenz der Hypertonie in den KV-Bezirken.
Zu sehen ist, dass in den ostdeutschen KV-Bezirken (mit Ausnahme Berlin)
im Jahr 2010 mehr als jeder Dritte Versicherte eine Diagnose aus dem Be-
reich Hypertonie (110.- bis 115.-) hatte. In den westdeutschen KV-Bezirken
war es lediglich ca. jeder vierte Versicherte.

Zwischen dem Jahr 2008 und dem Jahr 2010 ist die Pravalenz der Hyperto-
nie in allen KV-Bezirken gestiegen (im Durchschnitt ca. um 13 Prozent).
Uberdurchschnittlich hoch war die Steigerungsrate in  Bremen
(+ 20 Prozent) und in Schleswig-Holstein (+ 15 Prozent).

25 Zu den primar behandelnden Arzten wurde Hausarzte und Internisten in der Definition
der Tabelle 7, S.41 sowie Thoraxchirurgen und Geriater gefasst
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Abbildung 42: Regionale Unterschiede in der Pravalenz (GKV-standardisiert) der
dokumentierten Hypertonie
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, alters- und ge-

schlechtsstandardisiert nach KM6, alle Versicherte mit mind. 1
Vers.tag im Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen, alters- und geschlechtsstandardisiert nach KM6]

Hinsichtlich der Prévalenz von Diagnosen aus dem Bereich der Arrhyth-
mien (144.-bis 149.-, ohne 146) unterscheiden sich die KV-Bezirke ver-
gleichsweise wenig (Abbildung 43). Die Prévalenz ist in den noérdlichen
KV-Bezirken Schleswig-Holstein, Hamburg und Bremen etwas niedriger
als in den tbrigen KV-Bezirken.

In allen KV-Bezirken hat die Pravalenz der dokumentierten Arrhythmien
zwischen den Jahren 2008 und 2010 zugenommen. Die niedrigste Steige-
rungsrate weist Baden-Wurttemberg auf (+ ca. 12 Prozent), die hochste hat
Mecklenburg-Vorpommern (plus ca. 16 Prozent).
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Abbildung 43: Regionale Unterschiede in der Pravalenz (GKV-standardisiert) der
dokumentierten Arrhythmien (144.-bis 149.-, ohne 146)
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Quelle: IGES Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, alters- und

geschlechtsstandardisiert nach KM6, alle Versicherte mit mind. 1
Vers.tag im Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen]

Ergénzend hierzu wurden noch die Anteile der Versicherten, bei denen
zwar eine Diagnose aus dem Bereich der Hypertonie (110,--115.-; 127.-)
dokumentiert, aber zeitgleich kein antihypertensives Arzneimittel verordnet
wurde analysiert und in Abbildung 44 dargestellt (siehe hierzu auch Ab-
schnitt 6.3.2). Hierbei liegt der Anteil in den KV-Bezirken Baden-
Wirttemberg und Bayern deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt. Der An-
teil Patienten mit Diagnose aber ohne antihypertensives Arzneimittel sinkt
jedoch in allen KV-Bezirken vergleichbar.
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Abbildung 44: Regionaler Vergleich: Anteil von Versicherten mit Diagnose Hyperto-
nie, die kein antihypertensives Arzneimittel erhalten haben
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, Versicherte mit 365
Vers.tagen im Jahr, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen]

Auf Bundesebene (bezogen auf die 5 Mio. Stichprobe) fehlten im Jahr 2008
bei rund einem Finftel der WVersicherten mit Verordnung eines
Antiarrhythmikums entsprechende Diagnosen aus dem Bereich der Ar-
rhythmie (144.- bis 149.-; ohne 146). Bei den Versicherten mit VVerordnung
von Antiarrhythmika der Klasse IV ist die Kodierung verlasslicher, es fehl-
ten im Betrachtungszeitraum nur bei jeweils rund 6 Prozent der Versicher-
ten mit Verordnung die Diagnosen.

In allen KV-Bezirken ist der Anteil der Versicherten mit Antiarrhythmika
der Klasse I, Il, Il ohne indikationsspezifische Diagnose zudem zwischen
2008 und 2010 deutlich zurtickgegangen. Die Anteilswerte variieren aber
zwischen den KV-Bezirken. Tendenziell ist die Kodierung in den 0stlichen
KV-Bezirken besser. So ist z. B. der Anteil der Versicherten ohne Diagnose
im Saarland und in Rheinland-Pfalz fast doppelt so hoch wie der entspre-
chende Anteil in Sachsen, Brandenburg und Berlin.
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Tabelle 30: Regionaler Vergleich: Anteil Versicherte mit Verordnung eines spezifi-
schen Arzneimittels, bei denen keine entsprechende Diagnose vorlag

KV Anteil Versicherte mit Anteil Versicherte mit
Antiarrhythmika der Klasse I, Il, |Antiarrhythmika Klasse IV ohne
Il ohne 144-149 144-149, 110, 124, 125, 127
2008 2009 2010 2008 2009 2010
Schleswig-Holstein | 22,3% 19,5% 17,5% 6,9% 6,8% 6,5%
Hamburg 19,0% 15,3% 13,1% 6,4% 5,9% 6,2%
Bremen 20,7% 16,0% 17,3% 8,5% 7,6% 7,6%
Niedersachsen 19,9% 18,7% 17,1% 57% 6,0% 6,1%
Westfalen-Lippe 22,7% 20,4% 18,5% 7,4% 7,2% 7,1%
Nordrhein 23,3% 21,4% 19,6% 6,8% 7,0% 6,3%
Hessen 20,5% 19,6% 17,2% 6,1% 5,5% 5,9%
Rheinland-Pfalz 24,5% 22,6% 20,8% 5,9% 6,2% 6,2%
Baden- 18,2% 18,4% 16,2% 6,3% 6,0% 5,9%
Wrttemberg
Bayern 20,5% 17,9% 15,5% 5,7% 6,5% 5,8%
Berlin 15,4% 15,4% 11,3% 3,9% 3,6% 3,7%
Saarland 21,2% 21,9% 20,6% 6,2% 7,3% 7,7%
Mecklenburg- 19,9% 16,6% 13,2% 3,7% 4,5% 4,1%
Vorpommern
Brandenburg 16,1% 15,4% 11,5% 5,2% 4,6% 4,2%
Sachsen-Anhalt 18,3% 16,3% 12,6% 4,0% 4,3% 4,2%
Thiringen 17,3% 16,7% 13,2% 4,8% 4,3% 4,0%
Sachsen 14,7% 13,5% 10,1% 4,1% 4,2% 4,9%
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, Versicherte mit 365
Vers.tagen im Jahr, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen]

6.5 Externe Validierung der Diagnosequalitat

Im Themenfeld Herz-Kreislauferkrankungen wird eine externe Validierung
fur die Diagnosen Chronisch Ischamische Herzkrankheit (125.*) und Hy-
pertonie (110.*) durchgefihrt.

Bei der externen Validierung des Niveaus der Pravalenz wird auf GEDA
2010 zurlickgegriffen. Allerdings werden zur Ischdmischen Herzkrankheit
im Gegensatz zur Hypertonie in GEDA keine 12-Monatspravalenzen publi-
ziert. Die Veranderung der Pravalenz kann sowohl hinsichtlich der Hyper-
tonie als auch der Ischdmischen Herzkrankheit ebenfalls anhand des
GEDA-Surveys 2010 bzw. 2009 untersucht werden. Angaben zum
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Prévalenzniveau der Hypertonie aus der aktuellen Erhebung des DEGS lie-
gen jedoch noch nicht vor.

Ergénzend wurde eine Literaturrecherche in der Datenbank Medline durch-
gefiihrt.26 Ausschlussgriinde waren vielfach, dass nur Praxispravalenzen,
Pravalenzen in selektierten Populationen, Anzahl stationdrer Aufenthalte,
Ergebnisse aus klinischen Herzregistern berichtet wurden. Neben der Da-
tenbank-Recherche wurden deutschsprachige Leitlinien nach Hinweisen auf
Studien mit Prévalenzangaben durchgesehen.

In der Literatur und in den Leitlinien wird die Bedeutung der Ischdmischen
Herzkrankheit jedoch meist anhand der Anzahl der Sterbefalle bzw. der
Todesursachenstatistik beschrieben. Angaben zur Inzidenz akuter Ereignis-
se liegen aus der Krankenhausstatistik vor. Die Pravalenz der ischdmischen
Herzkrankheit und insbesondere der akuten Ereignisse wird jedoch kaum
beschrieben. Es konnte zudem keine Literatur mit Pravalenzangaben nach
Alter und Geschlecht im deutschen Versorgungskontext mit reprasentativen
Populationen identifiziert werden. Insofern wurde die externe Validierung
auf den Vergleich mit GEDA und BGS fokussiert.

6.5.1 Niveau

In Abbildung 45 werden die durch Selbstangaben in GEDA 2010 ermittel-
ten 12-Monatsprévalenzen mit den Pravalenzen aus der zu validierenden
Datenquelle (110, 111, 112, 113 oder 115) verglichen. Die GKV-Préavalenzen
liegen mit Ausnahme der jungen Altersgruppen tber den in GEDA ermittel-
ten Angaben.

26 ("Myocardial Ischemia/epidemiology"[Mesh] OR "Hypertensi-
on/epidemiology"[Mesh]) AND (german* or Germany[mesh]); Limits: published in
the last 5 years, Humans, English, German
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Abbildung 45: Préavalenz Bluthochdruck in Prozent; Vergleich GEDA 2010 versus

GKV 2010
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Quelle: IGES nach GEDA 2010 Robert Koch-Institut 2012

(Anmerkung: bei GEDA 12-Monatspravalenz)

6.5.2 Veranderung

Die jahrliche Veranderung der Bluthochdruck-Prévalenz wurde aus Le-
benszeitangaben des telefonischen Gesundheitssurvey 2003 und GEDA
2009 berechnet (Tabelle 36). Seit 2003 ist den Angaben in GEDA zufolge
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen in den jungeren Altersgruppen
jahrlich eine Abnahme des Anteils an Bluthochdruck-Patienten zu ver-
zeichnen (Abbildung 46). Bei alteren Menschen (bei Mannern ab 45 Jahren
und Frauen ab 65 Jahren) nimmt die Prévalenz hingegen zu. Wahrend aller-
dings der jahrliche Anstieg zwischen 2003 und 2009 in GEDA max.
3,4 Prozent erreicht, finden sich in der zu validierenden Datenquelle An-
stiege der Pravalenz zwischen 2009 und 2010 von 5,3 Prozent bis
18,9 Prozent. In dieser Datenquelle ergeben sich im Gegensatz zu GEDA
insbesondere grof3e Steigerungsraten bei den jlingeren Altersgruppen.
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Tabelle 31.: Pravalenz von Bluthochdruck in Prozent; Vergleich Telefonischer
Gesundheitssurvey 2003 und GEDA 2009 versus GKV

Telefonischer

Gesundheitssurvey GEDA 2009 GKV
2003
2002/2003 2008/2009 2010
Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
18-29 Jahre 6,6 10,4 5,0 8,9 2,5 3,3
30-44 Jahre 13,9 18,1 12,1 16,3 8,7 10,8
45-64 Jahre 34,4 32,7 33,3 38,8 32,9 36,1
ab 65 Jahre 51,5 47,6 57,8 58,1 66,7 68,7
Quelle: IGES nach GEDA 2009 (Robert Koch-Institut 2011) (Anmerkung: bei

Telefonischem Gesundheitssurvey und GEDA Lebenszeitpravalenz)

Abbildung 46: Jahrliche Pravalenz-Veranderung Bluthochdruck in Prozent; Vergleich
Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 und GEDA 2009 versus GKV

25% -
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Quelle: IGES nach GEDA 2009 (Robert Koch-Institut 2011) (Anmerkung: bei

Telefonischem Gesundheitssurvey und GEDA Lebenszeitpravalenz)

Tabelle 32 zeigt die Prévalenzen der Chronisch ischdmischen Herzkrank-
heit, auf deren Grundlage die jahrliche Veranderung des Anteils der Betrof-
fenen berechnet wurde. Zu beachten ist, dass die Préavalenzen in den jiinge-
ren Altersgruppen sehr gering sind und daher Veranderungen der Prévalenz
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in diesen Altersgruppen sich entsprechend gering auf die Gesamtverande-
rung uber beide Geschlechter und Altersgruppen auswirken. Zu beachten ist
ferner, dass GEDA- und GKV-Angaben in Tabelle 32 nicht unmittelbar
verglichen werden sollten, da es sich bei GEDA um Lebenszeitpravalenzen
handelt.

Tabelle 32: Pravalenz der Chronisch ischamischen Herzkrankheit in Prozent;
Vergleich Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 und GEDA 2010
versus GKV

Telefonischer

Gesundheitssurvey GEDA 2010 GKV
2003
2002/2003 2009/2010 2010

Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
18-29 Jahre 0,4 11 0,7 0,5 0,4 0,5
30-44 Jahre 3,0 1,2 0,9 2,2 11 1,7
45-64 Jahre 6,1 7.4 4.3 9,6 51 9,6
ab 65 Jahre 15,9 14,8 18,4 28,2 19,0 31,8
Quelle: IGES nach GEDA 2009 und 2010 (Robert Koch-Institut 2011, 2012)

(Anmerkung: bei Telefonischem Gesundheitssurvey und GEDA Lebenszeit-

pravalenz)

Abbildung 47 vergleicht die jahrlichen Verdnderungen der Chronisch
ischamischen Herzkrankheit zwischen 2003 und 2010 in den telefonischen
Surveys des RKI mit der Entwicklung im zu validierenden Datensatz zwi-
schen 2009 und 2010. Wie schon anhand Tabelle 32 beschrieben, sind die
Pravalenzen in den unteren Altersklassen sehr gering, sodass sich die Ver-
anderungen nicht fir einen Vergleich eignen. Bei Frauen im Alter von 65
und alter liegt die Zunahme der Prdvalenz in den beiden Datenquellen dicht
beieinander. Bei den Mannern ist dies fur die Altersgruppe zwischen 45 und
64 Jahren ebenso der Fall. Bei Ménnern uber 65 Jahren liegt die Zunahme
der Pravalenz mit 9,6 Prozent in den externen Datenquellen hingegen drei-
mal so hoch wie im zu validierenden GKV-Datensatz.
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Abbildung 47: Jahrliche Pravalenz-Veranderung der Chronisch ischamischen Herz-
krankheit in Prozent; Vergleich Telefonischer Gesundheitssurvey
2003 und GEDA 2010 versus GKV
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Quelle: IGES nach GEDA 2009 und 2010 (Robert Koch-Institut 2011, 2012)
(Anmerkung: bei Telefonischem Gesundheitssurvey und GEDA Lebenszeit-
pravalenz)

6.6  Zusammenfassung und Fazit zu Herz-Kreislauferkrankungen

Die Analysen von ausgewdéhlten Diagnosen aus dem Bereich der Herz-
Kreislauferkrankungen haben gezeigt, dass auch hier die Verschlisselungen
der Vertragsarzte an zahlreichen Stellen Fragen offen lassen und Fehlkodie-
rungen in Form von Unter- und Uberkodierungen zu vermuten sind.

Zum einem legen die Ergebnisse nahe, dass die Diagnosen primare und se-
kundére Hypertonie nicht verlasslich abgegrenzt werden. Bei einem GroR-
teil der Versicherten mit sekundérer Hypertonie wurde zeitgleich auch eine
primére Hypertonie kodiert.

Zum anderen werden die hypertensiven Herz- und/oder Nierenkrankheiten
nicht ausreichend - entsprechend der Vorgaben im ICD-Katalog - spezifi-
ziert. Oder aber es liegt eine Uberkodierung bei diesen Erkrankungen vor.

Hinweise auf Uberkodierung der chronischen Herzinsuffizienz (150.-)
brachte der Abgleich mit den Arzneimittelverordnungen. So ist ohne weite-
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res nicht erklarbar, warum mehr als 7 Prozent der Versicherten mit einer
chronischen Herzinsuffizienz keine Medikation erhalten.

Gerade bei Versicherten mit chronischer Herzinsuffizienz, wie auch bei
Versicherten mit hypertensiven Herz- und Nierenerkrankungen stimmen die
stationdren und ambulanten Diagnosen nicht tberein. Bei beiden Erkran-
kungen gilt, dass bei einem GroRteil der Versicherten, die im Rahmen eines
stationdaren Aufenthaltes diese Diagnose erhalten haben, die Diagnose am-
bulant durch den Vertragsarzt nicht dokumentiert wurde, selbst wenn der
Versicherte Kontakt zu einem Hausarzt oder Internist hatte - also Arzten,
die diese Erkrankungen primér behandeln. Umgekehrt werden auch insbe-
sondere bei diesen Erkrankungen die ambulant von Vertragsarzten gestell-
ten Diagnosen stationar nicht bestatigt.

Interessant ist ferner, dass gerade die chronische Herzinsuffizienz (wie auch
die Arrhythmien) trotz Arztkontakt nicht kontinuierlich im Zeitverlauf ko-
diert werden.

Hinweise auf Unterkodierungen geben die Analysen der Versicherten mit
spezifischen Arzneimittelverordnungen, die keine Diagnosen erhalten. In
diesem Zusammenhang wurde festgestellt, dass mehr als jeder Fiinfte Ver-
sicherte mit Verordnung eines Antiarrhythmikums der Klasse I-111 keine
Diagnose fiir eine Arrhythmie hatte. Dieser Tatbestand variiert regional zu-
dem erheblich. Dass die Zahlen sich im Verlauf der betrachteten Jahre ver-
bessern, spricht fiir einen Rightcoding-Effekt an dieser Stelle. Ebenso konn-
te festgestellt werden, dass im betrachteten Zeitraum mehr als ein Viertel
der Versicherten mit einem speziell fir die Chronisch ischamischen Herz-
krankheit eingesetzten Arzneimittel, keine Diagnose "Chronisch ischami-
schen Herzkrankheit™ hatte.

Zu diskutieren bleibt, warum bei rund 8°Prozent der Versicherten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz oder hypertensiven Herz- und Nierenkrankheiten
die Diagnose ausschlieflich von einem fachfremden Arzt dokumentiert
wurde.

Bei der externen Validierung sowohl der Chronisch ischdmischen Herz-
krankheit als auch der Hypertonie lagen die GKV-Pravalenzen mit Aus-
nahme der jungen Altersgruppen uber den nach GEDA ermittelten. Ferner
ist nach den Angaben in GEDA sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen in
den jungeren Altersgruppen eine Abnahme des Anteils an Bluthochdruck-
Patienten zu verzeichnen (Abbildung 46). Auch dies stellt sich in der GKV-
Stichprobe anders dar. Zudem erscheinen die Anstiege der beiden Erkran-
kungen im GEDA insgesamt (d. h. ber alle Altersgruppen) - trotz eige-
schrankter Vergleichbarkeit - weniger dynamisch als in der GKV-
Stichprobe.



138 IGES

7 Themenfeld Dialyse

7.1  Diagnosespektrum und Dokumentation durch ambulante Ver-
tragsarzte

Die chronische Nierenkrankheit zeichnet sich durch eine langsam zuneh-
mende Nierenfunktionsstérung bis hin zum volligen Funktionsverlust bei-
der Nieren aus. Haufige Ursachen der Nierenerkrankung sind Diabetes mel-
litus (diabetische Nephropathie), die Hypertonie bzw. Arteriosklerose (vas-
kuldre Nephropathie) sowie chronische Entziindungen der Niere (chroni-
sche Glomerulonephritiden).

Die Beschreibung des Schweregrads der Erkrankung erfolgt heute nach der
WHO Gradierung | bis V durch die vierte Stelle im ICD-Code. Die Eintei-
lung folgt dabei der glomeruldren Filtrationsrate als Mal3 der noch verblei-
benden Funktionsféhigkeit der Niere. Bis zum Jahr 2009 erfolgte die Kodie-
rung jedoch auf der flinften Stelle im ICD-Code N18.8. Zudem war eine
Kodierung nur bis Stadium 1V (der pra-terminalen Niereninsuffizienz)
moglich. Stadium V, welches die terminale Niereninsuffizienz mit Dialyse-
pflicht spezifiziert, war in der Kodiersystematik nicht enthalten. Neben den
spezifischen Diagnosecodes gibt (und gab) es ferner die Moglichkeit eine
nicht ndher bezeichnete Niereninsuffizienz (N19.-) zu kodieren.

7.2  Dokumentierte Pravalenz von Nierenerkrankungen

Im Jahr 2010 haben 1,7 Prozent der Versicherten die Diagnose einer gesi-
cherten chronischen Nierenkrankheit (N18.-) und 1,1 Prozent einer nicht
naher bezeichneten Niereninsuffizienz (N19.-) erhalten. Die dokumentierte
Prévalenz war dabei von 2008 auf 2009 um 17,9 Prozent bzw. 11,4 Prozent
und im Folgezeitraum dann noch einmal um 7,5 Prozent bzw. 15,6 Prozent
angestiegen (Tabelle 33).

Ferner wird deutlich, dass bei einer ganzen Reihe von Versicherten sowohl
eine spezifische gesicherte chronische Nierenkrankheit (N18.-) als auch
eine gesicherte nicht ndher bezeichnete Niereninsuffizienz (N19.-) gleich-
zeitig dokumentiert wurde. Dies ist daran ablesbar, dass die Prévalenz von
Versicherten, die N18.- oder N19.- haben nur bei 2,5 Prozent und nicht bei
2,8 Prozent liegt, was sich ergébe, wenn man die einzelnen Prdvalenzen von
N18.- und N19.- addierte.
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Tabelle 33: Dokumentierte Pravalenz von chronischen Nierenerkrankungen auf
Basis 3stelliger ICD-Codes

Pravalenz
(Anteil Verischerte mit mind. Veranderung der
einmaliger gesicherter Pravalenz von
Diagnosestellung im Jahr)
2008 2009/
2008 2009 2010 12009 2010
N1g.- Chronische 137% 1,61% 1,73% 17,86% 7,50%

Nierenkrankheit

N1g.- Nichtnaher bezeichnete ,gaor  (9go,  113% 11.38% 15.66%
Niereninsuffizienz

N18.- oder N19.- 1,93% 2,22% 2,45% 15,03% 10,30%
2008 2009 2010
N18.0 Terminale 0,14% 0,15% N18.1 Chronische Nierenkrankheit, 0,10%
Niereninsuffizienz Stadium 1
N18.8 Sonstige chronische 0,08% 0,08% N18.2 Chronische Nierenkrankheit, 0,26%
Niereninsuffizienz Stadium 2
N18.80 Einseitige chronische 0,01% 0,01% N18.3 Chronische Nierenkrankheit, 0,39%
Nierenfunktionsstdrung Stadium 3
N18.81 Chronische 0,09% 0,12% N18.4 Chronische Nierenkrankheit, 0,11%
Niereninsuffizienz, Stadium 4
Stadium |
N18.82 Chronische 0,26% 0,33% N18.5 Chronische Nierenkrankheit, 0,13%
Niereninsuffizienz, Stadium 5
Stadium I
N18.83 Chronische 0,40% 0,52% N18.8 Sonstige chronische 0,10%
Niereninsuffizienz, Nierenkrankheit
Stadium 11l
N18.84 Chronische 0,08% 0,10% N18.80 Einseitige chronische 0,02%
Niereninsuffizienz, Nierenfunktionsstdrung
Stadium IV
N18.89 Chronische nicht- 0,14% 0,15% N18.89 Sonstige chronische 0,42%
terminale Nierenkrankheit, Stadium
Niereninsuffizienz, nicht naher bezeichnet
Stadium nicht naher
bezeichnet
N18.9 Chronische 0,57% 0,64% N18.9 Chronische Nierenkrankheit, 0,76%
Niereninsuffizienz, nicht naher bezeichnet

nicht naher bezeichnet

uelle: igene Berechnungen alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im

Quell Ei B h IGES [alle Versich it mind. 1 V [
Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-
pen]

Betrachtet man die Prdvalenzen differenziert nach Stadien, so zeigt sich
folgendes Bild: Vor der Umstellung der Diagnosekodierung erhielten
0,52 Prozent der Versicherten eine chronische Nierensuffizienz Stadium 3
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und 0,1 Prozent ein Stadium 4 dokumentiert. Nach der Umstellung waren es
0,39 Prozent im Stadium3 und 0,11 Prozent in Stadium 4 sowie
0,13 Prozent in Stadium 5.

Gleichzeitig nahm aber auch die Dokumentation von Nicht naher bezeich-
neten Stadien (N18.89) sowie der nicht naher bezeichneten Nierenerkran-
kung (N18.9) von 2008 auf 2010 deutlich zu (Tabelle 33).

Die Zahlen der nicht gesicherten Diagnosen im Kontext von Nierenerkran-
kungen verhalten sich - wie bereits haufiger beobachtet - nicht konsistent
(Abbildung 48).

Abbildung 48: Veréanderung der Prévalenz von chronischen Nierenerkrankungen
differenziert nach Zusatzkennzeichen

N18- Chronische Nierenkrankheit N19- Nicht nédher bezeichnete Niereninsuffizienz
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Veranderung der Pravalenz Veranderung der Pravalenz

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im
Zeitraum, vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]

7.3 Interne Validierung der Diagnosequalitat

7.3.1 Uberprifung allgemeiner Plausibilitat

Die chronische Nierenerkrankung verlauft in Stadien, welche die Gradie-
rung der Funktionsfahigkeit der Niere widerspiegeln. Einmal geschédigtes
Gewebe ist zudem irreversibel in der Funktion gestort, so dass die Erkran-
kung nicht "heilbar" ist, sondern jedwede Therapien auf eine Abschwé-
chung des Verlaufs zielen. Damit ist i.d.R. ein progredienter Verlauf mit
zunehmender Schwere moglich.

Arzte, die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, der organisierte
Notfalldienst, sowie Arzte der facharztlichen Versorgung bei Diagnosen
aullerhalb des jeweiligen Fachgebietes sind jedoch nicht zur Verschliisslung
der 5. Stelle verpflichtet. Fur diejenigen, die zur funfstelligen Verschlisse-
lung verpflichtet sind (d.h. also insbesondere fur Internisten) und ab dem
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Jahr 2010, gilt jedoch, dass Versicherte nicht gleichzeitig in unterschiedli-
che Stadien klassifiziert werden kdnnen.

Fragestellung 7.1

Wie viele Versicherte erhalten gleichzeitig Diagnosen, die unterschied-
liche Stadien der chronischen Nierenerkrankung bezeichnen?

Eine gleichzeitige Kodierung von unterschiedlichen Stadien der chroni-
schen Nierenerkrankung im gleichen Quartal ist mit ca. 0,05 Prozent jedoch
eher selten (Abbildung 49).

Abbildung 49: Prévalenz von Nierenerkrankungen unterschiedlicher Stadien
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [alle Versicherte mit mind. 1 Vers.tag im
Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgrup-
pen]

7.3.2 Uberprufung der Kongruenz von Diagnosen und Arzneimittelver-
ordnungen

In Abhdngigkeit vom Stadium der renalen Insuffizienz kann die Niere ihre
Funktionen nur teilweise oder gar nicht mehr austiben. Die chronische Nie-
reninsuffizienz fuhrt zum Versagen der exkretorischen Nierenfunktion, Sto-
rungen im Wasser-, Elektrolyt- und Sé&ure-Basen-Haushalt, zur Abnahme
der inkretorischen  Nierenfunktion  (verminderte  Sekretion von
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Erythropoetin, Renin, aktivem Vitamin D und Prostaglandinen) und zu to-
xischen Organschéaden durch Retention von harnpflichtigen Substanzen.

Eine chronische Nierenfunktionsstérung hat verschiedene Folgen, die mit
unterschiedlichen Arzneimitteln behandelt werden kénnen. Neben den fur
die Niereninsuffizienz unspezifischen Pharmaka, die zur Behandlung der
die Niereninsuffizienz verursachenden Grunderkrankungen, wie z. B. Dia-
betes mellitus oder auch Hypertonie, eingesetzt werden, werden bei diesem
Patientenkollektiv v. a.

rekombinante Erythropoetine,
Heparine,

Vitamin D in Form von Calcitriol und
Phosphatbinder

eingesetzt.

Kann infolge einer chronischen Nierenerkrankung nicht mehr ausreichend
Erythropoetin synthetisiert und freigesetzt werden, entwickelt sich eine
renale Anamie. Zur Behandlung werden hier rekombinante Erythropoetine
eingesetzt. Erythropoetine sind nicht ausschlieRlich fur die renale Anamie
indiziert. Sie werden auch zur Vorbereitung einer Eigenblutspende oder im
Zusammenhang mit chemotherapeutischen Malinahmen bei Virus- und
Tumorerkrankungen eingesetzt. Die renale Andmie findet sich bei ca. 60-
80% der Patienten mit renaler Insuffizienz (Strippoli GFM 2006 ). Ca. 90%
der Dialysepatienten erhalten rekombinantes Erythropoetin (Kuhlmann
2008).

AuBer dem Mangel an Erythropoetin kann eine renale Andamie verschiedene
andere Ursachen haben (Kidney Disease: Improving Global Outcomes (ed.)
2004). Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz bzw. terminaler Nie-
reninsuffizienz sollten mit rekombinantem Erythropoetin behandelt werden,
wenn die Hamoglobinwerte anhaltend unter 11 g/dl (Hamatokrit < 33%)
liegen und alle anderen Ursachen fiir eine Andmie ausgeschlossen bzw. be-
handelt sind, insbesondere wenn Symptome bestehen, die einer Anamie
zugeordnet werden. Das klinische Ansprechen auf rekombinantes
Erythropoetin ist dosisabhangig, das individuelle Ansprechen variiert stark,
abhéngig von der Applikationsart und -frequenz. Es ist limitiert durch z. B.
zu niedrige Eisenspeicher.

Eine Validierung von Diagnosen der chronischen Nierenkrankheit mit Hilfe
der Verordnungen von Erythropoetinen ist folglich nur sehr eingeschréankt
maoglich, da zum einen nicht alle Betroffenen zwangslaufig an einer renalen
Anamie erkrankt sind und andererseits rekombinante Erythropoetine bei
weiteren Indikationen zur Anwendung kommen. Nichtsdestotrotz kann be-
obachtet (und diskutiert) werden, inwieweit sich der Anteil von Versicher-
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ten, mit chronischen Nierenkrankheiten und entsprechender Verordnung im
Zeitverlauf verandert hat.

Fragestellung 7.2

Wie veréndert sich der Anteil von Versicherten mit der Diagnose chro-
nische Niereninsuffizienz, die ein rekombinantes Erythropoetin erhal-
ten?

Zur Beantwortung der Frage wurden nur Versicherte betrachtet, die gesi-
cherte Diagnosen aus den 3-Steller-Bereichen N18.- oder N19.- erhalten
hatten, die keine Nierentransplantation (d. h. eine Diagnose Z94.0: Zustand
nach Nierentransplantation) erhalten hatten und die gleichzeitig im be-
trachteten Zeitraum durchgehend versichert waren. Von diesen hatten im
Jahr 2010 rund 7 Prozent der Versicherten mit N18.- und 5 Prozent mit
N19.- keine Verordnung von rekombinanten Erythropoetinen (ATC
B0O3XA*) erhalten. Dieser Anteil lag 2008 noch bei 6,7 Prozent bzw. bei
4,9 Prozent und ist folglich in diesem Zeitraum leicht gestiegen.

Abbildung 50: Kongruenz Arzneimittelverordnungen von Erythropoetinen und doku-
mentierten Diagnosen
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Jahr,
nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]

Ferner muss grundsatzlich bei Dialysepatienten die Blutgerinnung gehemmt
werden. Daher werden Heparine oder Low Molecular Weight Heparin
(LMWH) eingesetzt. Diese Arzneistoffe hemmen die Blutgerinnung und
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werden in sehr vielen Indikationsbereichen eingesetzt. Wenn sich Dialyse-
Patienten aber in Situationen befinden, die mit einem erhéhten Blutungsri-
siko assoziiert sind, kann eine Dialyse auch ohne Antikoagulation ange-
wendet werden (Kidney Disease: Improving Global Outcomes (ed.) 2002).
Da die Gabe von Heparin also nicht zwingend ist, wird auf einen Abgleich
mit Diagnosen, die eine Dialysepflicht implizieren, verzichtet.

Ebenso ist die Validierung mit Hilfe von Vitamin D nicht vielversprechend.
In der Niere erfolgt der letzte Schritt der Bioaktivierung von
25(OH)Vitamin D; zum wirksamen 1,25(OH),Vitamin D; (Calcitriol).
Kann die Niere nicht mehr ausreichend Calcitriol bilden, entwickelt sich
eine renale Osteopathie. Zur Behandlung wird Calcitriol substituiert.
Calcitriol ist jedoch nicht spezifisch fir die renale Osteopathie, es wird bei-
spielsweise auch bei der postmenopausalen oder Glucokortikoid-
induzierten Osteoporose eingesetzt.

Darlber hinaus verursacht die chronische Niereninsuffizienz eine Stérung
des Mineralhaushalts. Es kommt u. a. zur einer Hyperphosphatamie, die der
starkste unabhangige Risikofaktor fur die Mortalitat bei Nierenkranken ist.
Therapeutisch wird die Zufuhr von Phosphat iber die Nahrung didtetisch
reguliert und die Phosphatelimination bei der Dialyse forciert. Haufig rei-
chen diese Mallnahmen nicht aus, so dass sogenannte Phosphatbinder oral
verabreicht werden. Phosphatbinder sind Arzneimittel, die Phosphat im
Magen-Darm-Trakt komplexieren und die Aufnahme in den Korper verhin-
dern. Es gibt vier verschiedene Gruppen von Phosphatbindern: Kalzium-
und Aluminiumsalze, Sevelamer und Lanthankarbonat.

Die Phosphatbinder werden spezifisch nur bei Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz eingesetzt. Andersherum erhélt nicht jeder Patient mit
einer chronischen Niereninsuffizienz Phosphatbinder. Zeigt sich jedoch ei-
ne Verénderung des Anteils von Patienten, die solche Arzneien erhalten, so
ware dies zu diskutieren.

Fragestellung 7.3

Wie viele Versicherten haben im gleichen Zeitraum eine Arzneimittel-
Verordnung Uber einen Phosphatbinder erhalten und keine Diagnose
chronische Niereninsuffizienz? Wie verandert sich dieser Anteil?

Betrachtet man den Anteil Versicherter, die einen Phosphatbinder (mit den
ATC-Codes VO3AEQ2, VO3AEO03, VO3AEO4, VO3AEO5, VO3AEQ7 oder
Al12AA12) verordnet bekommen haben, aber keine Diagnose aus den 3-
Steller-Bereichen N18.- und N19.- erhalten haben, so bleibt dieser jedoch
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bei ungefahr 3,3 Prozent konstant bzw. war sehr leicht ricklaufig
(Abbildung 51).

Abbildung 51: Kongruenz Arzneimittelverordnungen von Phosphatbindern und do-
kumentierten Diagnosen
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Jabhr,

nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen)]

7.3.3 Uberprufung der Kongruenz von Diagnosen und stationaren Ab-
rechnungsinformationen

7.3.3.1 Hintergrund und Fragestellungen

Das Vorliegen einer chronischen Niereninsuffizienz wird bei einem statio-
naren Krankenhausaufenthalt eine Behandlungsrelevanz entfalten. Daher
kann sowohl fiir Versicherte, die im Zuge eines stationdren Aufenthalts eine
Diagnose aus dem Dreistellerbereich N18.- und N19.- erhalten haben oder
die eine solche im ambulanten Umfeld diagnostiziert bekommen haben,
analysiert werden, inwiefern die Diagnosen mit dem jeweils anderen Sektor
ubereinstimmen.

Fragestellung 7.4

Bei wie vielen Versicherten stimmt die Diagnosestellung der chroni-
schen Niereninsuffizienz bzw. der chronischen Nierenkrankheit im
ambulanten und stationdren Sektor tberein?
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Zur Prufung der Frage, wurden all diejenigen Patienten selektiert, die langer
als drei Tage im Krankenhaus waren und bei denen als Haupt- oder Neben-
diagnose eine chronische Nierenerkrankung oder nicht néher bezeichnete
Insuffizienz dokumentiert wurde und die gleichzeitig im selben Quartal wie
dem Krankenhausaufenthalt oder aber im darauf folgenden Quartal Besuche
bei niedergelassenen Arzten aufwiesen. Eine Ubereinstimmung der statio-
néren und ambulanten Diagnosen fand sich fir die Chronische Nieren-
krankheit (N18.-) bei knapp 40 Prozent und bei der Nicht naher bezeichne-
ten Niereninsuffizienz (N19.-) lediglich bei 28 Prozent, fur beide gemeinsam
von 50 Prozent. Der Anteil Versicherte ohne Ubereinstimmung ist dabei
von 2008 auf 2009 fir N18.- nur leicht, aber fiir N19.- deutlich gestiegen
(Tabelle 34). Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass die stationdr dokumen-
tierte Niereninsuffizienz ggf. nur als Folge einer Primérerkrankung wie z.B.
Vergiftungen oder Verbrennungen etc. bestand und damit reversibel gewe-
sen sein kann. Den hohen Anteil an Patienten ohne Ubereinstimmende am-
bulante Diagnose vermag dies jedoch nicht zu erklaren.

Tabelle 34: Ubereinstimmung der ambulanten Diagnosen mit den zuvor im Kran-
kenhaus gestellten Diagnosen

Anteil Patienten

. . ohne Anteil Patienten ohne
Patienten mit - N A S
Krankenhausaufenthalt N Ubereinstimmende N Ubereinstimmende

o ambulante ambulante Diagnose im
und stationarer (2008) . . (2009) | |
Diagnose: Diagnose im Entlassquartal oder

' Entlassquartal oder Folgequartal 2009
Folgequartal 2008
Chronische o o
Nierenkrankheit (N18.-)* 4.806 59,65% 6.727 59,85%
Nicht naher bezeichnete
Niereninsuffizienz 233 67,38% 329 72,34%
(N19.-)
N18.- oder N19.- 4.957 49,53% 6.892 50,00%
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,

2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen, nur DRG-Falle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen]

*Analysen nach Stadien erst ab 2010 mdglich, da erst hier Stadium tber die 4. Stelle dokumentiert
wird und so fur alle Arztgruppen verpflichtend zu dokumentieren ist.

In einem zweiten Schritt wurde die Analyse wiederum auf solche Versi-
cherte eingeschrankt, die nach dem stationaren Aufenthalt mindestens einen
Arztkontakt bei einem Arzt aus einer der in Tabelle 35 aufgefuhrten Fach-
gruppen hatte.



IGES 147

Tabelle 35: Definition von Hausarzten und Internisten in den durchgefihrten Ana-

lysen
Allgemeinmediziner (Hausarzt) Kinderarzt (Hausarzt)
Arzt/Praktischer Arzt (Hausarzt) Kinder-Hamatologie und —Onkologie (Hausarzt)
Internist (Hausarzt) Kinder-Kardiologie (Hausarzt)
Internist Neuropéadiatrie (Hausarzt)
Angiologie Kinder-Pneumologie (Hausarzt)
Endokrinologie und Diabetologie Kinderarzt (Facharzt)
Gastroenterologie Kinder-Hamatologie und —Onkologie (Facharzt)
Hamatologie und Onkologie Kinder-Kardiologie (Facharzt)
Kardiologie Neonatologie (Facharzt)
Nephrologie Neuropadiatrie (Facharzt)
Pneumologie Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt und

Teilnahme an haus- und fachérztlicher Versorgung

Innere Medizin/Rheumatologie

Quelle: IGES

Dabei wird deutlich, dass sich der Anteil Patienten ohne tbereinstimmen-
den Diagnosen bei z. B. der Chronischen Nierenkrankheit von 60 Prozent
auf 63 Prozent verschlechtert (Tabelle 36).

Tabelle 36: Ubereinstimmung der ambulanten Diagnosen von Hausarzten und
Internisten mit den zuvor im Krankenhaus gestellten Diagnosen

Patienten mit N Anteil Patienten ghne ubereinstimmende ambulante
Krankenhausaufenthalt  (90g) Diagnose im Entlassquartal oder Folgequartal 2009
und stationarer Diagnose:

Chronische 6.686 63%
Nierenkrankhei (N18)*

Nicht naher bezeichnete 326 75%

Niereninsuffizienz (N19)

N18.- oder N19.- 6.848 52%

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,

2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, nur DRG-

Falle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen, Hausarzte und Internisten]
*Analysen nach Stadien erst ab 2010 mdglich, da erst hier Stadium tber die 4. Stelle dokumentiert
wird und so fur alle Arztgruppen verpflichtend zu dokumentieren ist.

Betrachtet man nun andersherum all diejenigen Patienten, die ambulant eine
Form der Chronischen Nierenerkrankung dokumentiert bekommen haben
und die gleichzeitig auch einen stationaren Aufenthalt (mit Verweildauer
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>3 Tage) hatten, so zeigt sich, dass bei rund der Halfte dieser Versicherten
keine Ubereinstimmung der Diagnosen vorliegt (Tabelle 37).

Tabelle 37: Ubereinstimmung der stationdren Diagnosen mit den zuvor ambulant
gestellten Diagnosen

Zahl der Versicherten mit N Patienten ohne N  Patienten ohne tberein-
folgender ambulanter Diag- Ubereinstimmende stimmende stationare
nose im Quartal des statio- stationdre Diagnose Diagnose 2010
naren Aufenthaltes oder dem 2009

Quartal davor

Chronische 2.358 48,16% 2823 46,57%
Nierenkrankheit (N18.-)

Nicht ndher bezeichnete 2885 97,47% 3779 95,94%
Niereninsuffizienz (N19.-)

N18.- oder N19.- 3.333 50,68% 4069 48,74%
N18.4 Chronische - - 460 58,48%
Nierenkrankheit, Stadium 4

N18.5 Chronische - - 671 19,82%

Nierenkrankheit, Stadium 5

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,
2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen, nur DRG-Félle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen]

*Analysen erst ab 2010 mdglich, da erst hier Stadium Uber die 4. Stelle dokumentiert wird und so
fur alle Arztgruppen verpflichtend zu dokumentieren ist.

Selbst bei Versicherten, die im ambulanten Bereich ein Nierenversagen im
Stadium 5 dokumentiert bekommen haben, fand sich bei fast jedem Fiinften
keine korrespondierende Krankenhausdiagnose (Tabelle 37). Grenzt man
die Betrachtung wiederum ein und analysiert lediglich Falle, die bei einem
Hausarzt oder Internist in Behandlung waren, so verbessern sich die Ergeb-
nisse diesmal leicht (Tabelle 38).
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Tabelle 38: Ubereinstimmung der stationaren Diagnosen mit den zuvor ambulant
vom Hausarzt/Internist gestellten Diaghosen

Zahl der Versicherten N (2009) Patienten ohne N  Patienten ohne

mit folgender Ubereinstimmende (2010) Ubereinstimmende
ambulanter Diagnose stationare stationare Diagnose 2010
vom Hausarzt/Internist Diagnose 2009

im Quartal des

stationaren

Aufenthaltes oder dem
Quartal davor

Chronische 2.040 46,59% 2.444 44,89%
Nierenkrankheit (N18)
Nicht néher 2.449 97,34% 3.215 96,03%

bezeichnete
Niereninsuffizienz
(N19)

N18.- oder N19.- 2.920 48,85% 3.537 46,74%

N18.4 Chronische =¥ -* 229 57,83%
Nierenkrankheit,
Stadium 4

N18.5 Chronische =¥ -* 108 18,98%
Nierenkrankheit,
Stadium 5

Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,
2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen, nur DRG-Falle; stat. Haupt- und Nebendiagnosen]

*Analysen erst ab 2010 méglich, da erst hier Stadium Uber die 4. Stelle dokumentiert wird und so
fur alle Arztgruppen verpflichtend zu dokumentieren ist.

Folgt man der Hypothese, dass die Krankenhausdiagnosen eine gute Quali-
tat aufweisen, so deuten die Ergebnisse auf ein Nebeneinander von Uber-
und Unterkodierung hin. Zum einen finden sich fur fast 50 Prozent der am-
bulant vergebenen Diagnosen keine korrespondierenden stationdren Diag-
nosen. Zum anderen kann wiederum bei rund 49 Prozent der Versicherten -
trotz Arztkontakt - keine ambulante Diagnose gefunden werden, obwohl der
stationare Aufenthalt nahelegt, dass eine Form der Chronischen Nierener-
krankung vorliegt. Bezogen auf die Verdnderung des Kodierverhaltens ist
festzuhalten, dass die Uberkodierung eher zuriick geht, die Unterkodierung
eher zunimmt.

7.3.4 Uberpriufung der Kongruenz von Diagnosen und vertragsarztlichen
Gebuhrenordnungspositionen bzw. teilstationdrer Dialyse

Bei der Validierung der chronischen Niereninsuffizienz mit Hilfe von Ge-
bihrenordnungspositionen als auch Informationen zur teilstationdren Dialy-
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se wird im Folgenden zwischen Schweregraden mit (d.h. Stadium V) und
ohne Dialysepflicht unterschieden.

Bei allen Personen, die eine Form der Niereninsuffizienz aufweisen, ist da-
von auszugehen, dass die verbleibende Nierenfunktion (d.h. die glomerulare
Filtrationsrate, GFR) mit Hilfe der Bestimmung des Kreatinins (im Blut)
und/oder mit Hilfe der Kreatinin-Clearance (ermittelt mit Hilfe von gleich-
zeitigen Sammelurin- und Blutanalysen) regelméaRig gemessen wird. Hier-
bei ist zu beachten, dass die ersten beiden Stadien der Insuffizienz mit Hilfe
dieser Diagnostik i. d. R. nicht erfasst werden kdnnen, da die Filtrationsrate
noch nicht eingeschréankt ist bzw. sogar erhoht sein kann. Ferner kann die
GFR auch mit Hilfe des Cystatin-C-Werts ermittelt werden. Vor diesem
Hintergrund ist zu kl&ren, wie viele Versicherte mit einer diagnostizierten
chronischen Niereninsuffizienz eine Blut- oder Urinuntersuchung zur Diag-
nostik bzw. zur Verlaufskontrolle erhalten und inwiefern die beobachteten
Raten plausibel sind.

Fragestellung 7.5

Wie viele Versicherte mit einer diagnostizierten chronischen Nierenin-
suffizienz haben keine Blut- und ggf. erganzende Urinuntersuchung zur
Diagnostik bzw. zur Verlaufskontrolle erhalten? Ist diese Rate plausi-
bel?

Fur die Analyse wurden im ersten Schritt all diejenigen Versicherten selek-
tiert die Uber den gesamten Analysezeitraum permanent versichert waren
und die im Jahr 2010 zum erstenmal eine gesicherte N18.- oder N19.- Di-
agnose erhalten haben. VVon diesen hatten ca. 10 Prozent im Quartal der
Erstdiagnose oder in einem der drei Vorquartale keine Urin- oder Blutun-
tersuchung [GOP 32066 Kreatinin (Jaffé-Methode), GOP 32067 Kreatinin,
enzymatisch, GOP 32463 Cystatin C, GOP 32196 Funktionsprifung der
Nieren: Inulin-Clearance, GOP 32197 Funktionsprufung der Nieren: Harn-
stoff-, Phosphat- und/oder Calcium-Clearance, GOP 32198 Funktionspru-
fung der Nieren: Ahnliche Untersuchungen] zur Ermittlung der GFR erhal-
ten.
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Abbildung 52: Anteil der Versicherten mit inzidenter chronischer Niereninsuffizienz
im Jahr 2010 ohne entsprechende Basisdiagnostik
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N18.- N19.- N18.- oder N19.-
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen in 2008,
2009 und 2010; nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle
Fachgruppen]

Personen mit fortgeschrittenem Stadium einer Niereninsuffizienz bendtigen
externe Nierenersatztherapie in Form einer Hamodialyse ("Blutwdasche")
oder eine Peritonealdialyse (hier dient die Bauchwand als Membran zum
Austausch der nicht mehr durch die Niere ausgesonderten Giftstoffe).

Fragestellung 7.6

Bei wie viel Prozent der Versicherten ist die Diagnose einer pra- oder
terminalen Niereninsuffizienz dokumentiert und sie erhalten aber keine
Dialyse? Ist diese Rate plausibel? Wie viele Versicherte, die eine Dia-
lyse erhalten, haben keine entsprechende Diagnose einer terminalen
Insuffizienz (Stadien 1V und V)?

Zur Beantwortung der Frage, wie viel Prozent der Versicherten mit doku-
mentierter gesicherter pré- oder terminaler Niereninsuffizienz keine Dialyse
erhalten, wurde untersucht, inwiefern Versicherte folgende arztliche oder
teilstationdre Leistungen erhalten hatten (Patienten mit vollstationaren Auf-
enthalten wurden aus der Analyse ausgeschlossen):

e Zusatzpauschale arztliche Betreuung bei Hamodialyse,
Peritonealdialyse und Sonderverfahren (GOP 13610)
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e Zusatzpauschale arztliche Betreuung bei Peritonealdialyse (GOP
13611)

e Zusatzpauschale kindernephrologische Betreuung bei Durchfuhrung
der Hamodialyse; Gebihrenordnungspositionen der padiatrischen
Nephrologie und Dialyse (GOP 04564)

e Zusatzpauschale kindernephrologische Betreuung bei Durchfiihrung
einer Peritonealdialyse ; Gebiihrenordnungspositionen der pédiatri-
schen Nephrologie und Dialyse (GOP 04565)

e Kaostenpauschale fiir Sachkosten bei Durchfiihrung von Dialysen
(GOP 40800 bis 40808 oder 40820 bis 40822)

e Teilstationare Falle mit den OPS -Codes
8-857 Peritonealdialyse oder
8-854 Hamodialyse oder
8-855 Hamodiafiltration

e Dialyseleistungen aus Zentren, die direkt mit der BARMER GEK
abrechnen (z. B. Kuratorium fiir Dialyse und Nierentransplantation
e.V. (KfH) oder "Feriendialyse" etc.)

Es zeigt sich, dass im Jahr 2010 24 Prozent der Versicherten mit einer gesi-
cherten Chronischen Nierenkrankheit im Stadium 5 (N18.5) keine Dialyse
erhalten haben (Abbildung 53).

Dieses Ergebnis spricht fiir eine deutliche Uberkodierung, denn das Stadi-
um 5 bezeichnet eine Glomerulére Filtrationsrate unter 15 ml/min/1,73 m?
Korperoberflache, ab der eine Dialysepflicht besteht (neben der ICD-
Klassifikation, die dies bereits expliziert, ist dies auch noch einmal in § 2
Anlage 9.1 des Bundesmantelvertrags Arzte festgehalten). (Insofern ist eine
alleinige Diagnosestellung Z49.- Dialysebehandlung und Z99.2 Langzeitige
Abhangigkeit von Dialyse bei Niereninsuffizienz bei solchen Patienten nicht
ausreichend.) Gleichzeitig zeigt sich, dass bereits Patienten in den Stadien 1
bis 3 eine Dialyse erhalten, was ebenso unplausibel ist.
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Abbildung 53: Anteil der Versicherten mit chronischer Niereninsuffizienz, die keine
ambulante oder teilstationare Dialyse erhalten haben, im Abhangigkeit
vom Schweregrad des Stadiums (2010)
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen 2010;
nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle Fachgruppen)]

Andersherum sollte geprift werden, bei wie vielen Versicherte, die eine
Dialyse erhalten, keine entsprechende Diagnose einer terminalen Insuffizi-
enz (Stadium 5) dokumentiert wurde.

Tabelle 39 zeigt, dass im Jahr 2010 von den rund 1.693 Patienten, die eine
Dialyse erhalten haben, 39 Prozent keine Diagnose terminale Niereninsuffi-
zienz (N18.5) und 27 Prozent iberhaupt keine Diagnose einer chronischen
Nierenerkrankung (N18.-) durch einen Vertragsarzt erhalten haben. Damit
besteht parallel zur aufgezeigten Uberkodierung gleichzeitig auch eine Un-
tercodierung im Bereich der Chronischen Nierenerkrankungen. Da in den
Analysen nur Dialysen eingeschlossen wurden, die ambulant oder als teil-
stationare Falle erbracht wurden, kann dieser Anteil sicherlich nicht allein
durch andere Indikationen fiir Dialyse (wie z. B. Vergiftungen oder Ver-
brennungen) erklart werden.
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Tabelle 39:  Verteilung der Versicherten, die eine ambulante oder teilstationare
Dialyse erhalten haben, aber keine entsprechende Diagnose aufwei-

sen
Anzahl davon Patienten in%  davon Patienten in %
Patienten die ohne N18.- ohne N18.5
eine Dialyse
erhielten
2010, Qartal 1 1137 205 18% 330 29%
2010, Qartal 2 1153 190 16% 324 28%
2010, Qartal 3 1144 172 15% 301 26%
2010, Qartal 4 1133 166 15% 294 26%
2010 1693 400 27% 659 39%
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen 2010;

nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen; alle Fachgruppen)]

7.3.5 Uberprifung der Konsistenz von Diagnosen im Zeitverlauf

Die chronische Nierenerkrankung ist eine progrediente Erkrankung, so dass
eine einmal gesichert gestellte Diagnose fiir einen Versicherten von Dauer
Ist.

Fragestellung 7.7

Wie viele Versicherte, bei denen eine chronische Nierenkrankheit
(N18.-) verschlusselt wurde, weisen diese Diagnose zu einem spateren
Zeitpunkt nicht mehr auf?

Betrachtet man Versicherte, flr die zu einem Zeitpunkt eine gesicherte Di-
agnose im 3-Steller-Bereich der Chronischen Nierenerkrankung (N18.-)
oder eine gesicherte nicht ndher bezeichnete Niereninsuffizienz (N19.-) do-
kumentiert wurde und die kontinuierlich (d. h. in jedem Quartal) Arztkon-
takte aufweisen, so zeigt sich das in Abbildung 54 dargestellt Bild. Ausge-
schlossen wurden Versicherte mit Z94.0 Zustand nach Nierentransplantati-
on. Nach einem Quartal weisen nur noch rund 90 Prozent der Patienten mit
N18.- und noch rund 86 Prozent der mit N19.- die Diagnose auf. Im Vierten
Quartal dann noch rund 80 Prozent und 75 Prozent. Fir die Chronische
Nierenerkrankung (N18.-) nimmt diese "Verlustrate” dabei tber die Jahre
leicht zu, flr die der nicht ndher bezeichnete Niereninsuffizienz (N19.-) bil-
det sich kein einheitlicher Trend heraus.
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Abbildung 54: Anteil der Versicherten (ohne "Zustand nach Nierentransplantation™)
mit Fortschreibung der Diagnose im Folgequartalen an allen Versi-
cherten mit der entsprechenden Diagnose im ersten Quartal
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Zeit-

raum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle Fachgruppen]

Betrachtet man im néchsten Schritt wiederum nur die Félle, die bei Arzten
aus der Gruppe der Hausérzte und Internisten behandelt wurden (Tabelle
35), so verbessert sich das Ergebnis zwar, trotzdem hat auch bei dieser Be-
trachtungsweise ungefahr jeder zehnte Versicherte die Diagnose nach ei-
nem Quartal bereits verloren. Nach einem Jahr fehlt dann - trotz kontinuier-
lichem Arztkontakt - bei rund 18 Prozent der Patienten die Diagnose der
chronischen Nierenkrankheit (Abbildung 55). Auch bei dieser Betrachtung
zeigt sich, dass die Rate derjenigen, die kontinuierlich Diagnosen erhalten,
zurtickgegangen ist.

Da eine Chronische Nierenkrankheit i. d. R. nicht reversibel ist, sind die
Ergebnisse nicht plausibel und deuten auf ein erhebliches Potential an Fehl-
codierung hin. Inwiefern dies eine Uber- oder Untercodierung darstellt,
kann jedoch nicht abschliellend beurteilt werden. Entweder kann es sich
hierbei um Untercodierung handeln, da eine tatsdchlich vorhandene Erkran-
kung, die im 1. Quartal dokumentiert wurde, in den folgenden Quartalen
nicht mehr auftaucht. Oder es handelt sich um Uberkodierung. Dann wird
davon ausgegangen, dass die "wahre Prdvalenz" eher auf dem Niveau liegt,
welches nach 4 Quartalen erreicht ist.
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Abbildung 55: Anteil der Versicherten (ohne "Zustand nach Nierentransplantation™)
mit Fortschreibung der Diagnose im Folgequartalen an allen Versi-
cherten mit der entsprechenden Diagnose im ersten Quartal bei
Hauséarzten/Internisten
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Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Zeit-
raum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, Hausérzte oder In-
ternisten]

7.3.6 Uberprifung des Tatbestands der Behandlungsdiagnose

Die Dokumentation der chronischen oder nicht naher bezeichneten Nieren-
insuffizienz ist nicht allein bei dem behandelnden Arzt sondern i. d. R. auch
bei den Gbrigen Arztkontakten des Versicherten zu erwarten, da die einge-
schrénkte Nierenfunktion i.d.R. auch dort eine Behandlungsrelevanz auslo-
sen sollte. Gleichwonhl ist davon auszugehen, dass die Diagnosestellung des
behandelnden Facharztes im Sinne eines Qualitatsvergleichs herangezogen
werden kann.

Fragestellung 7.8

Bei wie vielen Versicherten, die eine chronische Nierenkrankheit
(N18.-) oder sonstige Nierenerkrankung (N19.-) bei einem Internisten
und einem weiteren Arzt diagnostiziert bekommen haben, decken sich
die Diagnosen? Wie viele Patienten haben eine N18.- oder N19.- Diag-
nose allein bei einem Arzt erhalten, der nicht zu den primér behandeln-
den Fachgruppen gehort?
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Fur die Analyse wurden alle Versicherten selektiert, bei denen eine gesi-
cherte chronische Nierenkrankheit (N18.-) oder sonstige Nierenerkrankung
(N219.-) dokumentiert wurde und zwar unabhangig von der Arztgruppe. Zu-
satzlich wurde gefordert, dass der Versicherte im Betrachtungszeitraum bei
einem Arzt aus den in Tabelle 40 benannten primér behandelnden Fach-
gruppen gewesen war.

Tabelle 40: Definition der primar behandelnden Fachgruppen in den durchgefihr-
ten Analysen

Internist Innere Medizin/Rheumatologie

Angiologie Kinderarzt (Facharzt)

Endokrinologie und Diabetologie Kinder-Hamatologie und —Onkologie
(Facharzt)

Gastroenterologie Kinder-Kardiologie (Facharzt)

Héamatologie und Onkologie Neonatologie (Facharzt)

Kardiologie Neuropéadiatrie (Facharzt)

Nephrologie Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt
und Teilnahme an haus- und fachéarztlicher
Versorgung

Pneumologie

Quelle: IGES

Berechnet wurde der Anteil der Versicherten, bei dem die entsprechende
Diagnose trotz Behandlung durch einen Arzt aus den primér behandelnden
Fachgruppen allein bei einem Arzt dokumentiert wurde, der nicht zu diesen
Fachgruppen gehort. Wie Abbildung 56 zeigt, fand bei rund 40 Prozent der
Versicherten mit einer chronischen Nierenkrankheit (N18.-) und bei rund
80 Prozent der Versicherten mit sonstiger Nierenerkrankung (N19.-) keine
Bestatigung der Diagnose durch einen Arzt aus den priméar behandelnden
Fachgruppen statt.

Betrachtet man fir das Jahr 2010, ab dem die Stadien in der vierten Stelle
fur alle Arztgruppen verpflichtend zu dokumentieren waren, das Stadium 4
und 5 separat, so wird deutlich, dass auch hier die Diagnosen bei rund je-
dem flnften Versicherten - trotz kontinuierlicher Behandlung bei einem
Arzt aus den primar behandelnden Fachgruppen - ausschlieBlich durch an-
dere Arzte gestellt wurden.
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Abbildung 56: Anteil Versicherter mit einer Nierenerkrankung, die ihre Diagnose nicht
von einem Arzt aus den primar behandelnden Fachgruppen erhalten

haben
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% m2009
0
0% 2010
10%
0%
N18.- N19.- N18.4 N18.5
Quelle: Eigene Berechnungen IGES [Versicherte mit 365 Vers.tagen im Zeit-

raum und mind. 1 Fall bei Internist., nur gesicherte vertragsarztliche
Diagnosen, alle Fachgruppen]

7.4  Regionale Varianz der dokumentierten Nierenerkrankungen

Der regionale Vergleich zeigt, dass die Pravalenz der dokumentierten
Chronischen Niereninsuffizienz (bezogen auf den 3-Steller N18. ) in den
ostdeutschen KV-Bezirken sowie im Saarland und Bayern wesentlich héher
ist als in den Ubrigen KV-Bezirken (Tabelle 41). Bei differenzierter Be-
trachtung der einzelnen Schweregrade der Erkrankung fallt auf, dass in
Westfalen-Lippe die Pravalenzen in allen Stadien deutlich unter den Werten
der Ubrigen KV-Bezirke liegen. Betrachtet man auch die in Tabelle 41 nicht
dargestellten restlichen beiden 4-Steller, d.h. N18.8 Sonstige chronische
Nierenkrankheit bzw. N18.9 Chronische Nierenkrankheit, nicht naher be-
zeichnet, so liegen die Prévalenzen in Westfalen-Lippe bei diesen Diagno-
sen auf einem mit anderen KV-Bezirken vergleichbaren Niveau..
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Tabelle 41.: Regionale Unterschiede in der dokumentierten Pravalenz (GKV-
standardisiert) der Chronischen Niereninsuffizienz

Pravalenz 2010 GKV-stanandardisiert
N18 N18.1 N18.2 N18.3 N18.4 N18.5

Schleswig-Holstein 1,36% 0,09% 0,21% 0,37% 0,13% 0,15%
Hamburg 1,38% 0,11% 0,25% 0,37% 0,20% 0,16%
Bremen 1,59% 0,25% 0,37% 0,44% 0,18% 0,23%
Niedersachsen 1,57% 0,09% 0,23% 0,33% 0,13% 0,15%
Westfalen-Lippe 1,10% 0,01% 0,01% 0,02% 0,01% 0,03%
Nordrhein 1,54% 0,12% 0,27% 0,36% 0,12% 0,13%
Hessen 1,58% 0,09% 0,26% 0,36% 0,11% 0,19%
Rheinland-Pfalz 1,60% 0,17% 0,26% 0,46% 0,15% 0,16%
Baden-Wirttemberg 1,50% 0,08% 0,19% 0,34% 0,13% 0,16%
Bayern 2,02% 0,21% 0,35% 0,52% 0,13% 0,16%
Berlin 2,26% 0,20% 0,46% 0,83% 0,20% 0,17%
Saarland 2,12% 0,19% 0,37% 0,59% 0,24% 0,19%
Mecklenburg- 2,29% 0,10% 0,33% 0,55% 0,22% 0,18%
Vorpommern

Brandenburg 2,79% 0,20% 0,72% 1,28% 0,31% 0,19%
Sachsen-Anhalt 2,53% 0,25% 0,65% 0,95% 0,36% 0,21%
Thiringen 2,65% 0,22% 0,50% 0,99% 0,30% 0,20%
Quelle: IGES Eigene Berechnungen IGES [5 Mio. Stichprobe, alters- und

geschlechtsstandardisiert nach KM6, alle Versicherte mit mind. 1
Vers.tag im Zeitraum, nur gesicherte vertragsarztliche Diagnosen, alle
Fachgruppen]

Ferner wurde im Rahmen der regionalen Analysen noch einmal gepruft, wie
viel Prozent der Versicherten mit dokumentierter gesicherter terminaler
Niereninsuffizienz keine Dialyse erhélt. Hierzu wurde analog wie in Ab-
schnitt 7.3.4 untersucht, ob Versicherte arztliche oder teilstationdre Dialyse-
leistungen erhalten hatten (Patienten mit vollstationdren Aufenthalten wur-
den aus der Analyse ausgeschlossen).

Abbildung 57 zeigt die erheblichen regionalen Disparitaten. Hatten in
Schleswig-Holstein rund 40 Prozent der Versicherten mit chronischer Nie-
reninsuffizienz im Stadium V (N18.5) im Jahr 2010 keine ambulante oder
teilstationdre Dialyse erhalten, so waren dies in Westfalen-Lippe lediglich
18 Prozent.
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Abbildung 57: Regionaler Vergleich: Anteil der Versicherten mit chronischer Nieren-
insuffizienz im Stadium V (N18.5), die keine ambulante oder teilstatio-
nare Dialyse erhalten (2010).
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7.5  Externe Validierung der Diagnosequalitat

Bei der Nierenerkrankung ist eine Validierung uber den telefonischen
Gesundheitssurveys oder den DEGS-Survey des RKI nicht moglich, da die-
se dort nicht regelhaft erfasst wird. Auch eine Validierung mit Hilfe der im
Rahmen der Qualitatssicherungs-Richtlinie Dialyse anfallenden Berichte
des GBA kann nicht erfolgen, da hier die Dialyseleistungen, nicht aber die
Prévalenzen der Nierenerkrankungen dokumentiert werden.

Insofern wurde eine Recherche in der Datenbank Medline durchgefihrt2’,
Studien, die langer als zehn Jahre zurlicklagen, oder solche, die akutes Nie-
renversagen und Nierentransplantationen fokussierten, wurden nicht be-
ricksichtigt. Im Ergebnis konnte keine populationsbezogene Studie fir
Deutschland identifiziert werden, welche Ruckschlusse auf die Pravalenz

27 "RENAL INSUFFICIENCY, CHRONIC/epidemiology"[MESH]) AND (german* or
Germany[MESH])
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der Nierenerkrankung zul&sst. Zwar gab es Auswertungen der populations-
bezogenen MONIKA-Studie (Meisinger et al. 2006, Baumeister et al. 2010)
oder auch Auswertungen der AtheroGene-Studie (Keller et al. 2009) mit
Bezug zum Nierenversagen, jedoch erfolgte hier lediglich eine Analyse von
Risikofaktoren oder es standen Fragen zu Kosten im Fokus28.

Durch eine weitergehende Recherche konnten zudem einige internationale
Studien zur Prévalenz der Chronischen Nierenkrankheit identifiziert wer-
den. In einem internationalen Literaturreview aus dem Jahr 2008 wurden
z. B. vier populationsbezogene Studien aus Kanada, den USA und Finnland
identifiziert, welche flr Personen (ber 64 Jahre Prévalenzen der Chroni-
schen Nierenkrankheit (<60 ml/min/1.73 m(2), d. h. Stadium 3 bis 5) zwi-
schen 23 und 36 Prozent auswiesen (Zhang und Rothenbacher 2008). Im
BARMER GEK Datensatz liegt die Pravalenz der Stadien 3 bis 5 innerhalb
derselben Altersgruppe bei gerade einmal 2 Prozent. Andere Studien weisen
fir die USA eine Gesamtprévalenz der Stadien 3 bis 5 von 4,7 Prozent
(Coresh et al. 2003), fur GrofRbritannien von 4,9 Prozent (Anandarajah et al.
2005) oder fir Australien von 11,2 Prozent (Chadban et al. 2003) aus.

Eine Validierung der im GKV-Datensatz gefunden Pravalenz mit diesen
Studien sollte jedoch nicht erfolgen. Dies zum einen, da in den Landern ggf.
sehr unterschiedliche Prévalenzen der Risikofaktoren Alter, Diabetes, Hy-
pertonie etc. vorliegen kdnnen und da es sich i.d.R. um Screeningstudien
handelt, bei denen - anders als im hier vorliegenden Datensatz - nicht diag-
nostizierte Personen miterfasst werden. Ferner erscheint nicht immer ganz
deutlich, dass tatsachlich ein Populationsbezug im engeren Sinne vorliegt,
da es sich auch um Praxisstudien oder um Studien mit Erndhrungsbezug
etc. handelt. Vor diesem Hintergrund erscheint der Vergleich mit den im
GKV-Datensatz erfassten Pravalenzen wenig zielfuhrend und wird an die-
ser Stelle nicht weiter verfolgt.

7.6  Zusammenfassung und Fazit zu Dialyse

Die Zahl der Patienten bei denen die Diagnose einer chronischen Nieren-
krankheit (N18.-) oder sonstigen Nierenerkrankung (N19.-) dokumentiert
wurde, ist in den Jahren 2008 bis 2010 durchschnittlich um mehr als
10 Prozent pro Jahr gestiegen. Im Rahmen der internen Validierung sind

28  Die Studie von Baumeister et al. (2010) erlaubt zwar den Riickschluss, dass die Pré-
valenz einer GFR Rate von <60 ml/min/1.73 m(2) (d. h. Stadium 3 bis 5) bei der
Eingangsuntersuchung im Jahr 1994/95 bei 2,8% lag. Da aber keine Angaben zu Al-
ter und Geschlecht vorliegen und die Erhebung auch mehr als 17 Jahre zurlckliegt,
wird dies Ergebnis hier nicht weiter betrachtet.
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jedoch deutliche Hinweise insbesondere auf eine Uberkodierung aber auch
auf eine leichte Untercodierung gefunden worden.

So zeigt sich beim Abgleich mit Arzneimittelverordnungen noch ein ge-
mischtes Bild, es finden sich aber erste Hinweise, dass sich das
Kodierverhalten veréndert hat. Der Abgleich mit den stationdren Behand-
lungsdiagnosen wirft hingegen erhebliche Zweifel an der Kodierqualitét
auf. Bei knapp jedem Fiinften, der eine Chronische Nierenkrankheit im Sta-
dium 5 - bei dem von einer Dialysepflicht auszugehen ist - bei einem der
Arzte aus den Gruppe der Hausérzte oder Internisten (inkl. Nephrologen)
dokumentiert bekommen hat, findet sich keine korrespondierende Diagno-
sen bei einem Krankenausaufenthalt. Bei Personen mit Stadium 4 ist dies
bei mehr als der Halfte der Betroffenen der Fall.

Andersherum deckt der Abgleich mit den Krankenhausdiagnosen ein erheb-
liches Potential an Untercodierung auf, denn fir 60 Prozent der Patienten,
die stationar eine Chronische Nierenkrankheit N18.- dokumentiert erhielten,
findet sich ambulant trotz Arztkontakt bei Arzten aus der Gruppe der Haus-
arzte oder Internisten (inkl. Nephrologen) keine entsprechende Diagnose.

Auch der Abgleich der dokumentierten Diagnosen mit der Durchfiihrung
einer Dialyse zeigt sowohl Unter- und Uber-, sowie Fehlcodierungen. Es
zeigt sich, dass im Jahr 2010 rund 24 Prozent der Versicherten mit der Di-
agnose einer Chronischen Nierenkrankheit im Stadium 5 (N18.5) keine Dia-
lyse erhalten haben. Die extremen regionalen Unterschiede werfen zudem
weiter Fragen hinsichtlich der Plausibilitat der Datengrundlage auf. Gleich-
zeitig finden sich Patienten mit Dialysebehandlung, die entweder gar keine
Diagnose aus der Gruppe der Chronischen Nierenkrankheiten (N18.-) hat-
ten, oder flr die angegeben wird, dass sie ein Stadium 1 bis 3 der Nieren-
krankheit aufweisen.

Zudem fehlt - trotz kontinuierlichem Arztkontakt bei Hausérzten oder In-
ternisten (inkl. Nephrologen) - bei rund 18 Prozent der Patienten, die keinen
"Zustand nach Nierentransplantation™ angegeben haben, nach einem Jahr
die Diagnose chronischen Nierenkrankheit. Da eine Chronische Nieren-
krankheit i. d. R. nicht reversibel ist, deuten auch diese Ergebnisse auf ein
erhebliches Potential an Fehlcodierung hin.
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8 Zusammenfassung und Fazit

Hintergrund der Studie sind die Bestimmungen des § 87a SGB V zur jahrli-
chen Anpassung der Gesamtvergltungen bzw. des morbiditatsbedingten
Behandlungsbedarfs.

Nach den jungsten Anderungen durch das am 01.01.2012 in Kraft getretene
GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) erfolgt die Anpassung auf
Grundlage von zwei Veranderungsraten: Der Veranderung der demografi-
schen Zusammensetzung der Versicherten im Bezirk einer KV einerseits
sowie der Veranderung der Morbiditatsstruktur der Versicherten - gemessen
auf der Grundlage von vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen - anderer-
seits. Beide Veranderungsraten werden durch das Institut des Bewertungs-
ausschusses berechnet. Der Bewertungsausschuss teilt den Vertragspartnern
auf Landesebene diese Veranderungsraten als Empfehlungen fiir die Anpas-
sung mit. Die Vertragspartner auf Landesebene miissen aus beiden Veran-
derungsraten eine zusammengefasste Veranderungsrate bilden, wobei sie
eine Gewichtung von Demografie- und Morbiditatskomponente vorzuneh-
men haben.

In der Gesetzesbegriindung zum GKV-VStG heilit es im Hinblick auf die
Verstdndigung der Vertragspartner ber die gewichtete Zusammenfassung
der beiden vom Bewertungsausschuss der Landesebene als Empfehlung
Ubermittelten Raten: "In diesem Verhandlungsprozess kénnen Aspekte ei-
ner qualitatsgesicherten Kodierung von Diagnosen (wie auch rein statisti-
sche Effekte, z.B. von Up- oder Rightcoding, denen keine zusétzliche Mor-
biditatsveranderung gegenibersteht) angemessen bertcksichtigt werden.
Die regionalen Verhandlungspartner sind in der Verantwortung, die An-
wendung der Behandlungsdiagnosen auf die Verédnderungsrate der Morbidi-
tat sachgemal umzusetzen” (BT-Drs. 17/6906 S. 63f).

Mit der ausdriicklichen Erwahnung der Phdnomene des "Up- und Right-
Coding" sowie der Erinnerung der Vertragspartner an ihre Verantwortung
flr eine sachgerechte Umsetzung der Anwendung der Behandlungsdiagno-
sen, macht der Gesetzgeber in der Gesetzesbegriindung deutlich, dass die
vom Institut des Bewertungsausschusses berechnete Verénderungsrate der
Morbiditat offenbar - anders als die Demografiekomponente - besonders
anféllig fir sachfremde oder verfalschende Einflisse ist.

Die Veranderung der Morbiditatsstruktur der Versicherten wird nicht direkt
aus den vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen hergeleitet, sondern mit
Hilfe eines Klassifikationsverfahrens, welches die Behandlungsdiagnosen
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nach bestimmten Kriterien zusammenfasst. Die von den Vertragsarzten do-
kumentierten Diagnosen sind jedoch die Eingangsdaten des Klassifikati-
onsverfahrens. Die Validitat der Diagnosekodierung durch die Vertragsarz-
te hat damit entscheidenden Einfluss auf die Qualitidt der vom Institut des
Bewertungsausschusses ermittelten Veréanderung der Morbidit4t der Versi-
cherten.

Wenn nicht ausgeschlossen werden kann, dass sich in den dokumentierten
Diagnosen nicht nur tatsachliche Verdnderungen der Morbiditat wieder-
spiegeln, sondern bspw. auch Auswirkungen der in der Gesetzesbegriin-
dung genannten Phanomene des Up- und Rightcoding ihren Niederschlag
finden, dann konnen die ermittelten VVeranderungsraten verzerrt bzw. irre-
flhrend sein. Aus diesem Grund mahnt der Gesetzgeber in der zitierten Be-
grindung zum GKV-VStG zu besonderer Aufmerksamkeit gegentber der
Veranderungsrate der Morbiditét.

Im Hinblick auf die Sicherung der Qualitat der Diagnosekodierung stellt
das GKV-VStG gegentiber der bis dahin geltenden Rechtslage jedoch einen
Rickschritt dar. Die bereits im Jahr 2009 wirksam gewordene Morbiditéts-
orientierung - also die Kniipfung der Fortschreibung der Gesamtvergitun-
gen an die Veranderung der Morbiditatsstruktur der Versicherten - stellt
hohe Anforderungen an die Kodierqualitat. Deshalb war nach der bis Ende
2011 geltenden Rechtslage die Einfihrung von verbindlichen Ambulanten
Kodierrichtlinien (AKR) vorgesehen, vergleichbar den bereits seit langem
im stationdren Bereich geltenden Kodierrichtlinien. Die AKR sollten durch
klare Vorgaben dazu beitragen, Interpretationsspielrdume bei der Ver-
schliusselung nach 1ICD-10-GM zu vermindern und die Kodierqualitat zu
erhéhen. Die eigentlich zum 1. Juli 2011 flachendeckend einzufiihrenden
AKR trafen auf starken Widerstand auf Seiten der Arzteschaft. Die entspre-
chende gesetzliche Bestimmung wurde mit dem GKV-VStG wieder abge-
schafft.

8.1  Zielsetzung

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, die durch die Vertragsérzte doku-
mentierten Diagnosen zu plausibilisieren. Es geht also darum, inwieweit die
Eingangsdaten fiir das Verfahren zur Ermittlung der Veranderungsrate der
Morbiditat als hinreichend valide und zuverldssig anzusehen sind, um da-
raus Ruckschliisse auf die tatsdchliche Morbiditatsentwicklung der GKV-
Bevolkerung zu ziehen.

Zu diesem Zweck werden mit Hilfe von definierten methodischen Ansatzen
dokumentierte Diagnosen auf ihre Plausibilitat geprift bzw. dokumentierte
Behandlungsleistungen daraufhin untersucht, ob die zu erwartenden Diag-
nosen ebenfalls dokumentiert sind.
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Ziel ist es, zu ermitteln, inwieweit sich Hinweise auf Kodierméngel erge-
ben.

8.2 Methodik

Grundlage der Untersuchung sind Leistungsdaten (Routinedaten) der Versi-
cherten der BARMER-GEK aus dem Zeitraum 1.1.2008 bis einschlieRlich
31.12.2010. Fir die uUbergreifenden Untersuchungen wurde aus dieser
Grundgesamtheit eine Stichprobe von 1 Mio. Versicherten gezogen. Die
Alters- und Geschlechtsverteilung der Stichprobe wurde so adjustiert, dass
sie der Verteilung aller GKV-Versicherten in dem jeweiligen Jahr ent-
spricht. Flr Versicherte, die verstarben oder die BARMER GEK verliel3en,
wurden zufallig neue Personen nachselektiert. Fur die regionalen Analysen
wurde auf eine 5 Mio. Stichprobe analog der beschriebenen 1 Mio. Stich-
probe zurlickgegriffen.

Fur die Untersuchung der Kodierqualitdt wurden funf Themenfelder bei-
spielhaft ausgewahlt. Kriterien flr die Auswahl waren zum einen die quan-
titative Relevanz der Diagnosen (3-Steller) in dem jeweiligen Themenfeld
und zum anderen die Dynamik der Entwicklung der dokumentierten
Préavalenzen.

Ausgangspunkt war eine Analyse der Entwicklung der Haufigkeit der Di-
agnosekodierung im Zeitraum 2008 bis 2010 bei Diagnosen (3-Steller), die
im Jahr 2010 bei mindestens 5 Prozent der Versicherten dokumentiert wor-
den waren. Auf dieser Basis wurden die vier Themenfelder

1) Diabetes mellitus (alle Formen des Diabetes mellitus mit Ausnahme
des Schwangerschaftsdiabetes und des Diabetes bei Neugeborenen),

2) Schilddrisenerkrankungen,

3) Depressionen sowie Belastungs- und somatoforme Stérungen sowie

4) Herz-Kreislauf-Erkrankungen

ausgewadhlt. Als funftes Themenfeld wurde wegen der hohen Ausgabenre-
levanz im vertragsarztlichen Bereich die

5) Chronische Nierenkrankheit/Dialyse
aufgenommen.

8.3  Verfahren zur Uberprufung der Diagnosequalitat

Die Uberpriifung der vertragsarztlichen Diagnosequalitat erfolgte auf zwei
Wegen. Im Rahmen einer externen Validierung wurden sowohl das Niveau
der dokumentierten Prévalenz als auch die Verdnderungsraten im vorlie-
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genden Datensatz mit externen Daten (z.B. epidemiologischen Befragungs-
daten) verglichen. Im Ergebnis hat sich gezeigt, dass eine externe Validie-
rung fir das Themenfeld Schilddrisenerkrankung als auch Nierenerkran-
kung mit Hilfe von Studien nicht zielfihrend ist.

Im Rahmen der internen Validierung wurden sieben verschiedene Ansatze
zur Kreuzvalidierung der als "gesichert" dokumentierten vertragsarztlichen
Diagnosen mit anderen Informationen aus den Abrechnungsdaten einge-
setzt, die im Folgenden kurz vorgestellt werden.

Uberprifung der allgemeinen Plausibilitat

Im Rahmen der allgemeinen Plausibilitatsprifung wurde analysiert, inwie-
weit unplausible Kombinationen von Diagnosestellungen bei ein und dem-
selben Patienten auftreten und inwieweit Arzte gleichzeitig spezifische und
unspezifische Diagnosen fir ein und dasselbe Erkrankungsbild dokumentie-
ren. Eine solche Plausibilitatsprifung konnte nicht bei allen Themenfeldern
durchgefiihrt werden, da sich nicht immer medizinisch sinnvolle Fragestel-
lungen ergeben. Bei den Themenfeldern Schilddriisenerkrankungen und
Depressionen wurde auf eine Uberpriifung der allgemeinen Plausibilitat
verzichtet, da keine Diagnosekombinationen identifiziert werden konnten,
die mit Sicherheit vom medizinischen Standpunkt her auszuschlieBen wa-
ren. Aussagekraftige Fragestellungen ergaben sich bei Diagnosen im The-
menfeld Diabetes mellitus (z.B. Gleichzeitigkeit von Diabetes Typ | und I1),
bei den Herzkreislauferkrankungen (z.B. Gleichzeitigkeit von primarer und
sekundarer Hypertonie) und bei der chronischen Niereninsuffizienz
(Gleichzeitigkeit von unterschiedlichen Stadien).

Vergleich der Diagnosen mit Arzneimittelverordnungen

Durch einen Abgleich mit den Arzneimittelverordnungen wurde tberpruft,
ob verschlisselte Diagnosen mit der fir den Patienten verordneten Arznei-
mitteltherapie konsistent sind. Zum einem wurden Versicherte identifiziert,
die eine Diagnose aufweisen und untersucht, ob sie eine entsprechende Me-
dikation erhalten. Ist der Anteil der Versicherten ohne Medikation
unplausibel hoch, kann das ein Hinweis auf Uberkodierung sein. Andershe-
rum konnen alle Versicherten mit spezifischen Arzneimitteln identifiziert
werden, bei denen keine entsprechende Diagnose vorliegt. Ist der Anteil der
Versicherten ohne Diagnose unplausibel hoch, kann das Ergebnis ein Hin-
weis auf Unterkodierung sein. In jedem der betrachteten Themenfelder gab
es Diagnosen, die mit Hilfe der Arzneimittelverordnungen validiert werden
konnten.

Kongruenz von stationaren und ambulanten Diagnosen

Bei Versicherten mit stationdren Krankenhausaufenthalten wurden die ver-
tragsarztlichen Diagnosen mit denen aus dem stationdren Sektor verglichen.
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Dem lag die Annahme zugrunde, dass aufgrund der im stationdren Bereich
gultigen Kodierregeln sowie der im stationaren Sektor iiblichen Uberprii-
fung von Kodierungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen
im Kontext der DRG-Abrechnung die Qualitat der Diagnosedokumentation
hoher ist als im ambulanten Bereich. Fur diese Analysen wurden insheson-
dere die Erkrankungen Diabetes mellitus, schwerwiegendere Herzkreislauf-
erkrankungen, sowie die chronische Niereninsuffizienz ausgewahlt, weil sie
hinreichend bedeutsam sind, um erwarten zu kénnen, dass sie auch bei ei-
nem stationdren Aufenthalt mit anderer Hauptdiagnose mit hoher Wahr-
scheinlichkeit als Nebendiagnose kodiert werden (weil sie i.d.R. mit einem
hoheren Versorgungsaufwand verbunden sind).

Abgleich der Diagnosen mit vertragsarztlichen Gebihrenordnungspositio-
nen auf Patientenebene

Mit Hilfe von Geblhrenordnungspositionen wurde analysiert, inwiefern das
Behandlungsgeschehen sich mit der Diagnosestellung deckt. Uberpriift
wurde bei inzidenten Féllen (Diagnose in einem Indexquartal dokumentiert,
aber nicht in den vier vorangehenden Quartalen) ob die fur die Diagnosesi-
cherung erforderlichen diagnostischen Leistungen abgerechnet wurden.
Ferner wurde untersucht, ob nach einer gesicherten Diagnosestellung die
vorgesehenen Verlaufskontrollen durchgefuhrt wurden.

Angewandt wurde dieses Verfahren ausschliellich bei Diagnosen, bei de-
nen eine gesicherte Erstdiagnose nicht ohne Basisdiagnostik erfolgen kann
bzw. bei denen Verlaufskontrollen nach Diagnosestellung angezeigt sind
(Diabetes mellitus, Schilddriisenerkrankungen).

Als drittes wurde geprift, ob bei Versicherten mit einer dokumentierten
chronischen Niereninsuffizienz im dialysepflichtigen Stadium auch tatsach-
lich Dialysen durchgefuihrt werden.

Uberpriffung der Konsistenz von Diagnosen im Zeitverlauf auf Patienten-
ebene

Dieser Analyseansatz ist zum einen maoglich, wenn es sich um chronische
(irreversible) Erkrankungen handelt. Es wird gepruft, inwiefern gesicherte
Diagnosen bei einem Patienten, der kontinuierlich in Behandlung ist, im
Zeitverlauf verschwinden. Die Analyse wurde fiir chronisch-irreversible
Krankheiten durchgefuhrt (Diabetes mellitus, ausgewéahlte Herzkreislaufer-
krankungen, Nierenkrankheiten).

Uberprifung, inwieweit es sich bei den dokumentierten Diagnosen um Be-
handlungsdiagnosen handelt

Im Rahmen dieses VVorgehens wurde untersucht, inwieweit Diagnosen aus-
schlieRlich von Arzten gestellt wurden, die nicht zu den diese Erkrankungen
primdr behandelnden Arztgruppen gehéren. Die Validitat der Diagnose
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kann in Frage gestellt werden, wenn Diagnosen, die von Arzten aus "fach-
fremden" Arztgruppen gestellt werden, von Arzten aus den primar "zustan-
digen™ Fachgruppen nicht bestatigt werden. Ferner wurde untersucht, wie
sich die Pravalenz von Diagnosen, die ausschlieBlich von fachfremden Arz-
ten gestellt werden, im Zeitverlauf entwickelt. Die Analysen wurden in al-
len Themenfeldern durchgefiihrt.

Uberpriifung der regionalen Varianz der dokumentierten Diagnosen

Fir einige ausgewahlte Fragestellungen wurden die Analysen noch einmal
regional differenziert. Um in den jeweiligen KV-Bezirken eine ausreichen-
de StichprobengroRe zu erhalten, wurde die flr diese Analysen verwandte
Datengrundlage auf 5 Mio. BARMER GEK-Versicherte erhoht. Im Ergeb-
nis zeigten sich z. T. erhebliche Varianzen bezogen auf die untersuchten
Fragestellungen.

8.4  Zusammenfassung der Ergebnisse

Uberprifung der allgemeinen Plausibilitat

Bei allen untersuchten Erkrankungen wurden medizinisch unplausible Di-
agnosekombinationen, z.B. Doppeldiagnosen oder Gleichzeitigkeit von
spezifischen und unspezifischen Diagnosen, festgestellt. So wurde bei-
spielsweise bei 72 Prozent der Versicherten mit einem dokumentierten Dia-
betes mellitus Typ-1 zeitgleich auch ein Typ-Il-Diabetes kodiert. Medizi-
nisch nicht haltbare Kombinationen von Diagnosen sind ein deutlicher
Hinweis auf Kodiermangel im Sinne von Uberkodierungen.

Ferner wurden im Rahmen der allgemeinen Plausibilitatsprifung
Kodierméangel bei den hypertensiven Herz- und Nierenerkrankungen er-
sichtlich. Die hypertensiven Herz- und Nierenerkrankungen missen ent-
sprechend der Vorgaben im ICD-Katalog durch zuséatzliche Angabe der
Diagnose der jeweiligen Grunderkrankung spezifiziert werden. Bei einer
dokumentierten hypertensiven Herzkrankheit fehlte bei etwa 75 Prozent der
Patienten die Angabe zur Grunderkrankung, bei der hypertensiven Nieren-
krankheit sind es fast 30 Prozent. Inwieweit es sich hier um eine Unterko-
dierung in Bezug auf die Grunderkrankungen oder um eine Uberkodierung
in Bezug auf die hypertensiven Herz-/Nierenerkrankungen handelt, kann
hier nicht entschieden werden.

Die Anteile der Falle, bei denen auf Grundlage dieser Analyseansatze eine
Fehlkodierung anzunehmen ist, blieben bei allen betrachteten Erkrankungen
im Zeitverlauf weitgehend konstant.

Vergleich der Diagnosen mit Arzneimittelverordnungen
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Fur die Analysen wurden Arzneimittel mit einem engen Indikationsrahmen
ausgewahlt, die also ganz tberwiegend oder ausschliel3lich zur Therapie der
jeweiligen Erkrankung eingesetzt werden (z.B. Insuline/Antidiabetika). Die
Analysen fanden teilweise erhebliche Anteile von Versicherten, bei denen
trotz Arzneimittelbehandlung die Diagnose gefehlt hat und wo somit eine
Unterkodierung anzunehmen ist. So hat beispielsweise bei allen ausgewéhl-
ten Arzneimitteln, die speziell zur Therapie der Schilddrise eingesetzt wer-
den bei mehr als einem Flnftel der Versicherten mit Verordnung die ent-
sprechende Schilddriisendiagnose gefehlt. Ebenfalls 20 Prozent der Versi-
cherten mit einer Verordnung eines Antiarrhythmikums der Klasse I-111
haben keine Diagnose aus dem Bereich der Arrhythmien.

Gleichzeitig waren die Anteile von Versicherten, die zwar eine Diagnose
haben, aber ohne medikamenttse Behandlung sind, in mehreren Analysen
unplausibel hoch. So erhalten bspw. ein Drittel der Patienten mit einer als
gesichert dokumentierten Diagnose eines Diabetes Typ-1 keine Verordnung
eines Insulins oder Insulinanalogons, obwohl Insulin fur sie lebensnotwen-
dig ist. In anderen Fallen (z.B. Hypertonie, Diabetes Typ Il), bei denen
nicht in allen Fallen die Verordnung eines Arzneimittels indiziert ist, sind
die Anteile von Patienten ohne Verordnung so hoch, dass auch hier der
Verdacht auf Uberkodierung besteht.

Kongruenz von stationdren und ambulanten Diagnosen

Bei allen betrachteten Diagnosen war festzustellen, dass bei einer Vielzahl
von Versicherten die im Krankenhaus dokumentierte Diagnose von den
niedergelassenen Vertragsarzten nicht fortgefiihrt wurde. Die fehlende
Ubereinstimmung lasst zwei Erklarungen zu:

e Entweder die niedergelassen Vertragsérzte dokumentierten die Diag-
nosen anschlielend nicht, wenn der Patient die Praxis wegen einer
anderen Erkrankung aufsucht. Zumindest bei den gravierenden und
kontinuierlich behandlungsbedirftigen Krankheiten dirfte dies als
Unterkodierung zu werten sein, da anzunehmen ist, dass eine Be-
handlungsrelevanz kontinuierlich gegeben ist.

e Oder aber die Vertragsarzte beurteilen den Krankheitszustand *rich-
tig", d.h. dokumentieren eine zuvor im Krankenhaus gestellte Diag-
nose nicht mehr, weil sie unzutreffend ist. Dies wurde bedeuten, dass
z.B. etwa 30% der im Krankenhaus dokumentierten Diagnosen eines
Typ-1-Diabetes und ca. 15% der Diagnosen eines Typ-Il-Diabetes
falsch wéren, was wenig plausibel erscheint.

Auch fir den umgekehrten Fall - also die Kreuzvalidierung einer zuvor am-
bulant dokumentierten Diagnose durch eine stationdre Diagnosedokumenta-
tion - wurden erhebliche Anteile von nicht bereinstimmenden Kodierun-
gen und damit Hinweise auf Uberkodierungen in der vertragsarztlichen
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Versorgung gefunden: Bei knapp jedem funften Versicherten, der die Diag-
nose einer Chronischen Nierenkrankheit im Stadium 5 (ICD-10-GM-Code
N18.5) von einem Arzt aus den Gruppen der Hausdrzte oder Internisten
(inkl. Nephrologen) ambulant erhalten hatte, fand sich bei einem anschlie-
Renden Krankenhausaufenthalt keine korrespondierende Dokumentation als
stationdre Haupt- oder Nebendiagnose - obwohl dieses Krankheitsstadium
dialysepflichtig ist!

Unter der Annahme, dass die stationdren Diagnosen zuverléssiger sind, er-
geben die Analysen zur Kongruenz von ambulanten und stationaren Diag-
nosen erhebliche Hinweise sowohl auf Unter- als auch auf Uberkodierung.

Abgleich der Diagnosen mit vertragsarztlichen Gebthrenordnungspositio-
nen auf Patientenebene

Auch der Abgleich mit den Gebuhrenordnungspositionen verweist auf eine
unzureichende Kodierqualitat. So gibt es bei den untersuchten Erkrankun-
gen Uberraschend hohe Anteile von inzident Erkrankten, bei denen die Ge-
bihrenordnungspositionen der Basisdiagnostik nicht dokumentiert sind
(z.B. zwischen 15 und 20 Prozent bei Diabetes-Erkrankungen). Dieser Be-
fund lasst sich entweder durch Qualitatsmangel bei der Diagnosesicherung
erklaren oder durch Uberkodierung.

Ein ahnliches Ergebnis ergaben die Analysen zur Durchfiuhrung von Ver-
laufskontrollen. So fehlten bspw. bei zwischen 20 und 30 Prozent der Ver-
sicherten mit Diagnosen aus dem Bereich der Schilddriisenerkrankungen im
Verlauf Untersuchungen der relevanten Laborwerte bzw. mit bildgebenden
Verfahren - obwohl die Versicherten in jedem Quartal einen Hausarzt oder
Internisten aufgesucht hatten.

Besonders aufféllig sind die Ergebnisse zur Dialyse: Im Jahr 2010 haben
rund 24 Prozent der untersuchten Versicherten mit der Diagnose einer
Chronischen Nierenkrankheit im Stadium 5 (N18.5) keine Dialyse erhalten,
was auf eine Uberkodierung in gleicher Hohe hindeutet, da im Stadium 5
eine Dialysepflicht besteht. Gleichzeitig finden sich Patienten mit Dialyse-
behandlung, die entweder gar keine Diagnose aus der Gruppe der Chroni-
schen Nierenkrankheiten (N18.-) hatten oder bei denen eine Nierenkrank-
heit im Stadium 1 bis 3 dokumentiert wurde.

Uberpriifung der Konsistenz von Diagnosen im Zeitverlauf auf Patienten-
ebene

Bei allen untersuchten Erkrankungen konnte festgestellt werden, dass Diag-
nosen im Zeitverlauf verschwinden, d. h. trotz des chronischen und damit
kontinuierlich behandlungsrelevanten Charakters der Krankheit nicht mehr
dokumentiert werden. Ein Grund fir das ,,Verschwinden“ von Diagnosen
bei eigentlich chronischen Krankheiten kann darin liegen, dass Verdachts-
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diagnosen, die sich im weiteren Zeitverlauf nicht bestétigt haben, ,,vor-
schnell* als gesicherte Diagnosen dokumentiert wurden.

Uberpriifung, inwieweit es sich bei den dokumentierten Diagnosen um Be-
handlungsdiagnosen handelt

Bei mehreren untersuchten Erkrankungen wurden nennenswerte Anteile
von Versicherten entdeckt, bei denen die Diagnose ausschlieRlich von Arz-
ten dokumentiert wurde, die nicht zu den jeweils primér behandelnden
Fachgruppen gehdren - obwohl die Versicherten in jedem Quartal bei einem
Arzt aus den eigentlich "zustdndigen™ Fachgruppen waren. Beispielsweise
bei 35% der Versicherten, bei denen eine depressive Stérung (F32,- oder
F33.-) dokumentiert wurde, wird die entsprechende Diagnose durch einen
Psychotherapeuten bzw. Arzt aus den primar dieses Krankheitsbild behan-
delnden Fachgruppen nicht dokumentiert - obwohl die Versicherten diese
Spezialisten im gleichen Zeitraum aufgesucht haben.

Gegliedert nach den sechs fokussierten Themenbereichen lassen sich die
Ergebnisse der Studie folgendermafRen zusammenfassen:

Diabetes mellitus

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sowohl die absolute Zahl der Ver-
sicherten mit einer Diabetes-Diagnose als auch die Dokumentation der ein-
zelnen Erkrankungsbilder deutlich angestiegen ist. Bei der internen und ex-
ternen Validierung sind eine ganze Reihe an Hinweisen zur Bewertung der
Qualitat der Diagnosestellung erarbeitet worden.

Fehlkodierungen in Form von Uber- und Unterkodierung wurden zum einen
beim Typ-I Diabetes (E10.-) und beim nicht n&her bezeichneten Diabetes
(E14.-) deutlich. So wurde bei 72 Prozent der Typ-l Patienten zeitgleich
auch ein Typ-l1-Diabetes kodiert. Zudem erhalten ein Drittel der Patienten
mit Typ-1-Diabetes keine Verordnung eines Insulins oder Insulinanalogons.
Durch einen Abgleich mit den stationdren Diagnosen konnte zudem gezeigt
werden, dass bei mehr als 80 Prozent der Versicherten, bei denen im Rah-
men der ambulanten &rztlichen Versorgung eine Typ-I Diabetes-Diagnose
kodiert wurde, die Diagnose E10.- stationdr weder als Haupt- noch als Ne-
bendiagnose bestatigt wurde.

Auch die dokumentierte Pravalenz des nicht naher bezeichneten Diabetes
(E14.-) ist nicht plausibel. Obwohl diese Diagnose erst dann kodiert werden
darf, wenn keine spezifische Diabetes-Erkrankung sicher festgestellt wer-
den kann, weisen Uber zwei Drittel der Versicherten mit E14.- gleichzeitig
eine spezifische (E10.- bis E13.-) Diabetesdiagnose auf.
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Ferner wirft die Dokumentation des Typ-lI-Diabetes einige Fragen auf.
Zum einen ist zu diskutieren, inwieweit ein Anteil von 35 Prozent ohne me-
dikamenttse Behandlung plausibel ist oder ob hier nicht eine teilweise
Uberkodierung anzunehmen ist. Eine erhebliche Uberkodierung legt auch
die Validierung mit Informationen aus dem stationdaren Bereich nahe. Zu-
dem weisen die Ergebnisse, dass 10 Prozent der Patienten weder eine Erst-
diagnostik noch Verlaufskontrollen erhalten zusammen mit dem Befund,
dass rund 10 Prozent der dokumentierten Typ-Il-Patienten nach 4 Quartalen
(in denen sie stets Arztkontakte hatten) die Diagnose wieder verloren haben
auf Fehlkodierungen hin.

Gleichzeitig finden sich aber auch Hinweise auf eine leichte Unterkodie-
rung. Dies griindet zum einen auf dem Abgleich mit stationdren Diagnosen,
die fur Typ-II-Diabetiker auf ein Potential von knapp 6 Prozent Unterkodie-
rung hinweisen. Zum anderen zeigt der Abgleich mit Arzneimitteln, dass
immerhin 1 Prozent der Versicherten mit Verordnungen keine indikations-
gemale Diagnose aufweisen.

Die externe Validierung stiitzt das Ergebnis, dass in der Summe Uberkodie-
rung vorliegt. In den herangezogenen Studien (GDA und DEGS) lagen die
dort erfassten Prévalenzen des Diabetes - mit Ausnahme von einigen Al-
tersgruppen - deutlich unter denen, die im GKV-Datensatz dokumentiert
wurden.

Schilddrisenerkrankungen

Auch bei den dokumentierten Schilddriisenerkrankungen wurden gleichzei-
tig Unter- und Uberkodierungen aufgedeckt. Dies zeigte sich insbesondere
darin, dass bei mehr als einem Funftel der Versicherten mit Verordnung
eines speziell zur Therapie der Schilddriise eingesetzten Arzneimittels die
entsprechende Schilddrisendiagnose fehlte.

Auf der anderen Seite haben im Jahr 2010 rund ein Funftel der Versicherten
erstmalig eine gesicherte Diagnose fir eine Schilddriisenerkrankung erhal-
ten, ohne dass im Zuge der Diagnosesicherung wenigstens die Basisdiag-
nostik (z.B. Bestimmung des TSH-Wertes, Schilddriisensonographie) er-
folgt ist. Wenig verwunderlich ist dann die Feststellung, dass auch bei ca.
einem Finftel der Versicherten mit Schilddrisenerkrankung keine Ver-
laufskontrollen durchgefuhrt werden, obwohl die Versicherten kontinuier-
lich beim Hausarzt oder Internist erschienen sind.

Kritisch zu diskutieren ist zudem, dass gerade die Erkrankung - ndmlich die
Sonstigen Hypothyreosen (E03.-) mit der hdchsten Zuwachsrate bei
10 Prozent der betreffenden Versicherten allein durch einen Arzt dokumen-
tiert wird, der nicht der Gruppe der Hausarzte oder Internisten sowie der
Nuklearmedizin oder Radiologie zuzuordnen ist.
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Depressionen sowie Belastungs- und somatoforme Stérungen

Die Depressionen und die Belastungs- und somatoformen Stérungen zeig-
ten im analysierten Zeitraum 2008 bis 2010 die starksten Pravalenzanstiege
von allen untersuchten Erkrankungen. Gleichzeitig lassen die Ergebnisse
der internen Validierung Zweifel aufkommen, ob es sich bei den dokumen-
tierten Diagnosen in allen Féllen tatsdchlich um gesicherte Diagnosen han-
delt.

Auffallig ist z.B., dass jeder dritte Patient (34 Prozent) mit einer schweren
depressiven Episode keine Arzneimittelbehandlung erhélt. Hinzu kommt,
dass bei ca. jedem dritten Versicherten, bei dem eine depressive Episode
dokumentiert wird, diese durch einen Spezialisten (Psychiater, Nervenarzt,
Psychotherapeut) nicht bestétigt wird (obwohl der Patient bei einem Spezia-
listen war).

Ferner konnte durch die externe Validierung dargestellt werden, dass die im
GKV-Datensatz dokumentierten Pravalenzen der Depressionen deutlich
uber denen der herangezogenen Befragungsstudien und Gesundheitssurveys
lagen.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Im Themenfeld Herz-Kreislauf fiel zum einen ins Auge, dass die
hypertensiven Herz- und/oder Nierenkrankheiten nicht ICD-konform spezi-
fiziert werden. Zum anderen brachte der Abgleich mit Arzneimittelverord-
nungen Hinweise auf Fehlkodierungen. So hatte jeder flinfte Versicherte
mit einer Verordnung eines Antiarrhythmikums der Klasse I-111 keine Di-
agnose aus dem Bereich der Arrhythmien. Ferner hatte mehr als ein Viertel
der Versicherten mit Verordnung von Nitrat oder Vasodilatoren keine Di-
agnose der chronisch ischdmischen Herzkrankheit.

Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass insbesondere bei Versicherten
mit chronischer Herzinsuffizienz und hypertensiven Herz- und Nierener-
krankungen die stationdren und ambulanten Diagnosen nicht bereinstim-
men. Auf beide Erkrankungen trifft zu, dass bei einem Grof3teil der Versi-
cherten die stationdren Diagnosen ambulant nicht dokumentiert wurden,
selbst wenn der Versicherte Kontakt zu einem Arzt aus der Gruppe der
Hausérzte oder Internisten hatte. Umgekehrt wurden bei diesen Erkrankun-
gen die ambulant gestellten Diagnosen vielfach stationar nicht bestatigt.

Ferner wurden vor allem die chronische Herzinsuffizienz und die Arrhyth-
mien trotz kontinuierlichem Arztkontakt nicht verlasslich im Zeitverlauf
kodiert. AuRerdem wurde bei rund 8°Prozent der Versicherten mit chroni-
scher Herzinsuffizienz oder hypertensiven Herz- und Nierenkrankheiten die
Diagnose ausschlieBlich von Arzten aus fachfremden Arztgruppen doku-
mentiert.
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Auch hier lagen bei der externen Validierung der Chronisch ischamischen
Herzkrankheit und der Hypertonie die GKV-Prévalenzen mit Ausnahme der
jungen Altersgruppen Uber den durch GEDA ermittelten Werten. Zudem
erscheinen die Anstiege der beiden Erkrankungen im GEDA insgesamt
(d. h. Uber alle Altersgruppen) - trotz eigeschrénkter Vergleichbarkeit - we-
niger dynamisch als in der GKV-Stichprobe.

Chronische Nierenkrankheit/Dialyse

Fir das Erkrankungsfeld Dialyse wurden im Rahmen der internen Validie-
rung deutliche Hinweise insbesondere auf eine Uberkodierung aber auch
auf Unterkodierung gefunden.

So wirft insbesondere der Abgleich mit den stationdren Behandlungsdiag-
nosen erhebliche Zweifel an der Kodierqualitat auf. Bei knapp jedem flnf-
ten Versicherten, der die Diagnose fir eine Chronische Nierenkrankheit im
Stadium 5 von einem Arzt aus den Gruppe der Hausarzte oder Internisten
(inkl. Nephrologen) ambulant erhalten hat, fand sich keine korrespondie-
rende Diagnose bei einem Krankenausaufenthalt - obwohl dieses Stadium
dialysepflichtig ist.

Weiter zeigt sich, dass im Jahr 2010 rund ein Viertel der Versicherten mit
der Diagnose einer dialysepflichtigen Chronischen Nierenkrankheit im Sta-
dium 5 (N18.5) keine Dialyse erhalten haben. Gleichzeitig finden sich Pati-
enten mit Dialysebehandlung, die entweder gar keine Diagnose aus der
Gruppe der Chronischen Nierenkrankheiten (N18.-) hatten, oder bei denen
eine Nierenkrankheit im Stadium 1 bis 3 dokumentiert wurde . Zudem fehlt
- trotz kontinuierlichem Arztkontakt bei Hausérzten oder Internisten (inkl.
Nephrologen) - bei rund 18 Prozent der Patienten (die keinen "Zustand nach
Nierentransplantation” ausgewiesen haben) nach einem Jahr die Diagnose
chronische Nierenkrankheit. Da eine chronische Nierenkrankheit nicht re-
versibel ist, deuten auch diese Ergebnisse auf ein erhebliches Potential von
Fehlkodierungen hin.

8.5  Schlussfolgerungen

Die Untersuchung zeigt, dass bei allen Erkrankungsbildern - wenn auch in
unterschiedlicher Auspragung - eine Gleichzeitigkeit sowohl von Uber- als
auch Unterkodierung zu beobachten ist. Alles in allem wecken die Ergeb-
nisse erhebliche Zweifel, dass die vertragsérztlichen Diagnosen ein zutref-
fendes Bild von der tatsachlichen bzw. der tatsachlich behandelten Morbidi-
tat geben.

Die Betrachtung der Entwicklung der verschiedenen Aspekte von Fehlko-
dierungen im Zeitverlauf zeigt zusammenfassend folgendes Bild: Soweit
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zeitbezogene Vergleiche moglich waren, zeigten sich von 2008 auf 2009
bzw. 2009 auf 2010 bei jedem einzelnen Analyseansatz nur relativ kleine
Veranderungen in den Anteilen von "suspekten” Diagnosekodierungen.

Die Veranderung des Niveaus dieser "suspekten™ Diagnosekodierungen ist
jedoch fur die im Sinne des § 87a SGB V gemessene Morbiditatsentwick-
lung von Bedeutung. Wére die dokumentierte Pravalenz zu hoch oder zu
niedrig (bzw. beides parallel), aber bliebe immer gleich, dann wirde auch
die gemessene Morbiditat - wenn auch falsch - immer gleich bleiben. Inso-
fern ist vor dem Hintergrund des ambulanten Vergutungskontextes die Fra-
ge relevant, inwiefern sich Unterkodierung bzw. Uberkodierung durch
Rightcoding dem "realen™ Wert annéhert. Eine solche - eigentlich zu begri-
Rende Verbesserung der Kodierqualitat - wiirde einen vergltungsrelevanten
Morbiditatsanstieg (bzw. -abfall) im Sinne des 8 87a SGB V bedeuten.
(Wobei hinzugefiigt werden muss, dass der Gesetzgeber den Fall einer sin-
kenden Morbiditat gar nicht erst vorgesehen hat).

Die Problematik soll mit Hilfe des in Tabelle 42 dargestellten Beispiels
noch einmal veranschaulicht werden. Im Beispiel ist eine "ldeale Kodie-
rung" dargestellt sowie ein Szenario in dem - wie in den vorliegenden Un-
tersuchungen - gleichzeitig "Uber- und Unterkodierung" beobachtet wird.

In Jahr t0 haben 100 Personen eine Diagnose erhalten. In der idealen Kodie-
rung wiirde dies bedeuten, dass dieselben 100 Personen dann auch eine Be-
handlung erhalten. Im Szenario "Uber- und Unterkodierung” hingegen
taucht die Diagnose nur bei 90 Personen auf, obwohl auch hier die "wahre"
behandelte Morbiditat bei 100 liegt. Dies ist darauf zurlickzufuhren, dass
einerseits 20 Personen, die behandelt werden, keine Diagnose aufweisen
(Unterkodierung) aber gleichzeitig 10 Personen eine Diagnose haben, die
keine Behandlung erfahren (Uberkodierung).
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Tabelle 42: Beispielhafte Darstellung von Kodiereffekten

Jahr t0 Jahr tl

Ideale Uber- und Ideale Uber- und
Kodierung Unterkodierung Kodierung Unterkodierung

Mit Dx insgesamt 100 90 100 100
Behandelte insgesamt 100 100 100 100
penandetie 100 80 100 85
e o0
Nicht Behandelte mit Dx 0 10 0 15
tatsachliche 0%

Pravalenzentwicklung

dokumentierte
0
Pravalenzentwicklung 11%

Quelle: IGES

Nun ist es denkbar, dass sich im Folgejahr t0 an der tatsdchlichen Prévalenz
nichts verandert hat (Ideale Kodierung). Im Szenario Uber- und Unterko-
dierung hingegen sinkt die Unterkodierung leicht von 20 auf 15 Personen.
Die Uberkodierung hingegen steigt von 10 auf 15 Personen. Dies bewirkt,
dass nunmehr nicht mehr 90 sondern 100 Personen eine dokumentierte Di-
agnose aufweisen, was einen dokumentierten Prévalenzanstieg von
11 Prozent bedeutet.

Das Beispiel soll helfen zu veranschaulichen, dass eine Wertung der Verén-
derung der Morbiditat auf Grundlage der Studienergebnisse nicht trivial ist,
insbesondere dann, wenn - anders als im obigen Beispiel - aufgrund metho-
discher Einschrankungen nur ein Test auf Uber- nicht aber auf Unterkodie-
rung moglich ist (oder umgekehrt). Die Beobachtung einer konstanten
Uberkodierung, lasst folglich nicht den Schluss zu, dass der beobachtete
Préavalenzanstieg, der "realen” Morbiditatsentwicklung entspricht (und vice
versa). Zudem ist zu berlcksichtigen, dass - ebenfalls anders als im gewahl-
ten Beispiel - i. d. R. alle drei Dinge namlich "echte Prévalenzentwicklung",
Rightcoding und Upcoding gleichzeitig auftreten werden, was die Interpre-
tation der Ergebnisse zusétzlich erschwert.

Damit I&sst sich aus den relativ konstanten "suspekten™ Diagnosekodierun-
gen folglich nicht schliel3en, dass die bei nahezu allen untersuchten Diagno-
sen im gleichen Zeitraum beobachteten erheblichen Steigerungen der do-
kumentierten Pravalenzen gleich der "realen" Pravalenzsteigerung sind.
Dies wird durch die Ergebnisse der externen Validierung bestatigt:
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In den herangezogenen Studien lagen die dort erfassten Prdavalenzen des
Diabetes, des Bluthochdrucks und der Chronisch ischdmischen Herzkrank-
heit unter denen, die im BARMER GEK Datensatz gemessen wurden. Fir
depressive Erkrankungen sind die Ergebnisse des DEGS bisher nicht 6ffent-
lich verfugbar. Die Autoren Wittchen und Jacobi (2012) geben jedoch an,
dass sich bezogen auf die Gesamtprévalenz der im DEGS untersuchten psy-
chischen Stérungen nur "etwas hohere Werte als im Bundesgesundheitssur-
vey 1998" finden (S. 17).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die hier vorgelegte Studie erhebli-
che Zweifel daran aufgeworfen hat, dass die vertragsarztlichen Diagnosen
ein zutreffendes Bild von der tatsachlichen bzw. der tatséchlich behandelten
Morbiditat geben. Dies betrifft sowohl das Niveau der dokumentierten ver-
tragsarztlichen Diagnosen als auch die Verénderung dieser. Es ist somit zu
bezweifeln, dass auf Basis dieser Datengrundlage hinreichend valide und
zuverlassige Ruckschlisse auf die tatséchliche Morbiditatsentwicklung der
GKV-Bevolkerung gezogen werden konnen.



178 IGES

9 Tabellenanhang

Tabelle 43: Haufigsten unspezifische Diagnosen und deren Veranderungsraten
Titel 2008 2009 2010 | A 2009/ A 2010/

2008 2009

ROO Stérungen des Herzschlages 1,45% 1,63% 1,79% |12,14% 10,03%

RO5 Husten 3,07% 3,71% 3,66% |20,84% -1,47%

RO6 Stérungen der Atmung 230% 2,63% 2,87% |14,32% 9,03%

RO7 Hals- und Brustschmerzen 2,02% 2,28% 2,43% |13,20% 6,70%

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 8,22% 9,03% 9,55% | 9,88% 5,76%

R11 Ubelkeit und Erbrechen 230% 252% 2,68% | 957% 6,48%

R29 Sonstige Symptome, die das 0,84% 0,98% 1,13% |16,26% 15,67%
Nervensystem und das Muskel-
Skelett-System betreffen

R31 Nicht ndher bezeichnete 1,17% 1,25% 1,42% | 7,18% 13,47%
Hamaturie

R32 Nicht naher bezeichnete 2,03% 2,11% 2,25% | 4,11% 6,39%
Harninkontinenz

R39 Sonstige Symptome, die das 0,99% 1,07% 1,16% | 7,70% 8,47%
Harnsystem betreffen

R42 Schwindel und Taumel 3,04% 3,34% 3,55% | 9,76% 6,46%

R45 Symptome, die die Stimmung 1,17% 1,33% 1,42% |13,73% 6,81%
betreffen

R50 Fieber sonstiger und 2,68% 3,10% 2,25% | 15,79% -27,50%
unbekannter Ursache

R51 Kopfschmerz 3,36% 3,89% 3,92% | 15,79% 0,59%

R52 Schmerz, anderenorts nicht 3,006 3,37% 3,69% |12,38% 9,43%
klassifiziert

R53 Unwohlsein und Ermidung 1,89% 2,32% 2,44% |22,70% 5,05%

R60 Odem, anderenorts nicht 1,34% 1,48% 1,63% |10,47% 9,77%
klassifiziert

R63 Symptome, die die Nahrungs- 1,01% 1,10% 1,16% | 9,53% 5,24%
und Flussigkeitsaufnahme
betreffen

R94 Abnorme Ergebnisse von 0,79% 0,94% 1,08% |18,34% 15,06%
Funktionsprufungen

S00 Oberflachliche Verletzung des 0,92% 1,03% 1,07% |11,52% 3,98%
Kopfes

S83 Luxation, Verstauchung und 0,80% 0,93% 1,07% |17,09% 14,19%
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S93

T14

T78

T79

T88

Z00

Z01

Z12

Z23

724

725

726

227

Z30
746

Zerrung des Kniegelenkes und
von Bandern des Kniegelenkes

Luxation, Verstauchung und

Zerrung der Gelenke und Béander

in Hohe des oberen
Sprunggelenkes und des FulRes

Verletzung an einer nicht naher
bezeichneten Kérperregion

Unerwiinschte Nebenwirkungen,
anderenorts nicht klassifiziert

Bestimmte Frihkomplikationen
eines Traumas, anderenorts
nicht klassifiziert

Sonstige Komplikationen bei
chirurgischen Eingriffen und
medizinischer Behandlung,
anderenorts nicht klassifiziert

Allgemeinuntersuchung und
Abklarung bei Personen ohne
Beschwerden oder angegebene
Diagnose

Sonstige spezielle
Untersuchungen und
Abklarungen bei Personen ohne
Beschwerden oder angegebene
Diagnose

Spezielle Verfahren zur
Untersuchung auf Neubildungen

Notwendigkeit der Impfung
[Immunisierung] gegen einzelne
bakterielle Krankheiten

Notwendigkeit der Impfung
[Immunisierung] gegen
bestimmte einzelne
Viruskrankheiten

Notwendigkeit der Impfung
[Immunisierung] gegen andere
einzelne Viruskrankheiten

Notwendigkeit der Impfung
[Immunisierung] gegen andere
einzelne Infektionskrankheiten

Notwendigkeit der Impfung
[Immunisierung] gegen
Kombinationen von
Infektionskrankheiten

Kontrazeptive Malinahmen

1,46%

5,60%

4,56%

0,87%

1,50%

11,59%

4,39%

20,39%

3,33%

5,07%

13,28%

6,03%

5,43%

11,67%

Versorgen mit und Anpassen von 1,15%

anderen medizinischen Geraten

1,65%

6,24%

5,10%

0,99%

1,80%

12,88%

5,01%

23,13%

2,82%

3,98%

16,55%

6,36%

5,26%

13,76%
1,22%

1,83%

6,28%

5,49%

1,03%

2,09%

14,34%

5,62%

25,01%

2,21%

3,34%

14,08%

5,30%

5,10%

15,26%
1,37%

13,28%

11,50%

11,72%

13,04%

20,23%

11,11%

14,13%

13,45%

-15,37%

-21,53%

24,69%

5,46%

-3,11%

17,92%
6,37%

10,72%

0,62%

7,78%

3,91%

16,24%

11,28%

12,34%

8,13%

-21,71%

-15,88%

-14,94%

-16,77%

-3,05%

10,90%
12,10%
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Z48

Z51

Z71

Z73

Z80

Z90

792

Z95

796

Z98

Z98

oder Hilfsmitteln

Andere Nachbehandlung nach
chirurgischem Eingriff

Sonstige medizinische
Behandlung

Personen, die das
Gesundheitswesen zum Zwecke
anderer Beratung oder arztlicher
Konsultation in Anspruch
nehmen, anderenorts nicht
klassifiziert

Probleme mit Bezug auf
Schwierigkeiten bei der
Lebensbewaltigung

Bdsartige Neubildung in der
Familienanamnese

Verlust von Organen,
anderenorts nicht klassifiziert

Medizinische Behandlung in der
Eigenanamnese

Vorhandensein von kardialen
oder vaskularen Implantaten
oder Transplantaten

Vorhandensein von anderen
funktionellen Implantaten

Sonstige Zustande nach
chirurgischem Eingriff

Sonstige Zustande nach
chirurgischem Eingriff

1,03%

1,66%

1,59%

0,63%

0,97%

1,59%

1,82%

1,52%

3,64%

0,83%

0,83%

1,14%

1,89%

1,82%

0,88%

1,17%

1,74%

2,16%

1,73%

4,09%

0,96%

0,96%

1,26%

2,14%

2,01%

1,09%

1,35%

1,95%

2,56%

1,95%

4,58%

1,12%

1,12%

11,20%

13,37%

14,61%

40,11%

21,45%

9,94%

18,66%

14,02%

12,23%

15,53%

15,53%

10,47%

13,66%

10,35%

23,37%

14,92%

11,63%

18,66%

12,85%

12,10%

16,19%

16,19%

Quelle:

Eigene Berechnungen IGES
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Tabelle 44:

Definition der Fachgruppenabgrenzung

Fachgruppen im Sinne der

technischen Anlage des DTA (Version

neue
Fachgruppenbezeichnung

1.15) im Rahmen der hier
Bezeichnung FG Nr vorgelegten Analysen
Allgemeinmediziner (Hausarzt) 1 Hausarzt
Arzt/Praktischer Arzt (Hausarzt) 2 Hausarzt
Internist (Hausarzt) 3 Hausarzt
Anésthesiologie 4

Augenheilkunde 5

Chirurgie 6

Gefalichirurgie 7

Viszeralchirurgie 8

Kinderchirurgie 9

Orthopéadie 10

Unfallchirurgie 11

Chirurgie/Rheumatologie 12

Plastische Chirurgie 13

Thoraxchirurgie 14

Frauenheilkunde 15

Gynakologische Endokrinologie und 16

Reproduktionsmedizin

Gynakologische Onkologie 17

Spezielle Geburtshilfe und 18

Perinatalmedizin

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 19

Phoniatrie 20

Geschlechtskrankheiten 21

Humangenetik 22

Internist 23 Internist
Angiologie 24 Internist
Endokrinologie und Diabetologie 25 Internist
Gastroenterologie 26 Internist
Hamatologie und Onkologie 27 Internist
Kardiologie 28 Internist
Nephrologie 29 Internist
Pneumologie 30 Internist
Innere Medizin/Rheumatologie 31 Internist
Geriatrie 32

Infektiologie 33

Kinderarzt (Hausarzt) 34 Hausarzt
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Fachgruppen im Sinne der
technischen Anlage des DTA (Version
1.15)

neue
Fachgruppenbezeichnung
im Rahmen der hier

Bezeichnung FG Nr vorgelegten Analysen
Kinder-Hamatologie und —Onkologie 35 Hausarzt
(Hausarzt)

Kinder-Kardiologie (Hausarzt) 36 Hausarzt
Neonatologie (Hausarzt) 37

Neuropadiatrie (Hausarzt) 38 Hausarzt
Kinder-Pneumologie (Hausarzt) 39 Hausarzt
Kinderarzt (Facharzt) 40 Internist
Kinder-Hamatologie und —Onkologie 41 Internist
(Facharzt)

Kinder-Kardiologie (Facharzt) 42 Internist
Neonatologie (Facharzt) 43 Internist
Neuropadiatrie (Facharzt) 44 Internist
Kinder- und Jugendmedizin mit Internist
Schwerpunkt und Teilnahme an haus-

und facharztlicher Versorgung 46

Kinder- und Jugendpsychiatrie/- Psychatrie
psychotherapie a7

Laboratoriumsmedizin 48 Labor
Mikrobiologie 49 Labor
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 50

Nervenheilkunde 51 Psychatrie
Neurochirurgie 52

Neurologie 53 Psychatrie
Nuklearmedizin 54

Neuropathologie 55

Pathologie 56 Labor
Physikalische und Rehabilitative Medizin 57

Psychiatrie und Psychotherapie 58 Psychatrie
Forensische Psychiatrie 59 Psychatrie
Psychosomatische Medizin und Psychatrie
Psychotherapie 60

Psychotherapeutisch tatiger Arzt 61 Psychatrie
Radiologie 62

Kinderradiologie 63

Neuroradiologie 64

Strahlentherapie 65

Transfusionsmedizin 66

Urologie 67
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Fachgruppen im Sinne der
technischen Anlage des DTA (Version
1.15)

neue
Fachgruppenbezeichnung
im Rahmen der hier

Bezeichnung FG Nr vorgelegten Analysen
Psychologischer Psychotherapeut 68 Psychatrie
Kinder- und Jugendlichen- Psychatrie

Psychotherapeut 69

zur freien Verfligung der Kven 70-98
sonstige Fachgruppen 99

Quelle: IGES
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Tabelle 45: Haufigkeiten der dokumentierten Diabetes mellitus Diagnosen (n-
Steller Ebene)

Code  Titel 2008 2009 2010 A 2009/ A 2010/
2008 2009
E10.0- Primér insulinabhangiger Diabetes 0,036% 0,042% 0,042% 16,943% -0,057%

mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit Koma

E10.01 Priméar insulinabhangiger Diabetes 0,017% 0,016% 0,019% -2,254% 16,350%
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit Koma:
Als entgleist bezeichnet

E10.1- Priméar insulinabhangiger Diabetes 0,003% 0,003% 0,003% -9,959% 22,715%
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit
Ketoazidose

E10.11 Priméar insulinabhangiger Diabetes 0,011% 0,011% 0,014% 7,192% 18,811%
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit
Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

E10.2- Priméar insulinabhangiger Diabetes 0,005% 0,007% 0,008% 23,270% 14,955%
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit Nieren-
komplikationen

E10.20 Priméar insulinabhangiger Diabetes 0,047% 0,059% 0,063% 24,855% 6,729%
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit Nieren-
komplikationen: Nicht als entgleist

bezeichnet

E10.21 Priméar insulinabhangiger Diabetes 0,002% 0,005% 0,007% 100,091 44,330%
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit Nieren- %
komplikationen: Als entgleist bezeich-
net

E10.3- Primér insulinabhangiger Diabetes 0,083% 0,089% 0,096% 8,132% 8,019%

mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit Augen-
komplikationen

E10.30 Primér insulinabhangiger Diabetes 0,091% 0,103% 0,112% 12,918% 8,592%
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit Augen-
komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

E10.31 Primér insulinabhangiger Diabetes 0,006% 0,010% 0,012% 62,977% 29,232%
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit Augen-
komplikationen: Als entgleist bezeich-
net

E10.4- Primér insulinabhangiger Diabetes 0,013% 0,014% 0,016% 4,427% 14,446%
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit neurolo-
gischen Komplikationen
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E10.40

E10.41

E10.5-

E10.50

E10.51

E10.6-

E10.60

E10.61

E10.7-

E10.72

E10.73

Primér insulinabhéangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit neurolo-
gischen Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Primér insulinabhéangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit neurolo-
gischen Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet

Primér insulinabh&angiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit periphe-
ren vaskularen Komplikationen

Primér insulinabhéangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit periphe-
ren vaskularen Komplikationen: Nicht
als entgleist bezeichnet

Priméar insulinabhangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit periphe-
ren vaskularen Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Priméar insulinabhangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit sonstigen
naher bezeichneten Komplikationen

Priméar insulinabhangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit sonstigen
naher bezeichneten Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Priméar insulinabhangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit sonstigen
naher bezeichneten Komplikationen:
Als entgleist bezeichnet

Primér insulinabhéangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit multiplen
Komplikationen

Primér insulinabhéangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit multiplen
Komplikationen: Mit sonstigen multiplen
Komplikationen, nicht als entgleist
bezeichnet

Primér insulinabhéangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit multiplen
Komplikationen: Mit sonstigen multiplen
Komplikationen, als entgleist bezeich-
net

0,051%

0,004%

0,007%

0,029%

0,002%

0,013%

0,033%

0,008%

0,026%

0,000%

0,000%

0,069%

0,008%

0,008%

0,032%

0,003%

0,019%

0,036%

0,007%

0,032%

0,039%

0,009%

0,076%

0,011%

0,006%

0,036%

0,003%

0,019%

0,039%

0,011%

0,031%

0,045%

0,012%

35,268%

70,290%

22,278%

12,344%

36,426%

45,390%

9,615%

-7,187%

19,839%

10,138%

43,075%

24,697%

10,800%

13,791%

-3,573%

8,106%

49,953%

-1,406%

15,698%

23,729%
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E10.74

E10.75

E10.8-

E10.80

E10.81

E10.9-

E10.90

E10.91

E11.0-

E11.01

E11.1-

E11.11

E11.2-

Primér insulinabhéangiger Diabetes

mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit multiplen
Komplikationen: Mit diabetischem Fuf3-
syndrom, nicht als entgleist bezeichnet

Primér insulinabhéangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit multiplen
Komplikationen: Mit diabetischem Fuf3-
syndrom, als entgleist bezeichnet

Primér insulinabhéangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit nicht
naher bezeichneten Komplikationen

Primér insulinabhéangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit nicht
naher bezeichneten Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Priméar insulinabhangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit nicht
naher bezeichneten Komplikationen:
Als entgleist bezeichnet

Priméar insulinabhangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Ohne Kom-
plikationen

Priméar insulinabhangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Ohne Kom-
plikationen: Nicht als entgleist bezeich-
net

Priméar insulinabhangiger Diabetes
mellitus [Typ-1-Diabetes]: Ohne Kom-
plikationen: Als entgleist bezeichnet

Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit Koma

Nicht primar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit Ko-
ma: Als entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit
Ketoazidose

Nicht primar insulinabhangiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit
Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit Nie-
renkomplikationen

0,000%

0,000%

0,034%

0,056%

0,006%

0,273%

0,739%

0,028%

0,083%

0,031%

0,007%

0,010%

0,029%

0,010%

0,002%

0,034%

0,064%

0,006%

0,283%

0,788%

0,035%

0,087%

0,035%

0,009%

0,012%

0,034%

0,013%

0,003%

0,030%

0,062%

0,007%

0,267%

0,831%

0,044%

0,090%

0,037%

0,011%

0,016%

0,041%

- 26,470%

-l 113,357
%

-0,790%

11,160%

13,058% -2,298%

6,500% 14,095%

3,856% -5,612%

6,663% 5,370%

24,381% 25,231%

5,088% 2,922%

14,514% 4,992%

23,433% 21,541%

19,145% 24,163%

18,804% 17,925%
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E11.20

E11.21

E11.3-

E11.30

E11.31

E11.4-

E11.40

E11.41

E11.5-

E11.50

E11.51

E11.6-

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit Nie-
renkomplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit Nie-
renkomplikationen: Als entgleist be-
zeichnet

Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit Au-
genkomplikationen

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit Au-

genkomplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Nicht primar insulinabhangiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit Au-
genkomplikationen: Als entgleist be-
zeichnet

Nicht primar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit neu-
rologischen Komplikationen

Nicht primar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit neu-
rologischen Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabhangiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit neu-
rologischen Komplikationen: Als ent-
gleist bezeichnet

Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit peri-
pheren vaskularen Komplikationen

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit peri-
pheren vaskularen Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit peri-
pheren vaskularen Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit sons-
tigen naher bezeichneten Komplikatio-
nen

0,139%

0,010%

0,104%

0,180%

0,015%

0,063%

0,322%

0,027%

0,030%

0,169%

0,010%

0,038%

0,212%

0,027%

0,110%

0,231%

0,024%

0,071%

0,456%

0,046%

0,035%

0,240%

0,022%

0,045%

0,277%

0,031%

0,130%

0,279%

0,029%

0,072%

0,560%

0,056%

0,040%

0,278%

0,025%

0,055%

53,197% 30,281%

172,239 15,659%
%

6,087% 17,296%

28,236% 20,733%

57,397% 25,199%

12,232% 1,480%

41,359% 22,900%

69,551% 22,022%

16,303% 12,009%

41,933% 15,737%

128,104 15,816%
%

20,308% 20,907%
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E11.60

E11.61

E11.7-

E11.72

E11.73

E11.74

E11.75

E11.8-

E11.80

E11.81

E11.9-

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit sons-
tigen naher bezeichneten Komplikatio-
nen: Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit sons-
tigen naher bezeichneten Komplikatio-
nen: Als entgleist bezeichnet

Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit mul-
tiplen Komplikationen

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit mul-
tiplen Komplikationen: Mit sonstigen
multiplen Komplikationen, nicht als
entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabhangiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit mul-
tiplen Komplikationen: Mit sonstigen
multiplen Komplikationen, als entgleist
bezeichnet

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit mul-
tiplen Komplikationen: Mit diabetischem
FuRsyndrom, nicht als entgleist be-
zeichnet

Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit mul-
tiplen Komplikationen: Mit diabetischem
FuRBsyndrom, als entgleist bezeichnet

Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit nicht
naher bezeichneten Komplikationen

Nicht primar insulinabh&ngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit nicht
naher bezeichneten Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabhangiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit nicht
naher bezeichneten Komplikationen:
Als entgleist bezeichnet

Nicht primar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Ohne
Komplikationen

0,167%

0,021%

0,093%

0,000%

0,000%

0,000%

0,000%

0,105%

0,250%

0,022%

1,370%

0,192%

0,031%

0,134%

0,252%

0,052%

0,079%

0,016%

0,111%

0,308%

0,028%

1,417%

0,213%

0,040%

0,129%

0,309%

0,063%

0,108%

0,021%

0,118%

0,366%

0,032%

1,332%

15,178%

45,844%

44,008%

5,963%

23,294%

26,441%

3,441%

10,658%

26,729%

-3,249%

22,825%

22,367%

37,401%

31,891%

6,096%

18,777%

13,250%

-5,972%
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E11.90

E11.91

E12.0-

E12.01

E12.11

E12.2-

E12.20

E12.3-

E12.30

E12.31

E12.4-

E12.40

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Ohne
Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Nicht priméar insulinabhéngiger Diabe-
tes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Ohne
Komplikationen: Als entgleist bezeich-
net

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit Koma

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit Koma: Als entgleist bezeich-
net

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit Ketoazidose: Als entgleist
bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit Nierenkomplikationen

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit Nierenkomplikationen: Nicht
als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit Augenkomplikationen

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit Augenkomplikationen: Nicht
als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit Augenkomplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit neurologischen Komplikatio-
nen

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit neurologischen Komplikatio-
nen: Nicht als entgleist bezeichnet

5,010%

0,133%

0,001%

0,000%

0,000%

0,000%

0,001%

0,000%

0,000%

0,001%

0,000%

0,001%

5,407%

0,161%

0,001%

0,000%

0,000%

0,000%

0,000%

0,000%

0,000%

0,001%

0,000%

0,001%

6,046%

0,202%

0,001%

0,000%

0,000%

0,000%

0,000%

0,001%

0,000%

0,000%

0,000%

0,001%

7,924%

20,829%

8,383%

33,303%

100,091
%

49,977%

19,964%

16,720%

0,046%

42,922%

11,813%

25,951%

-7,320%

100,807
%

100,000
%

0,403%

0,403%

56,970%

0,403%

0,403%
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E12.50

E12.60

E12.61

E12.7-

E12.72

E12.74

E12.8-

E12.80

E12.81

E12.9-

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit peripheren vaskularen Kom-
plikationen: Nicht als entgleist bezeich-
net

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit sonstigen naher bezeichneten
Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit sonstigen naher bezeichneten
Komplikationen: Als entgleist bezeich-
net

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit multiplen Komplikationen

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit multiplen Komplikationen: Mit
sonstigen multiplen Komplikationen,
nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit multiplen Komplikationen: Mit
diabetischem FufRsyndrom, nicht als
entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen: Als entgleist bezeich-
net

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Ohne Komplikationen

0,001%

0,001%

0,000%

0,000%

0,000%

0,000%

0,000%

0,001%

0,000%

0,001%

0,001%

0,000%

0,000%

0,000%

0,001%

0,000%

0,000%

0,001%

0,000%

0,001%

0,000%

0,001%

0,000%

0,000%

0,000%

0,000%

0,000%

0,001%

0,000%

0,001%

0,046%

28,539%

33,394%

150,114
%

33,303%

0,046%

100,091
%

39,973%

28,283%

20,484%

25,504%

19,677%

42,627%

0,403%

50,605%

10,753%

0,403%

84,073%
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E12.90

E12.91

E13.0-

E13.01

E13.1-

E13.11

E13.2-

E13.20

E13.21

E13.3-

E13.30

E13.31

E13.4-

E13.40

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Ohne Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus in Verbindung mit
Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutri-
tion]: Ohne Komplikationen: Als ent-
gleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Koma

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Koma: Als entgleist be-
zeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Ketoazidose

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Ketoazidose: Als entgleist
bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Nierenkomplikationen

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Nierenkomplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Nierenkomplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Augenkomplikationen

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Augenkomplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Augenkomplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit neurologischen Komplika-
tionen

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit neurologischen Komplika-
tionen: Nicht als entgleist bezeichnet

0,005%

0,001%

0,002%

0,001%

0,000%

0,000%

0,002%

0,003%

0,000%

0,004%

0,016%

0,002%

0,004%

0,007%

0,006%

0,001%

0,002%

0,001%

0,001%

0,001%

0,001%

0,005%

0,001%

0,005%

0,018%

0,002%

0,003%

0,008%

0,006%

0,001%

0,002%

0,001%

0,000%

0,001%

0,002%

0,005%

0,001%

0,005%

0,017%

0,002%

0,004%

0,008%

5,503%

50,068%

33,394%

33,303%
40,064%

100,091
%

18,713%

36,173%

60,073%

13,385%

10,701%

-4,502%

14,961%

14,545%

3,866%

25,504%

-7,964%
117,541

%

28,283%

33,871%
23,573%

16,796%

24,697%
-3,534%

-2,281%

-9,159%

15,169%

8,029%
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E13.41

E13.5-

E13.50

E13.51

E13.6-

E13.60

E13.61

E13.7-

E13.72

E13.73

E13.74

E13.75

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit neurologischen Komplika-
tionen: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit peripheren vaskuléaren
Komplikationen

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit peripheren vaskuléaren
Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit peripheren vaskuléaren
Komplikationen: Als entgleist bezeich-
net

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit sonstigen naher bezeich-
neten Komplikationen

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit sonstigen naher bezeich-
neten Komplikationen: Nicht als ent-
gleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit sonstigen naher bezeich-
neten Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit multiplen Komplikationen

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit multiplen Komplikationen:
Mit sonstigen multiplen Komplikationen,
nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit multiplen Komplikationen:
Mit sonstigen multiplen Komplikationen,
als entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit multiplen Komplikationen:
Mit diabetischem Fuf3syndrom, nicht
als entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit multiplen Komplikationen:
Mit diabetischem FuRsyndrom, als
entgleist bezeichnet

0,001%

0,001%

0,007%

0,000%

0,002%

0,010%

0,001%

0,008%

0,000%

0,000%

0,000%

0,000%

0,001%

0,001%

0,008%

0,001%

0,003%

0,011%

0,002%

0,009%

0,005%

0,001%

0,001%

0,000%

0,001%

0,002%

0,009%

0,002%

0,003%

0,011%

0,002%

0,010%

0,006%

0,000%

0,002%

0,000%

62,574% 15,850%

0,046% 7,097%

9,639% 14,209%

120,100 55,169%
%

39,194% 0,403%

5,656% -1,374%

13,385% 12,216%

13,802% 20,263%

- 20,894%

42,627%

- 60,645%

49,798%
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E13.8-

E13.80

E13.81

E13.9-

E13.90

E13.91

E14.0-

E14.01

E14.1-

E14.11

E14.2-

E14.20

E14.21

E14.3-

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen: Als entgleist bezeich-
net

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Ohne Komplikationen

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Ohne Komplikationen: Nicht
als entgleist bezeichnet

Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Ohne Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Koma

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Koma: Als entgleist be-
zeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Ketoazidose

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Ketoazidose: Als entgleist
bezeichnet

Nicht néher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Nierenkomplikationen

Nicht néaher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Nierenkomplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht néher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Nierenkomplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Nicht néher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Augenkomplikationen

0,005%

0,015%

0,001%

0,085%

0,081%

0,016%

0,026%

0,006%

0,002%

0,002%

0,008%

0,121%

0,002%

0,345%

0,005%

0,018%

0,003%

0,083%

0,090%

0,017%

0,028%

0,005%

0,003%

0,002%

0,010%

0,145%

0,003%

0,350%

0,005%

0,020%

0,003%

0,090%

0,108%

0,018%

0,029%

0,007%

0,003%

0,002%

0,009%

0,180%

0,001%

0,344%

-1,773% -5,175%

19,163% 12,216%

135,822 -8,724%
%

-2,966% 8,597%

11,635% 19,654%

6,481% 3,713%

8,505% 3,126%

- 45,683%
16,355%

22,783% 11,559%

8,383% -
11,182%

12,411% -0,601%

19,473% 24,661%

55,626% -
49,798%

1,455% -1,593%
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E14.30

E14.31

E14.4-

E14.40

E14.41

E14.5-

E14.50

E14.51

E14.6-

E14.60

E14.61

E14.7-

E14.72

Nicht néaher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Augenkomplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht nédher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit Augenkomplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Nicht ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit neurologischen Komplika-
tionen

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit neurologischen Komplika-
tionen: Nicht als entgleist bezeichnet

Nicht néher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit neurologischen Komplika-
tionen: Als entgleist bezeichnet

Nicht néher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit peripheren vaskuléaren
Komplikationen

Nicht nédher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit peripheren vaskuléaren
Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Nicht ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit peripheren vaskularen
Komplikationen: Als entgleist bezeich-
net

Nicht nédher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit sonstigen naher bezeich-
neten Komplikationen

Nicht nédher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit sonstigen naher bezeich-
neten Komplikationen: Nicht als ent-
gleist bezeichnet

Nicht nédher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit sonstigen naher bezeich-
neten Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit multiplen Komplikationen

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit multiplen Komplikationen:
Mit sonstigen multiplen Komplikationen,
nicht als entgleist bezeichnet

0,347%

0,009%

0,058%

0,328%

0,005%

0,022%

0,096%

0,003%

0,008%

0,043%

0,003%

0,013%

0,000%

0,385%

0,008%

0,056%

0,367%

0,006%

0,023%

0,113%

0,003%

0,008%

0,049%

0,005%

0,015%

0,028%

0,436%

0,008%

0,060%

0,406%

0,007%

0,024%

0,125%

0,004%

0,010%

0,051%

0,004%

0,014%

0,033%

11,119%

-3,253%

-3,404%

11,952%

27,141%

4,358%

18,299%

16,720%

4,986%

11,919%

58,137%

14,758%

13,090%

-7,583%

6,209%

10,431%

23,447%

3,308%

10,393%

14,747%

24,028%

5,532%

-3,695%

-4,102%

16,060%
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E14.73

E14.74

E14.75

E14.8-

E14.80

E14.81

E14.9-

E14.90

E14.91

E14.91

Nicht néher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit multiplen Komplikationen:
Mit sonstigen multiplen Komplikationen,
als entgleist bezeichnet

Nicht néher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit multiplen Komplikationen:
Mit diabetischem Ful3syndrom, nicht
als entgleist bezeichnet

Nicht ndher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit multiplen Komplikationen:
Mit diabetischem Fu3syndrom, als
entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit nicht ndher bezeichneten
Komplikationen: Nicht als entgleist
bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Mit nicht naher bezeichneten
Komplikationen: Als entgleist bezeich-
net

Nicht néher bezeichneter Diabetes
mellitus: Ohne Komplikationen

Nicht nédher bezeichneter Diabetes
mellitus: Ohne Komplikationen: Nicht
als entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Ohne Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes
mellitus: Ohne Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

0,000%

0,000%

0,000%

0,038%

0,146%

0,009%

0,956%

2,570%

0,045%

0,045%

0,002%

0,078%

0,002%

0,043%

0,162%

0,010%

1,012%

2,790%

0,052%

0,052%

0,002%

0,111%

0,002%

0,042%

0,176%

0,011%

1,040%

2,969%

0,061%

0,061%

13,203%

11,169%

6,171%

5,929%

8,564%

15,552%

15,552%

17,137%

42,504%

13,499%

-2,239%

8,854%

14,885%

2,681%

6,395%

18,122%

18,122%

Quelle:

Eigene Berechnungen IGES
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Tabelle 46: Haufigkeiten der dokumentierten Schilddriisen (n-Steller Ebene)
Code  Titel 2008 2009 2010 |A2009/ A 2010/
2008 2009
EOO Angeborenes Jodmangelsyndrom 0,01% 0,01% 0,01% | 7,57% 7,42%
£00.0 ﬁ)rl‘ggeiks’g[]eer;eﬁy;"dmangelsy”drom' NeU- 4 002% 0,002% 0,003% |-7,650% 12,954%
Angeborenes Jodmangelsyndrom, o o o o -
B0 | dematoser Ty 0,001% 0,001% 0,000% | 0,046% o3 ;o
E00.2 ﬁ]?gfhﬁge{‘y%s Jodmangelsyndrom, ge- 4 55504 .000% 0,000% | 0,046% 0,403%
E00.9 ﬁgﬁgf’gfzg?cshﬂfgmangelsy”drom' nicht ) 010% 0,011% 0,012% |10,942% 8,472%
Eo1.0  Jodmangelbedingte diffuse Struma 0,58% 0,60% 0,63% | 3,543% 4,225%
(endemisch)
E01.1 é‘:ﬁ;&i”?eer:zzgr']?sgéﬁ)mehrk”"“ge 046% 049% 052% |4,853% 6,561%
E01.2 fnoigg;]?”giec'ﬁtegg;]géfbset;‘égﬁn(eet”de' 046% 048% 050% | 5021% 3,535%
Sonstige jodmangelbedingte Schilddri-
EO01.8 senkrankheiten und verwandte Zustan- 0,11% 0,12% 0,13% [11,596% 8,957%
de
EO2 Subklinische Jodmangel-Hypothyreose  0,03% 0,04% 0,04% | 10,05% 12,83%
EO3 Sonstige Hypothyreose 2,84% 3,42% 4,09% | 20,38% 19,54%
E03.0 é{‘rﬂﬁ]b;re”e Hypothyreose mit diffuser ) o300 90306  0,03% | 6,6920 19,497%
E03.1 Angeborene Hypothyreose ohne Struma 0,04% 0,05% 0,06% |9,916% 21,509%
E03.2 gzggﬁg)gfgsgnde“gbg;:fg:'“e' oder 5020 003% 0,03% |20.234% 7,147%
EO03.3 Postinfektibse Hypothyreose 0,02% 0,02% 0,02% [12,750% 20,673%
E03.4 Atrophie der Schilddruse (erworben) 0,03% 0,04% 0,05% [12,621% 20,833%
Eo3g  Sonstige naher bezeichnete Hypothy- 1600 2405 0,270 [23,768% 12,994%

reose
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Code Titel 2008 2009 2010 A 2009/ A 2010/
2008 2009

EO03.9 Hypothyreose, nicht ndher bezeichnet 2,60% 3,15% 3,78% |21,182% 19,948%
EO4 Sonstige nichttoxische Struma 6,81% 7,40% 8,01% | 8,68% 8,36%
E04.0 Nichttoxische diffuse Struma 1,319% 1,411% 1,494% | 6,966% 5,876%
E04.1 Er'gt‘gr?x's‘;her50"tarerS°h"ddruse”' 0.751% 0,867% 0,984% |15,421% 13,579%
E04.2 Nichttoxische mehrknotige Struma 0,925% 1,032% 1,167% |11,654% 13,012%
E04.8 fgg‘;gfurr‘na;er bezeichnete nichttoxi- 19406 0,109% 0,116% |15,103% 6,662%
E04.9 'Z\'e"i’:gf‘:t's"he Struma, nichtnaherbe- 4 seq00 49260 5,200% | 7,826% 7,576%
E05 Hyperthyreose [Thyreotoxikose] 1,75% 1,90% 2,05% | 8,22% 7,88%
E05.0 Hyperthyreose mit diffuser Struma 0,375% 0,404% 0,448% | 7,935% 10,891%
E05.1 gé’ﬁi‘fégﬁfgsﬁnggf“smem solitarem 15005 0.103% 0,106% | 3,380% 2,254%
E05.2 ggfgﬁ%i"se mit toxischer mehrknoti- -, 1350 14106 0,152% | 7,125% 7,512%

Hyperthyreose durch ektopisches o o o - o
EO05.3 Schilddriisengewebe 0,002% 0,001% 0,002% 21.017% 40,565%
EO05.4 Hyperthyreosis factitia 0,023% 0,028% 0,031% [20,303% 12,479%
EO05.5 Thyreotoxische Krise 0,005% 0,005% 0,005% |-1,807% 6,087%
EO05.8 Sonstige Hyperthyreose 0,096% 0,110% 0,123% |14,479% 11,762%
E05.9 Hyperthyreose, nicht naher bezeichnet  1,235% 1,335% 1,435% | 8,082% 7,517%
EO6 Thyreoiditis 1,21% 1,45% 1,71% |19,48% 18,34%
E06.0 Akute Thyreoiditis 0,008% 0,009% 0,009% |21,574% 2,495%
E06.1 Subakute Thyreoiditis 0,013% 0,014% 0,018% | 5,804% 27,041%
E06.2 (szchr:g;‘ﬁ;gzrjhhyﬁfo‘zg'“s mitransitori- 4 41005 0,010% 0,011% | 4,950% 8,849%
E06.3 Autoimmunthyreoiditis 1,041% 1,254% 1,492% |20,417% 19,038%
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Code Titel 2008 2009 2010 A 2009/ A 2010/
2008 2009

E06.4 Arzneimittelinduzierte Thyreoiditis 0,006% 0,006% 0,006% | 4,966% 3,541%

E06.5 Sonstige chronische Thyreoiditis 0,030% 0,033% 0,035% | 9,345% 8,648%

E06.9 Thyreoiditis, nicht naher bezeichnet 0,166% 0,194% 0,220% |16,950% 13,633%

EQ7 Sonstige Krankheiten der Schilddriise 127% 1,47% 1,67% |16,12% 13,39%

EO07.1 Dyshormogene Struma 0,007% 0,008% 0,010% |11,162% 25,504%

Eo7.g  onstige naher bezeichnete Krankhei- g 7600 0 07995 0,004% |12,636% 18,988%
ten der Schilddrise

Eo7.9  Krankheitder Schilddrise, nichtnaher ) 5400, 1 39505 1,580% |16,288% 13,268%
bezeichnet

Quelle: Eigene Berechnungen IGES

Tabelle 47: Haufigkeiten der dokumentierten Depressiven und sowie Belastungs-

und Anpassungsstorungen (n-Steller Ebene)
Code Titel 2008 2009 2010 A 2009/ A 2010/
2008 2009

F32 Depressive Episode 747% 8,66% 9,81% |15,88% 13,31%

F32.0 Leichte depressive Episode 0,485% 0,580% 0,778% |19,653% 34,135%

F32.1 Mittelgradige depressive Episode 1,296% 1,601% 2,036% [23,536% 27,164%

F32.2 Schwere depressive Episode ohne 0,635% 0,734% 0,862% (15,592% 17,348%
psychotische Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psy- 0,128% 0,143% 0,162% (11,675% 13,607%
chotischen Symptomen

F32.8 Sonstige depressive Episoden 0,691% 0,779% 0,832% |12,682% 6,820%

F32.9 Depressive Episode, nicht naher be-5,596% 6,448% 7,155% |15,223% 10,954%
zeichnet

F33 Rezidivierende depressive Stérung 1,99% 2,23% 2,59% [12,32% 15,89%

F33.0 Rezidivierende depressive Stérung, 0,211% 0,229% 0,300% |8,545% 30,888%
gegenwartig leichte Episode

F33.1 Rezidivierende depressive Stérung, 0,659% 0,787% 0,977% |19,464% 24,167%
gegenwartig mittelgradige Episode
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F33.2 Rezidivierende depressive Stérung, 0,368% 0,422% 0,489% |14,841% 15,854%
gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

F33.3 Rezidivierende depressive Stérung, 0,080% 0,088% 0,098% |10,671% 10,476%
gegenwartig schwere Episode mit psy-
chotischen Symptomen

F33.4 Rezidivierende depressive Stérung, 0,086% 0,091% 0,112% |6,250% 22,913%
gegenwartig remittiert

F33.8 Sonstige rezidivierende depressive 0,095% 0,104% 0,120% (9,540% 15,244%
Stérungen

F33.9 Rezidivierende depressive Stdrung, 0,762% 0,826% 0,888% |8,412% 7,445%
nicht naher bezeichnet

F34 Anhaltende affektive Stérungen 0,87% 0,97% 1,09% |10,95% 11,99%

F34.0 Zyklothymia 0,041% 0,041% 0,044% |0,750% 6,722%

F34.1 Dysthymia 0,802% 0,900% 1,005% |12,138% 11,731%

F34.8 Sonstige anhaltende affektive Stérun- 0,018% 0,018% 0,021% (1,110% 18,370%
gen

F34.9 Anhaltende affektive Stérung, nicht 0,022% 0,021% 0,026% |-5,915% 22,665%
naher bezeichnet

F38 Andere affektive Stérungen 0,03% 0,04% 0,04% |20,18% 6,28%

F38.0 Andere einzelne affektive Stérungen 0,013% 0,016% 0,018% |30,362% 11,494%

F38.1 Andere rezidivierende affektive Stérun- 0,006% 0,007% 0,008% |(7,862% 17,865%
gen

F38.8 Sonstige nadher bezeichnete affektive 0,011% 0,013% 0,012% |16,860% -8,987%
Stérungen

F39 Nicht nédher bezeichnete affektive Sto- 0,05% 0,05% 0,06% [9,86% 21,97%
rung

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen 3,45% 4,37% 5,08% |26,71% 16,18%
und Anpassungsstérungen

F43.0 Akute Belastungsreaktion 1,110% 1,395% 1,562% [25,706% 11,992%

F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung 0,220% 0,278% 0,346% |26,225% 24,601%

F43.2 Anpassungsstorungen 1,478% 1,912% 2,348% |29,393% 22,765%

F43.8 Sonstige Reaktionen auf schwere Be- 0,202% 0,252% 0,282% (24,703% 11,829%

lastung
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F43.9 Reaktion auf schwere Belastung, nicht 0,797% 1,010% 1,110% |26,689% 9,886%
naher bezeichnet

F45 Somatoforme Stérungen 6,45% 8,28% 9,10% |28,39% 9,93%

F45.0 Somatisierungsstérung 0,727% 0,979% 1,117% (34,622% 14,138%

F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstérung 0,292% 0,375% 0,421% |28,336% 12,402%

F45.2 Hypochondrische Stérung 0,983% 1,083% 1,139% |10,239% 5,156%

F45.3- Somatoforme autonome Funktionssto- 0,123% 0,143% 0,159% |16,733% 10,884%
rung

F45.30 Somatoforme autonome Funktionssto- 0,117% 0,173% 0,204% |47,188% 18,115%
rung: Herz und Kreislaufsystem

F45.31 Somatoforme autonome Funktionssto- 0,071% 0,094% 0,109% |32,945% 15,474%
rung: Oberes Verdauungssystem

F45.32 Somatoforme autonome Funktionsstd- 0,030% 0,043% 0,060% |42,470% 39,449%
rung: Unteres Verdauungssystem

F45.33 Somatoforme autonome Funktionssto- 0,060% 0,075% 0,087% |23,400% 17,351%
rung: Atmungssystem

F45.34 Somatoforme autonome Funktionssto- 0,027% 0,032% 0,040% |16,487% 25,429%
rung: Urogenitalsystem

F45.37 Somatoforme autonome Funktionsstd- 0,059% 0,082% 0,094% |39,512% 14,429%
rung: Mehrere Organe und Systeme

F45.38 Somatoforme autonome Funktionsstd- 0,013% 0,021% 0,025% |58,938% 18,781%
rung: Sonstige Organe und Systeme

F45.39 Somatoforme autonome Funktionsstd- 0,219% 0,265% 0,279% |20,995% 5,499%
rung: Nicht naher bezeichnetes Organ
oder System

F45.4-  Anhaltende Schmerzstdrung 0,398% 0,127% 0,135% |-68,17% 6,452%

F45.40 Anhaltende somatoforme Schmerzsté- 0,000% 0,207% 0,278% |./. 34,056%
rung

F45.41  Chronische Schmerzstérung mit soma- 0,000% 0,351% 0,487% |./. 38,819%
tischen und psychischen Faktoren

F45.8 Sonstige somatoforme Stérungen 0,964% 1,112% 1,218% (15,315% 9,499%

F45.9 Somatoforme Stdrung, nicht ndher 3,289% 4,477% 4,815% |36,129% 7,552%

bezeichnet
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Tabelle 48: Haufigkeiten der dokumentierten Herz-Kreislauferkrankungen (n-
Steller Ebene)

Code Titel 2008 2009 2010 A 2009/ A 2010/
2008 2009
144.7  Linksschenkelblock, nicht naher 0,244% 0,271% 0,299% (10,65% 10,70%
bezeichnet
145.0 Rechtsfaszikularer Block 0,040% 0,040% 0,041% [1,24% 0,88%

145.1  Sonstiger und nicht ndher bezeichneter 0,318% 0,350% 0,395% [9,99% 12,76%
Rechtsschenkelblock

145.2  Bifaszikulérer Block 0,029% 0,030% 0,033% 3,69% 11,95%
145.3  Trifaszikuléarer Block 0,005% 0,005% 0,005% B8,05% -3,32%
145.4  Unspezifischer intraventrikularer Block 0,011% 0,010% 0,012% [-6,74% 17,75%
145.,5  Sonstiger ndher bezeichneter Herzblock 0,025% 0,027% 0,028% [7,68% 5,39%

145.6  Praexzitations-Syndrom 0,068% 0,077% 0,085% |12,17% 10,26%

145.8  Sonstige naher bezeichnete kardiale 0,023% 0,025% 0,031% 9,71% 23,87%
Erregungsleitungsstérungen

145.9  Kardiale Erregungsleitungsstérung, nicht0,071% 0,068% 0,071% |-3,86% 4,34%
naher bezeichnet

147.0  Ventrikulare Arrhythmie durch Re-entry 0,008% 0,010% 0,010% [25,64% 0,40%

147.1  Supraventrikuldre Tachykardie 0,311% 0,330% 0,378% [6,30% 14,30%
147.2  Ventrikulare Tachykardie 0,083% 0,091% 0,098% B8,99% 8,75%
147.9  Paroxysmale Tachykardie, nicht ndher 0,286% 0,305% 0,318% [6,51% 4,49%
bezeichnet
148.0-  Vorhofflattern 0,044% 0,049% 0,052% [11,55% 6,26%
148.00 Vorhofflattern: Paroxysmal 0,055% 0,061% 0,066% [9,53% 8,94%
148.01 Vorhofflattern: Chronisch 0,015% 0,018% 0,019% [(13,63% 10,77%
148.09 Vorhofflattern: Nicht ndher bezeichnet 0,062% 0,073% 0,082% [18,31% 12,12%
148.1-  Vorhofflimmern 0,301% 0,348% 0,361% [15,59% 3,76%
148.10 Vorhofflimmern: Paroxysmal 0,427% 0,507% 0,609% |18,72% 20,08%
148.11 Vorhofflimmern: Chronisch 0,340% 0,403% 0,461% (18,44% 14,27%

148.19 Vorhofflimmern: Nicht naher bezeichnet 1,425% 1,585% 1,793% [11,21% 13,11%
149.0 Kammerflattern und Kammerflimmern 0,056% 0,060% 0,061% 5,79% 1,69%

149.1  Vorhofextrasystolie 0,123% 0,135% 0,150% [9,66% 11,55%
149.2  AV-junktionale Extrasystolie 0,008% 0,009% 0,010% [7,91% 4,59%
149.3  Ventrikulare Extrasystolie 0,853% 0,921% 1,001% [8,04% 8,64%

149.4  Sonstige und nicht naher bezeichnete 0,538% 0,589% 0,655% [9,47% 11,14%
Extrasystolie

149.5  Sick-Sinus-Syndrom 0,213% 0,234% 0,257% 9,61% 9,78%

149.8  Sonstige naher bezeichnete kardiale 0,254% 0,274% 0,297% 8,08% 8,25%
Arrhythmien

149.9  Kardiale Arrhythmie, nicht naher 2,654% 2,801% 2,956% 5,54% 5,52%

bezeichnet
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Code Titel 2008 2009 2010 A 2009/ A 2010/
2008 2009

150.0- Rechtsherzinsuffizienz 0,042% 0,046% 0,046% [9,14% -0,22%

150.00 Primére Rechtsherzinsuffizienz 0,017% 0,016% 0,021% +2,23% 30,76%

150.01 Sekundare Rechtsherzinsuffizienz 0,170% 0,181% 0,208% 6,45% 15,03%

150.1- Linksherzinsuffizienz 0,059% 0,064% 0,063% 8,83% -0,50%

150.11 Linksherzinsuffizienz: Ohne 0,043% 0,051% 0,067% [17,97% 31,49%
Beschwerden

150.12 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden 0,151% 0,185% 0,244% [22,73% 31,84%
bei starkerer Belastung

150.13 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden 0,116% 0,136% 0,173% [17,35% 26,57%
bei leichterer Belastung

150.14 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden 0,036% 0,042% 0,050% [19,09% 18,49%
in Ruhe

150.19 Linksherzinsuffizienz: Nicht néher 0,186% 0,212% 0,251% [13,70% 18,28%
bezeichnet

150.9  Herzinsuffizienz, nicht ndher bezeichnet 2,243% 2,274% 2,380% [1,40% 4,67%

110.0- Benigne essentielle Hypertonie 1,021% 1,080% 1,120% [5,78% 3,70%

110.00 Benigne essentielle Hypertonie: Ohne  3,439% 3,955% 4,543% [14,99% 14,87%
Angabe einer hypertensiven Krise

110.01 Benigne essentielle Hypertonie: Mit 0,274% 0,328% 0,391% (19,83% 19,11%
Angabe einer hypertensiven Krise

110.1- Maligne essentielle Hypertonie 0,023% 0,025% 0,028% [6,63% 14,75%

110.10 Maligne essentielle Hypertonie: Ohne  0,149% 0,166% 0,194% [11,53% 17,10%
Angabe einer hypertensiven Krise

110.11 Maligne essentielle Hypertonie: Mit 0,069% 0,080% 0,090% [(15,73% 11,75%
Angabe einer hypertensiven Krise

110.9- Essentielle Hypertonie, nicht ndher 2,748% 2,854% 2,921% 3,89% 2,34%
bezeichnet

110.90 Essentielle Hypertonie, nicht naher 19,994% 21,620% 23,414% 8,13%  8,30%
bezeichnet: Ohne Angabe einer
hypertensiven Krise

110.91 Essentielle Hypertonie, nicht ndher 0,660% 0,735% 0,813% [(11,38% 10,62%
bezeichnet: Mit Angabe einer
hypertensiven Krise

111.0- Hypertensive Herzkrankheit mit 0,130% 0,137% 0,140% 14,88% 2,51%
(kongestiver) Herzinsuffizienz

111.00 Hypertensive Herzkrankheit mit 0,371% 0,413% 0,536% |11,26% 29,76%
(kongestiver) Herzinsuffizienz: Ohne
Angabe einer hypertensiven Krise

111.01 Hypertensive Herzkrankheit mit 0,040% 0,047% 0,061% [(17,36% 31,68%
(kongestiver) Herzinsuffizienz: Mit
Angabe einer hypertensiven Krise

111.9- Hypertensive Herzkrankheit ohne 0,296% 0,317% 0,322% [7,06% 1,52%
(kongestive) Herzinsuffizienz

111.90 Hypertensive Herzkrankheit ohne 1,400% 1,553% 1,758% [10,91% 13,21%

(kongestive) Herzinsuffizienz: Ohne
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Code

Titel 2008

2009

2010

A 2009/
2008

A 2010/
2009

111.91

112.0-

112.00

112.01

112.9-

112.90

112.91

113.0-

113.00

113.01

113.1-

113.10

113.11

113.2-

113.20

113.21

113.9-

Angabe einer hypertensiven Krise

Hypertensive Herzkrankheit ohne 0,057%
(kongestive) Herzinsuffizienz: Mit
Angabe einer hypertensiven Krise

Hypertensive Nierenkrankheit mit 0,013%
Niereninsuffizienz

Hypertensive Nierenkrankheit mit 0,063%
Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer
hypertensiven Krise

Hypertensive Nierenkrankheit mit 0,003%
Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer
hypertensiven Krise

Hypertensive Nierenkrankheit ohne 0,007%
Niereninsuffizienz

Hypertensive Nierenkrankheit ohne 0,095%
Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer
hypertensiven Krise

Hypertensive Nierenkrankheit ohne 0,001%
Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer
hypertensiven Krise

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit 0,004%
mit (kongestiver) Herzinsuffizienz

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit 0,010%
mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Ohne
Angabe einer hypertensiven Krise

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit 0,003%
mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Mit
Angabe einer hypertensiven Krise

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit 0,007%
mit Niereninsuffizienz

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit 0,017%
mit Niereninsuffizienz: Ohne Angabe
einer hypertensiven Krise

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit 0,002%
mit Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer
hypertensiven Krise

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit 0,003%
mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und
Niereninsuffizienz

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit 0,011%
mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und
Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer
hypertensiven Krise

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit 0,004%
mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und
Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer
hypertensiven Krise

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit,0,018%
nicht ndher bezeichnet

0,064%

0,012%

0,079%

0,004%

0,008%

0,111%

0,001%

0,004%

0,012%

0,004%

0,007%

0,018%

0,002%

0,003%

0,013%

0,006%

0,020%

0,076%

0,013%

0,104%

0,006%

0,008%

0,141%

0,002%

0,005%

0,020%

0,006%

0,008%

0,024%

0,003%

0,004%

0,018%

0,006%

0,020%

12,16%

-5,26%

25,70%

46,73%

15,12%

16,87%

0,05%

0,05%

19,68%

34,54%

1,38%

8,10%

31,64%

-9,96%

15,84%

65,93%

10,93%

17,48%

6,03%

31,26%

39,20%

-5,57%

27,93%

100,81%

11,32%

60,02%

49,32%

4,37%

33,52%

12,45%

45,03%

46,80%

-4,03%

-4,29%
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Code Titel 2008 2009 2010 A 2009/ A 2010/
2008 2009

113.90 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit,0,046% 0,050% 0,075% [7,44% 50,51%
nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe
einer hypertensiven Krise

113.91 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit,0,001% 0,002% 0,008% [225,15% 205,07%
nicht naher bezeichnet: Mit Angabe
einer hypertensiven Krise

115.0- Renovaskulare Hypertonie 0,011% 0,012% 0,011% [8,08% -3,75%

115.00 Renovaskulare Hypertonie: Ohne 0,052% 0,060% 0,067% [(14,91% 12,59%
Angabe einer hypertensiven Krise

115.01 Renovaskulare Hypertonie: Mit Angabe 0,002% 0,002% 0,002% 14,40% -16,33%
einer hypertensiven Krise

115.1- Hypertonie als Folge von sonstigen 0,012% 0,016% 0,018% [29,52% 12,43%
Nierenkrankheiten

115.10 Hypertonie als Folge von sonstigen 0,052% 0,055% 0,063% [5,78% 14,80%
Nierenkrankheiten: Ohne Angabe einer
hypertensiven Krise

115.11 Hypertonie als Folge von sonstigen 0,002% 0,002% 0,003% [(13,69% 32,53%
Nierenkrankheiten: Mit Angabe einer
hypertensiven Krise

115.2- Hypertonie als Folge von endokrinen 0,017% 0,021% 0,022% [22,16% 4,04%
Krankheiten

115.20 Hypertonie als Folge von endokrinen 0,018% 0,020% 0,021% [15,03% 0,87%
Krankheiten: Ohne Angabe einer
hypertensiven Krise

115.21 Hypertonie als Folge von endokrinen 0,001% 0,001% 0,002% [0,05% 73,42%
Krankheiten: Mit Angabe einer
hypertensiven Krise

115.8- Sonstige sekundare Hypertonie 0,046% 0,046% 0,047% -0,78% 2,29%

115.80 Sonstige sekundare Hypertonie: Ohne 0,057% 0,063% 0,063% [10,42% 0,40%
Angabe einer hypertensiven Krise

115.81 Sonstige sekundare Hypertonie: Mit 0,002% 0,004% 0,003% [105,65% -21,31%
Angabe einer hypertensiven Krise

115.9- Sekundéare Hypertonie, nicht ndher 0,111% 0,115% 0,110% [3,83% -4,59%
bezeichnet

115.90 Sekundare Hypertonie, nicht naher 0,250% 0,259% 0,268% 3,52% 3,55%
bezeichnet: Ohne Angabe einer
hypertensiven Krise

115.91 Sekundare Hypertonie, nicht naher 0,007% 0,008% 0,007% [18,63% -6,85%
bezeichnet: Mit Angabe einer
hypertensiven Krise

125.0  Atherosklerotische Herz-Kreislauf- 0,133% 0,146% 0,165% 9,34% 12,94%
Krankheit, so beschrieben
125.1- Atherosklerotische Herzkrankheit 0,256% 0,264% 0,272% 3,06% 3,12%

125.10 Atherosklerotische Herzkrankheit: Ohne 0,140% 0,162% 0,191% [15,38% 17,71%
hamodynamisch wirksame Stenosen

125.11 Atherosklerotische Herzkrankheit: Ein- 0,283% 0,345% 0,422% 21,95% 22,21%
Gefalerkrankung
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125.12 Atherosklerotische Herzkrankheit: Zwei- 0,247% 0,294% 0,371% [19,30% 26,24%
Gefalerkrankung

125.13 Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei- 0,413% 0,492% 0,596% (19,16% 21,08%
Gefalerkrankung

125.14 Atherosklerotische Herzkrankheit: 0,019% 0,022% 0,026% [13,42% 20,57%
Stenose des linken Hauptstammes

125.15 Atherosklerotische Herzkrankheit: Mit  0,012% 0,014% 0,016% [13,65% 15,96%
stenosierten Bypass-Gefalien

125.16 Atherosklerotische Herzkrankheit: Mit  0,008% 0,013% 0,018% [71,33% 37,05%
stenosierten Stents

125.19 Atherosklerotische Herzkrankheit: Nicht 0,699% 0,805% 0,895% (15,22% 11,10%
naher bezeichnet

125.2-  Alter Myokardinfarkt 0,111% 0,114% 0,117% 2,53% 2,34%

125.20 Alter Myokardinfarkt: 29 Tage bis unter 40,020% 0,022% 0,028% [13,64% 26,58%
Monate zurlickliegend

125.21 Alter Myokardinfarkt: 4 Monate bis unter 0,015% 0,017% 0,024% [13,34% 41,35%
1 Jahr zurtickliegend

125.22  Alter Myokardinfarkt: 1 Jahr und langer 0,229% 0,282% 0,192% [23,32% -31,85%
zuriickliegend

125.29 Alter Myokardinfarkt: Nicht naher 0,335% 0,373% 0,547% |11,30% 46,50%
bezeichnet

127.0  Primare pulmonale Hypertonie 0,097% 0,104% 0,118% [6,51% 14,26%

127.1  Kyphoskoliotische Herzkrankheit 0,001% 0,001% 0,001% [28,63% 45,03%

127.2-  Sonstige naher bezeichnete sekundare 0,006% 0,009% 0,010% [42,25% 14,75%
pulmonale Hypertonie

127.20 Pulmonale Hypertonie bei chronischer 0,002% 0,002% 0,003% [13,69% 36,55%
Thromboembolie

127.28 Sonstige naher bezeichnete sekundare 0,081% 0,102% 0,133% [25,82% 30,74%
pulmonale Hypertonie

127.8  Sonstige naher bezeichnete pulmonale 0,008% 0,009% 0,012% |4,59% 32,05%
Herzkrankheiten

127.9  Pulmonale Herzkrankheit, nicht naher 0,082% 0,084% 0,092% [2,59% 8,56%
bezeichnet

144.0  Atrioventrikularer Block 1. Grades 0,174% 0,204% 0,227% [(16,94% 11,43%

144.1  Atrioventrikularer Block 2. Grades 0,061% 0,070% 0,079% (15,16% 11,82%

144.2  Atrioventrikularer Block 3. Grades 0,086% 0,096% 0,106% [11,69% 10,27%

144.3  Sonstiger und nicht naher bezeichneter 0,150% 0,166% 0,184% [11,20% 10,53%
atrioventrikularer Block

144.4  Linksanteriorer Faszikelblock 0,066% 0,075% 0,082% [13,64% 8,83%

1445  Linksposteriorer Faszikelblock 0,001% 0,001% 0,001% [15,44% 0,40%

144.6  Sonstiger und nicht ndher bezeichneter 0,010% 0,012% 0,012% [12,09% 5,38%
Faszikelblock

Quelle: Eigene Berechnungen IGES
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