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Vorwort

Die Coronapandemie hat Deutschland in vielerlei Hinsicht verdndert. Dies gilt fiir alle
Bereiche unserer Gesellschaft, in besonderer Weise aber flir das Gesundheitswesen.
Jetzt, im Frihjahr 2022, scheint sich die Coronalage zumindest teilweise zu entspannen.
Sie ist noch lange nicht berwunden und kann jederzeit neu aufflammen. An diesem
Punkt angekommen ist es an der Zeit, Lehren aus den vergangenen zwei Jahren zu zie-
hen. Denn Deutschland muss sich fir die nachste Pandemie wappnen. Der Arztreport
2022 der BARMER untersucht daher in seinem Schwerpunktkapitel, welche Auswirkun-
gen die Coronapandemie auf die Gesundheit der Menschen und die ambulante medizini-
sche Versorgung in Deutschland hatte. Im Zentrum des Interesses stehen dabei die
Inanspruchnahme von Leistungen im direkten Zusammenhang mit SARS-CoV-2-Infekti-
onen und Risikofaktoren solcher Infektionen. Nicht zuletzt betrachten wir direkte und
mittelfristige Folgen von Infektionen mit dem Coronavirus. All diese Analysen kdnnen
dazu beitragen, eine konstruktive Diskussion Uber Lehren aus der Pandemie in Gang zu
setzen. Diese Diskussion ist notwendig. Denn auch wenn das deutsche Gesundheits-
wesen den Stresstest durch die Pandemie insgesamt gut bestanden hat, so hat er doch

auch Schwachen aufgezeigt, die dringend abgestellt werden mussen.

Der Report liefert dabei in verschiedener Hinsicht wichtige Erkenntnisse. Unvergessen ist
die enorme Belastung, die das Gesundheitssystem Deutschlands aufgrund der Pandemie
verkraften musste. Die Studie macht die Dimension dieser Belastung noch einmal unmit-
telbar greifbar. Denn sie zeigt, dass allein im Jahr 2020 gut 26 Millionen Arztkontakte im
direkten Zusammenhang mit Corona standen. Bei rund 1,5 Millionen Menschen wurde im

Rahmen der gesundheitlichen Versorgung im Jahr 2020 eine Coronainfektion mit Virus-
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nachweis dokumentiert. Das Risiko fiir eine Infektion mit dem Coronavirus und fiir einen
schweren Krankheitsverlauf wird dabei von vielen Faktoren beeinflusst. Der Report
belegt, dass hier vor allem Pflegebedurftigkeit und Vorerkrankungen dominieren. Die
Analysen zeigen, dass eine vierstellige Zahl an Diagnosen statistisch relevanten Einfluss
auf das Infektionsrisiko und die Schwere der Erkrankung nimmt. Darunter sind zum Bei-
spiel Patientinnen und Patienten mit Down-Syndrom, Menschen, die auf eine Organ-
spende warten, oder von zerebralen Storungen betroffene Neugeborene. Ein zumindest
vorsichtig optimistisches Resultat liefert der Report in Bezug auf die mittelfristigen
gesundheitlichen Folgen einer tberstandenen COVID-19-Erkrankung. Die Daten fir das
Jahr 2020 und damit die erste Infektionswelle zeigen, dass es bei vielen Diagnosen offen-
bar keine signifikant haufigere Zahl von Erkrankungen bei den COVID-19-Betroffenen zu
geben scheint. Allerdings sind hier weitere Forschungen zu nachfolgenden Infektionswel-

len der Coronapandemie notwendig, um diese gute Nachricht abzusichern.

Unser herzlicher Dank gilt dem Autorenteam des Arztreports unter Leitung von Dr.
Thomas Grobe vom aQua-Institut Gottingen. Den Autorinnen und Autoren ist es gelun-
gen, einen unverzichtbaren Versorgungsbereich unter den Bedingungen eines massiven
Stresstests zu analysieren. Den Leserinnen und Lesern des Arztreports 2022 winsche

ich eine aufschlussreiche Lektlre.

Prof. Dr. med. Christoph Straub
Vorstandsvorsitzender der BARMER
Berlin, im April 2022
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Besonderheiten und Schwerpunkt

Der BARMER Arztreport 2022 liefert — als Fortflihrung des seit dem Jahr 2006 erschie-
nenen GEK-Reports ambulant-arztliche Versorgung und des von 2010 bis 2016 erschie-
nenen BARMER GEK Arztreports sowie der BARMER Arztreporte 2018 bis 2020 — bereits
zum 16. Mal einen aktuellen und umfassenden Uberblick zur ambulanten &rztlichen Ver-
sorgung in Deutschland. Traditionell besteht der Arztreport aus wiederkehrenden und
jeweils aktualisierten Routineauswertungen sowie aus einem Kapitel zu einem jeweils
wechselnden Schwerpunktthema. Der Schwerpunkt des diesjahrigen Arztreports befasst
sich mit den Auswirkungen der Coronapandemie auf die Gesundheit sowie die gesund-

heitliche Versorgung in Deutschland.

Berichtet werden im aktualisierten Routineteil des vorliegenden Reports vorrangig
Ergebnisse aus dem Jahr 2020. Grundlage der Auswertungen bildeten anonymisierte
Daten zu rund neun Millionen Versicherten der BARMER. Neben Daten ab dem Beobach-
tungsjahr 2005, die in Form eines einheitlichen Datenbestands nach einer Fusion der
BARMER und GEKim Jahr 2010 betrachtet werden konnten, schlieBen die Auswertungen
zum Arztreport ab dem Jahr 2017 auch Daten zu vormaligen Versicherten der Deutschen
BKK ein, die mit der BARMER GEK zum 1. Januar 2017 zur neuen BARMER fusionierte.

Neuerungen im Arztreport 2022

Darstellungen zum Routineteil wurden fiir den Report 2022 vollstandig tberarbeitet. Um
die Ergebnisse differenzierter darstellen zu kdnnen, wird eine Vielzahl von Ergebnissen in
Form interaktiver Grafiken im Internet prasentiert. Ergebnisse nach Geschlecht und
Altersgruppen sowie Wohnregionen in Bundeslandern werden weitgehend ausschlieBlich
uber online zugangliche interaktive Grafiken dargestellt. Einen Zugang zu den Ergebnissen
unterschiedlicher Reporte der BARMER ermoglicht dabei der Link https:/www.bifg.de/
publikationen/reporte. Zum Arztreport kann dort in der Regel auf Ergebnisse fiir alle Jahre

von 2010 bis 2020 zurlickgegriffen werden. Dementsprechend konnten Darstellungen zu


https://www.bifg.de/publikationen/reporte
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Routineauswertungen in der Printfassung des Arztreports gestrafft werden. Dennoch
umfasst die jetzige Printfassung zu weitgehend allen Kennwerten im vorliegenden Report
auch Gegentiberstellungen zu Vorjahreswerten. Bereits der Routineteil des vorliegenden
aktuellen Reports kann damit einen umfassenden Eindruck zu VVeranderungen der ambu-
lanten Versorgung im Zuge der Coronapandemie vermitteln, welcher durch Ergebnisse

auch sektorentbergreifender Auswertungen im Schwerpunkt erganzt wird.

Bis zum Report 2021 wurden Ergebnisse gemaR Angaben des Statistischen Bundesam-
tes zur durchschnittlichen Bevdlkerung des jeweiligen Jahres geschlechts- und alters-
standardisiert. Mit dem Arztreport 2022 wird das Vorgehen zur Standardisierung erwei-
tert. Neben dem Geschlecht sowie 20 Altersgruppen wird bei der Standardisierung von
Routineergebnissen zusatzlich auch die regionale Verteilung der Wohnbevdlkerung in
Deutschland auf die 16 Bundeslander berticksichtigt. Dementsprechend werden alle
Ergebnisse zundchst flr einzelne Geschlechts- und Altersgruppen innerhalb der 16 Bun-
deslander errechnet und erst dann gemal der anteiligen Bedeutung dieser 640 Gruppen
in der Bevolkerung in Deutschland zusammengefasst. Durch die Standardisierung wer-
den gegebenenfalls abweichende Verteilungen der betrachteten BARMER-Versicherten-
population auf die 640 Gruppen ausgeglichen und Ergebnisse erzielt, wie sie in einer
hinsichtlich dieser Verteilung vollstandig reprasentativen Stichprobe der Bevolkerung in
Deutschland zu erwarten waren. Fur die Standardisierung wurden Bevolkerungsangaben
des Statistischen Bundesamtes genutzt. Aufgrund der offentlichen Zuganglichkeit ent-
sprechender Angaben in bedarfsweise auch noch weiter differenzierter Form wurde
dabei beginnend mit dem Arztreport in der Regel auf Angaben zum Bevolkerungsstand
zum Ende eines jeweils betrachteten Jahres zurlickgegriffen. Vor dem Hintergrund der
veranderten Methodik kénnen die Ergebnisse geringfligig von vorausgehend im Arztre-

port publizierten Zahlen abweichen.
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Ambulante arztliche Versorgung — Routineauswertungen

Datenvolumina

Die im Report betrachteten Versicherten der BARMER bildeten 2020 — bezogen auf die
nachweislich im Inland wohnhaften Versicherten — einen Anteil von etwa 10,6 Prozent der
Bevélkerung in Deutschland. Vor dem Hintergrund methodischer Uberlegungen beziehen
sich Auswertungen zu einzelnen Kalenderjahren in Routinekapiteln des Reports jeweils
auf genau diejenigen Versicherten, die in allen vier Quartalen des betrachteten Jahres
jeweils mindestens einen Tag bei der BARMER versichert waren. Im Jahr 2020 waren dies
8,88 Millionen Versicherte. Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung der Versicherten
der BARMER umfassten im Jahr 2020 Angaben zu insgesamt 80,4 Millionen Behand-
lungsfallen mit 372,2 Millionen dokumentierten Diagnoseschlisseln und 618,7 Millionen
Abrechnungsziffern. Im Gesamtauswertungszeitraum der Arztreporte konnte von 2005
bis 2020 auf Angaben zu 1,2 Milliarden Behandlungs- beziehungsweise Abrechnungs-
fallen mit 5,1 Milliarden Diagnoseangaben und 9,2 Milliarden Abrechnungsziffern zurlck-

gegriffen werden. Hiermit ergibt sich eine extrem breite Auswertungsbasis.

Grundlegende Ergebnisse — fachlbergreifende Behandlungsraten,
Behandlungsfalle, Abrechnungen von Leistungen und Ausgaben
Innerhalb des Jahres 2020 hatten nach geschlechts- und altersstandardisierten Auswer-
tungen von BARMER-Daten 92,68 Prozent der Bevdlkerung Kontakt zur ambulanten
arztlichen Versorgung. Damit lag die Behandlungsrate geringfligig unter dem Vorjahres-
niveau von 93,31 Prozent. Entsprechend ermittelte Behandlungsraten lagen auch in den

vorausgehenden Jahren bereits durchgangig oberhalb von 90 Prozent.

Im Jahr 2020 wurden nach den vorliegenden und unter einer Zugrundelegung der Bevol-
kerungsstruktur in Deutschland standardisierten Ergebnissen je Person durchschnittlich
8,27 Behandlungsfalle im Rahmen der ambulanten arztlichen Versorgung abgerechnet,
womit die Zahl der abgerechneten Behandlungsfalle im ersten Jahr der Coronapandemie
deutlich, namlich um 4,4 Prozent, gegenlber dem Vorjahr gesunken ist. Ein Behandlungs-
fall fasst — bedingt durch die quartalsweise Abrechnung der Arzte — grundsatzlich jeweils
alle Behandlungen eines Patienten bei einem Arzt beziehungsweise in einer abrechnen-

den Praxis innerhalb eines Quartals eines Jahres zusammen. Dabei spielt es keine Rolle,
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wie hdufig und aus welchen Griinden ein Patient den Arzt innerhalb eines Quartals auf-
sucht. Durchschnittlich wurden mit den 8,27 Behandlungsfallen bei jedem Versicherten in
jedem der vier Quartale des Jahres 2020 rechnerisch Leistungen von etwas mehr als zwei
unterschiedlichen Arzten beziehungsweise Arztpraxen abgerechnet. Abrechnungen von
Leistungen durch einzelne Arztpraxen erfolgten bei Versicherten 2020 an durchschnitt-
lich 14,70 unterschiedlichen Tagen, waobei dieser Wert seit Einflihrung der pauschalierten
Versorgung im Jahr 2008 nur noch einen groben Anhaltspunkt fir die Zahl der Arztkon-
takte liefern kann. Im Vergleich zu 2019 ist 2020 ein Rickgang dieser Kennzahl um

4,0 Prozent zu verzeichnen.

Im Jahr 2020 galt fir einen Uberwiegenden Teil der arztlich abgerechneten Leistungen ein
vom Erweiterten Bewertungsausschuss bundesweit und kasseniibergreifend festgeleg-
ter einheitlicher Orientierungspunktwert von 10,9871 Cent je Punkt. Unter Riickgriff auf
diese Orientierungspunktwerte lieBen sich flr das Jahr 2020 approximative jahrliche
Behandlungskosten in Hohe von durchschnittlich 606 Euro pro Versicherten und Jahr fiir
die ambulante arztliche Versorgung ermitteln (Kosten fir ambulant abgerechnete arztli-
che Leistungen inklusive Leistungen von psychologischen Psychotherapeuten, jedoch
ohne Kosten fiir Verordnungen von Arznei- oder Heil- und Hilfsmitteln und ohne zahn-

arztliche sowie kieferorthopadische Behandlungen).

Behandlungskennzahlen differenziert nach Fachgebieten

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

Internet zu entnehmen.

Insgesamt waren allgemeinmedizinische und internistische Hausarzte auch 2020 dieje-
nigen Fachgebiete, die mit Anteilen von 61,2 beziehungsweise 31,0 Prozent von den
groRten Bevolkerungsanteilen kontaktiert wurden. Insbesondere bei hausarztlich tatigen

Allgemeinmedizinern lief3 sich 2020 ein merklicher Riickgang des Abrechnungsvolumens

11
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feststellen. Im Vergleich zum Vorjahr sank die Zahl der abgerechneten Behandlungsfalle
um 8,1 Prozent, im Hinblick auf die hier approximativ ermittelten Abrechnungskosten zu

Lasten der Krankenkassen lag der Riickgang bei 4,3 Prozent (vgl. Tabelle 2.2).

Rlckgange der Abrechnungsfallzahlen um mehr als zehn Prozent im Vergleich zum Vor-
jahr wurden bei Chirurgen sowie HNO-Arzten ermittelt. Die Fallzahlen bei Augenarzten
lagen um neun Prozent unter dem Vorjahreswert. Gegebenenfalls festgestellte Riick-
gange der Behandlungskosten in den einzelnen Fachgebieten fielen in der Regel geringer
aus, als dies anhand der Ergebnisse zu Abrechnungsfallen zu erwarten gewesen ware.
Lediglich im Fachgebiet Radiologie — Nuklearmedizin sank der Wert der abgerechneten
Leistungen bei einem Rickgang um 7,4 Prozent noch stdrker als die Zahl der Abrech-
nungsfille. In den Fachgebieten Chirurgie sowie bei Augen- und HNO-Arzten sanken die
approximativ ermittelten Euro-Betrage der abgerechneten Leistungen 2020 im Vergleich

zum Vorjahr um 5,7, 7,6 und 7,9 Prozent.

Deutliche Zuwdchse der abgerechneten Behandlungskosten waren 2020 im Vergleich
zum Vorjahr demgegentiber in den Fachgebieten Neurologie — Nervenheilkunde (+4,7 Pro-
zent), psychologische Psychotherapeuten (+9,2 Prozent), Labormedizin (+26,5 Prozent)
und Pathologie (+19,2 Prozent) zu verzeichnen, wobei die Zuwdchse bei Labormedizinern
vor dem Hintergrund der PCR-Testungen im Zuge der Coronapandemie erwartbar waren.
Im Hinblick auf die Kostenzuwachse bei psychologischen Psychotherapeuten lasst sich
erganzen, dass der Anteil der Bevolkerung mit Kontakten zu dieser Therapeutengruppe
um lediglich 2,3 Prozent von 3,19 Prozent der Bevdlkerung im Jahr 2019 auf 3,26 Prozent
der Bevolkerung im Jahr 2020 stieg. Damit lasst sich der Anstieg der Behandlungskosten
bei psychologischen Psychotherapeuten zu einem wesentlichen Teil auf eine Intensivie-
rung der Therapie zuriickflhren und resultiert nur zu einem geringeren Teil aus einer

Behandlung von mehr Patienten.

Kontakte zu unterschiedlichen Arzten beziehungsweise Arztpraxen

Fir den Uberwiegenden Teil von Versicherten werden innerhalb eines Jahres Leistungen
von mehr als einem Arzt oder Praxisteam erbracht. Wahrend patientenseitige Kontakte
zu Arzten unterschiedlicher Fachdisziplinen vorrangig auf unterschiedliche gesundheitli-

che Probleme oder einen weiter gefacherten fachlichen Abklarungsbedarf hindeuten,
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lieBen sich Kontakte zu mehreren Arzten derselben Fachdisziplin unter bestimmten
Umstanden auch im Sinne eines Arztehoppings interpretieren. Beschrankt man bei einer
fachlbergreifenden Ermittlung die Zahlung der patientenseitig kontaktierten Praxen auf
Praxen mit vorrangig kurativen Fachgruppenzuordnungen (unter Vernachlassigung der
vorrangig diagnostisch im Auftrag tdtigen Gruppen, wie beispielsweise Radiologen,
Pathologen, Labormediziner), hatten 37,5 Prozent der Bevdlkerung innerhalb des Jahres
2020 Kontakt zu vier oder mehr unterschiedlichen Praxen (vgl. Tabelle 2.3). Im Vorjahr lag

dieser Wert noch bei 40,8 Prozent (vgl. BARMER Arztreport 2021, Seite 58).

Innerhalb einzelner Fachgruppen wird erwartungsgemald eine geringere Zahl unter-
schiedlicher Arzte kontaktiert. 60,5 Prozent der hausérztlichen Patienten kontaktierten
innerhalb des Jahres genau eine Hausarztpraxis, nur 3,2 Prozent kontaktierten vier oder
mehr unterschiedliche Praxen. Im Vorjahr lagen die entsprechenden Werte bei 57,8 und
3,6 Prozent. Enthalten sind in dieser Zahlung dabei grundsatzlich auch Wechsel der Arzt-
praxis, die sich ohne eine primdre Patientenintention, beispielsweise bei PraxisschlieRun-
gen wahrend einer Urlaubszeit oder durch den Umzug der Patienten, ergeben. Noch
geringere Wechselraten als bei Hausarzten finden sich bei Arztgruppen, die allgemein

weniger regelmaRig besucht werden.

Diagnosen

Diagnoseangaben aus der ambulanten arztlichen Versorgung bilden aus wissenschaftli-
cher Sicht grundsatzlich ein ausgesprochen relevantes Datensegment. Die Auswertungen
im Report prasentieren populationsbezogen ermittelte Diagnosehaufigkeiten regelmaldig
ungefiltert ,wie arztlich dokumentiert” Einerseits werden in Bezug auf eine Reihe von
Diagnosen dadurch moglicherweise keinesfalls optimale Schatzer fiir die reale Erkran-
kungshaufigkeit geliefert. Andererseits ist nur bei diesem Vorgehen ein unverfdlschter
Einblick in die primare Dokumentationspraxis im Rahmen der ambulanten Versorgung
gewahrleistet. Moglichkeiten zur Validierung einzelner Diagnosen sind recht unterschied-
lich, mussen gegebenenfalls mit Bedacht gewdhlt und schlieBlich auch dokumentiert
werden, sofern das Vorgehen im wissenschaftlichen Sinne nachvollziehbar sein soll. Dies
ist bei Darstellungen, die primdr die Betrachtung aller verwendeten Diagnosekodes ein-

schlieen, kaum adaquat zu leisten. Vor diesem Hintergrund sollte jede im Report doku-
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mentierte Diagnoserate kritisch diskutiert werden. Dies gilt allerdings auch fiir alle mogli-

cherweise alternativ verfligbaren Schatzer zu Erkrankungshaufigkeiten.

Im Mittel wurden innerhalb des Jahres 2020 je Person im Rahmen der ambulanten Ver-
sorgung nach geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen von BARMER-
Daten 35,3 formal giiltige Diagnoseschliissel erfasst (gegebenenfalls mehrfach und auch
von unterschiedlichen Arzten). Hochgerechnet auf die bundesdeutsche Bevdlkerung
entspricht dies rund 2,93 Milliarden Dokumentationen von Diagnosen. Fur das Vorjahr
hatten entsprechende Berechnungen mit 2,96 Milliarden eine nur geringfligig hohere
Zahl ergeben. Pro Kopf der Bevolkerung wurden im Jahr 2020, ohne die Berticksichtigung
von COVID-19-Diagnosen und bei Differenzierung von Diagnoseschlisseln auf dreistelli-
ger Ebene der ICD-10-Klassifikation, 10,0 unterschiedliche Diagnosen im Sinne von
Erkrankungen dokumentiert (nur ICD-10-Kapitel | bis XVl sowie XIX). Im Jahr 2019 waren

es pro Kopf 10,6 unterschiedliche Diagnosen.

Diagnosen lassen sich auf der Ubergeordneten Ebene der ICD-10-Klassifikation insge-
samt 22 unterschiedlichen Kapiteln zuordnen. VVon Diagnosen aus 10 dieser 22 Kapitel
waren auch im Jahr 2020 jeweils mehr als 30 Prozent der Bevolkerung betroffen. Bei der
Halfte der Kapitel lieRen sich 2020 im Vergleich zum Vorjahr leichte relative Rickgange
der Betroffenenzahlen um bis zu drei Prozent nachweisen, bei zwei Kapiteln auch leichte
Zunahmen um 0,9 beziehungsweise zwei Prozent (vgl. Tabelle 2.4). Eine anteilig extreme
Zunahme betraf erwartungsgemaf das Kapitel XXII ,Schliisselnummern fiir besondere
Zwecke", dem alle der im Jahr 2020 neu geschaffenen Kodierungen im Zusammenhang
mit COVID-19-Erkrankungen zugeordnet waren. Um 17,2 Prozent, und damit gleichfalls
noch deutlich, stiegen 2020 die Betroffenenzahlen im Kapitel XXI ,Faktoren die den
Gesundheitszustand beeinflussen’, wofir auch hier Inanspruchnahmen in Zusammen-
hang mit der Coronapandemie verantwortlich gemacht werden konnen. Relativ deutliche
Rlckgange um mehr als zehn Prozent waren demgegentiber in Kapitel | ,Bestimmte
infektiose Krankheiten” sowie Kapitel VIII ,Krankheiten des Ohres” feststellbar. Um
Anteile zwischen 4,1 und 8,5 Prozent sanken zudem Betroffenenzahlen in Kapitel VIl
.Krankheiten des Auges", Kapitel X ,Krankheiten des Atmungssystems’, Kapitel XI ,Krank-
heiten des Verdauungssystems', Kapitel XII ,Krankheiten der Haut" sowie in Kapitel XIX

Verletzungen” Neben einer insgesamt geringeren Anzahl der Abrechnungsfalle dirfte fir



Zusammenfassung

die 2020 ricklaufigen Diagnoseraten bei Infektionserkrankungen im Vergleich zu 2019
auch eine im Zusammenhang mit den Coronamal3nahmen real geringere Zahl an Infekti-

onen verantwortlich gewesen sein. Vergleichbares dirfte auch fiir Verletzungen gelten.

Zu Diagnosen auf dreistelliger Ebene von ICD-10-Schlusseln werden im vorliegenden
Reportdokument lediglich geschlechts- und altersiibergreifende Ergebnisse zu den 25
insgesamt haufigsten Diagnosekodes sowie zu den 25 haufigsten Diagnosen bdsartiger
Neubildungen dargestellt (vgl. Tabelle 2.5 und 2.6). Die erstgenannte Liste enthdlt eine
grof3e Zahl an Schlisseln, die keine Erkrankungen, sondern primar erkrankungsunabhan-
gige Inanspruchnahmen kennzeichnen. An erster Stelle steht dabei die Diagnose Z01
.Sonstige spezielle Untersuchungen und Abkldarungen bei Personen ohne Beschwerden
oder angegebene Diagnose’, die 2020 vorrangig bei Kontakten im Zusammenhang mit
der Coronapandemie kodiert worden sein dirfte und nach Hochrechnungen von
BARMER-Ergebnissen bei rund 48 Millionen Menschen in Deutschland mindestens ein-

mal innerhalb des Jahres 2020 dokumentiert wurde.

Die Veranderungen im Hinblick auf die 25 haufigsten Diagnosen bosartiger Neubildungen
von 2019 auf 2020 bewegen sich in einem vergleichsweise engen Rahmen zwischen
Riickgangen um 2,8 Prozent (bei bdsartigen Neubildungen des Kolons) und Zunahmen
um 3,6 Prozent (bei bosartigen Neubildungen der Schilddriise). Wahrend 2020 die hau-
figste Diagnose bosartiger Neubildungen C44 ,Sonstige bdsartige Neubildungen der
Haut” um 2,6 Prozent seltener als im Vorjahr dokumentiert wurde, stieg die Zahl der am
zweithdufigsten und mehrheitlich weiblichen Betroffenen dokumentierten Diagnose
bosartiger Neubildungen der Brustdrise auch trotz der geringeren Teilnahme von Frauen

am Mammographie-Screening um 2,3 Prozent.

Neben altersiibergreifenden Kennzahlen zu Diagnosehaufigkeiten lieferte der Arztreport
traditionell auch Auflistungen zu haufigen Diagnosen in bestimmten Altersgruppen.
Ergebnisse zu Diagnosen auf der Ebene der ICD-10-Diagnosekapitel, zu den 100 haufigs-
ten dreistelligen Diagnosen sowie zu den 25 haufigsten Diagnosen bosartiger Neubildun-
gen lassen sich, beginnend mit dem Report 2022, fir die Jahre 2010 bis 2020 im Internet
in Form interaktiver Grafiken auch individuell nach Geschlechts- und Altersgruppen sowie

flir Bundeslander filtern und darstellen.
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Friherkennungsuntersuchungen bei Erwachsenen

Auch flr das Jahr 2020 beinhaltet der Arztreport wieder routinemafig ermittelte Aus-
wertungsergebnisse zu Friherkennungsuntersuchungen, deren Nutzung Uber spezifi-
sche und bundesweit verwendete Abrechnungsziffern in den Daten dokumentiert wird
(vgl. Kapitel 2.5 mit Tabelle 2.9). Der iberwiegende Teil der Untersuchungen wurde im
ersten Jahr der Coronapandemie seltener als im Vorjahr abgerechnet. Detaillierte Sub-
gruppenergebnisse sind auch zu diesem Thema den interaktiven Grafiken im Internet zu

entnehmen.

Schwerpunkt: Coronapandemie — Auswirkungen auf

Gesundheit und Versorgung

Der Schwerpunkt des diesjahrigen Arztreports befasst sich, basierend auf Daten zum Jahr
2020, mit den Auswirkungen der Coronapandemie auf die Gesundheit und die Versor-
gung. Ein erster Abschnitt in Kapitel 3.2 untersucht die Inanspruchnahmen im direkten
Zusammenhang mit SARS-CoV-2-Infektionen, ein kurzer zweiter Abschnitt in Kapitel 3.3
befasst sich mit Veranderungen der gesundheitlichen Versorgung innerhalb des Jahres
2020, auf den in der Zusammenfassung jedoch nicht explizit eingegangen werden soll.
Ein dritter Abschnitt in Kapitel 3.4 betrachtet die Risikofaktoren fiir SARS-CoV-2-Infekti-
onen und ein vierter Abschnitt in Kapitel 3.5 widmet sich schliel3lich den gesundheitlichen
Folgen von SARS-CoV-2-Infektionen. Grundlegende methodische Besonderheiten sind in
einem vorangestellten Kapitel 3.1 erldautert. Wesentliche Erweiterungen und Abweichun-
gen zu den Routineauswertungen im Schwerpunkt bestehen zum einen in der sektoren-
Ubergreifenden Berticksichtigung von Informationen zu ambulanten und stationdren
Behandlungen in Krankenhausern, wobei abweichend zu blichen Datenbereitstellungen
auch Krankenhausbehandlungen mit einer Ausstrahlung in das Jahr 2021 berlcksichtigt
werden konnten. Zum anderen wurden bei Auswertungen zum Schwerpunkt ambulant
dokumentierte Diagnosen grundsatzlich nicht beriicksichtigt, wenn sie als Ausschluss-
diagnosen (A), Verdachtsfélle (V) oder symptomlose Zustande (Z) gekennzeichnet waren
(wohingegen die beiden letztgenannten Diagnoseformen bei Routineauswertungen im

Report traditionell berlcksichtigt werden).



Zusammenfassung

Inanspruchnahmen im Zusammenhang mit SARS-Cov-2-
Infektionen

Inanspruchnahmen im Zusammenhang mit SARS-CoV/-2-Infektionen lassen sich sowohl
tber spezifische EBM-Abrechnungsziffern als auch uber spezifische Diagnosen identifi-
zieren. Insgesamt existierten im Jahr 2020, neben bestimmten Zuschlagsziffern, mit
unterschiedlichen Giltigkeitszeitraumen flnf unterschiedliche EBM-Ziffern zur Abrech-
nung von Leistungen im Kontext der Coronapandemie. Die Abrechnungsziffer 88240,
welche bereits zum 1. Februar 2020 eingefihrt wurde und die ab dem zweiten Quartal bei
jedem ,Kontakt mit Coronabezug” dokumentiert werden sollte, wurde — hochgerechnet
auf die Gesamtbevdlkerung — gut 26 Millionen Mal abgerechnet. Die entsprechende Zahl
der zu Lasten von Krankenkassen abgerechneten PCR-Tests durfte innerhalb des Jahres
2020 bei rund zwdlf Millionen gelegen haben. Aus wissenschaftlicher Perspektive unbe-
friedigend erscheint, dass offensichtlich bereits ab November 2020 arztliche Malinahmen
bei symptomfreien SARS-CoV/-2-Infizierten sowie entsprechenden Verdachtsfallen nicht
mehr zu Lasten der Krankenkasse abgerechnet wurden und damit seither auch nicht
mehr in Daten bei Krankenkassen identifiziert werden konnen, wobei diese nicht unbe-
dingt zwangslaufige Folge einer Abrechnung gemaf Coronavirus-Testverordnung auf die

Datenlage bis heute wirksam sein diirfte (Stand: Februar 2022).

Neben den Abrechnungsziffern existierten 2020 insgesamt flinf behelfsmaRig einge-
fuhrte ICD-10-Diagnosekodes mit direktem Hinweis auf SARS-CoV2-Infektionen oder
Folgezustande, von denen jedoch drei erst Mitte November 2020 bekanntgegeben
wurden und schon insofern 2020 nur eine untergeordnete Rolle spielten. Der erste Dia-
gnoseschlissel zur Kodierung von COVID-19-Erkrankungen UO7.1 wurde bereits am
17. Februar bekanntgegeben und ab dem 23. Marz durch einen weiteren Schltissel U07.2
erganzt, womit ab diesem Zeitpunkt zwischen den Angaben ,COVID-19, Virus nachge-
wiesen"” (U07.1) sowie ,COVID-19, Virus nicht nachgewiesen” (U07.2) differenziert wer-
den konnte. Sektorentibergreifend betraf die erstgenannte Diagnose in Deutschland
2020 rund 1,48 Millionen Menschen, die zweitgenannte Diagnose wurde bei 5,53 Milli-
onen Menschen mindestens einmal dokumentiert, zumindest eine der funf unterschied-
lichen Diagnosen wurde schatzungsweise bei 6,67 Millionen Menschen in Deutschland
dokumentiert (ohne die Berlcksichtigung ambulanter Diagnosen mit einer Kennzeich-

nung V, A oder Z, vgl. Tabelle 3.4). Wahrend von den Uberraschend haufig kodierten
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COVID-19-Diagnosen ohne Virusnachweis insbesondere auch junge Menschen betrof-
fen waren (vgl. Abbildung 3.2), waren nach den Ergebnissen der sektoreniibergreifenden
Auswertungen im Jahr 2020 von der Diagnose mit V/irusnachweis Hochbetagte anteilig
am haufigsten betroffen (vgl. Abbildung 3.3). Haufigkeiten der Diagnose mit Virusnach-
weis deckten sich, insbesondere bei zeitlicher Zuordnung Uber das Abrechnungsdatum
eines PCR-Tests, auch beztiglich ihrer zeitlichen Verteilung auf Tage innerhalb des Jahres
2020 vergleichsweise gut mit Meldungen des RKI zu SARS-CoV/-2-Infektionen. Auch
vom RKI werden in den regelmaligen Bekanntgaben lediglich Falle mit positivem PCR-
Test vermeldet. Dabei wurde bei Hochrechnungen von Ergebnissen nach BARMER-
Daten im November und Dezember 2020 allerdings nur das deutlich niedrigere Niveau
derjenigen Flle erreicht, die in Daten des RKI auch mit einem Erkrankungsdatum (und
nicht ausschlieBlich mit einem Meldedatum) erfasst waren, was mit dem bereits
erwahnten Fehlen von Abrechnungsdaten zu den symptomfreien Infizierten bei Kran-

kenkassen erklart werden kann (vgl. Abbildung 3.4).

Risikofaktoren fuir SARS-CoV-2-Infektionen

Die Risiken fur SARS-CoV-2-Infektionen konnen durch eine Vielzahl an Faktoren beein-
flusst sein, wobei die Einfliisse, auch abhangig vom jeweils betrachteten Schweregrad der
COVID-Erkrankung, merklich variieren kdnnen, was bereits die einleitend zum Abschnitt
berichteten unterschiedlichen Altersabhdngigkeiten von nachgewiesenen Infektionen,
Krankenhausbehandlungen sowie von Todesfdllen zeigen (vgl. Abbildung 3.7 und 3.8).
Betrachtet wurden bei den Auswertungen zu Risikofaktoren im Report ausschliel3lich
Risiken flr erstmals dokumentierte COVID-19-Erkrankung mit der ICD-10-Diagnose
Uo7.1 ,COVID-19, Virus nachgewiesen". Berichtet werden dabei auch Angaben zur Sub-
gruppe von Personen mit entsprechend gelabelten Behandlungen im Krankenhaus sowie
zu zeitnah Verstorbenen, welche hier all diejenigen Personen umfassen, die innerhalb
von maximal 14 Tagen nach Beendigung einer Behandlungsepisode mit einer akuten
COVID-19-Diagnose im Jahr 2020 verstorben waren. Die so ermittelte Zahl an Todes-
fallen wich dabei nur um weniger als zwei Prozent von den nach Jahresabschluss 2020
veroffentlichten Angaben des RKI zur Anzahl der im Zusammenhang mit SARS-CoV/-2

\/erstorbenen ab.
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In einer separaten Analyse wurden zundchst auch Abhdngigkeiten der unterschiedlich
abgegrenzten Formen von COVID-19-Risiken von einem zu Beginn des Jahres 2020
dokumentierten Pflegegrad betrachtet. Bis zum Pflegegrad 4 war mit steigenden Pflege-
graden eine deutliche und stetige Zunahme der Risiken fir dokumentierte SARS-CoV/-
2-Infektionen zu beobachten. Noch deutlicher gilt dies bei Risiken fir Krankenhaus-
behandlungen mit COVID-19-Diagnose sowie zeitnahe Todesfalle (vgl. Tabelle 3.5).
Vergleichbare Aussagen lieRen sich hinsichtlich der Abhangigkeiten der unterschiedlich
definierten Risiken vom Pflegegrad auch zu Ergebnissen von Analysen formulieren, die
Effekte der Pflegegrade unabhangig von der Geschlechts- und Altersstruktur der Betrof-
fenen abbilden (vgl. Tabelle 3.6). So waren die Risiken fir eine COVID-19-Diagnaose bei
Personen mit Pflegegrad 4 oder 5 im Vergleich zu Personen mit identischer Geschlechts-
und Altersstruktur in der Allgemeinbevdlkerung um den Faktor 2,36 erhoht, Risiken fiir
Krankenhausbehandlungen und zeitnahe Todesfalle um den Faktor 2,24 beziehungs-
weise 3,31. Neben anderen Faktoren mitverantwortlich fir die hier geschilderten Zusam-
menhange dirfte vermutlich eine mit ansteigender Pflegebedirftigkeit zunehmende
Anzahl an vergleichsweise engen Kontakten zu einer grofseren Anzahl von unterschiedli-

chen Menschen bei Pflegebedtrftigen gewesen sein.

Neben Einfltissen von Alter und Pflegegrad wurde auch die geschlechts- und altersadjus-
tierte Abhdngigkeit der COVID-19-Risiken von dokumentierten Vorerkrankungen betrach-
tet (hier Diagnosen aus sektoreniibergreifenden Daten im Jahr 2019). Fir alle der gut
10.000 auf unterschiedlichen Ebenen der ICD-10-Klassifikation bis hin zur vierstelligen
Ebene abgrenzbaren Diagnosen wurde ermittelt, in welchem Ausmal sich COVID-19-
Risiken bei Personen mit den jeweiligen Diagnosen von denjenigen bei Personen mit
identischer Geschlechts- und Altersstruktur in der Allgemeinbevdlkerung unterschieden.
Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p =.0001 liel3en sich insgesamt 1.953 Diagnose-
gruppen als signifikante Pradiktoren einer in den Daten dokumentierten COVID-19-Infek-
tion identifizieren. Bezogen auf schwerwiegende COVID-19-Infektionen erwiesen sich
1.432 Diagnosen als signifikante Pradiktoren (vgl. Kapitel 3.4.2, dort Tabelle 3.7). Um mehr
als den Faktor funf erhohte Risiken fiir schwerwiegende COVID-19-Verlaufe lieBen sich

bei Menschen mit Down-Syndrom, Registrierung zur Organtransplantation, bei zerebralen
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Storungen von Neugebaorenen, Intelligenzminderungen sowie bei Diagnosen mit Hinwei-
sen auf eine Dialyse oder Nierentransplantation nachweisen. Um mehr als den Faktor 2,5
war das allgemeine Risiko fiir COVID-19-Erkrankungen unter anderem bei den vergleichs-
weise haufigen Diagnosen einer Demenz oder Alzheimer-Krankheit erhoht. Ganz offen-
sichtlich existiert eine Vielzahl an Diagnosen, fur die sich Zusammenhange mit COVID-19-
Diagnosen nachweisen lassen (was auch fiir die noch spater erlauterten Betrachtungen zu
moglichen langerfristigen Folgen einer COVID-19-Infektionen relevant ist). Dabei drften
sich die Vorerkrankungen uber recht unterschiedliche Wege statistisch auf das COVID-19-

Infektionsrisiko und auf Erkrankungsverlaufe auswirken.

Gesundheitliche Folgen von SARS-CoV-2-Infektionen

AbschlieBendes Kapitel 3.5 widmet sich den gesundheitlichen Folgen von SARS-CoV/-2-
Infektionen, die im Einzelfall die maximal denkbare Spannweite von gdnzlich unbemerk-
ten Infekten bis hin zu kurzfristig todlichen Verldufen abdecken. Mehr oder minder trenn-
scharf lassen sich dabei kurzfristige gesundheitliche Folgen im direkten zeitlichen
Zusammenhang mit der akuten Virusinfektion sowie gesundheitliche Folgen unterschei-
den, die Uber einen langeren Zeitraum nach einer SARS-CoV-2-Infektion anhalten oder
neu auftreten kénnen und mit Begriffen wie Long Covid und Post-COVID-Syndrom
bezeichnet werden kdnnen. Um bei Betroffenen eine einheitliche Nachbeobachtungszeit
zur Betrachtung maglicher Folgen ab Dokumentation einer Infektion sicherstellen zu
konnen, wurden bei Auswertungen zum vorliegenden Kapitel ausschliel3lich Personen mit
erstmaliger COVID-19-Diagnose mit Virusnachweis im ersten Halbjahr 2020 betrachtet.
Im Wesentlichen wurden also Folgen bei Betroffenen der ersten Welle der Coronapande-

mie in Deutschland betrachtet.

Bezogen auf die nachweislich im ersten Halbjahr 2020 infizierten Personen wurde im
Sinne akuter Folgen ermittelt, welche Anteile der Betroffenen innerhalb von 182 Tagen ab
Erstdiagnose mit einer akuten COVID-19-Diagnose vollstationar im Krankenhaus behan-
delt wurden, welche Anteile im Krankenhaus beatmet wurden und/oder verstarben und
welche Anteile innerhalb von 182 Tagen nach Erstdiagnose zeitnah zu einer Behandlung
mit einer COVID-19-Diagnose verstarben. Zur méglichst exakten zeitlichen Zuordnung
der Erstdiagnosen wurde bei dieser Auswertung auf Zeitangaben zu Abrechnungen von

PCR-Tests zurlickgegriffen (vgl. Tabelle 3.8). Nach den Ergebnissen wurden 12,0 Prozent
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der Betroffenen innerhalb von 182 Tagen nach Erstdiagnose mindestens kurzzeitig voll-
stationar mit einer COVID-19-Diagnose behandelt, 3,0 Prozent aller Betroffenen waren
zeitnah zu einer Behandlung mit entsprechenden Diagnosen verstorben. Von allen voll-
stationar Behandelten verstarben 18,8 Prozent im Krankenhaus, wobei die Kranken-
haussterblichkeit unter den knapp 18 Prozent der Patienten mit Beatmung mit 45 Pro-
zent noch mehr als doppelt so hoch ausfiel. Ungtinstige Verlaufe betrafen Manner dabei
merklich haufiger als Frauen. Die Ergebnisse verdeutlichen die vergleichsweise sehr
ungunstige Prognose von stationar behandelten COVID-19-Infektionen und lassen indi-
rekt erahnen, dass es in der hier betrachteten ersten Phase der Pandemie zu erheblichen
Belastungen bei Pflegekraften gekommen sein dirfte, die mit einer Betreuung der

COVID-19-Patienten im Krankenhaus befasst waren.

Zur Ermittlung der mittel- und langerfristigen Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion wur-
den ausschlieBlich diejenigen im ersten Halbjahr 2020 erstmals infizierten Personen
betrachtet, die auch das zweite Halbjahr 2020 nachweislich tberlebten. Zur Abschatzung
der Folgen einer vorausgehenden COVID-19-Infektion wurden bei Betroffenen dann die
Haufigkeiten von Diagnosen innerhalb dieses zweiten Halbjahrs ermittelt und mit Diag-
nosehaufigkeiten bei geschlechts- und altersentsprechenden unselektierten Personen
verglichen, wobei hier bei allen Auswertungen Personen mit Erstdiagnose einer
COVID-19-Infektion innerhalb des zweiten Halbjahrs unbertcksichtigt blieben. Da viele
Diagnosen bei COVID-19-Patienten schon im Vorfeld der Diagnose gehauft zu beobach-
ten waren, wurden dementsprechend Gegeniiberstellungen von beobachteten und
erwarteten Diagnosehaufigkeiten auch im zweiten Halbjahr 2019 vorgenommen.
SchlieRlich wurden in einem letzten Schritt Quotienten beziehungsweise Verhaltnisse
von beobachteten und erwarteten Diagnosehaufigkeiten im zweiten Halbjahr 2020
denen im zweiten Halbjahr 2019 gegeniibergestellt und Unterschiede zwischen diesen
Verhdltnissen auf Signifikanz getestet. Ware beispielsweise eine Diagnose bereits im
Vorfeld der COVID-19-Erkrankung bei Betroffenen doppelt so haufig wie in der unselek-
tierten Population beobachtet worden, ware ohne einen Einfluss der COVID-19-Infektion
genau dies auch im zweiten Halbjahr 2020 zu erwarten gewesen — nur Unterschiede
zwischen den Quotienten wurden dementsprechend als Hinweise auf Zusammenhange
mit einer zwischenzeitlichen COVID-19-Erkrankung gedeutet. Dies wurde fir alle der

rund 10.000 in Daten vorhandenen Diagnosedifferenzierungen bis hin zur vierstelligen
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Ebene der ICD-10-Klassifikation gepriift. Entsprechende Ergebnisse sind in Tabelle 3.9
dargestellt, sofern sich die Quotienten 2020 und 2019 statistisch signifikant unterschie-
den und Quotienten im Jahr 2020 um mindestens den Faktor 1,125 tber den Quotienten
im Jahr 2019 lagen, also das relative Risiko fiir die jeweilige Diagnose nach COVID-19-
Infektion um mindestens 11,25 Prozent hoher als vor der Infektion lag. Mit diesem Vor-
gehen liel3en sich eine Reihe von auch anderweitig haufig diskutierten moglichen Folgen
von COVID-19-Infektionen identifizieren. Mehr als doppelt so hohe Quotienten liel3en
sich beispielsweise bei Myopathien, dem chronischen Mudigkeitssyndrom, Viruspneu-
monien, dem Atemnotsyndrom des Erwachsenen, Formen des Haarausfalls und Stérun-
gen des Geruchs- und Geschmackssinns ermitteln, wobei die letztgenannten Storungen
bekanntermalien zugleich auch eines der wenigen charakteristischen Leitsymptome
einer COVID-19-Infektion darstellen. Auffallig war, dass mit dem beschriebenen Vorge-
hen mit Ausnahme der Diagnose ,Akute Belastungsreaktionen” (ICD-10 F43.0, Faktor
1,16) keine weiteren Diagnosen aus dem Kapitel VV ,Psychische Storungen” mit signifikan-
ten und deutlichen Haufungen im zeitlichen Verlauf nach einer COVID-19-Infektion im
Vergleich zu gegebenenfalls bereits auch im Vorfeld der Infektion festgestellten Haufun-

gen identifiziert werden konnte.

Restimee

Das Schwerpunktkapitel des diesjahrigen Arztreports befasst sich mit einem Themen-
feld, welches die allgemeine Diskussion — nicht nur zum Thema Gesundheit - in den
vergangenen zwei Jahren sehr maRgeblich bestimmt hat. Insofern diirften alle hier ange-
sprochenen Aspekte in der ein oder anderen Form auch zuvor bereits erortert worden
sein. Eine Besonderheit der vorliegenden Auswertungsergebnisse besteht darin, dass die
Analysen auf Daten aus unterschiedlichen Sektoren der Versorgung zu einer vergleichs-
weise grof3en Population zurtickgreifen konnten und basierend auf diesen Daten ein recht
umfassendes Bild zur Gesundheit und zur gesundheitlichen Versorgung im ersten Jahr

der Coronapandemie gezeichnet wurde. Zweifellos ware gerade bei diesem Thema eine
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raschere Verfligbarkeit der hier betrachteten Daten wiinschenswert gewesen. Unabhan-
gig vom Zeitverzug liel3e sich aus wissenschaftlicher Perspektive zudem wiinschen, dass
bei zukinftigen Pandemien wesentliche Informationen zu versichertenbezogenen
erbrachten Leistungen auch dann an die Krankenkassen Ubermittelt werden, wenn diese
fur deren Erstattung primar nicht zustandig sind. Im Falle der Coronapandemie hatte dies
unter anderem Moglichkeiten zu Analysen von Impfwirkungen oder Verlaufen auch bei
symptomfreien Infizierten erdffnet, die auf der Basis von Routinedaten jetzt weitgehend
ausgeschlossen sind und die anderweitig nur mit erheblichem Mehraufwand ersetzt

werden konnen.

Recht eindriicklich auf teils erhebliche gesundheitliche Risiken im Zuge der Coronapande-
mie in bestimmten Subgruppen der Bevolkerung verweisen im vorliegenden Report die
Auswertungen zu Risikofaktoren sowie zu akuten Folgen von SARS-CoV-2-Infektionen.
Bemerkenswert erscheinen die auch eher am Rande im Routineteil ermittelten Befunde,
nach denen — trotz ricklaufiger Screening-Teilnahme - einige Krebsdiagnosen, wie bei-
spielsweise Brustkrebs, 2020 auch haufiger als im Vorjahr dokumentiert wurden, was auf
den ersten Blick gegen die Annahme einer generellen Untererfassung von Krebserkran-

kungen im ersten Jahr der Coronapandemie sprechen wdrde.

Zweifellos kann es bei bestimmten Patienten auch sehr gravierende langfristige Veran-
derungen im zeitlichen Verlauf nach einer COVID-19-Infektion geben. Auswertungen zu
diesem Thema im Report, die sich zwangslaufig zundchst auf Betroffene der ersten
Pandemiewelle in Deutschland beschranken, lassen allerdings vermuten, dass es —
gemessen an vor der Pandemie ermittelten Diagnosehaufigkeiten — bezogen auf viele
Diagnosen speziell im Zusammenhang mit einer COVID-19-Erkrankung nicht zu gravie-
renden Anderungen der Erkrankungshaufigkeit bei den COVID-19-Betroffenen kommt.
Eine Bestatigung dieser eher optimistischen Befunde durch Analysen unter Einbeziehung

von Daten auch zu nachfolgenden Wellen ware sicherlich wiinschenswert.
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Kapitel 1
VVorbemerkungen zu Routineauswertungen

1 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

1.1 Hintergrund

Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung Nach Angaben des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit (BMG) waren im Dezember 2020 insgesamt 73.481.754 Personen
in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert. Als Jahresdurchschnitt wurden in der
Mitgliederstatistik KM1 73.274.131 Versicherte ausgewiesen (BMG, 2021). Vom Statisti-
schen Bundesamt wurde auf Basis von Fortschreibungen des Zensus 2011 die durch-
schnittliche Bevdlkerung in Deutschland fiir 2020 insgesamt mit 83.160.871 Personen
angegeben, zu Jahresende waren es 83.155.031 (Statistisches Bundesamt, 2021).
GemaR diesen Angaben diirften, wie in den Vorjahren, auch 2020 rund 88 Prozent der
Bevdlkerung in der Bundesrepublik in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bezie-

hungsweise bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert gewesen sein.

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

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

Beobachtungsjahr 2017 einbezogen.

Bertcksichtigte Bevolkerungsanteile Im vorliegenden BARMER Arztreport 2022 konn-
ten Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung der BARMER aus insgesamt 16 Jahren
von 2005 bis 2020 berlcksichtigt werden. Ergebnisdarstellungen zu Routineauswertun-
gen beschranken sich dabei vorrangig auf die Jahre ab 2010. In die Auswertungen zum
Routineteil des Arztreports zum Jahr 2020 flossen Daten zu 8.884.593 Versicherten mit
einer nachweislichen Versicherung bei der BARMER in allen vier Quartalen des Jahres ein,
darunter Daten zu 8.787.123 Versicherten mit dokumentiertem Wohnort in Deutschland.
Damit konnte bei bundesweiten Auswertungen im Jahr 2020 auf Daten zu 10,6 Prozent
der Bevdlkerung in Deutschland zurtckgegriffen werden. Der Anteil variiert in den einzel-
nen Bundeslandern zwischen knapp 6 (Bremen) und gut 17 Prozent (Brandenburg) und
liefert eine breite und empirisch belastbare Ausgangsbasis flr populationsbezogene

Aussagen zu vielen gesundheitsrelevanten Fragestellungen.

Routineauswertungen
2020 mit Daten zu
10,6 % der Bevdlkerung

in Deutschland
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Abbildung 1.1: Anteil der BARMER-Versicherten in Prozent an der Bevolkerung in
Bundesldndern im Jahr 2020
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1.2 Verfiigbarkeit und Umfang der Daten zur ambulanten
Versorgung

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

zu entnehmen.

Sowohl fir krankenkassenseitige als auch flr wissenschaftliche Auswertungen stehen
Daten aus der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung erst mit einer gewissen zeitli-
chen Verzdgerung zur Verfligung. Typischerweise ist nach bisherigen Erfahrungen mit
einer weitgehend vollstandigen Verfligbarkeit von bundesweiten Daten aus allen KVen
erst mehr als sechs Monate nach Ende eines Abrechnungsquartals zu rechnen. Die im
Arztreport 2022 prasentierten Auswertungsergebnisse basieren auf Datenlieferungen
der KVen bis Juli 2021. Daten fir Behandlungen im hier vorrangig betrachteten Jahr 2020

lagen zu diesem Zeitpunkt von allen KVen formal vollstandig vor.

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

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

Versorgung

Bezeichnung

Abrechnungsfalle,
Behandlungsfalle

Anmerkung

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

Anteil der Versi-
cherten mit
Abrechnung von
Leistungen

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

Tage mit Abrech-
nungen von Leis-
tungen

differenzierbare Tagesdatumsangaben mit Dokumentation von Leis-
tungen, wobei Leistungen aus unterschiedlichen Praxen an einem Tag
separat berlcksichtigt werden; vor der Einfiihrung der pauschalierten
Verglitung im Jahr 2008 Basis zur Abschatzungen der Anzahl der Arzt-
kontakte

Anzahl der (primar fallbezogen) dokumentierten Diagnoseschliissel,

Aﬁzahl der zundchst gegebenenfalls inklusive redundanter Diagnoseangaben zu
Diagnosen ) : ) P
einzelnen Patienten durch einen oder mehrere Arzte
Anzahl unterschiedlicher giiltiger Diagnoseschlissel auf einer ausge-
Anzahl der - . . L S .
) - wahlten Differenzierungsebene in einem definierten Zeitraum (zum
differenzierbaren L ) - ) o
. Beispiel unterscheidbare ICD-10-Schllssel dreistellig in einem
Diagnosen . .
bestimmten Kalenderjahr)
Anzahl der Anzahl der dokumentierten Abrechnungsschlissel, vorrangig im
dokumentierten Sinne von EBM-Ziffern und damit im Sinne abrechnungsrelevanter
Leistungen Leistungen
Punktsummen Summe der in Daten (primar fallbezogen) dokumentierten Punkte fiir
fur Behandlungs- erbrachte Leistungen (welche erst unter Annahme eines spezifischen
aufwendungen Punktwerts in Geldbetrage umgerechnet werden kénnen)

ausgewiesene
Geldbetrage fiir
Behandlungsauf-
wendungen

Summe der (primar fallbezogen) dokumentierten Geldbetrage fir
Behandlungsaufwendungen. Geldbetrage werden alternativ zu Punk-
ten flr die Abrechnung bestimmter Leistungen und Aufwendungen
verwendet (beispielsweise das Briefporto).

kalkulierte Behandlungsaufwendungen unter Annahme eines

Behandlungskosten bestimmten Punktwerts = (primar ausgewiesene Geldbetrage +
[Punktsumme x angenommener Punktwert])

Zu den Versicherten der BARMER wurden im hier vorrangig betrachteten Jahr 2020 ins-
gesamt 80,4 Millionen ambulant-arztliche Behandlungsfalle mit 372,2 Millionen Diagno-
seeintragen und 618,7 Millionen Abrechnungsziffern dokumentiert. Die wissenschaftlich
nutzbaren ambulant-arztlichen Daten der BARMER zu den 16 Jahren von 2005 bis 2020
umfassen insgesamt 1,2 Milliarden Behandlungs- beziehungsweise Abrechnungsfalle

mit 5,1 Milliarden Diagnoseangaben und 9,2 Milliarden Abrechnungsziffern.
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1.3 Methoden, Standardisierung, Ubertragbarkeit
Die Auswertungen zum BARMER Arztreport 2022 beruhen in allen berlcksichtigten
Jahren ab 2005 auf Daten zur ambulanten Versorgung von jeweils mehr als zehn Prozent

der Bevdlkerung in Deutschland.

Abgrenzung der Untersuchungspopulationen

Die Untersuchungs- beziehungsweise Bezugspopulation fir Berechnungen von Jahres-
ergebnissen zur ambulanten arztlichen Versorgung bilden im Rahmen von Routineaus-
wertungen des Arztreports immer genau diejenigen Versicherten, zu denen in allen
Quartalen des betrachteten Jahres jeweils mindestens ein Versicherungstag mit Leis-
tungsanspruch dokumentiert war, wobei — beginnend mit dem Arztreport 2022 — fiir
einen uUberwiegenden Teil der Auswertungen ausschliel3lich Personen mit dokumentier-
tem Wohnort in Deutschland berlcksichtigt wurden (vgl. folgenden Abschnitt zur Stan-
dardisierung). Ergebnisse werden damit fiir inlandisch wohnhafte Versicherte berichtet,
die de facto weit Uberwiegend und im Jahr 2020 nachweislich 99,8 Prozent der Tage des
Jahres bei der BARMER versichert waren. Artifiziell erniedrigte Ergebnisse durch Ein- und
Austritte von Versicherten im Jahresverlauf werden damit vermieden. Aus der Anwen-
dung dieser Regel resultiert allerdings, dass sich Angaben zu Neugeborenen (Altersgruppe
0 Jahre) auf Neugeborene im ersten Quartal eines Jahres beschranken, was auch in dieser
Gruppe zu sinnvoll interpretierbaren ,Jahresergebnissen” flihrt. Verstorbene werden mit
diesem Vorgehen fiir Standardauswertungen ausschlieBlich bei Todesfallen (und Versi-

cherungsende) im vierten Quartal beriicksichtigt.

Standardisierung nach Geschlecht, Alter und Wohnort

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

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

ben des Statistischen Bundesamtes zum jeweiligen Beobachtungsjahr standardisiert.

Methodische Erweiterung ab 2022 Beginnend mit dem vorliegenden Arztreport 2022
wurde das Vorgehen bei der Standardisierung modifiziert und erweitert. Neben dem
Geschlecht sowie 20 Altersgruppen wird bei der Standardisierung von Routineergebnis-
sen zusatzlich auch die regionale Verteilung der Wohnbevolkerung in Deutschland auf die
16 Bundeslander berticksichtigt. Dementsprechend werden Ergebnisse zunachst fiir
einzelne Geschlechts- und Altersgruppen innerhalb der 16 Bundeslander errechnet und
dann gemal’ der anteiligen Bedeutung dieser 2 x 20 x 16 = 640 Gruppen in der Bevolke-
rung Deutschlands zusammengefasst. Durch die Standardisierung werden gegebenen-
falls abweichende Verteilungen der betrachteten BARMER-Versichertenpopulation auf
die 640 Gruppen im Vergleich zur Bevolkerung in Deutschland ausgeglichen und Ergeb-
nisse erzielt, wie sie in einer hinsichtlich dieser Verteilung vollstandig reprasentativen

Stichprobe der Bevolkerung in Deutschland zu erwarten waren.

Fir die Standardisierung wurden Bevolkerungsangaben des Statistischen Bundesamtes
auf Grundlage des Zensus 2011 genutzt, die primar in einer (im Report nur bedarfsweise
genutzten) noch weiteren Differenzierung nach Ein-Jahres-Altersgruppen regelmaRig
offentlich und fir jeden zuganglich bereitgestellt werden, wobei diese Daten jeweils den
Bevolkerungsstand am 31. Dezember eines jeweiligen Jahres beschreiben (Statistisches
Bundesamt, 2021a).

Aus derart standardisierten Ergebnissen lassen sich bei Bedarf relativ einfach auch abso-
lute Kennzahlen zur arztlichen Versorgung der deutschen Bevolkerung generieren (bei-
spielsweise Abschatzungen der absoluten Anzahl der Personen mit einer bestimmten
Diagnose in Deutschland durch Multiplikation einer im Report berichteten anteiligen
[Prozent-]Angabe mit der zugehdrigen Bevdlkerungszahl). Um realistische Hochrechnun-
gen, beispielsweise fir Ergebnisse aus dem Jahr 2020, zu erhalten, missen dann jeweils
immer Bevolkerungsangaben zu genau diesem Jahr verwendet werden. Die Ergebnisse
mit einer Standardisierung nach dieser Geschlechts- und Altersstruktur der Bevolkerung

in Bundeslandern werden im Report durch das Kirzel D2020BL gekennzeichnet.
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Um langerfristige Trends von Kennzahlen unabhangig von den demografischen Verande-
rungen in der Bevdlkerung im Verlauf iber mehrere Jahre dazustellen, kénnen Ergebnisse
aus unterschiedlichen Jahren auch einheitlich mit Riickgriff auf ein und dieselbe Standard-
population standardisiert werden. Bei derart standardisierten Ergebnissen ist dann aus-
geschlossen, dass ermittelte Haufigkeiten, beispielsweise von bestimmten Krebserkran-
kungen, nur deshalb ansteigen, weil auch der Anteil von haufig betroffenen alteren
Menschen tiber die Jahre in der Bevolkerung zugenommen hat. Bei Trenddarstellungen
mit einheitlich standardisierten Ergebnissen lasst sich verkirzt auch von ,Trends bereinigt

um demografische Effekte” sprechen.

Aufgrund der Komplexitat der Auswertungen werden einige nur bundesweit durchge-
fihrte Auswertungen zum Routineteil des Arztreports wie in den Vorjahren mit einer
Standardisierung nach Geschlechts- und Altersgruppen gemal der durchschnittlichen
Bevolkerung in Deutschland 2020 ohne eine Differenzierung nach Bundeslandern durch-
geflihrt, wobei Ergebnisse entsprechend gekennzeichnet sind (Kirzel: D2020). Nach
Gegenlberstellungen von Ergebnissen, die in beiden Varianten berechnet wurden, unter-
scheiden sich die bundesweit ermittelten Ergebnisse mit den leicht unterschiedlichen
Standardisierungen dabei in der Regel nur marginal. Im Schwerpunktkapitel werden vor
dem Hintergrund inhaltlich-methodischer Uberlegungen zum Teil auch abweichende
Populationen und Gruppenaufteilungen zur Standardisierung verwendet, welche gegebe-

nenfalls an den entsprechenden Stellen erlautert werden.

Ubertragbarkeit

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

pen in BARMER-Daten lber- oder unterreprasentiert sind).

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

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

gen ermittelten und hochgerechneten Ergebnissen anfihren.
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2 Ambulante arztliche Versorgung -
Routineauswertungen

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

Vergangenheit in den gedruckten Reporten nur ausschnittsweise prasentiert werden.

Bereitstellung interaktiver Grafiken Um umfangreichere Ergebnisse als bisher prasentie-
ren zu konnen, soll — beginnend mit dem Arztreport 2022 — eine Vielzahl an Ergebnissen
in Form interaktiv gestaltbarer Grafiken im Internet prasentiert werden. Diese Ergebnisse
werden mit Erscheinen des Arztreports 2022 — neben einer mit der Zeit steigenden Zahl
an Ergebnissen auch zu weiteren Reporten der BARMER — auf den Internetseiten des
bifg — BARMER Instituts fiir Gesundheitssystemforschung zuganglich sein. Einen Zugang
zu Ergebnissen unterschiedlicher Reporte ermoglicht dabei der Link https:/www.bifg.de/

publikationen/reporte.

Vor dem Hintergrund dieser Umstellungen werden im vorliegenden Kapitel 2 zu den Rou-
tineauswertungen regelmaRig nur noch sehr grundlegende Ergebnisse sowie Auswer-
tungen dargestellt, die sich nicht fir interaktive Darstellungen eignen. Insbesondere im
Hinblick auf Ergebnisse mit Differenzierungen nach Altersgruppen und Wohnregionen in
Bundeslandern wird demgegeniiber auf entsprechende Darstellungen im Internet ver-
wiesen. Grundlegende Erlduterungen zu den Auswertungen werden jedoch durchgangig

auch weiterhin im gedruckten Report enthalten sein.

2.1 Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung

Ein erster Abschnitt zu Routineauswertungen befasst sich mit arztgruppenubergreifend
ermittelten Kennzahlen zur ambulanten arztlichen sowie psychotherapeutischen Versor-
gung. Samtliche Ergebnisse zu diesem Abschnitt lassen sich fir die Jahre 2010 bis 2020

in Form von einer interaktiven Grafik auch differenziert nach Geschlecht, Altersgruppen
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und Bundeslandern abfragen und darstellen (interaktive Grafik: Inanspruchnahme ambu-

lante drztliche Versorgung @).

Behandlungsrate Innerhalb eines Jahres hat nur ein kleiner Teil der Versicherten keinen
Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung. Mit 92 bis 93 Prozent suchte nach Aus-
wertungen von Abrechnungsdaten der weit Uiberwiegende Teil der Bevdlkerung in den
vergangenen Jahren mindestens einmal einen Arzt auf. Diese Aussage gilt grundsatzlich
auch fiir das erste Jahr der Coronapandemie 2020, in dem bei 92,68 Prozent der Bevolke-
rung mindestens eine arztliche Leistung abgerechnet wurde. Im Vorjahr hatte dieser
Anteil bei 93,31 Prozent gelegen. Die Behandlungsrate ist damit von 2019 auf 2020
jahresbezogen nur geringflgig zurlickgegangen (vgl. Tabelle 2.1). Insgesamt wurden im
Jahr 2020 in Deutschland nach den Ergebnissen der vorliegenden Hochrechnungen gut
77 Millionen Personen im Rahmen der ambulant-arztlichen Versorgung mit einer Abrech-
nung zu Lasten der Krankenversicherung behandelt, der Rickgang gegentber 2019
betrug lediglich 0,7 Prozent. Ein vergleichsweise deutlicher Riickgang um mehr als zwei
Prozent zeigte sich bei einer Betrachtung von Bevolkerungssubgruppen unter jlingeren

Mannern (vgl. interaktive Grafik).

Abrechnungsfélle Innerhalb des Jahres 2020 wurden von Arzten oder Psychotherapeu-
ten insgesamt durchschnittlich 8,27 Behandlungsfalle pro Kopf der Bevolkerung abge-
rechnet (vgl. Tabelle 2.1). Die Anzahl der Abrechnungsfalle pro Kopf ist 2020 im Vergleich
zum Vorjahr damit um 4,4 Prozent gesunken. Nach Hochrechnungen auf die Gesamtbe-
volkerung dirften in der ambulanten Versorgung 2020 rund 688 Millionen Abrechnungs-
falle zu Lasten von Krankenkassen abgerechnet worden sein. Vergleichsweise deutliche
Rickgange um mehr als funf Prozent sind im Hinblick auf die Abrechnungsfalle bei Kin-
dern im Alter zwischen einem und neun Jahren sowie bei dlteren Menschen ab einem

Alter von 65 Jahren zu verzeichnen (vgl. interaktive Grafik).

Behandlungsrate mit
Abrechnung von Leistun-
gen zu Lasten der Kasse
2020 im Vergleich zum
Vorjahr nur geringflgig

gesunken
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Tage mit Abrechnungen von Leistungen Alle separat abrechnungsfahigen Leistungen
mussen von den abrechnenden Therapeuten stets mit der Angabe eines Tagesdatums
dokumentiert werden. Aus derartigen Angaben lieBen sich vor der Einflihrung der pau-
schalierten Vergutung bis 2007 Abschatzungen zur Anzahl der Arztkontakte vornehmen.
Da mit der Einflhrung von Versicherten- und Grundpauschalen auch mehrere Kontakte
mit der Abrechnung nur einer Ziffer abgegolten sein kdnnen, ist dies seit 2008 nicht mehr
maglich. Dennoch kann eine versichertenbezogene Ermittlung der Anzahl der Tage mit
Leistungsabrechnung(en) durch bestimmte Therapeuten auch weiterhin Hinweise auf
Inanspruchnahmefrequenzen und die Entwicklung des Leistungsgeschehens liefern
(wobei in dieser Statistik Abrechnungen durch unterschiedliche Therapeuten an einem
Tag separat berlcksichtigt werden). Durchschnittlich wurden bei einzelnen Versicherten
im Jahr 2020 an 14,70 unterschiedlichen Tagen Leistungen von Therapeuten abgerechnet
(vgl. Tabelle 2.1). Die Zahl der durchschnittlichen ,Abrechnungstage” pro Versicherten
sank gegeniiber dem Vorjahr um damit 4,0 Prozent. Ahnlich wie bei Abrechnungsfillen
lassen sich auch bei Abrechnungstagen tberdurchschnittliche Rickgange von mehr als
fnf Prozent in den Altersgruppen ein bis neun Jahre sowie ab 65 Jahre feststellen (vgl.
interaktive Grafik). Arzte und Psychotherapeuten rechneten 2020 — hochgerechnet auf
die gesamte Bevdlkerung — an 1.222 Millionen ,Behandlungstagen” jeweils mindestens
eine Leistung flr einzelne Versicherte zu Lasten einer Krankenkasse ab. 2019 hatte diese

Zahl noch bei 1.273 Millionen gelegen.

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

einzelne Praxen (beispielsweise Abschldge bei Uberschreitungen von Praxisbudgets).

Nur ein kleiner Teil der Leistungen wird im Rahmen der ambulanten Versorgung direkt in
Euro-Betragen abgerechnet. Flr den tberwiegenden Teil der Leistungen werden die Werte

primdr in Punkten festgelegt. Nach Festlegung eines sogenannten Orientierungspunkt-
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werts lassen sich aus diesen Punkten auch Vergiitungen in Euro berechnen. Ublicherweise

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

der stets auf vier Nachkommastellen genau festgelegte Punktwert von 10,8226 Cent je
Punkt im Jahr 2019 um 1,52 Prozent auf 10,9871 Cent je Punkt im Jahr 2020.

Tabelle 2.1: Ambulante drztliche Versorgung 2019 und 2020

je Person Deutschland
2019 2020 2019 2020

Behandlungsrate, Behandelte Prozentanteil Anzahl Personen absolut
gesamt 93,31 92,68 77.604.979 77.068.366
Manner 90,50 89,65 37.138.626 36.781.418
Frauen 96,05 95,63 40.466.352 40.286.948
Abrechnungsfalle Mittelwert Anzahl absolut

gesamt 8,65 8,27 719.228.163 687.544.018
Manner 7,23 6,90 296.621.848 283.254.253
Frauen 10,03 9,60 422.606.315 404.289.765
Tage mit Abrechnungen von Leistungen Mittelwert Anzahl absolut

gesamt 15,31 14,70 1.272.906.386 1.222.084.290
Manner 13,17 12,61 540.283.404 517.370.052
Frauen 17,39 16,73 732.622.982 704.714.238

Behandlungskosten, geschatzt

Mittelwert, in Euro

Betrag absolut, in Euro

gesamt 607,74 605,83 50.544.020.148 50.378.189.505
Manner 531,77 528,06 21.822.375.339 21.664.614.825
Frauen 681,75 681,57 28.721.644.810 28.713.574.680

Quelle: BARMER-Daten 2019 und 2020, standardisiert/hochgerechnet D2019BL und D2020BL

Nach den vorliegenden Berechnungen wurden 2020 im Rahmen der ambulanten arztli-  von 2019 nach 2020

chen sowie psychotherapeutischen Versorgung unter Zugrundelegung des 2020 giilti-

insgesamt leichter Riick-

gen Punktwerts pro Kopf der Bevolkerung durchschnittlich insgesamt rund 606 Euro zu  gang der zu Lasten von

Lasten der Krankenkassen abgerechnet, was — hochgerechnet auf die Gesamtbevolke-  Krankenkassen abge-

rung — Behandlungsaufwendungen in Héhe von 50,38 Milliarden Euro entspricht. Abso-

rechneten Behandlungs-

lut betrachtet wurde mit den genannten Kosten 2020 — trotz des gestiegenen Punkt-  kosten um 0,3%, bei

werts — ein um 0,3 Prozent geringerer Betrag als 2019 mit 50,54 Milliarden zu Lasten  Jiingeren auch Aus-

der Krankenkassen abgerechnet. Wahrend bei Ein- bis Vierjdhrigen sowie Personen im  gabenzuwdchse
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Alter ab 65 Jahren berdurchschnittliche Rickgange zu verzeichnen waren, lieBen sich
bei jungeren Mannern und insbesondere bei jingeren Frauen im Alter von 15 bis 39 Jah-
ren jedoch auch Ausgabenzuwachse verzeichnen. Detaillierte Ergebnisse zu den hier
beschriebenen Kennzahlen, auch zu einzelnen Bundeslandern, sind der interaktiven

Grafik zu entnehmen.

2.2 Inanspruchnahmen nach Fachgebieten

Arzte und Psychotherapeuten kénnen im Rahmen der ambulanten Versorgung sehr
unterschiedliche Spezialisierungen aufweisen und dementsprechend unterschiedliche
Tatigkeiten austben. Der nachfolgende Abschnitt liefert Ergebnisse zur Inanspruchnahme
von Arzten und Therapeuten aus unterschiedlichen Fachgebieten. Samtliche Ergebnisse
auch zu diesem Abschnitt lassen sich fir die Jahre 2010 bis 2020 in Form einer interakti-
ven Grafik, bedarfsweise differenziert nach Geschlecht, Altersgruppen und Bundeslan-

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

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

im Anhang zu entnehmen.
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Tabelle 2.2: Betroffene, Abrechnungsfdlle und -tage sowie Behandlungskosten nach
Fachgebieten 2020 sowie 2019

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

Prozent je Person (Mittelwert) Prozent je Fall
2020 61,22 2,00 4,43 123,99 20,5 61,96
Hausarzt
Allgemein- 2019 62,89 218 4,74 129,59 21,3 59,50
Hizi
mediziner 2020 vs. 19 [%] -27 -8/1 —6.4 4,3 —4,0 41
2020 31,00 0,89 1,96 58,84 9,7 66,38
Hausarzt 2019 30,96 0,92 2,01 59,29 9,8 64,47
Internist
2020 vs. 19 [%] 01 -3,6 2,4 -0,8 -0,4 3,0
2020 18,92 0,44 0,84 65,97 10,9 150,03
Facharzt 2019 19,46 0,46 0,87 6715 11,0 145,65
Internist
2020vs. 19 [%] -2,8 -4,6 -38 -1,8 =14 3,0
2020 24,03 0,63 0,87 34,01 56 53,80
Gynakologie 2019 24,95 0,67 0,91 33,46 55 49,99
2020 vs. 19 [%] -3,7 -5,5 —4,2 1,6 2,0 7.6
2020 13,16 0,42 0,72 33,02 55 78,78
Kinder-und 4 13,06 0.4k 0,78 33,20 55 764,94
Jugendmedizin
2020 vs. 19 [%] 0,8 =54 -6,8 -0,5 -0,2 51
2020 12,06 0,19 0,31 16,20 2,7 86,81
Chirurgie 2019 13,32 0,21 0,35 1718 2,8 82,25
2020 vs. 19 [%] -9,4 -10,7 -10,2 -5,7 =54 55
2020 19,45 0,36 0,64 21,88 3,6 61,56
Orthopadie 2019 20,35 0,38 0,68 22,40 3,7 59,29
2020 vs. 19 [%] —4,4 -5,9 -6,8 -2,3 -2,0 3,8
2020 22,72 0,40 0,49 26,26 4,3 66,39
Augenarzt 2019 24,61 0,43 0,54 28,43 4,7 65,37
2020 vs. 19 [%] =77 -9,0 -8,7 -7,6 -73 1.6
2020 16,72 0,27 0,36 14,40 2.4 52,95
HNO-Arzt 2019 18,41 0,31 0,40 15,63 2,6 51,20
2020 vs. 19 [%] -9,2 -10,9 -11,5 -79 -76 3,4
2020 17,43 0,31 0,42 13,81 2,3 44,91
Hautarzt 2019 18,44 0,33 0,45 14,05 2,3 42,60
2020 vs. 19 [%] -5,5 -6,8 -6,9 -1,7 —1,4 5,4
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Anteil betrof- Abrech- Abrech- Kosten  Anteil an Kos- = Kosten
Fachgebiets- Jahr fener Personen nungsfdlle nungstage* inEuro teninsgesamt inEuro
bezeichnung

Prozent je Person (Mittelwert) Prozent jeFall

2020 9,01 0,18 0,30 10,32 1,7 56,26

Urologie 2019 9,31 0,19 0,31 10,44 1.7 54,29
2020 vs. 19 [%] -3,2 -4,6 =53 -1,2 -0,9 3,6

Neurologie — 2020 10,84 0,28 0,54 32,07 53 114,49

Nervenheil- 2019 11,06 0,29 0,55 30,64 5,0 106,96
kunde 2020 vs. 19 [%] -2,0 22 ~0,6 47 5,0 7,0

psychalogischer 2020 3,26 0,09 0,41 44,75 7.4 521,56

Psychothera- 2019 3,19 0,08 0,40 40,98 6,7 485,68
peut 2020 vs. 19 [%] 2,3 1.7 4,1 5,2 9,5 7,4

2020 19,82 0,30 0,42 42,05 6,9 139,35

Eiiilzgﬂee;izm 2019 21,07 032 0,45 45,43 75 140,33
2020 vs. 19 [%) -59 -6.8 -6.1 7.4 -7 -0,7

2020 45,95 0,95 1,21 31,41 5,2 33,15

Labormedizin 2019 4117 0,85 1,10 24,82 41 29,10
2020 vs. 19 [%] 11,6 111 9,6 26,5 26,9 13,9

2020 12,83 0,15 0,16 6,29 1,0 41,95

Pathologie 2019 13,64 0,16 0,17 5,28 09 32,69
2020 vs. 19 [%] -59 -7,2 -6,3 19,2 19,5 28,4

2020 8,03 013 0,18 16,23 2,7 128,19

Eg?ﬁgrgueppen 2019 8,60 014 020 15,59 2,6 14,84
2020 vs. 19 [%] -6,6 -6,7 -6,4 4,1 4,4 11,6

2020 18,93 0,30 0,42 14,32 2,4 48,17

Eigzgk;”npnpte 2019 19,01 0,28 0,40 14,17 23 50,08
2020 vs. 19 [%] -0,4 51 50 11 1.4 -3,8

2020 92,68 8,27 14,70 605,83 100,0 73,27

insgesamt 2019 93,31 8,65 15,31 607,74 100,0 70,28
2020 vs. 19 [%] -0,7 —4,4 -4,0 -03 0,0 4,3

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

2020 vs. 19: relative Veranderungen der Kennzahlen 2020 im Vergleich zum Vorjahr 2019 in
Prozent

Quelle: BARMER-Daten 2020 und 2019, standardisiert D2020BL beziehungsweise D2019BL
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Tabelle 2.2 stellt jahresbezogen standardisierte Betroffenenraten sowie weitere Kenn-
zahlen zur ambulanten Versorgung von Versicherten zu den insgesamt 18 exklusiv und
nicht Gberlappend differenzierten Fachgebieten aus den Jahren 2020 und 2019 gegen-
tber. Durch eine Einbeziehung der beiden Gruppen ,sonstige Fachgruppen” sowie ,Fach-
gruppe unbekannt” (fiir Abrechnungsfalle ohne eine gliltige Fachgruppenzuordnung) sind
in der Tabelle samtliche Behandlungsfalle beriicksichtigt. Je Fachgebiet beziehungsweise
Gruppe werden erganzend zu den Jahresergebnissen auch die relativen Veranderungen

der einzelnen Kennzahlen im Jahr 2020 im Vergleich zum Vorjahr in Prozent ausgewiesen.

Behandlungsraten Grundsatzlich ergeben die Auswertungen zu Behandlungsraten in
den einzelnen Fachgebieten im Jahr 2020 ahnliche Ergebnisse wie im Vorjahr. Auch 2020
bilden hausarztlich niedergelassene Allgemeinmediziner diejenige Gruppe, die mit einem
geschlechts- und altersiibergreifenden Anteil von 61,22 Prozent an der Bevolkerung
innerhalb des Jahres am haufigsten (wenigstens einmal) kontaktiert wurde. Viele Fachge-
bietsgruppen wurden dabei 2020 allerdings seltener als 2019 kontaktiert. Bei hausarzt-
lich niedergelassenen Allgemeinmedizinern war ein Rickgang der Behandlungsrate um
2,7 Prozent zu verzeichnen. Noch merklich deutlichere Rickgange um mehr als finf
Prozent zeigen sich in den Fachgebietsgruppen Chirurgie, bei Augen-, HNO- sowie
Hautarzten, bei Radiologen und Nuklearmedizinern sowie bei Pathologen. Eine deutliche
Zunahme mit 11,6 Prozent gab es hingegen bei den Labormedizinern, was mit umfang-

reichen (PCR-)Testungen auf das SARS-CoV-2-Virus zusammenhangen drfte.
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Abrechnungsfalle und -tage Wahrend Behandlungsraten grundlegende Informationen zum
Kreis der Nutzer der ambulanten Versorgung bezogen auf ein Jahr liefern, liefern Ergebnisse
zur Zahl der abgerechneten Behandlungsfalle eher ein Bild im Hinblick auf den Umfang des
Leistungsgeschehens. Wie schon nach den fachbereichstibergreifenden Ergebnissen zu ver-
muten, waren auch bei Ergebnissen zu fachbereichsspezifischen Abrechnungsfallzahlen in
vielen Fachgruppen im Jahr 2020 deutlichere Riickgdnge als bei den Betroffenenraten festzu-
stellen. Riickgange der Abrechnungsfallzahlen um mehr als zehn Prozent im Vergleich zum
Vorjahr wurden bei Chirurgen sowie HNO-Arzten ermittelt, die Fallzahlen bei Augenarzten
lagen um neun Prozent unter dem Vorjahreswert, aber auch von hausarztlich tatigen Allge-
meinmedizinern wurden im Jahr 2020 rund acht Prozent weniger Falle als 2019 abgerechnet.
Relative Veranderungen der Abrechnungstage bewegen sich in vielen Fachgebieten in einem
ahnlichen Bereich, sind aber zum Teil nicht ganz so ausgepragt, was gegebenenfalls auf eine
intensivere Betreuung der (verbliebenen) Patienten hindeuten kann. Eine entsprechende
Aussage lasst sich auch fiir die Gruppe der psychologischen Psychotherapeuten formulieren,
bei denen 2020 eine Zunahme der Abrechnungsfallzahlen gegenUber dem Vorjahr um ledig-

lich 1,7 Prozent feststellbar war, die Zahl der Abrechnungstage jedoch um 4,1 Prozent stieg.

Approximative Behandlungskosten Nach den Ergebnissen fachgebietsiibergreifender
Auswertungen waren die ambulant zu Lasten von Krankenkassen abgerechneten
Behandlungskosten — wie bereits beschrieben — von 2019 auf 2020 nur vergleichsweise
gering um 0,3 Prozent gesunken, was sich zum Teil aus dem gegenlaufigen Effekt des von
2019 auf 2020 um 1,52 Prozent gestiegenen Punktwerts zurtickfihren lasst. Dement-
sprechend fielen auch bei fachgebietsspezifischen Betrachtungen gegebenenfalls fest-
gestellte Rickgange der Behandlungskosten in den einzelnen Fachgruppen in der Regel
geringer aus, als dies anhand der Ergebnisse zu Abrechnungsfallen und -tagen zu erwar-
ten gewesen ware. Lediglich im Fachgebiet Radiologie — Nuklearmedizin sanken die
Kosten mit einem Riickgang um 7,4 Prozent noch starker als die Abrechnungsfalle und
-tage mit Werten von 6,8 beziehungsweise 6,1 Prozent. Merkliche Rickgange der
Behandlungskosten um mehr als finf Prozent waren ansonsten auch in den Fachgebie-
ten Chirurgie sowie bei Augen- und HNO-Arzten zu verzeichnen. Zuwichse der approxi-
mativen Behandlungskosten lieBen sich fir die Fachgebiete Gyndkologie (+1,6 Pro-
zent), Neurologie — Nervenheilkunde (+4,7 Prozent), psychologische Psychotherapeuten

(+9,2 Prozent), Labormedizin (+26,5 Prozent) und Pathologie (+19,2 Prozent) ermitteln.
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In der vorletzten Spalte von Tabelle 2.2 werden erganzend die Kostenanteile berichtet, die
von den jeweils ermittelten Gesamtkosten flr die ambulante Versorgung in den Jahren
2020 und 2019 der Versorgung durch die jeweiligen Fachgebiete zuzuordnen waren. Die
letzte Spalte weist schliel3lich die fallbezogen abgerechneten Kosten in den einzelnen
Fachgebieten aus. Wie in den vorausgehenden Jahren wurden auch 2020 die hochsten
Kosten pro Fall von psychologischen Psychotherapeuten abgerechnet, was maBgeblich
daraus resultiert, dass Psychotherapeuten innerhalb von einzelnen Quartalen einen nur

vergleichsweise kleinen Kreis an Patienten behandeln.

Besonderheiten seit Beginn der Coronapandemie Ohne im Detail auf das Thema einzu-
gehen, sei bereits an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass eine Reihe von ansonsten
typischen ambulanten arztlichen Leistungen speziell im Zusammenhang mit der
Bekampfung der Coronapandemie nicht durchgangig lber die Krankenkassen vergtitet
werden. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf Leistungen bei symptomfreien Personen,
die Arztpraxen im direkten oder indirekten Zusammenhang mit SARS-CoV/-2-Infektionen
aufsuchen (beispielsweise fir Testungen oder Bescheinigungen und ab 2021 auch bei
entsprechenden Impfungen). Insofern diirften im Jahr 2020 eine Reihe von Leistungen in
Arztpraxen erbracht worden sein, die in den hier betrachteten Daten schlicht nicht doku-

mentiert sind. Weitere Erlduterungen hierzu sind dem Schwerpunktkapitel zu entnehmen.

2.3 Anzahl kontaktierter Praxen — Arztwechsel

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

Ergebnissen resultieren kdnnen.

Leistungen bei symp-
tomfreien Patienten im
Kontext mit COVID-19
reguldr zumeist nichtin
den hier betrachteten
Abrechnungsdaten

dokumentiert
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Abgrenzung von Arzten und Praxen Behandlungen eines bestimmten Arztes lassen sich
uber die in den Abrechnungsdaten dokumentierte lebenslange Arztnummer zuordnen,
dementsprechend lieRen sich patientenbezogen auch Kontakte zu individuellen Arzten
unterscheiden und zahlen. Zugleich lassen sich jedoch auch Behandlungen in einzelnen
Praxen anhand der praxisspezifisch vergebenen sogenannten Betriebsstattennummer
(BSNR) unterscheiden. Da bei einer Behandlung durch unterschiedliche Arzte innerhalb
derselben Praxis/Betriebsstatte inhaltlich kaum von einem Arztwechsel im allgemeinen
Wortsinn gesprochen werden kann, wurde bei der Zahlung von Arztwechseln im vorlie-
genden Abschnitt lediglich zwischen Behandlungen in unterschiedlichen Betriebsstatten
unterschieden. Eine fir die nachfolgenden Darstellungen damit erforderliche Fachgrup-
penzuordnung der Betriebsstétten erfolgte auf Basis derjenigen Fachgruppe an Arzten,
von der in der jeweiligen Betriebsstatte die meisten Leistungsziffern innerhalb des
betrachteten Jahres abgerechnet wurden. Vor dem Hintergrund inhaltlicher Uberlegun-
gen beschranken sich die nachfolgenden Darstellungen auf Ergebnisse zu Kontakten mit
vorrangig behandelnden Arzten beziehungsweise Betriebsstatten im Sinne derjenigen
Fachbereiche, die in Tabelle 2.2 bis einschlieBlich zur Gruppe der psychologischen Psycho-
therapeuten gelistet sind. Abrechnungen der in Tabelle 2.2 gelisteten vorrangig diagnos-
tisch tatigen Fachgebiete (beispielsweise Radiologie — Nuklearmedizin, Labormedizin und
Pathologie) oder von nicht eindeutig definierten Arztgruppen blieben unbericksichtigt, da
diese Inanspruchnahmen oftmals von anderen behandelnden Arzten (und nicht primar
vom Patienten) veranlasst werden und zum Teil auch ganzlich ohne einen Arztkontakt

ablaufen.

2.3.1 Anzahl kontaktierter Praxen

Einen ersten Uberblick zur Anzahl der Praxen/Betriebsstétten mit vorrangig behandeln-
den Arzten, die im Jahr 2020 von einzelnen Versicherten kontaktiert wurden, gibt Abbil-
dung 2.1. Neben den durch Balken gekennzeichneten Anteilen der Versicherten mit einer
bestimmten Anzahl kontaktierter Praxen (vergleiche links angegebene Achsenskalierung)
enthalt die Abbildung als Linien auch Angaben zu den kumulativen Anteilen der Versicher-
ten, die im Jahr 2020 Kontakt zu einer bestimmten maximalen Anzahl an unterschiedli-

chen Praxen hatten (vergleiche rechts angegebene Achsenskalierung).
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Abbildung 2.1: Anzahl der von Versicherten kontaktierten Praxen behandelnder
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Quelle: BARMER-Daten 2020, standardisiert D2020

Lediglich 7,9 Prozent der Versicherten kontaktierten im Rahmen der ambulanten Versor-  2020: Durchschnittlich
gung innerhalb des Jahres 2020 keine behandelnde Arzt- oder Psychotherapeutenpraxis ~ wurden pro Kopf

im Sinne der hier verwendeten Aufbereitung von Daten und Gruppierung von Fachgebie- 3,22 Praxen behandeln-
ten. Im Vorjahr hatte dieser Anteil noch niedriger bei 7,3 Prozent gelegen (vgl. Arztreport  der Arzte aufgesucht.
2021, Seite 56). Am haufigsten wurden von Versicherten drei unterschiedliche Praxen

kontaktiert. Der Anteil der Versicherten mit Kontakten zu vier oder mehr unterschiedli-

chen lag 2020 bei 37,5 Prozent (2019: 40,8 Prozent). Nur 9,8 Prozent der Versicherten

suchten mehr als sechs unterschiedliche Praxen auf (2019: 11,3 Prozent), bei 1,1 Prozent

der Versicherten waren es mehr als zehn unterschiedlichen Betriebsstatten behandeln-

der Arzte (2019: 1,4 Prozent). Durchschnittlich wurden innerhalb des Jahres 2020 von

den Versicherten 3,22 unterschiedliche Praxen aufgesucht (2019: 3,41).
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2.3.2 Anzahl kontaktierter Praxen nach Fachgebieten

Fachgruppenspezifische Auswertungsergebnisse auf der Basis von BARMER-Daten sind
nachfolgender Tabelle 2.3 zu entnehmen. Innerhalb einzelner Fachgebiete wird erwar-
tungsgemaR eine geringere Zahl unterschiedlicher Praxen beziehungsweise Arzte kon-
taktiert. So hatten nach Hochrechnungen der geschlechts- und altersstandardisierten
Ergebnisse im Jahr 2020 63,7 Millionen Einwohner beziehungsweise 76,6 Prozent der
Bevolkerung Deutschlands mindestens einmal Kontakt zu einem allgemeinmedizinischen
oder internistischen Hausarzt. 60,5 Prozent der hausarztlichen Patienten kontaktierten
innerhalb des Jahres genau einen Hausarzt, nur 3,2 Prozent kontaktierten vier oder mehr
unterschiedl iche Hausarztpraxen. Enthalten sind in dieser Zahlung dabei auch alle Wech-
sel der Arztpraxis, die sich ohne primare Patientenintention, beispielsweise bei Praxis-
schlieBungen wahrend einer Urlaubszeit oder durch den Umzug der Patienten, ergeben.
Noch geringere Wechselraten als bei Hausarzten finden sich bei Arztgruppen, die allge-
mein weniger regelmaRig besucht werden. Vereinzelt festgestellte Falle von Patienten
mit Kontakten zu einer extrem hohen Zahl unterschiedlicher Arzte beeinflussen die

genannten Zahlenwerte nur unwesentlich.

Tabelle 2.3: Anzahl kontaktierter Praxen nach Fachgebieten 2020

Anzahl der kontaktierten Praxen 2020

mindestens

1 Praxis 2 Praxen 3 Praxen = 4 Praxen
1Arzt

vorrangig behandelnde Arzte insgesamt

Population in Prozent 92,1 18,4 19,6 16,6 375
Patienten in Prozent 100 20,0 21,3 18,0 40,7
absolutin Tausend 76.554 15.312 16.280 13.805 31.157

Hausarzte (inklusive internistisch tatige)

Population in Prozent 76,6 46,3 21,4 6.5 2,4
Patienten in Prozent 100 60,5 279 8,5 3,2
absolutin Tausend 63.718 38.523 17.759 5.419 2.017

Internisten (ohne hausarztlich tatige)

Population in Prozent 18,2 13,9 3,3 0,8 0,2
Patienten in Prozent 100 76,3 18,3 4,2 1,2
absolutin Tausend 15.096 11.523 2.760 636 177
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Anzahl der kontaktierten Praxen 2020

mir}ld:rsztfns 1 Praxis 2 Praxen 3 Praxen 2 4 Praxen
Gynakologen
Population in Prozent 24,5 13,5 8,9 1,7 0.4
Patienten in Prozent 100 55,1 36,3 6.9 1.7
absolutin Tausend 20.377 11.232 7.390 1.401 354
Augenarzte
Population in Prozent 22,6 20,7 1,7 0,2 0,0
Patienten in Prozent 100 91,4 77 0,8 01
absolutin Tausend 18.802 17186 1.443 151 22
Orthopaden
Population in Prozent 20,3 17,6 2,4 0.3 01
Patienten in Prozent 100 86,7 11,6 1.5 0.3
absolutin Tausend 16.879 14.629 1.954 252 4Lu
Hautdrzte
Population in Prozent 17,5 14,9 2.4 0,2 0,0
Patienten in Prozent 100 84,9 13,8 11 0,2
absolutin Tausend 14.550 12.358 2.004 166 23
Hals-Nasen-Ohren-Arzte
Population in Prozent 16,7 15,4 1.2 01 0,0
Patienten in Prozent 100 91,9 7.2 0,7 01
absolutin Tausend 13.901 12.781 1.005 99 16
Chirurgen
Population in Prozent 10,4 9,4 0,9 01 0,0
Patienten in Prozent 100 90,7 8,5 0,8 01
absolutin Tausend 8.620 7.816 730 66 7
Kinderarzte
Population in Prozent 12,8 9,7 2,4 0,5 0,2
Patienten in Prozent 100 75,6 19,0 4,2 1,2
absolutin Tausend 10.617 8.029 2.014 447 128
Urologen
Population in Prozent 9,2 8,7 0,5 0,0 0,0
Patienten in Prozent 100 94,2 5,4 0,4 0,0

absolutin Tausend 7.654 7.207 413 31 4
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Anzahl der kontaktierten Praxen 2020

mindestens

1 Arzt 1 Praxis 2 Praxen 3 Praxen = 4 Praxen

Nervenarzte

Population in Prozent 10,5 9,2 1,2 0.2 0,0
Patienten in Prozent 100 871 11,2 1.4 0,2
absolutin Tausend 8.766 7636 982 126 22
Psychotherapeuten

Population in Prozent 3,2 3,0 0,2 0,0 0,0
Patienten in Prozent 100 92,4 6,3 1,0 0,4
absolutin Tausend 2.690 2.485 169 26 10

Quelle: BARMER-Daten 2020, standardisiert D2020

2.4 Ambulante Diagnosen

Aus wissenschaftlicher Sicht von groBem Interesse sind Informationen zu Diagnosen aus
der ambulanten arztlichen Versorgung, mit denen sich die nachfolgenden Abschnitte
befassen. Die nachfolgend vorrangig diskutierten Ergebnisse zum Jahr 2020 beruhen auf
der Auswertung von Datenlieferungen zu Versicherten der BARMER, zu denen im Rah-
men der ambulant-arztlichen Versorgung insgesamt 372 Millionen Diagnoseeintrage
dokumentiert wurden. Die Dokumentation von Diagnosen in routinemafig erfassten
Daten erfolgt in Deutschland seit dem Jahr 2000 generell nahezu ausschlielRlich mit
Rickgriff auf die in der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme in der 10. Revision, German Modifikation (ICD-10-GM,
nachfolgend stets verkirzt mit ICD-10 gekennzeichnet) vorgegebenen Diagnoseschliis-
sel, welche vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) in typi-

scherweise jahrlich aktualisierten Fassungen bereitgestellt werden (BfArM, 2021).

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

zeit keinerlei Angaben vor, andere KVen lieferten die Angaben bereits 2004 weitgehend
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vollstandig. In den Jahren ab 2006 waren Angaben zur Qualifikation der Diagnose zu allen
glltigen Diagnoseschlisseleintragen vorhanden. In den BARMER-Daten 2020 wurden
dabei 92,13 Prozent der giiltigen Diagnosen als gesichert eingestuft, 3,43 Prozent als
symptomlose Zustande, 2,35 Prozent als VVerdachtsdiagnosen und 2,10 Prozent als Aus-
schlussdiagnosen. Bei den weiteren Auswertungen zum Routineteil des Arztreports
werden traditionell lediglich alle explizit als Ausschlussdiagnosen gekennzeichneten Ein-
trage nicht berlicksichtigt. Wahrend viele andere Publikationen, und zum Teil auch die
Auswertungen im Schwerpunkt des Arztreportes, ausschliel3lich als gesichert gekenn-
zeichnete Diagnosen berlcksichtigen, werden bei Routineauswertungen zum Arztreport
also regelmalig auch Verdachtsdiagnosen sowie Diagnosen symptomloser Zustande

berticksichtigt.

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

zeichnungen von Hauptbehandlungsanldssen erheblich profitieren.

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

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

benenfalls unberticksichtigt bleiben.

2.4.1 Diagnoseraten und reale Erkrankungshaufigkeiten

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

stand in der Bevolkerung verglichen oder gleichgesetzt werden.

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

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

dessen Abrechnung relevant sind.

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

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

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

Kodierung von mehr oder weniger sinnvollen ,Ersatzdiagnosen” fiihren konnen.
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Diagnosen mit hoher Relevanz als Abrechnungsbegriindung dirften im Gegenzug — bei
oftmals recht groBem Ermessensspielraum in der drztlichen Praxis — tendenziell und im
Vergleich zur vorausgehend beschriebenen Gruppe verhaltnismaRig oft und zum Teil auch
eher grol3ztigig dokumentiert werden. Zu einer hohen Zahl von Diagnosen kann zudem die
eingesetzte Praxissoftware beitragen, sofern sie diese Diagnosen von (vermeintlich) chroni-
schen Erkrankungen weitgehend automatisch aus vorausgehend dokumentierten Behand-
lungsfallen zum selben Patienten (ibernimmt, wobei vollstidndig automatische Ubernahmen

allerdings bei Verwendung aktueller Praxissoftware ausgeschlossen sein sollten.

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

Maglichkeiten zu Auswertungen im Hinblick auf Erkrankungshaufigkeiten.

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

Surveys ist nicht erforderlich.

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

sichtigt werden kénnen.

Diagnoseangaben aus Routinedaten sind nicht durch eine moglicherweise geringe Stu-

dienbeteiligung oder bestimmte Antworttendenzen bei Studienteilnehmern verzerrt.

Diagnoseangaben aus Routinedaten stehen regelmaRig zu erheblich grofReren Unter-

suchungspopulationen als Informationen aus Primarerhebungen zur Verfligung.

2.4.2 Diagnoseraten differenziert nach ICD-10-Kapiteln

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

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

Fokus der Diskussion gesundheitsbezogener Themen standen.

Ergebnisse zu Diagnosen nach ICD-10-Kapiteln Im Rahmen der Auswertungen zum
Arztreport wurden Diagnoseraten fir alle 22 Kapitel der ICD-10-Klassifikation fiir die
insgesamt 40 Geschlechts- und Altersgruppen auch innerhalb von Wohnregionen in den
16 Bundeslandern fir alle Jahre von 2010 bis 2020 ermittelt. Entsprechend differenzierte
Ergebnisse zu elf Beobachtungsjahren kénnen in Form einer interaktiven Grafik mit
Erscheinen des diesjahrigen Arztreports erstmals im Internet abgerufen und bei Bedarf
individuell auch fiir Subgruppen zusammengestellt werden (interaktive Grafik: Personen
mit ambulant dokumentierten Diagnosen nach Diagnosekapiteln ). Im vorliegenden
Dokument werden vor diesem Hintergrund nur grundlegende Ergebnisse dargestellt und
erlautert, womit zugleich auch die Interpretation von detaillierten Ergebnissen aus inter-

aktiven Grafiken erleichtert werden soll.

Tabelle 2.4 listet fir alle 22 Diagnosekapitel der ICD-10-Klassifikation bundesweit ermit-
telte Betroffenenanteile sowie hochgerechnete Betroffenenzahlen bezogen auf die
Bevolkerung Deutschlands. Berichtet werden neben den aktuellen Ergebnissen zum Jahr
2020 auch Vorjahresergebnisse. Zudem sind jeweils auch die prozentualen Veranderun-

gen der Kennwerte 2020 im Vergleich zum Vorjahr 2019 angegeben. Die Ergebnisse zu
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beiden Jahren wurden jeweils basierend auf Bevolkerungsangaben zum entsprechenden
Jahr standardisiert oder hochgerechnet. Die angegebenen Betroffenenzahlen bilden im
Rahmen der hier gewdhlten Auswertungsmethodik insofern bestmagliche Schatzer fiir
die realen Betroffenenzahlen im jeweiligen Jahr. Hingewiesen sei darauf, dass sich pro-
zentuale Veranderungen von Betroffenenanteilen von 2019 auf 2020 einerseits sowie
von Betroffenenzahlen andererseits gelegentlich auch innerhalb einzelner Diagnosekapi-
tel geringflgig unterscheiden konnen, was aus den leicht unterschiedlichen Bevolke-
rungszahlen in Deutschland resultiert, die fiir 2019 sowie 2020 zur Standardisierung und

Hochrechnung von Ergebnissen verwendet wurden.

Tabelle 2.4: Anteil und Anzahl Betroffener mit Diagnosen nach Kapiteln der
ICD-10-Klassifikation 2020 und 2019

Betroffene
Kapitel ~Bezeichnung des ICD-10-Kapitels Jahr Anteil in Anzahlin
Prozent Deutschland
2020 27,21 22.627.877
Bestimmte infektiose und 2019 30,51 25.373.734
parasitdre Krankheiten
2020 vs. 19 [%] -10,8 -10,8
2020 22,84 18.990.878
I Neubildungen 2019 23,40 19.463.826
2020 vs. 19 [%] 2,4 2,4
Krankheiten des Blutes und der 2020 8,30 6.901.921
i blutbildenden Organe sowie 2019 8,51 7074114
bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems 2020 vs. 19 [%] —2.4 -2.4
2020 42,24 35.127.820
Endokrine, Erndhrungs- und
v Stoffwechselkrankheiten 2019 42,76 35.565.502
2020 vs. 19 [%] -1,2 -1,2
2020 38,21 31.774.003
v Psychlsche und Verhaltens- 2019 38,49 32.008.451
storungen
2020 vs. 19 [%] -0,7 -0,7
2020 23,57 19.599.203
VI Krankheiten des Nervensystems 2019 23,83 19.821.267

2020 vs. 19 [%] =11 =11
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Betroffene
Kapitel ~Bezeichnung des ICD-10-Kapitels Jahr Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland
2020 27,52 22.887.117
Vil Krankheiten des Agges und der 2019 30,08 25.014.027
Augenanhangsgebilde
2020 vs. 19 [%] -8,5 -85
2020 17,09 14.207.113
VIl Krankheiten des Ohres und des 5019 1917 15.943.720
Warzenfortsatzes
2020 vs. 19 [%] -10,9 -10,9
2020 39,29 32.669.853
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 2019 39,96 33.237.324
2020 vs. 19 [%] =17 =17
2020 46,03 38.278.891
X Krankheiten des Atmungs- 2019 49,37 41059123
systems
2020 vs. 19 [%] -6,8 -6,8
2020 32,80 27.273.776
X Krankheiten des Verdauungs- 5019 34,40 28.645.839
systems
2020 vs. 19 [%] -4,8 -4,8
2020 28,58 23.763.882
Xl Krankheiten der Haut und der 2019 29,78 24,768.652
Unterhaut
2020 vs. 19 [%] -4,0 -4,
2020 49,48 41.146.729
il Krankheiten des I\/IL_JskeI—SkeIett— 2019 51,03 42436351
Systems und des Bindegewebes
2020 vs. 19 [%] -3,0 -3,0
2020 37,87 31.490.334
IV Krankheiten des Urogenital- 2019 38,95 32397490
systems
2020 vs. 19 [%] -2,8 -2,8
2020 2,27 1.883.671
YV Schwangerschaft, Geburt und 2019 2,24 1.866.643
Wochenbett
2020 vs. 19 [%] 0.9 09
2020 0,73 606.932
Bestimmte Zustande, die ihren !
XVI Ursprung in der Perinatalperiode 2019 0,74 617.823
hab
aben 2020 vs. 19 [%] 17 -1,8
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Betroffene
Kapitel ~Bezeichnung des ICD-10-Kapitels Jahr Anteil in Anzahlin
Prozent Deutschland
2020 14,17 11.781.025

Angeborene Fehlbildungen,
XViI Deformitaten und Chromoso- 2019 14,54 12.091.381
menanomalien

2020vs. 19 [%] -2,6 -2,6

2020 46,49 38.657.280

Symptome und abnorme klinische
XV und Laborbefunde, die anderen- 2019 4793 39.863.974
orts nicht klassifiziert sind

2020 vs. 19 [%] -3,0 -3,0
. 2020 30,07 25.002.388
Verletzungen, Vergiftungen und
XIX bestimmte andere Folgen duBerer 2019 31,61 26.286.803
Ursachen
2020vs. 19 [%] -4,9 -49
2020 0,43 358.929
X AuRere Urslashen von Morbiditat 2019 0,42 351.971
und Mortalitat
2020 vs. 19 [%] 2,0 2,0
Faktoren, die den Gesundheits- 2020 76,34 63.479.267
YXI zustand beeinflussen und zur 5019 6512 54.155.470
Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens flihren 2020 vs. 19 [%] 17,2 17,2
2020 13,64 11.342.589
X Schliisselnummern flir besondere 2019 103 854,505
Zwecke
2020vs. 19 [%] 1.227,6 1.227,4

2020 vs. 19: relative Veranderungen der Kennzahlen 2020 im Vergleich zum Vorjahr 2019 in Prozent
Quelle: BARMER-Daten 2020 und 2019, standardisiert/hochgerechnet D2020BL beziehungsweise
D2019BL

Bereits eine oberflachliche Durchsicht der Ergebnisse zeigt, dass relativ vielen der 22 Dia-
gnosekapitel beachtlich grol3e Bevdlkerungsanteile zugeordnet werden konnen. So war in
bundesweiten Daten zur ambulanten Versorgung aus dem Jahr 2020 geschlechts- und
altersiibergreifend bei jeweils mehr als 30 Prozent der Bevdlkerung mindestens eine
Diagnose aus den Kapiteln IV, V, IX, X, XI, XIll, XIV, XVIII, XIX und XXI dokumentiert. Im Jahr
2019 galt dies zusatzlich auch noch fir die beiden Kapitel | und VIl Bei mehr als 40 Pro-
zent der Population waren in beiden Jahren Diagnosen aus den Kapiteln IV (Stoffwechsel-
krankheiten), X (Krankheiten des Atmungssystems), Xlll (Krankheiten des Muskel-Skelett-

Systems) sowie aus den nicht direkt erkrankungsbezogenen Kapiteln XVIII (Symptome

auch 2020 in Deutsch-
land mehr als 40 Mio.
Menschen mit Diagno-
sen von Krankheiten des

Muskel-Skelett-Systems
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und abnorme klinische und Laborbefunde) sowie XXI (Faktoren, die den Gesundheitszu-
stand beeinflussen) dokumentiert. Bei annahernd der Halfte der Bevolkerung (49,48 Pro-
zent) wurde beispielsweise auch im ersten Jahr der Coronapandemie 2020 im Rahmen
der ambulanten Versorgung mindestens einmalig eine Diagnose aus dem Kapitel XllI
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems dokumentiert, was hochgerechnet auf die

Bevdlkerung 41,15 Millionen Betroffenen in Deutschland entspricht.

Bezogen auf die meisten Diagnosekapitel lasst sich von 2019 auf 2020 ein gewisser
Rickgang der Betroffenenraten feststellen. Vergleichsweise deutlich fielen diese Riick-
gdnge bei den Kapiteln | (Bestimmte infektiose Krankheiten; —10,8 Prozent), VIl (Krank-
heiten des Auges; —8,5 Prozent), VIl (Krankheiten des Ohres; —10,9 Prozent) und X
(Krankheiten des Atmungssystems; —6,8 Prozent) aus. Zu den Krankheiten des Atmungs-
systems zahlt dabei auch ein wesentlicher Teil von Diagnosen im Sinne von Erkaltungs-
krankheiten. Die deutlichen Rickgange der Diagnoseraten in allen der vier aufgefthrten
Kapitel diirften durch eine riicklaufige Zahl an Infektionserkrankungen im ersten Jahr der
Coronapandemie (mit)bedingt sein. Rickldufige Betroffenenzahlen an Personen mit
Krankheiten des Auges sowie des Ohres korrespondieren dabei mit der bereits zuvor
berichteten riicklaufigen Inanspruchnahme der auf diese Organe spezialisierten Facharzt-

gruppen (Augen- sowie HNO-Arzte; vgl. Tabelle 2.2).

Auch Diagnosen von Verletzung (Kapitel XIX; —4,9 Prozent) wurden 2020 merklich selte-
ner als 2019 dokumentiert. Demgegentiiber waren bei Diagnosekapiteln zu (berwiegend
chronisch verlaufenden Krankheiten jahresbezogen nur leichtere Riickgange zu verzeich-
nen. Ein deutlicher Zuwachs war hinsichtlich der Dokumentation von Diagnoseschlisseln
aus dem Kapitel XXI ,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens fiihren" zu verzeichnen, wozu insbesondere die
haufige Dokumentation des ICD-10-Schlissels Z01 beigetragen hat (vgl. nachfolgend
dargestellte Ergebnisse dreistelliger Diagnosen). Eine drastische relative Zunahme der
Dokumentationshaufigkeit zeigt sich schlieBlich bei Ergebnissen zum Kapitel XXII, dem
2020 vorlaufig und bis auf weiteres samtliche Diagnosen mit direktem Bezug zu COVID-

19-Erkrankungen zugeordnet wurden.
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2.4.3 Diagnoseraten differenziert nach dreistelligen
ICD-10-Schlisseln

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

unterschiedliche Diagnoseschlissel.

Ergebnisse zu dreistelligen ICD-10-Diagnosen Im Rahmen der Auswertungen zum
Arztreport wurdenintern Diagnoseraten zu allen dreistelligen Schltsseln der ICD-10-Klas-
sifikation in 40 Geschlechts- und Altersgruppen sowie 16 Bundeslandern fiir die Jahre
von 2010 bis 2020 ermittelt. Entsprechend differenzierte Ergebnisse zu den elf Beobach-
tungsjahren konnen in Form einer interaktiven Grafik fir eine Auswahl der hundert im
Jahr 2020 am haufigsten dokumentierten ICD-10-Schlissel im Internet abgerufen und
bei Bedarf fur unterschiedliche Populationssubgruppen individuell zusammengestellt
werden (interaktive Grafik: Personen mit ambulant dokumentierten Diagnosen nach Top-

|ICD-10-Dreistellern &).

Da in dieser Auswahl primar zunachst keinerlei Diagnosen von Krebserkrankungen ent-
halten waren, wurden erganzend auch Angaben zu den 25 hdufigsten Diagnosen aus der
ICD-10-Gruppe der bdsartigen Neubildungen flr Darstellungen in interaktiven Grafiken
selektiert und bereitgestellt. Auch von diesen 25 Diagnosen waren innerhalb der betrach-
teten BARMER-Daten 2020 jeweils noch mehr als 10.000 VVersicherte betroffen, weshalb
auch bei diesen Diagnosen in der Regel differenziertere Darstellungen sinnvoll maoglich
sind. Kodes zu Diagnosen von bdsartigen Neubildungen beginnen in der ICD-10-Klassifi-
kation stets mit dem Buchstaben ,C", womit die gesondert selektierte Gruppe von Diag-
nosen bei Auswahloptionen zu interaktiven Grafiken einfach identifiziert werden kann. Im
vorliegenden Dokument werden exemplarisch — und dabei ausschlieBlich geschlechts-
und altersuibergreifend — Ergebnisse zu den 25 insgesamt am haufigsten dokumentierten
dreistelligen ICD-10-Kodes sowie auch zu den 25 am haufigsten dokumentierten Diag-

nosen aus der Gruppe bosartiger Neubildungen dargestellt und erlautert.

[

www.bifg.de/Y925Gn
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Haufig dokumentierte dreistellige Diagnosen

Tabelle 2.5 zeigt fiir die 25 am haufigsten im Rahmen der ambulanten Versorgung doku-
mentierten dreistelligen Schlissel der ICD-10-Klassifikation bundesweit ermittelte
Betroffenenanteile sowie hochgerechnete Betroffenenzahlen bezogen auf die Bevolke-
rung in Deutschland. Berichtet werden — wie im Abschnitt zu ICD-10-Kapiteln — neben
den Ergebnissen zum Jahr 2020 auch Vorjahresergebnisse sowie prozentuale Verande-
rungen der Kennwerte 2020 im Vergleich zum Vorjahr. Auch hier wurden die Ergebnisse
zu beiden Jahren jeweils basierend auf Bevolkerungsangaben zum entsprechenden Jahr

standardisiert beziehungsweise hochgerechnet.

Tabelle 2.5: Anteil und Anzahl Betroffener mit dreistelligen Diagnosen der
ICD-10-Klassifikation 2020 und 2019 - Top-25-Diagnosen im Jahr 2020

Betroffene
Kode  Bezeichnung des ICD-10-Schliissels Jahr Anteillin Anzahlin

Prozent Deutschland

Sonstige spezielle Untersuchungen 2020 57,91 48.151.438
und Abklarungen bei Personen ohne

201 Beschwerden oder angegebene 2019 11,68 9717574
Diagnose 2020 vs. 19 [%] 395,6 395,55

2020 28,48 23.684.396

110 Essentielle (primare) Hypertonie 2019 28,65 23.825.267
2020 vs. 19 [%] -06 -0,6

2020 23,67 19.682.850

M54 Rickenschmerzen 2019 24,80 20.622.295
2020 vs. 19 [%] -4,5 -4,6

2020 2197 18.265.640

Akute Infektionen an mehreren oder
J06 nicht naher bezeichneten Lokalisati- 2019 21,45 17.842.217
onen der oberen Atemwege

2020 vs. 19 [%] 2,4 2,4
2020 2118 17.608.544
Spezielle Verfahren zur

212 Untersuchung auf Neubildungen 2019 22,47 18691441
2020 vs. 19 [%] -5.8 -5,8
N 2020 20,60 17.127.231

Notwendigkeit der Impfung
725 [Immunisierung] gegen andere 2019 15,74 13.091.924
einzelne Viruskrankheiten 2020 vs. 19 [%] 308 308
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Betroffene
Kode  Bezeichnung des ICD-10-Schliissels Jahr Anteil in Anzahlin
Prozent Deutschland

2020 19,04 15.831.704

H52 ég'f‘rc’a”;g’oz‘j;gﬁlzsrsmr“”ge” und 2019 2052 17.061.920
2020 vs. 19 [%] -7.2 -7,2

2020 18,92 15.733.073

o __raserne
2020 vs. 19 [%] -1,3 -1.3

Allgemeinuntersuchung und Abkla- 2020 14.89 12385819

Z00 rung bei Personen ohne Beschwer- 2019 18,18 15.120.273
den oder angegebene Diagnose 2020 vs. 19 [%] 181 181

2020 13,75 11.434.263

Z30 Kontrazeptive MaBnahmen 2019 14,14 11.759.441
2020 vs. 19 [%] -2,8 -2,8

2020 11,76 9.782.441

N89 if;;ﬂlg;tr;i;hdtee:‘\téug?r?;me 2019 1224 10179.777
2020 vs. 19 [%] -39 -39

2020 11,68 9.712.906

F32 Depressive Episode 2019 11,89 9.887.241
2020 vs. 19 [%] -1,7 -1,8

2020 10,66 8.867.412

F45 Somatoforme Stérungen 2019 10,88 9.046.269
2020vs. 19 [%] -2,0 -2,0

2020 10,18 8.463.211

E66 Adipositas 2019 10,23 8.505.135
2020 vs. 19 [%] -0,5 -0,5

2020 9,59 7.972.957

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 2019 10,30 8.565.613
2020 vs. 19 [%] -6,9 -69

Krankheiten mit unklarer Atiologie, 2020 il 7828114

Uo7 belegte und nicht belegte Schliissel- 2019 0,00 0
nummern U07.— 2020 vs. 19 [%] 7 7
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Betroffene
Kode  Bezeichnung des ICD-10-Schliissels Jahr Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland

2020 5,30 7.734.015

130 \Fgarl]isr?gggtﬁir‘igsche und allergische 2019 9,27 7707745
2020 vs. 19 [%] 0,4 0,3

2020 9,05 7.527.840

M47 Spondylose 2019 9,22 7.664.312
2020vs. 19 [%] -1.8 -1,8

2020 8,61 7.157.255

E11 Diabetes mellitus, Typ 2 2019 8,67 7.207.655
2020 vs. 19 [%] -0,7 -0,7

Notwendigkeit der Impfung 2020 8,55 7.108.292

727 E;“mmb‘f;‘;iiirn“e”ng\]/gsge” 2019 837 6959694
Infektionskrankheiten 2020vs. 19 [%] 21 2,1

2020 8,52 7.085.013

EO4 Sonstige nichttoxische Struma 2019 8,69 7.226.389
2020 vs. 19 [%] -1.9 -2,0

2020 8,45 7.029.472

M51 Sonstige Bandscheibenschaden 2019 8,44 7.018.189
2020 vs. 19 [%] 0,2 0,2

2020 8,38 6.970.242

J45 Asthma bronchiale 2019 8,47 7.047.796
2020vs. 19 [%] -11 =11

Biomechanische Funktions- 2020 831 6.909.360

M99 storungen, anderenorts nicht 2019 8,78 7.300.055
klassifiziert 2020 vs. 19 [%] 53 5.4

2020 8,30 6.903.458

Notwendigkeit der Impfung

226 [Immunisierung] gegen andere 2019 713 5.930.438

inzelne Infektionskrankheit
einzelne Infektionskrankheiten 2020 vs. 19 [%] 16,4 16,4

2020 vs. 19: relative Veranderungen der Kennzahlen 2020 im Vergleich zum Vorjahr 2019 in
Prozent

Quelle: BARMER-Daten 2020 und 2019, standardisiert/hochgerechnet D2020BL beziehungsweise
D2019BL
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Mit Abstand am haufigsten wurde im Rahmen der ambulanten Versorgung im Jahr 2020
der dreistellige ICD-10-Kode Z01 ,Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen
bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose” dokumentiert. Innerhalb
des Jahres wurde er bei rund 58 Prozent der Bevdlkerung und damit schatzungsweise bei
mehr als 48 Millionen Menschen in Deutschland mindestens einmal erfasst — etwa bei
finfmal so vielen Menschen wie im Jahr 2019. In allen Altersgruppen waren mehr als
20 Prozent betroffen, wobei sich Raten unterhalb von 25 Prozent nur bei Kindern ermit-
teln lieBen. Frauen im Alter zwischen 20 bis unter 90 Jahren waren durchgdngig zu mehr
als 70 Prozent betroffen, bei Mannern wurden entsprechende Anteile erst im Alter ab
70 Jahren erreicht (vgl. interaktive Grafiken). Bei 90 Prozent der Abrechnungsfdlle mit
Dokumentationen eines Z01-Kodes wurde im Jahr 2020 der vierstellige Kode Z01.7
JLaboruntersuchung” angegeben (Vorjahr: 13 Prozent). Die Zunahme von Z01-Diagnose-
angaben im Jahr 2020 resultierte nahezu ausschlieBlich aus der vermehrten Angabe des
Kodes Z01.7, der 2020 circa 68-mal haufiger als 2019 kodiert wurde. 48 Prozent aller
Abrechnungsfalle mit Z01-Kodes wurden 2020 von Labormedizinern abgerechnet (Vor-
jahr: 3 Prozent). Bei nur 0,2 Prozent der Abrechnungsfalle mit Z01-Kode im Jahr 2020 war
auch eine COVID-19-Diagnose im Sinne des ICD-10-Schliissels UO7 (beziehungsweise
der zugehdrigen vierstelligen Kodierungen) dokumentiert. Bei immerhin 7,3 Prozent der
Falle waren EBM-Ziffern erfasst, die auf einen Zusammenhang des Abrechnungsfalls mit
der Coronapandemie hinweisen (vgl. Schwerpunktkapitel), fir den weit iberwiegenden
Teil der Abrechnungsfalle mit einer Z01-Diagnosekodierung lasst sich in den Daten jedoch
keinerlei Hinweis auf einen Zusammenhang der mit dem Schltssel zumeist kodierten

,Laborbestimmung" mit der Coronapandemie finden.

Ahnlich wie in den Vorjahren zahlen auch eine Reihe von weiteren Z-Schliisseln aus dem
ICD-10-Kapitel XXI zu den ausgesprochen hadufig dokumentierten dreistelligen ICD-10-
Kodes (212, 225, Z00, Z30, Z27, Z26). Um 31 Prozent haufiger als im Vorjahr wurde dabei
2020 der Schlissel 225 ,Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen andere
einzelne Viruskrankheiten” dokumentiert, was im Jahr 2020, also vor der allgemeinen
Verfligbarkeit einer Impfung gegen das SARS-CoV/-2-Virus, mit verstarkten Anstrengun-

gen im Hinblick auf die Grippe-Impfung zusammengehangen haben ddirfte.

ICD-10-Kode 201 im Jahr
2020 im Rahmen der
ambulanten Versorgung
bei ca. 48 Mio. Menschen
in Deutschland doku-

mentiert
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Diagnosen chronischer Zustande und Krankheiten in einem erweiterten Sinne von kardio-
vaskuldren Risikofaktoren (110, E78, E66, E11) wurden 2020 zumeist nur geringfligig sel-
tener als 2019 dokumentiert. Wahrend bei der traditionell sehr haufigen Diagnose von
.Rickenschmerzen” (M54) ein vergleichsweise deutlicher Riickgang der Diagnoserate um
4,5 Prozent feststellbar war, fielen die Veranderungen bei anderen Diagnosen von Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems teils weniger deutlich aus — ,Sonstige Bandscheiben-
schaden” (M51) wurden 2020 ahnlich haufig wie 2019 dokumentiert. Die beiden haufig
kodierten Diagnosen aus dem Kapitel psychischer Storungen ,Depressive Episode” (F32)
und ,Somatoforme Storung” (F45) wurden 2020 etwas seltener als 2019 in Abrechnungs-
daten erfasst. Der dreistellige Kode UO7, dem im Jahr 2020 alle bis dato festgelegten und
stets vierstelligen Diagnosen von COVID-19-Erkrankungen zugeordnet waren, belegte
2020 den Rang 16 unter den Top-25-ICD-10-Kodes. Mindestens ein diesem dreistelligen
Kode zugeordneter vierstelliger Diagnoseschltissel wurde 2020 bei 9,4 Prozent der Bevol-
kerung dokumentiert und demnach wurden schatzungsweise bei 7,8 Millionen Menschen

in Deutschland in Abrechnungsdaten zur ambulanten Versorgung erfasst.

Haufig dokumentierte dreistellige Diagnosen bosartiger Neubildungen

Wie bereits erwahnt fanden sich auch unter den Top-100-ICD-10-Schlisseln auf
dreistelliger Ebene im Jahr 2020 keine Diagnosen bosartiger Neubildungen, weshalb aus
speziell dieser Diagnosegruppe eine separate Top-25-Auswahl getroffen wurde und
nachfolgend dargestellt wird. Ein wesentliches Motiv fiir diese erganzende Auswahl und
Darstellung bildete die eher allgemeine Frage, ob und gegebenenfalls wie sich die Coro-
napandemie auf die Erfassung und Dokumentation von schwerwiegenden Erkrankun-
gen im Rahmen der ambulanten Versorgung ausgewirkt haben kénnte. Die hier getrof-
fene Auswahl beschrankt sich dabei vorrangig aufgrund der einfachen Abgrenzung und
leichten Vermittelbarkeit auf bosartige Neubildungen. Hingewiesen sei in diesem Kontext
explizit darauf, dass auch bei diesen Auswertungen — wie durchgangig bei den Routi-
neauswertungen zum Arztreport — neben den gesicherten Diagnosen stets auch die als
Verdachtsfdlle oder symptomlose Zustande gekennzeichneten Kodes bertcksichtigt

wurden.
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Tabelle 2.6: Anteil und Anzahl Betroffener mit Diagnosen bosartiger Neubildungen

2020 und 2019 - Top-25-Diagnosen im Jahr 2020 (inklusive von Verdachtsféllen und

symptomlosen Zustdnden)

Betroffene
Kode Bezeichnung des ICD-10-Schliissels  Jahr Anteil in Anzahlin
Prozent  Deutschland
2020 2,76 2.296.428
Cit Sonstige bdsartige Neubildungen 5019 283 5357258
der Haut
2020vs. 19 [%] -2,6 -2,6
2020 1,63 1.355.834
50 quartlge Neubildung der Brust- 2019 159 1325.855
driise [Mamma]
2020 vs. 19 [%] 23 23
2020 1.23 1.022.044
61 Bosartige Neubildung der Prostata 2019 1,23 1.023.069
2020 vs. 19 [%] -01 -01
2020 0,75 620.378
C43 Bosartiges Melanom der Haut 2019 0,76 633.226
2020 vs. 19 [%] -2,0 -2,0
2020 0,60 499.904
18 Bosartige Neubildung des Kolons 2019 0,62 514.289
2020 vs. 19 [%] -2,8 -2,8
2020 0,51 424.490
80 Bosartlgg Ne.ublldung ohne Angabe 5019 0,50 113,386
der Lokalisation
2020 vs. 19 [%] 2,7 2,7
2020 0,39 323.417
ce7 Bosartige Neubildung der Harnblase 2019 0,39 325.216
2020 vs. 19 [%] -0,5 -0,6
i . . 2020 0,36 298.552
Sekundare bosartige Neubildung an
C79 sonstigen und nicht naher bezeich- 2019 0,35 288.645
ten Lokalisati
neten Lokalisationen 2020 vs. 19 [%] 34 34
2020 0,27 222915
64 Bosartige Neublldung der Niere, 5019 0,26 220375
ausgenommen Nierenbecken
2020 vs. 19 [%] 1.2 1.2
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Betroffene
Kode  Bezeichnung des ICD-10-Schliissels Jahr Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland
. ) 2020 0,26 214.507
Sonstige und nicht ndher bezeich-
85 nete Typen des Non-Hodgkin-Lym- 2019 0,26 212.252
phoms 2020vs.19[% 11 11
2020 0,26 212.060
34 Bosartige Neubildung der Bronchien 2019 025 505.993
und der Lunge
2020 vs. 19 [%] 3,0 2,9
2020 0,25 208.600
78 Sekundare bosartige Neubildung der 2019 025 204.507
Atmungs- und Verdauungsorgane
2020 vs. 19 [%] 2,0 2,0
Sekundére und nicht naher bezeich- 2020 0.25 207948
C77 nete bosartige Neubildung der 2019 0,24 201.116
Lymphknot
ymphxnoten 2020vs. 19[% 3.4 34
2020 0,22 184.850
C20 Bosartige Neubildung des Rektums 2019 0,22 185.667
2020 vs. 19 [%] -0.4 -0,4
2020 0,20 162.248
73 Bq;artlge Neubildung der Schild- 2019 019 156.583
drise
2020 vs. 19 [%] 3,6 36
2020 018 147.094
53 l?toesr;artlge Neubildung der Cervix 2019 018 145676
2020vs. 19 [%] 1.0 1.0
. . . ) 2020 017 141.704
Bosartige Neubildung sonstiger und
ce8 nicht naher bezeichneter Harnor- 2019 0,17 138.470
gane 2020 vs. 19 [%] 2.4 2,3
2020 0,16 131.164
91 Lymphatische Leukamie 2019 0,16 132.495
2020vs. 19 [%] -1,0 -1,0
2020 0,16 130.173
62 Bosartige Neubildung des Hodens 2019 0,16 129.668
2020 vs. 19 [%] 0,4 0,4
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Betroffene
Kode  Bezeichnung des ICD-10-Schliissels Jahr Anteil in Anzahlin
Prozent Deutschland

2020 014 119.379

54 LI?toesrr?rtlge Neubildung des Corpus 2019 014 120333
2020 vs. 19 [%] -0,8 -08

2020 013 106.503

56 Bosartige Neubildung des Ovars 2019 013 106.680
2020 vs. 19 [%] -0,2 -0,2

Bosartige Neubildung sonstiger und 2020 012 101.525

C26 ungenau bezeichneter Verdauungs- 2019 012 102.333
organe 2020 vs. 19 [%] -0,8 -0,8

2020 0,11 91.985

c16 Bosartige Neubildung des Magens 2019 oM 92.250
2020 vs. 19 [%] -0,3 -0,3

2020 0,1 87.705

2020vs. 19 [%] -0,7 -0,8

2020 0,10 80.605

2020 vs. 19 [%] 0,2 0,2

2020 vs. 19: relative Veranderungen der Kennzahlen 2020 im Vergleich zum Vorjahr 2019 in Prozent
Quelle: BARMER-Daten 2020 und 2019, standardisiert/hochgerechnet D2020BL beziehungsweise
D2019BL

Nach einer ersten Durchsicht der Ergebnisse zu haufig dokumentierten ICD-10-Kodes
bosartiger Neubildungen lasst sich zunachst festhalten, dass sich die jahresbezogenen
Dokumentationshaufigkeiten der einzelnen Kodes von 2019 auf 2020 eher moderat
verandert haben. Die Veranderungen gegenlber dem Vorjahr bewegen sich in einer
Spanne, die von einem Riickgang der Diagnoserate um maximal 2,8 Prozent (bei bosarti-
gen Neubildungen des Kolons, C18) bis hin zu einem Anstieg der Diagnoserate um maxi-
mal 3,6 Prozent (bei bdsartigen Neubildung der Schilddriise, C73) reicht. Welche Rolle
dabei veranderte Entdeckungsraten von Neuerkrankungen, veranderte Kontaktfrequen-
zen von Patienten mit bereits bekannten Diagnosen oder Anderungen der Dokumenta-

tion bei realisierten Arztkontakten spielen, lasst sich an dieser Stelle nicht differenzieren.
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Aus der Gruppe der bosartigen Neubildungen wurde im Rahmen der ambulanten Versor-
gung — trotz eines Rickgangs — geschlechtslbergreifend auch 2020 mit Abstand am
haufigsten die Diagnose ,Sonstige bosartige Neubildungen der Haut” (C44) dokumentiert,
die bei 2,76 Prozent der Bevolkerung beziehungsweise rund 2,3 Millionen Menschen in
Deutschland in Abrechnungsdaten erfasst war. Diese Diagnose nimmt in der Gruppe der
bosartigen Neubildungen insofern eine Sonderstellung ein, als dass sie sowohl nach vor-
ausgehenden Auswertungen zum Arztreport als auch nach Auswertungen von Daten der
Krebsregister nicht mit einer reduzierten Lebenserwartung assoziiert ist (BARMER
Arztreport 2014, RKI, 2021a).

Noch hdufiger als die Diagnose C44 wird bei Frauen die Diagnose C50 ,Bosartige Neubil-
dung der Brustdriise” dokumentiert, von der grundsatzlich auch Manner betroffen sein
konnen. Ein entsprechender ICD-10-Kode wurde 2020 in ambulanten Abrechnungsdaten
bei 3,18 Prozent der Frauen und 0,04 Prozent der Manner dokumentiert (vgl. interaktive
Grafik). Geschlechtsiibergreifend lag der Anteil bei 1,63 Prozent und damit um 2,3 Pro-
zent hoher als im Vorjahr. Auch nach einer Bereinigung um demografische Effekte lasst
sich noch eine Zunahme der Diagnoserate um 1,8 Prozent von 2019 auf 2020 feststellen.
Der hier festgestellte Anstieg der Diagnoserate erscheint auch insofern bemerkenswert,
als dass nach den nachfolgend in Kapitel 2.5 dargestellten Ergebnissen zu riicklaufigen
Teilnahmeraten am Mammographie-Screening im Jahr 2020 eher mit auch ricklaufigen

Diagnoseraten im Hinblick auf Brustkrebs hatte gerechnet werden kdnnen.

Ahnlich lieBen sich auch die tibrigen in Tabelle 2.6 berichteten Diagnoseraten sowie gege-
benenfalls beabachtete moderate Veranderungen von 2019 auf 2020 diskutieren, wobei
aufgrund der vielfaltigen Abhangigkeiten der Diagnosedokumentation eindeutige inhalt-
liche Schlussfolgerungen im Hinblick auf einzelne Erkrankungen kaum maglich erschei-
nen. In einem positiven Sinn ldsst sich trotz dieser Einschrankungen festhalten, dass die
vorliegenden Ergebnisse zunachst keine Anhaltspunkte fir eine generelle oder stark
ausgepragte Untererfassung von Krebsdiagnosen im ersten Jahr der Coronapandemie
liefern und damit pauschalen Aussagen zu diesem Themenkomplex entgegenstehen und

so indirekt zu einer differenzierten Betrachtung des Themas aufrufen.
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2.4.4 Diagnosezahl und Diagnosekombinationen

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

und Altersgruppen vorgenommen.

Diagnosezahl

Im Mittel wurden je Person im Rahmen der ambulanten Versorgung nach geschlechts-
und altersstandardisierten Auswertungen von BARMER-Daten innerhalb des Jahres
2020 35,3 formal gliltige Diagnoseschliissel (von beliebigen, gegebenenfalls auch unter-
schiedlichen Arzten) erfasst. Hochgerechnet auf die bundesdeutsche Bevdlkerung
entspricht dies 2,93 Milliarden dokumentierten Diagnoseangaben. Dabei fanden sich je
Person unter Einbeziehung von Diagnoseschlisseln aus allen Kapiteln der ICD-10 durch-
schnittlich 13,4 unterscheidbare Diagnoseangaben auf dreistelliger ICD-10-Ebene. Selbst
wenn bei der Auswertung Diagnosekapitel unberticksichtigt bleiben, die typischerweise
keine etablierten Erkrankungen reprasentieren, resultieren — dann ohne COVID-19-
Diagnoseschltssel aus Kapitel XXII — durchschnittlich noch 10,0 unterschiedliche Diagno-
sen je Person (Mdnner: 8,6; Frauen: 11,5). Abbildung 2.2 zeigt die durchschnittliche
geschlechts- und altersspezifische Anzahl von unterscheidbaren Diagnosen mit der

beschriebenen Beschrankung auf Erkrankungsdiagnosen pro Kopf im Jahr 2020.

in Deutschland ~ 2,9 Mrd.
ambulante Diagnosen
erfasst — 2020 pro

Kopf durchschnittlich
10,0 verschiedene

Erkrankungen
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Abbildung 2.2: Anzahl unterschiedlicher dreistelliger Diagnosen pro Kopf nach
Geschlecht und Alter 2020
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Quelle: BARMER-Daten 2020; nur dreistellige Diagnosen aus den ICD-10-Kapiteln | bis XVII
sowie XIX — ohne COVID-19-Diagnosen aus Kapitel XXIl

Diagnosekombinationen

Fur die nachfolgende Darstellung zu Kombinationen von Diagnosen wurden zunachst alle
unterschiedlichen giiltigen Diagnosen zu einzelnen Patienten auf dreistelliger ICD-10-
Ebene innerhalb des Jahres 2020 ermittelt. AnschlieBend wurden sinngemaf alle auf
Versichertenebene vorkommenden Kombinationen aus zwei Diagnoseschlisseln in eine
externe Datei geschrieben. Auf Basis einer entsprechenden Datei mit allen Diagnosekom-
binationen zu allen Versicherten wurden schlieBlich empirisch die bevdlkerungsbezogen
am haufigsten erfassten Kombinationen ermittelt. Bei der Interpretation der Ergebnisse
ist grundsatzlich zu bedenken, dass einzelne Personen mit mehreren Diagnosen eine
Vielzahl von Diagnosekombinationen aufweisen und dementsprechend auch mehreren

der gelisteten Kombinationen zugeordnet sein konnen.
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Tabelle 2.7 zeigt die 20 haufigsten Zweierkombinationen glltiger Diagnoseschliissel.
Anders als in den Vorjahren bestimmen im Jahr 2020 Kombinationen mit der Diagnose
Z01 ,Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklarungen bei Personen ohne Beschwer-
den oder angegebene Diagnose” die Ergebnisse. Wahrend der Schlissel Z01im Jahr 2019
noch in keiner der 20 haufigsten Zweierkombinationen enthalten war (vgl. BARMER
Arztreport 2021, Seite 84), bilden Kombinationen dieses Schliissels mit anderen Diagno-
sen in den Ergebnissen zum Jahr 2020 insgesamt 15 der 20 haufigsten Zweierkombina-
tionen, was auf die extrem haufige Dokumentation des Schlissels Z01 im Rahmen der
ambulanten Versorgung im ersten Jahr der Coronapandemie zurlickzufiihren ist. Die
Kombination des Schlissels Z01 mit dem Kode U07, dem im Jahr 2020 alle giiltigen vier-
stelligen Kodierungen von COVID-19-Diagnosen zugeordnet waren, belegte dabei in der

Liste haufiger Zweierkombinationen Rang 17.

Tabelle 2.8 zeigt eine Liste der empirisch in der Gesamtpopulation des Jahres 2020
am hdufigsten ermittelbaren Zweierkombinationen von Diagnosen, die sich im Gegensatz
zu Tabelle 2.7 weitgehend auf Kombinationen von Diagnoseschliisseln im Sinne von
Erkrankungen beschrankt. Hierzu wurden — exakt wie bei Auswertungen zu vorausge-
henden Jahren — nur Schllssel einbezogen, die in den ICD-10-Kapiteln | bis XVII oder XIX
enthalten sind, womit allerdings auch die vorlaufig behelfsmaRig dem Kapitel XXII zuge-
ordneten COVID-19-Diagnosen bei dieser Betrachtung ausgeschlossen wurden. Zudem
wurden, wie in den Vorjahren, auch Kombinationen mit bestimmten und typischerweise
sehr haufig dokumentierten Sehfehlern im Sinne der Diagnosen H50 bis H52 ausge-
schlossen. Nach diesem Vorgehen verbleiben nur zwei Kombinationen, die bereits in
Tabelle 2.7 aufgeflihrt sind, 18 der zuvor dokumentierten Kombinationen werden in
Tabelle 2.8 nicht mehr gelistet, da sie Schlissel aus den Kapiteln XVIII ,Symptome’, XXI
JFaktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen’, XXIl ,Schlisselnummern fir
besondere Zwecke" oder Schliissel im Sinne von haufig dokumentierten Sehfehlern ent-
halten (H50 bis H52).

haufige Zweierkombina-
tionen gltiger Diagno-
seschllssel 2020
erstmals von ICD-10-

Kode Z01 dominiert
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Tabelle 2.7: Top 20 der Zweierkombinationen von Diagnoseschliisseln 2020

Rang ICD-10- Diagposekurzbez.eichnqu.en (fiir exakte Diagnose- Ante.il Bevolkerung Betroffene
Kode bezeichnungen siehe offiziellen ICD-10-Katalog) in Prozent in Tausend
1 110, Z01 Bluthochdruck, Abklarung ohne Beschwerden 22,03 18.317
2z G b 1945 16176
3 M54,Z01  Rickenschmerzen, Abklarung ohne Beschwerden 1815 15.096
G ere e rusranhenen 1552 12908
5 E78,Z01  Fettstoffwechselstorung, Abklarung ohne Beschwerden 15,26 12.690
6 J06,201  Akute Atemwegsinfekte, Abkldarung ohne Beschwerden 14,69 12.213
7 H52,Z01  Fehlsichtigkeit, Abklarung ohne Beschwerden 14,07 11.702
8 E78,110  Fettstoffwechselstorung, Bluthochdruck 13,07 10.870
9 701,730  Abklarung ohne Beschwerden, Kontrazeption 12,64 10.508
10 NS89, Z01 gl(iecshctﬁvzzzrgr;iliche Krankheiten der Vagina, Abkldarung ohne 1,34 9434
1 110,225 eBiI[:Jztzﬁqcehsirrtcsllrlglgi\a/eei?g[iwgkeit der Impfung gegen andere 11,05 9193
12 110, M54 Bluthochdruck, Riickenschmerzen 10,78 8.965
13 200,201  Allgemeinuntersuchung, Abklarung ohne Beschwerden 9,51 7910
14 F32,Z01  Depressive Episode, Abklarung ohne Beschwerden 9,16 7616
15 H52,110  Fehlsichtigkeit, Bluthochdruck 8,98 7.472
16 F45, 701 Somatoforme Stérungen, Abklarung ohne Beschwerden 8,66 7.206
17 U07,Z01  COVID-19* Abklarung ohne Beschwerden 8,32 6.921
18 R10,Z01  Bauch- und Beckenschmerzen, Abklarung ohne Beschwerden 8,12 6.757
19 E66,Z01  Adipositas, Abklarung ohne Beschwerden 8,11 6.743
20 N89, 730 Sonstige nichtentzlndliche Krankheiten der Vagina, 788 6.551

kontrazeptive MaBnahmen

* Dem dreistelligen Kode UQ7 ist keine erkrankungsbezogene Bezeichnung zugeordnet, alle
empirisch relevanten vierstelligen Unterschliissel kodieren jedoch COVID-19-Diagnosen oder
-Folgezustdnde.

Quelle: BARMER-Daten 2020, standardisiert/hochgerechnet D2020; Basis: gliltige
personenbezogene Diagnoseschliisselangaben
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Tabelle 2.8: Top 20 der Zweierkombinationen von Erkrankungsdiagnosen 2020

Rang ICD-10- Diagposekurzbez.eichnur-lglen (fiir exakte Diagnose- Ante.il Bevolkerung Petroffene
Kode bezeichnungen siehe offiziellen ICD-10-Katalog) in Prozent in Tausend
1 E78, 110 Fettstoffwechselstorungen, Bluthochdruck 13,07 10.870
2 110, M54 Bluthochdruck, Riickenschmerzen 10,78 8.965
3 E78, M54  Fettstoffwechselstorungen, Riickenschmerzen 7,56 6.287
4 E11,110 Diabetes Typ 2, Bluthochdruck 7,04 5.852
5 E66,110 Adipositas, Bluthochdruck 6,68 5.557
6 M47, M54 Spondylose, Rickenschmerzen 5,87 4.883
7 M51, M54 Sonstige Bandscheibenschaden, Riickenschmerzen 5,75 4.784
8 110, M47 Bluthochdruck, Spondylose 5,54 4.605
9 110, 125 Bluthochdruck, ischamische Herzkrankheit 5,46 4,543
10 M54, M99  Rickenschmerzen, biomechanische Funktionsstorungen 5,44 4,526
11 F32,110 Depressive Episode, Bluthochdruck 5,40 4.492
12 ]06, M54 Akute Atemwegsinfekte, Rlickenschmerzen 5,32 4.421
13 110, M17 Bluthochdruck, Arthrose des Kniegelenkes 5,24 4.355
14 Fu5, M54 Somatoforme Stérung, Riickenschmerzen 514 4.278
15 F32,M54  Depressive Episode, Riickenschmerzen 5,04 4194
16 E11,E78 Diabetes Typ 2, Fettstoffwechselstérungen 4,95 4113
17 E04, 110 Sonstige VergroRerung der Schilddrise, Bluthochdruck 4,76 3.961
18 F45, 110 Somatoforme Storung, Bluthochdruck 4,68 3.889
19 110, M51 Bluthochdruck, sonstige Bandscheibenschaden 4,56 3.791
20 110, K21 Bluthochdruck, gastroosophageale Refluxkrankheit 4,49 3.736

Quelle: BARMER-Daten 2020, standardisiert/hochgerechnet D2020; Basis: gliltige
personenbezogene Diagnoseschliisselangaben aus den Diagnosekapiteln | bis XVl oder XIX, ohne
haufig kodierte Diagnosen von Sehfehlern ICD-10: H50-H52

Die Ergebnisse zu haufigen Kombinationen von Diagnosen im Sinne von Erkrankungenim  haufige Zweierkombina-
Jahr 2020 in Tabelle 2.8 zeigen hohe Ubereinstimmungen mit den entsprechenden Vior-  tionen von Erkrankungs-
jahresergebnissen (vgl. BARMER Arztreport 2021, Seite 85). Die ersten sieben Range  diagnosen 2020
werden in beiden Jahren durch dieselben Kombinationen belegt. Auch auf den nachfol-  gegentber Vorjahr kaum
genden Rangen lassen sich nur graduelle Verschiebungen in der Rangfolge beobachten.  verandert

Die 2019 auf Rang 19 platzierte Kombination M53-M54 belegte 2020 nur Rang 22 und

ist daher als einzige Kombination des Jahres 2019 nicht mehr in der aktuellen Top-20-
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Liste enthalten. Sie wurde in den gelisteten Ergebnissen zum Jahr 2020 durch die Kombi-
nation 110-K21 ,Bluthochdruck, gastroosophageale Refluxkrankheit” ersetzt, welche
2019 auf Rang 21 gelegen hatte. Nahezu alle gelisteten Diagnosekombinationen betra-
fen 2020 etwas geringere Bevolkerungsanteile als 2019. Lediglich die Kombinationen
.Bluthochdruck, sonstige Bandscheibenschaden” sowie ,Bluthochdruck, gastroosopha-
geale Refluxkrankheit” wurden 2020 bei geringfligig hoheren Bevdlkerungsanteilen als
2019 dokumentiert. Bei der Kombination ,Diabetes Typ 2, Fettstoffwechselstorungen”

ergaben sich fur beide Jahre rechnerisch identische Anteile.

2.5 Untersuchungen zur Friherkennung bei Erwachsenen

Zur Abrechnung von arztlichen Leistungen im Rahmen der ambulanten Versorgung von
gesetzlich krankenversicherten Personen werden in Deutschland tberwiegend Abrech-
nungsziffern gemdl? Einheitlichem BewertungsmaRstab (EBM) verwendet, die von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) bereitgestellt werden (KBV, 2021a). Im vorlie-
genden Kapitel werden Ergebnisse zur Dokumentation von spezifischen EBM-Ziffern in
den arztlichen Abrechnungsdaten dargestellt, die ein Bild zur Inanspruchnahme von
Friherkennungsuntersuchungen bei Erwachsenen innerhalb des Jahres 2020, gegebe-
nenfalls auch im Vergleich zur Inanspruchnahme derselben Ziffern im Vorjahr, liefern. Die
Darstellungen beschranken sich dabei auf die im Jahr 2020 abrechnungsfahigen Ziffern.
Detailliertere Ergebnisse, bedarfsweise differenziert nach Altersgruppen sowie zu einzel-
nen Bundeslandern, kdnnen auch fiir diesen Themenbereich in Form einer interaktiven
Grafik im Internet abgerufen werden (interaktive Grafik: Personen mit Inanspruchnahme
von Friherkennungsuntersuchungen ). Zu denjenigen Ziffern, die bereits in den Jahren
vor 2020 abgerechnet werden konnten, stehen im Internet gegebenenfalls Ergebnisse ab
dem Jahr 2010 zur Verfugung. Ergebnisse zu den 2020 nicht mehr abrechnungsfahigen

Ziffern kénnen bei Bedarf vorausgehend publizierten Arztreporten entnommen werden.

Auf Darstellungen von Ergebnissen zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern
gemal’ Abschnitt 1.7.1 des EBM wird im Arztreport aus unterschiedlichen Griinden ver-
zichtet. Ein Teil dieser Untersuchungen betrifft Neugeborene und wird daher haufig nach
der Geburt noch im Krankenhaus durchgefuhrt, weshalb ambulant abgerechnete Leistun-

gen nur einen kleinen Teil der Untersuchungen abbilden. Eine Bewertung der Teilnahme-
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raten von Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern setzt zudem auch bei den meisten

spater durchgeflihrten Untersuchungen noch die Kenntnis des genauen Geburtsdatums

voraus, welches in den fiir Auswertungen zum Arztreport genutzten Daten vor dem Hin-

tergrund von Abwagungen zum Datenschutz nicht dokumentiert ist.

Tabelle 2.9 listet Ergebnisse zur Inanspruchnahme von Leistungen zur Friherkennung bei

Erwachsenen im Sinne der Abschnitte 1.7.2 und 1.7.3 des EBM in einer einfachen Sortie-

rung nach EBM-Abrechnungsziffern. Berichtet werden Betroffenenanteile und hochge-

rechnete bundesweite Betroffenenzahlen zu den beiden Jahren 2020 und 2019 in den

jeweils aufgefiihrten Geschlechts- und Altersgruppen, die sich aus unterschiedlichen

Griinden selten auch von den anspruchsberechtigten Altersgruppen unterscheiden, was

dann gegebenenfalls in nachfolgenden Texten zu den betroffenen Ziffern erldutert wird.

Tabelle 2.9: Anteil und Anzahl der Personen mit Teilnahme an Friiherkennungs-
untersuchungen in vorrangig teilnahmeberechtigten Altersgruppen 2020 und
2019 - EBM-Ziffern 2020

Alters-

Betroffene in den
genannten Altersgruppen

EBM Bezeichnung des EBM-Schliissels Jahr
gruppe Anteil in Anzahlin
Prozent Deutschland
2020 21,7 4.360.525
01731  Krebsfriiherkennungsuntersuchung beim Mann :/Ibéilr‘]i’er 2019 23,51 4.728.631
2020 vs. 19 [%] =77 -7.8
2020 10,94 7.416.621
01732 Gesundheltsuntersuchulng bei Erwachsenen ab ab 20* 2019 17.21 11671915
vollendetem 18. Lebensjahr
2020 vs. 19 [%] -36,4 -36,5
. . o 2020 1,37 29.746
Beratung gemal § 4 der Chroniker-Richtlinie zu ab 20*
01735  Friherkennungsuntersuchungen fir nach dem ! 2019 1.4 30.691
1. April 1987 geborene Frauen (einmalig) Frauen
2020 vs. 19 [%] =24 -3/
2020 7,52 2.813.221
01737 Ausgabe und Weiterleitung eines Stuhlproben- ab50 2019 9,57 3560119
entnahmesystems
2020vs. 19 [%] =214 =21
2020 6,03 2.255.898
01738 Autornat|5|ertg2 immunologische Bestimmung von ab50 2019 772 2.869.527
occultem Blutim Stuhl
2020 vs. 19 [%] -21,8 =214
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Betroffene in den

_ genannten Altersgruppen
EBM Bezeichnung des EBM-Schliissels Alters Jahr
gruppe Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland
2020 10,57 3.953.531
01740 Bera_tung zur Friherkennung des kolorektalen 2650 5019 10,34 3845331
Karzinoms
2020 vs. 19 [%] 2,2 2,8
a 2020 1,78 666.920
Totale Friiherkennungskoloskopie gemaR Teil Il. § 3 le\lﬂbagger !
01741 der Richtlinie fir organisierte Krebsfriiherken- ' 2019 1,77 659.402
nungsprogramme (0KFERL-RL) Frauen
ab55 2020 vs. 19 [%] 0,6 11
2020 0,34 125.272
01742 Zuschlag zu Nr. 01741 fiir Abtragung von Polypen iZSrOSS 2019 0,33 122.322
2020 vs. 19 [%] 1.8 2,4
2020 0,24 91.476
01743  Histologie bei Friherkennungskoloskopie 22;055 2019 0,26 95.631
2020 vs. 19 [%] -4,9 -4,3
2020 9.2 4.851.080
01745  Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs ab 35* 2019 9,45 4.976.710
2020 vs. 19 [%] =27 -2,5
2020 3,85 2.028.564
01746 Z_usch_l_agzur Gebiihrenordnungsposition 01732 fiir 35 5019 7,04 3705.233
die Fritherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs
2020 vs. 19 [%] =454 —45,3
2020 8,91 714.584
01747 Aufklarungsgesprdch Ultraschall-Screening ab“65, 2019 13,2 1.046.553
Bauchaortenaneurysmen Manner
2020 vs. 19 [%] -32,5 =317
2020 7,68 616.193
01748  Ultraschall-Screening Bauchaortenaneurysmen la\l/lbéiiler 2019 11,78 934.021
2020 vs. 19 [%] —34,8 —34
2020 22,3 2.707.578
01750 Rontgenunter;uchunglm Rahmen des 50 bis 69, 5019 24,68 5088884
Mammographie-Screenings Frauen
2020 vs. 19 [%] -9,7 -9,4
2020 0,01 1.286
01751 Aufklarungsgelsprach im Rahmen des 50 bis 69, 2019 0,02 5023
Mammographie-Screenings Frauen
2020 vs. 19 [%] -36,6 -36,4
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Betroffene in den

. genannten Altersgruppen
EBM Bezeichnung des EBM-Schliissels Alters Jahr
gruppe Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland
2020 22,35 2.713.306
01752 Beurteilung von Mammogr;phnaaufnghmen im 50 bis 69, 5019 20,74 5995653
Rahmen des Mammographie-Screenings Frauen
2020 vs. 19 [%] -9,7 -9,4
2020 0,55 67.079
01753 Abklarungsdlagnostlkllm Rahmen des 50 bis 69, 2019 0,59 71640
Mammographie-Screenings Frauen
2020 vs. 19 [%] -6,6 -6.4
“ . . . 2020 0,4 48.370
Abklarungsdiagnostik Il einschl. ultraschallgest. 50 bis 69
01754  Biopsie im Rahmen des Mammographie- Frauen ' 2019 0,45 54.404
c .
creenings 2020vs.19[%  —11,3 -1
2020 0,04 4.946
01755 Stanzbiopsie unter Rontgenkontrolle im Rahmen 50 bis 69, 2019 0,05 5745
des Mammographie-Screenings Frauen
2020 vs. 19 [%] =14,2 =139
2020 0,23 27.807
01756 Hlstopatholog!sche Untgrsuchung im Rahmendes 50 bis 69, 2019 0,26 31198
Mammographie-Screenings Frauen
2020 vs. 19 [%] =111 -10,9
2020 0,22 27.014
. ) 50 bis 69,
01757  Zuschlag zu der Nr. 01756 fiir Aufarbeitung Frauen 2019 0,25 30.408
2020 vs. 19 [%] =114 -11,2
2020 03 36.942
01758 Tellnahme an einer multldlsmp!lnaren Fa‘IIkonferenz 50 bis 69, 2019 0,34 41362
im Rahmen des Mammographie-Screenings Frauen
2020 vs. 19 [%] -10,9 -10,7
2020 0,09 10.479
Zuschlag zu der Geblhrenordnungsposition 01753 50 bis 69,
01759 oder 01755 fiir Vakuumbiopsie(n) der Mamma Frauen 2019 01 1828
2020 vs. 19 [%] -11,6 -11.4
2020 4,16 1.441.192
Krebsfriiherkennung bei der Frau gemal Abschnitt  ab 20,
01760 B.1l.§§ 6 und 8 KFE-RL Frauen 2019
2020 vs. 19 [%]
2020 41,52 14.398.485
Krebsfritherkennung bei der Frau gemaB Teil Ill. C. ab 20,
01761 § 6 oKFE-RL (Zervixkarzinom) Frauen 2019
2020 vs. 19 [%]
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Betroffene in den

_ genannten Altersgruppen
EBM Bezeichnung des EBM-Schliissels Alters Jahr
gruppe Anteil in Anzahl in
Prozent Deutschland
2020 40,93 14.196.399
01762 Zytologische Untersuchung gemdR Teil Il. C. § 6 der  ab 20, 5019
oKFE-RL Frauen
2020 vs. 19 [%]
2020 34,27 9.402.755
01763  HPV-Test gemal’ Teil lll. C. § 6 der oKFE-RL ab 35, 2019
Frauen
2020 vs. 19 [%]
2020 0,40 140.051
01764 Abklarungsdiagnostik gemal Teil Ill. C. § 7 oKFE-RL E'rjaizln 2019

2020 vs. 19 [%]

2020 0,22 77.954
Abklarungskolposkopie gemaR Teil lll. C. §§ 7 und ab 20,
01765 8 oKFE-RL Frauen 2019
2020 vs. 19 [%]
2020 0,30 104.876
Zytologische Untersuchung gemal Teil Ill. C. § 7 ab 20,
01766 mittels Zytologie der oKFE-RL Frauen 2018
2020 vs. 19 [%]
2020 0,21 71.277
01767 HPV-Test gemal Teil lll. C. § 7 der oKFE-RL ab 20, 2019
Frauen

2020 vs. 19 [%]

2020 0,09 32.230
Histologie bei Abklarungskolposkopie gemaR Teil ab 20,
01768 Il.C. § 7 der oKFE-RL Frauen 2019
2020 vs. 19 [%]
2020 1,69 586.452
01769 Zuschlag zu den Geblhrenordnungspositionen ab 20, 2019
01763 und 01767 zur HPV-Genotypisierung Frauen

2020 vs. 19 [%]

* Zur genaueren Abgrenzung berechtigter Altersgruppen vergleiche Erlduterungen im Text.

2020 vs. 19: relative Veranderungen der Kennzahlen 2020 im Vergleich zum Vorjahr 2019 in Prozent
Quelle: BARMER-Daten 2020 und 2019, standardisiert/hochgerechnet D2020BL beziehungsweise
D2019BL
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2.5.1 Krebsfriherkennungsuntersuchungen

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen bei Frauen und Mannern zahlen zu den Pflichtleis-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung. Welche MaRnahmen bei welchen Versi-
cherten abgerechnet werden konnen, regeln die Richtlinien Uber die Friherkennung
von Krebserkrankungen sowie fiir organisierte Krebsfritherkennungsprogramme des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA, 2020a und 2020b). Dementsprechend exis-
tieren im EBM Abrechnungsziffern, die bei einer Durchfihrung von Friherkennungsun-
tersuchungen von niedergelassenen Arzten abgerechnet werden konnen. Friiherken-
nungsuntersuchungen zu unterschiedlichen Krebserkrankungen bei Mdnnern und/oder

Frauen werden mit einer Reihe von unterschiedlichen Ziffern abgerechnet.

Prostatakrebs — EBM 01731 Wie in zuriickliegenden Jahren konnte die sogenannte
.Krebsfritherkennungsuntersuchung beim Mann" auch im Jahr 2020 mit der EBM-Ziffer
01731 abgerechnet werden. Diese Untersuchung bei Mannern beinhaltet, neben der
Inspektion des daulBeren Genitals, insbesondere auch das Abtasten der Prostata und kann
ab einem Alter von 45 Jahren jahrlich durchgefiihrt und abgerechnet werden. Im Jahr
2020 wurde eine entsprechende Leistung bei 21,7 Prozent aller Manner im Alter ab
45 Jahre abgerechnet, womit die Inanspruchnahmerate 2020 um 7,7 Prozent niedriger

als 2019 mit einem Anteil von seinerzeit 23,5 Prozent lag.

Gebarmutterhalskrebs — EBM 01760 bis 01769 Bis zum Jahr 2019 wurde die soge-
nannte ,Krebsfriiherkennungsuntersuchung bei der Frau” mit einem Fokus auf Gebar-
mutterhalskrebs tber die EBM-Ziffern 01730 abgerechnet. Die Untersuchung mit dieser
Ziffer war ab einem Alter von 20 Jahren mdglich und umfasste einen Cervix-Abstrich
sowie ab dem Alter von 30 Jahren auch das Abtasten der Brust. 2019 wurden entspre-
chende Untersuchungen bei 48,1 Prozent aller Frauen im Alter ab 20 Jahren abgerechnet.
Eine zytologische Untersuchung des Abstrichs liel3 sich gesondert lber die Ziffer 01733

abrechnen.

Entsprechende Leistungen zur Friherkennung bei Frauen werden seit 2020 anders abge-
rechnet, die Ziffern 01730 und 01733 sind entfallen. An ihre Stelle sind bei Frauen Unter-
suchungen getreten, die mit den EBM-Ziffern von 01760 bis 01769 abgerechnet werden
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konnen. Zudem gilt ab dem Jahr 2020, dass gesetzlich versicherte Frauen im Alter von 20
bis 65 Jahren alle fiinf Jahre von ihren Krankenkassen angeschrieben und tber die Gebar-

mutterhalskrebsfriiherkennung informiert werden sollen.

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

programme (oKFE-RL)" abgerechnet.

Frauen ab dem Alter von 35 Jahren wird seit dem Jahr 2020 statt des jahrlichen Pap-Ab-
strichs alle drei Jahre eine Kombinationsuntersuchung, bestehend aus einem HPV-Test
(Test auf humane Papillomaviren) und einem Pap-Abstrich, angeboten. Dieser HPV-Test
kann dann mit der Ziffer 01763 ,Nachweis von Humanen Papillom-Viren gemaf Teil lll. C.
§ 6 der Richtlinie fiir organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme (oKFE-RL)" abgerech-
net werden. Im Jahr der Einflihrung wurde ein entsprechender HPV-Test bei 34,3 Prozent

der anspruchsberechtigten Frauen im Alter ab 35 Jahren abgerechnet.

Die weiteren Ziffern von 01764 bis 01769 sind dem EBM-Abschnitt 1.7.3.2.2 ,Abkla-
rungsdiagnostik zur Fritherkennung des Zervixkarzinoms gemal Teil Ill. C. § 7 der Richtli-
nie fr organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme (oKFE-RL)" zugeordnet, wobei der
Zuschlag mit der Ziffer 01769 auch fir die regular und ohne auffalligen Befund verwen-
dete Ziffer 01763 berechnet werden kann. Von den Abklarungsuntersuchungen, die
typischerweise erst nach auffalligen Screening-Befunden indiziert sind, war jeweils nur

ein Anteil von Frauen im Promillebereich betroffen.
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Brustkrebs —EBM 01750 bis01759 Seit Sommer 2008 ist das Mammographie-Screening,
zu dem Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren in zweijahrigen Abstanden eingeladen werden,
bundesweit etabliert, welches mit der EBM-Ziffer 01750 abgerechnet werden kann.
Zusatzlich wird im Rahmen des Screenings in annahernd identischen Umfang mit der Ziffer
01752 typischerweise auch eine regular vorgesehene konsiliarische (Zweit-)Beurteilung
von Mammographie-Aufnahmen abgerechnet. Ein Mammaographie-Screening im Sinne der
Ziffer 01750 wurde innerhalb des Jahres 2020 bei 22,3 Prozent der Frauen im anspruchs-
berechtigten Alter abgerechnet. Geringe Anteile von Frauen mit einer Abrechnung auch in
der nachsthoheren Altersgruppe ab 70 Jahre resultieren aus den datenschutzbedingt nur
jahresbezogen vorliegenden Angaben zur Geburt und entsprechend unscharfen Altersab-
grenzungen. Die Beteiligung am Screening lag damit 2020 niedriger als in den vorausge-
henden Jahren seit 2010. Im Vergleich zum Vorjahr ist die Untersuchungsrate um 9,7 Pro-
zent gesunken. Berlcksichtigt man, dass die Untersuchung in zweijdhrigen Abstanden
durchgefihrt werden soll, wdre bei unveranderten Ergebnissen im Folgejahr 2021 nur noch
von einer Teilnahme von rund 45 Prozent der anspruchsberechtigten Frauen am Mammao-
graphie-Screening alle zwei Jahre auszugehen. Weitere Ziffern im Kontext des Screenings
konnen zur Abrechnung einer gegebenenfalls erforderlichen Abklarung auffalliger Befunde

verwendet werden und betreffen nur kleinere Anteile der gescreenten Frauen.

Darmkrebs — EBM 01737 bis 01743 Weitere Abrechnungsziffern des EBM stehen im
Zusammenhang mit der Friherkennung von Darmkrebs. Seit Juli 2019 werden Versi-
cherte der gesetzlichen Krankenkassen im Alter von 50, 55, 60 und 65 Jahren zum Darm-
krebs-Screening eingeladen beziehungsweise dartiber informiert. Ab einem Alter von
50 Jahren konnen Manner und Frauen zunachst jahrlich, ab einem Alter von 55 Jahren
dann in zweijdhrigen Abstdnden eine Untersuchung auf Blut im Stuhl durchfiihren oder
alternativ insgesamt zwei Koloskopien (Darmspiegelungen) im Mindestabstand von zehn

Jahren durchfiihren lassen.

Mit der Stuhluntersuchung kdnnen nicht sichtbare Blutmengen nachgewiesen werden,
die Hinweise auf eine Darmkrebserkrankung liefern kdnnen. Seit April 2017 wird hierfir
der ,quantitative immunologische Test" (iFOBT) eingesetzt. Bei diesem immunologischen
Testverfahren wird das Material zur Probenentnahme von der Arztpraxis an den Patien-

ten ausgegeben und spater die Stuhlprobe vom Patienten entgegengenommen und zur

Teilnahme am Mammo-
graphie-Screening 2020
um 9,7 % im Vergleich zu

2019 gesunken

2020 Riickgang der
Stuhluntersuchungen zur
Darmkrebsfriiherken-
nung um > 20% gegen-

ber 2019
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Auswertung an ein Labor weitergeleitet. Entsprechend diesem Ablauf kann der Arzt mit
der EBM-Ziffer 01737 die ,Ausgabe und Weiterleitung eines Stuhlprobenentnahmesys-
tems” abrechnen. Des Weiteren wird der Test auf ,Hdmoglobin im Stuhl, immunologisch”
vom Labormediziner, der die Analyse durchfiihrt, bei einer praventiven Untersuchung im
Rahmen der Darmkrebsfriherkennung mit den EBM-Ziffern 01738 abgerechnet. Die
beiden Ziffern wurden 2020 bei 7,0 beziehungsweise 6,0 Prozent der Versicherten im
Alter ab 50 Jahre abgerechnet. Im Vergleich zu 2019 sank die Inanspruchnahme damit
geschlechtslbergreifend um mehr als 20 Prozent, bei Mannern sogar um mehr als ein
Viertel. Insbesondere in den jlngeren anspruchsberechtigten Altersgruppen nutzen
Frauen die Untersuchungsmaglichkeiten auf Blut im Stuhl erheblich haufiger als Manner

(vgl. interaktive Grafiken).

Die EBM-Ziffer 01740 umfasst die ,Beratung zur Friiherkennung des kolorektalen Karzi-
noms”. Eine entsprechende Beratung war zunachst zweimalig vorgesehen, wobei nur
eine zweite ausfihrliche Beratung im Alter von 55 Jahren mit der Ziffer 01740 abgerech-
net werden konnte (KBV, 2020). Zwischenzeitlich ist die Beratung bei Mannern und
Frauen einmaligim Alter ab 50 Jahre mdglich und abrechnungsfahig. Im Jahr 2020 wurden
derartige Beratungen bei 10,6 Prozent aller Menschen im Alter ab 50 Jahren abgerechnet,

womit der Anteil um 2,2 Prozent hoher als 2019 lag.

Die EBM-Ziffer 01741 ,Totale Friiherkennungskoloskopie” bezeichnet schlieBlich eine
vollstandige Darmspiegelung im Rahmen eines Screenings, die bis 2018 bei Mannern und
Frauen ohne Vorbefunde im Alter ab 55 Jahre zweimalig im Leben im Abstand von min-
destens zehn Jahren durchgefiihrt werden konnte, wobei Untersuchungen ab dem Alter
von 65 Jahren immer als zweite Untersuchung zahlten. Mit dem Beschluss des G-BA vom
19. Juli 2018 wurde, neben der Einflihrung des organisierten Einladungsprogramms zur
Darmkrebsfritherkennung zum 1. Juli 2019, die Altersgrenze fiir eine Koloskopie bei Man-
nern auf 50 Jahre gesenkt. Eine Friherkennungskoloskopie wurde im Jahr 2020 bei
1,78 Prozent der Versicherten im Alter ab 50 Jahren abgerechnet und damit ahnlich haufig
wie 2019. Wahrend die Untersuchungsrate 2020 bei Frauen im Vergleich zum Vorjahr um
knapp neun Prozent sank, stieg sie bei Mdnnern anteilig um einen entsprechenden

Betrag. Mit den beiden Ziffern 01742 und 01743 lassen sich schliel3lich lediglich ergan-
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zende Malinahmen beziehungsweise Untersuchungen im Rahmen der Fritherkennungs-
koloskopie abrechnen, weshalb hiervon noch deutlich weniger Personen als von der

Koloskopie selbst betroffen sind.

Hautkrebs — EBM 01745, 01746 Bereits seit Juli 2008 kann unter der EBM-Ziffer 01745
von Haus- und Hautarzten eine ,Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs” bei Versi-
cherten in zweijahrigen Abstanden abgerechnet werden. Wird diese Fritherkennungsun-
tersuchung auf Hautkrebs im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung ,Check-up” durch-
geflihrt (vgl. nachfolgende Abschnitte), muss sie mit der Ziffer 01746 abgerechnet
werden. Als Regelleistung der gesetzlichen Krankenversicherung wird diese Untersu-
chung fir Versicherte im Alter ab 35 Jahre angeboten. Die Ziffer 01745 wurde 2020 bei
9,20 Prozent der Versicherten im Alter ab 35 Jahre abgerechnet, womit die Inanspruch-
nahme gegenuber dem Vorjahr moderat um 2,7 Prozent sank. Hinsichtlich der im Rahmen
der Gesundheitsuntersuchung abrechnungsfahigen Ziffer 01746 lasst sich demgegen-
tber von 2019 auf 2020 ein drastischer Riickgang um 45,4 Prozent feststellen, womit
eine entsprechende Ziffer 2020 nur noch bei 3,85 Prozent der Versicherten im Alter ab
35 Jahre abgerechnet wurde (vgl. Tabelle 2.9). Mindestens eine der beiden Friiherken-
nungsziffern wurde 2020 bei 12,7 Prozent der Versicherten ab 35 Jahre abgerechnet, was
im Vergleich zum Vorjahr einem Riickgang um rund 20 Prozent entspricht (nicht in Tabelle

aufgefiibrt, vgl. interaktive Grafiken).

Beratung gemal3 Chroniker-Richtlinie — EBM 01735 Seit Anfang 2008 kann im Kontext
von Krebsfriherkennungsuntersuchungen eine ,Beratung gemal § 4 der Chroniker-
Richtlinie” einmalig bei Frauen abgerechnet werden, die nach dem 1. April 1987 geboren
sind (G-BA, 2008). Die Beratung soll bei schwerwiegend chronisch erkrankten Frauen im
Alter ab 20 Jahre innerhalb von zwei Jahren nach Erreichen dieser Altersgrenze — also im
21. oder 22. Lebensjahr — erfolgen und uber die Programme zur Friiherkennung von
Krebserkrankungen bei der Frau mit Erlduterungen zu Maglichkeiten, aber auch Risiken
aufklaren. Mit der Ziffer 01735 wird also keine Friherkennungsmafnahme selbst abge-
rechnet, sondern nur eine eingehende Beratung zu diesem Thema. Im Jahr 2020 wurde
eine entsprechende Ziffer bei 1,37 Prozent der 20- bis 24-jahrigen Frauen abgerechnet.
Im Vergleich zum Vorjahr war damit ein leichter Riickgang der anteiligen Beratungshau-

figkeit um 2,4 Prozent zu verzeichnen.

mit ~6,7 Mio. 2020 rund
20% weniger Personen
mit Hautkrebs-Screening

als 2019
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2.5.2 Friherkennung weiterer Erkrankungen

Als Friiherkennungsleistungen konnen neben den zuvor genannten Leistungen zur Frih-
erkennung bestimmter Krebserkrankungen drei weitere Ziffern im Sinne von Fritherken-
nungsuntersuchungen oder Beratungen zu diesem Thema abgerechnet werden, die sich

auf die frihzeitige Aufdeckung anderweitiger Erkrankungen beziehen.

Gesundheitsuntersuchung — EBM 01732 Die EBM-Ziffer 01732 mit der vormaligen
Bezeichnung ,Untersuchung zur Friherkennung von Krankheiten gemafls den Gesund-
heitsuntersuchungs-Richtlinien” konnte bis zum Jahr 2018 in zweijahrigen Abstanden bei
Versicherten ab einem Alter von 35 Jahren abgerechnet werden. Besser bekannt war
diese Untersuchung unter der Bezeichnung ,Check-up 35" Seit April 2019 wird der
Check-up unter der Bezeichnung ,Gesundheitsuntersuchung” bereits Erwachsenen ab
einem Alter von 18 Jahren angeboten. Junge Erwachsene konnen sich seither vor Vollen-
dung des 35. Lebensjahres einmalig auf gesundheitliche Risiken hin untersuchen lassen.
Bei Erwachsenen im Alter ab 35 Jahren gilt seit April 2019 ein dreijahriges Untersu-
chungsintervall (BMG, 2021a).

Eine ,Gesundheitsuntersuchung” beziehungsweise ein ,Check-up” wurde im Jahr 2020 in
den vorrangig avisierten Altersgruppen ab 20 Jahre, auf die 99 Prozent aller Untersuchun-
gen entfielen, bei 10,9 Prozent der Versicherten abgerechnet. Im Vergleich zum Vorjahr
sank der Anteil der untersuchten Versicherten damit sehr deutlich, namlich um 36,4 Pro-
zent. Riickgange um 50 Prozent und mehr waren dabei insbesondere in den Altersgrup-
pen ab 75 Jahre zu beobachten, was auf einen Verzicht auf vermeidbare Arztbesuche im
Zuge der Coronapandemie von dlteren Versicherten hindeuten dirfte. Demgegeniber
waren in den erst seit April 2019 anspruchsberechtigten Altersgruppen vor Vollendung
des 35. Lebensjahres relative Zunahmen der Inanspruchnahme um teils mehr als 25 Pro-

zent zu beobachten (vgl. interaktive Grafiken).
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Bauchaortenaneurysma — EBM 01747,01748 Seit Anfang 2018 haben Manner im Alter
ab 65 Jahren einen einmaligen Anspruch auf eine Ultraschalluntersuchung zur Friih-
erkennung von Aneurysmen der Bauchschlagader. Im Zusammenhang mit dieser
Untersuchung konnen von Arzten die EBM-Ziffern 01747 ,Aufklarungsgesprach Ultra-
schall-Screening Bauchaortenaneurysmen” und 01748 ,Ultraschall-Screening Bauch-
aortenaneurysmen” abgerechnet werden. Das Screening auf ein Bauchaortenaneurysma
im Sinne der EBM-Ziffern 01748 wurde im Jahr 2020 bei 7,68 Prozent der mannlichen
Versicherten im Alter ab 65 Jahren abgerechnet. Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil
der gescreenten Manner damit um rund 35 Prozent gesunken, wobei neben der Corona-
pandemie auch gewisse Sattigungseffekte bei der bei Mannern ab 65 Jahren nur einmal

im Leben durchzufiihrenden Untersuchung eine Rolle gespielt haben kdnnten.
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3 Coronapandemie — Auswirkungen auf
Gesundheit und Versorgung

Die Coronapandemie hat im Jahr 2020 umfassende Auswirkungen auf das gesellschaftli-
che Leben im Allgemeinen sowie auch auf die gesundheitliche Versorgung im Speziellen
gehabt. Die Pandemie wird damit — neben den direkten Auswirkungen auf die Gesundheit
im Sinne von SARS-CoV-2-Infektionen — auch indirekte Auswirkungen auf die Gesundheit
der Bevolkerung gehabt haben. Dabei sind Auswirkungen aufgrund von Veranderungen
der Verhaltensweisen und Lebensumstande auch bei denjenigen zu erwarten, die nicht
selbst von einer SARS-CoV-2-Infektion betroffen waren. Bei einer Betrachtung von Ver-
sorgungsdaten zum ersten Jahr der Coronapandemie 2020 im Rahmen des vorliegenden

Schwerpunktkapitels erscheinen unterschiedliche Aspekte relevant:

1. Inanspruchnahmen im direkten Zusammenhang mit SARS-CoV-2-Infektionen
Veranderungen der gesundheitlichen Versorgung infolge der Pandemie
Risikofaktoren fiir SARS-CoV/-2-Infektionen

gesundheitliche Folgen von SARS-CoV-2-Infektionen

BowonN

Ergebnisse zu Inanspruchnahmen im direkten Zusammenhang mit SARS-CoV-2-Infekti-
onen (1., vgl. nachfolgendes Kapitel 3.2) kdnnen einen ersten Eindruck zu den Auswirkun-
gen der Pandemie liefern und bilden mit Darstellungen zu Identifikationsmaoglichkeiten
sowie Haufigkeiten der Hinweise auf SARS-CoV-2-Infektionen in den hier betrachteten
Abrechnungsdaten zugleich eine wesentliche erste Grundlage fiir weiterfiihrende Aus-

wertungen.

Veranderungen der gesundheitlichen Versorgung infolge der Pandemie (2., vgl. Kapi-
tel 3.3) wurden implizit bereits im vorausgehenden Kapitel 2 mit Gegentiberstellungen
von routinemal3ig ermittelten Ergebnissen zu den Jahren 2019 vor sowie 2020 wahrend
der Pandemie dargestellt. Im vorliegenden Schwerpunktkapitel sollen zu diesem Thema
Ergebnisse mit zeitlicher Differenzierung des Versorgungsgeschehens auch innerhalb der

einzelnen Beobachtungsjahre erganzt werden.
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Risikofaktoren fiir SARS-CoV-2-Infektionen (3., vgl. Kapitel 3.4) wurden bereits in einer
Vielzahl an Studien, auch mit Berlcksichtigung von Daten aus Deutschland, ermittelt.
Eine Besonderheit der jetzt im Report betrachteten Daten im Vergleich zu anderen Stu-
dien liegt darin, dass in diesen Daten auch ausschlie3lich ambulant behandelte COVID-
19-Erkrankungen, und damit leichtere Erkrankungsverlaufe, in allen Altersgruppen
identifiziert werden konnen. Zudem bilden Analysen zu Risikofaktoren fir COVID-19-
Erkrankungen eine wichtige Grundlage, um sich auch mit den gesundheitlichen Folgen

dieser Erkrankungen befassen zu konnen.

Bei gesundheitlichen Folgen von SARS-CoV-2-Infektionen (4., vgl. Kapitel 3.5) lassen
sich — mehr oder minder klar — kurzfristige direkte Folgen, wie beispielsweise stationare
Behandlungsnotwendigkeiten mit und ohne Beatmung, sowie langerfristige Folgen
unterscheiden, welche auch noch in einem grof3eren zeitlichen Abstand zur Infektion
fortbestehen oder neu auftreten kénnen. In einem entsprechenden Abschnitt zum
Arztreport sollen beide Formen potenzieller Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion betrach-

tet werden.

Da sich die Auswertungen zum Schwerpunktkapitel aufgrund der Verfligbarkeit von
Daten im Wesentlichen auf Daten zum Jahr 2020 konzentrieren missen, kénnen Ent-
wicklungen des Pandemieverlaufs ab 2021 noch nicht detailliert betrachtet werden.
Impfungen gegen das SARS-CoV-2-Virus begannen in nennenswertem Umfang erst ab
2021 und bleiben schon insofern bei den hier dargestellten Analysen unberticksichtigt.
Da ein Grof3teil der Impfungen gegen das SARS-CoV-2-Virus auRerhalb der regularen
kassenadrztlichen Versorgung und Abrechnung erfolgte, werden jedoch auch die zu spate-
ren Zeitpunkten verflgbaren Daten bei Krankenkassen kaum Informationen zu Impfun-

gen gegen das SARS-CoV-2-Virus liefern kdnnen.
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Auch fir Auswertungen zu mittelbaren gesundheitlichen Folgen der COVID-19-Pande-
mie — beispielsweise zu den Folgen einer phasenweise reduzierten Diagnostik oder ope-
rativen Therapie — erscheinen Daten bis Ende 2020 noch nicht ausreichend, weshalb
derartige Analysen im vorliegenden Report nicht enthalten sind. Den vier inhaltsbezoge-
nen Abschnitten zum Schwerpunkt des Arztreports vorangestellt ist ein erster Abschnitt,

in dem methodische Besonderheiten der Schwerpunktauswertungen erlautert werden.

3.1 Methodische Besonderheiten bei Schwerpunktauswertungen

Im Rahmen der Schwerpunktauswertungen werden vorrangig Daten zum Jahr 2020
betrachtet. Die Selektion der Bezugspopulation flr diese Auswertungen erfolgte sehr
ahnlich wie bei den aktuellen Routineauswertungen. So beschranken sich die Auswertun-
gen auf nachweislich 2020 (zumindest anfénglich) inlandisch wohnhafte Versicherte mit
konsistenten Angaben zum Geburtsjahr und Geschlecht. Primar wurden 2020 durch-
gangig versicherte Personen selektiert. Im Jahr 2020 Geborene wurden im Falle einer
Versicherung bis Jahresende und Verstorbene bei kontinuierlichen Versicherung ab dem
1.Januar 2020 ber(cksichtigt, womit auch Auswertungen zu Sterblichkeitsrisiken moglich
sind (was in den routinemaRig zum Arztreport selektierten Populationen nicht gegeben
ist). Insgesamt wurden nach den genannten Kriterien n = 8.732.024 Personen in die Aus-

wertungen zum Jahr 2020 einbezogen.

Eine Standardisierung der Ergebnisse erfolgte beim Uberwiegenden Teil der Schwer-
punktauswertungen mit Rickgriff auf Angaben des Statistischen Bundesamtes zur
durchschnittlichen Bevdlkerung in Deutschland 2020 differenziert nach Geschlecht und
Ein-Jahres-Altersgruppen in Bundeslandern, welche bundesweit in der Summe Angaben
zu n = 83.161.665 Personen umfassen (Statistisches Bundesamt, 2021). Entsprechend

ermittelte Ergebnisse werden mit dem Kiirzel D2020BL1J gekennzeichnet.
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Wahrend die Auswertungen zum Routineteil des Arztreports fir die Beschreibung des
ambulanten Leistungsgeschehens naturgemal’ Diagnosen aus der ambulanten Versor-
gung fokussieren, werden im Schwerpunktkapitel auch Diagnosen von ambulanten und
stationaren Behandlungen in Krankenhdusern ber(cksichtigt. Alle im Rahmen von ambu-
lanten Behandlungen dokumentierten Diagnosen wurden bei Auswertungen zum vorlie-
genden Schwerpunkt nicht berticksichtigt, sofern sie als Verdachts-, Zustands- oder

Ausschlussdiagnosen gekennzeichnet waren.

Krankenhausbehandlungen werden — anders als kassenarztliche ambulante Behand-
lungen — nicht quartalsweise abgerechnet, waobei sich jahresbezogene Datenbereitstel-
lungen typischerweise am Entlassungsdatum orientieren. Fir die vorliegenden Auswer-
tungen zum Jahr 2020 konnten jedoch erganzend auch Krankenhausbehandlungen

berticksichtigt werden, die in das Jahr 2021 ausstrahlten.

3.2 Inanspruchnahmen im direkten Zusammenhang mit
SARS-CoV-2-Infektionen

Ergebnisse zu Inanspruchnahmen im direkten Zusammenhang mit SARS-CoV-2-Infekti-
onen konnen einen ersten Eindruck zu den unmittelbaren Auswirkungen der Pandemie
liefern. Darliber hinaus bilden Darstellungen zu Identifikationsmadglichkeiten und zu den
Haufigkeiten von Hinweisen auf SARS-CoV-2-Infektionen in den hier betrachteten
Abrechnungsdaten eine wesentliche erste Grundlage fir weiterflihrende Auswertungen.
Methodisch ist dabei auch von Interesse, inwiefern sich mit den Daten bei Krankenkassen
vergleichbare Ergebnisse zu SARS-CoV-2-Infektionen wie aus anderen Quellen ermitteln

lassen und woraus gegebenenfalls beabachtete Unterschiede resultieren.

Inanspruchnahmen im direkten Zusammenhang mit — gegebenenfalls auch nur vermu-
teten — SARS-CoV-2-Infektionen lassen sich in ambulant-arztlichen Abrechnungsdaten
sowohl Uber spezifische Abrechnungsziffern gemal? EBM als auch tber spezifische Diag-

nosen identifizieren.

bei Auswertungen zum
Schwerpunkt Ver-
dachts-, Zustands- oder
Ausschlussdiagnosen

nicht bertcksichtigt
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hang mit Corona durch
spezielle Abrechnungs-

ziffer

94

Kapitel 3
Coronapandemie — Auswirkungen auf Gesundheit und VVersorgung

3.2.1 Spezifische Abrechnungsziffern
Nachfolgende Tabelle 3.1 listet die wesentlichen spezifischen Abrechnungsziffern, die im
Zuge der Coronapandemie im Rahmen der Abrechnung von ambulant-arztlichen Leistun-

gen dokumentiert werden konnten und/oder kdnnen (mit Stand von November 2021).

Tabelle 3.1: Spezifische EBM-Abrechnungsziffern fiir Leistungen im Kontext der
Coronapandemie

EBM-  Giiltigkeits-

Ziffer  zeitraum Beschreibung

Kennzeichnung von Leistungen im Zusammenhang mit dem
Coronavirus, anfanglich quartalsweise, ab dem 2. Quartal 2020
bei jedem Patientenkontakt im Zusammenhang mit dem Corona-
virus zu dokumentieren

88240 ab01.02.2020

Nukleinsaurenachweis des Beta-Coronavirus SARS-CoV/-2

32816 ab01.02.2020 (PCR-Test)

Abstrich und/oder Beratung nach Warnung durch Corona-Warn-
App, ab dem 4. Quartal 2020 gemaR EBM weniger spezifisch als
+Zusatzpauschale im Zusammenhang mit der Entnahme von Kor-
permaterial fiir Untersuchungen nach der Gebihrenordnungsposi-
02402 ab15.06.2020 tion 32779 oder 32816 bei begriindetem Verdacht auf Vorliegen
einer Beta-Coronavirus-SARS-CoV-2-Infektion zum Ausschluss
einer Erkrankung” abrechnungsfahig (KBV, 2021b); ab dem
01.01.2021 bei symptomfreien Patienten stets nach der Corona-
virus-Testverordnung (TestV) abzurechnen (KBV, 2021c)

Nukleinsaurenachweis SARS-CoV-2 aufgrund Warnung durch
15.06.2020 bis  Corona-Warn-App (PCR-Test); ab dem 01.01.2021 bei symptom-
31.12.2020 freien Patienten stets nach der Coronavirus-Testverordnung
(TestV) abzurechnen (s.o.)

32811

SARS-CoV-2 Virus-Antigentest (Labortest, nur von Fachdrzten fir
32779 ab01.10.2020 Laboratoriumsmedizin oder fiir Mikrobiologie, Virologie und Infek-
tionsepidemiologie berechnungsfahig)

Anmerkung zu Zuschlagen: Vom 15.06.2020 bis zum 31.12.2020 konnte die Ziffer 12221 als
Zuschlag zur Ziffer 32811 abgerechnet werden, zudem kann als Ziffer 02403 ein Zuschlag zur Ziffer
02402 abgerechnet werden, falls im Behandlungsfall keine Versicherten-, Grund-, Konsiliar- oder
Notfallpauschale abgerechnet wurde.

EBM 88240 Inhaltlich ausgesprochen relevant erscheint die Ziffer 88240, mit der ab dem
zweiten Quartal 2020 dann auch jeder einzelne Patientenkontakt ,im Zusammenhang mit
dem Caronavirus” gekennzeichnet werden sollte (vgl. Tabelle 3.1). Dabei fiihrt diese Ziffer
nicht selbst zu einer Vergutung, bewirkt jedoch, dass, neben der gegebenenfalls fallbezo-

gen abgerechneten Versicherten- oder Grundpauschale, auch alle an Tagen mit der Ziffer
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88240 bei einem Patienten darliber hinaus dokumentierten Leistungen in voller Hohe
extrabudgetar vergitet werden. Sinngemal sollte die Ziffer im Jahr 2020 ab dem zweiten
Quartal damit alle coronabedingten Arztkontakte (einschliel3lich der entsprechenden Ver-

dachtsfalle ohne eine nachfolgende Bestatigung) mit Datumsangabe kennzeichnen.

EBM 32816 Mit der Ziffer kdnnen seit dem 1. Februar 2020 PCR-Tests von Facharzten
fur Laboratoriumsmedizin oder fir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie
abgerechnet werden. Vom 15. Juni 2020 bis zum 31. Dezember 2020 war dartiber hinaus
auch eine spezielle Berechnung von PCR-Tests mit der EBM-Ziffer 32811 fir diejenigen
Falle vorgesehen, die (vorrangig bei symptomfreien Patienten) speziell aufgrund einer
Warnung durch die Corona-Warn-App erfolgten. Seit dem 1. Januar 2021 kdnnen dann
Leistungen bei symptomfreien Patienten im Zusammenhang mit dem Coronavirus
grundsatzlich nicht mehr im Sinne kassendrztlicher Leistungen zulasten der GKV abge-
rechnet werden, sondern missen gesondert gemals der Coronavirus-Testverordnung
(TestV) abgerechnet werden, wobei fiir die Erstattung das Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) zustdndig ist. Ab 2021 dirften demnach auch die von Kassendrzten
durchgefiihrten PCR-Tests bei symptomfreien Patienten nicht mehr in den an Kranken-

kassen Ubermittelten Daten dokumentiert sein (KBV, 2021c).

EBM 02402 Mit dieser Ziffer wird seit dem vierten Quartal 2020 die drztliche Leistung
der Testabnahme ,bei begriindetem Verdacht auf Vorliegen einer Beta-Coronavirus-
SARS-CoV-2-Infektion” vergiitet, die anfanglich nicht gesondert abrechnungsfahig war
und dann in der Zeit vom 15. Juni 2020 bis zum 30. September 2020, inklusive einer damit
verbundenen Beratung, zunachst nur dann gesondert verglitet wurde, sofern sie auf-

grund einer Warnung durch die Corona-Warn-App erfolgte.

Wie fir die labormedizinische Abrechnung eines PCR-Tests gilt auch fir die Abrechnung
der Testabnahme, dass diese seit dem 1. Januar 2021 nur noch bei Patienten mit Symp-
tomen zu Lasten der GKV abgerechnet werden kdnnen, wohingegen Testabnahmen bei
asymptomatischen Patienten gemaB der Coronavirus-Testverordnung abgerechnet
werden missen. Letztendlich dirfte die Ziffer damit ausschlielich im vierten Quartal
2020 einen Eindruck von der Anzahl der in Arztpraxen durchgefiihrten Coronatestungen

vermitteln konnen.

95



insgesamt gute Uberein-
stimmung von BARMER-
Ergebnissen mit
externen Ergebnissen
zur Dokumentation spe-
zifischer Abrechnungs-

ziffern

96

Kapitel 3
Coronapandemie — Auswirkungen auf Gesundheit und VVersorgung

Zum vierten Quartal 2020 wurde zudem die EBM-Ziffer 32779 eingefihrt, mit der aus-
schlieRlich in Laboren durchgefiihrte SARS-CoV-2-Virus-Antigentests, dann entspre-
chend auch ausschlie3lich von Laborarzten und Mikrobiologen abgerechnet werden
konnen. Diese spielten bei den abgerechneten Leistungen jedoch zumindestim Jahr 2020

nur eine sehr untergeordnete Rolle (vgl. Tabelle 3.2).

3.2.2 Abrechnung spezifischer EBM-Ziffern im Jahr 2020

Im Hinblick auf coronaspezifische EBM-Ziffern wurden vom Zentralinstitut fir die kas-
senarztliche Versorgung der Bundesrepublik Deutschland (Zi) bereits frihzeitig Ergeb-
nisse zur Anzahl der bundesweit abgerechneten Leistungen innerhalb einzelner Kalen-
dermonate verdffentlicht (Mangiapane et al,, 2021). Die Ergebnisse des Zi basieren
dabei auf vorlaufigen Daten zu kassenarztlichen Abrechnungen aus 16 der insgesamt
17 KVen unter Ausnahme der KV Mecklenburg-Vorpommern. Zur Validierung sind
Gegenuberstellungen von Ergebnissen aus unterschiedlichen Quellen stets wiin-
schenswert. Nachfolgende Abbildung 3.1 zeigt eine Gegeniiberstellung von Ergebnis-
sen, basierend auf BARMER-Daten und Zi-Ergebnissen zum Jahr 2020. Bei den
BARMER-Ergebnissen handelt es sich um Hochrechnungen der geschlechts-, alters-
und bundeslandspezifischen Inanspruchnahme von Leistungen auf die Gesamtbevdlke-
rung in Deutschland, weshalb a priori mit hoheren Zahlen als nach Zi-Angaben zu
rechnen war. Grundsatzlich zeigen die Ergebnisse aus beiden Quellen ansonsten eine

hohe Ubereinstimmung.

Tabelle 3.2 stellt die Jahressummen der in Abbildung 3.1 dargestellten Monatswerte
zum Jahr 2020 gegentiber. Angaben zu den drei am hdufigsten abgerechneten Ziffern
liegen nach Hochrechnungen der BARMER-Ergebnisse auf die Gesamtbevolkerung
zwischen funf und sieben Prozent hoher als die ausschlieBlich GKV-bezogen ermittel-
ten Zahlen des Zi. Da vom Zi, bedingt durch die Beschrankung auf GKV-Versicherte in
16 KVen, Abrechnungsergebnisse zu weniger als 88 Prozent der Gesamtbevolkerung

ermittelt wurden, waren tendenziell noch etwas deutlichere Differenzen zu BARMER-
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Hochrechnungen zu erwarten gewesen. Merklich niedriger als nach Zi-Ergebnissen
liegt die Hochrechnung der BARMER-Ergebnisse bezogen auf die Abrechnungsziffer
32811 (PCR-Test nach Corona-Warn-App), wobei dieser Ziffer jedoch auch nach Zi-An-
gaben nur eine untergeordnete Bedeutung zukommt. Ergebnisse zur Abrechnung der
noch deutlich seltener abgerechneten Ziffer 32779 (SARS-CoV-2-Virus-Antigentest)
lagen auf Basis der BARMER-Daten demgegeniiber um 15 Prozent hoher als nach

Zi-Ergebnissen.

Abbildung 3.1: Anzahl der in Monaten des Jahres 2020 abgerechneten corona-
spezifischen Leistungen — Zi-Ergebnisse sowie bevdlkerungsbezogene
Hochrechnungen nach BARMER-Daten

5.000.000
4.000.000
3.000.000
2.000.000

1.000.000

Absolute Anzahl der abgerechneten EBM-Ziffern

Monat im Jahr 2020

—— 88240 - Kontakte (BARMER) — 88240 — Kontakte (Zi)
- = 32861 - PCR-Test (BARMER) - - 32861 - PCR-Test (Zi)
02402 - Abstrich (BARMER) 02402 - Abstrich (Zi)

Quelle: eigene Darstellung nach Daten des 5. Trendreports des Zi (Mangiapane et al., 2021);
BARMER-Daten 2020, standardisiert/gewichtet D2020BL1)
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Tabelle 3.2: Abrechnungen spezifischer EBM-Ziffern fiir Leistungen im
Zusammenhang mit der Coronapandemie im Jahr 2020

i T— Hochrechnungnach  Ergebrisse  gapeo L6,
in Prozent
88240 Kontakt mit Coronabezug 26.006.286 24.238.874 +7
32816 PCR-Test 11.849.143 11.197.136 +6
02402  Abstrich, Beratung 4.730.489 4,508.593 +5
32811 DCR-Testsnach Corona- 92235 113.858 -19

Warn-App

SARS-CoV-2 Virus-
32779 Antigentest im Labor 11.052 959 15
Quelle: 5. Trendreport des Zi (Mangiapane et al.,, 2021); BARMER-Daten 2020, standardisiert/

gewichtet D2020BL1J

Nach den vorliegenden Ergebnissen ist davon auszugehen, dass innerhalb des Jahres
2020 bevolkerungsbezogen etwa zwdlf Millionen PCR-Tests in Deutschland zu Lasten
von Krankenkassen abgerechnet wurden — ausschlieBlich bezogen auf GKV-Versicherte
waren es nach Zi-Angaben bereits mehr als elf Millionen. Bei rund 26 Millionen Kontakten
im Rahmen der ambulanten Versorgung wurde im Jahr 2020 explizit ein Zusammenhang

des Kontakts mit der Coronapandemie dokumentiert.

3.2.3 Diagnosen mit direktem Hinweis auf
SARS-CoV-2-Infektionen

Eine obligate Voraussetzung zur Dokumentation von Erkrankungen in Daten im Gesund-
heitssystem und bei Krankenkassen in Deutschland ist, dass fiir die Erkrankungen ICD-
10-Diagnoseschlissel existieren. Bei der Verdffentlichung der urspriinglichen ICD-10-
Klassifikation fir das Jahr 2020 war das SARS-CoV-2-Virus noch nicht bekannt. In der
ICD-10-Klassifikation existieren jedoch stets noch nicht belegte Schliisselnummern, die
auch kurzfristig fur neu auftretende Erkrankungen genutzt werden konnen. Fir COVID-
19-Infektionen wurde ein entsprechender und vorldufig behelfsmal3ig zu verwendender
Diagnoseschliissel (U07.1!) bereits am 17. Februar 2020 bekanntgegeben (DIMDI, 2020a).
Am 23. Marz 2020 informierte das fir die ICD-10-Klassifikation in Deutschland zustan-
dige Deutsche Institut fiir Medizinische Information und Dokumentation (DIMDI, 2020b),

welches im Mai 2020 mit dem Bundesinstitut fir Arzneimittel (BfArM) zusammengefiihrt
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wurde, zudem Uber eine unverziglich anwendbare weitere Differenzierungsmaoglichkeit
bei der Kodierung von COVID-19-Infektionen mit beziehungsweise ohne einen Virus-
nachweis durch Verwendung der beiden Schlissel U07.1! und U07.2!. Am 11. November
wurden schlieBlich drei weitere vorldufige Diagnoseschltssel mit einem direkten COVID-
19-Infektionsbezug eingefiihrt (U07.3 ,COVID-19 in der Eigenanamnese, nicht naher
bezeichnet’, U07.4! ,Post-COVID-19-Zustand, nicht naher bezeichnet” sowie U07.5
.Multisystemisches Entziindungssyndrom in Verbindung mit COVID-19, nicht naher
bezeichnet”). Fiir genau diese drei letztgenannten Diagnosen galten seit Jahresbeginn
2021 dann die Schltssel U08.9, U09.9! sowie U10.9, was fir die hier prasentierten Aus-
wertungen allerdings noch nicht bedeutsam ist (BfArM, 2020). Des Weiteren ist seit dem
25.05.2020 der Schlissel U99.0 definiert, der jedoch selbst keine Infektion, sondern
lediglich eine Untersuchung auf SARS-CoV/-2 anzeigt (vgl. Tabelle 3.3).

Tabelle 3.3: ICD-10-Kodes mit direkten Hinweisen auf maogliche
SARS-CoV-2-Infektionen 2020

ICD-10 Bekanntgabe Bezeichnung

COVID-19, Virus nachgewiesen (Differenzierung erst ab

I
uozat 17022020 55435050

U07.2! 23.03.2020 COVID-19, Virus nicht nachgewiesen

Uo73  11.11.2020 COVID-19 in der Eigenanamnese, nicht naher bezeichnet

uoz.4!l  11.11.2020 Post-COVID-19-Zustand, nicht naher bezeichnet

Multisystemisches Entziindungssyndrom in Verbindung

vo75 11112020 i coVID-19, nicht naher bezeichnet

Ugs.0!  25.05.2020 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf SARS-CoV-2
Quelle: DIMDI, 2020a und 2020b; BfArM, 2020; vgl. Text

Die hinter vier der sechs in Tabelle 3.3 gelisteten Schltssel vermerkten Ausrufezeichen
kennzeichnen im ICD-10-Klassifikationssystem Schlitssel, die stets mit weiteren Diagno-
sen (ohne ein Ausrufezeichen oder einen Stern) dokumentiert werden missen, die dann
ihrerseits die Erkrankungssymptome oder betroffene Organsysteme naher eingrenzen
(DA, 2011). In Daten sind derartige Kennzeichnungen typischerweise nicht enthalten, da
entsprechende Vorschriften fest mit den einzelnen Schlisseln verknipft sind. Im Falle
von Krankenhausbehandlungen gilt, dass Schlissel mit Ausrufezeichen niemals als

Hauptdiagnosen von Behandlungsfallen angegeben werden kénnen — als Hauptdiagnose

COVID-19-Diagnosen
bereits seit Mitte Februar
2020 dokumentierbar,
akute COVID-19-Erkran-
kung grundsatzlich nie als
Hauptdiagnose von Kran-

kenhausbehandlungen
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ware bei COVID-19-Erkrankungen dann also beispielsweise eine respiratorische Insuffi-
zienz zu kodieren. Die Ausfihrungen in diesem Abschnitt verdeutlichen, dass COVID-19-
Erkrankungen grundsatzlich bereits zu Beginn der Coronapandemie in Deutschland

dokumentiert werden konnten.

3.2.4 Dokumentation von Diagnosen mit direkten Hinweisen auf
SARS-CoV-2-Infektionen

Diagnoseangaben sind in Daten bei Krankenkassen vorrangig in Daten zu drei Leistungs-
bereichen enthalten, die typischerweise separat und mit einer jeweils eigenen Daten-
struktur abgelegt werden. Die mit Abstand meisten Diagnosen werden im Rahmen der (a)
ambulanten Versorgung von niedergelassenen Arzten und Psychotherapeuten doku-
mentiert, wobei obligat Angaben zur Diagnosesicherheit gemacht werden missen. Dies
gilt Uberwiegend auch fir diejenigen Diagnosen, die zu den merklich seltener durchge-
fuhrten (b) ambulanten Behandlungen in Krankenhausern dokumentiert werden. Einen
dritten Leistungsbereich mit einer Diagnoseerfassung bilden (c) stationdre Behandlungen
in Krankenhausern. Neben den vollstationaren Behandlungen (im auch umgangssprach-
lichen Verstandnis eines Krankenhausaufenthalts) zahlen zu diesem Leistungsbereich
auch vor- und teilstationdre Behandlungen. Tabelle 3.4 listet Ergebnisse zu den Anteilen
der von einzelnen sowie insgesamt von COVID-19-Diagnosen im Jahr 2020 betroffenen
Bevdlkerung mit einer Differenzierung nach deren Herkunft aus den drei genannten Leis-
tungsbereichen. Die in Tabelle 3.4 dargestellten Ergebnisse lassen sich in Form einer

interaktiven Grafik, bedarfsweise auch differenziert nach Geschlecht, Altersgruppen und

Bundeslandern, abfragen und darstellen (interaktive Grafik: Betroffene mit COVID-19-

www.bifg.de/Y925GW Diagnose je 1.000 Einwohner 2020 &).

gesicherte ambulante Mindestens eine Diagnose mit einem Hinweis auf eine mogliche SARS-CoV-2-Infektion
und/oder stationdre Dia-  im Sinne der ICD-10-Schlissel U07.1 bis U07.5 in mindestens einem der drei Leistungs-
gnose mit Hinweis auf bereiche wurde innerhalb des Jahres 2020 bei schatzungsweise 8.466.320 Menschen in

COVID-19im Jahr 2020 Deutschland dokumentiert (inklusive ambulant dokumentierter Diagnosen mit einer for-

bei 8,0% der Bevilke- malen Kennzeichnung als ,Verdacht’, ,Ausschluss" oder ,symptomloser Zustand"; Ergeb-
rung bzw. 6,67 Mio. nisse anderweitig nicht dargestellt). Beschrankt man die Berticksichtigung der ambulant
Menschen in Deutsch- dokumentierten Diagnosen auf die als gesichert gekennzeichneten Diagnosen, dann
land resultieren die rechts unten in Tabelle 3.4 genannten 6.667.582 Betroffenen.
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Tabelle 3.4: Betroffene mit Diagnosehinweisen auf SARS-CoV-2-Infektionen 2020

Bevolkerung mit Diagnosen in unterschiedlichen Leistungsbereichen sowie insgesamt in Deutschland —

absolute Anzahl der Betroffenen nach Hochrechnungen

ICD-10- ambulante Behandlung im stationdre Behandlung im Betroffene
Kode ambulante Viersorgung Krankenhaus Krankenhaus insgesamt*
alle nur gesichert alle nur gesichert  alle Behand- nur voll- Spalte 2, 4
Diagnosen (1) (2) Diagnosen (3) (&) lungen (5) stationdr (6) und/oder5

uo71 3.231.789 1.382.237 17.035 10.833 155.882 155.504 1.475.381
uo7.2 5.813.062 5.291.089 21.097 14112 256.252 255.271 5.534.504
uo7.3 8.563 6.704 141 90 4.373 4.308 11136
Uo7.4 6.069 5.686 305 305 1.739 1734 7.665
uo7.5 457 413 16 16 731 731 1.160
gesamt* 8.157.697 6.351.272 37918 25.233 408.738 407.375 6.667.582

* Einzelne Personen kénnen von unterschiedlichen Diagnosen oder Behandlungsformen betroffen
sein, weshalb in der Summe Uber Zeilen oder Spalten in der Regel hohere Werte als die korrekt
ermittelten Gesamtzahlen resultieren.

U07.1: COVID-19, Virus nachgewiesen, seit 17.02.2020; U07.2: COVID-19, Virus nicht
nachgewiesen, seit 23.03.2020; U07.3: COVID-19 in der Eigenanamnese, nicht naher bezeichnet,
seit 11.11.2020; UO7.4: Post-COVID-19-Zustand, nicht ndher bezeichnet, seit 11.11.2020;

U07.5: Multisystemisches Entziindungssyndrom in VVerbindung mit COVID-19, nicht naher
bezeichnet, seit 11.11.2020; Hochrechnungen auf die durchschnittliche Bevdlkerung in Deutschland
2020 mit n =83.161.665

Quelle: BARMER-Daten 2020, standardisiert/gewichtet D2020BL1J

Am haufigsten wurde die Diagnose U07.2 ,COVID-19, Virus nicht nachgewiesen” doku-
mentiert. Als gesicherte ambulante und/oder stationare Diagnose betraf sie innerhalb
des Jahres 2020 schatzungsweise 5,53 Millionen Menschen in Deutschland. Der weit
uberwiegende Teil der Betroffenen erhielt eine entsprechende Diagnose im Rahmen der
ambulanten arztlichen Versorgung. Von einer gesicherten ambulanten und/oder statio-
ndren Diagnose U07.1 ,COVID-19, Virus nachgewiesen" waren demgegentber deutlich
weniger, namlich 1,48 Millionen Menschen betroffen. Die drei weiteren Diagnosen U07.3,
U07.4 und U07.5 wurden im Jahr 2020 nur vergleichsweise selten dokumentiert. Dabei
ist zu bedenken, dass diese drei Diagnoseschliissel erst Mitte November bekanntgege-
ben wurden und insofern eine Dokumentation in nennenswertem Umfang erst fur den

Monat Dezember 2020 erwartet werden konnte.

gesicherte ambulante
und/oder stationare Dia-
gnose U07.1,COVID-19,
Virus nachgewiesen”

im Jahr 2020 bei 1,8%
der Bevolkerung bzw.
1,48 Mio. Menschen in

Deutschland
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Betroffenenraten nach Geschlecht und Alter

Abbildung 3.2 zeigt Ergebnisse zu Anteilen der Bevolkerung mit COVID-19-Diagnosen im
Sinne der ICD-10-Schlissel U07.1 bis U07.5 in Geschlechts- und Altersgruppen. Geson-
dert dargestellt werden zudem Betroffene bei ausschlieBlicher Betrachtung der Diagnose
U07.1,COVID-19, Virus nachgewiesen” Berlcksichtigt wurden bei dieser Darstellung die
als gesichert gekennzeichneten Diagnosen zu ambulanten Behandlungen in Praxen und
Krankenhausern sowie Diagnosen zu stationdaren Behandlungen in Krankenhdusern (vgl.

letzte Spalte in Tabelle 3.4).

Abbildung 3.2: Anteil der Bevélkerung mit einer COVID-19-Diagnose U07.1 bis U07.5
sowie mit der Diagnose U07.1,,COVID-19, Virus nachgewiesen” nach Geschlecht und
Alter 2020
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Ergebnisse mit Bertiicksichtigung von gesicherten ambulanten und stationaren Diagnosen
(vgl. Tabelle 3.4, Spalte 2, 4, 5)
Quelle: BARMER-Daten 2020, standardisiert/gewichtet D2020BL1J

Unter sektorentbergreifender Bertcksichtigung aller funf COVID-19-Diagnosen zeigen
sich mit 10,6 und 13,4 Prozent bei Mannern und Frauen die héchsten Betroffenenraten in
der Altersgruppe der 20- bis 24-Jahrigen. Frauen waren dabei im gesamten typischen
Erwerbsalter von 20 bis unter 65 Jahren merklich haufiger als Manner von einer COVID-

19-Diagnose betroffen. Dies gilt — bei insgesamt deutlich niedrigeren Betroffenenraten —
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auch bei einer separaten Betrachtung der Diagnose U07.1, bei der sich altersabhangig die
hochsten Betroffenenraten dann allerdings unter den Hochbetagten im Alter ab 90 Jahren

mit Anteilen von 3,1 und 3,9 Prozent bei Mannern beziehungsweise Frauen zeigen.

Ergebnisse zur separaten Betrachtung der Diagnose U07.1 werden erneut auch in Abbil-
dung 3.3 dargestellt, wobei hier erganzend auch die Anteile derjenigen Betroffenen aus-
gewiesen werden, bei denen eine entsprechende Diagnose im Rahmen von stationdren
Behandlungen im Krankenhaus dokumentiert wurde. Die Abbildung verdeutlicht, dass
von COVID-19-Diagnosen mit Virusnachweis im Krankenhaus altere Menschen haufiger
als jlingere betroffen waren, wobei in den Altersgruppen ab 40 Jahren die Betroffenenra-
ten bei Mannern hoher als bei Frauen ausfallen, was auf ansteigende stationdre Behand-
lungsbedarfe mit steigendem Alter sowie héhere stationdre Behandlungsbedarfe bei
Mannern im Vergleich zu Frauen in den hoheren Altersgruppen hindeutet. Weitere Ergeb-

nisse sind der interaktiven Grafik zu entnehmen.

Abbildung 3.3: Anteil der Bevélkerung mit der COVID-19-Diagnose U07.1 ,COVID-19,
Virus nachgewiesen” nach Geschlecht und Alter 2020 sowie Subgruppe mit einer
entsprechenden Diagnose im Krankenhaus
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(vgl. Tabelle 3.4, Spalte 2, 4, 5)
Quelle: BARMER-Daten 2020, standardisiert/gewichtet D2020BL1)
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Vergleiche mit Angaben des RKI zu gemeldeten SARS-CoV-2-Infektionen

Referenzdaten im Hinblick auf die in Deutschland nachgewiesenen SARS-CoV-2-Infekti-
onen beziehungsweise COVID-19-Erkrankungen werden seit Beginn der Pandemie im
Jahr 2020 taglich vom Robert Koch-Institut (RKI) verffentlicht. Die in entsprechenden
Veroffentlichungen zu zahlenden Fdlle sind in einer ,Falldefinition Coronavirus Disease
2019 (COVID-19) (SARS-CoV-2)" mit dem Titel ,Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19)
(SARS-CoV-2)" in einer Referenzdefinition abgegrenzt (RKI, 2020). Demnach werden in
den Statistiken typischerweise Fdlle mit einer der drei nachfolgenden Abgrenzungen

gezahlt.

Klinisch-labordiagnostisch bestatigte Erkrankung — klinisches Bild von COVID-19 und

labordiagnostischer Nachweis mittels Nukleinsaurenachweis oder Erregerisolierung

(&)

= Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei nicht erfllltem klinischen Bild — labor-
diagnostischer Nachweis mittels Nukleinsaurenachweis oder Erregerisolierung (D 1) bei
bekanntem klinischen Bild, das die Kriterien fiir COVID-19 nicht erfiillt (inklusive asym-
ptomatische Infektionen)

= Labordiagnostisch nachgewiesene Infektion bei unbekanntem klinischen Bild — labor-

diagnostischer Nachweis mittels Nukleinsaurenachweis oder Erregerisolierung (E1) bei

fehlenden Angaben zum klinischen Bild (nicht ermittelbar oder nicht erhoben)

Letztendlich werden demnach vom RKI - véllig unabhangig vom klinischen Erscheinungs-
bild — in gdngigen Statistiken immer nur diejenigen Falle mit einem positiven Nuklein-
saurenachweis oder einer Erregerisolierung gemeldet, wobei dies in der Praxis nahezu
ausschlieBlich entsprechende PCR-Testergebnisse sein diirften. Personen mit positivem
Antigennachweis (auf dem beispielsweise auch Schnelltests beruhen) wurden demgegen-
tUber nach den Ende 2020 und zumindest noch fiir das gesamte Jahr 2021 geltenden

Vorschriften auch beim Vorliegen typischer COVID-19-Symptome nicht berlcksichtigt.

Ergebnisse von Laborbestimmungen werden nur in sehr speziellen Ausnahmefallen,
beispielsweise im Rahmen von Disease-Management-Programmen, an Krankenkassen
ubermittelt. Daten zu PCR-Testergebnissen liegen bei Krankenkassen insofern nicht vor.

Wie im vorausgehenden Abschnitt 3.2.1 erlautert, dirfte in Abrechnungsdaten bei
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Krankenkassen selbst die Durchfiihrung von PCR-Tests nur unvollstandig dokumentiert
sein. Zur Gegenuberstellung von Kassendaten und RKI-Ergebnissen bieten sich vor
diesem Hintergrund in erster Linie Diagnoseangaben an, wobei — zumindest auf den
ersten Blick — die Diagnose U07.1,COVID-19, Virus nachgewiesen” am ehesten geeignet

erscheint.

Eine gesicherte ambulante und/oder stationare Diagnose U07.1 wurde nach Hochrech-
nungen von BARMER-Ergebnissen im Jahr 2020 bei 1,48 Millionen Menschen in
Deutschland gestellt (vgl. Tabelle 3.4). Demgegentber waren vom RKI am 1. Januar 2021
fir das abgelaufene Jahr 2020 bereits 1.742.661 Falle mit einer nachgewiesenen SARS-
CoV-2-Infektion gemeldet worden (RKI, 2021b). Die im Arztreport im Hinblick auf die
Diagnose U07.1 fir die Bevdlkerung ermittelte Betroffenenzahl liegt damit um 15 Pro-
zent niedriger als die vom RKI direkt nach Jahresabschluss 2020 fiir Deutschland vermel-

dete Infektionszahl.

Zu den am haufigsten berichteten Kennzahlen der Coronapandemie zahlt die Zahl der
gemeldeten Neuinfektionen innerhalb der letzten sieben Tage, auch als 7-Tage-Inzidenz
bezeichnet, die typischerweise je 100.000 Einwohner berichtet wird. Als kritischer
Schwellenwert wurde im Verlauf der Pandemie im Jahr 2020 ein Wert von 50 je 100.000
angesehen, der in Deutschland erst im Verlauf der zweiten Welle der Pandemie innerhalb

des vierten Quartals 2020 auch bundesweit tUberschritten wurde.

In Abbildung 3.4 werden den bundesweit nach Daten des RKI ermittelten 7-Tage-Inziden-
zen im Verlauf des Jahres 2020 (RKI, 2022) 7-Tage-Inzidenzen gegeniibergestellt, die
entsprechend auf Basis von BARMER-Daten unter Berlicksichtigung erstmals dokumen-
tierter Diagnosen einer COVID-19-Infektion mit Erregernachweis ermittelt wurden (ICD-
10 U07.1, gesicherte ambulante und/oder stationare Diagnosen). Fr die Darstellung von
RKI-Daten wurden die Falle zeitlich zunachst anhand ihres Meldedatums zugeordnet,
welches zu allen Fallen existiert. Erganzend werden auch Ergebnisse mit einer zeitlichen
Zuordnung von Fallen anhand des Erkrankungsdatums dargestellt, welches allerdings nur
fur einen Teil der Falle bekannt ist und bei symptomlosen Personen kaum sinnhaft anzu-

geben ware.

Im Gesamtjahr 2020 lag
die Zahl der Betroffenen
mit gesicherter ambu-
lanter und/oder statio-
narer Diagnose U07.1
um etwa 15 % unterhalb
der vom RKI berichteten
Zahl an SARS-CoV-2-

Infektionen.
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Diagnosen in Routinedaten lassen sich in den meisten Fdllen nicht regelhaft einem
bestimmten Tag zuordnen. Eine Tageszuordnung von COVID-19-Diagnosen beziehungs-
weise Behandlungsfallen nach BARMER-Daten fiir die nachfolgende Darstellung erfolgte
in drei Varianten. In allen Varianten wurden Diagnosen zu ambulanten und stationdren
Behandlungen anhand eines Erstbehandlungstages beziehungsweise Aufnahmedatums

zugeordnet.

1. Flr eine erste Variante ,nach spezifischem EBM-Datum” wurden Diagnosen zu
Behandlungsfallen aus der ambulanten arztlichen Versorgung nur dann beriicksichtigt,
wenn im Abrechnungsfall zugleich auch eine COVID-19-spezifische EBM-Ziffer (vgl.
Tabelle 3.1) abgerechnet war. So konnte in diesen Fallen fir die zeitliche Zuordnung der
Diagnose stets auf die Tagesdatumsangabe der ersten abgerechneten spezifischen
EBM-Ziffer innerhalb des jeweiligen Abrechnungsfalls zurtickgegriffen werden.

2. Ineiner erweiterten Variante ,nach EBM-Datum” wurden erganzend auch diejenigen
Falle mit der Diagnose UO7.1 aus der ambulanten arztlichen Versorgung berticksich-
tigt, bei denen keine der spezifischen EBM-Ziffern gemal’ Tabelle 3.1 identifiziert
werden konnte. In diesen Fallen wurde ersatzweise das Datum der ersten dokumen-
tierten EBM-Abrechnungsziffer beliebigen Inhalts zur zeitlichen Zuordnung der Diag-
nosen eines Behandlungsfalls verwendet. Da bei vielen der regelmaRig ambulant
betreuten Patienten erste Abrechnungen bereits zu Quartalsbeginn erfolgen, resul-
tieren insbesondere bei dieser Variante, neben insgesamt etwas hoheren Werten,
verstarkt artifizielle Haufungen zu Quartalsbeginn, welche allerdings auch bei der
ersten Variante nicht ganzlich auszuschlieRen sind (vgl. Abbildung 3.4).

3. Ineiner dritten und eher restriktiven Variante ,nach PCR-Datum” wurden schlieRlich
zur zeitlichen Zuordnung ambulanter Diagnosen ausschlieflich Datumsangaben zu
Abrechnungen von PCR-Tests (EBM-Ziffern 32816, 32811) herangezogen. Da von
Labormedizinern in der Regel keine Diagnosen vergeben werden, waren die Angaben
zu PCR-Tests dann allerdings typischerweise anderen Abrechnungsfallen als die
COVID-19-Diagnosen zugeordnet. War der erste COVID-19-Diagnosefall einer Per-
son im Jahr 2020 bereits Uber eine andere spezifische Abrechnungsziffer zeitlich
zugeordnet, wurde ein PCR-Abrechnungsdatum dann als fallbezogen relevant erach-
tet, wenn es weniger als eine Woche vor und zugleich weniger als zwei Wochen nach

dem anderweitigen spezifischen EBM-Datum des Diagnosefalls lag. Bei Diagnosefal-
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len mit nur erganztem Diagnosedatum wurde ein PCR-Datum dann fiir fallbezogen
relevant erachtet, wenn es im selben Quartal wie der Diagnosefall abgerechnet war.
Bei der Darstellung zu Inzidenzen nach dieser Variante konnte zur zeitlichen Zuord-
nung so grundsatzlich ein reales PCR-Abrechnungsdatum verwendet werden, Falle
mit COVID-19-Diagnosen aus der ambulanten Versorgung ohne den Hinweis auf

einen zeitnah zur Diagnose durchgefiihrten PCR-Test blieben unberiicksichtigt.

Abbildung 3.4: 7-Tage-Inzidenzen nach RKI-Angaben sowie nach BARMER-Daten
zu erstmals im Jahresverlauf 2020 dokumentierten COVID-19-Diagnosen mit
Virusnachweis (U07.1)
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Ergebnisse mit Beriicksichtigung von gesicherten ambulanten und stationaren Diagnosen
(vgl. Tabelle 3.4, Spalte 2, 4, 5)

Quelle: eigene Darstellung nach RKI-Daten (RKI, 2022), BARMER-Daten 2020, standardisiert/
gewichtet D2020BL1)

Offensichtlich lasst sich der Pandemieverlauf 2020 mit dem gewahlten Vorgehen —  zu Beginn der Coronapan-
zumindest in groben Zlgen — auch basierend auf Daten von Krankenkassen nachzeich-  demie Inzidenz-Schatzer
nen. Die erste und zweite Welle der Pandemie werden zeitlich ahnlich wie bei Ergebnissen  nach Diagnoseangaben

nach RKI-Daten zugeordnet. Die Inzidenz-Schatzer nach Kassendaten gemal den ersten  héher als RKI-Fallzahlen
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beiden Berechnungsvarianten liegen dabei im Zeitraum bis Anfang August nahezu aus-
nahmslos Gber den nach RKI-Daten ermittelten Inzidenzen. Vermutlich wurde von den
Arzten die Diagnose U07.1 auch nach Einfiihrung weiterer Differenzierungsméglichkeiten
im ICD-10 Ende Mdrz 2020 nicht ausschlieBlich bei Vorliegen eines positiven PCR-Tester-
gebnisses dokumentiert. Dies legen auch die Differenzen zwischen der ersten und dritten
Variante in den eigenen Ergebnissen nahe. Inwieweit méglicherweise auch unvollstandige
Erfassungen von Testergebnissen in den Daten des RKI fir bestimmte Anteile der Diffe-

renzen verantwortlich sein konnten, lasst sich an dieser Stelle nicht beantworten.

Im Oktober 2020 lasst sich nach Daten aus beiden Quellen zundchst ein quantitativ sowie
zeitlich sehr ahnlich gelagerter Anstieg der Fallzahlen ermitteln. Im November und
Dezember 2020 liegen die Fallzahlen nach Kassendaten in allen drei Varianten dann aller-
dings erheblich unter den mit einer Zuordnung nach Meldedatum ermittelten Ergebnissen
nach RKI-Daten. Die Ergebnisse zeigen damit, dass ein wesentlicher Teil der vom RKI
vermeldeten positiven PCR-Testergebnisse im November und Dezember 2020 anschei-
nend nicht mehr in Form einer Diagnose U07.1 ,COVID-19, Virus nachgewiesen” in den

Daten zur Abrechnung mit Krankenkassen dokumentiert wurde.

Ein Teil dieser Diskrepanzen konnte daraus resultieren, dass keineswegs alle dem RKI
gemeldeten positiven PCR-Tests in dieser zweiten Welle der Pandemie von regular nie-
dergelassenen Kassenarzten oder im Rahmen ublicher Behandlungen im Krankenhaus
veranlasst und durchgefiihrt wurden. Ein weiterer Teil der Diskrepanzen kdnnte daraus
resultieren, dass auch die von Kassenarzten durchgefihrten Untersuchungen und PCR-
Tests zum Teil aulRerhalb des GKV-Systems vergiitet wurden und insofern bereits Ende
2020 nicht in Daten bei Krankenkassen enthalten waren. Beides diirfte insbesondere fiir
Untersuchungen und Befunde bei symptomfreien Patienten gelten. Symptomfreie Pati-
enten sollten spétestens ab dem 1. Januar 2021 auch von niedergelassenen Arzten stets
nach der Coronavirus-Testverordnung und damit ohne eine Dokumentation in Daten bei
Krankenkassen abgerechnet werden (vgl. Abschnitt 3.2.1). Fiir diese Vermutung spricht,
dass sich die RKI-Inzidenz-Schatzer nach Erkrankungsdatum Ende 2020 auf einem ahn-
lichen Niveau wie Inzidenz-Schatzer nach Diagnosedaten bei Krankenkassen bewegen.
Auch die vom RKI gemeldeten Falle mit einem Erkrankungsdatum durften sich weitge-

hend ausschlieBlich auf symptomatische Erkrankungen beziehen, welche regular mit
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Krankenkassen abgerechnet werden, wohingegen sich hinter Fallen ohne Erkrankungs-
datum in RKI-Daten oftmals symptomlose Infektionen verbergen durften, die dann auch

nicht in Daten bei Krankenkassen dokumentiert sind.

Die zuvor erlauterten Beobachtungen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1. Im Verlauf der ersten Welle der Coronapandemie wurden im Rahmen der gesundheit-
lichen Versorgung mehr COVID-19-Diagnosen mit Virusnachweis im Sinne einer
Diagnose U07.1 dokumentiert, als dies nach den Angaben des RKI zu SARS-CoV-2-
Infektionen zu erwarten war. Vermutlich wurde die Diagnose von Arzten in relevan-
tem Umfang auch ohne das Vorliegen eines positiven PCR-Tests vergeben.

2. Im Rahmen der zweiten Welle der Coronapandemie dirften in Daten bei Krankenkas-
sen vorrangig noch symptomatische Falle einer SARS-CoV-2-Infektion dokumentiert
worden sein, wohingegen Infektionen bei symptomfreien Personen in der Regel nicht
mehr oder allenfalls llickenhaft tber die Diagnose U07.1 in den Abrechnungsdaten
identifizierbar sein durften.

3. COVID-19-Diagnosen auch ohne explizit erwahnten Virusnachweis, und dabei in ers-
ter Linie, und von Ende Marz bis Mitte November 2020 ausschlieBlich, die ICD-10-
Diagnose U07.2 ,COVID-19, Virus nicht nachgewiesen’, wurden in einem erheblich
groReren Umfang als die Diagnose U07.1 mit Hinweis auf einen Virusnachweis doku-
mentiert (vgl. Abbildung 3.5). Beliebige Diagnosen U07.1 bis U07.5 betrafen im Jahr
2020 nahezu finfmal mehr Menschen als die Diagnose U07.1 allein genommen, wie
jahresbezogen bereits in Tabelle 3.4 dokumentiert ist. Eine inhaltliche Einordnung
dieses Ergebnisses fallt schwer. Naheliegend ist die Annahme, dass auch Vergl-
tungsregelungen im Zusammenhang mit der ab dem zweiten Quartal 2020 bei jedem
Kontakt ,mit Coronabezug” zu dokumentierenden Ziffer 88240 (vgl. Tabelle 3.2)
zu einer haufigen und dabei eher grof3ziigigen Dokumentation von COVID-19-Diag-
nosen beigetragen haben durften. Gleichzeitig dirfte unstrittig sein, dass zu jedem
Zeitpunkt der Pandemie stets nur ein Teil der SARS-CoV-2-Infizierten auch durch
PCR-Tests verifiziert werden konnte, wobei allerdings insbesondere symptomfreie
Infizierte haufig ohne PCR-Nachweis geblieben sein dirften. In welchem Umfang die
nach Diagnoseangaben von COVID-19 betroffenen Patienten ohne PCR-Nachweis

mit dem SARS-CoV-2-Virus infiziert waren, muss an dieser Stelle offenbleiben.
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Abbildung 3.5: 7-Tage-Inzidenzen nach RKI-Angaben sowie nach BARMER-Daten
zu erstmals im Jahresverlauf 2020 dokumentierten COVID-19-Diagnosen U07.1
bis U07.5
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Ergebnisse mit Berticksichtigung von gesicherten ambulanten und stationaren Diagnosen
(vgl. Tabelle 3.4, Spalte 2, 4, 5)

Quelle: eigene Darstellung nach RKI-Daten (RKI, 2022), BARMER-Daten 2020, standardisiert/
gewichtet D2020BL1)

3.3 Veranderungen der gesundheitlichen Versorgung

infolge der Pandemie

Veranderungen der ambulanten gesundheitlichen Versorgung infolge der Pandemie wur-
den implizit bereits in Kapitel 2 dargestellt. Bezogen auf das Gesamtjahr 2020 lief3 sich
insgesamt ein moderater Riickgang der zu Lasten von Krankenkassen abgerechneten
ambulanten Leistungen feststellen. Die Zahl der abgerechneten Behandlungsfalle sowie
der Tage mit Abrechnung von Leistungen sank 2020 im Vergleich zum Vorjahr fachgrup-
penibergreifend um rund vier Prozent. Dabei waren einzelne Fachgruppen in unter-
schiedlichem AusmalR betroffen. Besonders deutliche Rickgange der Fallzahlen um bis

zu elf Prozent gegeniiber 2019 waren in den Fachgebieten Chirurgie, HNO-Heilkunde
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sowie bei Augenarzten zu verzeichnen. Mehr Falle als 2019 wurden innerhalb des Jahres
2020 demgegenliber insbesondere von Labormedizinern verzeichnet (vgl. Tabelle 2.2).
Riickgange der Inanspruchnahme waren 2020 zudem im Hinblick auf weitgehend alle
Friherkennungsuntersuchungen bei Erwachsenen festzustellen (vgl. Abschnitt 2.5 mit
Tabelle 2.9). Im vorliegenden Kapitel sollen Ergebnisse zur gesundheitlichen Versorgung
mit einer zeitlichen Differenzierung des Versorgungsgeschehens auch innerhalb der ein-

zelnen Beobachtungsjahre ergdanzt werden.

Umfangreiche Ergebnisse zur ambulanten Inanspruchnahme auch von einzelnen Fach-
gruppen sowie von ausgewahlten Leistungen beziehungsweise Leistungsgruppen mit
einer Differenzierung nach Monaten ab Januar 2019 und bis Juni 2021, basierend auf
vorldufigen Daten von 16 der insgesamt 17 KVen, sind der bereits zuvor zitierten Publika-
tion des Zi zu entnehmen (Mangiapane et al., 2021). Sehr eindricklich Idsst sich an diesen
Ergebnissen beispielsweise die schnelle Entwicklung der Videosprechstunde im Zuge der
Pandemie ablesen. Wahrend im Jahr 2019 monatlich nur eine dreistellige Zahl an Sprech-
stunden abgerechnet wurde und es auch in den ersten beiden Monaten 2020 jeweils
noch weniger als 2.000 Sprechstunden waren, wurden im April 2020 nach Zi-Angaben
mehr als 600.000 Sprechstunden abgerechnet. Auch in den nachfolgenden Monaten

wurden stets deutlich mehr als 100.000 Videosprechstunden abgerechnet.

Abbildung 3.6 stellt — ahnlich wie in Routinekapiteln vorausgehender Arztreporte — im
oberen Teil den Anteil der Personen mit Inanspruchnahme mindestens einer beliebigen
Leistung der ambulanten Versorgung an einzelnen Tagen der Jahre 2019 und 2020 gegen-
tber. Um wochenzyklische Schwankungen auszugleichen, werden ausschliellich tber
jeweils sieben Tage gemittelte Ergebnisse (um das jeweils genannte Datum herum) in
standardisierter Form prasentiert. Im unteren Teil der Abbildung werden, basierend auf
Daten zu Arzneimittelverordnungen, in analoger Weise die Anteile von Personen mit min-
destens einer Arzneiverordnung an einzelnen Tagen der Jahre 2019 und 2020 dargestellt.
Wie in allen Jahren variieren selbst die Uber sieben Tage gemittelten Ergebnisse auch im
Jahr 2020 sehr deutlich in Abhangigkeit von der Lage von Feiertagen, welche aufgrund der
dann oftmals geschlossenen Praxen zu deutlich reduzierten Inanspruchnahmen fihren,

was bei der Interpretation entsprechender Ergebnisse stets zu bedenken ist.
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Abbildung 3.6: Anteil der Bevélkerung mit ambulant-arztlichen Leistungen sowie
Arzneiverordnungen an Kalendertagen der Jahre 2019 und 2020 (Mittelwerte iiber
jeweils sieben Tage)
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In den Monaten Januar und Februar und damit vor dem Beginn der Pandemie in Deutsch-
land unterscheiden sich die dargestellten Inanspruchnahmen 2020 nur graduell von
denen 2019. Die grofiten Unterschiede resultieren aus der unterschiedlichen Lage des
Rosenmontags, der 2020 bereits auf den 24. Februar fiel und 2019 erst gut eine Woche

spater am 3. Marz datiert war.

Im Mdrz 2020 zeigt sich im Hinblick auf die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen ein
merklicher Rickgang ab der zweiten Monatshalfte und damit in genau dem Zeitraum, in
dem zur Einddmmung der Pandemie in Deutschland auch Schulen geschlossen und eine
Reihe von Auflagen zur Kontaktbeschrankung mit SchlieBungen von Geschaften und
Kultureinrichtungen erlassen wurde. Obwohl im Rahmen der ersten Pandemiewelle keine
Kontaktbeschrankungen flir Arztpraxen galten, wurden diese offensichtlich dennoch

merklich seltener aufgesucht.

Im Hinblick auf Arzneiverordnungen auffalliger als die niedrigen Verordnungsraten zu
Ende des Monats erscheinen die ausgesprochen hohen Raten in der ersten Monatshalfte,
die vorrangig im Zusammenhang mit einer prophylaktischen Bevorratung durch einen Teil

der Patienten mit regelmaRig verordneten Arzneimitteln stehen dirften.

Von April bis Juni 2020 zeichnet sich — ausgehend von jahreszeitlich aul3ergewohnlich
niedrigen Werten — eine langsame Normalisierung der Inanspruchnahme ambulanter
Leistungen ab. Im dritten Quartal 2020 entsprach der Anteil an Personen mit Inanspruch-
nahme von Leistungen dann weitgehend den Vorjahreswerten, wahrend sich Arzneiver-
ordnungsraten auch weiterhin auf einem etwas geringeren Niveau als im Vorjahr beweg-
ten. Im vierten Quartal, und damit auch im Zuge der zweiten Pandemiewelle zu Ende des
Jahres 2020, zeichnen sich erneut vergleichsweise niedrige Inanspruchnahmen auch der
ambulanten arztlichen Leistungen ab. Dies gilt ahnlich, und relativ zum Gesamtverord-
nungsniveau, zumeist noch etwas deutlicher ausgepragt auch fir die Arzneiverordnungs-
raten im vierten Quartal 2020. Eine Ausnahme bilden hier lediglich die Tage direkt vor
Weihnachten. Wie in anderen Jahren diirfte in diesem Zeitraum auch zum Ende des ersten
Pandemiejahres 2020 ein vergleichsweise grol3er Anteil der Patienten noch fiir eine aus-
reichende Medikation flr die anstehenden Feiertage vorgesorgt haben. Unterschiedliche

Verlaufe zu Beginn des vierten Quartals in den Jahren 2019 und 2020 resultieren vorran-
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gig aus der Lage des Tages der Deutschen Einheit. Wahrend dieser 2019 auf einen Don-
nerstag fiel, war der 3. Oktober 2020 ein Samstag, womit er nicht mit ,Briickentagen” fur
einen Kurzurlaub genutzt werden konnte. Insofern konnten sich Quartalseffekte mit
typisch hohen Raten zu Beginn eines jeden Quartals im vierten Quartal des Jahres 2020

im Gegensatz zur Situation 2019 uneingeschrankt auswirken.

Insgesamt zeigen die in Abbildung 3.6 dargestellten Auswertungen deutliche Auswirkun-
gen der Coronapandemie auf die im Arztreport vorrangig betrachtete ambulante arztliche
Versorgung. Insbesondere im Zuge der in Deutschland im internationalen Vergleich eher
moderat verlaufenen ersten Welle der Pandemie um den 1. April 2020 herum ist es nach
den vorliegenden Auswertungen zu deutlichen Rickgangen der Inanspruchnahme der
ambulanten arztlichen Versorgung gekommen. Diese diirften im Wesentlichen auch eine
Folge einer bevdlkerungsweit vorherrschenden Vor- und Riicksicht in der ersten Phase

der Pandemie gewesen sein.

NaturgemaR liefern dabei zeitlich differenziert aufgeloste Kennzahlen wie die hier darge-
stellten 7-Tage-Mittel, schon aufgrund ihrer Abhdngigkeit von der jahresbezogen unter-
schiedlichen Lage von Feiertagen, zundchst ein nicht einfach interpretierbares Bild. Auf
der anderen Seite ermdglichen nur zeitlich differenziert aufgeldste Kennzahlen, die
Bedeutung auch von nicht gesundheitsabhangigen Effekten, wie diejenige der Feiertage

fur die Inanspruchnahme der Versorgung, im Verlauf eines Jahres addquat einzuschatzen.

3.4 Risikofaktoren fiir SARS-CoV-2-Infektionen

Risikofaktoren fiir SARS-CoV-2-Infektionen wurden bereits in einer Vielzahl an Studien,
auch mit Berticksichtigung von Daten aus Deutschland, ermittelt (Ballesteros et al., 2021;
RoBler et al., 2021). Eine Besonderheit der jetzt zum Report betrachteten Daten im Ver-
gleich zu anderen Studien liegt darin, dass in den im Report verwendeten Daten auch
ausschliellich ambulant behandelte COVID-19-Erkrankungen und damit leichtere
Erkrankungsverlaufe in allen Altersgruppen identifiziert werden kénnen. Die vorliegenden
Auswertungen fokussieren dabei Risiken fir Hinweise auf eine COVID-19-Erkrankung im
Sinne der ICD-10-Diagnose U07.1 ,COVID-19, Virus nachgewiesen’, wobei aus der

ambulanten Versorgung auch hier ausschlief3lich als gesichert gekennzeichnete Diagno-
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sen berticksichtigt wurden. Analysen zu Risikofaktoren fiir COVID-19-Erkrankungen bil-
den dabei eine wichtige Grundlage, um sich mit den gesundheitlichen Folgen dieser

Erkrankungen befassen zu kdnnen.

3.4.1 Altersabhangigkeit von Risiken flr SARS-CoV-2-Infektionen
unterschiedlicher Schweregrade

Geschlechts- und Altersabhangigkeiten von Risiken fir COVID-19-Erkrankungen im
Sinne der Diagnose U07.1 wurden bereits im Abschnitt 3.2.4 dargestellt (vgl. dort auch
Abbildung 3.3). Abbildung 3.7 greift diesen Sachverhalt mit einer Darstellung von
geschlechtslbergreifend ermittelten Ergebnissen wieder auf, wobei hier zunachst beval-
kerungsgewichtete Kennzahlen zu Ein-Jahres-Altersgruppen ermittelt wurden, die erst
anschlieBend im Sinne gleitender Mittelwerte Uber jeweils flinf Altersjahrgange fiir die
Darstellung zusammengefasst wurden, um auch zufallsbedingte Schwankungen auszu-
gleichen. Neben Bevdlkerungsanteilen mit mindestens einmaliger Diagnose U07.1 nach
sektorenibergreifenden Auswertungen werden auch Anteile der Bevolkerung dargestellt,
bei denen eine entsprechende Diagnose (auch oder ausschlieBlich) im Rahmen einer sta-

tionaren Behandlung im Krankenhaus dokumentiert wurde.

Um einen Eindruck von der Altersabhangigkeit besonders schwerer Verlaufe von COVID-
19-Erkrankungen vermitteln zu kénnen, wird in der Abbildung zudem der Anteil der zeit-
nah im Zusammenhang mit der Behandlung unter einer Diagnose U07.1 verstorbenen
Bevolkerung dargestellt. Hierbei wurden in den BARMER-Daten alle Todesfalle bertick-
sichtigt, die bis maximal 14 Tage nach einer letzten ambulanten oder stationaren
Behandlung mit expliziter Dokumentation einer Diagnose U07.1 erfasst waren. Die der-
artig ermittelten Kennwerte sollten — ahnlich wie Meldungen des RKI zu den ,mit oder
an SARS-CoV-2-Infektionen Verstorbenen” — als Indikatoren fir die Haufigkeit sehr
schwerer Verldaufe von COVID-19-Erkrankungen interpretiert werden. Informationen zu
arztlich kodierten Todesursachen werden grundsatzlich nicht an Krankenkassen weiter-
geleitet, womit Zuordnungen von Todesursachen in Kassendaten stets nur indirekt und
mit gewissen Unscharfen maglich sind. Nach der hier gewahlten Methodik lieRen sich in
BARMER-Daten fiir das Jahr 2020 hochgerechnet auf die Bevolkerung in Deutschland
34.162 ,zeitnahe Todesfalle" im Zusammenhang mit Behandlungen unter der Diagnose

U07.1 ermitteln. Vom RKI waren am 1. Januar 2021 fiir das abgelaufene Jahr 2020 insge-

nach BARMER-Hoch-
rechnungen 2020 insge-
samt 34.162 ,zeitnahe
Todesfdlle” im Zusam-
menhang mit Behand-
lungen unter der Diag-
nose U07.1 — hohe
Ubereinstimmung mit
RKI-Angaben zu Todes-
fdllen im Zusammen-
hang mit SARS-CoV-2-

Infektionen
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samt 33.624 Todesfélle vermeldet worden (RKI, 2021b). Die Hochrechnungen nach
BARMER-Daten liegen damit nur um 1,6 Prozent Uber den zeitnah verdffentlichten RKI-
Angaben, die zudem im Laufe der Zeit noch um Nachmeldungen erganzt worden sein
dirften (was jedoch auch fir die hier genutzten und zeitnah nach Jahreswechsel bereit-
gestellten BARMER-Daten gilt).

Abbildung 3.7: Anteil der Bevélkerung mit der COVID-19-Diagnose U07.1,COVID-19,
Virus nachgewiesen” nach Alter 2020, auch zu stationdr Behandelten und zeitnah
Verstorbenen
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Ergebnisse mit Beriicksichtigung von gesicherten ambulanten und stationdren Diagnosen (vgl.
Tabelle 3.4, Spalte 2, 4, 5), zur Glattung zufallsbedingter Schwankungen jeweils gemittelt Gber
funf Altersjahrgange um das angefiihrte Alter herum

Quelle: BARMER-Daten 2020, standardisiert/gewichtet D2020BL1J

Abbildung 3.7 verdeutlicht die unterschiedliche Altersabhangigkeit von COVID-19-
Erkrankungen mit Virusnachweis flr Subgruppen mit unterschiedlichen Behandlungs-

bedarfen beziehungsweise Folgen. Wahrend von einer entsprechenden Diagnose nach
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sektorenlbergreifenden Auswertungen auch jlingere Personen vergleichsweise haufig
betroffen waren (was noch viel deutlicher fiir Diagnosen ohne Virusnachweis gilt — vgl.
Abbildung 3.2), waren jlingere Menschen im Alter von bis zu 44 Jahren von Krankenhaus-
behandlungen mit einer Diagnose U07.1 innerhalb des Jahres 2020 bei bevolkerungsbe-
zogenen Raten von weniger als 100 pro 100.000 nur selten betroffen. Insbesondere in
hohem Alter lagen entsprechend ermittelte Behandlungsraten erheblich héher. Von
Menschen im Alter ab 86 Jahren wurden mehr als 1.000 pro 100.000, also mehr als ein
Prozent dieser Bevdlkerungsgruppe, mit Dokumentation der Diagnose U07.1 stationar im

Krankenhaus behandelt.

Eine noch starkere Zunahme mit steigendem Alter zeigt das hier gleichfalls dargestellte
Risiko flr Todesfdlle in engem zeitlichen Zusammenhang mit der COVID-19-Diagnose
U07.1. Das Risiko flr entsprechende Todesfalle stieg dabei mit zunehmendem Alter
annahernd exponentiell, wie auch die halblogarithmische Darstellung der Kennzahlen in
Abbildung 3.8 verdeutlicht. Todesfallraten von 1 pro 100.000 lieBen sich im Jahr 2020
nach Berechnungen auf der Basis von BARMER-Daten im Alter von etwa 39 Jahren beob-
achten, bis zum Alter von 57 stieg der Wert auf 10, im Alter von 76 Jahren lag der Wert
oberhalb von 100, um dann im hochsten noch ausgewiesenen Alter um 93 Jahre einen
Wert von 936 Todesfllen je 100.000 zu erreichen. Uber einen weiten Altersrange konnte
damit mehr als eine Verzehnfachung der spezifischen Sterblichkeit je Alterszunahme um
20 Jahre beziehungsweise mehr als eine VVerdoppelung der Sterblichkeit je Alterszunahme

um sechs Jahre beobachtet werden.

Eher erganzend sind in Abbildung 3.8 auch Kennwerte zur allgemeinen altersspezifischen
Sterblichkeit nach BARMER-Daten dargestellt (hier innerhalb der Altersjahrgdange noch
standardisiert nach Bevolkerungsangaben zur Verteilung der Population auf Geschlechter
und Bundeslander). Zum einen belegen diese Ergebnisse, dass sich basierend auf
BARMER-Daten ganz allgemein plausible Ergebnisse zur Sterblichkeit ermitteln lassen.
Zum anderen ermoglichen die Ergebnisse zur allgemeinen Sterblichkeit eine Einstufung
der ermittelten coronaspezifischen Mortalitat innerhalb des Jahres 2020, der — gemes-
sen an der Gesamtsterblichkeit — im ersten (Kalender-)Jahr der Pandemie mit einem

Anteil von rund vier Prozent noch eine vergleichsweise moderate Bedeutung zukam.

deutlich steigende Risi-
ken fiir schwerwiegende
Verlaufe bei COVID-19

mit zunehmendem Alter
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Abbildung 3.8: Anteil der Bevélkerung mit der COVID-19-Diagnose U07.1,COVID-19,
Virus nachgewiesen” nach Alter 2020, auch zu stationdr Behandelten und zeitnah
Verstorbenen sowie zu Verstorbenen insgesamt
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Ergebnisse mit Bertiicksichtigung von gesicherten ambulanten und stationaren Diagnosen

(vgl. Tabelle 3.4, Spalte 2, 4, 5) in halblogarithmischer Darstellung, zur Glattung zufallsbedingter
Schwankungen jeweils gemittelt tber flnf Altersjahrgange um das angefihrte Alter herum
Quelle: BARMER-Daten 2020, standardisiert/gewichtet D2020BL1J

3.4.2 Abhangigkeit der Risiken fur SARS-CoV-2-Infektionen von
weiteren Merkmalen sowie von Vorerkrankungen

Risiken fiir SARS-CoV-2-Infektionen kénnen durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst
sein, wobei die Einflisse, auch abhangig vom jeweils betrachteten Schweregrad der
COVID-Erkrankung, noch merklich variieren kdnnen, wie schon die vorausgehenden Dar-
stellungen zur Altersabhangigkeit belegen. Entscheidend fir jedes Infektionsrisiko ist
zundchst die Exposition mit dem infektidsen Agens, im Falle von COVID-19-Erkrankun-
gen also eine Exposition mit dem SARS-CoV-2-Virus. Da dieses V/irus (zumindest in den
2020 und 2021 vorherrschenden Varianten) vorrangig durch Tropfcheninfektionen und
Aerosole Ubertragen wurde, bestand insbesondere bei haufigem und relativ engem,
jedoch dabei nicht zwangslaufig auch direkt korperlichem Kontakt zu Infizierten ein

erhdhtes Infektionsrisiko. Im Einklang hierzu stehen Beobachtungen, nach denen in der
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ersten und in Deutschland eher moderat ausgepragten Welle der Coronapandemie in
Deutschland insbesondere Beschaftigte in der Gesundheitsversorgung mit direktem
Patientenkontakt deutlich gehduft auch selbst von einer Infektion betroffen waren, wah-
rend in der zweiten und deutlich hoheren Welle Ende des Jahres 2020 dann — gemessen
an Arbeitsunfahigkeitsmeldungen — beispielsweise auch Erzieherinnen zum Personen-

kreis mit deutlich erhohten Infektionsrisiken zahlten (Grobe & Bessel, 2021).

Pflegegrade

Auch die vergleichsweise hohe Zahl an nachgewiesenen Infektionen bei Hochbetagten
dirfte unter anderem damit zusammenhdngen, dass diese relativ haufig Pflege benoti-
gen und insofern haufiger engeren Kontakt zu unterschiedlichen Menschen gehabt haben
dirften als die ohne eine entsprechende Unterstiitzung lebenden Menschen. Diese Ver-
mutung wird auch durch die nachfolgend dargestellten Ergebnisse untermauert. In
Tabelle 3.5 dargestellt sind — analog zu den altersabhangigen Ergebnisdarstellungen in
Abbildung 3.7 und 3.8 — zundchst bevodlkerungsbezogen standardisierte Ergebnisse zu
unterschiedlich definierten Anteilen von COVID-19-Betroffenen je 100.000 Personen in
Bevolkerungssubgruppen gemal dem am 1. Januar des Jahres 2020 dokumentierten

Pflegegrad der hier betrachteten Personen.

Tabelle 3.5: Anteile der Bevolkerung mit der COVID-19-Diagnose U07.1 ,COVID-19,
Virus nachgewiesen” in Gruppen nach Pflegegraden 2020, auch zu stationar
Behandelten und zeitnah Verstorbenen sowie zu Verstorbenen insgesamt

Betroffene mit der Diagnose U07.1 je 100.000  je 100.000

Pflege- Bevolkerung

grad (Anteil in Prozent) § sektor_en- stationar zeitnah \_lerstorben
tibergreifend verstorben insgesamt

keiner 79.331.040(95,4) 1.684 130 14 436

1 460.208(0,6) 1.827 914 21 5.333

2 1.538.862(1,9) 2.773 1179 395 8.102

3 1.061.045 (1,3) 4167 1.480 731 13.881

4 526.792(0,6) 5.385 1.649 1.052 23.051

5 243.718(0,3) 4L.724 1.060 980 29.331

gesamt  83.161.665 (100) 1.769 183 41 1.004

Ergebnisse mit Berticksichtigung von gesicherten ambulanten und stationaren Diagnosen (vgl.
Tabelle 3.4, Spalte 2, 4, 5), Gruppierung nach Einstufung des Pflegegrades am 1. Januar 2020
Quelle: BARMER-Daten 2020, standardisiert/gewichtet D2020BL1)
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Rund 4,6 Prozent der Bevdlkerung dirften nach den hier ermittelten Ergebnissen zu
Beginn des Jahres mindestens dem Pflegegrad 1 zugeordnet gewesen sein. Personen mit
allen Pflegegraden waren haufiger von einer COVID-19-Diagnose mit Virusnachweis als
Personen ohne Pflegegrad betroffen, wobei mit zunehmendem Pflegegrad bis zum
Grad 4 ein stetiger Anstieg des Risikos zu verzeichnen war. Von je 100.000 Personen mit
einem Pflegegrad 4 waren nach sektorenlbergreifend berlcksichtigten Diagnoseanga-
beninnerhalb des Jahres 2020 insgesamt 5.385 Personen von einer COVID-19-Diagnose
mit Virusnachweis betroffen, was einem Anteil von 5,4 Prozent entspricht und mehr als
dreimal so hoch wie die Betroffenenrate bei Personen ohne Pflegegrad war. Noch erheb-
lich deutlichere relative Unterschiede zeigen sich im Hinblick auf die Anteile der stationar
mit einer Diagnose UO7.1 behandelten und zeitnah im Zusammenhang mit einer entspre-
chenden Diagnose verstorbenen Personen, wobei die Raten bei Personen mit Pflege-
grad 4 um den Faktor 12,7 beziehungsweise den Faktor 73,0 hoher als die Raten bei

Personen ohne einen Pflegegrad lagen.

Zweifellos lassen sich wesentliche Teile der zuvor festgestellten Zusammenhange zwi-
schen dem Pflegegrad und insbesondere den Krankenhausaufenthalten sowie den zeit-
nahen Todesfallen im Zusammenhang mit COVID-19-Infektionen auf eine ungtinstigere
Altersstruktur und eine erhthte vorbestehende Morbiditat mit kdrperlichen Einschran-
kungen zuruckfihren, ohne die ein Pflegegrad nicht zugesprochen worden ware. Um die
Kennzahlen zu Risiken im Zusammenhang mit Pflegegraden zumindest unabhangig von
geschlechts- und altersabhangig erwartbaren Unterschieden zu ermitteln, wurden fir die

Ergebnisdarstellungen in Tabelle 3.6 indirekt standardisierte Raten berechnet.

Dabei werden die in einzelnen Subgruppen (hier Betroffene mit einem bestimmten Pfle-
gegrad) ermittelten absoluten Betroffenenzahlen in ein Verhaltnis zu erwarteten Betrof-
fenenzahlen gesetzt beziehungsweise durch diese geteilt. Ein entsprechend berechneter
Quotient von 1,5 wiirde dann beispielsweise aussagen, dass die real beobachtete Zahl in
einer betrachteten Subgruppe um den Faktor 1,5 Uber der erwarteten Zahl liegt und
damit der erwartete Wert um 50 Prozent tUberschritten wird. Der Faktor entspricht damit
dem relativen Risiko, das fiir die Subgruppe bei einer Gegentiiberstellung von Personen

aus der Gesamtpopulation mit Ubereinstimmender Geschlechts- und Altersstruktur
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ermittelt werden kann. Zur Ermittlung der erwarteten Zahl wurden im Rahmen der vorlie-
genden Auswertungen, basierend auf Daten zur Gesamtpopulation, zunachst Kennwerte
fur alle Geschlechts- und Ein-Jahres-Altersgruppen berechnet, aus denen dann mit Anga-
ben zur Besetzung dieser Geschlechts- und Altersgruppen in der Subpopulation der

erwartete Wert flr die Subpopulation ermittelt werden konnte.

Auch aus den in Tabelle 3.6 dargestellten indirekt standardisierten Raten nach einer weit-
gehend vollstandigen Elemination aller geschlechts- und altersabhangigen Einflisse
lassen sich noch erhebliche Einfliisse des Pflegegrades auf das Risiko fiir COVID-19-Dia-
gnosen mit Virusnachweis ablesen (wobei zur Vermeidung kleiner Subgruppen hier die
Pflegegrade 1 und 2 sowie 4 und 5 jeweils zusammengefasst wurden). Auch unabhangig
von Geschlechts- und Alterseffekten war bei Personen mit Pflegegrad 4 oder 5 das Risiko
fuir eine COVID-19-Diagnosen mit Virusnachweis noch um den Faktor 2,36 im Vergleich
zur Gesamtbevdlkerung erhoht, das Risiko fir einen Todesfall in zeitlicher Nahe zu einer

entsprechenden Diagnosedokumentation um den Faktor 3,31.

Tabelle 3.6: Relative Abweichung beobachteter von erwarteten Betroffenenzahlen mit
COVID-19-Diagnose U07.1 in Gruppen nach Pflegegraden 2020, auch zu stationar
Behandelten und zeitnah Verstorbenen sowie zu Verstorbenen insgesamt

relative Abweichung der beobachteten von den nach
geschlechts- und altersabhangigen Anteilen in der Gesamt-

Pflege-  BevGlkerung bevdlkerung erwarteten Betroffenenzahlen
grad (absolut)

U07.1 sektoren- U071 U07.1 - zeitnah  verstorben

libergreifend stationdr verstorben insgesamt

keiner 79.331.040 0,96 0,81 0,49 0,57
1-2 1.999.071 1,28 1.76 1,33 1,35
3 1.061.045 2,01 2,29 2,48 2,24
4-5 770.510 2,36 2,24 3,31 3,77
gesamt  83.161.665 1,00 1,00 1,00 1,00

Ergebnisse mit Bertiicksichtigung von gesicherten ambulanten und stationdaren Diagnosen (vgl.
Tabelle 3.4, Spalte 2, 4, 5), Gruppierung nach Einstufung des Pflegegrades am 1. Januar 2020
Quelle: BARMER-Daten 2020, gewichtet D2020BL1)

121



Pflegebediirftige auch
unabhangig von
Geschlecht und Alter
berdurchschnittlich
haufig von COVID-19

betroffen

122

Kapitel 3
Coronapandemie — Auswirkungen auf Gesundheit und VVersorgung

Die relative Zunahme des Infektionsrisikos bei Personen mit hoheren Pflegegraden
bewegte sich damit Uberschlagig in einer ahnlichen GroRenordnung, wie sie im Jahr 2020
in Deutschland auch bei Pflegeberufen oder Erziehern beobachtet werden konnte. Auch
die um Geschlechts- und Alterseffekte bereinigten Ergebnisse unterstiitzen die eingangs
in diesem Abschnitt aufgeworfene These, dass Pflegebeddirftige mitbedingt durch weit-
gehend zwangsldufig vermehrte enge Kontakte zu unterschiedlichen Menschen von der

Coronapandemie tiberdurchschnittlich stark betroffen waren.

Vorerkrankungen

Auch Vorerkrankungen kdnnen zweifellos Einflisse auf das Risiko flir sowie Verldufe von
COVID-19-Erkrankungen haben, wie beispielsweise die bereits eingangs zum Kapitel 3.4
zitierten Studien belegen (Ballesteros et al., 2021; R6Rler et al., 2021). Dabei diirften sich
Vorerkrankungen Uber recht unterschiedliche Wege statistisch auf das Infektionsrisiko
und Erkrankungsverlaufe auswirken, wobei stets zu bedenken ist, dass statistische
Zusammenhdnge keineswegs automatisch auch mit ursachlichen Zusammenhangen
gleichzusetzen sind. Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit waren folgende potenzielle Erkla-
rungsansatze fur beobachtete statistische Zusammenhange zwischen Vorerkrankungen

und COVID-19-Erkrankungen zu nennen:

Einflisse auf die Exposition Vorerkrankungen konnen, dhnlich wie die Pflegebedurftig-
keit, einen Einfluss auf die Exposition mit SARS-CoV/-2-Viren haben, indem sie die Haufig-
keit und Ndhe von Kontakten zu anderen (potenziell) infizierten Menschen beeinflussen.
Erkrankungen, die beispielsweise eine engmaschige arztliche oder pflegerische Betreu-
ung erforderlich machen, diirften bereits allein vor diesem Hintergrund zumeist mit einem
erhéhten Infektionsrisiko assoziiert sein. Dies drfte selbst unter konsequenter Einhal-
tung von Schutzvorkehrungen gelten. Einen Sonderfall in diesem Kontext bilden Schwan-
gerschaften beziehungsweise schwangerschaftsassoziierte Diagnosen. Ein tiberwiegen-
der Teil der Frauen verhalt sich wahrend einer Schwangerschaft vorsichtiger als sonst,
was dann, trotz der relativ haufigen Kontakte zur gesundheitlichen Versorgung, ver-

gleichsweise geringe SARS-CoV/-2-Infektionsraten erklaren kann.
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Indikatoren fir das Infektionsrisiko Vorerkrankungen kdnnen auch dann statistisch mit
COVID-19-Infektionen assoziiert sein, wenn sie das Expositionsrisiko nicht beeinflussen,
jedoch selbst bezuglich ihrer Haufigkeit von der Expositionswahrscheinlichkeit bezie-
hungsweise dem (allgemeinen) Infektionsrisiko beeinflusst werden. Sie kénnen dann als
ein Indikator fir das Expositionsrisiko angesehen werden. Um ein vielleicht zundchst
abwegig wirkendes Beispiel zu nennen, breiten sich Lause gdnzlich anders als Viren aus,
zugleich dirften viele Situationen mit typischerweise erhohtem Risiko flr einen Lause-
befall auch haufig mit einem erhéhten Risiko fiir die Ubertragung von SARS-CoV-2-Infek-

tionen einhergehen.

Einflisse auf die Empfanglichkeit Vorerkrankungen konnen die individuelle Empfang-
lichkeit (Suszeptibilitat) fir eine SARS-CoV-2-Infektion im Falle einer Exposition be-
einflussen und mit COVID-19-Erkrankungen auch deshalb in der einen oder anderen
Richtung assoziiert sein. So konnen beispielsweise vorausgehende Infektionen die
Immunantwort auf das SARS-CoV/-2-Virus potenziell sowohl starken als auch schwa-
chen. Auch eher makroskopische anatomische Besonderheiten oder chronische Vor-
schadigungen bestimmter Organe kdnnen einen Einfluss auf die Empfanglichkeit haben.
Darlber hinaus konnen Vorerkrankungen uber damit verbundene Verhaltens- und
Erndhrungsgewohnheiten sowie typischerweise verordnete Therapien und insbeson-
dere Arzneimittel die Empfanglichkeit auch indirekt beeinflussen, beispielsweise durch
eine Suppression der natiirlichen Immunantwort, was sich auch auf den nachfolgend

beschriebenen Punkt auswirken kann.

Einflisse auf COVID-19-Verlaufe Vorerkrankungen konnen schlieBlich auch Verlaufe von
COVID-19-Erkrankungen negativ beeinflussen, die in der Bevolkerung zwischen vollig
symptomfrei bis hin zu kurzfristig todlichen Erkrankungsepisoden variieren konnen,
womit zunachst insbesondere Assoziationen von Vorerkrankungen mit schwerwiegen-
deren COVID-19-Erkrankungen zu erwarten wadren. Da die mehr oder minder stark aus-
gepragte Symptomatik jedoch auch einen Einfluss auf die Entdeckungsrate von
COVID-19-Erkrankungen hat, dirften bei Einfllissen auf Erkrankungsverlaufe auch Ver-
schiebungen hin zu lediglich mehr Erkrankungen mit nur leichten oder moderaten Symp-

tomen oftmals zu statistischen Assoziationen flihren.

Vorerkrankungen und
SARS-CoV-2-Infektionen
potenziell iiber sehr
unterschiedliche Wege

assoziiert
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Die Auflistung verdeutlicht die Vielzahl méglicher Ursachen fiir statistische Assoziationen
von Vorerkrankungen und dokumentierten COVID-19-Erkrankungen, die zudem auch
noch in nahezu beliebigen Kombinationen und Abstufungen wirksam sein kénnen. Dem-
entsprechend lasst sich mit einer Vielzahl an Assoziationen rechnen, die oftmals nicht
eindeutig interpretierbar sein durften. Dies gilt insbesondere flir umfangreiche Daten zu
grofRen Populationen, in denen auch nur moderat ausgepragte Zusammenhange statis-

tisch verifiziert werden konnen.

Fir eine empirische Uberpriifung mdglicher Assoziationen zwischen Vorerkrankungen
und COVID-19-Erkrankungen wurden, mit der gleichen Methodik wie bei Auswertungen
zu Pflegestufen, dokumentierte COVID-19-Erkrankungen in verschiedenen Abgrenzun-
gen betrachtet. Berlcksichtigt wurden 8.610.227 Personen mit Versicherung bei der
BARMER im Jahr 2020 im rechnerischen Alter ab zwei Jahren, zu denen potenziell auch
Informationen zu Vorerkrankungen fur das diesbeziglich betrachtete Vorjahr 2019 voll-
standig hatten vorliegen kdnnen. Neben Auswertungen a) zur Gesamtgruppe der Betrof-
fenen mit einer Diagnose COVID-19 mit Virusnachweis (U07.1) wurden auch Auswer-
tungen zu den disjunkten Subgruppen b) der ausschlieBlich ambulant behandelten
Betroffenen sowie zu c) stationar behandelten oder zeitnah verstorbenen Betroffenen

durchgefihrt.

= Bezogen auf die Subgruppe b) wird nachfolgend verkirzt auch von ,ambulanten
COVID-19-Behandlungen” gesprachen,

= bezogen auf die Subgruppe c) von ,schwerwiegenden COVID-19-Verldaufen".

Dabei wurden fiir die jeweils betrachteten Gruppen mit definierten Vorerkrankungen
stets Quotienten der beobachteten und erwarteten Betroffenenzahlen im Sinne indirekt
standardisierter Werte ermittelt und Abweichungen dieser Quotienten von 1 auf statisti-
sche Signifikanz gepriift (Daly, 1992). Die Auswertungen wurden fiir alle in den Daten
vorkommenden Diagnoseschlissel auf den unterschiedlichen Ebenen der ICD-10-Klassi-
fikation von Kapiteln bis hin zu einer Differenzierung der Diagnoseschlissel auf vierstelli-
ger Ebene durchgefihrt, wobei zugleich bevélkerungsbezogene Schatzer der Diagnose-
pravalenz ermittelt wurden. Insgesamt wurden bei diesem Vorgehen, basierend auf

Diagnoseangaben zum Jahr 2019, primar 10.879 formal unterscheidbare Vorerkran-
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kungszustande betrachtet, von denen einige allerdings nur wenige Versicherte betrafen.
Unter Zugrundelegung einer Irrtumswahrscheinlichkeit mit einem Alpha-Fehler von
p =.01 wdre bei dieser Zahl an Betrachtungen rein zufallsbedingt mit 109 als signifikant
eingestuften Ergebnissen zu rechnen, bei p =.001 mit 11 und bei p =.0001 (in wissen-
schaftlicher Schreibweise = 1 E-04) schlieBlich nur noch mit rund einem zufallsbedingt als
signifikant eingestuften Ergebnis. Alle Ergebnisse, die mindestens dieses Signifikanz-
niveau erreichen, werden im nachfolgenden Text als signifikant beschrieben. Nach der im
Zusammenhang mit explorativen Analysen als sehr konservativ einzustufenden Bonfer-
roni-Korrektur flir multiples Testen ware zur Absicherung der Ergebnisse mit einprozen-
tiger Irrtumswahrscheinlichkeit bei rund 10.000 Betrachtungen allerdings ein maximales
p =.000001 (beziehungsweise p = 1 E-06) gefordert. Ergebnisse, die mindestens dieses

Signifikanzniveau erreichen, werden nachfolgend als hochsignifikant bezeichnet.

Auf dem Level der Irrtumswahrscheinlichkeit von p =.0001 erwiesen sich bei Auswertun-
gen zur Gesamtgruppe mit COVID-19-Diagnosen und n = 152.446 Betroffenen insgesamt
1.953 Diagnosegruppen als signifikante Pradiktoren, bezogen auf die Subgruppe mit
stationaren Behandlungen oder Todesfallen und n = 21.005 Betroffenen (,schwerwie-
gende COVID-19-Verlaufe") waren es 1.432 Diagnosegruppen. Bei der gréReren Sub-
gruppe der ausschlieBlich ambulant Behandelten mit n = 131.441 Betroffenen (,ambu-
lante COVID-19-Behandlungen”) waren es 1.544 Diagnosegruppen mit signifikanten
Zusammenhdngen zu entsprechenden Verldaufen, die unabhangig von der Geschlechts-

und Altersstruktur von Angehdrigen der Diagnosegruppen nachgewiesen werden konnten.

Eine vollstandige und systematische Darstellung der Ergebnisse zur Abhangigkeit des
COVID-19-Diagnoserisikos von Vorerkrankungen wiirde den Umfang des Reports spren-
gen, weshalb nachfolgend nur tUbergeordnete Beobachtungen sowie einige besonders
auffallige Ergebnisse dargestellt werden sollen. Ergebnisse zu Diagnosegruppen mit sig-
nifikanten Assoziationen, der mindestens 0,01 Prozent der Bevolkerung zugeordnet

waren, konnen jedoch auf Anfrage in elektronischer Form bereitgestellt werden.

Eine grundlegende Beobachtung betrifft die Hohe der Quotienten aus beobachteten und
erwarteten Betroffenenzahlen beziehungsweise die ermittelten relativen Risiken. Ausge-

sprochen hohe und zugleich mit p = .0001 statistisch signifikante relative Risiken mit

grol3e Zahl an Diagnosen
mit statistisch signifi-
kanten Zusammen-
hangen zum Risiko fir
nachfolgende COVID-19-

Erkrankungen
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Werten um zehn lieBen sich ausschlieBlich bei Auswertungen zu schwerwiegenden
COVID-19-Verlaufen identifizieren, wohingegen hinsichtlich des Risikos fiir ausschlief3lich
ambulante COVID-19-Behandlungen nur wenige Diagnosegruppen mit signifikanten
relativen Risiken oberhalb von drei identifiziert werden konnten. Bezogen auf die letztge-
nannten Auswertungen lag das durchschnittliche relative Risiko bezogen auf signifikante
Ergebnisse dementsprechend bei lediglich 1,3, bei Auswertungen zu schwerwiegenden
COVID-19-Verlaufen hingegen bei 2,0.

Vorerkrankungen scheinen sich demnach insgesamt deutlicher auf das Risiko fir schwer-
wiegende COVID-19-Verlaufe als auf das Risiko flr ausschlieBlich ambulant behandelte
COVID-19-Erkrankungen auszuwirken. Diese Feststellung erscheint beispielsweise dann
wesentlich, wenn Ergebnisse aus Studien verglichen werden, die jeweils nur Daten aus
einem Sektor der gesundheitlichen Versorgung betrachten. Inhaltlich entsprechen die
Ergebnisse grundsatzlich den Erwartungen. Wahrend mit den Ergebnissen zu ausschliel3-
lich ambulant behandelten COVID-19-Erkrankungen in erster Linie das Infektionsrisiko
gemessen wird, wirken sich bei Ergebnissen zu schwerwiegenden Verlaufen auch Reak-
tionen des Kaorpers im Falle einer Infektion aus, die durch Vorerkrankungen deutlicher als

das Infektionsrisiko beeinflusst werden diirften.

Relative Risiken oberhalb von zehn fiir schwerwiegende COVID-19-Verlaufe wurden bei
zwei Diagnosegruppen ermittelt, denen zugleich zumindest 0,01 Prozent der Bevolke-
rung zugeordnet werden konnten. Zum einen betraf dies die Diagnosegruppe Q90
.Down-Syndrom’, der nach Hochrechnungen von BARMER-Daten in Deutschland rund
68.000 Menschen zuzuordnen waren. Zum anderen waren von entsprechend hohen
relativen Risiken die deutschlandweit schdatzungsweise rund 22.000 Personen betroffen,
denen im Vorjahr der Pandemie der Diagnoseschlissel Z75.6 ,Erfolgte Registrierung zur

Organtransplantation ohne Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency)” zugeordnet war.

Relative Risiken oberhalb von funf fir schwerwiegende COVID-19-Verldufe wurden
zudem insbesondere bei im Vorjahr dokumentierten Intelligenzminderungen, zerebralen
Stérungen bei Neugeborenen sowie bei Diagnosen mit Hinweisen auf eine Dialyse oder

Nierentransplantation ermittelt (vgl. Tabelle 3.7).
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Tabelle 3.7: Diagnosen 2019 mit erhohten relativen Risiken fiir ambulante Behand-
lungen oder schwerwiegende Verlaufe mit COVID-19-Diagnose U07.1 im Jahr 2020

Diagnosen mit Dokumentation im Jahr 2019

relative Risiken fiir
COVID-19-Behandlungen

ICD- und -Verlaufe 2020
Kode
Diagnosebezeichnung Betroffene gesamt ambulant ;ﬁz::l:‘;

A Sonstige Sepsis 176.573 1,83% 1,46 2,54*
D63 Andmie bei chronischen, anderenorts klassifizierten Krankheiten 263.525 2,11%* 1,60% 2,96*
E24 Cushing-Syndrom 29.050 1,47 1,27 2,59*
E51 Thiaminmangel [Vitamin-B-Mangel] 26.040 2,01* 1,75* 2,81%
FoO Demenz bei Alzheimer-Krankheit 425.427 2,59* 2,69* 2,L7*
FO2 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 82.864 2,70% 2,58% 2,87*
Fo5 II;)ee(ljiirr,]gitchtdurch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen 512.969 239% 247 2,68*
F20 Schizophrenie 474,733 1,24* 0,97 2,97*
F22 Anhaltende wahnhafte Storungen 125.382 1.67* 1,35* 2,68%
F25 Schizoaffektive Stérungen 176.992 1,26* 1,00 3,08*
F70 Leichte Intelligenzminderung 156.258 1,35* 1,21 3,59*
F71 Mittelgradige Intelligenzminderung 99.670 2,18* 1,87* 6,65%
F72 Schwere Intelligenzminderung 55.192 2,33* 2,14% 4,86*
F79 Nicht naher bezeichnete Intelligenzminderung 268.807 1,64* 1.46% 4,12*
F708 \l\/lécrntaﬂi:ir’s?grzue;cghnete Intelligenzminderung: sonstige 13132 2,33* 2,04* 5,43+
F91 Stérungen des Sozialverhaltens 394.463 1,44% 1,31% 2,60%
F92 Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen 154.092 1,26 117 3,25%
G21 Sekundares Parkinson-Syndrom 94.417 2,27* 2,10* 2,52*
G23 Sonstige degenerative Krankheiten der Basalganglien 24.976 2,05* 1,65 2,70*
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Diagnosen mit Dokumentation im Jahr 2019

relative Risiken fiir
COVID-19-Behandlungen

1CD- und -Verldufe 2020
Kode
Diagnosebezeichnung Betroffene gesamt ambulant sc.hwer—
wiegend
G30 Alzheimer-Krankheit 425,753 2,58% 2,67* 2,48%
G Status epilepticus 20.831 1,76* 1,27 3,42*
Krankheiten im Bereich der neuromuskularen Synapse und des .
673 Muskels bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 15920 1,32 0,73 2,90
G80 Infantile Zerebralparese 146.534 1,56% 1.41% 3,43%
G80.8 Sonstige infantile Zerebralparese 19.324 2,24% 1,91* 7,53*
198 Sonspgg Storungen de; Kreislaufsystems bei anderenorts 33122 148 0,88 3,57
klassifizierten Krankheiten
117 Pneumonie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 16.254 1,73 1,11 3,47*
169 Pneumonie durch feste und fliissige Substanzen 46.093 2,28* 1,65* 3,39%
199 Krankhe!ten der Atemwege bei anderenorts klassifizierten 18.356 129 0971 282+
Krankheiten
K72 Leberversagen, anderenorts nicht klassifiziert 45,388 1,46% 0,93 3,23*
ML /-\rthropathlen bei sonstigen anderenorts klassifizierten 41091 152+ 106 279
Krankheiten
NO3 Chronisches nephritisches Syndrom 54.370 1,84* 1,41 3,36%
NO4 Nephrotisches Syndrom 46.625 2,00% 1,67* 3,20%
N25 Krankheiten infolge Schadigung der tubularen Nierenfunktion 196.662 2,24* 1,75* 3,10%
P91 Sonstige zerebrale Stérungen beim Neugeborenen 27720 2,04* 1,61 8,79*
Q04 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Gehirns 33.343 1,43 1,25 3,81*
Q90 Down-Syndrom 68.341 1,85* 1,47* 10,89*
Qo2 Sonstige Tnso_rmen und_p_artlelle Trisomien der Autosomen, 9267 171 1,29 9,99*
anderenorts nicht klassifiziert
R0O2 Gangran, anderenorts nicht klassifiziert 63.344 1,73% 1,25 2,66*
R40 Somnolenz, Sopor und Koma 142.282 1,97* 1,59* 2,79*
R65 Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] 155.425 1,88* 1,51* 2,57*
T3 Verglftupg durch psychotrope Substanzen, anderenorts nicht 11789 155 110 517+
klassifiziert
Vergiftung durch Diuretika und sonstige und nicht naher
T50 bezeichnete Arzneimittel, Drogen und biologisch aktive 28113 1,72% 1,37 3,00*

Substanzen
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relative Risiken fiir
COVID-19-Behandlungen

ICD- und -Verldufe 2020
Kode
Diagnosebezeichnung Betroffene gesamt ambulant sc.hwer-
wiegend
T86 \Versagen und AbstolRung von transplantierten Organen und 37236 187 125 4,69*
Geweben
1861 anktlonsstorung, \Versagen und AbstolRung eines 16.067 256* 1,49 9,06*
Nierentransplantates
T87 Kompl|kat|one_n,d|e fir Replantation und Amputation 21830 1.89% 124 3,37+
bezeichnend sind
Sekundare Schliisselnummern fir die Art des Konsums
U69.3 psychotroper Substanzen bei durch diese verursachten 33.920 0,82 0,63 5,47*
psychischen und Verhaltensstorungen
Grampositive Erreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen,
uso die besondere therapeutische oder hygienische MaBnahmen 123.316 1,99* 1,65* 2,67*
erfordern
Gramnegative Erreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen,
us1 die besondere therapeutische oder hygienische MalRnahmen 85.467 2,01% 1,66* 2,69*
erfordern
722 Keimtrager von Infektionskrankheiten 188.983 1,77* 1,43% 2,63*
749 Dialysebehandlung 115.244 3,42* 2,65* 513*
275 Probleme mit Bezug agf medizinische Betreuungsmoglichkeiten 62.790 2,05* 1.80* 2,79*
oder andere Gesundheitsversorgung
Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation ohne . . N
2756 Dringlichkeitsstufe HU (High Urgency) 21.584 8 246 10,09
/789 Extremitdtenverlust 105.740 1,76* 1,20 2,82
794 Zustand nach Organ- oder Gewebetransplantation 155.068 1,42* 112 2,52*
Z94.0  Zustand nach Nierentransplantation 49,506 1,84% 1,23 5,29*
Abhangigkeit (langzeitig) von unterstiitzenden Apparaten,
799 medizinischen Geraten oder Hilfsmitteln, anderenorts nicht 488.900 2,05* 1,76* 2,70*
klassifiziert
799.2 Langzeitige Abhangigkeit von Dialyse bei Niereninsuffizienz 78.747 411* 311* 6,29*

* Relative Abweichungen der beobachteten von bevdlkerungsbezogen erwarteten Betroffenen mit
COVID-19-Diagnose mit p <.0001; Ergebnisse mit Berlcksichtigung von gesicherten ambulanten
und stationdren Diagnosen, Gruppierung nach ausgewdhlten Diagnosen (vgl. Text); Betroffene nach
Hochrechnung von Ergebnissen auf die Bevolkerung in Deutschland im Alter ab zwei Jahren 2020
mit jahresdurchschnittlich n = 81.600.659 Personen, basierend auf Auswertungen zu n = 8.610.227
Versicherten

Quelle: BARMER-Daten 2020, Betroffene gewichtet D2020BL1)
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Erganzend werden in Tabelle 3.7 auch Diagnosen auf dreistelliger Ebene der ICD-10-Klas-
sifikation mit einer bevdlkerungsbezogenen Diagnoserate von mindestens 0,01 Prozent
gelistet, bei denen Risiken fir ambulante oder schwerwiegende COVID-19-Verlaufe
mindestens um den Faktor 2,5 signifikant erhoht waren. Hingewiesen sei an dieser Stelle
lediglich auf die vergleichsweise groRen Gruppen mit Diagnosen einer Demenz (ICD-10
FOO, FO2) oder Alzheimer-Krankheit (ICD-10 G30), bei denen sowohl Risiken fiir ambu-
lante Behandlungen als auch flr schwerwiegende COVID-19-Verlaufe im Vergleich zu
Personen aus der Allgemeinbevélkerung mit Gbereinstimmender Geschlechts- und

Altersstruktur merklich erhoht waren.

3.5 Gesundheitliche Folgen von SARS-CoV-2-Infektionen

Die gesundheitlichen Folgen von SARS-CoV-2-Infektionen kdnnen im Einzelfall die maxi-
mal denkbare Spannweite von ganzlich unbemerkten Infekten bis hin zu kurzfristig todli-
chen Verlaufen abdecken. Mehr oder minder trennscharf lassen sich gesundheitliche Fol-
gen in einem direkten zeitlichen Zusammenhang mit der akuten Virusinfektion einerseits
sowie andererseits gesundheitliche Folgen der Infektion unterscheiden, die innerhalb eines
langeren Zeitraums nach einer SARS-CoV/-2-Infektion auch ohne weiteren Erregernach-
weis anhalten oder auftreten konnen. Das vorliegende Kapitel befasst sich in zwei ent-

sprechenden Unterkapiteln mit den unterschiedlichen Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion.

3.5.1 Akute Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion

Akute Folgen von SARS-CoV-2-Infektionen wurden implizit bereits in vorausgehenden
Abschnitten thematisiert, in denen neben den insgesamt von COVID-19-Diagnosen
Betroffenen auch diejenigen mit schwerwiegenden Verlaufen betrachtet wurden. Im
vorliegenden Abschnitt sollen akute Folgen von SARS-CoV-2-Infektionen in kurzer Form

explizit thematisiert werden.

Auch die Betrachtung akuter Folgen setzt die Maglichkeit zur Nachbeobachtung ab Ein-
tritt des betrachteten Zielereignisses Uber einen gewissen Zeitraum voraus, weshalb
Auswertungen zu diesem Thema auf Personen beschrankt blieben, welche bereits im
ersten Halbjahr des Jahres 2020 erstmals von einer COVID-19-Diagnose betroffen

waren. Damit werden im Wesentlichen Betroffene der ersten Welle der Coronapandemie
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in Deutschland mit einem Hohepunkt zwischen Ende Marz und Anfang April 2020
betrachtet. Auch hier wurden, basierend auf sektorentibergreifenden Daten, Betroffene
mit der Diagnose U07.1 ,COVID-19, Virus nachgewiesen” identifiziert, wobei aus der
ambulanten Versorgung Diagnosen mit einer Kennzeichnung als Verdacht, Ausschluss
oder symptomloser Zustand unbertcksichtigt blieben. Um ambulante Diagnosen zeitlich
moglichst exakt zuordnen zu kdnnen, wurden aus der ambulanten (kassen)arztlichen
Versorgung nur Personen mit einem PCR-Test-Abrechnungsdatum im Quartal der
COVID-19-Diagnose berticksichtigt, womit die berticksichtigten Falle hinsichtlich ihrer
Zuordnung innerhalb des ersten Halbjahres zugleich auch annahernd den vom RKI gemel-
deten Fallzahlen entsprechen (vgl. Abbildung 3.4). Zu entsprechend friihzeitig von
COVID-19-Diagnosen Betroffenen wurde dann ermittelt, welcher Anteil von ihnen inner-
halb von maximal 182 Tagen ab der sektoreniibergreifend identifizierten Erstdiagnose
stationdr mit der Diagnose einer akuten COVID-19-Erkrankung (U07.1, U07.2 oder U07.5)
vollstationar im Krankenhaus behandelt wurde, dort gegebenenfalls beatmet wurde und
welcher Anteil innerhalb von 182 Tagen ab dem Datum der Erstdiagnose verstarb, wobei
hier nur Todesfalle im Krankenhaus oder mit maximal 14 Tagen zeitlichem Abstand zur
individuell letztmaligen Behandlung mit Dokumentation einer akuten COVID-19-Diag-
nose berlcksichtigt wurden. Bei den Auswertungen konnten insgesamt Daten zu

27.913 Betroffenen mit einer VVersicherung bei der BARMER berticksichtigt werden.

Tabelle 3.8 listet Ergebnisse zu erstmals bereits innerhalb des ersten Halbjahres 2020 von
einer COVID-19-Diagnose betroffenen Menschen getrennt fiir Manner und Frauen. In
Deutschland dirften dies nach Hochrechnungen von BARMER-Ergebnissen insgesamt rund
260.000 Personen gewesen sein. Vom RKI wurden fiir diesen Zeitraum demgegeniiber nur
rund 195.000 Infektionsfdlle gemeldet. Differenzen resultieren dabei in erster Linie aus
vergleichsweise hohen dokumentierten Fallzahlen nach Abklingen der ersten Welle der
Pandemie bis Ende des zweiten Halbjahres in den hier verwendeten Daten (vgl. Abbil-
dung 3.4). Demgegentiber liegen die Abschatzungen zu Todesfallzahlen nach BARMER-
Daten mit insgesamt knapp 8.000 Fallen (vgl. letzte Zeile in Tabelle 3.8) noch unterhalb der
Angaben des RKI, welches am 1. Juli 2020 bereits knapp 9.000 Todesfalle im Zusammen-
hang mit SARS-CoV-2 vermeldete. Insgesamt sollten die hier prasentierten Ergebnisse auf
Basis von BARMER-Daten tendenziell also eher weniger gravierende Auswirkungen von

COVID-19-Infektionen zeigen, als dies zunachst nach RKI-Angaben erwartet werden konnte.
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Manner deutlich haufiger ~ Nach standardisierten Auswertungen von BARMER-Daten waren 56 Prozent der insge-
als Frauen mit COVID- samt Betroffenen Frauen. Mit einem Anteil von 90,6 Prozent wurde der weit (iberwie-
19-Diagnose im Kran- gende Teil der COVID-19-Diagnosen erstmals im Rahmen der ambulanten Versorgung
kenhaus behandelt und dokumentiert, ein noch groBerer Teil von 93,3 Prozent wurde im zeitlichen Verlauf nach
verstorben Erstdiagnose innerhalb von 182 Tagen wenigstens einmal auch ambulant mit der Diag-
nose einer akuten COVID-19-Erkrankung behandelt. Bei 12,0 Prozent erfolgte mindes-
tens eine vollstationare Behandlung mit einer entsprechenden Diagnose, wobei betrof-
fene Manner anteilig mit 14,7 Prozent erheblich haufiger als Frauen mit 9,8 Prozent auch

vollstationar im Krankenhaus behandelt wurden.

Tabelle 3.8: Betroffene mit COVID-19-Erstdiagnose U07.1 im ersten Halbjahr 2020 -
stationare Behandlungen sowie zeitnah zur Behandlung dokumentierte Todesfalle

Kennwert Einheit Manner Frauen gesamt
Betroffene in Deutschland absolut (Hochrechnung) Anzahl 116.159 145.940 262.099
Anteil Patienten mit Erstdiagnose U07.1 ambulant Prozent 88,3 92,4 90,6
Anteil Patienten mit Erstdiagnose U07.1 im Krankenhaus Prozent 11,7 76 9,4
Anteil Patienten mit ambulanter Behandlung* Prozent 92,2 94,2 93,3
Anteil Patienten mit ambulanter Krankenhausbehandlung* Prozent 1,6 1,3 1.4
Anteil Patienten mit vollstationdrer Krankenhausbehandlung* Prozent 14,7 9,8 12,0

Anzahl Patienten mit vollstationdren Krankenhausbehandlungen

absolut (Hochrechnung)* Anzahl 17.096 14.322 31.417
bezogen auf die im Krankenhaus behandelten Patienten:
durchschnittliche Verweildauer* Tage 17,7 16,0 16,9
Anteil Patienten im Krankenhaus verstorben* Prozent 21,6 15,4 18,8
Anteil Patienten mit Beatmung* Prozent 24,4 9,6 17,6
bezogen aut beatmete Patentenr Prozent 465 405 450
Anteil im Krankenhaus Verstorbener, bezogen auf alle Betroffenen* 318 1,51 2,25
Anteil zeitnah Verstorbener, bezogen auf alle Betroffenen* Prozent 3,88 2,33 3,01
Anzahl zeitnah Verstorbener, bezogen auf alle Betroffenen absolut Anzahl 4502 3400 7602

(Hochrechnung)*

* Patienten mit Behandlung oder Ereignis innerhalb von 182 Tagen ab Erstdiagnose, ausschlielich
Behandlungen mit Diagnosen akuter COVID-19-Erkrankungen im Sinne der ICD-10-Schlissel U071,
2 und 5, zeitnahe Todesfalle auBerhalb von Krankenhdusern maximal 14 Tage nach Behandlung mit
einer entsprechenden COVID-19-Diagnose

Quelle: BARMER-Daten 2020, gewichtet D2020BL1)
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Von allen vollstationar im Krankenhaus mit akuten COVID-19-Diagnosen behandelten  Sterblichkeit bei Diag-
Patienten verstarben im Rahmen der Krankenhausbehandlung und dabei zugleich inner-  nose einer akuten

halb von maximal 182 Tagen ab dokumentierter Erstinfektion 18,8 Prozent, was im Ver- ~ COVID-19-Erkrankung
gleich zu Behandlungen im Krankenhaus mit anderen Diagnosen einen ausgesprochen  im 1. Halbjahr 2020 und
hohen Wert darstellt. So verstarben nach diagnosetibergreifenden Auswertungen von  Krankenhausbehandlung
BARMER-Daten lediglich 2,5 Prozent aller im Jahr 2020 vollstationdr behandelten Pati-  ca. 19%, bei Beatmung
entenim Krankenhaus. Mit 45,0 Prozent noch mehr als doppelt so hoch war die Sterblich-  noch mehr als doppelt so
keit bei denjenigen 17,6 Prozent der vollstationaren Behandlungsfalle mit COVID-19-  hoch

Diagnose, fir die auch eine Beatmung dokumentiert war. Die Zahlen lassen erahnen, dass

es in der hier betrachteten Phase der Pandemie zu erheblichen Belastungen bei Pflege-

kraften gekommen sein dirfte, die mit einer Betreuung der COVID-19-Patienten im

Krankenhaus befasst waren. Entsprechende Kennzahlen zu vollstationaren Kranken-

hausbehandlungen lagen bei Mannern stets auf merklich hoherem Niveau als bei Frauen.

Insgesamt verstarb innerhalb von 182 Tagen nach Erstdiagnose ein Anteil von 3,0 Prozent

aller Patienten mit COVID-19-Diagnose im Rahmen einer Krankenhausbehandlung oder

zeitnah zu einer Behandlung mit Dokumentation einer akuten COVID-19-Diagnose.

Abbildung 3.9 zeigt, bezogen auf die von COVID-19-Diagnosen mit Virusnachweis im
ersten Halbjahr 2020 Betroffenen, die Anteile der vollstationar im Krankenhaus Behan-
delten sowie die Anteile der zeitnah Verstorbenen in den einzelnen Altersgruppen. Ganz
offensichtlich wurden insbesondere dltere Betroffene vollstationdr behandelt. Am héchs-
ten lag die Rate mit einem Anteil von 48,5 Prozent bei den 80- bis 84-Jahrigen. Der
héchste Anteil an beatmeten COVID-19-Betroffenen liel3 sich unter den Betroffenen der
ersten Pandemiewelle fiir die Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen mit 11,9 Prozent
ermitteln. Die Sterblichkeit stieg mit zunehmendem Alter weitgehend stetig auf bis zu
25 Prozentim Alter ab 90 Jahren. Wahrend sich mit rund 93 Prozent — und bei vergleichs-
weise geringen Todesfallzahlen — im Alter von 60 bis 64 Jahren ein sehr hoher Anteil der
Todesfdlle im Krankenhaus ereignete, sank dieser Anteil mit zunehmendem Alter auf
56 Prozent bei den ab 90-jahrigen COVID-19-Betroffenen, welche auch insgesamt mit
einem Anteil von etwa 33 Prozent nur noch deutlich seltener vollstationar als die 80- bis

84-Jahrigen mit einer COVID-19-Diagnose im Krankenhaus behandelt wurden.
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Abbildung 3.9: Betroffene mit COVID-19-Erstdiagnose U07.1 im ersten Halbjahr
2020 - stationdre Behandlungen sowie zeitnah zur Behandlung dokumentierte
Todesfélle nach Altersgruppen
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Patienten mit Behandlung oder Ereignis innerhalb von 182 Tagen ab Erstdiagnose, ausschlieBlich
Behandlungen mit Diagnosen akuter COVID-19-Erkrankungen im Sinne der ICD-10-Schlissel U071,
2 und 5, zeitnahe Todesfalle auBerhalb von Krankenhausern maximal 14 Tage nach Behandlung mit
einer entsprechenden COVID-19-Diagnose

Quelle: BARMER-Daten 2020, gewichtet D2020BL1)

3.5.2 Mittel- bis langerfristige Folgen einer

SARS-CoV-2-Infektion — Post-COVID-Syndrom

Zur Bezeichnung der langerfristigen gesundheitlichen Folgen einer SARS-CoV-2-Infek-
tion wird unter anderem der Begriff ,Post-COVID-Syndrom” verwendet. Weitgehend
synonym lassen sich auch die Schreibweisen und Begriffe ,Long Covid” oder ,Long-COVID"
verwenden. In der ICD-10-Klassifikation konnten entsprechende Zustande ab November
2020 zundchst mit dem Kode U07.4! ,Post-COVID-19-Zustand, nicht naher bezeichnet”
dokumentiert werden, seit Jahresbeginn 2021 wird hierfir, bei unveranderter textlicher

Bezeichnung, der Kode U09.9! verwendet.
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Mit dem Begriff Post-COVID-Syndrom konnen sehr unterschiedliche Beschwerden und
Auspragungen von gesundheitlichen Problemen beschrieben beziehungsweise zusam-
mengefasst werden. Eine verbindliche Definition existiert bislang nicht. Allgemein disku-
tierte Symptome reichen von den ganz offensichtlichen Folgen nachweisbarer Organ-
schaden Uber psychische Stérungen bis hin zu eher allgemeinen Symptomen wie
Mudigkeit und Abgeschlagenheit. Das Post-COVID-Syndrom ist dabei primar eine klini-
sche Diagnose, die sich vorrangig auf die vom Patienten berichteten Symptome und
Beschwerden stitzt. Die wissenschaftliche Evidenz zur bevélkerungsbezogenen Haufig-
keit von Post-COVID-Syndrom mit unterschiedlichen Auspragungsgraden konnte Ende
2021 als unbefriedigend eingestuft werden. Vom US-amerikanischen Kongress wurden
vor diesem Hintergrund mehr als eine Milliarde Dollar fir die Erforschung der Langzeit-
folgen von Infektionen mit dem Coronavirus bewilligt. Vom US-amerikanischen National
Institute of Health (NIH) wurde eine groRe Studie mit Kosten in Hohe von 470 Millionen
Dollar zu den langfristen Auswirkungen von SARS-CoV-2-Infektionen angekindigt
(Khullar, 2021).

Grundsatzlich bieten die zum Arztreport verfligbaren Daten zum Jahr 2020 eine gute
Moglichkeit, sich intensiver mit den langerfristigen Folgen von SARS-CoV-2-Infektionen
unter Einbeziehung auch von ausschlieRlich ambulant behandelten Patienten zu befas-
sen. Allerdings kénnen sich Auswertungen zum Jahr 2020 dabei ganz offensichtlich (noch)
nicht auf die erst gegen Ende des Jahres eingeflihrte Diagnose U07.4! ,Post-COVID-19-
Zustand, nicht naher bezeichnet” stiitzen. Die nachfolgend dargestellten Auswertungen
zu langerfristigen Auswirkungen einer SARS-CoV-2-Infektion versuchen daher eher all-
gemein zu ergriinden, welche Erkrankungen und Beschwerden in welchem Umfang bei
Patienten in zeitlicher Abfolge nach einer SARS-CoV-2-Infektion hdufiger oder auch sel-
tener zu beobachten sind, als dies ohne die Infektion zu erwarten gewesen ware. Die
methodische Herausforderung bei dieser VJorgehensweise besteht dann in erster Linie
darin, realistische Erwartungswerte fiir die Beschwerde- und Erkrankungshaufigkeiten

im zeitlichen Verlauf nach der COVID-19-Infektion zu ermitteln.
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Vorgehen

Um langerfristige Auswirkungen von SARS-CoV-2-Infektionen betrachten zu kdnnen,
wurden — wie bei Auswertungen zu Risikofaktoren — zunachst n = 8.610.227 inlandisch
wohnhafte Versicherte im Alter ab zwei Jahren im Jahr 2020 selektiert, um bei allen Per-
sonen gegebenenfalls auch Erkrankungen im Vorjahr einer SARS-CoV-2-Infektion identi-
fizieren zu konnen, wozu im Rahmen der sektorentibergreifenden Betrachtungen auch
hier sektorenlbergreifend stets gesicherte ambulante sowie stationdr dokumentierte
Diagnosen berticksichtigt wurden. In einem weiteren Schritt erfolgte ein Ausschluss aller
Personen ohne durchgangige Versicherung im Jahr 2020 (inklusive der Verstorbenen)
sowie aller Personen mit einer erstmals dokumentierten SARS-CoV-2-Infektion (U07.1)
im zweiten Halbjahr 2020, um im zweiten Halbjahr 2020 ausschliellich mittelfristige
Auswirkungen einer vorausgegangenen SARS-CoV-2-Infektion ohne deren kurzfristige

Effekte betrachten zu konnen.

Diese Untersuchungspopulation umfasste insgesamt effektiv noch n =8.379.071 Perso-
nen, von denen n = 35.642 Personen innerhalb des ersten Halbjahrs 2020 eine COVID-
19-Diagnose mit Virusnachweis erhalten hatten. Fir diese Subpopulation wurden Quoti-
enten der beobachteten und geschlechts- und altersabhdngig nach Daten zur
Gesamtpopulation erwarteten Betroffenenzahlen im dritten und vierten Quartal sowohl
fur 2019 als auch fir 2020 im Sinne relativer Risiken aus einer indirekten Standardisie-
rung im Hinblick auf alle bis zur vierstelligen ICD-10-Ebene differenzierbaren Diagnosen
ermittelt. Ergebnisse mit Quotienten groRer als eins zum zweiten Halbjahr 2019 deuten
dabei — dhnlich wie die Ergebnisse in Tabelle 3.7 — auf ein diagnoseassoziiert erhohtes
Risiko fur COVID-19-Erkrankungen im ersten Halbjahr 2020 hin. Ergebnisse mit Quotien-
ten grof3er als eins zum zweiten Halbjahr 2020 zeigen demgegentiber ein — bezogen auf
die Geschlechts- und Altersstruktur der COVID-19-Erkrankten — gehduftes Auftreten der
Diagnosen im zeitlichen Verlauf nach einer erstmaligen COVID-19-Diagnose an, was als
ein erster Hinweis auf die mogliche Bedeutung der Diagnose als Folgeerscheinung einer

vorausgehenden COVID-19-Erkrankung interpretiert werden kann.
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Wie bereits in Kapitel 3.4.2 und dort bezogen auf Ergebnisse in Tabelle 3.7 erlautert,
existiert eine Vielzahl an Erkrankungsdiagnosen, die bereits im Vorfeld einer COVID-19-
Diagnose bei den nachfolgend von COVID-19 Betroffenen gehauft dokumentiert wurde.
Wirden diese Diagnosen nicht durch die COVID-19-Erkrankung beeinflusst, ware in
diesen Fallen auch nach der COVID-19-Diagnose mit einer ahnlich gehauften Dokumen-
tation wie im Vorfeld zu rechnen — Haufungen von Diagnosen im zeitlichen Verlauf nach
einer COVID-19-Erkrankung lieRen sich demnach nur dann als mdgliche Symptome
eines Post-COVID-Syndroms interpretieren, wenn ihre Haufung im Verlauf nach der
COVID-19-Erkrankung starker als im Vorfeld der Erkrankung ausgepragt ist. Um dieser
Uberlegung Rechnung zu tragen, wurden in einem abschlieBenden Rechenschritt beob-
achtete und erwartete Betroffenenzahlen aus den beiden letzten Halbjahren 2019 und
2020 in einer Vier-Felder-Tafel gegentibergestellt und mit einem Chi-Quadrat-Test auf
Signifikanz der Unterschiede gepriift. Nur sofern die Quotienten im zweiten Halbjahr
2020 grolRer als im zweiten Halbjahr 2019 und im zweiten Halbjahr 2020 zugleich gro-
Rer als eins sind, ergeben sich bezogen auf die jeweils betrachtete Diagnose Hinweise
fur eine Interpretation als Folgeerscheinungen der im ersten Halbjahr 2020 dokumen-
tierten SARS-CoV-2-Infektion.

Ergebnisse
Die entsprechend der zuvor beschriebenen Vorgehensweise ermittelten Ergebnisse sind
Tabelle 3.9 zu entnehmen. Die Darstellungen in der Tabelle zeigen dabei all diejenigen

Ergebnisse, bei denen

= sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den relativen Diagnosehaufigkeiten
im zweiten Halbjahr 2020 im Vergleich zu 2019 mit p < .05 gemadl3 Chi-Quadrat-Test
nachweisen lieen und

= die relativen Diagnosehaufigkeiten 2020 zugleich um mindestens den Faktor 1,125

hoher als 2019 ausfielen.

Systematisch dargestellt werden damit auch Ergebnisse zu Diagnosen, bei denen nach
einer SARS-CoV-2-Infektion nur moderat hohere relative Diagnosehaufigkeiten als vor
der Infektion nachgewiesen werden konnten, sofern dabei zumindest ein grundlegendes

Signifikanzniveau erreicht wurde. Abweichend von den beschriebenen Regeln nicht in der

Hinweise auf Diagnosen
als Folgen einer SARS-
CoV-2-Infektion, sofern
relative Haufigkeiten
nach Infektion starker als

vor Infektion erhoht
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Tabelle dargestellt sind lediglich alle Ergebnisse zu schwangerschaftsassoziierten Diag-
nosen (Diagnosen aus dem Kapitel XV ,Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett” sowie
die ICD-10-Diagnosen Z33 bis Z37), da bei diesen Diagnosen Veranderungen von Risiken
nach einer COVID-19-Infektion vorrangig daraus resultierten, dass entsprechende Diag-
nosen im zweiten Halbjahr 2019 zumeist mit einem stark reduzierten Risiko flr eine
nachfolgende COVID-19-Infektion assoziiert waren. Hingewiesen sei darauf, dass mit der
gewahlten Vorgehensweise grundsatzlich keine sinnvoll interpretierbaren Ergebnisse zu
den erst 2020 eingeflihrten Diagnosen wie auch zu den COVID-19-Diagnosen selbst
ermittelt werden konnten. Eher am Rande lasst sich in diesem Kontext erganzen, dass die
Diagnose U07.4 ,Post-COVID-19-Zustand, nicht naher bezeichnet” im Einklang mit den
Erwartungen auch aufgrund ihrer spaten Einfihrung in Daten zum Jahr 2020 erst bei rund
0,2 Prozent der COVID-19-Betroffenen des ersten Halbjahres 2020 dokumentiert war.

Diagnosen mit deutlich gehauftem Auftreten nach COVID-19-Infektion
Deutliche Zunahmen der relativen Diagnosehaufigkeiten im zweiten Halbjahr 2020 nach
einer COVID-19-Diagnose beziehungsweise -erkrankung um mehr als den Faktor 2

gegenliber 2019 zeigen sich bei den folgenden Diagnosen (vgl. auch Tabelle 3.9):

= ,Sonstige Myopathien” (G72), darunter ,Sonstige naher bezeichnete Myopathien”
(G728; Verdnderung 2020 versus 2019 um den Faktor 7,6)

.Chronisches Midigkeitssyndrom [Chronic fatigue syndrome]” (G93.3, Faktor 2,8)
= Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert” (J12, Faktor 9,2)

= ,Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS]" (J80.0, Faktor 9,3)

Telogeneffluvium” (L65.0 — spezielle Form des Haarausfalls, Faktor 4,0)

= ,Storungen des Geruchs- und Geschmackssinnes” (R43), darunter ,Anosmie” (R43.0,
Faktor 4,6), ,Parosmie” (R43.1, Faktor 8,8), ,Parageusie” (R43.2, Faktor 4,0) sowie
LSonstige und nicht naher bezeichnete Storungen des Geruchs- und Geschmackssin-
nes" (R43.8, Faktor 4,0)

= ,Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert” (T81.4, Faktor 2,2)

.Keimtrager sonstiger Infektionskrankheiten” (222.8, Faktor 3,2)
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Neben Diagnosen, die auf (ein Fortbestehen von) Infektionen hindeuten, werden nach
diesen Ergebnissen also Myopathien, das chronische Mudigkeitssyndrom, das ARDS,
Formen des Haarausfalls sowie insbesondere auch Stérungen des Geruchs- und
Geschmackssinns in unterschiedlichen Formen auffallig haufig nach einer COVID-19-
Infektion dokumentiert. Die hier gewahlte und rein empirische \Vorgehensweise identifi-
ziert damit einige der bereits haufig diskutierten mdglichen langerfristigen Folgen einer
SARS-CoV-2-Infektion. Besonders prominent treten dabei Storungen des Geruchs- und
Geschmackssinnes hervor, die zugleich eines der wenigen spezifischen Leitsymptome
einer SARS-CoV-2-Infektion darstellen.

Weitere Diagnosen mit gehauftem Auftreten nach COVID-19-Infektion
Zunahmen der relativen Diagnosehaufigkeiten im zweiten Halbjahr 2020 nach einer
COVID-19-Diagnose um mehr als den Faktor 1,5 und weniger als 2,0 gegentiber 2019

zeigen sich bei den Diagnosen

= ,Sonstige ndher bezeichnete Polyneuropathien” (G62.8),

= ,Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet” (J18), darunter ,Pneumonie, nicht naher
bezeichnet” (J18.9),

= ,Sonstiger Haarausfall ohne Narbenbildung” (L65), darunter ,Haarausfall ohne Nar-
benbildung, nicht ndher bezeichnet” (L65.9),

= ,Storungen der Atmung” RO6, darunter ,Dyspnoe” (R06.0),

= Keimtrdger von Infektionskrankheiten” (Z22) sowie

= Versorgung kiinstlicher Korperoffnungen” (Z43).

Hinzu kommen Ergebnisse mit einer mindestens 1,5-fachen Zunahmen zu tibergeordne-
ten Gruppen bereits zuvor genannter Diagnosen, namlich bei den Gruppen ,Grippe und
Pneumonie” (J09—-J18) sowie bei der Gruppe ,Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane,
die hauptsdchlich das Interstitium betreffen” (J80-J84). Zudem erfillt formal auch das
Diagnosekapitel XXII ,Schlisselnummern fiir besondere Zwecke” (U0O0-U99) dieses Auf-
greifkriterium, was sich jedoch vorrangig auf eine Berticksichtigung von COVID-19-asso-
ziierten Diagnosen auf dieser Betrachtungsebene zurtickfihren lasst und daher inhaltlich

nicht interpretiert werden kann.

Storungen des Geruchs-
und Geschmackssinns
sowohl Leitsymptom als
auch offensichtlichste
mittelfristige Folge eines

COVID-19-Infekts
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Die in der Auflistung zuoberst genannte Diagnose einer Polyneuropathie deutet auf hier
zuvor noch nicht thematisierte neurologische Beschwerden als mdgliche Folge einer
COVID-19-Erkrankung hin. Auch die Polyneuropathie zahlt dabei zu bereits anderweitig
diskutierten moglichen Folgen einer SARS-CoV-2-Infektion. Demgegentiber lassen sich
die weiter gelisteten Diagnosen mit moderat gehauftem Auftreten eher den bereits zuvor
beschriebenen Symptomen und Erkrankungen zuordnen. Die hier zunachst unerwartet
erscheinende Diagnose Z43 ,Versorgung kiinstlicher Korperoffnungen” bezieht und ver-
teilt sich nach Betrachtung von hier nicht dargestellten Subdiagnoseergebnissen auf sehr
unterschiedliche Korperoffnungen. Dabei lasst sich lediglich bei der Subdiagnose ,\ersor-
gung eines Tracheostomas” (Z43.0, kiinstlich angelegte Offnungen in der Vorderwand der
Luftrohre, meist zur Beatmung) ein einfach nachvollziehbarer Zusammenhang mit einer

vorausgehenden COVID-19-Erkrankung konstruieren.

In Tabelle 3.9 ist schlieBlich auch eine Reihe von Ergebnissen zu Diagnosen und Diagno-
segruppen gelistet, die in der zeitlichen Abfolge nach einer COVID-19-Infektion zum Teil
nur graduell haufiger als im Vorfeld der Infektion dokumentiert wurden, namlich um
Faktoren von 1,125 bis hin zu Faktoren unterhalb von 1,5 (vgl. Spalte ,Verhaltnis” in
Tabelle 3.9). Ein Giberwiegender Teil der Ergebnisse flgt sich gut in die bereits dargestell-
ten Ergebnisse ein. Aus dem ICD-10-Kapitel zu Infektionskrankheiten kommen bei dieser
Erweiterung der Betrachtung einige eher unspezifische Diagnosen und Diagnosegruppen
hinzu (vgl. Ergebnisse zu ICD-10-Kodes, beginnend mit ,B" in der ersten Spalte von
Tabelle 3.9). Von den Diagnosen aus dem ICD-10-Kapitel X ,Krankheiten des Atmungs-
systems” (Kodes beginnend mit ,.J") werden vergleichsweise viele gehdauft auch im Verlauf
nach einer COVID-19-Erkrankung dokumentiert, so dass neben einzelnen Diagnosen und
Diagnosegruppen auch das Gesamtkapitel nach den hier verwendeten Kriterien fir eine
Darstellung in Tabelle 3.9 selektiert wurde. Auch drei der Symptome aus Kapitel XVIII
(Kodes beginnend mit ,R") betreffen das Atmungssystem (Husten, Hals- und Brust-
schmerzen sowie Halsschmerzen). Zudem werden die Symptome Fieber, Kopfschmerzen
sowie Unwohlsein und Ermidung mit moderat erhohten Haufigkeiten im zeitlichen Ver-
lauf nach einer COVID-19-Infektion identifiziert.
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Tabelle 3.9: Diagnosen im zweiten Halbjahr 2019 sowie 2020 - relative Abweichun-
gen von beobachteten und erwarteten Betroffenenzahlen bei Personen mit

COVID-19-Diagnose im ersten Halbjahr 2020

beobachtete

Betroffene je versus erwartete Verdanderungen der
" 100.000 im v e Quotienten
0 Diagnosebezeichnung zweiten Halbjahr T 2020 versus 2019
Kode ) zweiten Halbjahr
2019 2020 2019 2020 Verhaltnis p-Wert
Sgi_ Sonstige Viruskrankheiten 2.809 1920  1,49* 1,88* 1,26 .0008
B34 \I|rusl_<ran_khE|t nicht naher bezeichneter 2617 1771 150 187 125 0016
Lokalisation
B34.9 Virusinfektion, nicht ndher bezeichnet 2.468 1.665 1,50% 1,81* 1,21 .0103
B9Y Sonst!ge und nlchtlnaher bezeichnete 1398 1183 144* 177+ 123 0214
Infektionskrankheiten
F43.0  Akute Belastungsreaktion 1.499 1.481 1,29* 1,50* 1,16 .0403
G62.8 Sonstige ndher bezeichnete Polyneuropathien 221 237 1,26 2,01* 1,59 0174
G72 Sonstige Myopathien 60 61 117 2,49* 213 0457
G72.8 Sonstige ndher bezeichnete Myopathien 1M 12 0,75 5,69* 7,62 .0169
ggg_ Sonstige Krankheiten des Nervensystems 1150 1.221 1,41* 1,68* 1,19 .0363
G93 Sonstige Krankheiten des Gehirns 595 642 1,37* 1,89% 1,37 .0051
G933 Chronisches Mudigkeitssyndrom [Chronic fatigue 199 215 108 246" 2,27 0000
syndrome]
Jgg_ Krankheiten des Atmungssystems 33.406 30.225 1,29* 1,48* 114 .0000
Jgg_ Akute Infektionen der oberen Atemwege 16189 13.968 1,39* 1,77* 1,27 .0000
Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher
J06 bezeichneten Lokalisationen der oberen 11.053 10.963 1,41* 1,90* 1,35 .0000
Atemwege
106.8 Sonst}ge gkute Infektionen an mehreren 776 538 1.43* 188" 131 0351
Lokalisationen der oberen Atemwege
106.9 Allfutelnfekltlon der oberen Atemwege, nicht 10100 10371 147 193+ 136 0000
naher bezeichnet
j?g_ Grippe und Pneumonie 929 633 1,87* 3,06 1,64 .0000
]12 Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert 9 25 155 14,32* 9,24 .0026
]18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 510 336 2,06 3,28* 1,59 .0006
]18.9  Pneumonig, nicht naher bezeichnet 291 194 2,15% 4,02% 1,87 .0004
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beobachtete

Betroffene je Verdnderungen der
. versus erwartete .
1827 Diagnosebezeichnun oo Haufigkeit im uotienten
Yeik g g zweiten Halbjahr T T 2020 versus 2019
2019 2020 2019 2020 Verhdltnis p-Wert
J20- Sonstige akute Infektionen der unteren 3225 1371 156% 1,90 122 0054
122 Atemwege
20 Akute Bronchitis 2.920 1175 1,57 1,92* 1,22 .0093
J20.9  Akute Bronchitis, nicht naher bezeichnet 2.697 1.081 1,55* 1,92* 1,24 .0072
134 Sonstige Krank_hemen der Nase und der 1760 1627 127% 154+ 121 0088
Nasennebenhdhlen
134.2 Nasenseptumdeviation 1184 1107 1,27* 1,54* 1,21 .0367
J34.3  Hypertrophie der Nasenmuscheln 795 741 1,35* 1,71* 1,26 .0296
J80-  Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane, die .
184 hauptsdchlich das Interstitium betreffen 71 188 1,53 2,69 1.76 0080
180 Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS] 13 14 0,60 5,60* 9,27 .0050
J80.0  Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS] 13 14 0,60 5,60* 9,27 .0050
igg_ Sonstige Krankheiten des Atmungssystems 2.029 1.887  1,54* 1,86 1,21 .0074
198 Sonstige Krankheiten der Atemwege 1.434 1.217 1,40%* 1,73% 1,23 .0169
L65 Sonstiger Haarausfall ohne Narbenbildung 628 626 1,15 1,94* 1,69 .0000
L65.0 Telogeneffluvium 15 15 0,90 3,59* 4,00 0448
L65.9 Haar_ausfall ohne Narbenbildung, nicht naher 588 557 115 1.91% 167 0000
bezeichnet
RO0O-  Symptome, die das Kreislaufsystem und das " .
RO9 Atmungssystem betreffen 7.781 7.488 1,31 1,73 1,32 .0000
RO5 Husten 2.182 1.686 1,36% 2,00* 1,47 .0000
RO6 Storungen der Atmung 2.247 2.343 1,33* 213* 1,60 .0000
R06.0 Dyspnoe 1.321 1.455 1,40* 2,47* 1,77 .0000
RO7 Hals- und Brustschmerzen 1.626 1.783 1,49* 1,86* 1,25 .0020
R07.0 Halsschmerzen 507 716 1.44* 2,01* 1,39 .0093
R20-  Symptome, die die Haut und das . "
R23 Unterhautgewebe betreffen 1833 1713 124 1,45 117 0320
R43 Storungen des Geruchs- und Geschmackssinnes 137 255 1,11 4,20% 3,79 .0000
R43.0 Anosmie 76 91 1,11 5,12* 4,63 .0000
R431  Parosmie 6 7 1,65 14,427 8,77 .0173
R43.2  Parageusie 16 33 094 3,71 3,97 .0270
R43S Sonstige Storungen des Geruchs- und 55 15 1,04 4,20* 4,02 0000

Geschmackssinnes
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beobachtete

Betroffene je versus erwartete Verdnderungen der

ICD- 100.000 im Hiufigkeit im Quotienten
Diagnosebezeichnun i i

Vit 8! g zweiten Halbjahr e T 2020 versus 2019

2019 2020 2019 2020 Verhaltnis p-Wert

R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 1103 667  1,66* 2,38* 1,43 .0020

R50.9 Fieber, nicht ndher bezeichnet 966 565  1,68* 2,28* 1,36 .0160

R51 Kopfschmerz 2.716 2772 1,34% 1,53* 114 .0201

R53 Unwohlsein und Ermiidung 2.190 2.158 1,35* 1,72% 1,27 .0001

Ro4 Abnorme Ergebnisse von Funktionspriifungen 1.160 1129 1,35% 1,77* 1,31 .0033

Roy Abnorme Ergebnisse von 1069 1035 1,37*  182* 133 0028
Lungenfunktionsprifungen

T81 Komp.ll.k.atlonen bei Eingriffen, anderenorts nicht 488 495 119 156+ 1,31 0474
klassifiziert

T84 Infek.tpr.] nach einem Eingriff, anderenorts nicht 89 90 0,96 210* 219 0150
klassifiziert

ng_ Schliisselnummern flir besondere Zwecke 1.793  14.001 1,47* 2,21* 1,51 .0000

701 >onstige spezielle Untersuchungen und 6316 43966 1,07  1,24* 115 .0000
Abklarungen bei Personen ohne Beschwerden

Z20-  Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken . "

729 hinsichtlich tibertragbarer Krankheiten 22037 27806 1M 1.26 114 0000

722 Keimtrager von Infektionskrankheiten 110 159 1,99* 3,55* 1,79 .0136

722.8 Keimtrager sonstiger Infektionskrankheiten 15 61 1,73 5,55* 3,20 .0253

293 Notwen.dlgkeltderlmpfung [Immumsmrung] 1954 1728 1,09 1.28* 117 0498
gegen einzelne bakterielle Krankheiten

723.g Notwendigkeit der Impfung gegen sonstige 1655 1471 107 1,32* 1,23 0169
einzelne bakterielle Krankheiten

299 uc;té/\r/;rpﬁrl]gel;elt von anderen prophylaktischen 667 766 146* 208" 143 0025

743 Versorgung kiinstlicher Kérperéffnungen 152 176 44 2,29* 1,60 0444
Personen, die das Gesundheitswesen zum

Z71 Zwecke anderer Beratung oder drztlicher 2.427 2.853 1,20% 1,40% 117 .0119

Konsultation in Anspruch nehmen

* Relative Abweichungen der beobachteten von bevdlkerungsbezogen erwarteten

Diagnosehaufigkeiten bei Personen mit COVID-19-Diagnose und p <.0001; p-Wert gemaR Chi-
Quadrat-Test; Ergebnisse mit Beriicksichtigung von gesicherten ambulanten und stationaren

Diagnosen, Gruppierung nach ausgewahlten Diagnosen (vgl. Text); Betroffenenraten nach
Hochrechnung von Ergebnissen auf die Bevolkerung in Deutschland im Alter ab zwei Jahren 2020

mit jahresdurchschnittlich n = 81.600.659 Personen, basierend auf Auswertungen zu n = 8.610.227
Versicherten
Quelle: BARMER-Daten 2020, Betroffenenraten gewichtet D2020BL1)
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Vor dem Hintergrund der bisherigen 6ffentlichen Diskussion méglicher langfristiger Fol-
gen von COVID-19 erscheint auffallig, dass von allen Diagnosen psychischer Storungen
des Kapitels V/ (Kodes beginnend mit ,F") nach den hier gewahlten Kriterien lediglich eine
Diagnose, namlich ,Akute Belastungsreaktionen” (F43.0, Faktor 1,16), selektiert wurde.
Dabei handelt es sich um eine Diagnose, die gemal3 ICD-10-GM als unmittelbare Reak-
tion auf ein belastendes Ereignis auftritt und ,im Allgemeinen innerhalb von Stunden oder
Tagen abklingt” Bei allen anderen Diagnosen psychischer Storungen zeigten sich im
zeitlichen Verlauf nach einer COVID-19-Infektion keine signifikanten VVeranderungen der
relativen Haufigkeiten. Waren Diagnosen bei Betroffenen im Verlauf nach einer COVID-
19-Erkrankung haufiger als geschlechts- und altersabhangig erwartet dokumentiert, war
dies gegebenenfalls regelmalig und in vergleichbarem Umfang bereits auch im zeitlichen
Vorfeld der COVID-19-Erkrankung der Fall. Hinweise auf Zusammenhange zwischen
COVID-19-Erkrankungen und nachfolgend dokumentierten Diagnosen anderer psychi-

scher Storungen lief3en sich damit nicht identifizieren.

Zusammenfassung

Die wesentlichen Vorteile des hier gewdhlten Vorgehens zur Identifikation von moglichen
mittel- bis langerfristigen Folgen einer SARS-CoV/-2-Infektion sind darin zu sehen, dass
mit dem Vorgehen bei ausreichend groRen Daten vergleichsweise einfach eine Uberprii-
fung aller differenzierbaren Diagnosen mdglich ist, das \Vorgehen rein empirisch und ohne
direkten Riickgriff auf vorausgehende Studienergebnisse durchgefiihrt werden kann, es
dabei zugleich auch Hinweise auf potenzielle Risikofaktoren fir die jeweils betrachtete
Subgruppenzugeharigkeit liefern kann (hier die dokumentierten COVID-19-Erkrankungen
im ersten Halbjahr 2020) und Einfliisse von Geschlecht und Alter auf die jeweils betrach-
teten Diagnosen effektiv berlicksichtigt werden. Durch die Betrachtung relativer Raten in
jeweils einheitlich definierten Zeitrdumen (hier das zweite Halbjahr 2019 und 2020) sind
die Ergebnisse zudem vergleichsweise unabhangig von allgemeinen zeitlichen Trends.
Gleichzeitig werden bei dem Vorgehen auch Ergebnisse flir zundchst als nicht relevant
erachtete Diagnosen generiert, was bei explorativen Analysen zu neuen Themen von

\orteil ist.
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Als Limitation des Vorgehens kann gelten, dass — im Gegensatz zur Situation bei Primdr-
erhebungen, aber wie bei jeder Analyse basierend auf Routinedaten — nur (arztlich) doku-
mentierte und mit ICD-10-Kodes abbildbare Zustande betrachtet werden kénnen. Das
hier gewahlte VVorgehen beruht zudem implizit auf der Annahme, dass relative Diagnose-
risiken in einer Subpopulation im Vergleich zur Gesamtpopulation im Normalfall, also hier
ohne die Auswirkungen einer COVID-19-Infektion, Uber den gewahlten Gesamt-
beobachtungszeitraum, hier vom zweiten Halbjahr 2019 bis zum zweiten Halbjahr 2020,

konstant bleiben, was nicht in allen Fallen gelten muss.

Insgesamt liefert das \Vorgehen mit den hier betrachteten Daten und Zeitraumen plausi-
bel erscheinende Ergebnisse. Einige der offentlich diskutierten moglichen Folgen einer
COVID-19-Infektion konnten mit dem Vorgehen nicht bestdtigt werden. Ob sich das bei
spateren Auswertungen und einer Berlicksichtigung von COVID-Erkrankungen chne die
im Rahmen der vorliegenden Auswertung zwangslaufige Beschrankung auf die erste

Welle andert, bleibt abzuwarten.
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Tabellenanhang

Erlauterungen zu der nachfolgenden Tabelle befinden sich in den entsprechenden Textab-

schnitten des Reports.

Tabelle A 1: Fachgebietskodierungen und anteilige Verteilung von Abrechnungsziffern
nach drei Zuordnungsvarianten sowie Gruppierung von Fachgebieten 2020

o ziffernbezogen fallbezogen BSNR*-bezogen

S Fachgebietsbezeichnung Gruppierung

X in Prozent
01  Allgemeinmediziner (Hausarzt) 22,33 22,38 26,12 :ﬁg;?wr;tnmedizin
02  Arzt/Praktischer Arzt (Hausarzt) 214 2,13 1,81 Elallgesr?wreziamedizin
03  Internist (Hausarzt) 11,69 11,65 10,96 Hausarzt Internist
04  Anasthesiologie 0,50 0,50 0,45 Sonstige
05  Augenheilkunde 3,83 3,83 3,83 Augenarzt
06  Chirurgie 0,91 0,92 0,80 Chirurgie
07  GefaBchirurgie 0,21 0,21 0,18 Chirurgie
08  Viszeralchirurgie 0,08 0,08 0,06 Chirurgie
09  Kinderchirurgie 0,06 0,06 0,05 Chirurgie
10  Orthopadie 4,21 4,22 4,54 Orthopadie
11 Unfallchirurgie 0,56 0,55 0,45 Chirurgie
12 Chirurgie / Rheumatologie 017 017 0,13 Chirurgie
13 Plastische Chirurgie 0,06 0,06 0,05 Chirurgie
14 Thoraxchirurgie 0,00 0,00 0,00 Chirurgie
15 Frauenheilkunde 7,64 7,66 7,62 Gynakologie
16 Reprogdionamedn — 005 005 005 Gynskologe
17 Gynakologische Onkologie 0,04 0,04 0,04 Gynakologie
1 Corntamedin 004 0,04 003 Gynikologe
19  Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 2,94 2,93 2,95 HNO
20  Phoniatrie 0,07 0,07 0,05 HNO
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o ziffernbezogen fallbezogen BSNR*-bezogen
Y Fachgebietsbezeichnung Gruppierung
x in Prozent
21 Geschlechtskrankheiten 3,01 3,00 3,01 Hautarzt
22 Humangenetik 0,03 0,03 0,01 Sonstige
23 Internist 0,95 0,92 0,74 Internist (FA)
24 Angiologie 013 013 0,08 Internist (FA)
25  Endokrinologie und Diabetologie 0,21 0,21 0,22 Internist (FA)
26  Gastroenterologie 0,65 0,64 0,52 Internist (FA)
27  Hamatologie und Onkologie 0,79 0,79 0,73 Internist (FA)
28 Kardiologie 1,11 1,09 1,02 Internist (FA)
29  Nephrologie 0,82 0,83 0,88 Internist (FA)
30  Pneumologie 0,81 0,81 0,79 Internist (FA)
31 Innere Medizin / Rheumatologie 0,49 0,48 0,42 Internist (FA)
32 Geriatrie 0,00 0,00 0,00 Internist (FA)
33 Infektiologie 0,00 0,00 0,00 Internist (FA)
34 Kinderarzt (Hausarzt) 2,94 3,02 2,88 Kinder-und
Jugendmedizin
35 Kinder-Hamatologie und -Onkologie 0,01 0,01 0,01 Kinder- und_ _
(Hausarzt) Jugendmedizin
36  Kinder-Kardiologie (Hausarzt) 0,05 0,05 0,04 Kinder- undl )
Jugendmedizin
37  Neonatologie (Hausarzt) 0,05 0,06 0,05 Kinder- und. )
Jugendmedizin
38 Neuropadiatrie (Hausarzt) 0,03 0,03 0,03 Kinder-und
Jugendmedizin
39  Kinder-Pneumologie (Hausarzt) 0,00 0,00 0,00 Kinder- und. .
Jugendmedizin
40 Kinderarzt (Facharzt) 0,05 0,05 0,05 Kinder-und
Jugendmedizin
W Kinder-Hamatologie und -Onkologie 0,00 0,00 0,00 Kinder- undl ,
(Facharzt) Jugendmedizin
42 Kinder-Kardiologie (Facharzt) 0,03 0,03 0,03 Kinder- und

Jugendmedizin
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o ziffernbezogen fallbezogen BSNR*-bezogen
8 Fachgebietsbezeichnung Gruppierung
x in Prozent
43 Neonatologie (Facharzt) 0,03 0,03 0,03 Kinder- und. )
Jugendmedizin
44 Neuropédiatrie (Facharzt) 0,03 0,03 0,02 Kinder-und -
Jugendmedizin
45 Kinder-Pneumologie (Facharzt) 0,01 0,01 0,01 Kinder- undl )
Jugendmedizin
Kinder- und Jugendmedizin mit Kinder- und
46 Schwerpunkt und Teilnahme an haus- 0,24 0,25 0,23 Jugendmedizin
und facharztlicher Versorgung &
W7 Kinder- und Jugendpsychlatrle/ 0,30 0,30 0,29 Kinder- und. .
-psychotherapie Jugendmedizin
48  Laboratoriumsmedizin 12,42 12,61 14,10 Labormedizin
49  Mikrobiologie 1,31 1,20 0,28 Labormedizin
50  Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie 0,04 0,04 0,04 Chirurgie
51 Nervenheilkunde 1,07 1,07 1,07 Neurologie -
Nervenheilkunde
. . Neurologie -
52 Neurochirurgie 0,25 0,25 0,19 Nervenheilkunde
. Neurologie —
53  Neurologie 113 113 113 Nervenheilkunde
. Radiologe -
54 Nuklearmedizin 0,45 0,45 0,28 )
Nuklearmedizin
55  Neuropathologie 0,00 0,00 0,00 Pathologe
56  Pathologie 0,79 0,78 0,67 Pathologe
57  Physikalische und rehabilitative Medizin 0,24 0,23 0,17 Sonstige
L ) Neurologie —
58  Psychiatrie und Psychotherapie 0,80 0,80 0,72 Nervenheilkunde
59  Forensische Psychiatrie 0,00 0,00 0,00 Neurolog@ -
Nervenheilkunde
Psychosomatische Medizin und Neurologie —
60 Psychotherapie 016 016 016 Nervenheilkunde
. s Neurologie —
61 Psychotherapeutisch tatiger Arzt 0,21 0,21 0,20 Nervenheilkunde
. . Radiologe -
62 Radiologie 1,64 1,61 1,85 Nuklearmedizin
63  Kinderradiologie 0,01 0,01 0,00 Radiologe -

Nuklearmedizin
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o ziffernbezogen fallbezogen BSNR*-bezogen
B Fachgebietsbezeichnung i Gruppierung
x in Prozent
64  Neuroradiologie 0,04 0,04 0,01 Radiologe -
Nuklearmedizin
65  Strahlentherapie 0,29 0,29 0,27 Eliiilzg)rﬁe_dizin
66  Transfusionsmedizin 0,21 0,17 0,04 Sonstige
67  Urologie 2,69 2,68 2,65 Urologie
68  Psychologischer Psychotherapeut 1,34 1,34 1,32 Psychotherapeut
69 Egnvdciztﬁg‘: ;;gﬁ?d”c“e”‘ 032 032 0,31 Psychotherapeut
70  zurfreien Verflgung der KVen 0,03 0,03 0,04 Sonstige
71 zur freien Verfligung der KVen 0,01 0,01 0,01 Sonstige
72 zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
74 zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
75  zurfreien Verflgung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
76  zurfreien Verflgung der KVen 0,10 0,10 0,10 Sonstige
77  zurfreien Verflgung der KVen 0,03 0,03 0,03 Sonstige
78  zur freien Verfligung der KVen 0,07 0,07 0,07 Sonstige
79  zurfreien Verflgung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
80  zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
85  zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
87  zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
89  zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
90  zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
91 zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
95  zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
98  zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
99  sonstige Fachgruppen 0,09 0,09 0,08 Sonstige
00  unbekannt 3,95 3,94 3,94 unbekannt
gesamt 100,00 100,00 100,00

* BSNR: Betriebsstattennummer

Quelle: BARMER-Daten 2020, standardisiert D2020

151






VVerzeichnisse



154

Verzeichnisse

Abkirzungsverzeichnis

VVerzeichnisse

Abkirzungsverzeichnis

BfArM
bifg
BKK
BMG
BSNR

D2019BL

D2020

D2020BL

DIMDI

EBM
EDV

FA
G-BA

GEK
GKV

Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung
Betriebskrankenkasse

Bundesministerium fir Gesundheit

Betriebsstattennummer (von Arztpraxen)

Kennzeichnung von Ergebnissen mit Standardisierung gemafl
Angaben zur Bevolkerung in Deutschland 2019 nach Geschlecht,
Altersgruppen sowie Wohnorten in Bundeslandern am

31. Dezember des Jahres

Kennzeichnung von Ergebnissen mit Standardisierung gemaf3
Angaben zur durchschnittlichen Bevélkerung in Deutschland 2020
nach Geschlecht und Altersgruppen

Kennzeichnung von Ergebnissen mit Standardisierung gemaf3
Angaben zur Bevdlkerung in Deutschland 2020 nach Geschlecht,
Altersgruppen sowie Wohnorten in Bundeslandern am

31. Dezember des Jahres

Deutsches Institut fiir Medizinische Information und Dokumentation

Einheitlicher BewertungsmaRstab

elektronische Datenverarbeitung
Facharzt(gruppe)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gminder Ersatzkasse

Gesetzliche Krankenversicherung



HA
HNO

ICD-10

IGeL

KBV
KV(en)

LANR

Morbi-RSA

PKV

RKI
RSA

SGBV

TestV

Zi

\erzeichnisse
Abkiirzungsverzeichnis

Hausarzt

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision

Individuelle Gesundheitsleistung

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Kassenarztliche Vereinigung(en)

Lebenslange Arztnummer

morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich

Private Krankenversicherung

Robert Koch-Institut

Risikostrukturausgleich

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) — Gesetzliche

Krankenversicherung

Coronavirus-Testverordnung

Zentralinstitut fur die kassendrztliche Versorgung in der

Bundesrepublik Deutschland
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