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Abstract

Hintergrund: Mit den pseudonymisierten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten aller 17 Kassenérztli-
chen Vereinigungen (KVen) steht dem Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung (ZI) ein Da-
tenkdrper zur Verfagung, der gegeniiber den Daten der einzelnen Krankenkassen den Vorteil hat, die
vertragsarztliche Versorgung bundesweit und Krankenkassen Ubergreifend darzustellen. Da diese
Daten keine Versichertenstammdaten enthalten, wird die Kennzeichnung einer Patientenentitat Gber
eine Kombination der pseudonymisierten Versichertennummer, der Krankenversichertenkarten-IK und
dem Geburtsdatum eines Patienten vorgenommen. Dies hat zur Folge, dass die Patientenzahl in den
Abrechnungsdaten hoher ist als die Anzahl gesetzlich Krankenversicherter, die geman KM 6-Statistik*
offiziell zum 1.7. eines Jahres gemeldet sind.

Methodik: Zur Quantifizierung des Patienteniberschusses wird die Patientenzahl in den
Abrechnungsdaten zu der Anzahl Krankenversicherter (KM 6) jeweils fiir das Jahr 2007 und 2008 ins
Verhaltnis gesetzt und dieser Quotient als Verdinnungsquote bezeichnet. Anhand deskriptiver
Analysen wird untersucht, ob die Faktoren Alter, Geschlecht, Krankenkassenart und Region einen
Einfluss auf die Héhe der Verdinnungsquote haben.

Ergebnisse: Die Verdinnungsquoten der Jahre 2007 (105,4%) und 2008 (108,2 %)
veranschaulichen, dass die Anzahl der in den Abrechnungsdaten zu beobachtenden Patienten
deutlich Gber der Anzahl gemaB KM 6-Statistik gemeldeter Versicherter liegt. Dabei zeigte sich, dass
sich die Verdinnungsquote sowohl zwischen Mannern und Frauen, als auch zwischen den
verschiedenen Altersgruppen, Kassenarten und im Ergebnis auch zwischen den einzelnen KVen
unterscheidet.

Schlussfolgerung: Dies verdeutlicht, dass populationsbezogene Auswertungsergebnisse, die auf
Grundlage der vertragsarztlichen Abrechnungsdaten erstellt werden, stets unter Beachtung der
alters-, geschlechts- und regionsspezifischen Verdinnungsquote interpretiert werden mussen. Ein
valider Patientenbezug, wie er nicht nur in der Versorgungsforschung, sondern auch von den KVen fur
die Erflllung ihrer gesetzlichen Aufgaben benétigt wird, 1&sst sich in den Abrechnungsdaten allerdings
erst dann herstellen, wenn die gesetzlichen Krankenkassen den KVen die Versichertenstammdaten
(v.a. das Pseudonym der lebenslangen Versichertennummer und die Versicherungszeiten) zur Verfi-
gung stellen.

* Bei der KM 6-Statistik handelt es sich um die einzige allgemein verfligbare Statistik, in der die Anzahl aller zum 1.7. eines
Jahres gesetzlich krankenversicherter Personen, gegliedert nach Altersgruppe, Wohnort (KV), Versicherten-Status und
Kassenart enthalten ist. Sie wird jahrlich vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) veréffentlicht.
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Hintergrund

Abrechnungsdaten, welche im Rahmen der
medizinischen Versorgung gesetzlich kranken-
versicherter Patienten routinemaBig an ver-
schiedenen Stellen des deutschen Gesundheits-
systems erfasst werden, gehbéren zu den
wichtigsten Datenquellen der Versorgungsfor-
schung. Da diese Daten primar zu Abrech-
nungszwecken erhoben werden, werden sie bei
ihrer Verwendung in der Versorgungsforschung
auch als Sekundéardaten bezeichnet (i.S. eines
sekundéaren Einsatzzweckes).

Je nach Versorgungsbereich und Leistungsart
werden Abrechnungsdaten an folgenden Stellen
im Gesundheitswesen generiert:

- im Krankenhaus (Abrechnung von Leistun-
gen, die im stationdren Sektor erbracht
wurden),

- in Arztpraxen bzw. in der ambulanten Kran-
kenhausversorgung (Abrechnung von
Leistungen, die im vertragsarztlichen Sektor
erbracht wurden),

- in Apotheken (Abrechnung von Arznei- und
Hilfsmitteln),

- von sonstigen Hilfsmittellieferanten, wie z.B.
Sanitatshausern,

- von Physiotherapeuten, Ergotherapeuten
etc. (Abrechnung von Heilmitteln) oder

- in Rehabilitationseinrichtungen (Abrechnun-
gen von Leistungen im Rehabilitationsbe-
reich).

Die Daten werden zur Rechnungsstellung ent-
weder direkt oder Uber Abrechnungszentren an
die Krankenkasse eines Versicherten tUbermittelt
(Ausnahme Abrechnungsdaten der vertragsarzt-
lichen Versorgung, s.u.). Somit verfigt jede ge-
setzliche Krankenkasse Uber Sektor- und
Leistungsarten Ubergreifende Daten, allerdings
nur fir die bei dieser Krankenkasse versicherten
Personen, da es bisher (Stand 2011) keinen
Krankenkassen Ubergreifenden Datenpool in
Deutschland gibt. Ausgenommen davon ist der
dem Bundesversicherungsamt (BVA) zur Verfa-
gung stehende Krankenkassen und Sektor
Ubergreifende Datenbestand, sowie der Daten-
bestand des Instituts des Bewertungsausschus-
ses, die aber beide nur Zweck gebunden fur die

Veroffentlicht am 30.08.2011

®
b versorgungsatias.de

im Sozialgesetzbuch V festgelegten Aufgaben
dieser beiden Institutionen verwendet werden
dirfen.

Die Daten der vertragsarztlichen Versorgung
stellen insofern eine Besonderheit dar, als dass
diese Daten im Rahmen der kollektivvertragli-
chen Abrechnungen nicht direkt an die Kranken-
kassen, sondern zundchst an die zusténdige
Kassenarztliche Vereinigung (KV) (bermittelt
werden. Mit den zusammengefihrten pseudo-
nymisierten vertragsérztlichen Abrechnungsda-
ten aller 17 KVen steht dem Zentralinstitut fir die
kassenarztliche Versorgung (ZI) ein Datenk&rper
zur Verfigung, der gegeniiber den Daten der
einzelnen Krankenkassen den Vorteil hat, die
vertragsarztliche Versorgung bundesweit und
Krankenkassen Ubergreifend darzustellen. Ein
Nachteil der Daten besteht darin, dass die soge-
nannten Versichertenstammdaten nicht enthal-
ten sind. Das heiBt, es liegen weder Informatio-
nen Uber den Versicherungsbeginn, noch Uber
das Versicherungsende eines Versicherten bei
einer bestimmten Krankenkasse (Versiche-
rungszeiten) vor. Dariiber hinaus ist die in den
Daten enthaltene pseudonymiserte Versicher-
tennummer allein nicht eindeutig, da dieselbe
Versichertennummer bei verschiedenen Kassen
vorkommen kann. Die Folge ist, dass bei alleini-
ger Betrachtung der Versichertennummer
falschlicherweise davon ausgegangen wird, dass
es sich dabei um dieselbe Person handelt. Dass
es dennoch Mdglichkeiten gibt, die vertragsarzt-
lichen Abrechnungsdaten der KVen personen-
bezogen zu analysieren und welche methodi-
schen Konsequenzen damit verbunden sind, soll
im Folgenden dargestellt werden.

Methodik

Datenherkunft und Dateninhalte
Abrechnungsdaten der vertragsérztlichen Ver-
sorgung gemaB § 295 SGB V stellen eine der
Hauptdatenquellen fur die im Rahmen des Ver-
sorgungsatlas durchgefiihrten Sekundéardaten-
analysen dar. Sie werden von den an der
vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzten zu Abrechnungszwecken generiert und
quartalsweise an die zustédndige Kassenérztliche
Vereinigung Ubermittelt, die auf Basis dieser
Daten die Honorarabrechnung durchfihrt.
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Die fir Versorgungsanalysen relevanten Teile
der Abrechnungsdaten enthalten fir alle gesetz-
lich krankenversicherten Personen, die im jewei-
ligen Betrachtungsjahr mindestes einen Arzt-
kontakt hatten, folgende Angaben:

- Patienten  charakterisierende  Angaben
(pseudonymisierte Versichertennummer,
Institutskennzeichen (IK) der Krankenkasse,
Alter und Geschlecht)

- Arzt charakterisierende Merkmale (pseudo-
nymisierte lebenslange Arztnummer, pseu-
donymisierte Betriebsstéattennummer, Fach-
arztgruppe, KV)

- Abgerechnete Leistungen (abgerechnete
Gebihrenordnungspositionen gemaB Ein-
heitichem  BewertungsmaBstab, sowie
gemaB OPS (Operationen- und Prozeduren-
schlissel) kodierte Schlissel)

- Diagnosen (geméafB ICD 10 (Internationale
Klassifikation von Krankheiten))

Die enthaltenen Patientenmerkmale werden
direkt von der Krankenversicherungskarte des
Patienten in das Praxisverwaltungssystem (PVS)
der arztlichen Betriebsstétte Ubernommen, alle
Ubrigen Angaben werden von den abrechnenden
Arzten selbst an das PVS iibergeben.

Eine Ausnahme von der beschriebenen
Erfassung der Patientendaten stellt das soge-
nannte Ersatzverfahren dar. Dieses kommt zum
Tragen, wenn von einem Patienten zwar eine
glltige  Krankenversicherungskarte  vorliegt,
diese aber aus technischen Griinden (z.B. Kran-
kenversicherungskarte, Lesegerat defekt) nicht
eingelesen werden kann oder Anderungen der
zustédndigen Krankenkasse bzw. des Versicher-
tenstatus auf der Krankenversicherungskarte
noch nicht berlicksichtig sind. In diesem Fall
werden die entsprechenden Angaben manuell
aufgenommen.

Bildung von Patientenentitaten

Wie bereits einleitend erwahnt, enthalten die
Daten, die von den Vertragsarzten an die
Kassenarztlichen  Vereinigungen  Obermittelt
werden, im Gegensatz zu den Daten, die den
gesetzlichen Krankenkassen vorliegen, keine
Versichertenstammdaten. Das heif3t, die Daten
enthalten
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e weder ein den Patienten eindeutig kenn-
zeichnendes Merkmal,

e noch sind Versicherungszeiten verfugbar,
aus denen hervorgeht, (ber welchen
Zeitraum hinweg ein Patient bei einer
Krankenkasse versichert war.

Wahrend die fehlenden Versicherungszeiten
derzeit ein flr die Datenanalysen unlésbares
Problem darstellen, kann die Kennzeichnung
einer Patientenentitdt Uber eine Kombination
verschiedener Merkmale versucht werden. So
wird zwar dieselbe Versichertennummer bei
verschiedenen Kassen vorkommen, sodass
diese fur die Kennzeichnung eines Patienten
ungeeignet ist. Dieselbe Kombination aus
Versichertennummer (pseudonymisiert), der IK
einer Krankenkasse und dem Geburtsdatum
eines Patienten sollte hingegen einmalig sein,
sodass Uber diese Kombination die Bildung einer
Patientenentitat vorgenommen werden kann.

Aus diesem Grund wurden die Patientenentita-
ten nach folgendem Algorithmus gebildet:

Eine Patientenentitat =

Versichertennummer

(pseudonymisiert) +
Krankenversicherungskarten-1K + Geburtsdatum

Grundsétzlich sind bei der beschriebenen
Vorgehensweise einige Aspekte zu beachten,
die die Zusammensetzung der gebildeten
Populationen beeinflussen.

a) Verwendung der Versichertennummer als
Bestandteil der Patientenentitét

Andert sich die Versichertennummer eines Pati-
enten, wird durch den beschriebenen Algorith-
mus ein ,neuer Patient® erzeugt. Dies hat zur
Folge, dass sich einerseits die Patientenzahl fir
das Beobachtungsjahr erhéht und andererseits
der entsprechende Patient im Langsschnitt nicht
weiter verfolgbar ist. Die Versichertennummer
andert sich immer dann, wenn ein Versicherter
die Krankenkasse wechselt oder je nach Kran-
kenkasse auch innerhalb eines bestehenden
Versicherungsverhaltnisses, wenn sich z.B. der
Versichertenstatus (Mitglied, Familienversichert,
Rentner) &ndert oder der Patient eine neue
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Krankenversicherungskarte erhélt (wird von den
Krankenkassen unterschiedlich gehandhabt).

Da die Versichertennummer direkt von der Kran-
kenversicherungskarte (bernommen wird, ver-
andert sich die gebildete Population auch immer
dann, wenn der Versicherte zeitgleich mehrere
Krankenversicherungskarten mit unterschiedli-
chen Versichertennummern verwendet oder
wenn mehrere Personen dieselbe Krankenversi-
cherungskarte verwenden.

b) Verwendung der Krankenversicherungs-
karten-IK als Bestandteil der Patientenentitét

Da jede Krankenkasse Uber eigene IKs verfligt,
fohrt jeder Krankenkassenwechsel, den ein
Patient vornimmt, zur Bildung einer neuen
Patientenentitat in den Abrechnungsdaten. Glei-
ches qilt fir Kassenfusionen, bei denen
entweder die IKs einer der fusionierenden
Kassen beibehalten werden oder bei denen
vollstdndig neue IKs zum Einsatz kommen.
Daruber hinaus beinhaltet die Krankenversiche-
rungskarten-IK auch Informationen tber die KV,
in deren Zustandigkeitsbereich der Wohnort des
Versicherten gehdrt, sodass jeder Wohnort-
wechsel eines Patienten, der mit einem Wechsel
der zusténdigen KV verbunden ist, zu einer
Anderung der Krankenversicherungskarten-IK
fohrt. Somit sind auch Fusionen von KVen (wie
z.B. in Baden-W rttemberg und Rheinland-Pfalz,
die urspriinglich in mehrere KV-Regionalstellen
unterteilt waren) mit der Vergabe neuer IKs ver-
bunden. Alle genannten Faktoren haben zur
Folge, dass sich einerseits die Patientenzahl far
das Beobachtungsjahr erhéht und andererseits
der entsprechende Patient nicht weiter
langsschnittlich verfolgbar ist.

c) Verwendung des Geburtsdatums als
Bestandteil der Patientenentitét

Auch die Einbeziehung des Geburtsdatums in
die Bildung von Patientenentitdten kann zur
Folge haben, dass sich die Patientenzahl fir das
Beobachtungsjahr erhéht und Patienten ab
einem bestimmten Zeitpunkt nicht weiter
langsschnittlich verfolgbar sind. Dies ist immer
dann der Fall, wenn fiir denselben Patienten
(i.S.v. selber Versichertennummer und IK)
falschlicherweise mehrere Geburtsdaten vorlie-
gen (z.B. bei fehlerhafter Datumsibertragung).
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d) Sonstiges

Dariber hinaus sind weitere Aspekte zu berlck-
sichtigen, die nicht unmittelbar mit der Bildung
der Patientenentitdten verbunden sind, die
jedoch die Patientenpopulation grundsatzlich
beeinflussen. Dazu gehért, dass im Rahmen des
Ersatzverfahrens die Angabe der Versicherten-
nummer nicht verpflichtend ist. Wird die Versi-
chertennummer nicht angegeben, so kénnen die
zugehoérigen Abrechnungsdatensatze keinem
Patienten zugeordnet werden. Die entsprechen-
den Abrechnungsziffern und Diagnosen fehlen
somit in der Dokumentationshistorie des betref-
fenden Patienten.

Patientenausschluss

Eine Mindestanforderung fir die Bearbeitung
von Fragestellungen der Versorgungsforschung
besteht darin, dass die zur Verfligung stehenden
Daten Angaben zum Alter und Geschlecht der
zu untersuchenden Personen enthalten. Liegt
dartber hinaus -wie im Versorgungsatlas- ein
Fokus auf der Untersuchung regionaler
Unterschiede, so muss zudem die regionale
Zuordnung eines Patienten mdglich sein.

Bezliglich der Angaben zum Geschlecht eines
Patienten ist bekannt, dass es einige Praxisver-
waltungssysteme gibt (z.B. in Laborpraxen, die
keinen direkten Patientenkontakt haben), die fir
dieses Attribut einen Default-Wert einstellen.
Weicht diese Default-Einstellung von der
korrekten Geschlechtsangabe ab, existieren in
den Daten fir einen Patienten parallel zwei Ge-
schlechtsangaben. Das ZI prift im Rahmen von
Plausibilitatspriifungen, ob fir betreffende Pati-
enten im Beobachtungszeitraum Diagnosen
kodiert wurden, die gemaB der Klassifikations-
dateien des Deutschen Instituts flir medizinische
Dokumentation und Information  (DIMDI)
geschlechtsspezifisch sind. Sind diese spezifi-
schen Diagnosen beobachtbar, wird die sich
daraus ergebende falsche Geschlechtsangabe
fir diese Patienten korrigiert. Patienten mit zwei
Geschlechtsangaben fir die keine geschlechts-
spezifischen Diagnosen kodiert wurden, missen
hingegen fir Versorgungsanalysen ausge-
schlossen werden.

Weiterhin finden Patienten mit ungiltigem Ge-
burtsdatum (z.B. 01.01.1800) bzw. unplausiblem
Geburtsdatum (Alter > 109 Jahre), Patienten
ohne Wohnortangabe und Patienten mit einer

Seite 4 von 21



Populationsbildung auf Grundlage von Abrechnungsdaten der
vertragsérztlichen Versorgung

unplausibel hohen Anzahl an Arztkontakten (>
365 Tage pro Jahr) keine Berlcksichtigung.

Definition der Verdiinnungsquote

Die Folgen, welche die aufgefihrten Faktoren
auf die Populationsbildung haben, lassen sich in
erster Linie daran erkennen, dass pro Jahr mehr
Patienten beobachtbar sind, als Versicherte
gemaB der amtlichen GKV-Statistk KM 6 zu
erwarten sind (Bei der KM 6-Statistik handelt es
sich um die einzige allgemein verfugbare
Statistik, in der die Anzahl aller zum 1.7. eines
Jahres gesetzlich krankenversicherter Personen,
gegliedert nach Altersgruppe, Wohnort (KV),
Versicherten-Status und Kassenart enthalten ist.
Sie wird jahrlich vom Bundesministerium far
Gesundheit (BMG) veréffentlicht (1)).

Der Patientenlberschuss lasst sich aus dem
Verhéltnis der Anzahl der innerhalb eines Jahres
beobachteten Patienten und der Anzahl GKV-
Versicherter zum 1.7. eines Jahres quantifizieren
und wird im Folgenden als Verdinnungsquote
[%] bezeichnet.

Zur Veranschaulichung der Verdinnungsquote
sei folgendes Beispiel genannt: angenommen in
einem Jahr sind zum 1.7. laut KM 6-Statistik N =
70.000.000 Personen gesetzlich krankenversi-
chert, in den Abrechnungsdaten sind im selben
Jahr jedoch N = 74.000.000 Patienten zu beo-
bachten. Aus dem Verhaltnis beider Zahlen er-
gibt sich folgende Verdinnungsquote:
(74.000.000 / 70.000.000)*100 = 105 %. Das
heiBt, im Jahr 2007 sind insgesamt 5 % mehr
Patienten in den Abrechnungsdaten zu beo-
bachten als nach KM 6-Statistik zu erwarten
waren. Das Beispiel zeigt, dass Verdinnungs-
quoten Uber 100 % grundsétzlich einen
.Patienteniberschuss® kennzeichnen. Ist die
Anzahl beobachtbarer Patienten in den Abrech-
nungsdaten hingegen geringer als die Anzahl
gemaB KM 6-Statistik versicherter Personen,
ergibt sich eine Verdinnungsquote unter 100 %.

Auch wenn die Bezeichnung Verdiinnungsquote
zunachst kontraintuitiv erscheint (sie quantifiziert
ja eigentlich einen Patienteniiberschuss), so hat
sich die Begrifflichkeit doch in der internen Dis-
kussion durchgesetzt, da infolge dieses Uber-
schusses Auswertungsergebnisse (zumindest
bei Verdiinnungsquoten > 100 %) in der Regel
~verdinnt werden, also niedriger sind als sie bei
korrekter Erfassung des Nenners tatséchlich
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ausfallen wirden. Allerdings gibt es dabei auch
Ausnahmen. So wird ein Ergebnis im Falle einer
Verdiinnungsquote von Gber 100 % immer dann
zu niedrig ausfallen, wenn pro Patient aufsum-
mierte Ereignisse dargestellt werden (z.B.
Anzahl Leistungen pro Patient oder Leistungs-
bedarf pro Patient), weil sich in diesem Fall nur
der Nenner und nicht der Z&hler verandert. Bei
der Bestimmung von Anteilen (z.B. Pravalenzen)
sind im Falle von Verdinnungsquoten von Uber
100 % hingegen zwei Szenarien mit unter-
schiedlichen Folgen denkbar, die am Beispiel
der Ermittlung der Diabetes-Jahrespravalenz
verdeutlicht werden soll:

Szenario 1: Flr einen Patienten wird im ersten
Halbjahr des Jahres 2008 die Diagnose E 11
(Typ-1l-Diabetes) kodiert. Der Patient wechselt
im zweiten Halbjahr die Krankenkasse (erscheint
somit als ,neuer Patient” in den Daten) und
erhalt als ,neuer Patient® keinen erneuten
Diagnoseeintrag E11. Bei der Bestimmung der
Diabetes-Jahrespravalenz (Anteil Typ-II-
Diabetiker an allen beobachtbaren Patienten
eines Jahres) wirde somit der Nenner um eine
Person erhdht werden, wéhrend der Zahler
gleich bliebe. Szenario 1 fihrt somit zu einer
Verdinnung der Jahrespravalenz.

Szenario 2: Fir einen Patienten wird im ersten
Halbjahr des Jahres 2008 die Diagnose E 11
kodiert. Der Patient wechselt im zweiten Halb-
jahr die Krankenkasse (erscheint somit als
.neuer Patient” in den Daten) und erhalt als
-neuer Patient” ebenfalls einen Diagnoseeintrag
E11. Bei der Bestimmung der Diabetes-
Jahrespravalenz wilrden somit sowohl der
Nenner als auch der Zahler um eine Person
erhdht werden. Szenario 2 fihrt somit trotz einer
Verdiinnungsquote von 100 % nicht zu einer
Verdinnung der Jahrespravalenz.

Da davon auszugehen ist, dass im Falle
chronischer Erkrankungen wie Diabetes, Asthma
etc. grundsétzlich in mehreren Quartalen eines
Jahres Diagnoseeintrage fir einen Patienten zu
finden sind, sollte angenommen werden, dass
der in Szenario 1 beschriebene Verdinnungs-
effekt eher bei akuten Erkrankungen (einmalige
Diagnosestellung) auftreten wird.

Zusammenfassend heiBt dies, dass bei Verdin-
nungsquoten Uber 100 % immer dann eine Un-
terschatzung eines Untersuchungsergebnisses
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zu erwarten ist, wenn pro Patient aufsummierte
Ereignisse oder Pravalenzen seltener Ereignisse
dargestellt werden.

Ergebnisse

Anzahl Patienten im Abrechnungsjahr 2007
und 2008

Die bundesweiten vertragséarztlichen Abrech-
nungsdaten umfassen in ihrer urspringlichen
Fassung N = 77.276.648 Patientenentitaten fir
das Abrechnungsjahr 2007 und N = 79.219.078
Patientenentitdten fir das Jahr 2008 (statt
Patientenentitditen wird im Weiteren die Be-
zeichnung Patienten verwendet). N = 3.161.944

Patienten (4 %) des Jahres 2007 erfiillten
mindestens eines der Ausschlusskriterien, so
dass die Untersuchungspopulation des Jahres
2007 N = 74.114.704 Patienten umfasst. Da die
Daten des Jahres 2008 deutlich mehr Patienten
enthalten als die Daten des Jahres 2007,
mussten fir das Jahr 2008 zwar absolut be-
trachtet mehr Patienten ausgeschlossen werden
(n = 3.198.318), relativ betrachtet handelt es
dabei aber um den gleichen Ausschlussanteil
wie im Jahr 2007 (4 %). Insgesamt reduzierte
sich in 2008 die Ausgangspopulation demnach
von N = 79.219.078 auf N = 76.020.760
Patienten (Abbildung 7).

Abbildung 1: Untersuchungspopulation 2007 und 2008 vor- und nach Ausschlussverfahren
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Regionale Verteilung der Patienten

Aus den Abbildungen 2a und 2b ist die regionale
Verteilung der Untersuchungspopulation in Ge-
genlberstellung zur KM 6-Population fir das
Jahr 2007 ersichtlich. Die kartographischen Dar-
stellungen erfolgen auf Ebene der KVen. Die
insgesamt 17 KVen sind mit Ausnahme der
KVen Nordrhein und Westfalen-Lippe (entspricht

stark variiert und der Anteil weiblicher Patienten
gegeniber dem Anteil mannlicher Patienten
sowohl in der Untersuchungspopulation als auch
in der GKV-Population in allen KVen Uberwiegt.
Insgesamt sind die hdchsten Patientenanteile in
den bevdlkerungsreichsten KVen (Nordrhein,
Westfalen-Lippe, = Baden-Wurttemberg  und
Bayern) vorzufinden.

Nordrhein-Westfalen) den Bundeslandern gleich.

Es zeigt
erwartungsgemaB  in
Bevdlkerungs-

sich, dass die PopulationsgréBBe
Abhangigkeit
und Versichertenzahl

von
regional

Abbildung 2a: Regionale
Verteilung von Patienten der
Untersuchungspopulation
im Jahr 2007

Verteilung von Patienten in
2007

10,0%
W Frauen 50%
W anner | 1.0%

M 7300000 bis unler 11.226.623
B 4000000 bis e 7300.000
I 2300000 bis unter  4.000.000
1630000 bs unter  2:300.000
611471 bis umier  1.630.000

Kassenarztiche Verainigungen

Abbildung 2b: Regionale
Verteilung von GKV-
Versicherten im Jahr 2007
gemaB KM 6-Statisik

Wertellung von GKV-Versicherten
nach KM-§ In 2007
00
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Populationsbildung auf Grundlage von Abrechnungsdaten der

vertragsérztlichen Versorgung

Die Abbildungen 3a und 3b zeigen die Verteilung
der Patienten im Jahr 2008 in GegenUberstel-
lung zur GKV-Population geméaB KM 6. Auch
hier werden regionale Unterschiede in der An-

0 Frauen

[ vanrer

nach KM-8 in 2008

Fraus
W vmoeer ||| o

I 7300000 bis wter
[ 4000000 bis unler
[ 2200000 bis unter
[ 11530000 bis unter

566314 bis unler

assandratiche Verei
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Werteilung von Patienten in
2008

10,0%
50%
1.0%

M 7300000 bis nter 11803

10,0%
5,0%
1.0%

10415384
7.300.000
4000000
2300000
1630000

nigurgen

versorgungsatias.de

zahl der Patienten und Versicherten auf der
einen Seite, als auch ein erhdhter Anteil weibli-
cher Patienten und Versicherter deutlich.

Abbildung 3a: Regionale
Verteilung von Patienten der
Untersuchungspopulation
im Jahr 2008

18

[ 4000000 bis unter  7.300.000
I 2300000 bis unter 4000000
1.630.000 b unter
582083 bis unter

2300000
1630000

inigurgen

Abbildung 3b: Regionale
Verteilung von GKV-
Versicherten im Jahr 2008
gemaB KM 6-Statisik

Verellung von GKV-Versicherten
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Populationsbildung auf Grundlage von Abrechnungsdaten der
vertragsérztlichen Versorgung

Die  Veradnderung der Patienten- und
Versichertenpopulation zwischen dem Jahr 2007
und 2008 verdeutlichen die Abbildungen 4a und
4b. Es zeigt sich, dass im Uberwiegenden Teil
der KVen (insbesondere in den KVen der neuen
Bundeslander) eine Abnahme der Patientenpo-
pulation zu verzeichnen ist. Diese féllt in der KV
Rheinland-Pfalz mit - 5,2 % (2008 zu 2007) am
deutlichsten aus. In diesem Zusammenhang ist
auffallend, dass der Anteil mannlicher Patienten
in Bremen stark abnimmt (- 11,8 %). Eine deutli-

I Fraven

W Ve

[ 0,0 bis urner

1,0 bis urier
[ 2,0 bis urier
B 5.5 bis unter

[0 Frauen
I Manner

0,0 bs unter
1,0 bis unter
2.0 bis unter

B 5.3 bis unter
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I 10 bis urter 182
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Werdnderung der GK\-
Versicherlen 2008 zu 2007 (%)

B 1.0 bis unter 182

10

00
40
20

che Zunahme der Patientenpopulation (+
18,2 %) ist in der KV Baden-Wirttemberg er-
sichtlich, gefolgt von den KVen Hamburg (+
3,8 %) und Berlin (+ 2,4 %). Demgegeniber
verdndert sich die Versichertenpopulation
geméaB KM 6 im Jahr 2008 gegenulber 2007 nur
marginal. Die deutlichste Verénderung in den
Versichertenzahlen sind dabei in Sachsen-
Anhalt (- 1,3%) und Thiringen (- 1,2%) zu
beobachten.

Abbildung 4a: Verdnderung
der Patientenverteilung
(2008 zu 2007) auf KV-Ebene

Veranderung der Patienten-
vertellung 2008 zu 2007 (%)

10.0%

50%
10%

Kassenarzliiche Verainigungen

Abbildung 4b: Veranderung
der Versichertenverteilung
(2008 zu 2007) auf KV-Ebene

10,0%

0%
10%

ke Kassengrztiche Vereinigungen
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Populationsbildung auf Grundlage von Abrechnungsdaten der
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Verdiinnungsquote 2007

Die Auswertung zur Verdinnungsquote zeigt fir
das Jahr 2007, dass es sowohl eine regionale,
als auch eine geschlechts- und altersspezifische
Abhéngigkeit gibt. Deutlich wird auch, dass eine
Abhangigkeit von der Krankenkassenart besteht.
Laut KM 6-Statistik waren im Jahr 2007 N =
70.314.011 Personen gesetzlich krankenversi-
chert. Dem gegenUlber steht eine Patientenpo-
pulation von insgesamt N = 74.114.704 in den
Abrechnungsdaten, so dass sich fir das Jahr
2007 eine Verdinnungsquote von 105,4 % er-
gibt.

Verdiinnungsquote 2007 nach Geschlecht
Abbildung 5 zeigt die Anzahl weiblicher
Versicherter (KM 6) und die Anzahl weiblicher
Patienten (Abrechnungsdaten) auf Basis der
Untersuchungspopulation. Der Abbildung ist zu
entnehmen, dass nach der KM 6-Statistik N =
37.303.629 weibliche GKV-Versicherte gemeldet
sind, in den Abrechnungsdaten jedoch N =
41.989.419 weibliche Patienten auftreten.
Daraus ergibt sich eine Verdinnungsquote von
112,6 %.

Abrechnungs-
daten

41.989.419

Abbildung 5: Gegeniiberstellung Anzahl

weiblicher Versicherter und Patienten fiir 2007

Veroffentlicht am 30.08.2011
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Wie Abbildung 6 zeigt, liegt demgegeniber die
Anzahl mannlicher Patienten in den Abrech-
nungsdaten mit N = 32.125.285 deutlich unter
der Anzahl ménnlicher GKV-Versicherter (N =
33.010.382), sodass sich fir die mannlichen
Patienten eine Verdinnungsquote von 97,3 %
ergibt.

Verdiinnungsquote 2007 nach Altersklassen
In Abbildung 7 ist die altersspezifische Verdin-
nungsquote abgebildet (M&nner und Frauen
zusammengefasst). Ersichtlich ist, dass die Ver-
dinnungsquoten in den Altersklassen von 0 bis
unter 30 Jahren und ab 65 Jahren lber dem
Mittel liegen. Auffallend ist insbesondere die
Altersklasse 90 und mehr Jahre, da hier die
héchste Verdinnungsquote auftritt (134,1 %).
Hingegen zeigt sich in den mittleren
Altersklassen (35 bis 60 Jahre), dass die Ver-
dinnungsquoten unter dem Mittel (105,4 %)
liegen und damit im Verhaltnis etwas geringer
ausfallen.

Abrechnungs-
daten

32.125.285

Abbildung 6: Gegeniiberstellung Anzahl

mannlicher Versicherter und Patienten fiir 2007
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Abbildung 7:

Verdiinnungsquote [%]
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Gestrichelte Linie

Uber alle Klassen

75 80 85 90  Jahre

Verdiinnungsquote 2007 nach Altersklassen
und Geschlecht

In Abbildung 8 ist die Verdinnungsquote alters-
und geschlechtsspezifisch fur das Jahr 2007
dargestellt. Bei den Frauen zeigt sich, dass die
Verdiunnungsquote im Uberwiegenden Teil der
Alterklassen unter dem Mittelwert der Frauen
(112,5%) liegt. Neben einer erhdhten
Verdiunnungsquote in der Altersklasse 90 und
mehr Jahre, fallen insbesondere die Klassen von
15 bis unter 40 Jahren mit einer relativ hohen
Verdunnungsquote auf. Mit 125,8 % liegt die
Altersklasse 20 bis unter 25 Jahren noch Uber
der Altersklasse 90 und mehr Jahre (124,0 %).

Im Vergleich zu den Frauen zeigt sich bei den
Ménnern ein etwas anderer Zusammenhang
zwischen der H6he der Verdinnungsquote und
dem Alter. So liegen die Verdinnungsquoten in
den Altersgruppen 15 bis unter 60 Jahre unter
dem Mittelwert der Ménner (97,3 %). Neben

Veroffentlicht am 30.08.2011

einer erhdhten Verdiinnungsquote bei den unter
15jahrigen zeigt sich eine stetig ansteigende
erhdhte Verdinnungsquote in den Altersgruppen
ab 55 Jahren, die ihr Maximum mit 178,8 % in
der Altersgruppe 90 und mehr Jahre findet.

Im direkten Altersgruppenvergleich zeigt sich
dartber hinaus, dass die Verdiinnungsquote der
Méanner in den Altersklassen von 15 bis 65
Jahren unter der der Frauen liegt, spater jedoch
(ab 75 Jahren) die der Frauen Ubersteigt.

Verdiinnungsquote 2007 nach Region
Abbildung 9 zeigt die Verdlnnungsquote auf
Basis der KVen insgesamt (flachenhafte Dar-
stellung), sowie differenziert nach Geschlecht
(Balkendiagramme).
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Abbildung 8:
Verdiinnungsquote 2007

Geschlecht in %.

140

Verdiinnungsquote [%]

bis  15bis 20bis 25bis 30bis 35bis 40bis 45bis 50 bis 55bis 60bis 65bis 70bis 75bis 80 bis 85bis 90 und
unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter unter mehr

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Gestrichelte Linien
kennzeichnen den
geschlechtsspezifischen
Mittelwert Gber alle
Altersklassen

@ Manner
@Frauen

80 85 90  Jahre

B estakn Lppe

Abbildung 9 verdeutlicht, dass die KVen
Rheinland-Pfalz, Hamburg, Baden-Wiirttemberg
und Mecklenburg-Vorpommern die héchsten
Verdinnungsquoten aller KVen aufweisen. Mit
einer Verdinnungsquote von 127,8 % nimmt
Rheinland-Pfalz die Spitzenposition unter den
KVen ein. Am unteren Ende der Skala liegt
Sachsen als einzige KV mit einer Verdinnungs-
quote < 100 % (98,1 %).

Veroffentlicht am 30.08.2011

I Frauen
Il Manner

I 108.3 bis unter 1278
I 1053 bis unter 108,3
[ 100,2 bis uter 108,3
[7] 102,0 bis unter 103,2

| 88,0 bis unter 102,0

Abbildung 9:

Verdiinnungsquote 2007 auf

KV-Ebene und nach
Geschlecht in %

Verdinnunasauote in
2007 (%)

10,0%
5,0%
: 1.0%

Kassanarztiiche Verainigungen

Betrachtet man die geschlechtsspezifische Ver-
dinnungsquote der KVen, féllt auf, dass
Rheinland-Pfalz sowohl bei den Frauen
(137,2 %), als auch bei den Mannern (117,1 %)
die hoéchste Verdinnungsquote aufweist. Fir
Sachsen sind demgegeniber fir Manner und
Frauen die niedrigsten Verdinnungsquoten zu
beobachten (90,8 bzw. 104,5 %). Grundsatzlich
zeigt sich in allen KVen eine hbhere Verdin-
nungsquote bei den Frauen als bei den
Mé&nnern, wobei einzig in Bremen die jeweiligen
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Verdlnnungsquoten nahezu gleich sind (Frauen
109,1 und Maénner 107,3 %). Wahrend die
Verdiinnungsquote der Frauen in allen KVen
Uber 100 % liegt, ist dies bei Ma&nnern nur in den
KVen Rheinland-Pfalz (117,1 %) und Bremen
(109,1 %) der Fall. In Hamburg, Baden-
Wirttemberg und Bayern liegen die Verdin-
nungsquoten mannlicher Patienten nur geringfi-
gig Uber 100 % (100,2 - 100,5 %).

versorgungsatias.de

Verdiinnungsquote 2007 nach Kassenart

Abbildung 10 zeigt die Hbéhe der
Verdinnungsquote nach Kassenart. Deutlich
wird, dass die Betriebskrankenkassen (BKK), die
Innungskrankenkassen (IKK) und die
Knappschaft/Bahn/See (KBS) Uber dem Mittel
(105,0 %) liegen. Insbesondere trifft dies fir die
BKK mit 113,7 % zu. Die Landwirtschaftlichen
Krankenkassen (LKK) gefolgt von den
Angestellten Krankenkassen (EKAng) und den
Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) weisen

140

120

Verdiinnungsquote [%]

mit  knapp (Ober 100% die geringsten
Verdlinnungsquoten auf.
Abbildung 10:
Verdiinnungsquote
(2007) nach Kassenart

in %.

Gestrichelte Linie
kennzeichnet den
Mittelwert

BKK IKK KBS EKArb LKK

Kassenart

Verdiinnungsquote 2008

Laut KM 6-Statistik waren im Jahr 2008 N =
70.243.851 Personen gesetzlich krankenversi-
chert. Dem gegeniber steht eine Patientenpo-
pulation von insgesamt N = 76.020.760, so dass
sich fir das Jahr 2008 eine Verdlinnungsquote
von 108,2 % ergibt.

Verdiinnungsquote 2008 nach Geschlecht

Abbildung 11 zeigt die Anzahl weiblicher
Versicherter (KM 6) und die Anzahl weiblicher
Patienten (Abrechnungsdaten) im Jahr 2008 auf
Basis der Untersuchungspopulation. Insgesamt

Veroffentlicht am 30.08.2011

werden in den Abrechnungsdaten n = 5.915.165
Frauen mehr beobachtet als nach KM 6-Statistik
fir das Jahr 2008 gemeldet sind. Daraus resul-
tiert fir die Frauen im Jahr 2008 eine Verdin-
nungsquote von 115,9 %. Demgegenlber unter-
scheidet sich das Verhaltnis von Patienten und
Versicherten fur das Jahr 2008 bei den Mannern
nur geringfligig. So stehen N = 33.007.651 GKV-
Versicherte N = 32.869.395 Patienten aus den
Abrechnungsdaten gegenlber. Daraus ergibt
sich eine Verdinnungsquote von 99,6 %, das
heit einer relativ geringen Abweichung von
Patienten zu Versicherten (Abbildung 12).
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Abrechnungs-
daten

43.151.365

Abbildung 11: Gegeniiberstellung Anzahl
weiblicher Versicherter und Patienten fiir 2008

Verdiinnungsquote 2008 nach Altersklassen

In Abbildung 13 ist die altersspezifische Verdin-
nungsquote fir das Jahr 2008 abgebildet
(Manner und Frauen zusammen). Es zeigt sich
eine, bezogen auf das Mittel (108,2 %), leicht
erhdhte Verdinnungsquote in den Altersklassen
von 15 bis unter 30 Jahren sowie einer stetig
steigenden Verdlinnungsquote in den Alters-
klassen 60 und mehr Jahren. Insbesondere die
oberste Altersklasse (90 und mehr Jahre) liegt
mit 118,6 % deutlich Uber dem Mittel. In den

Abrechnungs-
daten

32.869.395

Abbildung 12: Gegeniiberstellung Anzahl

mannlicher Versicherter und Patienten fiir 2008

Altersklassen 35 bis unter 55 Jahre liegt die
Verdiinnungsquote hingegen unter dem Mittel.

Verdiinnungsquote 2008 nach Altersklassen
und Geschlecht

In Abbildung 14 ist die Verdlnnungsquote nach
Alter fir Frauen und Manner differenziert
dargestellt. Das Mittel Uber alle Klassen liegt bei
115,9 % (Frauen) bzw. 99,6 % (Manner).

Abbildung 13:

Gestrichelte Linie

Verdiinnungsquote [%]
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Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
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Abbildung 14:
Verdiinnungsquote 2008
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Bei den Frauen =zeigt sich, dass die
Verdinnungsquote in den Altersklassen 15
Jahre bis unter 40 Jahre sowie in den

Altersklassen ab 85 Jahren Uber dem Mittelwert
der Frauen liegen (Maximum 126 % in der
Altersklasse 90 und mehr Jahre). Bis auf die
Altersklasse bis unter 15 Jahre weisen alle
sonstigen  Altersklassen bei den Frauen
Verdlinnungsquoten auf, die nahe dem
geschlechtsspezifischen Mittel liegen.

Wie bereits im Jahre 2007 ersichtlich war, zeigt
sich fir Manner auch im Jahr 2008 ein Zusam-
menhang zwischen der Verdiinnungsquote und
dem Alter, der nahezu kontrar zur Verdiinnungs-
quote der Frauen verlduft. So liegen die
Verdunnungsquoten in den Altersgruppen 15 bis
unter 60 Jahre auf bzw. unter dem Mittelwert der
Méanner. Neben einer erhdhten Verdinnungs-
quote bei den unter 15jahrigen zeigt sich eine
stetig ansteigende Verdlinnungsquote in den
Altersgruppen ab 60 Jahren, die ihr Maximum
mit 146 % in der Altersklasse 90 und mehr Jahre
findet.

Im direkten Altersgruppenvergleich zeigt sich
darUber hinaus, dass die Verdiinnungsquote der
Méanner in den Altersgruppen bis unter 75
Jahren unter der der Frauen liegt, ab der
Altersgruppe 75 und mehr Jahre die der Frauen
aber Ubersteigt. Dies wird ganz besonders in der
Altersgruppe 90 und mehr Jahre deutlich (146 %
vs. 126 %)

Veroffentlicht am 30.08.2011

Verdiinnungsquote 2008 nach Region

Abbildung 15 veranschaulicht die Verdliinnungs-
quote auf Basis der KVen gesamt, sowie
differenziert nach Méannern und Frauen. Deutlich
wird, dass die KVen Baden-Wirttemberg,
Rheinland-Pfalz, Hamburg und Bayern im
nationalen Vergleich besonders hohe Verdin-
nungsquoten aufweisen. So hat Baden-
Wirttemberg  mit  132,4 %, gefolgt von
Rheinland-Pfalz mit 121,7 % die héchste Ver-
dinnungsquote. Thiringen und Sachsen haben
demgegeniber mit 100,2 % bzw. 97,7 % die
niedrigste Verdiinnungsquote aller KVen.

Betrachtet man die Verdinnungsquoten ge-
schlechtsspezifisch, zeigt sich ein &hnliches Bild.
Baden-Wurttemberg, Rheinland-Pfalz und
Hamburg weisen sowohl bei den Mannern
(119,5; 111,4 bzw. 103 %), als auch bei den
Frauen (143,8; 130,8 bzw. 126,5%) die
héchsten Verdinnungsquoten auf. Besonders
niedrige Verdiinnungsquoten, insbesondere bei
den Mannern, zeigen die KVen Westfalen-Lippe
(106,6 % (Frauen), 92,9 % (Manner)), Thiringen
(106,2 % (Méanner) 93,5% (Frauen)) und
Sachsen (103,7 % (Frauen), 91 % (Méanner)).
Grundsatzlich zeigt sich in allen KVen eine ho-
here Verdinnungsquote bei den Frauen als bei
den Mannern. Wéhrend die Verdiinnungsquote
der Frauen in allen KVen (ber 100 % liegt, ist
dies bei den Mé&nnern nur in den KVen Bayerns
(101 %), Hamburg (103 %), Rheinland-Pfalz
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(111,4 %) und Baden Wdrttemberg (119,5 %)
der Fall.

Verdiinnungsquote 2008 nach Kassenart

Abbildung 16 zeigt die Verdinnungsquote nach
Kassenart. Mit 113,9 % bzw. 113,1 % liegen die
Arbeiter Ersatzkassen (EKArb) und die BKK am
deutlichsten Uber dem Mittel von 108,2 %. Die
LKK und die EKAng hingegen weisen mit 106 %

0 Frauen
W vznner ||| |

versorgungsatlas.de

und 105,4 % die niedrigsten Verdiinnungsquoten
auf.

Abbildung 15:
Verdiinnungsquote 2008 auf
KV-Ebene und nach
Geschlecht in %

Verdiinnungsquote in
2008 (%)
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Abbildung 16:

Verdiinnungsquote
(2008) nach Kassenart
in %.

Gestrichelte Linie
kennzeichnet den
Mittelwert

Verdiinnungsquote [%]

1007__ - o -
80

60

40

20

0+ . . .

EKArb BKK KBS AOK IKK
Kassenart

LKK EKAng

Veroffentlicht am 30.08.2011

Seite 16 von 21



Veranderung der
2008/2007

Der Vergleich der Verdiinnungsquoten der Jahre
2007 und 2008 zeigt insgesamt einen Anstieg
um 2,8 Prozentpunkte von 105,4 % (2007) auf
108,2 % (2008). Der Anstieg in der Verdin-
nungsquote ist mit 3,3 Prozentpunkten bei den
Frauen (112,6 % (2007), 115,9 % (2008)) etwas
héher als mit 2,3 Prozentpunkten bei den Man-
ner (97,3 % (2007), 99,6 % (2008)).

Verdiinnungsquote

In Abbildung 17 ist die Veranderung der Verdin-
nungsquote im Jahresvergleich 2007/2008 auf
KV-Ebene insgesamt und nach Geschlecht diffe-
renziert abgebildet. Es ist ersichtlich, dass es bei
der Mehrzahl der KVen nur geringfiigige Veran-
derungen bzgl. der Verdinnungsquote 2008 im
Vergleich zur Verdiinnungsquote 2007 gibt. Eine

Diskussion
2007

Jahre
(105,4 %) und 2008 (108,2 %) veranschauli-
chen, dass die Anzahl der in den Abrechnungs-
daten zu beobachtenden Patienten deutlich tUber
der Anzahl gemaB KM 6-Statistik gemeldeter

Die Verdinnungsquoten der

Veroffentlicht am 30.08.2011

I Frauen
B wnner

deutliche Zunahme ist allerdings in den KVen
Baden-Wurttemberg (+ 18,2 %) und Hamburg (+
2,9 %) zu erkennen. Deutlich Abnahmen kénnen
fir die KVen Bremen (- 5,2 %) und Rheinland-
Pfalz (- 4,9 %) beobachtet werden.

Wéhrend der starke Anstieg der Verdiinnungs-
quote in Baden-Wurttemberg und Hamburg und
der deutliche Abfall der Verdiinnungsquote in
Rheinland-Pfalz Manner und Frauen gleicher-
maBen betrifft (Baden-Wurttemberg: 16 %
(Frauen), 19,8 % (Méanner); Hamburg: 3,1 %
(Frauen), 1,1 % (Ménner); Rheinland-Pfalz -
49 % (Frauen), - 5,1 % (Manner)), sinkt die
Verdiinnungsquote in der KV Bremen fir Man-
ner stark ab (- 12,2 %) wahrend fir die Frauen
nur eine geringfligige und sogar gegenlaufige
Veranderung (+ 0,3%) zu beobachten ist.

Abbildung 17:
Verénderung der
Verdiinnungsquote (2008
zu 2007) auf KV-Ebene
nach Geschlecht in %

Veranderung Verdinnungs-
quote 2008 zu 2007 (%)

10,0%
5.0%
1,0%

Wl 50 bisunter 18,2
] 20 bisurter 50
] 00 bisuter 20
| -20 bisunter 0.0
Bl 52 bisunter 2.0

Kagsendrztliche Vereinigangen

Versicherter liegt. Dabei zeigt sich, dass sich die
Verdiinnungsquote sowohl zwischen Mé&nnern
und Frauen, als auch zwischen den verschiede-
nen Altersgruppen, Kassenarten und im
Ergebnis auch zwischen den einzelnen KVen
unterscheidet.
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So liegt die Verdinnungsquote der Frauen so-
wohl im Jahr 2007 als auch im Jahr 2008 mit
112,6 % bzw. 115,9 % deutlich Uber der Quote
der Méanner (97,3 % und 99,6 %). Eine Erklarung
daflir kdnnte sein, dass Frauen grundsétzlich
eher und zudem haufiger vertragsarztliche
Leistungen in Anspruch nehmen (2,3) und somit
fur Frauen die Wahrscheinlichkeit héher ist, dass
Veranderungen in den Parametern Versicher-
tennummer etc. zu der Verdiinnungsproblematik
fihren (es ist zu erwarten, dass sich diese Pa-
rameter fir Manner gleichermaBen &ndern, da
sie aber aufgrund geringerer Arztkontakte selte-
ner in den Daten zu beobachten sind, fallt dies
nicht derart ins Gewicht wie bei den Frauen). Bei
Betrachtung der verschiedenen Altersgruppen
zeigt sich, dass die Verdinnungsquote sowohl
bei den Mannern als auch bei den Frauen in der
jungsten Altersgruppe (bis unter 15 Jahre) und in
der altesten Altersgruppe (90 und mehr Jahre)
besonders erhéht ist. Eine mdgliche Erklarung
dafir ist, dass im Falle unlesbarer oder fehlen-
der Angaben zum Geburtsdatum die Default-
werte ,01.01.1900“ oder ,01.01.2000“ als
Angaben in den Daten Ubermittelt werden, die
zur Erhdéhung der Patientenzahl in der jingsten
bzw. A&ltesten Altersgruppe beitragen. Die
insbesondere bei den Mannern ab einem Alter
von 75 Jahren deutlich zunehmenden und die
der Frauen Ubersteigenden Verdiinnungsquoten
geben Hinweise darauf, dass der Erklarungsan-
satz, dass die Anzahl der Arztkontakte die Hohe
der Verdinnungsquote beeinflusst, plausibel ist.
So zeigen Auswertungen der BARMER GEK (2),
dass die Arztkontaktraten von Mé&nnern ab dem
70. Lebensjahr die Kontaktiraten der Frauen
Ubersteigen, so dass in diesen Altersgruppen
das Verdinnungsquotenproblem auch flr die
Manner in den Daten sichtbar wird.

Bei den Frauen ist dartiber hinaus in den Alters-
gruppen 15 bis unter 40 Jahre eine besonders
hohe Verdinnungsquote zu beobachten. Ein
Grund dafir kénnten erneut die im Vergleich zu
Mannern in dieser Altersklasse bei Frauen héhe-
ren Arztkontaktraten sein (v.a. gynékologische
Arztkontakte). Dartber hinaus ist die Kassen-
wechslerrate in dieser Altersgruppe bei Frauen
héher als bei Mannern (persdnliche Angaben
des Statistischen Bundesamtes auf Grundlage
von Daten des Bundesversicherungsamtes des
Jahres 2007), Da ein Kassenwechsel mit einer
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neuen Kombinationen von Versicherungsnum-
mer, Krankenversichertenkarten-IK und Ge-
burtsdatum einhergeht, kann dies zur Bildung
neuer Patientenentitdten in dieser Altersgruppe
fihren.

Es konnte weiterhin gezeigt werden, dass die
Verdinnungsquote in Abhangigkeit von der
Krankenkassenart stark variiert und sich dies in
den Jahren 2007 und 2008 unterschiedlich dar-
stellt. So waren im Jahr 2007 insbesondere die
Betriebskrankenkassen (113,7 %), die Innungs-
krankenkassen (108,4 %), die Gruppe Knapp-
schaft/Bahn/See (107,1 %) und die Arbeiterer-
satzkassen (105 %) und am wenigsten die
Allgemeinen Ortskrankenkasse (102,5 %) be-
troffen. Demgegentiber zeigen sich im Jahr 2008
besonders hohe Raten fir die Arbeiterersatz-
kassen (113,9 %), die Betriebskrankenkassen
(113,1 %), die Gruppe Knappschaft/Bahn/See
(108,4 %) und die Allgemeinen Ortskranken-
kasse (108,1 %). Zu erklaren sind diese Unter-
schiede neben einer unterschiedlichen Vergabe-
systematik von Versichertennummer (z.B.
Vergabe einer neuen Versichertennummer bei
Wechsel des Versichertenstatus) v.a. durch
Fusionen von Krankenkassen, die je nach
Kassenart in den Jahren 2007 und 2008 unter-
schiedlich ausgepragt waren. So waren im Jahr
2007 ausschlieBlich  Betriebskrankenkassen
(insgesamt 25 Betriebskrankenkassen) von
Fusionen betroffen, wahrend im Jahr 2008
neben 30 Betriebskrankenkassen, auch zwei
groBe Ortskrankenkassen, alle Arbeiterersatz-
kassen, sowie die Knappschaft und die See-
krankenkasse betroffen waren (4).

Deutlich wird, dass sich die Faktoren Alter, Ge-
schlecht und Krankenkassenart je nach
regionaler Verteilung auf die Héhe der Verdin-
nungsquoten auf KV-Ebene auswirken und
daher deutliche Unterschiede zwischen den
KVen zu beobachten sind (Spanne der regiona-
len Verdlinnungsquote: 98,1 % - 127,.8 %
(2007), bzw. 97,7 % - 132,4 % (2008)). So sind
Regionen mit héherem Frauenanteil oder mit
vielen Versicherten von Krankenkassen, die an
Fusionen beteiligt sind, haufiger betroffen als
Regionen, die entsprechend niedrigere Anteile
aufweisen. Die Tatsache, dass die Verdin-
nungsquoten einiger KVen im Jahr 2008 deutlich
von denen des Jahres 2007 abweichen, ist u.a.
durch die Fusionen von Krankenkassen mit
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hohem regionalen Marktanteil (z.B. Baden-
Wirttemberg (+ 18,2 %), Hamburg (+ 2,9 %)),
bzw. der Fusion von KV-Regionalstellen zu er-
klaren, bzw. hat ihre Ursache in einer Umstel-
lung der Versichertennummersystematik inner-
halb regional stark vertretener Krankenkassen.
Dies erklart auch den starken Abfall der
Verdinnungsquoten in Rheinland-Pfalz  und
Bremen. Wahrend Patienten in Rheinland-Pfalz
im Jahr 2007 im Vergleich zum Jahr 2008 Uber-
durchschnittlich stark von Krankenkassenfusio-
nen bzw. der Fusion von KV-Regionalstellen
betroffen waren, konnte fir Patienten in Bremen
im Jahr 2007 im Vergleich zum Jahr 2008 eine
auffallige Haufung von neuen Versichertennum-
mern bei mannlichen Disease-Management-
Programm-Teilnehmern in den Abrechnungsda-
ten beobachtet werden, die den insbesondere
bei Mannern zu beobachtenden starken Abfall
der Verdinnungsquote im Jahr 2008 erklaren
kénnten.

Darliber hinaus wird die Hoéhe der Verdin-
nungsquote auch durch die Art der Vergleichs-
population beeinflusst. So handelt es sich bei
der aus den Abrechnungsdaten gebildeten
Population um eine sogenannte Langsschnittpo-
pulation, die angibt, wie viele Personen, an min-
destens einem Tag eines Jahres vertragsarztli-
che Leistungen in Anspruch genommen haben.
Die als Vergleichspopulation herangezogene
GKV-Population gem&B KM 6-Statistik hingegen
stellt eine Stichtagspopulation dar, die Angaben
dariber macht, wie viele Personen am 1.7. eines
Kalenderjahres gesetzlich  krankenversichert
sind. Diese Population setzt sich (ebenso wie die
aus den Abrechnungsdaten gebildete
Population) im Laufe eines Kalenderjahres stén-
dig neu zusammen, da Versicherungsverhalt-
nisse unterjahrig zu unterschiedlichen
Zeitpunkten enden oder neu beginnen. Wirde
man statt der Stichtagspopulation hingegen eine
Population zum Vergleich hinzuziehen, die alle
Personen erfasst, die mindestens an einen Tag
eines Kalenderjahres gesetzlich krankenversi-
chert sind, so wirde dies mehr Versicherte ent-
halten und somit der Quotient aus Patienten in
den Abrechnungsdaten und  gesetzlich
Krankenversicherten splrbar geringer werden.
So waren zum 1.7.2007 gemaB KM 6-Statistik
beispielsweise N = 70.314.011 Personen
gesetzlich krankenversichert. Demgegeniber
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sind in die Berechnungen des BVA zum
morbiditatsorientierten  Risikostrukturausgleich
im selben Jahr N = 74.070.004 Versicherte
einbezogen worden und somit genau die
Personen, die im Jahr 2007 mindestens einen
Tag gesetzlich krankenversichert waren (5) und
nahezu identisch mit der Anzahl der in den
Abrechnungsdaten enthaltenen Patienten ist (N
= 74.114.704). Somit wird deutlich, dass die KM
6-Statistik als Bezugspopulation zu einer
Uberschatzung der Verdiinnungsquote fiihrt und
die dem BVA gemeldete Population besser
geeignet ware, um den methodisch bedingten
Patienteniiberschuss in den Abrechnungsdaten

zu quantifizieren. Leider ist es auch nach
Anfrage beim BVA nicht mdglich, die
grundsatzlich  offentlich  zuganglichen Infor-

mationen zu dieser Langsschnittpopulation
zuséatzlich unterteilt in Region, Geschlecht, Alter
und Kassenart zu erhalten. Diese Aufteilung
ware aber erforderlich, um die Verdinnungs-
quote ausreichend spezifizieren zu kdnnen. Aus
diesem Grund konnte als Referenz nur die KM
6-Statistik verwendet werden, ohne die Validitat
dieser Datenquelle sicher bewerten zu kénnen.

Auf der anderen Seite gibt es aber auch Fakto-
ren, die wiederum zu einer Unterschatzung der
Verdinnungsquote fihren. So haben nach An-
gaben der BARMER GEK 8,5 % der Versicher-
ten und nach Ergebnissen einer vom BKK
Bundesverband in Auftrag gegebenen Umfrage
sogar 20 % der gesetzlich Krankenversicherten
innerhalb eines Jahres Uberhaupt keinen Kon-
takt zu einem niedergelassen Arzt (2,3).

Da die Abrechnungsdaten nur Personen mit
mindestens einem Arztkontakt enthalten, mlsste
die Vergleichpopulation entsprechend auf Per-
sonen reduziert werden, die ebenfalls mindes-
tens einen Arztkontakt im Bezugsjahr hatten. Da
die  beschriebenen  Angaben zur Nicht-
Inanspruchnahme-Rate aber nicht ausreichen,
um diese valide aus den Bezugsdaten heraus-
rechnen zu kdénnen, kann an dieser Stelle ledig-
lich aufgezeigt werden, dass die Verdinnungs-
quote hierdurch eine Unterschatzung erfahrt, die
vermutlich den mit der Bezugspopulation ver-
bundenen Uberschatzungseffekt deutlich (ber-
steigt. Da die Nicht-lnanspruchnahmerate bei
Mannern héher ist als bei Frauen (2), ist zu ver-
muten, dass dieser Unterschatzungseffekt bei
Mannern starker ausfallt und dadurch ein Teil
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der Unterschiede in den geschlechtsspezifischen
Verdinnungsquoten erklart werden kann.

Darlber hinaus sei daraufhingewiesen, dass die
in diesem Bericht fur die Berechnung der Ver-
dinnungsquote verwendete Population aus den
Abrechnungsdaten nur eine Teilpopulation dar-
stellt. So werden fir Versorgungsforschungsfra-
gen, die sich insbesondere mit regionalen Unter-
schieden beschéftigen, belastbare Angaben zu
Alter, Geschlecht und regionaler Zuordnung der
Patienten bendtigt. In der Folge mussten alle
Patienten, fir die diesbeziiglich keine validen
Angaben vorlagen, aus der urspriinglichen Po-
pulation ausgeschlossen werden. Demzufolge ist
die Verdlnnungsquote ohne Ausschluss dieser
Patienten deutlich hdher als in diesem Bericht
beschrieben. Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse, die auf Grundlage dieser Untersuchungs-
population dargestellt werden, muss stets be-
achtet werden, dass mit dem Patientenaus-
schluss moglicherweise auch Leistungen und
Diagnosen ausgeschlossen werden, die theore-
tisch zu einem Patienten der Untersuchungspo-
pulation gehdren aber diesem nicht eindeutig
zugeordnet werden kdnnen, so dass es in die-
sem Fall zu einer zuséatzlichen Verdinnung der
Auswertungsergebnisse kommen kann.

Grundsatzlich zeigen die beschriebenen Ergeb-
nisse zur Verdinnungsquote, dass populations-
bezogene Auswertungsergebnisse, die auf
Grundlage der vertragsarztlichen Abrechnungs-
daten erstellt werden, immer in Abhéngigkeit von
der Fragestellung und unter Beachtung der
alters-, geschlechts- und regionsspezifischen
Verdlnnungsquote interpretiert werden mussen.
So ist bei Vergleichen zwischen Mannern und
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Frauen immer darauf zu achten, dass die Er-
gebnisse fur Frauen (insbesondere bei der Dar-
stellung aufsummierter Ereignisse oder der Be-
stimmung der Prévalenz seltener Ereignisse)
tendenziell zu niedrig (,verdinnt®) ausfallen wer-
den. Gleiches gilt bei der Betrachtung von
Altersabhangigkeiten, bei der z.B. Ergebnisse fir
Patienten in der héchsten Altersgruppe in der
Tendenz unterschéatzt werden. Vor allem ist aber
die Varianz der regionsspezifischen Verdin-
nungsquoten bei der Interpretation der fiir den
Versorgungsatlas zentralen Ergebnisse zu
populationsbezogenen und regionalen Unter-
schieden zu bertcksichtigen. So ist im Jahr 2007
insbesondere  bei den KVen  Baden-
Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und Mecklenburg-
Vorpommern darauf zu achten, dass bei einer
Vielzahl von Fragestellungen die regionsspezifi-
schen und populationsbezogenen Ergebnisse im
Vergleich zu anderen KVen zu niedrig ausfallen
werden. Gleiches gilt im Jahr 2008 fir die KV
Bayerns und erneut fir die KVen Baden-
Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz.

Um das Problem der Verdinnungsquote fir
zukunftige Analysen zu reduzieren, wird die
Methodik der Bildung von Patientenentitaten in
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
zusammen mit dem ZI aktuell weiterentwickelt.
Ein valider Patientenbezug in den Abrechnungs-
daten, wie er nicht nur in der Versorgungsfor-
schung, sondern auch von den KVen flir die
ErfGllung ihrer gesetzlichen Aufgaben benétigt
wird, l&sst sich allerdings erst dann herstellen,
wenn die gesetzlichen Krankenkassen den KVen
die Patientenstammdaten (v.a. Pseudonym der
lebenslangen Versichertennummer und Versi-
cherungszeiten) zur Verfligung stellen.

Seite 20 von 21



Populationsbildung auf Grundlage von Abrechnungsdaten der

vertragsérztlichen Versorgung versargungsatias.da

Literatur

1.

Bundesministerium fir Gesundheit. Zahlen und Fakten zur gesetzlichen Krankenversicherung.
http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-
krankenversicherung/zahlen-und-fakten.html [Zugriff am 08.07.2011].

Maydell von B, Kosack T, Repschlager U, Sievers C, Zeljar R. Achtzehn Arztkontakte im Jahr.
Hintergriinde und Details. In: Repschlager U., Schulte C., Osterkamp N. (Hrsg): BARMER GEK
Gesundheitswesen aktuell 2010. S. 179. BARMER GEK 2010.

BKK-Bundesverband. Bevélkerungsumfrage BKK 2011. http://www.bkk.de/presse-
politik/presse/studien/arztbesuchumfrage-2011 [Zugriff am 07.07.2011]

Krankenkasseninfo.de. Fusionen gesetzlicher Krankenkassen.
http://www.krankenkasseninfo.de/fusionen-gesetzlicher-krankenkassen-von-2007.html).  [Zugriff
am 07.07.2011]

Bundesversicherungsamt. Info-Dateien auf Kassenartenebene.
http://www.bundesversicherungsamt.de/cln_108/nn_1936018/DE/Risikostrukturausgleich/Info-
Dateien__und__ Auswertungen/Info-Dateien__Kassenartenebene.html. [Zugriff am 08.07.2011].

Veroffentlicht am 30.08.2011 Seite 21 von 21



