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Hintergrund

Abrechnungsdaten, welche im Rahmen der
medizinischen Versorgung gesetzlich kranken-
versicherter ~ Patienten routinemaBig an
verschiedenen Stellen des deutschen Gesund-
heitssystems erfasst werden, gehéren zu den
wichtigsten Datenquellen der Versorgungsfor-
schung. Da diese Daten primdr zu
Abrechnungszwecken erhoben werden, werden
sie bei ihrer Verwendung in der Versorgungsfor-
schung auch als Sekundardaten bezeichnet (i.S.
eines sekundaren Einsatzzweckes).

Je nach Versorgungsbereich und Leistungsart
werden Abrechnungsdaten an verschiedenen
Stellen im Gesundheitswesen generiert. Die
Daten der vertragsérztlichen Versorgung stellen
insofern eine Besonderheit dar, als dass diese
Daten im Rahmen der kollektivvertraglichen
Abrechnungen nicht direkt an die
Krankenkassen, sondern zun&chst an die zu-
stdndige Kassenarztliche Vereinigung (KV)
Ubermittelt werden. Mit den zusammengefihrten
pseudonymisierten vertragsarztlichen Abrech-
nungsdaten aller 17 KVen steht dem Zentralin-
stitut fOr die kassenéarztliche Versorgung (ZI) ein
Datenkérper zur Verflgung, der gegenlber den
Daten der einzelnen Krankenkassen den Vorteil
hat, die vertragsarztliche Versorgung bundesweit
und Krankenkassen Ubergreifend darzustellen.
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Ein Nachteil der Daten besteht darin, dass die
sogenannten  Versichertenstammdaten nicht
enthalten sind. Das heiBt, es liegen weder In-
formationen Uber den Versicherungsbeginn,
noch (ber das Versicherungsende eines
Versicherten bei einer bestimmten Kranken-
kasse (Versicherungszeiten) vor. Dartber hinaus
ist die in den Daten enthaltene pseudonymiserte
Versichertennummer allein nicht eindeutig, da
dieselbe Versichertennummer bei verschiedenen
Kassen vorkommen kann. Die Folge ist, dass bei
alleiniger 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
methodischen Konsequenzen damit verbunden
sind, soll im Folgenden dargestellt werden.

Methodik

Datenherkunft und Dateninhalte

Abrechnungsdaten der vertragsérzilichen Ver-
sorgung gemaB § 295 SGB V stellen eine der
Hauptdatenquellen fur die im Rahmen des Ver-
sorgungsatlas durchgefihrten Sekundardaten-
analysen dar. Sie werden von den an der ver-
tragséarztlichen  Versorgung  teilnehmenden
Arzten zu Abrechnungszwecken generiert und
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quartalsweise an die zustandige Kassenarztliche
Vereinigung Ubermittelt, die auf Basis dieser
Daten die Honorarabrechnung durchfiihrt.

Die fir Versorgungsanalysen relevanten Teile
der Abrechnungsdaten enthalten fir alle gesetz-
lich krankenversicherten Personen, die im
jeweiligen Betrachtungsjahr mindestes einen
Arztkontakt hatten, folgende Angaben:

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

- Arzt charakterisierende Merkmale
(pseudonymisierte lebenslange Arztnummer,
pseudonymisierte  Betriebsstattennummer,
Facharztgruppe, KV)

- Abgerechnete Leistungen
Gebihrenordnungspositionen geman
Einheitlichem Bewertungsmafstab, sowie
geman OPS (Operationen- und Prozeduren-
schlissel) kodierte Schllissel)

(abgerechnete

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

Bildung von Patientenentitiaten

Wie bereits einleitend erwéhnt, enthalten die
Daten, die von den Vertragsarzten an die
Kassenarztlichen  Vereinigungen  (bermittelt
werden, im Gegensatz zu den Daten, die den
gesetzlichen Krankenkassen vorliegen, keine
Versichertenstammdaten. Das heif3t, die Daten
enthalten

e weder ein den Patienten
kennzeichnendes Merkmal,

eindeutig

e noch sind Versicherungszeiten verfugbar,
aus denen hervorgeht, Uber welchen Zeit-
raum hinweg ein Patient bei einer Kranken-
kasse versichert war.

Wéhrend die fehlenden Versicherungszeiten
derzeit ein fur die Datenanalysen unldsbares
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 Versi-
chertennummer (pseudonymisiert), der IK einer
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Krankenkasse und dem Geburtsdatum eines
Patienten sollte hingegen einmalig sein, sodass
Uber diese Kombination die Bildung einer
Patientenentitat vorgenommen werden kann.

Eine Patientenentitat =

Versichertennummer

(pseudonymisiert) +
Krankenversicherungskarten-IK + Geburtsdatum

Grundsatzlich sind bei der beschriebenen Vor-
gehensweise einige Aspekte zu beachten, die
die Zusammensetzung der gebildeten Populati-
onen beeinflussen.

a) Verwendung der Versichertennummer als
Bestandteil der Patientenentitat

Andert sich die Versichertennummer eines
Patienten, wird durch den beschriebenen Algo-
rithmus ein ,neuer Patient* erzeugt. Dies hat zur
Folge, dass sich einerseits die Patientenzahl fur
das Beobachtungsjahr erhdht und andererseits
der entsprechende Patient im Langsschnitt nicht
weiter verfolgbar ist.

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

Da jede Krankenkasse Uber eigene IKs verflgt,
fihrt jeder Krankenkassenwechsel, den ein Pati-
ent vornimmt, zur Bildung einer neuen Patien-
tenentitdt in den Abrechnungsdaten. Gleiches
gilt fur Kassenfusionen, bei denen entweder die
IKs einer der fusionierenden Kassen beibehalten
werden oder bei denen vollstandig neue IKs zum
Einsatz kommen. Darlber hinaus beinhaltet die
Krankenversicherungskarten-IK auch Informati-
onen Uber die KV, in deren Zustandigkeitsbe-
reich der Wohnort des Versicherten gehort,
sodass jeder Wohnortwechsel eines Patienten,
der mit einem Wechsel der zustandigen KV ver-
bunden ist, zu einer Anderung der Krankenversi-
cherungskarten-IK fuhrt. Somit sind auch Fusio-
nen von KVen (wie z.B. in Baden-Wirttemberg
und Rheinland-Pfalz, die urspringlich in mehrere
KV-Regionalstellen unterteilt waren) mit der
Vergabe neuer IKs verbunden. Alle genannten
Faktoren haben zur Folge, dass sich einerseits
die Patientenzahl fir das Beobachtungsjahr
erhéht und andererseits der entsprechende
Patient nicht weiter langsschnittlich verfolgbar
ist.
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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 fur das
Beobachtungsjahr erhéht und Patienten ab ei-
nem bestimmten Zeitpunkt nicht weiter
langsschnittlich verfolgbar sind. Dies ist immer
dann der Fall, wenn fir denselben Patienten
(i.S.v. selber Versichertennummer und IK)
falschlicherweise mehrere Geburtsdaten vorlie-
gen (z.B. bei fehlerhafter Datumslbertragung).

Patientenausschluss

Eine Mindestanforderung fir die Bearbeitung
von Fragestellungen der Versorgungsforschung
besteht darin, dass die zur Verfigung stehenden
Daten Angaben zum Alter und Geschlecht der
zu untersuchenden Personen enthalten. Liegt
darliber hinaus -wie im Versorgungsatlas- ein
Fokus auf der Untersuchung regionaler Unter-
schiede, so muss zudem die regionale Zuord-
nung eines Patienten méglich sein.

Bezlglich 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
Plausibilitatsprifungen, ob far betreffende
Patienten im Beobachtungszeitraum Diagnosen
kodiert wurden, die gemaB der Klassifikations-
dateien des Deutschen Instituts fir 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 flr Versorgungsanalysen ausge-
schlossen werden.
Weiterhin finden Patienten mit ungiltigem

Geburtsdatum (z.B. 01.01.1800) bzw. unplau-
siblem Geburtsdatum (Alter > 109 Jahre),
Patienten ohne Wohnortangabe und Patienten
mit einer unplausibel hohen Anzahl an Arztkon-
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takten (> 365 Tage pro Jahr) keine Berlicksichti-
gung.

Definition der Verdiinnungsquote

Die Folgen, welche die aufgeflhrten Faktoren
auf die Populationsbildung haben, lassen sich in
erster Linie daran erkennen, dass pro Jahr mehr
Patienten beobachtbar sind, als Versicherte
gemafB der amtlichen GKV-Statistk KM 6 zu
erwarten sind (Bei der KM 6-Statistik handelt es
sich um die einzige allgemein verflgbare
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 (1).).

Der Patientenliberschuss lasst sich aus dem
Verhaltnis 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. Auch wenn die Bezeichnung
Verdiinnungsquote zunachst kontraintuitiv er-
scheint (sie quantifiziert ja eigentlich einen
Patiententberschuss), so hat sich die Begriff-
lichkeit doch in der internen Diskussion durchge-
setzt, da infolge dieses Uberschusses
Auswertungsergebnisse (zumindest bei Verdin-
nungsquoten > 100 %) in der Regel ,verdinnt*
werden, also niedriger sind als sie bei korrekter
Erfassung des Nenners tatséchlich ausfallen
wirden. Allerdings gibt es dabei auch
Ausnahmen. So wird ein Ergebnis im Falle einer
Verdinnungsquote von tber 100 % immer dann
zu niedrig ausfallen, wenn pro Patient aufsum-
mierte Ereignisse dargestellt werden (z.B. An-
zahl Leistungen pro Patient oder Leistungsbe-
darf pro Patient), weil sich in diesem Fall nur der
Nenner und nicht der Zahler 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 er-
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halt als ,neuer Patient® keinen erneuten
Diagnoseeintrag E11. Bei der Bestimmung der
Diabetes-Jahrespravalenz (Anteil Typ-Il-Diabeti-
ker an allen beobachtbaren Patienten eines
Jahres) wirde somit der Nenner um eine Person
erhdht werden, wahrend der Zahler gleich
bliebe. Szenario 1 fihrt somit zu einer Verdiin-
nung der Jahrespréavalenz.

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-
Jahresprévalenz wirden 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
Verdiunnung der Jahrespréavalenz.

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 heiflit dies, dass Dbei
Verdinnungsquoten (ber 100 % immer dann
eine Unterschatzung eines Untersuchungser-
gebnisses 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
Patientenentitdten wird im Weiteren die Be-
zeichnung Patienten verwendet). N = 3.161.944
Patienten (4 %) des Jahres 2007 erfillten min-
destens 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 ent-
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halten als die Daten des Jahres 2007, mussten
fur das Jahr 2008 zwar absolut betrachtet 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.

Verdiinnungsquote 2007

Die Auswertung zur Verdiinnungsquote zeigt fir
das Jahr 2007, dass es sowohl eine regionale,
als auch eine geschlechts- und altersspezifische
Abhéangigkeit 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 fur das Jahr
2007 eine Verdinnungsquote von 105,4 % er-
gibt.

Verdiinnungsquote 2007 nach Geschlecht
Abbildung 1 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. Dar-
aus ergibt sich eine Verdinnungsquote von
112,6 %.

Wie Abbildung 2 zeigt, liegt demgegeniber die
Anzahl mannlicher Patienten in den Abrech-
nungsdaten mit N = 32.125.285 deutlich unter
der Anzahl mannlicher GKV-Versicherter (N =
33.010.382), sodass sich fir die mannlichen
Patienten eine Verdinnungsquote von 97,3 %
ergibt.
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Abrechnungs-
daten

37.303.629 41.989.419

Abbildung 1: Gegeniiberstellung Anzahl weibli-
cher Versicherter und Patienten fiir 2007

Abrechnungs-
daten

32.125.285

Abbildung 2: Gegeniiberstellung Anzahl méannli-
cher Versicherter und Patienten fiir 2007

Verdiinnungsquote 2007 nach Altersklassen
und Geschlecht

In Abbildung 3 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
Mannern 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 Manner (97,3 %). Neben
einer erhbhten Verdiinnungsquote bei den unter
15jahrigen zeigt sich eine stetig ansteigende
erhéhte Verdinnungsquote in den Altersgruppen
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ab 55 Jahren, die ihr Maximum mit 178,8 % in
der Altersgruppe 90 und mehr Jahre findet.

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

bis 15bis 20bis 25bis 30bis 35bis 40bis 45bis S0bis S5bis 60bis G5bis 70bis 75bis BObis 85bis 90 und
unter unter  unter unter unter unter unter unter  unter mehr

e
15 20 25 3 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8 90 Jahre
Jahre Jahre Jahve Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 3: Verdiinnungsquote 2007 dargestellt
nach Alter und Geschlecht in %.

Gestrichelte Linien kennzeichnen den geschlechts-
spezifischen Mittelwert liber alle Altersklassen

Verdiinnungsquote 2007 nach Region
Abbildung 4 zeigt die Verdinnungsquote auf
Basis der KVen insgesamt (flachenhafte Dar-
stellung), sowie differenziert nach Geschlecht.
Es wird deutlich, dass die KVen Rheinland-Pfalz,
Hamburg, Baden-Wirttemberg 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 Verdiinnungs-
quote < 100 % (98,1 %).

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

Abbildung 4: Verdiinnungsquote 2007 auf KV-
Ebene und nach Geschlecht in %.

Verdiinnungsquote 2008

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

Verdiinnungsquote 2008 nach Geschlecht
Abbildung 5 zeigt die Anzahl weiblicher Versi-
cherter (KM 6) und die Anzahl weiblicher Pati-
enten (Abrechnungsdaten) im Jahr 2008 auf
Basis der Untersuchungspopulation. Insgesamt
werden in den Abrechnungsdaten n = 5.915.165
Frauen mehr beobachtet als nach KM 6-Statistik
fur 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 Verhéltnis von Patienten und
Versicherten fiir das Jahr 2008 bei den Mannern
nur geringfligig. So stehen N = 33.007.651 GKV-
Versicherte N = 32.869.395 Patienten aus den
Abrechnungsdaten gegeniiber. Daraus ergibt
sich eine Verdinnungsquote von 99,6 %, das
heiBt einer relativ geringen Abweichung von
Patienten zu Versicherten (Abbildung 6).

Veroffentlicht am 30.08.2011

versorgungsatias.de

Abrechnungs-
daten

37.236.200 43.151.365

Abbildung 5: Gegeniiberstellung Anzahl weibli-
cher Versicherter und Patienten fiir 2008

Abrechnungs-
daten

32.869.395

Abbildung 6: Gegeniiberstellung Anzahl mannli-
cher Versicherter und Patienten fiir 2008

Verdiinnungsquote 2008 nach Altersklassen
und Geschlecht

In Abbildung 7 ist die Verdinnungsquote nach
Alter for Frauen und Manner differenziert
dargestellt. Das Mittel Uber alle Klassen liegt bei
115,9 % (Frauen) bzw. 99,6 % (Manner).

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
Verdinnungsquoten 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 Verdinnungsquote und
dem Alter, der nahezu kontrér zur Verdinnungs-
quote der Frauen verlauft. So liegen die
Verdiinnungsquoten in den Altersgruppen 15 bis
unter 60 Jahre auf bzw. unter dem Mittelwert der
Manner. Neben einer erhéhten Verdinnungs-
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quote bei den unter 15jéhrigen zeigt sich eine
stetig ansteigende Verdinnungsquote in den
Altersgruppen ab 60 Jahren, die ihr Maximum
mit 146 % in der Altersklasse 90 und mehr Jahre
findet.

Im direkten Altersgruppenvergleich zeigt sich
darlber 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 %)

ingsquote [%]

- 8 &8 8 8 8 B 3
|
|
T

Verdiinnu

bis 15bis 20bis 25bis 30bis 35bis 40bis 45bis S0bis S5bis 60bis €5bis 70bis 75bis 80bis 85bis 90und
nler unler unler unler unler unler unler unler unler unler unler unler unler unter unler unler mehr
15 20 25 30 3 40 45 50 55 60 6 70 75 8 8 90 Jahre
Jahre Jahve Jahre Jahve Jahve Jahie Jahve Jahve Jahre Jahe Jahre Jahve Jahve Jahe Jahre Jahre

Abbildung 7: Verdiinnungsquote 2008 dargestellt
nach Alter und Geschlecht in %.

Gestrichelte Linien kennzeichnen den
geschlechtsspezifischen Mittelwert liber alle
Altersklassen

Verdiinnungsquote 2008 nach Region
Abbildung 8 veranschaulicht die Verdinnungs-
quote auf Basis der KVen gesamt, sowie
differenziert nach Mannern und Frauen. Deutlich
wird, dass die KVen Baden-Wirttemberg,
Rheinland-Pfalz, Hamburg und Bayern im natio-
nalen Vergleich besonders hohe Verdiunnungs-
quoten aufweisen. So hat Baden-Wirttemberg
mit 132,4 %, gefolgt von Rheinland-Pfalz mit
121,7% die héchste  Verdinnungsquote.
Thiringen und Sachsen haben demgegeniber
mit 100,2% bzw. 97,7% die niedrigste
Verdiunnungsquote aller KVen.

Betrachtet man die Verdinnungsquoten ge-
schlechtsspezifisch, zeigt sich ein &hnliches Bild.
Baden-Wrttemberg, 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
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niedrige Verdinnungsquoten, insbesondere bei
den Ménnern, 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)).
Grundséatzlich zeigt sich in allen KVen eine
héhere Verdinnungsquote bei den Frauen als
bei den Méannern. Wéhrend die Verdinnungs-
quote der Frauen in allen KVen Uber 100 % liegt,
ist dies bei den Mannern nur in den KVen
Bayerns (101 %), Hamburg (103 %), Rheinland-
Pfalz (111,4%) und Baden Woirttemberg
(119,5 %) der Fall.

Abbildung 8: Verdiinnungsquote 2008 auf KV-
Ebene und nach Geschlecht in %

Diskussion

Die Verdinnungsquoten der Jahre 2007
(105,4 %) und 2008 (108,2 %) veranschauli-
chen, dass die Anzahl der in den Abrechnungs-
daten zu beobachtenden Patienten deutlich Gber
der Anzahl gemaB KM 6-Statistik gemeldeter
Versicherter liegt. Dabei zeigt sich, dass sich die
Verdiinnungsquote sowohl zwischen Maéannern
und Frauen, als auch zwischen den
verschiedenen Altersgruppen und im Ergebnis
auch zwischen den einzelnen KVen unterschei-
det.

So liegt die Verdinnungsquote der Frauen so-
wohl im Jahr 2007 als auch im Jahr 2008 mit
112,6 % bzw. 115,9 % deutlich lber der Quote
der Manner (97,3 % und 99,6 %). Eine Erklarung
dafir kénnte sein, dass Frauen grundsétzlich
eher und zudem haufiger vertragsarztliche
Leistungen in Anspruch nehmen (2,3) und somit
fur Frauen die Wahrscheinlichkeit héher ist, dass
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Veranderungen in den Parametern Versicher-
tennummer etc. zu der Verdiinnungsproblematik
fuhren (es ist zu erwarten, dass sich diese
Parameter fir Manner gleichermaBen &andern,
da sie aber aufgrund geringerer Arztkontakte
seltener 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 jlingsten Alters-
gruppe (bis unter 15 Jahre) und in der &ltesten
Altersgruppe (90 und mehr Jahre) besonders
erhoht ist. Eine mdogliche Erklarung dafir ist,
dass im Falle unlesbarer oder fehlender Anga-
ben zum Geburtsdatum die Defaultwerte
,01.01.1900" oder ,,01.01.2000“ als Angaben in
den Daten Ubermittelt werden, die zur Erhéhung
der Patientenzahl in der jlingsten bzw. &ltesten
Altersgruppe beitragen. Die insbesondere bei
den Mannern ab einem Alter von 75 Jahren
deutlich zunehmenden und die der Frauen Uber-
steigenden Verdlnnungsquoten geben Hinweise
darauf, dass der Erklarungsansatz, dass die
Anzahl der Arztkontakte die Héhe der Verdin-
nungsquote beeinflusst, plausibel ist. So zeigen
Auswertungen der BARMER GEK (2), dass die
Arztkontaktraten von Maéannern ab dem 70.
Lebensjahr die Kontaktraten der Frauen (ber-
steigen, so dass in diesen Altersgruppen das
Verdiinnungsquotenproblem auch fir die Man-
ner 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 dafur kénnten erneut die im Vergleich zu
Mannern in dieser Altersklasse bei Frauen
héheren Arztkontaktraten sein (v.a. gyndkologi-
sche Arztkontakte). DarlUber hinaus ist die Kas-
senwechslerrate in dieser Altersgruppe bei
Frauen héher als bei Mannern (persénliche An-
gaben des Statistischen Bundesamtes auf
Grundlage von Daten des Bundesversicherung-
samtes des Jahres 2007), Da ein
Kassenwechsel mit einer neuen Kombinationen
von Versicherungsnummer, Krankenversicher-
tenkarten-IK und Geburtsdatum einhergeht,
kann dies zur Bildung neuer Patientenentitdten
in dieser Altersgruppe fihren.

Deutlich wird, dass sich die Faktoren Alter, Ge-
schlecht und Krankenkassenart je nach regio-
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naler Verteilung auf die Héhe der Verdinnungs-
quoten auf KV-Ebene auswirken und daher
deutliche Unterschiede zwischen den KVen zu
beobachten sind (Spanne der regionalen Ver-
dinnungsquote: 98,1 % - 127,8 % (2007), bzw.
97,7 % - 132,4 % (2008)). So sind Regionen mit
héherem Frauenanteil oder mit vielen Versi-
cherten von Krankenkassen, die an Fusionen
beteiligt sind, haufiger betroffen als Regionen,
die entsprechend niedrigere Anteile aufweisen.
Die Tatsache, dass die Verdinnungsquoten
einiger KVen im Jahr 2008 deutlich von denen
des Jahres 2007 abweichen, ist u.a. durch die
Fusionen von Krankenkassen mit hohem regio-
nalen Marktanteil (z.B. Baden-Wirttemberg (+
18,2 %), Hamburg (+ 2,9 %)), bzw. der Fusion
von KV-Regionalstellen zu erklaren, bzw. hat
ihre  Ursache in einer Umstellung der
Versichertennummersystematik innerhalb regio-
nal stark vertretener Krankenkassen. Dies erklart
auch den starken Abfall der Verdiinnungsquoten
in Rheinland-Pfalz und Bremen. W&éhrend
Patienten in Rheinland-Pfalz im Jahr 2007 im
Vergleich zum Jahr 2008 (Uberdurchschnittlich
stark von Krankenkassenfusionen bzw. der Fu-
sion von KV-Regionalstellen betroffen waren,
konnte fur Patienten in Bremen im Jahr 2007 im
Vergleich zum Jahr 2008 eine aufféallige Haufung
von neuen Versichertennummern bei mannli-
chen Disease-Management-Programm-Teilneh-
mern in den Abrechnungsdaten beobachtet
werden, die den insbesondere bei Mannern zu
beobachtenden starken Abfall der Verdin-
nungsquote im Jahr 2008 erklaren kdénnten.

Dartiber hinaus wird die HOhe der Verdun-
nungsquote auch durch die Art der Vergleichs-
population beeinflusst. So handelt es sich bei
der aus den Abrechnungsdaten gebildeten Po-
pulation um eine sogenannte Langsschnittpo-
pulation, die angibt, wie viele Personen, an
mindestens einem Tag eines Jahres vertrags-
arztliche Leistungen in Anspruch genommen
haben. Die als Vergleichspopulation herangezo-
gene GKV-Population gemaB KM 6-Statistik
hingegen stellt eine Stichtagspopulation dar, die
Angaben dartber macht, wie viele Personen am
1.7. eines Kalenderjahres gesetzlich kranken-
versichert sind. Diese Population setzt sich
(ebenso wie die aus den Abrechnungsdaten ge-
bildete Population) im Laufe eines Kalender-
jahres standig neu zusammen, da Versiche-
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rungsverhaltnisse unterjdhrig zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten enden oder neu beginnen.
Wirde man statt der Stichtagspopulation hinge-
gen eine Population zum Vergleich hinzuziehen,
die alle Personen erfasst, die mindestens an
einen Tag eines Kalenderjahres gesetzlich kran-
kenversichert sind, so wirde dies mehr
Versicherte enthalten und somit der Quotient
aus Patienten in den Abrechnungsdaten und
gesetzlich Krankenversicherten spirbar geringer
werden. So waren zum 1.7.2007 gemaB KM 6-
Statistik beispielsweise N = 70.314.011 Perso-
nen gesetzlich krankenversichert. Demgegen-
Uber sind in die Berechnungen des BVA zum
morbiditatsorientierten  Risikostrukturausgleich
im selben Jahr N = 74.070.004 Versicherte ein-
bezogen worden und somit genau die Personen,
die im Jahr 2007 mindestens einen Tag gesetz-
lich krankenversichert waren (4) und nahezu
identisch mit der Anzahl der in den Abrech-
nungsdaten enthaltenen Patienten ist (N =
74.114.704). Somit wird deutlich, dass die KM 6-
Statistik als Bezugspopulation zu einer Uber-
schatzung der Verdinnungsquote fihrt und die
dem BVA gemeldete Population besser geeignet
ware, um den methodisch bedingten Patienten-
Uberschuss in den Abrechnungsdaten zu quanti-
fizieren. Leider ist es auch nach Anfrage beim
BVA nicht mdglich, die grundsatzlich &ffentlich
zuganglichen Informationen zu dieser Langs-
schnittpopulation zusatzlich unterteilt in Region,
Geschlecht, Alter und Kassenart zu erhalten.
Diese Aufteilung wéare aber erforderlich, um die
Verdinnungsquote ausreichend spezifizieren zu
kénnen. Aus diesem Grund konnte als Referenz
nur die KM 6-Statistik verwendet werden, ohne
die Validitat dieser Datenquelle sicher bewerten
zu kdnnen.

Auf der anderen Seite gibt es aber auch Fakto-
ren, die wiederum zu einer Unterschatzung der
Verdunnungsquote flhren. So haben nach An-
gaben der BARMER GEK 8,5 % der Versicher-
ten und nach Ergebnissen einer vom BKK Bun-
desverband 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, miisste
die Vergleichpopulation entsprechend auf Per-
sonen reduziert werden, die ebenfalls
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mindestens einen Arztkontakt im Bezugsjahr
hatten. Da die beschriebenen Angaben zur
Nicht-Inanspruchnahme-Rate aber nicht ausrei-
chen, um diese valide aus den Bezugsdaten
herausrechnen zu kénnen, kann an dieser Stelle
lediglich aufgezeigt werden, dass die Verdiin-
nungsquote hierdurch eine Unterschatzung er-
fahrt, die vermutlich den mit der Bezugspopula-
tion verbundenen Uberschatzungseffekt deutlich
Ubersteigt. Da die Nicht-Inanspruchnahmerate
bei Mannern héher ist als bei Frauen (2), ist zu
vermuten, dass dieser Unterschatzungseffekt bei
Ménnern starker ausfallt und dadurch ein Teil
der Unterschiede in den geschlechtsspezifischen
Verdiinnungsquoten erklart werden kann.

Dariber hinaus sei daraufhingewiesen, dass die
in diesem Bericht fir 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 diesbeziglich keine validen
Angaben vorlagen, aus der urspriinglichen Po-
pulation ausgeschlossen werden. Demzufolge ist
die Verdinnungsquote ohne Ausschluss dieser
Patienten deutlich héher 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 madglicherweise 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 zusétzlichen 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 Abh&ngigkeit von
der Fragestellung und unter Beachtung der
alters-, geschlechts- und regionsspezifischen
Verdlnnungsquote interpretiert werden mussen.
So ist bei Vergleichen zwischen Méannern und
Frauen immer darauf zu achten, dass die Er-
gebnisse fur Frauen (insbesondere bei der
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Darstellung aufsummierter Ereignisse oder der
Bestimmung der Pravalenz seltener Ereignisse)
tendenziell zu niedrig (,verdinnt®) ausfallen
werden. Gleiches gilt bei der Betrachtung von
Altersabhangigkeiten, bei der z.B. Ergebnisse flr
Patienten in der hdchsten Altersgruppe in der
Tendenz unterschatzt werden. Vor allem ist aber
die Varianz der regionsspezifischen Verdin-
nungsquoten bei der Interpretation der fir den
Versorgungsatlas zentralen Ergebnisse zu
populationsbezogenen und regionalen Unter-
schieden zu berlcksichtigen. So ist im Jahr 2007
insbesondere bei den KVen Baden-Wirttem-
berg, Rheinland-Pfalz und Mecklenburg-Vor-
pommern darauf zu achten, dass bei einer Viel-
zahl von Fragestellungen die regionsspezifi-
schen und populationsbezogenen Ergebnisse im
Vergleich zu anderen KVen zu niedrig ausfallen
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werden. Gleiches gilt im Jahr 2008 fir die KV
Bayerns und erneut fiir die KVen Baden-Wdart-
temberg und Rheinland-Pfalz.

Um das Problem der Verdlnnungsquote flr
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 flr die
Erfullung 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 Verfiigung stellen.
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Hinweis

Die Langversion des Berichtes ist unter www.versorgungsatlas.de, im Themenbereich Methodik der

Versorgungsforschung publiziert.
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