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Hintergrund

Die Diagnosekodierung ist im ambulant-vertragsarztlichen Bereich zentral fir die Dokumentation und
die plausible Begriindung zur Leistungsabrechnung, unterliegt jedoch sektorspezifischen Besonderhei-
ten und individuellen Kodierpraktiken. Am Beispiel von Endometriose bzw. Adenomyose als komple-
xen, chronisch-rezidivierenden Erkrankungen wird die Diskrepanz zwischen dem im vertragsarztlichen
Bereich festzulegenden Status der Diagnosesicherheit mittels Zusatzkennzeichen und dem Diagnose-
sicherungsprozess sowie daraus resultierenden Missverstandnissen deutlich. Ziel dieser Arbeit war es
die Verwendung der Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit und die Diagnosepersistenz von Endo-
metriose im vertragsarztlichen Bereich zu untersuchen.

Methodik

Datengrundlage bildeten die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gem. § 295 SGB V (Zeitraum:
Q1/2015-Q3/2025). Die Studienpopulation bildeten weibliche GKV-Versicherte ab 10 Jahren. Fiir diese
wurde jeweils fur die Indexjahre 2017 und 2022 untersucht, welche Zusatzkennzeichen (Verdacht, gesi-
chert, Ausschluss, ,Zustand nach“) wie haufig nach einer initialen Verdachtsdiagnose einer Endomet-
riose (ICD-10-GM: N80) kodiert werden und dariiber hinaus wie bestdndig eine erstmalig als gesichert
gekennzeichnete und validierte Endometriose-Diagnose in den Folgejahren weitergefiihrt wird. Eines
der nachfolgenden Validierungskriterien musste erfillt sein: wiederholte Diagnosekodierung, Fach-
arztdiagnose, Diagnose in Verbindung mit einer spezifischen Gebiihrenordnungsposition oder eines
spezifischen Operationen-Prozeduren-Schlissels.
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Ergebnisse

Im Jahr 2017 wurde bei insgesamt 42.752 Patientinnen nach zwei diagnosefreien Vorjahren erstmalig
eine Endometriose-Verdachtsdiagnose dokumentiert, von diesen erhielten zwischen Indexquartal und
den 2 nachfolgenden Jahren 31 % eine gesicherte Diagnose, 25 % eine weitere Verdachtsdiagnose, 5 %
eine ,Zustand nach“-Diagnose und 3 % eine als ausgeschlossen gekennzeichnete Diagnose. Im Jahr
2022 waren es bezogen auf 70.463 Patientinnen mit Verdachtsdiagnose 33 % (G), 27 % (V), 3 % (Z) bzw.
4% (A).

Die Diagnosepersistenz lag bei den 65.566 Patientinnen mit erstmalig in 2017 als gesichert dokumen-
tierter und validierter Diagnose im Folgejahr 2018 bei 48 % und sank bis 2024 auf 13 %. In der alters-
spezifischen Betrachtung zeigten sich zum Teil groRere Unterschiede: Fir das erste Folgejahr lag die
Persistenz bei 20- bis 29-Jahrige bei 55 % am hochsten und bei den 50- bis 59-Jdhrigen mit 36 % am
niedrigsten.

Schlussfolgerung

Vertragsarztinnen und -arzte verwenden alle Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit in Verbindung
mit einer Endometriose-Diagnose. Eine Einordnung ist aufgrund fehlender Vergleichsdaten nicht mog-
lich, die Ergebnisse legen zumindest eine differenzierte Nutzung nahe. Die Ergebnisse zur Diagnoseper-
sistenz scheinen unter der Annahme eines dauerhaften Behandlungsbedarfs zundchst widerspriichlich.
Allerdings gibt es diverse plausible Erklarungsansatze, die mit dem spezifischen Erkrankungscharak-
ter, den Behandlungsmoglichkeiten sowie den Dokumentations- und Abrechnungsvorgaben zusam-
menhangen und miteinander interagieren. Beispielsweise werden nachfolgend vorrangig konkrete
aktuelle Beschwerden oder andere Kontaktanldsse kodiert, die zwar mit der Grunderkrankung zusam-
menhangen, aber nicht der primédre Kontaktanlass waren und die Endometriose nur eine (anamnesti-
sche) Begleitdiagnose darstellt, die im Rahmen der Leistungsabrechnung nicht zwingend ibermittelt
werden muss. Umfassende Untersuchungen von Erkrankungs- und Therapieverlaufen waren notwen-
dig, sowohl fiir die Darstellung der aktuellen Versorgungssituation als auch fir die evidenzbasierte
Weiterentwicklung insbesondere ambulanter Versorgungsoptionen und den dahinterstehenden
Vergitungsstrukturen.
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Abstract (English)

From suspected to assured endometriosis diagnosis: The meaning of diagnostic certainty in
German outpatient care

Background

In the outpatient care sector, diagnosis coding is pivotal not only for documenting but also for plausibly
justifying billing of provided medical services. Furthermore, there are sector-specific particularities as
well as individual coding practices. Using endometriosis and adenomyosis — complex and chronically
recurrent diseases — underscores differences between the required assigning of mandatory markers
that express the current status of diagnostic certainty by office-based physicians and the process
of diagnostics itself, but also misconceptions that result from these different aspects. We aimed to
examine how mandatory markers for diagnostic certainty are used and investigated how endome-
triosis diagnoses persist in the German outpatient care sector.

Methods

This study was based on nationwide outpatient claims data from the 1°* calendar quarter of 2015
through the 3™ quarter of 2025. The study population comprised girls and women aged 10 years and
above who are covered by statutory health insurance (SHI). We assessed the frequency of different
markers for diagnostic certainty (suspected, assured, excluded, status post) following an initial
suspected endometriosis diagnosis (ICD-10-GM: N80) in the index years 2017 and 2022. Additionally,
we explored the persistence of an endometriosis diagnosis that was marked “assured” for the first
time and met at least one applied validation criterion (coded repeatedly, by a gynecological specialist,
along with a specific fee schedule item, or along with a code of the German Procedure Classification)
over the following up to 7 years after the index diagnosis in 2017.

Results

In 2017, a total of 42,752 patients received a new suspected endometriosis diagnosis after two years
without such a diagnosis. Of these, 31% were later diagnosed with assured endometriosis diagnosis
within the index quarter and the two subsequent years, 25% had another suspected diagnosis, 5%
were coded with a status post diagnosis, and 3% had an excluded diagnosis. For 70,463 patients in 2022
who had an initial suspected endometriosis diagnosis following seven diagnosis-free preceding years,
the figures were 33% assured, 27% suspected, 3% status post, and 4% excluded.

The diagnostic persistence among the 65,566 patients whose endometriosis diagnosis was documented
as assured and validated for the first time in 2017 was 48% in the following year, 2018, and declined
to 13% by 2024. In age-specific analyses, there were notable differences: in the first follow-up year,
persistence was highest among women aged 20-29 at 55% and lowest among those aged 50-59 at
36%.

Conclusion

Office-based, SHI-accredited physicians use all mandatory markers of diagnostic certainty in
connection with an endometriosis diagnosis. Due to a lack of comparative data, these findings cannot
be definitively interpreted, though they at least suggest a nuanced utilization. The results concerning
diagnostic persistence may initially appear contradictory under the assumption of lasting treatment
needs. However, there are several plausible explanations related to the specific nature of the disease,
available treatment options, and documentation and billing requirements, which interact in complex
ways. For example, subsequent visits may focus on current complaints or other reasons for contact
that could be related to the underlying endometriosis condition, but it was not the primary reason
for the visit. In such cases, endometriosis probably appears as an accompanying (anamnesis-based)
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diagnosis, which under billing rules may not need to be reported. Comprehensive studies of disease
progression and treatment trajectories are thus necessary both for accurately reflecting the current
state of care and for the evidence-based development of especially outpatient care options and the
underlying reimbursement structures.

Adenomyosis, assured diagnosis, confirmed diagnosis, diagnostic certainty, endometriosis, excluded
diagnosis, persistence, status post, suspected diagnosis
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Kernaussagen

e Zwischen 2017 und 2022 stieg der Anteil an Endometriose-Verdachtsdiagnosen um 7,5 Prozent-
punkte (2017: 25,2 %; 2022: 32,7 %), wahrend der Anteil als gesichert gekennzeichneter Diagnosen
nur um 1,9 Prozentpunkte (31,2 %; 33,1 %) stieg.

e Die Diagnosepersistenz einer erstmaligen gesicherten und validierten Endometriose-Diagnose im
Jahr 2017 lag im ersten Folgejahr 2018 bei ungefahr der Halfte der Patientinnen und sank sukzessive
im weiteren Zeitverlauf auf 13 % im siebten Folgejahr 2022. Fir gesicherte und validierte Erstdiag-
nosen im Jahr 2022 zeichnete sich in den ersten beiden Folgejahren jeweils eine leicht hhere Dia-
gnosepersistenz ab.

e Endometriose und Adenomyose sind chronisch-rezidivierend auftretende Erkrankungen, bei denen
von einem dauerhaften Behandlungsbedarf, aber immer wieder auch beschwerdefreien Phasen
wahrend der reproduktiven Lebensphase ausgegangen werden sollte. Aufgrund ausbleibender
direkter Endometriose-Folgekodierungen in den KV-Abrechnungsdaten spiegeln sich Versorgungs-
inanspruchnahme und -bedarf nicht unmittelbar wider. Eine Erklarung kdnnen wechselnd relevante
bzw. sich dndernde Kontaktanldsse sein, welche nachfolgend im Sinne der geltenden Vorgaben zur
Leistungsabrechnung als Behandlungsdiagnose dokumentiert und daher bei Untersuchungen zu

Behandlungsverlaufen bericksichtigt werden sollten.

Seit dem Jahr 2000 missen Diagnosen in
Deutschland gemall einer fiir das deutsche
Gesundheitswesen modifizierten Version der
Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme, 10. Revision (ICD-10) dokumentiert wer-
den (1). Diagnosekodierungen sind im vertrags-
arztlichen Bereich wesentlicher Bestandteil der
Dokumentation des Versorgungskontextes, d.
h. insbesondere des Behandlungsanlasses und
der anschlieBenden Abrechnung erbrachter
Leistungen. Gesetzliche und berufsrechtliche
Regelungen hierzu finden sich im Sozialgesetz-
buch (Finftes Buch, §295 SGB V), im Burgerli-
chen Gesetzbuch (§630f BGB), in der (Muster-)
Berufsordnung der Bundesarztekammer (§10
MBO-A) sowie im Bundesmantelvertrag-Arzte
(§57 BMV-A). Die &rztlichen/psychotherapeuti-
schen Diagnosekodierungen bilden auflerdem
seit 2009 die Grundlage fir den morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleich innerhalb
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) (2).
Darliber hinaus werden diese Informationen als
Bestandteil der Routinedaten der Krankenkas-
sen und kassenarztlichen Abrechnungsdaten
auch im Rahmen von Sekundardatenanalysen
fiir die Versorgungsforschung genutzt.

Hinsichtlich der Vorgaben zur Verschllsse-
lung von Diagnosen gibt es entscheidende
Unterschiede zwischen stationdrem und

vertragsarztlichem/-psychotherapeutischem
Versorgungssektor. So gibt es fir den vertrags-
arztlichen Bereich u. a. Hinweise zur verpflich-
tenden Verwendung bestimmter Zusatzkenn-
zeichen zur Diagnosesicherheit, wahrend deren
Verwendung im stationdren Bereich explizit
nicht erlaubt ist (3). Die Zusatzkennzeichen ver-
bessern durch die Kennzeichnung des Diagno-
sestatus im Kontext des aktuellen ambulanten
Diagnostik- und Therapieverlaufs die Aussage-
kraft eines Diagnosekodes. Sie geben eine grobe
Orientierung zur Einordnung bzw. Wertung einer
Diagnose auf der Zeitschiene des (ambulanten)
Behandlungsprozesses. Zu diesem Zweck sind
folgende Zusatzkennzeichen zulassig und im ver-
tragsarztlichen Bereich obligatorisch zu verwen-
den: V (Verdacht), Z ([symptomloser] Zustand
nach betreffender Diagnose), A (ausgeschlos-
sene Diagnose), G (gesicherte Diagnose [auch
anzugeben, wenn A, V oder Z nicht zutreffen]) (3).
Die Zusatzkennzeichen erklaren die Abrechnung
erbrachter Leistungen bereits bei Verdacht, aber
vor definitiver Feststellung einer gesicherten
Diagnose oder zum Ausschluss einer Krankheit
oder zur Verhinderung des Wiederauftretens
von Erkrankungen. Bei retrospektiver Auswer-
tung der Daten kdnnen auch Aussagen (iber den
weiteren Verlauf eines Diagnoseverdachtes zu
bestimmten Diagnosekodes (z. B. Tendenz von
V zu G oder V zu A) getroffen werden. Der Dia-
gnosekode in Verbindung mit dem Zusatzkenn-
zeichen dient somit der plausiblen Beschrei-
bung der patientenseitigen Beschwerden oder
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Anliegen, die zum Aufsuchen der Praxis gefihrt
haben, und der Begriindung der zur Abklarung
bzw. Behandlung erbrachten und zu vergiten-
den Leistungen. Wie die Plausibilitdt zwischen
Behandlungsanlass und abzurechnender Leistun-
gen Uber die Verschlisselung hergestellt wird,
kann variieren. Die geplante Einflihrung ver-
bindlicher ambulanter Kodierrichtlinien wurde
im Jahr 2012 aufgrund begriindeter inhaltlicher
Zweifel an der Vorschrift aufgehoben. Hinter-
grund war der Verweis auf die in der ambulanten
Versorgung vorliegenden Bedingungen, die eine
Kodierung wie in der stationdren Versorgung
vielfach nicht zulassen. Ein Pendant zu den Deut-
schen Kodierrichtlinien, die fiir den stationaren
Sektor verpflichtend anzuwenden sind, gab es
im ambulanten Bereich damit weiterhin nicht.
Zum Jahr 2022 mussten die Organe der gemein-
samen Selbstverwaltung allerdings verbindliche
Regelungen auch fiir den ambulanten Bereich
erarbeiten. Die daraus resultierenden ambulan-
ten Kodiervorgaben mussen jahrlich aktualisiert
werden und sind als Kodierunterstiitzung direkt
in die Praxisverwaltungssysteme eingebunden.
Die Nutzung der unterschiedlichen Funktionen
ist zum Teil freiwillig; die Entscheidung daruber,
ob ein Diagnosekode angepasst oder beibehal-
ten wird, obliegt der Praxis (4,5). Entsprechend
dieser Vorgaben muss pro Behandlungsfall min-
destens eine Diagnose inklusive Zusatzkennzei-
chen so spezifisch wie moglich kodiert werden,
,(...) flir die im abzurechnenden Quartal eine
Behandlung oder sonstige drztliche Leistungen
durchgefiihrt wurde[n]“ (Behandlungsdiagnose)
(6). Stationare Diagnosen dirfen nur Gbernom-
men werden, sofern fir die Ubernommene
Patientin bzw. den Patienten auf diese Diag-
nose bezogene ambulante Leistungen erbracht
werden; sie sind um ein Zusatzkennzeichen zur
Diagnosesicherheit zu ergdnzen. Die Moglich-
keit bestimmte Diagnosen als Dauerdiagnosen
zu kennzeichnen, bleibt bestehen. Dabei ist die
Behandlungsrelevanz von Dauerdiagnosen fir
jedes abzurechnende Quartal zu prifen. Aus-
schlieBlich anamnestische Diagnosen sollen in
den Abrechnungsdaten nicht lbermittelt wer-
den, kbnnen aber in die Patientenakte (ibernom-
men werden (6). Darliber hinaus erfordern auch
einige EBM-Leistungen eine spezifische ICD-
10-Kodierung. Es ist festzuhalten, dass die zur
Leistungsabrechnung bermittelten Daten kein
vollstandiges Abbild der Patientenhistorie dar-
stellen, sondern den spezifischen Behandlungs-
anlass nachvollziehbar darlegen, um die mit der
Abrechnung (bermittelte Honoraranforderung
plausibel zu begrinden.

Das Zusatzkennzeichen ,G“ fiir eine gesicherte
Diagnose (Diagnosesicherheit als Kennzeichnung
des aktuellen Diagnosestatus) birgt hinsicht-
lich seiner Bedeutung im Kontext der Diagnos-
tik, d. h. der Durchfihrung von MaBnahmen zur
Feststellung und Bestatigung einer bestimmten
Erkrankung (Diagnosesicherung als Prozess von
Untersuchungen mit dem Ziel, eine Ursache fir
Beschwerden festzustellen), Potenzial fiir Miss-
verstandnisse zwischen den Sektoren. Im stati-
ondren Sektor gibt es die Bewertung des Diag-
nosestatus in dieser Form nicht, die Feststellung
der Diagnose ist Ublicherweise das Ergebnis
durchgefiihrter Diagnostik, d. h. des Diagnhose-
sicherungsprozesses. Im ambulanten Bereich
kann die Durchfiihrung der Diagnostik, muss
aber nicht, durch die abrechnende Vertragsarz-
tin bzw. den abrechnenden Vertragsarzt per-
sonlich erfolgen. Sofern die erforderliche Diag-
nostik die Moglichkeiten der Praxis Ubersteigt,
kann eine Facharztliiberweisung oder auch eine
stationare Einweisung erforderlich sein. Moglich
sind auch Zufallsbefunde, die im Rahmen der
Abkldarung anderer Beschwerden entdeckt und
dokumentiert werden. Erreichen Arztbriefe oder
Entlassungsberichte mit entsprechenden Befun-
den die Uber- bzw. einweisende Arztin bzw. Arzt,
kann dieses Ergebnis im Rahmen der Dokumen-
tation in die Patientenakte als gesicherte Diag-
nose Gbernommen werden — erfolgt eine ambu-
lante Weiterbehandlung dieser Erkrankung muss
sie entsprechend der ambulanten Kodiervorga-
ben als Behandlungsanlass dokumentiert und
nur dann im Rahmen der Leistungsabrechnung
an die zustandige Kassendrztliche Vereinigung
Ubermittelt werden.

Endometriose und Adenomyose stellen im
Zusammenhang zwischen der Wertung des
Erkenntnisstands abzuklarender Beschwerden
bzw. eines Diagnoseverdachts (Diagnosesicher-
heit) und dem Prozess der Diagnostik (Diagnose-
sicherung) einen besonderen Fall dar. Bei beiden
Erkrankungen finden sich gebdrmutterschleim-
hautdhnliche Zellansammlungen — bei Endo-
metriose aullerhalb der Gebarmutterhohle, bei
Adenomyose in der Muskelwand der Gebarmut-
ter — die ebenso wie das Endometrium selbst
zyklischen Hormonverdnderungen unterliegen
(7,8). Die Erkrankungen betreffen mehrheitlich
Frauen, kdnnen aber auch bei genderdiversen
Personen auftreten (im Folgenden Patientin-
nen*) (9). Endometriose und Adenomyose kon-
nen unterschiedlichste Symptome verursachen,
insbesondere Schmerzen und Fertilitatsstorun-
gen (7,8). Die Ausdehnung der Herde korreliert
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nicht notwendigerweise mit dem Ausmal der
Beschwerden, die sie verursachen. Auch dieser
Umstand tragt dazu bei, dass Endometriose und
Adenomyose mitunter schwierig diagnostizier-
und behandelbar sind (8,10—12). Hinzu kommt,
dass Beschwerden in ihrer Heterogenitat Gber
langere Zeit zundchst von den Patientinnen*
selbst und spater auch von den aufgesuchten
Arztinnen bzw. Arzten oft nicht ausreichend
ernst genommen oder richtig eingeordnet wer-
den (12-16). Von Symptombeginn bis Diagnose-
stellung vergehen 5 bis 12 Jahre (16), was weiter
dazu beitragt, dass Endometriose und Adenomy-
ose tendenziell unterdiagnostiziert sind (11,17).
Zwischen epidemiologischen Schatzungen zur
Erkrankungshaufigkeit und der dokumentierten
Diagnosepravalenz und -inzidenz von Endome-
triose (17—19) besteht eine starke Diskrepanz:
So steht einer geschatzten Hintergrundprava-
lenz von ca. 13 % (17) eine jahrliche administra-
tive Diagnosepravalenz von ca. 1 % gegeniiber
(19,20).

Der Goldstandard zur Sicherung der Diagnose
war lange Zeit eine histologische Untersuchung
von Gewebe, das bei einer Bauchspiegelung
entnommen wurde. In jlingerer Vergangen-
heit fand diesbeziglich ein Paradigmenwechsel
statt: Nach Anderung der internationalen Leit-
linie (21) im Jahr 2022 und auch der deutschen
S2k-Leitlinie im Jahr 2025 (10) beruht die Diag-
nostik der Endometriose und Adenomyose vor-
rangig auf einem mehrstufigen Konzept, das
klinische Anamnese, korperliche Untersuchung
und Ultraschall umfasst. Auch bei unsicheren
Zeichen kann aufgrund des Beschwerdebildes
eine Therapie eingeleitet werden; bessert sich
die Symptomatik unter der Hormontherapie, gilt
die Diagnose auch ohne histologischen Nach-
weis als gesichert. Bei schwierigen Befunden
kdnnen ergdnzend Magnetresonanztomografie
und/oder eine Laparoskopie durchgefiihrt wer-
den, letztere v. a. bei fehlenden sonografischen
Zeichen einer Adenomyose oder oberflachlichen
peritonealen Endometriose, bei Therapieversa-
gen, atypischen Symptomen oder im Rahmen
einer Kinderwunschbehandlung. Eine Bauch-
spiegelung erfolgt oft in Verbindung mit einem
stationdren Krankenhausaufenthalt (22), kann
aber auch als ambulante oder belegérztliche
Operation durchgefiihrt werden (18). So kann es
eine Ubliche Konstellation sein, dass Patientin-
nen* mit einer ambulanten Verdachtsdiagnose
an eine spezialisierte Einrichtung verwiesen wer-
den, dort die diagnostische Bauchspiegelung mit
histologischer Bestatigung der Endometriose
erfolgt und die Weiterbehandlung der nun gesi-
chert vorliegenden Erkrankung wieder ambulant

stattfindet. Es ist davon auszugehen, dass die
Diagnostik entsprechend der Leitlinien zuneh-
mend ambulant mittels ausfuhrlicher Anamnese,
klinischer Untersuchung und Ultraschallunter-
suchung durchgefiihrt werden kann und damit
auch die Einordung der Diagnosesicherheit als
,gesicherte Diagnose” zukiinftig in den meisten
Fallen auf Basis einer ambulant durchgefiihrten
Diagnostik in Vertragsarztpraxen bzw. in Endo-
metriosezentren erfolgt, was zu einem weiteren
Anstieg ambulanter Diagnosehaufigkeiten fiih-
ren kénnte.

Als chronisch-rezidivierend und systemisch zu
verstehende Erkrankungen (23,24) mit zum Teil
erheblichem Leidensdruck sind Endometriose
und Adenomyose fir viele Betroffene mit einer
kontinuierlichen, der Lebensphase angepassten
ambulanten Behandlung wahrend der gesam-
ten reproduktiven Lebensphase (10) und ggf.
darliber hinaus (25) verbunden. Dies umfasst
konservative hormonbasierte, medikamentdse
Behandlungsstrategien zur Unterdriickung der
ovariellen Aktivitdt und damit der Schmerzre-
duktion durch Erreichen einer Amenorrhoe,
erganzt durch nichthormonelle (z. B. nichtste-
roidale Antirheumatika, NSAR) und komplemen-
tare Therapieansatze (z. B. Erndhrungsberatung,
Physiotherapie). Weitere Optionen stellen die
operative Versorgung bei bestehendem Kinder-
wunsch oder zum Erhalt von Organfunktionen
durch das Entfernen der Endometrioseherde dar
(10,26). Zur Kontrolle von Therapiezielen mit ggf.
erforderlicher Anpassung der Behandlung bzw.
zur Abklarung wiederauftretender Beschwer-
den wiaren wiederholte Behandlungskontakte
mit entsprechender Dokumentation zur Leis-
tungsbegriindung im Rahmen der Abrechnung
anzunehmen. Da Endometriose zum jetzigen
Zeitpunkt nicht heilbar ist, ist es grundsatzlich
plausibel, dass sich nach der initialen Diagnose
weitere Behandlungsanlasse ergeben, was eine
Weiterfihrung bzw. wiederholte Dokumenta-
tion einer gesicherten Diagnose im vertrags-
arztlichen Bereich erwarten lieRe. Aufgrund
des chronisch-rezidivierenden Charakters der
Grunderkrankung mit beschwerdefreien Phasen
missen dies jedoch nicht zwingend regelméaRige
Behandlungskontakte sein. Individuell kann es
auch vorkommen, dass nach Entfernung bzw.
Sanierung aller sichtbaren Endometrioseherde,
von Endometriosezysten, Verwachsungen oder
auch nach Organentfernung (z. B. Gebarmut-
ter, Eierstocke) statt der Kennzeichnung als gesi-
cherte Diagnose die Kennzeichnung ,Zustand
nach” erfolgt. Kommt es im weiteren Verlauf
zu erneuten oder wiederkehrenden Beschwer-
den, wird moglicherweise zunachst wieder eine
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Verdachtsdiagnose oder eine gesicherte Diag-
nose gestellt. Werden im gleichen Quartal oder
Jahr sowohl die Hausarztin/der Hausarzt als auch
der Gynakologe/die Gynédkologin aufgesucht,
kann es aufgrund unterschiedlicher Anliegen
oder personlicher Kodierpraxis auch zur Vergabe
unterschiedlicher Zusatzkennzeichen kommen.

Soweit den Autorinnen und Autoren bekannt,
gibt es aktuell keine Erkenntnisse zur Verwen-
dung einzelner Zusatzkennzeichen zur Diag-
nosesicherheit und zur Diagnosebestandigkeit
bei Endometriose im Rahmen der ambulant-
vertragsarztlichen  Leistungsabrechnung in
Deutschland. Ziel dieser deskriptiven Studie
war es daher, die Verwendung anhand a) der
Beschreibung des Anteils neuer Verdachtsdi-
agnosen, auf die im zeitlichen Verlauf eine als
gesichert, ausgeschlossen oder ,Zustand nach”
gekennzeichnete Diagnose folgt, und b) der
Bestdndigkeit einer einmal als gesichert doku-
mentierten Endometriose-Diagnose (Diagnose-
persistenz) vergleichend fur die Jahre 2017 und
2022 darzustellen und in diesem Kontext mogli-
che praktische Griinde zu erlautern.

Datengrundlage

Die Datengrundlage fiir die vorliegende Studie
bildeten die bundesweiten vertragsarztlichen/
-psychotherapeutischen Abrechnungsdaten
gemall § 295 SGB V des Zeitraums 1. Quartal
2015 bis 3. Quartal 2025. Dieser Datensatz stellt
eine krankenkasseniibergreifende Vollerfassung
aller GKV-Versicherten mit mindestens einmali-
ger Leistungsinanspruchnahme im beschriebe-
nen Zeitraum in Deutschland dar. Die Datenbasis
enthalt neben Basischarakteristika der Versi-
cherten (Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnkreis)
auch Informationen zu allen nach ICD-10-GM
verschlisselten Behandlungsdiagnosen, zur Dia-
gnosesicherheit und zu den im Rahmen des Kol-
lektivvertrags erbrachten Leistungen entspre-
chend des Einheitlichen Bewertungsmalistabs
(EBM).

Begriffsklarungen

Adenomyose stellt eine eigenstandige Erkran-
kung dar, wurde aber friher als Unterform der
Endometriose (ICD-10-GM: N8O0.-) verstanden
und ist in der ICD-10 entsprechend als Lokali-
sation von Endometriose in der Gebarmutter
(Adenomyosis uteri, N80.0) klassifiziert. Da die
vorliegende Studie auf dem ICD-Dreisteller N80
basiert, schlieft sie Adenomyose ein, differen-
ziert aber nicht zwischen beiden Erkrankungen.

Wenn nachfolgend von Endometriose-Diagno-
sen gesprochen wird, bezieht sich dies stets auf
den ICD-Dreisteller und schlieft Adenomyose
ein.

Die Geschlechtsangabeindenvertragsarztlichen/-
psychotherapeutischen Abrechnungsdaten
basiert auf dem auf der elektronischen Gesund-
heitskarte hinterlegten Geschlechtseintrag. Es
ist davon auszugehen, dass die Geschlechtsan-
gabe mehrheitlich auf das bei Geburt zugewie-
sene Geschlecht zurlickzufiihren ist und die Anga-
ben ,divers” bzw. ,unbestimmt” insbesondere
nach erfolgten Personenstandsanderungen fir
das Geschlecht vorkommen. Die vorliegenden
Auswertungen beziehen sich auf alle GKV-Versi-
cherten mit der Geschlechtsangabe ,weiblich®.
Im Rahmen dieser Arbeit wird daher bei Bezug-
nahme auf Auswertungsergebnisse die Schreib-
weise Patientinnen genutzt und bei dartberhin-
ausgehenden Aussagen Patientinnen®.

Studienpopulation

Die Studienpopulation bilden weibliche GKV-
Versicherte ab zehn Jahren, fiir die im Jahr 2017
bzw. 2022 erstmalig im jeweils verfligbaren Vor-
zeitraum von zwei bzw. sieben Jahren eine mit
dem Zusatzkennzeichen ,V“ markierte Endo-
metriose-Verdachtsdiagnose (ICD-10-GM: N80)
dokumentiert wurde. In diesem diagnosefreien
Vorzeitraum durfte auch kein Endometriose-
Diagnosekode in Verbindung mit einem anderen
Zusatzkennzeichen (A, G, Z) dokumentiert sein.

Fir die Auswertung der Diagnosepersistenz
wurden ebenfalls weibliche GKV-Versicherte ab
zehn Jahren herangezogen, bei denen im Jahr
2017 nach zwei diagnosefreien Vorjahren eine
mit dem Zusatzkennzeichen ,G“ markierte gesi-
cherte Endometriose-Diagnose (N80) validiert®
vorlag. Die zugrundeliegende Falldefinition und

1 Die hier angewandte Falldefinition ist eine Kombination
der folgenden Validierungskriterien, von denen mindes-
tens eines erfiillt werden musste: M2QR - Gesicherte
Diagnose in einem Quartal des Berichtsjahres und eine
weitere gesicherte Diagnose in den patientinnenindi-
viduellen drei Folgequartalen, M1Q+FG - Gesicherte
Diagnose durch eine Fachdrztin bzw. einen Facharzt
einer gynakologischen Fachgruppe, M1Q+GOP - Gesi-
cherte Diagnose in einem Quartal des Berichtsjahres
und Abrechnung einer spezifischen diagnostischen Leis-
tung des Einheitlichen BewertungsmaRstabs (EBM) im
selben Quartal wie die dokumentierte Diagnose oder
M1Q+O0PS - Gesicherte Diagnose in einem Quartal des
Berichtsjahres und Abrechnung einer operativen Leis-
tung gemal Operationen-Prozeduren-Schliissel (OPS)
im selben Behandlungsfall.
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einzelne Validierungskriterien sind neben den
Angaben in der Fullnote [1] insbesondere den
Publikationen (18,19) zu entnehmen.

Statistische Auswertungen

FUr Patientinnen mit dem Verdacht auf Endo-
metriose wurde in den Folgejahren jeweils der
Anteil an weiteren Endometriose-Diagnosen je
Patientin in Kombination mit unterschiedlichen
Zusatzkennzeichen berechnet. Fur die mit ,,G“ als
gesicherte Diagnose markierten Eintrdge wurde
dariber hinaus auch der Anteil validierbarer Dia-
gnosen (vgl. FuBnote 1) bestimmt.

Aufgrund der zeitlich begrenzten Datenver-
fligbarkeit (2015-2024) wurden die jeweiligen
Anteile weiterer Endometriose-Diagnosen mit
unterschiedlichen Zusatzkennzeichen nach initi-
aler Verdachtsdiagnose in einem vergleichbaren
Folgezeitraum von jeweils zwei Jahren gegen-
Ubergestellt, d. h. fir das Jahr 2017 die Folge-
jahre 2018-2019 sowie fiir das Jahr 2022 die Fol-
gejahre 2023-2024. Fur das Jahr 2017 erfolgte
die Berechnung zusatzlich fir den gesamten
Folgezeitraum von sieben Jahren bis einschlief3-
lich 2024. In der Hauptanalyse wurden im Folge-
zeitraum alle dokumentierten Folgediagnosen
in Kombination mit den jeweiligen Zusatzkenn-
zeichen je Patientin inklusive des Indexquartals
der Verdachtsdiagnose gezdhlt. Da Diagnosen
ausschlieBlich auf Quartalsebene vorliegen und
innerhalb des Indexquartals nicht bestimmt
werden kann, welche Diagnosekode-Zusatz-
kennzeichen-Kombination zuerst dokumentiert
wurde, sofern mehrere in einem Quartal vor-
lagen, erfolgte im Rahmen einer Sensitivitats-
analyse die Zahlung nochmals ohne das Index-
quartal ab dem ersten Folgequartal nach der
Verdachtsdiagnose.

Die Bestandigkeit einer einmal als gesichert
gekennzeichneten und validierten Diagnose,
d. h. die Diagnosepersistenz, wurde als Anteil
derjenigen Versicherten berechnet, fur die in
den nach 2017 folgenden Kalenderjahren weiter-
hin in jedem Folgejahr eine Endometriose-Diag-
nose (N80) mit Zusatzkennzeichen a) ,,G“ b) ,, 2"
c) ,V“ bzw. d) ,G“ “Z2“ oder ,V“ dokumentiert
war. Wahrend unter den Optionen a) — ¢) Patien-
tinnen mehrfach innerhalb eines Kalenderjahres
gezahlt werden kdnnen, wenn sie Diagnosen in
Kombination mit unterschiedlichen Zusatzkenn-
zeichen erhalten haben, werden Patientinnen
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unter d) nur einmal pro Kalenderjahr gezahlt.
Diagnosen, die in den Folgejahren als ,,gesichert”
gekennzeichnet waren, wurden nicht weiter auf
solche, die die aufgezahlten Validierungskrite-
rien (vgl. FuBnote 1) erfillen, eingegrenzt. Die
Kodierung von mit ,,A“ (ausgeschlossen) gekenn-
zeichneten Diagnosen im Kontext der Bestandig-
keit einer einmal gesicherten Diagnose wurde
wegen fehlender inhaltlicher Nachvollziehbar-
keit nicht untersucht.

Folgedokumentation nach initialer
Verdachtsdiagnose

Im Jahr 2017 wurde bei insgesamt 42.752 Pati-
entinnen nach zwei diagnosefreien Vorjahren
erstmalig eine Endometriose-Verdachtsdiagnose
dokumentiert: Von diesen erhielt fast ein Drittel
der Patientinnen in den nachfolgenden zwei Jah-
ren mindestens einmal eine mit ,G“ als gesichert
gekennzeichnete Endometriose-Diagnose und
ein Viertel mindestens eine weitere Verdachts-
diagnose (Tabelle 1). Ausschluss- und ,,Zustand
nach“-Diagnosen erhielten nur wenige Patientin-
nen im Zeitverlauf (A: 3,3 %, Z: 4,7 %, Tabelle 1).
Im Jahr 2022 konnten 70.463 Patientinnen mit
einer erstmaligen Endometriose-Verdachtsdi-
agnose nach sieben diagnosefreien Vorjahren
identifiziert werden, von denen in den folgen-
den zwei Jahren 33,1 % mindestens eine gesi-
cherte Diagnose erhielten, 32,7 % mindestens
eine weitere Verdachtsdiagnose, 3,8 % mindes-
tens eine Ausschlussdiagnose und 3,1 % mindes-
tens eine ,,Zustand nach“-Diagnose (Tabelle 1).
Wahrend der Anteil mit mindestens einer vali-
dierten gesicherten Diagnose an allen als gesi-
chert gekennzeichneten Diagnosen im Jahr 2017
bei 96,3 % lag, war dieser 2022 mit 80,4 % deut-
lich geringer. Der Anteil an Patientinnen, der
nach initialer Verdachtsdiagnose gar keine wei-
tere Endometriose-Diagnose bekommen hat,
blieb nahezu unverdndert (2017: 44,5 %, 2022:
44,3 %). Unter Verwendung des gesamten Nach-
beobachtungszeitraums von sieben Jahren fir
die Patientinnen mit neuer Verdachtsdiagnose in
2017 konnte beobachtet werden, dass der Anteil
mit mindestens einer gesicherten Diagnose bis
auf 38,0 % und der Anteil mit mindestens einer
weiteren Verdachtsdiagnose auf 32,8 % anstieg
(Tabelle 1).
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Tabelle 1: Beschreibung der anteiligen Verteilung weiterer Endometriose-Diagnosen je Patientin (ICD-10-GM:
N80, inkl. Adenomyose) differenziert nach Diagnosesicherheit-Zusatzkennzeichen ab einschliefRlich des Index-
quartals und bis zu a) zwei bzw. b) sieben nachfolgenden Kalenderjahren. Ergebnisse zur Zahlung exklusive des

Indexquartals finden sich im Anhang (Tabelle A1).

2017 2022

n (%) n (%)

Patientinnen mit erstmaliger Verdachtsdiagnose

Nachfolgend keine weitere N80-Diagnose

42.752 (100,0)
19.013 (44,5)

70.463 (100,0)
31.195 (44,3)

Mind. eine gesicherte Diagnose (G) zwischen
Indexquartal und den 2 nachfolgenden Kalenderjahren
Mind. eine validierte gesicherte Diagnose (G) zwischen
Indexquartal und den 2 nachfolgenden Kalenderjahren
Mind. eine weitere Verdachtsdiagnose (V) zwischen
Indexquartal und den 2 nachfolgenden Kalenderjahren
Mind. eine Ausschlussdiagnose (A) zwischen Index-
quartal und den 2 nachfolgenden Kalenderjahren

Mind. eine ,,Zustand nach“-Diagnose (Z) zwischen Index-
quartal und den 2 nachfolgenden Kalenderjahren

13.335(31,2) 23.319 (33,1)

12.839 (30,0) 18.758 (26,6)
10.762 (25,2) 23.056 (32,7)
1.420 (3,3) 2.701(3,8)

1.994 (4,7) 2.185 (3,1)

Mind. eine gesicherte Diagnose (G) zwischen Index-
quartal und den 7 nachfolgenden Kalenderjahren

Mind. eine validierte gesicherte Diagnose (G) zwischen
Indexquartal und den 7 nachfolgenden Kalenderjahren
Mind. eine weitere Verdachtsdiagnose (V) zwischen
Indexquartal und den 7 nachfolgenden Kalenderjahren
Mind. eine Ausschlussdiagnose (A) zwischen
Indexquartal und den 7 nachfolgenden Kalenderjahren

Mind. eine ,,Zustand nach“-Diagnose (Z) zwischen
Indexquartal und den 7 nachfolgenden Kalenderjahren

16.258 (38,0) .

15.810 (37,0) _

14.042 (32,8) -

2.052 (4,8) -

3.202 (7,5) -

Abkirzungen: A — ausgeschlossen; G — gesichert; V — Verdacht/zum Ausschluss von; Z — (symptomloser) Zustand nach der betreffenden

Diagnose

Datengrundlage: Bundesweite vertragsarztliche/-psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemaR § 295 Fiinftes Sozialgesetzbuch.

Im Rahmen einer Sensitivitdtsanalyse wurde
gepruft, wie sich die Anteilswerte andern, wenn
die Zahlung weiterer Endometriose-Diagnosen
differenziert nach den vergebenen Zusatzkenn-
zeichen erst ab dem ersten Folgequartal nach
der initialen Verdachtsdiagnose erfolgt. Mit
Ausnahme nachfolgend weiterhin als Verdacht
gekennzeichneter Diagnosen, die mit Differen-
zen zwischen 0,3-1,1 Prozentpunkten geringfligig
hoher lagen, sanken die Anteile fiir gesicherte,
ausgeschlossene und ,Zustand nach“-Diagnosen
leicht (Tabelle A1).

Diagnosepersistenz

Flr die Ermittlung der Diagnosepersistenz wur-
den insgesamt 65.566 Patientinnen? mit einer
erstmalig nach zwei diagnosefreien Vorjahren
als gesichert dokumentierten und validierten
Endometriose-Diagnose im Jahr 2017 einge-
schlossen (Abbildung 1A). Im Zeitverlauf nach
der initialen Diagnose nahm der Anteil der Pati-
entinnen mit weiterhin als gesichert, ,Zustand
nach” oder Verdacht dokumentierter Diagnose
sukzessive ab und sank von 47,9 % (n=31.390)
im ersten Folgejahr (2018) auf 13,2 % (n=8.669)

2 Die hier berichteten absoluten Zahlen weichen von
den in Kohring et al. (19) publizierten Zahlen ab, da in
der vorliegenden Studie keine Altersobergrenze und
keine Definition der Vorbeobachtbarkeit vorgenommen
wurde.

Bericht Nr. 26/04, veroffentlicht am 03.09.2026




Vom Verdacht auf Endometriose zur gesicherten Diagnose:
Bedeutung der Diagnosesicherheit im vertragsarztlichen Bereich

Gesicherte, validierte Erstdiagnose im Jahr:
A) 2017 (n=65.566) B) 2022 (n=86.090)
100%

80%

60%

Anteil

40%

20%

o = . M_ M_ M N_A L L

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2022 2023 2024
Kalenderjahr

. Gesicherte, validierte Erstdiagnose (G) Folgediagnose (G, V oder Z) Folgediagnose (G) . Folgediagnose (V) . Folgediagnose (Z)

Abbildung 1: Bestandigkeit einer erstmalig im Jahr 2017 (A) bzw. 2022 (B) als gesichert dokumentierten und vali-
dierten Endometriose-Diagnose im Zeitverlauf 2018 bzw. 2023 bis 2024 (Diagnosepersistenz). In den Folgejahren
nach Erstdiagnose wurden alle mit ,,G“ markierten N80-Diagnosen beriicksichtigt.

Datengrundlage: Bundesweite vertragsarztliche/-psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemaR § 295 Fiinftes Sozialgesetzbuch.

Altersgruppe (nyp17)

10-19 Jahre (1.497)

20-29 Jahre (14.164)
30-39 Jahre (23.936)
[l 40-49 Jahre (17.639)
W50-59 Jahre (6.273)
60-69 Jahre (1.310)
l70-99 Jahre (647)

30%
20%
0%

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Nachfolgendes Kalenderjahr

50%

40%

Anteil

Abbildung 2: Altersspezifische Bestandigkeit einer erstmalig im Jahr 2017 als gesichert dokumentierten und vali-
dierten Endometriose-Diagnose im Zeitverlauf 2018 bis 2024 (Diagnosepersistenz, nochmalige Dokumentation
einer Endometriose-Diagnose [N80] in Verbindung mit dem Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit G, V oder
Z) in 10-Jahres-Altersgruppen (Versicherte im Alter von 70 bis 99 Jahren wurden aufgrund zu geringer Fallzahlen
zusammengefasst).

Datengrundlage: Bundesweite vertragsarztliche/-psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemaR § 295 Fiinftes Sozialgesetzbuch.
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im Jahr 2024. Am haufigsten wurden gesicherte
Diagnosen nachfolgend kodiert (Abbildung 1A).
Far Patientinnen mit erstmaliger als gesichert
gekennzeichneter und validierter Endometriose-
Diagnose im Jahr 2022 (n=86.090, vgl. FuRnote 2)
konnte ein Anstieg des Anteils beobachtet wer-
den, fur den im ersten (2023: 53,7 %, +5,6 Pro-
zentpunkte gegeniiber 2017) und zweiten (2024:
38,6 %, +6,6 Prozentpunkte) Folgejahr weiterhin
eine mit G, Z oder V gekennzeichnete Diagnose
dokumentiert wurde (Abbildung 1B).

Reduziert man die Versichertenpopulation mit
einer validierten erstmalig als gesichert doku-
mentierten Endometriose-Diagnose im Jahr
2017 auf solche im Altersspektrum von 10 bis 52
Jahren, die auch im Jahr 2024 noch einen Abrech-
nungskontakt hatten und damit als durchgangig
beobachtbar galten, erhohte sich der Anteil mit
einer weiteren G-, V- oder Z-Diagnose in den
Folgejahren leicht (in %, 2018: 50,0; 2019: 35,0;
2020: 28,2; 2021: 24,3; 2022: 21,3; 2023: 18,8;
2024: 17,2). Bei der altersgruppenspezifischen
Betrachtung (Abbildung 2) zeigten sich insbe-
sondere fir die ersten beiden Folgejahre nach
einer erstmaligen Diagnose im Jahr 2017 grofRere
Unterschiede in der Bestandigkeit von Folgeko-
dierungen: Bei 20- bis 29-jahrigen Frauen lag die
Persistenz einer Folgediagnose (G, V oder Z) im
ersten Jahr bei 54,7 % und im zweiten Jahr bei
37,0 % am hochsten, bei den 50- bis 59-Jahrigen
waren diese Anteile dagegen am niedrigsten (1.
Folgejahr: 36,1 %, 2. Folgejahr: 23,7 %).

In der vorliegenden Arbeit wurden erstmalig
die Diagnosehdufigkeiten fir Endometriose mit
Differenzierung nach allen zur Dokumentation
des Behandlungsanlasses kodierbaren Zusatz-
kennzeichen (V, G, Z, A) untersucht. Zusammen-
fassend zeigte sich im Vergleich der Jahre 2017
versus 2022 eine deutliche Zunahme der abso-
luten Anzahl von Patientinnen mit Verdachts-
diagnose. Im selben Jahresvergleich stieg der
Anteil mit mindestens einer gesicherten Diag-
nose im Nachgang leicht an, allerdings war ein
deutlicher Riickgang des Anteils von validierten
an allen gesicherten Diagnosen zu verzeichnen.
Fir etwas weniger als die Halfte aller Patien-
tinnen, die erstmalig im Jahr 2017 eine als gesi-
chert dokumentierte Endometriose-Diagnose

aufwiesen, wurde diese Diagnose auch im nach-
folgenden Jahr kodiert; fur das Inzidenzjahr 2022
erhohte sich dieser Anteil auf etwas mehr als die
Halfte.

Die obligatorische Verwendung expliziter Zusatz-
kennzeichen zur Diagnosesicherheit zu jedem
Diagnosecode im ambulant-vertragsarztlichen
Bereich stellt eine Besonderheit der Dokumen-
tation des deutschen Gesundheitswesens dar. In
anderen Landern wird das Ausdriicken von Unsi-
cherheit oder Ausschluss bestimmter Diagnosen
nach Untersuchungen vielmehr Uber spezielle
ICD-Codes oder Kodierregeln/-leitlinien abge-
bildet (27). Nach Kenntnis der Autorinnen und
Autoren stehen vergleichbare Untersuchungen
aus dem deutschen Versorgungskontext, insbe-
sondere zu Endometriose, nicht zur Verfiigung. In
der vorliegenden Studie konnte beobachtet wer-
den, dass alle Zusatzkennzeichen in Verbindung
mit einer Endometriose-Diagnose genutzt wer-
den, am haufigsten als Verdacht oder gesichert
gekennzeichnete Diagnosen. Eine Bewertung
und Einordnung der absoluten und relativen Hau-
figkeiten der verfligbaren Zusatzkennzeichen zur
Diagnosesicherheit in Verbindung mit einer Dia-
gnose ist daher nicht moglich. Vor dem Hinter-
grund einer stark gewachsenen Aufmerksambkeit
fir Endometriose (18,19) scheint die Zunahme
dieser Kennzeichnungen von 2017 zu 2022 plau-
sibel und ldsst nach unserer Einschatzung auf
einen differenzierten Gebrauch durch Vertrags-
arztinnen und -arzte schlieBen. Hinzu kommt
wahrscheinlich ein gewisser Kohorteneffekt, da
insbesondere im Jahr 2017 jugendliche Madchen
und junge erwachsene Frauen im Jahr 2022 als
20- bis 30-Jahrige nach durchschnittlicher Diag-
noseverzogerung von flunf bis zwolf Jahren (16)
eine hohere Diagnosewahrscheinlichkeit haben.
Dieser Effekt wird aufgrund der gestiegenen
Aufmerksamkeit vermutlich flir 2022 bzw. heute
Jugendliche und junge Erwachsene geringer aus-
fallen. AuBerdem ist es moglich, dass das Unter-
suchungsjahr 2022 zusatzlich von pandemiebe-
dingten Nachholeffekten aus den Jahren 2020
und 2021 gekennzeichnet ist. Vor dem Hinter-
grund, dass Vertragsarztinnen und -arzte gemaR
SGB V verpflichtet sind, nur notwendige Leistun-
gen wirtschaftlich, ausreichend und zweckmaRig
zu erbringen (§ 12 SGB V, Wirtschaftlichkeitsge-
bot) und im Rahmen der Abrechnung plausibel
darlegen missen, warum eine erbrachte Leistung
vergiitet werden soll, ist davon auszugehen, dass
Arztinnen und Arzte im eigenen Interesse den
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Behandlungsanlass moglichst genau verschliis-
seln. Andernfalls werden die Ubermittelten
Honorarforderungen nicht in der angeforderten
Hohe erstattet oder es drohen spatere Regresse.
Zugleich ist zu beachten, dass der Gbermittelte
Abrechnungsdatensatz kein vollstéandiges Abbild
der Patientenhistorie darstellt. Fiir ein besseres
Verstandnis der Vergabe von Zusatzkennzeichen
im Behandlungsverlauf und der Variation zwi-
schen Praxen brauchte es qualitative Primarer-
hebungen, verbunden mit dem Abgleich der in
der Patientenakte dokumentierten Angaben.

Die Diagnosepersistenz in der hier vorgeleg-
ten Studie lag bei ca. der Hélfte der Patientin-
nen. Vergleichsdaten aus Deutschland liegen
nicht vor, und eine Einordnung der Ergebnisse
in den internationalen Kontext ist wegen der
bereits benannten organisatorischen und regu-
latorischen Besonderheiten des deutschen
Gesundheitswesens kaum moglich. Vor der
hier diskutierten Annahme eines dauerhaften
Behandlungsbedarfs scheint dieses Ergebnis
zunachst widersprichlich. Es ist jedoch fest-
zuhalten, dass das hier vorgelegte Ergebnis zur
Diagnosebestandigkeit auf verschiedenen mit-
einander interagierenden Faktoren grindet,
die sowohl mit dem spezifischen Erkrankungs-
charakter, den Behandlungsmoglichkeiten als
auch den Dokumentations- und Abrechnungs-
vorgaben zusammenhéangen.

Endometriose und Adenomyose sind aufgrund
ihres chronisch-rezidivierenden Erkrankungs-
verlaufs mit immer wieder auch beschwer-
defreien Phasen unterschiedlicher Dauer und
sich andernden Beschwerden im Verlauf nur
schwierig mit den typischen chronischen Volks-
krankheiten wie Diabetes oder koronarer Herz-
krankheit vergleichbar. Diese chronischen
Erkrankungen ziehen regelmaRige erkrankungs-
spezifische Behandlungsanlasse im vertragsarzt-
lichen Bereich nach sich — zur Verlaufskontrolle
und Bestimmung spezifischer Laborparameter
oder indikationsgemalRer Arzneiverordnungen
(28,29) — und damit auch eine entsprechende
Dokumentation der spezifischen Behandlungs-
diagnose zur Leistungsabrechnung. Im haus-
arztlichen Bereich gibt es zudem mit dem
problemorientierten Gesprach und der Chroni-
kerpauschale zusatzliche Abrechnungsmoglich-
keiten, um den erhohten Betreuungs- und Ver-
sorgungsaufwand fiir diese Patientinnen und
Patienten abzubilden. Diese Aspekte tragen zu
einer kontinuierlichen Diagnosekodierung der

entsprechenden Erkrankungen bei, bilden die
erkrankungsspezifische Morbiditdt innerhalb
der gesetzlich krankenversicherten Bevdlkerung
nahezu vollstandig ab und ermoglichen eine
Ableitung von Versorgungsbedarf und -planung
daraus. Das trifft fir Endometriose und Adeno-
myose aus mehreren Griinden nicht zu.

Aufgrund des chronisch-rezidivierenden Ver-
laufs, der Vielfalt des Beschwerdebildes, der
Komplexitat der Erkrankung, der Abhangigkeit
der Therapieentscheidung von verschiedens-
ten Faktoren sowie der Notwendigkeit, die
Behandlung bei Bedarf anzupassen (8,10,26,30),
lasst sich dennoch vermuten, dass fir einen
groBen Anteil an Patientinnen* mit Endomet-
riose bzw. Adenomyose mindestens wahrend
der gesamten reproduktiven und zum Teil auch
wahrend der postmenopausalen Lebensphase
(25) — ggf. unterbrochen von beschwerdefreien
Phasen — ein dauerhafter oder wiederkehren-
der Behandlungsbedarf im ambulanten Sek-
tor und damit einhergehender Diagnosedo-
kumentation besteht. Je nach Ausgangslage
(u. a. Schmerztherapie, Hormontherapie, Kin-
derwunsch, Organentfernung, Rezidiv) ware im
vertragsarztlichen Bereich die Vergabe anderer
Zusatzkennzeichen als ,G“ durchaus nachvoll-
ziehbar, um nachfolgende Behandlungsanlasse
adaquat zur Leistungsabrechnung zu dokumen-
tieren. Bei postmenopausalen Patientinnen*
ohne Beschwerden kann die Diagnose mit dem
Zusatz ,Z“ weitergefiihrt werden. Falls sich bei
Patientinnen* aufgrund von Endometriose bzw.
Adenomyose ein chronisches Schmerzsyndrom
entwickelt, das nach der Menopause weiter-
besteht, waren sowohl die Kennzeichen ,,G“ als
auch ,Z“ denkbar. Diese Beispiele verdeutlichen
den Interpretationsspielraum, der in der person-
lichen Kodierpraxis zwischen Arztinnen und Arz-
ten variieren und zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen fuhren kann, die Leistungsabrechnung aber
dennoch plausibel begriindet. Im Zuge der Leit-
linienaktualisierung ware auch denkbar, dass die
Vergabe gesicherter Diagnosen ohne laparosko-
pischen und histologischen Nachweis anfanglich
nur zégerlich bzw. mit Unsicherheit erfolgt.

Es ist anzunehmen, dass die meisten Patientin-
nen*, insbesondere mit einer Grunderkrankung
wie Endometriose bzw. Adenomyose, mindes-
tens einmal jahrlich gyndkologisch vorstellig
werden, selbst wenn unterjahrig die Kontrollin-
tervalle moglicherweise groRer werden. Eine gut
eingestellte hormonelle Therapie im Langzyklus
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kann beispielsweise zu einem verringerten Lei-
densdruck oder auch Beschwerdefreiheit und
damit zu weniger Arztkontakten fihren. In der
Konsequenz kdnnen dann Folgekodierungen
der Endometriose bzw. Adenomyose im Rah-
men der Leistungsabrechnung ausbleiben. Es
ist allerdings zu beachten, dass Rezepte nur fir
einen Maximalzeitraum von sechs Monaten ver-
ordnet werden kénnen und das auch nur, wenn
dies medizinisch zu verantworten ist. Bei Endo-
metriose und Adenomyose kommen neben den
fir diese Indikation zugelassenen Hormonpra-
paraten regelhaft auch gestagenhaltige (kombi-
nierte) orale Kontrazeptiva leitliniengemaR im
Off-Label-Use zum Einsatz (10), da sie gleichzeitig
den empfangnisverhiitenden Bedarf abdecken
und endometriosebedingte Beschwerden redu-
zieren; die zur medikamentésen Behandlung von
Endometriose zugelassenen Hormonpradparate
haben wiederum keine Zulassung als Kontrazep-
tiva. Im Falle der Verordnung von oralen Kontra-
zeptiva ist die Ubermittlung der Endometriose-/
Adenomyose-Diagnose zur Plausibilisierung im
Rahmen der Leistungsabrechnung nicht zwin-
gend erforderlich, kann aber als weitere Behand-
lungsdiagnose angegeben werden; als plausib-
ler Behandlungsanlass wiirde die kontrazeptive
MalRnahme ausreichen. Diese Moglichkeit in der
medikamentésen Behandlung stellt eine Beson-
derheit bei Endometriose und Adenomyose im
Vergleich zu anderen Erkrankungen dar.

Gleichzeitig legen Studienergebnisse nahe, dass
Patientinnen* oftmals trotz Therapie weiterhin
symptomatisch sind und Behandlungsbedarf
besteht: Eine altere Querschnittsstudie mit US-
amerikanischen und britischen Patientinnen in
spezialisierter stationdrer Versorgungzeigte, dass
59 % (USA) bzw. 64 % (UK) der Patientinnen trotz
chirurgischer oder medikamentéser Behandlung
zum Befragungszeitpunkt weiterhin symptoma-
tisch waren (31). Eine systematische Ubersichts-
arbeit (32) kommt zu dem Ergebnis, dass abhan-
gig von der gewahlten Behandlung im Median
zwischen 5 % und 59 % der Patientinnen bis zum
Behandlungsende weiterhin Schmerzen hatten
sowie zwischen 11 % und 19 % keine Reduk-
tion der Schmerzstarke erfahren haben; in den
Placebo-Kontrollgruppen waren es im Median
29 % (Schmerzpersistenz) bzw. 63 % (Schmerz-
starke). Nach Behandlungsabschluss kam es bei
17 % bis 34 % der Patientinnen zu einem Wieder-
auftreten von Schmerzsymptomen (32). In einer
retrospektiven Kohortenstudie basierend auf

brasilianischen Krankenversicherungsdaten (33)
zeigte sich, dass sowohl vor als auch nach ope-
rativer Endometriose-Behandlung eine ambu-
lante Versorgung notwendig war. Die Anzahl der
Patientinnen mit Beschwerden nach der Ope-
ration war zwar ricklaufig, aber es gab weiter-
hin auch Patientinnen, bei denen Beschwerden
blieben bzw. erneut auftraten oder bei denen
weitere Operationen notwendig wurden. Aus
den Ergebnissen lasst sich auch schlielRen, dass
Endometriose haufig nach Abklarung eines
nicht erflllten Kinderwunsches diagnostiziert
und operiert wurde. Nach der Operation gingen
ambulante gyndkologische Arztkontakte etwas
zuriick, geburtshilfliche Kontakte und die Anzahl
der Geburten stiegen nach der Operation an
(33). Die Ergebnisse einer kleinen prospektiven
Kohortenstudie (34) von Patientinnen aus Grol3-
britannien, deren Aktivitat mittels Smartwatch
gemessen wurde, verdeutlichen sehr unter-
schiedliche Outcomes sowohl in der Richtung als
auch im AusmaR der Verbesserung bei Schmer-
zen, Aktivitatsniveau und gesundheitsbezogener
Lebensqualitat, direkt nach einer Endometriose-
Operation und nach mehrmonatigem Follow-up
in Abhdngigkeit von durchgefiihrter Operation
und des Hormontherapiestatus (34). Im Kontext
der regulatorischen Anforderungen zur vertrags-
arztlichen Leistungsabrechnung ist eine nahelie-
gende Erklarung, dass nach der initialen Endo-
metriose-Diagnose nachfolgend eher andere,
konkreter zu benennende Problematiken vor-
dergriindig oder dringlicher sind und daher als
vorrangiger Behandlungsanlass zur Leistungs-
begriindung kodiert werden. Selbst wenn diese
Beschwerden moglicherweise im Zusammen-
hang mit der Endometriose bzw. Adenomyose
stehen, muss letztere nicht zwingend als weitere
(anamnestische) Diagnose fiir die Abrechnung
Ubermittelt werden. Stattdessen kdnnen bei-
spielsweise die Nebenwirkungen einer Hormon-
therapie wie z. B. depressive Symptomatiken
(ICD-10-GM: F32, F33) oder bestehende, neu
bzw. wiederauftretende Beschwerden wie bei-
spielsweise Unterbauchschmerzen (R10), Dys-
menorrhoe (N94) oder starke Menstruationsblu-
tungen (N92) verschlisselt werden. Wie bereits
im vorigen Absatz diskutiert, ware bei einer
gut eingestellten Hormontherapie auch nur die
Kodierung der Uberwachung einer kontrazep-
tiven Therapie bzw. die Ausstellung eines Wie-
derholungsrezepts (230.4) plausibel und ausrei-
chend. Grundsatzlich ware auch die Kodierung
einer Ausstellung wiederholter Verordnungen
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(276.0) denkbar, wobei diese mit der Dokumen-
tation der krankheitsspezifischen Diagnose ein-
hergehen sollte. Moglich wéare auch die Kodie-
rung einer Nachuntersuchung (Z09) bzw. bei
weitgehender Beschwerdefreiheit die gynakolo-
gische Routineuntersuchung (Z01.4). Besteht im
Behandlungsverlauf ein Kinderwunsch, wirden
moglicherweise Probleme schwanger zu werden
(N96-N98) oder eine Kinderwunschbehandlung
(231) im Fokus der Behandlung und damit der
Dokumentation stehen. Bei einer bestehenden
Schwangerschaft (ICD-Kapitel: O) bereitet eine
Endometriose in der Regel aufgrund der ver-
anderten Hormonspiegel keine Beschwerden
und stellt damit keinen abzurechnenden und zu
Ubermittelnden Behandlungsanlass dar. Wich-
tig ist zu beachten, dass diese zu Abrechnungs-
zwecken (bermittelten Behandlungsdiagnosen
kein vollstéandiges Abbild der Krankengeschichte
einer Patientin* darstellen. Die vollstindige
Anamnese findet sich im Praxisverwaltungssys-
tem bzw. in den Patientenakten. Sollten darlber
hinaus Leistungen fiir einen erkrankungsspezi-
fischen Behandlungskontakt im abzurechnen-
den Quartal erbracht worden sein, ggf. auch bei
einer anderen Arztin bzw. Arzt, wiirde die Endo-
metriose bzw. Adenomyose in den KV-Abrech-
nungsdaten vorkommen.

Neben der direkten arztlichen Versorgung und
Betreuung von Endometriose- und Adenomyose-
Patientinnen* spielt zunehmend auch die beglei-
tende digitale Unterstiitzung eine Rolle. Fiir die
Indikation Endometriose wurde die Endo-App
nach der Erprobungsphase dauerhaft in das
Verzeichnis Digitaler Gesundheitsanwendungen
(DiIGA) aufgenommen (35). Von Oktober 2022
bis zum Jahresende 2025 wurden bislang insge-
samt ca. 56.400 Freischaltcodes fiir die Endo-
App eingeldst, davon entfallen fast 21.000 allein
auf das Jahr 2025. Der Anteil der Patientinnen*
mit Folgeverordnungen nach 90 Tagen liegt bei
etwas weniger als einem Viertel (35). Damit
liegt die Gesamtabgabezahl deutlich unter den
Fallzahlen mit gesicherter Diagnose in den Jah-
ren 2023 bis 2024 (20). Zum DiGA-Verordnungs-
verhalten der niedergelassenen Arztinnen und
Arzte ist wenig bekannt, grundsétzlich setzt eine
Verordnung den Nachweis einer gesicherten
Diagnose voraus (36). Es ist nicht auszuschlie-
Ren, dass Vertragsarztinnen und -arzte aufgrund
des hohen Preises und des gleichzeitig gelten-
den Gebots der wirtschaftlichen Verordnung
von Leistungen generell noch zuriickhaltend bei
der Verordnung zulasten der GKV sein kénnten.

Die Verglitung einer DiGA-Erstverordnung war
vom 01.01.2021 bis zum 31.12.2022 befristet, in
den KV-Abrechnungsdaten lassen sie sich daher
nachfolgend nicht mehr identifizieren. Fir die
Endo-App gibt es keine spezifischen Gebihren-
ordnungspositionen zur Verlaufskontrolle oder
Auswertung, die Verordnung ist iber die Ver-
sichertenpauschale abgegolten. Sofern keine
weiteren endometriosebezogenen  Leistun-
gen erbracht wurden, besteht kein zwingender
Anlass, die Diagnose in den Abrechnungsda-
ten zu Ubermitteln. Allerdings ist aufgrund der
genannten Aspekte im Kontext des Wirtschaft-
lichkeitsgebots davon auszugehen, dass eine
genaue Diagnosedokumentation erfolgt. Die
begleitende Unterstiitzung durch die DiGA ist
jedoch ohne eine spezifische Abrechnungszif-
fer Gber die KV-Abrechnungsdaten nicht nach-
zuvollziehen. Daten hierzu liegen ausschlieBlich
bei den Krankenkassen vor, die dartber hinaus
auf Antrag und mit Diagnosenachweis einer ver-
sicherten Patientin* direkt einen Freischaltcode
fir die App generieren kdnnen. Im Jahr 2025 lag
der Anteil kassenseitiger Genehmigungen bei
28 % und damit am hochsten unter allen DiGA
(35).

Die hier vorgelegten Studienergebnisse und
ihre Einordnung verdeutlichen die Heterogeni-
tat und Komplexitdt sowohl von Endometriose
bzw. Adenomyose selbst als auch ihrer umfas-
senden und zugleich in relevanten Aspekten
limitierten Abbildung in den vertragsarztlichen
Abrechnungsdaten. Die detaillierte Untersu-
chung von Behandlungsanlassverlaufen sollte
Gegenstand weiterer Versorgungsforschung
sein, wenngleich die Nachzeichnung von Versor-
gungswegen und -verldufen herausfordernd ist
und Teilaspekte vermutlich lickenhaft bleiben.
Ein systematischer Uberblick zu Erkrankungs-
und Behandlungsverlaufen (ber Sektorengren-
zen hinweg fehlt. Diese Untersuchung verdeut-
licht, dass bei solchen Forschungsvorhaben
breiter gedacht werden muss, um ein umfassen-
des Bild der Versorgung zu erhalten und darauf
basierende Planungen vorzunehmen. Insbeson-
dere zu einzelnen Behandlungsoptionen bzw. zu
Veranderungen verschiedener klinischer bzw.
patientinnenbezogener Indikatoren nach einer
Endometriose-Operation (37—-39), zu stationa-
ren Behandlungsfallzahlen (40,41), zur Versor-
gungsqualitdt in gyndkologischen Fachabteilun-
gen (42), zu ambulanten bzw. belegéarztlichen
Operationen (18) und zum Teil auch zur Rehabi-
litation von Endometriose-Patientinnen (43,44)
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sind dennoch Daten fiir den deutschen Versor-
gungskontext vorhanden. Dies spiegelt noch-
mals die Fragmentierung vorhandener Versor-
gungsdaten wider, die auf die strikte Trennung
der Versorgung in einen ambulanten und stati-
onaren Sektor, aber auch in einen kurativen und
einen rehabilitativen Bereich zurtickzufihren ist.

Starken und Limitationen

Die vorliegende Studie beleuchtet erstmalig
umfassend unter Einbezug aller Zusatzkenn-
zeichen zur Diagnosesicherheit, wie und auch
wie bestdndig Endometriose als vertragsarztli-
cher Behandlungsanlass im Zeitverlauf bundes-
weit dokumentiert wird. Fiir diese Untersuchung
standen die krankenkassenibergreifenden, bun-
desweiten vertragsarztlichen/-psychotherapeu-
tischen Abrechnungsdaten aller GKV-Versicher-
ten mit Leistungsinanspruchnahme der Jahre
2015 bis 2024 zur Verfiigung; im Jahr 2024 waren
89 % der deutschen Bevdlkerung gesetzlich kran-
kenversichert. Die Datengrundlage ermoglicht
die bislang umfassendste Abbildung von Versor-
gungsrealitdt und -tendenzen zu Endometriose
(inkl. Adenomyose) auf Bundesebene. Zugleich
soll die Arbeit dazu beitragen, die Spezifika der
vertragsarztlichen Dokumentation zum Zweck
der Leistungsabrechnung am Beispiel der Endo-
metriose zu erldutern.

Da Endometriose Uberwiegend durch Gynako-
loginnen und Gyndkologen dokumentiert wird,
schatzen wir eine potenzielle Untererfassung
aufgrund von Haus- und Facharztvertragen, zu
denen keine Daten vorliegen, als sehr gering
ein. Betrachtet man Behandlungsverlaufe, so ist
eine umfassende Abbildung vor allem dadurch
limitiert, dass die genutzte Datengrundlage nur
den vertragsarztlichen/-psychotherapeutischen
Bereich abbilden kann. Es fehlen insbesondere
Daten zum stationdren Bereich, aber auch Ver-
ordnungsdaten zu Arzneimitteln, Heil- und Hilfs-
mitteln. Hinsichtlich der Arzneimittelverordnun-
gen standen grundsatzlich weitere Datensatze
gemall § 300 SGB V zur Verflgung, allerdings
wirden auch diese nur ein unvollstdandiges Bild
liefern, da Verordnungen auf Privatrezept wie
bei oralen Kontrazeptiva nach dem 22. Lebens-
jahr oder OTC-Praparate wie freiverkaufliche
Schmerzmittel oder auch Nahrungserganzungs-
mittel nicht erfasst werden kdnnen. Es ist zu
bericksichtigen, dass die Endometriose-Diag-
nose bei den behandelnden Vertragsarztinnen
und -drzten durchaus im Praxisverwaltungssys-
tem dokumentiert und bei allen Kontaktanldssen

prasent sein kann, aber nicht als Abrechnungs-
diagnose Ubermittelt wird, wenn die Endome-
triose bzw. Adenomyose nicht der unmittelbare
Behandlungsanlass war. Dies unterstreicht, dass
die vollstandige Untersuchung von Therapiever-
ldufen und Behandlungspfaden ausschlieRlich
mit Abrechnungsdaten oder Routinedaten der
Krankenkassen an Grenzen stof3t und zur umfas-
senden Abbildung selbiger gezielte Primardaten-
erhebungen bzw. Data-Linkage-Studien erfor-
derlich waren. Die detaillierte Untersuchung
des Uber den Einheitlichen BewertungsmaRstab
abrechenbaren Leistungsgeschehens war nicht
Gegenstand der vorliegenden Arbeit, konnte
aber in weiterfliihrenden Studien zur ergan-
zenden Plausibilisierung der dokumentierten
Diagnose-Zusatzkennzeichen-Kombinationen
dienen. Aufgrund vielfach pauschalierter Leis-
tungen im EBM sind Diagnosedaten grundsatz-
lich nur auf Quartalsebene verfiigbar und kei-
nem tagesgenauen Datum zuordenbar, dies
erschwert die trennscharfe Abbildung von Zeit-
verlaufen zusatzlich.

Schlussfolgerunge

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass Ver-
tragsarztinnen und -drzte alle verflgbaren
Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit, d. h.
,Verdacht”, ,gesichert”, ,Zustand nach“ und
,ausgeschlossen”, differenziert verwenden. Die
Ergebnisse zur Diagnosebestandigkeit verdeutli-
chen, dass bei Endometriose- und Adenomyose-
Patientinnen wahrscheinlich vielfach andere pri-
mare Behandlungsanldasse zum Praxisbesuch
fihren und entsprechend der anzuwendenden
Vorgaben zur Leistungsabrechnung Ubermittelt
werden. In der Versorgungsforschung muss
bericksichtigt werden, dass das Beschwerdebild
und die verfligbaren Therapieansatze bei diesen
Erkrankungen vielfaltig sind und sich dies auch in
administrativen Daten von Krankenkassen und
Kassenarztlichen Vereinigungen widerspiegelt.
Solche Konstellationen in der Abrechnungslogik
missen bei entsprechenden Fragestellungen
gezielt berlicksichtigt werden. Mit verschiede-
nen Ansatzen zur Uberwindung der Sektoren-
grenzen (z. B. Hybrid-DRG) kommen aktuell und
kiinftig zusatzliche Regelungen rund um Doku-
mentation und Abrechnung dazu. Insbesondere
Untersuchungen zu Behandlungsverlaufen soll-
ten nicht auf Endometriose-Diagnosen
beschrdnkt werden, aber auch bei der Interpre-
tation der Diagnosepravalenz anhand von
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GKV-Routinedaten und KV-Abrechnungsdaten
ist dieser Kontext starker zu berticksichtigen. Die
hier vorgelegten Ergebnisse und Erklarungsan-
satze bieten auch eine Erlauterung fir ver-
gleichsweise niedrige administrative Diagnose-
pravalenzen (18,20), die ausschliellich auf
Falldefinitionen unter Einschluss des Diagnose-
codes N80 beruhen. Es zeigt sich, dass eine feh-
lende Abrechnungsdiagnose nicht bedeutet,
dass Patientinnen* nicht behandelt werden.
Gleichzeitig entstehen Schwierigkeiten bei der
Weiterentwicklung beispielsweise von Versor-
gungs- oder Vergitungsstrukturen, wenn auf-
grund fehlender spezifischer Folgekodierungen
die endometriose- bzw. adenomyosebezogene
Morbiditat unterschatzt wird.

All diese Zusammenhédnge gilt es bei der Inter-
pretation von Sekundardaten immer zu beach-
ten; im konkreten Beispiel von Endometriose und
Adenomyose kommen aullerdem die beschrie-
bene erkrankungsspezifische Komplexitdt im
Kontext sich andernder Lebenssituationen sowie
die beschriebenen Besonderheiten im Vergleich
zu anderen chronischen Krankheiten hinzu. Diese
Vielschichtigkeit ist sowohl bei der interdiszipli-
naren Versorgung der Patientinnen* zu berick-
sichtigen, aber auch in der Versorgungsfor-
schung mit Routine-/Abrechnungsdaten sowohl
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Anhang

Tabelle Al: Beschreibung der anteiligen Verteilung weiterer Endometriose-Diagnosen je Patientin (ICD-10-GM:
N8O, inkl. Adenomyose) differenziert nach Diagnosesicherheit-Zusatzkennzeichen nach dem Indexquartal und
bis zu a) zwei bzw. b) sieben nachfolgenden Kalenderjahren.

2017 2022
n (%) n (%)
Patientinnen mit erstmaliger Verdachtsdiagnose 42.752 (100,0) 70.463 (100,0)

Mind. eine gesicherte Diagnose (G) nach Indexquartal

und den 2 nachfolgenden Kalenderjahren 11.595(27,1) 21.660(30,7)

Mind. eine weitere Verdachtsdiagnose (V) nach Index-

quartal und den 2 nachfolgenden Kalenderjahren 11.104 (26,0) 23.829(33,8)

Mind. eine ,,Zustand nach“-Diagnose (Z) nach Index-

quartal und den 2 nachfolgenden Kalenderjahren 1.885(4,4) 2.104(3,0)

Mind. eine validierte gesicherte Diagnose (G) nach

Indexquartal und den 7 nachfolgenden Kalenderjahren 13.950(32,6) )

Mind. eine Ausschlussdiagnose (A) nach Indexquartal
und den 7 nachfolgenden Kalenderjahren

1.598 (3,7) -

Abkurzungen: A — ausgeschlossen; G — gesichert; V — Verdacht/zum Ausschluss von; Z — (symptomloser) Zustand nach der betreffenden
Diagnose
Datengrundlage: Bundesweite vertragsarztliche/-psychotherapeutische Abrechnungsdaten gemaR § 295 Fiinftes Sozialgesetzbuch.
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