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n Dokumenthistorie

Dokumenthistorie

Tabelle 1: Dokumenthistorie

Version

1.0

11

1.2

13

14

Stand

April 2023

November
2023

Marz 2024

Oktober 2024

April 2025

Anmerkung

Start der 6ffentlichen Webseite
www.gesundheitsatlas-deutschland.de
mit 23 Erkrankungen in acht Krankheitsgruppen:
Atemwegserkrankungen

- Asthma

- COPD
Herz-Kreislauf-System

- Bluthochdruck

- Herzinfarkt

- Herzinsuffizienz

- Koronare Herzkrankheit

- Schlaganfall
Infektionskrankheiten

- COVID-19

- Akute Infektionen der Atemwege
Muskel-Skelett-Bindegewebe

- Arthrose des Hiiftgelenks

- Arthrose des Kniegelenks

- Rheumatoide Arthritis
Nervensystem

- Demenz

- Morbus Parkinson
Psyche

- Depressionen
Krebserkrankungen

- Brustkrebs

- Dickdarmkrebs

- Hautkrebs (malignes Melanom)

- Hautkrebs (nicht-melanotisch)

- Lungenkrebs

- Prostatakrebs
Stoffwechsel

- Adipositas

- Diabetes mellitus Typ 2

Erganzung um die Erkrankung Riickenschmerzen in der Krank-
heitsgruppe Muskel-Skelett-Bindegewebe

Redaktionelle Anderungen, Aktualisierung von Literaturquellen
und Links

Ergdnzung um die Erkrankung Angststérungen in der Krankheits-
gruppe Psyche

Redaktionelle Anderungen, insbesondere Anderung der Bezeich-
nung der Daten aus ,ambulanter Krankenhaus-Versorgung” in Da-
ten ,besonderer ambulanter Versorgungsbereiche”, Aktualisie-
rung von Literaturquellen und Links

Wegfall von COVID-19 in der Gruppe der Infektionskrankheiten
Aktualisierung der wirkstoffbasierten Aufgreifkriterien bei Asthma
(Ergdnzung von Tezepelumab) und Herzinsuffizienz (Ergdnzung
von Vericiguat, Ivabradin und SGLT2-Inhibitoren sowie Anpassung
des DDD-Mengenkriteriums unter Berticksichtigung aller Wirk-
stoffe insgesamt, ohne Unterteilung nach Wirkstoffgruppen)



Version

1.5

1.6

Stand

Juli 2025

Oktober 2025

Dokumenthistorie

Anmerkung

Kleine redaktionelle Anpassungen zur Verbesserung der Verstand-
lichkeit im Abschnitt 1.2 (Offene Kohorte der Versichertengrund-
gesamtheit und Zdhler/Nenner-Konzept fur Pravalenzen und Ra-
ten)

Ergdnzung um die Erkrankung Osteoporose in der Krankheits-
gruppe Muskel-Skelett-Bindegewebe
Kleine redaktionelle Anderungen

© WIdO 2025



- Grundlegende Informationen und Methodik zu den Krankenkassen-Routinedaten

1 Grundlegende Informationen und
Methodik zu den Krankenkassen-
Routinedaten

Im Gesundheitsatlas werden Personen mit einer Erkrankung vorwiegend anhand der
Krankenkassen-Routinedaten der AOK-Versicherten ermittelt und auf die Gesamtbe-
volkerung hochgerechnet. Ausnahmen von dieser Vorgehensweise betreffen Herzin-
farkte: Fiir diese Erkrankung werden Fallzahlen aus offentlich verfiigbaren Statistiken
genutzt. Fiir die restlichen dargestellten Erkrankungen werden die Krankenkassenrou-
tinedaten der AOK-Versicherten als Datenbasis verwendet. In diesem Kapitel werden
zundchst grundlegende methodische Festlegungen zu den Krankenkassen-Routineda-
ten beschrieben. Die Falldefinitionen fiir die einzelnen Erkrankungen sind im Abschnitt
2 dargestellt.

1.1 Datengrundlagen Krankenkassen-Routinedaten

Die fiir den Gesundheitsatlas verwendeten Krankenkassen-Routinedaten der AOK-
Versicherten im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) umfassen neben den Ver-
sichertenstammdaten folgende Leistungsbereiche:

e stationdre Behandlung nach § 301 SGB V mit Informationen zu Diagnosen, Opera-
tionen und Prozeduren

e ambulante vertragsdrztliche Abrechnungsdaten nach § 295 SGB V aus der nieder-
gelassenen vertragsarztlichen Versorgung mit Informationen zu Diagnosen, Ab-
rechnungsziffern, Operationen und Prozeduren

e Abrechnungsdaten aus besonderen ambulanten Versorgungsbereichen mit Diag-
nosen, Operationen und Prozeduren (siehe Tabelle 2 fiir Detailinformationen zu
den verschiedenen Versorgungsbereichen). Fiir die ICD-Diagnosen aus dem be-
sonderen ambulanten Versorgungsbereich nach § 115b (ambulantes Operieren im
Krankenhaus), bei denen keine giiltige Angabe zur Diagnosesicherheit vorliegt,
wird immer angenommen, dass es sich um ,, gesicherte” Diagnosen handelt.

e Arzneimittelabrechnungsdaten nach § 300 SGB V

e Informationen zur Einschreibung in Disease-Management-Programme DMP

In jeder Datenquelle werden die Informationen nach spezifischen Klassifikationssyste-
men dokumentiert, die in den nachfolgenden Abschnitten naher beschrieben werden.
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Tabelle 2: Fallarten der besonderen ambulanten Versorgungsbereiche

Fallart Bezeichnung Ab dem Jahr...
115B Ambulantes Operieren im Krankenhaus § 115b SGB V 2006
1168 Ambulante Behandlung im Krankenhaus § 116b SGB V (alt) 2008
PIA Psychiatrische Institutsambulanzen § 118 SGB V 2009
KSA Kinderspezialambulanzen § 120 Abs. 1a SGB V 2011
AlV Ambulante Integrierte Versorgung § 140a SGB V 2012

Ambulanzen an Psychotherapeutischen Ausbildungsstatten

APA § 117 Abs. 3 SGB V 2012

HSA Hochschulambulanzen § 117 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V 2012

SPZ Sozialpadiatrische Zentren § 119 SGB V 2012
Ambulante spezialfacharztliche Versorgung im Krankenhaus

ASV § 116b SGB V (neu) 2014

MZEB Medizinische Zentren fiir Erwachsene mit Behinderung § 119c¢ 2016

SGB V

© WIdO 2025

1.1.1 Klassifikation der Diagnosen nach ICD-10-GM

Die amtliche Klassifikation zur Verschliisselung von Diagnosen in der ambulanten und
stationdren Versorgung ist die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme, German Modification (ICD-10-GM). Die Klas-
sifikation wurde bis zum Jahr 2020 vom DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
herausgegeben, ab dem Jahr 2020 wurde das DIMDI ins BfArM (Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte) integriert. Fiir die Auswertungen des Gesundheitsat-
las wurden die jeweiligen in den Leistungsdaten verwendeten Klassifikationsstinde
der Jahre 2006 bis aktuell herangezogen (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) 2025a).

1.1.2  Klassifikation der Operationen und Prozeduren nach OPS

Der Operationen- und Prozedurenschliissel OPS ist die deutsche Entsprechung der In-
ternationalen Klassifikation der Prozeduren in der Medizin (ICPM) und wird fiir die
Leistungsabrechnung der deutschen Krankenhduser und niedergelassenen Arzte ver-
wendet. Die Klassifikation wurde bis zum Jahr 2020 vom DIMDI (Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information) im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Gesundheit herausgegeben, ab dem Jahr 2020 wurde das DIMDI ins BfArM (Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte) integriert. Fiir die Auswertungen
des Gesundheitsatlas wurden die jeweiligen in den Leistungsdaten verwendeten Klas-
sifikationsstdnde der Jahre 2006 bis aktuell herangezogen (Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) 2025b).
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1.1.3 Arzneimittelklassifikationen

In den Arzneimittelabrechnungsdaten nach § 300 SGB V werden die in Apotheken ab-
gegebenen Arzneimittel iiber die Pharmazentralnummern (PZN) erfasst. Die PZN ist
spezifisch fiir das abgegebene Arzneimittelpraparat nach Handelsnamen, Wirkstoff,
Darreichungsform und Packungsgrdfie und erlaubt so eine weitergehende Klassifika-
tion. Fiir die Falldefinitionen im Gesundheitsatlas wurde das Anatomisch-therapeuti-
sche-chemische-Klassifikationssystem (ATC-System) mit definierten Tagesdosen
(DDD) fiir den deutschen Arzneimittelmarkt des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
genutzt (Fricke et al. 2024). Neben der ATC-Klassifikation wurden die PZN-bezogenen
Arzneimittelinformationen aus den Arzneimittelstammdaten des GKV-Arzneimittelin-
dex verwendet, um gegebenenfalls auf bestimmte Darreichungsformen oder Applika-
tionswege einzuschranken (WIdO 2023).

1.1.4  Allgemeine Festlegungen zu Angaben der Klassifikationsdaten

Sofern nichts anderes angegeben ist, sind alle fiir die Falldefinitionen beriicksichtigten
Codes seit dem Jahr 2006 giiltig.

Unter ,, ICD” wird immer die deutsche Modifikation der internationale Klassifikation
ICD-10 verstanden (ICD-10-GM). Grundsétzlich werden ICD-Codes um Sonderzeichen
G- A+, %, ...) bereinigt angegeben. Fiinfstellige ICD-Codes werden der Lesbar-
keit halber mit einem Punkt unterbrochen.

Wenn nicht anders angegeben, sind bei nicht endstandig angegebenen Codes immer
zusétzlich auch die darunterliegenden Codes enthalten.

Da die Ergebnisse des Gesundheitsatlas jahrlich fortgeschrieben werden, werden fiir
die Datenaktualisierung die jeweils giiltigen, aktuellen Klassifikationen verwendet.
Dies gilt auch dann, wenn in den Quellenangaben zu den Klassifikationen moglicher-
weise dltere Versionen genannt sind. Dies betrifft die jahrlichen Aktualisierungen der
Klassifikationen nach ICD, OPS und ATC.

1.2 Offene Kohorte der Versichertengrundgesamtheit
und Zdhler/Nenner-Konzept fiir Privalenzen und
Raten

Die AOK-Gemeinschaft, bestehend aus elf regionalen AOKs, versicherte Ende 2024
mehr als 27,6 Millionen Menschen. Dies entsprach 37 Prozent aller gesetzlich Kranken-
versicherten (Bundesministerium fiir Gesundheit 2024) und 33 Prozent der Bevdlke-
rung Deutschlands. Im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) liegen zu diesem
Versichertenkollektiv anonymisierte Routinedaten zu Diagnosen, Prozeduren, Arznei-
und Heilmittelverordnungen sowohl aus dem ambulanten als auch aus dem stationa-
ren Versorgungsbereich im Langsschnitt vor. Auf Basis dieser Daten kdnnen epidemi-
ologische Kennzahlen zu Krankheitshdufigkeiten (Pravalenzen, Inzidenzen, Raten) ab-
gebildet werden (Breitkreuz et al. 2021; Schiissel et al. 2023). Versichertenbezogene In-
formationen zu Alter, Geschlecht und Regionalkennzeichen des Wohnorts ermoglichen
es, die Kennzahlen nach Altersgruppen und Geschlecht regionalisiert auf Ebene der
Kreise und kreisfreien Stadte in Deutschland abzubilden.
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Bei der Ermittlung von epidemiologischen Kennzahlen zu Krankheitshdufigkeiten wie
Pravalenzen oder Raten ist zu berticksichtigen, dass die AOK-Versichertenpopulation
eine offene Kohorte darstellt. Versicherte konnen aus der AOK-Krankenversicherung
ausscheiden (durch Tod oder Kassenwechsel) oder neu hinzukommen (Neugeborene,
Kassenwechsler). Zudem kénnen Versicherte unterjahrig ihren Wohnort wechseln. Um
diese unterjahrigen Verdnderungen im AOK-Versichertenkollektiv auszugleichen,
wurde die Krankheitshdufigkeit nicht an einem konkreten Stichtag ermittelt, sondern
die Kennzahlen wurden unterjdhrig in jedem Quartal eines Berichtsjahres basierend auf
den beobachteten Versicherungsdauern bestimmt und anschlieffend iiber das ganze Be-
richtsjahr gemittelt. So lassen sich unterjdhrige Veranderungen im Versichertenkollek-
tiv wie Neuzuginge aufgrund von Geburten, Abginge aufgrund von Todesfillen so-
wie regionale Verdanderungen wie beispielsweise Wegziige aus landlichen Regionen
hin zu stadtischen Regionen genauer abbilden.

Fir die Kennzahlen im Gesundheitsatlas wurden 1-Jahres-Pravalenzen, 10-Jahres-Pra-
valenzen (Krebserkrankungen, Schlaganfalle) oder Raten (Herzinfarkte, Atemwegsin-
fektionen) bestimmt. Bei Ermittlung von préavalent erkrankten Personen ist eine Vo-
raussetzung, dass fiir jede versicherte Person durchgingige Versichertenhistorien aus
mindestens vier Quartalen (1-Jahres-Pravalenzen) beziehungsweise 40 Quartalen (10-
Jahres-Pravalenzen) vorliegen. Denn nur bei vollstandiger Versichertenhistorie sind lii-
ckenlose Leistungsdaten vorhanden, die es erlauben, Patientinnen und Patienten mit
einer Erkrankung anhand der Routinedaten zu erfassen. Bei der Ermittlung von Raten
wurde es dagegen als ausreichend betrachtet, wenn eine Person in einem betrachteten
Quartal mindestens einen Tag lang AOK-versichert war. Die genauen Kriterien fiir die
Grundmenge der AOK-Versicherten nach dem jeweiligen Nennerkonzept fiir Pravalen-
zen bzw. Raten sind in den nachfolgenden Abschnitten detailliert beschrieben.

Zur Veranschaulichung des Zahler-/Nennerkonzepts wurden in Schiissel et al. (2023)
beispielhaft die Zahlen des Jahres 2017 ausgewertet (Tabelle 2). In diesem Jahr waren
insgesamt 27,1 Millionen Personen mindestens einen Tag lang AOK-versichert. Zu die-
sen Personen konnten 25,8 Millionen Personenjahre (Versichertenjahre) beobachtet
werden. Die Zahl der Versichertenjahre (25,8 Millionen) ist erwartungsgemafs kleiner
als die Zahl der Personen (27,1 Millionen), weil unterjahrig verkiirzte Versicherungs-
zeiten vorliegen konnen (bei Neugeborenen, Verstorbenen oder Versicherungswechs-
lern). Fiir die 1-Jahres-Pravalenzen lagen im Jahr 2017 insgesamt 24,1 beobachtbare Per-
sonenjahre von 25,4 Millionen Personen vor, die einen Zeitraum von mindestens vier
Quartalen durchgingiger Versicherungshistorie aufwiesen. Fiir die 10-Jahres-Pravalen-
zen konnten insgesamt 17,5 Personenjahre beobachtet werden — bei 18,1 Millionen Per-
sonen, die einen Zeitraum von mindestens 40 Quartalen durchgangiger Versicherungs-
historie aufwiesen. Eine unterjéhrige Anderung der regionalen Zuordnung in die 401
Kreise und kreisfreien Stidte Deutschlands (Stand der Regionalzuordnung im Jahr
2017) lag bei etwa 1 bis 2 Prozent der Versicherten vor.
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Tabelle 3: Versichertenzahlen und beobachtete Versichertenjahre nach den jeweiligen Nen-
nerkonzepten sowie Anteil Versicherte mit Anderung der regionalen Zuordnung im Jahr 2017

. Anzahl beobachteter Anteil Versicherter

Anzahl versicherter . ik . " .
Nennerkonzept . Versichertenjahre mit veranderter regio-

Personen [Millionen] L

[Millionen] naler Zuordnung

Raten 27,1 25,8 2,1%
1-Jahres-Pravalenzen 25,4 24,1 1,7%
10-Jahres-Pravalenzen 18,1 17,5 1,3%
Quelle: Schiissel et al. (2023) © WIdO 2025

1.2.1 Berechnung von Pravalenzen

Um bei der Ermittlung von Prévalenzen die unterjahrigen Veranderungen in der offe-
nen Kohorte der AOK-Versicherten nach regionaler Zuordnung und nach der Versi-
chertendauer angemessen zu beriicksichtigen, werden fiir jedes Quartal (Analysequar-
tal) eines Berichtsjahres folgende Bedingungen angelegt:

e Versichert und Wohnort in Deutschland im Analysequartal:
Die versicherte Person muss im Analysequartal mindestens einen Tag lang AOK-
versichert gewesen sein und einen Wohnort in Deutschland gehabt haben.

e Durchgingige Versichertenhistorie:
Die versicherte Person muss im Analysequartal und in den drei vorangegangenen
Quartalen (bei 1-Jahres-Pravalenzen) bzw. 39 vorangegangenen Quartalen (bei 10-
Jahres-Pravalenzen) durchgangig versichert gewesen sein. Das Kriterium der
durchgangigen Versicherung bei 1-Jahres-Pravalenzen ist operationalisiert als an-
teilige Dauer von mindestens 361 Versicherungstagen im analysierten Jahreszeit-
raum von 365 Tagen, entsprechend mindestens 98,9 Prozent der betrachteten Zei-
ten mit gemeldeter Versicherungszeit. Bei den 10-Jahres-Pravalenzen wurde der
gleiche Anteilswert von 98,9 Prozent der betrachteten Zeit im gesamten 10-Jahres-
Zeitraum als versichert gemeldet zugrunde gelegt.

¢ Sonderfille Neugeborene und Verstorbene:
Bei im Betrachtungszeitraum neugeborenen Versicherten werden nur die Zeit-
raume ab der Geburt betrachtet, bei im Analysequartal verstorbenen Versicherten
werden nur Zeitrdume bis zum Tod beriicksichtigt. Bei neugeborenen und verstor-
benen Versicherten gilt ebenfalls das Kriterium der anteiligen Versicherungsdauer
von mindestens 98,9 Prozent im Betrachtungszeitraum. Es werden nur Versicherte
berticksichtigt, die im Analysequartal noch mindestens einen Tag gelebt haben
(frithestens im Analysequartal verstorben).
Bei neugeborenen Versicherten erfolgt eine Meldung in den Versichertenstammda-
ten ggf. nicht direkt ab der Geburt. Hier wird ein Kulanzzeitraum von bis zu einem
halben Jahr (zwei Quartalen) ab der Geburt angesetzt, in welchem die Personen als
versichert gelten, sofern sie spatestens ab dem dritten Quartal ab der Geburt als
versichert gemeldet waren.

e Alterszuordnung;
Die Altersberechnung erfolgt jeweils zur Mitte des Analysequartals. Rechnerisch
negative Alterswerte bei erst nach der Quartalsmitte neugeborenen Versicherten
werden auf den Wert 0 gesetzt.
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Regionalzuordnung:
Die regionale Zuordnung zum Wohnort erfolgt nach der im Analysequartal zuletzt
geltenden Angabe.

Zihlung von Versicherungsdauern im Analysequartal:

Bei der Berechnung der Pravalenzen werden keine Einzelpersonen gezahlt, son-
dern jeweils die beobachtbaren Versicherungsdauern im Analysequartal betrach-
tet. Damit tragen kiirzer versicherte Personen weniger Beobachtungszeit zum Ge-
samtergebnis bei als linger versicherte Personen.

Zur Berechnung der Pravalenzen in einem Kalenderjahr werden im Zahler {iber die vier

Analysequartale hinweg alle Versicherungsdauern von Personen aufsummiert, bei de-

nen die Falldefinition fiir die betrachtete Erkrankung erfiillt war (Falldefinitionen siehe

Abschnitt 2). Im Nenner wird ebenfalls aus den vier Analysequartalen die Summe aller

Versicherungsdauern der Personen der Grundgesamtheit gewertet. Die Pravalenz be-

rechnet sich als Zahler dividiert durch den Nenner. Die Ergebnisse werden jeweils auf

Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte nach Alters- und Geschlechtsgruppen ermittelt.

1.2.2 Berechnung von Raten

Bei der Berechnung von Raten wurden im Zahler nicht einzelne Personen, sondern Falle

gezdhlt. Fiir die Personen der Grundgesamtheit werden fiir jedes Quartal (Analyse-

quartal) eines Berichtsjahres folgende Bedingungen angelegt:

Versichert und Wohnort in Deutschland im Analysequartal:

Die versicherte Person muss im Analysequartal mindestens einen Tag lang AOK-
versichert gewesen sein und einen Wohnort in Deutschland gehabt haben.
Sonderfille Neugeborene und Verstorbene:

Bei im Betrachtungszeitraum neugeborenen Versicherten werden nur die Zeit-
raume ab der Geburt betrachtet, bei im Analysequartal verstorbenen Versicherten
werden nur Zeitrdume bis zum Tod beriicksichtigt.

Bei neugeborenen Versicherten erfolgt eine Meldung in den Versichertenstammda-
ten ggf. nicht direkt ab der Geburt. Hier wird ein Kulanzzeitraum von bis zu einem
halben Jahr (zwei Quartalen) ab der Geburt angesetzt, in welchem die Personen als
versichert gelten, sofern sie spatestens ab dem dritten Quartal ab der Geburt als
versichert gemeldet waren.

Alterszuordnung;

Die Altersberechnung erfolgt jeweils zur Mitte des Analysequartals. Rechnerisch
negative Alterswerte bei erst nach der Quartalsmitte neugeborenen Versicherten
werden auf den Wert 0 gesetzt.

Regionalzuordnung:
Die regionale Zuordnung zum Wohnort erfolgt nach der im Analysequartal zuletzt
geltenden Angabe.

Im Nenner: Zdhlung von Versicherungsdauern im Analysequartal

Bei der Berechnung der Raten wurden im Nenner jeweils die beobachtbaren Versi-
cherungsdauern im Analysequartal summiert. Damit tragen kiirzer versicherte
Personen im Nenner weniger Beobachtungszeit zum Gesamtergebnis bei als ldnger
versicherte Personen.



n Grundlegende Informationen und Methodik zu den Krankenkassen-Routinedaten

Zur Berechnung der durchschnittlichen Rate in einem Kalenderjahr werden fiir Perso-
nen der Grundgesamtheit im Zahler alle Fille aus den vier Analysequartalen fiir die
betrachtete Erkrankung summiert (Falldefinitionen siehe Abschnitt 2). Im Nenner wird
aus den vier Analysequartalen die Summe aller Versicherungsdauern der Personen der
Grundgesamtheit gewertet. Die Rate berechnet sich als Anzahl aller Fille im Zdhler di-
vidiert durch die beobachteten Versicherungsdauern im Nenner. Die Ergebnisse wer-
den jeweils auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stdadte nach Alters- und Geschlechts-
gruppen ermittelt. Aus Griinden der Lesbarkeit der Zahlenwerte werden die Raten in
der Regel als Félle je 100.000 beobachtete Personenjahre angegeben.

1.23 Tabellarische Ubersicht zum Zihler-/Nennerkonzept bei den
dargestellten Erkrankungen

In Tabelle 4 sind zu jeder Erkrankung die dargestellte epidemiologische Kennzahl so-
wie Anmerkungen zur Alterseinschrankung oder zu Besonderheiten angegeben. Fiir
die meisten Krankheiten wurden 1-Jahres-Pravalenzen berechnet. Ausnahmen hiervon
stellen Raten bei akuten Krankheitsereignissen dar (Atemwegsinfekte oder Herzin-
farkte) sowie 10-Jahres-Pravalenzen bei Krebserkrankungen und Schlaganfillen, da
diese Kennzahl eine iibliche Betrachtungsgrofie in der epidemiologischen Krebsbericht-
erstattung darstellt (Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e. V. 2021) bzw. da bei Schlaganfillen von langfristigen
Krankheitsfolgen nach dem akuten Ereignis ausgegangen werden kann.

Tabelle 4: Zihler-/Nennerkonzept bei den Erkrankungen im Gesundheitsatlas und Anmer-
kungen zu Alterseinschriankungen und Besonderheiten

Erkrankung Kennzahl Anmerkung
Atemwegserkrankungen
Asthma 1-Jf;1hr€35-
Pravalenz
COPD 1-J"ahres- Alter ab 40 Jahren
Pravalenz

Herz-Kreislauf-System

Bluthochdruck 1-J"ahres- Alter ab 20 Jahren
Pravalenz
Alter ab 30 Jahren;
nicht aus Krankenkassen-Routinedaten ermittelt:
Herzinfarkt Raten Berechnung der Raten auf Basis der Fallpauschalenbezogenen
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik nach § 21 KHEntgG) des Statis-
tischen Bundesamts und der mittleren Bevolkerung

Herzinsuffizienz 1-J"ahres- Alter ab 30 Jahren
Pravalenz

Koronare Herz- 1-Jahres-

krankheit Pravalenz GBI

Schlaganfall 10-Jahres- Alter ab 20 Jahren

Pravalenz
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Erkrankung Kennzahl Anmerkung

Infektionskrankheiten

Akute Infektio-
nen der Atem- Raten
wege

Muskel-Skelett-Bindegewebe

Ar.throse des 1-J“ahres- Alter ab 20 Jahren

Huftgelenks Pravalenz

Art_hrose des 1-Jf;1hr€35- Alter ab 20 Jahren

Kniegelenks Pravalenz

Osteoporose 1-J“ahres- Alter ab 35 Jahren
Pravalenz

Rheumatoide 1-Jahres-

Arthritis Pravalenz

Rickenschmer- 1-Jahres-

zen Pravalenz
Demenz 1-J“ahres- Alter ab 40 Jahren
Pravalenz
Mor?us 1-Jf;1hr€35- Alter ab 40 Jahren
Parkinson Pravalenz
Depressionen 1-Jf;1hr€35- Alter ab 10 Jahren
Pravalenz
Angststérungen 1-J"ahres- Alter ab 10 Jahren
Pravalenz
Krebserkrankungen
Brustkrebs 10.-.Jahres- Alter ab 20 Jahren
Pravalenz
Dickdarmkrebs 10:Jahres- Alter ab 25 Jahren
Pravalenz
Hautkrebs (ma-
lignes Mela- 10.-.Jahres- Alter ab 15 Jahren
Pravalenz
nom)
Hautkrebs
. 10-Jahres-
(nicht-melano- .. anres Alter ab 30 Jahren
. Pravalenz
tisch)
Lungenkrebs 10.-.Jahres- Alter ab 30 Jahren
Pravalenz
Prostatakrebs 1O:Jahre5- Alter ab 35 Jahren
Pravalenz
Stoffwechsel
1-Jahres-
Adiposit
Ipositas Pravalenz
Diabetes melli- 1-J"ahres- Alter ab 20 Jahren
tus Typ 2 Pravalenz

© WIdO 2025
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2 Falldefinitionen fiir Erkrankungen in
Krankenkassen-Routinedaten

Zur Ermittlung von erkrankten Personen anhand von Krankenkassen-Routinedaten
werden Falldefinitionen verwendet, die auf dokumentierte Diagnosen, Prozeduren,
Arzneimittelverordnungen oder DMP-Einschreibungen zuriickgreifen. In aller Regel
gibt es keinen Goldstandard fiir eine krankheitsspezifische Falldefinition. Im Gesund-
heitsatlas wird, soweit moglich, auf bereits etablierte Falldefinitionen aus WIdO-Publi-
kationen wie dem Versorgungs-Report oder Projekten wie BURDEN 2020 zuriickge-
griffen. Falls eine Falldefinition bereits in fritheren Publikationen verwendet wurde
oder auf publizierten Definitionen beruht, ist dies bei der entsprechenden Erkrankung
angegeben. Bei allen Falldefinitionen werden nach Moglichkeit Kriterien zur internen
Validierung von Diagnosen beriicksichtigt (Schubert et al. 2010).

Es sei grundsitzlich darauf hingewiesen, dass die anhand von Routinedaten ermittelten
Krankheitshaufigkeiten die ,dokumentierten” Krankheitshaufigkeiten darstellen. Eine
nicht behandelte bzw. nicht diagnostizierte Erkrankung kann auf Basis dieser Daten
nicht erfasst werden. Dies fiihrt moglicherweise zu einer Unterschéatzung der tatsachli-
chen Krankheitshaufigkeiten (beispielsweise bei Adipositas). Eine Uberschétzung der
Krankheitshdufigkeit ist moglich, wenn Fehldiagnosen vorliegen (Dokumentation ei-
ner Erkrankung bei tatsdchlichem Vorliegen einer anderen Erkrankung). Allerdings
werden gelegentliche Fehldokumentationen durch interne Validierungskriterien abge-
mildert (wie im Falle von Wiederholungsdiagnosen als M2Q-Kriterium oder Arznei-
mittelverordnungen). Weiterhin sei betont, dass die anhand von Krankenkassen-Rou-
tinedaten ermittelte ,,dokumentierte” Krankheitshaufigkeit aufgrund der unterschied-
lichen Methodik nicht direkt mit Ergebnissen aus anderen Untersuchungen wie bei-
spielsweise telefonischen Befragungen oder Untersuchungssurveys verglichen werden
kann, die jeweils eigenen Limitationen unterliegen. Je nach verwendeter Methodik und
untersuchtem Studienkollektiv sind grofiere Abweichungen der Krankheitshaufigkei-
ten moglich.
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2.1 Atemwegserkrankungen

Unter , Atemwegserkrankungen” werden nur chronische Krankheiten der Atemwege
beriicksichtigt; derzeit sind dies Asthma und COPD. Akute Atemwegsinfektionen sind
der Gruppe , Infektionskrankheiten” zugeordnet.

2.1.1 Asthma

Die Falldefinition fokussiert auf arztlich behandelte Asthmapatientinnen und -patien-
ten, die neben einer geforderten Asthma-Diagnose oder DMP-Einschreibung auch eine
Asthma-spezifische Arzneimittelverordnung (Bedarfs- oder Dauermedikation) erhal-
ten haben. Asthmapatientinnen und -patienten, die keine Asthma-Medikation erhiel-
ten, werden nicht erfasst. Dadurch werden unter anderem solche Asthmapatientinnen
und -patienten nicht aufgegriffen, bei denen nur leichte Beschwerden vorliegen oder
bei denen durch die Vermeidung von Ausldsern oder nach einer Hyposensibilisierung
auf die Anwendung von Medikamenten verzichtet werden kann.

Die dokumentierten Diagnosen beriicksichtigen die ICD-Codes J45 (Asthma bronchi-
ale) oder J46 (Status asthmaticus). Im Bereich der stationdren Diagnosen werden Haupt-
und Nebendiagnosen gepriift. Die ambulanten Diagnosen werten alle Diagnosen mit
dem Diagnosekennzeichen , G” (gesichert) aus, beim Status asthmaticus zusatzlich
auch mit dem Diagnosekennzeichen ,,Z” (,,Zustand-nach”).

Fiir die Einschrankung auf Patientinnen und Patienten mit Medikation wurde auf die
wesentlichen Arzneimittel bzw. ATC-Codes eingeschrédnkt, die im Stufenschema der
Nationalen Versorgungsleitlinie Asthma aufgefiihrt sind (Nationale Versorgungsleitli-
nie Asthma 2020). Dies beinhaltet insbesondere inhalative Sympathomimetika und in-
halative Glucocorticoide.

Die Falldefinition fiir Patientinnen und Patienten mit Asthma bronchiale wurde erst-
mals im April 2020 im Monitor zu Vorerkrankungen mit erh6htem Risiko fiir schwere
COVID-19-Verlaufe publiziert (Schroder et al. 2020) und nachfolgend fiir den Gesund-
heitsatlas genutzt (WIdO 2020).
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Bedingungen fiir die Falldefinition Asthma

Folgende Definition wird im betrachteten Jahreszeitraum erfiillt:

A. Bedingung Arzneimittelverordnung:

Im betrachteten Jahreszeitraum lag mindestens eine Verordnung eines Arzneimit-

tels mit einem der Ziel-Wirkstoffe vor.

UND

B. Bedingung Diagnosen oder DMP-Einschreibung;:

B1.

ODER

B2.

ODER

B3.

ODER

B4.

Stationdre Diagnosen:

Eine Zieldiagnose J45 oder J46 wurde als Haupt- oder Nebendiagnose
dokumentiert. (Es werden nur abgeschlossene voll- und teilstationdre
Krankenhaus-Faille berticksichtigt.)

Diagnosen aus besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:

Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum in den Abrech-
nungsdaten aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen do-
kumentiert:

Zieldiagnose J45 oder J46 wurde als gesicherte Diagnose (,,G*) dokumen-
tiert oder Zieldiagnose J46 wurde als ,, Zustand-nach”-Diagnose (,,Z”) do-
kumentiert.

Diagnosen aus ambulanter vertragsirztlicher Versorgung:

Eine Zieldiagnose J45 oder J46 wurde als gesicherte Diagnose (,,G") do-
kumentiert oder Zieldiagnose J46 wurde als ,Zustand-nach”-Diagnose
(,2") dokumentiert.

Einschreibung in DMP Asthma:

Die Patientin oder der Patient war im betrachteten Jahreszeitraum min-
destens einen Tag in das DMP Asthma bronchiale (DMP-Buchstabencode
,D”) eingeschrieben.

2.1.1.1 Zieldiagnosen Asthma

Tabelle 5: Zieldiagnosen Asthma

ICD-10-GM
145
146

Titel
Asthma bronchiale
Status asthmaticus

© WIdO 2025
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2.1.1.2 Ziel-Wirkstoffe Asthma

Tabelle 6: Ziel-Wirkstoffe Asthma

ATC-Code Wirkstoffname
D11AHO5 Dupilumab?

HO2AB Glucocorticoide (systemisch wirkend)?

RO3A Inhalative Sympathomimetika

RO3BA Glucocorticoide (inhalativ)

RO3BC Antiallergika, exkl. Corticosteroide

R0O3C Sympathomimetika zur systemischen Anwendung
RO3DA Xanthine

RO3DB Xanthine und Sympathomimetika

RO3DC Leukotrienrezeptorantagonisten

RO3DX05 Omalizumab

RO3DX08 Reslizumab

RO3DX09 Mepolizumab

RO3DX10 Benralizumab

RO3DX11 Tezepelumab

1 seit 2019 bei Asthma zugelassen
2 nur perorale Applikationsformen © WIdO 2025

Die Auswahl der ATC-Codes fiir die Falldefinition , Asthma“ basiert im Wesentlichen
auf den Wirkstoffgruppen des medikamentdsen Stufenschemas der Nationalen Versor-
gungsleitlinie aus dem Jahr 2020 (Bundesarztekammer et al. 2020). Da im Gesundheits-
atlas jedoch Zeitreihen bis zuriick ins Jahr 2017 dargestellt werden, sind zusatzlich fol-
gende Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen enthalten, die in fritheren Jahren in der Asthma-
therapie verwendet wurden: Xanthine (insbesondere Theophyllin), die ATC-Gruppe
RO3BC Antiallergika exkl. Corticosteroide (Cromoglicinsdure und Nedocromil zur in-
halativen Anwendung) und die ATC-Gruppe R03C Sympathomimetika zur systemi-
schen (oralen) Anwendung (insbesondere bei Kindern). Zudem wurde der zwischen-
zeitlich neu verfiigbare Wirkstoff Tezepelumab ergédnzt. Dupilumab (ATC-Code
D11AHO5) ist zwar erst seit dem Jahr 2019 bei Asthma zugelassen, wurde aber unab-
hédngig vom ausgewerteten Jahreszeitraum in die ATC-Liste aufgenommen.

Anticholinergika (ATC-Code R03BB) werden nicht als Aufgreifkriterium verwendet,
weil sie in der Asthmatherapie nur nachranging (insbesondere nach Betasympathomi-
metika und inhalativen Glucocorticoiden) eingesetzt werden, sodass dadurch kaum zu-
satzliche Falle resultieren wiirden. Gleichzeitig werden diese Wirkstoffe aber haufig bei
chronisch-obstruktivter Lungenerkrankung (COPD) eingesetzt. Zugunsten der
Asthma-Spezifitit wurde daher auf die Beriicksichtigung dieser Wirkstoffe verzichtet.
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2.1.2 COPD

Zur Ermittlung von Personen mit COPD (chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung)
werden in Anlehnung an Di Domenicantonio et al. (2019) nur Patientinnen und Patien-
ten ab 40 Jahren beriicksichtigt.

Bei den dokumentierten Diagnosen werden neben dem ICD-Code J44 (Sonstige chroni-
sche obstruktive Lungenkrankheit) noch ausgewahlte Emphysem-Codes unterhalb von
ICD J43 berticksichtigt, da diese Erkrankungen als Spatfolge der COPD auftreten kon-
nen (J43.2 Zentrilobuldres Emphysem, J43.8 sonstiges Emphysem und J43.9 Emphysem,
nicht ndher bezeichnet). Die anderen Emphysem-Codes (J43.0 McLeod-Syndrom und
J43.1 Panlobuldres Emphysem) werden nicht berticksichtigt, weil diese Formen in der
Regel nicht mit einer Obstruktion der Atemwege einhergehen.

Die Falldefinition fokussiert &rztlich behandelte COPD-Betroffene mit COPD-Diag-
nose(n) und/oder einer DMP-Einschreibung. Im stationdren Leistungsbereich werden
Haupt- und Nebendiagnosen beriicksichtigt. Bei den ambulanten Diagnosen aus dem
vertragsarztlichen Leistungsbereich und aus besonderen ambulanten Versorgungsbe-
reichen werden alle Diagnosen mit dem Diagnosekennzeichen , G” (gesichert) gewer-
tet. Es werden alle Patientinnen und Patienten mit entsprechend dokumentierter stati-
onarer Hauptdiagnose aufgegriffen. Die anderen Diagnosen (stationdre Nebendiagno-
sen, ambulante gesicherte Diagnosen) erfordern das M2Q-Kriterium oder eine Arznei-
mittelverordnung iiber Medikamente zur Behandlung der COPD (bronchienerwei-
ternde Medikamente wie Betasympathomimetika, Anticholinergika, Xanthine oder Ro-
flumilast). Dadurch werden COPD-Patientinnen und -Patienten mit nur geringfiigigen
Beschwerden nicht aufgegriffen, d. h. im betrachteten Jahreszeitraum waren keine sta-
tiondre Behandlung, keine wiederholten Arztkontakte und keine Medikation zur Be-
handlung der Erkrankung erforderlich.

Die Ermittlung von Patientinnen und Patienten mit COPD anhand von Krankenkassen-
Routinedaten unterliegt Limitierungen. In den beiden Arbeiten Di Domenicantonio et
al. (2019) und Gothe et al. (2019) wird konstatiert, dass fiir die Definition der COPD in
Routinedatenbanken bisher keine validierten Algorithmen auf Basis von ICD-Codes
verfiigbar sind. Di Domenicantonio et al. (2019) weisen darauf hin, dass grundsatzlich
Probleme in der Untererfassung von COPD-Betroffenen aufgrund von fehlender Diag-
nosestellung, fehlender Behandlung und geringer Arzneimitteladharenz bestehen. Da-
mit sind moglicherweise einige COPD-Patientinnen und -Patienten anhand von Routi-
nedatenbanken nicht ermittelbar. Nutzende des Gesundheitsatlas sollten diese Limitie-
rungen unbedingt beriicksichtigen.

Die Falldefinition fiir Patientinnen und Patienten mit COPD wurde erstmals im Mai
2021 im Gesundheitsatlas publiziert (WIdO 2021).
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2.1.2.1 Bedingungen fiir die Falldefinition

Mindestens eine der Bedingungen A, B, C oder D trifft im betrachteten Jahreszeitraum

zu:

A. Bedingung stationdre Hauptdiagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Hauptdiagnose dokumentiert. (Es werden nur abge-
schlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle beriicksichtigt.)

B. Einschreibung ins DMP COPD:
Die Patientin oder der Patient war im betrachteten Jahreszeitraum mindestens ei-
nen Tag in das DMP COPD (DMP-Buchstabencode ,S” eingeschrieben.)

C. Bedingung restliche Diagnosen UND M2Q:

Cl.  Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte
Diagnose (,,G”) in den Abrechnungsdaten aus dem ambulanten vertrags-
arztlichen Bereich, aus den besonderen ambulanten Versorgungsberei-
chen oder als stationdre Nebendiagnose (abgeschlossene, voll- und teil-
stationdre Krankenhaus-Falle) dokumentiert.

UND

C2.  Im betrachteten Jahreszeitraum lagen mindestens zwei verschiedene
Quartale mit entsprechender Diagnosedokumentation vor.

D. Bedingung restliche Diagnosen UND Arzneimittel:

D1.  Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte
Diagnose (,,G”) in den Abrechnungsdaten aus dem ambulanten vertrags-
arztlichen Bereich, aus den besonderen ambulanten Versorgungsberei-
chen oder als stationdre Nebendiagnose (abgeschlossene, voll- und teil-
stationdre Krankenhaus-Falle) dokumentiert.

UND

D2.  Imbetrachteten Jahreszeitraum lag mindestens eine Verordnung iiber ein
Arzneimittel mit einem der Ziel-Wirkstoffe vor.

2.1.2.2 Zieldiagnosen COPD

Fiir die COPD-Falldefinition werden die ICD-Codes J44 (Sonstige chronische obstruk-
tive Lungenkrankheit) sowie ausgewahlte Emphysem-Diagnosen (J43.2 Zentrilobula-
res Emphysem, J43.8 Sonstiges Emphysem, J43.9 Emphysem, nicht nidher bezeichnet)
beriicksichtigt. Die Auswahl der ICD-Diagnosen umfasst neben dem Code J44 noch die-
jenigen Emphysem-Codes unterhalb von ICD J43 fiir Spatfolgen der COPD. Andere
Emphysem-Formen (J43.0 McLeod-Syndrom und J43.1 panlobuldres System) sind nicht
beriicksichtigt, da hier eine andere Pathogenese zugrunde liegt (postinfektitse Bronchi-
olitis bzw. genetisch bedingter Enzymmangel).
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Tabelle 7: Zieldiagnosen COPD ab 40 Jahren

ICD-10-GM Titel
143.2 Zentrilobuldres Emphysem

J43.8 Sonstiges Emphysem

J43.9 Emphysem, nicht ndher bezeichnet

J4aa Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

© WIdO 2025

2.1.2.3 Ziel-Wirkstoffe COPD

Als relevant fiir die Behandlung der COPD wurden Arzneimittelverordnungen mit fol-
genden ATC-Codes angesehen: RO3A inhalative Sympathomimetika, RO3BB Anticholi-
nergika, RO3DA Xanthine, RO3DB Xanthine und Sympathomimetika sowie R03DX07
Roflumilast. Die Auswahl der Arzneimittel entspricht den in einschldgigen Leitlinien
zur Behandlung der COPD empfohlenen Wirkstoffen (GOLD-Report 2020; Bundesarz-
tekammer et al. 2021). Medikamente zur Behandlung akuter Exazerbationen der COPD
wie Antibiotika oder orale Glucocorticoide sind wegen mangelnder Spezifitat fiir
COPD nicht in die Auswahl einbezogen worden, denn diese Wirkstoffklassen finden
auch bei vielen weiteren Erkrankungen Anwendung. Mukolytika sind wegen zumin-
dest fraglicher Wirksamkeit nicht beriicksichtigt. Die nach den Leitlinien empfohlenen
Wirkstoffklassen der SABA ("short-acting beta-2 agonists" — kurzwirkende Betasympa-
thimimetika) und LABA ("long-acting beta-2 agonists" — langwirkende Betasympa-
thimimetika) sind sdmtlich unterhalb des ATC-Codes RO3A klassifiziert, auch in Kom-
bination mit anderen inhalativen Wirkstoffen, und somit vollstdndig berticksichtigt.
Die kurz- bzw. langwirkenden Muscarinrezeptorantagonisten (SAMA bzw. LAMA)
sind unterhalb von R03BB klassifiziert und damit ebenfalls vollstandig in den Aufgreif-
kriterien enthalten.

Tabelle 8: Ziel-Wirkstoffe COPD

ATC-Code Wirkstoffname
RO3A Inhalative Sympathomimetika

RO3BB Anticholinergika

RO3DA Xanthine

RO3DB Xanthine und Sympathomimetika

RO3DX07 Roflumilast

© WIdO 2025



Falldefinitionen fiir Erkrankungen in Krankenkassen-Routinedaten H

2.2 Herz-Kreislaufsystem

2.2.1 Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)

Zur Ermittlung von Personen mit Bluthochdruck (arterieller Hypertonie) werden Pati-
entinnen und Patienten mit ICD-Diagnosen (ICD-Gruppe 110 bis 115 Hypertonie) aus
dem ambulanten und stationdren Bereich erfasst. Bei den stationdren Diagnosen wer-
den Haupt- und Nebendiagnosen aller abgeschlossenen voll- oder teilstationdren Falle
berticksichtigt. Bei den ambulanten vertragsarztlichen Diagnosen und den Diagnosen
aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen werden alle Diagnosen mit
dem Diagnosekennzeichen ,,G” (gesichert) einbezogen. Personen mit Diagnosen aus
dem Krankenhausbereich gelten bereits bei einmaliger Dokumentation einer Bluthoch-
druckdiagnose als erkrankt. Ambulante vertragsarztliche Hypertoniediagnosen hinge-
gen miissen in mindestens zwei von vier Quartalen des Auswertungsjahres dokumen-
tiert worden sein. Falls hier nur in einem Quartal eine Diagnose dokumentiert wurde,
muss im betrachteten Jahreszeitraum eine Arzneimittelverordnung erfolgt sein (be-
riicksichtigte Wirkstoffgruppen und ATC-Codes: C02 Antihypertensiva, C03 Diuretika,
C07 Beta-Adrenozeptorantagonisten, C08 Calciumkanalblocker, C09 Mittel mit Wir-
kung auf das Renin-Angiotensin-System).

2.2.1.1 Bedingungen fiir die Falldefinition

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B, C oder D trifft im betrachteten Jah-

reszeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle berticksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G”) in den Abrechnungsdaten aus den besonderen ambulanten Versorgungsbe-
reichen dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsarztliche Diagnosen M2Q:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G”) in mindestens zwei von vier
Quartalen des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

D. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnose UND Arzneimittel:

D1.  FEine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G”) dokumentiert.
UND
D2.  Imbetrachteten Jahreszeitraum lag mindestens eine Verordnung iiber ein

Arzneimittel mit einem der Ziel-Wirkstoffe vor.
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2.2.1.2 Zieldiagnosen Bluthochdruck

Tabelle 9: Zieldiagnosen Bluthochdruck

ICD-10-GM Titel
110 Essentielle (primédre) Hypertonie
111 Hypertensive Herzkrankheit
112 Hypertensive Nierenkrankheit
113 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit
115 Sekundéare Hypertonie
© WIdO 2025
2.2.1.3 Ziel-Wirkstoffe Bluthochdruck
Tabelle 10: Ziel-Wirkstoffe Bluthochdruck
ATC-Code Wirkstoffname
C02 Antihypertensiva
co3 Diuretika
co7 Beta-Adrenozeptorantagonisten
Cco8 Calciumkanalblocker
Cc0o9 Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System
© WIdO 2025

2.2.2 Herzinfarkt (akut)

Im Gesundheitsatlas werden die Fallzahlen auf Basis der stationdren Diagnosehaufig-
keiten aus der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik nach § 21
KHEntgG) des Statistischen Bundesamts (Destatis) (2024a) berechnet (siehe Abschnitt
3.1.2.2.1). Die Werte werden also fiir diese Erkrankung nicht anhand der Krankenkas-
sen-Routinedaten ermittelt.

Dabei werden nur Félle mit Hauptdiagnosen berticksichtigt— also Fille, bei denen der
Herzinfarkt der Grund fiir die Krankenhausaufnahme war. Neben dem akuten Herz-
infarkt ICD I21 werden auch rezidivierende Infarkte ICD 122 herangezogen, entspre-
chend der Falldefinition fiir das Projekt QSR Qualitéatssicherung mit Routinedaten
(WIdO 2007). Patientinnen und Patienten, die einen Herzinfarkt erlitten haben, ohne
dass sie stationdr aufgenommen wurden, sind in den Daten nicht erfasst, beispielweise
Personen mit akut tddlichem Herzinfarkt oder wenn die Person vor Erreichen des Kran-
kenhauses verstorben ist. Es werden einzelne Krankenhausfélle gezdhlt, sodass eine
Person mit mehreren Infarkt-Féllen im betrachteten Jahreszeitraum entsprechend
mehrfach gezahlt wird.

Die Raten werden anhand der im betrachteten Jahreszeitraum ermittelten Falle im Zah-
ler und der mittleren Bevolkerung (siehe Abschnitt 4.1) im Nenner berechnet.
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2.2.3 Herzinsuffizienz

Erfasst werden Personen mit (mindestens) einer Diagnose einer Herzinsuffizienz aus
der stationdren Versorgung und den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen.
Zusétzlich werden Patientinnen und Patienten erfasst, die in den ambulanten vertrags-
drztlichen Leistungsdaten eine Herzinsuffizienz-Diagnose in mindestens drei von vier
Quartalen und gleichzeitig eine Medikation von mindestens 50 definierten Tagesdosen
(DDD) aufweisen, weil Patientinnen und Patienten mit einer Herzinsuffizienz in aller
Regel einschldgige Arzneimittel wie z. B. Betablocker, ACE-Hemmer oder Diuretika er-
halten sollten. Da die Mortalitdt der Herzinsuffizienz hoch ist (Bundesdrztekammer et
al. 2019), werden Todesfille gesondert berticksichtigt: Ist die Person im betrachteten
Jahreszeitraum verstorben, sind ein Quartal mit einer entsprechenden ambulanten Di-
agnose und zusatzlich verordnete Medikation als Bedingung ausreichend.

Die Falldefinition zur Erfassung von Personen mit Herzinsuffizienz beruht auf der De-
finition aus dem Versorgungs-Report 2013/2014 (Kaduszkiewicz et al. 2014), wobei das
Arzneimittelkriterium dahingehend modifiziert wurde, dass es sich auf die Verordnun-
gen aller Wirkstoffe, nicht einzelner Wirkstoffgruppen bezieht.

2.2.3.1 Bedingungen fiir die Falldefinition

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B, C oder D trifft im betrachteten Jah-
reszeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle berticksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G") dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnosen M3Q UND Arzneimittel
min. 50 DDD:

Cl.  Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,G"”) in mindestens
drei von vier Quartalen des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

UND

c2. Eine Medikation mit mindestens 50 Tagesdosen (DDD) wurde im be-
trachteten Jahreszeitraum dokumentiert.

D. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnosen UND Arzneimittel UND ver-
storben im betrachteten Jahreszeitraum:

D1.  Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose ("G") in mindestens ei-
nem Quartal des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

UND

D2.  Eine Medikation mit mindestens 50 Tagesdosen (DDD) wurde im be-
trachteten Jahreszeitraum dokumentiert.

UND

D3.  Die Patientin oder der Patient verstarb im betrachteten Jahreszeitraum.
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2.2.3.2 Zieldiagnosen Herzinsuffizienz

Tabelle 11: Zieldiagnosen Herzinsuffizienz

ICD-10-GM Titel

150 Herzinsuffizienz

111.0 Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz

113.0 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und Nie-

113.2 reninsuffizienz

© WIdO 2025

2.2.3.3 Ziel-Wirkstoffe Herzinsuffizienz

Die DDD-Bedingung gilt fiir alle Wirkstoffe der Liste zusammengenommen.

Die Auswahl der ATC-Codes fiir das Profil , Herzinsuffizienz” beriicksichtigt die An-
gaben der Nationalen Versorgungsleitlinie (Bundeséarztekammer et al. 2019) zur medi-
kamentdsen Stufentherapie nach NYHA-Klassen bei Herzinsuffizienz mit reduzierter
linksventrikularer Ejektionsfraktion. Mineralocorticoidrezeptorantagonisten sind in
der ATC-Klassifikation unterhalb der Diuretika C03 eingeordnet und somit beriicksich-
tigt. Sacubitril/Valsartan ist unterhalb der Angiotensin-II-Rezeptorblocker-Kombinati-
onen C09D Kklassifiziert. Die SGLT2-Inhibitoren (Natrium-Glucose-Cotransporter-2-In-
hibitoren) sind sowohl als Praparate mit Einzelwirkstoffen als auch in den verschiede-
nen Kombinationspraparaten mit anderen Antidiabetika beriicksichtigt (ATC-Codes
A10BK sowie ausgewdahlte ATC-Codes unterhalb von A10BD).

Tabelle 12: Ziel-Wirkstoffe Herzinsuffizienz

ATC-Code Wirkstoffname

co3 Diuretika

co7 Beta-Adrenozeptorantagonisten

C09A ACE-Hemmer, rein

C09B ACE-Hemmer, Kombinationen

C09C Angiotensin-lI-Rezeptorblocker (ARB), rein

C09D Angiotensin-lI-Rezeptorblocker (ARB), Kombinationen
CO1A Herzglykoside

C01DX22 Vericiguat

CO1EB17 Ivabradin

A10BK Natrium-Glucose-Cotransporter-2-(SGLT2)-Inhibitoren
A10BD15 Metformin und Dapagliflozin

A10BD16 Metformin und Canagliflozin

A10BD19 Linagliptin und Empagliflozin

A10BD20 Metformin und Empagliflozin
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ATC-Code Wirkstoffname
A10BD21 Saxagliptin und Dapagliflozin

A10BD23 Metformin und Ertugliflozin

A10BD24 Sitagliptin und Ertugliflozin

A10BD25 Metformin, Saxagliptin und Dapagliflozin
A10BD27 Metformin, Linagliptin und Empagliflozin
A10BD29 Sitagliptin und Dapagliflozin

© WIdO 2025

2.24 Koronare Herzkrankheit KHK

Zur Ermittlung von Personen mit einer koronaren Herzkrankheit (KHK) werden Diag-
nosen zu ischdmischen Herzkrankheiten oder einschlagigen Operationen und Proze-
duren (zu Bypassoperationen oder zur koronaren Revaskularisation) aus dem ambu-
lanten und stationdren Bereich erfasst. Personen mit Diagnosen oder Prozeduren aus
dem stationdren Krankenhausbereich oder aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen gelten bereits bei einmaliger Dokumentation als erkrankt. Bei den Di-
agnosen aus dem ambulanten, vertragsarztlichen Bereich sowie aus den besonderen
ambulanten Versorgungsbereichen werden alle Diagnosen mit den Diagnosekennzei-
chen ,, G” (gesichert) und ,,Z” (,Zustand-nach”-Diagnosen) beriicksichtigt. Ambulante
vertragsarztliche Diagnosen miissen in mindestens zwei von vier Quartalen des Aus-
wertungsjahres dokumentiert worden sein, zusatzlich miissen auch relevante Arznei-
mittel mit mindestens 50 DDD einer relevanten Wirkstoffgruppe verordnet worden
sein, da Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit in aller Regel ein-
schldgige Arzneimittel wie Betablocker oder Statine erhalten sollten.

Die Falldefinition von Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit wurde
aufbauend auf Vorarbeiten des WIdO aus dem Versorgungs-Report (Gerste et al. 2011)
im Projekt BURDEN 2020 entwickelt (Breitkreuz et al. 2021) und nachfolgend auch fiir
den Gesundheitsatlas genutzt (Schiissel et al. 2022).

2.2.4.1 Bedingungen fiir die Falldefinition KHK

Es trifft mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B, C, D oder E im betrachteten
Jahreszeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle berticksichtigt.)

B. Bedingung stationdre OPS:
Mindestens einer der aufgefiihrten Ziel-OPS wurde im betrachteten Jahreszeitraum
dokumentiert. (Es werden nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Kranken-
haus-Falle berticksichtigt.)

C. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G”) oder als ,Zustand-nach”-Diagnose (,,Z“) in den Abrechnungsdaten doku-
mentiert.
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D. Bedingung OPS aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Mindestens einer der aufgefiihrten Ziel-OPS wurde im betrachteten Jahreszeitraum
in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

E. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnosen UND Arzneimittel:

E1. Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G”) oder als ,Zu-
stand-nach”-Diagnose (,,Z”) in mindestens zwei von vier Quartalen des
betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

UND

E2.  Eine Medikation mit mindestens 50 Tagesdosen (DDD) liegt im betrach-
teten Jahreszeitraum in mindestens einer aufgefiihrten Wirkstoffgruppe
vor.

2.2.4.2 Zieldiagnosen koronare Herzkrankheit

Tabelle 13: Zieldiagnosen koronare Herzkrankheit

ICD-10-GM Titel

120 Angina pectoris

121 Akuter Myokardinfarkt

122 Rezidivierender Myokardinfarkt

123 Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt
124 Sonstige akute ischdmische Herzkrankheit

125 Chronische ischamische Herzkrankheit

© WIdO 2025

2.2.4.3 Ziel-OPS koronare Herzkrankheit

Tabelle 14: Ziel-OPS koronare Herzkrankheit

OPS Titel

Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung:

1-275.5 . . x
Koronarangiographie von BypassgefdaRen
5-360 Desobliteration (Endarteriektomie) der Koronararterien
5-361 Anlegen eines aortokoronaren Bypass
5-362 Anlegen eines aortokoronaren Bypass durch minimalinvasive Technik
5-363 Andere Revaskularisation des Herzens
3-837.0 Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und Koronargefafen:
’ Angioplastie (Ballon)
Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
8-837.1 . .
Laser-Angioplastie
3-837.2 Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und Koronargefaen:

Atherektomie



OPS

8-837.5

8-837.6

8-837.8

8-837.e

8-837.k

8-837.m

8-837.p

8-837.q

8-837.t

8-837.u

8-837.v

8-837.w

8-839.9

8-83d.0

8-83d.1

8-83d.2

8-83d.5

8-83d.6?
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Titel

Perkutan-transluminale GefadRintervention an Herz und Koronargefaen:
Rotablation

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Selektive Thrombolyse

Perkutan-transluminale GefadRintervention an Herz und Koronargefafen:
Einlegen einer Prothese

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und Koronargefafen:
Perkutane transmyokardiale Laservaskularisation (PMR)

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden Stents

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Einlegen eines medikamentenfreisetzenden Stents

Perkutan-transluminale GefadRintervention an Herz und Koronargefafen:
Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden gecoverten Stents (Stent-Graft)

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Blade-Angioplastie (Scoring- oder Cutting-balloon)

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Thrombektomie aus KoronargefaRen

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und Koronargefafen:
Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden Bifurkationsstents

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Einlegen eines medikamentenfreisetzenden Bifurkationsstents

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Einlegen eines beschichteten Stents

Rekanalisation eines KoronargefdRes unter Verwendung spezieller Techniken

Andere perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Einlegen eines medikamentefreisetzenden bioresorbierbaren Stents

Andere perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Einlegen eines nicht medikamentefreisetzenden selbstexpandierenden Stents

Andere perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRRen:
Einlegen eines medikamentefreisetzenden selbstexpandierenden Stents

Andere perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Implantation eines stromungsreduzierenden Drahtgeflechts in den Koronarsinus

Andere perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Koronare Lithoplastie

1 Code giiltig seit 2019

© WIdO 2025
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2.2.4.4 Ziel-Wirkstoffe koronare Herzkrankheit

Die DDD-Bedingung gilt fiir eine gesamte Wirkstoffgruppe, die aus den jeweils an-
gegebenen ATC-Codes zusammengesetzt ist.

Tabelle 15: Ziel-Wirkstoffe koronare Herzkrankheit

Wirkstoffgruppe ATC-Codes Bezeichnung
Thrombozytenaggregationshemmer
BO1AC Thrombozytenaggregationshemmer, exkl. Heparin

Nitrate — Bei Herzerkrankungen eingesetzte Vasodilatatoren

CO1DA Organische Nitrate
C01DX12 Molsidomin
C01DX11 Trapidil

Beta-Blocker — Beta-Adrenozeptor-Antagonisten
co7 Beta-Adrenozeptor-Antagonisten

Calciumantagonisten- Calciumkanalblocker

Cco8 Calciumkanalblocker
CO09XA53 Aliskiren und Amlodipin
CO9XA54 Aliskiren, Amlodipin und Hydrochlorothiazid

ACE-Hemmer, inkl. Kombinationspraparate
C09A ACE-Hemmer, rein
C0o9B ACE-Hemmer, Kombinationen
Sartane — Angiotensin-lI-Antagonisten, inkl. Kombinationspraparate
co9cC Angiotensin-ll-Antagonisten, rein
C09D Angiotensin-ll-Antagonisten, Kombinationen

Lipidsenker,
exkl. pflanzliche Lipidsenker (C10AP und C10BP), exkl. Alipogentiparvovec (C10AX10) und exkl. Vola-
nesorsen (C10AX18)

c10

exkl. C10AP Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen
exkl. C10BP

exkl. C10AX10

exkl. CLOAX18

© WIdO 2025
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2.2.5 Schlaganfall (akut)

Die Falldefinition beriicksichtigt ausschliefslich Patientinnen und Patienten mit einer
Hauptdiagnose aus der stationdren Krankenhausversorgung, das heifit, der Schlagan-
fall war der Grund fiir die Krankenhausaufnahme. Es werden alle Diagnosen zwischen
ICD 160 bis 164 herangezogen. Patientinnen und Patienten, die einen Schlaganfall erlit-
ten haben, ohne dass sie stationdr aufgenommen wurden, werden nicht erfasst, bei-
spielweise bei akut todlichem Verlauf des Schlaganfalls oder wenn die Person vor Er-
reichen des Krankenhauses verstorben ist.

Die Falldefinition zur Erfassung von Personen mit akutem Schlaganfall beruht auf der
Definition aus dem Versorgungs-Report 2011 (Glinster 2011). Diese Falldefinition
wurde nachfolgend im April 2020 im Monitor zu Vorerkrankungen mit erhdhtem Ri-
siko fiir schwere COVID-19-Verldufe (Schroder et al. 2020) verwendet.

2.2.5.1 Bedingung fiir die Falldefinition Schlaganfall

Die folgende Bedingung trifft im betrachteten 10-Jahres-Zeitraum zu:

Bedingung stationdre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Hauptdiagnose dokumentiert. (Es werden nur abgeschlos-
sene vollstationdare Krankenhaus-Félle beriicksichtigt.)

2.2.5.2 Zieldiagnosen Schlaganfall (akut)

Tabelle 16: Zieldiagnosen Schlaganfall

ICD-10-GM Titel

160 Subarachnoidalblutung

161 Intrazerebrale Blutung

162 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung

163 Hirninfarkt

164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

© WIdO 2025



H Falldefinitionen fiir Erkrankungen in Krankenkassen-Routinedaten

2.3 Infektionskrankheiten

23.1 Akute Infektion der unteren Atemwege

Zur Ermittlung von Fallen mit einer akuten Infektion der unteren Atemwege werden
Diagnosen aus dem ambulanten und stationédren Bereich erfasst. Die beriicksichtigten
ICD-Diagnosen umfassen Atemwegserkrankungen, die typischerweise durch virale
oder bakterielle Infektionen hervorgerufen werden, wie Grippe, Bronchitis oder Lun-
genentziindung (Pneumonie). Hierbei werden einzelne Falle betrachtet, um auch Mehr-
fachinfektionen einer Person zu beriicksichtigen (siehe dazu auch allgemeine Festle-
gungen zur Bestimmung von Raten im Abschnitt ,,Zdhler/Nenner-Konzepte fiir Pra-
valenzen und Raten”). Eine Limitierung der Krankenkassen-Routinedaten ist dabei,
dass in den ambulanten vertragsérztlichen Leistungsdaten pro Quartal und Arztkon-
takt immer nur ein Fall in den vertragsarztlichen Leistungsdaten generiert wird, unab-
héngig davon, wie oft im Quartal eine Person mit moglicherweise verschiedenen Infekt-
Episoden beim Arzt war. Es erfolgt eine Zahlung aller Quartalsfille (stationdre Faille,
Falle aus besonderen ambulanten Versorgungsbereichen, ambulante Falle). Das heifst:
Pro Quartal und versicherter Person wird immer nur ein Fall gez&hlt. Nicht berticksich-
tigt wird daher, ob die Person sowohl ambulant als auch stationdr behandelt wurde
oder ob die Person innerhalb des Quartals mehrfach ambulant oder im Krankenhaus
behandelt wurde.

Die Falldefinition akuter Infektion der unteren Atemwege beruht auf der im Projekt
BURDEN 2020 entwickelten Definition (Breitkreuz et al. 2021).

2.3.1.1 Bedingungen fiir die Falldefinition akute Infektion der unteren
Atemwege

Eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten Quartalszeitraum
zu:

A. Bedingung stationire Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle beriicksichtigt.)
Fiir die zeitliche Zuordnung zu einem Quartal wird das Aufnahmedatum des Kran-
kenhausfalls herangezogen.

ODER

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde in den Abrechnungsdaten als gesicherte Diagnose doku-
mentiert.

ODER

C. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose dokumentiert.
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2.3.1.2 Zieldiagnosen akute Infektion der unteren Atemwege

Tabelle 17: Zieldiagnosen akute Infektionen der unteren Atemwege

ICD-10-GM Titel

A48.1 Legionellose mit Pneumonie

A70 Infektionen durch Chlamydia psittaci

B96.0 Mykoplasmen und Ureaplasmen als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapi-
teln klassifiziert sind

B97.2 Koronaviren als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

B97.4 Respiratory-SYr.]clytiaI-.Viren [RS-Viren] als Ursache von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind

B97.5 Reoviren als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

B97.6 Parvoviren als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

J09 Grippe durch zoonotische oder pandemische nachgewiesene Influenzaviren

J10 Grippe durch saisonale nachgewiesene Influenzaviren

J11 Grippe, Viren nicht nachgewiesen

J12 Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert

J13 Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae

J14 Pneumonie durch Haemophilus influenzae

J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert

J16 Pneumonie durch sonstige Infektionserreger, anderenorts nicht klassifiziert

117 Pneumonie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet

J20 Akute Bronchitis

J21 Akute Bronchiolitis

122 Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht naher bezeichnet

J85.1 Abszess der Lunge mit Pneumonie

P23 Angeborene Pneumonie

uo4 Schweres akutes respiratorisches Syndrom [SARS]

© WIdO 2025
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24 Muskel-Skelett-Bindegewebe

2.4.1  Arthrose des Hiiftgelenks (Coxarthrose)

Patientinnen und Patienten mit Hiiftgelenksarthrose werden anhand von Diagnosen
aus dem stationdren und ambulanten Bereich erfasst (ICD M16). Diagnosen aus dem
ambulanten vertragsarztlichen Bereich erfordern das M2Q-Kriterium.

2.4.1.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Arthrose des Hiiftgelenks

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten Jahres-
zeitraum zu:

A. Bedingung stationire Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationadre Krankenhaus-Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G") in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,, G*) in mindestens zwei von vier
Quartalen des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

2.4.1.2 Zieldiagnosen Arthrose des Hiiftgelenks

Tabelle 18: Zieldiagnosen Arthrose des Hiiftgelenks

ICD-10-GM Titel
M16 Koxarthrose [Arthrose des Huftgelenkes]
© WIdO 2025

2.4.2  Arthrose des Kniegelenks (Gonarthrose)

Patientinnen und Patienten mit Kniegelenksarthrose werden anhand von Diagnosen
aus dem stationdren und ambulanten Bereich erfasst (ICD M17). Diagnosen aus dem
ambulanten vertragsarztlichen Bereich erfordern das M2Q-Kriterium.

2.4.2.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Arthrose des Kniegelenks

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten Jahres-

zeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle berticksichtigt.)
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B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G") in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,, G*) in mindestens zwei von vier
Quartalen des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

2.4.2.2 Zieldiagnosen Arthrose des Kniegelenks

Tabelle 19: Zieldiagnosen Arthrose des Kniegelenks

ICD-10-GM Titel
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]
© WIdO 2025

243 Osteoporose

Die Falldefinition fokussiert arztlich behandelte Patientinnen und Patienten mit einer
Osteoporosediagnose und/oder einer DMP-Einschreibung. Im stationéren Leistungsbe-
reich werden Haupt- und Nebendiagnosen beriicksichtigt. Bei den ambulanten Diag-
nosen aus dem vertragsarztlichen Leistungsbereich und aus besonderen ambulanten
Versorgungsbereichen werden alle Diagnosen mit dem Diagnosekennzeichen , G* (ge-
sichert) gewertet. Bei den stationdren Diagnosen werden Haupt- und Nebendiagnosen
aller abgeschlossenen voll- oder teilstationdren Falle berticksichtigt. Bei den ambulan-
ten vertragsarztlichen Diagnosen und den Diagnosen aus den besonderen ambulanten
Versorgungsbereichen werden alle Diagnosen mit dem Diagnosekennzeichen , G* (ge-
sichert) einbezogen. Personen mit Diagnosen aus dem Krankenhausbereich gelten be-
reits bei einmaliger Dokumentation einer Bluthochdruckdiagnose als erkrankt. Ambu-
lante vertragsarztliche Hypertoniediagnosen hingegen miissen in mindestens zwei von
vier Quartalen des Auswertungsjahres dokumentiert worden sein. Falls hier nur in ei-
nem Quartal eine Diagnose dokumentiert wurde, muss im betrachteten Jahreszeitraum
eine Arzneimittelverordnung fiir spezifische Osteoporosepraparate erfolgt sein. Zu-
dem wird die Einschreibung in das DMP beriicksichtigt (seit 2023 gab es erste regionale
DMP-Vertrage).

2.4.3.1 Bedingungen fiir die Falldefinition

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A bis E trifft im betrachteten Jahreszeit-
raum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Fille berticksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G”) in den Abrechnungsdaten aus besonderen ambulanten Versorgungsberei-
chen dokumentiert.
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C. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnosen M2Q:

Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,, G*) in mindestens zwei von vier

Quartalen des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

D. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnose UND Arzneimittel:

D1.  FEine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G”) dokumentiert.
UND
D2.  Imbetrachteten Jahreszeitraum lag mindestens eine Verordnung iiber ein

Arzneimittel mit einem der Ziel-Wirkstoffe vor.

E. Einschreibung in DMP Osteoporose:

Der Patient war im Berichtsjahr mindestens einen Tag in das DMP Osteoporose
(DMP-Buchstabencode ,,0*) eingeschrieben

2.4.3.2

Zieldiagnosen Osteoporose

Tabelle 20: Zieldiagnosen Osteoporose

ICD-10-GM Titel

M80 Osteoporose mit pathologischer Fraktur

M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur

Mm82 Osteoporose bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

© WIdO 2025

2.4.3.3 Ziel-Wirkstoffe Osteoporose
Tabelle 21: Ziel-Wirkstoffe Osteoporose

ATC-Code Wirkstoffname

G03XC01 Raloxifen

G03XC02 Bazedoxifen?

HO5AA02 Teriparatid

HO5AA04 Abaloparatid

MO5BA Bisphosphonate

MO05BB Bisphosphonate, Kombinationen

MO5BX032 Strontiumranelat?

MO5BX04 Denosumab

MO5BX06 Romosozumab

1 seit 2014 aufSer Vertrieb, aber wegen pharmakologischer Analogie zu Raloxifen aufgefiihrt © WIdO 2025

2 Einstellung des Vertriebs in Deutschland im Jahr 2017"

! Einstellung des Vertriebs in Deutschland im Jahr 2017: siehe Kasperk C und Ziegler R (2017) Osteo-porose-
mittel. In: Schwabe U, Paffrath D, Ludwig W-D, Klauber ] (Hrsg.) Arzneiverordnungsreport 2017. Kap
39, Seiten 663-671. DOI 10.1007/978-3-662-54630-7_39
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Die Auswahl der ATC-Codes fiir das Profil ,Osteoporose” ist angelehnt an die spezifi-
schen Wirkstoffe bzw. Wirkstoffgruppen, die in der Leitlinie zur Therapie der Osteo-
porose genannt sind Bazedoxifen wurde in die Liste aufgenommen, weil es wie Raloxi-
fen ein selektiver Ostrogenrezeptormodulator ist. Abaloparatid wurde in Analogie zu
Teriparatid ergédnzt. Bei den Bisphosphonaten wurden alle Wirkstoffe beriicksichtigt.
Strontiumranelat wurde erganzt, weil es in fritheren Jahren noch eine Rolle gespielt
hat®. Nicht berticksichtigt wurden dagegen Ostrogenhaltige Préparate, weil diese nur
zur Pravention, nicht jedoch zur Therapie einer manifesten Osteoporose zugelassen
sind. Auch sind die Basistherapeutika mit Calcium und/oder Vitamin D nicht in der
Liste enthalten, da der Gebrauch dieser Wirkstoffe in den Krankenkassenabrechnungs-
daten nicht vollstandig abgebildet werden kann, weil diese auch rezeptfrei erhaltlich
sind. In Sensitivitdtsanalysen wurden verschiedene Varianten der ATC-Listen gepriift,
wobei sich nur sich nur marginale Verdnderungen der Fallzahlen ergaben. Es kann da-
her davon ausgegangen werden, dass mit der obigen ATC-Liste, die auf die spezifi-
schen Osteoporosetherapeutika fokussiert, alle relevanten Félle weitestgehend erfasst
werden.

2.4.4 Rheumatoide Arthritis

Ermittelt werden Personen, die unter rheumatoider Arthritis leiden. Das Vorliegen der
Krankheit ist definiert auf Basis der ICD-Diagnosen M05 oder M06 aus dem stationédren
oder ambulanten Bereich. Die Diagnosen aus dem ambulanten vertragsarztlichen Be-
reich erfordern das M2Q-Kriterium.

2.4.4.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Rheumatoide Arthritis

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten Jahres-
zeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G”) in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsarztliche Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (, G*) in mindestens zwei von vier
Quartalen des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

2 Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei Mén-nern ab
dem 50.Lebensjahr. Leitlinie des Dachverbands der Deutschsprachigen Wissenschaftlichen Osteologi-
schen Gesellschaften e.V. Langfassung V 2.1, AWMF-Register-Nr.: 183/001. https://leitlinien.dv-osteolo-
gie.org/wp-content/uploads/2024/02/DVO-Leitlinie-zur-Diagnostik-und-Therapie-der-Osteoporose-Ver-
sion-2.1.-2023-002.pdf (zugegriffen: 04.02.2025)

3 Miihlbauer B (2023) Osteoporose, Calcium- und Phosphatregulation. In: Ludwig W-D, Miihlbauer B, Seifert
R (Hrsg.) Arzneiverordnungs-Report 2023, Kapitel 14. DOI 10.1007/978-3-662-68371-2_14
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2.4.4.2 Zieldiagnosen Rheumatoide Arthritis

Tabelle 22: Zieldiagnosen Rheumatoide Arthritis

ICD-10-GM Titel
MO05 Seropositive chronische Polyarthritis
MO06 Sonstige chronische Polyarthritis

© WIdO 2025

2.4.5 Riickenschmerzen

Es werden Personen ermittelt, die unter verschiedenen Krankheiten der Wirbelsaule
und des Riickens leiden. Das Vorliegen der Krankheit ist definiert auf Basis drztlich
dokumentierter Diagnosen mit ICD-10-Codes von M40 bis M54. Im stationdren Bereich
werden Haupt- und Nebendiagnosen beriicksichtigt, im ambulanten Bereich alle gesi-
cherten Diagnosen und Verdachtsdiagnosen. Damit ist diese Definition des Riicken-
schmerzes recht breit gefasst, um sicherzustellen, dass moglichst alle Félle mit einem
Arztkontakt wegen Riickenbeschwerden einbezogen sind. Es erfolgte keine Einschran-
kung hinsichtlich der Dauer der Beschwerden (akut, episodisch, chronisch) oder der
Lokalisation (Nacken, oberer Riicken, unterer Riicken). Insbesondere sind auch Na-
ckenschmerzen miterfasst, da diese ein haufiges und relevantes Gesundheitsproblem
darstellen.

2.4.5.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Riickenschmerzen

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten Jahres-

zeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G") oder als Verdachtsdiagnose
(,V”) in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsarztliche Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G") oder als Verdachtsdiagnose
(,V”) dokumentiert.



Falldefinitionen fiir Erkrankungen in Krankenkassen-Routinedaten ﬂ

2.4.5.2 Zieldiagnosen Riickenschmerzen

Tabelle 23: Zieldiagnosen Riickenschmerzen

ICD-10-GM Titel

M40 bis M43 Deformitaten der Wirbelsdule und des Riickens

M45 bis M49 Spondylopathien

M50 bis M54 Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens

© WI1dO 2025
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2.5 Nervensystem

2.5.1 Demenz

Personen mit Demenz werden anhand der Diagnosen aus dem stationdren oder ambu-
lanten Bereich ermittelt. Die Auswahl der beriicksichtigten ICD-Codes erfolgte in An-
lehnung an Schulz und Doblhammer (2012) und umfasst spezifische Demenzformen
(Alzheimer-Krankheit, vaskuldare Demenz), nicht ndher bezeichnete Demenzen und sel-
tenere Zustiande, die mit dementiellen Symptomen einhergehen kénnen. Die Diagnosen
aus dem ambulanten vertragsarztlichen Bereich erfordern das M2Q-Kriterium.

2.5.1.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Demenz

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten Jahres-

zeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle berticksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G”) in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsarztliche Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G”) in mindestens zwei von vier
Quartalen des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

2.5.1.2 Zieldiagnosen Demenz

Tabelle 24: Zieldiagnosen Demenz

ICD-10-GM Titel

FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit

FO1 Vaskuldre Demenz

FO2 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz

F05.1 Delir bei Demenz

G23.1 Progressive supranukledre Ophthalmoplegie [Steele-Richardson-Olszewski-Syn-
drom]

G30 Alzheimer-Krankheit

G31.0 Umschriebene Hirnatrophie

G31.82 Lewy-K&rper-Demenz

© WIdO 2025
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2.5.2 Morbus Parkinson

Die Falldefinition greift Personen auf, die unter Morbus Parkinson leiden. Dazu werden
entsprechende Parkinson-Diagnosen berticksichtigt. Diagnosen aus dem ambulanten
Leistungsbereich erfordern das M2Q-Kriterium oder das Vorliegen entsprechender
Arzneimittelverordnungen. Personen mit sekunddrem Parkinson-Syndrom (beispiels-
weise durch Arzneimittel induziert) werden ausgeschlossen.

Die Falldefinition ist angelehnt an zwei Publikationen, in denen jeweils die Pravalenz
von Morbus Parkinson auf Basis von Krankenkassenleistungsdaten untersucht wurde
(Nerius et al. 2017; Riedel et al. 2016)..

2.5.2.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Morbus Parkinson

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B, C oder D trifft im betrachteten Jah-
reszeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G”) in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsarztliche Diagnosen M2Q:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G”) in mindestens zwei von vier
Quartalen des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

D. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnosen und Arzneimittelverord-
nung:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G”) in mindestens einem Quar-
tal des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert und es lag im betrachteten Jah-
reszeitraum mindestens eine Arzneimittelverordnung iiber einen der Zielwirk-
stoffe vor (siehe Tabelle 25; ATC-Code N04B Dopaminerge Mittel.)

UND

KEINE der folgenden Ausschluss-Bedingungen E, F und G trifft im betrachteten Jah-
reszeitraum zu (Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit sekundarem Parkin-
son-Syndrom):

E. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Ausschlussdiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es
werden nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle berticksich-

tigt.)

F. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Ausschlussdiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G*) im betrachteten Jah-
reszeitraum in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

G. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnosen M2Q:
Eine Ausschlussdiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G*) in mindestens zwei
von vier Quartalen des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.
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2.5.2.2 Zieldiagnosen Parkinson

Tabelle 25: Zieldiagnosen Parkinson

ICD-10-GM Titel
G20 Primares Parkinson-Syndrom
© WIdO 2025
2.5.2.3 Ziel-Wirkstoffe Parkinson
Tabelle 26: Ziel-Wirkstoffe Parkinson
ATC-Code Wirkstoffname
N04B Dopaminerge Mittel
© WIdO 2025
2.5.2.4 Ausschlussdiagnosen Parkinson

Tabelle 27: Ausschlussdiagnosen Parkinson

ICD-10-GM

G21 Sekundares Parkinson-Syndrom

Titel

© WIdO 2025
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2.6 Krebserkrankungen

Bei allen Krebserkrankungen werden 10-Jahres-Pravalenzen ermittelt. Fiir die Falldefi-
nitionen werden daher immer 10-Jahres-Zeitraume entsprechend 40 Quartalen in den
Krankenkassen-Routinedaten betrachtet.

2.6.1 Brustkrebs

Erfasst werden weibliche Versicherte mit Brustkrebs-Diagnosen aus dem stationdren
oder ambulanten Bereich. Diagnosen aus dem ambulanten Leistungsbereich erfordern
das M2Q-Kriterium innerhalb eines vier Quartale umfassenden Zeitraums oder das
Vorliegen von Diagnosen unterschiedlicher Arzte (Betriebsstattennummern).

Die Falldefinition von Patientinnen mit Brustkrebs ist analog zu der im Projekt BUR-
DEN 2020 entwickelten Definition (Breitkreuz et al. 2021).

2.6.1.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Brustkrebs

Betrachtet werden weibliche Versicherte, fiir die mindestens eine der folgenden Bedin-
gungen A, B oder C im betrachteten 10-Jahres-Zeitraum zutrifft:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle berticksichtigt.)

B. Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichenund ambulante vertragsirztliche Diagnosen) — M2Q:
Eine gesicherte Zieldiagnose wurde ab dem Quartal ihrer Dokumentation in min-
destens einem weiteren Quartal innerhalb der drei nachfolgenden Quartale als ge-
sicherte Diagnose bestatigt.

C. Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen und ambulante vertragsirztliche Diagnosen) — Diagnosen von
verschiedenen Arzten im gleichen Quartal:

Gesicherte Zieldiagnosen wurden von mindestens zwei unterschiedlichen Betriebs-
statten innerhalb desselben Quartals dokumentiert.

2.6.1.2 Zieldiagnosen Brustkrebs

Tabelle 28: Zieldiagnosen Brustkrebs

ICD-10-GM Titel
C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]
© WIdO 2025
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2.6.2 Dickdarmkrebs

Erfasst werden Versicherte mit Dickdarmkrebs-Diagnosen (ICD C18 bis C21) aus dem
stationdren oder ambulanten Bereich. Diagnosen aus dem ambulanten Leistungsbe-
reich erfordern das M2Q-Kriterium innerhalb eines vier Quartale umfassenden Zeit-
raums oder das Vorliegen von Diagnosen unterschiedlicher Arzte (Betriebsstittennum-
mern).

Die Falldefinition von Patientinnen und Patienten mit Dickdarmkrebs ist analog zu der
im Projekt BURDEN 2020 entwickelten Definition (Breitkreuz et al. 2021).

2.6.2.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Dickdarmkrebs

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten 10-Jah-
res-Zeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationare Krankenhaus-Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen und ambulante vertragsarztliche Diagnosen) - M2Q:
Eine gesicherte Zieldiagnose wurde ab dem Quartal ihrer Dokumentation in min-
destens einem weiteren Quartal innerhalb der drei nachfolgenden Quartale als ge-
sicherte Diagnose bestatigt.

C. Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen und ambulante vertragsirztliche Diagnosen) — Diagnosen von
verschiedenen Arzten im gleichen Quartal:

Gesicherte Zieldiagnosen wurden von mindestens zwei unterschiedlichen Betriebs-
statten innerhalb desselben Quartals dokumentiert.

2.6.2.2 Zieldiagnosen Dickdarmkrebs

Tabelle 29: Zieldiagnosen Dickdarmkrebs

ICD-10-GM Titel

Cc18 Bosartige Neubildung des Kolons

C19 Bosartige Neubildung am Rektosigmoid, Ubergang
Cc20 Bosartige Neubildung des Rektums

C21 Bosartige Neubildung des Anus und des Analkanals

© WIdO 2025
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2.6.3 Hautkrebs (malignes Melanom)

Andere Bezeichnungen fiir ,,Hautkrebs (Melanom)” sind malignes Melanom, bdsarti-
ges Melanom oder schwarzer Hautkrebs. Die Falldefinition ,,Hautkrebs (Melanom)”
orientiert sich an der ICD-Definition des Codes C43, die Melanome an der Lippenrot-
grenze und an der Haut der Genitalorgane nicht einschlief3t.

Erfasst werden Versicherte mit Melanom-Diagnosen (ICD C43) aus dem stationédren
oder ambulanten Bereich. Diagnosen aus dem ambulanten Leistungsbereich erfordern
das M2Q-Kriterium innerhalb eines vier Quartale umfassenden Zeitraums oder das
Vorliegen von Diagnosen unterschiedlicher Arzte (Betriebsstattennummern).

2.6.3.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Hautkrebs (Melanom)

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten 10-Jah-
res-Zeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle berticksichtigt.)

B. Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen und ambulante vertragsarztliche Diagnosen) - M2Q:
Eine gesicherte Zieldiagnose wurde ab dem Quartal ihrer Dokumentation in min-
destens einem weiteren Quartal innerhalb der drei nachfolgenden Quartale als ge-
sicherte Diagnose bestatigt.

C. Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen und ambulante vertragsirztliche Diagnosen) — Diagnosen von
verschiedenen Arzten im gleichen Quartal:

Gesicherte Zieldiagnosen wurden von mindestens zwei unterschiedlichen Betriebs-
statten innerhalb desselben Quartals dokumentiert.

2.6.3.2 Zieldiagnosen Hautkrebs (Melanom)

Tabelle 30: Zieldiagnosen Hautkrebs (Melanom)

ICD-10-GM Titel
c43 Bosartiges Melanom der Haut

© WIdO 2025

2.6.4 Hautkrebs (nicht-melanotisch)

Eine andere Bezeichnung fiir , Hautkrebs (nicht-melanotisch)” ist heller Hautkrebs. Die
Falldefinition , Hautkrebs (nicht-melanotisch)” orientiert sich an der ICD-Definition
des Codes C44, in der Neubildungen an der Haut der Genitalorgane, der Lippe, des
Lippenrots, des Anus sowie insbesondere die malignen Melanome und das Kaposi-Sar-
kom nicht enthalten sind.
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Erfasst werden Versicherte mit nicht-melanotischen Hautkrebs-Diagnosen (ICD C44)
aus dem stationdren oder ambulanten Bereich. Diagnosen aus dem ambulanten Leis-
tungsbereich erfordern das M2Q-Kriterium innerhalb eines vier Quartale umfassenden
Zeitraums oder das Vorliegen von Diagnosen unterschiedlicher Arzte (Betriebsstitten-
nummern).

2.6.4.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Hautkrebs (nicht-melanotisch)

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten 10-Jah-
res-Zeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen und ambulante vertragsarztliche Diagnosen) - M2Q:
Eine gesicherte Zieldiagnose wurde ab dem Quartal ihrer Dokumentation in min-
destens einem weiteren Quartal innerhalb der drei nachfolgenden Quartale als ge-
sicherte Diagnose bestatigt.

C. Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen und ambulante vertragsirztliche Diagnosen) — Diagnosen von
verschiedenen Arzten im gleichen Quartal:

Gesicherte Zieldiagnosen wurden von mindestens zwei unterschiedlichen Betriebs-
statten innerhalb desselben Quartals dokumentiert.

2.6.4.2 Zieldiagnosen Hautkrebs (nicht-melanotisch)

Tabelle 31: Zieldiagnosen Hautkrebs (nicht-melanotisch)

ICD-10-GM Titel
ca4 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut
© WIdO 2025

2.6.5 Lungenkrebs

Unter Lungenkrebs werden Krebs der Lunge, Bronchien und Luftréhre (Trachea) sub-
summiert. Dies entspricht der Einteilung in der Publikation ,Krebs in Deutschland”,
herausgegeben vom Robert Koch-Instituts (RKI) und der Gesellschaft der epidemiolo-
gischen Krebsregister in Deutschland e. V. (2021).

Erfasst werden Versicherte mit Lungenkrebs-Diagnosen (ICD C33 und C34) aus dem
stationdren oder ambulanten Bereich. Diagnosen aus dem ambulanten Leistungsbe-
reich erfordern das M2Q-Kriterium innerhalb eines vier Quartale umfassenden Zeit-
raums oder das Vorliegen von Diagnosen unterschiedlicher Arzte (Betriebsstittennum-
mern).
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Die Falldefinition von Patientinnen und Patienten mit Lungenkrebs ist analog zu der
im Projekt BURDEN 2020 entwickelten Definition (Breitkreuz et al. 2021).

2.6.5.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Lungenkrebs

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten 10-Jah-

res-Zeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen und ambulante vertragsarztliche Diagnosen) - M2Q:
Eine gesicherte Zieldiagnose wurde ab dem Quartal ihrer Dokumentation in min-
destens einem weiteren Quartal innerhalb der drei nachfolgenden Quartale als ge-
sicherte Diagnose bestatigt.

C. Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen und ambulante vertragsirztliche Diagnosen) — Diagnosen von
verschiedenen Arzten im gleichen Quartal:

Gesicherte Zieldiagnosen wurden von mindestens zwei unterschiedlichen Betriebs-
statten innerhalb desselben Quartals dokumentiert.

2.6.5.2 Zieldiagnosen Lungenkrebs

Tabelle 32: Zieldiagnosen Lungenkrebs

ICD-10-GM Titel
C33 Bosartige Neubildung der Trachea
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

© WIdO 2025

2.6.6 Prostatakrebs

Erfasst werden méannliche Versicherte mit Prostatakrebs-Diagnosen (ICD C61) aus dem
stationdren oder ambulanten Bereich. Diagnosen aus dem ambulanten Leistungsbe-
reich erfordern das M2Q-Kriterium innerhalb eines vier Quartale umfassenden Zeit-
raums oder das Vorliegen von Diagnosen unterschiedlicher Arzte (Betriebsstattennum-

mern).

Die Falldefinition von Patienten mit Prostatakrebs ist analog zu der im Projekt BUR-
DEN 2020 entwickelten Definition (Breitkreuz et al. 2021).
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2.6.6.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Prostatakrebs

Betrachtet werden mannliche Versicherte, fiir die mindestens eine der folgenden Bedin-

gungen A, B oder C im betrachteten 10-Jahres-Zeitraum zutrifft:

A.

Bedingung stationdre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle berticksichtigt.)

Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen und ambulante vertragsarztliche Diagnosen) - M2Q:

Eine gesicherte Zieldiagnose wurde ab dem Quartal ihrer Dokumentation in min-
destens einem weiteren Quartal innerhalb der drei nachfolgenden Quartale als ge-
sicherte Diagnose bestatigt.

Bedingung ambulante Diagnosen (aus den besonderen ambulanten Versor-
gungsbereichen und ambulante vertragsirztliche Diagnosen) — Diagnosen von
verschiedenen Arzten im gleichen Quartal:

Gesicherte Zieldiagnosen wurden von mindestens zwei unterschiedlichen Betriebs-
statten innerhalb desselben Quartals dokumentiert.

2.6.6.2 Zieldiagnosen Prostatakrebs

Tabelle 33: Zieldiagnosen Prostatakrebs

ICD-10-GM Titel

ce61 Bosartige Neubildung der Prostata

© WIdO 2025
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2.7 Psychische Erkrankungen

2.7.1 Depressionen

Es werden Versicherte mit Depressions-Diagnosen aus dem stationdren oder ambulan-
ten Bereich erfasst. Dabei werden neben ICD-Diagnosen fiir Major-Depressionen (F32
depressive Episode, F33 rezidivierende depressive Stérung) auch die Dysthymie (F34.1)
berticksichtigt. Diagnosen aus dem ambulanten vertragsarztlichen Leistungsbereich er-
fordern das M2Q-Kriterium.

2.7.1.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Depression

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten Jahres-
Zeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G”) in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsarztliche Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G”) in mindestens zwei von vier
Quartalen des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

2.7.1.2 Zieldiagnosen Depression

Tabelle 34: Zieldiagnosen Depression

ICD-10-GM Titel
F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérung

F34.1 Dysthymia

© WIdO 2025
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2.7.2 Angststorungen

Es werden Versicherte mit Diagnosen aus dem stationdren oder ambulanten Bereich
erfasst. Dabei werden die ICD-10-Diagnosen fiir phobische Storungen (F40) und fiir an-
dere Angststorungen (F41) berticksichtigt. Diagnosen aus dem ambulanten vertrags-
drztlichen Leistungsbereich erfordern das M2Q-Kriterium.

2.7.2.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Depression

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten Jahres-

Zeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle berticksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G”) in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsarztliche Diagnosen:
Eine Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G”) in mindestens zwei von vier
Quartalen des betrachteten Jahreszeitraumes dokumentiert.

2.7.2.2 Zieldiagnosen Angststorungen

Tabelle 35: Zieldiagnosen Angststorungen

ICD-10-GM Titel
F40 Phobische Storungen
F41 Andere Angststérungen

© WIdO 2025
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2.8 Stoffwechsel

2.8.1 Adipositas

Erfasst werden Personen mit Adipositas-Diagnosen (ICD E66.0, E66.2, E66.8, E66.9) aus
dem stationaren oder ambulanten Bereich. Dabei werden Patientinnen und Patienten
ausgeschlossen, bei denen im selben Zeitraum eine Diagnose einer arzneimittelindu-
zierten Adipositas (ICD E66.1) dokumentiert war.

Es ist davon auszugehen, dass Adipositas nicht per se mit einer drztlichen Behandlung
bzw. notwendigen arztlichen Dokumentation einhergeht und daher die erwartete Adi-
positas-Pravalenz in der Bevolkerung unterschétzt wird. Andere Untersuchungen ha-
ben dementsprechend hohere Adipositaspravalenzen in der erwachsenen Bevolkerung
ermittelt (Mensink et al. 2013; Robert Koch-Institut/Helmholtz Zentrum Miinchen 2014;
Schienkiewitz et al. 2017).

Die Falldefinition fiir Patientinnen und Patienten mit Adipositas wurde erstmals im
September 2019 im Gesundheitsatlas Diabetes mellitus Typ 2 publiziert (WIdO 2019).

2.8.1.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Adipositas

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B oder C trifft im betrachteten Jahres-
zeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:

Eine Zieldiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es wer-
den nur abgeschlossene voll- und teilstationare Krankenhaus-Falle beriicksich-
tigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Zieldiagnose wurde im betrachteten Jahreszeitraum als gesicherte Diagnose
(,G”) in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsarztliche Diagnosen:

Mindestens ein Fall mit der angegebenen Zieldiagnose als gesicherte Diagnose
(,G") ist dokumentiert.

UND

KEINE der folgenden Ausschluss-Bedingungen D, E oder F trifft im betrachteten Jah-
reszeitraum zu (zum Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit arzneimittelindu-
zierter Adipositas):

D. Bedingung stationidre Diagnosen:

Eine Ausschlussdiagnose wurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert.
(Es werden nur abgeschlossene voll- und teilstationdre Krankenhaus-Falle beriick-
sichtigt.)

E. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Eine Ausschlussdiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G*) im betrachteten
Jahreszeitraum in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

F. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnosen:

Eine Ausschlussdiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,,G*) im betrachteten Jah-
reszeitraum dokumentiert.
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2.8.1.2 Zieldiagnosen fiir die Falldefinition , Adipositas”

Tabelle 36: Zieldiagnosen fiir die Falldefinition ,, Adipositas”

ICD-10-GM Titel
E66.0 Adipositas durch tibermaRige Kalorienzufuhr
E66.2 UberméRige Adipositas mit alveolarer Hypoventilation
E66.8 Sonstige Adipositas
E66.9 Adipositas, nicht naher bezeichnet
© WIdO 2025
2.8.1.3  Ausschluss-Diagnosen Adipositas
Tabelle 37: Ausschluss-ICD-Codes Adipositas
ICD-10-GM Titel
E66.1 Arzneimittelinduzierte Adipositas
© WIdO 2025

2.8.2 Diabetes mellitus Typ 2

Zur Erfassung von Personen, die an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt sind, werden zu-
ndchst alle Diabetikerinnen und Diabetiker unabhéangig vom Diabetes-Typ ermittelt
(Grundgesamtheit). Die Definition der Diabetes-Grundgesamtheit basiert auf der Diag-
noseauswahl der Diabetes-Surveillance am RKI (Schmidt et al. 2020a). Beriicksichtigt
werden dabei die ICD-Diagnosen E10 bis E14. Anschlieflend erfolgt eine Einteilung in
die verschiedenen Diabetestypen (Typ 1, Typ 2, Restkategorie). In den Krankenkassen-
Routinedaten ist davon auszugehen, dass die Diagnosen teilweise inkonsistent doku-
mentiert werden, beispielsweise bei gleichzeitiger Dokumentation von Diagnosen von
Typ 1 und Typ 2 (Tamayo et al. 2016). Daher erfolgt eine Einteilung in Typ- 1- und Typ-
2-Diabetes nach in einem mehrstufigen, hierarchischen Prozess unter Nutzung von In-
formationen zu Diagnosen, Arzneimittelverordnungen und DMP-Einschreibungen.

Der Algorithmus zur hierarchischen Einteilung in die verschiedenen Diabetestypen
wurde erstmals im April 2019 publiziert (Breitkreuz et al. 2019) und nachfolgend im
Gesundheitsatlas (WIdO 2019) und im Projekt BURDEN 2020 genutzt (Breitkreuz et al.
2021).
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2.8.2.1 Bedingungen fiir die Falldefinition Diabetes mellitus —
Grundgesamtheit

Mindestens eine der folgenden Bedingungen A, B, C oder D trifft im betrachteten Jah-
reszeitraum zu:

A. Bedingung stationidre Diagnosen:

Mindestens eine Zieldiagnose (ICD E10-E14) wurde als stationdre Haupt- oder
Nebendiagnose dokumentiert. Es werden nur abgeschlossene voll- und teilstatio-
ndre Krankenhaus-Félle berticksichtigt.

B. Bedingung Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen:
Mindestens eine Zieldiagnose (ICD E10-E14) wurde als gesicherte Diagnose (,,G”)
im betrachteten Jahreszeitraum in den Abrechnungsdaten dokumentiert.

C. Bedingung ambulante vertragsarztliche Diagnosen M2Q:

Mindestens eine Zieldiagnose (ICD E10-E14) Zieldiagnose wurde als gesicherte
Diagnose (,G”) in mindestens zwei von vier Quartalen des betrachteten Jahres-
zeitraumes dokumentiert.

D. Bedingung ambulante vertragsirztliche Diagnosen M1Q und Arzneimittel:
Mindestens eine Zieldiagnose (ICD E10-E14) Zieldiagnose wurde als gesicherte
Diagnose dokumentiert UND mindestens ein Arzneimittel der Ziel-Wirkstoff-
gruppe (ATC A10 Antidiabetika) wurde verordnet.

2.8.2.2 Zieldiagnosen Diabetes mellitus — Grundgesamtheit

Tabelle 38: Zieldiagnosen Diabetes mellitus

ICD-10-GM Titel

E10 Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]

E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]

E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition]
E13 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus

E14 Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus

© WIdO 2025
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2.8.2.3 Hierarchische Einteilung der Diabetiker nach Diabetestypen

Der Zuordnungsalgorithmus beginnt zunéchst in Hierarchiestufe 1. Erfolgt anhand der
Kriterien der Hierarchie 1 eine Zuteilung, bleiben die Kriterien der Hierarchien 2 bis 6
unberiicksichtigt, andernfalls wird zur Hierarchie 2 gewechselt. Erfolgt anhand der Kri-
terien der Hierarchie 2 eine Zuteilung, bleiben die Kriterien der Hierarchien 3 bis 6 un-
bertiicksichtigt, andernfalls wird zur Hierarchie 3 gewechselt usw.

In jeder Hierarchiestufe wird entschieden, welchem Diabetestyp eine Patientin oder ein
Patient zugeordnet wird. Personen, die nicht an Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2,
sondern an einer anderen Form des Diabetes mellitus erkrankt sind, werden der , Rest”-
Kategorie zugeordnet.

Zur Einteilung werden Diagnosen aus den folgenden Leistungsbereichen erfasst:

e Bereich der stationdren Hauptdiagnosen (nur abgeschlossene voll- oder teilstatio-
nare Krankenhausfalle)

e Bereich der ,sonstigen” Diagnosen:

— stationdre Nebendiagnosen (nur abgeschlossene voll- oder teilstationdare Kran-
kenhausfalle)

— gesicherte Diagnosen aus den besonderen ambulanten Versorgungsbereichen

— gesicherte Diagnosen aus ambulanter vertragsarztlicher Behandlung

Bei den ,,sonstigen” Diagnosen werden Félle gez&hlt. Hier gilt, dass bei den Diagnosen
aus ambulanter vertragsarztlicher Behandlung jede Person pro Quartal bei einem Arzt
immer nur einen Fall generiert, unabhédngig davon, wie viele Arztkontakte die Person
in dem betreffenden Quartal hatte.

Die im Folgenden angegebenen ATC- und ICD-Codes schliefien generell alle Unter-
codes ein (,,beginnt mit”).

Bei der Einteilung werden immer Jahreszeitraume (4 Quartale) betrachtet.
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Tabelle 39: hierarchischer Algorithmus zur Einteilung nach Diabetestypen

Hierarchie-
stufe

Diabetes mellitus
Typ 1

Diabetes mellitus
Typ 2

Diabetes mellitus
Restgruppe

1 — Zuteilung anhand spezifischer Arzneimittelverordnungen

Es liegt keine Insulin-Ver-
ordnung vor (ATC: A10A)
ODER

es liegt mindestens eine

Verordnung eines anderen

Antidiabetikums vor (ATC:
A10B oder A10X — ohne
Metformin A10BA02")

2 —eindeutige Codierung der stationdren Hauptdiagnosen

Es liegt mindestens eine
Diagnose

E10

UND

keine E11

UND

keine E13 vor.

Es liegt mindestens eine
Diagnose

E11

UND

keine E10

UND

keine E13 vor.

Es liegt mindestens eine
Diagnose

E13

UND

keine E10

UND

keine E11 vor.

3 — Zuteilung anhand eindeutiger DMP-Einschreibung

AusschlieBlich in DMP
Diabetes mellitus Typ 1
eingeschrieben

AusschlieBlich in DMP
Diabetes mellitus Typ 2
eingeschrieben

4 — Zuteilung anhand eindeutiger ICD-Kodierung der ,sonstigen” Diagnosen

Es liegt mindestens ein
Fall mit E10

UND

kein Fall mit E11

UND

kein Fall mit E13 vor.

Es liegt mindestens ein
Fall mit E11

UND

kein Fall mit E10

UND

kein Fall mit E13 vor.

Es liegt mindestens ein
Fall mit E13

UND

kein Fall mit E10

UND

kein Fall mit E11 vor.

5 — Zuteilung anhand relativer Mehrheit der Falle mit entsprechender ICD-Kodierung der ,sonstigen”

Diagnosen

Es sind mindestens zwei
Falle mit E10 mehr als
Falle mit E11 oder E13
vorhanden (alle Falle mit
E11 oder E13 werden zu-
sammengezahlt.)

Es sind mindestens zwei
Falle mit E11 mehr als
Falle mit E10 oder E13
vorhanden (alle Fille mit
E10 oder E13 werden zu-
sammengezahlt.)

Es sind mindestens zwei
Falle mit E13 mehr als
Falle mit E10 oder E11
vorhanden (alle Fille mit
E10 oder E11 werden zu-
sammengezahlt.)

6 — Verbleibende Restgruppe

Alle bisher nicht eingeteil-
ten Personen werden der
,Rest“-Menge zugeord-
net.

*Metformin ist hier als Ausnahme aufgefiihrt, da es eine therapeutische Zusatzoption in bestimmten
Konstellationen bei Gibergewichtigen oder adipésen Patientinnen und Patienten mit Typ-1-Diabetes
darstellen kann (Deutsche Diabetes Gesellschaft 2018).
Dapagliflozin war von Anfang 2019 bis Ende 2021 als therapeutische Zusatzoption in bestimmten
Konstellationen bei Gibergewichtigen oder adipdsen Patientinnen und Patienten mit Typ-1-Diabetes
zugelassen (EMA 2019). Aufgrund des begrenzten Zeitraums der Zulassung und des seltenen Einsat-
zes beim Typ-1-Diabetes wird Dapagliflozin an dieser Stelle nicht als Ausnahme berticksichtigt.

© WIdO 2025
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3 Statistische Methoden

3.1 Hochrechnungsverfahren von Krankenkassen-
Routinedaten der AOK-Versicherten auf die
Bevélkerung

Im Gesundheitsatlas werden regionale Krankheitshdufigkeiten in der gesamten Bevdl-
kerung Deutschlands dargestellt. Solch kleinrdumige Analysen von Krankheitshaufig-
keiten waren bisher fiir die verschiedenen Regionen Deutschlands mit seinen mehr als
84 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern nicht oder nur sehr begrenzt moglich
(siehe Abschnitt 3.1.1 zu Limitierungen bestehender Datenerhebungen). Um entspre-
chend kleinrdumige Aussagen zu Krankheitshaufigkeiten treffen zu kénnen, hat das
WIdO ein spezielles Hochrechnungsverfahren entwickelt, das im Abschnitt 3.1.2 be-
schrieben wird. Das Verfahren erlaubt auf Basis der Leistungsdaten der AOK-Versi-
cherten eine Abschdtzung der Krankheitshdufigkeit in der gesamten Bevdlkerung
Deutschlands mit regionaler Differenzierung. Die Plausibilisierung der erhaltenen Er-
gebnisse ist im Abschnitt 0 skizziert.

3.1.1 Limitierungen bestehender Datenerhebungen

Bisher werden verschiedene Datenquellen genutzt, um Aussagen iiber die gesundheit-
liche Lage spezifischer Bevolkerungsgruppen in Deutschland zu treffen. So stehen bei-
spielsweise Befragungsdaten aus epidemiologischen Studien oder Abrechnungsdaten
der Krankenkassen zur Verfiigung. Eine wichtige Rolle nehmen die deutschlandweiten
Gesundheitserhebungen des Robert Koch-Instituts ein. Doch aufgrund begrenzter Res-
sourcen und wegen des enormen Befragungsaufwandes konnen im Rahmen solcher
Untersuchungen lediglich Stichproben gezogen werden, die gegebenenfalls nur wenige
regionalspezifische Beobachtungen enthalten. Wird auf dieser Basis eine kleinrdumige
Schitzung der Krankheitshaufigkeit durchgefiihrt, beispielsweise auf Ebene der Land-
kreise, so sind die Ergebnisse mit einer sehr hohen Unsicherheit verbunden, da die ent-
sprechenden statistischen Fehler grofS sind. Es lassen sich so nur ungenaue Werte be-
rechnen und die Ergebnisse auf kleinrdumiger Ebene unterliegen grofien Schwankun-
gen. Folglich konnen Schétzwerte lediglich fiir groflere Aggregate, etwa fiir Bundesléan-
der, verldsslich ausgewiesen werden. Etwaige systematische Gesundheitsdisparitaten
unterhalb der groieren Aggregate bleiben dann im Verborgenen.

Krankenkassen-Routinedaten stellen eine alternative Datenquelle dar. Der Versicher-
tenstamm der meisten (gesetzlichen) Krankenkassen ist um ein Vielfaches grofser als
die Anzahl der Personen, die im Rahmen einer Gesundheitserhebung befragt werden
konnen. Dieser Vorteil ist insbesondere bei der Betrachtung auf kleineren, regionalen
Ebenen hilfreich. Dariiber hinaus handelt es sich bei Krankenkassendaten um Routine-
daten. Sie werden in versicherungsrelevanten Fallen automatisch erfasst und miissen
nicht in zeit- beziehungsweise kostenintensiven Interviews erhoben werden. Zusétzlich
kann die Angabe entsprechender Daten nicht wie in Gesundheitserhebungen verwei-
gert werden, da die vollstandige Datenerfassung zu Abrechnungszwecken notwendig
ist.
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Bei der Schatzung kleinrdumiger Krankheitshdufigkeiten anhand von Krankenkassen-
daten muss jedoch beachtet werden, dass der Versichertenstamm einer Krankenkasse
nicht das Resultat einer zufallsbasierten Stichprobenziehung darstellt. Er ist somit keine
zufallige Teilpopulation der Gesamtbevolkerung. Folglich liefert die Verallgemeine-
rung von Ergebnissen einer beliebigen Krankenkasse aufgrund der selektiven Morbidi-
tatsstruktur gegebenenfalls verzerrte Ergebnisse fiir die Gesamtbevdlkerung.

Da diese Problematik bekannt ist, werden in der Praxis kassenspezifische Krankheits-
héufigkeiten oft um die verzerrenden Effekte einer unterschiedlichen Alters- und Ge-
schlechtsstruktur bereinigt (Standardisierung). Dieser Ansatz ist jedoch haufig nicht
ausreichend, denn systematische Gesundheitsdisparititen zwischen verschiedenen
Versichertenstimmen konnen auch nach der Standardisierung bestehen bleiben. Dies
wurde in empirischen Studien nachgewiesen, etwa von Hoffmann und Icks (2011),
Hoffmann und Icks (2012) oder Hoffmann und Koller (2017). Um auf Basis von Kran-
kenkassen-Routinedaten Aussagen zum Gesundheitszustand der gesamten Bevolke-
rung zu treffen, sind also neben Alter und Geschlecht weitere Faktoren bei einer Hoch-
rechnung zu beriicksichtigen.

Ende Mai 2022 wurde vom BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung (bifg)
ein Morbiditéts- und Sozialatlas iiber regionale Unterschiede des Gesundheitszustands
der Bevolkerung auf einer Webseite zur Verfligung gestellt. Die Zahlen wurden auf
Basis von Krankenkassen-Routinedaten der BARMER-Versicherten generiert. Dabei
wurde eine Hochrechnungsmethodik angewendet, die neben Alter und Geschlecht
weitere Variablen wie Regionalitdt und soziookonomische Faktoren beriicksichtigt
(Augustin et al. 2024). Die Auswahl der im bifg-Atlas dargestellten Krankheitszustande
erfolgte auf Basis der Klassifikation im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA). In diesem Klassifikationssystem steht primér die Kostenperspektive und
weniger die epidemiologische Betrachtung von Krankheiten im Vordergrund.

3.1.2 Innovatives Hochrechnungsverfahren von Krankenkassen-
Routinedaten auf die Bevolkerung

Wie im vorangegangenen Abschnitt dargestellt, waren aussagekréftige kleinrdumige
Analysen zur Krankheitshaufigkeit fiir die verschiedenen Regionen Deutschlands mit
seinen mehr als 84 Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern bisher nicht oder nur
sehr begrenzt moglich. Daher wurde ein Verfahren entwickelt, mit dem basierend auf
den Daten der AOK-Versicherten valide Aussagen iiber die regionale Verbreitung von
Krankheiten in der Wohnbevolkerung Deutschlands getroffen werden konnen.

Bekannt ist, dass sich die Haufigkeit verschiedener Krankheiten von Kassenart zu Kas-
senart deutlich unterscheiden kann. Die bundesweiten bevolkerungsbezogenen Stu-
dien, beispielsweise des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land, zeigen deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen gesetzlichen Kran-
kenkassenarten bei Diabetes oder kardiovaskuldaren Erkrankungen (Hoffmann und Icks
2012; Hoffmann und Koller 2017).

Das WIAO hat gemeinsam mit dem Wirtschafts- und Sozialstatistischen Lehrstuhl der
Universitdt Trier einen innovativen Ansatz fiir ein Hochrechnungsverfahren entwi-
ckelt. Neben einer unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstruktur werden dariiber
hinaus gehende Morbiditdtsunterschiede in diesem Verfahren ebenfalls beriicksichtigt:
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Regionale Krankheitshaufigkeiten in der Bevolkerung werden damit anhand von Kran-
kenkassendaten geschétzt, obwohl der AOK-Versichertenstamm — wie oben erldutert —
keine zuféllige Stichprobe der Gesamtbevdlkerung darstellt (Breitkreuz et al. 2019).

Mit diesem kombinierten alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierenden Hoch-
rechnungsverfahren werden strukturelle Unterschiede hinsichtlich der Erkrankungs-
héufigkeit ausgeglichen. Durch multivariate Analyseverfahren sowie modellbasierte
Inferenz kdnnen die anonymisierten AOK-Routinedaten und stationdren Behandlungs-
héufigkeiten aller Krankenhausfélle zu einer Bias-korrigierenden Schiatzmethodik kom-
biniert werden. Ausgehend von den anonymisierten Daten der etwa 27 Millionen AOK-
Versicherten werden so alters- und geschlechtsreferenzierte Krankheitshaufigkeiten
auf Kreisebene fiir die gesamte deutsche Bevolkerung geschatzt. Am Beispiel Typ-2-
Diabetes wurde in einer Grundlagenarbeit gezeigt, dass dieser Ansatz die Darstellung
der gesundheitlichen Lage in grofier regionaler Detailtiefe ermdglicht (Breitkreuz et al.
2019). Damit steht ein Hochrechnungsverfahren zur Schatzung kleinraumiger Krank-
heitshdufigkeiten fiir die Gesamtbevolkerung zur Verfiigung, das kassenartenspezifi-
sche Unterschiede hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit ausgleicht.

Dieses Verfahren wurde auch zur Ermittlung ausgewahlter Krankheitshaufigkeiten im
Projekt BURDEN 2020 genutzt. In diesem vom Innovationsfonds beim gemeinsamen
Bundesausschuss geforderten Vorhaben (Forderkennzeichen 01VSF17007) wurde erst-
mals eine kleinrdaumige Krankheitslastberechnung fiir Deutschland erstellt (Rommel et
al. 2018). Dabei wurden vorhandene Expertisen und Daten aus den drei projektbetei-
ligten Institutionen — dem Robert Koch-Institut (RKI), dem Umweltbundesamt (UBA)
und dem WIdO - gebiindelt und zu einem umfassenden Rechenwerk der Krankheits-
lastberechnung kombiniert. In dieses Rechenwerk sind unter anderem regionalisierte
Kennzahlen zu Krankheitshaufigkeiten (Pravalenzen und Raten) in der Bevolkerung
eingeflossen, die vom WIdO auf Basis der Krankenkassendaten der AOK-Versicherten
unter Nutzung des alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierenden Hochrech-
nungsverfahrens erstellt wurden (Breitkreuz et al. 2021; Schiissel et al. 2023). Die Pro-
jektergebnisse des WIAO inklusive der Methodendokumentation sind unter
www.Krankheitslage-Deutschland.de verfiigbar. Die Projektergebnisse der umfassen-
den  Krankheitslastberechnung ~ werden vom  Robert Koch-Institut  unter
www.daly.rki.de publiziert.

3.1.2.1 Kurze Beschreibung des Verfahrensprinzips

Fiir das Hochrechnungsverfahren werden zunachst demographische Informationen
nach Altersgruppen, Geschlecht und Region benétigt. Fiir die AOK-Versicherten wer-
den diese Zahlen anhand der Grundgesamtheit der Versicherungszeiten der AOK-Ver-
sicherten nach dem jeweiligen Zihler-/Nennerkonzept ermittelt (sieche Abschnitt 1.2).
Fiir die Gesamtbevolkerung liegen diese demographischen Informationen ebenfalls vor
(siehe Abschnitt 4.1). Weiterhin flieffen in das Hochrechnungsverfahren die Zahlen zur
Krankheitshaufigkeit aus der AOK-Grundgesamtheit ein (der Wert im Zahler nach dem
jeweiligen Zahler-/Nennerkonzept aus Kapitel 1.2 und nach der jeweiligen krank-
heitsspezifischen Falldefinition aus Kapitel 2). Dies ist in Abbildung 1 oben rechts dar-
gestellt. Fiir das Hochrechnungsverfahren werden zundchst in den AOK-Daten die Zu-
sammenhénge zwischen der Krankheitshdufigkeit und Hilfsinformationen in Regressi-
onsmodellen ermittelt (obere Hailfte in Abbildung 1). Als Hilfsinformationen mit
Krankheitsbezug werden die stationdren Diagnosehdufigkeiten der AOK-Versicherten
genutzt (siehe Abschnitt3.1.2.2.2). Im néchsten Schritt werden die anhand der AOK-
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Daten berechneten Koeffizienten der Regressionsmodelle auf die Hilfsinformationen
der Bevolkerung {ibertragen. Dabei werden als Hilfsinformationen in Analogie zu den
AOK-Versicherten die Krankenhausdiagnosehdufigkeiten fiir die Bevolkerung genutzt.
Diese liegen in der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik)
nach Altersgruppen, Geschlecht und Region vor (Abbildung 1 unten links, Beschrei-
bung der Datenquelle in Abschnitt 3.1.2.2.1). Im Ergebnis lassen sich daraus die bevol-
kerungsbezogenen Erkrankungshaufigkeiten schatzen (Abbildung 1 unten rechts).

Eine ausfiihrlichere Darstellung des Verfahrens ist in Breitkreuz et al. (2019) publiziert.

Abbildung 1: Skizze zur Beschreibung des Hochrechnungsverfahrens

Ausgehend von den Daten der AOK-Versicherten (obere Hélfte) werden Regressionsmodelle
erstellt, die den Zusammenhang zwischen der Krankheitshaufigkeit und den Hilfsinformationen
nach Altersgruppen, Geschlecht und Region abbilden. Die Zusammenhénge aus diesen Model-
len werden anschlieRend auf die Hilfsinformationen in der Bevoélkerung libertragen, um die
Krankheitshaufigkeit in der Bevélkerung zu schatzen.
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Hilfsinformationen
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AOK-Versicherte:
Regressionsmodelle
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Alter, Geschlecht, Region
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>
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3.1.2.2 Hilfsinformationen fiir das Hochrechnungsverfahren

3.1.2.2.1 Stationdre Diagnosehaufigkeiten in der Bevolkerung: DRG-Statistik nach § 21
KHEntgG

Als Datenquelle, die auch Morbiditdtsaspekte enthalt, steht tiber das Statistische Bun-
desamt die Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik nach § 21
KHEntgG) zur Verfiigung (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2024a). Diese jahrliche
Statistik umfasst die dokumentierten Diagnosen, Operationen und Prozeduren aller
stationdren Félle in deutschen Krankenh&usern fiir die gesamte Bevolkerung. Diese Da-
ten sind nach dem Wohnort der Patientinnen und Patienten bis auf Ebene der Kreise
und kreisfreien Stddte regionalisiert und nach Alters- und Geschlechtsgruppen diffe-
renziert.* Die Diagnoseangaben stehen detailliert bis zur Ebene der ICD-3-Steller zur

4 Dies erfolgt {iber eine Datenbereitstellung des Statistischen Bundesamtes an das WIdO.
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Verfiigung, und zwar sowohl die den Krankenhausaufenthalt bedingenden Diagnosen
(Hauptdiagnosen) als auch die Nebendiagnosen.

3.1.2.2.2 Stationdre Diagnosehaufigkeiten bei AOK-Versicherten

In Analogie zu den bevolkerungsbezogenen Daten der Fallpauschalenbezogenen Kran-
kenhausstatistik (DRG-Statistik) wurden aus den Leistungsdaten der AOK die statio-
ndren Diagnosedaten als Hilfsinformationen fiir die AOK-Versicherten erzeugt. Dabei
wurden die Daten um die Diagnosen, die bei Neugeborenen dokumentiert werden, be-
reinigt, da diese in den AOK-Leistungsdaten haufig tiber die Krankenversichertenkarte
der Mutter dokumentiert vorliegen. Dagegen ist in den Daten der Fallpauschalenbezo-
genen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) des Statistischen Bundesamtes zu erwar-
ten, dass derartige Diagnosen dem Alter und Geschlecht des Kindes zugeordnet sind.
Diese Diagnosen wurden daher aus allen Datenkorpern entfernt und im weiteren Ver-
fahren nicht berticksichtigt. Bei der Ermittlung der stationdaren Diagnosehdufigkeiten
der AOK-Versicherten wurden nur die Daten der Versicherten der jeweiligen Grund-
gesamtheit genutzt, wie in Abschnitt 1.2 zu Pravalenzen bzw. Raten beschrieben.

3.1.2.3 Disaggregation der Altersklassen

Aus statistischen Griinden miissen fiir ein stabiles Hochrechnungsverfahren ausrei-
chend Krankheitsfélle in jeder zu schatzenden Einheit vorliegen. Die Krankheitshaufig-
keiten werden daher fiir das Hochrechnungsverfahren ausgehend von fein geglieder-
ten Fiinf-Jahres-Altersgruppen mit geringen Fallzahlen zu groberen Altersklassen ag-
gregiert. Die Ergebnisse des Hochrechnungsverfahrens liegen somit zunachst in grob
zusammengefassten Altersklassen vor.

Um dennoch fiir den Gesundheitsatlas Ergebnisse in fein gegliederter Einteilung nach
Fiinf-Jahres-Altersgruppen bereitzustellen, werden die Ergebnisse im Anschluss an das
beschriebene Hochrechnungsverfahren aus den zusammengefassten Altersklassen
wieder auf Fiinf-Jahres-Altersgruppen umverteilt (,disaggregiert”). Dazu werden die
AOK-spezifischen Krankheitshdufigkeiten in den einzelnen Fiinf-Jahres-Altersgruppen
auf Bundeslandebene als Hilfsinformationen genutzt. Die Krankheitshaufigkeit in der
zusammengefassten Altersklasse aus dem Hochrechnungsverfahren bleibt dabei erhal-
ten. Nur die Aufteilung in die einzelnen Fiinf-Jahres-Altersgruppen erfolgt auf Basis
der Verhaltnisse der AOK-spezifischen Krankheitshaufigkeiten in diesen Fiinf-Jahres-
Altersgruppen auf Bundeslandebene. Die Umverteilung erfolgt jeweils nach Geschlech-
tern getrennt, da es bei vielen Krankheiten Unterschiede in der geschlechtsspezifischen
Krankheitshaufigkeit gibt. Schliefllich werden die auf Kreisebene erhaltenen Ergebnisse
nach Fiinf-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht noch in einem linearen Regressions-
modell mit B-Splines geglattet. Als Knotenpunkte fiir die B-Splines werden dabei in der
Regel die Quartile der Altersgruppen verwendet. In Einzelfillen kann es dazu kommen,
dass bei einer Quartilseinteilung die Knotenpunkte zur Darstellung des Kurvenverlaufs
unglinstig gelegen sind. Dies war beispielsweise bei Hypertonie der Fall, weswegen
hier abweichend eine Einteilung in Quintile gewahlt wurde. Zudem wurden bei Adi-
positas und Depressionen besondere Festlegungen zur Glattung getroffen, damit plau-
sible, krankheitsspezifische Altersverldaufe erhalten werden und charakteristische Za-
cken im Kurvenverlauf nicht zu stark geglattet werden (, Rentenknick” bei Depressio-
nen gemafs Grobe et al. 2018; charakteristischer Altersverlauf der Adipositashaufigkeit
bei ménnlichen Kindern und Jugendlichen gemaf Steffen et al. 2021). Alle im Gesund-
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heitsatlas dargestellten Ergebnisse beruhen auf diesen Detailergebnissen nach Alters-
gruppen, Geschlecht und Region (Kreise bzw. kreisfreie Stddte), die auf hohere Betrach-
tungsebenen aggregiert wurden.

3.1.2.4 Eingesetzte Software

Datengrundlage sind die Leistungsdaten der AOK-Versicherten, die dem WIdO in ei-
ner DB2-BLU-Datenbank in der Version 11.5.9.0 unter SUSE Linux vorliegen. Das Da-
tenvolumen der genutzten Analysedatenschicht betrug ca. 17 TB.

Die statistischen Berechnungen und Aufbereitungen im Rahmen des alters-, ge-
schlechts- und morbiditdtsadjustierenden Hochrechnungsverfahrens erfolgten mit
Hilfe der Statistiksoftware R in der Version 4.2.2 (R Core Team 2022) unter R-Studio
Version 2024.04.0+735 (Posit Software 2025). Die verwendeten Pakete (,, packages”) sind
in Tabelle 40 angegeben. Neben den eigentlichen Paketen zur Umsetzung der statisti-
schen Berechnungen fiir das Hochrechnungsverfahren sind hier weitere Pakete enthal-
ten, die unter anderem diverse Funktionen fiir Grafiken oder zur Datenverarbeitung
beinhalten und die im Rahmen der Plausibilisierung von Zwischenschritten im Hoch-

rechnungsverfahren verwendet wurden.

Tabelle 40: Verwendete R-Pakete

Package Version Zitat

base

datasets

graphics

grDevices

grid R Core Team (2022). R: A language and environment for statistical compu-
methods 4.2.2 ting. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.
parallel https://www.R-project.org/

splines

stats

stats4

utils

Canty A, Ripley BD (2021). boot: Bootstrap R (S-Plus) Functions.
boot 1.3-28.1  Davison AC, Hinkley DV (1997). Bootstrap Methods and Their Applications.
Cambridge University Press, Cambridge. ISBN 0-521-57391-2.

Safken B, Rigamer D, Kneib T, Greven S (2021). Conditional Model Selection
cAlC4 1.0 in Mixed-Effects Models with cAIC4. Journal of Statistical Software, 99(8), 1-
30. DOI 10.18637/jss.v099.i08

data.table 1.14.2 Dowle M, Srinivasan A (2021). data.table: Extension of ‘data.frame’.

R Special Interest Group on Databases (R-SIG-DB), Wickham H, Mller K

DBl 123 (2024). DBI: R Database Interface.

Corporation M, Weston S (2020). doParallel: Foreach Parallel Adaptor for

Ll el e the 'parallel' Package.

Wickham H, Frangois R, Henry L, Miller K (2021). dplyr: A Grammar of Data

dplyr 1.0.7 Manipulation.

Wickham H (2021). forcats: Tools for Working with Categorical Variables

forcats 0.5.1 (Factors).

foreach 1.5.2 Microsoft, Weston S (2022). foreach: Provides Foreach Looping Construct.
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Package

ggplot2

ggpubr
gridExtra

iterators

lattice
Ime4

Matrix

mgcv

mice

nime

odbc

purrr
readr
readxl
RODBC
stringr
tibble
tidyr
tidyverse

varhandle

writexl

Version

3.4.2

0.4.0
2.3
1.0.14

0.20-45

1.1-34

1.5-4

1.8-41

3.13.0

3.1-162

1.3.2

0.3.4
2.1.0
131
1.3-19

1.5.0

3.14
114

131

2.0.5
1.5.2

Zitat

H. Wickham. ggplot2: Elegant Graphics for Data Analysis. Springer-Verlag
New York, 2016.

Kassambara A (2020). ggpubr: 'ggplot2' Based Publication Ready Plots.
Auguie B (2017). gridExtra: Miscellaneous Functions for "Grid" Graphics.
Analytics R, Weston S (2022). iterators: Provides Iterator Construct.

Sarkar, Deepayan (2008) Lattice: Multivariate Data Visualization with R.
Springer, New York. ISBN 978-0-387-75968-5

Bates D, Machler M, Bolker B, Walker S (2015). Fitting Linear Mixed-Effects
Models Using Ime4. Journal of Statistical Software 67(1), 1-48. DOI
10.18637/jss.v067.i01

Bates D, Maechler M, Jagan M (2023). Matrix: Sparse and Dense Matrix
Classes and Methods.

Wood SN (2011). Fast stable restricted maximum likelihood and marginal
likelihood estimation of semiparametric generalized linear models. Journal
of the Royal Statistical Society (B) 73(1), 3-36.

Wood S, Pya N, Safken B (2016). Smoothing parameter and model selection
for general smooth models (with discussion). Journal of the American Statis-
tical Association 111, 1548-1575.

Wood SN (2004). Stable and efficient multiple smoothing parameter estima-
tion for generalized additive models. Journal of the American Statistical As-
sociation 99(467), 673-686.

Wood S (2017). Generalized Additive Models: An Introduction with R, 2nd
edition. Chapman and Hall/CRC.

Wood SN (2003). Thin-plate regression splines. Journal of the Royal Statisti-
cal Society (B), 65(1), 95-114.

Stef van Buuren, Karin Groothuis-Oudshoorn (2011). mice: Multivariate Im-
putation by Chained Equations in R. Journal of Statistical Software, 45(3), 1-
67. https://www.jstatsoft.org/v45/i03/.

Pinheiro J, Bates D, R Core Team (2023). nlme: Linear and Nonlinear Mixed
Effects Models.

Pinheiro JC, Bates DM (2000). Mixed-Effects Models in S and S-PLUS.
Springer, New York. DOI 10.1007/b98882

Hester J, Wickham H (2021). odbc: Connect to ODBC Compatible Databases
(using the DBI Interface).

Henry L, Wickham H (2020). purrr: Functional Programming Tools.
Wickham H, Hester J (2021). readr: Read Rectangular Text Data.
Wickham H, Bryan J (2019). readxl: Read Excel Files.

Ripley B, Lapsley M (2021). RODBC: ODBC Database Access.

Wickham H (2022). stringr: Simple, Consistent Wrappers for Common String
Operations.

Miiller K, Wickham H (2021)._tibble: Simple Data Frames.
Wickham H (2021)._tidyr: Tidy Messy Data.

Wickham et al., (2019). Welcome to the tidyverse. Journal of Open Source
Software, 4(43), 1686. DOI 10.21105/joss.01686

Mahmoudian M (2020). varhandle: Functions for Robust Variable Handling
Ooms J (2025). writexl: Export Data Frames to Excel 'xIsx' Format.

© WIdO 2025
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3.1.3  Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur

Allgemein muss konstatiert werden, dass ein Vergleich der Ergebnisse zu Krankheits-
héufigkeiten aus dem Gesundheitsatlas mit anderen Quellen nur unter Beachtung der
jeweils verwendeten Methodik erfolgen kann. Fiir Erkrankungen, zu denen bereits Ge-
sundheitsatlanten publiziert wurden (Diabetes mellitus Typ 2, Asthma, COPD, koro-
nare Herzkrankheit und Depressionen), sind die Ergebnisse dieser Vergleiche ausfiihr-
lich in der jeweiligen Gesundheitsatlas-Publikation dargestellt.

Fiir die restlichen Erkrankungen des Gesundheitsatlas wurden die Ergebnisse ebenfalls
mit externen Quellen abgeglichen. Dazu wurden iiblicherweise die grofien, bevolke-
rungsbasierten Untersuchungen des Robert Koch-Instituts (GEDA, DEGS, KIGGS), die
Daten der Krebsregister (Publikation , Krebs in Deutschland”, herausgegeben vom Ro-
bert Koch-Instituts und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e. V. 2021), Publikationen der NAKO Gesundheitsstudie, einschlagige Pri-
madrliteratur sowie die routinedatenbasierten Auswertungen aus dem Zi-Versorgungs-
atlas oder dem Projekt BURDEN 2020 herangezogen. Unter Beachtung der unterschied-
lichen methodischen Vorgehensweise ergaben diese Priifungen, dass die Ergebnisse
des Gesundheitsatlas nach Altersgruppen und Geschlecht sowie — falls verfiigbar —
nach regionaler Differenzierung als plausibel erachtet werden kénnen.

Héufig sind die Datenvergleiche jedoch durch die unterschiedliche methodische Vor-
gehensweise sehr limitiert. Dies kann beispielsweise an Unterschieden in den betrach-
teten Zeitrdumen liegen. So wurde in den Studien zu Arthrose-Erkrankungen gefragt,
ob jemals eine solche Erkrankung vorlag (Schmidt et al. 2020b; Fuchs et al. 2013). Im
Gegensatz dazu werden im Gesundheitsatlas 1-Jahres-Pravalenzen berichtet. Auch
konnen die in den Krankenkassen-Routinedaten , dokumentierten” Krankheitshaufig-
keiten von Untersuchungssurveys abweichen, wie es etwa bei Adipositas, Depressio-
nen oder Hypertonie zu erwarten ist (Angelow et al. 2019, Grobe et al. 2018). Dies liegt
héufig darin begriindet, dass in den Krankenkassen-Routinedaten nur der Anteil der
Erkrankten mit einem Arztkontakt bzw. notwendiger &érztlicher Behandlung abgebildet
ist (siehe auch den einfithrenden Abschnitt zum Kapitel 2).

3.2 Alters- und Geschlechtsstandardisierung fiir ,,faire”
Vergleiche

Regionale Unterschiede in der Krankheitshaufigkeit sind in vielen Féllen durch demo-
graphische Faktoren erkladrbar, das heifst unterschiedliche Erkrankungshaufigkeiten ha-
ben ihre Ursache in unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen der regiona-
len Bevolkerung. So ist zu erwarten, dass in Regionen mit vielen dlteren Einwohnerin-
nen und Einwohnern die Haufigkeit einer altersassoziierten Erkrankung wie der De-
menz entsprechend hoher ist als in Regionen mit {iberwiegend jiingerer Bevolkerung.
Um diese demographischen Unterschiede zu korrigieren, werden alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Werte berechnet. Damit werden Krankheitshaufigkeiten zwi-
schen verschiedenen Regionen besser vergleichbar, weil die demographischen Effekte
bereits rechnerisch bereinigt wurden.

Auch fiir die Darstellung der Zeitreihenwerte werden fiir einen , fairen” Vergleich alle
Ergebnisse auf die Alters- und Geschlechtsstruktur des aktuellsten verfiigbaren Ziel-
jahres standardisiert. In den Zeitreihen sind die Werte also bereits um demographische



n Statistische Methoden

Effekte wie eine Alterung der Bevolkerung bereinigt. Veranderungen der Krankheits-
héufigkeit mit den Jahren sind dann nicht mehr durch eine veranderte Zusammenset-
zung der Bevolkerung nach Alter und Geschlecht erklarbar.

Im Gesundheitsatlas wird das Verfahren der direkten Standardisierung verwendet
(nachzulesen beispielsweise bei Kreienbrock et al. 2012). Dazu wird fiir die regionale
Standardisierung die jeweils regionale bzw. bei Zeitreihen die jeweils in einem Kalen-
derjahr gemessene Krankheitshaufigkeit (Pravalenz oder Rate) je Alters- und Ge-
schlechtsgruppe mit dem Anteil dieser Alters- und Geschlechtsgruppe an der Referenz-
population als Gewichtungsfaktor multipliziert und aufsummiert. Das Ergebnis liefert
die direkt standardisierte Pravalenz bzw. Rate. Dieser Wert spiegelt die fiktive Krank-
heitshdufigkeit einer Region bzw. in einem Jahr wider, die man erhalten wiirde, wenn
die Alters- und Geschlechtsstruktur dieser Region oder des Jahres derjenigen der Refe-
renzpopulation entsprache.

Als Referenzpopulation wurde jeweils die gesamte Wohnbevolkerung in Deutschland
aus dem aktuellsten dargestellten Kalenderjahr verwendet (siehe Abschnitt 4.1). Bei ei-
ner krankheitsspezifischen Einschrankung nach Alter oder Geschlecht wurde diese Ein-
schrankung auch auf die Referenzpopulation angewendet. Beispielsweise werden bei
COPD nur Patientinnen und Patienten ab dem Alter von 40 Jahren dargestellt. Dement-
sprechend umfasst die Referenzpopulation ebenfalls nur die Bevolkerung ab 40 Jahren.

Die direkte Standardisierung eignet sich, um die Krankheitshaufigkeit zwischen den
Regionen (also Kreisen und kreisfreien Stadten bzw. Bundeslandern) oder zwischen
verschiedenen Jahren direkt vergleichen zu kénnen. Noch verbleibende Unterschiede
in der Morbiditat kdnnen also nicht mehr durch einen unterschiedlichen Anteil an Man-
nern/Frauen bzw. jiingeren/dlteren Einwohnerinnen und Einwohnern in den Regionen
oder in unterschiedlichen Auswertungsjahren bedingt sein.

3.3 Okologische Analysen zu Zusammenhingen zwischen
der Krankheitshaufigkeit und regionalen Merkmalen

Im Gesundheitsatlas werden fiir ausgewéhlte Krankheiten Analysen zur Krankheits-
héufigkeit nach verschiedenen Regionalmerkmalen vorgenommen. Mit solchen ,,6ko-
logischen” Analysen wird der Frage nachgegangen, ob eine Erkrankung in stddtischen
Gebieten haufiger als in landlich gepragten Gebieten vorkommt, ob eine Beziehung zu
materieller und sozialer Benachteiligung (Deprivation) besteht oder ob die regionale
Haufigkeit bekannter Risikofaktoren wie beispielsweise Rauchen, Feinstaubbelastung,
Adipositas oder Bluthochdruck mit der Krankheitshdufigkeit korreliert.

Bei diesen Auswertungen werden Analysen auf Ebene regionaler Einheiten, nicht auf
der Ebene einzelner Personen beziehungsweise Patientinnen und Patienten vorgenom-
men. Solche Analysen werden als ,,6kologische” Untersuchungen bezeichnet. Die Zu-
sammenhénge werden mit nur jeweils einem betrachteten Faktor abgebildet. Tatsach-
lich wirken aber bei der Entstehung einer Krankheit viele verschiedene Faktoren gleich-
zeitig zusammen. Bei den Menschen, die in den verschiedenen Regionen leben, werden
also mehrere Risikofaktoren gleichzeitig vorliegen, die insgesamt zu einer niedrigeren
oder hoheren Erkrankungshéufigkeit in der Region fithren konnen. Die Ergebnisse sol-
cher ,6kologischen” Untersuchungen sind daher grundsétzlich zuriickhaltend zu in-
terpretieren — direkte kausale Riickschliisse sind nicht zuléssig.
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Je nach betrachteter Erkrankung werden unterschiedliche Regionalmerkmale fiir diese
okologischen Analysen herangezogen. Externe Datenquellen fiir diese Regionalmerk-
male sind unter den Abschnitten 4.2 bis 4.5 naher beschrieben.

Mit Ausnahme der Siedlungsstruktur beruhen alle betrachteten Regionalmerkmale auf
einem Zahlenwert. Zur Kategorienbildung wurden die Werte der 400 Kreise und kreis-
freien Stadte in Deutschland aufsteigend sortiert und in jeweils fiinf gleich grofie Kate-
gorien (,,Quintile”) eingeteilt. In jedem dieser Quintile befinden sich also 80 Kreise bzw.
kreisfreie Stadte.

3.4 Darstellung gerundeter Zahlenwerte

Die Werte fiir Privalenzen in Prozent werden jeweils mit zwei Nachkommastellen dar-
gestellt.

Die Werte fiir absolute Zahlen (also erkrankte Personen oder Erkrankungsfalle) und
Raten (Fille je 100.000 Personen) wurden wie folgt gerundet:

e Werte kleiner als 100: Rundung auf 5er-Einheiten, also auf die nichstgelegene,
ganzzahlige und ohne Rest durch 5 teilbare Zahl (bspw. 12 Personen — gerundet
auf 10 Personen oder bspw. 13 Personen — gerundet auf 15 Personen).

e Werte ab 100 und kleiner als 1.000: Rundung auf 10er-Einheiten, also auf die
néchstgelegene, ganzzahlige und ohne Rest durch 10 teilbare Zahl (bspw. 124 Per-
sonen — gerundet auf 120 Personen oder bspw. 125 Personen — gerundet auf 130
Personen).

e Werte ab 1.000 und kleiner als 1.000.000: Rundung auf 100er-Einheiten, also auf
die nédchstgelegene, ganzzahlige und ohne Rest durch 100 teilbare Zahl.

e Werte ab 1.000.000: Rundung auf 1.000er-Einheiten, also auf die ndchstgelegene,
ganzzahlige und ohne Rest durch 1.000 teilbare Zahl.
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4 Externe Datenquellen

4.1 Bevolkerungszahlen nach Altersgruppen, Geschlecht
und Region

Demographische Statistiken zu den Einwohnerzahlen nach Altersgruppen und
Geschlecht auf regionaler Ebene der Kreise und kreisfreien Stddte liegen iiber das
Statistische Bundesamt vor (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2025). Die Daten weisen
den Bevolkerungsstand jahrlich zum Stichtag 31.12. aus. Diese Daten sind nach dem
Wohnort der Patientinnen und Patienten bis auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte
regionalisiert und nach Alters- und Geschlechtsgruppen differenziert.

Fiir jedes Berichtsjahr wurde die mittlere Bevolkerungszahl berechnet, um unterjahri-
gen Bevolkerungsentwicklungen und regionalen Wanderungsbewegungen Rechnung
zu tragen. Dazu wird die durchschnittliche Einwohnerzahl aus den Bevdlkerungszah-
len zum 31.12. des Berichtsjahres und des Vorjahres ermittelt. Fiir die Analysen des
Jahres 2023 wurden also der Mittelwert aus dem Stand zum 31.12.2022 und dem Stand
zum 31.12.2023 gebildet. Daraus ergibt sich fiir Deutschland eine Zahl von 84,5 Millio-
nen Einwohnerinnen und Einwohnern fiir das Berichtsjahr 2023.

Zudem wurden Kreisgebietsreformen in den vergangenen Jahren einheitlich umge-
setzt, indem der aktuelle Gebietsstand mit insgesamt 400 Kreisen und kreisfreien Stad-
ten (Stand Maérz 2023) auf friihere Jahre {ibertragen wurde.

Zur Benennung der Kreise und kreisfreien Stadte wurde der amtliche Gemeindeschliis-
sel des Statistischen Bundesamtes bis zur fiinften Stelle verwendet®. Bei den Regional-
bezeichnungen wurde zum Zweck der besseren Lesbarkeit auf Namenszusétze verzich-
tet (beispielsweise , Liibeck” statt ,Liibeck, Hansestadt”). Zur Unterscheidung bei
gleichlautendem Stadt- und Landkreis wurde die Bezeichnung des jeweiligen Land-
kreises durch eine Erganzung gekennzeichnet, beispielsweise bezeichnet dann
,Leipzig, Landkreis” den Landkreis Leipzig und , Leipzig” die Stadt Leipzig.

4.2 Siedlungsstrukturtypen

Das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) unterteilt die Kreise
und kreisfreien Stadte in Deutschland anhand der Einwohnerdichte und des Anteils
der Bevolkerung, der in Stadten wohnt (BBSR 2020-2025). Es werden folgende Katego-
rien gebildet:

o Kreisfreie Grofsstadte (mit mindestens 100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern)
e Stddtische Kreise
e Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen

e Diinn besiedelte landliche Kreise

5  https://www.destatis.de/DE/Themen/Laender-Regionen/Regionales/Gemeindeverzeichnis/Glossar/amtli-
cher-gemeindeschluessel.html [zugegriffen: 19.03.2024]
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Zusétzlich wurden die kreisfreien Grofistadte in die beiden Kategorien ab 500.000
(,Metropolen”) und unter 500.000 Einwohnerinnen und Einwohner (, Grofistddte”)
aufgeteilt.

Anhand dieser Einteilung kann also differenziert werden, ob eine Kreisregion eher
stadtisch oder landlich gepragt ist. Diese Klassifikation wird im Gesundheitsatlas ver-
wendet, um die siedlungsstrukturellen Kreistypen darzustellen und Zusammenhénge
mit den betrachteten Krankheitshaufigkeiten zu erforschen.

4.3 Regionaler Deprivationsindex GISD

Unter Deprivation versteht man einen Mangel an materiellen und sozialen Ressourcen
(Maier 2017). Deprivation umfasst also auch eine soziale Dimension und ist damit um-
fassender als der Begriff Armut. Anhand verschiedener statistischer Kennzahlen (bei-
spielsweise zum Einkommen, zur Schulbildung oder zur beruflichen Situation) kann
man Deprivation messen. In den letzten Jahren wurden entsprechende Deprivationsin-
dizes auf kleinrdumiger regionaler Ebene fiir Deutschland entwickelt. Anhand dieser
Kenngrofle ist ein Vergleich verschiedener Regionen in Deutschland hinsichtlich der
Deprivation moglich und es konnen Zusammenhdnge mit Erkrankungen untersucht
werden (Maier 2017).

Im Gesundheitsatlas wurde der Deprivationsindex , German Index of Socioeconomic
Deprivation”(GISD) verwendet, der vom Robert Koch-Institut entwickelt und zwi-
schenzeitlich mehrfach aktualisiert wurde (Kroll et al. 2017; Michalski et al. 2022;
Michalski et al. 2025). Fiir die aktuellen Analysen des Gesundheitsatlas wurde der De-
privationsindex auf Kreisebene fiir das Jahr 2021 in der Version 2025 v1.0 mit Stand
vom 31.01.2025 verwendet (Michalski et al. 2025).

4.4 Rauchen

Fiir den Gesundheitsatlas werden die Ergebnisse des Mikrozensus 2021 zu den Rauch-
gewohnheiten in der Bevdlkerung auf Kreisebene genutzt (Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2024b). Da die Befragung zu den Rauchgewohnheiten nur alle vier Jahre statt-
findet, stellten die Ergebnisse des Jahres 2021 zum Zeitpunkt der Berichtserstellung die
aktuellsten verfiigbaren Daten dar. Die Angaben zum Rauchverhalten beziehen sich
auf die gesamte Wohnbevolkerung ab dem Alter von 15 Jahren.

Von den zur Verfiigung stehenden Kategorien wurden ,Rauchende” (gelegentliche
und regelméfiige Rauchende) zusammengefasst. Eine Differenzierung nach der Menge
wie beispielsweise der Anzahl der taglich gerauchten Zigaretten oder der kumulierten
Packungsjahre ist anhand der Daten nicht moglich.

Die Angaben zum Rauchverhalten wurden nicht direkt bis auf Kreisebene, sondern
deutschlandweit, auf Bundeslandebene sowie in insgesamt 145 regionalen Schichten
zur Verfiigung gestellt. Die Regionalschichten sind teilweise detaillierter als die Kreis-
ebene (beispielsweise in den Grofistidten), teilweise entsprechen sie der Kreisebene,
teils sind sie aber auch grober und umfassen dann zwei bis neun Kreise und kreisfreie
Stadte. Fiir Berlin und Hamburg wurden die Werte auf Bundeslandebene verwendet.
Fir die Region Hannover wurden die Angaben aus zwei untergeordneten Schichten
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zusammengefasst. Fiir 25 Kreise bzw. kreisfreie Stadte konnten direkt die Angaben aus
der regionalen Schicht verwendet werden. Fiir die restlichen 372 Kreise bzw. kreisfreie
Stadte wurden die Angaben aus den verbleibenden 100 iibergeordneten Regional-
schichten auf die Detailebene der Kreise und kreisfreien Stadte tibertragen. Im Ergebnis
lagen die Raucheranteile an der regionalen Wohnbevolkerung ab 15 Jahren bis auf
Ebene der 400 Kreise und kreisfreien Stadte in Deutschland vor. Diese regionalen De-
tailergebnisse wurden schlieflich in Quintile eingeteilt, um sie fiir die wissenschaftliche
Analyse der 6kologischen Zusammenhinge zwischen der Haufigkeit ausgewdhlter Er-
krankungen (wie beispielsweise koronarer Herzkrankheit, COPD) und dem Rauchver-
halten auf regionaler Ebene zu nutzen. Eine detaillierte Publikation der konkreten Zah-
lenwerte zu den Raucheranteilen auf Kreisebene ist aufgrund der vereinbarten Ver-
tragsbedingungen zur Datennutzung nicht moglich.

4.5 Feinstaubexposition

Das Umweltbundesamt hat Informationen zur Feinstaubbelastung auf Kreisebene aus
dem Jahr 2017 bereitgestellt (Umweltbundesamt 2021). Die Feinstaubbelastung bezieht
sich auf Partikel mit einem aerodynamischen Durchmesser von weniger als 2,5 Mikro-
metern (particulate matter PM 2,5-Fraktion). Diese Partikel stellen vor allem aufgrund
ihrer geringen Grof8e ein Gesundheitsrisiko dar.

Zur Berechnung der Feinstaubexposition als bevolkerungsgewichteter Jahresmittel-
wert PM 2,5 auf Ebene der 401 Kreise/kreisfreien Stadte in Deutschland sind im Um-
weltbundesamt folgende Informationsquellen eingeflossen:

e Flachenhafte PM-10-Konzentrationen erzeugt aus Kombination von Modellrech-
nung und Messung: Umweltbundesamt — Daten der Optimalen Interpolation (OI)
fiir das Jahr 2017

o Daten zur Bevdlkerungsdichte der statistischen Amter des Bundes und der Lan-
der auf Basis des Zensus 2011

e Daten zu Verwaltungsgebieten des Bundesamts fiir Kartographie und Geodasie
BKG/GeoBasis-DE (2015): Verwaltungsgebiete 1:250 000 (Ebenen), Stand
31.12.2015.

Die Daten zur PM 2,5-Exposition wurden aus den flichenhaften PM-10-Konzentratio-
nen berechnet. Die flaichenhaften Jahresmittelwerte der PM-10-Feinstaubkonzentration
in ug/m3 liegen in einer Aufldsung von 2 x 2 km? vor und wurden aus einer Kombina-
tion von Modellrechnung und Messung (OI) erzeugt. Aufgrund der raumlichen Aufl6-
sung konnen die Daten maximal die Belastung des urbanen Hintergrundes wiederge-
ben. Die flichenhaft modellierten PM-10-Konzentrationen wurden anschlieffend mit
dem Umrechnungsfaktor 0,7 in PM-2,5-Konzentrationen umgerechnet. Schliefllich
wurden die kleinrdumig regionalisierten Werte noch mit der Bevolkerungsdichte ge-
wichtet, um eine aussagekraftige Mafizahl fiir die durchschnittliche Exposition der Be-
volkerung im jeweiligen Kreis zu erhalten (Diegmann und Wichmann 2019).

Aufgrund der Kreisreform im Jahr 2021 in Thiiringen, bei der eine Eingliederung der
Stadt Eisenach in den Wartburgkreis erfolgte, wurde der bevolkerungsgewichtete Mit-
telwert fiir die (alten) Kreise Wartburgkreis und Eisenach bestimmt und dem (neuen)
Wartburgkreis zugewiesen.
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Diese regionalen Detailergebnisse wurden schlieflich in Quintile eingeteilt, um sie fiir
die wissenschaftliche Analyse der 6kologischen Zusammenhinge zwischen der Héau-

figkeit ausgewahlter Erkrankungen (COPD) und der Feinstaubexposition auf regiona-
ler Ebene zu nutzen.
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5 Rechtlicher Hinweis

Gemafs § 13 SGB I sind die Sozialversicherungstréager verpflichtet, die Bevolkerung im
Rahmen ihrer Zustandigkeit aufzuklaren.

Das Internetangebot des Gesundheitsatlas dient ausschliefilich der allgemeinen Infor-
mation der Offentlichkeit, vorrangig der Fachoffentlichkeit. Es unterliegt dem Schutz
des Urheberrechts und anderer Schutzgesetze. Urheber ist der AOK-Bundesverband.

Die offentliche Wiedergabe, Vervielfaltigung und Verbreitung (gleich welcher Art),
auch von Teilen der Datenbank oder des Werkes zu kommerziellen Zwecken, bediirfen
der ausdriicklichen Genehmigung des AOK-Bundesverbandes. Soweit keine kommer-
ziellen Zwecke verfolgt werden, ist die 6ffentliche Wiedergabe, Vervielfaltigung und
Verbreitung, auch auszugsweise, mit Quellennachweis gestattet. Neue Gestaltungen
oder sonstige Abwandlungen sind als solche kenntlich zu machen bzw. im Quellen-
nachweis mit dem Hinweis zu versehen, dass die Daten nur als Berechnungsgrundlage
verwendet oder verandert dargestellt wurden. Die Anderung der Rohdaten ist unter-
sagt.

Der AOK-Bundesverband iibernimmt keine Verantwortung fiir die Richtigkeit und
Vollstandigkeit der Daten, fiir Ubertragungsfehler sowie fiir die fehlerhafte Verkniip-
fung von Originaldaten. Er haftet nicht fiir Schaden aus der Nutzung der von ihm auf-
bereiteten Daten, es sei denn, dass ein Schaden durch Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit
seitens des AOK-Bundesverbandes verursacht worden ist oder es sich um Schaden aus
der Verletzung von Leben, Korper oder Gesundheit handelt.
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