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Vorwort

Seit 2006 analysiert der BARMER GEK Arztreport das ambulant-drztliche
Versorgungsgeschehen - und stoRt dabei immer wieder auf Auffalligkeiten. Im
letzten Jahr etwa machte der Umstand stutzig, dass mittlerweile fast jeder
zehnte neunjdhrige Junge zum Neurologen oder Psychiater geht. Eine ndhere
Betrachtung zeigt, dass 60 Prozent dieser Jungen die Arztpraxis mit der Diag-
nose Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung wieder verlassen.

Diese Zahl hat uns dazu bewogen, das Thema genauer auszuleuchten und
es zum Schwerpunkt des diesjahrigen Arztreports zu machen. Zwar wird und
wurde iiber den Anstieg der ADHS-Diagnosen und Arzneimittel-Verordnungen
immer wieder berichtet. Mit einer ausgesprochen breiten Datenbasis von mehr
als acht Millionen Versicherten und Informationen von 2006 bis 2011 bietet
der BARMER GEK Arztreport allerdings beste Voraussetzungen, um die 6ffentli-
che Debatte gleichzeitig zu beleben und zu versachlichen.

Rund ein Viertel aller Manner erhalt im Laufe des Lebens die Diagnose
"Hyperkinetische Storung"”, und jeder zehnte Junge bekommt im Laufe von
Kindheit und Jugend Methylphenidat verschrieben. Wenn in Regionen wie Un-
terfranken die Diagnose- und Verordnungsraten doppelt so hoch sind wie in
anderen Gebieten, miissen wir als Krankenkasse Fragen stellen zu einer még-
licherweise uneinheitlichen Behandlungspraxis und zur Behandlungsqualitdt.

Auch die Routineauswertungen des Arztreports liefern eine hilfreiche Aktu-
alisierung und Objektivierung unseres Kenntnisstandes. Insbesondere nach Ab-
schaffung der Praxisgebiihr diirften die Daten zur Entwicklung der Behand-
lungsfallzahlen, aber auch die Informationen {iber Arztkontakte zu unter-
schiedlichen Arzten bzw. Arztpraxen eine hilfreiche Grundlage fiir weitere Dis-
kussionen bilden.
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Auftrag der BARMER GEK erstellt haben.
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1 Zusammenfassung

Besonderheiten und Schwerpunkt: Der vorliegende BARMER GEK Arztreport
2013 liefert, als Fortfiihrung des seit 2006 erschienenen GEK-Reportes ambu-
lant-dirztliche Versorgung, bereits zum siebten Mal einen aktuellen und umfas-
senden Uberblick zur ambulanten drztlichen Versorgung in Deutschland. Tradi-
tionell gliedert sich der Arztreport in einen Routineteil sowie ein Schwer-
punktkapitel.

Berichtet werden im aktualisierten Routineteil des vorliegenden Reportes
vorrangig Ergebnisse aus dem Jahr 2011. Grundlage der Auswertungen bildeten
pseudonymisierte Daten zu mehr als 8 Millionen Versicherten der BARMER GEK,
die fiir die hier vorgelegten Auswertungsergebnisse jetzt erstmals auch im
Hinblick auf historische Daten ab 2006 in Form eines einheitlichen Gesamtda-
tenbestandes der 2010 aus einer Fusion der BARMER und GEK entstandenen
Krankenkasse betrachtet werden konnten. Die Ergebnisse werden dabei im
Arztreport - wie in vorausgehenden Jahren und sofern nicht explizit abwei-
chend erwdhnt - in einer entsprechend der Geschlechts- und Altersstruktur der
deutschen Bevolkerung standardisierten Form prasentiert. Dies ermdglicht eine
Ubertragung der Ergebnisse auf die Bevdlkerung, die unbeeinflusst von der
spezifischen Geschlechts- und Altersstruktur der betrachteten Versichertenpo-
pulation bleibt. Im diesjdhrigen Schwerpunktkapitel befasst sich der Report
mit dem Thema Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, kurz ADHS.
Zudem beinhaltet der Arztreport in diesem Jahr ein Gastkapitel von Frau Pro-
fessor Dr. Silva Schneider zum Thema , Angststorungen des Kindesalters”.

Ambulante drztliche Versorgung - Routineteil

Datenvolumina: Die im Report betrachteten Versicherten der BARMER GEK
bildeten 2011 - bezogen auf die im Inland wohnhaften Versicherten - einen
Anteil von ca. 10,5% der deutschen Bevdlkerung. Die Daten zur ambulanten
arztlichen Versorgung der Versicherten der BARMER GEK umfassten allein im

Zusammenfassung 7



Jahr 2011 Angaben zu insgesamt 75,9 Mio. Behandlungsfdllen mit 298 Mio.
dokumentierten Diagnoseschliisseln und 510 Mio. Abrechnungsziffern. Im Ge-
samtzeitraum von 2006 bis 2011 waren es 427 Mio. Behandlungs- bzw. Ab-
rechnungsfille mit 1.648 Mio. Diagnoseangaben und 3.268 Mio. Abrechnungs-
ziffern. Hiermit ergibt sich eine extrem breite Auswertungsbasis'.

Grunddaten und Kennziffern:

- Behandlungsrate: Innerhalb des Jahres 2011 hatten nach geschlechts- und
alterstandardisierten Auswertungen von BARMER GEK-Daten 92,4% der Be-
vilkerung Kontakt zur ambulanten &rztlichen Versorgung®, nur knapp 8%
der Bevdlkerung suchten innerhalb des Jahres keinen Arzt auf.

- Behandlungsfiille: 2011 wurden nach vorliegenden Daten und unter Zu-
grundelegung der aktuellen deutschen Bevdlkerungsstruktur je Person
durchschnittlich 8,23 Behandlungsfélle im Rahmen der ambulanten arztli-
chen Versorgung abgerechnet. Ein Behandlungsfall fasst dabei grundsatz-
lich jeweils alle Behandlungen eines Patienten bei einem Arzt bzw. in einer
abrechnenden Praxis innerhalb eines Quartals zusammen’. Im statistischen
Durchschnitt wurden demnach fiir jeden Versicherte sinngemaly in jedem
der vier Quartale des Jahres 2011 Leistungen von etwas mehr als zwei un-
terschiedlichen Arzten bzw. Arztpraxen abgerechnet. Von 2010 auf 2011 ist

Vor dem Hintergrund methodischer Uberlegungen beziehen sich Auswertungen zu einzelnen
Kalenderjahren im Report jeweils auf genau diejenigen Versicherten, die in allen vier Quarta-
len des betrachteten Jahres jeweils mindestens einen Tag bei der BARMER GEK versichert wa-
ren. Im Jahr 2011 waren dies 8,49 Mio. Versicherte.

Alle Auswertungen beziehen sich ausschliefSlich auf die drztliche Behandlungen OHNE zahn-
drztliche oder kieferorthopddische Behandlungen.

Diese Abgrenzung von Behandlungsfdllen resultiert aus der quartalsweisen Abrechnung von
Arzten. Bei dieser fiir die kassendrztliche Versorgung typischen Abgrenzung von Behandlungs-
bzw. Abrechnungsfillen spielt es keine Rolle, aus welchen Griinden ein Patient den Arzt in-
nerhalb eines Quartals aufsucht. So wiirden beispielsweise die Krankschreibung und Behand-
lung eines Patienten wegen Grippe im Januar sowie mehrmalige Praxisbesuche beim selben
Arzt zur Blutdruckeinstellung im Mdrz eines Jahres grundsdtzlich im Rahmen nur genau eines
Behandlungsfalls quartalsbezogen vom behandelnden Arzt abgerechnet.
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diese Zahl damit leicht angestiegen, nachdem zuvor von 2009 auf 2010 ein
leichter Riickgang zu verzeichnen war. Inhaltlich ist in diesem Kontext zu
bedenken, dass es im Jahr 2009, unter anderem im Zuge der "Neuen Grip-
pe", zu Fallzahlen oberhalb des allgemeinen Trends gekommen sein diirfte,
die auch 2011 nicht {iberschritten wurden.

- Arztkontakte: Arztkontakte lassen sich auf Basis der verfiigharen Routine-
daten seit der Einfilhrung pauschalierter Vergiitungen 2008 in der drztli-
chen Versorgung, bei der auch mehrfache Patientenkontakte mit der Anga-
be lediglich einer Abrechnungsziffer und einem zugehorigen Tagesdatum
abgegolten sind, kaum mehr quantifizieren. Im ersten BARMER GEK Arztre-
port waren fiir das Jahr 2008 - nach Hochrechnungen vorrangig auf der
Basis von Daten vor Einfiihrung der Direktabrechnung von Laborgemein-
schaften - 18,1 Arztkontakte pro Kopf der Bevolkerung berichtet worden.
Dass es seither zu substanziellen Anderungen der Kontaktzahlen gekommen
ist, erscheint eher unwahrscheinlich, lasst sich jedoch mit den aktuell ver-
fiigbaren Daten nicht verifizieren.

Einfluss von Alter und Geschlecht auf die Behandlungskosten: Ge-
schlechts- und altersgruppenspezifische Auswertungen zur Inanspruchnahme
der ambulanten Versorgung 2011 zeigen im Allgemeinen vergleichbare Muster
wie in zuriickliegenden Jahren (vgl. Abbildung 4 Seite 50 sowie Abbildung 5
Seite 51). Fiir 2011 qalt fiir einen weit tiberwiegenden Teil der drztlich abge-
rechneten Leistungen ein vom Erweiterten Bewertungsausschuss bundesweit
und kasseniibergreifend festgelegter einheitlicher Orientierungspunktwert von
3,5048 Cent je Punkt. Unter Riickgriff auf den Orientierungspunktwert lassen
sich als Ergebnis von geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen
approximative durchschnittliche jahrliche Behandlungskosten in Héhe von 485
Euro pro Kopf und Jahr fiir die ambulante arztliche Versorgung 2011 ermitteln
(Kosten fiir ambulant abgerechnete arztlicher Leistungen, hier inklusive ambu-
lant abgerechneter Leistungen von psychologischen Psychotherapeuten, je-
doch ohne Kosten fiir Verordnungen von Arznei- oder Heil- und Hilfsmitteln).

Zusammenfassung 9



Wéhrend ménnliche Versicherte dabei durchschnittliche Kosten in Hohe von
419 Euro verursachten, lag der Wert fiir die ambulant-arztliche Versorgung von
Frauen bei durchschnittlich 548 Euro pro Jahr. Im Gegensatz zu Angaben aus
anderen Datenquellen kdnnen die vorliegenden Schatzungen auch fiir unter-
schiedliche Versichertengruppen ausgewiesen werden. Angaben zu Ausgaben
fiir Versicherte in einzelnen Geschlechts- und Altersgruppen sind Abbildung 6
auf Seite 52 sowie Tabelle A 4 auf Seite 233 im Anhang zu entnehmen. Diese
variierten zwischen 182 Euro bei 20- bis 24-jahrigen Mannern und durch-
schnittlich 997 Euro je Jahr bei Mannern im Alter zwischen 85 und 89 Jahren.
Wahrend im mittleren Lebensalter die Ausgaben bei Frauen merklich iiber de-
nen bei Mannern liegen, verursachen ab einem Alter von etwa 70 Jahren Man-
ner durchschnittlich héhere Ausgaben. Geschlechts- und altersabhdngig unter-
scheiden sich ambulante Behandlungskosten damit erheblich. Hingewiesen sei
an dieser Stelle darauf, dass entsprechende Unterschiede in anderen Leis-
tungsbereichen, beispielsweise bei den Krankenhausbehandlungskosten, typi-
scherweise noch stdrker ausgepragt sind.

Behandlungen nach Facharztgruppen: Seit 2009 lassen sich Inanspruch-
nahmen der ambulanten Versorgung fiir vollstdndige Kalenderjahre nach der
Mitte 2008 eingefiihrten Fachgruppenzuordnung aus der ,Lebenslangen Arzt-
nummer” (LANR) zuordnen, womit seit 2009 auch eine Differenzierung zwi-
schen haus- und facharztlicher Versorgung maoglich ist.

Insgesamt 34,0% der Behandlungsfille 2011 wurden von allgemeinmedizi-
nischen oder internistischen Hausédrzten abgerechnet (vgl. Tabelle 5 auf Seite
55). Ihr geschétzter Anteil an der Vergiitung lag bei 31,8%. Ein einzelner Be-
handlungsfall verursachte approximative Kosten in Hohe von gut 55 Euro (vgl.
Tabelle 6 auf Seite 57). Innerhalb des Jahres 2011 wurden pro Versichertem
nach altersstandardisierten Auswertungen von BARMER GEK-Daten durch-
schnittlich etwa 154 Euro fiir die hausarztliche Versorgung aufgewendet. Weit
iberwiegend zur hausdrztlichen Versorgung lassen sich in einer erweiterten
Definition zudem die durchschnittlich 24 Euro zdhlen, die altersiibergreifend
2011 fiir die kinderarztliche Versorgung angefallen sind.
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Fallbezogen die hochsten Kosten fielen mit durchschnittlich 407 Euro fiir
Behandlungen bei psychologischen Psychotherapeuten an (vgl. Tabelle 6 auf
Seite 57). Dabei ist zu bedenken, dass Leistungen von Psychotherapeuten
nicht delegiert werden kdénnen und in der Regel fast immer einen langen Pati-
entenkontakt voraussetzen, weshalb Psychotherapeuten zugleich die Berufs-
fachgruppe mit den therapeutenbezogen geringsten Behandlungsfallzahlen
bilden diirften. Im Durchschnitt iiber alle Versicherten wurden schatzungsweise
pro Kopf etwa 24 Euro pro Jahr fiir die Behandlung bei psychologischen Psy-
chotherapeuten ausgegeben. Weitere Zahlen sind den genannten Tabellen zu
entnehmen.

Kontakte zu unterschiedlichen Arzten bzw. Arztpraxen: Fiir einen iiber-
wiegenden Teil von Versicherten werden innerhalb eines Jahres Leistungen von
mehr als einem Arzt oder Praxisteam erbracht. Wahrend patientenseitige Kon-
takte zu Arzten unterschiedlicher Fachdisziplinen vorrangig auf unterschiedli-
che gesundheitliche Probleme oder einen weiter gefacherten fachlichen Abkla-
rungsbedarf hindeuten, lieRen sich Kontakte zu unterschiedlichen Arzten der-
selben Fachdisziplin unter bestimmten Umstinden eher im Sinne eines Arzte-
Hoppings interpretieren. Seit 2009 konnen und miissen dabei auch Auswertun-
gen zur Zahl der patientenseitig kontaktierten Arztegruppen oder Praxen mit
Differenzierungen von Fachgruppen nach Angaben aus der ,Lebenslangen
Arztnummer” (LANR) erfolgen®, die jedem Kassenarzt seit Mitte 2008 individu-
ell zugeordnet ist.

Im Jahr 2011 wurden nach altersstandardisierten Auswertungen von BAR-
MER GEK-Daten bei mehr als der Halfte der Bevdlkerung (55,7%) Leistungen
von vier oder mehr Praxen abgerechnet, nur gut 44% erhielten innerhalb des

“ Da die Behandlung durch mehrere Arzte innerhalb einer Praxis inhaltlich kaum im Sinne eines
Arztwechsels zu interpretieren wiére, wurden ausschliefSlich Wechsel von Betriebsstdtten be-
trachtet. Fiir entsprechende Auswertungen wurde jeder Praxis beziehungsweise Betriebsstitte
eine eindeutige Fachgruppe zugeordnet, die jeweils der Fachgruppe des Arztes mit den meis-
ten erfassten Abrechnungsziffern innerhalb des Jahres entsprach.
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Jahres Leistungen von drei oder weniger Praxen. Beschrankt man die Zahlung
der unterschiedlichen patientenseitig kontaktierten Arzte beziehungsweise Be-
triebsstatten auf die Zahlung von Praxen mit vorrangig kurativen Fachgrup-
penzuordnungen (also unter Vernachldssigung der vorrangig diagnostisch im
Auftrag tatigen Gruppen wie Radiologen, Pathologen, Labormedizinern u.d.),
hatten noch 40,4% der Bevdlkerung innerhalb des Jahres Kontakt zu 4 oder
mehr entsprechenden Praxen (vgl. Abbildung 8 auf Seite 60). Im Durchschnitt
wurden von einem Versicherten 2011 3,36 unterschiedliche behandelnde Arzte
bzw. Arztpraxen aufgesucht. Nur 10,7% der Versicherten suchten mehr als
sechs unterschiedliche behandelnde Arzte auf, bei etwa 1,2% der Versicherten
wurden Leistungen von mehr als 10 unterschiedlichen Betriebsstdtten behan-
delnder Arzte abgerechnet.

Innerhalb einzelner Fachgruppen wird erwartungsgemdld eine geringere
Zahl unterschiedlicher Arzte kontaktiert. So hatten nach Hochrechnungen der
geschlechts- und altersstandardisierten Ergebnisse im Jahr 2011 64,2 Mio.
Einwohner bzw. 78,5% der Bevolkerung Deutschlands mindestens einmalig
Kontakt zu einem allgemeinmedizinischen oder internistischen Hausarzt.
59,6% der hausdrztlichen Patienten kontaktierten innerhalb des Jahres genau
einen Hausarzt, nur 3,1% kontaktierten vier oder mehr unterschiedliche Haus-
arztpraxen. Enthalten sind in dieser Zahlung dabei auch alle "Wechsel" der
Arztpraxis, die sich ohne primdre Patientenintention, z.B. bei PraxisschlieBun-
gen wahrend einer Urlaubszeit oder durch den Umzug der Patienten, ergeben.
Noch geringere "Wechselraten" als bei Hausarzten finden sich bei Arztgruppen,
die allgemein weniger regelmaRig besucht werden (vgl. Tabelle 7 auf Seite
62). ,Arzthopping” als Massenphdnomen lasst sich nach diesen Ergebnissen fiir
Deutschland ausschlieRen.

Regionale Variationen: Approximative Abschdtzungen der Behandlungs-
kosten unter Annahme einheitlicher Punktwerte von 3,5048 Cent ergeben -
wie bereits im Vorjahr - vorrangig in den Stadtstaaten Bremen, Berlin und
Hamburg iiberdurchschnittliche versichertenbezogene Kosten, die den Bundes-
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durchschnitt in den beiden letztgenannten Landern um mehr als 10% {ber-
schreiten. In Bayern {iberschreiten die geschlechts- und altersstandardisierten
Behandlungskosten den Bundesdurchschnitt noch um 6,1%. In allen neuen
Bundeslidndern liegen die Behandlungskosten unter dem Bundesdurchschnitt,
der nach geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen von BARMER
GEK-Daten 2011, wie bereits erwahnt, bei etwa 485 Euro lag.

Ambulante Diagnosen: Diagnoseangaben aus der ambulanten &rztlichen
Versorgung bilden aus wissenschaftlicher Sicht ein grundsatzlich ausgespro-
chen relevantes Datensegment. Im Mittel wurden je Person im Rahmen der
ambulanten Versorgung nach geschlechts- und altersstandardisierten Auswer-
tungen von BARMER GEK-Daten innerhalb des Jahres 2011 wie bereits im Vor-
jahr 29,9 formal giiltige Diagnoseschliissel (von beliebigen, ggf. auch unter-
schiedlichen Arzten) erfasst. Hochgerechnet auf die bundesdeutsche Bevolke-
rung entspricht dies 2,44 Milliarden dokumentierten Diagnoseangaben. Dabei
fanden sich 2011 je Person innerhalb des Jahres durchschnittlich 11,9 unter-
scheidbare Diagnoseangaben (auf 3-stelliger ICD10-Ebene), darunter 9,7 un-
terschiedliche Diagnoseschliissel je Person im Sinne von Erkrankungen (vgl.
Abbildung auf Seite 86 sowie den erlduternden Text). Grundsatzlich sind mit
den Daten Aussagen zur bevolkerungsbezogenen Haufigkeit fiir eine Vielzahl
von Erkrankungen mdglich, zu denen anderweitig kaum aktuelle oder nur sehr
vage Informationen verfiighar sind. Diagnoseangaben zu extrem groRen Popu-
lationen, wie zu den hier betrachteten Versicherten der BARMER GEK, erlauben
zudem Differenzierungen, die anderweitig nicht realisiert werden kdnnen.
2011 fanden sich in Diagnoseangaben zu den 8,49 Millionen ndher betrachte-
ten Versicherten der BARMER GEK insgesamt 919 unterschiedliche 3-stellige
ICD10-Schlissel, die jeweils bei noch mehr als 5.000 Versicherten innerhalb
des Jahres erfasst wurden.

Die Auswertungen im Report prasentieren populationsbezogen ermittelte
Diagnosehdiufigkeiten regelmaRig ungefiltert "wie drztlich dokumentiert" (vgl.
Textabschnitte ab Seite 66). Einerseits werden in Bezug auf eine Reihe von Di-
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agnosen dadurch maoglicherweise keinesfalls optimale Schatzer fiir die reale Er-
krankungshdufigkeit im Sinne eines ,Goldstandards” geliefert. Andererseits ist
nur bei diesem Vorgehen ein unverfilschter Einblick in die primdre Dokumen-
tationspraxis im Rahmen der ambulanten Versorgung gewdhrleistet. Mdglich-
keiten zur Validierung einzelner Diagnosen sind recht unterschiedlich und
miissen mit Bedacht gewdhlt und schlieRlich auch dokumentiert werden, so-
fern das Vorgehen im wissenschaftlichen Sinne nachvollziehbar sein soll. Dies
ist bei Darstellungen, die primdr die Betrachtung aller verwendeten Diagnosen
einschlieflen, kaum addquat leistbar. Vor diesem Hintergrund sollte jede im
Report dokumentierte Diagnoserate kritisch diskutiert werden. Dies gilt aller-
dings auch fiir alle moglicherweise alternativ verfiigharen Schatzer zu Erkran-
kungshaufigkeiten. Neben altersiibergreifenden Kennzahlen zu Diagnosehdu-
figkeiten liefert der Arztreport bereits traditionell auch Auflistungen zu haufi-
gen Diagnosen in bestimmten Altersgruppen (vgl. Tabellen ab Seite 96).

Friiherkennungsuntersuchungen: Auch fiir das Jahr 2011 beinhaltet der
Arztreport wieder Auswertungen zu Friiherkennungsuntersuchungen, deren
Nutzung iber spezifische Abrechnungsziffern in den Daten dokumentiert wird
(vgl. Abschnitte ab Seite 114 mit Informationen zu Krebsfriiherkennungsunter-
suchungen im Sinne von Cervix-Abstrichen und Abtasten der Prostata, zur
Fritherkennung von Darmkrebs, Brustkrebs und Hautkrebs sowie dem Check-up
35).

U-Untersuchungen Die sogenannten U-Untersuchungen U1 bis U9 sowie
die erst Mitte 2008 eingefiihrte U7a dienen der Friiherkennung von Krankhei-
ten und Entwicklungsstérungen bei heranwachsenden Kindern und sollen bei
allen Kindern innerhalb von untersuchungsabhangig unterschiedlich festgeleg-
ten Zeitrdumen bis zum sechsten Lebensjahr durchgefiihrt werden. Nach aktua-
lisierten Auswertungen von Abrechnungsdaten aus den Jahren 2009 bis 2011
lagen die Teilnahmeraten bei den typischerweise ambulant durchgefiihrten Un-
tersuchungen U3 bis U7 bundesweit bei etwa 94% bis 97%, bezogen auf die
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U8 und U9 bei gut 92%. Die noch nicht so lange etablierte U7a wurde nach
den vorliegenden Ergebnissen (mit einer Beschrdnkung der Auswertung auf
Kinder mit reguldrer Untersuchung ab Mitte 2010) mit einer Teilnahmerate von
89,3% deutlich héufiger als nach Auswertungen aus dem Vorjahr, jedoch im-
mer noch etwas seltener als die ldnger etablierten Untersuchungen genutzt
(vgl. Abbildung 15 auf S. 126 ff.). Auf den ersten Blick iiberraschend erschei-
nen weiterhin verhdltnismédRig groRRe regionale Differenzen bei der Inan-
spruchnahme von U-Untersuchungen auf Bundeslandebene (vgl. Abbildung
18 auf Seite 130). Die deutlichsten Unterschiede zeigten sich dabei im Hin-
blick auf die Teilnahme an der U7a. Wéhrend im Saarland nach den vorliegen-
den Ergebnissen bei reguldren Untersuchungsterminen zur U7a zwischen Mitte
2010 bis Ende 2011 nur weniger als eines von 100 Kindern fehlte, wurde in
Hamburg und Sachsen-Anhalt mehr als jedes fiinfte Kind nicht untersucht. Ein
Teil der Differenzen zwischen den Bundesldndern diirfte dabei im Zusammen-
hang mit der foderal unterschiedlichen Umsetzung eines Einladewesens der
Lander zu Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kinder stehen. Im Saarland wur-
de ein Einladewesen zu allen U-Untersuchungen bereits im Jahr 2007 etabliert,
womit dieses Bundesland bundesweit eine Vorreiterrolle einnimmt.

Gastkapitel Angststorungen des Kindesalters

Das Gastkapitel des Arztreportes von Frau Prof. Silvia Schneider, die an der
Ruhr-Universitat Bochum arbeitet, befasst sich mit dem Thema Angsstorungen
bei Kindern. Hingewiesen wird unter anderem darauf, dass Kinder mit Angst-
storungen deutlich seltener in Behandlung kommen als Kinder mit einer Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS), was auch aus ihrem eher
ruhigen Verhalten resultiert, welches die Umwelt nicht in der Form herausfor-
dert, wie es das Verhalten von Kindern mit ADHS tut.
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Schwerpunktkapitel ADHS

Uber eine unzureichende &ffentliche Wahrnehmung kann im Hinblick auf
das Thema Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérungen (ADHS) zumin-
dest pauschal nicht geklagt werden. Eher stellt sich die Frage, welche Er-
kenntnisse eine Behandlung des Themas im Arztreport vor dem Hintergrund
der bereits verfiigharen Informationen noch beitragen kann.

Eine wesentliche Besonderheit des vorliegenden Arztreportes stellt zweifel-
los die relativ aktuelle und ausgesprochen breite Datenbasis mit ldngsschnitt-
lich verfligharen Informationen zur ambulanten Versorgung in den Jahren von
2006 bis zum Jahr 2011 dar, womit Ereignisse zu mehr als 8 Millionen Versi-
cherten (iber einen Gesamtzeitraum von insgesamt sechs Jahren betrachtet
werden konnten. Nur durch die umfangreiche Datenbasis waren auch detaillier-
tere Analysen zu kleinrdumig definierten Regionen mdglich, nur durch die
langsschnittlich verfiigharen Daten lieRen sich beispielsweise auch Abschat-
zungen zur Lebenszeitpravalenz von ADHS-Erkrankungen vornehmen.

Zur Identifikation von ADHS-Erkrankungen wurde im Rahmen des Arztre-
portes ein vergleichsweise wenig restriktives Vorgehen gewdhlt, welches - un-
ter Annahme einer validen arztlichen Diagnosedokumentation - am geeignets-
ten erschien, Betroffene mit einer ADHS-Problematik zu erfassen (Aufgreifkri-
terium: mindestens einmalige Dokumentation einer als gesichert gekennzeich-
neten ICD10-Diagnose F90 ,Hyperkinetische Storungen” im Rahmen der ambu-
lanten Versorgung).

e Die jetzt errechneten Ergebnisse zeigen einen deutlichen Anstieg der
kalenderjahrlich ermittelten F90-Diagnoseraten von 2006 bis 2011 um
insgesamt +49%. Bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 0-19
Jahren stiegen die Raten dabei bundesweit um +42% von 2,92% auf
4,14% Betroffene im Jahr 2011 (vgl. Tabelle 33 auf S. 144).

e In den am stdrksten betroffenen Gruppen im Alter von etwa 10 Jahren
wurde allein innerhalb des Jahres 2011 eine ,gesicherte” Diagnose
F90 bei bundesweit knapp 12% der Jungen und 4,4% der Madchen do-
kumentiert.
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e Noch hdhere Raten liefern Abschatzungen zur Lebenszeitpravalenz, al-
so zum Anteil der Kinder und Jugendlichen, die bis zu einem bestimm-
ten Alter jemals von der Diagnose betroffen waren: Im Geburtsjahr-
gang 2000 erhielten im Rahmen der ambulanten Versorgung im vorlie-
genden Beobachtungszeitraum zwischen 2006 und 2011 19,4% der
Jungen und 7,8% der Madchen mindestens einmalig eine gesicherte
Diagnose F90, im Laufe des Lebens diirfte nach Abschatzungen etwa
ein Viertel der Manner und mehr als 10% der Frauen mindestens ein-
malig von einer F90-Diagnose betroffen sein (vgl. Abbildung 30 auf S.
177).

®  Auch bei Ausschluss von Féllen mit lediglich einmaliger Dokumentati-
on einer entsprechenden Diagnose diirften noch gut 20% der Manner
und 8% der Frauen im Laufe des Lebens betroffen sein.

e Die hochsten jahrlichen Neuerkrankungsraten (Inzidenzen) bzw. ,Erst-
diagnoseraten” lassen sich im 9. Lebensjahr feststellen (vgl. Abbil-
dung 32 auf S. 182).

Zur medikamentdsen Behandlung des ADHS werden typischerweise Methyl-
phenidat (besser bekannt unter dem Handelsnamen Ritalin®) sowie Atomoxe-
tin (Strattera®) eingesetzt, die beide ausschlieRlich zur Behandlung von ADHS
zugelassen sind.

e  Auch die Methylphenidat-Verordnungsraten sind zwischen 2006 und
2011 weiter gestiegen, wobei die Menge der verordneten Tagesdosen
allerdings nach vorliegenden Ergebnissen nur bis 2010 zugenommen
hat (vgl. Tabelle 38 S. 156)

e Atomoxetin spielt bei den Verordnungen nur eine untergeordnete Rol-
le. Obwohl sich die Substanz in Deutschland erst seit 2005 im Handel
befindet, zeigen Ergebnisse nach 2008 bereits riickldufige Verord-
nungszahlen.

e Die hochsten Methylphenidat-Verordnungsraten finden sich im Alter
von ca. 11 Jahren: Betroffen waren 2011 innerhalb des Kalenderjahres
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im genannten Alter bundesweit knapp 7% der Jungen und 2% der
Médchen (vgl. Abbildung 23 S. 158).

Im Laufe der Kindheit und Jugend diirften bundesweit schatzungswei-
se gut 10% der mannlichen und 3,5% der weiblichen Personen min-
destens einmalig Methylphenidat erhalten (vgl. Abbildung 33 S. 184).

Regional lieRen sich zum Teil deutliche Variationen von Diagnose- und

Verordnungsraten nachweisen, die sich im Beobachtungszeitraum zwischen

2006 und 2011 als relativ konstant erwiesen (vgl. Kartendarstellungen zu Ab-

weichungen von Raten in Kreisen und kreisfreien Stadten ab Seite 162, in der

PDF-Fassung des Arztreportes auch in farbiger Darstellung).

18

Die auffalligste Haufung von Diagnosen und Verordnungen fand sich
dabei in Unterfranken bzw. einer Region um Wiirzburg. Wahrend die
F90-Diagnoseraten bei Jungen im Alter von 11 Jahren in anderen Re-
gionen Deutschlands 2011 durchschnittlich bei knapp 12% lagen, wa-
ren in Unterfranken mehr als 18% betroffen (Madchen: ca. 4% in iibri-
gen Regionen vs. ca. 8,5% in Unterfranken; vgl. Abbildung 28 und
Abbildung 29 ab S. 170). Die relativen Unterschiede hinsichtlich der
Verordnungen von Methylphenidat waren tendenziell noch deutlicher.
So erhielten in anderen Regionen Jungen im hdufig betroffenem Alter
von 12 Jahren innerhalb des Jahres 2011 zu ca. 6,5% Methylphenidat,
in Unterfranken demgegeniiber zu gut 13% (Mddchen: ca. 2% in Ubri-
gen Regionen vs. 5,5% in Unterfranken). In Unterfranken wurden
2011 demnach gut doppelt so viele Kinder aus relevanten Altersgrup-
pen wie in anderen Regionen Deutschlands mit Methylphenidat be-
handelt.

Eine definitive ursdchliche Begriindung fiir diese in dhnlicher Form be-
reits in Daten zu Arzneiverordnungen aus den Jahren 2000 bis 2002
nachgewiesenen Besonderheiten in der Region um Wiirzburg kann an
dieser Stelle nicht geliefert werden. Erganzende Auswertungen legen
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jedoch einen Zusammenhang mit spezifischen Versorgungsstrukturen
nahe (vgl. auch Diskussion auf Seite 219).

Ein weiterer Abschnitt des Schwerpunktthemas befasst sich mit dem Thema
Komorbiditdten bei ADHS-Diagnosen. Ausgehend von der ausgesprochen um-
fangreichen Datenbasis wurde im entsprechenden Abschnitt versucht, einen
systematischen Uberblick zu Begleiterkrankungen bei ADHS zu liefern, der sich
bei der Darstellung von Ergebnissen an der ermittelten empirischen Haufigkeit
von Diagnosen auf unterschiedlichen Gruppierungsebenen orientiert (vgl. Ab-
schnitt ,Komorbiditdt - Begleiterkrankungen bei ADHS” ab Seite 185 sowie
Diskussion ab Seite 220).

Ein letztes Kapitel befasst sich schlieRlich mit Risikofaktoren fiir ADHS-
Diagnosen und Methylphenidat-Verordnungen. Dazu wurde erstmals im Rahmen
von Auswertungen zum Arztreport versucht, pseudonymisierte Daten zu Kin-
dern und Jugendlichen durch Informationen zu deren Eltern zu erganzen. Zum
iberwiegenden Teil der Kinder konnte das Geschlecht und Alter eines ver-
meintlichen Elternteils und bei etwa zwei Dritteln der Kinder auch ein Ausbil-
dungsstand des vermeintlichen Elternteils ermittelt werden. Trotz gewisser
Einschrankungen bei der Datenzuordnung lied sich ein deutlicher Riickgang
des kindlichen ADHS-Erkrankungsrisikos mit steigender (Aus-)Bildung des zu-
geordneten Elternteils nachweisen (vgl. Abbildung 38 S. 212).

Zudem liefern die Ergebnisse Hinweise darauf, dass insbesondere Kinder
jlingerer Eltern im Vergleich zu Kindern von Eltern mittleren Alters ein erhdh-
tes Risiko fiir ADHS-Erkrankungen und auch fiir Methylphenidat-Verordnungen
aufweisen. Unter der Annahme, dass sich jiingere Eltern noch haufig in mate-
riell wenig abgesicherten Situationen befinden und dass bei einem in diesem
Alter typischerweise ersten Kind Eltern zudem iiber weniger Erfahrungen verfii-
gen, diirften jiingere Eltern eher bei ihrer Elternschaft iiberfordert sein, was
bei den Kindern zu einem haufigeren Auftreten von Symptomen im Sinne von
ADHS beitragen diirfte (vgl. Abbildung 37 S. 210 sowie Diskussion ab Seite
222).
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2 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

Etwa 85% der Bevolkerung in der Bundesrepublik sind in einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert’. Zur Abwicklung von Finanztransfers, u.a. zwischen
Krankenkassen und Versicherten bzw. Krankenkassen und Leistungserbringern
sowie im Rahmen des Risikostrukturausgleiches (RSA), ist die Erfassung einer
Vielzahl von Daten notwendig. Seit 2009 und beginnend mit dem Erfassungs-
jahr 2008 haben auch Diagnosen aus der ambulanten und stationaren Versor-
gung sowie Angaben zu spezifischen Arzneiverordnungen iber den direkt mor-
biditdtsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) einen Einfluss auf den
Finanzausgleich zwischen den einzelnen Kassen in der GKV. Routinedaten der
Krankenkassen beinhalten vor diesem Hintergrund und mit ihrer langsschnitt-
lich angelegten Erfassung Informationen, die wichtige Erkenntnisse zum Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung und zum Leistungsgeschehen liefern kon-
nen. Die ErschlieBung entsprechender Erkenntnisse mit einem Fokus auf die
ambulante Versorgung ist Ziel des BARMER GEK Arztreportes.

Der BARMER GEK Arztreport ist eine Fortfilhrung des 2006 erstmals er-
schienenen GEK-Reportes ambulant-drztliche Versorgung. Beginnend mit dem
Erhebungsjahr 2004 und bis einschlieRlich zum Erhebungsjahr 2008 beruhten
die in den Reporten zur ambulanten Versorgung publizierten Auswertungen
dabei ausschlieBlich auf pseudonymisierten Daten zu Versicherten der Gmiin-
der Ersatzkasse (GEK), die teilweise bereits seit dem Jahr 1989 systematisch
EDV-technisch erfasst wurden und seit 1998 auch Grundlage regelmdRiger Pub-
likationen in Form des GEK-Gesundheitsreportes bildeten. Bei der GEK waren
2008 etwa 2% der deutschen Bevdlkerung versichert.

Fiir wesentliche Teile der Auswertungen zum Jahr 2009 konnte im BARMER
GEK Arztreport 2011 schon auf pseudonymisierte Daten zum Versichertenbe-
stand sowohl der GEK als auch der BARMER zuriickgegriffen werden, obwohl

* Nach Angaben der Mitgliederstatistik KM6, verdffentlicht vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit, waren am 1. Juli 2011 69.609.742 Personen in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert. Vom Statistischen Bundesamt wird im Jahresdurchschnitt fiir 2011 eine Bevélke-
rungszahl von 81.779.210 angegeben.
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beide Kassen in diesem Zeitraum noch nicht vereinigt waren. Auswertungser-
gebnisse zum Jahr 2010 im BARMER GEK Arztreport 2012 beruhten erstmals
auf Auswertungen von gemeinsamen pseudonymisierten Datenbestdnden zu
Versicherten der BARMER GEK. Fiir Auswertungen zum vorliegenden BARMER
GEK Arztreport 2013 konnte erstmals auf vereinheitlichte gemeinsame Daten-
bestédnde fiir alle betrachteten Jahre (2006 bis 2011) zuriickgegriffen werden.
Vereinfachend wird vor diesem Hintergrund in den nachfolgenden Darstellun-
gen grundsdtzlich von Daten der BARMER GEK gesprochen, auch wenn diese
bis 2009 noch von zwei organisatorisch eigenstdndigen Kassen erhoben wur-
den.

Am Stichtag zum Ende des Jahres, dem 31. Dezember 2011, waren nach
Auswertungen der fiir wissenschaftliche Zwecke bereitgestellten Daten insge-
samt 8,69 Mio. Personen bei der BARMER GEK versicherte, darunter 8,63 Mio.
mit dokumentiertem Wohnort im Inland. Zu diesem Zeitpunkt stellten Versi-
cherte der BARMER GEK einen Anteil von 10,5% an der bundesdeutschen Be-
volkerung, die vom Statistischen Bundesamt fiir den 31.12.2011 mit 81,84 Mi-
0. angegeben wird. Die Anteile von Versicherten der BARMER GEK an der Be-
volkerung variierten am genannten Stichtag in den Bundesldndern zwischen
knapp sechs (Bremen) und mehr als sechzehn Prozent (Brandenburg) und lie-
fern insgesamt eine extrem breite und empirisch belastbare Ausgangsbasis fiir
populationsbezogene Aussagen zu gesundheitsrelevanten Fragestellungen (vgl.
Abbildung 1).
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Abbildung 1  Anteil BARMER GEK Versicherte an der Bevélkerung (%)
nach Bundesléndern am 31. Dezember 2011
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3 Ambulante drztliche Versorgung

3.1 Hintergrund

Fiir die ambulante &rztliche Versorgung der GKV-Versicherten in Deutsch-
land sind primér regionale kassendrztliche Vereinigungen (KVen) zustdndig, in
denen die an der Versorgung von GKV-Versicherten beteiligten ambulant nie-
dergelassenen Arzte organisiert sind. Die niedergelassenen (Kassen-)Arzte
rechnen bei GKV-Versicherten erbrachte Leistungen nach bestimmten Regeln
jeweils mit der fiir sie regional zustandigen KV ab, die KVen erhalten ihrerseits
dann Gelder von den Gesetzlichen Krankenkassen der behandelten Versicher-
ten.

Mit Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) zum Jahr
2004 wurden die Kassenarztlichen Vereinigungen im § 295 des Sozialgesetzbu-
ches, Fiinftes Buch (SGB V), zur Weitergabe von Daten an die Gesetzlichen
Krankenversicherungen verpflichtet, die eine versichertenbezogene Auswer-
tung von Diagnosen und Abrechnungsziffern erlauben. In den vorausgehenden
Jahren besaRen Gesetzliche Krankenkassen demgegeniiber keine Informationen
dariiber, welche Einzelleistungen bei welchen Versicherten abgerechnet wur-
den oder welche Diagnosen im Rahmen der ambulanten kassenarztlichen Ver-
sorgung bei einzelnen Versicherten gestellt wurden. Aus wissenschaftlicher
Perspektive entsteht durch eine Zusammenfiihrung der Daten in Krankenkassen
ein erheblicher Informationszuwachs, der insbesondere aus der Verkniipfbar-
keit der ambulanten Daten mit weiteren kassenseitig verfiigbaren Informatio-
nen resultiert.

e In Verbindung mit Informationen zu Versicherungszeiten und weiteren
Versichertenmerkmalen bieten die ambulanten Daten bei Krankenkas-
sen Auswertungsmoglichkeiten zur ambulanten Versorgung mit gut de-
finierten Bezugspopulationen. Erst durch den eindeutigen Populati-
onsbezug sind dezidierte Aussagen zu Behandlungshdufigkeiten und -
risiken in bestimmten Bevdlkerungsgruppen maglich.

e Informationen zu Erkrankungen, die vor 2004 in Daten einer Kranken-
kasse oftmals erst im Falle einer stationdren Behandlung verfiighar
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waren, stehen auch bei einer Diagnose im Rahmen einer ambulanten
Behandlung und damit fiir einen groReren Teil der real betroffenen
Versicherten zur Verfiigung.

e  Erkrankungsspezifische Behandlungsverldufe werden durch die ambu-
lanten Daten sowohl im Hinblick auf betroffene Bevolkerungsgruppen
als auch im Hinblick auf die Behandlungsbereiche vollstidndiger dar-
stellbar.

Der BARMER GEK Report v