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Vorwort

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

die guten Nachrichten vorweg: Die Menschen sind mit der psychotherapeutischen Ver-
sorgung in Deutschland zufrieden, vor allem vertrauen sie ihrem Therapeuten. Insgesamt
wird jedoch Uber die psychotherapeutische Versorgung seit Jahren kontrovers diskutiert.
In einem Punkt sind sich aber alle einig. Menschen, die eine psychotherapeutische Ver-
sorgung bendtigen, brauchen schnell und unkompliziert Hilfe. Die Hiirden sollten so
gering wie moglich sein. Im Jahr 2017 wurde die Psychotherapie-Richtlinie mit dem Ziel
reformiert, den Zugang niedrigschwelliger zu gestalten. Seither muss in der Praxis zum
Beispiel eine Psychotherapeutische Sprechstunde angeboten werden. Allein im
Jahr 2018, also im ersten Jahr nach der Reform, wurde sie neun Millionen Mal abgerech-
net. War die Reform also ein Erfolg? Oder gibt es weiterhin Defizite in der Versorgung?
Der aktuelle BARMER Arztreport widmet sich diesem kontroversen Thema und unter-
sucht die Auswirkungen der Reform. Die Auswertung basiert auf rund acht Millionen
Versichertendaten. Erganzt wurde sie um eine reprasentative Befragung unter
2.000 BARMER-Versicherten. Somit liegt erstmals eine umfassende wissenschaftliche

Untersuchung zu diesem Thema vor.

Die Ergebnisse des Reports belegen, dass die Reform gute Impulse gesetzt hat. Die Men-
schen bekommen schneller Zugang zur Versorgung. Das ist ein wichtiger Schritt im Sinne
der Patientinnen und Patienten. Es gibt aber immer noch Verbesserungsmaglichkeiten in
der psychotherapeutischen Versorgung. In den meisten Fallen (89,2 Prozent) wird der
erste Termin flr eine Psychotherapeutische Sprechstunde direkt zwischen Therapeut
und Patient vereinbart. In nur 7,9 Prozent der Falle werden Termine tUber die Termin-
servicestellen (TSS) der Kassendrztlichen Vereinigung vereinbart. Die Versicherten-
befragung zeigt jedoch auch, dass die TSS nicht in allen Fallen helfen konnten. Das genau
ist aber ihre Aufgabe. Sie sollen einen Termin zur Sprechstunde oder zur daraus resultie-

renden, zeitnah erforderlichen Therapie oder auch eine Akutbehandlung ermdglichen.



Vorwort

Wichtig ist es zudem, dass die Menschen mit einer, soweit das ihre Erkrankung zulasst,
realistischen Erwartungshaltung eine Therapie beginnen. Denn nur so kann die Patientin
oder der Patient die schrittweisen Erfolge einer Psychotherapie bei sich selbst feststellen
und auch wertschatzen lernen. Dies ist der Start in die Therapie. Der Therapeut verein-
bart mit den Betroffenen im Rahmen der Behandlungsplanung realistische Ziele und
versucht von Beginn an, unrealistische Erwartungen mit den Patientinnen und Patienten
zu klaren und realistische Behandlungsziele zu erarbeiten. Alles andere fuhrt zu unnoti-
ger Frustration, was eine Genesung der Patientinnen und Patienten zusatzlich erschwert.
Eine angemessene Erwartungshaltung konnte die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der
Therapie noch steigern. Denn hier gibt es durchaus noch Verbesserungsbedarf, wie der

Arztreport belegt.

Mein Dank gilt auch in diesem Jahr in besonderer Weise Dr. Thomas Grobe und Susanne
Steinmann vom aQua-Institut in Gottingen, die den BARMER Arztreport federfiihrend
betreuen, sowie Dipl.-Psych. Carmen Bender fiir ihre fachliche Expertise zum Schwer-
punktthema. Den Leserinnen und Lesern des Reports wiinsche ich eine anregende und

aufschlussreiche Lektre.

Prof. Dr. med. Christoph Straub
Vorstandsvaorsitzender
BARMER

Berlin, im Mdrz 2020
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Besonderheiten und Schwerpunkt

Der BARMER Arztreport 2020 liefert — als Fortfihrung des seit dem Jahr 2006 erschie-
nenen GEK-Reports ambulant-arztliche Versorgung und des von 2010 bis 2016 er-
schienenen BARMER GEK Arztreports sowie des BARMER Arztreports 2018 und 2019 —
bereits zum 14. Mal einen aktuellen und umfassenden Uberblick zur ambulanten
arztlichen Versorgung in Deutschland. Traditionell besteht der Arztreport aus wiederkeh-
renden und jeweils aktualisierten Routineauswertungen sowie aus einem Kapitel zu

einem jeweils wechselnden Schwerpunktthema.

Berichtet werden im aktualisierten Routineteil des vorliegenden Reports vorrangig
Ergebnisse aus dem Jahr 2018. Grundlage der Auswertungen bildeten anonymisierte
Daten zu zwischenzeitlich mehr als neun Millionen Versicherten der BARMER. Neben
Daten ab dem Beobachtungsjahr 2005, die in Form eines einheitlichen Datenbestands
nach einer Fusion der BARMER und GEKim Jahr 2010 betrachtet werden konnten, schlie-
Ben die Auswertungen zum Arztreport ab dem Jahr 2017 auch Daten zu vormaligen
Versicherten der Deutschen BKK ein, die mit der BARMER GEK zum 1. Januar 2017 zur
neuen BARMER fusionierte.

Die Ergebnisse werden im Arztreport — wie in den vorausgehenden Jahren und sofern
nicht explizit abweichend erwdhnt — in einer entsprechend der Geschlechts- und Alters-
struktur der deutschen Bevdlkerung standardisierten Form prdsentiert. Fur die Standar-
disierung konnte auf aktuelle Angaben zur durchschnittlichen Bevolkerung in Deutsch-
land im Jahr 2018 zurlickgegriffen werden, die dankenswerterweise vom Statistischen
Bundesamt vorab bereitgestellt wurden. Dies ermdglicht eine Ubertragung der Ergeb-
nisse auf die deutsche Gesamtbevolkerung, die unbeeinflusst von der spezifischen Ge-
schlechts- und Altersstruktur der hier konkret betrachteten Versichertenpopulation
bleibt. Im diesjahrigen Schwerpunktkapitel befasst sich der Report mit Veranderungen
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung im Zuge der Reform der Psycho-

therapie-Richtlinie im Jahr 2017.



Zusammenfassung

Ambulante arztliche Versorgung — Routineauswertungen

Datenvolumina

Die im Report betrachteten Versicherten der BARMER inklusive der vormaligen Versi-
cherten der Deutschen BKK bildeten 2018 — bezogen auf die nachweislich im Inland
wohnhaften Versicherten — einen Anteil von etwa 10,9 Prozent der Bevdlkerung in
Deutschland. Vor dem Hintergrund methodischer Uberlegungen beziehen sich Auswer-
tungen zu einzelnen Kalenderjahren im Report jeweils auf genau diejenigen Versicherten,
die in allen vier Quartalen des betrachteten Jahres jeweils mindestens einen Tag bei der
BARMER beziehungsweise bis 2016 bei der BARMER GEK versichert waren. Im Jahr 2018
waren dies 9,13 Millionen Versicherte. Die Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung
der Versicherten der BARMER umfassten im Jahr 2018 Angaben zu insgesamt 85,6 Mil-
lionen Behandlungsfallen mit 378,9 Millionen dokumentierten Diagnoseschliisseln und
661,4 Millionen Abrechnungsziffern. Im Gesamtauswertungszeitraum von 2005 bis
2018 konnte auf Angaben zu 1,055 Milliarden Behandlungs- beziehungsweise Abrech-
nungsfallen mit 4,297 Milliarden Diagnoseangaben und 7,979 Milliarden Abrechnungs-

ziffern zuriickgegriffen werden. Hiermit ergibt sich eine extrem breite Auswertungsbasis.

Grunddaten und Kennziffern — Behandlungsrate

Innerhalb des Jahres 2018 hatten nach geschlechts- und altersstandardisierten Auswer-
tungen von BARMER-Daten 93,3 Prozent der Bevdlkerung Kontakt zur ambulanten
arztlichen Versorgung. Damit lag die Behandlungsrate etwa auf dem Vorjahresniveau.
Entsprechend ermittelte Behandlungsraten lagen auch in den vorausgehenden Jahren

bereits durchgangig oberhalb von 90 Prozent.
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Behandlungsfalle und Arztkontakte

Im Jahr 2018 wurden nach den vorliegenden und unter Zugrundelegung der Bevélke-
rungsstruktur in Deutschland geschlechts- und altersstandardisierten Ergebnissen je
Person durchschnittlich 8,56 Behandlungsfalle im Rahmen der ambulanten arztlichen
Versorgung abgerechnet. Ein Behandlungsfall fasst dabei — bedingt durch die quartals-
weise Abrechnung der Arzte — grundsitzlich jeweils alle Behandlungen eines Patienten
bei einem Arzt beziehungsweise in einer abrechnenden Praxis innerhalb eines Quartals
eines Jahres zusammen. Dabei spielt es keine Rolle, aus welchen Griinden ein Patient den
Arzt innerhalb eines Quartals aufsucht. So wiirden beispielsweise die Krankschreibung
und Behandlung eines Patienten wegen Grippe im Januar sowie mehrmalige Praxis-
besuche beim selben Arzt zur Blutdruckeinstellung im Marz eines Jahres grundsatzlich im

Rahmen ein und desselben Behandlungsfalls abgerechnet.

Durchschnittlich wurden mit den 8,56 Behandlungsfallen bei jedem Versicherten in
jedem der vier Quartale des Jahres 2018 Leistungen von etwas mehr als zwei unter-
schiedlichen Arzten beziehungsweise Arztpraxen abgerechnet. Gegeniiber dem Vorjahr,
in dem die durchschnittliche Zahl der Behandlungsfalle mit 8,58 Fdllen je Versicherten
auf dem hochsten Stand seit dem Jahr 2005 lag, ist die Fallzahl 2018 um 0,2 Prozent

leicht zurlickgegangen.

Mit Einfihrung der pauschalierten Vergltungen im Jahr 2008 sind zum Teil auch mehr-
fache Patientenkontakte an unterschiedlichen Tagen mit Angabe lediglich einer Abrech-
nungsziffer und der Dokumentation eines Abrechnungsdatums abgegolten. Arztkontakte
lassen sich auf Basis der verfiigbaren Routinedaten seither nicht mehr quantifizieren.
Dass es seit dem Jahr 2008 zu grundlegenden Veranderungen hinsichtlich der vergleichs-
weise hohen Kontaktzahlen in Deutschland gekommen ist, erscheint eher unwahrschein-

lich, 13sst sich jedoch nicht verifizieren.

Einfluss von Alter und Geschlecht
Geschlechts- und altersgruppenspezifische Auswertungen zur Inanspruchnahme der

ambulanten Versorgung 2018 zeigen vergleichbare Muster wie in zurtickliegenden Jahren.
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Ausgaben fir arztliche Behandlungen

Im Jahr 2018 galt fir einen berwiegenden Teil der arztlich abgerechneten Leistungen ein
vom Erweiterten Bewertungsausschuss bundesweit und kassentibergreifend festgeleg-
ter einheitlicher Orientierungspunktwert von 10,6543 Cent je Punkt. Unter Riickgriff auf
diese Orientierungspunktwerte lieBen sich flr das Jahr 2018 approximative jahrliche
Behandlungskosten in Hohe von durchschnittlich 583,06 Euro pro Versicherten und Jahr
flr die ambulante arztliche Versorgung ermitteln (Kosten fiir ambulant abgerechnete
arztliche Leistungen inklusive Leistungen von psychologischen Psychotherapeuten,
jedoch ohne Kosten fiir Verordnungen von Arznei- oder Heil- und Hilfsmitteln und ohne
zahnarztliche sowie kieferorthopddische Behandlungen). Der entsprechende Wert hatte
im Jahr 2017 bei 572,12 Euro gelegen. Von 2017 auf 2018 ist es damit zu einem Anstieg
der durchschnittlichen jahrlichen Behandlungskosten pro Kopf der Bevdlkerung um

1,9 Prozent gekommen.

Wahrend mannliche Versicherte durchschnittliche Kosten in Hohe von 508 Euro ver-
ursachten, lag der Wert fir die ambulant-arztliche Versorgung von Frauen bei durch-
schnittlich 656 Euro pro Jahr. Angaben zu Ausgaben flir Versicherte in einzelnen
Geschlechts- und Altersgruppen sind Abbildung 2.5 sowie Tabelle A 6 im Anhang zu ent-
nehmen. Diese variierten zwischen 229 Euro bei 20- bis 24-jdhrigen Mdnnern und durch-
schnittlich 1.214 Euro je Jahr bei Mannern im Alter zwischen 80 und 84 Jahren. Wahrend
im mittleren Lebensalter die Ausgaben bei Frauen merklich tber denen bei Mannern
liegen, verursachen ab einem Alter von etwa 70 Jahren Manner durchschnittlich hohere
Ausgaben. Geschlechts- und altersabhangig unterscheiden sich ambulante Behand-
lungskosten damit erheblich. Hingewiesen sei an dieser Stelle darauf, dass altersabhan-
gige Unterschiede in anderen Leistungsbereichen, beispielsweise bei den Krankenhaus-

behandlungskosten, typischerweise noch starker ausgepragt sind.

Behandlungen nach Facharztgruppen
Insgesamt 35,5 Prozent der Behandlungsfalle wurden im Jahr 2018 von allgemeinme-
dizinischen oder internistischen Hausarzten abgerechnet (Tabelle 2.4). Ihr geschatzter

Anteil an der Verglitung lag bei 31,2 Prozent. Ein einzelner hausarztlicher Behandlungsfall

1
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verursachte approximative Kosten in Hohe von rund 60 Euro (Tabelle 2.5), im Jahr 2018
wurden insgesamt durchschnittlich etwa 182 Euro fir die hausarztliche Versorgung jedes
Versicherten aufgewendet. Uberwiegend der hausrztlichen Versorgung zuordnen lassen
sich in einer erweiterten Definition zudem die durchschnittlich 32 Euro pro Versicherten,

die alterstibergreifend im Jahr 2018 flr die kinderarztliche Versorgung angefallen sind.

Fall- und damit auch quartalsbezogen die hochsten Kosten fielen mit durchschnittlich
447 Euro fir Behandlungsfalle bei psychologischen Psychotherapeuten an (Tabelle 2.5).
Dabei ist zu bedenken, dass Leistungen von Psychotherapeuten nicht delegiert werden
konnen und in der Regel fast immer einen langen Patientenkontakt voraussetzen, wes-
halb Psychotherapeuten zugleich die Berufsfachgruppe mit den therapeutenbezogen
geringsten Behandlungsfallzahlen bilden dirften. Im Durchschnitt tber alle Versicherten
wurden pro Kopf schatzungsweise etwa 36 Euro pro Jahr fir die Behandlung bei psycho-
logischen Psychotherapeuten ausgegeben. Weitere Zahlen sind den genannten Tabellen

zu entnehmen.

Kontakte zu unterschiedlichen Arzten beziehungsweise Arztpraxen

Fir einen Uberwiegenden Teil von Versicherten werden innerhalb eines Jahres Leistungen
von mehr als einem Arzt oder Praxisteam erbracht. Wahrend patientenseitige Kontakte
zu Arzten unterschiedlicher Fachdisziplinen vorrangig auf unterschiedliche gesundheitli-
che Probleme oder einen weiter gefacherten fachlichen Abklarungsbedarf hindeuten,
lieBen sich Kontakte zu mehreren Arzten derselben Fachdisziplin unter bestimmten

Umstanden eher im Sinne eines Arztehoppings interpretieren.

Im Jahr 2018 wurden nach altersstandardisierten Auswertungen von BARMER-Daten
bei mehr als der Halfte der Bevdlkerung (56,0 Prozent) Leistungen von vier oder mehr
Praxen abgerechnet, nur 44 Prozent erhielten innerhalb des Jahres Leistungen von drei
oder weniger Praxen. Beschrankt man die Zahlung der unterschiedlichen patientenseitig
kontaktierten Arzte beziehungsweise Betriebsstitten auf die Zahlung von Praxen mit
vorrangig kurativen Fachgruppenzuordnungen (also unter VVernachlassigung der vorran-

gig diagnostisch im Auftrag tatigen Gruppen wie beispielsweise Radiologen, Pathologen,
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Labormediziner), hatten noch 41,5 Prozent der Bevolkerung innerhalb des Jahres Kontakt
zu vier oder mehr entsprechenden Praxen (Abbildung 2.7). Im Durchschnitt wurden von
einem Versicherten im Jahr 2018 3,45 unterschiedliche behandelnde Arzte beziehungs-
weise Arztpraxen aufgesucht. Im Jahr 2017 hatte der Wert noch bei 3,46 gelegen. Nur
11,6 Prozent der Versicherten suchten mehr als sechs unterschiedliche behandelnde
Arzte auf, und bei etwa 2,5 Prozent der Versicherten wurden Leistungen von mehr als

zehn unterschiedlichen Betriebsstitten behandelnder Arzte abgerechnet.

Innerhalb einzelner Fachgruppen wird erwartungsgemal® eine geringere Zahl unter-
schiedlicher Arzte kontaktiert. So hatten nach Hochrechnungen der BARMER-Zahlen im
Jahr 2018 65,0 Millionen Einwohner beziehungsweise 78,4 Prozent der Bevolkerung
Deutschlands mindestens einmal Kontakt zu einem allgemeinmedizinischen oder inter-
nistischen Hausarzt. 55,0 Prozent der hausarztlichen Patienten kontaktierten innerhalb
des Jahres genau einen Hausarzt, nur 4,0 Prozent kontaktierten vier oder mehr unter-
schiedliche Hausarztpraxen. Enthalten sind in dieser Zahlung dabei auch alle Wechsel der
Arztpraxis, die sich ohne primare Patientenintention, beispielsweise bei Praxisschlieun-
gen wahrend einer Urlaubszeit oder durch den Umzug der Patienten, ergeben. Noch
geringere Wechselraten als bei Hausarzten finden sich bei Arztgruppen, die allgemein

weniger regelmdlig besucht werden (Tabelle 2.6).

Regionale Variationen

Fur alle regionalen Auswertungen im Arztreport werden Versicherte entsprechend ihrem
Wohnort zugeordnet — versichertenbezogene Kennzahlen zu Regionen beziehen sich
entsprechend immer auf die dort wohnhaften Versicherten und alle ihnen individuell
zugeordneten Leistungen oder Diagnosen. Es wird damit primar die gesundheitliche
Situation und Versorgung von Versicherten in bestimmten Wohnregionen beschrieben.
Ob die drztliche Versorgung gegebenenfalls auch auBerhalb der Wohnregion des Ver-
sicherten stattfindet, spielt bei den berichteten Kennzahlen keine Rolle. So lassen sich
beispielsweise die im Arztreport aufgezeigten hoheren ambulanten Behandlungskosten
in den Stadtstaaten nicht als Folge einer Nutzung der dort niedergelassenen Arzte durch

Patienten aus dem Umland erklaren.

13
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Approximative Abschdtzungen der Behandlungskosten unter Annahme einheitlicher
Punktwerte ergaben nach einer Geschlechts- und Altersstandardisierung — wie bereits
im Vorjahr — vorrangig in den Stadtstaaten Hamburg, Berlin und Bremen sowie in Bayern
iiberdurchschnittliche versichertenbezogene Kosten mit Uberschreitungen des Bundes-
durchschnitts, in den beiden erstgenannten Landern dabei um mehr als zehn Prozent. In
Bayern lagen die geschlechts- und altersstandardisierten Behandlungskosten 4,0 Pro-
zent Uber dem Bundesdurchschnitt. Fir alle neuen Bundeslander konnten demgegen-
uber, bereinigt um demografisch bedingte Unterschiede, Behandlungskosten unterhalb

des Bundesdurchschnitts ermittelt werden.

Diagnosen

Diagnoseangaben aus der ambulanten arztlichen Versorgung bilden aus wissenschaft-
licher Sicht grundsatzlich ein ausgesprochen relevantes Datensegment. Seit dem Erhe-
bungsjahr 2008 werden ambulante Diagnoseangaben auch bei der morbiditatsbezoge-
nen Verteilung finanzieller Ressourcen zwischen den Krankenkassen genutzt. Im Mittel
wurden je Person im Rahmen der ambulanten Versorgung nach geschlechts- und alters-
standardisierten Auswertungen von BARMER-Daten innerhalb des Jahres 2018 34,5
formal giiltige Diagnoseschliissel (von beliebigen und gegebenenfalls auch unterschiedli-
chen Arzten) erfasst. Hochgerechnet auf die bundesdeutsche Bevdlkerung entspricht
dies 2,86 Milliarden dokumentierten Diagnoseschlusseln. Dabei fanden sich im Jahr 2018
je Person innerhalb des Jahres durchschnittlich 13,1 unterscheidbare Diagnoseangaben
(auf dreistelliger ICD-10-Ebene), darunter 10,5 unterschiedliche Diagnoseschlissel je
Person im Sinne von Erkrankungen (Abbildung 2.9). Grundsatzlich sind mit den Daten
Aussagen zur bevdlkerungsbezogenen Haufigkeit flr eine Vielzahl von Erkrankungen
maglich, zu denen anderweitig kaum aktuelle oder nur sehr vage Informationen verfligbar
sind. Diagnoseangaben zu extrem groRen Populationen, wie zu den hier betrachteten
Versicherten der BARMER, erlauben zudem Differenzierungen, die anderweitig nicht

realisiert werden konnen.
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Die Auswertungen im Report prasentieren populationsbezogen ermittelte Diagnose-
haufigkeiten regelmaRig ungefiltert ,wie arztlich dokumentiert” Einerseits werden in
Bezug auf eine Reihe von Diagnosen dadurch maglicherweise keinesfalls optimale
Schatzer fir die reale Erkrankungshdufigkeit im Sinne eines Goldstandards geliefert.
Andererseits ist nur bei diesem Vorgehen ein unverfalschter Einblick in die primare Doku-
mentationspraxis im Rahmen der ambulanten Versorgung gewahrleistet. Moglichkeiten
zur Validierung einzelner Diagnosen sind recht unterschiedlich und mussen mit Bedacht
gewahlt und schlieBlich auch dokumentiert werden, sofern das Vorgehen im wissen-
schaftlichen Sinne nachvollziehbar sein soll. Dies ist bei Darstellungen, die primar die
Betrachtung aller verwendeten Diagnosekodes einschlieen, kaum adaqguat zu leisten.
Vor diesem Hintergrund sollte jede im Report dokumentierte Diagnoserate kritisch dis-
kutiert werden. Dies gilt allerdings auch fir alle moglicherweise alternativ verfiigbaren
Schdtzer zu Erkrankungshdufigkeiten. Neben altersibergreifenden Kennzahlen zu
Diagnosehaufigkeiten liefert der Arztreport traditionell auch Auflistungen zu haufigen

Diagnosen in bestimmten Altersgruppen.

Friherkennungsuntersuchungen

Auch fiir das Jahr 2018 beinhaltet der Arztreport wieder routinemal3ig ermittelte Auswer-
tungsergebnisse zu Friherkennungsuntersuchungen, deren Nutzung Uber spezifische
bundesweit verwendete Abrechnungsziffern in den Daten dokumentiert wird (siehe
hierzu Kapitel 2.8 mit Informationen zu Krebsfriherkennungsuntersuchungen im Sinne
von Cervix-Abstrichen und Abtasten der Prostata, zur Fritherkennung von Darmkrebs,
Brustkrebs und Hautkrebs sowie dem Pulsoxymetrie-Screening, Screening auf Bauch-
aortenaneurysmen und dem Check-up 35). Insbesondere in jlingeren Altersgruppen
werden vergleichbare Angebote zur Fritherkennungen von Frauen haufiger als von Man-
nern genutzt. \Von den aufgezahlten Malinahmen am haufigsten wurden Cervix-Abstriche
durchgefiihrt. 2018 dirften sich rund 16,7 Millionen Frauen in Deutschland einer ent-
sprechenden Untersuchung unterzogen haben, was einem Anteil von knapp 40 Prozent

entspricht.
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Schwerpunkt: Psychotherapie — veranderter Zugang,

verbesserte Versorgung?

Im Jahr 2017 wurde die Psychotherapie-Richtlinie, welche mal3gebliche Regelungen zu
Formen der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung von Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung beinhaltet, reformiert. Wesentliche Ziele der Reform
bestanden in der Verbesserung des Zugangs zu Psychotherapeuten und dabei insbeson-
dere in einer Beschleunigung des Zugangs, um im Falle notwendiger Therapien dem Ziel
einer moglichst zeitnahen Versorgung naher zu kommen. Hierzu wurden im Zuge der
Reform neue Versorgungselemente beziehungsweise Leistungen definiert, zu denen
insbesondere die ,Psychotherapeutische Sprechstunde” sowie die ,Psychotherapeuti-
sche Akutbehandlung” zahlen, welche seit dem zweiten Quartal 2017 von den Psycho-

therapeuten abgerechnet werden konnen.

Im Schwerpunktkapitel des vorliegenden Arztreports wird die aktuelle Situation hinsicht-
lich der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung beschrieben und mit der Situa-
tion vor der Reform der Psychotherapie-Richtlinie verglichen. Ubergeordnet geht es dabei
um die Fragen, zu welchen Veranderungen der ambulanten Versorgung es im Zuge der
Reform der Psychotherapie-Richtlinie gekommen ist, wie die aktuelle Versorgungs-
situation nach der Reform aussieht und wie diese zu bewerten ist. Berlcksichtigt wurden
bei den Darstellungen, neben den umfangreichen Analyseergebnissen basierend auf
Routinedaten, auch Erfahrungen mit der psychotherapeutischen Versorgung aus Patien-
tenperspektive. Die Informationen hierzu beruhen auf einer Befragung von mehr als
2.000 Versicherten der BARMER im September 2019.

Hintergrund und Methoden

Viele Menschen durften sich noch nicht intensiv mit den Maglichkeiten zur ambulanten
psychotherapeutischen Behandlung in Deutschland auseinandergesetzt haben. Nach
Eindriicken aus Befragungsangaben dirfte es selbst betroffenen Patienten zum Teil
schwerfallen, einzelne Elemente dieser Versorgung zu differenzieren. Ein einleitender Teil
zum Schwerpunkt liefert daher zunachst einen allgemeinen Uberblick zu Elementen der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung sowie zu den Veranderungen im Zuge

der Reform der Psychotherapie-Richtlinie im Jahr 2017. Elemente der ambulanten
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psychotherapeutischen Versorgung, Behandlungsablaufe sowie wesentliche Begriff-
lichkeiten werden dabei in Abbildung 3.1 zusammengefasst. Dargestellt werden an-
schlieBend die Abrechnungsmdglichkeiten von spezifischen Leistungen im Rahmen der
ambulanten Versorgung von psychischen Storungen. Diese bestimmen mal3geblich die
Auswertungsmoglichkeiten von Routinedaten. Schliellich werden Grundzlige der ver-
wendeten Methoden bei der Auswertung von Routinedaten sowie von Befragungser-

gebnissen dargestellt.

Befragungsergebnisse - Psychotherapeutische Sprechstunden

und Psychotherapie aus Patientenperspektive

Im September 2019 waren 10.000 Versicherte der BARMER im Alter ab 18 Jahre ange-
schrieben worden, bei denen im vierten Quartal 2018 erstmals eine Psychotherapeuti-
sche Sprechstunde abgerechnet worden war. Bei den Befragten konnte demnach davon
ausgegangen werden, dass sie knapp ein Jahr vor der Befragung eine Psychothera-
peutische Sprechstunde besucht hatten. 2.038 Personen nahmen an der Befragung mit
einem anonymen Riickversand des Fragebogens teil. Von acht Prozent der Befra-
gungsteilnehmer wurde die Teilnahme an einer Psychotherapeutischen Sprechstunde
weder direkt noch indirekt bestatigt. Bei diesen Diskrepanzen diirfte auch eine noch
unzureichende Bekanntheit sowie die nicht immer offensichtliche Abgrenzbarkeit von
Psychotherapeutischen Sprechstunden gegenlber anderen Therapieeinheiten eine Rolle

gespielt haben.

Zugang zur Psychotherapeutischen Sprechstunde

Einleitend wurden Teilnehmer an einer Psychotherapeutischen Sprechstunde gefragt,
wie sie von der Psychotherapeutischen Sprechstunde erfahren hatten. Rund 45 Prozent
der Sprechstundenteilnehmer waren von ihren Arzten (iber die Sprechstunde informiert
worden, 30 Prozent waren durch eigene Recherchen auf das Versorgungsangebot ge-
stofRen, 22 Prozent hatten entsprechende Informationen von Bekannten oder Freunden

erhalten.

Die erste Terminvereinbarung zur Psychotherapeutischen Sprechstunde erfolgte weit

iiberwiegend direkt mit der psychotherapeutischen Praxis. Uber die Terminservicestellen
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wurden nach Angaben der Versicherten lediglich 7,9 Prozent der erstmaligen Termine
mit den Therapeuten vereinbart. Sie spielten demnach Ende 2018 bei der Terminvermitt-

lung fiir Psychotherapeuten eine eher untergeordnete Rolle.

Insgesamt hatten vor Beginn einer Psychotherapeutischen Sprechstunde rund 14 Pro-
zent der Befragten Kontakt zu einer Terminservicestelle. Vergleichsweise positiv wurde
die Erreichbarkeit der Terminservicestellen eingestuft. Am groRten war die Unzufrieden-
heit hinsichtlich des vermittelten Termins. 35 Prozent der Bewertungen von vorgeschla-

genen Terminen entfielen auf die Kategorien weniger zufrieden oder unzufrieden.

Einschatzung und Konsequenzen der Psychotherapeutischen Sprechstunde

aus Patientensicht

Merklich positiver als die Einschatzungen zur Terminservicestelle fielen die Einschatzun-
gen von Patienten zur Psychotherapeutischen Sprechstunde selbst aus. Insbesondere
die Zuwendung der Therapeuten wurde sehr positiv bewertet. Etwas weniger positiv
fallen demgegenuber Einschatzungen der Patienten im Hinblick auf die Nachvollziehbar-
keit und Eignung von Empfehlungen sowie die Unterstiitzung zur Umsetzung empfoh-

lener MaBnahmen aus.

Knapp zehn Prozent der Befragten gaben explizit und ausschlieB3lich an, dass ihnen in der
Psychotherapeutischen Sprechstunde keine (weiteren) MaRnahmen empfohlen wurden.
Mit Abstand am haufigsten wurde von den Ubrigen Patienten die Empfehlung einer
ambulanten Verhaltenstherapie angegeben, merklich seltener Empfehlungen von tiefen-
psychologisch fundierten Psychotherapien und noch seltener Empfehlungen analytischer
Psychotherapien. Insgesamt erhielten drei Viertel der befragten Sprechstundenteil-
nehmer die Empfehlung fiir mindestens eine Form der ambulanten Psychotherapie.
Unter gleichzeitiger Berlicksichtigung auch von Empfehlungen zu psychotherapeutischen
Reha- oder Krankenhausbehandlungen lag der Anteil der Sprechstundenteilnehmer mit
einer Empfehlung zur Psychotherapie bei 81 Prozent. Nach einer Psychotherapeutischen
Sprechstunde erhalten demnach rund vier Fiinftel aller Teilnehmer eine Psychotherapie-
Empfehlung. Nicht alle Befragungsteilnehmer mit einer Psychotherapie-Empfehlung
nahmen anschlieRend auch an einer entsprechenden Therapie teil, wofir unterschiedli-

che Ursachen angegeben wurden. Erstaunlich war, dass immerhin 26 Prozent aus der
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entsprechenden Subgruppe von Befragten angaben, dass dies am mangelnden Wissen

uber Zugangswege zu Therapieplatzen gelegen hatte.

Zugang zu einer nachfolgenden ambulanten Psychotherapie

Fur den Uberwiegenden Anteil der Teilnehmer an einer Psychotherapeutischen Sprech-
stunde, bei dem bis spatestens zum Befragungszeitpunkt eine Psychotherapie begonnen
hatte, begann diese Psychotherapie nach Selbstangaben verhdltnismaRig zeitnah. Bei
lediglich 16 Prozent verstrichen zwischen Psychotherapeutischer Sprechstunde und

Therapiebeginn nach Selbstangaben acht oder mehr Wochen.

Ein kurzer Fragebogenabschnitt befasste sich auch mit Praferenzen der Patienten hin-
sichtlich des Therapeutengeschlechts. Lediglich rund ein Drittel der Befragten mit einer
Psychotherapie gab an, vor der Therapie eine bestimmte Geschlechtspraferenz gehabt zu
haben, wobei sich mit 82 Prozent der deutlich Uberwiegende Teil dieses Drittels eine
Therapeutin gewtlinscht hatte. Nur 30 Prozent aus der sehr kleinen Gruppe von Patienten,
bei denen das Geschlecht des Therapeuten nicht dem anfanglichen Wunsch entsprach,

gaben an, dass dies fiir den Erfolg (eher) hinderlich gewesen sei.

Einschatzung der ambulanten Psychotherapie aus Patientensicht

Befragungsergebnisse zur Zufriedenheit von Psychotherapie-Teilnehmern mit unter-
schiedlichen Aspekten der bei ihnen durchgeflihrten Therapie zeigen in allen Bereichen
eine relativ hohe Zufriedenheit. Auf die Antwortkategorien ,weniger zufrieden” oder ,un-
zufrieden” entfielen zusammengenommen stets weniger als zehn Prozent der Antwor-
ten. Besonders positiv wurde das Vertrauensverhaltnis zur Therapeutin/zum Therapeu-
ten bewertet. Vergleichsweise kritisch wurde von den Teilnehmern demgegentber das
Ergebnis der psychotherapeutischen Behandlung eingestuft — mit dem Ergebnis der Be-
handlung waren nur rund zwei Drittel der Teilnehmer vollkommen oder sehr zufrieden
und immerhin acht Prozent weniger zufrieden oder unzufrieden. Der Grad der Ergebnis-
zufriedenheit korrelierte dabei weder mit dem Geschlecht oder Alter der Befragten noch

mit der Zuordnung von Wohnorten zu alten und neuen Bundeslandern.

Den Psychotherapie-Teilnehmern wurde im Rahmen der Befragung schlieBlich auch eine

Liste an MaBnahmen mit der Frage prasentiert, ob diese von der Psychotherapeutin/
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dem Psychotherapeuten empfohlen wurden. Auch wenn die abgefragte Liste keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit erheben kann, lasst sich vermuten, dass internetbasierte
Angebote ganz allgemein (genau wie die explizit abgefragten Apps oder Onlinekurse) von

Therapeuten bislang nur selten empfohlen werden.

Routinedaten — ambulante psychotherapeutische Versorgung

in den Jahren 2009 bis 2018

Alle nachfolgend beschriebenen Auswertungen beruhen — wie auch der Standardteil des
Arztreports — auf der Auswertung von Daten, welche den Krankenkassen routinemaRig
und vorrangig zu Abrechnungszwecken tbermittelt werden. Ein erster Abschnitt befasst
sich zunachst mit den Leistungserbringern in der ambulanten psychotherapeutischen

Versorgung in den Jahren von 2009 bis 2018.

Aktuelle Situation sowie Entwicklung der VVersorgungsstrukturen 2009 bis 2018

In den Daten der BARMER zum Jahr 2018 konnten bundesweit 36.523 Arzte und Psy-
chotherapeuten identifiziert werden, von denen mindestens eine derjenigen Ziffern aus
dem Abschnitt 35 ,Leistungen gemaR den Psychotherapie-Richtlinien” abgerechnet
wurde, die eine Genehmigung zur Ausflihrung und Abrechnung psychotherapeutischer
Leistungen nach §15 der Psychotherapie-Richtlinie voraussetzte. Diese Therapeuten
dirften also auch tber eine Qualifikation zur Durchfiihrung einer Psychotherapie im Sinne

der Psychotherapie-Richtlinie verflgt haben.

Von diesen 36.523 Therapeuten waren gemdR ihrer Fachgruppenzuordnung (FG)
57,5 Prozent Psychologische Psychotherapeuten (FG 68), 15,0 Prozent Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (FG 69), 8,4 Prozent psychotherapeutisch tatige Arzte
(FG 61) und 6,5 Prozent Facharzte flr psychosomatische Medizin und Psychotherapie
(FG 60). Lediglich von Therapeuten aus diesen vier Fachgruppen wurden mit Anteilen
oberhalb von 99 Prozent nahezu immer auch spezifische psychotherapeutische Leistun-
gen abgerechnet. Insgesamt konnten 72 Prozent der Erbringer von spezifischen psycho-
therapeutischen Leistungen im Jahr 2018 psychologischen Psychotherapeuten mit einer
Fachgruppenzuordnung 68 oder 69 und lediglich 28 Prozent der Gruppe der arztlichen
Psychotherapeuten zugeordnet werden, darunter 15 Prozent den beiden Fachgruppen
60 und 61.
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Insbesondere die Zahl der psychologischen Psychotherapeuten hat von 2009 bis 2018
erheblich zugenommen. Die bundesweite Zahl der Psychologischen Psychotherapeuten
(FG 68) stieg nach BARMER-Daten von rund 13.700 im Jahr 2009 auf rund 21.000 im Jahr
2018 um 54 Prozent. Die Zahl der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (FG 69)
hat sich im selben Zeitraum mehr als verdoppelt. Die genannten Ergebnisse stimmen
insgesamt gut mit den leicht abweichend ermittelten Ergebnissen aus dem Bundesarzt-
register tiberein, welche von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) fiir die Jahre
2013 bis 2018 veroffentlicht wurden. Das Bundesarztregister beinhaltet dabei, neben
Angaben zur Anzahl der KV-abrechnenden Arzte in bestimmten Fachgruppen, auch Sta-
tistiken zu sogenannten Bedarfsplanungsgewichten, die sich nicht aus BARMER-Daten
herleiten lassen. Danach ist davon auszugehen, dass die Anstiege der Therapeutenzah-
len, sinngemal bedingt durch rickldufige durchschnittliche Arbeitszeiten je Therapeut,
nur zu einem weniger stark ausgepragten Anstieg des therapeutischen Angebots geflihrt

haben dirften.

Auf der Ebene von Bundeslandern variierte 2018 die bevolkerungsbezogene Gesamtzahl
der Psychotherapeuten regional zwischen 22 je 100.000 Einwohner in Sachsen-Anhalt
und 72 je 100.000 Einwohner in Berlin um mehr als den Faktor drei, wobei auch die Range
zwei und drei hinsichtlich der Psychotherapeutendichte von Stadtstaaten belegt waren.
Nach Auswertungen auf regionaler Ebene von Kreisen und kreisfreien Stadten lieB sich
im Einklang dazu ein deutlicher statistischer Zusammenhang zwischen der Einwohner-
dichte (in Einwohner je Quadratkilometer) und der Therapeutendichte (gemessen in The-
rapeuten je 100.000 Einwohner) nachweisen. Wahrend das Finftel der Bevdlkerung mit
Wohnort in den am diinnsten besiedelten Regionen rechnerisch von 21 Therapeuten je
100.000 Einwohner versorgt wurde, wurde das Funftel in den am dichtesten besiedelten
Regionen von 69 Therapeuten je 100.000 Einwohner versorgt. Die Entwicklungen der
Therapeutenzahlen in zurlickliegenden Jahren legen dabei nahe, dass diese Unterschiede
2009 noch erheblich deutlicher gewesen sein dirften. Die mit Abstand héchsten Psy-
chotherapeutendichten auf Kreisebene lieBen sich 2018 flir Heidelberg und Freiburg mit
184 und 165 Therapeuten je 100.000 Einwohner ermitteln.
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Kontakte zu Psychotherapeuten 2009 bis 2018

Ein wesentliches Ziel der Reform der Psychotherapie-Richtlinie 2017 bestand in der Er-
leichterung des Zugangs zu Psychotherapeuten. Im Falle einer Wirksamkeit der Reform-
malinahmen sollten demnach 2017 und insbesondere 2018 mehr Menschen als in den
Vorjahren einen Psychotherapeuten kontaktiert haben. Kontakte zu Psychotherapeuten

bilden insofern ein relevantes Kriterium zur Beurteilung méglicher Reformerfolge.

Vor dem Hintergrund methodischer Uberlegungen wurden als Kontakte zu Psychothera-
peuten bei Versicherten ausschlieBlich Abrechnungen von Leistungen der bereits zuvor
hervorgehobenen Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 berticksichtigt. Nach einer entspre-
chenden Operationalisierung und bereinigt um demografische Effekte stieg der Anteil
der Bevolkerung mit Kontakt zu Psychotherapeuten von 2,76 Prozent im Jahr 2009
auf 3,89 Prozent im Jahr 2018, was einem Zuwachs der Kontaktrate von 41 Prozent
entspricht. 2018 hatten also erheblich mehr Menschen Kontakt zu Psychotherapeuten
als neun Jahre zuvor. Nach Hochrechnungen auf die Bevolkerung dirften 2018 in
Deutschland rund 3,221 Millionen Menschen Kontakt zu einem Therapeuten aus (min-
destens) einer der genannten vier Fachgruppen gehabt haben. Im Vergleich zu 2016
waren 2018 rund 345.000 Menschen mehr betroffen. Hatte sich in den Jahren von 2016
bis 2018 lediglich der bereits in Vorjahren beobachtete ansteigende Trend fortgesetzt,
ware 2018 demgegeniber mit 3,045 Millionen eine um 176.000 Personen kleinere Zahl
an Betroffenen zu erwarten gewesen. Unter Berticksichtigung der auch vor der Reform
beobachtbaren Trends lie3e sich demnach vermuten, dass die Reform der Psycho-
therapie-Richtlinie im Jahr 2017 dazu gefiihrt hat, dass 2018 rund 176.000 Menschen

in Deutschland zusatzlich Kontakt zu einem Psychotherapeuten hatten.

Auswertungen zu Kontakt- beziehungsweise Betroffenenraten auf regionaler Ebene
zeigen, dass deren Unterschiede zwischen den Bundeslandern weniger deutlich als hin-
sichtlich der Therapeutendichte ausfallen, was daran liegen dlrfte, dass Therapeuten aus
stadtischen Regionen hdufig auch Patienten aus dem Umland betreuen. Wie die regiona-
len Unterschiede bei der Therapeutendichte haben auch regionale Unterschiede hinsicht-
lich der Kontaktraten von 2009 bis 2018 eher abgenommen. Dieser Trend wird auch bei
Auswertungen auf der Ebene von Kreisen und kreisfreien Stadten deutlich. 2018 liel3en

sich jedoch weiterhin erhebliche regionale Unterschiede nachweisen. Dabei waren enge
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statistische Zusammenhange zwischen der regionalen Therapeutendichte und den
Abweichungen der regional beobachteten Kontaktraten von geschlechts- und altersab-

hangig erwarteten Kontaktraten nachweisbar (siehe Abbildung 3.25 auf Seite 195).

Inanspruchnahmen psychotherapeutischer Leistungen 2009 bis 2018

Wahrend sich die Auswertungen zu Kontaktraten an den Fachgruppenzuordnungen der
Therapeuten orientierten, stiitzten sich Auswertungen zu Inanspruchnahmen psycho-
therapeutischer Leistungen weitgehend ausschliel3lich auf die abgerechneten Leistungen
und erfolgten damit unabhangig von der Zuordnung von Leistungserbringern zu Fach-
gruppen. Die Leitfrage der Auswertungen war, ob sich im Zuge der Reform der Psycho-
therapie-Richtlinie die Inanspruchnahme spezifischer psychotherapeutischer Leistungen
verdndert hat, wobei auch hier als spezifische psychotherapeutische Leistungen zundchst
all diejenigen Leistungen berlcksichtigt wurden, die eine Genehmigung zur Psychothera-

pie gemadl’ § 15 der Psychotherapie-Richtlinie voraussetzten.

Im Jahr 2018 wurde bei 4,30 Prozent der Bevolkerung mindestens einmalig eine spezifi-
sche psychotherapeutische Leistung abgerechnet, was — hochgerechnet auf die Bevdlke-
rung in Deutschland — 3,566 Millionen Betroffenen entspricht. Damit wurden 2018 bei
rund 599.000 Menschen mehr als im Jahr 2016 spezifische psychotherapeutische Leis-
tungen abgerechnet, was einer Zunahme um 20 Prozent entspricht. Demgegenuber ist
der Bevolkerungsanteil mit Hinweis auf Durchfiihrung einer Richtlinientherapie von
2016 bis 2018 weitgehend unverandert geblieben. 2018 wurde bei schatzungsweise
2,022 Millionen Menschen in Deutschland (mindestens) eine Richtlinientherapie-Einheit
abgerechnet, 2016 dirften noch knapp 16.000 Menschen mehr als 2018 betroffen ge-
wesen sein. Etwas deutlicher als die Betroffenenrate sank die durchschnittlich bevdl-
kerungsbezogen abgerechnete Anzahl der Richtlinientherapie-Einheiten. Zugleich sank
die Anzahl der abgerechneten probatorischen Sitzungen von 6,1 auf 3,4 Einheiten je
100 Personen. Im Gegenzug lasst sich ab 2017 die Abrechnung der neu eingeflihrten
Psychotherapeutischen Akutbehandlungen sowie insbesondere von Psychotherapeuti-
schen Sprechstunden beobachten. VVon Psychotherapeutischen Sprechstunden wurden
2018 bereits 10,8 Einheiten je 100 Einwohner abgerechnet, was hochgerechnet auf die

Bevolkerung einer Anzahl von 8,939 Millionen Einheiten entspricht.
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Geschlechts- und altersspezifische Ergebnisdarstellungen zeigen, dass die Inanspruch-
nahme von spezifischen psychotherapeutischen Leistungen sowie auch von Richtli-
nientherapien in den vergangenen Jahren insbesondere bei jungen Frauen deutlich zuge-
nommen hat. Uberdurchschnittliche Zunahmen lassen sich zudem im Alter um 60 bis

65 Jahre nachweisen.

Versorgungsablaufe

Eine relevante Frage im Kontext der Reform der Psychotherapie-Richtlinie ist die, ob sich
im Zuge der Reform Ablaufe der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung ver-
andert haben. Dass der Zugang zu Psychotherapeuten erleichtert wurde, legen bereits
vorausgehend erwdhnte Auswertungen nahe. Allerdings bleibt offen, ob im Zuge der
Ausweitung des Zugangs auch diejenigen Menschen erreicht und zeitnah behandelt
wurden, deren ambulante psychotherapeutische Behandlung besonders dringlich oder

sinnvoll ware.

Grundsdtzlich und ganz allgemein muss bei einer Betrachtung von Versorgungsablaufen
zunachstimmer ein geeigneter Anfangspunkt der Betrachtung definiert werden. Im Sinne
eines pragmatischen Vorgehens beschrankten sich die Auswertungen zu Versorgungs-
ablaufen im Report auf Betrachtungen von erstmaligen Kontakten zu sowie Abrechnun-
gen von Psychotherapeuten mit einer Zuordnung zu den Fachgruppen 60, 61, 68 und 69.
Hierflr spricht, dass sich Kontakte zu diesen Fachgruppen verlasslich und dabei zugleich
unabhdngig von Veranderungen hinsichtlich einzelner Abrechnungsziffern abgrenzen
lassen und von diesen vier Fachgruppen mehr als 90 Prozent der Richtlinientherapien
durchgeflihrt werden. Zugleich dirften Kontaktaufnahmen zu Therapeuten aus genau
diesen vier Fachgruppen in den allermeisten Fallen einen Bedarf nach psychotherapeuti-
scher Abklarung oder Behandlung zum Ausdruck bringen, was bei Kontakten zu keiner

anderen Fachgruppe auch nur annahernd in diesem Umfang unterstellt werden kann.

Das maRgebliche Ziel der Auswertungen war die Gegenlberstellung von gleichartig
ermittelten Kennzahlen zu Versorgungsabldaufen vor und nach Umsetzung der Reform
der Psychotherapie-Richtlinie im April 2017. Betrachtet wurden Personen, die erstmalig

nach mindestens zwei ,kontaktlosen” Jahren einen Therapeuten aus einer der vier
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genannten Fachgruppen kontaktierten. Um Kontakte im Vorfeld des Erstkontaktjahres
ausschlief’en sowie eine Erfassung nachfolgender Ereignisse sicherstellen zu konnen,
wurden ausschlieBlich Personen betrachtetet, die bereits zwei Jahre im Vorfeld des
betrachteten Ereignisjahres sowie auch im Folgejahr, also insgesamt vier Kalenderjahre,
in allen Quartalen nachweislich bei der BARMER versichert waren. Da wesentliche Ele-
mente der Reform erst zum zweiten Quartal 2017 wirksam wurden, wurden 2017, und
zur Sicherstellung der Vergleichbarkeit auch im Vergleichsjahr 2015 vor Reform der
Psychotherapie-Richtlinie, ausschliel3lich Personen mit einem Erstkontakt im zweiten
bis vierten Quartal des jeweiligen Jahres betrachtet. Effektiv konnten dabei 2015 und
2017 Daten zu n = 69.957 sowie n = 78.007 Personen analysiert werden. Ab dem Tag
des Erstkontakts wurden dann stets Inanspruchnahmen von bestimmten Leistungen
tber einen Zeitraum von exakt 365 Tagen betrachtet. Nach Hochrechnungen der Ergeb-
nisse dlrften innerhalb des zweiten bis vierten Quartals in Deutschland 2015 schat-
zungsweise 768.000 und 2017 schatzungsweise 886.000 Personen erstmals (nach
mindestens zwei kontaktlosen Jahren) einen Psychotherapeuten der Fachgruppen 60, 61,
68 oder 69 kontaktiert haben.

Eine beliebige Leistung aus dem EBM-Abschnitt 35 ,Leistungen gemal Psychothe-
rapie-Richtlinien’, welche dabei zugleich eine Genehmigung zur Psychotherapie gemal’
§ 15 der Psychotherapie-Richtlinie voraussetzt, wurde in beiden Beobachtungsjahren bei
mehr als 90 Prozent der Patienten abgerechnet. Wahrend der Anteil der Personen mit
diesen Leistungen unter den Patienten mit Erstkontakt 2017 noch leicht gestiegen ist
und die Leistungen noch etwas friiher innerhalb von Behandlungsepisoden abgerechnet
wurden, ist die durchschnittlich je Patient ermittelte Zahl der Tage mit Abrechnung von
Leistungen von 16,5 im Jahr 2015 auf 14,4 im Jahr 2017 gesunken, was auch die Folge

der nur kurzzeitigen Betreuung einiger (neuer) Patienten sein konnte.

Probatorische Sitzungen wurden 2015 bei fast 90 Prozent der Personen mit Erstkontakt
und im Mittel am Tag 5,2 der Behandlungsepisode erstmals abgerechnet. Im Zuge der
Reform mit Einfihrung der Psychotherapeutischen Sprechstunde hat sich der Anteil
2017 merklich auf 61,4 Prozent reduziert, wobei die Sitzungen zudem im Mittel erst am

Tag 62 der Behandlungsepisode und damit durchschnittlich fast zwei Monate spater als
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2015 erstmals abgerechnet wurden. Durch die im Zuge der Reform neu geschaffenen
Versorgungselemente wurde der Zeitpunkt von probatorischen Sitzungen demnach bei

Patienten mit Erstkontakten im Jahr 2017 deutlich nach hinten verschoben.

Psychotherapeutische Sprechstunden konnen erst seit April 2017 abgerechnet werden
und bilden seither oftmals die erste und vorrangig genutzte Moglichkeit fiir einen intensi-
veren Austausch zwischen Patient und Therapeut. Bereits bei Erstkontakten zu Psycho-
therapeuten im zweiten bis vierten Quartal 2017, also direkt nach Einfuhrung der ent-
sprechenden Abrechnungsmaglichkeiten, wurde bei 87,5 Prozent der Patienten eine
Psychotherapeutische Sprechstunde abgerechnet, die im Mittel am Tag 4,5 der Behand-
lungsepisode und damit in der Regel vergleichsweise frihzeitig nach einem Erstkontakt

zum Therapeuten stattfand.

Die gleichfalls erst zum April 2017 eingeflihrten Psychotherapeutischen Akutbehand-
lungen wurden nach den vorliegenden Ergebnissen innerhalb der ersten 365 Tage einer
Behandlungsepisode nur bei einem vergleichsweise kleinen Anteil von 7,7 Prozent der
Patienten, und dabei im Mittel erst ab Tag 73 der Behandlungsepisode, abgerechnet. Hier
scheint die Nutzung der Therapieoption zumindest in einer ersten Phase nach ihrer Ein-

fihrung nicht mit ihrer urspringlichen Intention Ubereinzustimmen.

Eine Richtlinientherapie — also eine Psychotherapie im engeren Sinne — erhielten inner-
halb eines Jahres ab Erstkontakt eines Psychotherapeuten 2015 insgesamt 57,7 Prozent
der Patienten. Im Mittel wurde die erste Therapieeinheit dabei am Tag 83 der Behand-
lungsepisode abgerechnet, also knapp zwdlf Wochen nach dem Erstkontakt. Unter der
gewachsenen Zahl von Patienten 2017 lag der Anteil mit Beginn einer entsprechenden
Richtlinientherapie bei knapp unter 50 Prozent. Zugleich stieg die Zeit zwischen Erstkon-
takt bis zum Beginn der Richtlinientherapie. Die erste Therapieeinheit nach Erstkontakt
2017 wurde im Mittel erst am Tag 111 der Behandlungsepisode abgerechnet — also
knapp 16 Wochen nach dem Erstkontakt. Im Einklang damit wurden 2017 bei Betroffe-
nen innerhalb von 365 Tagen ab einem Erstkontakt auch weniger Therapieeinheiten
abgerechnet als nach Erstkontakten im Jahr 2015. Ein nicht unwesentlicher und gegen-
Uber 2015 gestiegener Anteil der Psychotherapien diirfte dabei allerdings innerhalb der

Beobachtungszeit auch noch nicht abgeschlossen gewesen sein.
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Berticksichtigt man probatorische Sitzungen als eine Form der Therapie beziehungsweise
als intensivere Auseinandersetzung mit den Patienten, wurde bei 91,5 Prozent der Pa-
tienten mit Erstkontakt im Jahr 2015 mindestens eine entsprechende Therapieeinheit
abgerechnet, die im Mittel bereits am Tag 5,4 der Behandlungsepisode stattfand. Unter
Berticksichtigung der 2017 neu eingeflhrten Psychotherapeutischen Sprechstunde und
Akutbehandlung lag der Anteil der Personen mit intensiverem Kontakt zu Psychothera-
peuten im Jahr 2017 mit 94,4 Prozent noch hoher und erfolgte im Mittel bereits am Tag
2,8 der Behandlungsepisode. Erste intensivere Kontakte zu Patienten erfolgten gemal’
dieser Betrachtungsweise nach der Reform der Psychotherapie-Richtlinie tendenziell

also noch etwas haufiger und zeitnaher als vor der Reform.

Die aufgefiihrten Ergebnisse verdeutlichen, dass bei einer Bewertung der Reform in
jedem Fall sehr unterschiedliche Effekte berlicksichtigt und in ihrer Bedeutung fir die

Patienten abgewogen werden missen.

Behandlungsanlasse

Fur Abschdtzungen zu den Auswirkungen der Reform der Psychotherapie-Richtlinie
erscheint — neben den Betrachtungen zu Versorgungsablaufen — von Interesse, inwiefern
sich Personen, die vor und nach der Reform einen Psychotherapeuten kontaktierten,
hinsichtlich gesundheitsrelevanter Merkmale unterschieden und ob sich Unterschiede
zwischen denjenigen Gruppen von Patienten nachweisen lassen, welche vor beziehungs-
weise nach der Reform letztendlich auch eine Richtlinientherapie erhielten. Im positiven
Fall konnte die Reform bei mehr Personen mit einem Kontakt zu Psychotherapeuten dazu
beigetragen haben, dass aus dem ab 2017 grolReren Pool an Patienten von den Thera-
peuten besonders behandlungsbedurftige Patienten fiir eine Richtlinientherapie ausge-
wahlt wurden. Im negativen Fall konnte der vergroRRerte Pool an Patienten jedoch auch

zur Auswahl von einfacher zu behandelnden Patienten genutzt worden sein.

Eine Beurteilung der Eignung oder Indikation fiir eine Psychotherapie bei einzelnen Pati-
enten ist auf alleiniger Basis von routinemalig verfligbaren Abrechnungsdaten in der
Regel nicht eindeutig moglich. Zumindest Hinweise auf Behandlungsanlasse sowie auch

auf Behandlungshemmnisse im Hinblick auf psychotherapeutische Behandlungen kdn-
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nen die im Rahmen der Versorgung dokumentierten Diagnosen und anderweitigen Merk-

male allerdings durchaus liefern.

Um einen Eindruck zu bekommen, welche Charakteristika von Versicherten mit erhohten
oder reduzierten Wahrscheinlichkeiten von Kontakten zu Psychotherapeuten sowie mit
erhohten oder reduzierten Wahrscheinlichkeiten von Richtlinientherapien assoziiert sind
und ob diese Zusammenhange vor und nach Reform der Psychotherapie-Richtlinie
unterschiedlich waren, wurden Haufigkeiten von Erstkontakten zu Psychotherapeuten
sowie Haufigkeiten von gegebenenfalls nachfolgend eingeleiteten Richtlinientherapien in
unterschiedlichen Subgruppen von Versicherten basierend auf Daten vor und nach der
Reform bestimmt und verglichen. Neben exakt denjenigen Personen mit Erstkontakt und
gegebenenfalls nachfolgenden Richtlinientherapien, welche auch bei Auswertungen zu
Versorgungsablaufen betrachtet worden waren, wurden diejenigen Personen in die Aus-
wertungen einbezogen, die zumindest innerhalb der vier Jahre um das jeweils betrachtete
Ereignisjahr nachweislich bei der BARMER versichert waren, jedoch keinerlei Kontakt zu

einem Facharzt der Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 hatten.

Die Wahrscheinlichkeiten fiir entsprechende Erstkontakte sowie flr Richtlinientherapien
in den Jahren 2015 und 2017 bei bestimmten Charakteristika von Patienten wurden
zunachst in deskriptiven Statistiken beschrieben. AnschlieBend wurden Einflisse unter-
schiedlicher Charakteristika auf die Wahrscheinlichkeit von Erstkontakten zu Psychothe-
rapeuten sowie auf die Wahrscheinlichkeit von Richtlinientherapien in den Ereignisjahren
2015 und 2017 in insgesamt vier logistischen Regressionsmodellen mit einer stets
identischen Auswahl an Pradiktoren (unabhdngigen Variablen beziehungsweise Merkma-

len) ermittelt und gegentibergestellt.

Abhangigkeiten der Wahrscheinlichkeiten von Erstkontakten zu Psychotherapeuten und
Richtlinientherapien vom Geschlecht und Alter der Versicherten wurden flr 18 unter-
schiedliche Gruppen aus Kombinationen der beiden Merkmale bestimmt. Auch unter
gleichzeitiger Bertcksichtigung anderweitiger Einflisse fanden sich insbesondere bei
jungen Frauen Hinweise auf vergleichsweise hohe Wahrscheinlichkeiten fiir Erstkontakte
zu Psychotherapeuten und insbesondere Richtlinientherapien. Ein mittleres bis hohe-

res Alter war 2017 nur noch weniger deutlich als 2015 mit einer erhdhten Wahrschein-
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lichkeit flr Erstkontakte zu Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien assoziiert.
Vor Vollendung des sechsten und nach Vollendung des 65. Lebensjahres sind Wahr-
scheinlichkeiten fiir Erstkontakte zu Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien auch
nach den Ergebnissen der multivariaten Modellrechnungen und im Einklang mit den de-

skriptiven Ergebnissen vergleichsweise sehr gering.

Mit zunehmender Psychotherapeutendichte stiegen die Chancen auf Kontakte oder The-
rapien nach Ergebnissen aus allen vier Modellrechnungen stetig und lagen in Regionen
mit hoher Therapeutendichte um mehr als 60 Prozent beziehungsweise mehr als den
Faktor 1,6 hoher als in Regionen mit geringer Therapeutendichte. Die Ergebnisse lassen
sich dabei sowohl als Hinweise auf eine mdgliche Unterversorgung in Regionen mit weni-
gen regional niedergelassenen Therapeuten als auch als Hinweise auf eine angebots-
induzierte Nachfrage in Regionen mit sehr hoher Therapeutendichte diskutieren. Auffallig
erscheint, dass bei Auswertungen zum Ereignisjahr 2017, also nach der Reform, die Ein-
flisse der Therapeutendichte auf die Chancen fiir eine Psychotherapie tendenziell deutli-
cher als die Einflisse der Therapeutendichte auf die Erstkontakte ausgepragt waren.
Demnach diirften in Regionen mit hoher Therapeutendichte und haufigeren Erstkontak-
ten 2017 die Chancen auf eine Richtlinientherapie auch nach einem Erstkontakt noch
hoher gelegen haben als nach den ohnehin schon selteneren Erstkontakten in Regionen

mit geringerer Therapeutendichte.

Ausbildungsabschlisse bestimmen bei Personen ab dem Erwerbsalter wesentlich die
soziale Schichtzugehdrigkeit und das soziale Umfeld. Zugleich hangen auch die Fahig-
keiten zur verbalen Kommunikation in bestimmten Situationen und mit bestimmten
Gesprachspartnern sowie Sichtweisen auf bestimmte Probleme maRgeblich von der
Ausbildung ab. Informationen zu Ausbildungsabschliissen liegen in Daten bei Kranken-
kassen gewdhnlich nur fiir aktuell berufstatige Mitglieder vor. Um den Einfluss von
Ausbildungsabschlissen (zumindest im Sinne eines Indikators fiir die soziale Schicht-
zugehorigkeit auch von Familien) ohne einen generellen Ausschluss bestimmter Ver-
sichertengruppen analysieren zu kénnen, wurden bei Personen chne Erfassung ent-
sprechender Informationen zundchst gegebenenfalls verfligbare Informationen zur
Ausbildung von berufstatigen Elternteilen oder Partnern erganzt und diejenigen Personen

ohne Informationen zu Ausbildungsabschliissen der Referenzgruppe zugeordnet.
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Ergebnisse zu Einflissen von Ausbildungsabschliissen aus den beiden Beobachtungs-
zeitraumen vor und nach der Reform sind weitgehend identisch. Wahrscheinlichkeiten
von Erstkontakten werden nach diesen Ergebnissen nur moderat von der Ausbildung
beeinflusst. Sie stiegen mit zunehmender Ausbildung, wobei sich allerdings bei Personen
mit Doktortitel im Vergleich zur Referenzgruppe ohne Informationen zu Ausbildungs-
abschlissen nur ahnlich dezent erhohte Risiken wie bei Technikern oder Personen mit

Meisterabschluss zeigen.

Bei grundsatzlich ahnlichem Kurvenverlauf beeinflussen Ausbildungsabschlisse die Auf-
nahme von Richtlinientherapien in einem deutlich starkeren AusmaR. Demnach dirften
Psychotherapeuten Patienten mit hoheren beziehungsweise akademischen Ausbil-
dungsabschliissen nach einem Erstkontakt haufiger als Patienten mit niedrigeren Ausbil-

dungsabschlissen auch im Rahmen einer Richtlinientherapie behandeln.

Depressionen zahlen zu den haufigsten Diagnosen bei psychotherapeutisch behandelten
Patienten. Um Einflisse von Depressionsdiagnosen — wie nachfolgend auch noch von
anderen Diagnosen — auf die Wahrscheinlichkeiten von Erstkontakten unabhdngig von
moglicherweise erst im Rahmen des Erstkontakts dokumentierten Diagnosen ermitteln
zu konnen, wurden bei den Regressionsanalysen grundsatzlich nur Diagnosen aus dem
Vorjahr des jeweils betrachteten Ereignisjahres berticksichtigt. Bei Analysen zu Erst-
kontakten 2015 wurden also Einflisse der 2014 dokumentierten Diagnosen ermittelt,

bei Erstkontakten 2017 Einfllisse der 2016 dokumentierten Diagnosen.

Depressionen konnen in der ICD-10-Klassifikation als ,Depressive Episode” (F32) oder als
.Rezidivierende depressive Storung” (F33) erfasst sein und auf der vierstelligen ICD-10-
Ebene auch nach Schweregraden der Depressionen differenziert werden. Nach den
Ergebnissen der Modellrechnungen waren Wahrscheinlichkeiten flr nachfolgende Erst-
kontakte zu Psychotherapeuten bereits bei Diagnosen von nur leichten Depressionen im
Vergleich zu einer Referenzgruppe von Personen ohne Depressionsdiagnose um mehr als
den Faktor 2,4 erhght. Die hochsten Wahrscheinlichkeiten zeigten sich flr die Gruppe mit
Diagnosen schwerer Depressionen. Demgegentiber waren schwere Depressionen mit

psychotischen Symptomen nur mit geringer erhohten Erstkontaktwahrscheinlichkeiten
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assoziiert, wobei sich vermuten lasst, dass entsprechende Patienten haufiger auch im
Krankenhaus und daher weniger haufig im Rahmen der hier betrachteten ambulanten
Versorgung behandelt werden. Insgesamt bilden Depressionsdiagnosen in den darge-

stellten Modellrechnungen einen ausgesprochen mafRgeblichen Einflussfaktor.

Im Rahmen der Modellrechnungen wurden noch eine Reihe von weiteren Diagnosen
sowie Kombinationen von Diagnoseschliisseln aus dem Vorfeld psychotherapeutischer
Erstbehandlungen im Sinne von Pradiktoren bertcksichtigt, ohne dass die Modellrech-
nungen an dieser Stelle dem Anspruch einer systematischen Aufdeckung aller empirisch

relevanten Zusammenhange gerecht werden konnen oder wollen.

Diagnosen psychischer Probleme durch Alkohol waren mit einer nur geringfligig erhohten
Wahrscheinlichkeit fur Erstkontakte zu Psychotherapeuten assoziiert. Auffallig ist, dass
Personen mit einer F10-Diagnose dabei tendenziell seltener als Personen ohne diese

Diagnose eine Richtlinientherapie erhielten.

Somatoforme Stérungen, Reaktionen auf schwere Belastungen, Angststorungen sowie
hyperkinetische Storungen (besser als ADHS bekannt) waren in genannter Reihenfolge
nach Ergebnissen aus den vier Modellrechnungen mit 1,5- bis hin zu 2,4-fach erhohten

Risiken assoziiert.

Mit den vergleichsweise selten dokumentierten ICD-10-Diagnosecodes von F70 bis F73
lassen sich unterschiedliche Grade der Intelligenzminderung erfassen. Die Dokumen-
tation entsprechender Diagnosen war — im Einklang mit den Erwartungen — mit deutlich
reduzierten Wahrscheinlichkeiten fir Erstkontakte zu Psychotherapeuten und Richt-
linientherapien assoziiert. Die Ergebnisse geben Hinweise darauf, dass psychotherapeu-

tische Behandlungen nicht gleichermal3en flr alle Bevélkerungsgruppen verfligbar sind.

Neben Diagnosen aus dem Kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” wurden in den
Modellrechnungen auch mehrere symptom- und zustandsbeschreibende ICD-10-Dia-
gnosen berlcksichtigt. Im Einzelnen waren dies die Diagnosen ,Unwohlsein und Ermii-

dung” (R53), Kontaktanldasse mit Bezug auf die soziale Umgebung, Kindheitserlebnisse
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und den engeren Familienkreis (260, Z61, Z63) sowie ,Probleme mit Bezug auf Schwie-
rigkeiten bei der Lebensbewaltigung” (Z73). Alle genannten Diagnosen waren in den vier
Modellrechnungen mit eher moderat erhéhten Risiken fiir Erstkontakte sowie Richt-

linientherapien assoziiert.

Als schwerwiegende somatische Erkrankungen wurden bei den Modellrechnungen im
Sinne eines eher beispielhaften Vorgehens auch Einflisse von Diagnosen bosartiger
Neubildungen betrachtet. Unter gleichzeitiger Berlcksichtigung der anderweitigen Pra-
diktoren waren diese mit einer leicht erhdhten Wahrscheinlichkeit fiir Erstkontakte zu
Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien assoziiert. Der Befund lasst sich als Hin-
weis darauf interpretieren, dass schwerwiegende somatische Erkrankungen zumindest

keine grundsatzliche Hirde fiir eine psychotherapeutische Behandlung darstellen.

Neben den bereits genannten Diagnosen wurden schliel3lich bei den Modellrechnungen
auch all diejenigen Diagnosen zusammengefasst und berlicksichtigt, deren Dokumenta-
tion auf das Vorliegen einer Schwangerschaft schliel3en liel3. Entsprechende Hinweise auf
Schwangerschaften waren mit merklich reduzierten Wahrscheinlichkeiten fiir nachfol-
gende Erstkontakte zu Psychotherapeuten und Richtlinientherapien assoziiert. Hierzu
konnten vergleichsweise positive Umstande und eine innerlich-thematische Fokussie-
rung von (werdenden) Mittern auf den (erwarteten) Nachwuchs beigetragen haben.
Zugleich kdnnten jedoch auch fehlende zeitliche Ressourcen der Mitter zu den reduzier-

ten Wahrscheinlichkeiten fiir Kontakte zu Psychotherapeuten beigetragen haben.

Insgesamt kdnnen die Ergebnisse vielfaltige Abhangigkeiten von Erstkontakten zu Psy-
chotherapeuten sowie von Richtlinientherapien belegen, die dabei auch bei gleichzeitiger
Bertlicksichtigung anderer Einflisse nachweisbar waren. Die Unterschiede zwischen den
aufgezeigten Abhangigkeiten in Modellen vor und nach der Reform erscheinen allerdings
eher graduell und haben sich insofern durch die Reform nicht grundsatzlich geandert. Der
Zugang bestimmter Patientengruppen zu Psychotherapeuten und Richtlinientherapien
dirfte sich im Zuge der Reform der Psychotherapie-Richtlinie zumindest im Hinblick auf

die betrachten Merkmale nur wenig verandert haben.
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Kapitel 1
VVorbemerkungen zu Routineauswertungen

1 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

1.1 Hintergrund

Nach Angaben der Mitgliederstatistik KM6, verdffentlicht vom Bundesministerium fir
Gesundheit, waren am 1. Juli 2018 insgesamt 72.802.098 Personen in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert. Als Jahresdurchschnitt wurden in der Mitgliederstatistik
KM1 72.781.399 Versicherte ausgewiesen (Stand: 18. Marz 2019). Vom Statistischen
Bundesamt wurde auf Basis von Fortschreibungen des Zensus 2011 die durchschnitt-
liche Bevdlkerung in Deutschland fiir 2018 insgesamt mit 82.905.782 Personen ange-

geben.

Gemal? dieser Angaben diirften 2018 rund 88 Prozent der Bevdlkerung in der Bundes-
republik in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beziehungsweise bei einer
gesetzlichen Krankenkasse versichert gewesen sein. Zur Abwicklung von Finanztrans-
fers, die unter anderem zwischen Krankenkassen und Versicherten beziehungsweise
Krankenkassen und Leistungserbringern sowie im Rahmen des Risikostrukturausgleichs
(RSA) stattfinden, ist die Erfassung einer Vielzahl von Daten notwendig. Ab dem Erfas-
sungsjahr 2008 und mit finanziellen Auswirkungen seit 2009 haben Diagnosen aus der
ambulanten und stationdren Versorgung sowie Angaben zu Arzneiverordnungen Uber
den direkt morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) auch einen
Einfluss auf den Finanzausgleich zwischen den einzelnen Krankenkassen in der GKV.
Routinedaten der Krankenkassen beinhalten vor diesem Hintergrund und mit ihrer langs-
schnittlich angelegten Erfassung Informationen, die wichtige Erkenntnisse zum Gesund-
heitszustand der Bevodlkerung und zum Leistungsgeschehen im Rahmen der alltaglichen
Versorgung liefern kdnnen. Die ErschlieBung entsprechender Erkenntnisse mit einem

Fokus auf die ambulante Versorgung ist Ziel des BARMER Arztreports.

Der BARMER Arztreport ist eine Fortfuhrung des 2006 erstmals erschienenen GEK-
Reports ambulant-arztliche Versorgung. Beginnend mit dem Erhebungsjahr 2004 und bis
einschlieBlich zum Erhebungsjahr 2008 beruhten die in den Reporten zur ambulanten
Versorgung publizierten Auswertungen dabei ausschlieBlich auf pseudonymisierten
Daten zu Versicherten der Gmiinder Ersatzkasse (GEK), welche teilweise bereits seit dem
Jahr 1989 systematisch EDV-technisch erfasst wurden und ab dem Jahr 1998 auch
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Grundlage regelmaBiger Publikationen, zunachst in Form des GEK-Gesundheitsreports,

bildeten.

Seit den Auswertungen zum BARMER GEK Arztreport 2013 konnte auf vereinheitlichte
Datenbestande der BARMER und GEK Uber mehrere Jahre zurlckgegriffen werden.
Sprachlich vereinfachend wurde in den Darstellungen im Arztreport grundsatzlich von
Daten der BARMER GEK gesprochen, auch wenn diese bis 2009 noch von zwei organi-
satorisch eigenstandigen Kassen erhoben wurden. Am 1. Januar 2017 fusionierte die
BARMER GEK mit der Deutschen BKK zur ,neuen” BARMER. Entsprechend wurden Daten
fur Auswertungen zum Arztreport, beginnend mit dem Arztreport 2018, verkirzt als
BARMER-Daten bezeichnet. Fir die Erstellung des BARMER Arztreports 2019 standen
nach einer entsprechenden Integration und Priifung von Datenbestanden erstmals auch
Daten zu vormaligen Versicherten der Deutschen BKK zum Berichtsjahr 2017 zur Ver-
figung, welche in die Routineauswertungen einbezogen wurden. Auch die Routineaus-
wertungen zum Berichtsjahr 2018 basieren auf dem gemeinsamen Datenbestand beider

ehemals getrennter Versicherungen.

Im vorliegenden BARMER Arztreport 2020 konnten Daten zur ambulanten arztlichen
Versorgung der BARMER aus 14 Jahren von 2005 bis 2018 berlcksichtigt werden. In
Auswertungen zum Routineteil des Arztreports zum Jahr 2018 flossen Daten zu
9.130.809 Versicherten mit Versicherung bei der BARMER in allen vier Quartalen des
Jahres ein, darunter Daten zu 9.033.159 Versicherten mit bekanntem Wohnort in
Deutschland. Auf der Basis der Fortschreibungen von Ergebnissen des Zensus 2011 wird
die durchschnittliche Bevolkerung in Deutschland fiir 2018 vom Statistischen Bundesamt
mit 82,91 Millionen Personen angegeben. Der Anteil der regional zugeordneten und bei
Auswertungen berlcksichtigten BARMER-Versicherten an der Bevdlkerung in Deutsch-

land lag auf dieser Grundlage 2018 bundesweit bei etwa 10,9 Prozent.

Dieser Anteil variiert in den einzelnen Bundeslandern zwischen knapp 6 (Bremen) und
etwa 18 Prozent (Brandenburg) und liefert insgesamt eine extrem breite und empirisch
belastbare Ausgangsbasis flir populationsbezogene Aussagen zu gesundheitsrelevanten

Fragestellungen.
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Abbildung 1.1: Anteil der BARMER-Versicherten in Prozent an der durchschnittlichen
Bevdlkerung in Bundesléandern im Jahr 2018
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1.2 Verfiigbarkeit und Umfang der Daten zur ambulanten
Versorgung

Erst seit dem Jahr 2004 werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen), welche
fiir die Abrechnung der Leistungen von niedergelassenen Arzten mit den gesetzlichen
Krankenkassen zustandig sind, an die Krankenkassen versichertenbezogen weitgehend
genau die Informationen zu Behandlungsfallen ibermittelt, welche die KVen zuvor von
den Arzten patientenbezogen zur Abrechnung erbrachter Leistungen erhalten. Art und
Struktur der an die KVen beziehungsweise Krankenkassen gelieferten Informationen
entsprechen dabei den Inhalten der friiher gebrduchlichen Abrechnungsscheine, die vor
der Einflhrung von EDV-Verfahren zur quartalsweisen Abrechnung von Behandlungsfal-
len von den Arzten bei den fiir sie zustindigen KVen eingereicht wurden. Entsprechende
Daten zu Versicherten der BARMER kdonnen im Rahmen des Arztreports ab dem Jahr
2005 betrachtet werden. Einen Uberblick zu wesentlichen Kennzahlen zur ambulanten
Versorgung, die aus entsprechenden Daten abgeleitet werden kdnnen, gibt Tabelle 1.1.
Ausfuhrlichere Erlauterungen zu Struktur und Inhalten der Daten sowie zu relevanten
Veranderungen dieser Daten seit dem Jahr 2005 sind dem BARMER Arztreport 2018 auf

den Seiten 30 bis 42 zu entnehmen.

Sowohl fir krankenkassenseitige als auch flr wissenschaftliche Auswertungen stehen
Daten aus der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung erst mit einer gewissen zeitli-
chen Verzogerung zur Verfligung. Typischerweise ist nach bisherigen Erfahrungen mit
einer weitgehend vollstandigen Verfligharkeit von bundesweiten Daten aus allen KVen
erst mehr als sechs Monate nach Ende eines Abrechnungsquartals zu rechnen. Die im
Arztreport 2020 prasentierten Auswertungsergebnisse basieren auf Datenlieferungen
der KVen bis August 2019. Daten fiir Behandlungen im hier vorrangig betrachteten Jahr

2018 lagen zu diesem Zeitpunkt von allen KVen formal vollstandig vor.

Arztliche Behandlungen im Rahmen der ambulanten Versorgung sind verhaltnisméaRig
haufige Ereignisse. Dies gilt insbesondere, wenn man sie mit anderen Ereignissen
vergleicht, die in den Daten von Krankenkassen gleichfalls mit Diagnoseangaben erfasst

werden (wozu reguldr Arbeitsunfahigkeiten und Krankenhausbehandlungen zdhlen).
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Bezeichnung

Abrechnungsfalle,
Behandlungsfalle

Tabelle 1.1: Wesentliche Beobachtungseinheiten und ZahlgréBen in Daten zur ambu-
lanten drztlichen Versorgung

Anmerkung

Alle Behandlungen eines Patienten bei einem Arzt (beziehungsweise
in einer Arztpraxis) innerhalb eines Quartals bilden typischerweise
genau einen Abrechnungsfall.

Anteil der Versicherten
mit Arztkontakt

Anteil der Versicherten mit mindestens einer Abrechnungsziffer
innerhalb eines definierten Zeitraums (beispielsweise Quartal oder
Kalenderjahr)

Arztkontakte (verglei-
che Abschnitt zu Ver-
dnderungen der Daten)

differenzierbare Tagesdatumsangaben bei der Dokumentation von
Einzelleistungen, also primar zundchst Leistungserbringungen an
unterschiedlichen Tagen und/oder von unterschiedlichen Arzten
beziehungsweise in unterschiedlichen Arztpraxen

Anzahl der Diagnosen

Anzahl der (primar fallbezogen) dokumentierten Diagnoseschlissel,
zundchst gegebenenfalls inklusive redundanter Angaben zu einzel-
nen Patienten durch einen oder mehrere Arzte

Anzahl der differen-
zierbaren Diagnosen

Anzahl unterschiedlicher giiltiger Diagnoseschliissel auf einer aus-
gewahlten Differenzierungsebene in einem definierten Zeitraum
(zum Beispiel unterscheidbare ICD-10-Schlissel dreistellig im
Kalenderjahr)

Anzahl der dokumen-
tierten Leistungen

Anzahl der primar fallbezogen dokumentierten Abrechnungsschliis-
selim Sinne dokumentierter abrechnungsrelevanter Leistungen

Punktsummen fiir
Behandlungsauf-
wendungen

Summe der in Daten (primar fallbezogen) dokumentierten Punkte
fur erbrachte Leistungen (welche erst nach Annahme eines spezifi-
schen Punktwerts in Geldbetrage umgerechnet werden kénnen)

ausgewiesene Geld-
betrage flir Behand-
lungsaufwendungen

Summe der (primar fallbezogen) dokumentierten Geldbetrage fir
Behandlungsaufwendungen. Geldbetrdge werden alternativ zu
Punkten fir die Abrechnung bestimmter Leistungen und Aufwen-
dungen verwendet (beispielsweise Briefporto).

Behandlungsauf-
wendungen, Kosten

kalkulierte Behandlungsaufwendungen unter Annahme eines
bestimmten Punktwerts = (primar ausgewiesene Geldbetrage +
[Punktsumme x angenommener Punktwert])

Zu den Versicherten der BARMER wurden allein im aktuell vorrangig betrachteten
Jahr 2018 insgesamt 85,6 Millionen ambulant-arztliche Behandlungsfalle mit 378,9 Mil-
lionen Diagnoseeintragen und 661,4 Millionen Abrechnungsziffern dokumentiert. Die
ausgewerteten Daten der BARMER zu den 14 Jahren 2005 bis 2018 umfassen insgesamt
1.055 Millionen Behandlungs- beziehungsweise Abrechnungsfalle mit 4,297 Milliarden

Diagnoseangaben und 7,979 Milliarden Abrechnungsziffern. Ergebnisse zur ambulanten
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Versorgung in den Berichtsjahren von 2005 bis 2016 basieren dabei noch ausschlieBlich
auf einer Auswertung von Datenbestanden der bis Ende 2016 existierenden BARMER
GEK. Bei Auswertungen ab dem Jahr 2017 konnten demgegentber auch Daten zu vorma-
ligen Versicherten der Deutschen BKK und damit Daten zu weitgehend allen Versicherten

der neuen BARMER bertcksichtigt werden.

1.3 Methoden, Standardisierung, Ubertragbarkeit
Die Auswertungen zum BARMER Arztreport 2020 beruhen in allen bertcksichtigten Jah-
ren 2005 bis 2018 auf Daten zur ambulanten Versorgung von mehr als zehn Prozent der

Bevolkerung in Deutschland.

Auswertungs- und Bezugspopulationen

Fir Berechnungen von Jahresergebnissen zur ambulanten arztlichen Versorgung bilden
im Rahmen des vorliegenden Reports immer genau diejenigen Versicherten die Auswer-
tungs- und Bezugspopulation, zu denen in allen Quartalen des betrachteten Jahres
jeweils mindestens ein Versicherungstag mit Anspruch auf Versicherungsleistungen in
entsprechenden Referenzdaten zu Versicherungszeiten dokumentiert war. Ergebnisse
werden damit fur Versicherte berichtet, die de facto weit iberwiegend mit geringfligigen
jahrlichen Variationen, namlich durchschnittlich an etwa 99,8 Prozent der Tage eines
Jahres, bei der BARMER versichert waren. Artifiziell erniedrigte Ergebnisse durch Ein- und

Austritte von Versicherten im Jahresverlauf werden damit vermieden.

Aus der Anwendung dieser Regel resultiert, dass sich Angaben zu Neugeborenen (Alters-
gruppe 0 Jahre) auf Neugeborene des ersten Quartals eines Jahres beschranken, was auch
in dieser Gruppe zu sinnvoll interpretierbaren ,Jahresergebnissen” fiihrt. Verstorbene
werden mit diesem Vorgehen flir Standardauswertungen ausschliel3lich bei Todesfallen
(und Versicherungsende) im vierten Quartal berlicksichtigt und nicht ganzlich ausge-
schlossen, wie dies bei einer alternativ zu erwagenden Beschrankung von Auswertungen

auf ganzjahrig versicherte Personen der Fall ware.
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Bei den Auswertungen von BARMER-Daten zum Arztreport 2020 konnten in den einzel-
nen Kalenderjahren von 2005 bis 2018 nach Anwendung entsprechender Selektions-
regeln und einem Ausschluss von wenigen Versicherten mit inkonsistenten Angaben zum
Versicherungsverlauf effektiv Populationen von n = 8.284.953 (2008) bis n = 9.269.057
(2017) Versicherten berlcksichtigt werden. Bei den Auswertungen zum Jahr 2018 wur-

den n =9.130.809 Versicherte einbezogen.

Geschlechts- und Altersstandardisierung

Um Unterschiede der jeweils betrachteten Untersuchungspopulationen hinsichtlich der
Geschlechts- und Altersstruktur im Vergleich zur bundesdeutschen Bevdlkerung auszu-
gleichen, wurden alle Ubergreifend berichteten Ergebnisse geschlechts- und alters-
standardisiert oder entsprechende Gewichtungen bei der Auswertung berdcksichtigt. Fir
die Daten der Jahre 2005 bis 2018 wurde bei Darstellungen zu zeitlichen Trends in der
Regel auf Angaben des Statistischen Bundesamtes zur durchschnittlichen Bevolkerung
Deutschlands im Jahr 2005 zurtiickgegriffen (Tabelle A 1 im Anhang). Sinngemal? wurden
alle Ergebnisse zunachst flr einzelne Geschlechts- und Altersgruppen errechnet und
dann entsprechend der anteiligen Bedeutung dieser Gruppen in der deutschen Bevolke-
rung 2005 zusammengefasst. Durch die einheitliche Standardisierung werden Verande-
rungen der Inanspruchnahme sichtbar, die sich unabhangig von Veranderungen der
Altersstruktur ergeben haben. Entsprechend standardisierte Ergebnisse werden durch

die Kennung D2005 gekennzeichnet.

Aus standardisierten Ergebnissen lassen sich bei Bedarf relativ einfach absolute Kennzif-
fern zur arztlichen Versorgung der deutschen Bevdlkerung generieren (beispielsweise die
Berechnung der absoluten Zahl der Personen mit einer bestimmten Diagnose in Deutsch-
land durch Multiplikation einer berichteten anteiligen [Prozent-]JAngabe und der zugehd-
rigen Populationszahl). Um mdglichst exakte Ergebnisse fiir das aktuelle Berichts-

jahr 2018 zu erhalten und realistische Hochrechnungen fur das Jahr 2018 zu ermoglichen,
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wurden bei der Standardisierung und Darstellung aktueller Ergebnisse in der Regel An-
gaben zur durchschnittlichen deutschen Bevdlkerung im Jahr 2018 auf Grundlage des
Zensus 2011 verwendet. Die Ergebnisse mit einer Standardisierung nach der Ge-
schlechts- und Altersstruktur in Deutschland 2018 werden durch D2018 gekennzeich-
net. Im Schwerpunktkapitel werden vor dem Hintergrund inhaltlicher Uberlegungen zum
Teil auch abweichende Populationen zur Standardisierung verwendet, was gegebenen-

falls an den entsprechenden Stellen erldutert wird.

Ubertragbarkeit

Die Standardisierung der Ergebnisse gleicht Effekte einer abweichenden Geschlechts-
und Altersstruktur aus. Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse unterstellt jedoch, dass
die Ergebnisse auf Basis der BARMER-Population innerhalb der einzelnen Geschlechts-
und Altersgruppen grundsatzlich auf die deutsche Bevolkerung tbertragbar sind. Diese
Annahme durfte im Hinblick auf viele der berichteten Ergebnisse zumindest annahernd
korrekt sein, kann jedoch im Einzelfall auch kritisch hinterfragt werden (zum Beispiel bei
bestimmten berufsassoziierten Erkrankungen, sofern die entsprechenden Berufsgrup-

pen nicht adaquat reprasentiert sind).

In einer bewussten Entscheidung wurde als Standardpopulation fir die vorliegenden
Auswertungen die deutsche Bevolkerung gewahlt, entsprechend werden auch Hochrech-
nungen in Bezug auf die deutsche Gesamtbevdlkerung angegeben und damit vergleich-
bare Ergebnisse nicht nur bei anderen Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), sondern auch bei Versicherten der privaten Krankenversicherung (PKV) unterstellt.
Zumindest im Hinblick auf wesentliche Ergebnisse sollten selbst merklich abweichende
Ergebnisse bei den etwa zwolf Prozent privat versicherten Personen kaum zu grundle-
genden Verdanderungen der hier prasentierten Gesamtergebnisse fiir die deutsche Bevol-
kerung flhren. Ein Hauptargument fiir das gewahlte Vorgehen liegt jedoch in der einfa-

cheren Interpretation und Verstandlichkeit der Ergebnisse.

Hochrechnungen auf

die Gesamtbevdlkerung
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2 Ambulante arztliche Versorgung -
Routineauswertungen

2.1 Inanspruchnahme in Quartalen und Kalenderjahren

2.1.1 Quartalsergebnisse
Ein Uberwiegender Teil der Bevolkerung ist bereits innerhalb eines Quartals von mindes-

tens einem Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung betroffen (siehe Tabelle 2.1).

Nach den Ergebnissen auf der Basis von BARMER-Daten kontaktierten in den einzelnen
Quartalen der Jahre 2005 bis 2018 zwischen 71 und 78 Prozent der Bevolkerung die
ambulante Versorgung. Durchschnittlich wurden bis 2007 je Person und Quartal etwa 1,7
bis 1,8 Behandlungsfalle mit insgesamt gut vier Behandlungstagen beziehungsweise
Arztkontakten erfasst. Wahrend die Behandlungsraten und Behandlungsfallzahlen 2008
tendenziell noch héher als in den Vorjahren lagen, ergaben sich bei der Ermittlung der
Arztkontakte ab Beginn des Jahres 2008 rechnerisch geringere Werte, die daraus resul-
tierten, dass, bedingt durch die Einfihrung von Versicherten- und Grundpauschalen, bei
Mehrfachkontakten innerhalb des Quartals haufig keine neuen Leistungsziffern abge-

rechnet werden konnten.

Ab dem vierten Quartal 2008 lagen die Behandlungsfallzahlen mit etwa zwei Fdllen je
Quartal auf einem hoheren Niveau als in den zuvor betrachteten Zeitraumen. Dies ist
vorrangig Folge der Einfiilhrung der Direktabrechnung von Laborgemeinschaften seit dem
vierten Quartal 2008 (Deutsches Arzteblatt 2008). Seither generieren Laborleistungen,
die von niedergelassenen Arzten beauftragt werden, eigenstandige ,Behandlungsflle’
da sie jetzt grundsatzlich separat von den Laborgemeinschaften mit der KV abgerechnet

werden mussen.

Die Mal’zahlen aus dem aktuell vorrangig betrachteten Jahr 2018 zeigen bei der hier
gewahlten einheitlichen Geschlechts- und Altersstandardisierung, also sinngemaf unter
Annahme einer unveranderten Bevolkerungsstruktur, hinsichtlich der Behandlungsraten
ahnliche Werte wie im Vorjahr, wobei die Ergebnisse im ersten und zweiten Quartal leicht

uber den Vorjahresergebnissen lagen.
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Tabelle 2.1: Trends von Behandlungsraten, Behandlungsfallen und Arztkontakten je
Quartal 2005 bis 2018

Quartal
Sl | I n v
2005 73 72 71 73
2006 73 72 71 73
2007 74 73 72 74
2008 75 74 72 74
2009 75 73 72 76
2010 73 73 72 74
. 2011 75 72 72 74
Behandlungsrate (in Prozent) 2012 71, 75 72 73
2013 77 75 74 75
2014 76 75 74 76
2015 77 75 74 76
2016 77 76 s 76
2017 77 74 74 75
2018 78 75 74 75
2005 1,75 1,77 1,72 1,77
2006 1,79 1,76 1,74 1,80
2007 1,84 1,80 1,79 1,84
2008 1,85 1,89 1,81 2,01*
2009 2,06* 1,99* 1,99* 2,05%
2010 2,01* 2,01* 1,98* 2,00*
Behandlungsfille je Person 20m 2,07* 1,987 1,997 2,017
(Mittelwert) 2012 2,07* 1,98* 1,96* 1,99*
2013 2,09* 2,05% 2,04* 2,04%
2014 2,11% 2,03* 2,04* 2,06%
2015 2,12* 2,03* 2,02* 2,07*
2016 2,10* 2,11* 2,03* 2,06
2017 2,15%* 2,04* 2,04* 2,05%
2018 2,15* 2,05% 2,01* 2,03*
2005 4,3 4,5 4,3 4,5
Anzahl Arztkontakte je Person 2006 46 43 42 45
(Mittelwert) 2007 47 4 4t 47
2008 3,4* 3,5% 3,3* 3,5%
2009 3,7* 3,5% 3,5% 3,7*
2010 3,6 3,5% 3,5% 3,6%
2011 3,7* 3,5% 3,5* 3,6%
2012 3,7* 3,5* 3,5% 3,6*
Anzahl Tage .mit Leistungsabrechnung 2013 36* 36" 35¢ 3,6
je Person (Mittelwert) 2014 3,8* 3,6% 36¢ 37+
2015 3,8* 3,6% 3,6 3,7*
2016 3,7% 3,8* 3,6* 3,7*
2017 3,9* 3,6* 3,6% 3,6*
2018 3,8* 3,6* 3,5% 3,5%

Quelle: BARMER-Daten 2005 bis 2018, standardisiert D2005; zu den mit * gekennzeichneten
Ergebnissen siehe Erlauterungen im Text
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2.1.2 Jahresergebnisse
Innerhalb eines gesamten Jahres hat nur ein verhaltnismal3ig geringer Teil der Versicher-
ten keinen Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung. Etwa 92 bis 93 Prozent der

Bevolkerung suchten innerhalb der Jahre 2009 bis 2018 jeweils mindestens einmal jahr-

lich einen Arzt auf.

Innerhalb eines Kalenderjahres resultierten daraus 2018 — nach einer Bereinigung um
Effekte der demografischen Veranderungen seit 2005 — je Person 8,3 Behandlungsfalle
(im Sinne von Abrechnungen von unterschiedlichen Arzten und/oder Abrechnungen aus
unterschiedlichen Quartalen) mit insgesamt durchschnittlich 14,4 separaten Behand-
lungstagen beziehungsweise Tagen, an denen mindestens eine bestimmte Leistung oder

Pauschale im Rahmen der ambulanten Versorgung abgerechnet wurde.

Tabelle 2.2: Ambulante drztliche Versorgung 2009 bis 2018
Kalenderjahr 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Behandlungsrate im Kalenderjahr (in Prozent)

gesamt 93 92 92 92 93 93 93 93 93 93
Manner 89 88 89 88 S0 89 90 S0 90 90
Frauen 96 96 96 95 96 96 96 96 96 96

Behandlungsfalle je Jahr (Mittelwert)

gesamt 809 799 805 800 821 824 825 831 828 825
Manner 6,55 647 649 645 664 663 666 671 671 6,69
Frauen 956 946 954 949 972 978 977 984 979 974
Anzahl Tage mit Abrechnung von Leistungen je Jahr (Mittelwert)

gesamt 14,4 14,2 14,3 14,3 143 146 147 14,7 14,6 14,4
Manner 11,9 11,8 11,8 11,8 11,9 121 12,2 12,2 121 12,0
Frauen 16,7 165 167 166 16,7 17,0 17,0 171 16,9 16,7

Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018, standardisiert D2005

Wahrend in der Zeit bis einschlieRlich zum Jahr 2007 arztliche Leistungen nach einem
Einzelleistungssystem abgerechnet wurden, wurde ab dem Jahr 2008 eine Abrechnung
mit Versicherten- und Grundpauschalen eingefiihrt (Ergebnisse zu den Jahren 2005 bis

2008 sind in Tabelle 2.2 nicht mehr dargestellt, konnen aber dem BARMER Arztreport
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2017 entnommen werden). Fir die Jahresergebnisse ab dem Jahr 2008 gilt, dass trotz der
hoheren Behandlungsfallzahlen im Vergleich zu den Vorjahren im Zuge der Umstellung
der Abrechnung rechnerisch eine geringere Zahl an dokumentierten Arztkontakten resul-
tiert (die im Arztreport immer aus der Anzahl von Kalendertagen mit Abrechnung von
Einzelleistungen hergeleitet wurde). Da mit der Einfiihrung von Versicherten- und Grund-
pauschalen auch mehrere Arztkontakte im Quartal haufig nur noch zu einer einmaligen
Dokumentation einer Ziffer fur die entsprechende Pauschale fiihren, kann aus der Anzahl
der unterschiedlichen Datumsangaben zu dokumentierten Abrechnungsziffern nicht
mehr auf die Anzahl der Tage mit Arztkontakten geschlossen werden. Die hier dargestell-
ten Werte aus den Jahren 2009 bis 2018 diirften entsprechend die realen Arztkontakt-
zahlen erheblich unterschatzen. Insbesondere ab dem Jahr 2009 werden allerdings die
hier ausgewiesenen Zahlen durch die Direktabrechnung von Laborgemeinschaften auch

artifiziell in die gegenteilige Richtung beeinflusst.

Aus alters- und geschlechtsstandardisierten Zahlenwerten lassen sich allgemein auch
Schdtzwerte zur Inanspruchnahme der ambulanten arztlichen Versorgung in Deutsch-

land insgesamt berechnen.

Tabelle 2.3: Ambulante drztliche Versorgung 2018
je Person in Prozent absolut D2018 in Millionen

Behandlungsrate im Kalenderjahr (in Prozent)

gesamt 93,3 773
Méanner 90,4 370
Frauen 96,1 40,3

Behandlungsfalle je Kalenderjahr (Mittelwert)

gesamt 8,56 709
Manner 711 291
Frauen 9,96 418

Anzahl Tage mit Abrechnung von Leistungen je Jahr (Mittelwert)

gesamt 151 1.256
Manner 13,0 530
Frauen 17,3 726

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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Die Tabelle 2.3 zeigt Ergebnisse von Hochrechnungen auf der Basis von Daten zu gut
9,1 Millionen Versicherten der BARMER 2018. Demnach hatten, unter der Annahme von
den nominell 82,91 Millionen Einwohnern, in Deutschland insgesamt 77,3 Millionen Per-
sonen Kontakt zur ambulanten arztlichen Versorgung. Dabei wurden schatzungsweise
709 Millionen Behandlungsfalle erfasst und in unterschiedlichen Praxen flr unterschied-
liche Patienten eine oder mehrere Leistungen an 1,256 Milliarden Tagen abgerechnet.
Die Ergebnisse der Hochrechnungen zu Inanspruchnahmen im Jahr 2018 liegen damit —
an dieser Stelle unter Berticksichtigung von demografischen Veranderungen — auf ahnli-
chem Niveau wie im Vorjahr (vergleiche Tabelle 2.3 des BARMER Arztreports 2019 auf
Seite 43 mit Ergebnissen zum Jahr 2017). Die Behandlungsrate ist 2018 im Vergleich zum
Vorjahr um 0,27 Prozent angestiegen, wahrend die Abrechnungstage und die Anzahl der

Falle je Person und Jahr um 0,22 Prozent und 1,00 Prozent gesunken sind.

2.1.3 Variationen im Jahresverlauf

Der folgende Abschnitt befasst sich mit Variationen der Inanspruchnahme der ambulan-
ten Versorgung im Jahresverlauf. Dargestellt werden die Anteile derjenigen Versicherten,
bei denen an einzelnen Kalendertagen eines Jahres nach verfligbaren Abrechnungsdaten
jeweils mindestens eine ambulant-arztliche Leistung abgerechnet wurde und die insofern
an diesen Tagen in der Regel auch Kontakt zur ambulant-drztlichen Versorgung gehabt

haben sollten.

Die Abbildung 2.1 A zeigt zunachst Ergebnisse vom Jahr 2007, dem letzten Jahr vor Ein-
fuhrung der pauschalierten Vergttung. Da bis 2007 weitgehend jede relevante arztliche
Leistung einzeln abgerechnet und verglitet wurde, dirften mit den Abrechnungsdaten
auch weitgehend alle Arztkontakte erfasst worden sein. Dargestellt werden als diinne
blaue Linie die primar ermittelten Kontaktraten an einzelnen Tagen, die einen typischen
Wochenzyklus mit Raten zwischen etwa 0,2 Prozent (an Sonntagen) und zum Teil mehr

als acht Prozent zeigen.
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Abbildung 2.1 A: Anteil der Personen mit dokumentierten drztlichen Leistungen an
Kalendertagen im Jahresverlauf 2007 und 2012
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Abbildung 2.1B: Anteil der Personen mit dokumentierten drztlichen Leistungen an
Kalendertagen im Jahresverlauf 2018 und 2012
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Eine Ubersichtlichere Beurteilung der Kontakt- beziehungsweise Abrechnungsraten
erlaubt die Darstellung der Ergebnisse im Wochenmittel (siehe dickere blaue Linie, glei-
tende Mittelwerte Uber jeweils sieben Tage), womit die ausgepragten wochenzyklischen
Schwankungen ausgeglichen werden. Erganzend sind in der Abbildung zudem Ergebnisse
basierend auf Arzneiverordnungsraten zu Populationsanteilen mit mindestens einer
Arzneiverordnung an Kalendertagen — hier ausschlieBlich im Wochenmittel — dargestellt
(magentafarbene Linie). In Abbildung 2.1B werden analog ermittelte Ergebnisse zum
aktuell betrachteten Kalenderjahr 2018 prasentiert. Beide Abbildungsteile beinhalten
zudem — auch im Sinne einheitlicher VVergleichswerte — als griine Linien Darstellungen zu
Kontakt- beziehungsweise Abrechnungsraten im Wochenmittel aus dem Jahr 2012. Das
Jahr 2012 war das letzte Jahr, in dem die Versicherten der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen beim Besuch eines Arztes oder Psychotherapeuten sowie des kassenarztlichen
Notdienstes einmal im Quartal die sogenannte Praxisgebiihr, eine Zahlung von zehn Euro,
entrichten mussten. Die Regelung war im Jahr 2004 in Kraft getreten und wurde mit

Wirkung zum 1. Januar 2013 abgeschafft.

Deutlich wird auf den ersten Blick das insgesamt im Vergleich zum Jahr 2007 merklich
niedrigere Niveau der Raten 2018. Des Weiteren fallen die 2018 im Vergleich zu 2007
stdrker ausgepragten quartalszyklischen Schwankungen mit typischen Hochstwerten in
den ersten Tagen eines jeden Quartals auf, die so bereits seit Einflihrung der pauschalier-
ten Verglitung 2008 beobachtet werden konnen. Die Veranderungen dirften vorrangig
auf die Einflhrung der Versicherten- und Grundpauschalen und damit auf die veranderte
Abrechnung von arztlichen Leistungen zurtickzufiihren sein. Wahrend erstmalige Kon-
takte zu einem Arzt innerhalb eines Quartals weitgehend unverandert auch nach Einfih-
rung der Pauschalen durch einen Eintrag in die Abrechnungsunterlagen dokumentiert
werden, konnen nach dem Erstkontakt seit dem Jahr 2008 nur noch seltener EBM-Ziffern
separat abgerechnet werden, auch wenn ein Patient noch mehrfach im Quartal die Praxis
aufsucht. Insbesondere chronisch kranke Patienten dirften haufig bereits zu Quartals-
beginn ihren Arzt kontaktieren, was auch nach Einflihrung der Pauschalen regelmaRig in
den Abrechnungsdaten erfasst wird, wahrend demgegentiiber weitere Kontakte an den
Folgetagen seit dem Jahr 2008 nur in besonderen Fallen noch zur Dokumentation von

Abrechnungsziffern fihren.
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Ob sich in Deutschland im Zuge der Veranderungen des EBM ab 2008 die reale Zahl an
Arztkontakten verandert hat, lasst sich auf Basis der aktuell verfiigbaren Daten nur aus-
gesprochen schwer beurteilen. Dass die dargestellten quartalszyklischen Schwankungen
nach 2008 nicht das reale Kontaktgeschehen widerspiegeln, verdeutlicht die Gegentber-
stellung von Ergebnissen zu Arzneiverordnungsraten 2018. Arzneiverordnungsraten
konzentrieren sich auch 2018 in nur geringerem Ausmal? auf Zeitraume nahe dem Quar-

talsbeginn (magentafarbene Linie in Abbildung 2.1 B).

2.2 Inanspruchnahme nach Alter und Geschlecht

Wesentliche Determinanten der Erkrankungshdufigkeit und damit auch der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen in der ambulanten Versorgung bilden die Merkmale
Alter und Geschlecht. Die Abbildung 2.2 zeigt die Behandlungsraten im Gesamtjahr 2018

in Abhangigkeit von diesen beiden grundlegenden soziodemografischen Merkmalen.

Abbildung 2.2: Anteil Personen mit Arztkontakt nach Geschlecht und Alter 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A 3 im Anhang
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Die Behandlungsraten innerhalb eines Jahres (sinngemaR: Welcher Anteil der Versicher-
ten hatte innerhalb des Jahres mindestens einmal Kontakt zur ambulanten Versorgung?)
liegen in allen Altersgruppen auf einem hohen Niveau. Sie unterschritten im Jahr 2018 bei
Frauen in keiner Altersgruppe einen Wert von 91,7 Prozent. Bei Mannern findet sich eine
minimale Rate von 84,4 Prozent im Alter zwischen 30 und 34 Jahren. Selbst in dieser
.selten betroffenen” Gruppe hatte nach vorliegenden Daten nur weniger als ein Fiinftel
der Manner innerhalb des Jahres keinen Kontakt zur ambulanten Versorgung. Unter-
schiede hinsichtlich der Behandlungsraten zwischen Mannern und Frauen finden sich

insbesondere im gebarfahigen Alter der Frauen.

Abbildung 2.3: Anzahl Behandlungsfalle nach Geschlecht und Alter 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A 4 im Anhang

Abbildung 2.3 zeigt die Zahl der durchschnittlich innerhalb des Jahres 2018 abgerechne-
ten Behandlungsfalle je Person (siehe auch Tabelle A 4 im Anhang). Die geringste Zahl an
Behandlungsfallen wurde im Jahr 2018 wie in den Vorjahren bei Mannern im Alter zwi-

schen 25 und 29 Jahren mit durchschnittlich 4,2 Fallen im Jahr erfasst. Die Fallzahlen lie-
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gen bei Frauen mit 8,9 Fallen in diesem Alter mehr als doppelt so hoch. Auffallig erscheint
weiterhin und wie bereits in vorausgehenden Jahren festgestellt, dass die Fallzahlen bei
Mannern nach Vollendung des 80. Lebensjahres mit 14,6 Fdllen je Jahr merklich Gber
denen bei Frauen liegen. Es duirften demnach von alteren Mannern tendenziell Leistungen

von mehr unterschiedlichen Arzten in Anspruch genommen werden als von Frauen.

Abbildung 2.4: Anzahl der Tage mit Abrechnung von Leistungen nach Geschlecht
und Alter 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A 5im Anhang

Wie bereits erwahnt, Iasst sich nach der Einflihrung von Versicherten- und Grundpau-
schalen ab dem Jahr 2008 aus aktuelleren Daten die Zahl der Arztkontakte nur noch
schwer abschatzen. Unabhangig von einer inhaltlichen Interpretation lasst sich in den
Daten jedoch weiterhin formal die Anzahl der Tage ermitteln, an denen in bestimmten
Arztpraxen mindestens eine Leistung flr einen bestimmten Versicherten erbracht bezie-

hungsweise abgerechnet wurde.
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Abbildung 2.4 zeigt entsprechende Ergebnisse fir das Jahr 2018. Im Vergleich zu den
Ergebnissen zu Behandlungsfallzahlen zeigt sich im Hinblick auf die Tage mit Abrechnung
von Leistungen eine noch deutlichere Altersabhangigkeit. Die geringsten Werte finden
sich bei 20- bis 24-jahrigen mannlichen Versicherten. Bei Versicherten aus dieser Gruppe
wurde im Jahr 2018 durchschnittlich an 6,6 unterschiedlichen Tagen und/oder in unter-
schiedlichen Praxen mindestens eine Leistung abgerechnet. Bei 85- bis 89-jahrigen
Mannern, der Gruppe mit dem hochsten Wert, waren es 2018 demgegenuber 30,9 Tage
mit mindestens einer Leistungsabrechnung und damit fast fiinfmal so viele Tage wie bei

den wenig betroffenen jungen Mannern (siehe auch Tabelle A 5im Anhang).

Abbildung 2.5: Approximative Behandlungskosten nach Geschlecht und Alter 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A 6 im Anhang

Ein ahnliches Bild ergeben Auswertungen zu approximativ ermittelten ambulanten
Behandlungskosten. Fiir die Berechnungen wurde bei einer Berlicksichtigung von abge-
rechneten Punktwerten der im Jahr 2018 bundeseinheitlich und fachlbergreifend giiltige

Orientierungspunktwert von 10,6543 Cent angenommen. Die geringsten durchschnittli-
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chen jahrlichen ambulanten Behandlungskosten lieRen sich im Jahr 2018 fiir 20- bis
24-jahrige Manner mit 229 Euro berechnen, die hdchsten approximativ ermittelten Kos-
ten resultieren bei 80- bis 84-jahrigen Mannern mit 1.214 Euro (siehe auch Tabelle A 6 im

Anhang).

2.3 Facharztliche Behandlungshaufigkeit

Die Tatigkeit und Abrechnung im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung setzen die
Niederlassung eines Arztes mit Zuordnung zu einer spezifischen Arztgruppe voraus. Fir
die nachfolgenden Darstellungen zur fachgruppenspezifischen Inanspruchnahme wurde
jeder Behandlungs- beziehungsweise Abrechnungsfall der Fachgruppe desjenigen Arztes
mit der fallbezogen hochsten Anzahl an dokumentierten Abrechnungsziffern zugeordnet.
Da Darstellungen zu allen differenzierbaren Facharztgruppen sehr unibersichtlich waren,
wurden diese zuvor gruppiert. Die exakte Zuordnung einzelner Fachgruppenschlissel zu
den nachfolgend verwendeten (ibergeordneten Fachgebieten ist Tabelle A 7 im Anhang

zu entnehmen.

2.3.1 Betroffene und Behandlungsfalle 2018 nach Fachgebieten

Tabelle 2.4 zeigt altersstandardisierte Betroffenenraten und Behandlungsfallzahlen je
1.000 Versicherte nach zusammengefassten Fachgebietskodierungen sowie den Anteil
der fachspezifisch abgerechneten Behandlungsfalle an allen Behandlungsfallen im Jahr
2018. Die Betroffenen- beziehungsweise Kontaktraten werden auch in Abbildung 2.6

dargestellt.

Am haufigsten werden hausarztlich tdtige Allgemeinmediziner kontaktiert. Von den Ver-  63,5% kontaktierten
sicherten konsultierten 2018 geschlechts- und altersgruppentbergreifend 63,5 Prozent  Allgemeinmediziner,
(635 je 1.000) mindestens einmal einen entsprechenden Arzt oder eine entsprechende  3,1% Psychotherapeuten
Arztin. Zudem suchten 30,5 Prozent mindestens einmal einen hausarztlich niedergelas-  (2018)

senen Internisten auf, fachdrztlich tatige Internisten wurden demgegenutber nur von

19,2 Prozent der Versicherten innerhalb eines Jahres konsultiert.

57



58

Kapitel 2
Ambulante drztliche Versorgung — Routineauswertungen

Abbildung 2.6: Personen mit Kontakt zu Facharztgruppen je 1.000 Versicherte 2018
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Insgesamt entfielen auch im Jahr 2018 mit einem Anteil von 35,5 Prozent mehr als ein
Drittel aller abgerechneten Behandlungsfalle auf hausarztlich tatige Allgemeinmediziner
oder hausdrztlich tdtige Internisten. Zur hausarztlichen Versorgung im weiteren Sinne
lassen sich zudem mehr als 80 Prozent der Behandlungsfalle aus der Kinder- und Jugend-
medizin zahlen, die im Jahr 2018 insgesamt 5,1 Prozent aller Behandlungsfalle ausmach-
ten. VerhdltnismaRig hohe Fallzahlen finden sich ansonsten insbesondere bei Gynakolo-
gen und Laborarzten mit Fallanteilen von 7,8 und 10,0 Prozent. Bei 3,2 Prozent der
Behandlungsfalle war — gegentiber 3,1 Prozent im vorausgehenden Jahr — keine Fachge-
bietszuordnung der vorrangig behandelnden Arzte méglich. Diese Konstellation tritt
typisch beispielsweise bei Behandlungen in universitaren Polikliniken auf, da den dort

tatigen Arzten oftmals keine LANR zugeordnet ist.

Nur 3,1 Prozent der Versicherten (31 je 1.000) hatten Kontakt zu psychologischen Psy-
chotherapeuten, die in der hier gewdhlten Fachgruppenaufteilung trotz ihrer verhaltnis-
maRig geringen Kontaktraten als einzige nicht-drztliche Berufsgruppe separat ausgewie-
sen werden. Auf Behandlungen bei psychologischen Psychotherapeuten entfielen
0,9 Prozent der im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung abgerechneten Behand-

lungsfalle.

Da psychologische Psychotherapeuten ihre Patienten typischerweise mehrmals im
Quartal sehen und Therapiesitzungen jeweils separat je Termin abgerechnet werden,
ergibt sich fir diese Therapeutengruppe auch 2018 eine vergleichsweise sehr hohe Zahl
von durchschnittlich 4,8 Kalendertagen mit Abrechnung von Leistungen je Behandlungs-
fall. Bei allen tibrigen Arztgruppen lag dieser Wert nicht héher als 2,2 (Werte nicht in der
Tabelle angegeben, jedoch aus Angaben zu Tagen und Fallen ableitbar). Dies hat zur Folge,
dass den psychotherapeutischen Leistungen im Hinblick auf die Leistungstage mit
2,5 Prozent anteilig eine erheblich groBere Bedeutung als im Hinblick auf die Abrech-

nungsfalle zukommt.
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Tabelle 2.4: Betroffene, Behandlungsfélle und Leistungstage je 1.000 Versicherte

nach Fachgebieten 2018

Fachgebietsbezeichnung Bjeetr‘l‘?:)fg(r)‘e F'éllejle 1.000 aﬁ:r:el:l!a'ﬁZn Tage*.je 1.000 aﬁ:rtleTI:lZ:n
Versicherte LRI in Prozent REElSl s in Prozent
Hausarzt Allgemeinmedizin 635 2143 25,0 4.653 30,7
Hausarzt Internist 305 891 10,4 1.947 12,9
Facharzt Internist 192 454 5,3 865 5,7
Gynakologie 250 670 7.8 917 6,1
Kinder- und Jugendmedizin 129 437 51 768 51
Chirurgie 136 213 2,5 361 2,4
Orthopadie 201 372 4,3 683 4,5
Augenarzt 246 435 51 538 3,6
HNO 183 302 35 399 2,6
Hautarzt 185 331 3.9 459 3,0
Urologie 92 191 2,2 309 2,0
Neurologie — Nervenheilkunde 109 282 3,3 543 3,6
psychologischer Psychotherapeut 31 80 09 386 2,5
Radiologie — Nuklearmedizin 211 323 3,8 448 3.0
Labormedizin 413 856 10,0 1.109 7.3
Pathologe 139 165 1.9 170 11
Sonstige 85 135 1.6 198 13
unbekannt 184 275 3,2 391 2,6
insgesamt 933 8.556 100,0 15.145 100,0

* Kalendertage mit Abrechnung mindestens einer Leistung bei einem Versicherten
Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert D2018

Abweichende Relationen zwischen den Fachgruppen hinsichtlich der Zahl von Abrech-
nungsfallen resultieren, wenn man die Zahl der dokumentierten Abrechnungsziffern
sowie approximative Behandlungskosten betrachtet. Tabelle 2.5 zeigt neben den bereits
dargestellten Fallzahlen die durchschnittliche Zah!l der dokumentierten Abrechnungszif-
fern sowie approximative Kosten je Fall. In der vorletzten Spalte werden schlieBlich

approximative durchschnittliche Behandlungskosten je Versicherten fir das Jahr 2018

angegeben.
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Tabelle 2.5: Abrechnungsziffern sowie approximative fall- und versichertenbezogene
Kosten nach Fachgebieten 2018

approximative

approximative Anteil an Kosten

Fachgebiets- Félle je 1.000 Abrechnungs- . Kosten je . .
; f . . Kosten je Fall . insgesamt in
bezeichnung Versicherte ziffern je Fall R " Versicherten
in Euro . . Prozent
in Euro
Hausarzt 2143 7,92 58 125 21,5
Allgemeinmedizin
Hausarzt Internist 891 8,54 63 56 9,7
Facharzt Internist 454 8,98 141 64 11,0
Gynakologie 670 7,65 50 33 57
Kinder- und 437 639 73 32 5.4
Jugendmedizin
Chirurgie 213 7,25 80 17 2.9
Orthopadie 372 7,88 59 22 3,7
Augenarzt 435 6,66 65 28 4,8
HNO 302 7,04 50 15 2,6
Hautarzt 331 6,51 41 14 2,3
Urologie 191 9,50 53 10 17
Neurologie —
Nervenheilkunde 282 883 102 29 9
psychologischer
Psychotherapeut 80 14,33 447 36 6,2
Radiologie ~ 323 5,45 133 43 74
Nuklearmedizin
Labormedizin 856 10,08 28 24 4,2
Pathologe 165 4,50 31 5 0.9
Sonstige 135 6,88 109 15 2,5
unbekannt 275 7,65 52 14 2.4
insgesamt 8.556 7,93 68 583 100,0

* unter Annahme eines einheitlichen Punktwerts von 10,6543 Cent
Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert D2018

Seit der Einfiihrung der Direktabrechnung rechnen insbesondere Laborarzte je Behand-
lungsfall eine relativ hohe Zahl an EBM-Ziffern ab. Im Jahr 2018 waren es durchschnittlich

10,1 Ziffern je Fall (Tabelle 2.5), was sich auch auf die ausgepragte Differenzierung der
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EBM-Abrechnungsziffern in diesem Bereich zurlickfihren lasst. Zugleich ist den ein-
zelnen Leistungsziffern bei Labordrzten in der Regel nur ein geringer Punktwert zugeord-
net. Hieraus resultiert, dass je ,Behandlungsfall” bei einem Laborarzt durchschnittlich im
Facharztvergleich die geringsten approximativen fallbezogenen Kosten in Hohe von

28,5 Euro anfielen.

Fallbezogen die hochsten Kosten resultierten auch 2018 bei Behandlungen durch psy-
chologische Psychotherapeuten mit 447 Euro je Abrechnungsfall. Bei der Bewertung
dieses Ergebnisses ist zu bedenken, dass die mdgliche Anzahl der Behandlungsfalle bei
einem einzelnen Psychotherapeuten leistungsbedingt sehr begrenzt ist. Wahrend ein
einzelner Laborarzt mit seinen angestellten Fachkraften durchaus eine hohe vierstellige
Zahl von Abrechnungsfallen innerhalb eines Quartals abarbeiten kann, diirfte ein Psycho-
therapeut, der sich innerhalb von drei Monaten Ublicherweise mehrere Stunden mit
einem einzelnen Patienten befasst, in diesem Zeitraum oftmals nicht mehr als 100 unter-

schiedliche Patienten behandeln.

Die letzte Spalte der Tabelle verdeutlicht die approximative Verteilung der jahrlichen ver-
sichertenbezogenen Kosten fiir die ambulante Behandlung auf unterschiedliche Fach-
arztgruppen. Insgesamt ergaben sich 2018 nach diesen Berechnungen auf der Basis von
BARMER-Daten geschlechts- und altersstandardisiert durchschnittliche Ausgaben fir
die ambulante Versorgung in Hohe von 583 Euro fiir jeden Versicherten. Mit 31,2 Prozent
entfiel knapp ein Drittel dieser Ausgaben auf Behandlungskosten bei allgemeinarztlichen

oder internistischen Hausarzten.

2.4 Anzahl kontaktierter Arzte — Arztwechsel

Der folgende Abschnitt befasst sich mit der Anzahl unterschiedlicher Arzte beziehungs-
weise Praxen, die von einzelnen Versicherten innerhalb eines Jahres aufgesucht wurden.
Behandlungen eines Arztes lassen sich in den Abrechnungsdaten Uber die lebenslange

Arztnummer des jeweiligen Arztes identifizieren, entsprechend lassen sich patientenbe-
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zogen Kontakte zu unterschiedlichen Arzten unterscheiden und zihlen. Zudem lassen
sich Behandlungen in unterschiedlichen Praxen anhand der Betriebsstattennummer
unterscheiden. Da bei einer Behandlung durch unterschiedliche Arzte innerhalb einer
Praxis/Betriebsstatte inhaltlich nicht oder kaum von einem Arztwechsel im allgemeinen
Wortsinn gesprochen werden kann, wurde fir die nachfolgenden Auswertungen bei der
Zahlung zur Ermittlung von Arztwechseln lediglich zwischen Behandlungen in unter-
schiedlichen Betriebsstdtten unterschieden. Eine jahresbezogen eindeutige Fachgrup-
penzuordnung einer einzelnen Praxis fur differenziertere Auswertungen erfolgte dabei
auf Basis der Fachgruppe, von der in einer Betriebsstdtte die meisten Leistungsziffern
innerhalb des Jahres abgerechnet wurden (siehe auch Erlduterungen zur Fachgruppen-

zuordnung).

Einen ersten Uberblick zur Anzahl der unterschiedlichen Betriebsstatten, von denen
im Jahr 2018 Leistungen bei einzelnen Versicherten abgerechnet wurden, gibt Abbil-
dung 2.7. Wahrend bei der Darstellung im oberen Teil der Abbildung alle Betriebsstatten
berticksichtigt wurden, wurden bei der Darstellung im unteren Teil lediglich Betriebs-
statten von vorrangig behandelnden Arzten beriicksichtigt. Abrechnungen von vorrangig
diagnostisch tatigen sowie nicht eindeutig definierten Arztgruppen (aufgefihrt beispiels-
weise in Tabelle 2.5 ab Zeile ,Radiologie — Nuklearmedizin”) blieben in der zweiten Dar-

stellungsvariante also unbertcksichtigt.

Neben den durch Balken gekennzeichneten Anteilen der Versicherten mit einer bestimm-
ten Anzahl an unterscheidbaren abrechnenden Praxen (vergleiche links angegebenen
Achsenskalierung) enthalt Abbildung 2.7 als Linien auch Angaben zu den kumulativen
Anteilen der Versicherten (vergleiche rechts angegebene Achsenskalierung), die im Jahr

2018 Kontakt zu einer bestimmten maximalen Anzahl an unterschiedlichen Praxen hatten.

Im Verlauf des Jahres 2018 beanspruchten 56,0 Prozent der Bevdlkerung beziehungs-
weise 60,1 Prozent aller Patienten (im Sinne von Personen mit mindestens einem Arzt-
kontakt im Jahr) Leistungen von vier oder mehr unterschiedlichen Betriebsstatten (oder

Arztpraxen) beliebiger Fachdisziplinen (siehe Tabelle 2.6).
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Abbildung 2.7: Anzahl abrechnender Betriebsstétten je Versicherten 2018
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Beschrénkt man die Zihlung auf Kontakte zu vorrangig behandelnden Arzten und schlieRt
so beispielsweise Abrechnungsfalle von Laborarzten, Pathologen, Radiologen und nicht
eindeutig definierten Arztgruppen aus, reduziert sich der Anteil mit Kontakten zu vier oder
mehr unterschiedlichen Arzten auf 41,5 Prozent der Bevélkerung beziehungsweise
44,7 Prozent der Patienten. Der Anteil der Bevdlkerung mit Kontakten zu maximal drei
unterschiedlichen behandelnden Arzten lag entsprechend bei 58,5 Prozent. Im Durch-
schnitt wurden von einem Versicherten 3,45 unterschiedliche behandelnde Arzte bezie-

hungsweise Arztpraxen aufgesucht.

Nur 11,6 Prozent der Versicherten suchten mehr als sechs unterschiedliche behandelnde
Arzte auf, bei 2,5 Prozent der Versicherten wurden Leistungen von mehr als zehn unter-
schiedlichen Betriebsstitten behandelnder Arzte abgerechnet. Abrechnungen von mehr

als 15 Praxen behandelnder Arzte fanden sich bei 0,1 Prozent der Versicherten.

Fachgruppenspezifische Auswertungsergebnisse auf der Basis von BARMER-Daten sind
der nachfolgenden Tabelle 2.6 zu entnehmen. Innerhalb einzelner Fachgruppen wird
erwartungsgemal eine geringere Zahl unterschiedlicher Arzte kontaktiert. So hatten
nach Hochrechnungen der geschlechts- und altersstandardisierten Ergebnisse im
Jahr 2018 65,0 Millionen Einwohner beziehungsweise 78,4 Prozent der Bevolkerung
Deutschlands mindestens einmal Kontakt zu einem allgemeinmedizinischen oder inter-
nistischen Hausarzt. 55,0 Prozent der hausarztlichen Patienten kontaktierten innerhalb
des Jahres genau einen Hausarzt, nur 4,0 Prozent kontaktierten vier oder mehr unter-
schiedliche Hausarztpraxen. Enthalten sind in dieser Zahlung dabei auch alle Wechsel der
Arztpraxis, die sich ohne primare Patientenintention, beispielsweise bei Praxisschlie3un-
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.

Vereinzelt festgestellte Falle von Patienten mit Kontakten zu einer extrem hohen Zahl

unterschiedlicher Arzte beeinflussen die genannten Zahlenwerte nur unwesentlich.

2018: I 3,5 Praxen
behandelnder Arzte wur-

den pro Kopf aufgesucht.

78% der Bevolkerung
in hausdrztlicher

\ersorgung
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Tabelle 2.6: Anzahl kontaktierter Praxen allgemein und nach Fachgruppen 2018

mindestens

Anzahl der kontaktierten Praxen 2018

1Arzt 1 Praxis 2 Praxen 3 Praxen = 4 Praxen
alle Arzte
Population in Prozent 93,3 11,5 13,0 12,8 56,0
Patienten in Prozent 100,0 12,3 14,0 13,7 60,1
absolutin Tausend 77.336 9.503 10.797 10.572 4L6.464L
vorrangig behandelnde Arzte
Population in Prozent 92,9 16,2 18,5 16,7 41,5
Patienten in Prozent 100,0 17,4 19,9 18,0 44,7
absolutin Tausend 77.000 13.393 15.320 13.850 34.437
Hausarzte (inklusive internistisch tatige)
Population in Prozent 78,4 431 24,3 79 31
Patienten in Prozent 100,0 55,0 30,9 101 4,0
absolutin Tausend 65.033 35.744 20124 6.563 2.603
Internisten (ohne hausdrztlich tatige)
Population in Prozent 18,4 14,0 3.4 0,8 0,2
Patienten in Prozent 100,0 75,9 18,5 4,4 1.3
absolutin Tausend 15.294 11.607 2.825 666 196
Gynakologen
Population in Prozent 25,4 12,0 11,3 1,7 0,5
Patienten in Prozent 100,0 47,1 L4,4 6,6 19
absolutin Tausend 21.077 9.925 9.362 1.395 395
Augendrzte
Population in Prozent 24,5 22,3 1.9 0,2 0,0
Patienten in Prozent 100,0 91,0 79 0,9 01
absolutin Tausend 20.295 18.475 1.611 181 28
Orthopaden
Population in Prozent 21,0 18,2 2.4 0,3 01
Patienten in Prozent 100,0 86,8 11,5 1,5 0,2
absolutin Tausend 17.375 15.086 1.991 255 42
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Anzahl der kontaktierten Praxen 2018

mindestens

1 Arzt 1 Praxis 2 Praxen 3 Praxen = 4 Praxen
Hautdrzte
Population in Prozent 18,6 15,7 2,7 0,2 0,0
Patienten in Prozent 100,0 84,1 14,4 1,3 0,2
absolutin Tausend 15.444 12.990 2.224 202 28
Hals-Nasen-Ohren-Arzte
Population in Prozent 181 16,5 1.4 0,2 0,0
Patienten in Prozent 100,0 91,0 8,0 0,8 01
absolutin Tausend 15.022 13.677 1.198 126 21
Chirurgen
Population in Prozent 12,1 10,9 11 0,1 0,0
Patienten in Prozent 100,0 89,7 9,3 0,9 01
absolutin Tausend 10.069 9.032 935 92 1
Kinderarzte
Population in Prozent 12,5 8,8 2,7 0,7 0,3
Patienten in Prozent 100,0 70,2 21,7 5.9 2,3
absolutin Tausend 10.394 7.293 2.251 615 234
Urologen
Population in Prozent 9,4 8,8 0,5 0,0 0,0
Patienten in Prozent 100,0 94,1 5,4 0,4 01
absolutin Tausend 7775 7.316 420 34 4
Nervendrzte
Population in Prozent 10,7 9.3 1,2 0,2 0,0
Patienten in Prozent 100,0 86,9 11,3 1.5 0,3
absolutin Tausend 8.889 7725 1.008 133 23
Psychotherapeuten
Population in Prozent 3,0 2,8 0,2 0,0 0,0
Patienten in Prozent 100,0 93,0 5,8 0,8 0,3
absolutin Tausend 2.492 2.318 144 21 8

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert D2018
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2.5 Regionale Variationen der Inanspruchnahme

Grundsatzlich eignen sich versichertenbezogene Daten von gesetzlichen Krankenkassen
aufgrund einer gut definierten Nennerpopulation sehr gut fiir regionale Vergleiche, sofern
in den betrachteten Gebieten eine ausreichende Zahl von Versicherten wohnhaft ist. Da
fur die nachfolgenden Auswertungen zum Jahr 2018 knapp 9,1 Millionen Versicherte der
BARMER berticksichtigt werden konnten, ist diese Bedingung fir grundlegende Auswer-
tungen auf Bundeslandebene zweifellos erflillt. Prasentiert werden auch an dieser Stelle
geschlechts- und altersstandardisierte Werte. Sinngemal’ wurde also bei der Ermittlung
der Ergebnisse rechnerisch in allen Bundeslandern eine Ubereinstimmende Geschlechts-
und Altersstruktur zugrunde gelegt — dargestellte Ergebnisunterschiede zwischen den
Bundeslandern bestehen anschlielend gegebenenfalls unabhangig von etwaigen Unter-
schieden der Geschlechts- und Alterszusammensetzungen zwischen den regional versi-

cherten Populationen.

Die altersstandardisierten Behandlungsraten variierten im Jahr 2018 in den 16 Bundes-
landern nur leicht zwischen minimal 92,3 Prozent in Berlin und 94,2 Prozent im Saarland.
Die geringsten versichertenbezogenen Behandlungsfallzahlen lieBen sich, wie bereits im
Vorjahr, auch 2018 fiir Schleswig-Holstein mit 8,18 Fallen pro Person ermitteln. Verhalt-
nismaRig hohe Fallzahlen (5,5 Prozent iber dem Bundesdurchschnitt) fanden sich dem-
gegenlber mit etwa 9,03 Fallen je Jahr in Mecklenburg-Vorpommern. Demgegentber
zeigen Auswertungen zu Tagen mit Abrechnungen von Leistungen eine abweichende
Konstellation: Trotz geringer Fallzahlen wurden bei dieser Auswertung die mit Abstand
hochsten Werte in Schleswig-Holstein erreicht. In den neuen Bundeslandern werden
trotz der durchgangig tberdurchschnittlichen Fallzahlen im Hinblick auf Tage mit Abrech-

nungen von Leistungen durchgangig unterdurchschnittliche Werte erfasst.

Approximative Abschdtzungen der Behandlungskosten unter Annahme einheitlicher
Punktwerte von 10,6543 Cent ergeben — wie bereits im Vorjahr — vorrangig in den Stadt-
staaten Hamburg, Berlin und Bremen sowie in Bayern Uberdurchschnittliche versicher-
tenbezogene Kosten. In den beiden erstgenannten Landern werden bundesweit ermit-
telte Kosten pro Versicherten um mehr als zehn Prozent Uberschritten. In Bayern
Uberschreiten die geschlechts- und altersstandardisierten Behandlungskosten den Bun-

desdurchschnitt um 4,0 Prozent. In allen neuen Bundeslandern liegen die Behandlungs-
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kosten unter dem Bundesdurchschnitt, der nach geschlechts- und altersstandardisierten

Auswertungen von BARMER-Daten 2018 bei etwa 583 Euro lag.

Tabelle 2.7: Kennzahlen zur ambulanten drztlichen Versorgung in Bundeslandern
2018

Betroffene Behandlungs- Abrechnungs- approx. Kosten

AL EEEN in Prozent félle je Jahr tage je Jahr je Jahrin Euro
Baden-Wiirttemberg 93,2 823 (-3,8%) 14,7 (-3,2%) 566 (-2,9%)
Bayern 93,3 867 (1,3% 156 (29% 607 (4,0%)
Berlin 92,3 881 (3,0% 151 (-0,4%) 652 (11,8%)
Brandenburg 93,4 859 (04% 138 (-88% 540 (=75%)
Bremen 92,8 8,36 (-2,3%) 15,4 (1,6%) 607 (4,2%)
Hamburg 92,6 875 (2,3%) 15,2 (0,4%) 670  (14,9%)
Hessen 93,5 8,54 (-0,1%) 16,0 (5,4%) 560  (—4,0%)
Mecklenburg-Vorpommern 93,9 9,03 (55%) 14,8 (-2,0%) 577  (=11%)
Niedersachsen 93,8 862 (0,7%) 153 (09% 600  (2,9%)
Nordrhein-Westfalen 93,6 859 (04% 155 (2,5% 588  (0,8%)
Rheinland-Pfalz 93,8 8,40 (-1,8%) 14,4 (-51%) 561  (=3,7%)
Saarland 94,2 884 (33% 157 (38% 599 (2,7%)
Sachsen 92,7 8,46 (—1,2%) 13,8 (-9,1%) 556  (-4,7%)
Sachsen-Anhalt 93,7 8,78 (2,6%) 14,2 (-6,3%) 559  (=4,1%)
Schleswig-Holstein 93,4 8,18 (-4,3%) 16,6  (9,5%) 561 (-3,8%)
Thiringen 93,4 8,40 (-1,8%) 14,0 (=7,3%) 554 (—=4,9%)
bundesweit 933 8,56 151 583

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert D2018; Werte in Klammern: prozentuale
Abweichungen zu bundesweiten Ergebnissen

2.6 Ambulante Diagnosen

Aus wissenschaftlicher Sicht von grol3em Interesse sind Informationen zu Diagnosen aus
der ambulanten arztlichen Versorgung, mit denen sich die nachfolgenden Abschnitte
befassen. Die nachfolgend vorrangig dargestellten Ergebnisse zum Jahr 2018 beruhen
auf der Auswertung von Datenlieferungen zu Versicherten der BARMER, zu denen im
Rahmen der ambulant-arztlichen Versorgung 2018 insgesamt 379 Millionen Diagnose-

eintrage dokumentiert wurden. 95,5 Prozent der 2018 dokumentierten Diagnoseschlis-
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sel entsprachen nach Abgleich mit dem aktuellen ICD-10-GM den im Jahr 2018 giiltigen
Diagnoseangaben. Der tiberwiegende Anteil formal ungultiger beziehungsweise fehlender
Angaben resultierte, wie in den letzten Jahren, aus der Abrechnung von Laborleistungen,

bei denen haufig keine Diagnoseangaben gemacht werden.

Zu allen Diagnoseangaben sollte seit 2004 eine Zuordnung zu einer der vier Einstufungen
gesichert (G), Ausschluss (A), Verdacht (V) oder symptomloser Zustand (Z) obligat vorlie-
gen. Entsprechende Zusatzkennzeichen fehlten bundesweit 2004 in GEK-Daten noch bei
insgesamt 22 Prozent der glltigen Diagnoseschlissel, von einigen KVen lagen dabei kei-
nerlei Angaben vor, andere KVen lieferten die Angaben bereits 2004 weitgehend vollstan-
dig. 2005 waren in Daten der BARMER GEK noch 5,9 Prozent der giiltigen Diagnosean-
gaben nicht gekennzeichnet. In den Jahren ab 2006 waren Angaben zur Art der Diagnose
zu allen giltigen Diagnoseschliisseleintragen angegeben. In den BARMER-Daten 2018
wurden 91,92 Prozent der Diagnosen als gesichert eingestuft, 3,54 Prozent als symp-
tomlose Zustande, 2,35 Prozent als Verdachtsdiagnosen und 2,20 Prozent als Aus-
schlussdiagnosen (Ergebnisse zu den Jahren ab 2011 sind dem BARMER Arztreport 2018
auf Seite 68 zu entnehmen). Bei den weiteren Auswertungen wurden alle explizit als

Ausschlussdiagnosen gekennzeichneten Eintrage nicht beriicksichtigt.

Eine Unscharfe resultiert bei den Diagnosen in der ambulanten Versorgung aus der Tatsa-
che, dass alle Diagnoseangaben in den Daten zunachst gleichwertig und ohne zusatzliche
Angaben zum Diagnosedatum fallbezogen, bildlich ausgedrickt also ungeordnet je
Abrechnungsschein, erfasst werden. Wird ein Patient im Rahmen eines Behandlungs-
falles beispielsweise am ersten und letzten Tag innerhalb eines Quartals behandelt, muss
demnach auch bei akuten Erkrankungen unklar bleiben, wann innerhalb dieses dreimona-
tigen Zeitraums eine Diagnose gestellt wurde und welche der moglicherweise in grol3er
Zahl genannten Diagnosen den Hauptbehandlungsanlass flr einen einzelnen Arztbesuch
bildete. Bei den hier prasentierten Ubersichtsauswertungen sind diese Einschrénkungen
weniger relevant, andere Auswertungen konnten jedoch von einer taggenauen Zuord-
nung von Diagnosezeitpunkten und Kennzeichnungen von Hauptbehandlungsanlassen

erheblich profitieren.
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Bei Berechnungen zu den Kalenderjahren von 2005 bis 2016 konnte im Rahmen der
Auswertungen zum Arztreport 2020 — wie erstmals im Arztreport 2013 — auf zum Teil
erst nachtrdglich zusammengefiihrte Daten zum Gesamtversichertenbestand der vor-
maligen BARMER und GEK sowie der BARMER GEK zurtickgegriffen werden. Aus der bei
Publikationen ab dem Jahr 2013 grundlegend verdnderten Auswertungsbasis resultieren
Werte, die von den in Arztreporten vor 2013 publizierten Ergebnissen abweichen konnen,
was bei entsprechenden Gegenuberstellungen zu beachten ist. Seit Auswertungen zum
BARMER Arztreport 2019 beziehungsweise zum Auswertungsjahr 2017 konnten zudem
auch Daten der vormaligen Deutschen BKK berticksichtigt werden. Veranderungen der
Kennzahlen vom Jahr 2016 auf 2017 kdnnten also theoretisch auch durch die unter-
schiedliche Datengrundlage bedingt sein. Praktisch zeigt sich jedoch, dass zwischen
ehemaligen BARMER GEK-Versicherten und ehemaligen Versicherten der Deutschen
BKK nur geringe Unterschiede hinsichtlich der ambulant-arztlichen Versorgung bestehen.
Veranderungen zu den Vorjahren lassen sich entsprechend ohne wesentliche Einschran-

kungen als zeitliche Trends interpretieren.

2.6.1 Diagnoseraten

Fir Ubersichtsauswertungen wurden auf der Ebene von einzelnen Versicherten zundchst
alle unterscheidbaren ICD-10-Diagnoseschliissel ermittelt, die von beliebigen Arzten
innerhalb einzelner Kalenderjahre vergeben worden waren. Die nachfolgenden Tabellen
geben jeweils den Anteil der Population wieder, bei dem innerhalb der aufgefihrten
Kalenderjahre von mindestens einem Arzt eine bestimmte Diagnose beziehungsweise
mindestens eine Diagnose aus einer Gruppe von Diagnosen auf unterschiedlichen Gliede-
rungsebenen dokumentiert wurde. Hinsichtlich chronischer Erkrankungen dirften die
hier prasentierten Zahlen einen ersten Hinweis fir die Diagnose- beziehungsweise
Erkrankungspravalenz liefern (den Anteil der zu einem Zeitpunkt erkrankten Population),
bei akuten Erkrankungen einen Schatzer fir die Ein-Jahres-Inzidenz (die [Neu-]Erkran-
kungsfdlle beziehungsweise Erkrankungshdufigkeit innerhalb eines Jahres in einer Popu-

lation).
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Diagnosekapitel

Die Tabelle 2.8 listet auf einer tbergeordneten Gliederungsebene zunachst alle 20 regular
in gesundheitsbezogenen Statistiken zur Diagnoseerfassung verwendeten Diagnose-
kapitel der ICD-10. Nicht aufgefiihrt werden die Kapitel XX und XXII. Das Kapitel XX
JAuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat” umfasst keine Diagnosen, sondern
dulRere Ursachen von Gesundheitsschadigungen (die dann gegebenenfalls zusatzlich
erfasst werden konnen). AuBere Ursachen von Gesundheitsschadigungen werden in
Deutschland regular und erganzend zu Diagnosen fast ausschliel3lich in der Todesursa-
chenstatistik erfasst. Das Kapitel XXII ,Schlisselnummern fiir besondere Zwecke" bein-
haltet nur ausnahmsweise und dann vorlaufig und temporar definierte Diagnoseschliis-
sel, sofern Erkrankungen noch nicht ausreichend in der regularen Systematik der ICD-10
kodiert werden konnen. Angegeben wird der Anteil der Bevolkerung, bei dem innerhalb
der einzelnen Jahre 2009 bis 2018 im Rahmen der ambulanten arztlichen Versorgung
mindestens einmalig eine Diagnose aus dem jeweiligen Diagnosekapitel dokumentiert
wurde (unter Vernachlassigung entsprechend gekennzeichneter Ausschlussdiagnosen).
Da bei dieser Darstellung alle Ergebnisse einheitlich gemaR der Geschlechts- und Alters-
struktur der durchschnittlichen Bevolkerung in Deutschland 2005 standardisiert wurden,
ergeben sich an dieser Stelle gegebenenfalls Hinweise auf Entwicklungen von Diagnose-
haufigkeiten zwischen 2009 und 2018, die sich unabhangig von demografischen Veran-
derungen der Bevolkerung ereignet haben. Ergebnisse zu den Jahren 2005, 2006, 2007

und 2008 kdnnen dem Arztreport 2016 entnommen werden.

Tabelle 2.8: Anteil der Bevélkerung mit Diagnosen 2009 bis 2018
nach Diagnosekapiteln

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Angaben in Prozent

Bestimmte infektiose und

01

parasitdre Krankheiten

293 284 291 290 303 298 302 311 305 312

02 Neubildungen

206 208 209 208 211 215 214 215 214 215

Krankheiten des Blutes und der

03

blutbildenden Organe sowie
bestimmte Stérungen mit Be-

7.5 7.3 7.2 7.2 7.4 7.6 7.7 7.9 8,0 8,0

teiligung des Immunsystems
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2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
ICD-10-Kapitel
Angaben in Prozent

gy Endokrine, Erndhrungs- und 382 383 381 382 389 393 396 401 401 402
Stoffwechselkrankheiten

05 Psychische und Verhaltensstérungen 315 323 326 329 340 352 357 363 367 370

06 Krankheiten des Nervensystems 189 192 194 195 201 20,7 209 214 217 219

g7 Krankheiten des Auges und 302 298 294 293 294 295 292 290 287 284
der Augenanhangsgebilde

og Kranknheiten des Ofres und 180 181 179 178 183 180 182 183 181 18/
des Warzenfortsatzes

09 Krankheiten des Kreislaufsystems 38,8 386 383 381 372 371 371 371 36,8 36,8

10  Krankheiten des Atmungssystems 511 48,0 48,7 476 516 481 51,1 50,7 50,5 517

11 Krankheiten des Verdauungssystems 325 31,7 312 310 325 328 329 333 328 330

72 Krankheiten derHautund 294 293 290 288 293 295 293 294 292 29/
der Unterhaut

13 Krankheiten des Muskel-Skelett- 484 486 486 484 493 498 497 498 495 492
Systems und des Bindegewebes

14 Krankheiten des Urogenitalsystems 381 380 378 376 379 380 379 380 378 377
Schwangerschaft, Geburt

15 und Wochenbett 21 21 21 2,2 2,2 2,3 2,3 2,4 2,4 2.4
Bestimmte Zustande, die ihren

16 Ursprungin der Perinatalperiode 0,7 0,7 0,6 0,6 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7
haben

17 AngeboreneFehlbildungen, Deformi-— 5 453 153 124 130 134 136 138 138 138
taten und Chromosomenanomalien
Symptome und abnorme klinische

18 und Laborbefunde, die anderenorts 42,8 421 42,3 423 439 44,7 452 461 460 465
nicht klassifiziert sind
Verletzungen, Vergiftungen

19 und bestimmte andere Folgen 302 300 301 295 306 307 305 310 308 311
aulerer Ursachen
Faktoren, die den Gesundheits-

27 Zustandbeeinflussen und zur 60,5 591 601 599 610 613 613 614 616 623

Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens fiihren

Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018, standardisiert D2005
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Offensichtlich wird, dass Diagnosen aus einer Vielzahl von Diagnosekapiteln verhaltnis-
mal3ig grolde Bevolkerungsteile betreffen. So existieren mehrere Diagnosekapitel, bei
denen von zugehorigen Diagnosen insgesamt mehr als ein Drittel der Bevolkerung inner-
halb eines Jahres betroffen sind. Die Ergebnisse erweisen sich auf dieser Gliederungs-
ebene von Diagnosekapiteln Uber den Gesamtzeitraum von zehn Jahren insgesamt als

verhaltnismaRig konstant.

Ein stetiger Zuwachs ist seit 2009 bei Diagnosen von angeborenen Fehlbildungen, Krank-
heiten des Nervensystems sowie insbesondere bei psychischen Storungen festzustellen.
So stieg — unabhangig von demografischen Veranderungen — im Vergleich zu 2009 der
Anteil der Population mit diagnostizierten angeborenen Fehlbildungen und Chromoso-
menanomalien bis 2018 um 15,4 Prozent, der mit Krankheiten des Nervensystems um
16,2 sowie der Anteil der Population mit diagnostizierten psychischen Stérungen um
17,4 Prozent. Auf vergleichsweise niedrigem Niveau lasst sich auch hinsichtlich des Kapi-
tels ,Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett” eine relative Zunahme der Betroffenen-
rate um 17,0 Prozent feststellen, die auf eine Zunahme von Schwangerschaften und

Geburten hindeutet.

Auffallig hohe Diagnoseraten im Hinblick auf Krankheiten des Atmungssystems im Jahr
2009 durften im Zusammenhang mit der ,Neuen Influenza” stehen, die Ende des Jahres
2009 fir eine jahreszeitlich untypische Erkrankungswelle sorgte. Fir die Jahre 2013,
2015 und 2018 wurden dhnlich hohe Diagnoseraten im Hinblick auf Krankheiten des
Atmungssystems ermittelt, die sich auf jeweils stark ausgepragte Grippe- beziehungs-
weise Erkaltungswellen in diesen Jahren zuriickfiihren lassen. In den Jahren 2016 und
2017 lagen die Diagnoseraten zu Krankheiten des Atmungssystems etwas niedriger als

2015, gemessen an den Vorjahren jedoch auf vergleichsweise hohem Niveau.

Die Tabelle 2.9 zeigt die auf Basis von BARMER-Daten berechneten Diagnoseraten des
Jahres 2018 nach Diagnosekapiteln, wobei an dieser Stelle eine Standardisierung nach
der Geschlechts- und Altersstruktur in Deutschland 2018 vorgenommen wurde, um ein
maoglichst realitatsnahes Abbild der Situation in Deutschland im aktuell betrachteten Jahr

2018 zu liefern.
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Tabelle 2.9: Anteil der Bevdlkerung mit Diagnosen aus der ambulanten Versorgung
nach Diagnosekapiteln 2018

Manner Anteil ~ Frauen Anteil  gesamt Anteil

ICD-10-Kapitel
Angaben in Prozent

01 Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 29,3 32,4 30,9

02 Neubildungen 19,2 26,6 23,0
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie

03 ) p . - 6,6 10,3 8,4
bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

04 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 36,0 49,0 42,6

05 Psychische und Verhaltensstérungen 33,6 42,0 37,8

06 Krankheiten des Nervensystems 20,3 26,2 23,3

07 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 26,3 333 29,8

08 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 18,1 20,0 19,0

09 Krankheiten des Kreislaufsystems 37,2 42,7 40,0

10  Krankheiten des Atmungssystems 49,7 52,7 51,2

11 Krankheiten des Verdauungssystems 331 35,9 34,5

12 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 25,8 33,5 29,7

13 Krankhelten des Muskel-Skelett-Systems und 46,9 55,0 51,0
des Bindegewebes

14 Krankheiten des Urogenitalsystems 22,3 55,0 38,8

15 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,0 b4 2.2

16 Bestlmmte Zustande, die ihren Ursprung in der 07 07 07
Perinatalperiode haben

17 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und 12,9 157 14,3
Chromosomenanomalien

18 Symptome und abnorme kl!rjlslche qnd Laborbefunde, 417 536 477
die anderenorts nicht klassifiziert sind

19 Yerletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen 301 333 318
duBerer Ursachen

> Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und 49,1 778 63,6

zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fihren

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert D2018
Unterschiede zu den vorausgehend bereits in Tabelle 2.8 berichteten geschlechtsiber-

greifenden Ergebnissen flir das Jahr 2018 resultieren aus der abweichenden Geschlechts-

und Altersstandardisierung. Die in der Tabelle 2.9 zusatzlich ausgewiesenen geschlechts-
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spezifischen Diagnoseraten zeigen, dass Frauen von Diagnosen aus nahezu allen Kapiteln
haufiger als Manner betroffen sind (siehe Abbildung 2.8). Die einzige und anteilig wenig
relevante Ausnahme auf der hier betrachteten Gliederungsebene von Diagnosen bilden
.Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben’, von denen
Manner geringfligig haufiger als Frauen betroffen sind (rundungsbedingt bei Zahlenanga-
ben in der Tabelle nicht sichtbar). Am hdufigsten betroffen, namlich zu gut drei Vierteln,
sind Frauen von einer Diagnoseschltsselvergabe aus dem Kapitel 21 ,Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fihren" Entsprechende Schliissel werden vorrangig im Kontext mit der Durchfiihrung von
FriherkennungsmalRnahmen vergeben und enthalten insofern keine direkten Erkran-
kungshinweise. Mehr als die Halfte aller Frauen erhalten innerhalb eines Jahres mindes-
tens eine Diagnose aus dem Kapitel 13 ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems", dem
Kapitel 14 ,Krankheiten des Urogenitalsystems” sowie dem Kapitel 18 ,Symptome und
abnorme klinische und Laborbefunde” Auch von Diagnosen aus dem Kapitel 10 ,Krank-
heiten des Atmungssystems” waren im Jahr 2018 mehr als die Halfte der Frauen betrof-
fen. Im Hinblick auf dieses Diagnosekapitel fanden sich bei Mannern die héchsten Diag-
noseraten. Etwa die Halfte der Manner erhielt 2018 eine Diagnose aus dem Kapitel 10
.Krankheiten des Atmungssystems" Ahnlich haufig wurden bei Ménnern Diagnosen, die
den ICD-Kapiteln 13 ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems” und 21 ,Faktoren, die
den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens flihren” zuzuordnen sind, gestellt. Auch bei Mannern haben entsprechende Diagno-

seschlissel eine verhaltnismaRig groRe Bedeutung.

Die zuvor geschlechts- und altersstandardisiert ermittelten Anteile lassen sich durch
Multiplikation mit den zugehdrigen Bevolkerungszahlen zur Abschatzung der absoluten
Anzahl von Personen in Deutschland mit bestimmten Diagnoseangaben nutzen. Die
Tabelle 2.10 beinhaltet entsprechende Angaben zur Anzahl von Betroffenen mit Diagno-
sen aus bestimmten Diagnosekapiteln. Die absolute Zahl der Betroffenen ubersteigt in
fast allen Diagnosekapiteln die Millionengrenze. Bei jeweils mehr als 40 Millionen Perso-
nen in Deutschland wurde 2018 mindestens eine Diagnose aus dem Kapitel ,Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems” oder dem Kapitel ,Krankheiten des Atmungssystems”

gestellt.
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Abbildung 2.8: Diagnoseraten nach ICD-10-Kapiteln 2018
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Tabelle 2.10: Bevolkerung in Deutschland mit Diagnosen aus der ambulanten

Versorgung nach Diagnosekapiteln 2018

Manner Frauen gesamt
ICD-10-Kapitel
in Tausend
01 Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 11.986 13.594 25.581
02 Neubildungen 7.861 11167 19.028
03 Kranlkhelten d.(.es Blutes qnd derltlJlutblldenden Organe sowie 2689 4308 6.997
bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems
04 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 14.717 20.560 35.277
05 Psychische und Verhaltensstérungen 13.724 17.628 31.352
06 Krankheiten des Nervensystems 8.290 10.992 19.282
07 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 10.749 13.975 24L.724
08 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 7.398 8.388 15.786
09 Krankheiten des Kreislaufsystems 15.215 17.933 33.148
10 Krankheiten des Atmungssystems 20.321 22126 42.44L7
11 Krankheiten des Verdauungssystems 13.542 15.093 28.636
12 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 10.562 14.056 24.617
13 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 19.167 23.118 42.285
14 Krankheiten des Urogenitalsystems 9113 23.096 32.209
15  Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett - 1.837 1.846
16 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode 303 300 603
haben
17 Angeborene Fehlblldungen‘, Deformitdten 5291 6536 11876
und Chromosomenanomalien
18 Symptome und ab_norme kIl_n_ls_che u_nd Laborbefunde, 17076 22512 39588
die anderenorts nicht klassifiziert sind
19 YErIetzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen 12.329 14.006 26.335
duBerer Ursachen
2 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 20,092 32668 52760

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fihren

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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Diagnosegruppen

Eine im Vergleich zu Diagnosekapiteln wesentlich differenziertere Gliederungsebene in
der ICD-10 bilden die mehr als 200 Diagnosegruppen. In der Tabelle 2.11 werden zu einer
Auswahl relevanter Diagnosegruppen, wie zuvor bei Diagnosekapiteln, die Anteile der von
den zugehorigen Diagnoseschlisseln im Jahr 2018 betroffenen Bevolkerung nach Ergeb-
nissen der geschlechts- und altersstandardisierten Auswertung von Daten zu knapp
9,1 Millionen Versicherten der BARMER angegeben (die Auflistung der Diagnosegruppen
erfolgt in einer absteigenden Sortierung nach dem Anteil der insgesamt betroffenen
Bevdlkerung). Von Erkrankungen und Zustdnden aus den 100 aufgefiihrten Diagnose-
gruppen waren 2018 jeweils mehr als zwei Prozent der Bevdlkerung, also schdtzungs-

weise jeweils mindestens 1,7 Millionen Menschen in Deutschland, betroffen.

Die Diagnosegruppe im Sinne von Erkrankungen mit der bevolkerungsbezogen weitesten
Verbreitung bilden ,Krankheiten der Wirbelsdaule und des Rickens", die innerhalb des
Jahres 2018 bei 35,1 Prozent der Bevdlkerung als Diagnose dokumentiert wurden. Bei
31,3 Prozent der Bevdlkerung wurde 2018 eine Diagnose aus der Erkrankungsgruppe

.Akute Infektionen der oberen Atemwege" gestellt.

Jeweils etwa 21 bis 29 Prozent der Bevdlkerung erhielten 2018 Diagnosen aus den
Gruppen ,Hypertonie [Hochdruckkrankheit]’, ,Arthropathien’, ,Stoffwechselstorungen’,
.Krankheiten der Weichteilgewebe", ,Neurotische, Belastungs- und somatoforme Sto-

rungen” und , Affektionen der Augenmuskeln, Storungen der Blickbewegungen".

Eine Sonderstellung nimmt die in sich recht heterogene Diagnosegruppe ,Nichtentziind-
liche Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes” ein, von der nach den arztlichen Diagno-
sedokumentationen 43,5 Prozent aller Frauen innerhalb eines Jahres betroffen waren.
Eine Reihe von Diagnosen aus dieser Gruppe dirfte vorrangig aus Abrechnungsgriinden
dokumentiert werden, eine Erkrankung im eigentlichen Sinn durfte sich hinter einer ent-

sprechenden Diagnose nur selten verbergen.

100 Diagnosegruppen
betreffen jeweils

>1,7 Mio. Menschen.
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Tabelle 2.11: Anteil der Bevdlkerung mit Diagnosen: Haufig kodierte
Diagnosegruppen 2018

_10- Anteil Manner  Anteil Frauen  Anteil gesamt

ICD-10 . .

Kode Bezeichnung der Diagnosegruppe )

0 in Prozent

200-713 Personelj, die d.as Gesundheitswesen zur Untersuchung 26,7 570 42,0
und Abklarung in Anspruch nehmen

M40-M54  Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens 31,0 39,0 351

J00-J06 Akute Infektionen der oberen Atemwege 30,1 32,6 31,3

110-115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 28,9 29,3 291

MOO-M25  Arthropathien 23,8 30,0 26,9
Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken

£20-229 hinsichtlich Gbertragbarer Krankheiten 242 28,3 266

E70-E90 Stoffwechselstorungen 24,3 24,9 24,6

R50-R69  Allgemeinsymptome 18,6 259 22,3

NSO—NOS Nlchtentzundllche Krankheiten des weiblichen 0,0 435 221
Genitaltraktes

M60-M79  Krankheiten der Weichteilgewebe 191 24,4 21,8

F4O-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen 15,2 26,8 211

Affektionen der Augenmuskeln, Storungen der Blick-
H49-H52  bewegungen sowie Akkommodationsstorungen und 181 24,0 211
Refraktionsfehler

Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken aufgrund
780-799  der Familien- oder Eigenanamnese und bestimmte 16,3 23,2 19,8
Zustande, die den Gesundheitszustand beeinflussen

EOO0-EO7 Krankheiten der Schilddrise 9,3 26,6 181
J30-J39 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 16,9 18,6 17,7
140-)47 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege 15,3 16,5 15,9
D10-D36  Gutartige Neubildungen 12,5 18,8 15,7

Symptome, die das Verdauungssystem und das

R10-R19 Abdomen betreffen 4 19.2 i
Personen, die das Gesundheitswesen im Zusammen-

Z30-739 hang mit Problemen der Reproduktion in Anspruch 0,8 29,0 15,1
nehmen

L20-L30 Dermatitis und Ekzem 12,6 16,6 14,6

F30-F39  Affektive Storungen 10,3 18,0 14,2

GLO-GLT Episodische und paroxysmale Krankheiten 16 16,0 13,9
des Nervensystems

K20-K31 Krankheiten des Osophagus, des Magens und 127 150 139

des Duodenums
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_10- Anteil Manner  Anteil Frauen  Anteil gesamt
ICD-10 . .
d Bezeichnung der Diagnosegruppe .

Kode in Prozent

[30-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 12,8 13,4 131

ROO-ROS Symptome, die das Kreislaufsystem und das 12,3 13,9 131
Atmungssystem betreffen

K55-K64  Sonstige Krankheiten des Darmes 11,3 13,3 12,3

B Krankheiten der Venen, der Lymphgefaf3e und der

180-189 Lymphknoten, anderenorts nicht klassifiziert 78 15:2 16

E65-E68  Adipositas und sonstige Ubererndhrung 9.3 11,4 10,4

AD0O-AQ9  Infektiose Darmkrankheiten 10,3 9,6 9,9

H90-H95  Sonstige Krankheiten des Ohres 9.4 10,3 99

E10-E14 Diabetes mellitus 10,7 8,9 9,8

N30-N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 55 13,9 9,8
Angeborene Fehlbildungen und Deformitaten des

Q65-Q79  \juskel-Skelett-Systems 83 .2 o8

M95-M99 Sonstige Krankhelten des Muskel-Skelett-Systems 82 11 9,7
und des Bindegewebes

H25-H28  Affektionen der Linse 7.6 10,3 8,9

H60-H62  Krankheiten des dulBeren Ohres 8,7 9,0 8,9

Coo0-C97 Bosartige Neubildungen 8.3 9,4 89

T08-T14 \erletzungen m_c_ht naher bezelchnetgr Teile d_es Rump- 8.4 9,0 87
fes, der Extremitaten oder anderer Korperregionen

L60-L75 Krankheiten der Hautanhangsgebilde 6,1 10,7 8,5

Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke
Z40-754 spezifischer Manahmen und zur medizinischen 73 8,3 7.8
Betreuung in Anspruch nehmen

]20-)22 Sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege 7,5 77 7,6
L80-L99 Sonstige Krankheiten der Haut und der Unterhaut 6,1 8,7 7.4
N40-N51 Krankheiten der mannlichen Genitalorgane 14,9 0,0 7.4
RU0-RUS L die Stimmong ind das Verhalten betrefion 57 86 72
[20-125 Ischamische Herzkrankheiten 8,7 55 71
H53-H54  Sehstorungen und Blindheit 6,3 77 7,0
M80-M94  Osteopathien und Chondropathien 4,0 9,7 6,9
H10-H13  Affektionen der Konjunktiva 6,2 7.4 6.8
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Anteil Manner

Anteil Frauen

ICD-10- . . Anteil gesamt
d Bezeichnung der Diagnosegruppe

Kode in Prozent

B25-B34 Sonstige Viruskrankheiten 6,7 6,9 6,8

T66-T78 Sonstllge und nicht ndher bezeichnete Schaden 55 8.0 67
durch auBere Ursachen

B35-B49  Mykosen 5,7 7.7 6,7

H30-H36  Affektionen der Aderhaut und der Netzhaut 59 7.4 6,7

K70-K77 Krankheiten der Leber 73 6,1 6,7

270-776 Pelrlsoner?, die das Gesundheitswesen aus sonstigen 5,0 83 67
Grinden in Anspruch nehmen

HOO—HO6 Affektmnen_des Augenlides, des Tranenapparates 48 79 6.4
und der Orbita

G50-G59 Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln und 5,2 75 6.4
Nervenplexus

R30-R39  Symptome, die das Harnsystem betreffen 5,6 7,0 6,3

170-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren 6,7 5,8 6,2

B Symptome, die das Nervensystem und das Muskel-

R25-R29 Skelett-System betreffen 53 70 6.2

H65-H75  Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes 5.9 6.3 6.1

160-169 Zerebrovaskulare Krankheiten 59 5,6 5.8

BOO-BOS \l/llr.usmfektlonen, d.le durch Haut- und Schleimhaut- 48 6.2 55
lasionen gekennzeichnet sind

. Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medi-

T80-T88 zinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert 4.0 6.2 2]

E50-E64 Sonstige alimentare Mangelzustande 3,2 6,6 4,9

K50-K52 Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis 4,9 4,8 4,8

N70-N77  Entzlndliche Krankheiten der weiblichen Beckenorgane 0,0 9,3 4,7

KSO_K87 Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und 36 57 47
des Pankreas

N17-N19 Niereninsuffizienz 4,8 4,3 4,5

K40—-K46 Hernien 5,4 3,4 4,4

H40-H42  Glaukom 3,5 4,9 4,2

J0o-J18 Grippe und Pneumonie 41 4,1 4,1

N60-N64  Krankheiten der Mamma [Brustdrise] 0.4 7.3 39

GE0-G6L Polynegropathlen und sonstige Krankheiten 4,0 37 39
des peripheren Nervensystems

F50-F509 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen " 33 3,9

und Faktoren
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ICD-10- Anteil Manner  Anteil Frauen  Anteil gesamt
Bezeichnung der Diagnosegruppe

Kode in Prozent

S80-5S89 Verletzungen des Knies und des Unterschenkels 3,9 3,8 3,8

D37-D48 Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens 3,2 4,3 3,7

L0O0-L08 Infektionen der Haut und der Unterhaut 3,8 3,6 3,7

S90-599 Verletzungen der Kndchelregion und des FuRes 3,5 3,7 3,6

Krankheiten der Mundhdhle, der Speicheldrtisen

KOO=K14 " |nd der Kiefer 37 39 35

195199 Sonstlgg und nicht naher bezeichnete Krankheiten 23 46 35
des Kreislaufsystems

F80-F89  Entwicklungsstorungen 4,3 2,6 3,5

]95-J99 Sonstige Krankheiten des Atmungssystems 3,4 3,5 3,5

B99-B99  Sonstige Infektionskrankheiten 3,2 3,3 3,2

D50-D53  Alimentadre Andamien 1,8 4,4 31

E20-E35 Krankheiten sonstiger endokriner Driisen 1,6 4,6 31

L40-L45 Papulosquamdose Hautkrankheiten 3,0 3,2 31

S00-S09  Verletzungen des Kopfes 3.4 2,8 31

F90-Fo8 Verha_lltens_— und emotionale Storungen mit Beginn in 38 23 30
der Kindheit und Jugend

R20-R23 Symptome, die die Haut und das Unterhautgewebe 2.7 34 30
betreffen

N25-N29  Sonstige Krankheiten der Niere und des Ureters 3,2 2,5 29

S60-569 Verletzungen des Handgelenkes und der Hand 31 2,6 29

H15-H22 Affek.t!one“n der Sklera, der Hornhaut, der Iris und 24 31 2.8
des Ziliarkorpers

FOO-F09 Organ_lsche, em_schhethh symptomatischer 23 31 2.7
psychischer Storungen

H43-H45  Affektionen des Glaskorpers und des Augapfels 21 3,2 2,6

R70-R79 A.bnorrr.]e Blutuntersuchungsbefunde ohne Vorliegen 2,7 24 26
einer Diagnose

ROO-R94 Abnorme Befunde ohne Vorliegen einer Diagnose 21 27 24

bei bildgebender Diagnostik und Funktionsprifungen

L55-159 Krankhe|t_en d_er Haut und der Unterhaut durch 25 23 2.4
Strahleneinwirkung

A30-AL49 Sonstige bakterielle Krankheiten 2.2 2,5 2,4

D60-D64  Aplastische und sonstige Anamien 2,0 2,8 2,4

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert D2018
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Einzelne Diagnosen (dreistellige ICD-10-Schlissel)

Auf der dreistelligen Kodierungsebene umfasst die ICD-10 mehr als 1.700 unterschiedli-
che Diagnoseschliissel. Die Tabelle 2.12 zeigt fiir 100 haufig verwendete dreistellig diffe-
renzierte Diagnosen die Anteile der im Jahr 2018 betroffenen Bevdlkerung, also den
Anteil der Personen, bei denen eine entsprechende Diagnose mindestens einmalig inner-
halb des Jahres 2018 im Rahmen der ambulanten arztlichen Versorgung dokumentiert

wurde.

Die Bedeutung vieler der hier aufgefiihrten dreistelligen Diagnosen lasst sich bereits nach
der vorausgehenden Auswertung zu Diagnosegruppen vermuten. Die am weitesten ver-
breitete Diagnose war nach den altersstandardisierten Ergebnissen auf der Basis von
BARMER-Daten 2018 die primdre Hypertonie, also Bluthochdruck ohne definierte orga-
nische Ursache mit einem betroffenen Bevolkerungsanteil von 28,7 Prozent. Mehr als ein
Viertel der deutschen Bevdlkerung leidet demnach unter Bluthochdruck. Auf dem zweiten
Rang folgen ,Rickenschmerzen” mit dem Diagnoseschliissel M54, von denen 24,8 Pro-
zent betroffen waren. Auf dem dritten Rang im Sinne von Erkrankungen liegen akute
Infektionen der oberen Atemwege mit einem Betroffenenanteil von 23,0 Prozent, gefolgt
von Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehlern, die bei 20,5 Prozent der Popula-
tion innerhalb des Jahres 2018 erfasst wurden. 19,2 Prozent der Population waren von

einer Fettstoffwechselstorung betroffen.

Die geschlechtsspezifisch sehr unterschiedliche Erfassungshaufigkeit des Schltissels 212
.Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen” gibt einen ersten Hinweis auf
die unterschiedliche Bedeutung von Krebsfriiherkennungsuntersuchungen bei Mannern

(212: 10,2 Prozent) und Frauen (Z12: 33,9 Prozent).
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Tabelle 2.12: Anteil der Bevdlkerung mit Diagnosen: Haufig kodierte
dreistellige Diagnosen 2018

ICD-10- ) ) ) Anteil Manner  Anteil Frauen  Anteil gesamt
Kode ICD-10-Diagnose dreistellig .
in Prozent

10 Essentielle (primare) Hypertonie 28,5 28,9 28,7
M54 Rickenschmerzen 21,6 279 24,8
06 {seichmeten Lokalsationen der oberen Atemwege 226 235 230
212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 10,2 33,9 22,2
H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 17,5 23,4 20,5
£78 Eit;:j%nn%ieer;des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 19,3 19.0 192
25 restssnevroaneen 130 164 167
Z30 Kontrazeptive MaBnahmen 0,3 279 14,3
N89 Sonstige nichtentzindliche Krankheiten der Vagina 0,0 241 12,2
F32 Depressive Episode 8,4 15,0 11,7
F45 Somatoforme Storungen 73 14,1 10,8
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 6,4 13,9 10,2
E66 Adipositas 9,2 11,2 10,2
130 VVasomotorische und allergische Rhinopathie 8,7 9,7 9.2
Ma47 Spondylose 75 10,6 9,0
M99 Eiisr:rt]eklc:jsr;]iiszciﬁmnktionsstdrungen, anderenorts 74 102 89
EO4 Sonstige nichttoxische Struma 4,6 12,7 8,7
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 9,5 7.7 8,6
145 Asthma bronchiale 7.6 91 8,4
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 79 8,8 8,3
Q66 Angeborene Deformitaten der FiiBe 6,8 9,5 8,2
D22 Melanozytennavus 6.8 9.1 8,0
T4 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten 78 8.0 79

Korperregion
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Anteil Manner

Anteil Frauen

Anteil gesamt

[l ICD-10-Diagnose dreistellig

Kode in Prozent

227 epen Kombiationen von fektionskeaneien & & e
F43 Ere]zl;tsisgsgsil:;if:;}enre Belastungen und 5.4 10,0 77
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 6,2 9,0 7.6
K21 Gastroosophageale Refluxkrankheit 7,0 7.8 7.4
MS3 ot nchtkmsstert 56 a w
M25 Sons?i.ge.z Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht 65 8.2 73

klassifiziert

NS5 Klimakterische Storungen 0,0 14,4 73
L30 Sonstige Dermatitis 6,7 79 73
EO3 Sonstige Hypothyreose 3,2 11,2 73
K29 Gastritis und Duodenitis 6,3 8,1 7,2
H61 Sonstige Krankheiten des auBeren Ohres 71 7.2 72
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 3,5 10,4 7,0
MI9 ot kst 53 85 o
J20 Akute Bronchitis 6,9 7.0 6,9
183 Varizen der unteren Extremitaten 4.1 9,5 6,9
R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 51 8,5 6,8
796 VVorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 55 8,2 6,8
G47 Schlafstérungen 6,7 6.3 6.5
125 Chronische ischdamische Herzkrankheit 8,1 4,9 6,5
178 :irclﬁiv:g;iicfr;;eelr\ltebenwirkungen, anderenorts 51 75 6.3
26 e andere el Infextionekrankheitan 55 70 62
H53 Sehstdrungen 5,5 6,9 6,2
B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 6,2 6,2 6,2
K76 Sonstige Krankheiten der Leber 6,4 5,4 59
H10 Konjunktivitis 53 6,4 59
F17 Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak 6,4 5,3 5,8
M77 Sonstige Enthesopathien 4,9 6,8 5,8
Fu1 Andere Angststorungen 3.8 7.4 5,6
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ICD-10- ) . . Anteil Manner  Anteil Frauen  Anteil gesamt
Kode ICD-10-Diagnose dreistellig —

H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut 4,8 6,3 55
H26 Sonstige Kataraktformen 4,6 6,4 5,5
M19 Sonstige Arthrose 4,5 6,3 5,4
M21 Sonstige erworbene Deformitaten der Extremitaten 4,4 6,2 53
M75 Schulterlasionen 4,9 5,6 53
N4O Prostatahyperplasie 10,2 0,0 5,0
G43 Migrane 2,4 7.4 4,9
E79 Stérungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 6,6 3,4 4,9
M62 Sonstige Muskelkrankheiten 4,0 5,7 4,9
R42 Schwindel und Taumel 3,7 6,0 4,9
M42 Osteochondrose der Wirbelsaule 3,9 5,5 4,7
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 3,9 5,4 4,7
H25 Cataracta senilis 4,0 52 4,6
Jab Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 4,8 4.4 4,6
L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 4,0 52 4,6
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 4,2 4,9 4,6
R0O5 Husten 41 4,9 4,5
R51 Kopfschmerz 3,8 51 4,5
J02 Akute Pharyngitis 3,9 4,8 4,4

Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang
N94 mit den weiblichen Genitalorganen und dem 0.0 8,6 4,3
Menstruationszyklus

E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus 4,7 3,8 4,3
K57 Divertikulose des Darmes 4,0 4,5 4,3
H40 Glaukom 3,5 4,9 4,2
F33 Rezidivierende depressive Storung 29 5,4 4,2
M4 Skoliose 3.1 52 4,2
792 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 4,5 3,8 4,2
H50 Sonstiger Strabismus 3,7 4,6 4,1
132 Chronische Sinusitis 3,6 4,7 41
JoO Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 4,0 4,2 4,1
140 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 3,8 4.4 4,1
H90 Horverlust durch Schallleitungs- oder 3,9 41 4.0

Schallempfindungsstorung
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Anteil Manner

Anteil Frauen

Anteil gesamt

[l ICD-10-Diagnose dreistellig
Kode in Prozent
K52 Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis 41 4,0 4,0
26 e tmmtsemsene vrusanineten e 39 1 40
Jo3 Akute Tonsillitis 3,6 4,3 3,9
N76 Sonstige entzlndliche Krankheit der Vagina und Vulva 0,0 7.8 39
H91 Sonstiger Horverlust 3,8 3,9 3,9
170 Atherosklerose 4,2 3,5 3,8
Ké4 Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose 3,8 3,8 3,8
N92 Zu starke, zu haufige oder unregelmaBige Menstruation 0,0 7.6 3,8
Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke
Z71 anderer Beratung oder drztlicher Konsultation in 2,8 4,8 3,8
Anspruch nehmen, anderenorts nicht klassifiziert
M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 1,2 6.3 3,8
s Broenshadgng e (negdenie
T8 echer Bohandung, ancerenorcs cht bassizert 28 46 37
N18 Chronische Nierenkrankheit 3,9 3,5 3,7
798 Sonstige Zustande nach chirurgischem Eingriff 3,0 4,3 3,7
HO4 Affektionen des Tranenapparates 2,5 4,7 3,6

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert D2018

Diagnosezahl und Diagnosekombinationen

Bereits aus den bisher dargestellten Ergebnissen ist ersichtlich, dass ein tberwiegender

Teil der Bevdlkerung innerhalb eines Jahres mehrere und zugleich auch unterschiedliche

Diagnosen im Rahmen der ambulanten arztlichen Versorgung erhalt. Der folgende

Abschnitt liefert quantitative Kennzahlen zu diesem Sachverhalt. Weiterhin werden

empirisch ermittelte und anteilig relevante Diagnosekombinationen vorgestellt. Nach-

dem vierstellige Diagnoseangaben im Rahmen der ambulanten Versorgung in vielen

Fallen kaum detailliertere Informationen als dreistellige Schlitissel enthalten (durch die

hadufige Verwendung zumeist unspezifischer Schlisselziffern mit einer 9 in der vierten

Stelle der Diagnoseangabe), beschranken sich die nachfolgenden Auswertungen dabei

grundsatzlich auf eine Differenzierung von dreistelligen Diagnoseangaben.
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Im Mittel wurden je Person im Rahmen der ambulanten Versorgung nach geschlechts-
und altersstandardisierten Auswertungen von BARMER-Daten innerhalb des Jahres
2018 34,5 formal gliltige Diagnoseschliissel (von beliebigen, gegebenenfalls auch unter-
schiedlichen Arzten) erfasst. Hochgerechnet auf die bundesdeutsche Bevdlkerung
entspricht dies 2,86 Milliarden dokumentierten Diagnoseangaben. Dabei fanden sich je
Person durchschnittlich 13,1 unterscheidbare Diagnoseangaben (auf dreistelliger I1CD-
10-Ebene). Selbst wenn bei der Auswertung Diagnosekapitel unbertiicksichtigt bleiben,
die primar keine Erkrankung reprasentieren (Kapitel 18 ,Symptome” und Kapitel 21
.Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen”), resultierten durchschnittlich noch
10,5 unterschiedliche Diagnosen je Person (Manner: 8,9; Frauen: 12,0). Die Abbildung 2.9
zeigt die durchschnittliche geschlechts- und altersspezifische Anzahl von unterscheidba-
ren Diagnosen mit der beschriebenen Beschrankung auf Erkrankungsdiagnosen pro Kopf
im Jahr 2018.

Abbildung 2.9: Anzahl unterschiedlicher dreistelliger Diagnosen pro Kopf nach
Geschlecht und Alter 2018
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Erganzende Angaben zur Verteilung der Diagnoseangaben nach geschlechts- und alters-
standardisierten Berechnungen sind Tabelle 2.13 zu entnehmen. Bei mehr als der Halfte
der Bevolkerung werden jahrlich acht oder mehr unterschiedliche Diagnosen aus den
Diagnosekapiteln 1 bis 17 oder 19 erfasst. Bei gut einem Drittel sind es sogar elf oder
mehr unterscheidbare Diagnoseschltssel im Sinne von Erkrankungen innerhalb eines

Jahres.

Tabelle 2.13: Anteil der Bevodlkerung nach Zahl der Diagnosen 2018

nach Gesamtzahl differenzierbarer nach Zahl der differenzierbaren
Zahl der Diagnosen Diagnosen, nur Kapitel 1-17, 19
Diagnosen

Prozent kumulativ Prozent kumulativ
0 6,9 6,9 7.6 7.6
1 3,4 10,3 4,7 12,4
2 4,0 14,4 5,6 18,0
3 4,4 18,8 6,0 241
4 4,7 23,5 6,2 30,2
5 4,8 28,3 6,0 36,3
6 4,8 33,2 58 42,0
7 4,8 379 5,4 47,5
8 4,6 42,5 50 52,5
9 4,4 46,9 4,6 571
10 4,2 511 4,2 61,2
11-15 17,0 681 15,7 77,0
16-20 11,4 79,5 9,5 86,5
21-30 12,3 91,8 91 95,6
31 und mehr 8,2 100,0 4,4 100,0

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert D2018
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Fur die nachfolgenden Darstellungen zu Kombinationen von Diagnosen wurden zunachst
alle unterschiedlichen giiltigen Diagnosen zu einzelnen Patienten (auf dreistelliger ICD-
10-Ebene) innerhalb des Jahres 2018 ermittelt. Anschlie3end wurden alle auf Versicher-
tenebene vorkommenden Kombinationen aus zwei Diagnoseschlisseln in eine externe
Datei geschrieben. Auf Basis einer entsprechenden Datei mit allen Diagnosekombinatio-
nen zu allen Versicherten wurden schlieBlich empirisch die am haufigsten erfassten
Kombinationen ermittelt. Durch die Verwendung geeigneter Gewichtungen lassen sich
dabei sinngemal® geschlechts- und altersstandardisierte Haufigkeiten von Diagnose-
kombinationen angeben. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bedenken, dass
einzelne Personen mit mehreren Diagnosen eine Vielzahl von Diagnosekombinationen
aufweisen konnen, also keinesfalls nur einer der Kombinationen exklusiv zugeordnet

werden.

Die Tabelle 2.14 zeigt die 20 haufigsten Zweierkombinationen gtiltiger Diagnoseschlis-
sel. An erster Stelle der Rangfolge erscheint die Kombination der beiden Diagnosen Fett-
stoffwechselstorungen und Bluthochdruck (E78, 110), die innerhalb des Jahres 2018
schatzungsweise bei etwa 13 Prozent der Bevolkerung und damit bei etwa 10,9 Millionen

Personen in Deutschland erfasst wurde.

Die Tabelle zeigt auf den folgenden Rangen eine mehr oder minder vollstandige Liste von
moglichen Kombinationen allgemein haufig erfasster Einzeldiagnosen. Die Kombinatio-
nen durften zum Teil zufallig, aber auch bedingt durch gemeinsame Determinanten von
Erkrankungen resultieren, wobei unter anderem Haufungen von Diagnosen in bestimm-
ten Altersgruppen eine mal3gebliche Rolle spielen. Einige der gelisteten Diagnoseschlis-
selkombinationen lassen sich gut vor dem Hintergrund von Abrechnungsmodalitdaten
erkldren. So besteht die bevélkerungsbezogen sechsthaufigste Diagnoseschliisselkombi-
nation aus den Ziffern N89 und Z30, die fiir ,Nichtentzlndliche Krankheiten der Vagina”
und ,Kontrazeptive MaRnahmen” stehen. Vermutlich ist die (arztliche) Motivation zur
Angabe der Erkrankungsdiagnose ,Nichtentzindliche Krankheiten der Vagina” vorrangig
darin begriindet, dass bei einem Arztbesuch, der patientinnenseitig in erster Linie dazu
dient, ein Rezept fir orale Kontrazeptiva einzuholen, ohne Angabe einer Erkrankungsdia-
gnose keine Ordinationsgebuhr beziehungsweise Grundpauschale abgerechnet werden

konnte.

10,9 Mio. Personen mit
Bluthochdruck und Fett-

stoffwechselstorungen
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Tabelle 2.15 zeigt eine Liste der empirisch in der Gesamtpopulation des Jahres 2018

am hdufigsten feststellbaren Zweierkombinationen von Diagnosen, die sich im Gegen-

satz zu Tabelle 2.14 weitgehend auf Kombinationen von Diagnoseschlisseln im Sinne

von Erkrankungen beschrankt. Hierzu wurden alle Kombinationen von Schliisseln ausge-

schlossen, die nicht in den ICD-10-Kapiteln 1 bis 17 beziehungsweise 19 enthalten sind.

Zudem wurden Kombinationen mit bestimmten und sehr hdufig dokumentierten Seh-

fehlern im Sinne der Diagnosen H50 bis H52 ausgeschlossen.

Tabelle 2.14: Top 20 der Zweierkombinationen von Diagnosen 2018

Rang ICD-10- Diagfmsekurzbez.eichnur_lg.en (fiir exakte Diagnose- Ante_il Bevolkerung Betroffene
Kode bezeichnungen siehe offiziellen ICD-10-Katalog) in Prozent in Tausend
1 E78,110 Fettstoffwechselstorungen, Bluthochdruck 131 10.862
2 110, M54 Bluthochdruck, Rickenschmerzen 111 9.185
3 H52, 110 Fehlsichtigkeit, Bluthochdruck 9,6 7.996
4 110,212 Bluthochdruck, spezielle Untersuchung auf Neubildungen 8,4 6.964
5 110, 225 Bluthochdruck, Impfung gegen einzelnen Virus 8,4 6.940
6 N89, Z30 Nichtentziindliche Krankheiten der Vagina, Kontrazeption 8,2 6.763
7 M54, 212 Rickenschmerzen, spezielle Untersuchung auf Neubildungen 8,1 6.744
8 212,730 Spezielle Untersuchung auf Neubildungen, Kontrazeption 81 6.722
o Nesziz entzndiche canktaten e o ol
10 E78, M54  Fettstoffwechselstorung, Riickenschmerzen 7.8 6.474
11 E11,110 Diabetes Typ 2, Bluthochdruck 7.0 5.798
12 H52, M54 Fehlsichtigkeit, Rlickenschmerzen 6.9 5.729
13 E78,H52  Fettstoffwechselstorungen, Fehlsichtigkeit 6,7 5.583
14 E66, 110 Adipositas, Bluthochdruck 6,6 5.494
15 110, Z00 Bluthochdruck, Allgemeinuntersuchung 6,4 5.275
16 H52,212 Fehlsichtigkeit, spezielle Untersuchung auf Neubildungen 6.3 5.233
17 £78,712 Zlethécl!J]:i\ll\(/ji?gseer:stbrung, spezielle Untersuchung 6.0 4,953
18 M47, M54 Spondylose, Rickenschmerzen 59 4.916
19 M54, M99  Rickenschmerzen, biomechanische Funktionsstérung 5.8 4.820
20 E78,725  Fettstoffwechselstorungen, Impfung gegen einzelnen Virus 5,7 4.7L9

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018; Basis: gliltige personenbezogene Diagnoseschliisselangaben
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Nach diesem Vorgehen verbleiben 7 Kombinationen, die bereits in Tabelle 2.14 aufgefiihrt
sind, 13 der zuvor dokumentierten Kombinationen werden in Tabelle 2.15 nicht mehr
gelistet, da sie Schlissel aus den Kapiteln 18 (Symptome) oder 21 (Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen) oder Schliissel im Sinne von dokumentierten Sehfeh-

lern enthalten (H50 bis H52).

Tabelle 2.15: Top 20 der Zweierkombinationen von Erkrankungsdiagnosen 2018

Rang ICD-10- Diagposekurzbez.eichnurllglen (fiir exakte Diagnose- Ante-il Bevolkerung !Betroffene
Kode bezeichnungen siehe offiziellen ICD-10-Katalog) in Prozent in Tausend
1% E78, 110 Fettstoffwechselstdrungen, Bluthochdruck 13,1 10.862
2% 110, M54 Bluthochdruck, Riickenschmerzen 111 9.185
3* E78, M54  Fettstoffwechselstorungen, Riickenschmerzen 7.8 6.474
L* E11,110 Diabetes Typ 2, Bluthochdruck 7.0 5.798
5% E66,110 Adipositas, Bluthochdruck 6,6 5.494
6* Ma47, M54 Spondylose, Rickenschmerzen 59 4916
7* M54, M99  Rickenschmerzen, biomechanische Funktionsstorungen 5,8 4.820
8 J06, M54 Akute Atemwegsinfekte, Riickenschmerzen 57 4,742
9 M51, M54 Sonstige Bandscheibenschaden, Riickenschmerzen 5,7 4.716
10 110, 125 Bluthochdruck, ischamische Herzkrankheit 5,6 4.605
11 110, M47 Bluthochdruck, Spondylose 55 4,573
12 F32,110 Depressive Episode, Bluthochdruck 5.4 4.489
13 F45, M54  Somatoforme Storung, Rickenschmerzen 5,3 4.387
14 110, M17 Bluthochdruck, Arthrose des Kniegelenkes 5,3 4.385
15 F32,M54  Depressive Episode, Riickenschmerzen 5,3 4.353
16 E11,E78 Diabetes Typ 2, Fettstoffwechselstérungen 4,9 4.043
17 E04, 110 Sonstige VergroRerung der Schilddrise, Bluthochdruck 4,8 3.972
18 F45, 110 Somatoforme Storung, Bluthochdruck 4,7 3.883
19 M53, M54 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule, Rickenschmerzen 4,6 3.831
20 110, M51 Bluthochdruck, sonstige Bandscheibenschaden 4,4 3.650

* bereits in Tabelle 2.14 aufgefiihrte Kombinationen
Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018; Basis: giltige personenbezogene
Diagnoseschliisselangaben aus den Diagnosekapiteln 1-17 und 19, ohne Diagnosen von Sehfehlern ICD-10: H50-H52
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5 der 13 neu gelisteten Zweierkombinationen beinhalten Riickenschmerzen (M54) als
einen der beiden Diagnoseschlissel. Neben Kombinationen von Riickenschmerzen mit
Bandscheibenschaden (M51) und anderen Erkrankungen der Wirbelsaule und des Bewe-
gungsapparats (M47, M53, M99) sowie akuten Atemwegsinfekten (J06) sind auch Kom-
binationen mit psychischen Beschwerden relativ haufig (F45, F32). So dirften nach den
Berechnungen in Deutschland innerhalb des Jahres 2018 bei jeweils etwa 4,4 Millionen
Menschen Rickenschmerzen in Kombination mit somatoformen Storungen (F45) und in
Kombination mit depressiven Episoden (F32) ambulant diagnostiziert worden sein. Die
verbleibenden acht hdufigen Kombinationen beinhalten als eine der Kombinationsdiag-

nosen jeweils Bluthochdruck (110) oder Fettstoffwechselstérungen (E78).

2.7 Diagnosen — differenzierte Betrachtung

2.7.1 Ambulante Diagnosen und reale Erkrankungshaufigkeiten

Diagnosen beziehungsweise die auf der Basis von Routinedaten aus der ambulanten
arztlichen Versorgung berechneten Diagnoseraten kénnen nur bedingt und mit gewissen
Einschrankungen mit Erkrankungsraten aus primaren Erhebungen zum Gesundheits-

zustand in der Bevdlkerung verglichen oder gleichgesetzt werden:

= Die Dokumentation von Diagnosen in ambulanten arztlichen Abrechnungsdaten dient
in erster Linie dazu, die im Behandlungsfall abgerechneten oder gegebenenfalls veran-
lassten Leistungen zu legitimieren.

= Die Dokumentation kann per se, selbst bei Personen, die einen Arzt aufgesucht haben,
keinesfalls als vollstandige Dokumentation aller potenziell nachweisbaren Erkrankun-
gen angesehen werden, da nicht alle Diagnosen flr den einzelnen Behandlungsfall und

dessen Abrechnung relevant sind.

Zusatzlich fehlt in den Daten selbstverstandlich jegliche Dokumentation von Erkran-
kungszustanden bei all jenen Personen, die keinen Arztkontakt im gewahlten Beob-
achtungszeitraum hatten, wobei dieser Personenkreis allerdings nach den vorliegenden

Daten innerhalb eines Jahres mit weniger als zehn Prozent eher klein ist.
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Nach den hier an zweiter und dritter Stelle aufgefiihrten Uberlegungen wére davon aus-
zugehen, dass die reale Erkrankungshaufigkeit, auch bei ansonsten adaquater Auswer-
tung valider Daten zur ambulanten arztlichen Versorgung, in mehr oder minder starkem
Umfang unterschatzt wird. Dies dlrfte insbesondere fir Diagnosen gelten, die keine
Begriindung fur die Erbringung spezifischer Leistungen liefern und die auch anderweitig —
beispielsweise zur Legitimation von Arzneiverordnungen — wenig oder nicht relevant

sind.

Diagnosen mit hoher Relevanz als Abrechnungsbegriindung dirften im Gegenzug — bei
oftmals recht grofRem Ermessensspielraum in der arztlichen Praxis — tendenziell und im
Vergleich zur vorausgehend beschriebenen Gruppe verhaltnismaRig oft und zum Teil auch
eher grof3ziigig dokumentiert werden. Zu einer verhdltnismaRig hohen Zahl von Diagno-
sen kann zudem die eingesetzte Praxissoftware beitragen, sofern sie diese Diagnosen
von (vermeintlich) chronischen Erkrankungen weitgehend automatisch aus vorausge-
hend dokumentierten Behandlungsfallen zum selben Patienten, moglicherweise auch
ohne Einzelnachfrage, tbernimmt, was allerdings bei Verwendung aktueller Praxissoft-

ware ausgeschlossen sein sollte.

Zudem durfte es eine Reihe von Behandlungsanlassen geben, die sich nur schlecht mit
den vorgegebenen ICD-Diagnosen beschreiben oder im Sinne der Abrechnungsvorgaben
begriinden lassen und die insofern zu einer Kodierung von mehr oder weniger sinnvollen
JErsatzdiagnosen” fihren kénnen. SchlieBlich ist — insbesondere in Anbetracht der hohen
Zahl an dokumentierten Diagnosen — selbst bei Unterstellung einer sorgfaltigen und
gewissenhaften drztlichen Dokumentation von einem gewissen Anteil an Eingabe- und
Ubertragungsfehlern auszugehen. Diese wiirden schon bei ausgesprochen geringen Feh-
lerraten um ein Promille allein in den hier ausgewerteten BARMER-Daten des Jahres

2018 zu mehr als 370.000 fehlerhaft erfassten Diagnoseschliisseln flihren.

VVorteile von Diagnoseinformationen aus Routinedaten
Trotz der genannten Einschrankungen bieten die Diagnoseinformationen aus der ambu-
lanten Versorgung bei einer Verkniipfung mit weiteren Daten einer Krankenkasse wich-

tige und anderweitig in wesentlichen Teilen schlicht nicht verfligbare Moglichkeiten zu
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Auswertungen im Hinblick auf Erkrankungshaufigkeiten, die, im Gegensatz zu den meis-

ten Primarerhebungen,

= sich auf das gesamte Erkrankungsspektrum gemal3 der Kodierungsmoglichkeiten in
der ICD-10 beziehen,
= Aussagen zu allen Altersgruppen erlauben,

= nicht durch eine eingeschrankte Studienbeteiligung verzerrt werden und

auf erheblich groRere Untersuchungspopulationen als nahezu jede Primarerhebung

zurlickgreifen kénnen.

2.7.2 Haufige Diagnosen in bestimmten Altersgruppen

Eine Moglichkeit fiir eine differenziertere systematische Darstellung zu ambulant verge-
benen Diagnosen als die Auflistung der Diagnosen entsprechend ihrer Haufigkeit in der
Gesamtpopulation bietet die Fokussierung auf einzelne Altersgruppen, die den Inhalt der

nachfolgenden Seiten bildet.

Beantwortet werden soll die Frage, ob, und wenn ja welche Diagnosen in einzelnen
Altersgruppen eine herausragende Rolle spielen. Hierzu werden, zum Teil auch separat fir
beide Geschlechter, Angaben zu den 20 am weitesten verbreiteten Diagnosen in insge-
samt sieben exklusiven Altersgruppen dargestellt. Die altersabhangige Aufteilung sepa-
riert dabei Sduglinge und Kleinkinder (0 bis 4 Jahre), Kinder (5 bis 14 Jahre), Jugendliche (15
bis 24 Jahre), junge Erwachsene (25 bis 39 Jahre), Erwachsene (40 bis 64 Jahre), Personen

im Ruhestandsalter (65 bis 79 Jahre) sowie Hochbetagte (hier Personen ab 80 Jahre).

Sauglinge und Kleinkinder, Altersgruppen O bis 4 Jahre

Sauglinge und Kleinkinder stellten 2018 in Deutschland mit 3,9 Millionen einen Anteil von
4,7 Prozent an der Gesamtbevdlkerung. Die Zahl der Arztkontakte liegt in dieser jlingsten
Altersgruppe allgemein Uber der bei dlteren Kindern (siehe auch Abbildung 2.4). Die
Tabelle 2.16 gibt einen Uberblick zu den 20 am haufigsten vergebenen dreistelligen ICD-
10-Schlisseln unter Sauglingen und Kleinkindern. Grundsatzlich sind mit dieser Formu-
lierung ,hdufigste Diagnosen” an dieser Stelle und in den nachfolgenden Abschnitten
immer die Diagnosen gemeint, die den groRten Anteil der jeweils fokussierten Gruppe

betreffen, was jedoch sprachlich nur recht umstandlich korrekt zum Ausdruck gebracht
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werden kann. In der ersten Ergebnisspalte wird der prozentuale Anteil der innerhalb des
Jahres 2018 von der genannten Diagnose betroffenen Sauglinge und Kleinkinder angege-
ben, die zweite Ergebnisspalte nennt die hochgerechnete absolute Zahl der Betroffenen
in Deutschland 2018.

Tabelle 2.16: Top-20-Diagnosen: Kleinkinder, O bis 4 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang ICD-10- Population n = 3.887 Tausend; Ant-ell Betroffene !Betroffene
Kode ] in Prozent in Tausend
Anteil: 4,7 Prozent
1 200 Allgemeinuntersuchung und Abklarung.bel Personen 86,2 3349
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose
5 106 /-\kute_ Inf_ek‘uonen an mehreren oder nicht naher bezeichneten 56,3 5188
Lokalisationen der oberen Atemwege
Notwendigkeit der Impfung [Immunisierung] gegen
3 227 Kombinationen von Infektionskrankheiten 439 1705
4 253 N.otwendlgkem (jerlmpfung lemun|5|erung] gegen 346 1343
einzelne bakterielle Krankheiten
5 296 Notwendgkmt der Impfung [Immumsnarung] gegen 275 1070
andere einzelne Infektionskrankheiten
6 B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 27,3 1.062
7 795 Notwen(jlgkelt der Impfung [Immunlsmrung] gegen 26,1 1016
andere einzelne Vliruskrankheiten
8 ]20 Akute Bronchitis 25,0 971
9 H10 Konjunktivitis 24,3 L4
10 R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 21,7 842
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
R A0S infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs 183 712
12 Z29 Notwendigkeit von anderen prophylaktischen MaBnahmen 17,9 697
13 JOO Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 17,5 681
14 B99 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Infektionskrankheiten 16,7 649
15 H66 Eitrige und nicht naher bezeichnete Otitis media 16,5 641
16 H65 Nichteitrige Otitis media 14,8 575
17 RO5 Husten 13,7 534
18 L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 13,3 518
19 F80 Umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens 131 510
und der Sprache
20 L30 Sonstige Dermatitis 13,0 504

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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Ein erster Blick auf die Tabelle offenbart, dass neben Routine- beziehungsweise Friher-
kennungsuntersuchungen und Impfungen unterschiedliche Infektionserkrankungen eine
herausragende Rolle in der ambulanten Versorgung von Sauglingen und Kleinkindern
spielen. Mehr als die Halfte der Kinder waren auch 2018 von ,Akuten Infektionen ..." im
Sinne der unspezifischen Diagnose JO6 betroffen, bei etwa einem Viertel der Kinder wur-
den jeweils eine nicht ndher bezeichnete Viruskrankheit (B34), eine ,Akute Bronchitis”
(J20) und eine ,Konjunktivitis” (H10) diagnostiziert. Ein ,Fieber unbekannter Ursache”
(R50) wurde bei gut einem Finftel der Kinder festgestellt. Eine eitrige Mittelohrentziin-
dung (H66) betraf rund 16 Prozent der Kinder.

Kinder, Altersgruppen 5 bis 14 Jahre

Die 5- bis 14-Jahrigen, hier als Kinder bezeichnet, reprasentierten 2018 in Deutschland
mit 7,3 Millionen einen Bevolkerungsanteil von 8,9 Prozent. Die Anzahl der Arztkontakte
bewegt sich in dieser Altersgruppe bei beiden Geschlechtern auf einem weitgehend tiber-
einstimmenden und im Vergleich zu anderen Altersgruppen verhaltnismal3ig niedrigen
Niveau (siehe auch Abbildung 2.4). Im Vergleich zum Kleinkindalter spielen Routineunter-
suchungen und Impfungen eine deutlich geringere Rolle. Deutlich seltener wird unter
anderem eine Mittelohrentziindung diagnostiziert, welche in dieser Altersgruppe nicht
mehr unter den hdufigsten dreistelligen ICD-10-Diagnosen zu finden ist. Eine sehr starke
Bedeutung erlangen mit Eintritt ins Schulalter Sehfehler, die unter verschiedenen ICD-
10-Schlisseln erfasst werden (H50, H52, H53). 23,4 Prozent der Kinder erhielten inner-
halb des Jahres 2018 die Diagnose einer Fehlsichtigkeit im Sinne des ICD-10-Schlis-
sels H52. Andere Diagnosen, wie die ,Akute Tonsillitis” (JO3) sowie ,Verletzungen” (T14),
zeigen im Vergleich zum Kleinkindalter eine leicht riickgangige Diagnoserate, steigen
jedoch durch den Wegfall anderer Diagnosen in der Rangfolge der haufigsten Diagnose-

schllssel auf einen der vorderen 20 Range auf.

Bei 9,0 Prozent der 5- bis 14-Jahrigen wurde innerhalb des Jahres ein ,Atopisches Ekzem”
(L20) dokumentiert, auch ,Asthma bronchiale” (J45) betrifft mit 8,7 Prozent einen ver-
gleichbar hohen Anteil.

Bei 13,7 Prozent der Kinder wurden 2018 ,Umschriebene Entwicklungsstorungen des
Sprechens und der Sprache” (F80) diagnostiziert, die im BARMER Arztreport 2012 mit
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dem Schwerpunkt ,Kindergesundheit” ndher fokussiert wurden. Hochgerechnet auf die
deutsche Bevdlkerung entspricht dies rund 1.008.000 betroffenen Kindern im Alter zwi-
schen 5 und 14 Jahren. Bereits von 2010 bis 2017 wurde ein von 10,0 auf 13,3 Prozent

stetig zunehmender Anteil betroffener Kinder dokumentiert.

Tabelle 2.17: Top-20-Diagnosen: Kinder, 5 bis 14 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang :(CO%_JO_ Popl{lation n = 7.345 Tausend; Antierilgritzr:::ene ?ne.f.::;f::j
Anteil: 8,9 Prozent
1 106 ﬁgtgﬁggiik:ieonnjgr%nbrenrtz:rAeggnms\;jeegrenicht naher bezeichneten 321 2357
2 H52 Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 23,4 1718
s o A g b o
4 F80 Hrrlr(]jsdcgrrisesreancigntwickIungsst('jrungen des Sprechens 137 1008
5 B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 13,6 1.001
oz et el [ e
7 H50 Sonstiger Strabismus 11,3 833
B 226 i e fektonairanknaten e "2 822
9 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 10,3 754
10 130 VVasomotorische und allergische Rhinopathie 10,0 732
11 ]20 Akute Bronchitis 9,8 720
12 T4 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Korperregion 9,7 713
B A0S ektibsen und nicht niher boseichneten Ursprings o4 589
14 J03 Akute Tonsillitis 9,0 662
15 L20 Atopisches [endogenes] Ekzem 9,0 662
16 J45 Asthma bronchiale 8,7 636
17 H53 Sehstérungen 8,7 635
18 Q66 Angeborene Deformitaten der FiiBe 8,6 629
19 R50 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 8,2 606
20 H10 Konjunktivitis 7.8 574

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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Jugendliche, Altersgruppen 15 bis 24 Jahre

Als Jugendliche sollen im Kontext dieser Auswertung 15- bis 24-Jahrige verstanden wer-
den, die 2018 mit 8,6 Millionen Personen einen Bevolkerungsanteil von 10,4 Prozent in
Deutschland stellten. Ab einem Alter von 15 Jahren zeigen sich unter mannlichen und
weiblichen Personen erheblich divergierende Inanspruchnahmen der ambulanten Versor-
gung (siehe auch Abbildung 2.4) sowie ein erheblich unterschiedliches Diagnosespektrum,
weshalb ab diesem Alter grundsatzlich separat ermittelte Ergebnisse zu Mdnnern und

Frauen dargestellt werden.

Mannliche Jugendliche im Alter zwischen 15 und 24 Jahren weisen eine insgesamt ausge-
sprochen geringe Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Leistungen auf. Unter den
aufgefiihrten und noch relativ haufigen Diagnosen spielen akute und oftmals infektiose
Erkrankungen weiterhin eine dominierende Rolle. Erwartungsgemal? taucht die Diagnose
+Akne" als typisches Pubertatsproblem in der Liste der haufigen Diagnosen auf. Auch all-
ergische Erkrankungen (130, J45, T78) spielen eine relativ groBe Rolle. Hinter der etwas
missverstandlich bezeichneten Diagnose T78 ,Unerwiinschte Nebenwirkungen” verber-
gen sich dabei in der Regel nicht naher bezeichnete Allergien. Bemerkenswert erscheint,
dass ,Rickenschmerzen” (M54) unter mannlichen Jugendlichen bereits Rang vier der

hadufigsten Diagnosen einnehmen.

Bei weiblichen Jugendlichen liegt die Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung deut-
lich hoher als bei mannlichen Jugendlichen, wobei gyndkologische Themen (inklusive
Krebsfriiherkennung) und Kontrazeption in diesem Alter eine entscheidende Rolle spielen.
Gynakologische Diagnosen sind sehr haufig, wodurch Erkrankungen, die bei mannlichen
Jugendlichen eine Rolle spielen, aus der Auflistung haufiger Diagnosen verdrangt werden.
Dabei diirfte insbesondere die haufige Verwendung der Diagnose ,Sonstige nichtent-
ziindliche Krankheiten der Vagina” (N89) vaorrangig aus Abrechnungsbestimmungen

resultieren und entsprechend keine Hinweise auf reale Erkrankungshaufigkeiten liefern.
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Tabelle 2.18: Top-20-Diagnosen: mannliche Jugendliche, 15 bis 24 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang :((:0[3120' Population n = 4.521 Tausend; Ant?rill?ritzr:::ene :Bne;;c:jfsf::g
Anteil (geschlechtsspezifisch): 11,1 Prozent
1 J06 fgtl;ﬁslgii)k:;onnggrinbgwri:rzinms\ijeegrenicht naher bezeichneten 29,9 1353
2 A0 iosen und mcht niher bezeheten Ursprings 165 75
3 130 VVasomotorische und allergische Rhinopathie 11,3 513
4 M54 Riickenschmerzen 10,7 485
5 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 10,3 AN
6 J45 Asthma bronchiale 8,6 388
7 R51 Kopfschmerz 8,6 387
8 T4 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Korperregion 8.4 378
9 B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 7,7 347
10 K52 Sonstige nichtinfektidose Gastroenteritis und Kolitis 7,2 326
1 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 71 320
12 L70 Akne 6,9 314
13 J03 Akute Tonsillitis 6,4 288
14 Jo2 Akute Pharyngitis 6,4 288
15 Q66 Angeborene Deformitaten der FiiRe 6,3 284
16 J20 Akute Bronchitis 57 258
17 Mog Elzjsrzscfzr;;l:;sche Funktionsstérungen, anderenorts nicht 56 553
18 R11 Ubelkeit und Erbrechen 55 250
19 T78 Unerwtiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert 5,4 245
20 JOO Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 51 233

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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Tabelle 2.19: Top-20-Diagnosen: weibliche Jugendliche, 15 bis 24 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang :(COEL-(:O- Population n = 4.126 Tausend; Ant:erilgritzr:rf‘:ene ﬁle.:;zfsle:g
Anteil (geschlechtsspezifisch): 9,8 Prozent
1 Z30 Kontrazeptive MaBnahmen 63,6 2.624
2 N89 Sonstige nichtentzindliche Krankheiten der Vagina 35,3 1.457
30006 [ eatonendr oberen stemaege 2 1325
¢ Ny Smesndads utide e it en
5 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 24,0 990
6 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 19,0 786
B oy e
8 N92 Zu starke, zu haufige oder unregelmafige Menstruation 16,3 672
O A0S ektissen und ncht naner bezeichneten Lrsprings 151 625
10 H52 Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 14,8 610
" M54 Rickenschmerzen 14,0 578
12 L70 Akne 13,0 537
13 130 Vasomotarische und allergische Rhinopathie 11,3 467
14 R51 Kopfschmerz 10,4 430
15 N76 Sonstige entzindliche Krankheit der Vagina und Vulva 9,8 405
16 J03 Akute Tonsillitis 9,2 381
17 F45 Somatoforme Storungen 9.2 379
18 Fu3 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 9,0 373
19 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 8,9 368
20 G43 Migrane 8,6 356

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018

Junge Erwachsene, Altersgruppen 25 bis 39 Jahre
Junge Erwachsene in der hier gewahlten Abgrenzung von Altersgruppen reprasentierten

2018 mit 15,8 Millionen Personen 19,1 Prozent der deutschen Bevdlkerung.

Unter Mannern im Alter zwischen 25 und 39 Jahren sind ,Akute Infektionen ...” (JO6) und

.Riickenschmerzen” (M54) die mit Abstand am weitesten verbreiteten Diagnosen, von
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denen innerhalb des Jahres 2018 jeweils etwa 26,3 beziehungsweise 18,7 Prozent

betroffen waren. Neben einer Reihe von infektidsen und/oder akut verlaufenden Erkran-

kungen zeigt sich in der Liste der haufigsten Diagnosen bei Mannern bereits die Diagnose

einer ,Essentiellen Hypertonie” (110), die 2018 bei 7,7 Prozent der Manner dokumentiert

wurde. Eine ,Depressive Episode” (F32) wurde bei 7,1 und ,Somatoforme Storungen”

(F45) wurden bei 6,0 Prozent der jlingeren Madnner diagnostiziert und erreichten damit

Rang sieben und zehn unter den haufigsten Diagnosen.

Tabelle 2.20: Top-20-Diagnosen: mannliche Erwachsene, 25 bis 39 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang :(CO%_JO_ Population n = 8.106 Tausend; Antierilgritzr:::ene ?ne.f.::;f::j
Anteil (geschlechtsspezifisch): 19,8 Prozent
1 106 ﬁgtgﬁggiik:ieonnjgr%nbrenrtz:rAeggnms\;jeegrenicht naher bezeichneten 26,3 2133
2 M54 Rickenschmerzen 18,7 1.518
3 A0 Riosen und ncht naher bezeichneten Ursprins 131 1,059
4 J30 VVasomotorische und allergische Rhinopathie 99 801
5 110 Essentielle (primare) Hypertonie 7.7 625
6 M99 Elissrzﬁcfzr:::tische Funktionsstérungen, anderenorts nicht 74 599
7 F32 Depressive Episode 71 578
8 J45 Asthma bronchiale 71 573
9 T14 Verletzung an einer nicht naher bezeichneten Korperregion 6.7 540
10 F45 Somatoforme Stérungen 6,0 484
" Fu3 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen 59 477
12 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 5,8 470
13 K52 Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis 5,7 463
14 B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter Lokalisation 5,6 457
15 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 55 447
16 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 5,5 446
17 D22 Melanozytennavus 5,4 442
18 K29 Gastritis und Duodenitis 5,3 432
19 J20 Akute Bronchitis 5,0 409
20 E66 Adipositas 4,9 394

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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Unter jungen Frauen bilden die bereits in Bezug auf weibliche Jugendliche umrissenen

gynakologischen Diagnosen weiterhin einen Schwerpunkt. Eine zunehmende Bedeutung

zeigen im jungen Erwachsenenalter Diagnosen von psychischen Stérungen auch bei

Frauen. Die Diagnose einer ,Somatoformen Storung” (F45) wurde 2018 in diesem Alter

innerhalb eines Jahres bei 13,3 Prozent der Frauen gestellt, die Diagnose ,Depressive

Episode” (F32) betraf 12,2 Prozent der Frauen.

Tabelle 2.21: Top-20-Diagnosen: weibliche Erwachsene, 25 bis 39 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang :(COEL;IO_ Population n = 7.698 Tausend; Ant:arilgritzr:::ene ie.f_ra?jf:::j
Anteil (geschlechtsspezifisch): 18,3 Prozent
1 730 Kontrazeptive MaBnahmen 66,0 5.072
2 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 45,6 3.503
3 N89 Sonstige nichtentzlndliche Krankheiten der Vagina 44,0 3.383
¢ ops  flenetows e st gy g
s T SreessensieLntenungen g b
6 M54 Rickenschmerzen 233 1.793
7 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 19,4 1.493
s Neu  Smenndandes e m e it dn
9 N92 Zu starke, zu haufige oder unregelmaBige Menstruation 15,7 1.205
10 F45 Somatoforme Storungen 13,3 1.021
(i N76 Sonstige entzindliche Krankheit der Vagina und Vulva 12,4 956
12 EO3 Sonstige Hypothyreose 12,4 951
13 F32 Depressive Episode 12,2 935
14 Fa3 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 121 930
5 aoy  joreUEEdne veascnets et e
16 130 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 11,5 883
17 7234 Uberwachung einer normalen Schwangerschaft 10,2 781
18 009 Schwangerschaftsdauer 10,1 774
19 D22 Melanozytennavus 10,0 765
20 G43 Migrane 9,9 761

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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Erwachsene, Altersgruppen 40 bis 64 Jahre
Erwachsene im Alter zwischen 40 und 64 Jahren reprasentierten 2018 mit 35,5 Prozent
beziehungsweise 29,4 Millionen Personen mehr als ein Drittel der deutschen Bevolke-

rung.

Tabelle 2.22: Top-20-Diagnosen: mannliche Erwachsene, 40 bis 64 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang IKCOIZ-;IO- Population n = 14.734 Tausend; AntieriIFI’Britzr:::ene ?ne.f.::;f::j
Anteil (geschlechtsspezifisch): 36,0 Prozent
1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 35,5 5.227
2 M54 Rickenschmerzen 28,6 4.219
3 £78 ggﬁrj]rsut?ggeeris;zh;pi)sr?roteinstoffwechsels und 25,0 3677
S 105 ichneten Lokalaationen der beren Atemmiege 1968 2913
S 200 hwerden oder angegebent Diagnose 169 2483
6 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 15,0 2.206
7 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 131 1.933
8 M51 Sonstige Bandscheibenschaden 12,0 1.774
9 E66 Adipositas 12,0 1.765
10 F32 Depressive Episode 11,7 1.719
11 F17 Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak 10,1 1.491
R ms et mpogluiseng sege
13 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 9,9 1.453
14 Ma7 Spondylose 9,4 1.388
15 M99 Eiicor:rtwilc:jsr#iszcizi!:unktionsst'drungen, anderenorts 9,2 1362
16 F45 Somatoforme Storungen 9.2 1.357
17 K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 9,0 1.323
18 G47 Schlafstorungen 8,8 1.291
19 K76 Sonstige Krankheiten der Leber 8,8 1.290
20 130 VVasomotorische und allergische Rhinopathie 8,5 1.258

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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Tabelle 2.23: Top-20-Diagnosen: weibliche Erwachsene, 40 bis 64 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang :(COEL-(:O- Population n = 14.702 Tausend; Ant:erilgritzr:rf‘:ene ﬁle.:;zfsle:g
Anteil (geschlechtsspezifisch): 35,0 Prozent
1 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 46,2 6.791
2 M54 Rickenschmerzen 35,5 5.226
3 110 Essentielle (primare) Hypertonie 30,2 4.439
4 N89 Sonstige nichtentzindliche Krankheiten der Vagina 27,8 4.080
5 Z30 Kontrazeptive MaBnahmen 26,4 3.879
o 7o goreeespensle aungenund lisunge b
7 N95 Klimakterische Storungen 23,6 3.467
s s flteledow sneeeodeatnaterbesanen 0 30
9 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 21,3 3128
10 F32 Depressive Episode 19,6 2.882
1 £78 g;t)igtjt?ggeeEisie;jséhiwpi)é)[?roteinstoffwechsels und 19,4 5859
R o Mg b o
13 F45 Somatoforme Stérungen 17,6 2.582
14 EO4 Sonstige nichttoxische Struma 16,9 2.489
15 E66 Adipositas 13,8 2.026
16 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 13,7 2.017
17 Fu3 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen 13,6 2.001
18 EO3 Sonstige Hypothyreose 13,5 1.979
19 M99 Eiia:;ilc;;r;]icfzcizst!:unktionsstb’rungen, anderenorts 13,2 1941
20 M51 Sonstige Bandscheibenschaden 12,7 1.868

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018

In der Liste der haufigen Diagnosen treten akute Erkrankungen in den Hintergrund. Unter
Mannern bilden in diesem Alter mehr oder minder klar spezifizierte Beschwerden und

Erkrankungen der Wirbelsdule eine wesentliche Gruppe von Diagnosen (M54, M51, M47,
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siehe Tabelle 2.22). Eine erhebliche Bedeutung fallt auch der Diagnose von kardiovasku-
laren Risikofaktoren im weiteren Sinne zu. In diesem Kontext waren als Diagnosen zu
nennen die ,Essentielle Hypertonie” (110: 35,5 Prozent), Fettstoffwechselstérungen (E78:
25,0 Prozent), ,Adipositas” (starkes Ubergewicht, E66: 12,0 Prozent) sowie der Typ-2-
Diabetes (E11: 9,9 Prozent). Relativ hdufig werden bereits auch Lebererkrankungen (K76:

8,8 Prozent) diagnostiziert.

Auch unter Frauen verschiebt sich das Spektrum haufiger Diagnosen. Ruckenbeschwer-
den haben eine grolRe Bedeutung. ,Klimakterische Stérungen” (N95), also Beschwerden
in den Wechseljahren, werden in den genannten Altersgruppen bei knapp einem Viertel
aller Frauen explizit als Diagnose erfasst. SchilddrisenvergroRerungen (EO4) betreffen
16,9 Prozent der Frauen, ,Depressive Episoden” (F32) 19,6 Prozent. Ausgesprochen hau-
fig werden auch bei Frauen Erkrankungen im Sinne kardiovaskularer Risikofaktoren diag-

nostiziert (Hypertonie, 110: 30,2 Prozent; Fettstoffwechselstérungen, E78: 19,4 Prozent).

Ruhestandsalter, 65 bis 79 Jahre
In Deutschland lebten 2018 etwa 12,5 Millionen Menschen im Alter zwischen 65 und

79 Jahren, was einem Anteil von 15,1 Prozent der Bevolkerung entspricht.

In dieser Altersgruppe dominieren bei beiden Geschlechtern chronische Erkrankungen
das Diagnosespektrum. Bei mehr als 65 Prozent der Personen wird innerhalb eines Jah-
res die Diagnose einer ,Hypertonie” dokumentiert, bei mehr als 45 Prozent eine ,Fett-
stoffwechselstorung’, die explizite Diagnose eines ,Diabetes mellitus Typ-2" fand sich bei
28,8 Prozent der Manner und 20,0 Prozent der Frauen. Die Diagnose einer ischamischen
beziehungsweise koronaren Herzerkrankung im Sinne des Diagnoseschlissels 125 wurde

bei 26,3 Prozent, also bei mehr als einem Viertel der Manner, dokumentiert.

Auch Augenerkrankungen zahlen bei beiden Geschlechtern zu haufig genannten Diagno-
sen, wobei zunachst insbesondere den Katarakten eine steigende Bedeutung zukommt.
Eine ProstatavergroRerung (N40) wird bei gut einem Drittel aller Manner (34,1 Prozent)

dokumentiert.

chronische Erkrankungen
bei Menschen >65 Jahre

dominant
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Bei Frauen wurde auch nach Vollendung des 65. Lebensjahres die Diagnose einer
.Klimakterischen Storung” (N95) mit 30,9 Prozent noch ausgesprochen haufig vergeben.
Bei 18 Prozent der Manner und 23 Prozent der Frauen wurde 2018 mit dem ICD-10-

Kode 796 das ,Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten” dokumentiert.

Tabelle 2.24: Top-20-Diagnosen: mannliche Personen, 65 bis 79 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang :(CO%;IO- Population n = 5.808 Tausend; Antierilgreotzr:::ene Ii?.ne;;c;f:ee:de
Anteil (geschlechtsspezifisch): 14,2 Prozent
1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 70,5 4.093
5 £78 Zt)?]rsiriwggee&siedsél;ﬁ)eor?roteinstoffwechsels und 486 2825
3 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 36,3 2.107
4 75 gi?\tzvgﬁzd\i/?rkuesitkf;;!?ﬂggg [Immunisierung] gegen andere 342 1085
5 N0 Prostatahyperplasie 34,1 1.982
6 M54 Riuckenschmerzen 32,0 1.861
7 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 28,8 1.673
8 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 26,3 1.527
9 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 25,9 1.507
1000 erden oder angegebens biagnose | 227 1319
11 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 18,1 1.051
12 M47 Spondylose 18,0 1.044
13 E79 Storungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 17,9 1.038
14 E66 Adipositas 17,2 999
15 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 17,0 987
16 H26 Sonstige Kataraktformen 17,0 985
17 H25 Cataracta senilis 15,7 911
18 792 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 14,7 856
19 K76 Sonstige Krankheiten der Leber 14,7 856
20 E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus 14,7 852

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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Tabelle 2.25: Top-20-Diagnosen: weibliche Personen, 65 bis 79 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang :fo[:jgo' Population n = 6.719 Tausend; Ant?rill?ritzr:::ene :Bne;;c:jfsf::g
Anteil (geschlechtsspezifisch): 16,0 Prozent
1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 66,7 4.479
5 £78 ggzrsut?ggee[]is;;atfsﬁroteinstoffwechsels und 466 3132
3 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 42,4 2.849
4 M54 Rickenschmerzen 40,3 2.709
5 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 36,3 2.440
o s Mhwedgierde ol g sese
7 NS5 Klimakterische Storungen 30,9 2.078
8 EO4 Sonstige nichttoxische Struma 23,9 1.603
9 M47 Spondylose 22,9 1.537
10 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 22,9 1.537
oo Mg oo
12 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 22,6 1.516
B sl g
14 H26 Sonstige Kataraktformen 20,2 1.354
15 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 20,0 1.344
16 F32 Depressive Episode 19,9 1.337
17 183 Varizen der unteren Extremitdten 19,8 1.327
18 F45 Somatoforme Storungen 18,6 1.250
19 H25 Cataracta senilis 18,2 1.226
20 E66 Adipositas 17,3 1159

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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Hochbetagte, Altersgruppen ab 80 Jahre

Hochbetagte bilden in der hier gewahlten Abgrenzung mit einem Alter ab 80 Jahre bislang
in Deutschland, insbesondere unter Mannern, eine noch verhaltnismaRig kleine, aber
wachsende Gruppe. Geschlechtslibergreifend stellten sie in Deutschland 2018 mit etwa
5,3 Millionen Personen einen Anteil von 6,4 Prozent der Bevolkerung. Aufgrund der gerin-
geren allgemeinen Lebenserwartung, aber auch noch mitbedingt durch die hohe Zahl der
mannlichen Kriegstoten des Zweiten Weltkriegs, bilden die 1,97 Millionen Manner in

dieser Altersgruppe eine klare Minderheit.

Viele der aufgefiihrten Raten von Diagnosen nahezu ausnahmslos chronischer Erkran-
kungen liegen bei Hochbetagten noch Uber denen in der zuvor dargestellten Altersgruppe,
wobei die Differenzen zum Teil gering sind. Zu den sehr haufigen Diagnosen unter Hoch-
betagten zdhlen, nach ,Bluthochdruck” und ,Fettstoffwechselstorungen’, die ischamische
Herzkrankheit (125; Manner 41,7 Prozent; Frauen 24,5 Prozent) sowie die ,Herzinsuffizi-
enz" (150; Manner 23,1 Prozent; Frauen 21,7 Prozent). Die Angabe ,Vorhandensein von
anderen funktionellen Implantaten” (Z96) fand sich 2018 bei 35,3 Prozent der Manner
und bei 40,8 Prozent der Frauen. Eine ProstatavergréfRerung (N40) wurde bei 47,3 Pro-

zent der Manner dokumentiert.

Die Diagnose einer Osteoporose wird bei Mannern auch in dieser Altersgruppe eher sel-
ten dokumentiert. Unter hochbetagten Frauen fand sich die Diagnose M81 ,Osteoporose

ohne pathologische Fraktur” bei 29,1 Prozent, also bei fast einem Drittel aller Frauen.

Von Augenerkrankungen im Sinne der Diagnose ,Sonstige Kataraktformen” (H26) sind

hochbetagte Manner und Frauen annahernd gleich haufig betroffen.
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Tabelle 2.26: Top-20-Diagnosen: mannliche Hochbetagte ab 80 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang :fo[:jgo' Population n = 1.965 Tausend; Ant?rill?ritzr:::ene :Bne;;c:jfsf::g
Anteil (geschlechtsspezifisch): 4,8 Prozent
1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 80,7 1.586
5 £78 ggzrsut?ggee[]is;;atfsﬁroteinstoffwechsels und 523 1027
3 N4O Prostatahyperplasie 473 930
s e Vioskanineren e w38 850
5 H52 Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 42,6 838
6 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 41,7 820
7 796 VVorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 353 693
8 M54 Riickenschmerzen 33,8 665
9 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 33,2 653
10 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 27,4 539
11 H26 Sonstige Kataraktformen 26,7 525
12 792 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 26,1 512
13 H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut 251 492
14 N18 Chronische Nierenkrankheit 24,7 485
15 212 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 24,4 479
16 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 23,2 455
17 150 Herzinsuffizienz 231 454
18 205 :j/gg:ir::s;\sliigt\ggnkardialen oder vaskuldren Implantaten 228 449
19 H61 Sonstige Krankheiten des dauf3eren Ohres 22,2 437
20 M47 Spondylose 21,7 427

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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Tabelle 2.27: Top-20-Diagnosen: weibliche Hochbetagte ab 80 Jahre

Diagnose dreistellig

Rang :(COEL-(:O- Population n = 3.305 Tausend; Ant:erilgritzr:rf‘:ene IiBne-:;zfsfee:de
Anteil (geschlechtsspezifisch): 7,9 Prozent
1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 80,9 2.674
5 £78 i’ét:]rSlJt?g‘geeEisizsahiﬁ):ﬁroteinstoffwechsels und 508 1677
3 H52 Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehler 41,4 1.369
4 796 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten 40,8 1.348
S B eemens rosaniaren e EET 401 11324
6 M54 Riickenschmerzen 39,7 1.312
7 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 31,0 1.023
8 M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 291 960
9 H26 Sonstige Kataraktformen 26,8 886
10 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 26,3 871
11 H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut 26,0 860
12 M47 Spondylose 25,6 845
13 R26 Storungen des Ganges und der Mobilitat 24,9 824
14 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 24,5 810
15 183 Varizen der unteren Extremitdten 24,3 804
16 R52 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 23,8 786
17 F32 Depressive Episode 233 769
18 150 Herzinsuffizienz 21,7 717
19 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 209 691
20 R54 Senilitat 20,6 682

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert/hochgerechnet D2018
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2.8 Untersuchungen zur Friherkennung

An dieser Stelle soll auf Ergebnisse zur Dokumentation von spezifischen EBM-Ziffern in
den arztlichen Abrechnungsdaten eingegangen werden, die ein differenziertes Bild zur
Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen innerhalb des Jahres 2018 lie-

fern konnen.
2.8.1 Krebsfruherkennungsuntersuchungen

Krebsfriherkennungs-Untersuchung, EBM-Ziffern 01730 und 01731

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen bei Frauen und Mannern zahlen zu den Pflichtleis-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung. Welche Mal3inahmen bei welchen Versi-
cherten abgerechnet werden konnen, regeln die Richtlinien Uber die Friherkennung
von Krebserkrankungen des Gemeinsamen Bundesausschusses. Entsprechend existie-
renim EBM Abrechnungsziffern, die bei einer Durchfiihrung von Friiherkennungsuntersu-
chungen von niedergelassenen Arzten abgerechnet werden kénnen. Uber die EBM-Ziffer
01730 werden ,Krebsfriherkennungs-Untersuchung bei der Frau” und uber die Ziffer

01731 ,Krebsfriherkennungs-Untersuchung beim Mann" abgerechnet.

Die mit der EBM-Ziffer 01730 erfasste Untersuchung bei Frauen ab einem Alter von 20
Jahren umfasst insbesondere einen Cervix-Abstrich und ab dem Alter von 30 Jahren das
Abtasten der Brust. Die zytologische Untersuchung des Cervix-Abstrichs lasst sich dann

noch gesondert tber die Ziffer 01733 abrechnen.

Zur Untersuchung bei Mannern ab einem Alter von 45 Jahren gemaR Ziffer 01731 gehort
das Abtasten der Prostata. Die Untersuchungen konnen einmal im Jahr abgerechnet
werden. Nicht in den Ziffern enthalten und gesondert abzurechnen sind gegebenenfalls
Leistungen im Sinne eines Mammographie-Screenings bei Frauen und Screening-Unter-
suchungen auf Hautkrebs sowie kolorektale Karzinome (siehe hierzu auch nachfolgende
Textabschnitte).

Die Abbildung 2.10 zeigt die altersspezifische Haufigkeit der Abrechnung der beiden jahr-
lich erstattungsfahigen Friherkennungsziffern 01730 bei weiblichen und 01731 bei
mannlichen Versicherten der BARMER im Jahr 2018 (siehe auch Tabelle A 8 im Anhang).
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Abbildung 2.10: Krebsfriiherkennungsuntersuchungen, EBM-Ziffern 01730, 01733,
01731: Anteil der Betroffenen nach Geschlecht und Altersgruppen 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A 8 im Anhang

Im Alter zwischen 20 und 49 Jahren wurde die EBM-Ziffer 01730 ,Krebsfriiherkennungs-
untersuchung"” jahrlich bei mindestens 54,7 Prozent der Frauen abgerechnet. Mit zuneh-
mendem Alter sinkt die Teilnahmerate und lag 2018 ab einem Alter von 70 Jahren unter-
halb von 40 Prozent. Bei einem weit (iberwiegenden Teil der Untersuchungen im Sinne
der Ziffer 01730 bei Frauen werden gesondert auch zytologische Untersuchungen der

Cervix-Abstriche mit der Ziffer 01733 abgerechnet (siehe Abbildung 2.10).

Bei Mannern werden Krebsfriherkennungsuntersuchungen im Sinne der Ziffer 01731,
also insbesondere Untersuchungen der Prostata, erst ab einem Alter von 45 Jahren abge-
rechnet und sind bis zum 75. Lebensjahr seltener als die Cervix-Untersuchungen im Sinne
der Ziffer 01730 bei Frauen.
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Unterstellt man vereinfachend vergleichbare Friherkennungsuntersuchungsfrequenzen
bei privat versicherten Frauen, durften 2018 nach Hochrechnung der BARMER-Ergeb-
nisse 39,6 Prozent aller Frauen in Deutschland (in absoluten Zahlen: 16,65 Millionen
Frauen) im Sinne der Ziffer 01730 untersucht worden sein. Von den Mdnnern nahmen
11,5 Prozent beziehungsweise 4,70 Millionen an einer Krebsfriherkennungsuntersu-
chung im Sinne der EBM-Ziffer 01731 teil.

Regionale Variationen
Die Tabelle 2.28 listet einheitlich geschlechts- und altersstandardisierte Angaben zur
regionalen Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsuntersuchungen in den 16 Bun-

desléndern bei Frauen und Mannern im Jahr 2018 auf.

Tabelle 2.28: Krebsfriiherkennungsuntersuchungsraten in Bundeslandern 2018

Untersuchungsraten Frauen Untersuchungsraten Manner

Bundesland EBM-Ziffer 01730 EBM-Ziffer 01731
in Prozent
Baden-Wirttemberg 39,8 12,3
Bayern 38,2 10,2
Berlin 39,1 11,0
Brandenburg 43,2 12,6
Bremen 379 11,5
Hamburg 389 119
Hessen 39,6 1.1
Mecklenburg-Vorpommern 42,6 13,7
Niedersachsen 38,3 12,3
Nordrhein-Westfalen 39,7 1,4
Rheinland-Pfalz 38,4 1M1
Saarland 36,5 9.4
Sachsen 42,7 11,5
Sachsen-Anhalt 411 11.6
Schleswig-Holstein 40,1 10,8
Thiringen 39,8 11,6
bundesweit 39,6 11,5

Quelle: BARMER-Daten 2018, standardisiert 2018
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Die regional ermittelten Raten bei Frauen zeigen moderate Abweichungen von bundes-
weiten Ergebnissen. Unter den bundesweiten Ergebnissen liegen die Raten insbesondere
im Saarland und in Bremen, Bayern, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz sowie Hamburg. In
den neuen Bundeslandern liegen die Untersuchungsraten durchgangig hoher als im Bun-

desdurchschnitt.

Die Untersuchungsraten bei Mannern zeigen auf Bundeslandebene starkere Variationen.
Die geringsten Raten auf Bundeslandebene zeigen sich bei Mannern im Saarland und in
Bayern. Im Bundeslandvergleich lassen sich insbesondere fiir Mecklenburg-Vorpommern

hohe Werte errechnen.

Darmkrebsfriherkennung, EBM-Ziffern 01737 und 01738

Weitere Abrechnungsziffern des EBM stehen im Zusammenhang mit der Friherkennung
von Darmkrebs. Ab einem Alter von 50 Jahren kdnnen Manner und Frauen zundchst jahr-
lich, ab 55 Jahren in zweijahrigen Abstanden, sofern in zehn vorausgehenden Jahren keine
Koloskopie erfolgte, eine Untersuchung auf Blut im Stuhl durchfihren lassen. Mit der
Untersuchung konnen nicht sichtbare Blutmengen nachgewiesen werden, die Hinweise
auf eine Darmkrebserkrankung liefern konnen. Seit 1. April 2017 wird hierfiir der ,quanti-
tative immunologischen Test” (iFOBT) eingesetzt. In Studien war fir dieses Testverfahren
eine hohere Sensitivitdt fir die Entdeckung nicht sichtbaren Blutes im Stuhl nachgewie-
sen worden als fir den sogenannten ,Guajak-Test’, der bis zu diesem Zeitpunkt fir den

Nachweis genutzt und mit der EBM-Ziffer 01734 abgerechnet wurde.

Beim immunologischen Testverfahren wird das Material zur Probenentnahme von der
Arztpraxis an den Patienten ausgegeben und spdter die Stuhlprobe vom Patienten ent-
gegengenommen und zur Auswertung an ein Labor weitergeleitet. Entsprechend diesem
Ablauf kann der Arzt mit der EBM-Ziffer 01737 die ,Ausgabe und Weiterleitung eines
Stuhlprobenentnahmesystems" abrechnen. Des Weiteren wird der Test auf ,Hamoglobin
im Stuhl, immunologisch” vom Labormediziner, der die Analyse durchfiihrt, mit den
EBM-Ziffern 01738 — bei einer praventiven Untersuchung im Rahmen der Darmkrebs-
friherkennung — und mit der EBM-Ziffer 32457 — bei Durchfihrung des Tests zur

Erfolgskontrolle im Zuge einer medizinischen Therapie — abgerechnet.
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Im Zusammenhang mit der Friherkennung von Darmkrebs stehen auch die EBM-Ziffern
01740 und 01741. Die EBM-Ziffer 01740 umfasste im Jahr 2018 die ,Beratung zur Frih-
erkennung des kolorektalen Karzinoms". Eine entsprechende Beratung war im Rahmen
des Screenings beziehungsweise der Friherkennung gemaf Vorgaben zweimalig vorge-
sehen. Die erste Beratung sollte moglichst frihzeitig mit 50 Jahren erfolgen und war nicht
gesondert abrechnungsfahig. Eine zweite mit der Ziffer 01740 abzurechnende ausfhrli-
che Beratung sollte im Alter von 55 Jahren stattfinden (KBV 2018). Die EBM-Ziffer 01741
.Totale Koloskopie gemal’ Krebsfriiherkennungsrichtlinien” bezeichnet schliel3lich eine
vollstandige Darmspiegelung im Rahmen eines Screenings, die bei Mannern und Frauen
ohne Vorbefunde im Alter ab 55 Jahre zweimalig im Leben im Abstand von zehn Jahren
durchgefihrt werden konnte, wobei eine Untersuchung ab dem Alter von 65 Jahren

immer als zweite Untersuchung zahlte und nicht wiederholt werden konnte.

Mit dem Beschluss des G-BA vom 19. Juli 2018 wurde die Einfiihrung eines organisierten
Einladungsprogramms zur Darmkrebsfriiherkennung verabschiedet. Das Einladungsver-
fahren startete am 1. Juli 2019 und hat daher ebenso wie andere Anpassungen der MalB3-
nahmen zur Darmkrebsfriiherkennung mit Giiltigkeit ab dem Jahr 2019 — beispielsweise
die Senkung der Altersgrenzen fiir die Koloskopie bei Mannern — noch keinen Einfluss auf

die Abrechnung von Krebsfriherkennungsuntersuchungen im Auswertungsjahr 2018.

Die Abbildung 2.11 zeigt die altersspezifische Abrechnungshaufigkeit der zuvor genannten

Ziffern im Jahr 2018. Die Zahlenwerte zur Abbildung finden sich in Tabelle A 9 im Anhang.

Insbesondere in den unteren betroffenen Altersgruppen ab 50 beziehungsweise 55 Jah-
ren werden Stuhluntersuchungen sowie Beratungen zur Darmspiegelung haufiger bei
Frauen als bei Mannern abgerechnet, in hoheren Altersgruppen sind Manner verhaltnis-
malig haufiger betroffen als Frauen. Die Darmspiegelung im Rahmen eines Screenings
wurde 2018 ab einem Alter von 70 Jahren tendenziell haufiger bei Mannern als bei Frauen
durchgefiihrt, lediglich in jingeren Altersgruppen waren Frauen teilweise etwas haufiger
betroffen. Nach Hochrechnung der vorliegenden BARMER-Ergebnisse auf die Gesamt-
bevolkerung dirften im Jahr 2018 etwa 292.000 Koloskopien bei Frauen und etwa
281.000 Koloskopien bei Mannern als Screening-Untersuchung durchgefiihrt worden

sein.

2018 rund 573.000
Darmspiegelungen als

Screening-Untersuchung
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Abbildung 2.11: Friiherkennungsleistungen Darmkrebs, EBM-Ziffern 01737/01738,
01740, 01741: Anteil der Betroffenen nach Geschlecht und Altersgruppen 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A 9 im Anhang

Mammographie-Screening, EBM-Ziffer 01750

Seit Sommer 2008 ist das Mammographie-Screening, zu dem Frauen im Alter von 50 bis
69 Jahren in zweijdhrigen Abstanden eingeladen werden sollen, unter der EBM-Ziffer
01750 bundesweit etabliert. Ein Mammographie-Screening wurde innerhalb des Jahres
2018 nach den vorliegenden Ergebnissen bei jeweils etwa einem Viertel der Frauen aus
den anspruchsberechtigten Altersgruppen zwischen 50 und 69 Jahren abgerechnet. Im
Vergleich zum Vorjahr ist die Untersuchungsrate geringfligig gestiegen. Berlcksichtigt
man, dass die Untersuchung in zweijahrigen Abstanden durchgefiihrt werden soll, ware
nach den aktuell vorliegenden Ergebnissen von einer Beteiligungsrate am Mammogra-

phie-Screening von etwa 50 Prozent auszugehen.
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Hautkrebs-Screening, EBM-Ziffern 01745 und 01746

Seit Juli 2008 kann unter der EBM-Ziffer 01745 zudem von Haus- und Hautdrzten eine
JFriherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs” bei Versicherten ab 35 Jahre in zweijahri-
gen Abstanden abgerechnet werden. Wird die Friherkennungsuntersuchung auf Haut-
krebs im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung ,Check-up” durchgefihrt, muss sie mit

der Ziffer 01746 abgerechnet werden.

Ein Hautkrebs-Screening im Sinne der EBM-Ziffern 01745 oder 01746 wurde 2018 mit
altersabhangigen Variationen bei 10 bis 21 Prozent der Versicherten aus berechtigten
Geschlechts- und Altersgruppen durchgeflihrt. Bezogen auf alle Altersgruppen waren
10,7 Prozent der Bevdlkerung betroffen. Dieser Anteil entsprache unter Annahme ver-
gleichbarer Screening-Untersuchungshaufigkeiten bei PKV-Versicherten einer Zahl von

knapp 8,9 Millionen Personen in Deutschland.

Abbildung 2.12: Friiherkennungsleistungen gemal EBM-Ziffern 01745/01746, 01750
(nur Frauen): Anteil der Betroffenen nach Geschlecht und Altersgruppen 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A 10 im Anhang

~8,9 Mio. Personen
2018 beim Hautkrebs-

Screening
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2.8.2 Weitere Friherkennungsuntersuchungen

Gesundheitsuntersuchung, EBM-Ziffer 01732

Als Friiherkennungsleistungen kénnen neben den zuvor genannten Leistungen primar
drei weitere Friherkennungsuntersuchungen abgerechnet werden. Die EBM-Ziffer
01732 mit der Bezeichnung ,Untersuchung zur Fritherkennung von Krankheiten gemaf’
den Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien” konnte bis zum Jahr 2018 in zweijahrigen
Abstanden bei Versicherten ab einem Alter von 35 Jahren abgerechnet werden. Besser
bekannt war diese Untersuchung unter der Bezeichnung ,Check-up 35" Ab dem April
2019 wird der Check-up auch Erwachsenen ab einem Alter von 18 Jahren angeboten.
Junge Erwachsene konnen sich vor dem 35. Lebensjahr einmalig auf gesundheitliche
Risiken hin untersuchen lassen. Bei Erwachsenen im Alter ab 35 Jahren gilt seit April 2019
ein dreijahriges Untersuchungsintervall. Flr die ermittelten Ergebnisse zur Inanspruch-

nahme im Auswertungsjahr 2018 haben diese Neuerungen noch keine Relevanz.

Eine ,Gesundheitsuntersuchung” beziehungsweise der ,Check-up 35" (EBM-Ziffer
01732) durfte 2018 nach Hochrechnungen der BARMER-Ergebnisse bei 5,6 Millionen
mannlichen und 6,8 Millionen weiblichen Personen der Bevdlkerung durchgefiihrt worden
sein. In den berechtigten Altersgruppen wurde die Untersuchung bei etwa einem Viertel
der Versicherten durchgefihrt (mit altersabhangigen Variationen, siehe Abbildung 2.13
oder Tabelle A 10 im Anhang). Wenn man das zweijdhrige Intervall der Untersuchungen
berticksichtigt, ist davon auszugehen, dass insbesondere um das 75. Lebensjahr herum
eine entsprechende Untersuchung von mehr als der Halfte aller Anspruchsberechtigten

genutzt wird.

Sonografische Untersuchung auf Bauchaortenaneurysmen,

EBM-Ziffern 01747 und 01748

Seit Anfang 2018 haben Manner im Alter ab 65 Jahren einmalig Anspruch auf eine
Ultraschalluntersuchung zur Friherkennung von Aneurysmen der Bauchschlagader. Im
Zusammenhang mit dieser Untersuchung kdnnen von Arzten die EBM-Ziffern 01747
JAufklarungsgesprach  Ultraschall-Screening  Bauchaortenaneurysmen” und 01748

JUltraschall-Screening Bauchaortenaneurysmen” abgerechnet werden.
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Das Screening auf ein Bauchaortenaneurysmaim Sinne der EBM-Ziffern 01748 wurde im
Jahr 2018 bei 11 bis 20 Prozent der mannlichen Versicherten im Alter ab 65 Jahren durch-
geflihrt. Hochgerechnet auf die Bevolkerung diirften 1,3 Millionen mannliche Personen

die Untersuchung in Anspruch genommen haben.

Abbildung 2.13: Friiherkennungsleistungen gemaR EBM-Ziffern 01732 und 01748
(nur Manner): Anteil der Betroffenen nach Geschlecht und Altersgruppen 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018; siehe auch Tabelle A 11 im Anhang

Pulsoxymetrie-Screening gemaR Kinder-Richtlinie, EBM-Ziffern 01702 und 01703

Im November 2016 wurde die ,Richtlinie Uber die Friherkennung von Krankheiten bei
Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres” vom G-BA um das Pulsoxymet-
rie-Screening erganzt. Mit dieser nichtinvasiven Untersuchung kann der Sauerstoffgehalt
des Blutes ermittelt werden, womit bereits in den ersten Lebenstagen kritische behand-
lungsbedrftige Herzfehler bei Neugeborenen entdeckt und eine friihzeitige Behandlung
ermoglicht werden sollen. Dabei kann fur jedes Neugeborene entweder die Aufklarung

der Eltern Uber das Pulsoxymetrie-Screening mit der EBM-Ziffer 01702 ,Beratung im
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Rahmen des Pulsoxymetrie-Screenings” (im Falle einer Ablehnung) oder die Untersu-
chung des Neugeborenen (inklusive Aufklarung der Eltern) unter der EBM-Ziffer 01703
.Pulsoxymetrie-Screening” abgerechnet werden. In den ambulanten Abrechnungsdaten
der BARMER zum Jahr 2018 wurden eine durchgeflihrte Untersuchung bei 4,2 Prozent
der weiblichen und 4,0 Prozent der mannlichen Kinder im Alter unter einem Jahr doku-
mentiert, lediglich eine Beratung wurde bei 0,4 beziehungsweise 0,3 Prozent abgerech-
net. Ein geringer Teil der Untersuchungen wird zudem auch als Leistung bei Personen im
Erwachsenenalter dokumentiert, wobei es sich zumeist um die Eltern von Neugeborenen
handeln drfte, bei denen kurz nach Geburt noch keine Versicherungsnummer bekannt
war. Es ist davon auszugehen, dass entsprechende Untersuchungen, die idealtypisch
innerhalb von 24 bis 48 Stunden nach der Geburt stattfinden sollen, weit Uberwiegend
bereits im Entbindungskrankenhaus durchgefiihrt werden. Da diese Untersuchungen im
Krankenhaus nicht gesondert abgerechnet werden kénnen (weder ambulant noch ander-
weitig), kdnnen in den ambulanten Abrechnungsdaten nur Hinweise auf einen vergleichs-
weise geringen Anteil der mutmaBlich durchgefiihrten Untersuchungen erwartet werden,

vorrangig beispielsweise bei ambulanten Entbindungen oder Hausgeburten.
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3 Psychotherapie - veranderter Zugang,

verbesserte Versorgung?

Im Jahr 2017 wurde die Psychotherapie-Richtlinie reformiert, welche die maBgeblichen
Regelungen zu Formen der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung von Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beinhalten. Wesentliche Ziele der
Reform bestanden in der Verbesserung des Zugangs zu Psychotherapeuten und dabei
insbesondere in einer Beschleunigung des Zugangs, um im Falle notwendiger Therapien
dem Ziel einer moglichst zeitnahen Versorgung ndher zu kommen. Hierzu wurden im
Zuge der Reform neue Versorgungselemente beziehungsweise Leistungen definiert.
Zu den im Rahmen der Reform neu eingefiihrten Versorgungselementen zahlen insbe-
sondere die

= ,Psychotherapeutische Sprechstunde” sowie die

= ,Psychotherapeutische Akutbehandlung’,

welche bei einer Betreuung von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung seit
dem zweiten Quartal 2017 von den Psychotherapeuten durchgefiihrt und abgerechnet

werden konnen.

Seit dem 1. April 2017 sind die an der ambulanten Versorgung gesetzlich Krankenversi-
cherter beteiligten Psychotherapeuten dabei verpflichtet, ein bestimmtes Zeitkontingent
fur die Durchfiihrung der Psychotherapeutischen Sprechstunde anzubieten (bei vollem
Versorgungsauftrag eines Psychotherapeuten fiir 100 Minuten pro Woche). Die Versi-
cherten haben gemaR §11 Absatz 1 der Psychotherapie-Richtlinie einen Anspruch auf
die Psychotherapeutische Sprechstunde als zeitnahe Versorgung. Das Bundesministe-
rium flr Gesundheit (BMG) schreibt dazu auf seinen Internetseiten: ,Die psychotherapeu-
tische Sprechstunde ermoglicht zeitnah einen niedrigschwelligen Zugang der Patientin
oder des Patienten zur ambulanten Versorgung. Hier soll festgestellt werden, ob ein
Verdacht auf eine seelische Krankheit vorliegt und weitere fachliche Hilfe notwendig wird.
Dabei soll auch eine Beratung, Information, Klarung des individuellen Behandlungsbe-
darfs, eine erste Diagnosestellung und dementsprechende Behandlungsempfehlung und

sofern erforderlich eine kurze psychotherapeutische Intervention erfolgen” (BMG, 2019).
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Erst seit dem 1. April 2018 gilt Giber die Einfiihrung hinaus verpflichtend, dass ein Patient
im Regelfall mindestens 50 Minuten Psychotherapeutische Sprechstunden bei einem
Therapeuten in Anspruch genommen haben muss, bevor er bei dem jeweiligen Therapeu-
ten eine Akutbehandlung oder Psychotherapie in einem engeren Sinne beginnt (Mult-
meier, 2017; BMG, 2019). Damit ist die Psychotherapeutische Sprechstunde seit dem
1. April 2018, und somit ein Jahr nach ihrer Einflhrung, zu einem obligaten Startpunkt
nahezu jeder ambulanten Psychotherapie zulasten der gesetzlichen Krankenversiche-

rung geworden.

3.1 Ziele

Im Schwerpunktkapitel des Arztreports soll die aktuelle Situation hinsichtlich der ambu-
lanten psychotherapeutischen Versorgung beschrieben und mit der Situation vor der
Reform der Psychotherapie-Richtlinie verglichen werden. Ubergeordnet geht es dabei um

die beiden folgenden Leitfragen:

= Zu welchen Veranderungen der ambulanten Versorgung ist es im Zuge der Reform der
Psychotherapie-Richtlinie im Jahr 2017 gekommen?

= Wie sieht die aktuelle Versorgungssituation im Jahr 2018 aus und wie ist diese zu
bewerten? Was hat sich verbessert, wo lassen sich gegebenenfalls neue oder auch

altbekannte Defizite identifizieren und wie konnten diese ausgeglichen werden?

3.1.1 Versichertenbefragung

Berlcksichtigt werden im Rahmen des Schwerpunkts, neben den umfangreichen Analy-
seergebnissen basierend auf Routinedaten, auch Erfahrungen mit der psychotherapeu-
tischen Versorgung aus Patientenperspektive. Hierzu wurden im September 2019 Versi-
cherte der BARMER befragt, die nach verfligharen Abrechnungsdaten im vierten Quartal
des Jahres 2018 an einer Psychotherapeutischen Sprechstunde teilgenommen haben.
Die Abrechnungen entsprechender Sprechstundenteilnahmen sollten bereits seit April
2018 regular alle erstmaligen Kontakte eines Patienten zu einem bestimmten Psy-
chotherapeuten umfassen und bilden in Daten bei Krankenkassen damit den zeitlich
ersten regelmal3ig erfassten Indikator fir individuelle Bedarfe an psychotherapeutischer

Betreuung.

Teilnahme an Psycho-
therapeutischer Sprech-
stunde seit April 2018
vor Psychotherapie

obligat

Befragung von
Teilnehmern an einer
Psychotherapeutischen

Sprechstunde
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3.2 Hintergrund und Methoden

Der nachfolgende Abschnitt liefert zunéchst einen ersten allgemeinen Uberblick zu den
Elementen der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung sowie zu den Verande-
rungen im Zuge der Reform der Psychotherapie-Richtlinie 2017 in Deutschland. Darge-
stellt werden anschlieend die Abrechnungsmaglichkeiten von Leistungen im Rahmen
der ambulanten Versorgung von psychischen Storungen und Beschwerden, von denen
malgeblich auch die Auswertungsmoglichkeiten von Routinedaten zu diesem Thema
abhangen. Schliellich werden Grundzuge der verwendeten Methoden bei der Auswer-
tung von Routinedaten sowie von Befragungsergebnissen bei der Auswertung zum

Schwerpunktkapitel dargestellt.

3.2.1 Grundzlge der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung in Deutschland

Unter einer Psychotherapie versteht man die gezielte professionelle Behandlung psychi-
scher Storungen und/oder psychisch bedingter kdrperlicher Storungen mit psychologi-
schen Mitteln (Dorsch, 2017). Psychotherapien zahlen bei einem Vorliegen von seelischen
Krankheiten in Deutschland zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Sie werden typischerweise von Psychotherapeuten durchgefihrt. Seit 1999 regelt
das Psychotherapeutengesetz, dass die Berufsbezeichnung Psychotherapeut lediglich
von entsprechend qualifizierten und approbierten Arzten, Psychologischen Psychothera-
peuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gefiihrt werden darf. Ein
Psychotherapeut muss damit in Deutschland tber ein abgeschlossenes Hochschulstu-
dium der Medizin, Psychologie oder, im Falle von Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten, alternativ auch tber ein Studium der Padagogik oder Sozialpadagogik sowie
eine ausreichende Weiterbildung verfligen. Erganzend sei darauf hingewiesen, dass im
November 2019 der Bundesrat dem Gesetz tber den Beruf der Psychotherapeutin und
des Psychotherapeuten (Psychotherapeutengesetz — PsychThG) zugestimmt hat, mit
dem unter anderem der Weg fir ein eigenstandiges Psychotherapiestudium geebnet
wurde. Zukinftig wird es in Deutschland also einen veranderten Weg zum Beruf des

Psychotherapeuten geben.
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Hinweis: Mit der Bezeichnung ,Psychologischer Psychotherapeut” wird nachfolgend
immer genau die entsprechend bezeichnete Fachgruppe von Therapeuten (mit der
Fachgruppenkennung 68) bezeichnet. Mit ,psychologische Psychotherapeuten” sind
demgegentber neben Psychologischen Psychotherapeuten auch Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten gemeint, also Therapeuten, welche in der Regel Psychologie

studiert haben und insofern von drztlichen Psychotherapeuten abzugrenzen sind.

Bei welchen Indikationen und welche psychotherapeutischen Verfahren durch die GKV
erstattet werden, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), der fir eine Vielzahl
an Regelungen im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung zustandig ist, in der
sogenannten Psychotherapie-Richtlinie (G-BA, 2018). Neben Psychotherapien im enge-
ren Sinne werden in der Psychotherapie-Richtlinie auch niederschwellige Angebote bei
psychischen Problemen beschrieben und festgelegt, welche unter bestimmten Voraus-
setzungen auch von Arzten erbracht werden kénnen, die nicht (iber eine Zulassung als

Psychotherapeut verfiigen.

Die nachfolgenden Textabschnitte geben einen Uberblick (iber die wesentlichen in der
Psychotherapie-Richtlinie beschriebenen Leistungen der ambulanten Versorgung, wobei
die im Zuge der Reform neu eingefiihrten Elemente in den Abschnitten nach der Erlaute-
rung der bereits vor 2017 existierenden Elemente dargestellt werden. Einen Uberblick
liefert auch Abbildung 3.1.

Ambulante Psychotherapie — Probatorische Sitzungen

Probatorische Sitzungen (umgangssprachlich Probesitzungen) erfolgen stets vor dem
Beginn einer Psychotherapie. Probatorische Sitzungen bildeten vor der Reform der Psy-
chotherapie-Richtlinie in der Regel die erste Moglichkeit fir einen intensiveren Austausch
zwischen Patient und Psychotherapeut. Sie sind gemal Psychotherapie-Richtlinie
.Gesprache, die zur weiteren diagnostischen Klarung des Krankheitsbildes, zur weiteren
Indikationsstellung und zur Feststellung der Eignung der Patientin oder des Patienten fiir
ein bestimmtes Psychotherapieverfahren ... dienen!” Probatorische Sitzungen zahlen
dabei zu denjenigen Leistungen, die ausschlieRlich von arztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten erbracht werden kénnen, welche auch zur Durchfiihrung von Psycho-

therapien berechtigt sind.
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Nach den aktuellen Regelungen miussen vor einer Psychotherapie bei einem bestimmten
Therapeuten bei genau diesem Therapeuten typischerweise jeweils mindestens zwei und
bis zu vier probatorische Sitzungen von je 50 Minuten Dauer stattgefunden haben. Bei
Kindern und Jugendlichen konnen darlber hinaus zwei weitere Sitzungen durchgefihrt

werden.

Vor der Reform waren flnf, und bei angestrebter analytischer Psychotherapie bis zu acht
probatorische Sitzungen von je 50 Minuten im Sinne einer Probetherapie moglich, aber
nicht verpflichtend. Probatorische Sitzungen werden nicht auf die Zeitkontingente einer
gegebenenfalls nachfolgend eingeleiteten Psychotherapie angerechnet (vgl. auch den

folgenden Abschnitt).

Ambulante Psychotherapie — Richtlinientherapie

Psychotherapien im engeren Sinne, die sogenannten ,Richtlinientherapien” gemaR Psy-
chotherapie-Richtlinie, umfassen typischerweise jeweils ein im Voraus festgelegtes
Kontingent an psychotherapeutischen Sitzungen, die jeweils mindestens 50 Minuten
dauern. Diese Richtlinientherapien mussen bei der Krankenkasse beantragt werden, sind
also formal stets antragspflichtig. Langzeittherapien (vgl. nachfolgenden Text) sind dabei
zudem auch gutachterpflichtig, weshalb vor Beginn dieser Therapien vom Therapeuten
ein Bericht fiir die Begutachtung erstellt werden muss, der Angaben zu Diagnose, Indi-
kation sowie Art, Umfang, Frequenz und Prognose der geplanten Therapie wie auch einen
fallbezogenen Behandlungsplan enthdlt. Die Begutachtung erfolgt durch besonders qua-
lifizierte Psychotherapeuten oder Arzte. Die Gutachter werden von der Kassenarztlichen

Bundesvereinigung im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband bestellt (KBV, 2019).

Bei den Richtlinientherapien werden aktuell als zuldssige Verfahren drei unterschiedliche

.Behandlungsformen” in der Psychotherapie-Richtlinie unterschieden.
Im Sinne psychoanalytisch begriindeter Verfahren sind dies die
= Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie” und die

= ,Analytische Psychotherapie”

Als weiteres, nicht psychoanalytisch begriindetes Verfahren gilt die ,Verhaltenstherapie”
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Die psychoanalytisch begriindeten Verfahren dirfen dabei in einer Therapie nicht mit

einer VVerhaltenstherapie kombiniert werden.

Alle drei Behandlungsformen konnen in ihrer ,Anwendungsform” als Einzeltherapie, als
Gruppentherapie oder als Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie angeboten wer-
den. Beziiglich des festgelegten Kontingents an Therapiesitzungen wird in der Richtlinie
unter der Uberschrift ,Therapieansitze" zwischen Kurz- und Langzeittherapien unter-
schieden. Einzelne Kurzzeittherapien umfassen bis zu zwolf Therapiesitzungen, wobei
zwei Kurzzeittherapien (KZT 1 und KZT 2) direkt aufeinander folgen kdnnen. Bei Lang-
zeittherapien gelten gemal® §29 der Psychotherapie-Richtlinie — abhdngig von der
Behandlungs- und Anwendungsform sowie bei Erwachsenen und Jugendlichen — unter-
schiedliche obere Stundenkontingente fir einzelne Genehmigungsschritte sowie
(Gesamt-)Hdchstgrenzen zwischen 60 und 300 Stunden, waobei der letztgenannte Wert
die Hochstgrenze fiir das Gesamtstundenkontingent bei einer analytischen Psychothera-
pie darstellt. Bei den Hochstgrenzen der Kontingente der Langzeittherapien werden

gegebenenfalls bereits zuvor durchgefiihrte Kurzzeittherapien mitberticksichtigt.

Psychosomatische Grundversorgung

Leistungen im Sinne einer ,psychosomatischen Grundversorgung” bilden erste und nie-
derschwellig zugdngliche Elemente der ambulanten Versorgung bei psychischen Proble-
men. Entsprechende Leistungen kdnnen — im Gegensatz zu den vorausgehend erlauter-
ten Leistungen — von einer groReren Gruppe unterschiedlicher Arzte mit bestimmten
Zusatzqualifikationen erbracht werden, iber die beispielsweise nicht selten auch Haus-
arzte verfligen. Sie werden in Abschnitt C der Psychotherapie-Richtlinie beschrieben.
Dieser Abschnitt ist im Zuge der Reform der Psychotherapie-Richtlinie im Jahr 2017
unverandert geblieben. Im Abschnitt C wird unter § 23 (1) allgemein ausgefihrt: ,Die Psy-
chotherapie im Sinne dieser Richtlinie wird in der vertragsarztlichen VVersorgung erganzt
durch MalRnahmen der psychosomatischen Grundversorgung. Dabei handelt es sich um
eine moglichst frihzeitige differentialdiagnostische Klarung psychischer und psychoso-
matischer Krankheitszustande in ihrer dtiologischen Verkniipfung und in der Gewichtung
psychischer und somatischer Krankheitsfaktoren. Die psychosomatische Grundversor-

gung umfasst seelische Krankenbehandlung durch verbale Interventionen und durch

Kurzzeittherapie: max.

12 Therapiesitzungen

Langzeittherapie:
unterschiedliche Hochst-
grenzen von 60 bis

300 Stunden
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Ubende und suggestive Interventionen bei akuten seelischen Krisen, auch im Verlauf

chronischer Krankheiten und Behinderungen” (G-BA, 2018).

3.2.2 Wesentliche Neuerungen durch die Reform

der Psychotherapie-Richtlinie 2017

Nachfolgend werden die erst mit der Reform im Jahr 2017 eingefiihrten Elemente der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter erlau-
tert. Neben der EinflUhrung dieser neuen Versorgungselemente wurde im Zuge der
Reform der Psychotherapie-Richtlinie zur Erleichterung des Zugangs zudem vorgeschrie-
ben, dass Psychotherapeuten beziehungsweise deren Praxen wochentlich innerhalb
selbst festgelegter Zeiten mindestens 200 Minuten telefonisch erreichbar sein missen

(bei halftigem Versorgungsauftrag mindestens 100 Minuten).

Psychotherapeutische Sprechstunde

Die erst 2017 eingefiihrte Psychotherapeutische Sprechstunde dient der zeitnahen Kla-
rung einer vorliegenden Problematik und Beantwortung der Frage, ob eine krankheits-
wertige psychische Storung vorliegt, ob und gegebenenfalls welche psychotherapeuti-
sche Behandlung notwendig ist oder welche anderen/weiteren fachspezifischen Hilfen
erforderlich sind. Die Teilnahme an einer Psychotherapeutischen Sprechstunde bildet seit
der Reform 2017 im Regelfall immer den ersten auch abrechnungsfahigen Kontakt zu
einem Psychotherapeuten. Die Teilnahme an einer Sprechstunde bei einem bestimmten
Therapeuten kann lediglich dann entfallen, wenn sie bereits bei einem anderen Therapeu-
ten erfolgte, ein Therapeutenwechsel stattgefunden hat oder wenn ein Patient aus stati-
ondrer Krankenhausbehandlung (nach § 39 SGB V) oder rehabilitativer Behandlung (nach
§40 Absatz 1 oder 2 SGB V) aufgrund einer Diagnose nach § 26 entlassen wurde, wobei
unter §26 in der Psychotherapie-Richtlinie all diejenigen Diagnosen gelistet werden, die

selbst eine Indikation zur Psychotherapie bilden kénnen.

Fir die Betreuung eines einzelnen Patienten im Rahmen dieser Sprechstunde werden
Einheiten von mindestens 25 Minuten veranschlagt, wobei ,pro Krankheitsfall” (innerhalb

von vier konsekutiven Quartalen) je erwachsenen Patient bis zu sechs Einheiten bezie-
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hungsweise insgesamt maximal 150 Minuten und bei Kindern bis zu zehn Einheiten
beziehungsweise maximal 250 Minuten bei einem Psychotherapeuten abgehalten und
abgerechnet werden konnen. Patienten sollen im Rahmen der Sprechstunde ein allge-
meines Informationsblatt zur Richtlinientherapie (,Ambulante Psychotherapie fiir
gesetzlich Krankenversicherte”) sowie eine schriftliche Riickmeldung in Form eines pati-
entengerechten Befundberichts zum Ergebnis der Sprechstunde mit Empfehlungen zum
weiteren Vorgehen (,Individuelle Patienteninformation”) erhalten. Die Psychotherapeuti-
schen Sprechstunden gelten selbst nicht als Richtlinientherapie und werden auch nicht

auf die entsprechenden Therapiekontingente angerechnet.

Psychotherapeutische Akutbehandlung

Gemadl’ Psychotherapie-Richtlinie (G-BA, 2018) ist die 2017 gleichfalls neu eingefiihrte
und gegebenenfalls erst nach der Teilnahme an einer Psychotherapeutischen Sprech-
stunde durchfiihrbare ,Psychotherapeutische Akutbehandlung” eine ,zeitnahe psycho-
therapeutische Intervention im Anschluss an die Sprechstunde zur Vermeidung von
Fixierungen und Chronifizierung psychischer Symptomatik. Sie hat zum Ziel, Patientinnen
oder Patienten von akuter Symptomatik mit ambulanten psychotherapeutischen Mitteln
zu entlasten. Die psychotherapeutische Akutbehandlung ist auf eine kurzfristige Verbes-
serung der Symptomatik der Patientin oder des Patienten ausgerichtet. Sie strebt dabei
keine umfassende Bearbeitung der zugrunde liegenden atiopathogenetischen Einfluss-
faktoren der psychischen Erkrankung an, sondern dient der Besserung akuter psychischer

Krisen- und Ausnahmezustande.”

Wie die Psychotherapeutische Sprechstunde wird auch die Psychotherapeutische Akut-
behandlung in Einheiten mit mindestens 25 Minuten Dauer durchgefuhrt, wobei je
Krankheitsfall maximal 24 Einheiten beziehungsweise 600 Minuten abgerechnet werden
konnen, die dann allerdings — und im Gegensatz zu Psychotherapeutischen Sprechstun-
den — auf die Kontingente einer moglicherweise nachfolgend eingeleiteten Richtlini-
entherapie angerechnet werden. Vor Beginn einer nachfolgenden Richtlinientherapie
mUissen — genau wie in Fallen ohne eine vorausgehende Psychotherapeutische Akutbe-

handlung — dann mindestens noch zwei probatorische Sitzungen durchgefiihrt werden.
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Abbildung 3.1: Elemente der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung seit April 2017
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Rezidivprophylaxe

Bei einer Psychotherapie kann es sinnvoll erscheinen, nach intensiveren Therapiephasen
noch Uber einen langeren Zeitraum und mit groBeren zeitlichen Abstanden psychothera-
peutische Sitzungen zu ermoglichen, die zum Erhalt und zur Stabilisierung von Therapie-
erfolgen beitragen sollen. Hierflr kdnnen bei Langzeittherapien, moglichst bereits bei der
Beantragung der Therapien, bestimmte Teile der Stundenkontingente bestimmt werden,
die noch innerhalb von zwei Jahren nach dem Abschluss der intensiveren Therapiephase
in Anspruch genommen werden kannen. Bei einer beantragten Behandlungsdauer von
40 oder mehr Stunden kénnen maximal acht Stunden und bei einer Behandlungsdauer
von 60 oder mehr Stunden maximal 16 Stunden fir die Rezidivprophylaxe genutzt wer-
den. Die Angaben gelten bei Erwachsenen, bei Kindern und Jugendlichen kdnnen unter
bestimmten Umstdanden auch hohere Stundenkontingente fiir die Rezidivprophylaxe
vorgesehen werden. Sitzungen im Rahmen der Rezidivprophylaxe werden genau wie die
vorausgehenden Therapiesitzungen abgerechnet und unterscheiden sich von ihnen in

den Abrechnungsdaten ausschlieBlich hinsichtlich des Abrechnungszeitpunkts.

Zugangswege

Neben den zuvor dargestellten neuen Elementen der psychotherapeutischen Versorgung
sollen auch Terminservicestellen (TSS) den Zugang zur ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung (wie auch den Zugang zu anderen ambulant tatigen Facharzten) fir
gesetzlich Versicherte erleichtern. Zur Einrichtung entsprechender Stellen ab Januar 2016
wurden die Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen des 2015 beschlossenen
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz verpflichtet, Termine bei Psychotherapeuten werden
seit April 2017 vermittelt.

Bei den Terminservicestellen handelt es sich um einen Telefonservice der typischerweise
jeweils auf Bundeslandebene regional zustédndigen Kassendrztlichen Vereinigungen (mit
Trennung von Nordrhein-Westfalen in die beiden Regionen Nordrhein sowie Westfalen-
Lippe). Im Hinblick auf Psychotherapeutische Sprechstunden missen die Terminservice-
stellen Termine auch ohne Vorliegen einer Uberweisung zeitnah und innerhalb von vier
Wochen vermitteln. Seit dem 1. Oktober 2018 miissen von den Terminservicestellen auch

Termine flr probatorische Sitzungen vermittelt werden, wenn nach Angabe des zuvor
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konsultierten Psychotherapeuten eine zeitnahe (Weiter-)Behandlung erforderlich ist. In
entsprechenden Fallen hat der Patient Anspruch darauf, innerhalb von vier Wochen einen

Termin flr eine probatorische Sitzung vermittelt zu bekommen.

Ist eine Psychotherapeutische Akutbehandlung erforderlich, darf die Wartezeit auf
einen Behandlungstermin seit Inkrafttreten des Terminservice- und Versorgungsgeset-
zes (TSVG) am 11. Mai 2019 zwei Wochen nicht iiberschreiten. Auch hier ist keine Uber-
weisung erforderlich, Voraussetzung fur die Vermittlung eines weiteren Behandlungster-
mins ist allerdings, dass eine Therapeutin oder ein Therapeut diese empfohlen und dies
auf einem entsprechenden Formular vermerkt hat. Telefonnummern und Hinweise zur
Erreichbarkeit der Terminservicestellen finden sich auf den Internetseiten des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit (BMG, 2020).

3.2.3 Abrechnungsmaoglichkeiten ambulanter
psychotherapeutischer Leistungen vor sowie ab April 2017

im Einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM)

Leistungen der ambulanten arztlichen und psychologischen psychotherapeutischen Ver-
sorgung werden in Deutschland bei gesetzlich Krankenversicherten tber Gebuhrenord-
nungsziffern abgerechnet, die im sogenannten ,Einheitlichen Bewertungsmal3stab”
(EBM) gelistet sind, welcher von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) mit dem
Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) verhandelt,
gepflegt und bereitgestellt wird (KBV, 2020). Entsprechend einheitliche und bundesweit
vereinbarte Leistungen werden ganz allgemein auch als ,kollektivvertraglich” bezeichnet.
Dartber hinaus konnen Krankenkassen mit den einzelnen regionalen kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) individuell auch abweichende Leistungen fiir ihre Versicherten ver-
einbaren, die dann als ,selektivvertraglich” bezeichnet werden. Selektivvertragliche Leis-
tungen spielen jedoch im Rahmen der hier fokussierten ambulanten psychotherapeuti-

schen Versorgung keine wesentliche Rolle.

Alle abrechnungsrelevanten psychotherapeutischen Leistungen werden innerhalb des
EBM im Abschnitt 35, Leistungen gemaf den Psychotherapie-Richtlinien” aus dem tber-
geordneten Kapitel IV ,Arztgruppenibergreifende bei spezifischen Voraussetzungen

berechnungsfahige Gebutihrenordnungspositionen” des EBM aufgefiihrt.



Kapitel 3
Psychotherapie — verdnderter Zugang, verbesserte Versorgung?

Tabelle 3.1 listet samtliche Abrechnungsziffern des Abschnitts 35 ,Leistungen gemal
den Psychotherapie-Richtlinien’, wobei die linke Tabellenhalfte EBM-Ziffern mit einer
Abrechnungsmdglichkeit im Jahr 2016 und die rechte Tabellenhalfte die 2018, also nach
Reform der Psychotherapie-Richtlinien, abrechnungsfahigen Ziffern enthalt. Die Sortie-
rung der Tabelle orientiert sich an den 2018 beziehungsweise aktuell glltigen Ziffern. Die
Ziffern aus dem Jahr 2016 sind in den Tabellenzeilen jeweils den aktuell giiltigen Ziffern
mit moglichst vergleichbaren Inhalten zugeordnet, wodurch die Reihenfolge ihrer Listung

von der im EBM des Jahres 2016 abweichen kann.

Nicht antragspflichtige Leistungen (Abschnitt 35.1)

Der Abschnitt 35.1 ,Nicht antragspflichtige Leistungen” beinhaltet — in Ubereinstimmung
mit seiner Bezeichnung — ausschliel3lich abrechnungsfahige Leistungen, die keiner An-
trags- oder Genehmigungspflicht bei der zustandigen Krankenkasse unterliegen. Abge-
sehen von der Erganzung der beiden neuen Versorgungselemente, der ,Psychotherapeu-
tischen Sprechstunde” (EBM 35151) sowie der ,Psychotherapeutischen Akutbehandlung”
(EBM 35152), sind die Abrechnungsmaoglichkeiten von Ziffern aus diesem Abschnitt von
2016 bis 2018 unverandert geblieben.

Der erste Teil der in Abschnitt 35.1 gelisteten Ziffern von 35100 bis 35120 kann, im Sinne
der sogenannten ,psychosomatischen Grundversorgung’, von einer groReren Zahl von

Arzten abgerechnet werden.

Alle weiteren Ziffern des Abschnitts 35.1 ab der Ziffer 35130 sowie auch die Ziffern des
nachfolgenden Abschnitts 35.2 kénnen gemal’ Psychotherapie-Richtlinie nur von Thera-
peutinnen und Therapeuten erbracht werden, die ,Uber eine Genehmigung gemald der
Psychotherapie-Vereinbarung zur Ausfihrung und Abrechnung psychotherapeutischer
Leistungen nach §15 als personliche Leistung verfligen’, womit eine Befahigung zur
Psychotherapie im Sinne einer Richtlinientherapie gemeint ist. Aufgefiihrt sind in diesen
weiteren Teilen des Abschnitts 35.1 neben der bereits genannten Psychotherapeutischen
Sprechstunde sowie der Psychotherapeutischen Akutbehandlung EBM-Ziffern fiir die
Beantragung von Psychotherapien (35130, 35131), flir eine genauere Abklarung von
Beschwerden (35140, 35141, 35142) sowie eine Ziffer 35150, mit der bereits seit vielen

Jahren die sogenannten ,Probatorischen Sitzungen” abgerechnet werden kdnnen.

Psychosomatische
Grundversorgung:
EBM-Ziffern 35100
bis 35120
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Tabelle 3.1: Leistungen gemaR den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinien) — EBM 2016

und 2018
EBM 2016 EBM 2018
EBM Bezeichnung gemaR KBV Punkte EBM Bezeichnung gemaR KBV Punkte
35 Leistungen gemal den 35 Leistungen gemdl3 den
Psychotherapie-Richtlinien Psychotherapie-Richtlinien
35.1 Nicht antragspflichtige Leistungen 35.1 Nicht antragspflichtige Leistungen
Differentialdiagnostische Klarung Differentialdiagnostische Klarung
35100 psychosomatischer Krankheitszu- 152 35100 psychosomatischer Krankheitszu- 152
stande stande
\erbale Intervention bei psychoso- : Verbale Intervention bei psycho-
35110 matischen Krankheitszustanden 152 ! 35110 somatischen Krankheitszustanden 152
Ubende Verfahren, Ubende Interventionen,
31m Einzelbehandlung 232 351m Einzelbehandlung 232
Ubende Verfahren, Ubende Interventionen,
35112 Gruppenbehandlung 62 35112 Gruppenbehandlung 62
Ubende Verfahren bei Kindern Ubende Interventionen bei Kindern
35113 und Jugendlichen, Gruppen- 90 35113 undJugendlichen, Gruppen- 90
behandlung behandlung
35120 Hypnose 145 35120 Hypnose 145
Feststellung der Leistungspflicht Feststellung der Leistungspflicht
35130 zur Einleitung einer Kurzzeit- 269 35130 zur Einleitung einer Kurzzeit- 269
therapie therapie
Feststellung der Leistungspflicht Feststellung der Leistungspflicht
35131  zur Einleitung/Verlangerung einer 539 35131  zur Einleitung/Verlangerung einer 539
Langzeittherapie Langzeittherapie
35140 Biographische Anamnese 493 i 35140 Biographische Anamnese 493
35141 Vertiefte Exploration 180 i 35141 \Vertiefte Exploration 180
Zuschlag Erhebung neurologischer Zuschlag Erhebung neurologischer
35142 und psychiatrischer Befunde 65 35142 und psychiatrischer Befunde 65
35150 Probatorische Sitzung 621 i 35150 Probatorische Sitzung 621
neu 35151 Psychotherapeutische 421
Sprechstunde
Psychotherapeutische
LS 35152 Akutbehandlung 421
35.2 Antragspflichtige Leistungen 35.2 Antragspflichtige Leistungen
35.2.1  Einzeltherapien
Tiefenpsychologisch fundierte . . B
35200 Psychotherapie (Kurzzeittherapie, 841 v 35401 Tiefenpsychologische Psycho 841

Einzelbehandlung)

therapie (KZT 1, Einzelbehandlung)
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EBM 2016 EBM 2018

EBM Bezeichnung gemaR KBV Punkte EBM Bezeichnung gemaR KBV Punkte
Tiefenpsychologisch fundierte . ) B

35200 Psychotherapie (Kurzzeittherapie, 841 v 35402 | iefenpsychologische Psycho 841

; therapie (KZT 2, Einzelbehandlung)

Einzelbehandlung)
Tiefenpsychologisch fundierte . . B

35201 Psychotherapie (Langzeittherapie, 841 v 35405 lefenpsychologische Psycho 841

; therapie (LZT, Einzelbehandlung)

Einzelbehandlung)
Analytische Psychotherapie Analytische Psychotherapie

35210 (Einzelbehandlung) 841 (e 35411 (KZT 1, Einzelbehandlung) 841
Analytische Psychotherapie Analytische Psychotherapie

35210 (Einzelbehandlung) 841 (el 35412 (KZT 2, Einzelbehandlung) 841
Analytische Psychotherapie Analytische Psychotherapie

35210 (Einzelbehandlung) 841 (el 35415 (LZT, Einzelbehandlung) 841
Verhaltenstherapie (Kurzzeit- Verhaltenstherapie

35220 therapie, Einzelbehandlung) 84 E 35421 (KZT 1, Einzelbehandlung) el
Verhaltenstherapie (Kurzzeit- Verhaltenstherapie

35220 therapie, Einzelbehandlung) 84 L 35422 (KZT 2, Einzelbehandlung) 84
Verhaltenstherapie (Langzeit- Verhaltenstherapie

35221 therapie, Einzelbehandlung) 841 v 35425 (LZT, Einzelbehandlung) 841

35.2.2 Gruppentherapien

Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie bei Kindern und Tiefenpsychologische

35205 Jugendlichen (Kurzzeittherapie, 836 v 35503 Psychotherapie (KZT), 3TN 836
kleine Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie bei Kindern und Tiefenpsychologische

35205 Jugendlichen (Kurzzeittherapie, 836 v 35504 Psychotherapie (KZT), 4 TN 704
kleine Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie bei Kindern und Tiefenpsychologische

35205 Jugendlichen (Kurzzeittherapie, 836 v 35505 Psychotherapie (KZT), 5 TN 626
kleine Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte Tiefennsvchologische

35202 Psychotherapie (Kurzzeittherapie, 418 v 35506 Py o8 573

Psychotherapie (KZT), 6 TN

grolRe Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte Tiefennsvchologische

35202 Psychotherapie (Kurzzeittherapie, 418 % 35507 psy 8 535

groRRe Gruppe)

Psychotherapie (KZT), 7 TN
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EBM 2016 EBM 2018
EBM Bezeichnung gemaR KBV Punkte EBM Bezeichnung gemaR KBV Punkte
Tiefenpsychologisch fundierte . :
35202 Psychotherapie (Kurzzeittherapie, 418 v 35508 Tlefenpsycholgglsche 507
Psychotherapie (KZT), 8 TN
groBBe Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte . . B
35202 Psychotherapie (Kurzzeittherapie, 418 v 35509 Tlefenpsychologlsche Psycho 485
therapie (KZT),9 TN
grol3e Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie bei Kindern und Tiefenpsychologische Psycho-
35208 Jugendlichen (Langzeittherapie, 836 v 35513 therapie (LZT), 3TN 836
kleine Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie bei Kindern und Tiefenpsychologische Psycho-
35208 Jugendlichen (Langzeittherapie, 836 G 35514 therapie (LZT), 4 TN /04
kleine Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie bei Kindern und Tiefenpsychologische Psycho-
35208 Jugendlichen (Langzeittherapie, 836 v 35515 therapie (LZT),5TN 626
kleine Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte . ) B
35203 Psychotherapie (Langzeittherapie, 418 v 35516 T|efenpsycho|og|sche Psycho 573
therapie (LZT), 6 TN
grol3e Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte ) . B
35203 Psychotherapie (Langzeittherapie, 418 v 35517 Tlefenpsychologlsche Psycho 535
therapie (LZT), 7 TN
groBe Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte . . B
35203 Psychotherapie (Langzeittherapie, 418 % 35518 T|efenpsycho|og|sche Psycho 507
therapie (LZT), 8 TN
grof3e Gruppe)
Tiefenpsychologisch fundierte . . B
35203 Psychotherapie (Langzeittherapie, 418 v 35519 Tlefenpsvchologlsche Psycho 485
therapie (LZT),9 TN
grof3e Gruppe)
Analytische Psychotherapie bei . .
35212 Kindern und Jugendlichen (kleine 836 v 35523 Analytische Psychotherapie 836
(KZT),3TN
Gruppe)
Analytische Psychotherapie bei . .
35212 Kindern und Jugendlichen (kleine 836 v 35524 Analytische Psychotherapie 704
(KZT), 4 TN
Gruppe)
Analytische Psychotherapie bei . '
35212 Kindern und Jugendlichen (kleine 836 v 35525 Analytische Psychotherapie 626
(KZT),5TN
Gruppe)
Analytische Psychotherapie Analytische Psychotherapie
35211 (groBe Gruppe) 418 ve 35526 (KZT), 6 TN 573
35211 Analytische Psychotherapie 18 ve 35527 Analytische Psychotherapie 535

(grol3e Gruppe)

(KZT), 7 TN
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EBM 2016 EBM 2018
EBM Bezeichnung gemaR KBV Punkte EBM Bezeichnung gemal KBV Punkte
Analytische Psychotherapie Analytische Psychotherapie
35211 (groBe Gruppe) 418 ve 35528 (KZT), 8 TN 507
Analytische Psychotherapie Analytische Psychotherapie
35211 (groRe Gruppe) 418 ve 35529 (KZT), 9 TN 485
Analytische Psychotherapie bei . :
35212 Kindern und Jugendlichen (leine g36 v 35533 /alytische Psychotherapie 836
(LZT), 3TN
Gruppe)
Analytische Psychotherapie bei . .
35212 Kindern und Jugendlichen (kleine 836 v 35534 AnalvtischePsychotherapie 704
(LZT), 4TN
Gruppe)
Analytische Psychotherapie bei . .
35212 Kindern und Jugendlichen (kleine 836 v 35535 Analytische Psychotherapie 626
(LZT),5TN
Gruppe)
Analytische Psychotherapie Analytische Psychotherapie
35211 (groBe Gruppe) 418 ve 35536 (LZT), 6 TN 573
Analytische Psychotherapie Analytische Psychotherapie
35211 (groBe Gruppe) 418 ve 35537 (LZT), 7 TN 535
Analytische Psychotherapie Analytische Psychotherapie
35211 (groBe Gruppe) 418 ve 35538 (LZT), 8 TN 507
Analytische Psychotherapie Analytische Psychotherapie
35211 (groBe Gruppe) 418 ve 35539 (LZT), 9 TN 485
35202 Verhaltenstherapie (Kurzzeit- 418 v 35543 \Verhaltenstherapie (KZT), 3TN 836
therapie, kleine Gruppe)
35222 Verhaltenstherapie (Kurzzeit- 418 v 35544 Verhaltenstherapie (KZT), 4 TN 704
therapie, kleine Gruppe)
35227 Verhaltenstherapie (Kurzzeit- 418 v 35545 \Verhaltenstherapie (KZT),5 TN 626
therapie, kleine Gruppe)
35224 Verhaltenstherapie (Kurzzeit- 211 v 35546 \erhaltenstherapie (KZT), 6 TN 573
therapie, grol3e Gruppe)
35224 Verhaltlenstheraple (Kurzzeit- 211 v 35547 \Verhaltenstherapie (KZT), 7 TN 535
therapie, groBe Gruppe)
35224 Verhaltenstherapie (Kurzzeit- 21 v 35548 \Verhaltenstherapie (KZT), 8 TN 507
therapie, grol3e Gruppe)
35224 Verhaltenstherapie (Kurzzeit- 211 v 35549 \Verhaltenstherapie (KZT), 9 TN 485
therapie, grol3e Gruppe)
35223 Verhaltenstherapie (Langzeit- 418 v 35553 \erhaltenstherapie (LZT), 3 TN 836
therapie, kleine Gruppe)
35223  Verhaltenstherapie (Langzeit- 418 v 35554 \erhaltenstherapie (LZT), & TN 704

therapie, kleine Gruppe)
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EBM 2016 EBM 2018

EBM Bezeichnung gemadR KBV Punkte EBM Bezeichnung gemaR KBV Punkte

35223 Verhaltenstherapie (Langzeit- 418 v 35555 Verhaltenstherapie (LZT), 5 TN 626
therapie, kleine Gruppe)

35225 Verhaltenstheraple (Langzeit- 211 v 35556 \/erhaltenstherapie (LZT), 6 TN 573
therapie, groBe Gruppe)

35225 Verhaltenstherapie (Langzeit- 211 v 35557 \erhaltenstherapie (LZT), 7 TN 535
therapie, grol3e Gruppe)

35225 Verhaltenstherapie (Langzeit- 211 v 35558 \Verhaltenstherapie (LZT), 8 TN 507
therapie, grol3e Gruppe)

35225 Verhaltenstherapie (Langzeit- 211 v 35559 \Verhaltenstherapie (LZT), 9 TN 485
therapie, grofl3e Gruppe)

35.2.3 Zuschlage

Zuschlag | (zu 35200, 35201, . )

35251 35210, 35220 und 35221) 143 ve 35571 Zuschlag Einzeltherapie 143
Zuschlag Il (zu 35202, 35203,

35252 35211,35222,35223,35224 58 ve 35572 Zuschlag Gruppentherapie 60
und 35225)
Zuschlag Il (zu 35205, 35308 . Zuschlag Sprechstunde/

35253 und 35212) e diis 35573 Akutbehandlung 72

35.3 Psychodiagnostische 35.3 Psychodiagnostische

' Testverfahren ' Testverfahren

35300 Testverfahren, standardisierte 28 i 35600 Testverfahren, standardisierte 28

35301 Testverfahren, psychometrische 28 i 35601 Testverfahren, psychometrische 28

35302 \Verfahren, projektive 46 i 35602 \erfahren, projektive 46

Quelle: Eigene Zusammenstellung nach Auszug aus den Online-Versionen des EBM der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV, 2016; KBV, 2018a); KZT: Kurzzeittherapie, LZT: Langzeittherapie, TN: Teilnehmer, i: identische Ziffern und Leistungen in
beiden Fassungen des EBM,; v: vergleichbare Leistungen bei unterschiedlichen Ziffern; ve: eingeschrankt vergleichbare
Leistungen bei unterschiedlichen Ziffern; div: divergierende Leistungen

Antragspflichtige Leistungen (Abschnitt 35.2)

LAntragspflichtige Mit den Ziffern aus dem Abschnitt 35.2 ,Antragspflichtige Leistungen” des EBM konnen
Leistungen” entsprechen  Leistungen im Rahmen von Psychotherapien in einem engeren Sinne, die sogenannten
Psychotherapien im .Richtlinientherapien’, abgerechnet werden. Der Abschnitt 35.2 beinhaltet damit genau
engeren Wortsinn. diejenigen Leistungen, die sowoh! im Sinne der Psychotherapie-Richtlinie als auch im

allgemeinen Sprachgebrauch als ,Psychotherapie” gelten dirften, wobei die letzten drei
Ziffern des Abschnitts 35.2 lediglich Zuschlage und keine Therapieeinheiten an sich

bezeichnen. Seit der Reform der Psychotherapie-Richtlinien erfolgt die Verglitung bei
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Gruppentherapien, abhangig von der GruppengrdfRe, mit einer genaueren Differenzierung.
Wesentliche Neuerungen hat es im Zuge der Reform bei den Abrechnungsmodalitaten
von Ziffern aus diesem Abschnitt ansonsten nicht gegeben. Fiir die Abrechnung von Leis-
tungen im Sinne der 2017 neu eingeflihrten ,Rezidivprophylaxe” existieren keine speziel-
len EBM-Ziffern. Therapiesitzungen im Sinne einer Rezidivprophylaxe werden genau wie
die vorausgehenden regularen Therapiesitzungen abgerechnet und lassen sich in den
Abrechnungsdaten als Rezidivprophylaxe gegebenenfalls lediglich durch einen grolReren

zeitlichen Abstand zur urspringlichen Therapiesequenz identifizieren.

3.2.4 Datenbasis und grundlegende Methodik der Analysen

von Routinedaten

Eine wesentliche Grundlage der Auswertungen zum Schwerpunkt bilden die Daten, wel-
che der BARMER zur Abrechnung ambulant-arztlicher sowie psychotherapeutischer
Leistungen bei ihren Versicherten von den Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) tiber-
mittelt werden. Genau diese Daten werden grundsatzlich auch im Routineteil des Arzt-
reports betrachtet. Um auch bei langsschnittlichen Analysen sowie bei Analysen zu Ver-
anderungen im Zeitverlauf in allen Beobachtungsjahren auf eine weitgehend einheitliche
Datenbasis zurlickgreifen zu kdnnen, wurden die Auswertungen zum Schwerpunkt auf

folgende Zeitraume und Versicherte beschrankt:

Betrachtet werden ausschliel3lich Zeitraume ab 2009, da in den ambulanten Abrech-
nungsdaten erst ab diesem Jahr die zum dritten Quartal 2008 eingefiihrten Lebenslan-
gen Arztnummern (LANR) mit einer seinerzeit neu eingefiihrten Fachgruppenzuordnung
von Arzten und Psychotherapeuten zu den Abrechnungsdaten jahresbezogen vollstan-

dig zur Verfiigung stehen (vgl. auch Arztreport 2017 ab Seite 38).

Betrachtet werden ausschlieBlich Versicherte mit einer Zuordnung zur vormaligen GEK
oder BARMER, da im Rahmen der Auswertungen ausschlieBlich fiir diese Versicherten
auch Daten zu Inanspruchnahmen von gesundheitsbezogenen Leistungen auch fir die
Jahre vor 2017 verfligbar waren. Daten zu Versicherten der vormaligen Deutschen BKK

hatten fur die Jahre vor 2017 nicht zur Verfligung gestanden.

Bevolkerungsbezogen ausgewiesene Kennzahlen zu einzelnen Kalenderjahren, bei-
spielsweise zum Anteil der Bevolkerung mit Inanspruchnahme einer Psychotherapie,

wurden jeweils bezogen auf Versicherte mit nachweislicher Versicherung in allen Quar-
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talen des jeweiligen Jahres ermittelt und beruhen auf Auswertungen differenziert nach
Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen sowie Wohnorten in Bundeslandern, die gege-
benenfalls anschlieend im Sinne einer direkten Standardisierung mit einer Gewich-
tung nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur durchschnittlichen Bevolkerung
in Deutschland in den entsprechenden Gruppen im Jahr 2018 zusammengefasst wur-
den (Statistisches Bundesamt, 2019). Innerhalb der einzelnen Jahre von 2009 bis 2018
konnten bei den Auswertungen zwischen 8.039.751 und 8.454.667 \lersicherte

berticksichtigt werden.

Die Bevolkerungsangaben zum Jahr 2018 wurden auch zur direkten Standardisierung von
Ergebnissen flr die Kalenderjahre 2009 bis 2017 verwendet. Die berichteten Trends
entsprechen damit inhaltlich Veranderungen, die unter Annahme einer unveranderten
Bevolkerungsstruktur beziehungsweise ,bereinigt um demografische Effekte” zu beob-
achten sind. Umgangssprachlich lieBe sich formulieren: Es wird bei den Auswertungen so
getan, als ware die Bevolkerungsstruktur nach Geschlecht und Alter sowie ihre Verteilung
auf Bundeslander bereits in den Jahren 2009 bis 2017 genauso wie 2018 gewesen. Durch
die Standardisierung auf Bevolkerungsangaben zum Jahr 2018 lassen sich die fiir 2018
berechneten Jahresergebnisse auch fiir Hochrechnungen absoluter Betroffenenzahlen in

Deutschland nutzen.

Identifikation von Psychotherapeuten

Fur die Auswertungen zum Schwerpunktthema von nicht unerheblicher Bedeutung ist die
moglichst korrekte und zugleich vollstandige Identifikation der im Rahmen der Versor-
gung von GKV-Versicherten relevanten Psychotherapeuten. Nur nach einer entsprechen-
den Identifikation lasst sich abschatzen, welcher Anteil der Bevolkerung innerhalb eines
definierten Zeitraums einen personlichen Kontakt mit einem Psychotherapeuten hatte.
Die Identifikation ist insofern grundsatzlich nicht einfach, als dass Daten der BARMER,
also Daten zu Versicherten nur einer Krankenkasse, zwangslaufig nicht alle Leistungen
eines Therapeuten bei GKV-Versicherten umfassen. Hinzu kommt insbesondere aber
auch die Tatsache, dass bei den arztlichen Psychotherapeuten die Tatigkeit als Psycho-
therapeut nicht zwangslaufig an eine bestimmte Fachgruppenangabe als Bestandteil der
Lebenslangen Arztnummer (LANR) gekoppelt ist. So kann beispielsweise durchaus auch

ein Arzt mit der Fachgruppenkennung 01 ,Allgemeinmediziner (Hausarzt)” befahigt und
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berechtigt sein, Psychotherapien durchzufiihren und abzurechnen. Dabei gilt zudem, dass
diese Befahigung keine ,lebenslange Konstante"” sein muss, sondern beispielsweise auch
erst ab einem bestimmten Zeitpunkt innerhalb des Tatigkeitszeitraums als Arzt giiltig

gewesen sein kann.

Nach Abwdagung unterschiedlicher Vorgehensweisen wurden im Rahmen der Auswertun-
gen zum Arztreport \lorgehensweisen gewéhlt, bei der Arzte und psychologische Psycho-
therapeuten entweder aufgrund bestimmter Fachgruppenzuordnungen als Psychothera-
peuten klassifiziert wurden oder alternativ, unabhangig von der Fachgruppenzuordnung,
innerhalb einzelner Kalenderjahre genau dann als Psychotherapeuten klassifiziert wur-
den, wenn von ihnen innerhalb dieser Jahre mindestens einmalig eine bestimmte psycho-
therapeutische Leistung abgerechnet wurde, die eine Genehmigung zur Psychotherapie
gemaR § 15 der Psychotherapie-Richtlinie voraussetzt. Berticksichtigt wurden dabei aus
dem Abschnitt 35.1 die EBM-Ziffern 35130 bis 35152 sowie alle antragspflichtigen Leis-
tungen aus dem Abschnitt 35.2 (die EBM-Ziffern 35200 bis 35253 beziehungsweise
35401 bis 35573; vgl. auch Tabelle 3.1).

\orausgehende Berechnungen hatten gezeigt, dass eine alternativ zu erwagende zusatz-
liche Berlcksichtigung arztgruppenspezifischer Gebuhrenordnungspositionen aus den
beiden Abschnitten 22 ,Gebuhrenordnungspositionen der Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie” und 23 ,Psychotherapeutische Gebiihrenordnungspositionen (Arzt-
liche und psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten)” bei der Identifikation von Therapeuten nur eine sehr untergeordnete Rolle spielt —
ihre Berticksichtigung veranderte, im Vergleich zu einer Zuordnung ausschliel3lich Gber die
genannten Ziffern aus dem Abschnitt 35, die Anzahl der insgesamt identifizierten Thera-
peuten nur im Promillebereich. Sowohl mit als auch ohne eine Berlcksichtigung von
Gebiihrenordnungspositionen aus den Abschnitten 22 und 23 wurden anhand der abge-
rechneten Gebuhrenordnungspositionen mindestens 99 Prozent der Therapeuten aus
den Fachgruppen 60 (Psychosomatische Medizin und Psychotherapie), 61 (Psychothera-
peutisch tatiger Arzt), 68 (Psychologischer Psychotherapeut) sowie 69 (Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut) als Psychotherapeuten klassifiziert. Zuordnungsraten
etwas oberhalb von 60 Prozent wurden 2018 sonst nur bei den beiden Gruppen 47 (Kin-

der- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie) und 58 (Psychiatrie und Psychatherapie)
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beabachtet. Aus der Gruppe 51 (Nervenheilkunde) wurde schliel3lich noch gut ein Viertel
der Arzte anhand abgerechneter Leistungen als Psychotherapeut klassifiziert. Bei allen

ubrigen Arztgruppen lagen die Raten erheblich niedriger.

Die vorausgehenden Ausflihrungen verdeutlichen, dass insbesondere bei vier Fachgrup-
pen, namlich den Gruppen 60, 61, 68 und 69, eine Klassifikation als Psychotherapeut
auch ausschlieBlich aufgrund der Fachgruppenkennung moglich ist, womit ein wesentli-
cher Teil der Therapeuten auch ohne Ruckgriff auf abgerechnete Leistungen als solcher
klassifiziert werden konnte, was bei bestimmten Auswertungen zur alternativen Abgren-

zung von Psychotherapeuten genutzt wurde.

3.2.5 Versichertenbefragung — Fragebogen, Stichprobenziehung,
Rucklauf, Auswertungsmethoden

Um Erfahrungen sowie Einschatzungen zur aktuellen psychotherapeutischen Versorgung
in Deutschland auch aus der Perspektive von Betroffenen bericksichtigen zu konnen,
wurde eine Befragung von BARMER-Versicherten durchgefihrt. Fuir die Befragung wur-
den Versicherte ausgewahlt, die nach Informationen aus Abrechnungsdaten im vierten
Quartal 2018 erstmals innerhalb dieses Jahres an einer Psychotherapeutischen Sprech-
stunde teilgenommen hatten und Ende 2018 mindestens 18 Jahre alt waren. Erfragt
wurden in einem siebenseitigen Fragebogen Erfahrungen mit Ablaufen sowie Einschat-
zungen zur Psychotherapeutischen Sprechstunde, zu den der Sprechstunde gegebenen-
falls vorausgehenden Kontakten mit einer Terminservicestelle (TSS) und zu einer gegebe-

nenfalls nachfolgend eingeleiteten Psychotherapie.

Nach einer Uberpriifung des aktuellen Versicherungsstatus wurden aus der Gruppe vor-
selektierter Personen mit einer in Abrechnungsdaten dokumentierten Teilnahme an
einer Psychotherapeutischen Sprechstunde im September 2019 bundesweit effektiv
10.000 Personen ausgewadhlt, angeschrieben und schriftlich befragt. Die Fragebogen
konnten anonym in einem dem Anschreiben und Fragebogen jeweils beigefiigten Freium-
schlag an die BARMER zuriickgesandt werden. Ein Erinnerungsschreiben wurde nicht

versandt.
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Ricklauf

Bis zum 10. Oktober 2019 erreichten 2.038 Fragebogen die BARMER und wurden
anschlieBend elektronisch erfasst. Dies entspricht einem Bruttoricklauf von 20,4 Pro-
zent. Die Angaben aus den Fragebdgen wurden anschlieRend auf ihre Vollstandigkeit und
Plausibilitat hin Uberprift. Freitextangaben wurden kategorisiert und, sofern inhaltlich
geboten, zur Erganzung von Angaben zu vorgegebenen Antwortkategorien herangezo-
gen. Bedingt durch eine falsche Umsetzung von Zeichenelementen beim Druck des Fra-
gebogens konnten Angaben zum Geburtsjahr nicht an den urspringlich vorgesehenen
Stellen gemacht werden, weshalb insbesondere Altersangaben vergleichsweise haufig
fehlten.

Tabelle 3.2 zeigt die Verteilung der 10.000 angeschriebenen Versicherten und der
2.038 Befragungsteilnehmer auf Subgruppen nach Geschlecht, Alter und Wohnort sowie
den Anteil der Befragungsteilnehmer, bezogen auf die Angeschriebenen innerhalb der
einzelnen Subgruppen. Neben diesen direkt berechneten Riicklaufquoten werden — vor
dem Hintergrund der vergleichsweise hdufig fehlenden Altersangaben — ergdanzend in
Klammern auch ,korrigierte” Anteile berichtet, die sich unter der hypothetischen Annahme
berechnen lassen, dass fehlende Angaben zu soziodemografischen Angaben unabhangig
von deren Auspragung auftreten beziehungsweise alle Subgruppen zu gleichen Anteilen
betreffen. Entsprechend korrigierte Werte bieten den Vorteil, dass sich bei einer Zusam-
menfassung der Subgruppen, unabhangig von den fehlenden Merkmalsauspragungen,

wieder exakt die real beobachtete Riicklaufquote der Gesamtgruppe ergibt.

Angaben zum Geschlecht machten 97,6 Prozent der Befragungsteilnehmer (1.990 von
2.038). Im Einklang mit Erfahrungen aus anderen Befragungen lag der Riicklauf unter den

angeschriebenen Frauen mit 21,6 Prozent merklich héher als bei Mannern mit 16,8 Prozent.

Angaben zum Alter waren bei lediglich 72,2 Prozent der Befragungsteilnehmer verflgbar.
Entsprechend den Erwartungen lag der Ricklauf in jingeren Altersgruppen merklich
niedriger als in den hoheren Altersgruppen. Auffallig erscheinen dabei die deutlich hohe-

ren Ricklaufe bei Personen im Alter ab 50 Jahre.

Befragungsangaben
von 2.038 Versicherten
mit Hinweis auf eine
Teilnahme an einer
Psychotherapeutischen
Sprechstunde im

4. Quartal 2018
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Zu 72,0 Prozent der Befragungsteilnehmer (n = 1.468) wurden sowohl Angaben zum
Geschlecht als auch Angaben zum Alter gemacht. Entsprechend differenzierte Auswer-
tungen zeigen, dass der Riicklauf insbesondere bei jlingeren Mannern ausgesprochen
niedrig war. So beteiligten sich von den angeschriebenen Mannern im Alter von unter
30 Jahren lediglich 7,2 Prozent an der Befragung (unkorrigiert, vergleiche Tabelle 3.2).
Demgegenuber lag der Response bei Frauen aus dieser Altersgruppe immerhin bei
13,6 Prozent. Im Alter ab 50 Jahren findet sich bei Mannern und Frauen demgegentber

ein Ricklauf auf ahnlichem Niveau (Ergebnisse anderweitig nicht dargestellt).

Tabelle 3.2: Befragung: Soziodemografische Merkmale der angeschriebenen
Versicherten und Befragungsteilnehmer — Response-Analyse

Riicklauf

Angeschriebene  Befragungsteilnehmer (korrigiert)*

Anzahl Anzahl Anteil in Prozent

gesamt 10.000 2.038 20,4 (20,4)
Angaben zum Geschlecht 10.000 1.990

mannlich 3.598 606 16,8(17,3)
weiblich 6.402 1.381 21,6(22,1)
divers - 3 -
Angaben zum Alter 10.000 1.471

18 bis 29 Jahre 2183 245 11,2 (15,5)
30 bis 39 Jahre 1.944 232 11,9(16,5)
40 bis 49 Jahre 1.946 255 13,1(18,2)
50 bis 59 Jahre 2.493 471 18,9(26,2)
60 bis 74 Jahre 1.191 220 18,5 (25,6)
75 Jahre und alter 243 48 19,8 (27,4)
Angaben zum Wohnort 10.000 1.975

Baden-Wirttemberg 1321 261 19,8 (20,4)
Bayern 1.629 323 19,8(20,5)
Berlin 455 88 19,3(20,0)
Brandenburg 336 75 22,3(23,0)
Bremen 83 22 26,5(27.4)
Hamburg 181 40 22,1(22,8)
Hessen 850 163 19,2 (19,8)
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Ricklauf

Angeschriebene  Befragungsteilnehmer (korrigiert)*

Anzahl Anzahl Anteil in Prozent
Mecklenburg-Vorpommern 270 50 18,5(19,1)
Niedersachsen 699 129 18,5(19,0)
Nordrhein 1151 281 24,4 (25,2)
Rheinland-Pfalz 493 108 219(22,6)
Saarland 300 72 24,0 (24,8)
Sachsen 320 80 25,0(25,8)
Sachsen-Anhalt 332 66 19,9 (20,5)
Schleswig-Holstein 311 70 22,5(23,2)
Thiringen 322 67 20,8(21,5)
Westfalen-Lippe 947 80 8,4(8,7)
Nordrhein-Westfalen** 2.098 361 17,2 (17,8)

* In Klammern: korrigierte Riicklaufquote unter Annahme gleicher Anteile fehlender
Merkmalsangaben bei allen Merkmalsauspragungen; ** Zusammenfassung der vorausgehend
genannten Angaben zu Nordrhein sowie Westfalen-Lippe

Angaben zur Wohnregion machten 96,9 Prozent der Befragungsteilnehmer. Um Zustdn-
digkeiten einzelner Kassenarztlicher Vereinigungen auch im Rahmen der Befragung
abbilden zu kdnnen, war im Fragebogen nicht durchgangig nach dem Bundesland, son-
dernim Falle von Nordrhein-Westfalen nach den beiden Regionen Westfalen-Lippe sowie
Nordrhein gefragt worden. Offensichtlich war die Zuordnung zur Region Westfalen-Lippe
einem merklichen Teil der Befragten nicht bekannt, weshalb der formal fur diese Region
ermittelte Ricklauf von 8,4 Prozent nicht der Realitat entsprechen dirfte, sondern zum
Teil durch eine Fehlzuordnung zur Region Nordrhein sowie zu einem Teil auch durch einen

uberdurchschnittlichen Teil fehlender Angaben bedingt sein dirfte.

Vor dem Hintergrund des Befragungsthemas sowie der Tatsache, dass aus zeitlichen
Griinden bei der Befragung auf ein Erinnerungsschreiben verzichtet wurde, ist der erzielte
Ricklauf bei der Befragung von 20,4 Prozent als gut einzustufen und tbertraf die anfang-
lichen Erwartungen deutlich. Weniger befriedigend erscheinen die vergleichsweise gerin-

gen Ricklaufe bei den Angeschriebenen im Alter unterhalb von 50 Jahren.
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Grundlegende Auswertungsmethoden

Um bei den Auswertungen von Befragungsangaben moglichst reprasentative Ergebnisse
zu erhalten, wurden die Befragungsteilnehmer bei entsprechenden Auswertungen derart
gewichtet, dass sie hinsichtlich der Zusammensetzung von Geschlechts- und Altersgrup-
pen sowie ihrer Verteilung auf Bundeslander einer zuvor auf der Basis von Daten der
BARMER approximierten Verteilung der erstmaligen Teilnehmer an einer Psychothera-
peutischen Sprechstunde innerhalb des vierten Quartals 2018 im Alter ab 18 Jahren in
Deutschland entsprachen. Hierzu wurden die n = 1.453 Befragungsteilnehmer mit Anga-
ben zu Geschlecht, Alter und Wohnort insgesamt 153 Strata nach Geschlecht, finf
Altersgruppen sowie Bundesland des Wohnortes zugeordnet. In vier beziehungsweise
zwei Bundeslandern mussten Altersgruppen bei mannlichen beziehungsweise weibli-
chen Befragten noch weiter zusammengefasst werden (weshalb nicht die urspriinglich
vorgesehene Zahlvon 2 * 5 * 16 = 160 Strata resultierte). Aus den beobachteten und den
bei gleichartiger Studienbeteiligung erwarteten Befragungsteilnehmerzahlen wurden fiir
alle 153 Strata schlief3lich Relativgewichte mit Werten zwischen 0,195 und 4,924 ermit-
telt, welche nach einer Zuordnung in der Summe Uber alle 1.453 gruppierten Befra-
gungsteilnehmer genau den Wert 1.453 ergeben, also die real zugrunde liegende Popula-
tionsgrofke widerspiegeln. Auswertungen unter Berlicksichtigung dieser Gewichte
entsprechen sinngemaf Auswertungen einer Population, die hinsichtlich ihrer Zusam-
mensetzung nach Geschlecht, Alter und Wohnort als reprasentativ fiir die Zielpopulation
der Erstteilnehmer an einer Psychotherapeutischen Sprechstunde in Deutschland im
vierten Quartal 2018 im Alter ab 18 Jahren anzusehen ist. Zugleich wurden auch bevolke-
rungsbezogene Gewichte flir approximative Hochrechnungen (mit Werten zwischen
42,9 und 1.084,3) errechnet, welche summiert ber alle gruppierten Befragungsteilneh-
mer den Wert 319.973 und damit die basierend auf Routinedaten der BARMER hochge-
rechnete Zahl der in Deutschland im vierten Quartal 2018 angenommenen ,Erstteilneh-
mer” an einer Psychotherapeutischen Sprechstunde im Alter ab 18 Jahren ergeben.
Nachfolgend werden in der Regel die mit Gewichtung ermittelten Ergebnisse berichtet,
was mit der Kennzeichnung ,gewichtete Ergebnisse” unter Abbildungen und Tabellen

kenntlich gemacht wird.
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3.3 Psychotherapeutische Sprechstunden und Psychotherapie
aus Patientenperspektive

Die nachfolgenden Abschnitte befassen sich mit Einschatzungen zur Psychotherapeuti-
schen Sprechstunde und Psychotherapie aus der Perspektive von Betroffenen. Die
Grundlage dieser Abschnitte bildet eine Befragung von Versicherten der BARMER, welche

im September 2019 stattfand (vgl. vorausgehende Methodenerlauterungen).

Im Rahmen der Befragung waren ausschlieBlich solche Versicherten im Alter ab 18 Jahre
angeschrieben worden, bei denen nach routinemafig von den KVen an die BARMER (ber-
mittelten Daten im vierten Quartal 2018 erstmals innerhalb dieses Jahres eine Psycho-
therapeutische Sprechstunde mit der entsprechenden EBM-Abrechnungsziffer 35151
abgerechnet worden war. Bei den Befragten konnte demnach — und abgesehen von Fal-
len mit fehlerhaften Abrechnungen oder Datenzuordnungen — davon ausgegangen wer-
den, dass sie knapp ein Jahr vor der Befragung an einer Psychotherapeutischen Sprech-

stunde teilgenommen hatten.

Von den Befragungsteilnehmern gaben insgesamt 92 Prozent in dem an die BARMER
anonym riickversandten Fragebogen an, an einer Psychotherapeutischen Sprechstunde
teilgenommen zu haben (91 Prozent), oder beantworteten Fragen, die sich explizit und
spezifisch auf eine Teilnahme an einer Psychotherapeutischen Sprechstunde bezogen.
Von acht Prozent der Befragungsteilnehmer wurde die Teilnahme an einer Psychothera-
peutischen Sprechstunde demnach weder direkt noch indirekt bestatigt, obwohl fur die
Befragung ausschlieBlich Versicherte ausgewahlt worden waren, bei denen eine entspre-
chende Leistung im vierten Quartal 2018 abgerechnet worden war. Bei diesen Diskrepan-
zen zwischen Informationen zur Abrechnung von Psychotherapeutischen Sprechstunden
einerseits und Befragungsangaben ohne Hinweise auf eine Sprechstundenteilnahme
andererseits kdnnten eine patientenseitig unzureichende Bekanntheit sowie eine
schwierige Abgrenzbarkeit von Psychotherapeutischen Sprechstunden gegentiber ande-
ren Therapieeinheiten eine Rolle gespielt haben. So dirften therapeutische Gesprache
ohne explizite Hinweise und Erlauterungen des Therapeuten auf die Art der Behand-
lungseinheit von den Patienten in einer Reihe von Fdllen nicht exakt den letztendlich
verwendeten Abrechnungsformen als Psychotherapeutische Sprechstunden, Akutbe-

handlungen, Probatorische Sitzungen oder Sitzungen im Rahmen einer Richtlinienthera-
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pie zugeordnet werden kdnnen. 96 Prozent der Befragten ohne eine Angabe bezliglich
der Teilnahme an einer Psychotherapeutischen Sprechstunde gaben (nach Ergebnissen
von gewichteten Auswertungen) an, eine Psychotherapie erhalten zu haben, wobei ein
Teil dieser Sitzungen vom Therapeuten dann durchaus als Psychotherapeutische Sprech-

stunden abgerechnet worden sein konnte.

3.3.1 Zugang zur Psychotherapeutischen Sprechstunde

Einleitend wurden Teilnehmer an einer Psychotherapeutischen Sprechstunde gefragt,
wie sie von dem Versorgungsangebot der Psychotherapeutischen Sprechstunde erfahren
hatten, wobei auch mehrere Informationsquellen genannt werden konnten. Zugeharige

Ergebnisse zeigt Abbildung 3.2.

45,2 Prozent der Sprechstundenteilnehmer waren von ihren Arzten (iber die Psychothe-
rapeutische Sprechstunde informiert worden. 29,8 Prozent waren durch eigene Recher-
chen auf das Versorgungsangebot gestol3en, 22,2 Prozent erhielten entsprechende
Informationen von Bekannten oder Freunden. Andere Informationsquellen spielten eine

untergeordnete Rolle.

Abbildung 3.2: Befragung Sprechstundenteilnehmer — Wie haben Sie von dem
Versorgungsangebot ,Psychotherapeutische Sprechstunde” erfahren?

Psychotherapeut - 4,0
BARMER - 35
andere Beratung - 28
0 10 20 30 40 50

Anteil der Befragungsteilnehmer in Prozent

Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (Anteile gegebenenfalls inklusive Mehrfach-
nennungen, gewichtete Ergebnisse)
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Nach Auswertung erganzender Freitextangaben wurden 4,0 Prozent der Befragungsteil-
nehmer durch Psychotherapeuten selbst auf die Existenz der Psychotherapeutischen
Sprechstunde hingewiesen, 2,8 Prozent erhielten Informationen im Rahmen anderer Bera-

tungen, beispielsweise im Krankenhaus, einer Sozialstation oder einer Reha-Einrichtung.

Die erste Terminvereinbarung zur Psychotherapeutischen Sprechstunde erfolgte bei
89,2 Prozent der Sprechstundenteilnehmer und damit weit Uberwiegend direkt mit der
psychotherapeutischen Praxis. Uber die Terminservicestellen wurden lediglich 7,9 Pro-
zent der erstmaligen Termine mit den Therapeuten vereinbart. Andere Vereinbarungs-

wege spielten nur eine deutlich geringere Rolle.

Abbildung 3.3: Befragung Sprechstundenteilnehmer — Wie erfolgte die erste
Terminvereinbarung zu einer Psychotherapeutischen Sprechstunde?

{iber Terminservicestelle - 7.9

durch Arzt I 1.2
durch andere Behandler I 09

durch BARMER | 06

0 20 40 60 80 100

Anteil der Befragungsteilnehmer in Prozent
Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (gewichtete Ergebnisse)

Insgesamt hatten vor Beginn einer Psychotherapeutischen Sprechstunde rund 14 Pro-
zent und damit auch eine Reihe von Befragten Kontakt zu einer Terminservicestelle, ohne
dass von dieser Stelle in allen Fallen direkt ein Termin fir eine Psychotherapeutische
Sprechstunde vereinbart wurde. Nicht bei allen dieser Kontakte wurden Termine angebo-
ten. Bei rund vier Finfteln der von Terminservicestellen gegebenenfalls angebotenen
(aber dann nicht zwangslaufig auch vereinbarten) Termine handelte es sich um Termine
innerhalb von vier Wochen, bei einem Funftel handelte es sich gemal3 der Befragungsan-

gaben um Termine nach mehr als vier Wochen.
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Angaben zur Zufriedenheit mit den Terminservicestellen hinsichtlich unterschiedlicher
Aspekte wurden von zehn bis zwdlf Prozent der Befragungsteilnehmer gemacht. Die
Einschatzungen zeigen sehr heterogene Ergebnisse. Vergleichsweise positiv wurde die
Erreichbarkeit der Terminservicestellen eingestuft. So entfielen 56 Prozent der Einstu-
fungen hinsichtlich der Erreichbarkeit auf die Kategorien ,vollkommen zufrieden” oder
.sehr zufrieden”. Am groBBten war die Unzufriedenheit hinsichtlich des vermittelten Ter-
mins. 35 Prozent der Bewertungen von Terminen entfielen auf die Kategorien ,weniger
zufrieden” oder ,unzufrieden’, nur 18 Prozent der Einstufungen von vermittelten Termi-

nen entfielen auf die Kategorie ,vollkommen zufrieden” (vgl. Abbildung 3.4).

Abbildung 3.4: Befragung Sprechstundenteilnehmer mit Kontakt zur Terminservice-
stelle — Wie zufrieden waren Sie mit der Terminservicestelle im Hinblick auf ...?
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (gewichtete Ergebnisse)

3.3.2 Einschatzung und Konsequenzen der Psychotherapeutischen
Sprechstunde aus Patientensicht

Merklich positiver als Einschatzungen zum teilweise vorausgehenden Kontakt zu einer
Terminservicestelle scheinen die Einschatzungen von Patienten zur Psychotherapeuti-
schen Sprechstunde selbst auszufallen (vgl. Abbildung 3.5), waobei insbesondere die
Zuwendung der Therapeuten recht positiv bewertet wird. So stimmten fast 70 Prozent
der Sprechstundenteilnehmer der Aussage ,Die Therapeutin/der Therapeut hat sich

umfassend und individuell mit meinen Problemen befasst” voll und ganz zu. Etwas weni-
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ger positiv fallen demgegeniber die Einschdatzungen der Patienten im Hinblick auf die
Nachvollziehbarkeit und Eignung von Empfehlungen sowie die Unterstiitzung zur Umset-
zung empfohlener MaBnahmen aus. Eine Psychotherapie in der eigenen Praxis wurde
nach den hier abgegebenen Einschatzungen mehr als 80 Prozent der Teilnehmer einer

Psychotherapeutischen Sprechstunde in mehr oder minder deutlicher Form angeboten.

Abbildung 3.5: Psychotherapeutische Sprechstunde — Einschatzungen des Zutreffens
bestimmter Aussagen zu Handlungen und Empfehlungen der Therapeutin/
des Therapeuten aus Patientensicht
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (gewichtete Ergebnisse, ohne Berlicksichtigung der
Kategorie ,keine Angabe/weil3 nicht")

Im Fragebogen wurde auch erfragt, welche Empfehlungen Teilnehmer im Rahmen der
Psychotherapeutischen Sprechstunde erhielten, wobei unterschiedliche MaBnahmen
vorgegeben und erganzend auch Freitextangaben moglich waren. Knapp zehn Prozent
der Befragten gaben explizit und ausschlieRlich an, dass ihnen in der Sprechstunde keine
(weiteren) MaBnahmen empfohlen wurden (vgl. Abbildung 3.6). Mit Abstand am haufigs-
ten wurde die Empfehlung einer ambulanten Verhaltenstherapie angegeben (48 Prozent).
Merklich seltener wurden Empfehlungen von (ambulanten) tiefenpsychologisch fundier-
ten Psychotherapien und noch wesentlich seltener Empfehlungen analytischer Psycho-

therapien bestatigt.
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Unter Einbeziehung von erganzenden Freitextangaben erhielten insgesamt 74,8 Prozent
der befragten Sprechstundenteilnehmer die Empfehlung fiir (mindestens) eine bestimmte
Form einer ambulanten Psychotherapie. Unter Berticksichtigung von Empfehlungen von
psychotherapeutischer Reha und/oder Krankenhausbehandlung lag der Anteil mit einer

Empfehlung zur Psychotherapie bei 81,1 Prozent.

Abbildung 3.6: Psychotherapeutische Sprechstunde — empfohlene MaRnahmen
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (Anteile gegebenenfalls inklusive Mehrfach-
nennungen, gewichtete Ergebnisse)

Bei lediglich 14,3 Prozent der Sprechstundenteilnehmer wurde nach gewichteten Aus-
wertungen und unter Einbeziehung von Freitextangaben keinerlei Behandlung bei Psy-
chotherapeuten oder (beliebigen) Arzten im ambulanten oder im stationdren Setting im

Sinne einer typischerweise GKV-finanzierten Leistung empfohlen.
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Ahnlich wie die Empfehlungen wurden auch die nach der Teilnahme an der Psychothe-
rapeutischen Sprechstunde (bislang) begonnenen MaBnahmen abgefragt (vgl. Abbil-
dung 3.7). Von 17,6 Prozent der Teilnehmer wurde (ausschlieBlich) berichtet, dass keine
weitere MaBnahme stattgefunden habe. 61,3 Prozent hatten (nach einer ersten Sprech-
stundenteilnahme im vierten Quartal 2018 bis September 2019) mit einer Psychothera-
pie bei ihrem Sprechstundentherapeuten begonnen. Insgesamt erhielten nach den

Befragungsangaben 70,7 Prozent der Teilnehmer eine ambulante Psychotherapie.

Unter Einbeziehung von Reha-Maflnahmen und psychotherapeutischen Krankenhaus-
behandlungen sowie von Akutbehandlungen (nach entsprechenden Freitextangaben)
wurden 74,8 Prozent der Sprechstundenteilnehmer auf mindestens eine Art psychothe-
rapeutisch weiterbetreut. 22,6 Prozent der Teilnehmer machten keine Angaben, die ein-
deutig auf eine nachfolgende Weiterbehandlung ihrer psychischen Probleme durch
(beliebige) Arzte oder Psychotherapeuten in unterschiedlichen Settings schlieBen lieRen,

und berichteten gegebenenfalls lediglich anderweitige begonnene Mafnahmen.

Abbildung 3.7: Psychotherapeutische Sprechstunde - nachfolgend
begonnene MaRnahmen
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (Anteile gegebenenfalls inklusive Mehrfach-
nennungen, gewichtete Ergebnisse)
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Abbildung 3.8 zeigt fir die relativ kleine Gruppe von acht Prozent derjenigen Teilnehmer
an einer Psychotherapeutischen Sprechstunde, denen zwar eine nachfolgende Psycho-
therapie empfohlen wurde, die eine entsprechende Therapie jedoch (noch) nicht aufneh-
men konnten oder wollten, den Anteil an Zustimmungen zu bestimmten vorformulierten
Grinden, welche zu der Nichtteilnahme an einer Psychotherapie beigetragen haben
konnten. Am haufigsten wurde nach diesen Ergebnissen die empfohlene Therapie nicht
begonnen, da ein anderer Weg zur Arbeit an der eigenen psychischen Gesundheit gefun-
den wurde. Knapp 21 Prozent gaben als Grund an, dass es ihnen wieder bessergegangen
sei. Immerhin 25,8 Prozent gaben allerdings auch an, dass sie nicht gewusst hatten, wie

sie an einen Therapieplatz hatten kommen sollen.

Abbildung 3.8: Psychotherapeutische Sprechstunde - Griinde fiir die Nichtaufnahme
einer nachfolgend empfohlenen Psychotherapie
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (nur Befragte ohne Hinweis auf nachfolgende Psy-
chotherapie, Anteile gegebenenfalls inklusive von Mehrfachnennungen, gewichtete Ergebnisse)

3.3.3 Zugang zu einer nachfolgenden ambulanten Psychotherapie

Bei dem uberwiegenden Anteil der gut 70 Prozent Teilnehmer an einer Psychotherapeu-
tischen Sprechstunde, der bis spatestens zum Befragungszeitpunkt eine Psychotherapie
angefangen hatte, begann diese Psychotherapie nach eigenen Angaben verhaltnismaBig
zeitnah. Bei lediglich 16,4 Prozent verstrichen zwischen Psychotherapeutischer Sprech-

stunde und Therapiebeginn acht oder mehr Wochen (vgl. Abbildung 3.9).
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Vor dem Hintergrund einer steigenden Zahl an weiblichen Psychotherapeuten (von 2013 Zwei Drittel der Patien-
bis 2018 stieg ihr Anteil gemaB Bundesarztregister von 69,6 auf 72,9 Prozent) befasste  ten gaben kein Wunsch-
sich ein kurzer Fragebogenabschnitt auch mit entsprechenden Prdferenzen der Patien-  geschlecht bei der

ten. Lediglich rund ein Drittel der Befragten mit einer Psychotherapie gab an, vor der  Therapeutenwahl an,
Therapie eine bestimmte Geschlechtspraferenz hinsichtlich des Therapeuten gehabt zu  ggf. wurden Therapeu-
haben, wobei mit 81,8 Prozent der deutlich tiberwiegende Teil dieses Drittels sich dabei  tinnen jedoch

eine Therapeutin gewtiinscht hatte. Wahrend nur 25 Prozent der Manner eine Ge-  deutlich haufiger als
schlechtspraferenz auRerten, war dies bei 39 Prozent der Frauen der Fall. 88 Prozent  Therapeuten bevorzugt.
der Frauen mit Geschlechtsprdferenz gaben an, eine Therapeutin zu praferieren. Aber

auch 65 Prozent der mannlichen Patienten mit Geschlechtspraferenz wiinschten sich

eher eine Therapeutin als einen Therapeuten, lediglich 35 Prozent hatten einen mannli-

chen Therapeuten bevorzugt, was bezogen auf die Gesamtgruppe der Manner mit Psy-

chotherapie einem Anteil von lediglich neun Prozent entspricht.

Abbildung 3.9: Psychotherapie - Zeit bis zum Beginn seit der Psychotherapeutischen
Sprechstunde
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (gewichtete Ergebnisse)

Dem gegebenenfalls bestehenden Wunsch konnte in 90,3 Prozent der Falle entsprochen
werden. Lediglich 9,7 Prozent der Psychotherapie-Teilnehmer mit Praferenzen hinsicht-
lich des Geschlechts der Therapeuten wurden von einem Therapeuten behandelt, bei

dem das Geschlecht nicht dem Wunsch entsprach. 30,5 Prozent der Patienten mit nicht
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wunschgemaBem Geschlecht des Therapeuten hatten das Gefiihl, dass dies fiir den
Erfolg der Therapie (eher) hinderlich war. 69,5 Prozent fanden dies (eher) nicht hinderlich

oder konnten die Auswirkungen auf den Erfolg nicht einschatzen.

Abbildung 3.10: Psychotherapie - vor Beginn der Therapie bestehende Wiinsche nach
weiblichen oder madnnlichen Therapeuten
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (gewichtete Ergebnisse)

3.3.4 Art, Umfang und Einschatzung der ambulanten
Psychotherapie aus Patientensicht

Mit einem Anteil von 52,4 Prozent wurde ein Uberwiegender Anteil derjenigen Patienten
mit einer zum Befragungszeitpunkt bereits begonnenen Psychotherapie laut Befragung

verhaltenstherapeutisch behandelt.

Abbildung 3.11: Psychotherapie — Behandlungsform der begonnenen Therapie
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (gewichtete Ergebnisse)
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Auffdllig erscheint, dass ein mit rund 19 Prozent nicht unerheblicher Anteil der Patienten
die eigene Therapie offensichtlich nicht eindeutig einer der drei zulassigen Behandlungs-
formen einer Psychotherapie zuordnen kann, was auch als Folge kommunikativer Defizite

bezuglich dieses Themas angesehen werden kdnnte.

Ein weit iberwiegender Anteil der Psychotherapien erfolgte mit 94,4 Prozent nach Anga-
ben von Betroffenen als Einzeltherapie. Lediglich 4,5 Prozent wurden als Gruppenthera-
pie durchgefiihrt, 1,1 Prozent erfolgte als Kombination von Einzel- und Gruppentherapie

(Ergebnisse anderweitig nicht dargestellt).

Kurzzeittherapien (KZT) umfassen zundchst bis zu 12 Sitzungen beziehungsweise Thera-
piestunden (KZT 1), wobei sich Kurzzeittherapien durch die Beantragung eines weiteren
Kontingents von 12 Stunden (KZT 2) Giber maximal 24 Therapiestunden erstrecken kon-
nen. Noch langere Therapien erfordern die Beantragung einer Langzeittherapie, die im
Gutachterverfahren genehmigt werden muss. Von den befragten Psychotherapie-Teil-
nehmern gaben 37,4 Prozent an, dass ihnen Stundenkontingente von mehr als 24 Sit-
zungen empfohlen worden waren, 1 bis 12 sowie 13 bis 24 Stunden wurden jeweils rund
30 Prozent der Teilnehmer empfohlen. Bis zum Befragungszeitpunkt hatten haufig erst
maximal 12 Sitzungen stattgefunden, lediglich bei einem Flnftel der Teilnehmer waren es

bereits mehr als 24 Sitzungen.

Abbildung 3.12: Psychotherapie — Anzahl der empfohlenen sowie bislang realisierten
Sitzungen
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (gewichtete Ergebnisse)
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Abbildung 3.13 zeigt Befragungsergebnisse zur Zufriedenheit der Psychotherapie-Teil-
nehmer mit unterschiedlichen Aspekten der durchgefiihrten Therapie. Die Ergebnisse
zeigen in allen Bereichen eine relativ hohe Zufriedenheit, auf die Antwortkategorien
.weniger zufrieden” oder ,unzufrieden” entfielen zusammengenommen stets weniger als
zehn Prozent. Besonders positiv wurde das Vertrauensverhdltnis zur Therapeutin/zum
Therapeuten bewertet, mit dem 88,6 Prozent der Psychotherapie-Teilnehmer vollkom-
men oder sehr zufrieden waren. Vergleichsweise kritisch wird von den Teilnehmern dem-
gegenlber das Ergebnis der psychotherapeutischen Behandlung eingestuft — mit dem
Ergebnis der Behandlung waren nur 66,1 Prozent, also rund zwei Drittel der Teilnehmer
vollkommen oder sehr zufrieden und immerhin 8,3 Prozent weniger zufrieden oder unzu-
frieden. Der Grad der Ergebniszufriedenheit korrelierte dabei nicht mit dem Geschlecht
oder Alter der Befragten sowie der Zuordnung von Wohnorten zu alten und neuen Bun-

deslandern.

Abbildung 3.13: Psychotherapie — Zufriedenheit mit unterschiedlichen Aspekten
der Behandlung
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Den Psychotherapie-Teilnehmern wurde im Rahmen der Befragung eine Liste an Maf-
nahmen mit der Frage prasentiert, ob diese von der Psychotherapeutin/ dem Psychothe-
rapeuten empfohlen wurden (vgl. Abbildung 3.14). Auch wenn die abgefragte Liste hin-
sichtlich der zur Auswahl gestellten Madglichkeiten und ihrer jeweiligen Benennung
keinerlei Anspruch auf Vollstandigkeit erheben kann, Idsst sich vermuten, dass internet-
basierte Angebote ganz allgemein (wie explizit abgefragte Apps oder Online-Kurse) von
Therapeuten bislang nur selten empfohlen werden. Nahezu der Halfte aller Psychothera-

pie-Teilnehmer wurden demgegeniiber Ubungen und/oder Aufgaben empfohlen.

Abbildung 3.14: Psychotherapie — vom Therapeuten empfohlene zusatzliche
Angebote
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (Anteile gegebenenfalls inklusive Mehrfach-
nennungen, gewichtete Ergebnisse)

Medikamente zur Behandlung psychischer Beschwerden erhielt gut die Halfte aller
Befragten mit Teilnahme an einer Psychotherapie. Dabei wurden diese Arzneimittel laut
Befragungsangaben zumeist erstmals von Fachdrzten verordnet, am haufigsten von
Facharzten flr Psychiatrie und Psychotherapie, welche die Psychotherapie nicht selbst
durchfiihrten (vgl. Ergebnisse zur verkirzt bezeichneten Gruppe ,von anderem Facharzt

flr Psychotherapie” in Abbildung 3.15).
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Abbildung 3.15: Psychotherapie — erstmalige Verordnung von Medikamenten
wegen psychischer Beschwerden
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (gewichtete Ergebnisse)

Eine abschlieBende Frage zum Thema Psychotherapie betraf die Einschatzung der Psy-
chotherapie-Teilnehmer zur Kommunikation zwischen Therapeuten sowie Haus- und
Facharzten. 27 Prozent der Antworten entfielen auf die Kategorie ,keine Angabe’, mit der
durch die Befragten in erster Linie ein fehlender Einblick in die entsprechende Kommuni-
kation oder im Einzelfall auch die fehlende Relevanz, Notwendigkeit oder Existenz einer
entsprechenden Kommunikation aus Sicht der Patienten zum Ausdruck gebracht worden
sein dirfte. 17,8 Prozent der Psychotherapie-Teilnehmer gaben an, dass die Kommunika-
tion gemadl ihrer Einschatzung ,eher nicht” oder ,iberhaupt nicht” gut funktioniert, womit

sich zumindest Hinweise auf Verbesserungspotenziale ergeben (vgl. Abbildung 3.16).

Abbildung 3.16: Psychotherapie — Zufriedenheit mit der Kommunikation
von Psychotherapeuten mit Haus- und Fachdrzten
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Quelle: BARMER-Versichertenbefragung 2019 (gewichtete Ergebnisse)
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3.4 Routinedaten — ambulante psychotherapeutische

Versorgung in den Jahren 2009 bis 2018

Alle nachfolgenden Auswertungen beruhen — wie auch der Standardteil des Arztreports —
auf der Auswertung von Daten, welche den Krankenkassen routinemal3ig und vorrangig
zu Abrechnungszwecken Ubermittelt werden. Der direkt folgende Abschnitt befasst sich
zunachst mit den Leistungserbringern der ambulanten psychotherapeutischen Versor-
gung und dabei sowohl mit den aktuellen Versorgungsstrukturen als auch mit deren
Veranderungen in den Jahren von 2009 bis 2018. Ein nachfolgender Abschnitt geht
anschlieBend auf die versichertenbezogene Inanspruchnahme von spezifischen psycho-
therapeutischen Leistungen im entsprechenden Beobachtungszeitraum ein, wobei
jeweils Ereignisse innerhalb einzelner Kalenderjahre betrachtet werden. Betrachtungen
auf der Basis von Daten zu einzelnen Kalenderjahren bieten die Méglichkeit, Veranderun-
gen in der Versorgung im Verlauf iber mehrere Jahre weitgehend unbeeinflusst von sai-

sonalen Schwankungen innerhalb der einzelnen Jahre aufzudecken.

3.4.1 Aktuelle Situation sowie Entwicklung

der Versorgungsstrukturen 2009 bis 2018

Aussagen zu den Strukturen der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung sind
allein auf der Basis von Abrechnungsdaten bei der BARMER nur mit gewissen Unsicher-
heiten moglich. Die Daten geben zwangslaufig ausschlieBlich dann Auskunft tber Thera-
peuten, wenn von ihnen auch Versicherte der BARMER behandelt wurden. Insbesondere
bei Therapeuten mit relativ geringen Patientenzahlen und in Regionen mit einem ver-
gleichsweise geringen Bevolkerungsanteil mit einer Versicherung bei der BARMER ist es
vorstellbar, dass ein Therapeut im Einzelfall innerhalb eines bestimmten Beobachtungs-
zeitraums eine durchaus relevante Anzahl an Patienten behandelt, chne dass sich darun-
ter ein Versicherter der BARMER befindet, womit sich in dem Beobachtungszeitraum in

den Daten der BARMER auch kein Hinweis auf diesen Therapeuten identifizieren lieRBe.

In den BARMER-Daten zum Jahr 2018 konnten bundesweit 36.523 Arzte und Psycho-
therapeuten ermittelt werden, von denen mindestens eine Ziffer aus dem Abschnitt 35
Leistungen gemaR den Psychotherapie-Richtlinien” abgerechnet wurde, die eine Genehmi-
gung zur Ausflhrung und Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen nach §15 der

Psychotherapie-Richtlinie voraussetzt. Basierend auf diesen Abrechnungen ist davon aus-
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zugehen, dass die 36.523 Therapeuten auch Uber eine Qualifikation als Psychotherapeut im
Sinne der Psychotherapie-Richtlinie verfiigen. \lon einer Subgruppe von 33.342 Arzten und
Psychotherapeuten wurden schlieBlich auch sogenannte ,Richtlinientherapien’, also Psy-

chotherapien in einem engeren Sinne, bei Versicherten der BARMER abgerechnet.

Fachgruppen mit Abrechnung psychotherapeutischer Leistungen

In den Daten zur ambulanten Versorgung wird zu jeder Abrechnungsziffer die lebenslange
Arztnummer (LANR) des abrechnenden Arztes dokumentiert, die als variabler Bestandteil
auch eine Angabe zur Fachgruppe (FG) des Arztes enthalt. Eine Ubersicht zu den mit ent-
sprechenden Kennungen differenzierbaren Fachgruppen gibt Tabelle A 7 im Anhang des
Arztreports. Diese in Abrechnungsdaten dokumentierten Fachgruppen werden mit den
technischen Anlagen zum Vertrag Uiber den Datenaustausch auf Datentragern zwischen

dem GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vorgegeben.

Von den 36.523 Arzten mit Abrechnung von Leistungen bei Versicherten der BARMER im
Jahr 2018, die eine Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung psychotherapeuti-
scher Leistungen voraussetzen, waren gemaR ihrer (jahresbezogen priorisiert ermittel-
ten) Fachgruppenzuordnung 57,5 Prozent Psychologische Psychotherapeuten, 15,0 Pro-
zent Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, 8,4 Prozent psychotherapeutisch
tétige Arzte, 6,5 Prozent Facharzte fiir psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
3,4 Prozent Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie, 2,0 Prozent Fachdrzte fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie und 1,7 Prozent Facharzte fiir Ner-
venheilkunde. Allen anderen Fachgruppen waren zusammengenommen lediglich 5,5 Pro-

zent der Leistungserbringer zuzuordnen (vgl. Tabelle 3.3).

Lediglich von Therapeuten aus den ersten vier in der Tabelle gelisteten Fachgruppen wer-
den nach vorliegenden Abrechnungsdaten mit Anteilen oberhalb von 99 Prozent nahezu
immer auch spezifische psychotherapeutische Leistungen gemaf Psychotherapie-Richt-
linie abgerechnet, bei mehr als 90 Prozent dieser Therapeuten waren 2018 auch Abrech-
nungen von Richtlinientherapien — also Psychotherapien im engeren Sinne — dokumen-
tiert. Arzte aus anderen Fachgruppen rechnen spezifische psychotherapeutische
Leistungen deutlich seltener ab, wobei 2018 in diesen Fachgruppen dann insbesondere

die Zahl der Arzte mit einer Abrechnung von Richtlinientherapien nochmals erheblich
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niedriger als bei den vier erstgenannten Fachgruppen lag. Demnach durfte in den anderen

Fachgruppen noch eine Reihe von Arzten mit einer Qualifikation zur Richtlinientherapie

(und mit Abrechnungen spezifischer psychotherapeutischer Leistungen) existieren, von

denen (zumindest gemessen an Abrechnungen bei BARMER-Versicherten) jedoch nur ein

kleiner Teil auch Richtlinientherapien durchfihrt.

Tabelle 3.3: Therapeuten mit Abrechnung von spezifischen psychotherapeutischen
Leistungen sowie mit Abrechnung von Richtlinientherapien nach Fachgruppen 2018

Therapeuten mit Abrechnung
spezifischer psychotherapeutischer

Therapeuten mit Abrechnung
von Richtlinientherapien

Leistungen
Prozentanteil Prozentanteil
Gesamt- R Fachgruppe G Fachgruppe
Fachgruppe Anzahl anteil in grupp Anzahl anteil in grupp
zahl Facheruppe an Gesamt- Facheruppe an Gesamt-
grupp anzahl grupp anzahl
Psychologischer Psycho-
therapeut (FG 68) 21.074 20.983 99,6 57,5 20.309 96,4 60,9
Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut (FG 69) 5.477 5.471 99,9 15,0 5.158 94,2 15,5
Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie 2.401 2.388 99,5 6,5 2.274 94,7 6,8
(FG60)
Psychotherapeutisch
tatiger Arzt (FG 61) 3.079 3.064 99,5 8,4 2.949 95,8 8,8
Psychiatrie und Psycho-
therapie (FG 58) 2.052 1.260 61,4 3.4 791 38,5 2,4
Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie/-psychotherapie 1171 746 63,7 2,0 314 26,8 0,9
(FG 47)
Nervenheilkunde
(FG 51) 2137 611 28,6 1,7 289 13,5 0,9
Ubrige Fachgruppen 145.683 2.000 1,4 55 1.258 0,9 3,8
gesamt 183.074 36.523 19,9 100,0 33.342 18,2 100,0

Quelle: BARMER-Daten 2018; Anzahl der anhand von Pseudonymen differenzierbaren Psychologen und Arzte in
Fachgruppen (FG) mit Abrechnung von Leistungen insgesamt, mit Abrechnung von spezifischen Leistungen (EBM 35130 bis
35152 oder antragspflichtige Leistungen aus Abschnitt 35.2) sowie mit Abrechnung von Richtlinientherapien (nur Leistungen

aus Abschnitt 35.2)

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass 72,4 Prozent der Erbringer von spezifi-

schen psychotherapeutischen Leistungen im Jahr 2018 psychologische Psychotherapeu-
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ten waren. Lediglich 27,6 Prozent waren der Gruppe der arztlichen Psychotherapeuten
zuzuordnen, darunter 14,9 Prozent allein den beiden Fachgruppen 60 und 61. Die Durch-
fihrung von Richtlinientherapien, also von Psychotherapien im engeren Sinne, konzent-
riert sich noch starker auf die beiden Gruppen psychologischer Psychotherapeuten
beziehungsweise die ersten vier in Tabelle 3.3 genannten Fachgruppen, denen im Jahr
2018 76,4 beziehungsweise 92,0 Prozent aller Therapeuten mit Abrechnungen von

Richtlinientherapien zuzuordnen waren.

Gegentuberstellung von Ergebnissen aus dem Bundesarztregister der KBV

Eine Informationsquelle zur Anzahl der Arzte und Psychotherapeuten ist auch das Bun-
desarztregister, welches von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) auf Basis
von Informationen der Kassendrztlichen Vereinigungen der Lander zusammengestellt
wird (KBV, 2019a). Im Gegensatz zur gleichfalls regelméRig verdffentlichten Arzte-Statis-
tik der Bundesarztekammer beinhaltet das Bundesarztregister der KBV auch Angaben zu
den Psychologischen Psychotherapeuten sowie zu den Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten, also auch zu nichtarztlichen Therapeuten. Das Bundesarztregister der KBV
beschrénkt sich dabei grundsétzlich auf Arzte und Psychotherapeuten mit einer persén-
lichen Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung und damit auf genau diejenigen
Therapeuten, die potenziell auch Leistungen bei Versicherten mit der BARMER abrechnen
konnen. Somit eignet es sich prinzipiell gut fiir den Abgleich der nach BARMER-Daten
ermittelten Therapeutenzahlen und zur Beschreibung der Versorgungssituation von
GKV-Versicherten.

Im Bundesarztregister werden Zahlenangaben zu insgesamt vier unterschiedlichen und
fur die psychotherapeutische Versorgung besonders relevanten Gruppen von Therapeuten
ausgewiesen, ndmlich zu ,Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten” (1), zu ,Psycholo-
gischen Psychotherapeuten” (2; jeweils ohne drztliche Psychotherapeuten) sowie zu
JArzten fiir Psychosomatik und Psychotherapie” (3) und zu weiteren Arzten (&), die neben
den unter (3) genannten Arzten als ,Arztliche Psychotherapeuten” bezeichnet werden
kénnen. Die Zuordnung einzelner Arzte zu dieser vierten Gruppe erfolgt dabei nicht auf
Basis einer Fachgruppe, sondern wird unabhangig von der Fachgruppenkennung durch die
KVen bei all denjenigen Arzten vorgenommen, von denen innerhalb eines Kalenderjahres

mehr als 50 Prozent der uber KVen abgerechneten Leistungen psychotherapeutisch
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erbracht wurden (personliche Mitteilung der KBV am 18. Oktober 2019). Die Angaben des
Bundesarztregisters beziehen sich dabei im Gegensatz zu den Zahlen nach BARMER-Da-

ten immer auf Arzt- beziehungsweise Therapeutenzahlen am 31. Dezember eines Jahres.

Tabelle 3.4: Anzahl der Psychotherapeuten mit Beteiligung an der vertragsarztlichen
Versorgung in Deutschland 2013 bis 2018 nach Fachgruppen

Gruppe Datenquelle 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Bundesarztregister 15669 16.664 17605 18593 19.752  20.801

Psychologische Psychothera- g rpvien chey Leist. 15745 16763 17711 18713 19.878 20983

peuten (FG 68)
BARMER FG gesamt 15.811  16.848 17.829 18.823 19.967 21.074
Bundesarztregister 4.322 4.648 4.942 5.219 5.545 5.892

Kinder- und Jugendlichenpsy- .

chotherapeuten (FG 69) BARMER spez. Leist. 3.807 4153 4.436 4.719 5114 5.471
BARMER FG gesamt 3.817 4168 4.448 4.734 5.128 5.477
Bundesarztregister 2.565 2.573 2.591 2.596 2.578 2.668

Arzte fiir Psychosomatik und .

Psychotherapie (FG 60) BARMER spez. Leist. 2.443 2.436 2.420 2.424 2.425 2.388
BARMER FG gesamt 2.462 2.457 2.446 2.446 2.444 2.401

andere &rztliche Psychothera- Bundesarztregister 3.066 3.240 3.493 3.442 3.543 3.634

peuten beziehungsweise psy-  ppp\iER spez Leist. 2685 2774 2836 2951 3029  3.064

chotherapeutisch tatige Arzte

(FG 61; BARMER) BARMER FG gesamt 2.702 2.798 2.864 2.972 3.045 3.079

drztliche und psychologische Bundesarztregister 25622 27125 28.631 29.850 31.418 32.995

Psychotherapeuteninsgesamt — pnpyvien chey |eist. 29002 30376 31592 32927 34968 36523

(inklusive anderer Fachgruppen

mit spezifischen Leistungen) BARMER FG gesamt 29114 30521 31776 33.095 35106 36648

Quelle: Bundesarztregister (BAR; KBV 20193; Angaben zu Arzten bzw. Psychotherapeuten bundesweit) sowie BARMER-Daten
2013 bis 2018; Anzahl der Psychologen bzw. Arzte der genannten Fachgruppe (FG) gesamt sowie mit Abrechnung von
Leistungen, die eine Genehmigung zur Erbringung psychotherapeutischer Leistungen gemal’ Psychotherapie-Richtlinie

voraussetzen (spez. Leist.)

Tabelle 3.4 zeigt Gegenuberstellungen von Therapeutenzahlen aus dem Bundesarztre-
gister und von Ergebnissen nach Auswertung von Abrechnungsdaten der BARMER zu
den Jahren 2013 bis 2018 in zwei Varianten, wobei zum einen nur Therapeuten mit einer
Abrechnung spezifischer psychotherapeutischer Leistungen und zum anderen erganzend
auch alle Therapeuten in den vier Fachgruppen mit Abrechnung von beliebigen Leistun-
gen innerhalb einzelner Jahre in BARMER-Daten gezahlt wurden. Ganz offensichtlich

finden sich in beiden Quellen (und nach beiden Zahlvarianten in BARMER-Daten) trotz

2018 rechneten rund
21.000 Psychologische
Psychotherapeuten
ambulante Leistungen
ab, seit 2009 hat ihre
Zahlum ca. 54 % zuge-

nommen.
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einer unterschiedlichen Erhebungsmethodik hinsichtlich der Anzahl der Psychologischen

Psychotherapeuten nahezu identische Ergebnisse (vgl. auch Abbildung 3.17).

Fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ergeben sich nach BARMER-Daten in
allen Jahren etwas geringere Zahlen als im Bundesarztregister, was daraus resultieren
konnte, dass nicht von jedem Therapeuten innerhalb einzelner Jahre ein BARMER-versi-
chertes Kind oder ein BARMER-versicherter Jugendlicher behandelt wurde. Beide Daten-
quellen zeigen im Beobachtungszeitraum eine erhebliche Zunahme der Therapeutenzah-
len, die nach BARMER-Daten offensichtlich bereits ab 2009 zu beobachten ist.

Abbildung 3.17: Anzahl der Psychologischen Psychotherapeuten mit Beteiligung
an der vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland von 2009 beziehungsweise
2013 bis 2018
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (BARMER FG 69)
— Psychologische Psychotherapeuten (BARMER FG 68)

—— Psychologische Psychotherapeuten (Bundesarztregister)

Quelle: Bundesarztregister (BAR; KBV 2019a; Angaben zu psychologischen Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten bundesweit) sowie BARMER-Daten 2009 bis
2018; Anzahl der psychologischen Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten mit Abrechnung von Leistungen, die eine Genehmigung zur Erbringung psychothera-
peutischer Leistungen gemaR Psychotherapie-Richtlinie voraussetzen
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Hinsichtlich der arztlichen Psychotherapeutenzahlen ergeben sich nach BARMER-Daten
merklich geringere Zahlen als im Bundesarztregister (vgl. vorausgehende Tabelle 3.4). Die
Anzahl der Arzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (Fachgruppe 60) lag
2018 nach BARMER-Daten um 280 und damit um 10,5 Prozent niedriger als die Angabe
zur vergleichbar benannten Arztgruppe aus dem Bundesarztregister. Noch deutlicher fiel
2018 die Differenz mit 570 im Hinblick auf die Ubrigen drztlichen Psychotherapeuten aus
(=15,7 Prozent). Allerdings wurde hier bei den Ergebnissen nach BARMER-Daten lediglich
die Fachgruppe 61 beriicksichtigt. Im Bundesarztregister werden Arzte aus unspezifischen
Fachgruppen dann als Psychotherapeuten gezahlt, wenn von ihnen mehr als 50 Prozent
der Leistungen als psychotherapeutische Leistungen erbracht wurden. Werden Arzte mit
unspezifischen Fachkennungen und einer vorrangigen Abrechnung psychotherapeutischer
Leistungen (unter Ausnahme der bereits anderweitig zugeordneten Arztgruppe 60) auch in
BARMER-Daten als Psychotherapeuten gezahlt, lasst sich 2018 nach BARMER-Daten fir
die vierte Gruppe der ,weiteren” arztlichen Psychotherapeuten eine Anzahl von 4.273
ermitteln, die damit um 17,6 Prozent tber der Angabe von 3.634 aus dem Bundesarztre-
gister liegt. Da eine entsprechende Zuordnung nach Leistungsanteilen ohne einen Rick-
griff auf alle Abrechnungsdaten der betrachteten Arzte, also ohne kasseniibergreifende
Daten, problematisch erscheint und die Schatzwerte zudem nicht besser mit Angaben aus
dem Bundesarztregister Ubereinstimmen, werden die zuletzt genannten Ergebnisse

nachfolgend nicht weiter fiir inhaltliche Uberlegungen und Darstellungen herangezogen.

Bedarfsplanungsgewichte

Bei den zuvor dargestellten Therapeutenzahlen handelt es sich um Zahlungen von Per-
sonen. Unterschiedliche Arbeitszeiten der Therapeuten bleiben bei dieser Personen-
zahlung unbertiicksichtigt. Um den Angebotsumfang durch Therapeuten besser darstellen
zu konnen, werden im Bundesarztregister erganzend auch Therapeutenzahlen ,nach
Bedarfsplanungsgewicht” verdffentlicht, die in Daten der BARMER nicht nachgebildet
werden kdnnen und die annahernd den Therapeutenzahlen im Sinne von Vollzeitaqui-

valenten entsprechen.

Tabelle 3.5 zeigt durchschnittliche Vollzeitdquivalente beziehungsweise Faktoren fiir die
vier im Bundesarztregister differenzierten Therapeutengruppen zu den Jahren 2013 bis

2018, die sich bei einer Division der im Bundesarztregister angegebenen Bedarfspla-

Abgrenzung arztlicher
Psychotherapeuten nur
bei Fachgruppen 60 und
61 weitgehend eindeutig

moglich
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nungsgewichtsangaben durch die entsprechenden Personenangaben errechnen lassen.
Diese Faktoren entsprechen sinngemalfd und tiberschldgig dem durchschnittlichen Anteil
des Tatigkeitsumfangs von einzelnen Psychotherapeuten an einer Vollzeittatigkeit. Wir-
den alle beriicksichtigten Arzte und Therapeuten ausschlieBlich als Psychotherapeuten
und dann durchgangig in Vollzeit arbeiten, wirde als Ergebnis in der Tabelle stets der

Wert 1,0 stehen, bei durchgangiger Halbtagstatigkeit der Wert 0,5.

Tabelle 3.5: Durchschnittliche Vollzeitaquivalente bei der Tatigkeit von
Psychotherapeuten in der vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland 2013
bis 2018 nach Fachgruppen

durchschnittliche Vollzeitaquivalente Verdnderungen
(Bedarfsplanungsgewicht pro Therapeut) in Prozent
Gruppe 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2018vs.2013
Psychologische Psychotherapeuten 089 087 084 080 076 0,73 -17,9
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 075 075 073 072 069 067 -10,8
Arzte fiir Psychosomatik und Psychotherapie 091 089 085 082 079 076 -16,4
andere arztliche Psychotherapeuten 087 085 082 080 077 0,76 -12,5

Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben aus dem Bundesarztregister (BAR; KBV 2019a; Zahlen zu teilnehmenden Arzten
bzw. Psychotherapeuten nach Personen sowie nach Bedarfsplanungsgewichten 2013 bis 2018)

gemessen an Bedarfs-
planungsgewichten von
2013 bis 2018 Trend hin
zu kilrzeren Arbeitszeiten

pro Psychotherapeut
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Ganz offensichtlich arbeiteten nach Angaben aus dem Bundesarztregister bereits im Jahr
2013 insbesondere die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten haufiger nicht in
einer Vollzeittatigkeit als Psychotherapeuten. Der flir 2013 angegebene Faktor von 0,75
entspricht — mit gewissen Einschrankungen — am ehesten einer Tatigkeit im Rahmen
einer 75-Prozent-Stelle und wiirde beispielsweise resultieren, wenn die eine Halfte der

Therapeuten in Vollzeit und die andere lediglich halbtags psychotherapeutisch tatig ware.

Bei allen vier Therapeutengruppen lasst sich von 2013 bis 2018 ein stetiger Rickgang
des Tatigkeitsanteils als Therapeut gemessen an einer Vollzeittatigkeit feststellen. So
sank der Tatigkeitsumfang bei den Psychologischen Psychotherapeuten innerhalb dieses
Zeitraums von einem Anteil entsprechend 89 Prozent einer Vollzeittatigkeit auf nur noch
73 Prozent im Jahr 2018, was einem relativen Rickgang der hier zumindest sinngemaf
erfassten durchschnittlichen Tatigkeitszeit um 17,9 Prozent seit 2013 entspricht. Hierbei

konnten unter anderem veranderte Einstellungen hinsichtlich der eigenen Work-Life-
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Balance sowie hinsichtlich des Rollenverstandnisses und der Vereinbarkeit des Berufs mit
der Betreuung eigener Kinder bei jingeren Therapeuten eine Rolle spielen. Im Jahr 2018
waren 72,9 Prozent der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Therapeu-
ten nach Angaben aus dem Bundesarztregister Frauen. Die Arbeitszeit lag — gemessen
am Bedarfsplanungsgewicht je Therapeut — insbesondere unter jingeren Therapeuten

eher niedrig (vgl. Tabelle 3.6).

Unabhangig davon verweisen die Ergebnisse in der Tabelle auch darauf, dass 2018 mit
35,4 Prozent mehr als ein Drittel der Therapeuten bereits mindestens 60 Jahre alt war.
Schon strukturbedingt ist demnach in den kommenden zehn Jahren — ahnlich wie bei

Hausdrzten — ein vergleichsweise groBer Bedarf an Psychotherapeuten absehbar.

Tabelle 3.6: Anzahl Psychotherapeuten und durchschnittliche Vollzeitaquivalente in
der vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland 2018 nach Fach- und Altersgruppen

2018 waren mehr
als 35 % der Psycho-
therapeuten 60 Jahre

oder alter.

Anzahl Therapeuten sowie durchschnittliche Vollzeitaquivalente

(Bedarfsplanungsgewicht pro Therapeut)

Altersgruppe bis34  35bis39 40bis49 50bis59 60bis65 {iber65 insgesamt

drztliche Psychotherapeuten 6 41 646 2.585 1.640 1.384 6.302
Bedarfsplanungsgewicht je 0,74 0,71 0,71 0,79 0,78 0,70 076
Therapeut

Kinder- und Jugendlichen- 354 728 1414 1.648 1158 590 5.892

psychotherapeuten
Bedarfsplanungsgewicht je 0,52 0,61 073 073 0,68 0,52 0,67
Therapeut

Psychologische Psychotherapeuten  1.004 1.899 4.350 6.640 3.768 3.140 20.801
Bedarfsplanungsgewicht je 0,45 0,54 0,63 0,81 0,85 076 073
Therapeut

Psychotherapeuten insgesamt 1.364 2.668 6.410 10.873 6.566 5114 32.995
BRI ] 0,46 0,56 0,66 0,80 0,80 071 073

Therapeut

Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben aus dem Bundesarztregister (BAR; KBV 2019a; Zahlen zu teilnehmenden

Arzten bzw. Psychotherapeuten nach Personen sowie nach Bedarfsplanungsgewichten 2018)

Ein nicht unerheblicher Anteil des Anstiegs der Psychotherapeutenzahlen durfte nach den
zuvor diskutierten Ergebnissen zu Bedarfsplanungsgewichten durch riicklaufige durch-

schnittliche Tatigkeitszeiten pro Therapeut kompensiert worden sein. Gemaf der Anga-
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ben aus dem Bundesarztregister stieg von 2013 bis 2018 die Anzahl der Therapeuten
nach Personen in den vier Gruppen a) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
b) Psychologische Psychotherapeuten, c) andere arztliche Psychotherapeuten sowie
d) Arzte fiir Psychosomatik und Psychotherapie um 36, 33, 19 beziehungsweise 4 Pro-
zent. Nach Bedarfsplanungsgewicht stieg demgegenuber die sinngemal? in Vollzeitaqui-
valenten gemessene Arbeitskraft in den ersten drei Therapeutengruppen nur um 22, 9
und 4 Prozent, bei Arzten fiir Psychosomatik und Psychotherapie lieR sich sogar ein

Rlckgang um 3 Prozent feststellen.

Tabelle 3.7: Anzahl der Psychologischen Psychotherapeuten sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten mit Beteiligung an der vertragsarztlichen
Versorgung nach kassenarztlichen Vereinigungen 2018

- Psychologische Psychotherapeuten Kinder- und Jugendlichen-
Z  Kassendrztliche (FG 68) psychotherapeuten (FG 69)
2  Vereinigung ) i
Bundesarztregister BARMER Bundesarztregister BARMER
01 Schleswig-Holstein 552 550 143 137
02 Hamburg 927 901 171 166
03 Bremen 342 323 61 54
17 Niedersachsen 1.599 1.648 600 568
20 Westfalen-Lippe 1.830 1.894 569 499
38 Nordrhein 2.863 2.868 714 709
46 Hessen 2139 2.331 513 488
51  Rheinland-Pfalz 747 772 238 211
52 Baden-Wirttemberg 2.403 2314 796 740
71 Bayern 3.060 3.074 990 894
72 Berlin 1.945 1.901 331 313
73 Saarland 228 229 63 56
78  Mecklenburg-Vorpommern 253 260 83 80
83 Brandenburg 381 386 130 121
88 Sachsen-Anhalt 357 346 116 (i
93  Thiringen 322 328 132 122
98 Sachsen 853 858 242 202
bundesweit 20.801 20.983 5.892 5.471

Quelle: Bundesarztregister (BAR; KBV 20193a; Angaben zu psychologischen Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten) sowie BARMER-Daten 2018; Anzahl der Psychologischen Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten mit Abrechnung von Leistungen im Beobachtungsjahr, die eine Genehmigung zur Ausfiih-
rung psychotherapeutischer Leistungen gemal Psychotherapie-Richtlinie voraussetzen
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Psychotherapeutische Versorgung in einzelnen Bundeslandern

Tabelle 3.7 zeigt eine Gegenuberstellung von Angaben zur Anzahl Psychologischer Psy-
chotherapeuten sowie zur Anzahl der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
gemal Bundesarztregister und entsprechenden Ergebnissen nach BARMER-Daten in
den einzelnen KVen im Jahr 2018. Ganz offensichtlich zeigen auch die Ergebnisse zur
regionalen Verteilung aus den beiden Quellen bei diesen beiden Therapeutengruppen

einen hohen Grad an Ubereinstimmung.

Zu einem grof3en Teil resultieren die in Tabelle 3.7 dargestellten regionalen Unterschiede
hinsichtlich der absoluten Therapeutenzahlen aus der unterschiedlichen GrdfRe der KV-Re-
gionen. Abbildung 3.18 zeigt vor diesem Hintergrund erganzend die Anzahl der regional
tatigen psychologischen Psychotherapeutenim Jahr 2018 jeweils bezogen auf 100.000 Ein-
wohner in den einzelnen Bundeslandern und damit im Gegensatz zu Tabelle 3.7 Kennzah-
len zur Versorgungssituation, die rechnerisch unabhangig von der Grof3e der Bundeslander
sind. Wahrend die Zahlen aus dem Bundesarztregister hierbei auf die Angaben des Statis-
tischen Bundesamtes zur Bevélkerung am 31. Dezember 2018 bezogen wurden, wurden
die Zahlen nach BARMER-Daten, wie im Arztreport allgemein ublich, auf Angaben des

Statistischen Bundesamtes zur durchschnittlichen Bevolkerung des Jahres 2018 bezogen.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass auch die bevolkerungsbezogenen Therapeutenzahlen
zwischen den einzelnen Bundeslandern erheblich variieren. Wahrend in den drei Stadt-
staaten Berlin, Bremen und Hamburg rund 50 Psychologische Psychotherapeuten je
100.000 Einwohner tatig sind, sind es in vier der finf neuen Bundeslander, namlich in
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Thiringen, nur rund 15
bis 16 Therapeuten je 100.000 Einwchner. Die Therapeutendichte in den drei Stadtstaa-
ten liegt demgegeniber um etwa den Faktor drei hoher. Dabei durften allerdings die in
Stadtstaaten niedergelassenen Therapeuten vergleichsweise haufig auch Patienten aus

der (landlicheren) Umgebung behandeln.

Die bevolkerungsbezogene Anzahl der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten er-
scheint zwischen den Bundesldandern weniger ungleich verteilt (vgl. Tabelle 3.8). Sie vari-
ierte im Jahr 2018 zwischen knapp unter finf und etwas (iber neun Therapeuten je
100.000 Einwohner.

in Berlin, Bremen

und Hamburg 2018
Therapeutendichte
rund dreimal hoher als
in Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und

Thiringen
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Abbildung 3.18: Anzahl der Psychologischen Psychotherapeuten mit Beteiligung an
der vertragsarztlichen Versorgung je 100.000 Einwohner in Bundeslandern 2018
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Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Bevdlkerung sowie
Therapeutenzahlen nach dem Bundesarztregister (BAR; KBV 2019a; Angaben zu teilnehmenden
Psychologischen Psychotherapeuten) sowie nach BARMER-Daten 2018 (Anzahl der Psychologischen
Psychotherapeuten mit Abrechnung von Leistungen im Beobachtungsjahr, die eine Genehmigung zur
Ausfiihrung psychotherapeutischer Leistungen gemaR Psychotherapie-Richtlinie voraussetzen)

Arztliche Psychotherapeuten und dabei insbesondere Arzte fiir Psychosomatik und Psy-
chotherapie sind sowohl nach den vorliegenden Ergebnissen basierend auf BARMER-
Daten als auch nach einem Bevdlkerungsbezug der Daten aus dem Bundesarztregister in
den neuen Bundesldandern in erheblich geringerem Umfang als in den alten Bundeslan-
dern im Rahmen der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung tatig, wobei das
Bundesland Sachsen-Anhalt die geringste bevolkerungsbezogene Versorgungsdichte an

arztlichen Psychotherapeuten aufweist.
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Tabelle 3.8: Anzahl der Psychotherapeuten in ausgewahlten Fachgruppen
mit Beteiligung an der vertragsarztlichen Versorgung je 100.000 Einwohner
in Bundeslandern 2018

. arztliche Psycho- arztliche Psychothera-
. Kinder- und =
Psychologische . therapeuten: Arzte peuten: andere bzw.
Jugendlichen- - . )
Psychotherapeuten sychotherapeuten fiir Psychosomatik psychotherapeutisch
Bundesland psy P und Psychotherapie tatige Arzte
Bundes- BARMER Bundes- BARMER Bundes- BARMER Bundes- BARMER
arztregister FG68 arztregister FG 69 arztregister FG 60 arztregister FG 61
Baden-
Wiirttemberg 21,7 20,9 7,2 6,7 5,0 4,4 BIS 2,7
Bayern 23,4 23,6 7,6 6,9 4,0 3,6 55 4,2
Berlin 53,4 52,4 91 8,6 7,0 55 7.7 59
Brandenburg 15,2 15.4 5,2 4,8 1.4 1,4 2,8 2,8
Bremen 50,1 47,4 8,9 79 3,7 3,7 8,8 7,2
Hamburg 50,3 491 €3 9,0 7.8 59 6,7 6,8
Hessen 341 373 8,2 7,8 3,8 3,7 52 4,7
Mecklenburg- 15,7 161 5,2 5,0 1,5 1.2 3,2 3,0
\Jorpommern
Niedersachsen 20,0 20,7 7,5 71 2,0 19 3,2 3,2
Nordrhein- 26,2 26,6 7.2 6.7 21 2,0 49 4,2
Westfalen
Rheinland- 18,3 18,9 5,8 5,2 2,9 2,7 3,4 2,3
Pfalz
Saarland 23,0 231 6,4 56 15 13 4,5 4,7
Sachsen 20,9 21,0 59 5,0 1,3 13 2,8 2,5
Sachsen- 16,2 15,6 5,3 50 08 0,5 17 1.0
Anhalt
Schleswig- 19,1 19,0 49 47 33 31 34 2,7
Holstein
Thiringen 15,0 15,3 6,2 57 0,7 0,7 2,8 29
bundesweit 251 25,3 71 6,6 3,2 29 4,4 37

Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Bevolkerung sowie Therapeutenzahlen nach dem
Bundesarztregister (BAR; KBV 2019a; Angaben zu vier Gruppen von psychologischen und &rztlichen Psychotherapeuten) sowie
nach BARMER-Daten 2018 (Anzahl der Psychotherapeuten aus den Fachgruppen 68, 69, 60 und 61 mit Abrechnung von Leistun-
gen im Beobachtungsjahr, die eine Genehmigung zur Ausfiihrung psychotherapeutischer Leistungen gemal Psychotherapie-
Richtlinie voraussetzen)
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Tabelle 3.9 enthalt — basierend auf Auswertungen von BARMER-Daten — Angaben zur
Entwicklung der Psychotherapeutenzahlen je 100.000 Einwohner von 2013 bis 2018 in
den einzelnen Bundeslandern. Ahnliche Ergebnisse auf Basis von Angaben aus dem Bun-
desarztregister sind erganzend Tabelle A 12 im Anhang zu entnehmen. Die Ergebnisse
verdeutlichen, dass es in den vergangenen Jahren in einigen neuen Bundeslandern mit
anfanglich sehr geringen Therapeutenzahlen zu einem deutlichen Anstieg der Therapeu-
tendichte gekommen ist. Dies gilt insbesondere fir die drei Bundeslander Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Brandenburg, in denen die Therapeutendichte
von 2013 bis 2018 um 84,1, 59,3 beziehungsweise 56,7 Prozent gestiegen ist. Demnach
hat sich die Versorgungssituation in den vergangenen Jahren in den unterschiedlichen
Regionen eher angendhert oder divergierte — umgekehrt formuliert — im Jahr 2013 noch

deutlich starker als im aktuellsten Beobachtungsjahr 2018.

Psychotherapeutische Versorgung in Kreisen und kreisfreien Stadten 2018

Um die regionale ambulante psychotherapeutische Versorgungssituation auch kleinrau-
mig abbilden zu kdnnen, wurden den Pseudonymen von Betriebsstdtten zu den bereits in
Tabelle 3.4 dargestellten Therapeutengruppen BARMER-intern Kreiskennungen zuge-
ordnet und anschlieBend ermittelte Informationen zu Therapeutenzahlen in den einzel-
nen Kreisen und kreisfreien Stadten flr Darstellungen im Arztreport zur Verfligung
gestellt. Die Therapeutenzahlen wurden fiir Kartendarstellungen auf die Bevdlkerung in
den jeweiligen Kreisen im Jahr 2018 nach Angaben des Statistischen Bundesamtes bezo-
gen und als Therapeuten je 100.000 Einwohner ausgewiesen (Statistisches Bundes-

amt 2019a).

Abbildung 3.19 zeigt Ergebnisse zur ,Therapeutendichte” im Sinne der Anzahl der Psy-
chotherapeuten mit einer Fachgruppenzuordnung 60, 61, 68 oder 69 je 100.000 Einwoh-
ner in Kreisen und kreisfreien Stadten 2018, wobei der Darstellung — wie im Arztreport
ublich — eine regionale Gliederung in Kreise und kreisfreie Stadte gemal’ Gebietsstand
Ende 2008 zugrunde liegt. Offensichtlich verteilen sich Psychotherapeuten regional sehr
ungleichmaBig. Die Therapeutendichte variiert — auch unter Vernachlassigung einiger
Extremwerte — um mehr als den Faktor zehn. Sehr geringe Therapeutendichten finden
sich in den Kistenregionen Mecklenburg-VVorpommerns, in Sachsen-Anhalt, nordostli-

chen Teilen Bayerns sowie einer Reihe von weiteren Regionen insbesondere aufl3erhalb
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von Stadten. Hohe Therapeutendichten lassen sich insbesondere in kreisfreien Stadten
(erkennbar an den vergleichsweise kleinen Gebieten) und auch in einigen groRflachigen
Regionen erkennen. Mehr als 100 Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner (aus den
Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 und mit Abrechnung spezifischer psychotherapeutischer
Leistungen) lieRen sich 2018 in den sieben Kreisen beziehungsweise kreisfreien Stadten
Heidelberg (184), Freiburg im Breisgau (165), Offenbach am Main (122), Bonn (120), Kas-
sel (117), Minster (114) und Darmstadt (104) identifizieren.

Tabelle 3.9: Anzahl der Psychotherapeuten mit Beteiligung an der vertragsarztlichen
Versorgung je 100.000 Einwohner in Bundeslandern 2013 bis 2018 nach BARMER-
Daten

Steigerung 2018 versus

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2013 in Prozent

Baden-Wirttemberg 30,1 31,3 32,2 32,6 33,6 34,8 15,7
Bayern 301 32,4 339 34,9 36,9 38,3 273
Berlin 64,7 65,0 64,4 66,2 69,0 72,4 12,0
Brandenburg 15,6 171 19,9 21,3 229 24,4 56,7
Bremen 57,5 57,3 58,8 61,0 65,5 66,1 151
Hamburg 60,3 619 62,6 66,9 69,2 70,8 17,4
Hessen 42,6 44,3 46,2 48,5 51,4 53,5 25,4
\'\/"Oer;‘gfn”rz‘;rr% 13,8 18,1 206 223 239 253 84,1
Niedersachsen 26,4 27,8 28,6 30,2 31,6 329 24,8
Nordrhein-Westfalen 30,7 32,0 33,4 351 37,4 39,5 28,6
Rheinland-Pfalz 21,7 23,3 24,8 26,4 277 29,0 33,6
Saarland 28,7 30,4 32,0 32,5 33,6 34,8 211
Sachsen 23,2 25,0 26,1 27,4 28,6 29,7 281
Sachsen-Anhalt 13,9 17,0 18,6 19,9 20,8 22,2 59,3
Schleswig-Holstein 24,3 25,3 26,1 26,8 28,3 29,5 21,7
Thiringen 17,2 19,9 21,6 22,2 23,4 24,6 42,8
bundesweit 30,6 32,3 33,5 35,0 36,8 38,5 25,8

Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Bevélkerung sowie nach BARMER-Daten
2013 bis 2018 (Anzahl der Psychotherapeuten aus den Fachgruppen 68, 69, 60 und 61 mit Abrechnung von Leistungen im
Beobachtungsjahr, die eine Genehmigung zur Ausfiihrung psychotherapeutischer Leistungen gemalR Psychotherapie-Richtlinie
voraussetzen)
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Abbildung 3.19: Anzahl der Psychotherapeuten (Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69)
mit Beteiligung an der vertragsarztlichen Versorgung je 100.000 Einwohner in
Kreisen 2018

Therapeuten je 100.000 Einwohner

2,5 bis 16,2 bis 19,3 bis 20,6 bis 22,4 bis 24,5 bis 28,2 bis 32,7 bis 42,1 bis 60,0 bis
16.0 19.3 20.6 22.4 244 28.1 32.7 421 59.7 184.,0

Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Bevélkerung sowie
nach BARMER-Daten 2018 (Anzahl der Psychotherapeuten der Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 mit
Abrechnung von Leistungen im Beobachtungsjahr, die eine Genehmigung zur Ausfiihrung psycho-
therapeutischer Leistungen gemaR Psychotherapie-Richtlinie voraussetzen); Kreise nach Gebiets-
stand Ende 2008
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Eine vergleichbare Darstellung wie Abbildung 3.19 zur Versorgungssituation im Hinblick
auf ambulant kassenarztlich abrechnende Psychotherapeuten im Jahr 2013 existiert im
Versorgungsatlas des Zentralinstituts flr die Kassenarztliche Versorgung (Schulz et al,,
2015). Grundsatzlich zeigen sich bei einer Gegeniiberstellung der vorliegenden Ergeb-
nisse zum Jahr 2018 und der Ergebnisse aus dem Versorgungsatlas zum Jahr 2013 sehr
dhnliche regionale Verteilungen auf Kreisebene. Alle sieben Stadte mit den hochsten
Psychotherapeutendichten im Jahr 2018 fanden sich bereits 2013 nach den Auswertun-
gen zum Versorgungsatlas unter den zehn Regionen mit der hochsten bevolkerungsbe-
zogenen Therapeutendichte. Die Ergebnisse aus beiden Quellen korrelieren hoch (Korre-
lationskoeffizient nach Pearson: r = .95). Wahrend 2013 in den neuen Bundeslandern
noch nahezu alle Gebiete auBRerhalb von kreisfreien Stadten deutlich unterdurchschnittli-
che Therapeutendichten aufwiesen, lasst sich flir 2018 keine entsprechend klare Aussage
mehr formulieren. Tendenziell scheint die Therapeutendichte in einigen landlichen Regio-
nen innerhalb der neuen Bundeslander angestiegen zu sein und hat sich damit den Wer-
ten in entsprechenden Regionen der alten Bundeslander angeglichen, was im Einklang
mit Auswertungen auf Bundeslandebene und den merklich uberdurchschnittlichen
Anstiegen der Therapeutenzahlen in Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und
Brandenburg steht (vgl. Tabelle 3.9).

In Abbildung 3.20 wird die regionale Verfligbarkeit von psychologischen Psychotherapeu-
tenim Jahr 2018 dargestellt (Fachgruppen 68, 69, ohne drztliche Psychotherapeuten). Da
ein sehr grol3er Teil aller Psychotherapeuten genau dieser Gruppe der psychologischen
Psychotherapeuten zuzuordnen ist, unterscheidet sich die Darstellung eher graduell von

der vorausgehenden Darstellung zu den Psychotherapeuten insgesamt.
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Abbildung 3.20: Anzahl der psychologischen Psychotherapeuten (Fachgruppe 68
oder 69) mit Beteiligung an der vertragsdrztlichen Versorgung je 100.000 Einwohner
in Kreisen 2018

Therapeuten je 100.000 Einwohner

1,7 bis 13,1 bis 16,0 bis 17,5 bis 19,1 bis 20,3 bis 23,2 bis 27,8bis 35,0 bis 47,7 bis
131 159 17.4 19.1 20.2 23.0 27.4 349 47.7 136.6

Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Bevdlkerung sowie
nach BARMER-Daten 2018 (Anzahl der psychologischen Psychotherapeuten der Fachgruppe 68
oder 69 mit Abrechnung von Leistungen im Beobachtungsjahr, die eine Genehmigung zur Ausfiih-
rung psychotherapeutischer Leistungen gemaR Psychotherapie-Richtlinie voraussetzen); Kreise
nach Gebietsstand Ende 2008
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Abbildung 3.21: Anzahl der arztlichen Psychotherapeuten (Fachgruppe 60 oder 61)
mit Beteiligung an der vertragsarztlichen Versorgung je 100.000 Einwohner in

Kreisen 2018

Therapeuten je 100.000 Einwohner
M B E E EEn

0,0 bis 1,3 bis 2,3 bis 3,0 bis 3,5 bis 4,0 bis 4,5 bis 5,6 bis 8,4 bis 11,8 bis
13 23 3.0 35 4,0 4,5 55 83 11.8 47.4

Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Bevélkerung sowie
nach BARMER-Daten 2018 (Anzahl der arztlichen Psychotherapeuten der Fachgruppe 60 oder 61
mit Abrechnung von Leistungen im Beobachtungsjahr, die eine Genehmigung zur Ausfiihrung psy-
chotherapeutischer Leistungen gemaR Psychotherapie-Richtlinie voraussetzen); Kreise nach

Gebietsstand Ende 2008
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Insgesamt bewegt sich die Zahl der arztlichen Psychotherapeuten im Vergleich zu
psychologischen Psychotherapeuten auf einem deutlich niedrigeren Niveau. In den
Grundzlgen ahneltihre regionale Verteilung dabei jedoch derjenigen von psychologischen
Psychotherapeuten (vgl. Abbildung 3.21). Auch fiir die Versorgung mit arztlichen Psycho-
therapeuten gilt, dass die Therapeutenzahlen bezogen auf Einwohner in kreisfreien
Stadten in der Regel hoher als im landlichen Umfeld liegen. Auffallig erscheinen im Hin-
blick auf die regionale Verteilung drztlicher Psychotherapeuten zum einen die geringen
Therapeutenzahlen in fast allen Kreisen Sachsen-Anhalts und zum anderen vergleichs-
weise hohe Therapeutenzahlen in einer Reihe von Kreisen im sudlichen Bayern und in

Baden-Wirttemberg.

Psychotherapeutische Versorgung in Abhangigkeit von der Bevodlkerungsdichte

Bei den vorausgehenden Kartendarstellungen waren hohere Therapeutendichten in ver-
meintlich dichter besiedelten Regionen wie kreisfreien Stadten aufgefallen. Ein einfaches
MaR fir die Art der Besiedlung ist die Einwohnerdichte gemessen in Einwohnern je Qua-
dratkilometer. Diese variierte 2018 bei einer regionalen Gliederung auf Kreisebene in
Deutschland (mit Gliederung nach Gebietsstand Ende 2018) zwischen 35 Einwohnern je
Quadratkilometer im Kreis ,Mecklenburg-Strelitz” und 4.736 Einwohnern je Quadratkilo-
meter in der Landeshauptstadt Minchen. Um Zusammenhange zwischen der Bevolke-
rungs- und Therapeutendichte quantitativ zu beschreiben, wurden die insgesamt
413 Kreise gemal ihrer Bevolkerungsdichte sortiert und in flinf Gruppen geteilt, denen
jeweils etwa ein Funftel der Bevdlkerung zuzuordnen war. Ein Fuinftel lebte innerhalb von
134 Kreisen mit der geringsten Bevolkerungsdichte von kreistibergreifend 87 Einwoh-
nern je Quadratkilometer. In den entsprechenden Regionen waren 21 Psychotherapeuten
je 100.000 Einwohner niedergelassen. Demgegenuber waren in den 28 Kreisen mit der
hochsten Bevdlkerungsdichte (von kreisiibergreifend 2.803 Einwohnern je Quadratkilo-
meter) 69 Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner niedergelassen (vgl. Tabelle 3.10). In
entsprechenden Regionen lag die Psychotherapeutendichte demnach mehr als dreimal
hoher als in den 134 Kreisen mit der geringsten Bevolkerungsdichte. Die Psychothera-
peutendichte auf Kreisebene war dabei hoch mit der Bevolkerungsdichte korreliert (Kor-
relationskoeffizient r = .70 nach Pearson, bevélkerungsgewichtet, p <.0001). Es besteht
also statistisch ein sehr deutlicher Zusammenhang zwischen der Bevolkerungsdichte und

der regionalen Verfigbarkeit von Psychotherapeuten.
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Tabelle 3.10: Anzahl der Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner
(Fachgruppen 60, 61, 68, 69) nach Bevolkerungsdichte des Wohnkreises 2018

Bevdlkerungsdichte Kreise* Bevolkerung Psychotherapeutendichte

Einwohner je Quadratkilometer
(Minimum bis Maximum Anzahl
in einzelnen Kreisen)

Einwohner Therapeuten
in Millionen je 100.000 Einwohner

1 87,2(34,9bis 129,6) 134 16,6 21,0
2 172,9(130,7 bis 238,0) S4 16,7 25,8
3 346,0(241,4 bis 529,2) 67 16,5 28,7
4 956,2(530,7 bis 1.872,0) S0 16,7 47,5
5 2.802,8(1.887,3 bis 4.736,1) 28 16,5 69,0

* Kreise und kreisfreie Stadte in der Gliederung gemaB Gebietsstand Ende 2008

Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (2019a) zur Bevol-
kerung und Flache in Gemeinden sowie nach Daten der BARMER 2018 (Anzahl der Psychothera-
peuten aus den Fachgruppen 68, 69, 60 und 61 mit Abrechnung von Leistungen 2018, die eine
Genehmigung zur Ausflihrung psychotherapeutischer Leistungen gemaR Psychotherapie-Richt-
linie voraussetzen)

3.4.2 Kontakte zu Psychotherapeuten 2009 bis 2018

Fur eine erste Auswertungsserie zum Thema Inanspruchnahmen psychotherapeutischer
Leistungen wurde fiir einzelne Kalenderjahre ermittelt, welche Anteile der Versicherten
beziehungsweise Bevdlkerung innerhalb dieser Jahre mindestens einen Psychothera-
peuten kontaktierten. Die Leitfrage bei dieser Auswertung war, ob nach der Reform der
Psychotherapie-Richtlinie mit einer intendierten Erleichterung des Zugangs zur psycho-
therapeutischen Versorgung ein grof3erer Anteil der Bevolkerung Kontakt zu Psychothe-

rapeuten hatte als vor der Reform.

Bevolkerungsanteile mit Kontakt zu Psychotherapeuten — Fachgruppen 60, 61, 68, 69

Um die Auswertungen moglichst unabhangig von Veranderungen der Therapeutenidenti-
fikation durch Veranderungen der Nutzung von bestimmten und dabei insbesondere
neuen Abrechnungsziffern zu halten, wurden bei diesen Auswertungen zunachst nur
Abrechnungen eines Therapeuten mit einer der Fachgruppenkennungen 60 (Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie), 61 (Psychotherapeutisch tatiger Arzt), 68 (Psy-
chologischer Psychotherapeut) und 69 (Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut) und
von diesen Therapeuten alle Abrechnungen als Hinweis auf einen Kontakt zu einem

Psychotherapeuten gezahlt. AusschlieBlich Therapeuten aus diesen Fachgruppen erbrin-

Leitfrage: Hat sich im
Zuge der Reform der
Psychotherapie-Richt-
linie der Anteil der Be-
volkerung mit Kontakt
zu Psychotherapeuten

vergroRert?
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60, 61, 68 oder 69.
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gen nachweislich nahezu immer auch psychotherapeutische Leistungen im engeren
Sinne und lassen sich insofern weitgehend ohne Einschrankungen als psychotherapeu-

tisch aktive Psychologen oder Arzte ansehen (vgl. Tabelle 3.3).

Abbildung 3.22: Anteil der Bevdlkerung mit Kontakt zu Psychotherapeuten aus
den Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 in den Jahren 2009 bis 2018

4,0
35
3,0

2,5

Anteil in Prozent

0,85 0,86 0,88 0,89

1.0 0,76 0,78 0,80 0,81 0,83 0,84

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Kalenderjahr
= Therapeuten aus FG 60, 61, 68, 69 insgesamt

— Psychologische Psychotherapeuten (FG 68, 69)

—— arztliche Psychotherapeuten (FG 60, 61)

Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018; Kontakte zu Therapeuten mit Fachgruppenkennungen (FG)
60, 61, 68 oder 69; einheitlich standardisiert nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Ver-
teilung der Bevolkerung nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und Wohnregion in Bundesldn-
dern im Jahresdurchschnitt 2018

Im gesamten Beobachtungszeitraum von 2009 bis 2018 stieg der Anteil der Bevolkerung
mit Kontakt zu einer der hier betrachteten vier Psychotherapeutengruppen stetig. Wah-
rend 2009 erst 2,76 Prozent Kontakt zu einem entsprechenden Therapeuten hatten,
waren es 2018, also neun Jahre spater, 3,89 Prozent. Nach Hochrechnungen auf die
Bevolkerung dirften 2018 in Deutschland demnach rund 3,221 Millionen Menschen
Kontakt zu einem Therapeuten aus (mindestens) einer der genannten Fachgruppen
gehabt haben. Dies entspricht, bereinigt um demografische Effekte, einem Anstieg von
41 Prozent. Im Vergleich zu 2016 waren 2018 rund 0,42 Prozent der Bevolkerung bezie-

hungsweise 345.000 Menschen mehr betroffen. Hatte sich in den Jahren von 2016 bis
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2018 lediglich der bereits von 2014 bis 2016 beobachtete ansteigende Trend fortgesetzt,
ware 2018 demgegentber mit 3,045 Millionen eine um 176.000 Personen kleinere Zahl
an Betroffenen zu erwarten gewesen. Unter Bertlicksichtigung der auch vor der Reform
beobachtbaren Trends lieRe sich demnach vermuten, dass die Reform der Psychothera-
pie-Richtlinie im Jahr 2017 dazu gefiihrt hat, dass 2018 — bezogen auf die hier betrach-
teten vier Fachgruppen — reformbedingt rund 176.000 Menschen in Deutschland zusatz-
lich Kontakt zu einem Psychotherapeuten hatten. Der weit tiberwiegende Anteil dieses
reformbedingten Anstiegs lasst sich dabei, wie aus der Abbildung ersichtlich, den Kontak-
ten mit psychologischen Psychotherapeuten und nur ein sehr kleiner Anteil den Kontak-

ten mit arztlichen Psychotherapeuten zuschreiben.

Bevolkerungsanteile mit Kontakt zu Psychotherapeuten — tbrige arztliche Therapeuten
Im Gegensatz zu Therapeuten mit den Fachgruppenkennungen 60, 61, 68 und 69 lassen
sich Arzte aus anderen Fachgruppen nur dann als Psychotherapeuten mit Relevanz fiir
die kassenarztliche psychotherapeutische Versorgung klassifizieren, wenn von ihnen
spezifische Leistungen abgerechnet wurden, die Rickschlisse auf eine Genehmigung zur
Psychotherapie gemdl? § 15 der Psychotherapie-Richtlinie voraussetzten. Dies ist, wie
bereits an anderer Stelle ausgefiihrt, grundsatzlich bei einer Abrechnung von Leistungen
aus dem Abschnitt 35.1 mit den EBM-Ziffern 35130 bis 35152 sowie bei Abrechnungen
von antragspflichtigen Leistungen aus dem Abschnitt 35.2 des EBM, der ausschlieBlich

Richtlinientherapien umfasst, der Fall.

Abbildung 3.23 zeigt fr die Jahre 2009 bis 2018 Ergebnisse zu Bevdlkerungsanteilen mit
Kontakt zu denjenigen Arzten ohne eine Fachgruppenkennung 60, 61, 68 oder 69, von
denen innerhalb des jeweiligen Jahres gemaR Daten bei der BARMER wenigstens eine
spezifische Leistung im zuvor beschriebenen Sinne der Psychotherapie-Richtlinie abge-
rechnet worden war. Zudem werden in der Abbildung auch Bevdlkerungsanteile mit
Kontakt zur Subgruppe derjenigen Arzte ausgewiesen, von denen innerhalb des jeweili-
gen Jahres dabei auch mindestens eine Richtlinientherapie abgerechnet worden war.
Kennzahlen zu allen Jahren wurden auch bei diesen Auswertungen einheitlich nach Anga-
ben zu Strukturmerkmalen der Bevdlkerung in Deutschland im Jahr 2018 standardisiert.

Berichtet werden also um demografische Effekte bereinigte Trends.
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Auffdllig erscheint zunachst, dass ein insgesamt vergleichsweise hoher Bevolkerungsan-
teil von mehr als 5,7 Prozent in allen Jahren und im Jahr 2018 sogar 6,4 Prozent der
Bevolkerung Kontakt zu der hier betrachteten Arztgruppe hatte, welche in diesem Jahr
nur gut 4.600 Arzte umfasste, wohingegen die rund 32.000 Therapeuten aus den Fach-
gruppen 60, 61, 68 oder 69 im Jahr 2018 von lediglich 3,9 Prozent der Bevdlkerung kon-
taktiert wurden. Dieses Ergebnis lasst sich dadurch erklaren, dass hier jegliche Kontakte
zu den Arzten beriicksichtigt wurden. Von den nicht vorrangig psychotherapeutisch
arbeitenden Arzten werden dabei allerdings zumeist erheblich mehr unterschiedliche
Patienten pro Jahr betreut als von den typischen ,hauptamtlichen” Psychotherapeuten.
All diese unterschiedlichen Patienten der ,nebenamtlichen” Psychotherapeuten werden
dann bei den arztbezogenen Auswertungen definitionsgemal vollstandig als ,Patienten

mit Kontakt zu Psychotherapeuten” berticksichtigt.

Gleichfalls auffallig erscheint, dass die betroffenen Bevdlkerungsanteile mit Kontakten zu
Arzten, welche im selben Jahr (auch) spezifische psychotherapeutische Leistungen
abrechneten, 2017 und 2018 merklich hoher als in den Vorjahren lagen. Demgegentiber
lagen die ohnehin deutlich geringeren Bevolkerungsanteile mit einem Kontakt zu derjeni-
gen Subgruppe von Arzten, welche im jeweiligen Jahr auch mindestens eine Richtlini-
entherapie abgerechnet hatten, 2017 und 2018 tendenziell noch unter den Vorjahres-
werten. Der Anstieg bei Auswertungen zur erstgenannten und Ubergeordneten Gruppe
resultiert dabei nach erganzenden Auswertungen mal3geblich daraus, dass im Zuge der
Reform der Psychotherapie-Richtlinie offensichtlich eine Reihe von Arzten spezifische
EBM-Ziffern aus dem Abschnitt 35.1 abrechneten (welche eine Genehmigung gemaR
§15 der Psychotherapie-Richtlinie voraussetzten) und deshalb bei den vorliegenden
Auswertungen als Therapeuten mit Berechtigung zur Psychotherapie klassifiziert wur-
den, welche dies vor der Reform nicht getan hatten. Der Anstieg resultiert damit maBgeb-
lich auch aus der veranderten Klassifikation der Arzte — dass dieselben Arzte (ohne eine
Zuordnung zu den psychotherapeutisch abrechnenden beziehungsweise tatigen Arzten)
in den vorausgehenden Jahren von ahnlichen Bevolkerungsanteilen kontaktiert wurden,
erscheint keineswegs unwahrscheinlich. Insofern Iasst sich der beobachtete Anstieg
nicht, oder zumindest nicht eindeutig, als Hinweis auf einen erweiterten Zugang zu Psy-

chotherapeuten interpretieren. Zugleich spricht auch der weitgehend unveranderte Anteil
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der Bevolkerung mit Kontakt zur Subgruppe der Arzte mit einer Abrechnung von Richt-
linientherapien gegen die Annahme einer Ausweitung des Zugangs zu den hier betrach-
teten arztlichen Psychotherapeuten ohne eine Zuordnung zu den beiden Fachgruppen 60
oder 61.

Abbildung 3.23: Anteil der Bevdlkerung mit Kontakt zu anderen arztlichen Psycho-
therapeuten (ohne Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69) in den Jahren 2009 bis 2018
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— andere Arzte (ohne FG 60, 61, 68, 69) mit Abrechnung spezifischer
psychotherapeutischer Leistungen

— andere Arzte (ohne FG 60, 61, 68, 69) mit Abrechnung von Richtlinientherapien
Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018; Kontakte zu Arzten ohne Fachgruppenkennungen 60, 61,
68 oder 69, jedoch mit Abrechnung von Leistungen im Beobachtungsjahr, die eine Genehmigung zur
Ausflihrung psychotherapeutischer Leistungen gemaf Psychotherapie-Richtlinie voraussetzen; ein-
heitlich standardisiert nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Verteilung der Bevélkerung

nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und Wohnregion in Bundeslandern im Jahresdurch-
schnitt 2018

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in den Jahren von 2009 bis 2018 der Anteil
der Bevolkerung mit Kontakt zu Psychotherapeuten im Sinne der Fachgruppen 60, 61, 68
oder 69 erheblich gestiegen ist. Bereinigt um demografische Effekte stieg der Anteil von
2,76 auf 3,89 Prozent, was einer relativen Zunahme um 40,7 Prozent entspricht. Die
Entwicklungen von Kontaktraten zu anderen arztlichen Psychotherapeuten ohne eine
Zuordnung zu einer der beiden Fachgruppen 60 oder 61 lasst sich demgegentiber nur

schwer abschatzen.
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Bevolkerungsanteile mit Kontakt zu Psychotherapeuten in Bundeslandern —
Fachgruppen 60, 61, 68, 69

Die nachfolgenden beiden Tabellen geben Auskunft zur Entwicklung der Kontakte zur
methodisch einfach abgrenzbaren Psychotherapeutengruppe mit den Fachgruppenken-
nungen 60, 61, 68 oder 69 in den einzelnen Bundeslandern. Von 2009 bis 2018 ist der
Anteil der Bevolkerung mit Kontakt zu entsprechenden Therapeuten in allen Bundeslan-
dern gestiegen. Sehr erhebliche relative Zuwachse lassen sich dabei insbesondere in
Bundeslandern mit anfanglich sehr geringen Kontaktraten nachweisen. So hat sich die
Kontaktrate in Mecklenburg-Vorpommern innerhalb der zehn Beobachtungsjahre mit
einem Zuwachs um 108 Prozent mehr als verdoppelt. Auch in den tibrigen neuen Bundes-
landern mit Ausnahme Sachsens sind Zuwachse um mehr als 60 Prozent zu verzeichnen.
Deutlich geringer fallen demgegen(ber die Zuwachse in Bundeslandern aus, in denen die
Kontaktraten bereits 2009 auf einem vergleichsweise hohen Niveau lagen. Tendenziell

haben die regionalen Unterschiede damit von 2009 bis 2018 eher abgenommen.

Tabelle 3.12 fokussiert die VVeranderungen von 2016 zu 2018 im zeitlichen Zusammen-
hang mit der Reform der Psychotherapie-Richtlinie und liefert dabei Ergebnisse nach
Hochrechnungen der bei BARMER-Versicherten ermittelten Raten auf die Bevélkerung
in Deutschland. Bundesweit und bereinigt um demografische Effekte stieg die Zahl der
Menschen mit Kontakt zu Psychotherapeuten allein von 2016 bis 2018 um 12,0 Prozent
beziehungsweise rund 345.000 Personen. Zuwachse um weniger als 9 Prozent waren in
Baden-Wiirttemberg sowie Hamburg zu verzeichnen, Zuwdchse um mehr als 19 Pro-
zent in Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt mit traditionell vergleichsweise
geringen Kontaktraten. Allein im bev6lkerungsreichsten Bundesland Nordrhein-Westfa-
len durften 2018 rund 87.000 Menschen mehr als 2016 einen psychologischen oder
arztlichen Psychotherapeuten mit einer Fachgruppenzuordnung 60, 61, 68 oder 69
kontaktiert haben.
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Tabelle 3.11: Anteil der Bevdlkerung mit Kontakt zu Psychotherapeuten aus den
Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 in Bundeslandern in den Jahren 2009, 2013, 2016

sowie 2018
Anteil der Bevdlkerung mit Kontakt zu prozentuale
Bundesland Psychotherapeuten in Prozent Verinderung
2009 2013 2016 2018 2018 versus 2009
Baden-Wirttemberg 2,85 3,18 3,36 3,65 28,2
Bayern 2,77 3,08 3,46 3,80 37,0
Berlin 4,29 4,48 4,71 516 20,3
Brandenburg 1,78 217 2,54 2,94 65,0
Bremen 4,28 4,32 4,35 5,00 16,7
Hamburg 3,94 4,31 4,38 4,67 18,5
Hessen 3,32 3,76 4,12 4,61 38,8
Mecklenburg-Vorpommern 1,42 1,78 2,47 2,95 108,0
Niedersachsen 2,54 2,87 3,19 3,65 44,0
Nordrhein-Westfalen 2,94 3,44 3,79 4,28 45,4
Rheinland-Pfalz 2,48 2,76 3,13 3,63 46,7
Saarland 2,25 2,96 3,47 3,84 70,3
Sachsen 2,22 2,84 312 3,51 58,0
Sachsen-Anhalt 1,48 1,80 2,24 2,66 80,5
Schleswig-Holstein 2,23 2,61 2,82 319 43,4
Thiringen 1,90 2,21 2,68 314 64,9
bundesweit 2,76 3,15 3,47 3,89 40,7

Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018; Kontakte zu Therapeuten mit Fachgruppenkennungen 60,
61, 68 oder 69; einheitlich standardisiert nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur
Verteilung der Bevolkerung nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und Wohnregion in

Bundeslandern im Jahresdurchschnitt 2018

191



Kapitel 3
Psychotherapie — veranderter Zugang, verbesserte Versorgung?

Tabelle 3.12: Bevolkerung mit Kontakt zu Psychotherapeuten aus den Fachgruppen
60, 61, 68 oder 69 in Bundeslandern in den Jahren 2016 sowie 2018 — absolute
Betroffenenzahlen (Hochrechnungen)

absolute Betroffenenzahlen . prozentuale
Bundesland Bevolkerung LS ML LT Verdnderung
2016 2018 2018 versus 2016 2018 versus 2016
Baden-Wirttemberg 11.046.532 371.303 403.156 31.852 8,6
Bayern 13.037.021 450.855 495.007 44152 9,8
Berlin 3.629.213 170.944 187.400 16.456 9,6
Brandenburg 2.508.031 63.585 73733 10.147 16,0
Bremen 682.063 29.636 34.118 4.482 151
Hamburg 1.835.933 80.342 85.791 5.450 6,8
Hessen 6.254.584 257548 288.108 30.560 11,9
Mecklenburg-Vorpommern 1.610.444 39.812 47.571 7.760 19,5
Niedersachsen 7.972.665 254.606 291139 36.533 14,3
Nordrhein-Westfalen 17.922.444 679.546 766.991 87.446 12,9
Rheinland-Pfalz 4.079.312 127576 148.239 20.663 16,2
Saarland 992.400 34.392 38.109 3.716 10,8
Sachsen 4.079.681 127116 143.383 16.267 12,8
Sachsen-Anhalt 2.215.751 49.529 59.012 9.483 191
Schleswig-Holstein 2.893.312 81.663 92.296 10.633 13,0
Thiringen 2.147.229 57.471 67.330 9.859 17,2
bundesweit 82.906.615 2.875.923 3.221.382 345.459 12,0

Quelle: BARMER-Daten 2016 und 2018; Kontakte zu Therapeuten mit Fachgruppenkennungen 60, 61, 68 oder 69;
Hochrechnungen sowie Bevélkerung nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Verteilung der Bevilkerung
nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und Wohnregion in Bundeslandern im Jahresdurchschnitt 2018

192



Kapitel 3
Psychotherapie — verdnderter Zugang, verbesserte Versorgung?

Bevolkerungsanteile mit Kontakt zu Psychotherapeuten in Kreisen —

Fachgruppen 60, 61, 68, 69

Die nachfolgenden Abbildungen zeigen Ergebnisse zu Kontaktraten von Bewohnern in
Kreisen und kreisfreien Stadten nach Gliederung in 413 Regionen gemal’ Gebietsre-
formstand Ende 2008 zu den Psychotherapeuten der Fachgruppen 60, 61, 68 und 69.
Dargestellt werden indirekt standardisierte Werte und damit relative Abweichungen der
real in einzelnen Kreisen beobachteten Betroffenenzahlen von den jeweils aufgrund der
spezifischen regionalen Geschlechts- und Altersstruktur nach bundesweiten Auswer-
tungsergebnissen erwarteten Betroffenenzahlen (zu Methoden siehe Anhang unter der

Uberschrift ,Indirekte Standardisierung, kleinraumige Analyse”).

Abbildung 3.24 zeigt relative Abweichungen der beobachteten von erwarteten Kontakt-
raten im Jahr 2018. Es zeigen sich, nicht unerwartet, grundsatzlich ahnliche regionale
Muster wie hinsichtlich der bereits zuvor dargestellten Versorgungssituation bezie-
hungsweise Psychotherapeutendichte (vgl. Abbildung 3.19). Am deutlichsten, namlich um
88 sowie um 74 Prozent, wurden die regionalen Erwartungswerte 2018 in Freiburg sowie
in Heidelberg Uberschritten (relative Abweichungen mit 95-Prozent-Konfidenzinterval-
len: 1,88; 1,79 bis 1,97 sowie 1,74; 1,62 bis 1,86).

Zwischen der Versorgungssituation und den hier dargestellten relativen Abweichungen
der regional beobachteten Kontaktraten in Kreisen und kreisfreien Stadten lasst sich
entsprechend auch ein deutlicher statistischer Zusammenhang nachweisen — beide
Ergebnisse sind hoch korreliert (Korrelationskoeffizient nach Pearson r = .80; p < .0001).
Diesen Sachverhalt verdeutlicht auch Abbildung 3.25, in der relative Abweichungen der
Kontaktraten in Abhangigkeit von der regionalen Versorgungssituation als Streudia-
gramm dargestellt sind. Offensichtlich wird bei dieser Darstellung die besondere Situation
in den beiden Stadten Freiburg und Heidelberg sowohl hinsichtlich der Therapeutendichte
mit 165 beziehungsweise 184 Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner als auch hin-
sichtlich der bereits genannten relativen Abweichungen von Kontaktraten. Zugleich wird
deutlich, dass sehr hohe bevdlkerungsbezogene Kontaktraten weitgehend ausschlieBlich
in stadtischen Kreisen zu beobachten sind (wobei zum Landkreis Marburg-Biedenkopf

auch die Stadt Marburg zahlt).

Kontaktraten zu Psycho-
therapeuten waren 2018
in Freiburg sowie Heidel-
berg um 88 sowie 74 %
hoher als nach bundes-
weiten Ergebnissen

zu erwarten.
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Abbildung 3.24: Anteil der Bevdlkerung mit Kontakt zu Psychotherapeuten
(Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69) — Abweichungen der regional beobachteten
von erwarteten Kontaktraten in Kreisen 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2018; Kontakte zu Therapeuten mit Fachgruppenkennungen 60, 61, 68
oder 69; relative Abweichungen beobachteter von nach Geschlecht und Ein-Jahres-Altersgruppen
gemal’ bundesweiter Ergebnisse erwarteten Kontaktraten
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Abbildung 3.25: Anteil der Bevdlkerung mit Kontakt zu Psychotherapeuten —
Abweichungen der regional beobachteten von erwarteten Kontaktraten in
Kreisen 2018 — Zusammenhange mit der regionalen Therapeutendichte
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Quelle: BARMER-Daten 2018; Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner sowie Kontakte zu Thera-
peuten mit Fachgruppenkennungen 60, 61, 68 oder 69; relative Abweichungen beobachteter von
nach Geschlecht und Ein-Jahres-Altersgruppen gemaR bundesweiter Ergebnisse erwarteten Kon-
taktraten

Abbildung 3.26 zeigt relative Abweichungen der beobachteten von erwarteten bevolke-  Regionale Unterschiede
rungsbezogenen Kontaktraten zu Psychotherapeuten der Fachgruppen 60, 61,68 und 69 bei Kontakten zu Psy-

in Kreisen und kreisfreien Stadten in den vier ausgewahlten Jahren 2009, 2013, 2016 und  chotherapeuten haben
2018. Bestimmte regionale Besonderheiten erscheinen nach diesen Ergebnissen zeitlich  von 2009 bis 2018 deut-
weitgehend konstant. Nach den Ergebnissen haben im Laufe der hier insgesamt betrach-  lich abgenommen.
teten zehn Jahre die regionalen Unterschiede allerdings abgenommen. So sank die Vari-

anz der relativen Abweichungen auf Kreisebene von 0,094 im Jahr 2009 nach Uberprii-

fung aller Jahresergebnisse bis 2018 stetig auf einen Wert von 0,050. Die Abnahme der

Unterschiede wird auch bei den auf vier ausgewahlte Jahre beschrankten nachfolgenden

Kartendarstellungen deutlich.
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Abbildung 3.26: Anteil der Bevdlkerung mit Kontakt zu Psychotherapeuten
(Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69) — Abweichungen der regional beobachteten
von erwarteten Kontaktraten in Kreisen 2009, 2013, 2016 und 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2009, 2013, 2016 und 2018; Kontakte zu Therapeuten mit Fachgruppen-
kennungen 60, 61, 68 oder 69; relative Abweichungen beobachteter von nach Geschlecht und
Ein-Jahres-Altersgruppen gemaRl bundesweiter Ergebnisse erwarteten Kontaktraten
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3.4.3 Inanspruchnahmen psychotherapeutischer Leistungen

2009 bis 2018

Im Gegensatz zum vorausgehenden Kapitel, in dem Kontakte zu bestimmten Therapeu-
tengruppen auch unabhangig von der im Rahmen des individuellen Kontakts erbrachten
Leistungen betrachtet wurden, befassen sich die nachfolgenden Abschnitte ausdrticklich
mit der Inanspruchnahme von spezifischen psychotherapeutischen Leistungen, wobei
entsprechende spezifische Leistungen in erster Linie unabhangig von der Fachgruppen-
zuordnung der Leistungserbringer betrachtet werden. Zum einen soll die Entwicklung der
Inanspruchnahme von ambulanten psychotherapeutischen Leistungen in den vergange-
nen Jahren insgesamt dargestellt werden. Zum anderen soll — ausgehend von den bereits
in Vorjahren beobachtbaren Trends — der Frage nachgegangen werden, inwiefern die
Reform der Psychotherapie-Richtlinie Einfluss in den Jahren ab 2017 auf die Entwicklung
hatte. Als spezifische psychotherapeutische Leistungen wurden dabei alle Leistungen
berticksichtigt, die eine Genehmigung zur Psychotherapie gemal3 § 15 der Psychothera-
pie-Richtlinie voraussetzen. Im Einzelnen sind dies aus dem Abschnitt 35.1 die EBM-Zif-
fern 35130 bis 35152 sowie alle antragspflichtigen Leistungen aus dem Abschnitt 35.2
(vgl. auch Tabelle 3.1), wobei allerdings die in dem Abschnitt 35.2 aufgefiihrten Zuschlage
unberticksichtigt blieben. Diese stellen zum einen keine eigenstdndigen Leistungen dar,

zum anderen wurden sie erst ab dem Jahr 2015 in erheblichem Umfang abgerechnet.

Inanspruchnahme spezifischer psychotherapeutischer Leistungen

Abbildung 3.27 zeigt Ergebnisse zu den Bevdlkerungsanteilen mit einer Inanspruchnahme
spezifischer psychotherapeutischer Leistungen in den Jahren 2009 bis 2018, bereinigt
um demografische Effekte bei Mannern und Frauen. Zu den gleichfalls dargestellten
geschlechtslbergreifenden Ergebnissen werden erganzend auch Kennwerte dargestellt,
die sich bei einer Beschrankung der Auswertungen auf Abrechnungen von Therapeuten

aus bestimmten Fachgruppen errechnen lassen.

Die Ergebnisse zeigen, dass in den Jahren von 2009 bis 2018 altersibergreifend bei
einem stetig zunehmenden Anteil der Bevdlkerung spezifische psychotherapeutische
Leistungen abgerechnet wurden. Die Aussage gilt sowohl fiir Manner als auch fiir Frauen,
waobei sich die Betroffenenraten bei Mannern auf einem deutlich niedrigeren Niveau als

die bei Frauen bewegen. Dabei ist es im Zuge der Reform der Psychotherapie-Richtlinie

Leitfrage: Hat sich im
Zuge der Reform der
Psychotherapie-Richtli-
nie die Inanspruchnahme
spezifischer psychothe-
rapeutischer Leistungen

verandert?
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und der Schaffung neuer Leistungen wie der Psychotherapeutischen Sprechstunde in den
Jahren 2017 und 2018 zu einer deutlich iber dem zuvor betrachteten Trend hinausge-
henden Zunahme der Betroffenenrate gekommen. Im Jahr 2018 wurde bei 4,30 Prozent
der Bevolkerung mindestens einmalig eine spezifische psychotherapeutische Leistung
abgerechnet, was — hochgerechnet auf die Bevdlkerung in Deutschland — 3,566 Millionen
Betroffenen entspricht. Damit wurden 2018 bei rund 599.000 Menschen mehr als im
Jahr 2016 spezifische psychotherapeutische Leistungen abgerechnet, was einer Zunahme

um 20 Prozent entspricht.

Abbildung 3.27: Anteil der Bevdlkerung mit Inanspruchnahme spezifischer psycho-
therapeutischer Leistungen in den Jahren 2009 bis 2018
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—— gesamt, FG 60, 61, 68, 69, 47,51, 58 —— Manner, alle Fachgruppen

— gesamt, FG 60, 61, 68, 69

Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018; Anteil der Versicherten mit Inanspruchnahme mindestens
einer spezifischen psychotherapeutischen Leistung im jeweiligen Kalenderjahr; einheitlich standar-
disiert nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Verteilung der Bevolkerung nach
Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und Wohnregion in Bundeslandern im Jahresdurchschnitt
2018
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Rund 84 Prozent der Betroffenen erhielten dabei eine Leistung von einem Therapeuten
aus einer der zuvor fokussierten und nahezu ausnahmslos psychotherapeutisch tatigen
Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69. Etwa zwei Drittel der nicht von den zuvor genannten
Therapeutengruppen behandelten Personen erhielten Leistungen von Facharzten aus
den Fachgruppen 58 ,Psychiatrie und Psychotherapie’, 47 ,Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie/-psychotherapie” oder 51 ,Nervenheilkunde’, womit insgesamt 95 Prozent aller
Betroffenen spezifische psychotherapeutische Leistungen von mindestens einem Thera-

peuten der aufgezahlten insgesamt sieben Fachgruppen erhielten.

Pro Betroffenen wurden in den einzelnen Jahren von 2009 bis 2018 bei Mannern und
Frauen durchschnittlich 11,9 bis 14,0 spezifische psychotherapeutische Leistungen
abgerechnet. Abbildung 3.28 zeigt bevolkerungsbezogene Ergebnisse zur durchschnitt-
lich je 100 Personen abgerechneten Anzahl spezifischer psychotherapeutischer Leistun-
gen innerhalb der Jahre von 2009 bis 2018, die entsprechend um etwa den Faktor 13
hoher liegen als die vorausgehend dargestellten prozentualen Betroffenenraten. So
wurden 2018 geschlechtstibergreifend pro 100 Personen der Bevélkerung etwa 55 spe-
zifische psychotherapeutische Leistungen abgerechnet. Das hier mit der Anzahl der
Abrechnung von Einzelleistungen gemessene Leistungsvolumen konzentriert sich noch
deutlicher als die Betroffenenraten auf einschlagige Fachgruppen. 92 Prozent der spezi-
fischen Leistungen wurden von Therapeuten der vier Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69
abgerechnet, auf die zuvor genannten insgesamt sieben Fachgruppen entfielen 97 Pro-

zent der Abrechnungen.

Die Anzahl der bevdlkerungsbezogen abgerechneten spezifischen psychotherapeuti-
schen Leistungen ist im Zuge der Reform der Psychotherapie-Richtlinie 2017 und 2018
mit Neueinfiihrung der beiden Leistungen Psychotherapeutische Sprechstunde sowie
Psychotherapeutische Akutbehandlung deutlich gestiegen. 2018 wurden 23,6 Prozent

mehr an entsprechenden Leistungen als 2016 abgerechnet.

Die bevolkerungsbezo-
gene Anzahl von Abrech-
nungen spezifischer
psychotherapeutischer
Leistungen ist von 2016
bis 2018 um 23,6%

gestiegen.
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Abbildung 3.28: Anzahl der abgerechneten spezifischen psychotherapeutischen
Leistungen pro 100 Einwohner in den Jahren 2009 bis 2018
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— gesamt, FG 60, 61, 68, 69

Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018; durchschnittliche Anzahl abgerechneter spezifischer
psychotherapeutischer Leistungen (ohne Zuschldage) pro 100 Versicherte; einheitlich standardisiert
nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Verteilung der Bevdlkerung nach Geschlecht,
Ein-Jahres-Altersgruppen und Wohnregion in Bundeslandern im Jahresdurchschnitt 2018

Inanspruchnahme von Richtlinientherapien

Die bedeutsamste Subgruppe der spezifischen psychotherapeutischen Leistungen bilden
die Richtlinientherapien, womit in der Psychotherapie-Richtlinie Psychotherapien im
engeren Wortsinn bezeichnet werden. Abbildung 3.29 zeigt Ergebnisse zu Anteilen der
Bevolkerung, bei denen in den Jahren 2009 bis 2018 mindestens eine Richtlinientherapie

abgerechnet wurde.

Von 2009 bis 2016 stiegen die von Richtlinientherapien betroffenen Bevolkerungsanteile
weitgehend stetig, wobei geschlechtsiibergreifend bei knapp 70 Prozent der Betroffenen
mit einer Abrechnung beliebiger spezifischer psychotherapeutischer Leistungen im sel-
ben Kalenderjahr jeweils auch mindestens einmalig eine Leistung im Sinne einer Richtlini-
entherapie abgerechnet wurde. Wahrend diese Anteile bei Frauen in den einzelnen Jahren
zwischen 70 und 72 variierten, lagen sie bei Mannern mit 64 bis 66 Prozent durchgangig

auf einem etwas niedrigeren Niveau (Ergebnisse anderweitig nicht dargestellt).
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\Von 2016 bis 2018 ist der Bevdlkerungsanteil mit Hinweis auf Durchflihrung einer Richt-  Anteil der Bevolkerung
linientherapie demgegentber weitgehend konstant geblieben beziehungsweise gering-  mit Richtlinientherapie
fligig um 0,8 Prozent gesunken. Nach Hochrechnung der vorliegenden Ergebnisse erhiel-  von 2016 nach 2018
ten 2018 schatzungsweise 2,022 Millionen Menschen in Deutschland (mindestens) eine  weitgehend konstant

Richtlinientherapie, in 2016 durften es knapp 16.000 Menschen mehr gewesen sein.

Abbildung 3.29: Anteil der Bevdlkerung mit Richtlinientherapien
in den Jahren 2009 bis 2018
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— gesamt, FG 60, 61, 68, 69

Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018; Personen mit Abrechnung mindestens einer Richtlinien-
therapie; einheitlich standardisiert nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Verteilung
der Bevolkerung nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und Wohnregion in Bundeslandern
im Jahresdurchschnitt 2018

Die durchschnittlich bevdlkerungsbezogen abgerechnete Anzahl an Richtlinientherapien 2018 wurden knapp

ist von einem Hochststand im Jahr 2016 mit 35,2 Therapieeinheiten je 100 Einwohner 9 Mio. Psychotherapeuti-
auf 34,2 abgerechnete Therapieeinheiten bis 2018 um 3,0 Prozent und damit deutlicher  sche Sprechstunden

als die Betroffenenrate gesunken (vgl. Abbildung 3.30). Zugleich sank die Anzahl der  abgerechnet.
abgerechneten probatorischen Sitzungen von 6,1 auf 3,4 Einheiten je 100 Personen. Im

Gegenzug lasst sich ab 2017 die Abrechnung von Psychotherapeutischen Akutbehand-

lungen sowie insbesondere von Psychotherapeutischen Sprechstunden beobachten. Von
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diesen wurden 2018 bereits 10,8 Einheiten je 100 Einwohner abgerechnet, was hochge-

rechnet auf die Bevdlkerung einer Anzahl von 8,939 Millionen Einheiten entspricht.

Abbildung 3.30: Anzahl der abgerechneten spezifischen psychotherapeutischen
Leistungen pro 100 Einwohner in den Jahren 2009 bis 2018 in einzelnen Leistungs-
kategorien
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Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018; durchschnittliche Anzahl abgerechneter spezifischer
psychotherapeutischer Leistungen (ohne Zuschlage bei Richtlinientherapien) pro 100 Versicherte;
einheitlich standardisiert nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Verteilung der Bevol-
kerung nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und Wohnregion in Bundesldndern im Jahres-
durchschnitt 2018

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es nach den zuvor dargestellten alters-

Ubergreifenden Auswertungen im Zuge der Reform der Psychotherapie-Richtlinie in den
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Jahren 2017 und 2018 zu einer deutlichen Ausweitung des Bevolkerungsanteils gekom-
men ist, bei dem spezifische psychotherapeutische Leistungen abgerechnet wurden.
Dabei ist die Zahl derjenigen Personen, die eine Richtlinientherapie und damit eine lan-
gerfristige psychotherapeutische Behandlung erhielt, weitgehend unverandert geblieben
und die Anzahl der abgerechneten Psychotherapieeinheiten im Sinne von Richtlinienthe-
rapien sogar leicht gesunken. Die erst im Zuge der Reform eingefiihrten Leistungen und
dabei insbesondere die Psychotherapeutische Sprechstunde wurden 2018 bereits in

erheblichem Umfang abgerechnet.

Formen der Richtlinientherapie

Richtlinientherapien, also Psychotherapien in einem engeren Sinne, kdnnen in unter-
schiedlichen Formen durchgefiihrt werden (vgl. auch Abbildung 3.1). Hinsichtlich der
Anwendungsform wird zwischen Einzel- und Gruppentherapien unterschieden. In allen
Jahren von 2009 bis 2018 wurde der weit Uberwiegende Teil der Psychotherapie-Einhei-
ten als Einzeltherapie durchgefihrt. Der Anteil der Gruppentherapie-Einheiten an allen
abgerechneten Richtlinientherapie-Einheiten stieg dabei im genannten Zeitraum aller-
dings stetig von lediglich 2,1 Prozent im Jahr 2009 auf 3,5 Prozent im Jahr 2018. Je
100 Einwohner wurden in Deutschland 2018 damit 1,20 Gruppentherapie-Einheiten
abgerechnet, denen 33,0 Einzeltherapie-Einheiten je 100 Einwohner gegenlberstehen

(vgl. Abbildung 3.31).

Hinsichtlich der Behandlungsform lassen sich tiefenpsychologisch fundierte und analyti-
sche Psychotherapien sowie Verhaltenstherapien unterscheiden. Wahrend Verhaltens-
therapien im Beobachtungszeitraum zu der am haufigsten abgerechneten Behandlungs-
form wurden und als Richtlinientherapie auch im zeitlichen Zusammenhang mit der
Reform der Psychotherapie-Richtlinie noch zunehmend haufiger abgerechnet wurden,
wurden tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien nach 2011, und insbesondere
seit der Reform der Psychotherapie-Richtlinie, mit abnehmender Haufigkeit abgerechnet.
Analytische Psychotherapien wurden in allen Jahren erheblich seltener als die beiden
zuvor genannten Behandlungsformen abgerechnet. Wahrend die Abrechnungen von
2009 bis 2016 stetig zurlickgingen, zeigte sich in den Jahren 2017 und insbesondere

2018 ein leichter Anstieg der abgerechneten Therapie-Einheiten.
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Abbildung 3.31: Anzahl der abgerechneten Richtlinientherapie-Einheiten pro 100 Ein-
wohner 2009 bis 2018 nach Anwendungsform (Einzel- versus Gruppentherapie)
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Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018; einheitlich standardisiert nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes zur Verteilung der Bevolkerung nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und
Wohnregion in Bundeslandern im Jahresdurchschnitt 2018

Abbildung 3.32: Anzahl der abgerechneten Richtlinientherapie-Einheiten
pro 100 Einwohner 2009 bis 2018 nach Behandlungsform (analytisch,
tiefenpsychologisch, verhaltenstherapeutisch)
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Wohnregion in Bundeslandern im Jahresdurchschnitt 2018
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Regionale Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen

Tabelle 3.13 zeigt ausgewahlte Ergebnisse zu Inanspruchnahmen von spezifischen psy-
chotherapeutischen Leistungen in einzelnen Bundesléndern. Dargestellt sind die Anteile
der Bevolkerung mit entsprechenden Abrechnungen in den Jahren 2009, 2013, 2016 und
2018 sowie die relative Zunahme dieser Rate von 2016 auf 2018. Zudem werden Hoch-
rechnungsergebnisse zu Betroffenenzahlen in den einzelnen Bundeslandern im Jahr
2018 sowie zur Zunahme der absoluten Betroffenenzahlen von 2016 bis 2018 berichtet.
Mit einem Anteil von 5,75 Prozent lief3 sich im Jahr 2018 der hochste Bevélkerungsanteil
mit Inanspruchnahme spezifischer psychotherapeutischer Leistungen fiir Berlin nach-
weisen, am niedrigsten lag der Anteil mit 2,92 in Sachsen-Anhalt. In allen Bundeslandern
ist es seit 2009 zu einem Anstieg der Inanspruchnahmerate gekommen. Von 2016 auf
2018, also in zeitlichem Zusammenhang mit der Reform der Psychotherapie-Richtlinie,
stieg der Bevolkerungsanteil mit Inanspruchnahme spezifischer psychotherapeutischer
Leistungen in den einzelnen Bundeslandern relativ zur Rate im Jahr 2016 um 13,8 bis
25,6 Prozent. Relative Anstiege von 25 Prozent und mehr lieBen sich flir Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz sowie Sachsen-Anhalt und damit Uberwie-

gend fir die neuen Bundeslander mit eher niedrigen Ausgangswerten ermitteln.

Die hier chne eine Beschrankung auf bestimmte Therapeutengruppen ermittelten Inan-
spruchnahmeraten spezifischer psychotherapeutischer Leistungen sind hoch mit zuvor
dargestellten Ergebnissen zu Bev6lkerungsanteilen mit Kontakt zu den Psychotherapeu-
ten der Fachgruppen 60, 61, 68 und 69 korreliert (Korrelationskoeffizient nach Pearson
r=.97) und liegen in der Regel oberhalb der in Tabelle 3.11, unabhangig von der Abrech-
nung bestimmter Leistungsziffern, berichteten Kontaktraten zu Therapeuten aus den vier
Fachgruppen. Eine Ausnahme bilden Ergebnisse zu Thiringen. In diesem Bundesland
dirften demnach spezifische psychotherapeutische Leistungen besonders haufig von
Therapeuten mit einer Zuordnung zu einer der vier Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 abge-

rechnet werden.
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Tabelle 3.13: Anteil der Bevdlkerung mit Inanspruchnahme spezifischer
psychotherapeutischer Leistungen nach Bundeslandern 2009, 2013, 2016 und 2018

Anteil der Bevdlkerung mit Abrechnung relative m mit m
. . u Bevdlkerung Veranderung
psychotherapeutischer Leistungen Verdanderung Abrechnung
K . absolut absolut
in Prozent in Prozent absolut
2018 2018
2009 2013 2016 2018 015 2018 2018 versus 2016

Baden-

. 3,20 3,60 3,64 4,24 16,6 11.046.532 468.919 66.654
Wirttemberg
Bayern 31 3,40 3,63 4,39 211 13.037.021 572.481 99.691
Berlin 4,49 4,71 4,87 5,75 18,0 3.629.213 208.618 31.889
Brandenburg 1,81 2,12 2,50 314 25,6 2.508.031 78.696 16.040
Bremen 4,64 4,56 4,52 5,22 15,3 682.063 35.576 4.726
Hamburg 4,23 4,31 4,27 4,85 13,8 1.835.933 89.096 10.773
Hessen 3,57 3,78 4,04 4,82 19,5 6.254.584 301.740 49.209
Mecklenburg- 1,58 177 2,43 3,04 25,0 1610444 48983 9.793
Vorpommern
Niedersachsen 2,72 2,96 317 3,82 20,3 7.972.665 304.480 51.422
Nordrhein- 336 3,81 3,99 4,84 212 17.922.444 867394 151.861
Westfalen
Rheinland-Pfalz 2,85 3,05 3,30 413 251 4.079.312 168.513 33.782
Saarland 2,57 3,23 3,72 4,38 17,7 992.400 43.428 6.524
Sachsen 2,24 2,75 3,00 3,63 21,3 4.079.681 148.279 26.005
Sachsen-Anhalt 1,56 1,90 2,33 2,92 25,4 2.215.751 64.625 13.087
Schleswig- 2,59 2,91 2,97 3,47 17,0 2.893.312 100.510 14,587
Holstein
Thiringen 1,87 2,08 2,45 3,03 23,8 2.147.229 65.071 12.500
bundesweit 3,05 3,38 3,58 4,30 20,2 82.906.615 3.566.408 598.543

Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018; standardisiert beziehungsweise hochgerechnet nach Angaben des
Statistischen Bundesamtes zur Verteilung der Bevdlkerung nach Geschlecht, Alter und Wohnregion in Bundeslandern
im Jahresdurchschnitt 2018

Wahrend es bundesweit im Hinblick auf Richtlinientherapien von 2016 nach 2018 zu
einem geringfligigen Riickgang der Betroffenenzahlen gekommen ist, zeigen sich in den
einzelnen Bundeslandern unterschiedliche Entwicklungen. Insbesondere in Bremen,

Mecklenburg-Vorpommern sowie Sachsen-Anhalt erhielten 2018 mehr Menschen als
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2016 (mindestens) eine Richtlinientherapie, demgegeniiber lagen die in beiden Zeitrau-
men einheitlich geschlechts- und altersstandardisierten Anteile in Baden-Wdrttemberg
und im Saarland 2018 niedriger als 2016 (vgl. Tabelle 3.14).

Tabelle 3.14: Anteil der Bevolkerung mit Richtlinientherapie nach Bundeslandern
2009, 2013, 2016 und 2018

Anteil der Bevdlkerung mit Abrechnung relative " mit "
. ) - Bevodlkerung Veranderung
psychotherapeutischer Leistungen Verdnderung Abrechnung
b . absolut absolut
in Prozent in Prozent absolut
2018 2018
2009 2013 2016 2018 TS TG 2018 2018 TS T

Baden- 231 2,53 2,53 237 -6.2 11.046.532 262155 -17.238
Wirttemberg
Bayern 215 2,28 2,41 2,39 -09 13.037.021 311.031 -2.806
Berlin 3,32 3,43 3,47 3,43 -1,2 3.629.213 124.605 -1.465
Brandenburg 1,26 1,50 1,76 1,81 2,9 2.508.031 45.396 1.277
Bremen 3,37 3,27 3,19 3,34 4,9 682.063 22.803 1.066
Hamburg 2,89 2,94 2,92 2,91 -0,5 1.835.933 53.430 -258
Hessen 2,66 2,74 2,95 3,02 2,2 6.254.584 188.853 4140
Mecklenburg- 0,86 1,05 1,53 1,67 86 1.610.444 26.852 2136
\Vorpommern
Niedersachsen 1,84 1,96 2,15 2,14 -0,3 7.972.665 170.953 —467
Nordrhein- 235 2,58 2,71 271 -0 17922444 485.240 -328
Westfalen
Rheinland-Pfalz 1,96 2,10 2,32 2,29 -1,2 4.079.312 93.606 -1.175
Saarland 1,77 2,22 2,57 2,40 -6,6 992.400 23.863 -1.674
Sachsen 1,52 1,89 2,09 2,08 -0,4 4.079.681 84.871 -330
Sachsen-Anhalt 1,07 1,24 1,51 1,58 4.8 2.215.751 34.974 1.605
Schieswig- 1,70 1,87 1,94 1,93 -03 2.893.312 55.913 ~171
Holstein
Thiringen 1,28 1,39 1,74 1,74 01 2147229 37.305 50
bundesweit 2,14 2,31 2,46 2,44 -0,8 82.906.615 2.021.850 -15.641

Quelle: Daten der BARMER 2009 bis 2018; standardisiert beziehungsweise hochgerechnet nach Angaben des
Statistischen Bundesamtes zur Verteilung der Bevolkerung nach Geschlecht, Alter und Wohnregion in Bundeslandern

im Jahresdurchschnitt 2018
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Inanspruchnahmen psychotherapeutischer Leistungen nach Geschlecht und Alter

Zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung wurden vorausgehend ausschlieR3-
lich altersiibergreifend ermittelte Ergebnisse prasentiert. Allerdings werden Leistungen
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung nicht von Personen aus allen Alters-
gruppen in gleichem Umfang in Anspruch genommen. Abbildung 3.33 zeigt Ergebnisse zu
den bevolkerungsbezogenen Anteilen von Mdnnern und Frauen mit Inanspruchnahme
spezifischer psychotherapeutischer Leistungen im Jahr 2018 in einzelnen Altersgruppen,
wobei hier sowie in den nachfolgenden Abbildungen zur Reduktion zufallsbedingter
Schwankungen gemittelte Ergebnisse ber jeweils finf Ein-Jahres-Altersgruppen darge-

stellt sind.

Abbildung 3.33: Anteil der Bevolkerung mit Inanspruchnahme spezifischer psycho-
therapeutischer Leistungen nach Geschlecht und Alter 2018
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Quelle: BARMER-Daten 2009 bis 2018; Angabe von gleitenden Mittelwerten jeweils tber finf
Altersjahre; standardisiert nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Verteilung der
Bevolkerung nach Geschlecht und Wohnregion in Bundeslandern im Jahresdurchschnitt 2018
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Offensichtlich zeigen die Inanspruchnahmen von psychotherapeutischen Leistungen bei
Mannern und Frauen eine recht unterschiedliche Altersabhangigkeit. Unter mannlichen
Versicherten findet sich die mit Abstand hochste Inanspruchnahmerate um das
elfte Lebensjahr herum. So wurden 2018 bei 6,1 Prozent der Jungen im Alter von acht bis
zwdlf Inanspruchnahmen spezifischer psychotherapeutischer Leistungen abgerechnet.
Im mittleren und hoheren Erwerbsalter lagen die Raten demgegenuber lediglich bei rund
vier Prozent, um nach Vollendung des 60. Lebensjahres mit zunehmendem Alter auf noch

deutlich geringere Raten abzusinken.

Ein erster Gipfel der Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen zeigt sich
demgegenuber in aktuellen Daten zu weiblichen Versicherten im Alter um 18 Jahre. So
wurde 2018 bei 7,7 Prozent der 16- bis 20-jahrigen Frauen (mindestens) eine spezifische
psychotherapeutische Leistung abgerechnet. Noch etwas hdohere Raten fanden sich bei
Frauen ab einem Alter um 37 Jahre und bis zum Alter um 57 Jahre. Nach dem 60. Lebens-
jahr lieRBen sich 2018 auch bei Frauen mit weiter zunehmendem Alter deutlich riickldufige

Inanspruchnahmeraten ermitteln.

Abbildung 3.34 zeigt die Altersabhangigkeit von Inanspruchnahmeraten in den Jahren
2009, 2013, 2016 und 2018. Ganz offensichtlich war der zuvor beschriebene Altersgipfel
bei Jungen bereits im Jahr 2009 sichtbar, jedoch noch weniger deutlich als 2018 ausge-
pragt. Ein erster Altersgipfel bei jungen Frauen im Alter um 18 Jahre lie sich im Jahr 2009
noch nicht identifizieren und deutet sich erst ab dem Jahr 2013 an, um sich nachfolgend

noch sehr viel deutlicher herauszubilden.

Wahrend sich 2009 noch ab einem Alter von etwa 50 Jahren bei beiden Geschlechtern
rlicklaufige Inanspruchnahmeraten zeigten, war dies 2018 erst ab einem Alter von etwa
57 Jahren der Fall.

auffalliger Anstieg der
Inanspruchnahme psy-
chotherapeutischer Leis-

tungen bei jungen Frauen
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Abbildung 3.34: Anteil der Bevdlkerung mit Inanspruchnahme spezifischer psycho-
therapeutischer Leistungen nach Geschlecht und Alter 2009, 2013, 2016 und 2018
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Uber finf Altersjahre; einheitlich standardisiert nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur

Verteilung der Bevolkerung nach Geschlecht und Wohnregion in Bundeslandern im Jahresdurch-
schnitt 2018

Zwischen die beiden Jahre 2016 und 2018 fiel die Reform der Psychotherapie-Richtlinie.
Dabei waren die Elemente der Reform erst 2018 vollumfanglich beziehungsweise ganz-
jahrig wirksam. Als reformbedingte VVeranderungen der Inanspruchnahmen sind insofern

am ehesten Veranderungen von 2016 nach 2018 zu interpretieren, welche bei einem
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Vergleich der unteren beiden Darstellungen in Abbildung 3.34 sichtbar werden. Offen-
sichtlich ist bei dieser Gegenuiberstellung, dass 2018 bei beiden Geschlechtern und inallen

Altersgruppen tendenziell héhere Inanspruchnahmeraten als 2016 ermittelt wurden.

Welche ,zusatzlichen” Bevdlkerungsanteile im Jahr 2016 im Vergleich zum Jahr 2009
sowie 2018 im Vergleich zu 2016 spezifische psychotherapeutische Leistungen in

Anspruch nahmen, zeigt Abbildung 3.35.

Abbildung 3.35: Zusatzliche Bevdlkerungsanteile mit Inanspruchnahme spezifischer
psychotherapeutischer Leistungen 2016, ausgehend von Bevdlkerungsanteilen im
Jahr 2009 sowie 2018 im Vergleich zu 2016 nach Geschlecht und Alter
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funf Altersjahre; Ausgangswerte einheitlich standardisiert nach Angaben des Statistischen Bundes-
amtes zur Verteilung nach Wohnregion in Bundeslandern im Jahresdurchschnitt 2018
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Die Darstellung im unteren Teil der Abbildung verdeutlicht, dass sich im zeitlichen
Zusammenhang mit der Reform der Psychotherapie-Richtlinie Inanspruchnahmen spe-
zifischer psychotherapeutischer Leistungen insbesondere in den bereits zuvor hervor-
gehobenen jlingeren Altersgruppen ausgeweitet haben, namlich bei Jungen im Alter um
10 Jahre sowie bei jungen Frauen im Alter um 18 Jahre. Auch von 2009 bis 2016 zeigen
sich bei jungen Frauen die deutlichsten Zuwéchse im Alter um 18 Jahre. Uberdurch-
schnittliche Zuwachse finden sich des Weiteren in beiden betrachteten Zeitrdumen und
bei beiden Geschlechtern im Alter um etwa 60 Jahre, was in den Ergebnissen zum Jahr
2018 zu einem weitgehend konstanten beziehungsweise tendenziell leicht zunehmen-
den Level der altersspezifischen Inanspruchnahmeraten vom 35. bis zum 57. Lebensjahr

beigetragen hat.

Inanspruchnahmen von Richtlinientherapien nach Geschlecht und Alter

Abbildung 3.36 zeigt Ergebnisse zu den altersspezifischen Anteilen von Mannern und
Frauen mit Inanspruchnahme einer Richtlinientherapie im Jahr 2018 und damit Ergeb-
nisse zu denjenigen Bevolkerungsanteilen, die eine Psychotherapie im engeren Sinne
erhielten. ErwartungsgemaR zeigen sich hier merklich geringere Raten als bei den vor-
ausgehend dargestellten Auswertungen mit Beriicksichtigung aller spezifischen psycho-
therapeutischen Leistungen. Dies gilt offensichtlich besonders fir jingere Altersgruppen.
Unabhangig vom unterschiedlichen Niveau der Betroffenenraten wird bei der Darstellung
von geschlechtsiibergreifenden Ergebnissen in Abbildung 3.36 deutlich, dass Richtlini-
entherapien in allen relevanten Altersgruppen weit Uberwiegend von den vier Fachgrup-
pen 60, 61, 68 und 69 erbracht werden (beziehungsweise eine Beschrankung der Aus-
wertung auf Leistungen dieser Fachgruppen in der Darstellung zu nur geringfiigig
geringeren Betroffenenraten fiihrt). Wahrend spezifische psychotherapeutische Leistun-
gen insgesamt durchaus auch von anderen Fachgruppen abgerechnet werden (vgl. Abbil-
dung 3.33), werden Richtlinientherapien nur selten von Therapeuten ohne eine Zuord-

nung zu einer der vier malgeblichen Fachgruppen durchgefihrt.
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Abbildung 3.36: Anteil der Bevdlkerung mit Inanspruchnahme von Richtlinien-
therapien nach Geschlecht und Alter 2018
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Abbildung 3.37 zeigt altersabhangige Inanspruchnahmeraten von Richtlinientherapien in
den Jahren 2009, 2013, 2016 und 2018. Die Grundziige der Veranderungen im Verlauf
der Jahre ahneln denen, die bereits zur Inanspruchnahme spezifischer psychotherapeuti-
scher Leistungen beschrieben wurden. Ganz offensichtlich war der Altersgipfel bei Jungen
im Jahr 2009 noch weniger deutlich als 2018 ausgepragt. Auch im Hinblick auf die Inan-
spruchnahme von Richtlinientherapien deutet sich ein erster Altersgipfel bei jungen
Frauenim Alter um 18 Jahre erst ab dem Jahr 2013 an, zudem ist im Verlauf der Jahre von
2009 bis 2016 eine Zunahme der Therapieraten gegen Ende des typischen Erwerbsalters

festzustellen. Veranderungen zwischen 2016 und 2018 erscheinen eher gering.
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Abbildung 3.37: Anteil der Bevdlkerung mit Inanspruchnahme von Richtlinien-
therapien nach Geschlecht und Alter 2009, 2013, 2016 und 2018
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Welche ,zusatzlichen” Bevélkerungsanteile im Jahr 2016 im Vergleich zum Jahr 2009
sowie 2018 im Vergleich zu 2016 Richtlinientherapien in Anspruch nahmen, zeigt Abbil-
dung 3.38. Die geschlechts- und altersspezifischen Veranderungen von 2009 bis 2016

dhneln, abgesehen von den etwas geringeren Differenzen zwischen den beiden genann-
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ten Jahren, denen im Hinblick auf die Inanspruchnahmen spezifischer psychotherapeuti-
scher Leistungen. Veranderungen von 2016 bis 2018 fallen insgesamt sehr gering aus,
wobei sich im mittleren Alter um 35 bis 55 Jahre bei beiden Geschlechtern von 2016 bis
2018 die Anteile der Bevdlkerung mit einer Inanspruchnahme von Richtlinientherapien
leicht riickldufig entwickelten. Geringfligige Anstiege waren demgegeniiber bei jungen

Frauen sowie bei beiden Geschlechtern im Alter um 64 Jahre zu verzeichnen.

Abbildung 3.38: Zusatzliche Bevdlkerungsanteile mit Inanspruchnahme von Richt-
linientherapien 2016, ausgehend von Bevdlkerungsanteilen im Jahr 2009 sowie 2018
im Vergleich zu 2016 nach Geschlecht und Alter
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funf Altersjahre; Ausgangswerte einheitlich standardisiert nach Angaben des Statistischen Bundes-
amtes zur Verteilung nach Wohnregion in Bundeslandern im Jahresdurchschnitt 2018
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3.5 Versorgungsablaufe — Behandlungsanlasse

Die nachfolgenden Kapitel des Schwerpunkts befassen sich mit der Inanspruchnahme
psychotherapeutischer Leistungen, wobei im Gegensatz zu vorausgehenden Kapiteln
Abfolgen von Ereignissen in den verwendeten Daten auch Uber Jahresgrenzen hinweg

betrachtet werden.

3.5.1 Versorgungsablaufe

Eine relevante Frage im Kontext der Reform der Psychotherapie-Richtlinie ist die, ob sich
im Zuge der Reform Ablaufe der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung veran-
dert und dabei moglichst verbessert haben. Durch die Reform sollte der Zugang zu
Psychotherapeuten erleichtert werden. Dass dies in einem gewissen Umfang erreicht
wurde, legen bereits die vorausgehend dargestellten Auswertungen nahe, nach denenim
Jahr 2018 ein merklich groRerer Teil der Bevolkerung als 2016 Kontakt zu Psychothera-
peuten hatte. Allerdings bleibt offen, ob im Zuge der Ausweitung des Zugangs auch die-
jenigen Menschen erreicht und zeitnah behandelt wurden, deren ambulante psychothe-
rapeutische Behandlung besonders dringlich oder sinnvoll ware. Da der Personenkreis,
der 2018 eine Richtlinientherapie erhielt, von der Grof3e her annahernd dem im Jahr 2016
entspricht, besteht zudem die Frage, welche Personen aus dem vergroBerten Pool an
Patienten mit Kontakt zu einem Psychotherapeuten im Jahr 2017 und 2018 letztendlich
nachfolgend eine Richtlinientherapie und damit auch eine intensivere therapeutische

Betreuung erhielten.

Grundsatzlich und ganz allgemein muss bei einer Betrachtung von Versorgungsabldufen
zunachst immer ein geeigneter Anfangspunkt der Betrachtung definiert werden. Wah-
rend dies bei bestimmten Anlassen und Themen, beispielsweise bei Geburten oder bei
bestimmten Operationen, auf eine naheliegende Weise geschehen kann, ist die Definition
eines geeigneten Anfangspunkts bei einer Betrachtung von psychotherapeutischen
Behandlungen nicht trivial und auf unterschiedliche Arten moglich. Weitgehend zwangs-
laufig missen sich auch Betrachtungen von Versorgungsablaufen bei Psychotherapeuten

auf neu begonnene Behandlungsepisoden beziehen.
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Ein naheliegender Startpunkt fir Darstellungen zu Versorgungsablaufen bei der ambu-
lanten psychotherapeutischen Versorgung ware der Zeitpunkt, ab dem seitens des Pati-
enten oder in dessen Einvernehmen, aktiv nach einer ambulanten psychotherapeutischen
Betreuung gesucht wird. Dieser Zeitpunkt wird jedoch nicht in Abrechnungsdaten bei
Krankenkassen erfasst und kann daher im Rahmen einer auf entsprechenden Daten

beruhenden Auswertung nicht verwendet werden.

Als Startpunkt theoretisch besonders geeignet erscheint der Zeitpunkt, ab dem aufgrund
der psychischen Situation von Betroffenen eine evidenzbasierte Indikation fir eine psy-
chotherapeutische Behandlung besteht. Aufgrund nicht immer zeitnah und valide bei
Eintreten bestimmter Zustande dokumentierter Diagnosen lassen sich entsprechende
Zeitpunkte in Routinedaten bei Krankenkassen grundsatzlich nur mit gewissen Unsicher-
heiten identifizieren. Erschwerend kommt hinzu, dass Psychotherapien aufgrund von
unterschiedlichen Diagnosen indiziert sein konnen, die durchaus auch in Kombination
auftreten kdnnen. Um zumindest die relevantesten Indikationen zur Psychotherapie zu
erfassen, wdren bereits Operationalisierungen von Indikationen fir eine groRere Anzahl
von psychischen Erkrankungen erforderlich, welche schon im Hinblick auf einzelne

Erkrankungen komplex sein kdnnen.

Im Sinne einer pragmatischen Alternative beschrdnken sich die nachfolgend dargestell-
ten Auswertungen zu Versorgungsablaufen auf Betrachtungen von erstmaligen Kontak-
ten zu Abrechnungen von Psychotherapeuten mit einer Zuordnung zu den Fachgruppen
60, 61, 68 und 69. Als Argument fir diese Vorgehensweise Idsst sich anfiihren, dass sich
Kontakte zu diesen Fachgruppen verlasslich und dabei zugleich unabhangig von VVerande-
rungen hinsichtlich einzelner Abrechnungsziffern abgrenzen lassen und von diesen vier
Fachgruppen in allen relevanten Altersgruppen mehr als 90 Prozent aller Richtlinienthe-
rapien, also Psychotherapien in einem engeren Sinne, durchgeflihrt werden. Es bleibt
trotz der Beschrankung also nur ein geringer Teil der Psychotherapien unbericksichtigt.
Zugleich dirften Kontaktaufnahmen zu Therapeuten aus genau diesen vier Fachgruppen
in den allermeisten Fallen einen Bedarf nach psychotherapeutischer Abklarung oder
Behandlung zum Ausdruck bringen, was bei Kontakten zu keiner anderen Fachgruppe

auch nur annahernd in diesem Umfang unterstellt werden kann (vgl. auch Tabelle 3.3).

Versorgungsablaufe ab
Erstkontakt zu einem
Psychotherapeuten der
Fachgruppen 60, 61,
68 oder 69
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Das maldgebliche Ziel der Auswertungen war die Gegenuberstellung von gleichartig
ermittelten Kennzahlen zu Versorgungsablaufen vor und nach Umsetzung der Reform
der Psychotherapie-Richtlinie im April 2017. Betrachtet wurden Personen, die erstmals
nach mindestens zwei ,kontaktlosen” Jahren einen Therapeuten aus einer der vier
genannten Fachgruppen kontaktierten. Um Kontakte im Vorfeld des Erstkontaktjahres
ausschlieRen sowie eine Erfassung nachfolgender Ereignisse sicherstellen zu kdnnen,
wurden ausschlieBlich Personen betrachtetet, die bereits zwei Jahre im Vorfeld des
betrachteten Erstkontakt- beziehungsweise Ereignisjahres sowie bis in das Folgejahr,
also insgesamt vier Kalenderjahre, in allen Quartalen nachweislich bei der BARMER versi-
chert waren. Da wesentliche Elemente der Reform erst zum zweiten Quartal 2017 wirk-
sam wurden, wurden 2017, und zur Sicherstellung der Vergleichbarkeit auch im Ver-
gleichsjahr 2015 vor Reform der Psychotherapie-Richtlinie, ausschlieRlich Personen mit

einem Erstkontakt im zweiten bis vierten Quartal des jeweiligen Jahres betrachtet.

Als potenziell durch die Reform beeinflusste Gruppe wurden nach diesen Regeln Per-
sonen selektiert und betrachtet, die von 2015 bis 2018 nachweislich bei der BARMER
versichert waren und die innerhalb dieses Gesamtzeitraums erstmals im zweiten bis
vierten Quartal 2017 einen Psychotherapeuten der Fachgruppen 60, 61, 68 und 69 kon-
taktierten. Ab dem Tag des jeweils individuell identifizierten Erstkontakts wurden dann
stets Inanspruchnahmen von bestimmten Leistungen iber einen Zeitraum von exakt 365
Tagen betrachtet, der als einheitlicher Nachbeobachtungszeitraum bei allen Betroffenen

aufgrund der obligaten Versicherung bis Ende 2018 sichergestellt werden konnte.

Als Vergleichsgruppe wurden Personen selektiert und betrachtet, die von 2013 bis
2016 nachweislich bei der BARMER versichert waren und die innerhalb dieses Zeitraums
erstmals im zweiten bis vierten Quartal 2015 einen Psychotherapeuten der Fachgrup-
pen 60, 61, 68 und 69 kontaktierten. Auch bei diesen Personen wurden ab dem Tag
des jeweils individuell identifizierten Erstkontakts dann stets Inanspruchnahmen von
bestimmten Leistungen uber einen Zeitraum von exakt 365 Tagen und dabei gegebenen-

falls bis maximal zum Ende des Jahres 2016 betrachtet.



Kapitel 3
Psychotherapie — verdnderter Zugang, verbesserte Versorgung?

Die Ergebnisse zu den beiden gleichartig betrachteten Gruppen mit Erstkontakten 2015
beziehungsweise 2017 sind in Tabelle 3.15 gegenulbergestellt. Effektiv konnten dabei
Daten zu n = 69.957 mit Erstkontakt 2015 sowie n = 78.007 Personen mit Erstkontakt
2017 ausgewertet werden. Nach bevdlkerungsbezogener Gewichtung beziehungsweise
Hochrechnungen der Ergebnisse auf die Bevolkerung durften innerhalb des zweiten bis
vierten Quartals in Deutschland 2015 schatzungsweise etwa 768.000 und 2017 schat-
zungsweise 886.000 Personen erstmals (nach mindestens zwei Jahren) einen Psycho-
therapeuten der Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 kontaktiert haben, was, bezogen auf
100.000 Einwohner, 924 beziehungsweise 1.068 Betroffenen entspricht. 2017 kontak-
tierten dabei anteilig etwas weniger Frauen und durchschnittlich etwas jingere Personen

als 2015 erstmals einen Psychotherapeuten.

Tendenziell wurden innerhalb von 365 Tagen ab Erstkontakt 2017 mit durchschnittlich
1,22 etwas mehr unterschiedliche Therapeuten der Fachgruppen 60, 61, 68 und 69
als 2015 kontaktiert — immerhin 16,6 Prozent der Patienten hatten Kontakt zu mehr
als einem Therapeuten. Wahrend die durchschnittliche Anzahl der abgerechneten
Gebuhrenordnungspositionen unverandert blieb, lag die die durchschnittliche Anzahl
der Kalendertage mit einer Leistungsabrechnung bei Personen mit einem Erstkontakt
2017 in dem Zeitraum von 365 Tagen mit 14,4 niedriger als bei Personen mit Erstkontakt
2015 mit 16,2 Tagen. Dies entspricht vor dem Hintergrund hoherer Patientenzahlen und

den damit reduzierten Zeitkontingenten je Patient den Erwartungen.

Im unteren Teil der Tabelle 3.15 sind Ergebnisse zu unterschiedlich abgegrenzten Inan-
spruchnahmen von Leistungen dargestellt. Dabei wird in der ersten und dritten Ergebnis-
spalte bei allen Leistungen angegeben, welcher Anteil der Patienten diese innerhalb von
365 Tagen ab dem Erstkontakt 2015 beziehungsweise 2017 mindestens einmalig von

einem Therapeuten aus einer der vier Fachgruppen erhielt.
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Tabelle 3.15: Personen mit erstmaligem Kontakt zu Psychotherapeuten - Inanspruch-
nahme von Leistungen innerhalb von 365 Tagen sowie zeitlicher Abstand ausgewahl-
ter Leistungsinanspruchnahmen vom identifizierten Erstkontakt im zweiten bis vier-
ten Quartal 2015 sowie 2017

2015 2017

Anzahl effektiv betrachteter Personen mit
Erstkontakt in selektierten BARMER-Daten n=69.957 n=78.007
Anzahl Personen mit Erstkontakt im 2. bis
4. Quartal in Deutschland (Hochrechnung) 767749 885674
Betroffene mit Erstkontaktim 2. bis 4. Quar-
talin Deutschland je 100.000 Einwohner 924 1068
Anteil weibliche Betroffene in Prozent 61,6 61,4
Durchschnittsalter bei Erstkontakt in Jahren 38,7 38,2
durchschnittliche Anzahl der kontaktierten 118 122
Psychotherapeutenin 365 Tagen ! !
Anteil der Personen mit Kontakt zu mehr als

) . 13,6 16,6
einem Psychotherapeuten in Prozent
durcﬁschnlttllche Anzaljltder abgerechneten 34,0 34,0
Gebuhrenordnungspositionen
durchschnittliche Anzahl der Kalendertage 16,2 10k

mit Abrechnung von Psychotherapeuten

m Anteil mit Inan-  Erstinanspruch- Anteil mit Inan-  Erstinanspruch-
Inanspruchnahmen von ausgewdhlten

K w spruchnahme nahmetag spruchnahme nahmetag
e in Prozent (Anzahl)* in Prozent (Anzahl)*
spezifische facharztliche Leistungen aus den 95,2 2,8 95,6 2,4
Abschnitten 22 oder 23 des EBM (6,1) (6,2)
facharztliche Ziffern fur Einzel- oder Grup- 24,4 95,8 15,9 133,6
penbehandlungen (22220, 1, 2, 23220) (2,9 (2.8)
spezifische psychotherapeutische Leistung 92,8 3,8 94,7 2,4
(35130-35225, 35401-35559) (16,5) (14,4)
Probatorische Sitzung 89,3 5,2 61,4 61,8
(35150) (3,7) (2,8)
Psychotherapeutische Sprechstunde 0,0 - 87,5 4,5
(35151) (0,0) (2,7)
Psychotherapeutische Akutbehandlung 0,0 - 7.7 73,4
(35152) (0,0) (8.3)
Richtlinientherapie 57,7 83,4 49,9 111,0
(35200-35225, 35401-35559) (181) (15,6)
Therapieansatz 51,6 471
Kurzzeittherapie (16,5) (14,1)
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2015 2017

m Anteil mit Inan-  Erstinanspruch- Anteil mit Inan-  Erstinanspruch-
Inanspruchnahmen von ausgewahlten

K w spruchnahme nahmetag spruchnahme nahmetag
Sl 5 L in Prozent (Anzahl)* in Prozent (Anzahl)*
Therapieansatz 12,5 8,5
Langzeittherapie (16,5) (13,8)
Behandlungsform 16 21
analytische Psychotherapie (28,8) (25,3)
Behandlungsform 23,3 18,0
tiefenpsychologische Psychotherapie (18,9) (16,2)
Behandlungsform 34,0 30,6
Verhaltenstherapie (16,7) (14,3)
beliebige Therapieeinheit gemaf Psycho- 91,5 54 94,4 2.8
therapie-Richtlinie (ab Ziffer 35150)
beliebige Therapieeinheit inklusive 94,0 3,9 95,3 2.3

fachdrztliche Behandlungen (siehe oben)

* durchschnittlicher Tag der Erstinanspruchnahme bei Nummerierung der Tage ab Erstkontakt mit 1 = Tag des Erstkontakts

(in Klammern: durchschnittliche Anzahl der abgerechneten Leistungen bei Betroffenen)

Quelle: BARMER-Daten 2013 bis 2018; Personen mit Versicherung in allen Quartalen ab zwei Jahre vor dem jeweils betrachteten
Erstkontaktjahr bis einschlielich zum Ende des jeweiligen Folgejahres; Population einheitlich gewichtet nach Angaben des Sta-
tistischen Bundesamtes zur Verteilung nach Geschlecht, Alter und Wohnregion in Bundeslandern im Jahresdurchschnitt 2018;
Betroffene mit Kontakt zu Psychotherapeuten der Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 im zweiten bis vierten Quartal des primaren
Beobachtungsjahres und ohne einen Kontakt zu entsprechenden Fachgruppen seit mehr als 730 Tagen

Fur einen Teil der gelisteten Leistungen wurde zudem ermittelt, zu welchem Zeitpunkt

der Behandlungsepisode gemessen am Erstkontakt sie erstmals abgerechnet wurden.

In der Tabelle berichtet werden als ,Erstinanspruchnahmetage” gegebenenfalls die tber

alle Betroffenen gemittelten Zeitpunkte. Dabei wiirde der Wert 1 eine durchgangige Inan-

spruchnahme am ersten Tag der Behandlungsepisode, also direkt am Tag des Erstkon-

takts, anzeigen. Ein Wert von 91 wirde demgegenuber anzeigen, dass eine bestimmte

Leistung im Mittel erst etwa drei Monate nach dem Start der Behandlungsepisode erst-  Kennzahlen zum Anteil

mals abgerechnet wurde. der Patienten mit
bestimmten Inanspruch-

SchlieRlich wird fiir einen Teil der Leistungen (stets in Klammern) auch die durchschnitt-  nahmen sowie ggf

lich bei Betroffenen innerhalb von 365 Tagen ab Start der Episode abgerechnete Anzahl  auch zu Zeitpunkt und

der jeweiligen Leistungen angegeben, waobei hier nur die Leistungsnennungen ohne eine  Anzahl der innerhalb von

Berlicksichtigung von Faktoren fir mehrfache Abrechnungen an einem Tag gezahlt 365 Tagen abgerechne-

wurden. ten Leistungen
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Abrechnungen spezifischer ,facharztlicher” Abrechnungsziffern aus den beiden EBM-
Abschnitten 22 ,Gebulhrenordnungspositionen der Psychosomatischen Medizin und Psy-
chotherapie” oder 23 ,Psychotherapeutische Gebiihrenordnungspositionen (Arztliche
und psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten)”
lieRen sich in beiden betrachteten Zeitraumen bei mehr als 95 Prozent der Patienten mit
Kontakt zu Therapeuten der Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 identifizieren. Entspre-
chende Ziffern wurden typischerweise bereits frihzeitig erstmals abgerechnet (im
Durchschnitt am Tag 2,8 beziehungsweise 2,4 ab Erstkontakt), wobei insgesamt bei den
jeweils Betroffenen in beiden Beobachtungszeitraumen durchschnittlich etwas mehr als

sechs Ziffern abgerechnet wurden.

Unter den facharztlichen Abrechnungsziffern der Abschnitte 22 und 23 finden sich insge-
samt vier Ziffern, die gema ihrer Beschreibung auch eine gewisse psychotherapeutische
Behandlung umfassen kénnen (EBM 22220 ,Psychotherapeutisches Gesprach (Einzel-
behandlung)’, 22221 ,Psychosomatik (Einzelbehandlung)’, 22222 ,Psychotherapeutisch
medizinische Behandlung (Gruppenbehandlung)” sowie 23220 ,Psychotherapeutisches
Gesprdch (Einzelbehandlung)”). Entsprechende Ziffern wurden nach Erstkontakten 2017
merklich seltener und durchschnittlich erst deutlich spater als 2015 abgerechnet, was
unter anderem auch an der alternativen Nutzung von 2017 neu eingefiihrten Abrech-

nungsziffern liegen kénnte.

Eine beliebige Leistung aus dem EBM-Abschnitt 35 ,Leistungen gemal Psychothe-
rapie-Richtlinien’, welche dabei zugleich eine Genehmigung zur Psychotherapie gemaR
§15 der Psychotherapie-Richtlinie voraussetzt (hier ohne eine Bertlicksichtigung von
Zuschlagen), wurde in beiden Jahren bei mehr als 90 Prozent der Patienten abgerechnet.
Auch alle nachfolgend noch separat betrachteten Ziffern zahlen zu diesem Abschnitt.
Wahrend der Anteil der Personen mit diesen spezifischen psychotherapeutischen Leis-
tungen unter den Patienten mit Erstkontakt 2017 gestiegen ist und entsprechende
Leistungen noch etwas friiher innerhalb der Behandlungsepisode abgerechnet wurden,
ist die durchschnittlich je Patient ermittelte Zahl der Tage mit Abrechnung dieser Leistun-
genvon 16,5 im Jahr 2015 auf 14,4 im Jahr 2017 gesunken, was auch die Folge der nur

kurzzeitigen Betreuung einiger (neuer) Patienten sein kénnte.
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Probatorische Sitzungen wurden 2015 bei fast 90 Prozent der Personen mit Erstkontakt
zu Therapeuten der Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 und im Mittel am Tag 5,2 der
Behandlungsepisode erstmals abgerechnet. Im Zuge der Einfiihrung der Psychothera-
peutischen Sprechstunde hat sich der Anteil der Patienten mit einer probatorischen Sit-
zung bei Erstkontakten 2017 merklich auf 61,4 Prozent reduziert, wobei die Sitzungen
zudem im Mittel dann erstam Tag 62 der Behandlungsepisode und damit durchschnittlich
fast zwei Monate spater als 2015 erstmals durchgefiihrt beziehungsweise abgerechnet
wurden. Durch die im Zuge der Reform neu geschaffenen Versorgungselemente wurde
der Zeitpunkt von probatorischen Sitzungen demnach bereits bei Patienten mit Erst-

kontakten im Jahr 2017 deutlich nach hinten verschoben.

Psychotherapeutische Sprechstunden kdnnen erst seit April 2017 abgerechnet werden
und bilden seither oftmals die erste und vorrangig genutzte Maglichkeit flr einen inten-
siveren Austausch zwischen Patient und Therapeut (die Verpflichtung zur Teilnahme an
einer Psychotherapeutischen Sprechstunde vor Beginn einer Psychotherapie besteht
erst seit April 2018 und spielt insofern bei den vorliegenden Auswertungen noch keine
Rolle). Bereits bei Erstkontakten zu Psychotherapeuten im zweiten bis vierten Quartal
2017, also direkt nach Einflihrung der entsprechenden Abrechnungsméglichkeiten,
wurde bei 87,5 Prozent der Patienten eine Psychotherapeutische Sprechstunde abge-
rechnet, die im Mittel am Tag 4,5 der Behandlungsepisode und damit in der Regel ver-

gleichsweise friihzeitig nach einem Erstkontakt zum Therapeuten stattfand.

Die gleichfalls zum April 2017 eingeflihrten Psychotherapeutischen Akutbehandlungen
wurden nach den vorliegenden Ergebnissen innerhalb der ersten 365 Tage einer Behand-
lungsepisode nur bei einem vergleichsweise kleinen Anteil von 7,7 Prozent der Patienten,
und dabei im Mittel erst beginnend ab Tag 73 der Behandlungsepisode, abgerechnet.
Selbst die probatorischen Sitzungen nach Erstkontakten 2017 fanden durchschnittlich in
einem geringeren zeitlichen Abstand zum Erstkontakt als die Psychotherapeutischen
Akutbehandlungen statt. Hier scheint die Nutzung der Therapieoption zumindest direkt
nach ihrer Einflhrung nicht unbedingt mit ihrer urspriinglichen Intention Ubereinzu-

stimmen.

Probesitzungen 2017
nur noch bei 61% der
Patienten und im Mittel
erst rund 2 Monate

nach Erstkontakt

Psychotherapeutische
Sprechstunden schon
direkt nach Einfiihrung
bei fast 90% der Patien-
ten und im Mittel am Tag
4,5 der Behandlungs-

episode abgerechnet

Psychotherapeutische
Akutbehandlungen nur
bei 7,7 Prozent der
Patienten und oftmals
erstin groRerem
zeitlichen Abstand

zum Erstkontakt
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Eine Richtlinientherapie — also eine Psychotherapie im engeren Sinne — erhielten inner-
halb eines Jahres ab Erstkontakt zu einem Psychotherapeuten 2015 insgesamt 57,7 Pro-
zent der Patienten. Im Mittel wurde die erste Therapieeinheit dabei am Tag 83 der
Behandlungsepisode abgerechnet, also knapp zwolf Wochen nach dem Erstkontakt.
Der Anteil der Patienten mit Beginn einer Richtlinientherapie innerhalb eines Jahres sank
2017 auf knapp unter 50 Prozent. Zugleich stieg die Zeitdauer bis zum Beginn der
Therapie. Eine erste Therapieeinheit nach Erstkontakt 2017 wurde im Mittel am Tag 111
der Behandlungsepisode abgerechnet — also knapp 16 Wochen nach dem Erstkontakt. Im
Einklang damit wurde 2017 bei Betroffenen innerhalb von 365 Tagen ab einem Erst-
kontakt auch eine geringere Anzahl an Therapieeinheiten abgerechnet als nach Erst-

kontakten im Jahr 2015.

Von den ricklaufigen Abrechnungsraten innerhalb der ersten 365 Tage ab Erstkontakt
waren sowohl Kurzzeit- als auch Langzeittherapien sowie zwei der drei unterschiedli-
chen Behandlungsformen einer Psychotherapie betroffen. Eine Ausnahme bildet die bei

einem nur kleinen Teil der Patienten abgerechnete analytische Psychotherapie.

Beriicksichtigt man bereits probatorische Sitzungen als eine Form der Therapie (bezie-
hungsweise intensiveren Auseinandersetzung mit den Patienten), wurde bei 91,5 Pro-
zent der Patienten mit Erstkontakt zu einer der vier Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 im
Jahr 2015 mindestens eine Psychotherapie-Einheit abgerechnet, die im Mittel bereits am
Tag 5,4 der Behandlungsepisode stattfand. Unter Berticksichtigung der neu eingefiihrten
Ziffern 35151 und 35152 als eine Form der Therapie lag dieser Anteil unter den Personen
mit Kontakt zu Psychotherapeuten im Jahr 2017 mit 94,4 Prozent noch hoher und
erfolgte im Mittel bereits am Tag 2,8. Noch etwas hohere Therapieraten und kiirzere
Wartezeiten ergaben sich erwartungsgemal3, sofern erganzend auch noch die bereits
erwdhnten facharztlichen Behandlungsziffern 22220, 22221, 22222 sowie 23220 als

Therapie berlcksichtigt wurden.
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3.5.2 Behandlungsanlasse — Pradiktoren der
psychotherapeutischen Behandlung

Fir Abschatzungen zu den Auswirkungen der Reform der Psychotherapie-Richtlinie
erscheint — neben den Betrachtungen zu Versorgungsablaufen — die Beantwortung von

zwei Fragen von Interesse:

= Zum einen besteht die Frage, inwiefern sich Personen, die vor und nach der Reform
einen Psychotherapeuten kontaktierten, hinsichtlich gesundheitsrelevanter Merkmale
unterscheiden,

= zum anderen lasst sich fragen, ob sich Unterschiede zwischen denjenigen Gruppen von
Patienten nachweisen lassen, welche vor beziehungsweise nach der Reform letztend-

lich auch eine Richtlinientherapie erhielten.

Bereits die vorausgehend dargestellten Auswertungen konnten zeigen, dass sich im
zeitlichen Zusammenhang mit der Reform der Personenkreis mit Zugang zu Psycho-
therapeuten vergroRert hat. Diese Ausweitung des Personenkreises entspricht dabei —
im Sinne einer Erleichterung des Zugangs zu Psychotherapeuten — den Intentionen der
Reform. Demgegentiber ist die Gesamtzahl von Patienten mit einer Richtlinientherapie
weitgehend unverandert geblieben. Im positiven Fall kdnnte die Reform bei dieser Kons-
tellation dazu beigetragen haben, dass aus dem grofReren Pool potenzieller Richtlinien-
therapie-Teilnehmer mit einem Kontakt zu Psychotherapeuten von den Therapeuten
geeignetere beziehungsweise besonders behandlungsbedtrftige Patienten flr eine
Richtlinientherapie ausgewahlt wurden. Im negativen Fall kdnnte der vergrélerte Pool
an Patienten jedoch auch zur Auswahl von aus Perspektive von Therapeuten einfacher

behandelbaren Patienten genutzt worden sein.

Eine Beurteilung der Eignung oder Indikation fir eine Psychotherapie bei einzelnen
Patienten ist auf alleiniger Basis von routinemaRig verfligbaren Abrechnungsdaten, wie
diese im Rahmen des Arztreports genutzt werden kénnen, in der Regel nicht eindeutig
moglich. Insofern erlauben Auswertungen entsprechender Daten in der Regel auch

keine einfachen Aufteilungen von Patienten aus unterschiedlichen Behandlungszeit-
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rdumen in ,geeignete” oder ,ungeeignete” Patienten, womit sich die Bewertung von
Reformeffekten eher auf Hinweise denn auf leicht definier- und interpretierbare Kenn-
werte stlitzen muss. Zumindest Hinweise auf Behandlungsanlasse sowie auch auf
Behandlungshemmnisse im Hinblick auf psychotherapeutische Behandlungen kdnnen
die im Rahmen der VVersorgung dokumentierten Diagnosen und anderweitigen Merkmale

allerdings durchaus liefern.

Um einen Eindruck zu bekommen, welche Charakteristika von Versicherten mit erhohten
oder reduzierten Wahrscheinlichkeiten von Kontakten zu Psychotherapeuten sowie mit
erhéhten oder reduzierten Wahrscheinlichkeiten von Richtlinientherapien assoziiert sind
und ob diese Zusammenhange vor und nach Reform der Psychotherapie-Richtlinie
unterschiedlich waren, wurden Haufigkeiten von Erstkontakten zu Psychotherapeuten
sowie Haufigkeiten von gegebenenfalls nachfolgend eingeleiteten Richtlinientherapien in
unterschiedlichen Subgruppen von Versicherten basierend auf Daten vor und nach der
Reform bestimmt und verglichen. Neben den Personen mit Erstkontakt und gegebenen-
falls nachfolgenden Richtlinientherapien wurden im Einklang mit den verwendeten
Definitionen dabei ausschlieRlich Personen in die Auswertungen einbezogen, die zumin-
dest innerhalb der vier Jahre um das jeweils betrachtete Ereignisjahr nachweislich bei
der BARMER versichert waren, jedoch keinerlei Kontakt zu einem Facharzt der Fach-
gruppen 60, 61, 68 oder 69 hatten. Hiermit wurde sichergestellt, dass in der ,gesunden”
Vergleichsgruppe ohne einen Erstkontakt nicht auch diejenigen Personen mit einer
bereits langer andauernden Psychotherapie berlcksichtigt wurden. Damit wurden
zwangslaufig insbesondere Personen mit sehr langfristig andauernden Kontakten zu
Psychotherapeuten vollstandig von der Analyse ausgeschlossen, was bei der Interpre-

tation einzelner Ergebnisse stets bedacht werden sollte.

Als Erstkontakte wurden bei den Auswertungen exakt diejenigen Erstkontakte zu Psy-
chotherapeuten sowie die gegebenenfalls nachfolgend eingeleiteten Richtlinientherapien
berlicksichtigt, welche bereits Gegenstand der Auswertungen zu Versorgungsablaufen
waren (vgl. auch Erlauterungen im vorausgehenden Kapitel). Da reformbedingte Neue-
rungen der EBM-Abrechnung erst ab dem zweiten Quartal 2017 gtiltig waren, wurden
auch bei den nachfolgend dargestellten Auswertungen ausschlieBlich Erstkontakte im

zweiten bis vierten Quartal des jeweiligen Ereignisjahres betrachtet.
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Die Wahrscheinlichkeiten fiir entsprechende Erstkontakte sowie Richtlinientherapien in
den Jahren 2015 und 2017 bei bestimmten Charakteristika von Patienten wurden
zundchst in deskriptiven Statistiken beschrieben. Ermittelt wurden dabei Ergebnisse mit
einer bevdlkerungsbezogenen Gewichtung, womit auch approximative Abschatzungen zu
absoluten Betroffenenzahlen in Deutschland madglich sind. Hierbei ist allerdings zu
beachten, dass auch fiir diese bevdlkerungsbezogenen Ergebnisse gilt, dass ausschliel3-
lich Erstkontakte im zweiten bis vierten Quartal berlcksichtigt wurden und dass Perso-
nen mit Kontakten zu Psychotherapeuten, die nicht einem entsprechenden Erstkontakt
zugeordnet werden konnten, unbertlicksichtigt blieben (weshalb auch die gewichteten
Angaben zur betrachteten Gesamtpopulation stets niedriger als die Gesamteinwohner-
zahl in Deutschland liegen). Hingewiesen sei zudem darauf, dass mit diesen ersten
deskriptiven Statistiken Zusammenhange zwischen bestimmten Merkmalen und Erst-
kontakten sowie Richtlinientherapien beschrieben werden, die mal3geblich aus unter-
schiedlichen Geschlechts- und Altersabhangigkeiten resultieren und nach einer entspre-
chenden Adjustierung zum Teil erheblich abweichen kdnnen. Die deskriptiven Ergebnisse

sind in Tabelle A 13 im Anhang dargestellt.

AnschlieBend wurden Einflisse dieser unterschiedlichen Charakteristika auf die Wahr-
scheinlichkeit von Erstkontakten zu Psychotherapeuten sowie auf die Wahrscheinlichkeit
von Richtlinientherapien in den beiden Ereignisjahren 2015 und 2017 in logistischen

Regressionsmodellen ermittelt.

Als inhaltlich besonders relevante KenngroRen werden in den Regressionsmodellen Odds
Ratios (OR; auch als Chancenverhdltnisse bezeichnet) ermittelt. Diese geben in den vor-
liegenden Modellrechnungen sinngemal’ an, um welchen Faktor sich die Risiken/Wahr-
scheinlichkeiten fiir ein betrachtetes Ereignis (beispielsweise den Erstkontakt zu einem
Psychotherapeuten) bei einer bestimmten Merkmalsauspragung (beispielsweise bei im
Vorjahr diagnostizierten Depressionen) von den Wahrscheinlichkeiten flir das Ereignis in
einer gewahlten Referenzgruppe (beispielsweise bei Personen ohne Depressionsdiagno-
sen im Vorjahr) unterscheiden. Aufgrund der insgesamt eher geringen Wahrscheinlich-
keiten der betrachteten abhangigen Ereignisse (Erstkontakte, Richtlinientherapien) las-
sen sich Odds Ratios aus den hier prasentierten Modellrechnungen wie relative Risiken

interpretieren. Eine OR von 2,00 wirde im zuvor angefiihrten Beispiel bedeuten, dass

bevblkerungsbezogene
Gewichtung der Daten,
deskriptive Ergebnisse

im Anhang

logistische Regressions-
modelle zu ,Risikofak-
toren” flir Erstkontakte
zu Psychotherapeuten
sowie Richtlinienthera-

pien 2015 und 2017

Odds Ratios (OR) ent-
sprechen in den hier
gezeigten Analysen
relativen Risiken, eine
OR = 2,0 wiirde z.B. ein
2-fach erhohtes Risiko
im Vergleich zu einer
Referenzgruppe anzei-
gen, eine OR = 0,5 ein

halb so hohes.
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Personen mit Depressionsdiagnose doppelt so haufig wie Personen ohne eine entspre-
chende Diagnose nachfolgend einen Kontakt zu einem Psychotherapeuten hatten. Eine
OR von 1,00 wirde anzeigen, dass die Wahrscheinlichkeiten in beiden Gruppen identisch
sind und insofern entsprechende Diagnosen keinen Einfluss auf Erstkontakte zu Psycho-
therapeuten haben. Eine OR von 0,50 wirde anzeigen, dass Personen mit Depressions-
diagnose nur halb so oft nachfolgend einen Psychotherapeuten kontaktierten wie Perso-

nen ohne diese Diagnose.

In allen vier logistischen Modellrechnungen wurden die Einfliisse der nachfolgend
genannten und stets identischen Auswahl an Merkmalen (Pradiktoren, unabhangigen

Variablen) ermittelt:

= Geschlecht und Alter im jeweiligen Ereignisjahr, kombiniert und aufgeteilt in insgesamt
18 Gruppen. Die Referenzkategorie bilden Manner im Alter von 21 bis 29 Jahre,

= regionale Psychotherapeutendichte im Wohnkreis des Versicherten am 1. Januar des
jeweiligen Ereignisjahres in fiinf Kategorien (gemessen in Therapeuten je 100.000 Ein-
wohner aus den Fachgruppen 60, 61, 68 und 69 im Jahr 2018 nach Abschatzung auf
der Basis von BARMER-Daten sowie Angaben des Statistischen Bundesamtes zur
regionalen Bevdlkerung), Kreise aufgeteilt in Gruppen nach aufsteigender Therapeu-
tendichte, in denen jeweils etwa ein Fiinftel der Bevdlkerung lebte. Referenzkategorie

bilden die Kreise beziehungsweise Regionen mit der geringsten Therapeutendichte,

hachster erreichter Ausbildungsabschluss in sechs Gruppen von ,ohne beruflichen
Ausbildungsabschluss” bis ,Promotion’, nach Tatigkeitsangaben bei Berufstatigen aus
den Jahren 2014 bis 2018. Waren keine Angaben verfligbar, wurde die fehlende
Angabe — sofern maglich — durch den héchsten Ausbildungsabschluss eines identifi-
zierten Elternteils oder Partners ersetzt. Die Referenzkategorie bilden komplett
fehlende Angaben zur Ausbildung, womit insgesamt sieben unterschiedliche Ausbil-

dungskategorien berticksichtigt wurden,

Diagnosen im zeitlichen Vorfeld eines moglichen Erstkontakts zu Psychotherapeuten.
Ausgewahlt wurden bestimmte und im Kontext einer Psychotherapie besonders rele-
vant oder anderweitig interessant erscheinende Diagnosen. Berlcksichtigt wurden bei
den Analysen nur die als gesichert gekennzeichneten Diagnosen aus Abrechnungs-

daten zur ambulanten (kassen-)drztlichen Versorgung aus dem Vorjahr des jeweils
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betrachteten Ereignisjahres. Einbezogen wurden als unabhangige Merkmale bezie-
hungsweise Pradiktoren damit ausschlieBlich Diagnosen, die nicht von den Psycho-

therapeuten der Fachgruppen 60, 61, 68 oder 69 selbst gestellt wurden.

Die unter Berticksichtigung der genannten Pradiktoren ermittelten multivariaten logis-
tischen Regressionsmodelle schatzen Einflisse der einzelnen Pradiktoren, die jeweils
statistisch unabhangig von den Einflissen der tbrigen im Modell beriicksichtigten Pra-
diktoren nachweisbar sind. Es werden damit Einfllsse fir einzelne Pradiktoren ermittelt,

die statistisch bei Konstanthaltung aller tbrigen Pradiktoren zu erwarten sind.

Vollstandige Angaben zu den vier Regressionsmodellen sind Tabelle A 14 im Anhang zu
entnehmen. Nachfolgend werden die wesentlichen Ergebnisse zu den einzelnen Pradik-
toren beziehungsweise Charakteristika erlautert, wobei in Abbildungen jeweils die Ergeb-
nisse zu den einzelnen Pradiktoren aus allen vier Modellrechnungen gegentbergestellt

werden.

Geschlechts- und Altersgruppen

Abbildung 3.39 zeigt die Abhangigkeiten der Wahrscheinlichkeiten von Erstkontakten zu
Psychotherapeuten und Richtlinientherapien vom Geschlecht und Alter der Versicherten
in 18 unterschiedlichen Gruppen. Die dargestellten Odds Ratios bringen dabei Abwei-
chungen der Risiken in den einzelnen Gruppen vom Risiko in der (stets willkirlich festleg-

baren) Referenzgruppe der 21- bis 29-jahrigen Manner zum Ausdruck.

Unter Mannern wiesen im Vergleich zur Referenzgruppe ausschlief3lich mannliche Kinder
und Jugendliche im Alter von 6 bis 15 Jahren in allen vier Modellrechnungen deutlich um
rund ein Drittel erhhte Wahrscheinlichkeiten fiir Erstkontakte und gegebenenfalls auch
fir nachfolgend eingeleitete Richtlinientherapien auf (mit Odds Ratios von 1,29 bis 1,36
in einzelnen Modellrechnungen; zu den einzelnen Werten aus den vier Modellrechnungen
und 95-Prozent-Vertrauensbereichen vergleiche Tabelle A 14 im Anhang). Noch wesent-
lich groRere Unterschiede zur Referenzgruppe zeigen sich bei jungen Frauen im Alter von
16 bis 20 Jahren. Diese waren unter gleichzeitiger Kontrolle fiir die tbrigen Einflisse rund
2,0-mal haufiger von Erstkontakten zu Psychotherapeuten und 2,3-mal haufiger von

Richtlinientherapien als 21- bis 29-jahrige Manner betroffen.

stets gleichartig aufge-
baute Regressionsmo-
delle zu Erstkontakten
und Richtlinientherapien
sowohl flir 2015 als auch

flr 2017

Auch unter gleichzeitiger
Berlcksichtigung anderer
Einflisse finden sich bei
jungen Frauen Hinweise
auf vergleichsweise hohe
Wahrscheinlichkeiten

flr Erstkontakte zu
Psychotherapeuten

und insbesondere Richt-

linientherapien.

229



230

Kapitel 3
Psychotherapie — veranderter Zugang, verbesserte Versorgung?

Wahrend diese altersabhangigen Hochstwerte flr die beiden betrachteten Ereignisjahre
2015 und 2017 bei jungeren Altersgruppen annahernd in gleicher Form nachweisbar
waren, reduzierten sich die Odds Ratios beziehungsweise relativen Risiken in hoheren
Altersgruppen bei beiden Geschlechtern 2017 im Vergleich zu 2015 dezent, jedoch merk-
lich. Ein mittleres bis hoheres Alter war 2017 unter gleichzeitiger Berticksichtigung
anderer Einfllisse also nur noch weniger deutlich als 2015 mit einer erhéhten Wahr-
scheinlichkeit fir Erstkontakte zu Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien asso-
ziiert. Vor Vollendung des sechsten und nach Vollendung des 65. Lebensjahres sind
Wahrscheinlichkeiten fiir Erstkontakte zu Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien
auch nach den Ergebnissen der multivariaten Modellrechnungen und im Einklang mit
den Erwartungen nach bereits vorausgehend dargestellten Ergebnissen vergleichsweise

sehr gering.

Abbildung 3.39: Abhangigkeit der Erstkontakte zu Psychotherapeuten und
Richtlinientherapien von Versichertenmerkmalen vor und nach Reform der
Psychotherapie-Richtlinie - Geschlechts- und Altersgruppen
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Quelle: BARMER-Daten 2013 bis 2018; Odds Ratios aus vier logistischen Regressionsmodellen zu
Wahrscheinlichkeiten von Erstkontakten zu Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien; Berech-
nung mit einheitlicher bevélkerungsbezogener Gewichtung der einbezogenen Beobachtungen
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Regionale Psychotherapeutendichte

Abbildung 3.40 zeigt Ergebnisse zur Abhangigkeit des Risikos beziehungsweise der
Chance auf einen Erstkontakt zu einem Psychotherapeuten sowie der Chance auf eine
Richtlinientherapie von der Verfligbarkeit entsprechender Therapeuten in der jeweiligen
Wohnregion der Versicherten. Die Odds Ratios geben hier die relativen Abweichungen von
den Chancen der Bewohner von Regionen mit der geringsten Psychotherapeutendichte

von 3 bis 20 Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner an.

Mit zunehmender Psychotherapeutendichte steigen die Chancen auf Kontakte oder
Therapien nach Ergebnissen aus allen vier Modellrechnungen stetig. In Regionen mit der
hochsten Therapeutendichte lag die Chance um mehr als 60 Prozent beziehungsweise
mehr als den Faktor 1,6 hoher als in Regionen mit der geringsten Therapeutendichte.
Diese Ergebnisse lassen sich dabei sowohl als Hinweise auf eine mogliche Unterversor-
gung in Regionen mit wenigen regional niedergelassenen Therapeuten als auch als Hin-
weise auf eine angebotsinduzierte Nachfrage in Regionen mit sehr hoher Therapeuten-
dichte diskutieren. Dies gilt bei dieser Darstellung noch stdrker als bei der Darstellung in
Abbildung 3.25, da die jetzt prasentierten Ergebnisse im Rahmen der Modellrechnungen
bereits um Effekte einer moglicherweise regional auch unterschiedlichen Morbiditat

sowie um Effekte weiterer Einflussfaktoren bereinigt wurden.

Auffallig erscheint, dass bei Auswertungen zum Ereignisjahr 2017, also nach der Reform,
die Einflisse der Therapeutendichte auf die Chancen fir eine Psychotherapie tendenziell
deutlicher als die Einflisse der Therapeutendichte auf die Erstkontakte ausgepragt
waren. Demnach dirften in Regionen mit hoher Therapeutendichte 2017 die Chancen auf
eine Richtlinientherapie auch nach einem bereits haufiger erfolgten Erstkontakt noch
hoher gelegen haben als nach einem Erstkontakt in Regionen mit geringerer Therapeu-
tendichte.

Deutliche Abhangigkei-
ten der Chancen auf
Erstkontakte und Richtli-
nientherapien von der
Psychotherapeuten-
dichte geben sowohl
Hinweise auf eine mogli-
che Unterversorgung als
auch auf eine angebots-
induzierte Nachfrage in

bestimmten Regionen.
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Abbildung 3.40: Abhangigkeit der Erstkontakte zu Psychotherapeuten und
Richtlinientherapien von Versichertenmerkmalen vor und nach Reform der
Psychotherapie-Richtlinie — regionale Psychotherapeutendichte
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Quelle: BARMER-Daten 2013 bis 2018; Odds Ratios aus vier logistischen Regressionsmodellen zu
Wahrscheinlichkeiten von Erstkontakten zu Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien; Berech-
nung mit einheitlicher bevolkerungsbezogener Gewichtung der einbezogenen Beobachtungen

Ausbildungsabschlisse

Ausbildungsabschlisse bestimmen bei Personen ab dem Erwerbsalter wesentlich die
soziale Schichtzugeharigkeit und das soziale Umfeld. Zugleich hangen auch die Fahig-
keiten zur verbalen Kommunikation in bestimmten Situationen und mit bestimmten
Gesprdchspartnern sowie Sichtweisen auf bestimmte Probleme maRgeblich von der
Ausbildung ab. Zusammenhange von Ausbildungsabschliissen und der Nutzung psycho-

therapeutischer Angebote sind vor diesem Hintergrund zu erwarten.
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Informationen zu Ausbildungsabschltssen liegen in Daten bei Krankenkassen gewahnlich
nur fur aktuell berufstatige Mitglieder vor. Flr Kinder und Jugendliche, welche selbst
noch keine Ausbildung abgeschlossen haben (kénnen), sind Informationen zu Ausbil-
dungsabschlissen typischerweise primdr nicht verfligbar und als Indikator fiir die soziale
Schichtzugehérigkeit ungeeignet. Ahnliches gilt fiir familienversicherte Partner von

Berufstatigen.

Um den Einfluss von Ausbildungsabschliissen (zumindest im Sinne eines Indikators fiir
die soziale Schichtzugehdrigkeit auch von Familien) ohne einen generellen Ausschluss
bestimmter Versichertengruppen analysieren zu kdnnen, wurden bei Personen ohne
Erfassung entsprechender Informationen zundchst gegebenenfalls verflgbare Informa-
tionen zur Ausbildung von berufstdtigen Elternteilen oder Partnern erganzt. Waren aus
Daten zu Berufstatigkeiten in den Jahren von 2014 bis 2018 unterschiedliche Informati-
onen vorhanden, wurden gegebenenfalls die jeweils hochsten dokumentierten Ausbil-
dungsabschlisse berticksichtigt. AnschlieBend wurden diejenigen Personen ohne jegliche
Verkniipfung von Informationen zu Ausbildungsabschlissen sowie diejenigen Berufstati-
gen, bei denen die Ausbildung in den bertcksichtigten Daten stets als ,unbekannt” ange-
geben war, der Referenzgruppe zugeordnet. Fehlende Informationen zu Ausbildungsab-

schltssen waren insbesondere bei Personen im Rentenalter sehr haufig.

Abbildung 3.41 zeigt Ergebnisse zur Abhdngigkeit von Erstkontakten zu Psychothera-
peuten sowie von Richtlinientherapien von Ausbildungsabschlissen. Auffallig ist auf
den ersten Blick, dass Ergebnisse aus den beiden Beobachtungszeitraumen vor und nach
der Reform weitgehend (bereinstimmen und sich dabei merklich unterschiedliche
Einflisse im Hinblick auf Erstkontakte einerseits sowie im Hinblick auf Richtlinienthera-
pien andererseits zeigen. Die Wahrscheinlichkeiten von Erstkontakten werden nach
diesen Ergebnissen nur moderat von der Ausbildung beeinflusst. Sie steigen mit zuneh-
mender Ausbildung, wabei sich allerdings bei promovierten Personen, also bei Personen
mit Doktortitel, im Vergleich zur Referenzgruppe ohne Informationen zu Ausbildungs-
abschliissen nur dhnlich dezent erhéhte Risiken wie bei Technikern oder Personen mit

Meisterabschluss zeigen.

233



Kapitel 3
Psychotherapie — veranderter Zugang, verbesserte Versorgung?

Abbildung 3.41: Abhangigkeit der Erstkontakte zu Psychotherapeuten und
Richtlinientherapien von Versichertenmerkmalen vor und nach Reform der
Psychotherapie-Richtlinie — hdchster Ausbildungsabschluss
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Quelle: BARMER-Daten 2013 bis 2018; Odds Ratios aus vier logistischen Regressionsmodellen zu
Wahrscheinlichkeiten von Erstkontakten zu Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien; Berech-
nung mit einheitlicher bevolkerungsbezogener Gewichtung der einbezogenen Beobachtungen

Patienten mit akade- Bei grundsatzlich dhnlichem Kurvenverlauf beeinflussen Ausbildungsabschlisse die
mischen Ausbildungs- Aufnahme von Richtlinientherapien in einem deutlich starkeren Ausmal als die Erstkon-
abschlissen erhalten takte zu Psychotherapeuten. Wahrend also hohe Ausbildungsabschliisse mit einer nur
nach Erstkontakten zu moderat erhohten Wahrscheinlichkeit von Erstkontakten assoziiert sind, sind sie mit
Psychotherapeuten einer deutlich hoheren Wahrscheinlichkeit fir die Aufnahme von Richtlinientherapien
tendenziell haufiger verknupft. Demnach durften Psychotherapeuten Patienten mit héheren beziehungs-

Richtlinientherapien als weise akademischen Ausbildungsabschlissen nach einem Erstkontakt haufiger als Pati-
Patienten mit niedrigeren  enten mit niedrigeren Ausbildungsabschliissen auch im Rahmen einer Richtlinientherapie

Ausbildungsabschlissen.  behandeln.
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Diagnosen im Vorfeld — Depressionen

Depressionen zahlen zu den haufigsten Diagnosen bei psychotherapeutisch behandelten
Patienten. Um Einfliisse von Depressionsdiagnosen — wie nachfolgend auch noch von
anderen Diagnosen — auf die Wahrscheinlichkeiten von Erstkontakten unabhangig von
moglicherweise erst im Rahmen des Erstkontakts dokumentierten Diagnosen ermitteln
zu konnen, wurden bei den Regressionsanalysen grundsatzlich nur Diagnosen aus dem
Vorjahr des jeweiligen Ereignisjahres berlcksichtigt. Bei Analysen zu Erstkontakten 2015
wurden also Einflisse der 2014 dokumentierten Diagnosen ermittelt, bei Erstkontakten

2017 Einflisse der 2016 dokumentierten Diagnosen.

Depressionen kdnnen in der ICD-10-Klassifikation als ,Depressive Episode” (F32) oder als
.Rezidivierende depressive Storung” (F33) erfasst sein. Auf der vierstelligen ICD-10-
Ebene konnen dabei auch Schweregrade der Depressionen differenziert werden. Basie-
rend auf entsprechenden Informationen aus dem Vorjahr des jeweiligen Ereignisjahres
wurden die betrachteten Versicherten fiinf unterschiedlichen Gruppen zugeordnet, wobei
fur die Zuordnung gegebenenfalls die ,schwerste” identifizierte Diagnose ausschlag-
gebend war: 1) keine Depressionsdiagnose; 2) leichte Depressionen (F32.0, F33.0, F32.8,
F33.8, F32.9, F33.9, F33.4); 3) mittelgradige Depressionen (F32.1, F33.1); 4) schwere
Depressionen (F32.2, F33.2) sowie 5) schwere Depressionen mit psychotischen Sympto-
men (F32.3, F33.3).

Abbildung 3.42 zeigt Ergebnisse zur Abhdngigkeit der Erstkontakte sowie Richtlinienthe-
rapien vom maximalen Grad einer im Vorjahr dokumentierten Depressionsdiagnose.
Angegeben werden Odds Ratios fir unterschiedliche Grade der Depression bezogen auf
die Referenzgruppe derjenigen Personen ohne eine Depressionsdiagnose im Vorjahr.
Dabei zeigen alle vier Modellrechnungen ahnliche Effekte. Bereits bei nur leichten Depres-
sionsdiagnosen sind Wahrscheinlichkeiten fir nachfolgende Erstkontakte zu Psycho-
therapeuten im Vergleich zur Referenzgruppe um mehr als den Faktor 2,4 (beziehungs-
weise mehr als 140 Prozent) erhoht. Die hochsten Odds Ratios zeigen sich fir die Gruppe
mit Diagnosen schwerer Depressionen. Demgegentber sind schwere Depressionen mit

psychotischen Symptomen nur mit geringer erhohten Odds Ratios verknuipft, wobei sich
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vermuten lasst, dass entsprechende Patienten haufiger auch im Krankenhaus und daher
weniger haufig im Rahmen der hier ausschliel3lich betrachteten ambulanten Versorgung
behandelt werden. Insgesamt bilden Depressionsdiagnosen in den hier dargestellten
Modellrechnungen einen ausgesprochen mafRgeblichen Einflussfaktor, was sich an den

sehr hohen Wald-Chi-Quadrat-Werten ablesen ldsst (siehe Tabelle A 14 im Anhang).

Abbildung 3.42: Abhangigkeit der Erstkontakte zu Psychotherapeuten und
Richtlinientherapien von Versichertenmerkmalen vor und nach Reform der
Psychotherapie-Richtlinie — Depressionsdiagnosen im Vorjahr
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Quelle: BARMER-Daten 2013 bis 2018; Odds Ratios aus vier logistischen Regressionsmodellen zu
Wahrscheinlichkeiten von Erstkontakten zu Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien; Berech-
nung mit einheitlicher bevdlkerungsbezogener Gewichtung der einbezogenen Beobachtungen
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Eher dezente Unterschiede zeigen sich in der Abbildung bei der Gegentiberstellung von
Ergebnissen zu 2015 und 2017. Demnach waren Depressionsdiagnosen vor der Reform
noch etwas deutlicher als nach der Reform mit Erstkontakten und insbesondere Richt-
linientherapien assoziiert. Uber mogliche Ursachen fiir diese Beobachtung I&sst sich an
dieser Stelle nur spekulieren. Entsprechende Beobachtungen waren beispielsweise dann
zu erwarten, wenn Depressionsdiagnosen im Vorfeld von Erstkontakten 2017 weniger
prazise als 2015 gestellt worden waren, wenn Patienten weniger gefiltert einen Thera-
peuten kontaktiert hatten und insbesondere auch weniger gefiltert eine Richtlinienthera-
pie erhalten hatten. Auch wenn andere Diagnosen oder Merkmale wie Geschlecht, Alter
und Bildung 2017 einen starkeren Einfluss im Hinblick auf die betrachteten abhangigen
Ereignisse bekommen hatten, hatten daraus abgeschwachte Risiken bei Depressionsdia-

gnosen resultieren konnen.

Diagnosen im Vorfeld — weitere Erkrankungen sowie durch Diagnosen

beschriebene Zustande

Im Rahmen der Modellrechnungen wurde eine Reihe von weiteren Diagnosen sowie
Kombinationen von Diagnoseschliisseln aus dem Vorfeld psychotherapeutischer Erst-
behandlungen im Sinne von Pradiktoren berticksichtigt, ohne dass die Modellrechnun-
gen an dieser Stelle dem Anspruch einer systematischen Aufdeckung aller empirisch
relevanten Zusammenhange gerecht werden kdnnen oder wollen (siehe Tabelle A 14 im

Anhang).

Als weitere Diagnosen aus dem ICD-10-Kapitel ,Psychische Storungen” wurden neben
den bereits dargestellten Diagnosen von Depressionen noch die Diagnosen ,Psychische
und Verhaltensstdrungen durch Alkohol” (F10), Angst- und Zwangsstorungen einschliel3-
lich Phobien (F40—-F42), ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorun-
gen” (F43), ,Somatoforme Stérungen” (F45) sowie ,Hyperkinetische Stérungen” (F90)
beriicksichtigt.
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Die Diagnosen psychischer Probleme durch Alkohol waren mit einer nur geringfligig
erhéhten Wahrscheinlichkeit flr Erstkontakte zu Psychotherapeuten assoziiert. Auffallig
ist, dass Wahrscheinlichkeiten fiir Richtlinientherapien in den Modellrechnungen unter
gleichzeitiger Kontrolle flr andere Einflussfaktoren bei entsprechenden Diagnosen in
beiden Beobachtungszeitraumen leicht, aber statistisch signifikant niedriger waren. Per-
sonen mit einer F10-Diagnose erhielten also tendenziell seltener als Personen ohne

diese Diagnose eine Richtlinientherapie.

Somatoforme Stérungen, Reaktionen auf schwere Belastungen, Angststorungen sowie
hyperkinetische Storungen (besser als ADHS bekannt) waren in genannter Reihenfolge
nach Ergebnissen aus den vier Modellrechnungen mit 1,5- bis hin zu 2,4-fach erhohten
Risiken assoziiert. Auf3er im Hinblick auf somatoforme Storungen waren die ermittelten
Odds Ratios flr das Ereignisjahr 2017 tendenziell jeweils etwas kleiner als bei den

Modellrechnungen zum Ereignisjahr 2015.

Mit den vergleichsweise selten dokumentierten ICD-10-Diagnosecodes von F70 bis F73,
welche formal gleichfalls dem ICD-10-Diagnosekapitel ,Psychische und Verhaltens-
stérungen” zuzuordnen sind, lassen sich unterschiedliche Grade der Intelligenzminderung
erfassen. Die Dokumentation entsprechender Diagnosen war — im Einklang mit den Er-
wartungen — mit deutlich reduzierten Wahrscheinlichkeiten flr Erstkontakte zu Psycho-
therapeuten und Richtlinientherapien assoziiert. Die Ergebnisse geben — unabhangig von
einer inhaltlichen Bewertung — Hinweise darauf, dass psychotherapeutische Behandlun-

gen offensichtlich nicht gleichermaRen fiir alle Bevolkerungsgruppen verfligbar sind.

Neben Diagnosen aus dem Kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” wurden in
den Modellrechnungen auch mehrere symptom- und zustandsbeschreibende ICD-10-
Diagnosen berlicksichtigt. Im Einzelnen waren dies die Diagnosen ,Unwohlsein und
Ermidung” (R53), Kontaktanldsse mit Bezug auf die soziale Umgebung, Kindheits-
erlebnisse und den engeren Familienkreis (Z60, Z61, Z63) sowie ,Probleme mit Bezug
auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewdltigung” (Z73). Alle genannten Diagnosen waren
in den vier Modellrechnungen bei Odds Ratios um 1,4 bis 1,5 mit eher moderat erhohten

Risiken fiir Erstkontakte sowie Richtlinientherapien assoziiert.
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Als schwerwiegende somatische Erkrankungen wurden bei den Modellrechnungen im
Sinne eines eher beispielhaften VVorgehens auch Einflisse von Diagnosen bosartige Neu-
bildungen betrachtet. Berlicksichtigt wurden dabei alle ICD-10-Codes von COO bis C97,
wabei aufgrund bestimmter Besonderheiten lediglich die Diagnose ,Sonstige bdsartige
Neubildungen der Haut" (C44) unberticksichtigt blieb. Nach den vorliegenden Ergebnissen
waren entsprechende Diagnosen — unter gleichzeitiger Berticksichtigung der anderwei-
tigen Pradiktoren — mit einer leicht erhohten Wahrscheinlichkeit flr Erstkontakte zu
Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien assoziiert. Der Befund erscheint plausibel
und lasst sich als Hinweis darauf interpretieren, dass schwerwiegende somatische
Erkrankungen zumindest keine grundsatzliche Hirde flr eine psychotherapeutische

Behandlung darstellen.

Neben den bereits genannten Diagnosen wurden schlieBlich bei den Modellrechnungen
in Form eines Pradiktors auch all diejenigen Diagnosen zusammengefasst und berlck-
sichtigt, deren Dokumentation auf das Vorliegen einer Schwangerschaft schlieRen lief3.
Hiervon wurde bei Dokumentation der ICD-10-Codes von 00O bis 099, der Codes von
Z33 bis Z37 sowie dem Code Z39 ausgegangen. Entsprechende Hinweise auf Schwan-
gerschaften waren nach den vorliegenden Ergebnissen mit merklich reduzierten Wahr-
scheinlichkeiten flr Erstkontakte zu Psychotherapeuten im Folgejahr sowie nachfolgende
Richtlinientherapien assoziiert, wobei die Reduktion bezogen auf Kontakte 2015 noch
etwas deutlicher als 2017 nachweisbar war. Hierzu kénnten ein vergleichsweise gutes
soziales Umfeld, Partnerschaften, eine innerlich-thematische Fokussierung von (werden-
den) Mittern auf den (erwarteten) Nachwuchs und die damit verbundenen Dinge sowie
eine moglicherweise allgemein iberdurchschnittlich gute Gesundheit beigetragen haben.
Zugleich konnten jedoch auch fehlende zeitliche Ressourcen und Perspektiven, sich als
Mutter mit Kleinkind auf eine Psychotherapie einzulassen, zu den reduzierten Wahr-

scheinlichkeiten fiir Kontakte zu Psychotherapeuten beigetragen haben.
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Anhang
Standardpopulation Bevélkerung

Standardpopulation Bevolkerung

Als Referenzpopulation fir die Geschlechts- und Altersstandardisierung der Auswer-
tungsergebnisse zur ambulanten arztlichen Versorgung wurde bei Zeitreihendarstellun-
gen im Routineteil des Reports fiir alle Jahre einheitlich auf Angaben des Statistischen
Bundesamtes zur Alters- und Geschlechtsverteilung der durchschnittlichen Bevolkerung
in Deutschland im Jahr 2005 zuriickgegriffen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes
2019). Die entsprechend standardisierten Ergebnisse sind durch das Kirzel D2005

gekennzeichnet.

Flr Abschatzungen zu aktuellen bevolkerungsbezogenen Kennzahlen fiir Deutschland
sowie allgemein fur Auswertungen zum aktuellsten Beobachtungsjahr 2018 wurde in der
Regel auf entsprechende Angaben zur durchschnittlichen Bevélkerung in Deutschland im
Jahr 2018 zuriickgegriffen (siehe Tabelle A 1). Die entsprechend standardisierten Ergeb-
nisse sind durch das Kirzel D2018 gekennzeichnet. Im Schwerpunktkapitel kdnnen teil-
weise auch Angaben zur durchschnittlichen Bevodlkerung in Deutschland aus weiteren
Jahren verwendet werden, die gegebenenfalls analog gekennzeichnet sind. Daftir konnten
fir den Arztreport 2020 — wie erstmals fiir den Arztreport 2016 — detaillierte Angaben
zur Geschlechts- und Altersstruktur der Bevolkerung in Deutschland auf Basis des Zensus
2011 genutzt werden, die vom Statistischen Bundesamt freundlicherweise vorab zur

Verfligung gestellt wurden (Statistisches Bundesamt 2019).

Im Report wurden zum Berichtsjahr 2018 durchgangig und ausschliel3lich Zahlenangaben
zu geschlechtsspezifischen Ein-Jahres-Altersgruppenbesetzungen verwendet, wie diese
vom Statistischen Bundesamt bereitgestellt wurden und aus denen anschlie3end alle
erforderlichen Angaben zu hoher aggregierten Gruppen (wie auch die Angaben in der
Tabelle A 1) berechnet wurden, um innerhalb des Reports stets vollstandig konsistente
Angaben verwenden zu konnen. Lediglich bei der Berechnung der einleitend im Report
erwdhnten Anteile der BARMER-Versicherten an der Bevdlkerung in den einzelnen Bun-
deslandern sowie im Schwerpunktkapitel wurden geschlechts- und altersiibergreifende

Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Bevdlkerung in einzelnen Bundeslandern



verwendet, was jedoch nur in seltenen Ausnahmefillen zu Anderungen der berichteten

Werte flhren sollte.

Anhang

Standardpopulation Bevolkerung

Tabelle A 1: Durchschnittliche Bevdlkerung in Deutschland 2005 und 2018

2005 2018
Altersgruppe
Manner Frauen Manner Frauen

0 356.598 338.768 402.329 382.206

1-4 1.496.093 1.421.631 1.591.851 1.510.247

5-9 2.037.981 1.933.777 1.876.817 1.775.450
10-14 2.156.023 2.045.998 1.899.864 1.792.646
15-19 2.L467.847 2.344.022 2.107.024 1.935.038
20-24 2.471.447 2.400.604 2.414.063 2.190.866
25-29 2.435.365 2.363.810 2.722.898 2.522.849
30-34 2.621.256 2.525.406 2.750.412 2.599.273
35-39 3.495.827 3.318.519 2.633.075 2.567.278
L0-44 3.663.754 3.489.322 2.425110 2.389.976
45-49 3.180.692 3.077.093 2.905.742 2.858.198
50-54 2.797.457 2.800.967 3.494.126 3.427.915
55-59 2.330.738 2.344.900 3.247.003 3.252.905
60-64 2.424.215 2.509.020 2.661.877 2.772.644
65-69 2.520.879 2.761.003 2.271.911 2.488.223
70-74 1.667.259 2.017.734 1.682.212 1.922.057
75-79 1.211.137 1.819.227 1.854.042 2.308.400
80-84 652.203 1.499.057 1.236.917 1.761.525
85-89 221.381 632.291 528.782 960.262
90 und alter 140.834 472.209 199.493 583.109
gesamt 40.348.986 42.115.358 40.905.548 42.001.067
insgesamt 82.464.344 82.906.615

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2019, Statistisches Bundesamt 2019

Diese bis auf einzelne Personen konsistenten Bevdlkerungsangaben wurden verwendet,
um interne Berechnungen und Aufbereitungen von Daten schneller tberpriifen zu kon-
nen. Bezogen auf Ergebnisinhalte und Aussagen spielen entsprechende Details der

Ermittlung von Bevolkerungszahlen keine Rolle. Da zu den einzelnen Ein-Jahres-Alters-
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gruppen vom Statistischen Bundesamt ausschlieRlich ganzzahlige Werte bereitgestellt
werden, Angaben zu den weiter aggregierten Gruppen im Statistischen Bundesamt
jedoch auf der Basis von Werten mit Nachkommastellen ermittelt werden, konnen die im
Arztreport verwendeten Angaben zu aggregierten Gruppen — bedingt durch Rundungs-
fehler — allerdings geringfugig von den Angaben des Statistischen Bundesamtes zu ent-

sprechend hoher aggregierten Gruppen abweichen.

Indirekte Standardisierung, kleinraumige Analyse

Bei der indirekten Geschlechts- und Altersstandardisierung handelt es sich um ein in der
Epidemiologie haufig angewendetes Verfahren. Das Ziel der indirekten Standardisierung
ist es (wie bei der direkten Standardisierung), Erkrankungsraten oder ahnliche Mal3e in
unterschiedlichen Populationen addquat vergleichen zu konnen, selbst wenn diese eine

unterschiedliche Geschlechts- und Altersstruktur aufweisen.

Wirden beispielsweise in einer Region A Uberwiegend alte Menschen und in einer
Region B Uberwiegend junge Menschen leben, ware eine hohere Erkrankungsrate in
Region A zu erwarten, wiirde jedoch gegebenenfalls nichts tiber eine besondere gesund-
heitliche Gefdhrdung in Region A aussagen, da die hohere Rate im Vergleich zu Region B
allein aus der abweichenden Altersstruktur resultieren konnte. Dieses Problem wird mit
der indirekten Geschlechts- und Altersstandardisierung umgangen. Dazu werden den real
beobachteten Werten in einer Region A genau die Werte gegentlibergestellt, die aufgrund
der realen Geschlechts- und Altersstruktur in Region A nach geschlechts- und altersspe-
zifischen Raten aus einer Referenzpopulation (beispielsweise aus den Uberregionalen

Ergebnissen zur Gesamtpopulation) hatten erwartet werden kdnnen.

Im Gegensatz zur direkten Standardisierung werden bei der indirekten Standardisierung
keine ausreichenden Besetzungen aller Geschlechts- und Altersgruppen gefordert, wes-
halb sie insbesondere fiir Vergleiche von kleineren oder von heterogeneren Gruppen geeig-
netist. Ein Nachteil der indirekten Standardisierung besteht darin, dass durch die Quotien-
tenbildung aus beobachteten und erwarteten Werten primar nur relative Abweichungen
ermittelt werden (beispielsweise ein Wert von 1,2 oder 120 Prozent im Sinne einer regional

20-prozentigen Uberschreitung der geschlechts- und altersspezifisch erwarteten Werte).
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Unter der Voraussetzung tiberwiegend homogener Besetzungen von Geschlechts- und
Altersgruppen kénnen aus den relativen Abweichungen unter gewissen Grundannahmen
durch eine Multiplikation mit dem Ergebnis zur Referenzpopulation bei Bedarf auch wie-
der anschaulichere Ergebnisse berechnet werden (aus einer relativen regionalen Rate von
1,2 in Region A wirde sich beispielsweise bei einer Uberregionalen durchschnittlichen
Erkrankungshaufigkeit von 30 Prozent dann eine standardisierte Erkrankungshaufigkeit

van 1,2 x 30 Prozent = 36 Prozent flir Region A ergeben).

Aufgrund der abweichenden Berechnungswege konnen derartig berechnete Ergebnisse
dann allerdings von gleichzeitig ermittelten direkt standardisierten Werten abweichen.
Konfidenzintervalle zu indirekt standardisierten Werten werden gegebenenfalls nach

einer von Daly (1992) beschriebenen Methode berechnet.

Alle im BARMER Arztreport 2019 bildlich dargestellten Auswertungsergebnisse im Sinne
von kleinraumigen Analysen zu einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stadten sind auf
der Basis der jeweils zugehorigen bundesweit ermittelten geschlechts- und altersspezi-
fischen Ergebnisse bei Versicherten der BARMER indirekt standardisiert, wobei im Rah-
men der Bearbeitung des Schwerpunktthemas auf bundesweit ermittelte Ergebnisse in

Geschlechts- und Ein-Jahres-Altersgruppen zurtickgegriffen wurde.

Effektiv werden Ergebnisse zu 413 Kreisen in einer Abgrenzung entsprechend dem Stand
von Gemeinde- und Kreisreformen Ende des Jahres 2008 dargestellt, in denen von 2005
bis 2018 jeweils mehr als 800 Versicherte der BARMER wohnten (in mehr als 90 Prozent
der Kreise jeweils sogar mehr als 4.000 Versicherte, was im aktuell betrachteten
Jahr 2018 fiir 97 Prozent der 413 Kreise galt). Durch die Verwendung der bereits histori-
schen Kreisaufteilung lassen sich aktuelle Ergebnisse problemlos mit Vorjahreser-
gebnissen zu identischen Regionen vergleichen. Da Kreisreformen oftmals mit der
Zusammenfassung von Gebieten einhergehen, wiirden mit einer Anpassung an aktuelle

Abgrenzungen regionale Differenzierungsmoglichkeiten weiter eingeschrankt.
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Tabelle A 2: Ubersicht zu den ICD-10-Diagnosekapiteln

Kapitel Diagnose- ICD-10- .

ICD-10  klasse ICD-9*  Ziffern Beschreibung

I | A00-B99 Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten

I Il C00-D48 Neubildungen
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden

M (IV) D50-D90 Organe sowie bestimmte Storungen mit Beteili-
gung des Immunsystems

v (i EO0—E90 Endokrlne, Ernahrungs- und Stoffwechselkrank-
heiten

v V FOO-F99 Psychische und Verhaltensstorungen

Vi (V1) GO0-G99 Krankheiten des Nervensystems

Vil i) HOO-H59 Krapkhmten des Auges und der Augenanhangs-
gebilde

Vil (Vi) H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX Vil 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X VI J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

Xl IX K00-K93 Krankheiten der Verdauungssystems

Xl Xl L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

il il MOO-M99 Krankhelten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

XV X NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

XV Xl 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

VI YV POO—P96 Bes'tirnmte Zustande, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

il IV Q00-Q99 Angeborene Fehlblldur)gen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien
Symptome und abnorme klinische und Labor-

XV Xvi RO0-R99 befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX YVl S00-Tos VerletzlLlJngen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen duBerer Ursachen

XX E-Code V01-Y84 AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-

XXI \/-Code Z00-299 sen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits-

wesens fiihren

* |CD-9-Diagnoseklasse mit der inhaltlich groRten Ubereinstimmung zum angefiihrten ICD-10-

Kapitel

Quelle: DIMDI 2019
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Tabellenanhang
Erlauterungen zu den nachfolgenden Tabellen befinden sich in den entsprechenden Text-

abschnitten des Reports.

Tabelle A 3: Anteil der Personen mit Arztkontakt nach Geschlecht und Alter 2018
in Prozent

Altersgruppenin Jahren Manner Frauen gesamt*
0 99,6 99,7 99,6
1-4 99,1 99,0 99,1
5-9 95,5 95,0 95,2

10-14 90,7 91,7 91,2

15-19 89,6 95,0 92,2

20-24 86,3 96,5 911

25-29 84,6 96,6 90,4

30-34 84,4 96,0 90,0

35-39 85,2 95,5 90,3

L0-44 85,9 95,2 90,5

45-49 87,4 95,1 91,2

50-54 88,9 95,7 92,3

55-59 90,9 95,7 93,3

60-64 931 96,0 94,6

65-69 4,4y 96,1 95,3

70-74 96,1 96,6 96,4

75-79 975 97,6 97,6

80-84 981 98,2 981

85-89 98,3 98,4 98,4

90+ 98,4 98,6 98,6

gesamt* 90,4 96,1 93,3

* standardisiert D2018

Quelle: BARMER-Daten 2018
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Tabelle A 4: Anzahl der Behandlungsfille nach Geschlecht und Alter 2018

Alter in Jahren Ménner Frauen gesamt*
0 6,62 6,46 6,54
1-4 6,33 5,93 6,13
5-9 5,21 4,84 5,03

10-14 4,57 4,68 4,63

15-19 4,48 7,62 5,99

20-24 4,30 8,71 6,40

25-29 4,25 8,91 6,49

30-34 4,41 9,15 6,71

35-39 4,83 9,11 6,94

40-44 5,32 9,15 7,22

45-49 5,99 9,55 7,75

50-54 6,81 10,84 8,80

55-59 7,95 11,22 9,59

60-64 9,31 11,75 10,56

65-69 10,62 12,54 11,62

70-74 12,27 13,13 12,72

75-79 13,91 13,98 13,95

80-84 14,63 13,79 1414

85-89 14,25 12,45 13,09

90+ 12,82 10,64 11,20

gesamt* 711 9,96 8,56

* standardisiert D2018

Quelle: BARMER-Daten 2018
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Tabelle A 5: Anzahl der Tage mit Abrechnung von Leistungen nach Geschlecht
und Alter 2018

Alter in Jahren Manner Frauen gesamt*
0 121 11,7 11,9
1-4 10,2 9,5 9,9
5-9 81 71 7,6

10-14 73 71 7,2

15-19 6,8 11,6 91

20-24 6,6 12,9 9,6

25-29 6,7 14,0 10,2

30-34 7.2 151 111

35-39 8,4 151 11,7

4O-44 9,5 151 12,2

45-49 10,9 15,8 13,4

50-54 12,5 18,2 15,3

55-59 14,8 19,2 17,0

60-64 17,6 20,4 19,1

65-69 20,0 21,7 20,9

70-74 23,8 24,0 23,9

75-79 275 26,6 27,0

80-84 30,0 281 289

85-89 30,9 28,4 29,3

90+ 30,5 28,0 28,6

gesamt* 13,0 17,3 151

* standardisiert D2018

Quelle: BARMER-Daten 2018
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Tabelle A 6: Approximative Behandlungskosten nach Geschlecht und Alter 2018

in Euro
Alter in Jahren Manner Frauen gesamt*
0 567 556 562
1-4 405 371 389
5-9 341 278 310
10-14 327 292 310
15-19 260 433 343
20-24 229 445 332
25-29 243 524 378
30-34 266 588 422
35-39 309 585 445
LO-44 348 570 458
45-49 411 598 503
50-54 475 677 575
55-59 581 733 657
60-64 695 777 737
65-69 794 816 805
70-74 957 920 937
75-79 1137 1.045 1.086
80-84 1.214 1.074 1132
85-89 1.211 1.053 1.109
90+ 1167 994 1.038
gesamt* 508 656 583

* standardisiert D2018; unter Annahme eines einheitlichen Punktwerts von 10,6543 Cent
Quelle: BARMER-Daten 2018
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Tabelle A 7: Fachgebietskodierungen und anteilige Verteilung von Abrechnungsziffern
nach drei Zuordnungsvarianten sowie Gruppierung von Fachgebieten 2018

ziffernbezogen fallbezogen = BSNR*-bezogen

g Fachgebietsbezeichnung - Progent Gruppierung

01  Allgemeinmediziner (Hausarzt) 22,92 22,98 25,38 Z'I‘:—Ilgs:wreziamedizin
02  Arzt/Praktischer Arzt (Hausarzt) 2,56 2,56 211 Zlalgjr?wrgiamedizin
03 Internist (Hausarzt) 11,45 11,43 10,32 Hausarzt Internist
04  Anasthesiologie 0,50 0,49 0,46 Sonstige

05  Augenheilkunde 4,27 4,28 4,27 Augenarzt

06  Chirurgie 1,05 1,06 0,99 Chirurgie

07  GefdBchirurgie 0,20 0,20 017 Chirurgie

08 Viszeralchirurgie 0,07 0,07 0,04 Chirurgie

09 Kinderchirurgie 0,06 0,06 0,05 Chirurgie

10  Orthopadie 4,35 4,37 4,65 Orthopadie

11 Unfallchirurgie 0,62 0,61 0,55 Chirurgie

12 Chirurgie/Rheumatologie 0,20 0,20 0,16 Chirurgie

13 Plastische Chirurgie 0,06 0,06 0,04 Chirurgie

14 Thoraxchirurgie 0,00 0,00 0,00 Chirurgie

15  Frauenheilkunde 7,65 7,66 7,70 Gynakologie

t6 Syllogach el
17 Gynakologische Onkologie 0,03 0,03 0,03 Gynakologie

18 Sggzgee'lfngf;‘;:gi‘z";e 0,03 0,03 0,02 Gynékologie

19  Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 3,15 3,15 3,15 HNO

20  Phoniatrie 0,07 0,07 0,06 HNO

21 Geschlechtskrankheiten 3,16 3,16 318 Hautarzt

22 Humangenetik 0,03 0,03 0,02 Sonstige

23 Internist 1,10 1,07 0,84 Internist (FA)

24 Angiologie 0,13 0,13 0,10 Internist (FA)

25  Endokrinologie und Diabetologie 0,21 0,21 0,19 Internist (FA)

26  Gastroenterologie 0,61 0,60 0,48 Internist (FA)

27 Hamatologie und Onkologie 0,77 0,77 0,64 Internist (FA)

28 Kardiologie 1,08 1,06 1,00 Internist (FA)
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@ ziffernbezogen fallbezogen = BSNR*-bezogen
B Fachgebietsbezeichnung Gruppierung
= in Prozent
29 Nephrologie 0,83 0,84 0,91 Internist (FA)
30 Pneumologie 0,77 0,77 0,76 Internist (FA)
31  Innere Medizin/Rheumatologie 0,54 0,53 0,44 Internist (FA)
32  Geriatrie 0,00 0,00 0,00 Internist (FA)
33 Infektiologie 0,00 0,00 0,00 Internist (FA)
34 Kinderarzt (Hausarzt) 3,07 3,07 2,89 Kinder-und
Jugendmedizin
35 Kinder-Hamatologie und -Onkologie 0,01 0,01 0,01 Kinder- und‘ .
(Hausarzt) Jugendmedizin
) ) ) Kinder-und
36 Kinder-Kardiologie (Hausarzt) 0,05 0,05 0,05 -
Jugendmedizin
37 Neonatologie (Hausarzt) 0,05 0,05 0,05 Kinder-und -
Jugendmedizin
38 Neuropadiatrie (Hausarzt) 0,03 0,03 0,03 Kinder- und. )
Jugendmedizin
} . Kinder- und
39 Kinder-Pneumologie (Hausarzt) 0,00 0,00 0,00 .
Jugendmedizin
40  Kinderarzt (Facharzt) 0,06 0,06 0,05 Kinder-und |
Jugendmedizin
e Kinder-Hdmatologie und -Onkologie 0,00 0,00 0,00 Kinder- und. .
(Facharzt) Jugendmedizin
. : . Kinder- und
42 Kinder-Kardiologie (Facharzt) 0,03 0,03 0,02 .
Jugendmedizin
43 Neonatologie (Facharzt) 0,03 0,03 0,03 Kinder- und' )
Jugendmedizin
44 Neuropadiatrie (Facharzt) 0,03 0,03 0,02 Kinder- und. )
Jugendmedizin
. . Kinder- und
45 Kinder-Pneumologie (Facharzt) 0,01 0,01 0,01 .
Jugendmedizin
Kinder- und Jugendmedizin mit Schwer- .
) Kinder- und
46  punktund Teilnahme an haus- und 0,24 0,24 0,23 .
.o Jugendmedizin
facharztlicher Versorgung
47 Kinder- und Jugendpsychiatrie/ 029 0.29 027 Kinder- und

-psychotherapie

Jugendmedizin
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o ziffernbezogen fallbezogen = BSNR*-bezogen
B Fachgebietsbezeichnung Gruppierung
= in Prozent
48  Laboratoriumsmedizin 11,67 11,85 13,15 Labormedizin
49  Mikrobiologie 1,23 113 0,26 Labormedizin
50 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 0,05 0,05 0,04 Chirurgie
51 Nervenheilkunde 1,20 1,20 1,20 Neurologie -
Nervenheilkunde
N Neurologie —
52 Neurochirurgie 0,24 0,24 0,19 Nervenheilkunde
. Neurologie —
53 Neurologie 1,03 1.03 1.04 Nervenheilkunde
. Radiologie —
54  Nuklearmedizin 0,46 0,47 0,30 .
Nuklearmedizin
55 Neuropathologie 0,01 0,01 0,00 Pathologie
56 Pathologie 0,73 0,72 0,60 Pathologie
57 Phy;lkallsche und Rehabilitative 0,25 0,24 018 Sonstige
Medizin
- . Neurologie —
58  Psychiatrie und Psychotherapie 0,75 0,75 0,67 Nervenheilkunde
59  Forensische Psychiatrie 0,00 0,00 0,00 Neurologie -
Nervenheilkunde
Psychosomatische Medizin Neurologie —
60 und Psychotherapie 015 015 015 Nervenheilkunde
. - Neurologie —
61  Psychotherapeutisch tatiger Arzt 0,18 0,18 0,18 Nervenheilkunde
) . Radiologie —
62 Radiologie 1,63 1,61 1,84 Nuklearmedizin
63  Kinderradiologie 0,01 0,01 0,00 Radiologie —
Nuklearmedizin
64  Neuroradiologie 0,04 0,04 0,01 Radiologie ~
Nuklearmedizin
. Radiologe —
65 Strahlentherapie 0,28 0,29 0,28 .
Nuklearmedizin
66  Transfusionsmedizin 0,20 017 0,05 Sonstige
67 Urologie 2,73 2,72 2,67 Urologie
68 Psychologischer Psychotherapeut 1,09 1,09 1,07 Psychotherapeut
Kinder- und Jugendlichen-
69 Psychotherapeut 0,26 0,26 0,25 Psychotherapeut
70  zur freien Verfligung der KVen 0,03 0,03 0,03 Sonstige
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@ ziffernbezogen fallbezogen = BSNR*-bezogen

B Fachgebietsbezeichnung . Gruppierung
x in Prozent
71 zurfreien Verfligung der KVen 0,01 0,01 0,01 Sonstige
72 zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
73 zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
74 zur freien Verflugung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
75  zurfreien Verfugung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
76  zur freien Verflugung der KVen 0,08 0,08 0,08 Sonstige
77  zurfreien Verfligung der KVen 0,02 0,02 0,02 Sonstige
78  zur freien Verfligung der KVen 0,05 0,05 0,05 Sonstige
79  zurfreien Verfligung der KVen 0,01 0,01 0,01 Sonstige
80 zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
81  zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
85  zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
89  zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
90  zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
91  zur freien Verfigung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
92 zur freien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
93 zur freien Verfiigung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
98  zurfreien Verfligung der KVen 0,00 0,00 0,00 Sonstige
99 sonstige Fachgruppen 012 0,12 012 Sonstige
00 unbekannt 3,07 3,07 3,16 unbekannt

gesamt 100,00 100,00 100,00

* BSNR: Betriebsstattennummer

Quelle: BARMER-Daten2018, standardisiert D2018
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Tabelle A 8: Krebsfriiherkennungsleistungen, EBM 01730, 01733, 01731:
Anteil der Betroffenen nach Geschlecht und Alter 2018 in Prozent

Alter in Jahren aauen Frauen Ménner
(EBM 01730) (EBM 01733) (EBM 01731)
0 0,0 0,0 00
1-4 0,0 0,0 00
5-9 0,0 0,0 0.0
10-14 0,0 0,0 0.0
15-19 0,0 0,1 0.0
20-24 54,7 539 0,0
25-29 64,1 63,5 0,0
30-34 63,5 63,0 0,0
35-39 60,5 59,9 0,0
4L0-44 57,4 56,6 0,0
45-49 56,6 55,8 10,4
50-54 53,7 52,7 15,8
55-59 47,3 46,4 19,6
60-64 43,5 42,6 241
65-69 42,4 IAWA 29,4
70-74 38,4 375 33,6
75-79 32,5 31,6 37,2
80-84 22,0 21,4 35,8
85-89 10,6 10,2 29,7
90+ 3,8 37 20,5
gesamt* 39,6 39,0 11,5

* standardisiert D2018

Quelle: BARMER-Daten 2018

EBM 01730: Krebsfriiherkennungs-Untersuchung bei der Frau
EBM 01733: Zytologische Untersuchung (Krebsvorsorge)

EBM 01731: Krebsfriiherkennungs-Untersuchung beim Mann
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Tabelle A 9: Friiherkennungsleistungen Darmkrebs, EBM 01737, 01738, 01740,
01741: Anteil der Betroffenen nach Geschlecht und Alter 2018 in Prozent

(EBM 01737, 01738) (EBM 01740) (EBM 01741)
Alter in Jahren . . .
Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner

0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

1-4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

5-9 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
10-14 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
15-19 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
20-24 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0
25-29 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0.0
30-34 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
35-39 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
LO-L44 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
45-49 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
50-54 25,2 8,5 0,0 0,0 0,0 0,0
55-59 15,7 8,5 16,7 11,7 33 3.2
60-64 12,5 9.4 8,6 83 2,0 2,2
65-69 12,3 10,5 79 8,3 2,3 2,2
70-74 11,2 10,9 7.3 8,1 1.7 19
75-79 10,3 11,0 6.6 7.8 1.2 1.4
80-84 8.3 10,4 5,4 71 0,5 0.8
85-89 51 8.2 4,2 6.1 0,2 0.3
90+ 2,2 51 29 4,7 0,0 01
gesamt*: 6,4 4,0 3.4 2,9 0,7 0.7
zusammen*: 52 32 0,7

* standardisiert D2018

Quelle: BARMER-Daten 2018

EBM 01737, 01738: Ausgabe und Weiterleitung eines Stuhlprobenentnahmesystems, Hamoglobin im Stuhl (immunologisch)
EBM 01740: Beratung zur Friiherkennung des kolorektalen Karzinoms

EBM 01741: Totale Krebsfriiherkennungskoloskopie gemal? Krebsfriiherkennungsrichtlinie
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Tabelle A 10: Friiherkennungsleistungen Hautkrebs, EBM 01745, 01746, und Mam-
mographie 01750 (nur Frauen): Anteil der Betroffenen nach Geschlecht und Alter
2018 in Prozent

(EBM 01745, 01746) (EBM 01750)
Alterin Jahren
Frauen Manner Frauen

0 0.0 0,0 0,0

1-4 0.0 0,0 0,0

5-9 0.0 0,0 0,0
10-14 0,0 0,0 0,0
15-19 0.4 0.3 0,0
20-24 0,8 0,5 0,0
25-29 11 0,6 0,0
30-34 11 0,6 0,0
35-39 14,3 10,3 0.0
LO-4L4 16,1 12,2 0,0
45-49 16,9 13,4 0.0
50-54 17,6 14,5 23,6
55-59 17,9 15,4 25,6
60-64 18,7 17,0 25,5
65-69 201 19,0 25,2
7074 20,6 20,2 29
75-79 20,0 21,3 0,0
80-84 17,5 20,2 0.0
85-89 13,6 17,3 0.0
90+ 9,5 131 0,0
gesamt*: 11,6 9,8 72
zusammen*: 10,7

* standardisiert D2018

Quelle: BARMER-Daten 2018

EBM 01745, 01746: Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

EBM 01750: Réntgenuntersuchung im Rahmen des Mammographie-Screening
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Tabelle A 11: Friiherkennungsleistungen Gesundheitsuntersuchung, EBM 01732,
und Ultraschall-Screening Bauchaortenaneurysmen, EBM 01748 (nur Manner):
Anteil der Betroffenen nach Geschlecht und Alter 2018 in Prozent

(EBM 01732) (EBM 01732) (EBM 01748)
Alter in Jahren
Frauen Manner Manner

0 0,0 0,0 0.0

1-4 0,0 0,0 0,0

5-9 0,0 0,0 0.0
10-14 0,0 0,0 0,0
15-19 0,0 0,0 0,0
20-24 0,0 0,0 0,0
25-29 0,0 0,0 0,0
30-34 0,0 0,0 0,0
35-39 18,0 14,2 0,0
4044 21,2 17,3 0,0
45-49 22,6 191 0,0
50-54 239 21,3 0,0
55-59 25,2 22,9 0,0
60-64 26,6 24,8 0,0
65-69 28,4 26,8 13,6
70-74 291 277 17,8
75-79 28,9 28,0 201
80-84 27,8 27,2 20,0
85-89 24,2 25,2 16.9
S0+ 18,9 21,0 1.4
gesamt*: 16,1 13,7 3,3
zusammen®*: 14,9

* standardisiert D2018

Quelle: BARMER-Daten 2018

EBM 01732: Gesundheitsuntersuchung

EBM 01748: Ultraschall-Screening Bauchaortenaneurysmen
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Tabelle A 12: Anzahl der Psychotherapeuten mit Beteiligung an der vertragsarztlichen
Versorgung je 100.000 Einwohner in Bundeslandern 2013 bis 2018 nach Bundesarzt-

register-Daten

Anhang

Tabellenanhang

Steigerung 2018 versus

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2013 in Prozent
Baden-Wirttemberg 33,2 351 35,8 35,2 36,0 374 12,8
Bayern 30,7 331 34,5 35,7 375 40,5 31,8
Berlin 64,8 64,5 68,5 70,4 73,6 772 19,0
Brandenburg 15,6 17,7 20,2 21,9 23,4 24,6 57,7
Bremen 60,4 619 64,0 65,6 70,0 71,5 18,3
Hamburg 61,0 62,6 64,0 679 71,7 74,2 21,5
Hessen 44,0 451 46,5 48,3 50,0 51,3 16,5
Mecklenburg-Vorpommern 14,1 19,0 21,5 23,0 24,3 25,5 81,2
Niedersachsen 273 28,8 29,3 30,4 31,7 32,7 19,7
Nordrhein-Westfalen 31,3 32,3 34,0 36,0 38,3 40,3 28,7
Rheinland-Pfalz 22,5 24,2 25,3 28,0 29,4 30,4 35,2
Saarland 30,0 31,7 33,0 33,4 33,8 35,4 18,2
Sachsen 23,7 25,9 27,2 28,4 29,9 31,0 30,7
Sachsen-Anhalt 15,2 181 20,0 213 22,3 239 574
Schleswig-Holstein 26,0 273 279 28,5 29,8 30,7 178
Thiringen 19,0 211 22,3 23,0 24,0 24,8 30,3
bundesweit 31,7 33,4 34,8 36,2 379 39,7 25,3

Quelle: eigene Berechnungen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur Bevdlkerung sowie Therapeutenzahlen
nach dem Bundesarztregister (BAR; KBV 2019; summierte Angaben zu vier Gruppen von psychologischen und arztlichen

Psychotherapeuten)
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Tabelle A 13: Populationsanteile mit Erstkontakten zu Psychotherapeuten sowie
Richtlinientherapien 2015 und 2017 in unterschiedlichen Populationssubgruppen

(jeweils nur Erstkontakte ab dem zweiten Quartal)

Erstkontakte zu

poychovespeiten  SCIUETSIRen  Fopuaten

Betroffene je 1.000 ’ ’

2015 2017 2015 2017 2015 2017
Geschlechts- und Altersgruppen
Manner, 0-5 Jahre 2,51 2,52 0,90 0,69 2.348 2.347
Manner, 6-15 Jahre 11,79 14,29 6,10 6,48 3.555 3.540
Manner, 16-20 Jahre 8,66 10,98 4,29 4,20 2.083 2.075
Manner, 21-29 Jahre 9,51 11,95 4,87 5,21 4.431 4.408
Manner, 30—-44 Jahre 10,28 11,54 5,89 5,53 7.333 7.333
Manner, 45-54 Jahre 9,24 10,33 5,41 514 6.024 6.021
Manner, 55-64 Jahre 715 8,22 4,23 4,10 5.619 5.596
Manner, 65-74 Jahre 2,40 2,80 0,98 1,01 3.890 3.882
Manner, ab 75 Jahre 1,46 1,55 0,32 0,29 3.790 3.787
Frauen, 0-5 Jahre 2,18 2,32 0,73 0,57 2.230 2.230
Frauen, 6-15 Jahre 11,30 14,24 6,28 6,98 3.384 3.366
Frauen, 16—-20 Jahre 18,25 23,18 10,52 11,47 1.806 1.785
Frauen, 21-29 Jahre 18,38 21,88 10,83 11,60 3.850 3.838
Frauen, 30-44 Jahre 18,79 2113 11,97 11,76 6.645 6.671
Frauen, 45-54 Jahre 17,06 18,65 11,02 10,47 5.563 5.575
Frauen, 55-64 Jahre 13,03 15,04 817 8,41 5.451 5.426
Frauen, 65-74 Jahre 4,92 5,54 2,52 2,40 4.245 4.233
Frauen, ab 75 Jahre 2,38 2,85 0,67 0,78 5.530 5.521

psychotherapeutische Versorgung: Psychotherapeuten der Fachgruppen 60, 61, 68 und 69 je 100.000 Einwohner

3-20 7,69 9,01 4,46 4,31 14.615 14.613
20-24 8,35 9,74 4,65 4,58 15.723 15.610
24-32 9,20 11,05 5,26 5,46 15.946 15.910
32-62 10,41 12,06 6,05 6,16 16.209 16.244
ab 62 13,52 15,10 7,98 7,94 15.284 15.256
hdchster Ausbildungsabschluss

Ausbildungsabschluss unbekannt 6,22 7,06 3,20 314 27.455 25.856
ohne Ausbildung 12,33 14,20 6,53 6,24 4.451 4.750
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Erstkontakte zu

Anhang
Tabellenanhang

Psychotherapeuten I;i:::(l)ifr;iee:etr_\erapien P9pulation

Betroffene je 1.000 je1.000 in 1.000

2015 2017 2015 2017 2015 2017
Berufsausbildung 11,52 13,33 6,83 6,82 33.856 34.660
Meister/Techniker 10,50 11,81 6,46 6,17 3.161 3.201
Bachelor 13,80 15,81 8,49 8,77 1.275 1.356
Diplom/Master 13,29 14,88 8,43 8,25 7.010 7.218
Promotion 10,61 12,01 6,48 6,74 569 593

gesicherte ambulant-arztliche ICD-10-Diagnosen im Vorjahr des gegebenenfalls beobachteten Erstkontakts

Bosartige Neubildungen (CO0—C97, ohne C44)

keine Diagnose CO0-C97 9,95 11,54 5,75 5,76 74.030 73.750
Diagnose C0O0-C97 7,84 8,98 4,43 4,51 3.746 3.883
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (F10)

keine Diagnose F10 9,76 11,31 5,65 5,67 76.868 76.684
Diagnose F10 16,83 1914 8,36 8,06 908 949
Grad der Depression (F32, F33)

keine Diagnose F32, F33 8,01 9,32 4,52 4,56 70.161 69.571
leichte Depressionen 22,48 24,62 13,75 12,85 4,907 4,776
mittelgradige Depressionen 33,55 35,05 20,80 19,00 1.765 2.254
schwere Depressionen 37,29 40,86 22,61 21,09 788 868
Zf/rljnv\[/)et;emli)eenpressionen mit psychotischen 28,88 30,20 1758 14,25 155 168
Angst- und Zwangsstorungen, Phobien (F40-F42)

keine Diagnose F40-F42 8,86 10,29 5,06 5,08 74.373 74.038
Diagnose F40-F42 31,38 34,53 19,41 18,42 3.403 3.595
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43)

keine Diagnose F43 8,82 10,24 5,04 5,05 74.073 73.626
Diagnose F43 30,31 32,83 18,51 17,68 3.704 4.007
Somatoforme Storungen (F45)

keine Diagnose F45 8,74 10,18 5,00 5,02 70.870 70.530
Diagnose F45 21,22 23,65 12,75 12,44 6.907 7.103
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Erstkontakte zu

eoviinaapesen Moo Popaten

Betroffene je 1.000 ’ ’

2015 2017 2015 2017 2015 2017
Intelligenzminderung (F70-F73)
keine Diagnose F70-F73 9,85 11,42 5,69 5,71 77578 77.423
Diagnose F70-F73 8,61 8,91 3,55 3,18 198 211
Hyperkinetische Storungen (F90)
keine Diagnose F90 9,67 11,20 5,59 5,60 77109 76.935
Diagnose F90 29,60 34,78 17,25 16,29 668 699

Diagnosen mit Hinweis auf Schwangerschaften (000-099, Z33-737, Z39)

keine Diagnose (000-099, Z33-737, Z39) 9,75 11,29 5,63 5,63 76.385 76.193
Diagnose (000-099, Z33-737, Z39) 14,87 17,69 8,82 9513 1.391 1.440
Unwohlsein und Ermiidung (R53)

keine Diagnose R53 9,50 11,00 5,47 5,47 75.568 75.264
Diagnose R53 21,69 24,27 12,94 13,07 2.208 2.369

Kontaktanlasse mit Bezug auf die soziale Umgebung, Kindheitserlebnisse und den engeren Familienkreis (260, Z61,
263)

keine Diagnose Z60, 261, Z63 9,71 11,24 5,61 5,61 77.258 77.070
Diagnose 260, Z61, 263 30,06 34,75 17,66 17,91 518 563
Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung (273)

keine Diagnose 7273 9,60 11,15 5,53 5,55 76.868 76.763
Diagnose 273 30,70 33,79 18,77 19,00 908 870

Gesamtpopulation

(nur Personen ohne anderweitigen

Kontakt zu Psychotherapeuten) 225 VA e 570 vayre IR

Quelle: BARMER-Daten 2013 bis 2018; n = 7.032.392 (2015) sowie n = 6.876.344 (2017); Populationsanteile mit Erstkontakten
zu Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien und Angaben zu Populationsgruppe — Berechnungen mit einheitlicher bevolke-
rungsbezogener Gewichtung gemal Bevdlkerungsstruktur in Deutschland 2018 nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und
Bundesland; Berechnungen unter generellem Ausschluss von Personen mit Kontakten zu Psychotherapeuten innerhalb der
jeweils untersuchungsrelevanten Vier-Jahres-Zeitraume, wenn die Kontakte gemal verwendeter Definition nicht als Erstkontakte
oder als Kontakte von zugehdrigen Behandlungsepisoden nach Erstkontakt ber(cksichtigt werden konnten
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Tabelle A 14: Erstkontakte zu Psychotherapeuten sowie Richtlinientherapien -
logistische Regressionsmodelle zur Pradiktion von Ereignissen 2015 sowie 2017
(jeweils nur Erstkontakte ab dem zweiten Quartal)

Geschlechts- und
Altersgruppen

Erstkontakte zu Psychotherapeuten

0dds Ratio (95-Prozent-Vertrauensbereich)

2015
gesamt: DF = 17;

Wald-Chi-Quadrat:

2017
gesamt: DF = 17;

Wald-Chi-Quadrat:

Richtlinientherapien
0Odds Ratio (95-Prozent-Vertrauensbereich)

2015
gesamt: DF = 17;

Wald-Chi-Quadrat:

2017

gesamt: DF = 17;
Wald-Chi-Quadrat:

158.822 197.067 103.445 111.693
Manner, 0-5 Jahre 0,31(0,30-0,32) 0,25 (0,24-0,25) 0,22(0,21-0,23) 0,15(0,15-0,16)
Manner, 6-15 Jahre 1,34(1,32-1,35) 1,29 (1,28-1,31) 1,36(1,33-1,38) 1,35(1,32-1,37)
Manner, 16-20 Jahre 0,99 (0,97-1,00) 0,99 (0,98-1,01) 0,98(0,96-1,01) 0,91(0,88-0,93)
Manner, 21-29 Jahre 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
Manner, 30-44 Jahre 1,02 (1,01-1,03) 0,90(0,89-0,91) 114(1,12-1,16) 0,98(0,96-0,99)
Manner, 45-54 Jahre 0,89 (0,88-0,90) 0,77(0,76-0,78) 1,03(1,01-1,05) 0,89(0,87-0,90)
Manner, 55-64 Jahre 0,64 (0,63-0,65) 0,57 (0,56-0,58) 0,76 (0,74-0,77) 0,66 (0,65-0,67)
Manner, 65-74 Jahre 0,24 (0,23-0,24) 0,21(0,21-0,22) 0,20(0,20-0,21) 0,18(0,18-0,19)
Manner, ab 75 Jahre 0,14 (0,14-0,15) 0,12(0,11-0,12) 0,07 (0,06-0,07) 0,05 (0,05-0,06)
Frauen, 0-5 Jahre 0,27 (0,26-0,28) 0,23(0,22-0,23) 0,18 (0,17-0,19) 0,13(0,12-0,13)
Frauen, 6-15 Jahre 1,36(1,34-1,38) 1,36 (1,34-1,38) 1,50 (1,47-1,53) 1,53(1,50-1,56)
Frauen, 16-20 Jahre 1,99(1,96-2,02) 2,03 (2,00-2,06) 2,30(2,25-2,34) 2,34(2,30-2,39)
Frauen, 21-29 Jahre 1,75(1,72-1,77) 1,66 (1,64-1,68) 1,99(1,96-2,03) 1,99(1,96-2,02)
Frauen, 30—44 Jahre 1,65(1,63-1,67) 1,45 (1,44-1,47) 2,03(2,00-2,07) 1,81(1,79-1,84)
Frauen, 45-54 Jahre 1,34(1,33-1,36) 114 (1,13-1,16) 1,69 (1,66-1,71) 1,45 (1,43-1,47)
Frauen, 55—-64 Jahre 0,94 (0,92-0,95) 0,84(0,83-0,85) 1,15(1,13-1,17) 1,07 (1,05-1,09)
Frauen, 65-74 Jahre 0,38(0,37-0,39) 0,33(0,33-0,34) 0,40(0,39-0,41) 0,34(0,33-0,35)
Frauen, ab 75 Jahre 0,18(0,17-0,18) 0,17 (0,16-0,17) 0,10 (0,10-0,11) 0,11(0,11-0,11)

gesamt: DF = 4; gesamt: DF = 4; gesamt: DF = 4; gesamt: DF = 4;

Psychotherapeuten
je 100.000 Einwohner

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

27.530 25.059 18.445 18.766
3-20 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
20-24 1,70 (1,10-1,11) 1,10 (1,09-1,10) 1,06 (1,05-1,07) 1,08(1,07-1,09)
24-32 1,22 (1,21-1,23) 1,24 (1,23-1,25) 1,21(1,19-1,22) 1,29 (1,28-1,30)
32-62 1,37 (1,36-1,38) 1,34 (1,33-1,35) 1,38(1,36-1,39) 1,43 (1,42-1,45)
ab62 1,73 (1,72-1,74) 1,64(1,63-1,65) 1,76 (1,74-1,78) 1,80(1,78-1,81)
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hdchster Ausbildungs-
abschluss

Anhang
Tabellenanhang

Erstkontakte zu Psychotherapeuten

0dds Ratio (95-Prozent-Vertrauensbereich)

2015

gesamt: DF = 6;
Wald-Chi-Quadrat:

2017
gesamt: DF = 6;

Wald-Chi-Quadrat:

Richtlinientherapien
0dds Ratio (95-Prozent-Vertrauensbereich)

2015

gesamt: DF = 6;
Wald-Chi-Quadrat:

2017

gesamt: DF = 6;
Wald-Chi-Quadrat:

4.771 5.259 7.084 7.489
Ausbildungsabschluss 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
unbekannt
ohne Ausbildung 1,06 (1,05-1,07) 1,02 (1,01-1,03) 1,05 (1,04-1,07) 0,97 (0,96-0,98)
Berufsausbildung 1,09 (1,08-1,10) 1,10 (1,09-1,11) 1,18(1,17-1,19) 1,18(1,17-1,19)
Meister/Techniker 1,15 (1,13-1,16) 1,12 (1,11-1,14) 1,30(1,28-1,32) 1,26 (1,24-1,28)
Bachelor 1,28(1,26-1,30) 1,27 (1,25-1,29) 1,48(1,45-1,51) 1,50 (1,47-1,53)
Diplom/Master 1,33(1,32-1,35) 1,32(1,31-1,33) 1,56 (1,54-1,58) 1,54 (1,52-1,56)
Promotion 1,13 (1,70-1,16) 1,12 (1,70-1,15) 1,28 (1,24-1,32) 1,34 (1,30-1,39)

gesicherte ambulant-arztliche ICD-10-Diagnosen im Vorjahr des gegebenenfalls beobachteten Erstkontakts

Bosartige Neubildungen
(C00-C97, ohne C44)

gesamt: DF = 1;
Wald-Chi-Quadrat:

gesamt: DF = 1;

Wald-Chi-Quadrat:

gesamt: DF = 1;
Wald-Chi-Quadrat:

gesamt: DF = 1;
Wald-Chi-Quadrat:

160 241 127 230
Diagnose CO0-C97 1,08(1,07-1,10) 1,09 (1,08-1,11) 1,10 (1,08-1,11) 1,13 (1,11-1,15)
Psychische und gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1;

Verhaltensstérungen

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

durch Alkohol (F10) 229 384 31 18
Diagnose F10 114(1,12-1,16) 117 (1,15-1,18) 0,94(0,91-0,96) 0,95 (0,93-0,97)
gesamt: DF = 4; gesamt: DF = 4; gesamt: DF = 4; gesamt: DF = 4;

Grad der Depression
(F32, F33)

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

111.580 121.610 74.801 67.051
keine Diagnose F32, F33 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz)
leichte Depressionen 2,52 (2,50-2,53) 2,45 (2,44-2,47) 2,67 (2,64-2,69) 2,51(2,48-2,53)
mittelgradige 3,20(3,17-3,23) 3,01(2,98-3,03) 3,39 (3,35-3,43) 315(3,12-3,19)
Depressionen
schwere Depressionen 3,45 (3,41-3,50) 3,37(3,33-3,41) 3,59(3,54-3,65) 3,36(3,31-3,42)
schwere_ Depressionen mit 296 (2,87-3,05) 2,75 (2,67-2,83) 3,17 (3,04-3,29) 2,56 (2,46-2,67)
psychotischen Symptomen
Angst- und Zwangs- gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1;

storungen, Phobien
(F&0-F&2)

Wald-Chi-Quadrat:
29.215

Wald-Chi-Quadrat:

30.982

Wald-Chi-Quadrat:
19.769

Wald-Chi-Quadrat:
17.545

Diagnose F40—-F42

1,90(1,88-1,91)

1,85 (1,84-1,86)

1,96 (1,94-1,97)

1,88(1,87-1,90)
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Reaktionen auf schwere
Belastungen und An-

Erstkontakte zu Psychotherapeuten

0dds Ratio (95-Prozent-Vertrauensbereich)

2015
gesamt: DF = 1;

Wald-Chi-Quadrat:

2017
gesamt: DF = 1;

Wald-Chi-Quadrat:

Anhang
Tabellenanhang

Richtlinientherapien

0dds Ratio (95-Prozent-Vertrauensbereich)

2015
gesamt: DF = 1;

Wald-Chi-Quadrat:

2017

gesamt: DF = 1;
Wald-Chi-Quadrat:

passungsstorungen (F43)  26.024 26.847 15.902 15.589
Diagnose F43 1,79 (1,77-1,80) 1,73 (1,71-1,74) 1,78(1,77-1,80) 1,76 (1,75-1,78)
gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1;

Somatoforme Stérungen
(F45)

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

17196 19.621 10.043 10.497
Diagnose F45 1,53(1,52-1,54) 1,53(1,52-1,54) 1,52(1,51-1,53) 1,54 (1,52-1,55)
gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1;

Intelligenzminderung
(F70-F73)

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

424 747 466 577
Diagnose F70-F73 0,60(0,58-0,63) 0,53(0,50-0,55) 0,44 (0,41-0,47) 0,39(0,36-0,42)
gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1;

Hyperkinetische
Stérungen (F90)

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

11120 11.789 7.797 5.500
Diagnose F90 2,26(2,23-2,30) 2,13(2,10-2,16) 2,43(2,38-2,48) 2,10(2,06-2,15)
Diagnosen mit Hinweis gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1;

auf Schwangerschaften

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

(000-099, Z33-237,Z39) 2934 2.486 2.308 1.953

Diagnose (000-099,

733-737,739) 0,67 (0,66-0,68) 0,71(0,70-0,72) 0,63 (0,62-0,64) 0,66 (0,65-0,68)
gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1;

Unwobhlsein und

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Ermiidung (R53) 5.050 5728 2742 3534
Diagnose R53 1,42 (1,61-1,43) 1,41 (1,40-1,42) 1,39(1,38-1,41) 1,44 (1,42-1,46)
Kontaktanldsse mit Bezug gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1;

auf die soziale Umgebung

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

Wald-Chi-Quadrat:

... (260, 261, Z63) 2.433 2.884 1.248 1.281
Diagnose Z60, 7261, Z63 1,52 (1,50-1,55) 1,51(1,49-1,53) 1,48 (1,44-1,51) 1,46 (1,43-1,49)
Probleme mit Bezug auf gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1; gesamt: DF = 1;

Schwierigkeiten bei der
Lebensbewaltigung (273)

Wald-Chi-Quadrat:

3.477

Wald-Chi-Quadrat:

2.652

Wald-Chi-Quadrat:

1.954

Wald-Chi-Quadrat:
1.871

Diagnose 273

1,47 (1,45-1,48)

1,38(1,37-1,40)

1,44 (1,41-1,46)

1,43 (1,41-1,46)
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Anhang
Tabellenanhang

Erstkontakte zu Psychotherapeuten Richtlinientherapien
0dds Ratio (95-Prozent-Vertrauensbereich) 0dds Ratio (95-Prozent-Vertrauensbereich)

2015 2017 2015 2017

tibergreifende Angaben zu den logistischen Regressionsmodellen

Personen mit Zielereignis n=69.957 n=78.007 n=140.579 n=39.112
Personen ohne Zielereignis n=6.962.435 n=6.798.337 n=6.991813 n=6.837.232
Modellgite: c-Wert c=.747 c=.747 c=.770 c=.771

DF: Datenfreiheitsgrade. Der c-Wert entspricht der Flache unter der ROC-Kurve und ist ein allgemeines Maf fiir die Modellgite.
Quelle: BARMER-Daten 2013 bis 2018; n = 7.032.392 (2015) sowie n = 6.876.344 (2017); Odds Ratios mit 95-Prozent-
Vertrauensbereichen aus logistischen Regressionsmodellen zu Wahrscheinlichkeiten von Erstkontakten zu Psychotherapeuten
sowie Richtlinientherapien — Berechnungen mit einheitlicher bevélkerungsbezogener Gewichtung gemal’ Bevolkerungsstruktur
in Deutschland 2018 nach Geschlecht, Ein-Jahres-Altersgruppen und Bundesland; Berechnungen unter generellem Ausschluss
von Personen mit Kontakten zu Psychotherapeuten innerhalb der jeweils untersuchungsrelevanten Vier-Jahres-Zeitraume, wenn
die Kontakte gemal’ verwendeter Definition nicht als Erstkontakte oder als Kontakte von zugehdrigen Behandlungsepisoden
nach Erstkontakt beriicksichtigt werden konnten
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ADHS

BAR

BMG

BPtK

BSNR

D2005

D2018

D20...

DF

EBM

FA
FU

G-BA

GEK

GKV

HA

ICD-10

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Bundesarztregister
Bundesministerium fir Gesundheit
Bundespsychotherapeutenkammer

Betriebsstdttennummer (eindeutige Kennung einer Arztpraxis)

standardisiert nach durchschnittlicher Bevolkerung
Deutschland 2005

standardisiert nach durchschnittlicher Bevolkerung
Deutschland 2018

standardisiert nach einer jeweils genannten durchschnittlichen
Bevolkerung Deutschlands aus einem anderen Jahr

Datenfreiheitsgrade (Begriff aus der Statistik)

Einheitlicher BewertungsmaRstab

Facharzt(-gruppe)

Friherkennungsuntersuchung
Gemeinsamer Bundesausschuss
Gmunder Ersatzkasse
Gesetzliche Krankenversicherung

Hausarzt (im Sinne hausarztlich niedergelassener Kassendrzte)

International Statistical Classification of Diseases, 10. Revision

(vergleiche www.dimdi.de)
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KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

KV Kassenarztliche Vereinigung

KZT Kurzzeittherapie

LANR Lebenslange Arztnummer

LzZT Langzeittherapie

Morbi-RSA morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich

0PS Operationen- und Prozedurenschlissel (vergleiche www.dimdi.de)
OR Odds Ratio (Chancen-Verhaltnis)

PKV Private Krankenversicherung

r ubliches Buchstabenkiirzel bei Angabe des Korrelationskoeffizienten
RSA Risikostrukturausgleich

SGBV Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) — Gesetzliche

Krankenversicherung

TN Teilnehmer (nur bei Erlauterungen im EBM verwendet)

TSS Terminservicestelle

TSVG Terminservice- und Versorgungsgesetz

stand. alters- (und gegebenenfalls geschlechts-) standardisiert — siehe

Erlauterungen im Anhang
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