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Vorwort

Von der weltweiten Ausbreitung von Infektionsfallen mit dem neuen Corona virus (SARS-
CoV-2), die am 11. M&rz 2020 von der WHO zu einer Pandemie erklart wurde, sind zwi-
schenzeitlich auch alle Bundeslander Deutschlands betroffen.

Wie auch bei bisherigen Epidemien werden zielgruppenorientierte MalRnahmen, die si ch
auf die vier Risikofaktoren hohes Alter, Multimorbidi tét, institutioneller Kontakt und Zu-
gehdrigkeit zu einem lokalen Cluster beziehen, bei der Bewaltigung der COVID -19-Pan-
demie in Deutschland vorgeschlagen. Die Infektion mit SARS-CoV-2-Viren ist nach Ein-
schatzung des Robert Kochlnstituts insbesondere fir Patienten mit chronischen Vorer-
krankungen potenziell gefahrlich, da diese ein erhdhtes Risiko fir schwere Verlau fe von
COVID -19 haben.

Mit dem vorliegenden Beitrag informiert das Wissenschaftliche Institut der AOK  (WIdO)
dartiber, bei welchen Altersgruppen oder in welchen Regionen Deutschlands die Vorer-
krankungen, die ein erhdhtes Risiko fur schwere Verlaufe von COVID -19 mit sich bringen,
haufiger oder seltener vorkommen.

Wir hoffen, dass die in diesem Bericht publizierten Ergebnissedie Planung der Gesund-
heitsversorgung erleichtern und dazu beitragen kénnen, potenzielle schwerwiegende ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen durch SARS-CoV-2-Infektionen abzuschwéchen oder zu
verhindern . Das WIdO wird die Expertenkreise und die politischen Entscheidungstrager
bei der Bewaltigung der Pandemie auch weiterhin unterstiitz en.
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Zusammenfassungdie wichtigsten
Ergebnisse auf einen Blick

Wasist der Hintergrund?

Die Infektion mit SARS -CoV-2-Viren ist insbesondere fur Patienten mit chronischen Vor-
erkrankungen potenziell geféhrlich, da diese ein erhéhtes Risiko fur schwere Verl &ufe von
COVID-19 haben. Es wird nach Bewertung des Robert KochlInstituts (RKI) davon ausge-
gangen, dass folgende Vorerkrankungen mit einem erhéhten Risiko schwerer Verlaufe ein-
hergehen (Robert Koch-Institut 2020}

x Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (z.B. koronare Herzerkrankung und Blut-
hochdruck)

Erkrankungen der Lung e (z.B. Asthma, chronische Bronchitis)
Lebererkrankungen

Diabetes mellitus

Krebserkrankungen

X X X X X

Patienten mit geschwéchtem Immunsystem (z. B. aufgrund einer Erkrankung, die mit
einer Immunschwéache einhergeht, oder durch Einnahme von Medikamenten, die die
Immunabwehr schwéchen, wie z. B. Cortison)

Fur diese speziellen Personengruppen haben Fachgesellschaften aktuelle Hadlungsemp-
fehlungen gegeben(Zylka -Menhorn V 2020).

Welches Ziel soll mit dem Bericht erreicht werden?

Wie auch bei bisherigen Epidemien werden zielgruppenorientierte Ma3nahmen, die si ch
auf die vier Risikofaktoren hohes Alter, Multimorbiditat, institutionel ler Kontakt und Zu-

gehorigkeit zu einem lokalen Cluster beziehen, bei der Bewdltigung der COVID -19-Pan-
demie in Deutschland vorgeschlagen (Schrappe et al 2020) Bisher liegen nur einzelne Da-
ten vor, die zeigen, bei welchen Altersgruppen oder in welchen Regionen Deutschlands
die Vorerkrankungen , die ein erhdhtes Risiko fiir schwere Verlaufe von COVID -19mit sich
bringen, haufiger oder seltener vorkommen. Der vorliegende Bericht des WIdO gibt erst-

mals eine zusammenfassende Ubersicht iiber die Verbreitungvon Vorerkrankungen und

immunsuppres siven Therapien auf Basis der aktuellsten verfiigbaren AOK-Daten. Mit der
Hilfe von Hochrechnungsverfahren wurde n die Zahlen auf die Wohnbevolkerung

Deutschlands extrapoliert .

Die Ergebnisse des Berichts kbnnen dazu genutzt werden, praventive MalRnahmen zur
Vermeidung von Infektionen und/oder schweren Krankheitsverlaufen gezielt fu r Patien-
tengruppen in einem bestimmten Alter oder mit spezifischen Vorerkrankungen anzubie-
ten. Darliber hinaus kdnnen Regionen mit vielen vorerkrankten Einwohnern identifiziert
werden.

Schlie3lich kénnen die Angaben als ergdnzende Informationen zusatzlich zu der regiona-
len Ausbreitung und Aus breitungsgeschwindigkeit sowie anderer EinflussgroRen der
SARSCoV-2-Infektion verwendet werden, um den stationaren und intensivpflichtigen Be-
handlungsbedarf genauer abzuschéatzen.
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Wie wurde vorgegangen?

Die AOK -Abrechnungsdaten des Jahres 2018 zur ambulanten und stationaren Versorgung
wie auch zur ambulanten Arzneimitteltherapie wurden genutzt, um Patienten gruppen mit
einer der Vorerkrankungen zu ermitteln, die ein erhéhtes Risiko fur schwere Verlauf e von
COVID -19 haben. Aktuellere Daten, beispielsweise fur das Jahr 2019liegen in der hier im
Bericht genutzten Datentiefe noch nicht vor. Bekannt ist jedoch, dass Krankheitsraten (ins-
besondere bei chronischen Erkrankungen) selbst in der im Bericht betrachteten regionalen
Tiefe nur geringfiigigen jahrlichen Anderungen unterliegen. Vor diesem Hintergrun d wer-
den die aktuell vorliegenden Daten auch fur 2020 als valide Grundlage fur die Bestimmung
der Haufigkeiten chronischer Vorerkrankungen mit erhdhten Risiko fur schwere Verlaufe
von COVID -19 angesehen.

Hinsichtlich der beriicksichtigten Patienten mit Vorerkrankungen wurde in der vorliegen-
den Auswertung eine Uberwiegend konservative, vorsichtige Abschétzung vorgenom-
men: Neben den dokumentierten arztlichen Diagnosen in der ambulanten und stationéaren
Versorgung werden auch die weiteren Behandlungen in Form von Arzneiverord nungen
oder Operationen/Prozeduren oder Leistungsziffern ausgewertet, die im Zusammenhang
mit der Erkrankung und deren Schwere stehen. Damit bleiben bei den vorliegenden Er-
gebnissen solche Patienten unbericksichtigt, die zwar wegen ihrer chronischen Erkran-
kung in arztlicher Behandlung sind , aber beispielsweise nicht medikamentés behandelt
oder operativ therapiert werden .

Eine alters-, geschlechts und morbiditatsadjustierende Hochrechnung erlaubt Aussagen
dariiber, wie viele Einwohner in Deutschland mindestens eine Vorerkrankung und damit
ein erhohtes Risiko fur schwere Verlaufe von COVID -19 haben auch wenn Limitationen
bestehen bleiben.

Was ist das Eebnis?

Mit Hilfe der Hochrechnung konnte ermittelt werden, dass unter den 83 Millionen Ei n-
wohnern Deutschlands bei insgesamt 21,9 Millionen Personen mindestenseine der berlck-
sichtigten Vorerkrankungen vorliegt, sodass sie ein erhdhtes Risiko flr schwere Verlaufe
von COVID-19 haben. Damit liegt eine solche Vorerkrankung bei mehr als einem Viertel
der Einwohner vor (26,4 Prozent). Dabei zeigt sich ein deutlicher Anstieg mit zunehmen-
den Lebensalter, wahrend Jingere weniger betroffen sind.

Wahrend bei unter 20-jahrigen Einwohnern nur etwas mehr drei Prozent mindestens eine
dieser Vorerkrankungen aufweisen, steigt der Patientenanteil mit zunehmendem Alter
kontinuierlich an und liegt bei den tber 80 -Jhrigen bei 80Prozent. Knapp zwei Drittel
(66,1Prozent) der insgesamt 21,9Millionen Patienten mit mindestens einer Vorerkrankung
sind 60 Jahre alt oder &lter.
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Tabellel: Anteil der Wohnbevdlkerung in Deutschland mit mindestens einérerkrankung
mit erhéhtem Risiko fiir schwer€COVID19-Verlaufe nach AltersgrupperfJahr2018)

Anteil der Vorerkrankten an der

Anteil an allen Vorerkrankten in %

gl libRe Altersgruppe in %

0 bis unter 10 34 1,2

10 bis unter 20 3,2 1,1

20 bis unter 30 4,7 2,1

30 bis unter 40 8,3 4,0

40 bis unter 50 15,9 7,7

50 bis unter 60 29,2 17,9

60 bis unter 70 48,3 22,5

70 bis unter 80 68,4 24,3

80 und alter 80,1 19,3

Alle 26,4 100,0
DatenbasisAlters, geschlechtsund morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbe-
volkerung Deutschlands, basierend auf den A0OHltinedaten des Jahres1s © WIdO 2020

Bekanntermaf3en unterscheiden sich die Regionen sowohl hinsichtlich der Altersstruktur
wie auch der Krankheitshaufigkeiten. Aus diesem Grunde werden die Anteile der vo n
Vorerkrankungen betroffenen Einwohner auf der Ebene der Bundeslander ebensowie auf
Kreisebene beschrieben.
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Abbildung1: Anteil der Wombevdélkerung in Deutschland mit mindestens Vorerkrankung mit
erhdhtem Risiko fur schwereCOVIDL9-Verlaufe nachBundeslandernJahr 2018)
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Karte 1: Anteil der Wohnbevdélkerung in Deutschland mit mindestens einarrgrkrankungmit
erhdhtem Risiko fur schwereCOVID1L9-Verlaufe nachRegionen(Jahr2018)

Quelle: Alters geschlechtsund morbiditéatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevdlkerung Deutsch-
lands, basierend auf den A@¥¢utinedaten des Jahr2618 © WIdO 2020
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In den Tabellen des Berichts wird deutlich, dass die einzelnen Regionen sichklar unter-
scheiden: In den Universitatsstadten Heidelberg (13,9%), Freiburg im Breisgau (16,1%)
oder Munster (17,1 %) leben vergleichsweise wenige Einwohner mit Vorerkrankungen. In
Regionen wie Mansfeld-Sudharz (43,5%), Suhl (42,9%) oder Sonneberg (42,1%) liegt der
Anteil der Einwohner mit mindestens einer Vorerkrankung, die ein erhéhtes Risik o fur
schwere Verlaufe von COVID -19 haben, bis zu dreimal so hoch.

Das Risiko fur einen schweren Verlauf der stationdren COVID -19unterscheidet sich erheb-
lich nach der Art der Vorerkrankung. Bezogen auf Félle mit Aufenthalt in der Intensiv -
abteilung, Beatmung und Tod zeigt eine erste Vertffentlichung auf Grundlage v on Kran-
kenhauspatienten aus China: Patienten mit der Atemwegserkrankung COPD haben ein
2,7-fach erhdhtes Risiko wahrend das Risiko bei Bluthochdruck ,nhur* 1,6 -fach erhdht ist
(Guan et al 2020a). Daher ist eine Betrachtung der einzelnen Erkrankungen und Therapien
unerlasslich. Die zusammenfassende Darstellung erlaubt einen Einstieg in die genauere
Analyse der einzelnen Vorerkrankungen und muss mit diesem Konnex interpretiert wer-
den.

Die Haufigkeit en der elf Einzelerkrankungen, auf denen die vorstehenden, zusammenfas-
senden Darstellungen basieren,werden ausgehend von den AOK-Zahlen nach Alter, Ge-
schlecht und Wohnort auf die Wohnbevolkerung Deutschlands hochgerec hnet. Die Ergeb-
nisse werden nach Altersgruppen und regionalisiert auf der Ebene der 16 Bundeslander
und der 401 Kreise transparent dargestellt. Im Einzelnen sind dies die vom

Robert Koch-Institut benannten Vorerkrankungen und Therapien, die mit einem erhéhten
Risiko schwerer Verlaufe COVID -19 einhergehen (Abbildung 2).
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Abbildung?2: Anteil der Wohnbevélkerung in Deutschland mit einer Vorerkrankgumit erhdh-
tem Risiko fur schwereCOVIDL9-Verlaufe (Jahr2018)
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Bluthochdruck = Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)

KHK = Koronare Herzkrankheit

Herzinfarkt = Herzinfarkt (akut, stationar)

Herzinsuffizienz = Herzinsuffizienz

Schlaganfall = Schlaganfall und intrakranielle Blutungen (akut, stgtiona
Diabetes = Diabetes mellitus mit Mi&dtion

Asthma = Asthma bronchiale mit medikamentdser Therapie

COPD = CORIzhronischeobstruktive Lungenerkrankungen

Krebs = Krebs stationdr oder mit Behandlung

Lebererkrankungen = Lebererkrankungen inkl. chronischer Virushidpatit
Immunschwéche = Immunsuppressive Therapie

Quelle: Altersund geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevoélkerung Deutschlamesdbasi
auf den AOKRoutinedaten des Jahr2818 © WIdO 2020

Gleichzeitig muss in Betracht gezogen werden, dass es Patienten gibt, die nicht nur von
einer Vorerkrankung betroffen sind. Dies liegt insbesondere daran, dass viele der betrach-
teten Krankheiten bei ein und demselben Patienten gemeinsam auftreten (beigpielsweise
wenn ahnli che Risikofaktoren vorliegen wie bei den kardiovaskularen Erkrankungen). Ei-
nen Einblick in die Komorbiditatsstruktur gibt Tabelle 2.
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Tabelle2: Kreuztabelle zur Komorbiditat: Anteil der Patienten (Prozent Bezugsgrole sind
alle Patienten mit der Erkrankung in der jeweiligen Zeile), bei denen glsgitig andere Be-
gleiterkrankungen (in der Spalte) vorliegen.

i

5 =

(@] () o

N S § 3

S Q@ _ = S =
= - N T S = QS <
ko] < = = s < = @
< o] > 3 % = @ o2
S b= 2 o 2 @ c 93
£ N N & 3 Q E e =
= o} 3 S < o E ©¢
m T T n a 4 = ¥ 5
Bluthochdruck 100,0, 26,0 1,3| 205 1,7/ 233 79| 11,7 3,4/ 16,0 4,0 37,7
KHK 87,0/ 100,0 51| 40,1 2,4 295 8,4| 18,0 43| 17,8 4,8 59
Herzinfarkt 87,6/ 100,0/ 100,0, 58,1 2,6/ 295 7,8| 18,6 4,0/ 17,1 5,6 0,0
Herzinsuffizienz 91,2| 53,3 3,9| 100,0 3,0/ 29,8 9,2| 21,2 52| 19,7 6,1 2,9
Schlaganfall 82,4| 33,5 1,9/ 32,4| 100,0, 26,4 59| 135 43| 16,0 4,5 9,5
Diabetes 79,5/ 30,1 15| 22,9 1,9/ 100,0 75| 125 35| 21,9 3,8/ 12,8
Asthma 34,6/ 11,0 0,5 9,1 0,5 9,6/ 100,00 30,4 1,9/ 10,0 57| 47,7
COPD 60,9| 28,1 15| 24,9 1,5/ 19,1| 36,0/ 100,0 50 17,2 8,3| 16,4
Krebs 60,8/ 22,9 1,1] 20,8 1,6/ 18,3 7,8/ 16,9/ 100,00 19,9| 16,3 20,9
Lebererkrankungen 61,7 20,5 1,0/ 171 13| 24,7 8,7 12,7 4,3| 100,0 4,7 26,4
Immunschwéache 54,2 19,5 1,1/ 18,5 1,3| 15,0/ 17,4 21,3| 12,3/ 16,4| 100,0f 26,1

Bluthochdruck = Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)

KHK = Koronare Herzkrankheit

Herzinfarkt = Herzinfarkakut, stationér)

Herzinsuffizienz = Herzinsuffizienz

Schlaganfall = Schlaganfall und intrakranielle Blutungen (akut, stgtiona
Diabetes = Diabetes mellitus mit Medikation

Asthma = Asthma bronchiale mit medikamentdser Therapie

COPD = CORIZhronischeobstruktive Lungenerkrankungen

Krebs = Krebs stationdr oder mit Behandlung

Lebererkrankungen = Lebererkrankungen inkl. chronischer Virushidpatit
Immunschwaéche = Immunsuppressive Therapie
DatenbasisAOKRoutinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020

Weitere Analysen zum Ausmal’ der Risikoerhéhung durch die untersuchten Vorerkran-
kungen sowie die Identifizierung moglicher weiterer Vorerkrankungen und Therap ien, die
das Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID -19 erhéhen, sind erforderlich. Zudem
sind Studien zur genauerenBestimmung der Sterblichkeit notwendig. Insbesondere ist die
der COVID -19-Erkrankung zuzuschreibenden Sterblichkeit (attributable mortality ) von In-
teresse, da Personengruppen, die von den untersuchten Erkrankungen betroffen sind,
auch unabhangig von COVID -19 eine erhéhte Mortalitat aufweisen.



Einflhrung

1  Einfihrung

Nach momentanem Erkenntnisstand ist davon auszugehen, dass die Infektion mit SARS-
CoV-2-Viren fir Patienten mit chronischen Vorerkrankungen mit besonderen Risiken v er-
bunden ist. Das Robert KochInstitut (RKI) weist darauf hin, dass Patienten mit einer der
folgenden Erkrankungen ein erhdhtes Risiko fir einen schweren Verlauf der COVID -19-
Erkrankung haben (Robert Koch-Institut 2020}

x Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (z.B. koronare Herzerkrankung und Blut-
hochdruck)

Erkrankungen der Lunge (z. B. Asthma, chronische Bronchitis)

Lebererkrankungen

Diabetes mellitus

Krebserkrankungen

X X X X X

Patienten mit geschwachtem Immunsystem (z. B. aufgrund einer Erkrankung, die mit
einer Immunschwa che einhergeht oder durch Einnahme von Medikamenten, die die
Immunabwehr schwachen wie Cortison).

In einer vorlaufigen Auswertung aller deutschen Falle nach dem Infektionss chutzgesetz
bis zum 17.3.2020 lagen Vorerkrankungen haufiger bei hospitalisierten Patienten und ins-
besondere bei verstorbenen Patienten vor (Schilling et al. 2020)Allerdings gibt es bisher
nur recht begrenzte empirische Erkenntnisse, welche Vorerkrankungen (Komorbiditaten)
fur den Verlauf der COVID -19-Erkrankung eine Rolle spielen. Dies liegt unter anderem
daran, dass viele Untersuchungen bisher nur relativ kleine Fallzahlen um fassen und daher
nur Komorbiditaten mit hoher Pravalenz erfasst werden kdnnen. Erste Hinwei se, dass ge-
wisse Komorbiditaten bei Patienten mit schweren Verlaufen haufiger vorlieg en, ergaben
sich zunéchst aus verschiedenen Fallserienund Beobachtungsstudien (Chen et al. 2020;
Guan et al. 2020b; Zhang et al. 2020a). In einer Auswertung von 45.000bestéatigten Féllen
in China zeigten sich héhere Sterblichkeitsraten insbesondere bei Patienten mit Bluthoch-
druck, Diabetes, kardiovaskularen Krankheiten, chronischen Atemwegserkra nkungen
und Krebs (The Novel Coronavirus Pneumonia Emergency Response Epidemiology Team
2020. Auch aus Europa gibt es erste Hinweise auf mdglicherweise mit schweren Verlaufen
in Zusammenhang stehende Komorbiditéten: bei italienischen COVID -19-Patienten, die
auf Intensivstation behandelt wurden, lag Bluthochdruck haufiger bei den verstorbenen
als bei den genesenen Patienten vor (Grasselli et al. 2020 einer ersten Beschreibungvon
funfzig deutschen Krankenhauspatienten aus Aachen waren respiratorische Vorerkran-
kungen und Adipositas mit einem schweren Verlauf assoziiert (Dreher et al. 2020).

Multivariate Analysen unter gleichzeitiger Betrachtung verschiedener zusa mmenwirken-

der Faktoren wie Alter, Geschlecht und Nikotinabh&angigkeit liegen kaum vor (Jordan et
al. BMJ2020) Die derzeit grof3te solche Untersuchung mit einer Fallzahl von tber 1.500
Krankenhauspatienten ist die Studie von Guan et al. (2020a). Darin zeigte sich auch nach
Beriicksichtigung der Faktoren Alter und Nikotinabhangigkeit ein Zusammenhang mit ei-
nem schwereren Verlauf der COVID-19-Erkrankung (Intensivabteilung, Beatmung oder
Tod), wenn die Patienten Bluthochdruck (hazard ratio [HR] 1,576), Diabetes (HR 1,586)
COPD (HR 2,681)oder Krebs (HR 3,501)als Vorerkrankungen berichtet hatten .
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Zudem zeigte sich eine Abhangigkeit von der Anzahl der Vorerkrankungen : Bei zwei und
mehr Komorbiditaten war das Risiko fur einen schweren Verlauf hoéher (HR 2,592) als
wenn nur eine Vorerkrankung vorlag (HR 1,789) Diese Effekte waren sowohl bei jiingeren
Patienten (unter 65 Jahren) als auch bei dlteren Patienten (ab 63ahren) festzustellen.

Dariiber hinaus gibt es erste Erkenntnisse zu speziellen Komplikationen einzelner Organe
bei COVID-19. So ergab eine Auswertung von 416 Krankenhauspatienten einen Zusam-
menhang zwischen einer im Verlauf der COVID -19-Erkrankung auftretenden Herzschéadi-
gung und tddlichem Ausgang der Erkrankung . Dabei traten diese Herzschaden gehauft
bei Patienten auf, bei denen vorher bereits Komorbiditaten vorlagen (Shi et al. JAMA Car-
diology 2020). Weiterhin gibt es erste Publikationen, die bestimmte Patientengruppen mit
spezifischen Komorbiditdten genauer untersuchen. In einer Fallserie von 28 Kranken-
hauspatienten mit Krebs, sieben davon mit Lungenkrebs, zeigte sich ein Zusammenhang
mit einem schweren COVID -19-Verlauf, wenn die letzte Tumortherapie innerhalb der zu-
rickliegenden 14 Tage stattgefunden hatte. Dabei wurde in einer multivariaten Analyse
gleichzeitig fur die Faktoren Alter und Geschlecht kontrolliert (Zhang et al. 2020b). Aller-
dings sind diese Ergebnisse aufgrund der sehr begrenzten Fallzahlen nur als erste Hn-
weise zu betrachten.

Weiterhin nennt das USamerikanische Center for Disease Control und Prevention
(CDC 2020 Personenin Pflegeheimen und Patienten mit schwerer Adipositas (BMI>=40)
als besonders gefahrdetfir schwere Erkrankungen aufgrund von COVID -19.

Vor diesem Hintergrund ist es von Interesse zu untersuchen, wie haufig ausgewahlte Vor-
erkrankungen in der Bevolkerung vorliegen. Insbesondere interessiert aufgrund der regi-
onalen Heterogenitat der Bevolkerung Deutschlands auch, in welchen Regionen die Bevol-
kerung aufgrund ihrer Morbiditatsstruktur gegebenenfalls besonders grof3e Gru ppen ge-
fahrdeter Menschen umfasst.

Haufigkeiten von Krankheiten werden fur Deutschland auf Basis stichprobenbasierter Er-
hebungen (z. B.DEGS,, KiGGS- oder GEDA-Studien des Robert Koth-Instituts , NAKO Ge-
sundheitsstudie), regionaler Register oder Routinedaten der Krankenhauser, Arzte und
Krankenkassen berichtet. Sektorale Routinedaten werden im Rahmen der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes fir die DRG-Statistik der Krankenhauser verwendet ; Diagno-
seangaben aus der vertragsarztlichen Abrechnung aller GKV-Versicherten bilden eine
Grundlage der Pravalenzanalysen desZentralinstituts f Ur die kassenarztliche Versorgung
(z. B. Akmatov et al. 2020) Demgegenuber ermdglichen sektoreniibergreifende Routine-
daten der Krankenkassen eine Berlcksichtigung der Diagnoseangaben urabhéngig vom
Leistungsort (z. B. Schmuker et al. 2019Gesundheitsatlas 2019)

Ziel der hier vorgelegten Untersuchung ist es, auf Basis der aktuell verfigbaren, sektoren-
Ubergreifenden Daten aller 26,5Millionen AOK -Versicherten (Bundesministerium fir Ge-
sundheit 2018)uber die Haufigkeit der vom RKI genannten Vorerkrankungen mit einem
erhdhten Risiko fur einen schweren Verlauf der COVID -19-Erkrankung zu informiere n.
Weiterhin wird berichtet, welcher Bevolkerungsanteil von mindestens einer dieser Erkra n-
kungen betroffen ist. Dabei werden die Haufigkeiten sowohl nach Altersgrup pen, als auch
auf Bundesland- und Kreisebene dargestellt.

Diese Angaben kdnnen beispielsweise dazu genutzt werden, praventive Malinahmen zur
Vermeidung von Infektionen und/oder schweren Krankheitsverlaufen gezielt fii r Risiko-
gruppen von Patienten mit einem spezifischen Alter oder bestimmten Vorerkrankung en
anzubieten —und die GréRRe dieser Risikogruppen regional abzuschatzen. Ebensokénnen
Regionen mit vielen vorerkrankten Personen identifiziert werden.
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SchlieB3lich kénnen die Angaben alsergadnzende Informationen zu der regionalen Ausbrei-
tung und Ausbreitungsgeschwindigkeit der SARS -CoV-2-Infektion und anderer Einfluss-
groRen verwendet werden, um den stationdren und intensivpflichtigen Behandlungsbe-
darf genauer abzuschéatzen.
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2 Methoden

2.1 Datengrundlage

Diese Studie wurde auf Grundlage der administrativen Daten aller 26, 5 Millionen AOK -
versicherten Personen des Jahres 2018 durchgefiihriBundesministerium fir Gesundheit
2018) Dabei wurden Abrechnungsdaten aus dem Krankenhausbereich (stationare Abrech-
nungsdaten gemal §301SGBV sowie ambulante Behandlungen am Krankenhaus), ver-
tragsérztliche Abrechnungsdaten gemal §295SGBYV sowie Arzneiverordnungsdaten ge-
maR §300SGBV der Jahre2017 und 2018verwendet. Aktuellere Daten als die des Jahres
2018 liegen in der notwendigen Breite noch nicht vor, jedoch entwickeln sich Pravalenzen
(vor allem bei chronischen, nicht-libertragbaren Erkrankungen) binnen eines Jahres nur
geringfiigig, selbst in der betrachteten regionalen Tiefe. Deshalb stellen die betrachteten
Daten eine valide Grundlage fir die Bestimmung der Krankheitsp ravalenzen dar, die auch
fur die aktuelle Situation im Jahr 2020 aussagekréaftig ist.

Die Identifizierung von Patienten mit einer Zielerkrankung in den Abrechnungs daten er-
folgte auf Basis der ambulanten oder stationaren arztlichen Diagnosen, der durchgefihr-
ten Operationen, Prozeduren und abgerechneten Leistungsziffern sowie Arzneimit telver-
ordnungen, die Uber 6ffentliche Apotheken abgegeben wurden. Diagnosen sind in den
Daten nachder Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten un d verwand-

ter Gesundheitsprobleme (10.Revision, German Modification, ICD -10-GM,
(DIMDI 2018a) klassifiziert. Fir Operationen und Prozeduren wird die amtliche Klassif i-
kation zum Verschlisseln von Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen

Maflinahmen (OPS2018GKV-Al (DIMDI 2018b)) angewendet. Im ambulanten vertragsarzt-
lichen Bereich werden Leistungsziffern nach dem einheitlichen Bewertungs maf3stab
(EBM) abgerechnet. Arzneimittel wurden mithilfe der ATC -Klassifikation mit Tagesdosen
fur den deutschen Arzneimittelmarkt unter Nutzung der Arzneimittelstammdat eirs des
GKV-Arzneimittelindex im WIdO (GKV-Arzneimittelindex 2019)ermittelt.

2.2 Krankheitsdefinitionen

Personen mit bestimmten Vorerkrankungen wie des Herz -Kreislauf -Systems, der Lunge,
Patienten mit chronischen Lebererkrankungen, Patienten mit Diabetes mellitus (Zucker-
krankheit), Patienten mit einer Krebserkrankung oder Patienten mit geschwéachtem Im-
munsystem haben nach Angabe desRobert Koch-Instituts ein erhdhtes Risiko fiir schwere
Verlaufe bei Coronavirus -Krankheit-2019 (COVID-19). Diese Gruppe der vom RKI be-
nannten Risikopatienten werden vom WIdO elf entsprechende Erkrankungen zugewiesen,
die im methodischen Anhang (siehe Anhang B) differenziert beschriebenwerden.

Dabei wird eine Uberwiegend konservative Abschatzung der Patientenzahlen vorgenom-
men, indem zumeist davon ausgegangen wird, dass neben der Dokumentation von ent-
sprechenden arztlichen Diagnosen in der ambulanten und stationéren V ersorgung weitere
Behandlungen in Form von Arzneimittelverordnungen oder Operationen auf einen gewis-
sen ,Schweregrad” der Erkrankung hinweisen. Folgende elf Erkrankungen wurden be-
trachtet (siehe Anhang B):
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Erkrankungen des HeireislautSystems

x  Bluthochdruck: Patienten, die ambulant oder stationar wegen Bluthochdruck behan-
delt wurden und eine spezifische Arzneimittelverordnung erhielten .

x Koronare Herzkrankheit: Patienten, die ambulant oder stationdr wegen koronarer
Herzkrankheit behandelt wurden oder bei denen spezifische Prozeduren oder Opera-
tionen stattfanden. In der ambulanten Versorgung erhielten die Patienten zudem eine
spezifische Arzneimittelverordnung.

X Herzinfarkt: Patienten, die wegen einesHerzinfarkt sstationdr im Krankenhaus behan-
delt wurden.

x Herzinsuffizienz: Patienten, die ambulant oder stationér wegen Herzinsuffizienz be-
handelt wurden. In der ambulanten Versorgung erhielten die Patienten zudem eine
spezifische Arzneimittelverordnung

x  Schlaganfall und intrakranielle Blutung: Patienten, die wegen eines Schlaganfalls oder
intrakranielle r Blutung en stationdr im Krankenhaus behandelt wurden.

Erkrankungen der Lunge

x Asthma: Patienten, die in der ambulanten oder stationaren Versorgung wegen Asthma
behandelt wurden und eine spezifische Arzneimittelverordnung erhielten .

x  Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD): Patienten, die in der ambul anten
oder stationdren Versorgung wegen COPD behandelt wurden. In der ambulanten Ver-
sorgung erhielten die Patienten eine spezifische Arzneimittelverordnung.

Lebererkrankungen

X Lebererkrankungen inkl. chronische r Vir ushepatitis: Patienten, die in der ambulanten
oder stationaren Versorgung wegen einer Lebererkrankung behandelt wurden.

Diabetes mellitusmit Medikation

x Diabetes mellitus: Patienten, die in der ambulanten oder stationdren Versorgung we-
gen Diabetes mellitus (Typ 1, Typ 2 und sonstige Diabetestypen exkl. Schwanger-
schaftsdiabetes)behandelt wurden und eine spezifische Arzneimittelverordnung er-
halten haben.

Krebserkrankung

x Krebserkrankungen: Patienten, die stationdr oder ambulant wegen einer Krebserkran-
kung (mit Ausnahme der ,weif3en* Hautkrebsformen) behandelt wurden. In der am-
bulanten Versorgung wurden Patienten mit spezifischen Therapien (z. B. Strahlenthe-
rapie, nuklearmedizinische Therapie oder Chemotherapie) behandelt.

Immunsuppressive Therapie

X Immunschwéache aufgrund der Einnahme von Medikamenten: Patient en, die in der
ambulanten Versorgung medikamentds mit systemisch wirkende n Glucocorticoiden
oder Immunsuppressiva behandelt wurden .

Weiterhin wurde ermittelt, wie viele Personen mit mindestens einer dieser Erkrankungen
in Behandlung waren.
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2.3 Pravalenzkonzept und Regionalbezug

Fir die Ermittlung der Patientenzahlen wurde das Konzept der 1 -Jahres-Pravalenzen her-
angezogen (nahere Angaben im methodischenAnhang A.3.2.1). Dabei wurde ermittelt, ob
die Kriterien zur Falldefinition im zurtickliegenden Jahreszeitra um vorlagen. Die regionale
Zuordnung erfolgte anhand des in dem betrachteten Jahreszeitraum vorliegenden Woh-
nortes des Versicherten.Als Bezugsrahmen fiir die regionale Gliederung , wurden die 16
Bundeslander und die 401 Landkreise und kreisfreien Stadte in Deutschland nach dem
amtlichen Kreis-Gemeindeschliissel verwendet.

2.4 Statistische Auswertung

In einem ersten Schritt wurde n die elf Erkrankungshaufigkeiten in der Gesamtpopulation
der AOK -Versicherten im Bundesland bzw. Kreis ermittelt . Um demographische Effekte
der AOK -Kohorte zu bereinigen, wurden die Fallzahlen fir die elf Erkrankungen nach Al-
tersgruppen und Geschlecht auf die deutsche Wohnbevolkerung 2018 in der jeweiligen
regionalen Einheit (Kreis oder Bundesland) hochgerechnet

Daruber hinaus wurde fir den Anteil der Patienten mit mindestens einer der elf betrach-

teten Krankheiten eine alters-, geschlechts und morbiditatsadjustierende Hochrechnung

in Anlehnung an Breitkreuz et al. 2019 vorgenommen. Damit wird der Anteil der Betroffe-
nen, bei denen mindestens eine der elf betrachtetenErkrankungen vorliegt , an der Wohn-
bevolkerung 2018 geschatzt In diesem Schatzverfahren werden nicht nur Unterschiede
der AOK -Kohorte zur Wohnbevélkerung nach Alter und Geschlecht, sondern zusatzlic h
nach Morbiditat berticksichtigt . Das Verfahren liefert einen Schatzwert und zugehorige
plausible Intervalle auf Basis der Werteverteilung der zugrundeli egenden Modellierungen
(siehe dazu auch Breitkreuz et al. 2019)Die statistischen Berechnungen und Aufbereitun-
gen im Rahmen des alters, geschlechts und morbiditatsadjustierenden Hochrechnungs-

verfahrens erfolgten mit Hilfe der Statistiksoftware R in der Version 3.3.3 in R-Studio Ver-
sion 1.0.136.

Die Ergebnisse werden nach Altersgruppen bundesweit (siehe Abschnitt 3.1), auf der
Ebene der Bundeslander (sieheAbschnitt 3.2), sowie der 401 Kreise Deutschlands (siehe
Abschnitt 3.3) vorgestellt.

Als Kennzahlen der deskriptiven Statistik werden relative Haufigkeiten (Prava lenzen in
prozentualen Anteilen) verwendet. Bei der Auswertung nach Kreisen fur die elf ausge-
wahlten Vorerkrankungen wird zudem die Streuung der Prévalenzen in Form von Box-
Plots Uber die 401 Beobachtungseinheitenausgewiesen.
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3  Ergebnisse

Die folgenden Abschnitte stellen die Ergebnisse nach Altersgruppen auf bundesweiter
Ebene und anschlieRend regional gegliedert nach Bundeslandern sowie nach den 401
Landkreisen und kreisfreien Stadten dar.

3.1 Ergebnissenach Altersgruppen auf Bundesebene

In Deutschland waren im Jahr 2018 insgesamt 21,Mill ionen Personen mit mindestens ei-
ner der elf betrachteten Erkrankungen in Behandlung .t Das entspricht einem Anteil von
26 Prozent der deutschen Bevolkerung. Der Anteil der Personen mit mindestens einer Er-
krankung nimmt mit héherem Alter zu und erreicht bei den tber 80-Jahrigen einen Anteil
von 80,1 Prozent (Abbildung 3, Tabelle 3).

Abbildung3: Anteil der Wohnbevdlkerung in Deutschland mit mindestens einarrgtrkrankung
mit einem erhéhten Risiko fur schwere COVIB-Verlaufe, nach Altersgruppen fir Manner und
Frauen.

DatenbasisAlters, geschlechtsund morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevoélkerung
Deutschlands, basierend auf den ARbUtinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020

1 Aktuellere Daten als die des Jahres 2018 liegen in der notwendigen Beite noch nicht vor, jedoch entwickeln
sich Pravalenzen, vor allem die chronischer, nicht-tbertragbarer Erkrankungen, binnen eines Jahres nur ge-
ringfugig, selbst in der betrachteten regionalen Tiefe. Deshalb sind die betrachteten Daten valide Grundlage
fur die Bestimmung der betrachteten Pravalenzen und auch fur die aktuelle Situation im Jahr 2020 aussage-
kraftig.
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Tabelle3: Patientenzahlen und relative Anteile (Prévalenzen) mit mint&ss einer Vorerkran-
kung mit erhéhtemRisiko fiir schwereCOVIDL9-Verlaufe differenziert nach Altersgruppen

Altersgruppe

Anzahl Patienten
mit mindestens einer

PravalenzAnteil mit min-
destens einer Vorerkran-

PravalenzSchatzwerte
plausibles Intervall

10-19

20-29

30-39

40-49

50-59

60-69

70-79

80+

Bund

* gerundet

Vorerkrankung*

260.000

250.000

460.000

870.000

1.680.000

3.920.000

4.930.000

5.310.000

4.220.000

21.890.000

kung in %

3,4

3,2

4,7

8,3

15,8

29,2

48,3

68,4

80,1

26,4

02,2-07,5

02,1-07,1

03,1-09,0

05,9-125

12,5-20,1

245-34,1

42,3 -54,8

60,1-77,8

69,6 - 89,1

22,3-318

DatenbasisAlters, geschlechtsund morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den ARbUtinedaterdes Jahres 2018

© WIdO 2020

Unter den 21,9Millionen Personen mit mindestens einer Vorerkrankung macht die
Gruppe der 70- bis 79-Jdhrigen mit 24,4Prozent den gro3ten Anteil aus (Abbildung 4).
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Abbildung4: Anteil der Altersgruppen an allen Patienten mit mindestens eingorerkrankung
mit erhdhtem Risiko fur schwer«cOVIB19-Verlaufe

Altersgruppen (Alter in Jahren):
m0-9 m10-19 m20-29 m30-39 m40-49 m50-59 m60-69 m70-79 m80+

1.2
11

2,1
‘ . b

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Anteile in Prozent

DatenbasisAlters, geschlechtsund morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den ARbUtinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020

Ahnlich e Muster sind auch in der separaten Betrachtung der elf Vorerkrankungen festzu-
stellen (Tabelle 4). Je nach Krankheit gibt es leichte Unterschiede, jedochsind auch hier die
alteren Personergruppe n ab einem Alter von 70 Jahrenam stérksten betroffen.
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Tabelle4: Patienten mit ausgewéhlten Vorerkrankungen an der WohnbevdlkeguDeutsch-
lands2018 Anteil der Patientennach Altersgruppenn Prozent

@ ©
x N _ [@)] <
c 5 g 5 -5_5 (%] E’ =8
[} ko) < N = Q < =
g 5 E 5 S © g o

[8) = > o =
2 =} N e & @ < 2
) = @ N S a 5} 5
2 = T o %) @ IS
2 m T = £
< - -
0-9 0 0 0 0 0 0,1 4,7 1,7 0 0,1 0
10-19 0,2 0 0 0 0 0,3 4.4 0,5 0 0,2 0,2
20-29 0,9 0 0 0 0 0,5 3,3 0,4 0,1 0,8 0,6
30-39 3,2 0,2 0 0,2 0 1,1 3,8 0,8 0,2 2,2 0,9
40-49 11,8 1,4 0,1 0,7 0,1 3,5 4,9 2,1 0,5 5,0 1,3
50-59 27,9 51 0,3 2,3 0,2 8,1 5,8 5,3 1,1 8,6 1,9
60-69 48,8 12,5 0,4 6,3 0,5 160 6,3 9,4 21 126 2,5
70-79 66,2 22,8 0,6 13,9 09 214 64 114 3,0 139 3,0
80+ 75,5 320 0,8 26,7 1,4 19,5 51 10,7 24 11,6 2,6
BUND 23,6 6,7 0,2 4,3 0,3 7,2 50 4.4 1,0 6,0 1,4

Bluthochdruck = Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)

KHK = Koronare Herzkrankheit

Herzinfarkt = Herzinfarkt (akut, stationar)

Herzinsuffizienz = Herzinsuffizienz

Schlaganfalt Schlaganfall und intrakranielle Blutungen (akut, stationér)
Diabetes = Diabetes mellitus mit Medikation

Asthma = Asthma bronchiale mit medikamentdser Therapie

COPD = COPLZhronischeobstruktive Lungenerkrankungen

Krebs = Krebs stationdr oder mit Behkmd)

Lebererkrankungen = Lebererkrankungen iditonischer Virushepatitiden
Immunschwéche = Immunsuppressive Therapie

Datenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung Deutsbhtands
sierend auf den AGRautinedatendes Jahres 2018 © WIdO 2020
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3.2 Ergebnisse nacBundeslandern

Der Anteil der Patienten mit mindestens einer Vorerkrankung variiert zwischen den Bun-
deslandern. So finden sich die hdchsten Anteile in den dstlichen Bundeslandern
Thiringen (35,1Prozent), SachserAnhalt (34,5Prozent) und Sachsen(32,8Prozent). Die
niedrigsten Werte weisen Hamburg (21,4Prozent), Berlin (22,2Prozent) und Baden-Wiirt-
temberg (23,1Prozent) auf (sieheKarte 2, Tabelle5).

Tabelle5: Anteil der Wohnbevélkerung in Deutschland mit mindestens einérerkrankung
mit erhéhtem Risiko fur schwereCOVID19-Verlaufenach BundesléanderiJahr 2018)

Anzahl Patienten

Pravalenzmit mindestens PravalenzSchatzwerte

Bundesland mit mindestens einer einer Vorerkrankung in % plausibles Intervall
Vorerkrankung*

Berlin 810.000 22,2 19,6 - 25,7
Brandenburg 760.000 30,3 23,8 - 38,3
BadenWiirt- 2 550.000 231 195 - 29.0
temberg
Bayern 3.190.000 24,5 20,5 - 30,0
Bremen 160.000 24,1 20,3-28,1
Hessen 1.510.000 24,2 20,7 - 29,3
Hamburg 390.000 21,4 17,9 - 25,4
Mecklenburg 520.000 322 T
Vorpommern
Niedersachsen 2.100.000 26,4 22,6 -31,3
Nordrheir 4.910.000 27,4 233-32.4
Westfalen
RheinlandPfalz 1.100.000 26,9 21,6 -33,6
Sl il 730.000 25,2 20,4 - 30,9
stein
Saarland 300.000 30,0 25,2 - 35,7
Sachsen 1.340.000 32,8 29,1-37,9
SachserAnhalt 780.000 35,1 29,2-40,8
Thiiringen 740.000 34,5 29,5 - 40,2
Bund 21.890.000 26,4 22,3-31,8

* gerundet

DatenbasisAlters, geschlechtsund morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevoélkerung
© WIdO 2020

Deutschlands, basierend auf den AR®Utinedaterdes Jahres 2018
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Karte 2: Anteil der Wohnbevdlkerung in Deutschland mit mindestens einarrgtrkrankung mit
erhdhtem Risiko fur schwereCOVIBL9-Verlaufenach BundeslanderigJahr 2018)

DatenbasisAlters, geschlechtsund morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf dierildevolkerung
Deutschlands, basierend auf den ARbUtinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020
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Tabelle6: Patientenmit ausgewahlten Vorerkrankungen an der Wohnbevélkerung Deutsch
lands 2018 Anteil der PatientemachBundesléandern irProzent

S
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@ T ® E
4
Berlin 20,4 6,2 0,2 3,5 0,3 7,3 4,9 5,3 0,9 6,0 1,2
Brandenburg 30,9 9,1 0,3 5,0 0,4 ©e) 4,5 4,9 1,1 6,2 15
BadenWiurttemberg 20,4 5,6 0,2 3,9 0,3 6,1 4,4 3,4 0,9 53 14
Bayern 21,2 5,7 0,2 4,2 0,3 6,2 4,6 3,6 0,9 6,9 1,3
Bremen 20,8 6,1 0,2 3,5 0,3 6,7 4.8 4,5 1,1 5,7 1,3
Hessen 22,5 6,2 0,2 34 0,3 7,5 5,0 4,1 0,9 5.5 1,4
Hamburg 18,6 5,5 0,2 2,8 0,3 6,5 5,8 4,5 0,9 4.8 15
Mecklenburg 321 91 03 54 04 105 40 43 11 65 16
Vorpommern

Niedersachsen 23,7 6,6 0,2 4,3 0,3 6,6 54 4.7 1,0 5,8 1,6
NordrheinWestfalen 23,2 7,0 0,2 4,0 0,3 7,2 5,7 5,4 1,0 6,2 15

RheinlandPfalz 24,6 6,7 0,2 4,3 0,3 7,7 4,8 5,0 10 6,1 1,5
SchleswigHolstein 24,1 7,3 0,3 337 0,3 7,1 515 4,7 1,0 5,0 18
Saarland 26,0 8,5 0,3 4,7 0,4 9,1 5,7 5,3 11 7,5 15
Sachsen 28,9 7,4 0,2 54 0,3 8,1 4,5 3,0 11 5,6 12
SachserAnhalt 329 108 0,3 7,6 04 100 4,1 4,3 11 7.4 1,5
Thiringen 31,1 8,5 0,2 6,6 0,3 9,0 51 4,5 1,0 6,2 1,3
BUND 23,6 6,7 0,2 4,3 0,3 7,2 5,0 4,4 1,0 6,0 14

Bluthochdruck = Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)

KHK = Koronare Herzkrankheit

Herzinfarkt = Herzinfarkt (akut, stationar)

Herzinsuffizienz = Herzinsuffizienz

Schlaganfall = Schlaganfall und intrakranielle Blutungen (akut, stgtiona
Diabetes = Diabetemellitus mit Medikation

Asthma = Asthma bronchiale mit medikamentdser Therapie

COPD = COPLZhronischeobstruktive Lungenerkrankungen

Krebs = Krebs stationar oder mit Behandlung

Lebererkrankungen = Lebererkrankungen inkl. Chronischer Virushdepatit
Immunschwéache = Immunsuppressive Therapie

Datenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung Deutsbhtands
sierend auf den AGRoutinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020
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3.3 Ergebnisseén den401 KreiserDeutschlands

In den Tabellen des Berichts wird deutlich, dass die einzelnen Regionen sich deutlich un-
terscheiden: In den Universitatsstadten Heidelberg (13,9 Prozent), Freiburg im Breisgau
(16,1Prozent) oder Minster (17,1 Prozent) leben vergleichsweise wenige Einwohner mit
Vorerkrankungen. In den Regionen wie Mansfeld -Stidharz (43,5Prozent), Suhl (42,9Pro-
zent) oder Sonneberg (42,1Prozent) liegt der Anteil der Einwohner mit mindestens einer
Vorerkrankung, die ein erhéhtes Risiko fir schwere Verlaufe von COVID -19haben, bis zu
dreimal so hoch (siehe Karte 3).
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Karte 3: Anteil der Wohnbevdlkerung Deutschlands 2018 mit mindestensegiVorerkrankung
mit erhéhtem Risiko fuir schwereCOVID1L9-Verlaufenach Regionen

DatenbasisAlters, geschlechtsund morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevoélkerung
Deutschlands, basierend auf den ARbUtinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020
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Fur die elf Vorerkrankung en kénnen ebenfalls deutliche regionale Unterschiede zwischen
den 401Kreisen und kreisfreien Stadte festgestellt werden. In Abbildung 5 und Abbildung
6 sind die Verteilung der Pravalenzender 401 Regionen in Form von BoxPlots abgebildet.
Aus Grunden der Lesbarkeit wurde Bluthochdruck wegen der hohen Préavalenzwerte ge-
sondert dargestellt. Diese Erkrankung liegt mit knapp 24 Prozentin der Bevolkerung sehr
haufig vor. Im Anhang C sind die regionalen Verteilungen der Pravalenzen fir die elf aus-
gewahlten Erkrankungen zudem in Form von Karten dargestellit.

Ein Box-Plot ist geeignet um die Verteilung der Pravalenzen zu den 401 Kreisen zusam-
menfassend darzustellen. Hierzu werden die Pravalenzwerte in den allen Kreisen aufstei-
gend sortiert. Der Pravalenzwert an der 20Xten Position stellt den Median dar. So liegt der
Median fir Bluthochdruck bei 24,0Prozent. Dies kommt dem bundesweiten Durchschnitt

von 23,6Prozent sehr nahe. Die 401 Kreisregionen werden zudem in vier anndhernd

gleichgrof3e Einheiten (,Quartile®) unterteilt, die dann jeweils 100 bzw. 101 Werte umfas-
sen. Die Box reicht vom ersten bis zum dritten Quartil und umfasst demnach die mittleren

finfzig Prozent der Pravalenzwerte in den 401 Kreisen. Diesemittleren Werte variieren

zum Beispiel bei Bluthochdruck von 21,45 Prozent bis 26,68Prozent. Der Abstand zwi-

schen dem ersten und dem dritten Quartil (Interquartilsabstand) liegt bei 5,14 Prozent2

Abbildung 5: Patienten mit Bluthochdruck an der Wohnbevélkerung Deutsaids 2018 Vertei-
lung der Pravalenz in den 401 Regionen

Bluthochdruck = Bluthochdruck (arterielle HypertorBé&)thochdruck

Datenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung Deddstiala
sierend auf den AGRoutinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020

2 Die Lange der Linien ober- bzw. unterhalb der Box betragt jeweils das 1,5fache des Interquartilsabstands,
ausgehend von den Randern der Box. So umfasst bei Bluthochdruck de Linie nach unten alle Kreise mit einer
Pravalenz zwischen 13,83Prozent und 21,45Prozent, nach oben analog von 26,68rozent bis 34,39Prozent.
Daruber hinaus werden in Form von Punkten die dariiber - bzw. darunterliegenden Pravalenzwerte als be-
sonders aufféllige Werte dargestellt. Bei Bluthochdruck gelten Werte unter 13,83 und tiber 34,3%rozent als
Ausrei3er. Ausreil3er nach unten treten keine auf, aber nach oben: Die lochste Pravalenz liegt hier bei
36,08Prozent.
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Abbildung6: Patienten mit ausgewahlten Vorerkrankungen an der WohnbevdélkegDeutsch-
lands 2018 Verteilung der Pravalenz in den 401 Regionen

Bluthochdruck = Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)

KHK = Koronare Herzkrankheit

Herzinfarkt = Herzinfarkt (akut, stationar)

Herzinsuffizienz = Herzinsuffizienz

Schlaganfall Schlaganfall und intrakranielle Blutungen (akut, stationar)
Diabetes = Diabetes mellitus mit Medikation

Asthma = Asthma bronchiale mit medikamentdser Therapie

COPD = COPLZhronischeobstruktive Lungenerkrankungen

Krebs = Krebs stationéar oder mit Behamdju

Lebererkrankungen = Lebererkrankungen inkl. Chronischer Virushdepatit
Immunschwéche = Immunsuppressive Therapie

Datenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung Deutsbhtands
sierend auf den AGRouinedatendes Jahres 2018 © WIdO 2020
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4 Diskussion

Nach Angabe des Robert Kochinstituts haben Patientengruppen mit bestimmten Vorer-
krankungen ein erhdhtes Risiko fur schwere Verlaufe bei der Coronavirus -Krankheit -2019
(COVID-19). Dazu zahlenVorerkrankunge n des Herz-Kreislauf -Systems, der Lunge, Pati-
enten mit chronischen Lebererkrankungen, Patienten mit Diabetes mellitus (Z uckerkrank-
heit), Patienten mit einer Krebserkrankung oder Patienten mit geschwachtem Immunsys-
tem (Robert Koch-Institut 2020). Fur die vorliegende Analyse wurden diese Vorerkrankun-
gen anhand elf entsprechender Einzelerkrankungen betrachtet und die Krankheitshaufig-
keiten auf Basis der Leistungsdaten der 265 Millionen AOK -Versicherten des Jahre2018
geschatzt(Bundesministerium fii r Gesundheit 2018)3 Die zur Schatzung der Patientenzah-
len gewdhlten Krankheitsdefinitionen stellen dabei eher eine konservative Absch &tzung
dar, denn neben der Dokumentation von entsprechenden arztlichen Diagnosen in der am-
bulanten und stationéren Versorg ung werden Uberwiegend auch Informationen zu weite-
ren Behandlungen in Form von Arzneimittelverordnungen oder Operationen genutzt, die
auf einen gewissen,Schweregrad der Erkrankung hinweisen. Damit bleiben bei den vor-
liegenden Ergebnissen zumeist solche Patienten unbericksichtigt, die zwar wegen ihrer
chronischen Erkrankung in &rztlicher Behandlung sind , aber beispielsweise nicht medika-
mentds behandelt oder operativ therapiert werden .

Um eine regionale Abschatzung des Risikopotenzials zu bestimmen, wurde der Anteil an
der Gesamtpopulation mit mindestens einer der benannten Vorerkrankungen ermittelt.
Diese Abschéatzung erfolgt nach Altersgruppen sowie regional differenziert nach Bundes-
landern und auf Ebene der 401 Kreise

Die Ergebnisse zeigen eine héhere Beoffenheit in hdheren Altersgrup pen, sowohl auf die
einzelnen Erkrankungen als auch auf das VVorliegen mindestens einer dieser Erkrankungen
bezogenDer Bevilkerungsanteil mit einer der elf Erkrankung en variiert regional deutlich.

Ein Vergleich der Pravalenzen aller elf betrachteten Erkrankungen mit der Literat ur wird
an dieser Stelle nicht ausfuhrlich dargestellt. Zusammenfassend sind die berichteten Werte
bei den meisten Erkrankungen (kardiovaskulare Erkrankungen, Lungenkrankheiten, Dia-
betes, Krebg unter Beachtung methodischer Unterschiede in den Falldefinitionen als plau-
sibel einzuordnen (beispielsweise zu Hypertonie Holstiege et al. 2020 und Neuhauser
etal. 2017 zu Herzinsuffizienz Kaduszkiewicz et al. 2014 und Holstiege et al. 2018 zu Di-
abetes Goffrier et al. 2017 und Schmidt et al. 202Q. Teilweise liegen unseres Wissens aber
auch keine vergleichbaren Untersuchungen vor (Lebererkrankungen, immunsupp ressive
Therapie).

Fur alle Erkrankungen mit Ausnahme von Asthma findet sich ein deutlicher A Itersgradi-
ent: altere Menschen sind haufiger von den betrachteten Erkrankungen betroffen als jin-
gere. Dieser Altersgradient ist besonders ausgepragt bei den kardiovaskularen Erkrankun-
gen (Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Sch laganfall)
und aus epidemiologischen Untersuchungen allgemein bekannt (siehe beispielsweise
Busch und Kuhnert 2018, GoRBwald et al. 2013, Neuhauser et al. 2006

3 Aktuellere Daten als die des Jahres 2018 liegen in der notwendigen Beite noch nicht vor, jedoch entwickeln
sich Pravalenzen, vor allem die chronischen Erkrankungen, binnen eines Jdres nur geringfigig, selbst in der
betrachteten regionalen Tiefe. Deshalb sind die betrachteten Daten nitit nur die bestmdgliche, sondern
de facto eine valide Grundl age fir die Bestimmung der betrachteten Pravalenzen.
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Auch bei Diabetes, COPD und Krebs zeigt sich erwartungsgemaf ein Altersgradient (siehe
beispielsweise Heidemann et al. 2013 Steppuhn et al. 2017 Robert Koch-Institut (Hrsg)

und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg)
2019. Zu Lebererkrankungen und immunsuppressiver Therapie liegen keine vergleichb a-
ren Erhebungen vor, aber auch hier scheint ein Altersgradient plausibel. Asthm a ist inso-
fern eine Ausnahme, als dass es schon bei jungen Kindern relativ hdufig vorkommt. Auch

dies ist kongruent mit den epidemiologischen Studien in Deutschland (beis pielsweise Ro-
bert Koch-Institut 2014).

Da mit Ausnahme von Asthma alle betrachteten Erkrankungen bei élteren Menschen deut-
lich haufiger vorkommen, sind auch regionale Unterschiede wesentlich von dem Faktor
Alter gepragt. In den dstlichen Bundeslandern mit Ausnahme von Berlin leben beso nders
viele dltere Menschen, dagegen haben die Bundeslander Hamburg, Berlin, BaderW(rt-
temberg und Bayern eine vergleichsweise junge Bevolkerung (siehe Anhang A.1). Dies er-
klart, warum viele der altersassoziierten Erkrankungen in den Bundeslandern mit &lterer
Bevolkerung auch haufiger auftreten als in den Bundeslandern mit jingerer Bevélkeru ng.
Neben dem Faktor Alter kbnnen weitere regionale Unterschiede zu den betrachteten Un-
gleichheiten in der Krankheitshaufigkeit beitragen (siehe beispielsweiseDornquast et al.
2018.

Bei der Betrachtung der Kennzahlen zum Indikator ,mindestens einer der betra chteten
Vorerkrankungen® ist es wenig Gberraschend, dass die Ergebnisse wesentlich von der sehr
haufig vorliegenden Hypertonie (Bluthochdruck) dominiert werden. Die Hyperton iepra-
valenz liegt mit knapp 24 Prozent deutlich hdher als die Pravalenzen aller anderen betrach-
teten Krankheiten.

Das Risiko fur einen schweren Verlauf bei stationdren COVID -19-Patienten unterscheidet
sich erheblich nach der Art der Vorerkrankung. Bezogen auf Falle mit Aufenthalte n in der
Intensivabteilung, Beatmung und Tod zeigt eine erste Verodffentlichung auf Grundlage von

Krankenhauspatienten aus China: Patienten mit der Atemwegserkrankung COPD haben
ein 2,7-fach erhdhtes Risiko wéahrend das Risiko bei Bluthochdruck ,nur* 1,6 -fach erhoht
ist (Guan et al 2020a). Daher ist eine Betrachtung der einzelnen Erkrankungen und Thera-
pien unerlasslich. Die zusammenfassende Darstellung erlaubt einen Einstieg in die genau-
ere Analyse der einzelnen Vorerkrankungen und muss mit diesem Konnex interpretiert

werden. Beispielsweise konnten Krebserkrankungen mit einem schlimmeren COVID -19
Verlauf assoziiert sein als Bluthochdruck, oder eine chronisch-obstrukive Lungenerkran-

kung koénnte moglicherweise gravierender sein als Diabetes. Die Studie von Guan et al.
(20204) liefert zwar Punktschatzer fiir die Hazard Ratios der betrachteten Vorerkrankun-
gen, deren Konfidenzintervalle sind aber noch recht breit. Es bleibt zukiinftig en Untersu-
chungen vorbehalten, diese Effekte genauer zu quantifizieren.

Zudem ist die Definition der Vorerkrankungen teilweise sehr ungenau und sehr undiffe-
renziert. Im Bereich der kardiovaskularen Krankheiten etwa ware es wiinschenswert, z u-
kinftig auf einer breiteren Datenbasis genauer nach verschiedenen Enttaten zu unter-
scheiden (wie beispielsweise koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz , Herzrhyth mus-
stérungen, Herzklappendefekte etc.). Auch innerhalb der Patientengruppen mit Vorer-
krankungen werden sich zukinftig vermutlich weitere Hinweise auf untersch iedlich stark
gefahrdete Patientenentitdten ergeben (analog zu der Untersuchung von zZhang etal.
2020b, in der Krebspatienten anhand des Zeitraums der letzten Therapie differenziert
wurden).
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Insgesamt muss darauf hingewiesen werden, dass es sich bei den ermittelten Anteilenum
administrative Pravalenzen handelt. Zwar handelt es sich um arztlich diagn ostizierte Er-
krankungen, im Zuge des Abrechn ungsprozesses kann es jedoch zu Unter und Uberdo-

kumentationen kommen. Um solche Effekte zu mindern und insbesondere sogenannte
falsch positive Falle zu vermeiden, wurden enge Kriterien zur Krankheitsdefinit ion durch

eine wiederholte ambulante Diagnosedokumentation oder Kopplung an eine kra nk-

heitsspezifische Medikation angelegt.

Einflisse durch die spezifische Struktur des AOK -Versichertenkollektivs koénnen nicht
ausgeschlossen werden (Hoffmann und Koller 2017). Dem wird durch eine Alters - und
Geschlechtsstandardisierung sowie zusétzlich eine Morbiditatsstandardisierung beim An-
teil der Patienten mit mindestens einer Erkrankung begegnet.

Die Relevanz der vorgelegten Ergebnissezu Krankheitshaufigkeiten in Deuts chland ergibt
sich aus ersten Untersuchungen zu schweren Verlaufen der COVID -19-Krankheit, die da-
rauf hindeuten, dass der Verlauf schwerwiegender ist, wenn bestimmte Vorerkrankungen
vorliegen. Die Erkenntnisse solcher Untersuchungen unterliegen jedoch grof3en Limitie-
rungen. Zunachst ist aktuell noch unbekannt, welche der untersuchten Vorerkrankungen
tatsachlich relevant sind. In den bisherigen Untersuchungen konnte n aufgrund der be-
grenzten Fallzahlen nur haufige Vorerkrankungen wie Bluthochdruck und Diabetes un-
tersucht werden. SelteneVorerkrankungen wie Immunschwéachekrankheiten blieben ent-
weder unberticksichtigt oder konnten aufgrund der geringen Fallzahlen nicht verlasslich
untersucht werden. Zudem sind die Ergebnisse aus China gegebenenfalls nicht auf de
Versorgungssituation in Deutschland Ubertragbar. In einer ersten Beschreibung von funf-
zig deutschen Krankenhauspatienten aus Aachen waren respiratorische Vorerkrankungen
und Adipositas mit einem schweren Verlauf assoziiert, nicht jedoch Bl uthochdruck und
Diabetes (Dreher et al. 2020). Es ist daher denkbar, dass beispielsweise aufgrund von Un
terschieden in der Haufigkeit von Vorerkrankungen oder der Versorgungssituation in
Deutschland im Vergleich zu China andere Vorerkrankungen eine Rolle spielen.

Weiterhin unterliegen bis dato alle Untersuchungen zu Effekten der Vorerkrankungen der
Limitierung, dass Komorbiditaten aufgrund unvollstandiger Selbstangab en der Patienten
oder unvollstandiger medizinischer Dokumentation mdoglicherweise untererfasst sind. Da-
mit kdnnen die wahren Zusammenhénge zwischen Komorbiditaten und COVID -19-Ver-
laufen verzerrt sein. Die Studie von Guan et al. (2020a) beruht z. B. auf denvon Patienten
berichteten Vorerkrankungen.

SchlieBlich ist den bisherigen Untersuchungen zum Einfluss von Vorerkrankungen allen
gemeinsam, dass Komorbiditaten ausschlieR3lich auf Basis von stationdraufgenommen Pa-
tientenféllen untersucht wurden. Eine allgemeingultige Abschéatzung, inw ieweit Vorer-
krankungen den Verlauf einer SARS-CoV-2-Infektion beeinflussen, kann damit nicht ge-
geben werden. Hierflr gilt es auch Patienten zu bertcksichtigen, die keinen schweren Ver-
lauf haben und somit keiner stationaren Behandlung bedurfen.
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5  Schlussfolgerung

Bisher liegen nur wenig Informationen dariiber vor, bei welchen Alt ersgruppen und in
welchen Regionen Deutschlands dieVorerkrankungen, die ein erhdhtes Risiko fiir schwere
Verlaufe von COVID -19 mit sich bringen, haufiger oder seltener vorkommen. Der vorlie-
gende Bericht gibt erstmals eine zusammenfassende Ubersicht iiber die Verbreitung der
Vorerkrankungen und immunsuppressiver Therapien auf Basis der aktuellsten v erfligha-
ren AOK -Daten. Mit der Hilfe von Hochrechnungsverfahren werden mit den Ergebnissen
unter Beachtung der genannten Limitationen Aussagen Uber die Betroffenheit in der
Wohnbevolkerung Deutschlands gemacht.

Wie auch bei friheren Epidemien werden zielgruppenorientierte Ma3hahmen, die sich au f
die vier Risikogruppen hohes Alter, Multimorbiditét, inst itutioneller Kontakt und Zuge-
horigkeit zu einem lokalen Cluster beziehen, bei der Bewaltigung der COVID -19-Pande-
mie in Deutschland vorgeschlagen (Schrappe M et al. 2020). Die Ergebnisse de8erichts
kdnnen dazu genutzt werden, praventive Mal3nahm en zur Vermeidung und Eindédmmung
von Infektionen und/oder schweren Krankheitsverlaufen gezielt fur Risik ogruppen in ei-
nem bestimmten Alter oder mit spezifischen Vorerkrankungen anzubieten .

Daruiber hinaus kdnnen Regionen mit vielen vorerkrankten Einwohnern und damit n ach
heutigem Kenntnisstand besonders vulnerablen COVID -19-Risikogruppen identifiziert
werden. Solche Regionen kdnnten durch fokussierte Schutzmaflinahmen besoders adres-
siert werden. Risikoadaptierte Strategien zur Bekdmpfung der Coronavirus -Pandemie
werden beispielsweise durch eine Gruppe von 14 Experten aus deutschen Universitaten
und Forschungsinstituten empfohlen (Abele -Brehm et al. 2020).

Weiterhin kdnnen die vorgelegten Pravalenzangaben als ergdnzende Informationen neben
der regionalen Ausbreitung und A usbreitungsgeschwindigkeit der SARS-CoV-2-Infektion

und anderer Einflussgrof3en verwendet werden, um den stationdren und intensivpflich ti-
gen Behandlungsbedarf in den Regionen genauer abzuschatzen.

Weitere Analysen zum Ausmal der Risikoerhéhung durch die untersuchten Vorerkran-
kungen sowie die Identifizierung moglicher weiterer Vorerkrankungen und Therap ien, die
das Risiko fur einen schweren Verlauf von COVID -19 erhéhen, sind erforderlich. Zudem
sind Studien zur genaueren Bestimmung der Sterblichkeit notwendig (Deutsches Netz-
werk Evidenzbasierte Medizin e. V.). Insbesondere istdie der COVID -19-Erkrankung zu-
zuschreibenden Sterblichkeit (attributable mortality) von Interesse, da P ersonengruppen,
die von den untersuchten Erkrankungen betroffen sind, auch unabh&ang ig von COVID -19
eine erhdhte Mortalitat aufweisen.
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Anhang A Methodische Grundlagen

Im Abschnitt A.1 wird die Grundgesamtheit aller 82,9 Millionen Einwohnerinnen und Ein-
wohner Deutschlands hinsichtlich ihrer Alters - und Geschlechtsstruktur dargestellt. Zu
dieser Grundgesamtheit der Wohnbevélkerung in Deutschland werden in der vorliegen-
den Untersuchung Aussagen getroffen.

Im Abschnitt A.2 werden die Hochrechnungsverfahren nach Alter und Geschlecht sowie
das Verfahrung unter zusatzlicher Berlcksichtigung der Morbiditat dargestellt . Damit
kann basierend auf Leistungsdaten der 26,5 Millionen AOK -Versicherten (Bundesministe-
rium fur Gesundheit 2018) eine Abschéatzung fir die 82,9Millionen Einwohnerinnen und
Einwohner in den Regionen Deutschlands vorgenommen werden.

SchlieBBlich werden im Abschnitt A.3 die verwendeten Datenquellen und Softwarepro-
gramme beschrieben, die zur Erstellung der Ergebnisse genutzt wurden.
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A.1 Demographische Struktuder deutschen
Wohnbevoélkerung

In der vorliegenden Analyse werden Informationen zur gesundheitlichen Situation der
82,9Millionen Einwohnerinnen und Einwohner in Deutschland gegeben. Dieser Abschnitt
liefert Hintergriinde zur demographischen Struktur der bundesdeutschen Wohnbevolk e-
rung, also zur Zusammensetzung der Bevélkerung nach Alter und Geschlecht.

Die Zusammensetzung der Bundesbevodlkerung mit 82,9Millionen Einwohnerinnen und
Einwohnern wurde auf Basis der gemittelten Bevolkerungsstande zum 31.12. der Jahre
2017und 2018bestimmt (siehe A.3.1.). Die so ermittelte Einwohnerzahl wird nach

19 Alters gruppen sowie nach Geschlechtdifferenziert ausgewiesen.

Der Aufbau der bundesdeutschen Wohnbevdlkerung nach Alter und Geschlecht in An-

teilswerten stellt die Grundgesamtheit dar, Gber die im vorliegenden Bericht Aussagen ge-
troffen werden (siehe Abbildung 7). Es fallt sofort ins Auge, dass diese demographische
Struktur keiner ,Alterspyramide” mehr entspricht, sondern dass eine Verschiebung hin  zu
den hoéheren Altersgruppen stattgefunden hat: Die Altersgruppen von 45 bis 59Jahren
sind am stéarksten besetzt. Mehr als die Hélfte der Bevolkerung ist &lter als 44Jahre. Die
Senioren ab 65Jahren stellen einen Anteil von 22Prozent, also mehr als ein Finftel der
Gesamtbevolkerung. Die Altersgruppen ab 75 Jahren reprasentieren mehr als 15Prozent
der Gesamtbevdlkerung. Zwischen den Geschlechtern gibt es in héherem Lebensaler ab
ca. 70Jahren deutliche Unterschiede: Aufgrund der hoheren Lebenserwartung bei den

Frauen besteht in diesen hohen Altersgruppen ein deutlicher Fraueniberschuss.
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Abbildung7: Die bundesdeutsche Wohnbevélkerung: Anteil der Altessid Geschlechtsgrup-
pen an der Gesamtbevolkerung

Anteil der Einwohner der entsprechenden Altanad Geschlechtsgruppe an der Gagbevolke-
rung

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevolkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018)WIdO 2020
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Eine Betrachtung der alteren Menschen ab 6QJahren in den Regionen zeigt, dass die ostli-
chen Bundeslander Thiringen, SachsenSachsenAnhalt mit einem Anteil von tber 33 Pro-
zent der Uber 60-Jahrigen deutlich Uber dem Bundesdurchschnitt von 28 Prozent liegen

(siehe Karte 4).

Karte4: Die bundesdeutsche Wohnbevolkerurad 60 Jahre in den Bundeslandern
Anteil der Einwohner tber 60 Jahre in den Bundeslandern

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevolkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018)WIdO 2020
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Dies zeigt sich &hnlich auf Ebene der 401 Kreise und kreisfreien Stadtgsiehe Karte 5). Hier
sind aber zusatzlich regionale Unterschiede innerhalb der Bundeslander zu beobachten.

Karte5: Die bundesdeutsche Wohnbevolkerurad 60 Jahre in den Bundeslandern
Anteil der Einwohnetiber 60 Jahre in den Regionen

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Bevélkerungszahlen (Statistisches Bundesamt 2018)WIdO 2020



Hochrechnungsverfahren

A.2 Hochrechnungsverfahren

Die in der vorliegenden Auswertung dargestellten Krankheitshaufigkeit en der Wohnbe-
volkerung in Deutschland wurde n auf Basis der Leistungsdaten der AOK-Versicherten er-
mittelt.

Dabei erfolgte auf Ebene der elf Einzelkrankheiten eine Hochrechnung anhand der Alters-
und Geschlechtsstruktur der AOK im Vergleich zur Wohnbevélkerung in der jeweiligen
Region (Abschnitt A.2.1).

Fir den Indikator ,mindestens eine der betrachteten Krankheiten* erfolgte eine Sché tzung
unter zusétzlicher Berucksichtigung unterschiedlicher Morbiditétsst rukturen in der AOK -
Kohorte im Vergleich zur Wohnbevélkerung ( Abschnitt A.2.2).

A.2.1 Hochrechnung nach Alter und Geschlecht

Die auf Basis der AOK-Leistungs- und Versichertenstammdaten ermittelten Fallzahlen zu
den elf Einzelkrankheiten wurden regional auf Kreisebene differenziert nach Geschlecht
und Altersgruppen ermittelt. Die Altersgruppen wurden dabei in Zehn -JahresSchritten
wie folgt eingeteilt: 0-9 Jahre, 1019 Jahre, 229 Jahre, ..., 749 Jahre, 80 und mehr Jahre.
Weiterhin wurde die Grundgesamtheit der AOK -Versichertenzahlen in diesen Einheiten
nach Region, Altersgruppe und Geschlecht differenziert ermittelt.

Aus den Informationen zur Bevilkerungsstatistik kann die Anzahl der E inwohner in glei-
cher Weise ermittelt werden, d. h. regional differe nziert nach Geschlecht und den oben
angegebenen Altersgruppen.

Fir jede Beobachtungseinheit (also Einheiten nach Region, Geschlecht ud Altersgruppe)

kann dann ein Hochrechnungsfaktor ermittelt werden, der sich als Division der Wohnbe-
volkerung durch die A OK-Versichertenzahl in der betrachteten Einheit berechnet Dieser
Hochrechnungsfaktor nach Region, Geschlecht und Altersgruppe wird auf die A OK-Pati-
entenzahlen angelegt, um Patientenzahlen fir die Wohnbevodlkerung zu ermitt eln. Fur die
Ergebnisdarstellung w erden die Ergebnisse auif Basis der feingliedrigen Beobachtungsein-
heiten auf hdheren Ebenen aggregiert (bundesweit nach Altersgruppen, auf Bundeslande-
bene oder auf regionaler Ebene der 401 Kreise und kreisfreien Stadte).

A.2.2 Alters-, geschlechtsund morbiditatsadjustierendesVerfahren

Die Versicherten einer gesetzlichen Krankenkasse kdnnen sich von der gesarten Wohn-
bevolkerung nicht nur nach Alter und Geschlecht, sondern zusétzlich n ach Morbiditat un-
terscheiden. Dies wurde beispielsweise in bundesweiten bevélkerungsbezogenen Studien
des RobertKoch-Instituts zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland untersucht
(Hoffmann und Koller 2017).

Daher sollten neben Alters- und Geschlechtsunterschieden zusétzliche Unterschiede in der
Morbiditat nach Mdglichkeit bereinigt werden, um aussagekraftigere Zahlen fir die deut-
sche Wohnbevélkerung zu erhalten. Das WIdO hat gemeinsam mit dem Wirtschafts - und
Sozialstatistischen Lehrstuhl der Universitét Trier einen Hochrechnung sverfahren entwi-
ckelt, dasdie Uber Alter und Geschlecht hinausgehenden Morbiditatsunterschiede bertck-
sichtigt: Damit werden regionale Krankheitshaufigkeiten in der Bevélkerung anhand von
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Krankenkassendaten geschéatzt,auch wenn der Krankenkassen-Versichertenstamm — wie
oben erlautert — keine zufallige Stichprobe der Gesamtbevdlkerung darstellt (Breitkreuz et
al. 2019a; Schrdder und Briicker 2019)

Mit diesem kombinierten alters -, geschlechts und morbiditétsadjustierenden Hochrech-
nungsverfahren werden strukturelle Unterschiede hinsichtlich der Erkrankungshéaufi gkeit
ausgeglichen. Naheres ist in Breitkreuz et al. 2019 beschriebenDer Ansatz nutzt multiva-
riate Analyseverfahren sowie modellbasierte Inferenz und kombiniert die anonymisierten
AOK -Routinedaten und stationaren Behandlungshéaufigkeiten aller Krankenhausféalle aus
der DRG-Statistik zu einer Bias-korrigierenden Schatzmethodik. Ausgehend von den ano-
nymisierten Daten der etwa 24,7Millionen AOK -Versicherten werden so alters- und ge-
schlechtsreferenzierte Krankheitshéufigkeiten auf Kreisebene fir die gesamte deutsche Be-
volkerung geschétzt.

A.3 Datergrundlagen und verwendete Software

Dieser Abschnitt beschreibt die Datenquellen, die in der vorliegenden Auswertung zur Er-
mittlung von Krankheitshaufigkeiten fur die deutsche Wohnbevédlkerung auf Basis der
AOK -Krankenkassendaten verwendet wurden. Weiterhin sind die Klassifikationen aufge-
fuhrt, die fur die Analysen herangezogen wurden.

A.3.1 Bevdlkerungsbezogene Hilfsinformationen

A.3.1.1 Bevdlkerungsstatistik

Demographische Statistiken zu den Einwohnerzahlen nach Altersgruppen und Geschlecht
auf regionaler Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte liegen tber das Statistische Bundes-
amt vor ( StatistischesBundesamt 201§. Die Daten weisen den Bevilkerungsstand jahrlich
zum Stichtag 31.12. aus. Um unterjahrigen Bevolkerungsentwicklungen und regionalen
Wanderungsbewegungen Rechnung zu tragen, wird die durchschnittliche Einwohnerzahl
aus den Bevolkerungszahlen zum 31.12. des Berichtsjahre§2018)und des Vorjahres (2017)
ermittelt . Fur die Analyse des Jahres 20& wurde also der Mittelwert aus dem Stand zum
31.12.20% mit 82,79 Millionen Einwohnern und dem Stand zum 31.12.201 8 mit 83,02Mil-
lionen Einwohnern gebildet. Daraus ergibt sich fiir Deut schland eine Zahl von 829 Milli-
onen Einwohnern fiir das Berichtsjahr 2018.

A.3.1.2 DRGStatistik nach 1 KHEntgG

Zur morbiditatsadjustierenden Hochrechnung (siehe Abschnitt A.2.2) werden Diagnose-
daten der fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik nach
§ 21 KHENtgG) (StatistischesBundesamt 2018b) Diese jahrliche Statistik umfasst die do-
kum entierten Diagnosen, Operationen und Prozeduren aller stationaren Falle in deutschen
Krankenh&ausern fur die gesamte deutsche Bevolkerung. Diese Daten sind nach dem Woh-
nort des Patienten bis auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte regionalisiert und nach
Alters - und Geschlechtsgruppen differenziert *.

1 Dies erfolgt Uiber eine Datenbereitstellung des Statistischen Bundesantes an das WIdO.
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Die Diagnoseangaben stehen detailliert bis zur Ebene der ICD-3-Steller zur Verfiigung. Es
stehensowohl die den Krankenhausaufenthalt bedingenden Diagnosen (Haup tdiagnosen)
als auch die Nebendiagnosenzur Verfiigung .

A.3.2 AOKbezogene Informationen

Die AOK -Gemeinschaft, bestehend aus elf regionalen AOKSs, versicherte im Jah2018mehr
als 26 Millionen Menschen (Bundesministerium fir Gesundheit 2018) Dies entsprach
36 Prozent aller gesetzlich Krankenversicherten (Bundesministerium fiir Ges undheit 2018)
und ca. 32 Prozent der Bevilkerung Deutschlands. Im Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO) liegen zu diesem Versichertenkollektiv anonymisierte Routinedaten zu Di-
agnosen, Prozeduren, Arznei- und Heilmittelverordnungen sowohl aus dem am bulanten
wie auch aus dem stationdren Versorgungsbereich im Langsschnitt vor.

Auf Basis dieser Daten konnen Krankheitshaufigkeiten (Pravalenzen und In zidenzen) ab-
gebildet werden. Versichertenbezogene Informationen zu Alter, Geschlecht und Regional-
kennzeichen des Wohnorts erlauben es, die AOK-Versichertenzahlen nach Altersgruppen
und Geschlecht auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte abzubilden—in Analogie zu
den bevoélkerungsbezogenen demographischen Informationen.

A.3.2.1 Pravalenzkonzept und Grundmenge d&ODKVersicherten

Die AOK -Versichertenpopulation stellt eine offene Kohorte dar. Versicherte kénnen aus
der AOK -Krankenversicherung ausscheiden (durch Tod oder Kassenwechsel) oder neu
hinzukommen (Neugeborene, Kassenwechsler). Zudem kdnnen Versicherte unterjahrig
ihren Wohnort wechseln. Um diese unterjahrigen Veranderungen im AOK -Versicherten-
kollektiv auszugleichen, wurde die Krankheitspravalenz nicht nur an ei nem konkreten
Stichtag ermittelt, sondern es wurden unterjahrig Krankheitspravalenzen in jedem Quartal
des Berichtsjahres ermittelt und Gber das ganze Berichtsjahr gemittelt. So lassersich Ver-
anderungen im Versichertenkollektiv wie Wegziige aus landlichen Regionen i m Lauf des
Jahres hin zu stadtischen Regionen genauer abbilden.

Fur die vorliegenden Auswertungen wurden 1-JahresPravalenzen bestimmt. Dazu ist es
notwendig, dass fir jeden Versicherten ausgehend vom Stichtag zur Pravalenzermittlung
durchgangige Versichertenhistorien von mindestens vier Quartalen vorli egen. Denn nur
bei vollstandiger Versichertenhistorie liegen liickenlose Leistungsdaten v or, die es erlau-
ben, Patienten valide anhand der Routinedaten zu erfassen(zur Falldefinition der Patien-
ten mit den verschiedenen Einzelkrankheiten siehe Anhang B).

Fir jedes Quartal (Analysequartal) des Jahres 2018 wurden zusammenfassed folgende
Bedingungen angelegt: Der Versicherte muss im Analysequartal und den drei vorange-
gangenen Quartalen durchgéngig versichert gewesen sein und einen Wohnort in Deutsch-
land haben. Es werden alle Versicherten berlicksichtigt, die am Stichtag zur Quartalsmitte
gelebt haben. Vorher verstorbene Versicherte sind somit ausgeschlossen, ebeso wie nach
der Quartalsmitte geborene Versicherte. Vor der Quartalsmitte Neugeborene werden er-
fasst, wenn sie ab Geburt durchgangig versichert waren. Die Altersberechnung sowie die
regionale Zuordnung zum Wohnort erfolgte ebenfalls zur Quartalsmitte des A nalysequar-
tals. Fur die Jahresbetrachtung wurde auf Ebene der Kreise/kreisfreien Stadte nach Alers-
und Geschlechtsgruppen der Pravalenzdurchschnitt aus den vier Analyse quartalen be-
stimmt.
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Im Jahr 2018 waren 28Millionen Personen mindestens einen Tag bei der AOK versichert.
Unter Umsetzung des oben skizzierten Verfahrens zur Préavalenzermittlung konnten bei
der Datenverarbeitung 24,7 Millionen AOK -Versicherte berlcksichtigt werden, die die
notwendigen Bedingungen erfillten (insbesondere durchgéngige Versichertenhistori en).

A.3.2.2 AOkKrankenhausdaten als Hilfsfarmationen

In Analogie zu den bevélkerungsbezogenen Daten der DRG-Statistik wurden aus den Leis-
tungsdaten der AOK die stationaren Diagnosedaten als Hilfsinformat ionen fiir die AOK -
Versicherten erzeugt. Diese Informationen flieBen in das morbiditatsadjustie rende Hoch-
rechnungsverfahren ein (nédheres zum Verfahren siehe Abschnitt A.2.2 und Breitkre uz et
al. 2019).Dabei erfolgte eine Bereinigung der Daten um die Diagnosen, die bei Neugebo-
renen dokumentiert werden, da diese in den AOK -Leistungsdaten haufig tber die Kran-
kenversichertenkarte der Mutter dokumentiert vorliegen. Dagegen ist in den Date n der
DRG-Statistik (8§ 21) des Statistischen Bundesamtes zu erwarten, dass derartige Diagnosen
dem Alter und Geschlecht des Kindes zugeordnet sind. Diese Diagnosen wurden daher
aus allen Datenkérpern entfernt und im weiteren Verfahren nicht berticksichtigt.

A.3.3 Klassifikationen

Dieser Abschnitt beschreibt die verwendeten Klassifikationen. Hierbei werden sowohl die
Klassifikationen aus den Krankenkassenroutinedaten als auch dieSystematik der regiona-
len Einteilungen beschrieben.

A.3.3.1 Arzneimittelklassifikationen

Fir die Bestimmung der Patienten mit Asthma wurden Arzneimittelabrechnungsdaten ge-
nutzt. In den Arzneimittelabrechnungsdaten werden die abgegebenen Arzneimit tel tiber
Pharmazentralnummern (PZN) Gibermittelt. Zur Klassifikation der Arzn eimittel wird das
Anatomisch -therapeutische-chemische-Klassifikati onssystem (ATC-System) mit Tagesdo-
sen (DDD) fur den deutschen Arzneimittelmarkt des Wissenschaftlichen Ins tituts der AOK
genutzt (n&here Details nachzulesenbei (Fricke et al. 2018).

A.3.3.2 Diagnosecodes (ICDABM)

Fir die Bestimmung der Patienten zu den elf Vorerkrankungen aus den Routinedaten der
AOK wurden unter anderem Diagnosecodes verwendet. Codierungsgrundlage ist die In-
ternationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwand ter Gesundheitsprob-
leme, German Modification (ICD -10-GM), die amtliche Klassifikation zur Verschl lisselung
von Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung, die vom DIMDI (Deut-

sches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information) im A uftrag des Bundes-
ministeriums flr Gesundheit herausgegeben wird (Deutsches Institut fur Medizinische

Dokumentation und Information (DIMDI 2018&)).
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A.3.3.3 OPS

Fir die Bestimmung der Patienten zu den elf Vorerkrankungen wurden unter anderem

Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) verwendet. Codierungsgrundlage ist die
amtliche Klassifikation zum Verschlisseln von Operationen, Prozedu ren und allgemein
medizinischen Mal3nahmen im stationaren Bereich und beim ambulanten Operi eren, wel-
che vom DIMDI im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit herausgegebenwird

(Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (D IMDI 2018b)).

Die Anwendung erfolgt im stationdren Bereich geméafl § 301SGBV, im Bereich des ambu-
lanten Operierens gemal §295SGBV.

A.3.3.4 Gebuhrenordnungspositionen

Fur die Bestimmung der Patienten zu den elf Vorerkrankungen wurden unter anderem
Abrechnungsziffern (Gebuhrenordnungsziffern) der ambulanten Versorgung verwendet.
Der einheitliche Bewertungsmafistab (EBM) bildet hierbei die Grundlage fuir die Abrech-
nung der vertragsarztlichen Leistungen. Neben dem bundesweit geltenden Katalog wer-
den auchregional vereinbarte Gebihrenordnungspositionen beriicksichtigt.

A.3.3.5 Benennung der Kreise und kreisfrei&Stadte

Fir die regionale Einteilung in 401 Regionen auf Ebene der Kreise und kreisfreien State
wurde der amtliche Gemeindeschlissel des statistischen Bundesamts bis zur 5. Stlle ver-
wendet2 Bei den Regionalbezeichnungen der Stadte wurden zum Zweck der besseren Les-
barkeit auf Namenszusétze verzichtet (beispielsweise ,Lubeck" statt , Libeck, Hanse-
stadt”). Zur Unterscheidung bei gleichlautendem Stadt - und Landkreis wurde die Bezeich-
nung des jeweiligen Landkreises durch eine Erganzung gekennzeichnet, beispielsveise be-
zeichnet dann ,Leipzig, Landkreis* den Landkreis Leipzig und ,Leipzig“ die Sta dt
Leipzig.

A.3.4 Eingesetzte Software

Datengrundlage sind die Leistungsdaten der AOK -Versicherten im WIdO, die in einer
DB2-BLU unter Linux: DB2/LINUXX8664 11.1.2.2-Datenbank vorliegen. Das Datenvolu-
men der genutzten Analysedatenschicht betrug ca. 7 TB.

Die statistischen Berechnungen und Aufbereitungen im Rahmen des alters-, geschlechts
und morbiditatsadjustierenden Hochrechnungsverfahrens erfolgten mit Hilf e der Stais-
tiksoftware R in der Version 3.3.3 in R-Studio Version 1.0.136. Verwendete Pakete (“packa
ges") sind Ime4 (1.1-17), cAIC4 (0.4), boot (1.3 20), odbc (1.1.5), RODBC (11%), DBI (1.0.0),
utils (3.3.3), doParallel (1.0.14), foreach (1.4.4), plyr (1.8.4%¥tringr (1.3.1).

2 https:/iwww.destatis.de/DE/Themen/Laender -Regionen/Regionales/Gemeindeverzeichnis/Glossar/amtlicher-
gemeindeschluessel.html
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Anhang B Krankheitglefinitionen

Fur die AOK -Versichertengrundgesamtheit gemafRl Pravalenzkonzept (siehe Ab-
schnitt A.3.2.1) wurden fiir das Jahr2018die vorhandenen Leistungsdaten je Quartal (Ana-
lysequartal) zusammen mit den jeweils drei vorangegangenen Quartalen beriicksichtigt.

Basierend auf der im Steckbrief desRKI genannten Auflistung (Robert Koch-Institut 2020)
wurden folgende Erkrankungen bertcksichtigt:

Bluthochdruck
Koronare Herzkrankheit
Herzinfarkt
Herzinsuffizienz
Schlaganfall

COPD
Lebererkrankungen inkl. chronische Virushepatiti s
Diabetes mellitus

X
X

X

X

X

X Asthma
X

X

X

x Krebserkrankung
X

Patienten mit immunsuppressiver Therapie

Es gibt bisher keinen ,Goldstandard” fiir die Definition von Erkranku ngen anhand von
Krankenkassenroutinedaten. Dies liegt unter anderem daran, dass nur sehr begrenze In-
formationen zur Validierung von Krankenkassenroutinedaten mit epidem iologischen Stu-
diendaten vorliegen, wobei solche Validierungen aufwéandig sind uns selbst wiederu m ei-
nigen Limitierungen unterliegen (am Beispiel Schlaganfall in der SHIP -Studie siehe
Schmidt et al. 2015. Zukiinftig werden Ergebnisse der NAKO -Gesundheitsstudie durch
die Verknlpfung mit Krankenkassenroutinedaten hierzu weitere Erkenntnisse g enerieren
kénnen (Schipf Bundesgesundheitsblatt 2020; Hoffmann et al. 2011).Dartber sind Defini-

tionen auch abhéngig vom Untersuchungskontext, so kann bspw. bei einer gewissen Er-
krankung led iglich eine besonders schwer erkrankte Patientensubgruppe relevant sein.
Diese Kontextabhangigkeit spiegelt sich in den Aufgreifkriterien der Falldef initionen wi-

der.

Die in der vorliegenden Auswertung gewahlten Aufgreifkriterien zur Identifik  ation von
Patienten mit den oben genannten Erkrankungen anhand der Krankenkassenroutinedaten
sind daher keineswegs als ,Goldstandard* aufzufassen. Die Kriteri en basieren nur teil-
weise auf verodffentlichten Definitionen, in vielen Féllen wurden die Kriterien basierend
auf der langjahrigen Expertise der Autorengruppe im WIdO entwickelt und teilweise fi r
den Untersuchungskontext spezifiziert. Haufig wird dabei fiir einen konser vativen Ansatz
eine Einschrankung der Patientengruppen auf solche mit aktiver Therapie (z. B. medika-
mentdser Behandlung) vorgenommen, um eher ,schwerere” Falle aufzugreifen.

Die Tabelle 7 gibt einen Uberblick iber die gewahlten Definitionen und zugrundeliegende
Annahmen.
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Tabelle7: Hinweise zu den ausgewahlten Erkrankungen

Erkrankung Hinweise

Bei nicht durch Lebensstilanderung ausreichend kontrolliertem Bluthochdruck
wird in aller Regel medikamentds therapiert. DuEihschrankung auf medika-

Bluthochdruck mentds therapierte Patienten soll auf die ,relevante” Patengruppe fokussiert
werden, bei denen eine Blutdruckkontrolle nicht ausschlieRlich durch Lebenssti-
landerungen erreicht werden kann.

Patienten mit koronarer Herzkrankheit werden Uiber die DiagA@@Codes zu is-
chamischen Herzkrankheiten (120 bis 188)vieliber einschlagige OPS (wie bei-
Koronare Herz- spielsweise Bypag3perationen) erfasst. Bei den ambulanten Diagnosen erfolgt
krankheit eine Validierung Uberr&neimittelverordnungen-weil Patienten mit koronarer
Herzkrankheit in aller Regel einschlagige Arzneimittel wtalBocker oder Statine
erhalten sollten.

Neben dem akuten Herzinfarkt ICD 121 werden auch rezidivierende Infarkte IC

122 heragezogen. Dabei werden nur stationére Félle berlcksiciBigitder Ver-
Herzinfarkt sorgungssituation in Deutschland kann davon ausgegangen werden, dass alle Herz-

infarkte stationar behandelt werden, sofedie Patienten nicht bereits vor Errei-

chen des Krankenhauses vierben sind

Patienten mit Herzinsuffizienz werden primar tber den-@ide 150 (Herzinsuffi-
zienz) sowie die begleitenden [@@des 111.0, 113.0 und 113.2 aufgegriffen (hyper-
tensive Herzkrankheiten mit begleitender HerzinsuffizieBejden ambulanten
Diagnosen erfolgt eine Validierung tGiber Arzneimittelverordnungen, weiian

mit einer Herzinsuffizienz in aller Regel einschlagigedimittel wie zB. Betablo-
cker, ACEHemmer oder Diuretika erhalten sollten.

Herzinsuffizienz

Hier werden zur Falldefinition alle Diagnosen zwischen ICD 160 bis 164 heranc
gen, also neben den eigentlichen Schlaganfallen auch intrakranielle Blutungen. Da-
bei werden ausschliel3lich stationare Falle berticksichtigtd&eVersorgungssitu-
ation in Deutschland kann davon ausgegangen werden, dass alle Schlaganfélle sta-

Schlaganfallind in-
trakranielle Blu-

tung tionar behandelt werden, sofern die Patienten nicht bereits vor Erreichen des
Krankenhauses verstorben sind.
Neben dokumentierten Asthmadiagnosen wirdgrefert, dass eine Asthmspezi-
fische Medikation vorlag. Diese Bedingung lasst solche Patientseriicksichtigt,
Asthma bei denen die Asthmasymptomatik nur gering ausgepragt ist bzw. durch Meiden

von Ausldsern kontrolliert werden kann. Ansonsten erfolgt in &legel eine me-
dikamentdse Behandlung des Asthmeadiese Patienten werden von dem Profil
erfasst.

Neben den ICiZodes fiir chronisebbstruktive Lungenkrankheit J44 werden bei
den Emphysempatienten (J43) nur die Untercodes J43.2 (Zentrilobuldres Emphy-
sem), J43.8 (Sonstiges Emphysem) und J43.9 (Emphysem, nicht ndher bezeichnet)
beriicksichtigt. Die anderen Emphysemcodes (J43.0 MeSgondrom und

COPD J43.1 Panlobulares Emphysem) werden nicht beriicksichtigt, weil diese Formen in
der Regel nicht mit einer Obsktion der Atemwege einhergehen.
Bei den ambulanten Diagnosen erfolgt eine Validierung tbezipehe Arznei-
mittelverordnungen (bronchienerweiternde Medikamente wie Betasympathomi-
metika, Anticholinergika oder Roflumilast).

Hier werden die ICICodesK70 bis K77 (,Krankheiten der Leber”) berlicksichtigr
welche unter anderem alkoholbedingte Leberschaden, Fettiebeberzirrhose

und Leberfibrose umfassen. Auch die chronischen Virushepatitiden (Hepatitis B
und Hepatitis C) sind mit dem I8Ib»deB18 berlicksichtigt.

Lebererkrankungen
inkl. chronighe Vi-
rushepatitits
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Erkrankung Hinweise

Die Definition der Diabetiker basiert auf der Diagnoseauswahl der DiaBeites
veillance am RKSchmidt et al. 2020Berucksichtigt werden dabei die ICD Codes
E10 bis E14, wobeusétzlich eine Einschrankung auf medikamentos therapierte
Diabetiker erfolgt. Beim Typ-Diabetes wird bei nicht durch Lebensstilanderung
ausreichend kontrolliertem Blutzuckerspiegel in aller Regedikamentds thera-
piert. Durch Einschréankung auf die medikamentds therapierten Patienten soll auf
die ,relevante” Patientengruppe fokussiert werden, bei dareine ausreichende
Blutzuckerkontrolle nicht durch Lebensstilanderung allein erreicht werden kann.
Beim Typl-Diabetes wird ohnehin ausschlieRlich medikamentés therapiert (Insu-
lin), so dass diese Patientengruppe vollstandig erfasst sein.sollte

Insgesamt wird mit der Einschrankung auf medikament®s therapierte Diabetiker
ein konservativer Ansatz zur Ermittlung der Diabetikerfallzahlen umgesetzt.

Diabetes mellitus

Bei den Krebserkrankungen wurden bei den Diagnosen alle bésartigen Neubi
gen (ICD CO00 bi C97) berlicksichtigt, mit Ausnahme der ,Sonstigen basaitige
bildungen der Haut{C44). Dies erfolgt vor dem Hintergrund, dass diese Krebsfor-
men relativ haufy auftreten, aber sehr selten metastasieren, so dass in solchen
Fallen in der Regel keine systemische Krebserkrankung volegter eine syste-
mische Therapie notwendig wird (Lartgaé 2018. Es ist daher davon auszuge-
hen, dass diese Patienten mit @mrkrebserkrankung keine COMIBRIisikogruppe
darstellen. Die NichBerlcksichtigung der Diagnose C44 folgt zudem der Publika-
tion ,Krebs in Deutschland” des Zentrums fir Krebsregisterdaten am Robert Koch
Krebserkrankng Institut (Robert KocHnstitut (Hrsg) und di€esellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland\é. (Hrsg) 2019
Weiterhin wurde bei Krebspatienten auf diejenigen Patienten eingeschrankt, die
im Betrachtungsjahr einen stationdaren Aufenthalt wegen der Krebserkrankung
hatten (Hauptdiagose) oder eine Therapie (wie Strahlentherapie, nuklearaiedi
nische Therapie oder Chemotherapie) erhielten. Durch digseErankung sollen
Patienten mit pravalenter Krebserkrankung unbertcksichtigt bleiben, bei demen i
betrachteten Jahresintervall keine Therapie stattfarzl B. in solchen Fallen, bei
denen die Krebserkrankung schon langer zurlickliegtvanchalsdurch eine voll-
standige operative Tumorentfernung ,geheilt“ werden konnte.

Immunschwache  Hier sind bisar Arzneimittelverordnungen von systemisch wirkenden Glucocorti-
aufgrund der Ein-  coiden sowie Immunsuppressiva beriicksichtigt.

nahme von Medi-  Krankheiten, die zu Immunschwéche fiihren, sind bisher noch nicht beriicksichtigt
kamenten (z.B. HIV).

Dabei gelten folgende technische Festlegungen:

X Grundsétzlich werden ICD -Codes um Sonderzeichen (7, !, ,+%, ,*, ...) bereinigt
angegeben. Finfstellige ICD Codes werden der Lesbarkeit halber mit einem Punkt un-
terbrochen.

x Wenn nicht anders angegeben, sind bei nicht endstéandig angegebenen Codesmmer
zusatzlich auch die darunterliegenden Codes gemeint.

x Wenn nicht anders angegeben, werden bei bundesweiten Gebuhrenordnungsziffern
(EBM-Ziffern) beginnend mit den Ziffern 0 bis 6 auch die regionalen (um einen Buch-
staben ergénzten) Gebihrenordnungsziffern in die Auswertung einbezogen.

Die nachfolgende Abbildung gibt einen schematischen Uberblick (iber die verwendeten
Datenquellen fur die Aufgreifkriterien.
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Abbildung8: Schematische Ubersicht der zur Falldefinition der Einzelkraritdre verwendeten
Aufgreifkriterien

» Aufgreifkriterium alleingliltig
Aufgreifkriterium in Kombination mit zusétzlichen Informationen
ICD- KRHH:=Krankenhaushauptdiagnosen
ICD-KRHN Krankenhausnebendiagnosen
ICD-KRHA Biagnosen aus ambulanter Krankenhausversorgung
ICD- Amb = Diagnosen aus ambulanter vertragséarztlicher Versorgung
DMP =Disease Management Program
ATC AnatomischTherapeutisciChemisches Klassifikationssystem (Arzneiwirkstoffe)
OPS ©perationsschlissel © WIdO 2020

Im Folgenden werden differenzierte Beschreibung der einzelnen Erkrankungen mit den
Ein- und Ausschlusskriterien dargestellt.



Bluthochdruck(arterielle Hypertonie) mit medikamentdser Theray.

B.1 Bluthochdruck (arterielle Hypertonie) mit medikamentdser
Therapie

Zur Erfassung von Personen mit Bluthochdruck werden Diagnosen aus der stationaren
(A) oder ambulanten Krankenhaus-Versorgung (B) sowie aus den ambulanten Leistungs-
daten (C) abgefragt. Alle Diagnosen werden uber (D) Arzneimittelverordnungen mit
mindestens 180 Tagesdosen (DDD) validiert

Grundmenge:
Personen aus dem Berichtsjahr

UND
es trifft mind. eine der folgenden Bedingungen im Berichtsjahr zu:
A. Bedingung s tationére Diagnosen:

Zieldiagnose ist als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es werden nur abge-
schlossene, voll und teilstationdre Krankenhaus -Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus ambulante r Krankenhaus -Versorgung :
Zieldiagnose wurde im Berichtsjahr als gesicherte Diagnose(, G*) in den Abrech-
nungsdaten aus dem ambulanten Krankenhaus-Bereich dokumentiert.

C. Bedingun g ambulante Diagnosen :
Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose(,G*) dokumentiert .

UND

D. Bedingung Arzneimittel:
es lagen im Berichtsjahr Arzneimittelverordnungen mit einem der Ziel-ATC-Codes in
einer Menge von mindestens 180 DDD (definierten Tagesdosen) vor.

Tabelle8: Zid-ICDCodes Bluthochdruck

110 Essentielle (priméare) Hypertonie

111 Hypertensive Herzkrankheit

112 Hypertensive Nierenkrankheit

113 Hypertensive Heraund Nierenkrankheit
115 Sekundére Hypertonie

© WIdO 2020



Bluthochdruck(arterielle Hypertonie) mit medikamentdser Therapie

Tabelle9: ZieFATCCodes Bluthochdruck

ATCCode Wirkstoffname

Cco02 Antihypertensiva

Cco3 Diuretika

co7 BetaAdrenozeptorantagonisten

Cco8 Calciumkanalblocker

Co09 Mittel mit Wirkung auf das ReniAngiotensinSystem

© WIdO 2020



KoronareHerzkrankhei

B.2 Koronare Herzkrankheit

Zur Erfassung von Personen mit koronarer Herzkrankheit (Falldefinition in Anlehnung
an Gerste (2011)werden komplexe Bedingungen abgefragt: liegt weder eine stationéare
Diagnose (A) oder stationdre OPS(B) vor, noch aus ambulanter Krankenhaus-Versor-
gung eine Diagnose (C) oder OPS(D), so wird auf ambulante Diagnosen in mind. 3 von 4
Quartalen gepruft und gleichzeitig mit Medikation von min. 50 DDD va lidiert (E.) Ist die
Person im Berichtsjahr verstorben, sind 1 oder 2 Quartale mit entsprechenden ambulan-
ten Diagnosen und verordnete Medikation ausreichend (F).

Grundmenge:
Personen aus dem Berichtsjahr

UND
es trifft mind. eine der folgenden Bedingungen im Berichtsjahr zu:

A. Bedingung stationére Diagnosen:
Zieldiagnose ist als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es werden nur abge-
schlossene, voll und teilstationdre Krankenhaus -Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung stationdre OPS:
Mindestens einer der aufgefiihrten Ziel -OPSCodeswurde im Berichtsjahr dokumen-
tiert. (Es werden nur abgeschlossene, volt und teilstationare Krankenhaus -Félle be-
rucksichtigt.)

C. Bedingung Diagnosen aus ambulanter Krankenhaus -Versorgung:
Zieldiagnose wurde im Berichtsjahr als gesicherte Diagnose (,G") oder als ,,Zu stand-
nach“-Diagnose (,Z") in den Abrechnung sdaten aus dem ambulanten Krankenhaus-
Bereich dokumentiert.

D. Bedingung OPS aus ambulanter Krankenhaus -Versorgung:
Mindestens einer der aufgefiihrten Ziel -OPS-Codeswurde im Berichtsjahr in den Ab-
rechnungsdaten aus dem ambulanten Krankenhaus-Bereich dokumenti ert.

E. Bedingung ambulante Diagnosen UND Arzneimittel

El. Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose(, G*) oder als,Zustand -
nach“-Diagnose (,Z“) in mindestens 3 von 4 Quartalen des Berichtsjahres
dokumentiert

UNDim Berichtsjahr ebenfalls

E2. Medikation mit mind. 50 Tagesdosen (DDD) im Berichtsjahr in mind. einer
aufgefuhrten Wirkstoffgruppe.



KoronareHerzkrankheit

Tabellel0: ZiekICDCodes koronare Herzkrankheit

120 Angina pectoris

121 Akuter Myokardinfarkt

122 Rezidivierender Myokardinfarkt

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

125 Chronische ischamische Herzkrankheit

© WIdO 2020

Tabellell ZieFOPSCodes koronare Herzkrankheit

Transarterielle Linkshe#gatheteruntersuchung

1-275.5 Koronarangiographie von Bypassgefafl3en
5-360 Desobliteration (Endarteriektomie) der Koronararterien
5-361 Anlegen eines aortokoronaren Bypass
5-362 Anlegen eines aortokoronaren Bypass dumhimalinvasive Technik
5-363 Andere Revaskularisation des Herzens

Perkutantransluminale GefaRlintervention an Herz und Koronargefal3en:
8-837.0 . .

Angioplastie (Ballon)

Perkutantransluminale GefaR3intervention an Herz und Koronargefal3en:
8-837.1 . .

LaserAngioplastie

Perkutantransluminale GefaRlintervention an Herz und Koronargefal3en:
8-837.2 .

Atherektomie

Perkutantransluminale GefaRintervention an Herz und Koronargeféaen:
8-837.5 .

Rotablation

Perkutantransluminale GefaR3intervention an Herz und Koronargefal3en:
8-837.6 .

Selektive Thrombolyse

Perkutantransluminale GefaRintervention an Herz und KoronargeféaRen:
8-837.8 ) ;

Einlegen einer Prothese
8-837.¢ Perkutantransluminale GefaRlintervention an Herz und Koronargefal3en:

’ Perkutanetransmyokardiale Laservaskularisation (PMR)

8-837 k Perkutantransluminale GefaR3intervention an Herz und Koronargefal3en:

Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden Stents



KoronareHerzkrankhei

Fortsetzungrabellell: ZiekOPSCodes koronare Herzkrankheit

OPS Titel

Perkutantransluminale GeféRintervention an Herz und KoronargeféRen:

8-837.m Einlegen eines medikamentenfreisetzenden Stents
5-837 Perkutantransluminale GefaRintervention an Herz und Koronargeféaf3en:
P Einlegen eines nicht medikamentenfreisetzenden gecovertentS (StentGraft)
5-837 Perkutantransluminale GefaRintervention an Herz und Koronargeféaf3en:
4 BladeAngioplastie (Scoringder Cuttingballoon)
Perkutantransluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefalRen:
8-837.t . ..
Thrombektomie aus KoronargefalRen
8-837.U Perkutantransluminale GefaRintervention an Herz und Koronargeféaf3en:
' Einlegen eines nicht medikamentenfreiseiden Bifurkationsents
8-837.v Perkutantransluminale GefaRintervention an Herz und Koronargeféaf3en:
’ Einlegen eines medikamentenfreisetzenden Bifurkationsstent
Perkutantransluminale GeféRintervention an Herz und KoronargeféRen:
8-837.w . ; :
Einlegen einebeschichteten Stents
8-839.9 Rekanalisation eines Koronargefal3es unter Verwendung slgeZielchniken
8-839.a Behandlung im Bereich einer koronaren Bifurkation mit einem-Sifem
8-83d Andere perkutartransluminale Gefaintervention an Herz und KegeféalRen

© WIdO 2020



n KoronareHerzkrankheit

Tabellel2: ZietATCCodes koronare Herzkrankheit
Die DDEBedingung gilt fiir eine gesamte Wirkstoffgrupmeelche aus den jeweils angegebenen
ATCCodes zusammengesetzt ist.

Thrombozytenaggregationshemmer
BO1AC Thrombozytenaggregationshemmer, exkl. Heparin

Nitrate -Bei Herzkrankungen eingesetzte Vasodilatatoren

CO1DA Organische Nitrate
C01DX12 Molsidomin
C01DX11 Trapidil

BetaBlocker- BetaAdrenozeptorAntagonisten
Cco7 BetaAdrenozeptorAntagonisten

CalciumantagonisterCalciumkanalblocker

Cco8 Calciumkanalblocker
C09XA53 Aliskiren und Amlodipin
C09XA54 Aliskiren, Amlodipin und Hydrochlorothiazid

ACEHemmer, inkl. Kombinationspraparate
CO9A ACEHemmer, rein
C09B ACEHemmer Kombinationen

Sartane- Angiotensinll-Antagonisten inkl. Kombinationspraparate

Cco9C Angiotensinll-Antagonisten, rein
C09D Angiotensinll-Antagonisten Kombinationen
Lipidsenker,
exkl. pflanzliche Lipidsenker (C10AP und C10BP) und exkl. Alipogentipd@o0Ax10)
C10 Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen
exkl. CL0AP
exkl. C10BP

exkl. CL10AX10
© WIdO 2020



Herzinfarkt(akut, station&)

B.3 Herzinfarkt (akut, stationar)

Zur Erfassung von Personen mit akutem Herzinfarkt (Falldefinition nach AOK -Bundes-
verband — FEISA — HELIOS-Kliniken —WIdO (Hrsg .) 2017)werden ausschlie3lich Diag-
nosen aus der stationaren KrankenhausVersorgung bericksichtigt. Patienten, die einen
Herzinfarkt erlitten haben, ohne dass sie stationar aufgenommen wurden, sind damit
nicht berticksichtigt - beispielweise wenn Patienten vor Ort verstorben sind.

Grundmenge:
Personen aus dem Berichtsjahr

UND
es trifft die folgende Bedingung im Berichtsjahr zu:

A. Bedingung stationare Diagnosen:

Zieldiagnose ist als Hauptdiagnose dokumentiert . (Es werden nur abgeschlossene, voll-
stationare Krankenhaus-Falle bericksichtigt.)

Tabellel3: ZiekICDCodes Herzinfarkt

121 Akuter Myokardinfarkt

122 Rezidivierender Myokardinfarkt
© WIdO 2020



Herzinsuffizienz

B.4 Herzinsuffizienz

Zur Erfassung von Personen mit Herzinsuffizienz (Falldefinition in Anlehnug an Kadus-
zkiewicz et al. 2014)werden komplexe Bedingungen abgefragt: liegt keine Diagnose aus
der stationaren (A) oder ambulanten Krankenhaus-Versorgung (B) vor, so wird auf am-
bulante Diagnosen in mind estens3 von 4 Quartalen geprift und gleichzeitig mit Medika-
tion von mindestens. 50 DDD validiert (C.) Ist die Person im Berichtsjahr verstorben, sind
1 oder 2 Quartale mit entsprechenden ambulanten Diagnosen und verordnete Medika-
tion als Bedingungen ausreichend (D.)

Grundmenge:

Personen aus dem Berichtsjahr

UND
es trifft mind. eine der folgenden Bedingungen im Berichtsjahr zu:

A. Bedingung s tationére Diagnosen:
Zieldiagnose ist als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es werden nur abge-
schlossene, voll und teilstationdre Krankenhaus -Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus ambulante r Krankenhaus -Versorgung :
Zieldiagnose wurde im Berichtsjahr als gesicherte Diagnose (, G*) in den Abrech-
nungsdaten aus dem ambulanten Krankenhaus-Bereich dokumentiert .

C. Bedingung a mbulante Diagnosen UND Arzneimittel
Cl. Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose (,G") in mindestens 3 von 4

Quartalen des Berichtsjahres dokumentiert

UND

C2. Medikation mit mind. 50 Tagesdosen (DDD) im Berichtsjahr in mind. einer
aufgefuhrten Wirkstoffgruppe.

Tabellel4: ZiekICDCodes Herzinsuffizienz

150 Herzinsuffizienz
111.0 Hypertensive Herzkrankheit mitongestiver) Herzinsuffizienz
113.0 Hypertensive Heraund Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz

Hypertensive Heraind Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und Nie-

113.2 - .
reninsuffizienz
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Herzinsuffizien

Tabellel5: ZietATCGCodes Herzinsuffizienz
Die DDEBedingung gilt fiir eine gesamte Wirkstoffgruppe, welche aus den jeweils elngregn
ATCCodes zusammengesetzt ist.

Herzglykoside

CO1A Herzglykoside
Diuretika

Cco3 Diuretika

BetaBlocker- BetaAdrenozeptorAntagonisten

Cco7 BetaAdrenozeptorAntagonisten
ACEHemmer

C09A ACEHemmer, rein

C09B ACEHemmer, Kombinationen

Sartane- Angiotensinll-Antagonisten
Cco9C Angiotensinll-Antagonistenyein
C09D Angiotensinll-Antagonisten, Kombinationen
© WIdO 2020



Schlaganfalund intrakranielle Blutungen (akut, stationar)

B.5 Schlaganfall und intrakranielle Blutungen (akut, stationar)

Zur Erfassung von Personen mit akutem Schlaganfall und intrakranie llen Blutungen
(Falldefinition nach Guinster 2011) werden ausschlie3lich Diagnosen aus der stationaren
Krankenhaus-Versorgung berticksichtigt. Patienten, die einen Schlaganfall erlitten haben,
ohne dass sie stationdr aufgenommen wurden, sind damit nicht bertcksichtigt - beispiel-
weise wenn Patienten vor Ort verstorben sind.

Grundmenge:

Personen aus dem Berichtsjahr

UND

es trifft die folgende Bedingung im Berichtsjahr zu:

Bedingung s tationare Diagnosen:
Zieldiagnose ist als Hauptdiagnose dokumentiert . (Es werden nur abgeschlossene, voll-
stationare Krankenhaus-Félle bertcksichtigt.)

Tabellel6: Ziel ICECodes Schlaganfall

ICD

160
161
162
163
164

Subarachnoidalblutung
Intrazerebrale Blutung
Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung
Hirninfarkt
Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
© WIdO 2020



Diabetesmellitus mit Medikation

B.6 Diabetes mellitus mit Medikation

Patienten mit Diabetes mellitus und Medikation werden wie folgt definiert:

Grundmenge
Personen aus dem Berichtsjahr

UND

im Berichtsjahr trifft mind. eine der folgenden Bedingungen A zu und es lag Medikation
(B) vor:

A. Bedingung Diagnosen:

Al. Bedingung stationare Diagnosen:
Mind. eine Ziel -Diagnose (ICDs E1GE14) wurde als stationare Haupt- oder
Nebendiagnose dokumentiert. Es werden nur abgeschlossene, voll und
teilstationare Krankenhaus-Félle bertcksichtigt.

A2.  Bedingung ambulante Krankenhaus - Diagnosen:
Mind. eine Ziel-Diagnose (ICDs E1GE14) wurde als gesicherte Diagnose
(,G") im Berichtsjahr in den Abrechnungsdaten aus dem ambulanten
Krankenhaus-Bereich dokumentiert .

A3. Bedingung ambulante Diagnosen :
Mind. eine Ziel-Diagnose (ICDs E10E14)Zieldiagnose wurde als
gesicherte Diagnose (,G") im Berichtsjahr dokumentiert .

UND

A. Bedingung Arzneimittelverordnungen
Eslagen im Berichtsjahr Verordnungen Uber Antidiabetika (ATC -Code A10) mit ei-
ner Menge von mindestens 90 DDD (definierten Tagesdosen) vor.

Tabellel?: ZieHICDCodes Diabetes mellitu§n Analogie zu Schmidt et al. 2020)

E10 Primar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [lypiabetes]

E1l1l Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus FRypiabetes]

E12 Diabetes mellitus in Verbindung mit Febtler Mangelerndhrung [Malnutrition]
E13 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus

E14 Nicht nédherbezeichneter Diabetes mellitus

© WIdO 2020



ﬂ Diabetesmellitus mit Medikation

Tabellel8: ZieFATCCodes Diabetes mellitus

ATC Wirkstoffgruppe

A10A Insuline
A10B und A10X Andere/orale Antidiabetika (,Nichinsuline®)
© WIdO 2020



Asthmamit medikamentdser Therapi

B.7 Asthmamit medikamentoser Therapie

Die Aufgreifkriterien fokussieren auf die fiir die Versorgung relevanten Asthma -Patien-
ten. Es werden daher nur Patienten beriicksichtigt, die neben der geforderten Asthma-
Diagnose oder DMP-Einschreibung auch eine Asthma-spezifische Arzneimittelverord-
nung erhalten haben. Im Bereich der stationaren Diagnosen werden Haupt- und Neben-
diagnosen berticksichtigt. Bei den ambulanten Diagnosen werden alle Diagnosen mit
dem Diagnosekennzeichen ,G" (gesichert) gewertet, beim Status asthmaticus zuséatzlich
auch ,Z" (,Zustand -nach®)-Diagnosen. Asthmatiker, die im Berichtsjahr keine Asthma -
Medikation erhielten, werden nicht erfasst.

Grundmenge:
Personen aus dem Berichtsjahr

UND
es treffen folgende Bedingungen im Berichtsjahr zu:

A. Bedingung Arzneimittelverordnung:
es lag im Berichtsjahr mindestens eine Verordnung tber ein Arzneimittel mit eine m
der Ziel-ATC-Codes vor.

UND
B. Bedingung Diagnosen oder DMP- Einschreibung :

B1l. Stationare Diagnosen:
Zieldiagnose J45 oder J4Gvurde als Haupt- oder Nebendiagnose dokumen-
tiert. (Es werden nur abgeschlossene, volt und teilstationare Krankenhaus -
Falle beriicksichtigt.)

ODER

B2. Diagnosen aus ambulanter Krankenhaus -Versorgung:
Zieldiagnose wurde im Berichtsjahr in den Abrechnungsdaten aus dem am-
bulanten Krankenhaus-Bereich (siehe Tab 96) dokumentiert:
Zieldiagnose J45 oder J46 wurde als gesicherte Diagnose (,G*) dokumen-
tiert, oder Zieldiagnose J46 wurde als ,Zustand -nach”-Diagnose (,Z*) doku-
mentiert.

ODER

B3. Diagnosen aus ambulanter Versorgung:
Zieldiagnose J45 oder J46 wurde als gesicherte Diagnose (,G*) dokumen-
tiert, oder Zieldiagnose J46 wurde als ,Zustand -nach“-Diagnose (,,Z“) doku-
mentiert.

ODER

B4. Einschreibung in DMP Asthma:
Der Patient war im Berichtsjahr mindestens einen Tag in das DMP Asthma
bronchiale (DMP -Buchstabencode ,D") eingeschrieben.



ﬂ Asthmamit medikamentdser Therapie

Tabellel9: Ziel ICD Codes Asthma

J45 Asthma bronchiale
J46 Status asthmaticus

© WIdO 2020

Tabelle20: ZietkATCCodes Asthma

ATCCode Wirkstoffname

D11AHO05 DupilumaB

HO2AB Glucocorticoidésystemisch wirkend)

RO3A Inhalative Sympathomimetika

RO3BA Glucocorticoiddinhalativ)

RO3BC Antiallergika, exkl. Corticosteroide

RO3C Sympathomimetika zur systemischen Anwendung
RO3DA Xanthine

RO3DB Xanthine und Sympathomimetika

RO3DC Leukotrienrezeptorantagonisten

R0O3DX05 Omalizumab

RO3DX08 Reslizumab

R0O3DX09 Mepolizumab

RO3DX10 Benralizumab

2 nur peroraé Applikationsformen © WIdO 2020

Die Auswahl der ATC -Codes fir das Profil ,Asthma“ basiert im Wesentlichen auf den
Wirkstoffgruppen des medikamentdsen Stufenschemas der Nationalen Versorgu ngsleitli-
nie (Bundeséarztekammer et akl. 2018)

Dupilumab (ATC -Code D11AHO5) ist zwar erst seit 2019 bei Asthma zugelassenwurde
aber unabhangig vom ausgewerteten Jahreszeitraum in die ATC-Liste aufgenommen
wurde .

Anticholinergika (ATC -Code R03BB)werden nicht als Aufgreifkriterium verwendet. weil
sie in der Asthmatherapie nur nachranging (insbesonderenach Betasympathomimetika
und inhalative n Glucocorticoiden) eingesetzt werden, so dass kaum Patienten zuséatzlich
selektiert wirden. Gleichzeitig werden diese Wirkstoffe aber haufig auch bei chronisch-
obstrukiver Lungenerkrankung (COPD) eingesetzt. Zu gunsten der Asthma-Spezifitat
wurde daher auf diese Wirkstoff e verzichtet.



COPD chronish-obstruktive Lungenerkrankur ﬂ

B.8 COPD chronischobstruktive Lungenerkrankung

Zur Ermittlung von Personen mit COPD (chronisch -obstruktiver Lungenerkrankung)
werden Patienten mit Diagnosen aus dem ambulanten und stationaren Bereich sowie aus
ambulanter Krankenhausbehandlung erfasst, und zusatzlich werden in das DMP COPD
eingeschriebene Personen berlicksichtigt. Bei den ambulanten Diagnosen erflgt eine Va-
lidierung Uber das Vorliegen einer entsprechenden Arzneimittelverordnung im Berichts-
jahr.

Grundmenge:

Personen aus c&em Berichtsjahr

UND
es trifft mind. eine der folgenden Bedingungen im Berichtsjahr zu:

A. Bedingung s tationéare Diagnosen:
Zieldiagnose ist als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es werden nur abge-
schlossene, voll und teilstationdre Krankenhaus -Falle beriicksichtigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus ambulante r Krankenhaus -Versorgung :
Zieldiagnose wurde im Berichtsjahr als gesicherte Diagnose(, G*) in den Abrech-
nungsdaten aus dem ambulanten Krankenhaus-Bereich dokumentiert.

C. Bedingung ambulante Diagnosen UND Arzneimittel
C1. Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose(, G*) dokumentiert

UND

C2. eslag im Berichtsjahr mindestens eine Verordnung lber ein Arzneimittel
mit einem der Ziel-ATC-Codesvor.

D. Einschreibung in DMP COPD:
Der Patient war im Berichtsjahr mindestens einen Tag in das DMP COPD (DMP-
Buchstabencode ,S" eingeschrieben.)

Tabelle21: ZieHICDCodes COPD

J43.2 Zentrilobulares Emphysem

J43.8 Sonstiges Emphysem

J43.9 Emphysemnicht naher bezeichnet

Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
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COPD chronischobstruktive Lungenerkrankung

Tabelle22: ZiebATCCodes COPD

RO3A Inhalative Sympathomimetika

R0O3BB Anticholinergika

R0O3C Sympathomimetika zur systemischen Anwendung
R0O3DX07 Roflumilast
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Krebs- stationar oder mit Behandlun

B.9 Krebs- stationar oder mit Behandlung

Zur Erfassung von Personen mit ,aktiver” Krebserkrankungen werden alle P ersonen er-
fasst, die entweder (A) einen Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Krebsdiagnose hat-
ten oder bei denen (B) Krebsdiagnosen in mindestens zwei Quartalen in Verbindung mit

krebsspezifischen Behandlungen (z.B. Bestrahlung, Chemotherapie) vorlagen.

Die Nicht -Bertcksichtigung des ICD-Codes C44 folgt in Anlehnung an die zusammenfas-
sende Darstellung in ,Krebs in Deutschland fiir 2015/2016" (Robert Koch-Institut (Hrsg)
und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V.

(Hrsg) 2019.

Grundmenge:
Personen aus demBerichtsjahr

UND
es trifft mind. eine der folgenden Bedingungen im Berichtsjahr zu:

A. Bedingung stationare Hauptdiagnosen :
Zieldiagnose ist als Hauptdiagnose dokumenti ert. (Eswerden nur abgeschlossene,
voll - und teil stationare Krankenhaus-Falle bertcksichtigt.)

ODER
B. Bedingung Diagnosen M2Q mit Behandlung:

Die Zieldiagnose aus folgenden Leistungsbereichen:

B1l. Bedingung gesicherte ambulante Krankenhausdiagnose:
B2. Bedingung stationare Nebendiagnose

B3. Bedingung ambulant e gesicherte Diagnose

wurde in mindestens zwei Quartalen dokumentiert

UND

zur Validierung muss mindestens eine Behandlung aus einem der folgenden Leis-
tungsbereiche vorliegen:

B4. Mindestens einer der aufgefuhrten Ziel -OPSCodes wurde im Berichtsjahr
in den Abrechnungsdaten aus dem stationaren Krankenhaus-Bereich doku-
mentiert.

B5.  Mindestens einer der aufgefuhrten Ziel -OPS-Codes wurde im Berichtsjahr
in den Abrechnungsdaten aus dem ambulanten Krankenhaus-Bereich do-
kumentiert.

B6. Mindestens einer der aufgefuhrten Ziel -OPS-Codes wurde im Berichtsjahr
in den Abrechnun gsdaten aus demambulanten Bereich dokumentiert.

B7.  Im Berichtsjahr wurde mind. eine der aufgefiihrten ambulanten Behand-
lungen nach EBM durchgefuhrt.

B8. Medikation im Berichtsjahr mit mind. einem der Ziel -ATC-Codes.



Krebs- stationar oder mit Behandlung

Tabelle23: ZieHICDCodesKrebs

C00-C99 Bosartige Neubildungen
exkl. C44 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut

© WIdO 2020

Tabelle24: ZietATGCodesKrebstherapie

LO1 Antineoplastische Mittel
© WIdO 2020

Tabelle25: ZiekFOPSCodesKrebstherapie

852 Strahlentherapie
853 Nuklearmedizinische Therapie
854 Zytostatische Chemotherapie, Immuntherapie und antiretrovirale Therapie

© WIdO 2020

Tabelle26: ZiekEBMZiffern Krebstherapie

17370 Zusatzpauschale Radiojodtherapie

17372 Zusatzpauschale Radionuklidtherapie

25320 Bestrahlung Telekobaltgerat (glidsartig) oder Linearbeschleuniger (gutartig)
25321 Bestrahlung mit Linearbeschleunideai bosartigen Erkrankungen

25330 Moulagen oder Flabtherapie

25331 Intrakavitare/Intraluminale Brachytherapie

25332 Intrakavitare vaginale Brachytherapie

25333 Interstitielle Brachytherapie
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Lebererkrankungennkl. chronische Virushepatitide

B.10Lebererkrankungen inkl. chronische Virushepatitiden

Zur Erfassung von Personen mit einer Lebererkrankung werden folgende Kriterien v er-
wendet:

Grundmenge:
Personen aus dem Berichtsjahr

UND
es trifft mind. eine der folgenden Bedingungen im Berichtsjahr zu:

A. Bedingung stationare Diagnosen:
Mindestens eine Zieldiagnose ist als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert. (Es
werden nur abgeschlossene, voll und teilstationare Krankenhaus -Falle beriicksich-

tigt.)

B. Bedingung Diagnosen aus ambulante r Krankenhaus -Versorgung :
Mindestens eine Zieldiagnose wurde im Berichtsjahr als gesicherte Diagnose(, G") in
den Abrechnungsdaten aus dem ambulanten Krankenhaus-Bereich dokumentiert.

C. Bedingung a mbulante Diagnosen M2Q:

Zieldiagnose wurde als gesicherte Diagnose(, G*) in mindestens zwei Quartalen do-
kumentiert.

Tabelle27: ZieHICDCoded_ebererkrankungen

K70 Alkoholische Leberkrankheit

K71 Toxische Leberkrankheit

K72 Leberversagen, anderenorts nicht klassifiziert

K73 Chronische Hepatitis, anderenorts nidttéssifiziert

K74 Fibrose und Zirrhose der Leber

K75 Sonstige entziindliche Leberkrankheiten

K76 Sonstige Krankheiten der Leber

K77 Leberkrankheiten bei anderenorts klassifizierten Krartiemei
B18 Chronische Virushepatitis
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ImmunsuppressiveT herapie

B.1llmmunsuppressive Therapie

Zur Erfassung von Personen mit geschwachtem Immunsystem werden Arznei mittelver-
ordnungen Uber Glucocorticoide (systemisch wirkend) oder Immunsuppress iva beriick-
sichtigt.

Grundmenge:
Personen aus dem Berichtsjahr

UND

es trifft die folgende Bedingung im Berichtsjahr zu:

B. Bedingung Arzneiverordnungen:
Eslagen im Berichtsjahr Verordnungen Uber ein Arzneimittel mit einem der Ziel -
ATC-Codesin einer Menge von mindestens 180 DDD (definierten Tagesdosen) vor.

Tabelle28: Ziel AT&Codesmmunsuppressive Therapie

LO4 Immunsuppressiva
HO2AB Glucocorticoide
HO02B Corticosteroide zur systemischen Anwendung, Kombinationen
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Anhang C DetailUbersichten

In diesem Kapitel werden die Detailergebnisse der alters- und geschlechtsadjustierenden
Hochrechnung fir die 401 Kreise und kreisfreien Stadte in Form von Karten dargestellt.



Bluthochdruck(arterielle Hypertonie) mit medikamentdser Therapie

C.1 Bluthochdruck (arterielle Hypertonie) mit medikamentoser
Therapie

Karte 6: Patienten mit Bluthochdruck an der Wohnbevélkerung Deutsafdls 2018: Verteilung
der Pravalenz in den 401 Regionen

Bluthochdruck (arterielle Hypertonie) mit medikamentdser Therapie
DatenbasisDatenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den AR&Utinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020



KHK- Koronare Herzkrankhe

C.2 KHK- Koronare Herzkrankheit

Karte 7: Patienten mit KHKan der Wohnbevélkerung Deutschlands 2018: Verteilung der Pra-
valenz in den 401 Regionen

KHK- Koronare Herzkrankheit
DatenbasisDatenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den AR&Utinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020



Herzinfarkt(akut, stationar)

C.3 Herzinfarkt (akut, stationar)

Karte 8: Patienten miteinem Herzinfarktan der Wohnbevélkerung Deutschlands 2018: Vertei-
lung der Pravalenz in den 401 Regionen

Herzinfakt (akut, stationar)
DatenbasisDatenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den AR&Utinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020



Herzinsuffizien

C.4 Herzinsuffizienz

Karte 9: Patienten mitHerzinsuffizienan der Wohnbevdlkerung Deutschlands 2018: Verteilung
der Pravalenz in den 401 Regionen

DatenbasisDatenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den ARbUtinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020



ﬂ Schlaganfalund intrakranielle Blutungen (akut, stationar)

C.5 Schlaganfall und intrakranielle Blutungen (akut, stationéar)

Karte 10: Patienten miteinem Schlaganfatin der Wohnbevélkerung Deutschlands 2018: Vertei-
lung der Pravalenz in den 40Regionen

Schlaganfall und intrakranielle Blutungen (akut, stationar)
DatenbasisDatenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den AR&Utinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 20D



Diabetesmellitus mit Medikation

C.6 Diabetes mellitus mit Medikation

Karte 11: Patienten mit Diabetesan der Wohnbevélkerung Deutschlands 2018: Verteilung der
Pravalenz in den 401 Regionen

Diabetes mellitus mit Medikation
DatenbasisDatenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den AR&Utinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020



Asthmamit medikamentdser Therapie

C.7 Asthma mit medikamentoser Therapie

Karte 12: Patienten mit Asthmaan der Wohnbevélkerung Deutschlands 2018: Verteilung der
Pravalenz in den 401 Regionen

Asthma mit medikamentdser Therapie
DatenbasisDatenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den AR&Utinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020



COPD chronischobstruktive Lungenerkrankunge

C.8 COPD chronischobstruktive Lungenerkrankungen

Karte 13: Patienten mitCOPLan der Wohnbevdélkerung Deutschlands 2018: Verteilung der Pra-
valenz in den 401 Regionen

COPD chronischobstruktive Lungenerkrankungen
DatenbasisDatenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den AR&Utinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020



Krebs(stationér oder mit Behandlung)

C.9 Krebs(stationar oder mit Belandlung

Karte 14: Patienten mitKrebsan der Wohnbevélkerung Deutschlands 2018: Verteilung der Pra-
valenz in den 401 Regionen

Krebs (stationar oder mit Behandlung)
DatenbasisDatenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den AR&Utinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020



Lebererkrankungennkl. chronische Virushepatitide

C.10_ebererkrankungen inkl. chronische Virushepatitiden

Karte 15: Patienten miteiner Lebererkrankungan der Wohnbevélkerung Deutschlands 2018:
Verteilung der Pravalenz in den 401 Regionen

Lebererkrankungen inkl. chronische Virushepatitiden
DatenbasisDatenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den AR&Utinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020



ﬂ ImmunsuppressiveT herapie

C.11mmunsuppressive Therapie

Karte 16: Patienten miteiner immunsupressiveTherapiean der Wohnbevdlkerung Deutsch-
lands 2018: Veeilung der Pravalenz in den 401 Regionen

Immunsuppressive Therapie
DatenbasisDatenbasis: Alteraind geschlechtsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevélkerung
Deutschlands, basierend auf den AR&Utinedaterdes Jahres 2018 © WIdO 2020



RegionaleVerteilung zum Anteil der Wohnbevdlkerung Deutschland mit mindestens einer Vorerkrankung | 87
erhéhtem Risiko fur schwere COUD®-Verlaufe

C.12Regionale Verteilungum Anteil der Wohnbevélkerung in
Deutschland mit mindestens einérorerkrankung mit
erhohtem Risiko ftr schwere COVALD-Verlaufe

Tabelle29: Anzahl Patienten und Pravalenz (Anteil der Wohnbevdlkeryngt mindestens ei-
ner Vorerkrankung mit erhéhtenRisiko fur schwereCOVIB1L9-Verlaufenach Regionen
(Jahr2018)

Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Ahrweiler 37.000 28,2 22,1-38,1
AichachFriedberg 27.000 20,5 17,2 - 26,5
Alb-DonauKreis 50.000 25,7 22,4 -30,8
Altenburger Land 34.000 38,0 33,5-43,6
Altenkirchen (Westerwald) 38.000 29,9 24,4 - 36,1
Altmarkkreis Salzwedel 32.000 37,8 30,7 -42,6
Altétting 28.000 254 21,9-30,5
AlzeyWorms 35.000 26,8 20,8 - 33,2
Amberg 12.000 28,8 24,2 - 35,6
AmbergSulzbach 30.000 29,2 24,6 - 35,0
Ammerland 29.000 23,6 20,5- 26,9
AnhaltBitterfeld 65.000 40,8 31,8-45,8
Ansbach 10.000 24,5 19,4 - 29,8
Ansbach, Landkreis 48.000 26,0 21,4 - 33,8
Aschaffenburg 16.000 22,8 20,0- 25,3
Aschaffenburg, Landkreis 41.000 23,7 21,5-28,4
Augsburg 65.000 22,0 18,0- 27,8
Augsburg, Landkreis 59.000 23,3 19,8 - 29,0
Aurich 53.000 28,0 24,1-33,0
Bad Durkheim 37.000 28,0 22,2-33,1
Bad Kissingen 33.000 32,2 26,7 -39,5
Bad Kreuznach 46.000 29,3 22,8 -38,4

Bad TolaWolfratshausen 30.000 23,9 19,4 - 29,2



88 RegionaleVerteilung zum Anteil der Wohnbevdlkerung in Deutschlandt mindestens einer Vorerkrankung mit
erhéhtem Risiko fur schwere COUD®-Verlaufe

Anzahl Patienten PravalenzAnteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
BadenBaden 14.000 26,1 20,9 - 33,6
Bamberg 17.000 21,4 17,3 - 26,4
Bamberg, Landkreis 38.000 26,1 21,5-31,6
Barnim 54.000 2985 23,3 - 36,8
Bautzen 101.000 33,3 27,2-41,2
Bayreuth 18.000 24,1 20,5-29,3
Bayreuth, Landkreis 30.000 29,4 25,4 - 34,2
Berchtesgadener Land 25.000 23,8 20,0-31,1
BergstralRe 60.000 22,4 19,4 - 28,9
Berlin 805.000 22,2 19,6 - 25,7
BernkasteMWittlich 32.000 28,7 23,3-33,8
Biberach 44.000 21,9 19,0- 28,1
Bielefeld 79.000 23,6 18,9 - 28,6
Birkenfeld 25.000 31,2 25,3 -38,2
Boblingen 88.000 22,6 19,5-28,4
Bochum 105.000 28,7 23,7 -32,6
Bodenseekreis 45.000 20,7 17,4 - 28,7
Bonn 67.000 20,5 16,7 - 26,3
Borde 57.000 33,0 27,1-39,4
Borken 86.000 23,3 19,3 - 29,0
Bottrop 39.000 33,3 28,7 -40,7
Brandenburg an der Havel 25.000 34,7 23,4 - 43,2
Braunschweig 56.000 22,8 20,4 - 26,5
BreisgatHochschwarzwald 57.000 21,8 18,1 - 27,9
Bremen 133.000 23,3 19,7 - 27,3
Bremerhaven 32.000 27,9 23,5-32,1
Burgenlandkreis 71.000 39,2 34,6 - 43,3
Calw 39.000 24,9 21,2 - 30,3

Celle 42.000 23,5 20,1-31.3



Regonale Verteilung zum Anteil der Wohnbevdlkerung in Deutschlandt mindestens einer Vorerkrankung rr
erhéhtem Risiko fur schwere COUD®-Verlaufe

Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Cham 36.000 27,8 24,4 - 33,1
Chemnitz 76.000 30,6 27,4 - 36,4
Cloppenburg 40.000 23,5 20,5-28,0
Coburg 11.000 26,1 21,8 -33,2
Coburg, Landkreis 28.000 32,2 26,3-36,4
Cochermnzell 21.000 34,5 29,1-40,2
Coesfeld 60.000 27,5 21,0-34,3
Cottbus 30.000 29,7 23,0-35,1
Cuxhaven 56.000 28,3 24,3-32,9
Dachau 34.000 22,5 18,8 - 27,7
DahmeSpreewald 50.000 29,6 23,2-35,5
Darmstadt 30.000 18,6 16,5-21,9
DarmstadtDieburg 74.000 24,9 21,2-30,8
Deggendorf 31.000 26,0 22,2-32,8
Delmenhorst 20.000 25,9 22,6 - 30,2
DessatRofRlau 30.000 36,7 31,3-41,7
Diepholz 56.000 25,8 22,4 -31,7
Dillingen an der Donau 26.000 27,6 23,5-32,3
DingolfingLandau 27.000 28,0 23,4-34,8
Dithmarschen 36.000 27,1 22,0 - 32,7
DonauRies 36.000 27,2 23,3-32,4
Donnersbergkreis 23.000 30,3 24,4 - 37,6
Dortmund 156.000 26,6 22,4-31,1
Dresden 136.000 24,5 20,4 - 30,2
Duisburg 151.000 30,2 26,0-34,2
Duren 79.000 30,0 26,7 - 34,0
Dusseldorf 145.000 23,5 20,6 - 28,1
Ebersberg 30.000 21,0 17,5 - 26,8

Eichsfeld 35.000 34,3 29,8 - 39,2



RegionaleVerteilung zum Anteil der Wohnbevdlkerung in Deutschlandt mindestens einer Vorerkrankung mit
erhéhtem Risiko fur schwere COUD®-Verlaufe

Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Eichstatt 29.000 22,3 17,6 - 28,8
Eifelkreis Bitburd’riim 28.000 28,1 22,4 - 36,5
Eisenach 14.000 33,8 29,0-38,9
ElbeElster 38.000 37,1 28,8-42,0
Emden 12.000 22,9 18,2-28,4
Emmendingen 38.000 23,2 19,6 - 29,1
Emsland 83.000 25,7 22,6 - 30,7
EnnepeRuhrKreis 103.000 31,8 27,1 - 36,2
Enzkreis 50.000 25,1 20,9-30,4
Erding 29.000 21,4 18,2-28,1
Erfurt 58.000 27,2 23,2-33,4
Erlangen 23.000 20,6 17,2 - 27,3
ErlangerH6chstadt 33.000 24,6 20,3 -30,8
Erzgebirgskreis 129.000 38,1 33,9-42,7
Essen 170.000 29,1 25,0- 33,6
Esslingen 131.000 24,5 20,0-31,4
Euskirchen 55.000 28,4 22,3-33,3
Flensburg 22.000 24,7 20,8 - 28,8
Forchheim 30.000 26,1 21,9-32,0
Frankenthal (Pfalz) 12.000 23,8 20,4 - 30,8
Frankfurt (Oder) 20.000 35,1 29,9-45.3
Frankfurt am Main 145.000 19,4 17,1 - 23,9
Freiburg im Breisgau 37.000 16,1 13,2-22,2
Freising 36.000 20,4 16,8 - 25,7
Freudenstadt 29.000 24,4 20,7-29,1
FreyungGrafenau 23.000 28,7 24,2 - 33,8
Friesland 28.000 28,5 24,2 -34,0
Fulda 62.000 28,0 23,6 - 32,5

Furstenfeldbruck 48.000 22,0 18,1 -27,5
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Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Firth 31.000 24,4 19,9-29,9
Furth, Landkreis 31.000 26,6 22,2 -32,5
GarmischPartenkirchen 20.000 23,0 18,0 - 29,0
Gelsenkirchen 88.000 33,7 27,2 - 38,9
Gera 31.000 32,6 27,6 -39,7
Germersheim 35.000 27,0 23,6 - 32,2
GielRen 66.000 24,5 21,2-27,9
Gifhorn 48.000 27,3 22,9-32,5
GOppingen 60.000 23,5 20,6 - 28,1
Gorlitz 93.000 36,5 33,0-42,5
Goslar 42.000 30,6 26,9-35,0
Gotha 47.000 34,4 29,8 - 38,7
Gottingen 90.000 27,4 24,2-31,9
Grafschaft Bentheim 34.000 25,3 21,8 -30,9
Greiz 36.000 36,5 31,4-41,6
Grol3Gerau 63.000 23,0 19,8 - 27,8
Gunzburg 33.000 26,5 20,9-30,5
Gutersloh 91.000 25,2 21,3 -29,7
Hagen 54.000 28,8 23,1-34,6
Halle (Saale) 68.000 28,5 23,7-32,9
Hamburg 392.000 21,4 17,9-25,4
HamelrPyrmont 42.000 28,0 24,1 - 33,5
Hamm 56.000 31,4 25,8-36,5
Harburg 59.000 2315 19,6 - 27,8
Harz 72.000 33,4 27,2-41,9
HaRberge 28.000 33,0 28,5-38,0
Havelland 47.000 28,9 21,5-36,0
Heidekreis 39.000 27,8 23,8-32,2

Heidelberg 22.000 13,9 11,0-21,9
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Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Heidenheim 36.000 27,1 22,2-33,0
Heilbronn 29.000 23,3 19,9 - 28,2
Heilbronn, Landkreis 81.000 23,7 20,9 - 29,8
Heinsberg 67.000 26,3 23,0-32,5
Helmstedt 29.000 32,1 26,3-39,3
Herford 69.000 27,5 23,3-32,3
Herne 52.000 33,4 29,7-37,6
HersfeldRotenburg 38.000 31,8 25,9-37,5
Herzogtum Lauenburg 50.000 25,4 20,1-28,1
Hildburghausen 25.000 38,7 33,1-44,1
Hildesheim 72.000 26,1 23,5-30,3
Hochsauerlandkreis 83.000 31,8 29,6 - 34,5
Hochtaunuskreis 48.000 20,5 16,1- 25,4
Hof 15.000 31,8 26,4 - 38,4
Hof, Landkreis 33.000 34,1 30,1-38,7
Hohenlohekreis 29.000 26,2 23,0 - 31,7
Holzminden 24.000 33,8 29,5-39,3
Hoxter 41.000 28,9 25,3 - 33,3
lIm-Kreis 39.000 36,1 31,8-42.2
Ingolstadt 29.000 21,7 17,9 - 25,7
Jena 22.000 19,6 15,5-28,9
Jerichower Land 34.000 38,0 32,3-44,8
Kaiserslautern 23.000 23,0 18,3-30,8
Kaiserslautern, Landkreis 27.000 25,0 20,2 - 32,7
Karlsruhe 62.000 19,9 16,1 - 25,2
Karlsruhe, Landkreis 118.000 26,6 22,2 - 33,0
Kassel 43.000 21,5 17,1- 25,0
Kassel, Landkreis 66.000 27,9 23,9-34,1

Kaufbeuren 13.000 30,5 25,3-36,1
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erhéhtem Risiko fur schwere COUD®-Verlaufe

Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausiblesinter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Kelheim 31.000 25,5 21,9-29,5
Kempten (Allgau) 15.000 22,2 18,6 - 28,8
Kiel 51.000 20,6 18,1 - 28,2
Kitzingen 26.000 28,2 24,5 - 33,9
Kleve 93.000 29,7 27,1-33,1
Koblenz 25.000 22,2 18,0 - 28,5
Koln 234.000 21,6 18,9- 26,9
Konstanz 56.000 19,8 15,0 - 27,9
Krefeld 64.000 28,0 22,2-32,0
Kronach 24.000 35,6 30,6 - 41,6
Kulmbach 23.000 31,8 26,3-36,8
Kusel 20.000 28,7 24,1 - 36,1
Kyffhauserkreis 28.000 37,1 30,9 - 43,7
LahnDill-Kreis 75.000 29,6 24,6 - 34,5
Landau in dePfalz 11.000 24,7 20,1-30,2
Landsberg am Lech 27.000 22,3 18,3 - 28,2
Landshut 18.000 25,0 21,2-33,5
Landshut, Landkreis 39.000 24,9 21,2-31,6
Leer 47.000 28,0 24,3-32,6
Leipzig 152.000 26,0 23,8-30,0
Leipzig, Landkreis 97.000 37,7 34,1-42,1
Leverkusen 44.000 26,6 23,0-31,0
Lichtenfels 21.000 31,4 26,7-37,1
LimburgWeilburg 46.000 26,6 22,0-32,2
Lindau (Bodensee) 18.000 22,6 19,5-28,0
Lippe 92.000 26,5 23,4 - 31,7
Lorrach 48.000 21,1 17,9-27,1
Libeck 57.000 26,4 21,6 - 30,0

LichowDannenberg 17.000 35,2 28,0-41,1
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Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Ludwigsburg 120.000 22,1 19,2-28,8
Ludwigshafen am Rhein 41.000 24,2 19,2 - 28,3
LudwigslustParchim 74.000 34,8 30,3-38,9
Lineburg 42.000 22,9 19,1 - 27,7
Magdeburg 75.000 31,4 25,3-35,8
Main-KinzigKreis 105.000 25,1 21,8 - 30,3
Main-Spessart 37.000 29,6 25,5-34,3
Main-TauberKreis 39.000 29,1 25,4 - 34,0
Main-TaunusKreis 46.000 19,3 16,7 - 23,9
Mainz 44.000 20,1 16,6 - 27,1
MainzBingen 50.000 23,9 17,7-31,2
Mannheim 68.000 22,1 18,3 - 26,6
MansfeldSudharz 60.000 43,5 33,9-49,6
MarburgBiedenkopf 54.000 22,1 19,7 - 29,0
Markischer Kreis 127.000 30,9 27,3-35,7
MarkischOderland 53.000 27,2 21,9-45,2
MayenKoblenz 60.000 28,0 23,4-34,5
Mecklenburgische Seenplatte 90.000 34,6 29,9 - 40,7
MeiBen 83.000 34,2 31,3-39,9
Memmingen 12.000 27,0 225-32,1
MerzigWadern 33.000 31,7 23,9 -38,7
Mettmann 148.000 30,5 27,6 - 34,6
Miesbach 24.000 24,1 20,7-31,2
Miltenberg 37.000 28,9 24,2 - 33,8
Minden-LUbbecke 84.000 26,9 21,7-33,9
Mittelsachsen 108.000 35,3 31,8 -39,7
Monchengladbach 76.000 29,0 23,9-33,3
Muhldorf am Inn 29.000 25,1 20,8 - 31,5

Milheim an der Ruhr 45.000 26,5 20,7-31,1
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Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Minchen 286.000 19,5 16,4 - 24,0
Minchen, Landkreis 72.000 20,7 16,7 - 27,1
Munster 54.000 17,1 14,4 - 24,9
NeckarOdenwaldKreis 44.000 30,5 27,3-35,9
NeuburgSchrobenhausen 23.000 23,9 19,8 - 28,1
Neumarkt in der Oberpfalz 33.000 24,9 21,3-29,4
Neumdnster 22.000 28,1 25,0-32,8
Neunkirchen 42.000 31,9 25,2 - 36,9
Eeeil;:tadt an der AischBad Winds- 30.000 29.9 243-347
Neustadt an der Waldnaab 27.000 28,3 23,5 -33,0
Neustadt an der Weinstral3e 13.000 24,6 20,6 - 34,2
NeuwUIm 41.000 2315 19,8 - 27,9
Neuwied 52.000 28,8 23,3-35,1
Nienburg (Weser) 37.000 30,4 26,4 - 34,9
Nordfriesland 40.000 24,2 18,4 -34,1
Nordhausen 32.000 38,4 32,2-44,3
Nordsachsen 74.000 37,4 33,1-425
Nordwestmecklenburg 49.000 31,5 27,1 -38,8
Northeim 44.000 33,4 29,0-37,9
Nurnberg 132.000 25,5 22,7 - 30,6
Nurnberger Land 45.000 26,5 22,4-31,5
Oberallgéu 35.000 22,3 19,5-30,1
Oberbergischer Kreis 72.000 26,5 229-31,4
Oberhausen 59.000 28,1 23,5-33,3
Oberhavel 60.000 28,5 23,1-36,7
Oberspreewald_ausitz 37.000 33,8 27,0 - 40,5
Odenwaldkreis 27.000 28,0 24,3-32,5
OderSpree 53.000 29,8 24,4 - 47,4

Offenbach am Main 28.000 22,2 18,8 - 26,5



RegionaleVerteilung zum Anteil der Wohnbevdlkerung in Deutschlandt mindestens einer Vorerkrankung mit
erhéhtem Risiko fur schwere COUD®-Verlaufe

Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Offenbach, Landkreis 76.000 21,7 17,9-27,5
Oldenburg 33.000 fIO85; 16,6 - 24,2
Oldenburg, Landkreis 29.000 22,6 19,6 - 26,9
Olpe 38.000 28,0 25,0 - 33,5
Ortenaukreis 111.000 26,0 20,8-31,4
Osnabruck 38.000 22,9 18,4 -29,1
Osnabrtick, Landkreis 99.000 27,6 24,0-34,1
Ostalbkreis 73.000 23,2 19,1-30,1
Ostallgau 36.000 25,6 20,6 - 30,3
Osterholz 29.000 255 21,1-31,5
Ostholstein 58.000 29,0 24,6 - 33,8
OstprignitzRuppin 33.000 32,8 25,7-41,2
Paderborn 74.000 24,1 20,6 - 28,1
Passau 13.000 24,7 21,4-32,1
Passau, Landkreis 51.000 26,9 22,4 -33,.2
Peine 36.000 27,0 23,4-31,3
Pfaffenhofen an der [Im 28.000 21,9 18,3 - 26,5
Pforzheim 32.000 255 21,6 - 29,5
Pinneberg 75.000 23,9 19,6 - 29,3
Pirmasens 13.000 31,3 25,5-37,1
PI6n 32.000 25,1 20,4 -30,4
Potsdam 37.000 20,7 16,2 - 24,7
PotsdamMittelmark 58.000 26,9 20,3-311
Prignitz 29.000 37,9 29,2-449
Rastatt 55.000 23,7 20,8-29,5
Ravensburg 57.000 20,1 16,4 - 27,3
Recklinghausen 193.000 31,4 25,2-36,1
Regen 22.000 29,0 245 -32,9

Regensburg 27.000 18,0 15,4 - 24,2
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Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Regensburg, Landkreis 45.000 23,2 20,1-28,6
Region Hannover 298.000 25,8 22,1 - 30,2
Regionalverband Saarbricken 94.000 28,4 25,2 - 33,6
Remscheid 41.000 37,0 29,0- 43,9
RemsMurr-Kreis 105.000 24,7 21,4 -30,9
Rendsburgeckernforde 67.000 24,4 20,8 - 29,0
Reutlingen 66.000 23,2 20,3-29,4
RheinErft-Kreis 114.000 24,3 20,7-31,4
RheingatiTaunusKreis 46.000 24,5 20,4 - 30,5
RheirHunsriickKreis 30.000 29,2 24,1 - 35,3
RheinisckBergischer Kreis 76.000 26,9 22,7-31,7
RheinrKreis Neuss 115.000 25,6 23,2 -31,7
RheinLahnKreis 35.000 28,4 22,4 -345
RheirNeckarKreis 131.000 24,0 20,7 -31,1
RheinPfalzKreis 35.000 22,8 17,0 - 30,2
RheinSiegKreis 147.000 24,6 19,6 - 30,6
RhoénrGrabfeld 24.000 30,0 25,2-35,0
Rosenheim 14.000 21,7 18,8 - 26,3
Rosenheim, Landkreis 57.000 21,7 18,6 - 27,4
Rostock 59.000 28,3 22,7 -32,8
Rostock, Landkreis 68.000 31,6 26,1-41.3
Rotenburg (Wimme) 45.000 27,4 22,1-32,3
Roth 31.000 24,1 19,1-30,8
Rottatinn 31.000 26,1 22,7-32,3
Rottweil 35.000 25,0 21,9-29,2
SaaleHolzlandKreis 27.000 32,1 27,2 -35,9
Saalekreis 62.000 33,3 29,7 -38,0
SaaleOrlaKreis 29.000 35,5 30,9 - 40,7

SaalfeldRudolstadt 43.000 40,3 35,6 -45,0



RegionaleVerteilung zum Anteil der Wohnbevdlkerung in Deutschlandt mindestens einer Vorerkrankung mit
erhéhtem Risiko fur schwere COUD®-Verlaufe

Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Saarlouis 60.000 30,5 26,8 - 35,6
SaarpfalZKreis 41.000 28,4 22,3-35,9
Sachsische Schwelsterzgebirge 85.000 34,8 31,7-39,2
Salzgitter 32.000 30,5 26,2 - 36,9
Salzlandkreis 70.000 36,8 31,5-44.2
Schaumburg 37.000 23,7 20,2 - 28,5
Schleswig-lensburg 53.000 26,6 22,0-31,3
SchmalkaldemMeiningen 45.000 36,9 30,7 - 43,7
Schwabach 10.000 25,2 20,4 - 30,9
Schwabisch Hall 48.000 24,8 21,7 - 29,5
SchwalmEderKreis 53.000 29,5 25,4 -34,6
Schwandorf 42.000 28,3 24,1 - 33,4
SchwarzwaldBaarKreis 51.000 23,9 21,1-30,3
Schweinfurt 18.000 32,7 26,5 - 38,7
Schweinfurt, Landkreis 35.000 30,2 24,3 -38,3
Schwerin 26.000 27,2 21,7 - 30,6
Segeberg 70.000 25,4 18,6 - 33,7
SiegenAWittgenstein 81.000 29,2 25,5-33,4
Sigmaringen 30.000 23,0 20,3-29,0
Soest 89.000 29,6 24,8 - 35,7
Solingen 47.000 29,5 25,7-33,1
Sommerda 24.000 33,7 29,8 - 39,3
Sonneberg 24.000 42,1 35,6 -47,5
Speyer 12.000 24,5 19,6 - 30,0
SpreeNeil3e 43.000 37,5 29,9-43,6
St. Wendel 28.000 32,5 27,4 - 37,7
Stade 53.000 26,2 22,2-31,1
Stadteregion Aachen 143.000 25,8 22,3-30,1

Starnberg 29.000 21,3 16,3 - 28,2



RegionaleVerteilung zum Anteil der Wohnbevdlkerung in Deutschlandt mindestens einer Vorerkrankung rr
erhéhtem Risiko fur schwere COUD®-Verlaufe

Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
Steinburg 39.000 29,5 23,6 - 37,6
Steinfurt 118.000 26,3 21,6-31,6
Stendal 36.000 32,2 27,0-39,2
Stormarn 56.000 22,9 17,2 - 28,2
Straubing 14.000 29,2 23,7-34,3
StraubingBogen 28.000 28,0 22,1 - 33,2
Stuttgart 125.000 19,7 16,9-25/4
Sudliche Weinstral3e 30.000 26,8 21,0-32,2
Sudwestpfalz 29.000 30,0 24,8-39,4
Suhl 15.000 42,8 35,4 - 48,7
Teltow-Flaming 49.000 29,5 23,6 -34,5
Tirschenreuth 22.000 31,0 28,1 - 35,7
Traunstein 42.000 23,9 19,8-29,1
Trier 27.000 24,8 19,4-32,1
TrierSaarburg 39.000 26,4 20,2-35,1
Tubingen 43.000 19,1 16,5 - 24,6
Tuttlingen 34.000 24,0 20,4 -29,0
Uckermark 45.000 37,1 28,9-42,3
Uelzen 30.000 32,1 25,8-38,7
Ulm 27.000 21,7 18,4 - 26,8
Unna 125.000 31,7 27,1-36,9
UnstrutHainichKreis 39.000 38,1 32,4 -43,5
Unterallgau 36.000 25,0 19,8 - 31,6
Vechta 33.000 2315 20,8 - 27,2
Verden 37.000 27,2 23,3-32,6
Viersen 90.000 30,1 25,1-35,9
Vogelsbergkreis 35.000 33,0 27,7 - 38,9
Vogtlandkreis 86.000 37,8 33,4-42,6

VorpommernGreifswald 79.000 33,4 27,8 -39,6
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Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil Pravalenz
Kreisname mit mi_ndestens mit mindestens Sch_atzwerte
einer einer Vorerkran- plausibles Inter-
Vorerkrankung* kung in %) vall
VorpommerrRugen 73.000 32,6 27,4 -37,6
Vulkaneifel 21.000 34,8 29,9 - 39,5
WaldeckFrankenberg 51.000 32,2 27,3-39,4
Waldshut 37.000 21,8 18,1-27,1
Warendorf 80.000 28,8 25,1-323
Wartburgkreis 45.000 36,4 31,0-41,9
Weiden in der Oberpfalz 12.000 28,6 24,0 - 33,7
WeilheimSchongau 32.000 24,0 18,8 - 30,2
Weimar 20.000 31,4 26,8-37,3
Weimarer Land 29.000 35,0 30,1 - 40,3
WeiRenburgGunzenhausen 25.000 27,0 22,0-32,9
WerraMeil3nerKreis 33.000 32,3 26,9 - 38,1
Wesel 154.000 33,5 29,5-38,1
Wesermarsch 28.000 31,3 25,6 - 38,1
Westerwaldkreis 60.000 29,7 242 -34,4
Wetteraukreis 80.000 26,3 22,7 - 30,5
Wiesbaden 63.000 22,7 19,5- 26,1
Wilhelmshaven 23.000 30,8 25,9 - 36,3
Wittenberg 46.000 36,7 29,8-41,5
Wittmund 18.000 31,2 25,7 -37,1
Wolfenbiittel 29.000 24,2 20,9-28,8
Wolfsburg 33.000 26,8 22,1-31,0
Worms 22.000 26,3 20,9-33,1
Wunsiedel im Fichtelgebirge 24.000 33,3 28,5 -38,5
Wuppertal 100.000 28,2 24,3-33,0
Wirzburg 28.000 22,4 18,5 - 26,7

Wirzburg, Landkreis 40.000 24,5 20,1-30,5
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Kreisname

Zollernalbkreis
Zweibrticken
Zwickau

* gerundet

Anzahl Patienten Pravalenz (Anteil
mit mindestens

mit mindestens

einer einer Vorerkran-
Vorerkrankung* kung in %)
50.000 26,5
10.000 28,5
119.000 37,4

Pravalenz
Schatzwerte
plausibles Inter-
vall
22,2-32,1
23,5-34,8

33,1-41,4

DatenbasisAlters, geschlechtsund morbiditatsadjustierendes Hochrechnungsverfahren auf die Wohnbevoélkerung
Deutschlands, basierend auf den ARbUtinedaterdes Jahres 2018
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