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Die Verteilung von Morbiditat in Deutschland

Uwe Repschldger
Die Verteilung von Morbiditat in Deutschland

Ein Morbiditatsatlas zum Vergleich von Regionen auf Basis der
80 Krankheiten des Risikostrukturausgleichs

Fir die aktuell gefiihrte Diskussion zu regionalen Versorgungsunterschieden bietet
es sich an, die vorhandenen Kapazitdaten im Gesundheitswesen mit der regionalen
Morbiditédt zu vergleichen. Der Beitrag untersucht regionale Unterschiede in den Ver-
sorgungsstrukturen und in der Haufigkeit von ausgewdhlten Erkrankungen und stellt
diese in Form von Landkarten, die sich zu einem Atlas zusammenfiigen, dar. Die vor-
gestellten Ansdtze konnen einen Beitrag zur regionalen Bedarfsplanung liefern oder
Fragestellungen aus dem Bereich der Versorgungsforschung aufwerfen.

Einleitung

Dem deutschen Gesundheitswesen wird im internationalen Vergleich
eine hohe Qualitdt bescheinigt. Trotzdem kommen zahlreiche Analysen
immer wieder zu dem Ergebnis, dass auch hier Uber-, Unter- und Fehl-
versorgungen keine Seltenheit sind. Aktuelles Beispiel hierfiir sind die
Diskussionen um einen Hausdrztemangel in einzelnen landlichen Regio-
nen auf der einen Seite und andererseits die Uberversorgung bei einzel-
nen Facharztgruppen in den Metropolen. Auch wenn in der Fachwelt ein
breiter Konsens liber das grundsdtzliche Vorhandensein von einzelnen
Uber- und Unterversorgungen besteht, fehlt es zugleich an Erkenntnissen
und Methoden, um die bestehenden Mangel zu konkretisieren beziehungs-

weise zu quantifizieren.

Dies ist insofern unbefriedigend, als dass die bedarfsgerechte Bereit-
stellung, Verteilung und Nutzung von Gesundheitsressourcen eine hohe
Bedeutung fiir die Qualitat und Effizienz der Versorgung hat. Eine nicht
bedarfsgerechte Bereitstellung von Ressourcen verschlechtert einerseits
die Qualitdt der Versorgung und fiihrt andererseits zwangslaufig zu er-
hohten Kosten und Mittelverschwendung.
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Die Verteilung von Morbiditadt in Deutschland

Die Fehlallokation von Ressourcen im Gesundheitswesen kann sich auf
sehr unterschiedliche Aspekte und Dimensionen beziehen, wie zum
Beispiel auf die Mittelbereitstellung fir ambulante oder stationdre
Versorgung, Pravention oder Kuration, Akutversorgung oder Pflege.
Besonders im Fokus stehen regelméaRig UngleichmaRigkeiten und Abwei-
chungen in der Versorgung zwischen einzelnen Regionen, da diese
einfach zu identifizieren und zu beschreiben sind.

Die iiblichen Ansétze zur Identifikation von méglichen Uber-, Unter- und
Fehlversorgungen einzelner Regionen beschranken sich dabei jedoch,
nicht zuletzt aufgrund fehlender Daten und Mafstédbe, auf einen Vergleich
der vorgehaltenen Ressourcen (gleiches gilt im Ubrigen fiir den Vergleich
zwischen Landern auf der internationalen Ebene). Beispielsweise wird
die Anzahl der behandelnden Arzte oder der vorgehaltenen Kranken-
hausbetten in Relation zur Bevolkerung gesetzt. Diese Vergleiche weisen
allerdings den gravierenden Mangel auf, dass sie sich lediglich auf das
Angebot beziehungsweise die vorgehaltenen Kapazitdaten beziehen. Fiir
Aussagen zur Uber-, Unter- oder Fehlversorgung sind sie nur sehr ein-
geschrankt tauglich, da letztlich erst das Verhdltnis des Angebotes zur
Nachfrage, sprich zum morbiditdtsbedingten Versorgungsbedarf der
Bevolkerung, Ruckschliisse auf die Versorgungssituation zulasst.

Eine weitere wichtige Information in diesem Zusammenhang sind Daten
zur regionalen Morbiditat der Bevolkerung, also zur raumlichen Vertei-
lung der Haufigkeit einzelner Erkrankungen. Hier konnen insbesondere
die bundesweit tatigen Krankenkassen in Deutschland einen wichti-
gen Beitrag leisten, da sie lber entsprechende umfangreiche Daten
verfligen.

Der vorliegende Beitrag beschreibt und analysiert regionale Unterschiede
in den Versorgungsstrukturen und in der Haufigkeit von ausgewahlten
Erkrankungen anhand der Daten der BARMER GEK. Zur besseren Darstel-
lung und Vermittlung werden die Ergebnisse dabei in thematischen
Karten dargestellt, sodass sich hieraus ein Morbiditatsatlas ergibt.
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Regionale Unterschiede in der Versorgung lassen sich auf Basis allge-
mein verfiigharer Daten relativ einfach im Rahmen von Strukturver-
gleichen (zum Beispiel Krankenhausbetten je 10.000 Einwohner), Morbi-
ditatsvergleiche auf der Basis von Leistungsstatistiken (zum Beispiel
Krankenhaustage je 100 Einwohner) abbilden. Die so gemessene regio-
nale Morbiditdat der Bevoélkerung wird dabei mafRgeblich von mehreren
Faktoren beeinflusst, und zwar von:

unterschiedlichen Angebotsstrukturen (Kapazitidten, Erreichbarkeit),
dem unterschiedlichen Anbieterverhalten (Leistungsverhalten, Leis-
tungsdokumentation),

unterschiedlichen Bevoélkerungsstrukturen (Alter und Geschlecht),
dem unterschiedlichen Nachfrageverhalten (Inanspruchnahme durch
die Bevolkerung).

Vor allem die Unterschiede in der Altersstruktur der Bevolkerung beein-
flussen die Morbiditat unmittelbar und erheblich, da die Inanspruch-
nahme der meisten Gesundheitsleistungen mit ansteigendem Alter deut-
lich zunimmt. Wesentliche interregionale Morbiditatsunterschiede sind
daher als Folge unterschiedlicher Altersstrukturen der Regionen zu er-
warten. Eine Ubersicht des sogenannten Altenquotienten (Tabelle 1)
nach Bundesldndern verdeutlicht die bestehenden, zum Teil erheblichen
Unterschiede im Altersaufbau der Bevolkerung.

Die bestehenden Differenzen im Altersaufbau (zum Beispiel Altenquo-
tient 2005 in Berlin 26,3, in Sachsen 36,4) lassen einen deutlichen
Unterschied in der Haufigkeit einzelner Erkrankungen zwischen diesen
Landern erwarten. Vor allem in den neuen Bundesldndern fiihrt der
kontinuierliche Anstieg des Anteils Alterer an der Bevélkerung zu
deutlich ansteigenden Leistungen.
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Tabelle 1: Altenquotient 65* nach Bundeslandern (2005 und 2015)

2005 2015 (Prognose)
Bund 31,7 35,5
Baden-Wirttemberg 30,1 33,4
Bayern 30,4 33,7
Berlin 26,3 32,5
Brandenburg 31,6 38,6
Bremen 33,3 35,3
Hamburg 28,5 30,0
Hessen 30,8 34,9
Mecklenburg-Vorpommern 31,4 38,2
Niedersachsen 32,9 36,6
Nordrhein-Westfalen 32,2 34,4
Rheinland-Pfalz 33,0 34,8
Saarland 35,2 37,1
Sachsen 36,4 43,8
Sachsen-Anhalt 35,1 42,7
Schleswig-Holstein 33,3 38,3
Thiiringen 33,2 40,7

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006, eigene Darstellung

* Der Altenquotient 65 bezeichnet das Verhaltnis der Bevolkerung tiber 64 Jahren
zur Bevolkerung im Alter von 20 bis 64 Jahren.

Auch die Angebotsstrukturen beeinflussen das Leistungsgeschehen deut-
lich. Okonomen sprechen in diesem Zusammenhang von einer soge-
nannten angebotsinduzierten Nachfrage. In Deutschland unterscheiden
sich die Strukturen zwischen den einzelnen Bundesldndern relativ deut-
lich, sodass auch hieraus ein Einfluss auf die regionale Differenzierung
der Morbiditdt zu erwarten ist.
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Ende 2009 waren in Deutschland 153.900 an der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Psychotherapeuten titig
(Tendenz steigend). Das Verhdltnis Einwohner zu Arzt in der ambulanten
Versorgung betrdgt (bei einer Gesamtbevélkerung von 81,802 Millionen
Einwohnern) in Deutschland damit 532 zu 1, das heift, jeder Arzt versorgt
durchschnittlich 532 Einwohner. Dieser Wert schwankt jedoch zwischen
372 (Bremen) und 651 (Brandenburg). Mit anderen Worten ist die Arzt-
dichte gemessen an der Einwohnerzahl in Bremen um 75 Prozent héher
als in Brandenburg (Abbildung 1). Je 10.000 Einwohner standen im
Jahr 2009 in Deutschland knapp 62 Krankenhausbetten zur Verfiigung
(Tendenz fallend). Dieser Wert schwankt jedoch zwischen 79 (Bremen)
und 53 (Niedersachsen), das heillt, die Krankenhausbettendichte ist in
Bremen um 50 Prozent hoher als in Niedersachsen (Abbildung 2).

Ob Bremen tberversorgt und Niedersachsen unterversorgt ist oder ob
beispielsweise Bayern besser versorgt ist als Baden-Wiirttemberg, kann
allein anhand dieser Zahlen aus verschiedenen Griinden nicht beurteilt
werden. Zum einen unterscheiden sich Teilregionen innerhalb der Bundes-
lander erheblich (zum Beispiel Stadt/Land). Vor allem aber lassen unter-
schiedliche Angebotsdichten keine unmittelbare vergleichende Bewer-
tung der Versorgungssituation zu, wenn der Gesundheitszustand der
Bevolkerung in den einzelnen Regionen variiert. So ware beispielsweise
die niedrigere Arztdichte in Sachsen-Anhalt (608 Einwohner je Arzt) im
Vergleich zu Bayern (513 Einwohner je Arzt) unter Umstdnden anders zu
bewerten, wenn die Bevolkerung in Bayern deutlich morbider ware als in
Sachsen-Anhalt. Auskunft iiber die Inanspruchnahme der vorgehaltenen
Betten gibt die Gegeniiberstellung der erbrachten Krankenhaustage nach
Bundeslandern. Wahrend im Jahr 2009 in Deutschland im Bundesdurch-
schnitt 174 Tage je 100 Einwohner erbracht wurden, waren es in Bremen
226 (plus 30 Prozent) und im Vergleich dazu lediglich 150 (minus 14 Pro-
zent) in Baden-Wiirttemberg (Abbildung 3).
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Abbildung 1: Regionaler Vergleich — Arzte je Einwohner

Bund = 100

[ bis 92 93 bis 95 I 96 bis 98
[ 99 bis 103 I iiber 103

Quelle: Bundesdrzteregister der KBV 2010, eigene Darstellung

Anmerkung: an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Psycho-
therapeuten in den Kassendrztlichen Vereinigungen zum 31.12.2009
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Abbildung 2: Regionaler Vergleich — Krankenhausbetten je Einwohner

Bund = 100

[ bis 89 90 bis 98 I 99 bis 103
[ 104 bis 110 M iiber 110

Quelle: Statistisches Bundesamt 2009; Bevolkerung: Stand zum 31. Dezember 2009,
Statistisches Bundesamt 2011, eigene Darstellung

Anmerkung: aufgestellte Betten in den Krankenhausern
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Abbildung 3: Regionaler Vergleich — Krankenhaustage je Einwohner

Bund = 100

[ bis 94 95 bis 98 I 99 bis 107
[ 108 bis 113 I iber 113

Quelle: Statistisches Bundesamt 2010, eigene Darstellung

177



Die Verteilung von Morbiditat in Deutschland

Insgesamt wurden im Jahr 2009 etwa 142,4 Millionen Krankenhaustage
beziehungsweise 174 Krankenhaustage je 100 Einwohner erbracht. Im
Vergleich zu Baden-Wiirttemberg sind in Bremen zwar 50 Prozent mehr
Krankenhaustage angefallen, zu berticksichtigen ist dabei — wie in vielen
anderen Statistiken auch - jedoch, dass die Krankenhduser in Bremen
eine nennenswerte Zahl von Krankenhausbehandlungen zum Beispiel fiir
Einwohner aus Niedersachsen erbringen. Gleiches gilt analog fir
Hamburg und Schleswig-Holstein. Insofern sind derartige Vergleiche
zwischen Regionen durch sogenannte Fremdfalle haufig verwédssert.

Die Verwendung von Routinedaten der Gesetzlichen Krankenversicherung
hat den Vorteil, dass die Morbiditdt der Versicherten nach dem Wohnort
dargestellt werden kann, unabhdngig davon, wo Leistungen tatsachlich
in Anspruch genommen werden (sogenanntes Wohnortprinzip).

Wesentliche Datenquelle zur Abbildung der Morbiditadt in den folgenden
Auswertungen bilden die Informationen aus dem Morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleich (mRSA) in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Version 2009). Im mRSA erhalten die Versicherten neben alters-
und geschlechtsspezifischen Zuweisungen weitere Zuschlage, wenn sie
an einer oder mehreren von 80 ausgewdhlten Krankheiten leiden und
festgelegte Kriterien wie eine stationdre Behandlung, die Kodierung
einer ambulanten Diagnose in unterschiedlichen Quartalen und/oder
eine Mindestmenge an Arzneimitteln erfillt sind.

Die Definition der Krankheiten erfolgt durch Zusammenfassung der etwa
15.000 Einzeldiagnosen (ICD-Kode als medizinisch kodierte Erkrankung)
zu insgesamt 366 Krankheiten, die jedoch aufgrund gesetzlicher Vorga-
ben nicht alle berticksichtigt werden. Insgesamt fiihren etwa 3.900 Dia-
gnosen zu einer der 80 Krankheiten des mRSA, die bei Erfiillung weiterer
spezifisch festgelegter Aufgreifkriterien einen Morbiditatszuschlag aus-
l6sen. Die Verwendung der 80 Krankheiten des mRSA zur Analyse und
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Darstellung von Morbiditatsunterschieden bietet den Vorteil, dass es
sich um eine fiir die GKV durch das Bundesversicherungsamt (BVA) nor-
mierte Definition und Abgrenzung von Krankheiten handelt.

Im mRSA werden die Morbiditdatsinformationen (wie beispielsweise Diag-
nosen, Arzneimittel etc.) eines laufenden Jahres herangezogen, um die
Finanzmittel der Krankenkassen im Folgejahr zu bestimmen (prospek-
tives Verfahren). In den folgenden Auswertungen werden davon ab-
weichend alle im laufenden Jahr auftretenden Krankheitsinformationen
verwendet. Dies hat den Vorteil, dass im Gegensatz zum prospektiven
Verfahren Informationen fiir Versicherte, die im Folgejahr nicht mehr in
der GKV versichert sind (zum Beispiel aufgrund von Tod, Wechsel in die
PKV oder Verzug ins Ausland), erhalten bleiben. Verwendet werden die
Informationen fiir die etwa 8,4 Millionen Versicherten, die im Jahr 2009
bei der BARMER oder der GEK versichert waren. Dies entspricht einer
Stichprobe von etwa zehn Prozent der Gesamtbevolkerung in Deutsch-
land beziehungsweise etwa zwolf Prozent der GKV-Versicherten.

Im Jahr 2009 hatten 43 Prozent aller Versicherten der BARMER GEK
mindestens eine der 80 Krankheiten (der Anteil der Versicherten liegt
aufgrund des gewdhlten zeitgleichen Ansatzes oberhalb der tiblichen
Werte beim prospektiven Verfahren). Da es sich bei den 80 Krankheiten
tiberwiegend um chronische Erkrankungen handelt, nimmt die Haufig-
keit mit dem Alter kontinuierlich zu.

Bis zu dem Alter von 20 Jahren haben etwa 90 Prozent der Versicherten
keine der 80 Krankheiten, ab einem Alter von 70 Jahren weisen umge-
kehrt 90 Prozent der Versicherten mindestens eine der 80 Krankheiten
auf. Der Unterschied zwischen Frauen und Mannern ist dabei gering mit
Ausnahme der hoheren Pravalenz bei Frauen in den Altersgruppen
zwischen 20 und 40 Jahren (Schwangerschaften).
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Tabelle 2: Anteil von Versicherten mit mindestens einer der 80 Krankheiten
des mRSA (in Prozent)

Altersgruppe Frauen Manner
0 bis 9 Jahre 8 12
10 bis 19 Jahre 11 13
20 bis 29 Jahre 21 11
30 bis 39 Jahre 28 17
40 bis 49 Jahre 34 30
50 bis 59 Jahre 55 51
60 bis 69 Jahre 74 72
70 bis 79 Jahre 91 90
80 bis 89 Jahre 93 92
90 Jahre und alter 95 93

Quelle: eigene Berechnung

Nimmt man den Wert auf Bundesebene (43 Prozent) als MaRstab und
betrachtet die Abweichung der Regionen von diesem Durchschnittswert,
so ergibt sich auf Ebene der Bundesldnder das in Abbildung 4 dargestellte
Bild.

Gemessen am Anteil der Kranken tiber die Gesamtheit der 80 Krankheiten
des mRSA leben somit die morbidesten Versicherten in Sachsen (15 Pro-
zent liber dem Bundesdurchschnitt), die gesiindesten Versicherten in
Baden-Wiirttemberg (rund neun Prozent unter dem Bundesdurchschnitt).
Aufgrund der hohen Korrelation zwischen Alter und Pravalenz der (liber-
wiegend chronischen) Krankheiten ist der Anteil Kranker in den Regionen
besonders hoch, in denen das Alter der Versicherten tiber dem Durch-
schnitt liegt. Ein Blick auf das Durchschnittsalter der Versicherten in
Sachsen (hochster Wert) und in Baden-Wiirttemberg (zweitniedrigster
Wert) bestdtigt dabei den Einfluss der jeweiligen Altersstruktur.
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Abbildung 4: Haufigkeit der 80 Krankheiten nach Bundeslandern im
Jahr 2009

Bund =100

[ bis 95 96 bis 99 I 100 bis 101
[ 102 bis 106 M iiber 106

Quelle: eigene Berechnung
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Zu beachten ist hier, dass ausschlieRlich die dokumentierte Morbiditat
betrachtet werden kann. Kodierfehler oder generell schlechte Kodier-
qualitdt, wie zum Beispiel in Schleswig-Holstein (Haindl 2009), konnen
Abweichungen von der tatsachlichen Morbiditat bewirken. Aufgrund der
Altersstruktur ist die Prdavalenz der 80 Krankheiten des mRSA in den
ostdeutschen Bundesldndern deutlich héher als in den westdeutschen
Bundeslandern; im Stiden ist sie tendenziell niedriger.

Zur Analyse von Morbiditatsunterschieden lassen sich Regionen im Hin-
blick auf die administrativen Hierarchieebenen raumlich differenziert
betrachten (zum Beispiel Lander, Gemeinden, Stadte). Wahrend Vergleiche
auf der Ebene der Bundesldnder aufgrund der zum Teil erheblichen
Unterschiede innerhalb der Bundesldnder wenig aussagekraftig sind,
erweisen sich umgekehrt die rdumlichen Einheiten auf der Basis von
Kreisen, Stadten oder Postleitzahlenbereichen wegen der zu kleinrdumi-
gen Differenzierung als unzweckmalRig fiir eine vergleichende bundes-
weite Betrachtung. Nach der Darstellung der Haufigkeit der 80 Krankheiten
nach Bundesldndern werden fiir die nachfolgenden Analysen daher
innerhalb der Bundeslander einzelne Teilregionen mit jeweils mindes-
tens 60.000 Versicherten verwendet, die organisatorisch den bundes-
weit 78 Regionalgeschaftsstellen der BARMER GEK entsprechen. Regional
zeigen sich erhebliche Unterschiede in der Krankheitshaufigkeit.

Da die Altersstruktur ein maRgeblicher Einflussfaktor fiir die Pravalenz
ist, fiuhrt das Herausrechnen der unterschiedlichen Alters- und Ge-
schlechtsstrukturen zu einer besseren Vergleichbarkeit der regionalen
Morbiditat. Uber das statistische Verfahren der sogenannten indirekten
Standardisierung lassen sich die Krankheitshdufigkeiten der Regionen
so simulieren, als wéren die Alters- und Geschlechtsstrukturen rdaumlich
gesehen gleich verteilt. Ubrig bleiben damit Morbiditdtsunterschiede,
die nicht Uber Unterschiede bei Alter und Geschlecht erklart werden
kénnen.
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Abbildung 5: Haufigkeit der 80 Krankheiten nach Regionen im Jahr 2009
(78 Regionalgeschaftsstellen, standardisiert)

Bund = 100 (min = 92,0; max = 107,6)

[ bis 96,06 96,07 bis 98,97 I 93,98 bis 101,16
[ 101,17 bis 103,06 I iiber 103,06

Quelle: eigene Berechnung
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Es zeigt sich, dass auch unter Herausrechnung der Alters- und Geschlechts-
unterschiede die Morbiditédt in den 6stlichen Bundesldndern signifikant
hoher ist als in den westlichen Bundeslandern. Die hochste Morbiditat
besteht in Halle, Schwerin und Leipzig (sieben bis acht Prozent tiber
dem sich durch die Standardisierung ergebenden Erwartungswert), die
niedrigste Morbiditat in Stuttgart, Kempten und Ulm (acht Prozent unter
dem Erwartungswert).

Die Betrachtung der regionalen Morbiditdt mit und ohne Standardisierung
ist je nach Fragestellung sinnvoll. Wahrend die tatsachliche Morbiditat
(ohne Standardisierung) fiir Analysen zum Ressourcenverbrauch und
zum notwendigen Bedarf herangezogen werden muss, dient die Analyse
der standardisierten Morbiditdt eher der Ermittlung und Beurteilung
von Auffélligkeiten. Die beobachteten Morbiditdtsunterschiede nach
Standardisierung konnen, wie Auswertungen der BARMER GEK belegen,
zu erheblichen Anteilen auf Unterschiede bei Einkommen und Bildung
zuriickgefithrt werden.

Die interregionalen Morbiditatsunterschiede lassen sich nicht nur insge-
samt Uber die 80 Krankheiten darstellen (Gesamtmorbiditdt), sondern
auch getrennt fir einzelne Krankheiten (zum Beispiel Diabetes, Hyper-
tonie, Herzinsuffizienz, Depression etc.), oder fiir in Krankheitsgruppen
zusammengefasste Krankheiten (zum Beispiel Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, psychische Erkrankungen, Erkrankungen der Lunge etc.). Zur
Analyse wurden dafiir die 80 Krankheiten des mRSA in insgesamt 17 ver-
schiedene Krankheitsobergruppen zusammengefasst. Die Morbiditats-
unterschiede zwischen den Regionen werden bei Betrachtung der ein-
zelnen Krankheiten und Krankheitsobergruppen noch deutlicher.

Bei der liber insgesamt zwolf Einzelkrankheiten gebildeten Krankheits-
obergruppe Herz-Kreislauf-Erkrankungen zeigt sich die (nach Alters-
und Geschlechtsstandardisierung) deutlich hohere Morbiditdt in den
ostlichen Bundesldndern ebenso wie die hohere Morbiditat bei der Er-
krankung Diabetes (Abbildung 6 und 7).
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Abbildung 6: Haufigkeit der Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach Regionen
im Jahr 2009 (78 Regionalgeschéftsstellen, standardisiert)

Bund = 100 (min = 81,4; max = 124,5)

[ bis 90,46 90,47 bis 97,38 M 97,39 bis 100,85
[ 100,86 bis 109,93 I iiber 109,93

Quelle: eigene Berechnung
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Abbildung 7: Haufigkeit des Diabetes nach Regionen im Jahr 2009
(78 Regionalgeschaftsstellen, standardisiert)

Bund = 100 (min = 76,9; max = 131,8)

[ bis 88,81 88,82 bis 94,98 M 94,99 bis 100,32
[ 100,33 bis 112,16 I iber 112,16

Quelle: eigene Berechnung
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Die hochste Herz-Kreislauf-Morbiditat bestehtinallen Regionalgeschafts-
stellen in den 6stlichen Bundesldandern, vor allem in Dessau, Halle und
Cottbus (24 Prozent tiber dem Erwartungswert), die niedrigste Morbiditdt
in Ulm, Stuttgart und Hamburg (18 Prozent unter dem Erwartungswert).

Analog zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen ergibt sich auch beim Dia-
betes eine deutlich hohere Pravalenz in den ¢stlichen Bundeslandern.
Die hochste Diabetesmorbiditdat besteht in allen Regionalgeschafts-
stellen in den 6stlichen Bundesldndern, vor allem in Gorlitz, Leipzig,
Halle (mit bis zu 31 Prozent iber dem Erwartungswert) und die niedrigste
Morbiditdt in Hamburg, Liibeck und Freiburg (etwa 20 Prozent unter dem
Erwartungswert).

Die Morbiditdt in den ¢stlichen Bundesldndern ist zwar bei den meisten,
nicht jedoch bei allen Krankheiten héher als in den westlichen Bundes-
landern. Ein umgekehrtes Bild ergibt sich beispielsweise im Bereich der
Krankheitsobergruppe psychische Erkrankungen. Die Beispiele der
Abhédngigkeitserkrankungen und Depressionen verdeutlichen dies
(Abbildung 8 und 9).

Die Abbildung 8 zeigt, dass fiir die Abhdngigkeitserkrankungen (Alkohol-
oder drogeninduzierte Psychosen, Alkohol- oder Drogenabhdngigkeit,
schddlicher Gebrauch von Alkohol oder Drogen ohne Abhédngigkeits-
syndrom) die Ostlichen Bundeslander fast durchgidngig unterhalb des
Erwartungswertes, der Norden (vor allem Hamburg und Schleswig-
Holstein) deutlich tiber dem Erwartungswert liegt. Berlin und Hamburg
liegen um etwa ein Drittel iber dem Erwartungswert, Kiel um etwa
25 Prozent.
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Abbildung 8: Haufigkeit von Abhangigkeitserkrankungen nach Regionen
im Jahr 2009 (78 Regionalgeschéftsstellen, standardisiert)

Bund = 100 (min = 69,3; max = 134,6)

[ bis 86,04 86,05 bis 93,41 M 93,42 bis 102,22
[ 102,23 bis 108,17 I ber 108,17

Quelle: eigene Berechnung
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Abbildung 9: Haufigkeit von Depressionen nach Regionen im Jahr 2009
(78 Regionalgeschaftsstellen, standardisiert)

Bund = 100 (min = 68,9; max = 132,8)

[ bis 84,67 84,68 bis 93,85 M 93,86 bis 99,83
[ 99,84 bis 106,71 I iber 106,71

Quelle: eigene Berechnung
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Die hochste Morbiditat bei Depressionen besteht in den Stadtstaaten
und allen Regionalgeschéaftsstellen in Bayern, wahrend die Regionen in
den ostlichen Bundeslandern durchgdngig unterhalb ihres Erwartungs-
wertes liegen. Die Erklarung fir diese Abweichung von der ansonsten
héheren Morbiditdt in den 6stlichen Bundeslandern liefert die Anzahl
beziehungsweise Dichte der niedergelassenen arztlichen und nicht-
arztlichen Psychotherapeuten in den einzelnen Bundeslandern (Abbil-
dung 10).

Wahrend die Dichte in den 6stlichen Bundesldndern um etwa die Halfte
unter dem Bundesdurchschnitt (3.950 Einwohner je Psychotherapeut)
liegt, ist sie in den Stadtstaaten um weit Giber 150 Prozent hoher. Dies
verdeutlicht, dass die Angebotsstrukturen beziehungsweise die Ange-
botsdichte wiederum einen erheblichen Einfluss auf die diagnostizierte
Morbiditat ausiiben, wobei sich die Frage, ob die Stadtstaaten liber- und
die neuen Bundeslander unterversorgt sind, nicht einfach beantworten
lasst.

190



Die Verteilung von Morbiditdt in Deutschland

Abbildung 10: Anzahl der Psychotherapeuten nach Bundeslandern im
Jahr 2009 (Dichte (Einwohner je Psychotherapeut))

Bund =100

[ bis 55 56 bis 65 I 66 bis 100
[ 101 bis 150 M iiber 150

Quelle: Bundesarzteregister der KBV 2010, eigene Darstellung
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Die Auswertung der bundesweiten Daten der BARMER GEK verdeutlicht,
dass zum Teil erhebliche Unterschiede in der Morbiditdt der Bevolke-
rung zwischen einzelnen Regionen existieren. Erwartungsgemal ist die
Prdavalenz dabei stark von der Altersstruktur der Versicherten abhdngig,
aber auch nach entsprechender Standardisierung verbleiben signifikante
regionale Unterschiede, die nicht durch Alters- und Geschlechtsunter-
schiede erkldrt werden kénnen. Sowohl vor als auch nach Standardisie-
rung tiber Alter und Geschlecht ist die Morbiditat mit Ausnahme der
psychischen Erkrankungen in den 6stlichen Bundeslandern héher als in
den westlichen Bundeslandern.

Die Migration von Ost nach West in den letzten 20 Jahren hat offenbar
ihre Spuren in der durchschnittlichen regionalen Morbiditdt hinterlassen.
Ebenso ldsst sich zeigen, dass deutliche Unterschiede in den regionalen
Angebotsstrukturen zu entsprechenden Schwankungen in der Morbidi-
tat fihren. Die Frage, ob dabei einzelne Regionen zum Beispiel mehr
Therapeuten aufgrund von mehr Patienten haben oder umgekehrt, bleibt
offen.

Die Unterschiede in der regionalen Morbiditdt fiihren tiber die Finanzzu-
weisungen des mRSA dazu, dass Regionen mit tiberdurchschnittlicher
Morbiditdt hohere Zuweisungen erhalten. Damit ist sichergestellt, dass
Regionen mit Giberdurchschnittlicher Krankheitslast hieraus kein finan-
zieller Nachteil entsteht. Aus diesem Grund ist die Finanzsituation der
Krankenkassen in den 6stlichen Bundesldandern nicht schlechter als in
den westlichen Bundeslandern.

Die kartografische Darstellung beziehungsweise ein Morbiditdtsatlas
auf Basis von Versichertendaten leistet einen Beitrag, um bestehende
Unterschiede transparent zu machen und so Fragen der regionalen Kapa-
zitdtsplanung beziehungsweise der Versorgungsinfrastruktur besser zu
beantworten. Auch die Identifikation von Handlungsanséatzen fiir Pro-
gramme der Versorgungsforschung wird so geférdert und die oftmals
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ohne echte empirische Grundlage gefiihrte Diskussion zu Uber-, Unter-
und Fehlversorgung versachlicht.
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