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ZusAMMenfAssunG

Ziel In den letzten Jahren wurde verstärkt eine Morbiditätsori-
entierung in der Versorgungsstrukturplanung gefordert. Für die 
regional differenzierte Erhebung des Versorgungsbedarfs wer-
den bevölkerungsbezogene Klassifikationssysteme benötigt, wie 
sie in verschiedenen Ländern bereits existieren. Das PopGroup 
Projekt hat zum Ziel, ein solches Klassifikationssystem (PopGrou-
per) für den deutschen Versorgungskontext zu entwickeln und 
verschiedene Anwendungen zu erproben. Der PopGrouper soll 
jede Person genau einer PopGroup zuordnen, die durch be-
stimmte klinische Eigenschaften und einen bestimmten Versor-
gungsbedarf charakterisiert ist. Das Ziel des ersten Schrittes der 
PopGrouper Entwicklung war es, als Basis für die Bildung von 
PopGroups, Diagnosen in medizinisch sinnvollen Gruppen zu-
sammenzufassen – in sogenannten Zusammengefassten Krank-
heitsgruppen (ZKGs). Dieser Artikel befasst sich mit der Bildung 
und Validierung der ZKGs sowie mit der Definition eines Krank-
heitsschweregrads zu den entstandenen ZKGs. 
Methodik Die ZKGs wurden unter Einbeziehung medizinischer 
Expertise sowie Analysen der Routinedaten der BARMER-Kran-
kenkasse gebildet. Dabei wurden bereits zuvor definierte Diag-
nosegruppen verwendet – die DxGs des morbiditätsorientierten 
Risikostrukturausgleichs. Zunächst wurden übergeordnete 
Makro-Krankheitsgruppen (MKGs) gebildet. Innerhalb der MKGs 
wurden die DxGs anhand definierter Kriterien zu ZKGs gruppiert. 
Die gebildeten ZKGs wurden durch Expert*innen wissenschaft-
licher medizinischer Fachgesellschaften validiert. Abschließend 
wurde ein Krankheitsschweregrad anhand von drei Dimensionen 
(Mortalität, Kosten, Inanspruchnahme) sowie Schweregrad-
Kategorien von „sehr schwer“ bis „sehr leicht“ definiert, um die 
ZKGs zu hierarchisieren. 
Ergebnisse  Insgesamt wurden 32 MKGs und 433 ZKGs definiert 
und validiert. Jede ZKG erhielt einen Schweregrad-Score. 
Schlussfolgerung Die ZKGs und MKGs bilden einen wichtigen 
ersten Schritt der PopGrouper-Entwicklung. Auf dieser Grundlage 
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Einleitung
In den letzten Jahren haben mehrere Gutachten die Notwendigkeit 
von Reformen in der Versorgungsplanung betont und eine stärke-
re Morbiditätsorientierung gefordert [1–3]. Zur Verbesserung der 
Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung ist die Kenntnis der Vertei-
lung des morbiditätsbezogenen Versorgungsbedarfs entschei-
dend. In Deutschland fehlen bisher geeignete Analyseinstrumente 
dafür. International wird die Morbiditätslast häufig mithilfe bevöl-
kerungsbezogener Klassifikationssystemen ermittelt, wie den Ad-
justed Clinical Groups (ACGs) [4], den Clinical Risk Groups (CRGs) 
[5] und dem POP Grouper des Canadian Institute for Health Infor-
mation (CIHI) [6]. Bevölkerungsbezogene Klassifikationssysteme 
werden international häufig „Grouper“ genannt, weil sie eine Po-
pulation in diskrete Gruppen aufteilen. Diese Grouper werden bei-
spielswiese verwendet, um die Krankheitslast und Multimorbidität 
der Bevölkerung zu beschreiben, Trends im Zeitverlauf zu analysie-
ren, Bevölkerungen über verschiedene Regionen hinweg zu ver-
gleichen sowie Gesundheitskosten und die Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen zu analysieren oder vorherzusagen.

Das vom Innovationsfonds geförderte PopGroup Projekt hat 
zum Ziel, ein bevölkerungsbezogenes Klassifikationssystem (Pop-
Grouper) für den deutschen Versorgungskontext zu entwickeln und 
folgende Anwendungsmöglichkeiten zu erproben [7]:
1. Versorgungsstrukturplanung: Überprüfung, ob der PopGrou-

per zur Unterstützung einer morbiditätsorientierten, sektoren-
übergreifenden Versorgungsstrukturplanung geeignet ist, um 
mithilfe der Gruppen den regionalen morbiditätsbedingten 
Versorgungsbedarf abzuleiten.

2. Regionale Vergleiche: Analyse, inwiefern der PopGrouper zur 
Adjustierung der Morbiditätslast in regionalen Vergleichsanaly-
sen genutzt werden kann, um Rückschlüsse auf regionale 
Qualitäts- und Effizienzunterschiede vornehmen zu können.

3. evaluation neuer Versorgungsformen: Erforschung der 
Fähigkeit des PopGroupers, gesundheitliche Veränderungen 
als Folge von Gesundheitsreformen und neuen Versorgungs-
formen sektorenübergreifend zu messen.

4. Case Management: Prüfung, ob der PopGrouper die Identifi-
kation von Versicherten ermöglicht, die von einem individuel-
len Case Management profitieren würden.

Der PopGrouper soll jede Person genau einer Gruppe – der soge-
nannten PopGroup – zuordnen (Zellenmodell). Eine PopGroup um-
fasst Personen mit bestimmten Eigenschaften (beispielsweise Dia-
gnosen, Kennwerte zur Multimorbidität, Alter). Sie soll medizinisch 
sinnvoll und hinsichtlich des Versorgungsbedarfs der zugeordneten 
Versicherten möglichst homogen sein.

Damit unterscheidet sich dieser Ansatz grundlegend vom Kon-
zept des morbiditätsbezogenen Risikostrukturausgleichs (Morbi-
RSA), wo sich, vereinfacht ausgedrückt, der „Bedarf“ im Sinne von 
erwarteten Gesundheitsausgaben aus einer Grundzuweisung auf-
grund von Alter und Geschlecht sowie aus erkrankungsspezifischen 
Zuschlägen für bestimmte Diagnosen zusammensetzt (Zuschlags-
modell) [8]. Ein Zellenmodell bietet gegenüber Zuschlagsmodel-
len den Vorteil, dass das Zusammenwirken unterschiedlicher Merk-
male und somit auch Interaktionseffekte, wie beispielsweise nicht-
lineare Effekte von Multimorbidität, abgebildet werden können. 
Zudem können den Gruppen unterschiedlich definierte erwartete 

konnten anschließend PopGroups gebildet werden, die diverse 
ZKGs und MKGs sowie Kombinationen berücksichtigen. Die Ein-
teilung von Diagnosen in eine kleinere Anzahl medizinisch sinn-
voller Gruppen bietet auch außerhalb des Projekts Möglichkeiten 
für die Versorgungsforschung, für die Analyse von Krankheiten 
sowie für die Identifikation von Versichertengruppen mit ähnli-
chen Eigenschaften.

ABsTR ACT

Objective In recent years there has been an increased demand 
for a morbidity-oriented approach in the planning of healthcare 
facilities in Germany. Population-based classification systems, 
which already exist in various countries, are crucial for assessing 
regional healthcare needs. The PopGroup project aims to de-
velop such a classification system (PopGrouper) for the German 
healthcare system and to test various applications. The Pop-
Grouper assigns each individual to exactly one PopGroup based 
on clinical characteristics and healthcare needs. The initial 
phase of the PopGrouper development focused on grouping 
diagnoses into medically meaningful Consolidated Disease 
Groups (CDGs) to serve as the foundation for forming Pop-
Groups. This article describes the formation and validation of 
CDGs, as well as the definition of a disease severity level to hi-
erarchically rank the CDGs. 

Methods  CDGs were formed using both medical expertise and 
analyses of claims data from the BARMER sickness fund. Pre-
existing diagnosis groups (DxGs) defined for the German mor-
bidity-based risk structure compensation scheme were used 
as the starting point. Initially, overarching Major Disease Cate-
gories (MDCs) were formed. Within MDCs, DxGs were grouped 
into CDGs based on predefined criteria. CDGs were validated 
by experts from scientific medical societies. Finally, a compo-
site disease severity score was calculated based on three di-
mensions (mortality, costs, utilization) and severity levels from 
“very severe” to “very minor” were defined to classify CDGs. 
Results A total of 32 MDCs and 433 CDGs were defined and 
validated. Each CDG received a severity score. Based on this 
foundation, in the subsequent project phase, PopGroups were 
formed that took into consideration various diseases and com-
binations of diseases. 
Conclusion CDGs and MDCs represent important initial steps 
in the PopGrouper development. The aggregation of diagnoses 
into a smaller number of medically meaningful groups also 
offers opportunities beyond the project, for instance for health-
care research, for the analysis of diseases, and for the identifi-
cation of patient groups with similar characteristics.
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Bedarfe zugeordnet werden, aus denen sich auch regional erwar-
tete Bedarfe ableiten lassen.

Bei den PopGroups bilden Diagnosen die Basis für die Morbidi-
tätsbestimmung; diese sollen aus den in Routinedaten bei Kran-
kenkassen dokumentierten Diagnosen entnommen werden. Zur 
PopGroup-Bildung wurden im hier beschriebenen Projekt zunächst 
Erkrankungen bzw. Diagnosen auf unterschiedlichen Ebenen grup-
piert und hinsichtlich ihrer Schwere kategorisiert. Die Reduktion 
der Anzahl von einzelnen Diagnosen durch die Bildung Zusammen-
gefasster Krankheitsgruppen (ZKGs) sollte eine handhabbare An-
zahl von „Morbiditätsbausteinen“ schaffen, die dann einzeln oder 
in Kombination zur Bestimmung der jeweiligen Krankheitslast und 
damit des Versorgungsbedarfs herangezogen werden können. Jede 
ZKG soll Diagnosen in medizinisch sinnvollen Gruppen zusammen-
fassen, wobei das Krankheitsbild und der Versorgungsbedarf einer 
Krankheit bzw. Krankheitsgruppe, unabhängig von Medikation, Ur-
sache und Alter, im Mittelpunkt stehen.

Der vorliegende Artikel präsentiert ein Teilergebnis des PopGroup 
Projekts und befasst sich mit der Bildung und medizinisch-fachlichen 
Konsentierung der ZKGs sowie von übergeordneten Makro- 
Krankheitsgruppen (MKGs) und der Definition eines Krankheits-
schweregrads zu den entstandenen Krankheitsgruppen. Beispielhaft 
werden dabei einige ZKGs unterschiedlicher Schweregrade mit re-
levanten Indikatoren für die Morbiditätslast (stationäre und ambu-
lante Inanspruchnahme, Kosten, Mortalität) dargestellt. ZKGs mit 
zugeordneten Schweregraden sowie MKGs bilden eine wesentliche 
methodische Grundlage der eigentlichen PopGroup-Zuordnung bzw. 
der dafür entwickelten Regeln, die aufgrund ihrer Komplexität in 
einem gesonderten Beitrag dargestellt wird.

Methodik
Die gesamte PopGrouper-Entwicklung – und somit auch der erste 
Schritt der ZKG-Bildung – basierte auf sektorenübergreifenden 
Leistungs- und Versichertendaten der BARMER Krankenkasse. Zu-
nächst wurden Daten zu 9 419 416 Versicherten aus dem Jahr 2019 
herangezogen; später wurden die ZKGs mit Daten zu 8 838 141 Ver-
sicherten aus dem Jahr 2022 aktualisiert. Selektiert wurden alle 
Personen mit plausiblem Alter (< 125 Jahre) und konsistenten An-
gaben zum Geschlecht, die im Datenjahr mindestens einen Tag bei 
der BARMER versichert waren. Der Datenzugriff erfolgte über das 
von der BARMER zur Verfügung gestellte Wissenschafts-Data-
Warehouse (W-DWH) [9].

Zur Erleichterung inhaltlicher Diskussionen und Entscheidun-
gen wurde bei der ZKG-Bildung auf bereits zuvor definierte Diag-
nosegruppen, die sogenannten DxGs des Morbi-RSA, zurückgegrif-
fen [10]. Diese fassen die rund 14 500 Diagnosecodes der interna-
tionalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modifi-
cation (ICD-10-GM) [11] zu 1073 bzw. 1235 DxGs zusammen. Die 
DxGs wurden gemäß den vom Bundesamt für Soziale Sicherung 
(BAS) veröffentlichten Festlegungen für das Ausgleichsjahr 2021 
bzw. 2024 [10] nachgebildet und auf die BARMER Versicherten-
population im Jahr 2019 bzw. 2022 übertragen.

Bildung der Makro-Krankheitsgruppen (MKGs)
Als Zwischenschritt bei der Zuordnung von DxGs zu ZKGs wurden, 
angelehnt an die Hierarchien des Morbi-RSA [10] sowie die Major 
Diagnostic Categories (MDCs) des CRG-Systems [5] und des Ger-
man-Diagnosis Related Groups-Systems (G-DRG-System) [12], 
übergeordnete MKGs definiert. Die MKG-Bildung orientierte sich 
an den betroffenen Organsystemen sowie an den an der Behand-
lung der Krankheiten beteiligten medizinischen Fachdisziplinen. 
Alle DxGs wurden der jeweils zutreffenden MKG zugeordnet. Hier-
für wurde größtenteils die Zuordnung von DxGs zu Hierarchien vom 
Morbi-RSA übernommen. ▶Abb. 1 zeigt die einzelnen Entwick-
lungsschritte und den Zusammenhang zwischen ICDs, DxGs, MKGs, 
ZKGs und PopGroups.

Bildung der Zusammengefassten Krankheitsgruppen 
(ZKGs)
Schrittweise für jede MKG wurden die DxGs zunächst anhand fol-
gender Zuordnungskriterien von zwei Personen unabhängig zu vor-
läufigen ZKGs gruppiert:
1. Alter: DxGs, die sich nur durch ein Alterskriterium unterschei-

den, wurden zusammengefasst. Begründung: Eine Krankheit 
liegt zunächst unabhängig vom Alter vor und das Alter soll erst 
später als Differenzierungsmerkmal für die Bildung von 
PopGroups dienen. Beispiel: „Atresie der A. pulmonalis Alter < 18 
Jahre“ und „Atresie der A. pulmonalis Alter > 17 Jahre“

2. Medikation: DxGs, die sich nur durch ein Medikamentenkrite-
rium unterscheiden, wurden zusammengefasst. Begründung: 
Der Einsatz von Medikamenten als Differenzierungsmerkmal 
für den Schweregrad soll möglicherweise erst später für die 
Bildung von PopGroups relevant sein. Beispiel: „COPD oder 
Emphysem ohne Dauermedikation“ und „COPD oder Emphysem 
mit Dauermedikation“

3. Wirkung  >  ursache: Krankheiten, die sich in der Ursache und 
nicht in der Symptomatik unterscheiden, wurden zusammen-
gefasst. Begründung: Die Krankheitsursache ist von unterge-
ordneter Bedeutung, wenn Krankheiten eine gleiche oder 
ähnliche Symptomatik hervorrufen, da sie mit einem ähnlichen 
Versorgungsaufwand einhergehen. Beispiel: „Akute respiratori-
sche Insuffizienz“ und „Akute respiratorische Insuffizienz nach 
medizinischen Maßnahmen“

4. Bezeichnung: Gleiche oder ähnliche Krankheiten mit Zusatz-
bezeichnungen wie „n.bez.“ (näher bezeichnet), „n.n.bez.“ 
(nicht näher bezeichnet) oder „sonstige“ wurden zusammen-
gefasst. Beispiel: „N.n.bez. innere Verletzungen“ und „Innere 
Verletzungen“

5. Geschlecht: DxGs, die sich nur durch das Geschlecht unter-
scheiden, wurden zusammengefasst. Begründung: Eine 
Erkrankung liegt zunächst unabhängig vom Geschlecht vor 
und das Geschlecht soll erst später als Differenzierungsmerk-
mal für die Bildung von PopGroups dienen. Beispiel: „Hämophi-
lie: Frauen mit Bedarfsmedikation“ und „Hämophilie: Männer mit 
Bedarfsmedikation“

6. Lokalisation: Neubildungen mit ähnlicher Lokalisation bzw. 
gleichem Organsystem wurden zusammengefasst. Beispiel: 
„Bösartige Neubildungen Pharynx“ und „Bösartige Neubildungen 
Kehlkopf“
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Die vorläufigen, durch Zuordnungskriterien gebildeten ZKGs wur-
den anschließend in einem internen Validierungsschritt im Rahmen 
einer Reihe von Projektworkshops geprüft und angepasst. Dafür 
wurden sowohl allgemeine medizinische und ökonomische Infor-
mationen (siehe 1. und 2. in folgender Liste) als auch auf Basis von 
BARMER-Daten berechnete Parameter (3. bis 8.) genutzt:
1. Ätiologie und Krankheitsverlauf, wenn bestimmbar
2. Morbiditätsorientierter Zuschlag (HMG-Zuschlag) im Morbi-

RSA
3. Prävalenz
4. standardisierte Mortalitätsrate (SMR)
5. durchschnittliche Anzahl hausärztlicher und fachärztlicher 

Abrechnungsfälle
6. durchschnittliche Anzahl stationärer Fälle
7. durchschnittliche Anzahl stationärer Behandlungstage
8. durchschnittliche Kosten (stationäre und ambulante Kosten, 

Arzneimittelkosten, Kosten für Heil- und Hilfsmittel, Kosten für 
Hebammenleistungen, Gesamtkosten der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV))

Für die standardisierte Mortalitätsrate (4.) wurden die DxG-spezi-
fischen beobachteten und die nach der Alters- und Geschlechts-
struktur erwarteten Todesfälle zueinander ins Verhältnis gesetzt. 
Für die Parameter in 5. bis 8. wurde pro DxG das arithmetische Mit-
tel des jeweiligen Merkmals bezogen auf alle Personen mit der ent-
sprechenden DxG berechnet (gewichtet nach Versicherungstagen 
und annualisiert).

Im Anschluss wurden die intern validierten ZKGs durch medizi-
nische Expert*innen validiert (externe Validierung). Die Rekrutie-
rung von Expert*innen wurde durch die Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. unter-
stützt [13]. Entsprechend ihrer Fachdisziplinen wurden die 
Expert*innen einzelnen oder mehreren relevanten MKGs zugeord-
net, sodass einzelne MKGs von Personen aus unterschiedlichen 
Fachgesellschaften validiert wurden.

Die externe Validierung erfolgte in zwei Schritten. Zunächst er-
folgten schriftliche Einzelbewertungen mit standardisierten Vali-
dierungsunterlagen. Dabei ging es primär um die Frage, ob die ge-
bildeten Gruppen medizinisch sinnvoll erschienen und/oder alter-
native Gruppen möglich wären. Im zweiten Schritt erfolgten 
MKG-weise Gruppendiskussionen mit den jeweils entsprechenden 
Expert*innen, insbesondere für ZKGs, bei denen Widersprüche 
oder unterschiedliche Meinungen vorlagen. Als zusätzliche Infor-
mationen und Diskussionsgrundlage wurden den Expert*innen für 
alle DxGs Kennzahlen bereitgestellt.

Überarbeitung für Datenjahr 2022
Für die Übertragung der ZKGs auf das neue Datenjahr 2022 wur-
den die DxGs des Ausgleichsjahres 2021 mit den DxGs des Aus-
gleichsjahres 2024 verglichen. Dabei wurden Änderungen an den 
DxGs identifiziert, die sich auf die ZKGs auswirkten. Diese Fälle wur-
den in einer Reihe projektinterner Workshops besprochen und die 
ZKGs wurden entsprechend angepasst. Am Ende der Überarbei-
tung wurden die ZKGs finalisiert und benannt.

Zusätzlich
berücksichtigte
Variablen/
Kriterien

Aufgreifkriterien
(z.B. Alter,
Geschlecht,
Medikamente)

ca. 14.500

Mehrere pro Person möglich Jede Person einmal

ca. 1000

ICD–
Code DxG MKG

MKG

ZKG

ZKGDxG

DxG

DxG

ICD–
Code

Basis–
PopGroup PGK

PopGroup

PopGroup

ICD–
Code

ICD–
Code

... ...

...

...

Organsysteme/
medizinische
Fachdisziplinen

Medizinische
Sinhaftigkeit,
Kennzahlen
(z.B. IAN, Kosten)

Multimorbidität,
Kosten,
Gruppengröße,
...

Alter,
Geschlecht,
Pflegegrad,
...

Kosten

▶Abb. 1 PopGrouper Entwicklung Eine Person kann mehrere ICD-Codes und somit auch mehrere DxGs, MKGs und ZKGs aufweisen, aber wird genau 
einer Basis-PopGroup, PopGroup und einem PGK zugeordnet. Die (Basis-)PopGroups und PGKs sind nicht Thema dieses Artikels.  
IAN:  Inanspruchnahme; PGK: PopGroup Kostenstratum
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Hierarchisierung der ZKGs nach Schweregrad
Um unterschiedliche Erkrankungen auch diagnoseübergreifend 
hinsichtlich ihrer Bedeutung kategorisieren zu können, wurden den 
ZKGs Schweregrade zugewiesen. Hierzu wurde für jede ZKG ein 
Schweregrad-Score anhand von drei Dimensionen definiert:  
1) einer medizinischen Dimension, gemessen an der standardisier-
ten Mortalitätsrate, 2) einer ökonomischen Dimension, gemessen 
an den durchschnittlichen GKV-Gesamtkosten, sowie 3) einer Di-
mension für die Inanspruchnahme (als Proxy für den Versorgungs-
bedarf), gemessen an den durchschnittlichen ambulanten Behand-
lungsfällen und stationären Behandlungstagen (s. ▶Abb. 2).

Die ZKG-spezifischen GKV-Gesamtkosten, ambulanten Behand-
lungsfälle und stationären Behandlungstage (Dimensionen 2 und 
3) wurden mittels gewichteter linearer Regressionsmodelle (ge-
wichtete Methode der kleinsten Quadrate) geschätzt. Die ZKG-spe-
zifische standardisierte Mortalitätsrate wurde, wie bei den DxGs, 
über das Verhältnis der beobachteten und der nach Alters- und Ge-
schlechtsstruktur erwarteten Todesfälle berechnet.

Die drei Dimensionen wurden mittels z-Standardisierung trans-
formiert (s. formel 1) . Als Mittelwert und Standardabweichung wur-
den jeweils die gewichteten Werte bezogen auf alle Personen mit 
mindestens einer ZKG herangezogen. Aus den einzelnen standardi-
sierten Scores wurde ein Gesamtscore für die Krankheitsschwere be-
rechnet (s. formel 2 ). Die drei Dimensionen sind in gleichen Teilen 
in die Formel eingegangen, weil der finale PopGrouper am Ende für 
verschiedene Anwendungen erprobt werden soll und die Dimensio-
nen – medizinische Logik, ökonomische Logik und Versorgungslo-
gik – gleichermaßen wichtig sind. Der Score für die Gesamtinan-
spruchnahme setzt sich aus der stationären und ambulanten Inan-
spruchnahme im Verhältnis 2:1 zusammen (s. formel 3 ). Diese 
Gewichtung beruht auf der Annahme, dass Krankheiten schwerer 
wiegen, wenn eine stationäre Behandlung erforderlich ist. 

 (1)

x: zu standardisierender Wert
μ: Mittelwert
σ: Standardabweichung

 
(2)

zGesamt: Gesamtscore Krankheitsschwere

zSMR: z-score für standardisierte Mortalitätsrate (medizinische Di-
mension)
zKosten: z-score für GKV-Gesamtkosten (ökonomische Dimension)
zIAN: z-score für Gesamtinanspruchnahme (Versorgungs-Dimension)

 (3)

zamb: z-score für ambulante Behandlungsfälle
zstat: z-score für stationäre Behandlungstage

Anschließend wurden alle ZKGs absteigend nach den zuvor er-
mittelten Schweregraden hierarchisiert und anhand von Quintilen 
in fünf gleich große Gruppen eingeteilt. Diese wurden mit den 
Schweregrad-Bezeichnungen „sehr schwer“, „schwer“, „moderat“, 
„leicht“ und „sehr leicht“ versehen.

Ergebnisse
Die Festlegungen des BAS zum Ausgleichsjahr 2021 enthalten 1073 
DxGs. Durch die jährlichen Anpassungen des Morbi-RSA umfassten 
die Festlegungen zum Ausgleichsjahr 2024 insgesamt 1235 DxGs, 
die für die spätere Aktualisierung der ZKGs verwendet wurden.

Bildung der Makro-Krankheitsgruppen (MKGs)
Insgesamt wurden 32 MKGs gebildet (s. ▶Tab. 1). MKGs fassen Er-
krankungen nach Organen (z. B. Erkrankungen der Lunge) oder Or-
gansystemen (z. B. Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems) und/
oder nach medizinischen Fachdisziplinen oder Schwerpunkten (z. B. 
Neubildungen) zusammen.

Bildung der Zusammengefassten Krankheitsgruppen 
(ZKGs)
Mit der Anwendung der Zuordnungskriterien wurden 556 vorläu-
fige ZKGs definiert. Nach der internen Validierung reduzierte sich 
die Anzahl der vorläufigen ZKGs auf 336. Online-Anhang A1 zeigt 
die Anzahl der ZKGs je MKG nach jedem Entwicklungsschritt.

Für die externe Validierung wurden 52 wissenschaftliche medi-
zinische Fachgesellschaften kontaktiert. An der schriftlichen Vali-
dierung nahmen 41 Expert*innen aus 25 Fachgesellschaften teil. 
Davon nahmen 30 Expert*innen aus 22 Fachgesellschaften auch 
an den anschließenden Gesprächen teil. In den Online-Anhängen 
A2 und A3 sind die teilnehmenden Fachgesellschaften und 
Expert*innen aufgeführt. Für 6 MKGs fanden keine Gespräche statt. 
Für 3 dieser MKGs konnte nach der schriftlichen Validierung ein 
Konsens erreicht werden, für 2 MKGs wurden keine schriftlichen 
Validierungen eingereicht und für eine MKG gab es schriftliche Va-
lidierungen, aber die Teilnahme an den anschließenden Gesprä-
chen wurde abgesagt. Am Ende der externen Validierung waren 
396 ZKGs definiert.

Überarbeitung für Datenjahr 2022
Nach der Einarbeitung der aktualisierten und neu definierten DxGs 
waren 433 ZKGs definiert. Online-Anhang A4 zeigt die finale Zu-
ordnung aller DxGs des Ausgleichsjahres 2024 zu ZKGs.

Inanspruchnahme
(ambulante Behandlungsfälle
& stationäre Behandlungstage)

Krankheitsschwere

Ökonomie

MedizinVersorgung

GKV-Gesamtkosten

standardisierte
Mortalitätsrate

▶Abb. 2 Drei Dimensionen des Schweregrads.
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Sonderfall Neubildungen
Erste Analysen zeigten, dass über 700 000 Personen ZKGs für bös-
artige Neubildungen aufwiesen. Diese Zahl liegt um ein Vielfaches 
über der bekannten Inzidenz von bösartigen Neubildungen in der 
Bevölkerung von rund 600/100 000 [14] (entsprechend etwa 
53 000 Personen in der Studienpopulation im Jahr 2022). Dies legt 
nahe, dass Diagnosen von Neubildungen nicht nur in akuten Be-
handlungsfällen, sondern auch über Jahre dokumentiert werden. 
Daher wurden 28 zusätzliche ZKGs definiert, um Neubildungen in 
einem aktiven Behandlungsstadium zu beschreiben (und von den 

„nicht aktiv behandelten“ abzugrenzen), wodurch insgesamt 433 
ZKGs gebildet wurden.

Eine Neubildung wurde als aktiv behandelt definiert, wenn eine 
der folgenden Bedingungen erfüllt war: (1) die entsprechende Neu-
bildung war Hauptdiagnose einer stationären Krankenhausbehand-
lung im Beobachtungsjahr oder (2) einer der ICD-10-Diagnoseco-
des Z51.0, Z51.1, Z51.2 oder Z51.82, die auf eine Strahlen- oder 
Chemotherapie hinweisen, wurde im Beobachtungsjahr verwen-
det. ▶Tab. 2 vergleicht die durchschnittlichen GKV-Gesamtkosten 
und stationären Behandlungstage zwischen Personen mit aktiv be-

▶Tab. 1  Liste der Makro-Krankheitsgruppen (MKGs).

MKG MKG-Bezeichnung MKG MKG-Bezeichnung

1 Infektionen 17 Gefäß- und Kreislaufsystemerkrankungen

2 Neubildungen 18 Erkrankungen der Lunge

3 Diabetes mellitus 19 Erkrankungen des Urogenitalsystems

4 Metabolische Erkrankungen 20 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

5 Erkrankungen der Leber 21 Erkrankungen der Haut

6 Gastrointestinale Erkrankungen 22 Verbrennungen

7 Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems 23 Verletzungen

8 Erkrankungen des Blutes 24 Komplikationen

9 Kognitive Erkrankungen 25 Transplantationen

10 Alkohol- und Drogenmissbrauch 26 Erkrankungen des Auges

11 Psychische Erkrankungen 27 Erkrankungen bei Neugeborenen

12 Entwicklungsstörungen 28 Chronischer Schmerz

13 Erkrankungen und Verletzungen der Wirbelsäule 29 Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen

14 Neurologische Erkrankungen 30 Ernährungsbedingte Erkrankungen und Vergiftungen

15 Erkrankungen des Herzens 31 Gynäkologische und reproduktive Erkrankungen

16 Zerebrovaskuläre Erkrankungen 32 Andrologische und reproduktive Erkrankungen

▶Tab. 2  Vergleich aktiv behandelter und nicht aktiv behandelter Neubildungen.

Anzahl Versicherte Ø GKV-Gesamtkosten/ 
Versicherten

Ø stationäre Behandlungstage/ 
Versicherten

Gesamt (inkl. gutartiger neubildungen & neubildungen unklarer Dignität)
Aktiv behandelt 165 393 25 045 € 15,7

Nicht aktiv behandelt 1 211 810 5595 € 2,8

Bösartige neubildungen*

Aktiv behandelt 138 368 28 204 € 17,3

Nicht aktiv behandelt 565 699 7421 € 3,5

Akute Leukämie

Aktiv behandelt 1870 85 544 € 49,9

Nicht aktiv behandelt 2853 12 359 € 3,8

Multiples Myelom oder Plasmozytom

Aktiv behandelt 2918 76 050 € 30,2

Nicht aktiv behandelt 5592 27 366 € 5,8

Bösartige neubildung des Gehirns, des Zentralnervensystems, der Hypophyse oder der epiphyse

Aktiv behandelt 2286 43 296 € 24,8

Nicht aktiv behandelt 4637 8399 € 3,3

Bösartige neubildung der Atemwege

Aktiv behandelt 14 133 45 053 € 25,2

Nicht aktiv behandelt 13 787 16 914 € 5,2

Auswertungen basierend auf Daten zu n = 8 838 141 Versicherten der BARMER im Jahr 2022, annualisiert und nach Versicherungstagen gewichtet. 
*Zu den bösartigen Neubildungen wurden alle ZKGs der MKG 2 ausschließlich folgender ZKGs gezählt: Z0201, Z0202, Z0211, Z0217, Z0228, Z0229, 
Z0230, Z0239, Z0245, Z0256.
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handelten und nicht aktiv behandelten Neubildungen – sowohl für 
alle Neubildungen als auch für ausgewählte Beispiele, bei denen 
die Unterschiede besonders auffällig sind. Es wurden knapp 
140 000 Versicherte mit aktiv behandelten, bösartigen Neubildun-
gen identifiziert (etwa 2,6-mal mehr als die oben genannten Neu-
erkrankungsfälle). Daraus folgt, dass bösartige Neubildungen im 
Durchschnitt über einen Zeitraum von 2,6 Jahren aktiv behandelt 
werden.

Hierarchisierung der ZKGs nach Schweregrad
Jeder ZKG wurde ein standardisierter Gesamtscore für den Schwe-
regrad zugewiesen und die ZKGs wurden absteigend nach Schwe-
regrad hierarchisiert. Die berechneten Schweregrad-Scores reich-
ten von − 0,575 bis 44,797. Ab einem Wert von 1,120 galt eine ZKG 
als „sehr schwer“ (Median (Md): 2,690), ab 0,142 als „schwer“ (Md: 
0,522), ab − 0,196 als „moderat“ (Md: − 0,069), ab − 0,363 als 
„leicht“ (Md: − 0,299) und darunter als „sehr leicht“ (Md: − 0,443). 
▶Tab. 3 zeigt beispielhaft 5 ZKGs pro Schweregrad-Kategorie mit 
ihren entsprechenden Werten. In den ersten Ergebniszeilen wird 
deutlich, dass die ZKG „Versagen eines Transplantates hämatopoe-
tischer Stammzellen“ größtenteils wegen der hohen Mortalitäts-
rate als „sehr schwer“ eingestuft wurde, während die ZKG „Spinale 
Muskelatrophie“ primär wegen der hohen Kosten als „sehr schwer“ 
gilt. Im Online-Anhang A5 sind alle ZKGs und Schweregrade auf-
gelistet.

Diskussion
Das Ziel des PopGroup Projekts ist die Entwicklung eines bevölke-
rungsbezogenen Klassifikationssystems (PopGrouper) für das deut-
sche Gesundheitssystem zur Messung der regionalen Krankheits-
last und des morbiditätsbezogenen Versorgungsbedarfs. Dieser 
Artikel befasst sich mit dem ersten Entwicklungsschritt, nämlich 
der Bildung von ZKGs und MKGs. Das Ziel dieses Schrittes war es, 
als Basis für die Bildung von PopGroups, Diagnosen in medizinisch 
sinnvollen Gruppen zusammenzufassen. Es wurden insgesamt 433 
ZKGs gebildet und validiert, die alle einer von 32 übergeordneten 
MKGs zugeordnet sind. Ein zusammengesetzter Krankheitsschwe-
regrad wurde definiert anhand von drei Dimensionen (Mortalität, 
Kosten, Inanspruchnahme bzw. Versorgungsbedarf), mit Schwe-
regrad-Kategorien von „sehr schwer“ bis „sehr leicht“.

Von DxGs zu ZKGs wurde die Anzahl der Krankheitsgruppen um 
mehr als die Hälfte reduziert. Verglichen mit anderen Klassifika-
tionssystemen liegt die Anzahl der gebildeten ZKGs im Mittelfeld 
(226 health conditions im CIHI POP Grouper [6] und 534 episode 
diagnostic categories im CRG-System [5]). Im ACG-System wird eine 
andere Methodik verfolgt. Dort werden nicht einzelne Diagnosen, 
sondern Diagnosetypen (z. B. akut, rezidivierend, chronisch) bei 
der Gruppierung verwendet [4].

Eine weitere Abweichung von der ursprünglich geplanten Vor-
gehensweise und eine besondere Eigenschaft der ZKGs besteht in 
der Definition aktiv behandelter Neubildungen. Diese Definition 
ermöglichte eine Annäherung der Anzahl der aktiv behandelten 
Neubildungen an die bekannte Inzidenz. Zudem konnten eindeu-
tige Unterschiede, insbesondere in Kosten und stationären Behand-
lungstagen, zwischen den aktiv behandelten und nicht aktiv be-

handelten Subgruppen über verschiedene Krebsarten hinweg fest-
gestellt werden.

Limitationen
Die unabhängigen Beurteilungen durch fachliche Expert*innen erhö-
hen die Validität der ZKGs. Dennoch bestehen einige Limitationen. Bei 
der Reduktion komplexer Daten für die Gruppierung erfolgt zwangs-
läufig ein Informationsverlust. Dies ist eine Einschränkung, die alle 
Arten von Klassifikationssystemen betrifft. Darüber hinaus existieren 
bereits auf Ebene der DxGs Gruppen, die hinsichtlich der eingeschlos-
senen Erkrankungen, ihrer Ätiologie oder des Krankheitsverlaufs nicht 
homogen sind. Da die DxGs für den Morbi-RSA und somit für einen Fi-
nanzausgleich entwickelt wurden, war das Ziel möglichst kostenho-
mogene Gruppen zu bilden. Dies beeinflusst auch die Gruppierungs-
möglichkeiten und Homogenität der ZKGs, die vor allem einer medi-
zinischen Logik folgen sollen. Auch bei der Validierung gibt es einige 
Einschränkungen. Einzelne MKGs wurden entweder nicht von medi-
zinischen Expert*innen validiert oder wurden nur von einzelnen Per-
sonen validiert, was zu subjektiven Einschätzungen führen kann. 
Zudem stammten die meisten Expert*innen aus dem stationären Be-
reich, was möglicherweise die Bewertung zu Gunsten der stationären 
Perspektive verzerren könnte. Die Nutzung von Diagnosen aus Kran-
kenkassendaten könnte aufgrund von möglichen Kodierungsunge-
nauigkeiten bei der Diagnosestellung und Codierung der Haupt- oder 
mitkodierten Nebendiagnosen („Upcoding“) zu Einschränkungen füh-
ren. Die Aufgreifkriterien des Morbi-RSA dienen als Plausibilitäts-
prüfung; trotzdem können Ungenauigkeiten nicht ausgeschlossen 
werden. Um dem Effekt der mitkodierten Diagnosen entgegenzuwir-
ken, wurden aktiv behandelte Neubildungen identifiziert. Es ist jedoch 
nicht auszuschließen, dass ein ähnlicher Effekt bei anderen Erkrankun-
gen auftreten könnte, auch wenn sie zahlenmäßig vielleicht weniger 
ins Gewicht fallen. Außerdem gilt, dass nur Erkrankungen erfasst wer-
den können, die diagnostiziert werden. Schließlich sind BARMER-Da-
ten möglicherweise nicht repräsentativ für die gesamte Bevölkerung.

Trotz dieser Einschränkungen sind die Autor*innen auf Basis der 
Rückmeldungen der medizinischen Fachgesellschaften zuversicht-
lich, dass die gebildeten ZKGs medizinisch sinnvolle Gruppen dar-
stellen – soweit dies auf Basis von Routinedaten möglich ist. Even-
tuell bestehende Ungenauigkeiten können im Falle von Rückmel-
dungen aus medizinischen Fachkreisen im Rahmen von weiteren 
Überarbeitungen für zukünftige Versionen des PopGroupers redu-
ziert werden.

Relevanz und Ausblick
Mit dem PopGrouper soll ein geeignetes Instrument zur regional 
differenzierten Erhebung des Versorgungsbedarfs, der Planung von 
Versorgungsstrukturen sowie der Durchführung regionaler Ver-
gleiche von Qualität und Effizienz geliefert werden. Innerhalb des 
Projekts bilden die ZKGs und MKGs einen wichtigen ersten Schritt 
der PopGrouper-Entwicklung. Auf dieser Grundlage konnten an-
schließend distinkte PopGroups gebildet werden, die eine Vielzahl 
von ZKGs und ZKG-Kombinationen sowie – als Indikator für Multi-
morbidität – die Anzahl von ZKGs aus unterschiedlichen Organsys-
temen/Fachdisziplinen (über die MKGs) berücksichtigen. Somit die-
nen die ZKGs und MKGs als zentrale „Morbiditätsbausteine“ der 
PopGrouper-Entwicklung. Ebenso stellen die entwickelten Schwe-
regrade ein nützliches Hilfsmittel für die weiteren Arbeitsschritte 
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dar, da sie eine diagnoseübergreifend angelegte Hierarchisierung 
der ZKGs ermöglichen und diese in fünf übergreifende Schwere-
grad-Kategorien einteilen. Während die ZKGs und MKGs primär 
einer medizinischen Logik folgen, werden in den nächsten Entwick-
lungsschritten zur Bildung von PopGroups weitere Merkmale und 
Zielvariablen herangezogen, um Gruppen zu bilden, die hinsicht-
lich der zur erwartenden Inanspruchnahme möglichst homogen 
sind.

Auch außerhalb des Projekts sind die Ergebnisse relevant. Eine 
Einteilung von Diagnosen in eine kleinere Anzahl medizinisch sinn-
voller Gruppen bietet Möglichkeiten für die Versorgungsforschung, 
für die Analyse von Krankheiten sowie für die Identifikation von Ver-
sichertengruppen mit ähnlichen Eigenschaften. Außerdem können 
die definierten Schweregrade, die basierend auf deutschen Versor-
gungsdaten berechnet wurden, für weitere Anwendungen genutzt 
werden. Schließlich führte die Einbindung medizinischer Expertise 
im Projekt zu wertvollen Rückmeldungen zu den Gruppierungen 
von ICDs in DxGs, die gesammelt an das BAS weitergeleitet wur-
den.

Insgesamt stellt der PopGrouper einen innovativen Ansatz für 
die Morbiditätsklassifikation im deutschen Gesundheitssystem dar 
und hat das Potenzial, die Versorgungsstrukturplanung sowie die 
Versorgungsforschung zu unterstützen.
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Gemeinsamer Bundesausschuss, Innovationsausschuss — 01VSF20027

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt 
besteht.

Literatur

[1] Sundmacher L. Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung 
i.S.d. §§ 99 ff. SGB V zur Sicherung der vertragsärztlichen Versorgung. 
Berlin 2018

[2] Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen. Gutachten: Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen. 
Düsseldorf; 2019

[3] Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen. Bedarfsgerechte Steuerung der 
Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018. Bonn; 2018

[4] Forrest C, Kinder K, Lemke K et al. Adjusted Clinical Group – ein 
Instrument zur Prognose des Ressourcenverbrauchs. Gesundheits- und 
Sozialpolitik 2004; 58: 8–15

[5] Hughes JS, Averill RF, Eisenhandler J et al. Clinical Risk Groups (CRGs): a 
classification system for risk-adjusted capitation-based payment and 
health care management. Med Care 2004; 42: 81–90. DOI: 
10.1097/01.mlr.0000102367.93252.70

[6] Canadian Institute for Health Information. CIHI’s Population Grouping 
Methodology 1.4. Overview and Outputs, 2023. Ottawa; 2023

[7] Quentin W, Busse R, Vogt V, Czihal T, Offermanns M, Grobe T, Focke K. 
Entwicklung eines Systems zur Klassifikation des morbiditätsbezogenen 
Versorgungsbedarfs (PopGroup). In: Repschläger U, Schulte C, 
Osterkamp N, Hrsg. Gesundheitswesen aktuell 2020. Beiträge und 
Analysen. BARMER. 2020: 78–97. DOI: 10.30433/GWA2020-78

[8] Bundesamt für Soziale Sicherung. Risikostrukturausgleich. 
Funktionsweise. Im Internet: https://www.bundesamtsozialesicherung.
de/de/themen/risikostrukturausgleich/rsa-einfach-erklaert/; Stand: 
19.01.2024

[9] Straub C, Marschall U. Versorgungsforschung aus Sicht der 
Krankenkassen. Forum 2018; 33: 356–360. DOI: 10.1007/s12312-018-
0474-4

[10] Bundesamt für Soziale Sicherung. Risikostrukturausgleich. 
Festlegungen. Im Internet: https://www.bundesamtsozialesicherung.
de/de/themen/risikostrukturausgleich/festlegungen/; Stand: 
14.08.2024

[11] Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte. ICD-10-GM. 
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme, German Modification. Im Internet: 
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/
ICD-10-GM/_node.html; Stand: 14.08.2024

[12] Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus. aG-DRG-System 2024. 
Definitionshandbuch. Im Internet: https://www.g-drg.de/ag-drg-
system-2024/definitionshandbuch; Stand: 28.12.2023

[13] Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e. V. AWMF online. Portal der wissenschaftlichen 
Medizin. Im Internet: https://www.awmf.org/; Stand: 28.12.2023

[14] Zentrum für Krebsregisterdaten & Gesellschaft der epidemiologischen 
Krebsregister in Deutschland. Krebs in Deutschland für 2019/2020. 14. 
Ausgabe. Berlin; 2023

https://doi.org/10.1097/01.mlr.0000102367.93252.70
https://doi.org/10.1097/01.mlr.0000102367.93252.70
https://doi.org/10.30433/GWA2020-78
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikostrukturausgleich/rsa-einfach-erklaert/
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikostrukturausgleich/rsa-einfach-erklaert/
https://doi.org/10.1007/s12312-018-0474-4
https://doi.org/10.1007/s12312-018-0474-4
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikostrukturausgleich/festlegungen/
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikostrukturausgleich/festlegungen/
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-10-GM/_node.html
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-10-GM/_node.html
https://www.g-drg.de/ag-drg-system-2024/definitionshandbuch
https://www.g-drg.de/ag-drg-system-2024/definitionshandbuch
https://www.awmf.org/

