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Vorwort

Der BARMER GEK Report Krankenhaus widmet sich dem Geschehen in
der akut-stationdren Versorgung in deutschen Kliniken. Grundlage der
Routineauswertungen und der Schwerpunktanalysen sind die Daten von gut
8,6 Millionen Versicherten der BARMER GEK, was einem reprasentativen
Bild der Bevdlkerung entspricht.

In seinem Schwerpunktkapitel befasst sich der Report mit der koronaren
Revaskularisation. Das Bemuhen der Medizin, verengte Herzkranzgefalle
wieder zu 6ffnen und damit die Durchblutung und Sauerstoffversorgung des
Herzens zu verbessern, steht im Zentrum der Therapie der koronaren Herz-
krankheit. Die Volkskrankheit gehort zu den haufigsten Diagnosen in der
ambulanten Versorgung alterer Menschen. Sie fuhrt die Patienten oft ins
Krankenhaus und in die Rehabilitation, steht an der Spitze der Todes-
ursachenstatistik und hat grof3e volkswirtschaftliche Relevanz. Im Report
werden verschiedene Behandlungsoptionen naher auf ihre Ergebnisse hin
untersucht. Dabei zeigte sich unter anderem, dass beschichtete Stents an
Bedeutung gewinnen.

Unser Dank gilt Frau Prof. Dr. med. Eva Maria Bitzer von der Padago-
gischen Hochschule Freiburg und dem wissenschaftlichen Beratungsunter-
nehmen AGENON Berlin. Wir hoffen, dass der Report zu mehr Transparenz
im Gesundheitswesen beitragt, und wilnschen unseren Leserinnen und
Lesern eine anregende Lekture.

Berlin, im Juli 2014

Dr. med. Christoph Straub Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker
Vorstandsvorsitzender Stellv. Vorstandsvorsitzender
BARMER GEK BARMER GEK
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Zusammenfassung

Mit dem diesjahrigen BARMER GEK Report Krankenhaus 2014 wird die
Berichterstattung der Vorjahre fortgesetzt. Im allgemeinen Teil dieses Re-
ports werden Auswertungen zum vollstationaren Versorgungsgeschehen im
Berichtsjahr 2013 prasentiert. Dazu wurden Daten zu insgesamt 2,0 Mio.
vollstationaren Behandlungsfallen ausgewertet. Ausgewahlte zentrale Kenn-
grollen werden zusatzlich in ihrer zeitlichen Entwicklung erstmalig fur die
Gesamtheit aller Versicherten der zum 1. Januar 2010 zur BARMER GEK
fusionierten beiden Ersatzkassen ab dem Jahr 2005 dargestellt.

Im diesjahrigen Schwerpunktteil wird das bereits im Jahr 2007 im Rah-
men der Berichterstattung der damaligen Gmuinder Ersatzkasse (GEK)
vertiefend untersuchte Thema ,Koronare Herzkrankheiten“ unter Konzentra-
tion auf koronare Revaskularisation mittels Bypass-Operation, Stentimplan-
tation oder Ballondilatation aufgegriffen. Dabei liegt das Hauptaugenmerk im
vorliegenden Report auf ,Trends in der koronaren Revaskularisation®. Fur
den gesamten Zeitraum von 2005 bis 2013 konnen umfassende Informa-
tionen zum Versorgungs- und Leistungsgeschehen bereit gestellt werden
Erstmals werden fur Deutschland, hier fur den Bereich der sogenannten
GKV-Regel- oder auch Routineversorgung, aul’erdem reprasentative, fla-
chendeckende Informationen zu Re-Interventionen und Mortalitat im ersten
Jahr nach einem Eingriff in den Beobachtungsjahren 2005 bis 2013
analysiert. In den versorgungsepidemiologischen Analysen berichtet der
diesjahrige Report erstmals auch Uber Angaben zu den Outcomes koronarer
Revaskularisation bis zu funf Jahre nach einem Eingriff.

Datenbasis flir diesen Report bilden Informationen zur stationaren Ver-
sorgung von mehr als 8,6 Millionen Versicherten der BARMER GEK, die
einem Anteil von knapp 12,3% aller GKV-Versicherten entsprechen.
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Zusammenfassung zum Allgemeinen Teil:
Stationare Versorgung

Leichte Zunahme der Fallzahl in 2013 bei weiterhin rucklaufiger Ver-
weildauer

Standardisiert auf die Bevolkerungsstruktur in Deutschland im Jahr 2005
und damit bereinigt um demografische Effekte ergibt sich, dass die Fallzahl
— nach einer Stagnation im Jahr 2012 gegenuber dem Jahr 2011 — im Jahr
2013 wieder leicht zugenommen hat: von 204,1 vollstationaren Behand-
lungsfallen je 1.000 Versichertenjahre im Jahr 2012 auf 206,7 im Jahr 2013
(+1,3%). Die durchschnittliche Verweildauer hat im Trend der Vorjahre dem-
gegenuber um knapp 1% von 7,7 auf 7,6 Krankenhaustage je vollstationa-
rem Behandlungsfall weiter leicht abgenommen.

Unterschiede zwischen Mannern und Frauen

Um ein durch die spezifische Alters- und Geschlechtsstruktur der
BARMER GEK-Versicherten unverzerrtes und zugleich aktuelles Bild des
stationaren Versorgungsgeschehens in Deutschland im Jahr 2013 geben zu
konnen, wurden die fur Versicherte der BARMER GEK ermittelten Ergeb-
nisse auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung Deutschlands
im Jahr 2012 — dem momentan aktuellsten verfugbaren Stand — Ubertragen.

Im Jahr 2013 lagen die durchschnittlichen Ausgaben je Fall bei 3.779
Euro. Pro Versichertenjahr haben sich Ausgaben in Hohe von durchschnitt-
lich gut 802 Euro ergeben. Die durchschnittlichen Ausgaben je Versicherten-
jahr fallen bei den Frauen um fast 30 Euro niedriger aus als bei den Man-
nern.

Gegenuber mannlichen Versicherten weisen weibliche Versicherte da-
gegen eine um gut 15 Falle und knapp 150 Tage héhere Anzahl an voll-
stationaren Aufenthalten und Behandlungstagen je 1.000 Versichertenjahre
auf. Insgesamt ergibt sich bei Betrachtung der einzelnen Altersgruppen ab
dem 50. Lebensjahr bei Mannern ein starkerer Anstieg bei den betrachteten
KenngrofRen Fallzahl, Behandlungstage und Ausgaben als bei den Frauen.
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Bei den Erkrankungen, die den vollstationaren Aufenthalten zugrunde
liegen, zeigen sich auch fur das Jahr 2013 die bekannten Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen: Zwar stehen den kodierten Diagnosen zu-
folge bei Mannern wie bei Frauen Herz-Kreislauf-Erkrankungen an erster
Stelle. Die Fallhaufigkeit liegt bei den Mannern mit 35,7 Fallen je 1.000 Ver-
sichertenjahre aber auf deutlich hoherem Niveau als bei den Frauen (28,0
Falle je 1.000 Versichertenjahre). An zweiter Stelle stehen bei den Mannern
Aufenthalte mit Diagnosen zu Erkrankungen des Verdauungssystems (23,7
Falle), bei den Frauen dagegen stationare Aufenthalte aufgrund von Muskel-
Skelett-Erkrankungen (23,5 Falle).

Trend zunehmender Verweildauern bei Psychischen und Verhal-
tensstdrungen setzt sich weiter fort

Die langsten Behandlungsdauern sind mit Aufenthalten verbunden, bei
denen als Hauptentlassungsdiagnose ,Psychische und Verhaltensstorun-
gen“ kodiert wurde (Frauen: 355,0 Tage je 1.000 Versichertenjahre, Manner:
310,6 Tage). Auffallig ist hier in der langsschnittlichen Betrachtung der zum
allgemeinen Trend rlicklaufiger Krankenhaustage je vollstationdrem Behand-
lungsfall gegenlaufige und nach wie vor kontinuierliche Anstieg der durch-
schnittlichen Verweildauer (seit 2005 um 36,2%).

Zusammenfassung zum Schwerpunktthema:
Trends in der koronaren Revaskularisation

Die koronare Herzkrankheit (auch koronare Herzerkrankung oder ischa-
mische Herzerkrankung genannt) gehort zu den Volkskrankheiten in
Deutschland. Sie zahlt zu den haufigsten Diagnosen in der ambulanten arzt-
lichen Versorgung unter Versicherten ab dem 65. Lebensjahr und verursacht
noch immer einen groRen Teil der Krankenhausaufenthalte. Trotz des seit
mehreren Jahren beobachteten Riuckgangs der Sterblichkeit fuhrt die koro-
nare Herzkrankheit noch immer die Todesursachenstatistik an.
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Im Mittelpunkt des BARMER GEK Reports Krankenhaus 2014 stehen
Malinahmen, die die Blutversorgung des Herzmuskels verbessern sollen,
auch koronare Revaskularisation genannt. Dazu gehoren die perkutane
koronaren Interventionen — Ballondilatation (PTCA), Implantation Medika-
mente-freisetzender Stents (DES) sowie die Implantation nicht Medika-
mente-freisetzender Stents (BMS) — und die koronare Bypass-Operation
(CABG).

In erster Linie geht es um zwei Fragen: Hat sich das Versorgungs-
geschehen zwischen 2005 und 2012 bzw. 2013 verandert und, falls ja,
zeigen sich Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat?

Methodik

Durchgefuhrt wurden Analysen zur Versorgungsepidemiologie der
koronaren Revaskularisation auf der Basis von Abrechnungsdaten zur Kran-
kenhausversorgung der Jahre 2005 bis 2013 sowie eine schriftliche Patien-
tenbefragung 18 Monate nach perkutanen koronaren Interventionen oder
koronarem Bypass. Befragt wurden Versicherte der BARMER GEK mit sta-
tionar durchgefuhrter koronarer Revaskularisation zwischen dem 01.07.2012
und dem 31.07.2012 (Index-Aufenthalt), die zum Zeitpunkt der Entlassung
aus diesem Krankenhausaufenthalt zwischen 40 und maximal 74 Jahre alt
gewesen sind.

Als Ergebnisindikatoren wurden zum einen die Re-Interventionsrate und
die Sterblichkeit herangezogen und zum anderen die patientennahen Ergeb-
nisindikatoren ,erkrankungsspezifische Lebensqualitat®, ,gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat” sowie die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Interven-
tion. Zur Einordnung der Befunde haben wir die Ergebnisse des 2007 publi-
zierten GEK-Reports Krankenhaus verwendet, in dem Uber eine weitgehend
identisch durchgefiihrte Patientenbefragung berichtet wird.

Belastbarkeit und Aussagekraft der Ergebnisse

Die auf den bis in das Jahr 2005 zurtickreichenden Abrechnungsdaten
der BARMER GEK beruhenden Analysen zur Epidemiologie der koronaren
Revaskularisation (z. B. zur Behandlungshaufigkeit oder zur Alters- und Ge-
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schlechtsverteilung der Behandlungsfalle) liefern Ergebnisse, die sehr gut zu
den Daten des Statistischen Bundesamtes und der externen Qualitats-
sicherung passen. Die Aussagen zur Versorgungsepidemiologie der korona-
ren Revaskularisation im vorliegenden Report sind damit belastbar und flr
Deutschland aussagekraftig.

So viele koronare Revaskularisationen wie noch nie

Bezogen auf 10.000 Versichertenjahre und unter Berucksichtigung der
von uns vorgenommenen Alters- und Geschlechtsstandardisierung sind fur
Versicherte der BARMER GEK im Jahr 2013 41,3 Behandlungsfalle im
Krankenhaus mit mindestens einer koronaren Revaskularisation erfasst.
Hochgerechnet auf die Bevolkerung Deutschlands im Jahr 2013 ergibt sich
eine Anzahl von 335.324 Krankenhausfallen, darunter 52.951 Bypass-Ope-
rationen am Herzen und 282.373 perkutane koronare Interventionen.

Wie erwartet sind Manner erheblich haufiger von einem revaskula-
risierenden Eingriff betroffen als Frauen. Bezogen auf die Gesamtpopulation
entfallen ca. drei Viertel aller Zieleingriffe auf Manner.

In Krankenh&usern werden im Vergleich zu 2005 weniger Menschen
wegen koronarer Herzkrankheit behandelt, aber es werden Oofter
Eingriffe an Herzkranzgefal3en durchgefihrt

Von 2005 bis 2012 hat die Zahl der von einem Krankenhausaufenthalt
wegen ischamischer Herzkrankheit betroffenen Personen von 89,4 Perso-
nen je 10.000 Versichertenjahre um 24% auf 67,3 Betroffene abgenommen.
Selbst unter Berlcksichtigung der demografischen Veranderungen ist die
Anzahl der Krankenhausbehandlungen aktuell noch um 15% niedriger als in
2005. Trotzdem hat die Zahl der Krankenhausaufenthalte mit koronarer
Revaskularisation unter Berucksichtigung der demografischen Verande-
rungen um 4% zugenommen.

Mehr als 70% aller perkutanen Eingriffe erfolgen aktuell mit be-
schichteten Stents (DES)

Es erscheint widerspruchlich, wenn weniger betroffene Versicherte und
trotzdem mehr Krankenhausaufenthalte mit koronarer Revaskularisation zu
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beobachten sind, aber diese Zunahme bei den Fallen ist das Ergebnis von
sehr unterschiedlichen Entwicklungen. Koronare Bypass-Operationen haben
seit 2005 um 24% abgenommen (bereinigt um demografische Effekte von
7,6 auf 6,5 pro 10.000 Versichertenjahre), die PTCA ist demografiebereinigt
auf niedrigem Niveau stabil (3,5 bzw. 3,7 Eingriffe pro 10.000). Die Implan-
tation unbeschichteter Stents (BMS) ist mittlerweile vergleichsweise selten.
Ihre Haufigkeit hat sich demografiebereinigt seit 2005 um 71% reduziert (von
17,2 auf 5,1 Eingriffe pro 10.000 Versichertenjahre). Sehr stark zugenom-
men haben DES: lhre Haufigkeit ist (demografiebereinigt) um 227% hdher
als in 2005 (Anstieg von 6,8 auf 22,4 Eingriffe je 10.000 Versichertenjahre).

Zwischen 2005 und 2012 ist der Anteil mittels koronarer Revaskula-
risation behandelter Patienten an allen wegen ischamischer Herzkrankheit
im Krankenhaus behandelten Patienten dabei nur leicht (von 36,6% auf
41,4%) gestiegen. Auch der Anteil an Patienten, die wegen eines Herzin-
farktes akut im Krankenhaus behandelt wurden und eine koronare Revasku-
larisation erhalten haben, hat zwischen 2005 und 2012 nur leicht zugenom-
men (von 54,5% auf 56,1%). Im aktuellen Behandlungsjahr 2013 sind 72,4%
der perkutanen Interventionen DES. Unterschiede in der anteiligen Bedeu-
tung von DES, BMS und PTCA zwischen Mannern und Frauen bestehen
nicht.

Die in 2012 behandelten Patienten sind durchschnittlich alter und
starker gesundheitlich belastet als die in 2005 behandelten

Das Patientengut, bei dem eine koronare Revaskularisation durchgefuhrt
worden ist, hat sich Uber die Jahre 2005 bis 2012 verandert. Die Patienten
sind alter und weisen gemessen an den zum Index-Aufenthalt dokumen-
tierten Begleiterkrankungen eine erhohte Morbiditat auf.
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Die 1-Jahres Re-Interventionsrate nach DES ist noch immer hoch

Die 1-Jahres Re-Interventionsrate aller in 2012 mit einer Bypass-Opera-
tion am Herzen versorgten Patienten betragt 3,1% und ist damit wie erwartet
und unverandert zu 2005 deutlich niedriger als nach perkutanen Interven-
tionen. Hier liegt sie zwischen 16,7% (PTCA) und 19,7% (DES). In etwa die
Halfte der Re-Interventionen nach DES, BMS oder PTCA treten bereits in-
nerhalb der ersten 60 Tage nach Entlassung aus dem Index-Aufenthalt auf.

Erstmals Ergebnisse zur 5-Jahres Re-Interventionsrate

Wie nach diesen Ergebnissen zu Re-Interventionen im ersten Jahr nach
dem Index-Eingriff zu erwarten ist, unterscheidet sich die Wahrscheinlichkeit
fur einen erneuten Eingriff auch in den funf Jahren nach dem Eingriff je nach
Zieleingriff erheblich. Die fur Patienten der Jahre 2005 bis 2008 ermittelte
Re-Interventionsrate nach funf Jahren ist nach einer Bypass-Operation am
Herzen am niedrigsten. (Nur) knapp jeder funfte Patient (gut 19%) ist nach
funf Jahren erneut revaskularisiert worden. Demgegenuber entwickeln sich
die Re-Interventionsraten der weniger aufwandigen und weniger belasten-
den perkutanen Interventionen Uber die gesamte Beobachtungsdauer auf
deutlich hoherem Niveau: Ist der Index-Eingriff ein beschichteter Stent
(DES) haben sich nach funf Jahren 32% der Patienten erneut einer korona-
ren Revaskularisation unterzogen, bei Patienten nach BMS sind es 33,8%.
Bei Patienten nach PTCA liegt der entsprechende Anteilswert sogar bei
37,4%.

Unterschiede in der Sterblichkeit kdonnen nicht durchgéngig
demografisch erklart werden

Die Sterblichkeit 2012 ist im Vergleich zu 2005 unverandert bzw. auf-
grund der unterschiedlichen Zusammensetzung des Patientengutes hoher.

Die tatséchlich beobachtete 1-Jahressterblichkeit liegt bei allen Zielein-
griffen im Jahr 2012 gegenuber der im Report 2007 fur das Jahr 2005
berichteten 1-Jahressterblichkeit deutlich hoher. Bedingt durch das durch-
schnittlich hohere Alter der in 2012 behandelten Patienten, ist auch die
erwartete 1-Jahres-Sterblichkeit bei allen Zieleingriffen erhdht. Der Vergleich
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der standardisierten Mortalitatsraten (SMR) nach Zieleingriff zeigt, dass die
Unterschiede in der 1-Jahressterblichkeit nach koronarer Bypass-Operation
und nach Implantation eines beschichteten Stents zwischen 2005 und 2012
praktisch vollstandig demografisch erklart werden kdnnen: Die SMR von By-
pass-Operationen (CABG) und Medikamente-beschichteten Stents (DES)
hat sich in beiden Beobachtungsjahren kaum verandert (CABGz212 4,2 vs.
CABG2005 4,1; DES2012 2,5 vs. DES2005: 2,4). Dagegen hat die SMR nach
Implantation eines unbeschichteten Stents stark zugenommen (BMSz012 3,6
vs. BMSz005 2,7) und sich bei Patienten mit Ballondilatation verdoppelt
(PTCA2012 6,0 VS. PTCA2005 3,0).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die aktuell mit BMS
und PTCA behandelten Patienten gegenuber dem Jahr 2005 gesundheitlich
eingeschrankter sind, so dass in diesen Gruppen auch nach Berlcksichti-
gung demografischer Veranderungen eine im Vergleich zu 2005 hohere 1-
Jahressterblichkeit besteht. In einer auf den Zeitraum von funf Jahren nach
dem Eingriff bezogenen Betrachtung verstirbt nach Ballondilatation (PTCA)
einer von vier Patienten (25,1%) und einer von funf Patienten nach Implan-
tation eines unbeschichteten Stents (BMS; 19,7%). Mit 19,1% in etwa gleich
hoch ist die Sterblichkeit in den funf Jahren nach Bypass-Operation am
Herzen (CABG). Mit 14,7% ist die Sterblichkeit funf Jahre nach Implantation
eines Medikamente-freisetzenden Stents (DES) am niedrigsten.

Diese deutlichen Unterschiede in der Sterblichkeit durfen nicht auf die
Zieleingriffe zurlckgefuhrt werden, sondern sind vielmehr als Ausdruck der
je nach Zieleingriff unterschiedlichen Indikationsstellung zu interpretieren.
Dafur spricht, dass sich die Patienten in Abhangigkeit vom Zieleingriff nicht
nur in Bezug auf Alter und Geschlecht sondern — wie oben ausgefuhrt —
auch in solchen Merkmalen unterscheiden, die die Sterblichkeit mit beein-
flussen (z. B. Komorbiditat, Hauptdiagnose, Vorerkrankungen). Diese Fak-
toren konnten in den vorgestellten Berechnungen nur ansatzweise beruck-
sichtigt werden, vor allem, weil wichtige prognostische Informationen nicht in
den Abrechnungsdaten enthalten sind.
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Die Einflussgrolen auf patientenseitige Ergebnisindikatoren sind
stabil

Im Vergleich der Patientenbefragung flr den Report 2007 zu der ak-
tuellen Befragung ist zunachst von Interesse, ob sich in den Stichproben in
beiden Jahren dieselben Einflussgrofien als relevant erweisen und welchen
Einfluss Merkmale der Behandlungsqualitat haben.

Erfreulich ist, dass die patientenseitigen EinflussgroRen zu korperlichen
Einschrankungen und zur Haufigkeit von Angina pectoris-Symptomen sehr
stabil zu sein scheinen: Im Ergebnis beider Befragungen sind Alter, erinnerte
pra-operative Belastungen und Depressivitat zum Zeitpunkt der Befragung
statistisch signifikante EinflussgrofRen und sollten daher immer mit erhoben
werden, um faire Vergleiche zwischen unterschiedlichen Patientengruppen
zu ermdglichen. Bekannte Vorerkrankungen erweisen sich dagegen in unter-
schiedlichem Ausmal} als bedeutsam.

Ahnlich wie im Ergebnis der fiir den Report 2007 durchgefiihrten Befra-
gung ist nach der aktuellen Befragung die wichtigste behandlungsbezogene
Einflussgrof3e eine seit dem Indexaufenthalt durchgeflihrte Re-Intervention.
Ungeachtet sonstiger Patientenmerkmale geht sie mit grof3eren kdrperlichen
Einschrankungen, haufigeren Angina pectoris-Anfallen und einer geringeren
Patientenzufriedenheit einher.

Bereits aus dem Report 2007 ergab sich insgesamt der Eindruck, dass
das unter Studienbedingungen erreichbare Niveau der erkrankungs- und ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat in der Routineversorgung nicht erreicht
wird. Das gilt offenbar auch nach den Ergebnissen der aktuellen Befragung.
Zusammenfassend lasst sich weitgehend Ubereinstimmend mit der fur den
Report 2007 durchgefihrten Befragung im Ergebnis festhalten, dass die be-
fragten Patienten Uber merkliche Verbesserungen in Bezug auf ihre korper-
liche Verfassung und die Haufigkeit von Angina pectoris berichten. Jedoch
ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitat einer nach Alter und Geschlecht
entsprechenden Referenzbevdlkerung 1,5 Jahre nach Intervention nicht zu
erreichen.
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In 2012 bundesweit 2,7 Milliarden Euro Ausgaben fur akut-
stationare koronare Revaskularisation

Im Jahr 2012 lagen die durchschnittichen Ausgaben je Fall fur eine
Bypass-Operation bei 19.145 Euro, bei den perkutanen Koronareingriffen
zwischen 5.159 Euro (PTCA) und 5.565 Euro (BMS). Bezieht man die er-
weiterten Index-Aufenthalte mit ein, erhdhen sich die mittleren Ausgaben je
Fall noch einmal um Betrage zwischen 1.459 Euro (CABG) im Maximum und
452 Euro (PTCA) im Minimum.

Multipliziert man die ermittelten Ausgaben je Index-Aufenthalt mit den
aus den Fallen der BARMER GEK-Versicherten fur die Bundesbevolkerung
geschatzten Fallzahlen, kdénnen die mit den betrachteten Zieleingriffen
verbundenen Ausgaben fur Deutschland im Jahr 2012 mit rund 2,5 Mrd.
Euro (nur Index-Aufenthalte) bzw. mit 2,7 Mrd. Euro (mit Bertcksichtigung
der erweiterten Index-Aufenthalte) genahert werden. Die darUber hinaus-
gehenden Ausgaben fur die Behandlung der koronaren Herzkrankheit im
ambulant-arztlichen Bereich und fur die medikamentose Versorgung sind
darin nicht enthalten.

Auf der Grundlage des ruckwirkend bis zum Jahr 2005 zusammen-
gefuhrten Datenbestandes der bis zum Jahr 2010 getrennt voneinander
agierenden Ersatzkassen wurden fur diesen Report auch die durchschnitt-
lichen Ausgaben je Fall fiir den Index-Aufenthalt im Jahr 2005 ermittelt. Uber
alle Zieleingriffe hinweg betrachtet ergibt sich im Vergleich zu den Ausgaben
je Fall fur einen Index-Aufenthalt demnach ein Ausgabenzuwachs von 6.873
Euro im Jahr 2005 auf 7.649 Euro im Jahr 2012 (+11,3%).

Wahrend dabei fur alle betrachteten Zieleingriffe Ausgabenzuwachse
zwischen 33,3% (PTCA) und 26% (BMS) festzustellen sind, zeigt sich fur
den Index-Aufenthalt dagegen bei den Medikamente-freisetzenden Stents
im Jahr 2012 ein Ruckgang von -3,1% bei den durchschnittlichen Ausgaben
pro Fall gegenuber dem Jahr 2005. Das durfte zum einen damit zusam-
menhangen, dass die Bewertung der Medikamente-freisetzenden Stents im
Bereich der Zusatzentgelte angepasst wurde. Zum anderen kdonnen dabei
weitere Veranderungen im DRG-System wie auch Ruckwirkungen der ins-
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gesamt festzustellenden Veranderung in der Zusammensetzung der
Patienten auf die Vergutung bei den betrachteten Zieleingriffen eine Rolle
spielen. Eine detailliertere Analyse war im Rahmen dieses Reports nicht
madglich und muss weiterfihrenden Analysen vorbehalten bleiben.

Fazit

e Bezogen auf koronare Revaskularisation sind die Behandlungsfallzah-
len seit 2005 gestiegen, obwohl die Behandlungshaufigkeit wegen koro-
narer Herzkrankheit im Krankenhaus abgenommen hat. Der Anstieg
geht zum Teil darauf zurlick, dass Menschen, deren koronare Herz-
krankheit friher nicht behandelt worden ist, heute behandelt werden.
Daruber hinaus werden aber auch zunehmend Menschen mit anderen
(Herz-) Erkrankungen behandelt.

e Die massive Diffusion der DES, lasst sich — trotz zurtckhaltender Leit-
linienempfehlungen und abgesenkter Zusatzentgelte — eigentlich nur mit
dem Versprechen deutlich reduzierter Re-Interventionsraten begrinden.
Die vorgelegten Zahlen sprechen jedoch dafur, dass Reduktionen, wie
sie aus vielen qualitativ hochwertigen Studien berichtet werden, in der
Routineversorgung praktisch nicht ankommen.

e Perkutane koronare Interventionen sind in der Lage, die Sterblichkeit
des akuten Herzinfarktes zu reduzieren, ein Einfluss auf die Sterblich-
keit der chronischen koronaren Herzkrankheit konnte dagegen bislang
nicht konsistent belegt werden. Nur fur die Bypass-Operation am Her-
zen liegen dazu Daten aus qualitativ hochwertigen Studien vor.

e Daher ist die Entscheidung, ob und wenn ja, wie die Durchblutungs-
verhaltnisse am Herzen verbessert werden sollen, nicht einfach.

e Die aktuell zur Diskussion stehende Konsultationsfassung der Nationa-
len Versorgungsleitlinie spricht sich deshalb explizit fir die Entwicklung
evidenzbasierter Entscheidungshilfen fur Patienten aus, um zunachst
die Frage zu klaren, ob ein solcher Eingriff Gberhaupt in Frage kommt,
und, falls ja, welche Form der koronaren Revaskularisation den Prafe-
renzen der Betroffenen entspricht.
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Der vorliegende Report unterstreicht einmal mehr den Stellenwert fla-
chendeckender Analysen zur stationaren Versorgung uber langere Zeit-
raume.
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1 Einleitung

Fur das Jahr 2013 beliefen sich die Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) fur die Behandlung der Versicherten in Krankenhausern
nach vorlaufigem Rechnungsergebnis auf knapp 64,21 Mrd. Euro. Der
Zuwachs bei den Ausgaben je Versichertem gegenlber dem Vorjahres-
zeitraum betragt +3,68% (BMG 2014). Mit gut 35% bilden die Ausgaben flr
die Versorgung in Krankenhausern den mit Abstand grof3ten Posten unter
den GKV-finanzierten Leistungsausgaben.

Far die akut-stationare Versorgung der Bevolkerung standen im Jahr
2012 501.475 aufgestellte Betten in 2.107 Krankenhausern zur Verfugung.
Die Fallzahl betrug im selben Jahr 18,6 Mio. bei gut 142 Mio. Belegungs-
tagen und einer durchschnittichen Verweildauer von 7,6 Tagen
(Statistisches Bundesamt 2013b). 2012 war die Verweildauer damit
gegenuber dem Vorjahr weiter rucklaufig, Fallzahl und Belegungstage haben
dagegen weiter zugenommen.

Nach Hochrechnung aus den fur das Jahr 2013 vorliegenden Daten der
BARMER GEK auf Deutschland ergibt sich, dass die Fallzahl im Jahr 2013
leicht zu- und die durchschnittlichen Verweildauer abgenommen hat'. Das
gilt auch nach einer Bereinigung um demografische Effekte.

Der vorliegende BARMER GEK Report Krankenhaus 2014 setzt die
Berichterstattung der Vorjahre nahtlos fort. Auch dieser Report zeichnet
anhand von Auswertungen zur akut-stationaren Versorgung in einem
allgemeinen Teil zunachst ein Bild des gesamten vollstationaren Versor-
gungsgeschehens im Jahr 2013 (Kapitel 2). Ausgewahlte zentrale Kenn-
grolden werden in ihrer zeitlichen Entwicklung dargestellt. Anders als in den
Vorgangerreporten beziehen sich die Zeitreihen nicht mehr allein auf die
Versicherten der ehemaligen Gmunder Ersatzkasse (GEK), sondern auf die
Gesamtheit aller Versicherten der zum 1. Januar 2010 zur BARMER GEK
fusionierten beiden Ersatzkassen. Die Darstellung der Zeitreihen fur den

' Die entsprechenden Gesamtwerte flir Deutschland im Jahr 2013 lagen zum Zeitpunkt der
Erstellung dieses Reports noch nicht vor.
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gesamten Versichertenbestand ist beginnend mit dem Jahr 2005 madglich.
Fiar den Zeitraum 2005 bis 2009 konnten die Datenbestande der beiden bis
dahin noch getrennt voneinander agierenden Krankenkassen ruckwirkend
zusammengefuhrt werden.

Im diesjahrigen Schwerpunktteil (Kapitel 3 bis 6) wird ein Thema wieder
aufgegriffen, das im Jahr 2007 im Rahmen der Berichterstattung der dama-
ligen GEK schon einmal vertiefend untersucht worden ist: Koronare Herz-
krankheiten unter Konzentration auf koronare Revaskularisation mittels
Bypass-Operation, Stentimplantation oder Ballondilatation.

Wie in anderen Versorgungsbereichen auch, sind die Behandlungs-
methoden in den vergangenen Jahren hier bestandig weiterentwickelt
worden, insbesondere im Bereich der beschichteten Stents. Anders als im
GEK Report 2007 stehen in diesem Jahr deshalb langsschnittliche Analysen
starker im Mittelpunkt, Uber die Trends in der koronaren Revaskularisation
sichtbar gemacht werden konnen. Und es wird der Frage nachgegangen, ob
und inwieweit die zu beobachtenden Veranderungen in den Behand-
lungsmethoden zu Veranderungen wesentlicher Ergebnisparameter gefiuhrt
haben.

Datenbasis fiur diesen Report bilden Informationen zur stationaren
Versorgung von mehr als 8,6 Millionen Versicherten der BARMER GEK, die
einem Anteil von knapp 12,3% aller GKV-Versicherten entsprechen. Be-
zogen auf die deutsche Bevolkerung wird ein Anteilswert von 10,5% erreicht.
Dabei variiert der Anteil der Versicherten der BARMER GEK an der
Bevolkerung zum Stichtag 31. Dezember 2012 in den Landern zwischen 5,6
(Bremen) und 16,8% (Brandenburg; vgl. Abbildung 1-1). Der zur Verfliigung
stehende Datensatz liefert damit bis auf die Ebene der Lander hinab eine
breite empirische Basis fur bevdlkerungsbezogene Aussagen zur akut-
stationaren Versorgung in Deutschland.
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In methodischer Hinsicht ist zu beachten, dass die dargestellten Aus-
wertungsergebnisse in der Regel demografisch adjustiert (standardisiert)
wiedergegeben werden. Die demografische Adjustierung bzw. Standar-
disierung ist vor allem fur vergleichende Betrachtungen Uber die Zeit oder
auch fur Vergleiche zwischen Regionen (z. B. Landern, Kreisregionen)
erforderlich. Unterschiede in den Zusammensetzungen der jeweils
betrachteten Populationen nach dem Alter und dem Geschlecht werden
dadurch berucksichtigt bzw. ,heraus gerechnet”. Die Ergebnisse konnen
direkt miteinander verglichen werden. Werden langsschnittliche Vergleiche
angestellt, wird Ublicherweise einheitlich auf die Bevolkerungsstruktur ein-
und desselben Jahres standardisiert. Im vorliegenden Report ist das in der
Regel das Jahr 2005. Fur Vergleiche im Querschnitt wird im vorliegenden
Report auf die Bevolkerung im jeweiligen Berichtsjahr standardisiert. In den
Uberschriften von Tabellen und Abbildungen wird auf die Alters- und
Geschlechtsstandardisierung der dargestellten Ergebnisse durch das Kurzel
stand.DJJJJ aufmerksam gemacht, wobei JJJJ jeweils durch die Angabe
des Jahres ersetzt ist, auf das standardisiert worden ist.
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2 Akut-Stationares Versorgungsgeschehen
2.1 Datengrundlage und Kenngr63en

Die in diesem Report dargestellten Analyseergebnisse zum
Leistungsgeschehen im akut-stationaren Bereich beziehen sich durchgangig
auf vollstationare Aufenthalte (teil-, vor- und nachstationare Aufenthalte
wurden aus den Auswertungen ausgenommen). Bezugspopulation fur die
Berechnungen im vorliegenden Kapitel zur akut-stationaren Versorgung
innerhalb eines Kalenderjahres bilden im Rahmen des vorliegenden Reports
ausschlie3lich Versicherte, fur die in den sogenannten Stammdaten
mindestens ein Versicherungstag dokumentiert ist. In der Regel werden die
Versichertentage aufsummiert und durch 365 Kalendertage dividiert, so dass
man als Bezugseinheit fur Parameter der Inanspruchnahme (Falle, Tage)
und der Ausgaben Versichertenjahre erhalt?. Berlcksichtigt werden
stationare Aufenthalte mit Entlassungsdatum im Auswertungsjahr, die Uber
eine gultige ICD10-Hauptdiagnose verngen3. Fur das aktuelle Berichtsjahr
2013 liegen Daten zu insgesamt 2,0 Mio. vollstationaren Behandlungsfallen
Vor.

Tabelle 2-1 zeigt im Uberblick, zu welchen KenngréRen der stationdren
Versorgung im vorliegenden Kapitel Ergebnisse berichtet werden.

2 Dadurch werden (im Gegensatz zu den Reporten der Vorgangerjahre) auch Versicherte mit
kirzeren Versicherungszeiten, insbesondere Neugeborene und Verstorbene, aber auch Ein-
und Austritte im Laufe eines Jahres, bertcksichtigt. Hochrechnungen auf bekannte
Bundeswerte haben gezeigt, dass dieses Verfahren alternativen Verfahren tberlegen ist.

® Von den Analysen wurden Krankenhausaufenthalte mit dem Aufnahmegrund ,,Geburt®

ausgenommen. Diese Falle sind in den Daten nicht einheitlich zugeordnet. Durch die Nicht-
Berticksichtigung kénnen artifizielle Verzerrungen vermieden werden.
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Tabelle 2-1: Kenngrol3en des stationdren Leistungsgeschehens

Leistungsvolumen, Leistungstage je Durchschnittliche Zahl der
Krankenhaustage 1.000 Versicherten- dokumentierten Krankenhaustage
(KH-Tage) jahre* je 1.000 Versichertenjahre
Leistungsfalle je Leistungsfalle je Durchschnittliche Zahl der
Versicherungszeit, 1.000 Versicherten- dokumentierten Krankenhausfalle
Inzidenz jahre* je 1.000 Versichertenjahre
(KH-Falle)

Durchschnittliche Fall- KH-Tage je Fall Stationare Leistungstage je Fall.
dauer bzw. fallbezogene Die Verweildauer ergibt sich als
stationare Verweildauer Differenz von Entlassungs- und

Aufnahmedatum (Aufnahme- und
Entlassungstag werden als EIN
Behandlungstag behandelt)**

Bedeutungsgemal’ entsprechen Falle oder Tage in Bezug auf 1.000 Versichertenjahre
der Zahl von Fallen oder KH-Tagen, die bei 1.000 Personen durchschnittlich zu
beachten sind, wenn diese Uber ein Jahr durchgangig versichert waren. Durch einen
rechnerischen Bezug auf Versichertenjahre kdnnen auch Personen mit nur zeitweiliger
Versicherung innerhalb eines Jahres adaquat bertcksichtigt werden.

*%

Diese Vorgehensweise unterscheidet sich von der der Vorgéngerreporte, entspricht
jedoch der in den meisten 6ffentlich zuganglichen Statistiken verwendeten.

2.2 Trends stationarer Behandlungen insgesamt

Abbildung 2-1 weist die mittlere Anzahl der Krankenhausfalle und -tage
je 1.000 Versichertenjahre der BARMER- und der GEK-Versicherten (seit
2010 zur BARMER GEK fusioniert) fur die Jahre 2005 bis 2013 aus. Es wird
ersichtlich, dass die durchschnittiche Anzahl der akut-stationaren Ver-
sorgungsfalle in den vergangenen neun Jahren relativ kontinuierlich ange-
stiegen ist, wahrend die durchschnittliche Verweildauer eine fallende Ten-
denz zeigt4. So unterscheiden sich die alters- und geschlechtsstandar-
disierten Behandlungsfallzahlen der Jahre 2005 und 2013 um +9,1% (189,4
Falle je 1.000 Versichertenjahre in 2005 gegenuber 206,7 Fallen in 2013),

* Die Ausweisung der Krankenhaustage ist auf der Grundlage des riickwirkend

zusammengeflhrten Datenbestandes fir die BARMER GEK erstmals fiir das Jahr 2006
moglich.
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die alters- und geschlechtsstandardisierten Krankenhaustage der Jahre
2006 und 2013 um -4,8% (1.657 Tage je 1.000 Versichertenjahre in 2006
gegenuber 1.577 Tagen in 2013).
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Abbildung 2-1:  Krankenhausfélle 2005 bis 2013 und Krankenhaustage 2006 bis
2013 (BARMER GEK Versicherte insgesamt, stand.D2005)

Demzufolge sinkt auch die durchschnittliche fallbezogene Verweildauer
(s. Abbildung 2-2) Uber die betrachteten Jahre hinweg kontinuierlich.
Wahrend im Jahr 2006 ein durchschnittlicher stationarer Aufenthalt noch 8,6
Behandlungstage umfasste, waren es in 2013 nur noch 7,6 Tage. Das ent-
spricht einer Reduktion von -11,1% bzw. um einen vollen Tag.
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Abbildung 2-2:  Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer: 2006 bis 2013
(BARMER GEK Versicherte insgesamt, stand.D2005)

2.3 Stationare Behandlungen nach Alter und
Geschlecht

Fur das Abrechnungsjahr 2013 liegt die auf Basis der bundesdeutschen
Bevolkerung des Jahres 2012 alters- und geschlechtsstandardisierte durch-
schnittliche Haufigkeit vollstationarer Behandlungsfalle bei 212,4 stationaren
Krankenhausaufenthalten je 1.000 Versichertenjahre. Je 1.000 Versicherten-
jahre ergeben sich durchschnittlich 1.645,2 Behandlungstage. Pro Ver-
sichertenjahr fallen Ausgaben in Hohe von durchschnittlich 802,41 Euro an.
Die mittleren Ausgaben je Fall belaufen sich auf 3.778,63 Euro.

Aus Abbildung 2-3 und Abbildung 2-4 werden die Unterschiede in der
Inanspruchnahme stationarer Leistungen in den unterschiedlichen Alters-
gruppen und zwischen den Geschlechtern deutlich. Die zugehdrigen Zahlen-
werte kdnnen ebenso wie die zu Beginn des Abschnitts aufgefihrten Werte
Tabelle 9-2 bis Tabelle 9-7 im Anhang entnommen werden.
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Insgesamt weisen Frauen mit 219,9 Behandlungsfallen je 1.000 Ver-
sichertenjahre etwas mehr vollstationare Aufenthalte auf als Manner mit
204,5 Fallen. Beim Vergleich der Anzahl der Leistungstage zeigt sich ein
ahnlicher Unterschied: Die weiblichen Versicherten weisen im Jahr 2013
altersstandardisiert mit 1.715,7 Leistungstagen je 1.000 Versichertenjahre
knapp 150 Tage mehr auf als die mannlichen Versicherten mit 1.572,3
Leistungstagen.
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Abbildung 2-3:  Vollstationdre Krankenhausfalle nach Alter und Geschlecht 2013
(stand.D2012)

Beim Vergleich der einzelnen Altersgruppen zwischen den Ge-
schlechtern fallt neben dem Gipfel bei den Fallzahlen der Frauen im
mittleren Alter insbesondere der starkere Anstieg bei den Mannern ab dem
50. Lebensjahr auf. Zwar steigt die Haufigkeit vollstationarer Behand-
lungsfalle ab diesem Alter auch bei den Frauen mit zunehmendem Lebens-
alter kontinuierlich an, jedoch ergibt sich ein flacherer Kurvenverlauf als bei
den Mannern. In den unteren Altersgruppen (Kinder und Jugendliche) ist die
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Haufigkeit vollstationarer Krankenhausaufenthalte je 1.000 Versicherten-
jahre der Madchen etwas geringer als die der Jungen.

Analog dazu verhalten sich auch die Krankenhaustage je 1.000
Versichertenjahre. Auch hier ist mit zunehmendem Lebensalter ein starker
und stetiger Anstieg bei beiden Geschlechtern festzustellen. Erneut ist
jedoch bei den Mannern ab dem 50. Lebensjahr ein starkerer Anstieg zu
verzeichnen. Bei den Frauen im fertilen Alter zeigt sich erneut eine
verstarkte Inanspruchnahme (hier hinsichtlich der Krankenhaustage) im
Vergleich zu den Mannern der jeweiligen Altersgruppen.
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Abbildung 2-4:  Vollstationare Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht 2013
(stand.D2012)

Bei Betrachtung der alters- und geschlechtsstandardisierten Ausgaben
fur vollstationare Krankenhausaufenthalte (Abbildung 2-5) zeigen sich
analoge Verlaufe wie bereits bei der Fallhaufigkeit und der Verweildauer.
Dennoch liegen die durchschnittlichen Ausgaben je Versichertenjahr bei den
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Mannern insgesamt um knapp 30 Euro Uber denen der Frauen. Wahrend fur
weibliche Versicherte im Jahr 2013 durchschnittliche Ausgaben je Ver-
sichertenjahr fir vollstationare Aufenthalte in Hohe von 788,22 Euro ange-
fallen sind, lagen die vergleichbaren Ausgaben der mannlichen Versicherten
bei 817,07 Euro. Bei Betrachtung der Ausgaben je Fall zeigt sich ein
Unterschied in den Ausgaben zwischen den Geschlechtern in Hohe von gut
400 Euro (Manner: 3.994,83 Euro, Frauen: 3.584,17 Euro).
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Abbildung 2-5:  Ausgaben fir vollstationére Krankenhausbehandlungen je
Versichertenjahr nach Alter und Geschlecht 2013 (stand.D2012)

Insgesamt bleibt festzustellen, dass die weiblichen Versicherten der
BARMER GEK im Jahr 2013 je 1.000 Versichertenjahren etwas mehr voll-
stationare Aufenthalte bei einer gleichzeitig etwas hdheren Anzahl an
Krankenhaustagen aufweisen, die Ausgaben jedoch niedriger als bei den
mannlichen Versicherten ausfallen. Auffallig ist der starkere Anstieg der
KenngrofRen der Inanspruchnahme bei den Mannern ab dem 50. Lebens-
jahr.
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2.4 Regionales stationares Leistungsgeschehen

Abbildung 2-6 und Abbildung 2-7 kdnnen detaillierte Informationen zum
vollstationaren Leistungsgeschehen innerhalb der einzelnen Lander ent-
nommen werden. Die demografische Adjustierung der Ergebnisse erfolgte
einheitlich auf der Basis der Geschlechts- und Altersstruktur der bundes-
deutschen Bevolkerung des Jahres 2012, so dass ein direkter Vergleich der
Landerzahlen untereinander maoglich ist.

Insgesamt gesehen variieren die betrachteten Kenngréf3en auf einem
mittleren Niveau. Baden-Wurttemberg ist das Land mit der niedrigsten
Anzahl an Krankenhausféallen und -tagen je 1.000 Versichertenjahre (178,9
Krankenhausfalle und 1.428,2 Krankenhaustage), gefolgt von den Stadt-
staaten Bremen und Hamburg mit 195,6 und 198,6 Krankenhausfallen bzw.
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen mit 1.528,1 und 1.563,5 Kranken-
haustagen je 1.000 Versichertenjahre. Nordrhein-Westfalen weist mit 229,0
Krankenhausfallen und 1.808,2 Krankenhaustagen je 1.000 Versicherten-
jahre die héchste Inanspruchnahme vor Thuringen (228,8 Krankenhausfalle)
und Sachsen-Anhalt (227,2 Krankenhausfalle) auf bzw. vor Saarland
(1.807,3 Krankenhaustage) und Thuaringen (1.741,7 Krankenhaustage).
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Schleswig-Holstein
Hamburg
Niedersachsen
Bremen
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wiurttemberg
Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Thiringen

‘ 1 KH-Falle je 1.000 Versichertenjahre m KH-Tage je 1.000 Versichertenjahre

Abbildung 2-6:  Krankenhausfélle und -tage nach Bundeslandern 2013
(stand.D2012)
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Die Ausgaben je Versichertenjahr der einzelnen Lander liegen zwischen
713 Euro in Baden-Wurttemberg und 882 Euro im Saarland.

Schleswig-Holstein

Hamburg

Niedersachsen

Bremen

Nordrhein-Westfalen

Hessen 804 €
Rheinland-Pfalz 831 €
Baden-Wiurttemberg 713 €

Bayern
Saarland 882 €
Berlin 811 €

Brandenburg 825 €

Mecklenburg-Vorpommern

Sachsen
Sachsen-Anhalt 815 €
Thiringen 829 €

Abbildung 2-7:  Ausgaben fir vollstationare Krankenhausbehandlungen je
Versichertenjahr nach Bundeslandern 2013 (stand.D2012)

34 BARMER GEK Report Krankenhaus 2014



2.5 Trends bei Diagnosen stationarer
Behandlungen

Die grafische Darstellung des langsschnittlichen Verlaufs der Anzahl
vollstationarer Krankenhaustage fur ausgewahlte ICD10-Kapitel in Abbildung
2-8 weist fur funf der sechs seit 2005 betrachteten ICD10-Kapitel einen
leichten Rickgang der Behandlungstage je 1.000 Versichertenjahre aus. So
sind im Jahr 2005 noch 237,4 Behandlungstage je 1.000 Versichertenjahre
mit der Diagnose Herz-Kreislauferkrankung (ICD10-Kapitel 1X) zu ver-
zeichnen. Die Anzahl der Behandlungstage fur stationare Aufenthalte mit
dieser Diagnose sinkt bis zum Jahr 2013 kontinuierlich auf 211,7 Tage je
1.000 Versichertenjahre.

500
—&—Psychische und Verhaltensstorungen
450 4| —*—Krankheiten des Kreislaufsystems
—— Neubildungen
400 1 Krankh. des Muskel-Skelett-Systems u. des Bindegewebes [ ————————————————
Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen aufierer Ursachen
350 1| —e—Krankheiten des Verdauungssystems
300 -
250 + -9~~~
200 -
150 +
100 -
50 B e St S
0]

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Abbildung 2-8:  Krankenhaustage in sechs relevanten ICD10-Kapiteln: 2005 bis
2013 (stand.D2005)
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Einzig vollstationare Aufenthalte mit Diagnose einer psychischen Storung
(ICD10-Kapitel V) zeigen im gleichen Zeitraum einen kontinuierlichen
Anstieg an vollstationaren Behandlungstagen. Die Groflenordnung dieses
Anstiegs betragt insgesamt 36,2% und wird aus der grafischen Darstellung
der relativen Veranderung der Behandlungsdauer in Abbildung 2-9 klar
ersichtlich. Der Ruckgang der Behandlungstage der Krankenhausauf-
enthalte mit einer Hauptdiagnose aus einem der der Ubrigen funf betrach-
teten ICD10-Kapitel bewegt sich zwischen 4,0% und 17,5% (zu den
genauen Werten siehe Tabelle 9-11 im Anhang).

180%

—8—Psychische und Verhaltensstérungen
RS- —+—Krankheiten des Kreislaufsystems |
160% -+ -+«— MNoubildungenn e
Krankh, des Muskel-Skelett-Systems u, des Bindegewebes
ANEIRRE -] e ol L e

Verletzungen, Yergiftungen u. Folgen aulerer Ursachen

140% +| —*—Krankheiten des Verdauungssystems

130% -

120% -

110% -

100% -

90% -

80% -

70% A

60% -

500/0 T T T T T T T T
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Abbildung 2-9:  Relative Veranderung der Verweilzeiten in sechs relevanten ICD10-
Kapiteln: 2005 bis 2013 (stand.D2005)

Insgesamt gesehen ist fur nahezu alle betrachteten ICD10-Kapitel ein
leichter Ruckgang der vollstationaren Behandlungstage zu verzeichnen.
Gleichzeitig ist jedoch zu betonen, dass in den betrachteten Jahren 2005 bis
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2013 die auf Versichertenjahre bezogene Dauer vollstationarer Aufenthalte
mit diagnostizierter psychischer Storung um mehr als ein Drittel angestiegen
ist.

2.6 Diagnosen stationarer Behandlungen

In Abbildung 2-10 bis Abbildung 2-13 sind die alters- und geschlechts-
adjustierten Auswertungsergebnisse der betrachteten Kenngrofen (vgl.
Tabelle 2-1) fur die — nach Haufigkeit der Inanspruchnahme — relevantesten
ICD10-Kapitel nach Geschlecht unterteilt grafisch dargestellts. Erneut zeigt
sich der bereits oben angesprochene Unterschied in der Inanspruchnahme
stationarer Leistungen zwischen den Geschlechtern.

So werden bezogen auf 1.000 Versichertenjahre mit 35,7 gegenuber
28,0 bzw. 23,7 gegenuber 21,2 Behandlungsfallen mehr Manner als Frauen
mit Diagnose Herz-Kreislauferkrankung bzw. mit Erkrankung des Ver-
dauungssystems im Krankenhaus behandelt (Abbildung 2-10). Bei den
weiblichen Versicherten Uberwiegen demgegenuber (abgesehen von Aufent-
halten, die im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Entbindung stehen)
vollstationdre Behandlungen mit Diagnosestellung aus ICD10-Kapitel XiIll
(Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes: Frauen
23,5 Falle, Manner 18,1 Falle je 1.000 Versichertenjahre) und ICD10-Kapitel
XIX (Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aullerer
Ursachen: Frauen 21,6 Falle, Manner 19,2 Falle je 1.000 Versichertenjahre).

® Die vollstationaren Aufenthalte der ICD-Kapitel VI, VIl und VIII werden der Ubersichtlichkeit
halber zusammengefasst dargestellt.
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7,0
7,0 Manner

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

22,1 Frauen
21,6

Neubildungen

5,0

Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 6.1

16,4
14,3

15,7
15,5

Psychische und Verhaltensstérungen
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane

Krankheiten des Kreislaufsystems 28.0
. 15,6
Krankheiten des Atmungssystems 127

Krankheiten des Verdauungssystems

3,8

Krankheiten der Haut und der Unterhaut 31

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des | 18,1
Bindegewebes 23,5

| 11,0

Krankheiten des Urogenitalsystems 126

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0.0 205

10,1
11,3

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen 19,2
auRerer Ursachen 21,6

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde

Abbildung 2-10: Krankenhausfélle nach ICD10-Kapiteln 2013 (stand.D2012)

Diese Unterschiede in der Inanspruchnahme vollstationarer Leistungen
zwischen Mannern und Frauen zeigen sich nahezu durchgangig auch bei
Betrachtung der durchschnittlichen Anzahl von Behandlungstagen je 1.000
Versichertenjahre (Abbildung 2-11). Auffallig ist hier erneut die bereits
thematisierte groRe Anzahl vollstationarer Behandlungstage mit Diagnose
einer psychischen Storung. Ebenfalls augenfallig ist der Unterschied von
knapp 50 Behandlungstagen zwischen mannlichen und weiblichen Ver-
sicherten. Wahrend Manner in 2013 bezogen auf 1.000 Versichertenjahre
310,6 Behandlungstage aufweisen, wurden fir Frauen 355,0 Behandlungs-
tage abgerechnet.
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Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
Neubildungen

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstérungen

Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane
Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des |
Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen |
aullerer Ursachen

51,9

48,6
177.,8
165,2

43,0
42,3

85,3

83,9

215,8
107,6
88,2
132,9
131,6
25,2
23,2
127,7
183,2
63,7
64,0
0,0

83,7

38,6
47,0
126,9
172,3

Manner

Frauen

271,0

310,6
355,0

Abbildung 2-11: Krankenhaustage nach ICD10-Kapiteln 2013 (stand.D2012)

Dieser Unterschied zeigt sich auch sehr deutlich in der Betrachtung der

durchschnittlichen Verweildauer in Abbildung 2-12. Wahrend die mittlere

Verweildauer fur nahezu alle dargestellten ICD10-Kapitel zwischen knapp

vier und neun Tagen je Behandlungsfall liegt und nur geringe Unterschiede

zwischen mannlichen und weiblichen Versicherte aufweist, liegt die durch-

schnittliche Verweildauer bei Frauen mit Diagnose Psychische Storung mit
24,9 Behandlungstagen deutlich uber der der Manner mit 18,9 Behand-

lungstagen je Behandlungsfall.
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Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 7764
i ’ Méanner
Neubildungen 78’71 Frauen
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 70 86
. ) | 18,9
Psychische und Verhaltensstérungen 249
. . | 14,0
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 14 4
. . | 7,6
Krankheiten des Kreislaufsystems 77
. | 6.9
Krankheiten des Atmungssystems 69
. | 56
Krankheiten des Verdauungssystems 62
. | 6.7
Krankheiten der Haut und der Unterhaut 75
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des | 7,0
Bindegewebes 7,8
Krankheiten des Urogenitalsystems 5?’8
| 6.3
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 41
. | 38
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 49
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen | 6,6
aulerer Ursachen 8,0

Abbildung 2-12: Durchschnittliche Verweildauer nach ICD10-Kapiteln 2013
(stand.D2012)

Abbildung 2-13 zeigt die auf der Basis der Bevdlkerung des Jahres 2012
standardisierten Ausgaben nach ICD10-Kapiteln. Die weitaus hdchsten
Ausgaben in 2013 entfallen auf vollstationare Aufenthalte mit Diagnose
Herz-Kreislauferkrankung. Hier lagen die Ausgaben fur die stationare Be-
handlung der Manner mit 189,30 Euro je Versichertenjahr deutlich Uber
denen der Frauen mit 119,67 Euro. Einen anteilig gesehen ahnlich grol3en
Unterschied von fast 30% findet man beim Vergleich der durch die statio-
nare Behandlung von Muskel- und Skeletterkrankungen begrindeten Aus-
gaben. Hier weisen die Frauen mit 94,37 Euro deutlich hdhere Ausgaben je
1.000 Versichertenjahre auf als die Manner mit 71,68 Euro. Fur die Ubrigen
Diagnosekapitel ergeben sich beim Vergleich der beiden Geschlechter
sowohl dem Betrag nach als auch anteilig gesehen deutlich geringere
Unterschiede in den Ausgaben.
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Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 2355;0
| ’ Ménner
Neubildungen 10; 121 -6 Frauen
Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 1189’i
. " i 80,1
Psychische und Verhaltensstérungen 88.8
. . i 45,3
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 415
. . i 189,3
Krankheiten des Kreislaufsystems 1197
. i 52,7
Krankheiten des Atmungssystems 38.9
. i 734
Krankheiten des Verdauungssystems 65.0
. 1107
Krankheiten der Haut und der Unterhaut 90
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des i 71,7
Bindegewebes | 94,4
31,2
Krankheiten des Urogenitalsystems 33' 5
10,0
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 384
- i 17,6
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 198
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen i 75,1
aulerer Ursachen 84,8

Abbildung 2-13: Vollstationdre Behandlungskosten nach ICD10-Kapiteln 2013

(stand.D2012)

2.6.1

Dreistellige Hauptentlassungsdiagnosen

In Tabelle 2-2 sind — alters- und geschlechtsstandardisiert — die

haufigsten Hauptdiagnosen sortiert nach absteigender Fallhaufigkeit gelistet.
Ausgewiesen werden neben der absoluten Anzahl der abgerechneten Falle
je 10.000 Versichertenjahre der relative Anteil der Falle mit der entsprech-
enden dreistelligen ICD10-Kodierung an allen abgerechneten vollstationaren
Krankenhausfallen sowie die durchschnittliche Verweildauer je Fall.
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Tabelle 2-2: Haufige 3-stellige ICD10-Diagnosen — Anteil an den erfassten
vollstationaren Leistungsfallen 2013 (stand.D2012)

F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 39,9 7,7 1,88%
150 Herzinsuffizienz 38,1 10,6 1,79%
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 35,2 4,9 1,66%
120 Angina pectoris 27,9 4,3 1,31%
J18 Pneumonie, Erreger nicht néher bezeichnet 26,6 9,3 1,25%
S06 Intrakranielle Verletzung 26,5 4,2 1,25%
163 Hirninfarkt 26,2 12,1 1,23%
K80 Cholelithiasis 25,7 6,0 1,21%
110 Essentielle (primare) Hypertonie 25,6 4,6 1,21%
121 Akuter Myokardinfarkt 243 8,3 1,14%
M54 Rickenschmerzen 242 6,7 1,14%
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 23,2 5,1 1,09%
Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 21,5 9,4 1,01%
K40 Hernia inguinalis 21,1 2,5 0,99%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 20,7 9,9 0,98%
170 Atherosklerose 20,6 10,0 0,97%
C34 Bdsartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 20,5 7,8 0,96%
M51 Sonstige Bandscheibenschéaden 19,4 7,2 0,92%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 19,3 11,6 0,91%

Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektiosen o
0,89%
Ursprungs

Die Liste wird angefuhrt von vollstationaren Aufenthalten mit der
Diagnose ,F10 - Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol”, die
mit 39,9 Fallen je 10.000 Versichertenjahre knapp 2% aller Kranken-
hausaufenthalte ausmachen. Auf den folgenden drei Positionen folgen
Diagnosen aus dem ICD10-Kapitel “Krankheiten des Kreislaufsystems®.
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Insgesamt entfallen auf die ersten 20 Positionen der nach Fallhaufigkeit
sortierten dreistelligen 1ICD10-Schlissel mit einem Anteil von insgesamt
23,8% fast ein Viertel aller gestellten Hauptdiagnosen.

In Tabelle 2-3 sind die ersten 20 der insgesamt 1.470 mindestens einmal
als Hauptdiagnose kodierten ICD10-Diagnosen sortiert nach absteigender
Falldauer aufgefuhrt. Im Vergleich zur vorangegangenen Tabelle zeigen sich
teils markante Unterschiede. So ist festzustellen, dass fur bestimmte
vollstationare Aufenthalte mit Diagnose Psychischer Stérungen (F33, F32
und F20) in 2013 deutlich mehr Behandlungstage abgerechnet wurden als
fur z. B. die durch hohe Fallhdaufigkeiten gekennzeichneten Erkrankungen
des Herz-Kreislaufsystems (150, 163).

Die Behandlungstage der ersten 20 dreistelligen Diagnosen mit den
meisten Behandlungstagen in 2013 summieren sich zu insgesamt uber
5.300 Tagen je 10.000 Versichertenjahre auf und umfassen damit knapp ein
Drittel aller abgerechneten vollstationaren Krankenhaustage. Es bleibt
festzuhalten, dass sich ein groRer Anteil der durchgefuhrten vollstationaren
Behandlungen — sowohl was die Anzahl der Behandlungsfélle als auch was
die Anzahl der Behandlungstage betrifft — auf eine relativ geringe Anzahl von
Hauptdiagnosen verdichtet.

Akut-Stationares Versorgungsgeschehen 43



Tabelle 2-3: Relevante 3-stellige ICD10-Diagnosen — Anteil an den erfassten
vollstationaren Leistungstagen 2013 (stand.D2012)

Anteil
Diagnosen — Rangfolge nach KH-Tagen 2013 anKell_Iil-en
Tagen

F33 Rezidivierende depressive Stérung 674,4 37,0 4,10%
F32 Depressive Episode 536,0 31,9 3,26%
150 Herzinsuffizienz 4031 10,6 2,45%
F20 Schizophrenie 378,1 32,4 2,30%
163 Hirninfarkt 316,2 12,1 1,92%
F10 'Izlskyg:#cijche und Verhaltensstérungen durch 306.3 77 1,86%
S72 Fraktur des Femurs 283,7 15,3 1,72%
J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 246,4 9,3 1,50%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 2247 11,6 1,37%
170 Atherosklerose 206,7 10,0 1,26%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 206,2 9,9 1,25%
Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 201,9 9,4 1,23%
121 Akuter Myokardinfarkt 201,8 8,3 1,23%
E11 [l\_ll_i;:giclIp_grir;aireitrésstflinabhéngiger Diabetes mellitus 183.8 11,2 1.12%
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 173,2 4,9 1,05%
M54 Rickenschmerzen 161,4 6,7 0,98%
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 159,4 7,8 0,97%
K80 Cholelithiasis 153,5 6,0 0,93%
T84 Komplikationen durch orthopadische 152.3 14,3 0.93%

Endoprothesen, Implantate oder Transplantate

Sonstige Bandscheibenschaden 140,7 0,86%
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2.6.2 Haupt- und Begleitdiagnosen

Die bisherigen Ausfihrungen im Abschnitt “Diagnosen stationarer
Behandlungen” basierten durchgangig auf den sogenannten Haupt-
entlassungsdiagnosen. Sie sind wichtiger Bestandteil der fallbezogenen und
im Rahmen des Datentrageraustauschs Ubermittelten Abrechnungsdaten.
Parallel dazu werden jedoch zahlreiche weitere Neben- und Begleit-
diagnosen, wie z. B. Aufnahme-, Neben-, Begleit- oder Hauptdiagnosen zu
Teilaufenthalten gespeichert, die Uber die zentrale Information zum Haupt-
behandlungsanlass hinaus weitere interessante Einblicke in das stationare
Versorgungsgeschehen liefern konnen. In Tabelle 2-4 sind die 20 haufigsten
kodierten Diagnosen (unabhangig von der Art der Diagnose) in absteigender
Reihenfolge gelistet (s. Spalte “alle Nennungen”). Ebenfalls ausgewiesen
wird die Haufigkeit, mit der dieser Diagnoseschlissel als Hauptdiagnose
verwendet wurde, sowie das Verhaltnis, in dem die Verwendung als un-
spezifische Diagnose zur Verwendung als Hauptdiagnose steht. Eine kleine
Relation deutet auf einen Diagnoseschlissel mit haufiger Verwendung als
Hauptdiagnose hin (z. B. Relation = 5 bei 148 — Herzinsuffizienz), wahrend
eine hohe Relation auf Diagnoseschlissel hinweist, die starker begleitenden
diagnostischen Charakter haben (z. B E87 — Stérungen des Wasser- und
Elektrolythaushaltes). Uber alle gestellten Diagnosen hinweg lasst sich eine
Relation von 1:10 feststellen, d. h. auf eine Hauptdiagnose entfallen im
Durchschnitt neun Begleitdiagnosen.
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Tabelle 2-4: Haufige 3-stellige ICD10-Diagnosen — unter Einbeziehung aller
erfassten Diagnoseangaben zu Krankenhausbehandlungsfallen

110 Essentielle (primare) Hypertonie 26.239 987.167 38
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 20.984 427.299 20

Medizinische Behandlung in der

792 . 3 379.129 --
Eigenanamnese
Nicht primar insulinabhangiger Diabetes
BT melitus [Typ-2-Diabetes] 15.382 371.390 24
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 34.214 333.742 10

Sonstige Stérungen des Wasser- und
E87 Elektrolythaushaltes sowie des Saure- 3.219 326.951 102
Basen-Gleichgewichts

150 Herzinsuffizienz 38.429 305.340 8

Stoérungen des Lipoproteinstoffwechsels

E78 | nd sonstige Lipidamien

47 295.311 6.283

Vorhandensein von kardialen oder
795 vaskularen Implantaten oder 1 263.166 --
Transplantaten

N18 Chronische Nierenkrankheit 4.458 238.679 54
Probleme mit Bezug auf

274 pfiegebediirftigkeit 19 et -

EO03 Sonstige Hypothyreose 167 189.053 1.132

N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 15.231 187.685 12

F10 Psychische und Verhaltensstérungen 31.262 167.704 5
durch Alkohol

Jaa Sonstige chroni_sche obstruktive 21283 157 047 7
Lungenkrankheit

009 Schwangerschaftsdauer 0 154.034 --

E86 Volumenmangel 10.949 143.874 13

E66 Adipositas 1.526 140.580 92

J96 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts 3.169 137.198 43

nicht klassifiziert

Sonstige naher bezeichnete Bakterien als
B96 Ursache von Krankheiten, die in anderen 0 134.070 --
Kapiteln klassifiziert sind
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Inhaltlich zeigt sich mit den sowohl als Primar- als auch als Begleit-
diagnose verwendeten ICD10-Schlusseln 110, 125, 148 und 150 erneut die
grolle Bedeutung der Behandlung von Krankheiten des Herz-Kreislauf-
systems im stationaren Setting. Einzelne Diagnosen sind per Definition nicht
als Hauptdiagnose zuldssig (so z. B. Schwangerschaftsdauer) bzw. erfolgen
nur ausgesprochen selten. Die Ausweisung einer Relation unterbleibt in
diesen Fallen.

2.7 Operationen und Prozeduren

Zusatzlich zu den ICD10-kodierten Diagnosen beinhalten die Abrech-
nungsdaten gemall § 301 SGB V auch Informationen zu den im Rahmen
des stationaren Aufenthalts durchgefuhrten Operationen und Prozeduren.

Die Kodierung basiert auf dem sogenannten “Operationen- und Prozedu-
renschlussel” (kurz: OPS), der in einer aktualisierten Version alljahrlich vom
Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
zur Verfugung gestellt wird (Internet: www.dimdi.de).

Das Klassifikationssystem des OPS umfasst bis zu sechs Hierarchie-
ebenen und gliedert sich auf der obersten Ebene in sechs Kapitel (1, 3, 5, 6,
8 und 9), die den Bereich aller kodierbaren medizinischen Malnahmen
abdecken (s. Tabelle 2-5).
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Tabelle 2-5: Haufigkeit der Dokumentation von OPS-Schlisseln bei vollstationaren
Krankenhausbehandlungen nach Kapiteln 2013

1 Diagnostische MalRnahmen 1.198.956 580.383 28,8%
3 Bildgebende Diagnostik 1.268.095 560.112 27,8%
5 Operationen 1.828.823 770.540 38,2%
6 Medikamente 30.356 26.336 1,3%
8 Nichtoperative therapeutische Ma3nahmen 1.662.271 725.870 36,0%
9 Erganzende MalRnahmen 1.057.740 230.083 11,4%

1-9 alle OPS 7.046.241 1.690.294 83,8%

- KH-Falle insgesamt (mit und ohne OPS) - 2.016.244 -

Die Analysen des vorliegenden Kapitels basieren auf insgesamt
2.016.244 vollstationaren Behandlungsfallen des Jahres 2013. Zu knapp
84% dieser Falle wurde mindestens ein OP-Schlussel kodiert. Mit 38,0% ist
die Anzahl der Falle, in denen mindestens eine Operation dokumentiert
wurde (OPS-Kapitel 5), etwas grolker als die Anzahl der Falle, in denen
mindestens eine nicht-operative therapeutische Mallhahme kodiert wurde
(OPS-Kapitel 8, 36,0%).

Fur die Darstellung in der nachfolgenden Tabelle 2-6 wurden die
vierstelligen Schlisselnummern zu OPS-Gruppen zusammengefasst.
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Tabelle 2-6:

1-10...
1-20...
1-40...
1-50...
1-61...
1-70...
1-84...
1-90...
3-03..
3-10..
3-20..
3-30..
3-60..

3-70..

3-80..
3-90..

3-99..

5-01..
5-06..
5-08..
5-18..

5-21..
5-23..
5-29..
5-32..
5-35..
5-38..

5-40..

5-42..
5-55..

1-10
1-33
1-49
1-58
1-69
1-79
1-85
1-99

.3-05
.3-13
.3-26
.3-30
.3-69

.3-76

.3-84
.3-90

.3-99

.5-05
.5-07
.5-16
.5-20

.5-22
.5-28
.5-31
.5-34
.5-37
.5-39
.5-41
.5-54
.5-59

Haufigkeit der Dokumentation von OPS-Schlisseln bei vollstationéren

Krankenhausbehandlungen nach Kapiteln 2013

Klinische Untersuchung

Untersuchung einzelner Koérpersysteme
Biopsie ohne Inzision

Biopsie durch Inzision

Diagnostische Endoskopie
Funktionstests

Explorative diagnostische Malkhahmen
Andere diagnostische MalRhahmen
Ultraschalluntersuchungen
Projektionsradiographie
Computertomographie (CT)

Optische Verfahren

Darstellung des Gefalisystems

Nuklearmedizinische diagnostische
Verfahren

Magnetresonanztomographie (MRT)
Andere bildgebende Verfahren

Zusatzinformationen zu bildgebenden
Verfahren

Operationen am Nervensystem
Operationen an endokrinen Driisen
Operationen an den Augen
Operationen an den Ohren

Operationen an Nase und
Nasennebenhdéhlen

Operationen an Mundhohle und Gesicht

Operationen an Pharynx, Larynx und
Trachea

Operationen an Lunge und Bronchus
Operationen am Herzen

Operationen an den Blutgefalien

Operationen am hamatopoetischen und
Lymphgefaflsystem

Operationen am Verdauungstrakt

Operationen an den Harnorganen

Akut-Stationares Versorgungsgeschehen

1.755
390.474
165.287

11.433
415.017
160.657

27.561

26.772

97.446

44.418
604.543

2.848

70.960

47.409

220.275
5.458

174.738

86.603
20.805
70.361
16.727

44.820
35.235
12.189
18.873
43.986
81.840

25.159

272.109
62.982

1.566
234.009
134.368

10.394
260.908
91.316
23.970
22.735
74.734
35.704
361.672
2.189
39.759

290.982

147.671
5.424

124.721

44.639
10.528
35.978
11.115

19.748
24.848
10.410
10.534

28.920
43.924

21.179

158.810
47.967

0,1%
11,6%
6,7%
0,5%
12,9%
4,5%
1,2%
1,1%
3,7%
1,8%
17,9%
0,1%
2,0%

1,5%

7,3%
0,3%

6,2%

2,2%
0,5%
1,8%
0,6%

1,0%
1,2%
0,5%
0,5%
1,4%
2,2%
1,1%
7,9%
2,4%
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5-60..

5-65..
5-72..
5-76..

5-78..

5-87..
5-89..
5-93..
6-00..

8-01..
8-03..
8-10..

8-12..

8-14..
8-19..
8-20..
8-31..
8-40..

8-50..

8-52..

8-55..

8-63..

8-70..

8-77..

8-80..
8-86..

50

.5-64

.5-71
.5-75
577

.5-86

.5-88
.5-92
.5-99
.6-00

.8-02

.8-03

.8-11

.8-13

.8-17

.8-19

.8-22

.8-39

.8-41

.8-51

.8-54

.8-60

.8-66

.8-72

.8-77

.8-85
.8-86

Operationen an den mannlichen
Geschlechtsorganen

Operationen an den weiblichen
Geschlechtsorganen

Geburtshilfliche Operationen

Operationen an Kiefer- und
Gesichtsschadelknochen

Operationen an den
Bewegungsorganen

Operationen an der Mamma
Operationen an Haut und Unterhaut
Zusatzinformationen zu Operationen
Applikation von Medikamenten

Applikation von Medikamenten und
Nahrung und therapeutische Injektion

Immuntherapie

Entfernung von Fremdmaterial und
Konkrementen

Manipulationen an Verdauungstrakt und
Harntrakt

Therapeutische Katheterisierung,
Aspiration, Punktion und Spulung

Verbande

Geschlossene Reposition und Korrektur
von Deformitaten

Immobilisation und spezielle Lagerung

Knochenextension und andere
Extensionsverfahren

Tamponade von Blutungen und
Manipulation an Fetus oder Uterus

Strahlentherapie, nuklearmedizinische
Therapie und Chemotherapie

Frihrehabilitative und physikalische
Therapie

Elektrostimulation, Elektrotherapie und
Dauer der Behandlung durch
fokussierten Ultraschall

MaRnahmen fir das Atmungssystem

MaRnahmen im Rahmen der
Reanimation

MaRnahmen fir den Blutkreislauf

Therapie mit besonderen Zellen und

21.124

78.479
81.335
8.171

516.085

24.087
165.747
142.106

30.356

47.685
527
6.326

65.579

48.644
32.882
6.716
24.841
718

6.258

175.858

103.178

35.596

60.801

9.116

489.098
198

17.086

47.853
57.445
5.145

223.241

19.396
74.351
120.270
26.336

44.295
521
5.122

48.698

38.270
24.765
6.239
23.642
695

5.115

69.913

91.283

30.371

45.956

8.413

217.785
181

0,8%

2,4%
2,8%
0,3%

11,1%

1,0%
3,7%
6,0%
1,3%

2,2%
0,0%
0,3%
2,4%
1,9%
1,2%
0,3%
1,2%
0,0%
0,3%

3,5%

4,5%

1,5%

2,3%
0,4%

10,8%
0,0%

BARMER GEK Report Krankenhaus 2014



Blutbestandteilen

8-90...8-91 Anasthesie und Schmerztherapie 157.873 119.438 5,9%
8-92...8-93 Patientenmonitoring 252.385 236.704 11,7%
8-97...8-98 Komplexbehandlung 137.515 129.253 6,4%
8-99  8-99 Zusatzinformationen zu nichtoperativen 477 475 0.0%

therapeutischen Malinahmen
9-20...9-20 Pflege und Versorgung von Patienten 19.628 19.519 1,0%
Geburtsbegleitende Mallnahmen und

- - 0,
9-26...9-28 Behandlung wegen Infertilitat 49.743 48.581 2,4%
9-31.. 9-32 Phonia@rische und padaudiologische 14.705 14.172 0.7%
Therapie
Psychosoziale, psychosomatische,

9-40...9-41 neuropsychologische und 44.046 39.424 2,0%
psychotherapeutische Therapie

9-50...9-50 Praventive MaRnahmen 19.040 18.775 0,9%
Behandlung bei psychischen und

9-60...9-64 psychosomatischen Stérungen und 699.875 92.975 4,6%
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen
Behandlung bei psychischen und

) : psychosomatischen Stérungen und o
il e Verhaltensstérungen bei Kindern und Al ety 0%

Jugendlichen
9-98..9-99 Andere erganzende MalRnahmen und 143.524 95277 4.7%

Informationen

alle OPS 7.046.241 1.690.294 83,8%

_ KH-Falle insgesamt (mit und ohne OPS) - 2.016.244 -

Bei der am haufigsten kodierten Prozedur handelt es sich mit 17,9% um
die Computertomographie (CT, OP-Schlussel 3-20...3-26), die nachst-
haufige Prozedur aus dem Bereich “Bildgebende Diagnostik” ist die Ultra-
schalluntersuchung (OP-Schlussel 3-03...3-05) mit einer relativen Haufigkeit
von 3,7%. Bei “Diagnostische Endoskopie” (OP-Schlissel 1-61...1-69) und
“‘Untersuchung einzelner Korpersysteme” (OP-Schlissel 1-20...1-33)
handelt es sich mit 12,6% und 11,9% um die Prozeduren mit der grofiten
Kodierhaufigkeit aus dem Bereich ,Diagnostische Malnahmen®. Die mit
Abstand am haufigsten durchgeflihrten Operationen entstammen mit
insgesamt 11,1% dem Bereich ,Operationen an den Bewegungsorganen®
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(OP-Schlussel 5-78...5-86) gefolgt von ,Operationen am Verdauungstrakt”
(OP-Schlussel 5-42...5-54) mit 7,9%. Unter ,Nichtoperative therapeutische
Malinahmen® des OPS-Kapitels 8 finden sich zwei Prozeduren, die in mehr
als 10% der Behandlungsfalle zum Einsatz kamen: ,Patientenmonitoring*
(OP-Schlissel 8-92...8-93) mit 11,7% und ,MalRnahmen fir den Blut-
kreislauf“ (OP-Schlissel 8-80...8-85) mit 10,8%.

52 BARMER GEK Report Krankenhaus 2014



3 Schwerpunktthema: Trends in der
koronaren Revaskularisation

3.1 EinfUhrung in das Thema

Die koronare Revaskularisation, d. h. die mdglichst weitgehende
Wiederherstellung der Durchgangigkeit verengter Herzkranzgefalie mit dem
Ziel der Verbesserung der Durchblutung und der Sauerstoffversorgung des
Herzmuskels, ist ein zentraler Bestandteil der Therapie der koronaren Herz-
krankheit. Die koronare Herzkrankheit (Synonyme: koronare Herzerkran-
kung, ischamische Herzerkrankung) gehdrt zu den Volkskrankheiten in
Deutschland. Sie zahlt zu den haufigsten Diagnosen in der ambulanten
arztlichen Versorgung unter Versicherten ab dem 65. Lebensjahr (Grobe,
T.G. et al. 2014), tragt in erheblichem MalRe zur Inanspruchnahme von
Krankenhaus- und Rehabilitationsleistungen (Bitzer, E.M. et al. 2013) bei, ist
eine der haufigsten Ursachen fur Erwerbsunfahigkeit und fuhrt trotz eines
seit mehreren Jahren beobachteten Rickgangs der Sterblichkeit noch
immer die Todesursachenstatistik an. Auch aus volkswirtschaftlicher Sicht ist
die koronare Herzkrankheit von groRer Relevanz: Fur das Jahr 2008 wurden
die Gesamtausgaben in Deutschland fur die koronare Herzkrankheit mit ca.
6,2 Milliarden Euro berechnet, wobei die meisten Ausgaben auf Kranken-
hauskosten (ca. 3,2 Mrd. Euro) und Arzneimittel (ca. 0,86 Mrd. Euro) ent-
fielen (Statistisches Bundesamt 2010b). Durch Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat
und vorzeitige Sterblichkeit gehen dartber 123.000 Erwerbstatigkeitsjahre
pro Jahr verloren (Statistisches Bundesamt 2010a). Aktuellere Zahlen liegen
derzeit nicht vor. An der grundsatzlich hohen Okonomischen Bedeutung
durfte sich (allein aufgrund der demografischen Entwicklung) jedoch nichts
geandert haben.

Wie manifestiert sich die koronare Herzkrankheit?

Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation der Artherosklerose der
Herzkranzgefalte. Bei hohergradiger Einengung (Stenose) der das Herz mit
sauerstoffreichem Blut versorgenden Arterien resultiert ein Missverhaltnis
zwischen dem Sauerstoffbedarf der Herzmuskulatur und dem zur Verfligung
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stehenden Sauerstoffangebot. Sind die Herzkranzgefal3e nicht in der Lage,
den Sauerstoffbedarf des Herzmuskels zu decken, treten korperliche Symp-
tome mit unterschiedlichem Schweregrad auf.

Bei der koronaren Herzkrankheit unterscheidet man akute von chro-
nischen Formen: Das akute Koronarsyndrom umfasst alle Phasen der koro-
naren Herzkrankheit, die unmittelbar lebensbedrohlich sind (v. a. instabile
Angina pectoris, Herzinfarkt®, plotzlicher Herztod), wahrend die chronische
Form durch belastungsabhangig auftretende Symptome (v. a. ein Engege-
fuhl in der Brust, Angina pectoris) charakterisiert ist, die in der Regel nicht
akut lebensbedrohlich sind.

Welche Behandlungsmadglichkeiten gibt es grundsatzlich?

Die Behandlung der koronaren Herzerkrankung umfasst ein breites
Spektrum an MalRnahmen: Management von Risikofaktoren, medikamen-
tose Therapie mit unterschiedlichen Wirkstoffen und revaskularisierende
Malinahmen. Das Ziel einer Revaskularisation ist es, die verengten Gefalte
wieder zu erweitern. Zu den revaskularisierenden MalRnahmen gehdren
neben der Lyse-Therapie (v. a. bei bestimmten Formen des akuten Koronar-
syndroms) perkutane koronare Interventionen, im Einzelnen: Ballondila-
tation, Implantation eines Medikamente-freisetzenden (bzw. beschichteten)
Stents, Implantation eines Stents aus reinem Metall (auch unbeschichteter
Stent) sowie die Bypass-Operation am Herzen (BAK et al. 2013a, 2014).

Den perkutanen koronaren Interventionen gemeinsam ist, dass ein
Katheter durch die Blutgefalde bis zur verengten Stelle der Herzkranzgefalie
vorgeschoben wird, an dessen Spitze sich ein Ballon befindet. Dieser wird
aufgeblasen und so die verengte Stelle aufgedehnt (Bonzel, T. et al. 2009).
Damit die gedehnte Stelle sich nicht wieder verengt (es nicht zu einer Re-
Stenose kommt), wird mittlerweile in den meisten Fallen ein Stent einge-

Beim Herzinfarkt wird unterschieden zwischen einer ausgedehnten Form mit typischen
elektrokardiografischen Veranderungen (Hebung der ST-Strecke im Elektrokardiogramm) und
weniger ausgedehnten Formen ohne elektrokardiografische Veranderungen (Myokardinfarkt
ohne Hebung der ST-Stecke bzw. instabiler Angina pectoris) (NICE 2010, 2013; Achenbach, S.
et al. 2012).
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setzt. Stents unterscheiden sich u.a. im Material des Grundkorpers, im
Design der Geflechtmaschen, der Art der Beschichtung und ggf. dem
freigesetzten Medikament (Erbel, R. et al. 2012). Die Stents der ersten
Generation bestehen aus reinem Metall’ (engl.: bare metal stents, BMS). Die
zweite Generation der Stents tragt eine Beschichtung, aus der Medika-
mente® freigesetzt werden (engl.: drug elutig stents, DES). Weiter-
entwicklungen der Stents beziehen sich auf den freigesetzten Wirkstoff® und
die Verwendung von Tragermaterialien mit hoherer Biovertraglichkeit
(Montalescot, G. et al. 2013).

Als chirurgische Intervention steht zudem eine Operation am Herzen zur
Verfligung, die Bypass-Operation (engl.: coronary artery bypass grafting
CABG). Hier werden verengte oder verschlossene Blutgefalie ,Uberbriuckt®,
um die Blutversorgung des Herzens zu verbessern. Zur Uberbriickung
(Bypass) kann korpereigenes Gewebe, z. B. Unterschenkelvenen, oder
Kunststoff (Prothese) verwendet werden. Es handelt sich um einen ver-
gleichsweise grof3en Eingriff, in der Regel am offenen Herzen mit dem Ein-
satz der Herz-Lungen-Maschine (AQUA 2009-2012, BAK et al. 2014).

Diese therapeutischen Optionen werden in Abhangigkeit davon, ob es
sich um eine akute oder chronische Manifestation der koronaren Herz-
krankheit handelt, sowie unter Berucksichtigung weiterer Faktoren (z. B. Art,
Umfang und Anzahl der GefalRverengung(en), patientenseitige Risikofak-
toren und Begleiterkrankungen) eingesetzt, wobei in der Regel eine
Kombination aus mehreren therapeutischen Optionen zum Tragen kommt
(BAK et al. 2013b, 2014).

In der Versorgung hat die Implantation von koronaren Stents seit langem
die alleinige Ballondilatation weitestgehend ersetzt (Bitzer, E.M. et al. 2007,
AQUA 2011a). Im Vergleich zu den BMS konnen die Medikamente-frei-

Edelstahl, Platin-Chrom-Legierungen.

Unter anderen zu nennen sind hier die antiproliferativen Taxane (Paclitaxel) und Rapamycin
(Sirolimus) als ,alteste” Substanzen. Weitere Medikamente anderer Hersteller sind u. a.
Rapamycin-Analoga (Everolimus, Zotarolimus, Biolimus-A9), Tacrolimus, Pimecrolimus.

So sind seit einigen Jahren Substanzen in der klinischen Prifung, die Endothelbildung an der
GefaRinnenwand férdern (Anti-CD34-Antikdrper).
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setzenden Stents das Risiko einer Re-Stenose und die Notwendigkeit einer
erneuten Revaskularisation deutlich senken (IQWiG 2014). Die Stent-
Implantation als interventionelles Verfahren konkurriert in vielen Indikationen
zudem mit der koronaren Bypasschirurgie.

Mit welchem Ziel erfolgt die Therapie der koronaren Herzkrankheit?

Die primaren Ziele der Therapie der koronaren Herzkrankheit bestehen
in (Rassaf, T. et al. 2013, Montalescot, G. et al. 2013, BAK et al. 2013a)

e der Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, insbe-
sondere durch eine Reduktion der Angina pectoris-Beschwerden, der
Erhaltung der Belastungsfahigkeit sowie durch die Vermeidung psy-
chischer Erkrankungen (Depression, Angststorungen),

e der Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat, d. h. Vermeidung von
(erneuten) Herzinfarkt(en) und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz,

e der Reduktion der Sterblichkeit, insbesondere der kardiovaskularen
Sterblichkeit.

Wie kann man erkennen, wie gut die Therapieziele erreicht werden?

Im Zusammenhang mit den perkutanen Koronarinterventionen und der
koronaren Bypass-Chirurgie werden die sog. Re-Stenose- bzw. die Re-
Interventionsrate als weitere Ergebnisparameter verwendet. Sie geben Aus-
kunft daruber, wie haufig es zu einer erneuten Verengung der zuvor
erweiterten oder Uberbrickten Herzgefalle kommt bzw. wie haufig eine er-
neute perkutane oder herzchirurgische Intervention erforderlich gewesen ist.

Je nachdem, auf welchen Zeitraum kardiovaskulare Morbiditat und
Mortalitat sowie Re-Stenose- und Re-Interventionsrate bezogen werden
bzw. zu welchem Zeitpunkt Informationen zur gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat erhoben werden, geben diese Ergebnisparameter Auskunft
uber kurz-, mittel- und langerfristige Ergebnisse.

Welche Bedeutung hat die akut-stationdre Versorgung in der
Behandlung der koronaren Herzkrankheit?

An der Versorgung von Patienten mit koronarer Herzerkrankung beteiligt
sind (zwar nicht in jedem Einzelfall, aber doch grundsatzlich) samtliche
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Sektoren der gesundheitlichen Versorgung, d. h. ambulant tatige Allgemein-
und Facharzte, Akutkrankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen.

Dem akut-stationaren Sektor kommt dabei eine zentrale Bedeutung in
der Versorgung des akuten Koronarsyndroms sowie in der Bereitstellung
und Durchfihrung der herzchirurgischen Revaskularisationstherapie zu
(koronarer-arterieller Bypass, Bypass-Operation am Herzen). Zudem werden
fast alle perkutanen koronaren Interventionen im Krankenhaus erbracht. Nur
ca. 5 bis 6% werden aulRerhalb der akut-stationaren Versorgung ambulant
durchgeflihrt (Deutsche Herzstiftung e.V. 2014).

3.2 Womit befasst sich der aktuelle Report
Krankenhaus in seinem Schwerpunktthema?

Mit dem hier vorgelegten BARMER GEK Krankenhausreport 2014 wird
der von 2005 bis 2009 kontinuierlich in einjahrigen Abstanden erschienene
,GEK Report Krankenhaus® fortgesetzt. Ziel ist es, jeweils spezifische ge-
sundheitsbezogene Themen aufzugreifen und wissenschaftlich adaquat zu
bearbeiten, die schwerpunktmalig auf die stationare Versorgung aus-
gerichtet sind und thematisch sowohl aus Versorgungsperspektive als auch
aus gesundheitspolitischer Sicht von besonderem Interesse sind. Erganzt
wird der Report durch die standardisierten routinemafigen Datenaus-
wertungen zum stationaren Versorgungsgeschehen (s. Kapitel 2).

Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2014 basiert auf zwei unter-
schiedlichen und sich erganzenden Datenquellen. Basis der Analysen flr
den Report bilden die Routinedaten des Gesamtversichertenbestandes der
BARMER GEK der Jahre 2005 bis 2012 in faktisch anonymisierter Form.
DarUber hinaus wurden standardisierte Befragungen von spezifischen
Versichertengruppen durchgefuhrt.

Der Report befasst sich mit einem relevanten Ausschnitt der thera-
peutischen Optionen der koronaren Herzkrankheit: Im Fokus steht die im
Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes durchgeflihrte perkutane koronare
Intervention und die herzchirurgische Revaskularisationstherapie (aorto-
koronarer Bypass).
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Inwiefern die o. g. Therapieziele bevolkerungsbezogen und unter Rou-
tinebedingungen erreicht werden, wurde umfassend erstmals fur
Deutschland im Report akut-stationare Versorgung 2007 der ehemaligen
GEK untersucht (Bitzer, E.M. et al. 2007). Berichtet wurden u. a. 1-Jahres-
sterblichkeit, 1-Jahres-Revaskularisationsrate sowie gesundheitsbezogene
Lebensqualitat 1,5 Jahre nach einer Revaskularisation (Bitzer, E.M. et al.
2008a, 2008b, Bitzer, E.M. et al. 2008c).

Zwischenzeitlich haben sich die Behandlungsoptionen der koronaren
Herzkrankheit sowie die Rahmenbedingungen kardiologischer Versorgung
weiterentwickelt bzw. verandert (BAK et al. 2013b, AQUA 2011a). Zudem
stehen mittlerweile Abrechnungsdaten Uber einen langeren Zeitraum zur
Verflgung, sodass auch langerfristige Beobachtungszeitraume mdglich sind.

Diese sind u. a. auch deshalb sinnvoll, weil es Hinweise darauf gibt, dass
sich Unterschiede in Re-Interventions- und Mortalitatsrate erst Uber einen
Nachbeobachtungszeitraum von mehreren Jahren zeigen (Weintraub, W.S.
et al. 2012). Nach Einschatzung von Experten spielt bei diesen Eingriffen
auch das Thema Patientensicherheit eine wichtige Rolle (AQUA 2011a).
Dazu ist eine kontinuierliche Nachsorge mit einer Kombination aus medika-
mentdser Sekundarprophylaxe und verhaltenspraventiven Mallnhahmen zur
Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren erforderlich.

Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2014 soll daher auf der Grund-
lage von Analysen der Routinedaten und den Daten einer Patientenbefra-
gung u. a. folgende Fragestellungen behandeln:

e Sind substanzielle Veranderungen im Zeitverlauf in den Fallzahlen

bei der Revaskularisation der Herzkranzgefalle feststellbar?

e Ist bei den unterschiedlichen Behandlungsmethoden im Zeitverlauf
eine Veranderung der Mortalitats- und Re-Interventionsrate im Zeit-
verlauf beobachtbar?

e Fuhren die unterschiedlichen Behandlungsmethoden bei einer
Nachbeobachtungszeit von einem Jahr zu besseren oder schlech-
teren Outcomes?
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Fuhren die unterschiedlichen Behandlungsmethoden bei einer
Nachbeobachtungszeit von bis zu funf Jahren zu besseren oder
schlechteren Outcomes?

Welche Erfahrungen haben die Betroffenen im Anschluss an die
Entlassung aus dem Index-Aufenthalt in Bezug auf den Ubergang
aus der stationaren in die ambulante Versorgung gemacht?

Welche patientenseitigen und versorgungsstrukturellen Merkmale
beeinflussen die patientenseitigen Erfahrungen?

Wie stellt sich die patientenbezogene Ergebnisqualitat der Revasku-
larisierung im Jahr 2013 im Vergleich zur Ergebnisqualitat der
Revaskularisierung vor sieben Jahren dar?

Zeigen sich fur das Jahr 2013 im Vergleich zum Jahr 2005 unter-
schiedliche patientenberichtete Komplikationsraten fir die jeweiligen
Behandlungsmethoden?

Gibt es bei den im Jahr 2013 behandelten Patienten im Vergleich zu
den 2005 behandelten Patienten in der ein Jahr postinterventionell
beobachtbaren erkrankungsspezifischen und gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat sowie bei der Patientenzufriedenheit mit dem Er-
gebnis der koronaren Intervention Unterschiede in den jeweiligen
Revaskularisierungsmethoden?
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3.3 Material und Methoden
3.3.1 Studienpopulation

In die Untersuchung einbezogen wurden Versicherte, die zwischen dem
1. Januar 2013 und dem 31. Dezember 2013 im Rahmen eines Kranken-
hausaufenthaltes unter Anwendung einer der folgenden Behandlungsmetho-
den (nachfolgend auch als ,Zieleingriffe” bezeichnet) stationar behandelt
worden sind'’;

e OPS 8-837.0 ,Ballondilatation® (PTCA)

e OPS 8-837.k ,nicht Medikamente-freisetzende Stentimplantation®

(BMS)
e OPS 8-837.m ,Medikamente-freisetzende Stentimplantation“ (DES)
e OPS 5-361, 5-362 ,Bypass-Operation“ (CABG)

Im Rahmen eines einzelnen stationaren Behandlungsfalles koénnen
grundsatzlich auch mehrere gleichartige oder verschiedene Zieleingriffe
durchgefuhrt werden. Fur die fallbezogenen Analysen wurden die Eingriffe
im Interesse eindeutiger Zuordnungen deshalb hierarchisiert: Krankenhaus-
falle mit Bypass-Operationen wurden grundsatzlich der CABG-Gruppe zuge-
ordnet. Falle ohne Bypass-Operation wurden der DES-Gruppe zugeordnet,
wenn zu diesem Fall (mit oder ohne PTCA) mindestens ein Medikamente-
freisetzender Stent kodiert war. Wurden nur unbeschichtete Stents (mit oder
ohne PTCA) kodiert, wurden diese Falle entsprechend der BMS-Gruppe
zugewiesen. Falle mit PTCA aber ohne Bypass-Operation und ganzlich
ohne Stentimplantation wurden schlieRlich der PTCA-Gruppe zugeordnet.

FUr Fragestellungen, die sich auf der Grundlage von Routinedaten nicht
oder nicht abschlieRend beantworten lassen, wurde zum anderen eine Ver-
sichertenbefragung durchgefuhrt. Befragt wurden Versicherte der BARMER
GEK mit Bypass-Operation, Stentimplantation oder Ballondilatation im
Zeitraum zwischen dem 1. Juli 2012 und dem 31. Juli 2012. Es wurden nur

10 Entlassungstag eines Krankenhausaufenthaltes mit einem der angeflihrten ,,Operationen- und
Prozedurenschliissel“ (OPS), die in Daten zu Krankenhausaufenthalten zur Dokumentation
entsprechender Eingriffe verwendet werden.
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Versicherte befragt, die zum Zeitpunkt der RevaskularisationsmalRnahme
maximal 75 Jahre alt gewesen sind.

Far alle Versicherten waren Routinedaten der BARMER GEK aus unter-
schiedlichen Bereichen verfugbar. Bertcksichtigt wurden vorrangig Daten zu
den Jahren 2005 bis 2013.

3.3.2 Operationalisierung der Ergebnisqualitat

Um die eingangs formulierten Fragestellungen zu beantworten, sind zu-
nachst Informationen zum Ergebnis bzw. Outcome der jeweiligen Operation
bzw. Prozedur erforderlich.

Tabelle 3-1: Ergebnisqualitat revaskularisierender Mal3nahmen: Einbezogene
Parameter und Datenquelle

Routinedaten nach Re-Intervention Maximal 5 Jahre nach Entlassung
§ 301 SGB V aus dem erweiterten Index-
Aufenthalt
Sterblichkeit Maximal 5 Jahre nach Beginn des
Index-Aufenthaltes
Patientenbefragung Selbstberichtete Komplikationen
Erkrankungsspezifische Durchschnittlich 1,5 Jahre
Lebensqualitat nach der Index-Operation
Gesundheitsbezogene

Lebensqualitat

Zufriedenheit mit dem
- Krankenhaus

- Ergebnis der Intervention

Die Operationalisierung der Outcomes basiert dabei auf den in Kapitel
3.2 genannten Ubergeordneten Zielsetzungen der Behandlung der
koronaren Herzkrankheit und beruht je nachdem, welcher Ergebnisindikator
betrachtet wird, auf unterschiedlichen Datenquellen (vgl. Tabelle 3-1). Wie
die genannten Ergebnisparameter genau definiert und operationalisiert
wurden, ist in Anhang 10.1 (Tabelle 10-1) beschrieben.
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3.3.3 Operationalisierung der Ausgaben

Die Daten zu Krankenhausbehandlungen gemaf § 301 SGB V enthalten
neben Angaben zu Diagnosen und Prozeduren auch Angaben zu Ab-
rechnungsbetragen, die sowohl zur Ermittlung der Ausgaben fir den Index-
Krankenhausaufenthalt als auch zur Ermittlung der Ausgaben fir den
erweiterten Index-Aufenthaltes herangezogen wurden. BerUcksichtigt
wurden fur die naher betrachteten koronaren Interventionen die mit den
stationaren Aufenthalten im Jahr 2012 verbundenen Ausgaben (im Sinne
von Ausgaben der BARMER GEK).

3.3.4  Operationalisierung der Einflussgrof3en auf die
Ergebnisqualitat

Wie gut die Ergebnisse der verschiedenen Behandlungsoptionen sind, ist
von verschiedenen weiteren Merkmalen abhangig. Zu diesen gehodren
patientenseitige Merkmale (z. B. Alter, Begleiterkrankungen), spezifische
Merkmale der koronaren Herzkrankheit (u.a. Art und Ausmal} der be-
troffenen GefalRe, Art und Grad der Verengung), Art der medikamentdsen
Vor- und Nachbehandlung und die Qualitat der durchgefuhrten Intervention.
Um also Ergebnisse verschiedener Behandlungsoptionen miteinander ver-
gleichen zu konnen, sollten Merkmale, die sich die auf die Ergebnisqualitat
auswirken, angemessen berucksichtigt werden.

In Tabelle 3-2 sind bekannte EinflussgrofRen auf die Ergebnisqualitat
nach perkutanen koronaren Interventionen und nach koronaren Bypass-
Operationen zusammengestellt. Ausgewiesen wird zudem, aus welchen
Datenquellen fir den hier vorliegenden Report Informationen verwendet
wurden.

Detaillierte Informationen zur Operationalisierung der genannten Ein-
flussgrofen finden sich in Anhang 10.1 ab Seite 211.

62 BARMER GEK Report Krankenhaus 2014



Tabelle 3-2:

Einflussgréf3en auf die Ergebnisqualitdt nach Revaskularisation:

Einbezogene Merkmale nach Datenquellen

Stammdaten der
BARMER GEK

Daten zu akut-stationaren
Krankenhausaufenthalten

Arzneimittelverordnungen

Daten nach § 301 SGB V

Patientenbefragung

Schwerpunktthema: Trends in der koronaren Revaskularisation

Alter

Geschlecht
Versicherungszeiten

Bekannte chronische oder
akute koronare Herzkrankheit

Stationare Rehabilitation
Antihypertensiva

Antithrombotika
Lipidsenker
Antidiabetika
Antidepressiva

Aufnahmegrund

Verweildauer des Index-
Aufenthaltes

Verweildauer des erweiterten
Index-Aufenthaltes

Fallhauptdiagnose
Behandelte Gefale
Anzahl Bypasse/Stents
Weitere Prozeduren

alleinlebend

friherer Schlaganfall
pAVK

COPD

Diabetes mellitus
Hypertonie
Fettstoffwechselstérung
Body Mass Index
Depressivitat (ADS)
Rauchen

Zum Zeitpunkt der Intervention

Maximal 7 Jahre vor und maximal 1
Jahr nach der Intervention

Maximal 7 Jahre vor der Intervention

Maximal 1 Jahr nach der Intervention

Ein Jahr vor und das erste Jahr nach
dem erweiterten Index-Aufenthalt

Zum Zeitpunkt der Intervention und
bis zu einem Jahr nach der
Entlassung aus dem (ggf. erweiterten)
Index-Aufenthalt

Durchschnittlich 1,5 Jahre nach der
Index-Operation
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Neben den in der Tabelle 3-2 aufgefuhrten Einflussgrofien werden in der
externen Qualitatssicherung nach § 137 SGB V weitere Informationen ge-
nutzt, um angemessene Vergleiche zwischen den Interventionen durch-
zufuhren (AQUA 2011b). Dazu gehdren u. a. Informationen zur aktuellen
(mittels Echokardiografie ermittelten) Pumpleistung der linken Herzkammer
(linksventrikulare Funktion) sowie die Ergebnisse der vor oder direkt im Zu-
sammenhang mit der Intervention durchgefuhrten Koronarangiographie, die
detaillierte Informationen zur Anzahl betroffener Gefale und dem Ausmal}
der vorliegenden Stenosen liefert.

Koronarangiografische und echokardiografische Informationen sind
weder in den Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen enthalten, noch
konnen sie valide von den Patienten erfragt werden. Um zumindest einen
Anhaltspunkt zum Ausmald der Gefalderkrankung zu erhalten, wurden die in
den OPS-Codes enthaltenen Informationen zusammengefasst. So kdnnen
aus dem OPS-Code selbst und unter Berucksichtigung der pro Aufenthalt
dokumentierten OPS-Codes insgesamt Ruckschlisse auf die Anzahl der
behandelten GefalRe (nur ein Gefal® oder mehrere Gefalde) sowie die Anzahl
der angelegten Bypasse bzw. der implantierten Stents gezogen werden.

3.35 Routinedatenbestande

Durch die Zusammenfuhrung von GEK und BARMER Ersatzkasse hat
sich zum einen der Versichertenbestand, auf den fur die Bearbeitung des
Schwerpunktthemas zugegriffen werden konnte, von 1,56 Millionen auf jetzt
mehr als 8,6 Millionen Versicherte der BARMER GEK erhoht. Zudem steht
dieses Jahr erstmalig der bis zum Jahr 2005 rickwirkend zusammen-
gefuhrte Datenbestand der bis Ende 2009 getrennt voneinander agierenden
Ersatzkassen fur Auswertungen der Versorgungsforschung und Ver-
sorgungsepidemiologie in faktisch anonymisierter Form zur Verfugung.
Dadurch wird es madglich, ein differenziertes Bild der Entwicklung des
interventionellen kardiologischen und herzchirurgischen stationaren Versor-
gungsgeschehens auf breiter Versichertenbasis Uber einen Zeitraum von
insgesamt acht Jahren nachzuzeichnen.
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3.3.6  Versichertenbefragung

In die Versichertenbefragung wurden Patienten mit einem der
Zieleingriffe zwischen dem 1. Juli 2012 und dem 31. Juli 2012 einbezogen,
die zum Zeitpunkt der Befragung jinger als 75 Jahre waren (vgl. Tabelle
3-3). Die Befragung der Patienten wurde im November 2013 durchgeflnhrt,
d. h. durchschnittlich 1,5 Jahre nach dem revaskularisierenden Eingriff.

Tabelle 3-3: Selektionskriterien - Versichertenbefragung

VVon Datum 01.07.2012 bis 31.07.2012
Krankenhausaufenthalt *

OPS 8-837.0 Ballondilatation

8-837.k nicht Medikamente-freisetzende
Stentimplantation

8-837.m Medikamente-freisetzende Stentimplantation
5-361, 5-362 Bypass-Operation

Alter im Jahr 2012 Mindestens 18 und junger als 75 Jahre
(Geburtsjahr 1937 bis 1994)

Versicherungsstatus zum Zeitpunkt der Befragung (15.11.2013) versichert
bei der BARMER GEK

*

letzter Tag eines Krankenhausaufenthaltes mit einem der nachfolgend angeflihrten
Operationsschlissel

Die selektierten Versicherten wurden retrospektiv und mehrdimensional
u. a. zu pra- und postoperativen krankheitsspezifischen Beschwerden, zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sowie zur Zufriedenheit mit dem
Operationsergebnis schriftlich befragt.

Fur die Patientenbefragungen wurde analog zu der fur den Report 2007
durchgefuhrten Befragung ein standardisierter, insgesamt zwolf Seiten
umfassender Fragebogen eingesetzt.
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Tabelle 3-4: Versichertenbefragung - Erhebungsinstrument

Bereich Erhebungsinstrument Dimensionen, ltems
(Autoren)
Komorbiditat Charlson-Index 17 umgangssprachlich
(Katz, J.N. et al. 1996) formulierte 1
Krankheitsbezeichnungen
Depressivitat Allgemeine Depressionsskala 20 Items,
(ADS)

_ >23 = Hinweis auf depressive
(Hautzinger, M. et al. 1992)(Katz,  stsrung

J.N. et al. 1996)

Krankheitsspezifische Seattle Angina Questionnaire 19 Items
Lebensqualitat (SAQ) 5 Subskalen?
(Spertus, J.A. et al. 1995, Hofer,
S. et al. 2003)
Gesundheitsbezogene Short-Form 36 (SF-36) 36 ltems
Lebensqualitat (Bullinger, M. et al. 1995, 8 Subskalen®*

Bullinger, M. et al. 1998)

Zufriedenheit mit dem Frihere Reports 3 ltems
Behandlungsergebnis

1 Es wurde erganzt um weitere im Zusammenhang mit der Prognose nach einer
Revaskularisation relevante Begleiterkrankungen, die in der urspriinglichen Fassung
jedoch nicht enthalten sind (i. E. Bluthochdruck, periphere Verschlusskrankheit der
Arterien, Vorliegen erhohter Blutfette).

2 (1) Korperliche Einschrankungen aufgrund von Angina pectoris, (2) Stabilitat der
Angina pectoris, (3) Haufigkeit von Angina pectoris, (4) Zufriedenheit mit der anti-
anginésen Behandlung und (5) Krankheitsbewaltigung.

3 Neben der ,korperlichen Funktionsfahigkeit und ,Schmerzen® thematisiert sie die
Dimensionen ,Korperliche Rollenfunktion®, ,Soziale Rollenfunktion®, ,Vitalitat* und
.Psychisches Wohlbefinden*.

4 Die Berechnung der SF-36 Subskalenwerte erfolgte nach dem von Bullinger &
Kirchberger (Bullinger, M. et al. 1998) vorgeschlagenen Procedere, in dem zunachst
auf Werte zwischen 0 und 100 transformierte Subskalenwerte berechnet werden. In
einem weiteren Schritt wurden sog. normbasierte Scores berechnet, die einen direkten
Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Untersuchungsstichprobe mit
einer Referenzbevodlkerung erlauben (zu Einzelheiten vgl. Bitzer, E.M. et al. 2007, S.
207 ff).

5 ,Allgemeine Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis®, ,Bereitschaft zur
Wiederholung der Operation®, ,Bereitschaft zur Weiterempfehlung der Operation®.

Der Fragebogen beinhaltet neben Fragen zur Soziodemografie und zur
Intervention (z. B. Art der Intervention, Wiederholungs- bzw. Zweiteingriff)
ltems und Skalen zu Risikofaktoren der koronaren Herzkrankheit, zu
postoperativen Behandlungen inkl. stationaren Nachbehandlungen, zur
stationaren Verweildauer, zu Komplikationen im postoperativen Verlauf
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sowie zur Komorbiditat. Als zentrale Dimensionen zur Beurteilung des
Operationserfolges wurden dartuber hinaus Itembatterien und Skalen zu
Symptomen, Beschwerden und Funktionseinschrankungen im pra- und
postoperativen Vergleich und zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
sowie zur Zufriedenheit der Befragten mit dem Ergebnis der Operation in die
Fragebogen integriert (vgl. Tabelle 3-4).

Um Veranderungen bei indikationsspezifischen Beschwerden (Seattle
Angina Questionnaire, Subskala ,Korperliche Einschrankungen® und ,Angina
pectoris Haufigkeit) zwischen der Zeit vor der Operation und dem Befra-
gungszeitpunkt auch im Rahmen einer Querschnittsbefragung abbilden zu
konnen, wurde die quasi-direkte Veranderungsmessung verwendet, in der
die Versicherten gebeten werden, sich zum Zeitpunkt der Befragung an die
Intensitat der vor der Operation bestehenden Beschwerden zu erinnern. Mit
diesem forschungsokonomischen Verfahren der Veranderungsmessung
lassen sich im Vergleich zu einer prospektiven Zwei-Punktbefragung ins-
besondere bei stark beeintrachtigenden Erkrankungen valide Ergebnisse
erzielen (Bitzer, E.M. et al. 2011).

3.3.7 Datenfluss — Datenschutz

Die ldentifikation der Versicherten fur die Befragung erfolgte nach den
oben beschriebenen Kriterien anhand pseudonymisierter Routinedaten der
BARMER GEK. Die Pseudonymisierungsnummern wurden anschliel3end
der BARMER GEK Uubermittelt. Alle selektierten und zum Zeitpunkt der
Befragung noch bei der BARMER GEK versicherten Personen erhielten
einen von der BARMER GEK versandten Fragebogen (inkl. Anschreiben
und Rickumschlag). Auf dem Fragebogen war eine nicht-sprechende Code-
Nummer vermerkt. Die Fragebdgen wurden von den angeschriebenen
Versicherten direkt an AGENON zuruckgeschickt. Dieses Vorgehen gewahr-
leistet personenbezogene Analysen, ohne Ruckschlisse auf einzelne Ver-
sicherte zu ermoglichen.
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3.3.8 Auswertungsverfahren

Neben Prifungen der psychometrischen Glte des Erhebungsinstrumen-
tariums wurden Uberwiegend deskriptive Analysen des erhobenen Daten-
materials durchgefuhrt. Die Auswertungen erfolgten zunachst deskriptiv auf
der Basis von Haufigkeitsverteilungen, Kreuztabellen und Mittelwertver-
gleichen. Zur Uberprifung der statistischen Signifikanz wurden der exakte
Chi-Quadrat Test nach Fisher (alternativ. exakte Fisher-Test), die
einfaktorielle ANOVA oder alternativ der Kruskal-Wallis H-Test angewandt.
Zudem wurden fur ausgewahlte Fragestellungen multivariate Analysever-
fahren verwendet, die neben der linearen, der logistischen und der Cox
Regression v. a. verallgemeinerte lineare Modelle (generalized linear
models) umfassen.
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4 Versorgungsepidemiologie

In den Abschnitten zu versorgungsepidemiologischen Aspekten werden
verschiedene Schwerpunkte gesetzt:

e Abschnitt 4.1 gibt zunachst einen Uberblick Uber das akut-stationre
Versorgungsgeschehen im Bereich der interventionellen kardiologi-
schen und herzchirurgischen Versorgung im Jahr 2013, dem aktuellsten
verfugbaren Berichtsjahr.

e Das aktuelle Versorgungsgeschehen im Jahr vor und im Jahr nach
einer koronaren Revaskularisation bildet den Inhalt von Abschnitt 4.2.
Um eine solche Analyse leisten zu konnen, muss ein Wechsel vom
aktuellsten Berichtsjahr — dem Jahr 2013 — auf das Jahr 2012 vorge-
nommen werden. Entsprechend wird fir die Betrachtung nicht auf
Patienten mit Eingriff im Jahr 2013, sondern auf Patienten mit Eingriff im
Jahr 2012 abgestellt.

e AnschlieBend wird in Abschnitt 4.3 die Entwicklung der Inanspruch-
nahme koronarer Revaskularisationen von 2005 bis 2013 unter Beruck-
sichtigung demografischer Veranderungen dargelegt.

e Abschnitt 4.4 ist der Ergebnisqualitat der koronaren Revaskularisation
im zeitlichen Verlauf gewidmet. Erstmals werden fir Deutschland repra-
sentative, flachendeckende Informationen zur Re-Interventionen und
Mortalitat im ersten Jahr nach einem Eingriff in den Beobachtungs-
jahren 2005 bis 2013 berichtet. Die versorgungsepidemiologischen
Analysen abschlie3end berichtet der diesjahrige Report erstmals auch
Angaben zu den Outcomes koronarer Revaskularisation bis zu funf
Jahre nach einem Eingriff. Die Stabilitat der beobachteten 5-Jahres-
raten erhohend wurden die Beobachtungen der Jahre 2005 bis 2009
zusammenfassend betrachtet.
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4.1 Die Situation in 2013

Im Jahr 2013 haben sich 33.600 Versicherte der BARMER GEK stationar
in Krankenhausern mindestens einer Bypass-Operation am Herzen (CABG),
einer Implantation eines unbeschichteten (BMS) oder Medikamente-frei-
setzenden Stents (DES) wund/oder einer Ballondilatation (PTCA)
unterzogen”. Da einzelne Versicherte auch mehrfach von einem Zieleingriff
betroffen sein konnen, ist die Gesamtzahl der in 2013 dokumentierten
Behandlungsfalle mit Zieleingriff hdher und betragt 36.400. Das entspricht
1,08 Behandlungsfallen pro betroffener Person.

Bezogen auf 10.000 Versichertenjahre sind fur Versicherte der BARMER
GEK im Jahr 2013 damit 41,3 Behandlungsfalle im Krankenhaus mit
mindestens einer koronaren Revaskularisation erfasst (vgl. Tabelle 4-1).

Die Implantation eines Stents fallt in ein und demselben Fall fast immer
mit einer Ballondilatation zusammen (vgl. Tabelle 4-4). Vereinzelt gilt das
auch fur Bypass-Operationen. Es kommt aulRerdem vor, dass unbeschich-
tete und Medikamente-freisetzende Stents flr ein und denselben Kranken-
hausaufenthalt bzw. -fall dokumentiert sind.

Rechnet man unter Berlcksichtigung der in Abschnitt 3.3.1 be-
schriebenen Hierarchisierung die genannten 36.400 Krankenhausfalle auf
die Bevolkerung Deutschlands im Jahr 2013 hoch, ergibt sich eine Zahl
335.324 Krankenhausfallen, darunter 52.951 Bypass-Operationen am
Herzen und 282.373 perkutane koronare Interventionen (vgl. Tabelle 4-1).

Damit ist im Jahr 2013 nur noch jede siebte stationar im Krankenhaus
durchgefuhrte koronare Revaskularisation eine Bypass-Operation am
Herzen (CABG, 15,8%), wahrend 84,2% perkutane Interventionen sind. Bei
einer perkutanen koronaren Intervention handelt es sich in 2013 in nahezu
drei Viertel der Falle um eine DES-Implantation (72,4%).

" Die betrachteten Eingriffe wurden nach dem im Beobachtungsjahr gtiltigen Operationen- und
Prozedurenschlissel in den Routinedaten identifiziert, die bei den Behandlungen in
Krankenhausern dokumentiert wurden. Die fiir die Analyse der Routinedaten wichtigen
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) der Eingriffe sind in Tabelle 10-3 im Anhang
abgebildet.
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Tabelle 4-1: Behandlungsfalle 2013 nach Art der Zieleingriffe (stand.D2012)

Gesamt

Falle je 10.000 VJ 6,5 25,2 5,9 3,7 41,3
Falle D2013 abs.

geschitzt 52.951 204.402 48.048 29.923 335.324
Anteil an allen Fallen 15,8% 61,0% 14,3% 8,9% 100,0%
Anteil an perkutanen

koronaren Interventionen o 72,4% 17,0% 10,6% 100,0%
Manner

Falle je 10.000 VJ 10,4 37,3 8,5 5,6 61,8
Falle D2013 abs.

geschitzt 42.044 150.048 34.249 22.516 248.857
Anteil an allen Fallen 16,9% 60,3% 13,8% 9,0% 100,0%
Anteil an perkutanen

koronaren Interventionen o 72,6% 16,6% 10,9% 100,0%
Frauen

Falle je 10.000 VJ 2,6 13,1 3,3 1,8 20,8
Falle D2013 abs.

geschitzt 10.907 54.354 13.800 7.407 86.467
Anteil an allen Fallen 12,6% 62,9% 16,0% 8,6% 100,0%
Anteil an perkutanen 71,9% 18,3% 9,8% 100,0%

koronaren Interventionen

Unterschiede zwischen Mannern und Frauen

Unterschiede zwischen Mannern und Frauen beziehen sich (1) auf die
Behandlungshaufigkeit und (2) auf die Haufigkeit von CABG. Ad 1: Wie
erwartet sind Manner erheblich, namlich in etwa dreimal haufiger von einem
revaskularisierenden Eingriff betroffen als Frauen. Die Fallzahl pro 10.000
versicherte Manner betragt 61,8, die der Frauen nur 20,8 (pro 10.000
versicherte Frauen). Bezogen auf die Gesamtpopulation entfallen damit drei
Viertel aller Zieleingriffe auf Manner.
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Ad 2: Koronare Revaskularisation im Krankenhaus bedeutet bei Mannern
haufiger als bei Frauen eine CABG-Operation (16,9% vs. 12,7%).
Entscheidet man sich fir eine perkutane Intervention, verteilen sich DES,
BMS und PTCA bei beiden Geschlechtern sehr ahnlich wie in der Gesamt-
population. Ebenso ist die mittlere Anzahl von Zieleingriffen pro betroffener
Person bei Mannern gut mit der von Frauen vergleichbar (1,08 vs. 1,07).

Unterschiede nach Altersgruppen

Nach Altersgruppen getrennt betrachtet erkennt man erwartungsgeman,
dass die Haufigkeit der koronaren Revaskularisation mit dem Alter zunimmt.
Abbildung 4-1 verdeutlicht, dass dieser Anstieg sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen erst in der Gruppe der 80- bis unter 85-Jahrigen seinen
Hohepunkt erreicht.

300

B Manner Betroffene

o — Frauen Betroffene T T T T T T T T T T T aay AT

Manner Falle

200 + FrauenFalle  |[—— === Bt ik Nttt

150 e e e - — — . -

100 -

50 A

Behandlungsfalle und Patienten je 10.000 Vers.

30+ 35+ 40+ 45+ 50+ 55+ 60+ 65+ 70+ 75+ 80+ 85+ Q0+

Abbildung 4-1:  Betroffene und Behandlungsfalle mit mindestens einem Zieleingriff
(CABG, DES, BMS und/oder PTCA) in Krankenhausern je 10.000
Versichertenjahre nach Alter und Geschlecht (stand.D2012,
angegebene Werte beziehen sich auf Betroffene)
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So sind 241 von je 10.000 versicherten Mannern im Alter von 80 bis
unter 85 Jahren von mindestens einem Zieleingriff betroffen (Frauen
95/10.000 versicherte Frauen). In der Altersgruppe der 55- bis unter 60-
Jahrigen sind es dagegen nur 87/10.000 Manner (bzw. 16/10.000 Frauen;
die genauen Zahlenangaben finden sich in Tabelle 10-4 im Anhang).

Betrachtet man die Art der koronaren Revaskularisation in einzelnen
Altersgruppen, kann man folgendes Muster erkennen: Ab dem 30. Lebens-
jahr und bis zum 59. Lebensjahr betragt der Anteil DES an allen koronaren
Revaskularisationen um die 70% und erst ab dem 60. Lebensjahr sinkt er
auf Werte um die 60% (vgl. Tabelle 4-2 und Abbildung 4-2).

Tabelle 4-2: Art der koronaren Revaskularisation in 2013 nach Alter (Behandlungs-
falle und Betroffene je 10.000 Versichertenjahre, stand.D2012)

30-34 - 1 - -.- 1 - 1 - - 1
35-39 -.- 2 -.- -.- 3 - 2 - - 3
40-44 1 7 -.- 1 8 1 6 -.- 1 8
45-49 2 13 1 1 18 2 12 1 1 16
50-54 4 24 3 3 34 4 21 3 3 31
55-59 8 37 5 5 56 8 33 5 5 51
60-64 14 51 9 7 80 14 45 9 6 73
65-69 20 63 13 9 104 20 54 12 9 95
70-74 26 80 20 13 138 26 70 19 12 128
75-79 32 98 26 16 173 32 87 25 15 160
80-84 26 101 39 15 182 26 90 37 5 168
85-89 10 77 38 14 138 10 71 37 14 131

90- 2 36 23 7 69 2 35 23 7 68
cos | 6 | 25 | o | 4 | o [ 6 | 2] 6 [ 3 [3m
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Der Anteil der CABG an allen koronaren Revaskularisationen steigt bis
zum 65. Lebensjahr langsam von 2% auf 19% und verbleibt dann auf
diesem Niveau. Zwischen Mannern und Frauen gibt es in Bezug auf die
anteilige Bedeutung von CABG und DES im Jahr 2013 keine substanziellen
Unterschiede (Ergebnisse nicht dargestellt).

100%

_ 10% 1%  12% _
80% |- L _._10% ] s = | <2t o ._._14%_ _.15%_ __21% . e
11% 27%

33%

60% | i i T e iy o = i — - i - =

40% = e, eyl oy ¥ SRS sy P T P e T, i e o

20% | - = = - - ~ = - - - = - -

30-34  35-38 4044 4549 50-54 5559 6064 6569 70-74 75-79 80-84 8589 90

| uCABG WDES =BMS IF'TCA]

Abbildung 4-2:  Anteil CABG, DES, BMS und PTCA an allen Behandlungsfallen in
2013 (stand.D2012)

4.2 Das Versorgungsgeschehen vor, wahrend und
nach einer koronaren Revaskularisation —
Patienten im Jahr 2012

Aus dem Jahr 2012 liegen Informationen zu 32.367 Versicherten vor, die
sich in diesem Jahr einem der vier Zieleingriffe unterzogen haben. In Tabelle
4-3 ist die demografische Struktur dieser Versicherten dargestellt.
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Demografische Charakteristika der Patienten mit koronarer

Tabelle 4-3:
Revaskularisation in 2012

Gesamt

<45 Jahre 1,1% 2,0%
45-54 Jahre 5,9% 10,3%
55-64 Jahre 19,4% 21,6%
65-74 Jahre 39,3% 33,7%
>=75 Jahre 34,4% 32,5%
Mittelwert in Jahren 69,8 68,4
(Standardabweichung) (9,4) (11,0)
Manner

<45 Jahre 1,2% 2,4%
45-54 Jahre 6,6% 12,0%
55-64 Jahre 21,7% 23,7%
65-74 Jahre 39,4% 33,3%
>=75 Jahre 31,2% 28,7%
Mittelwert in Jahren 69,1 67,2
(Standardabweichung) (9,5) (11,0)
Frauen

<45 Jahre 0,7% 1,3%
45-54 Jahre 4,0% 6,9%
55-64 Jahre 13,0% 17,6%
65-74 Jahre 39,1% 34,5%
>=75 Jahre 43,3% 39,8%
Mittelwert in Jahren 71,9 70,8
(Standardabweichung) (8,8) (10,4)
Anteil Frauen an Gesamt 26,5% 34,2%

1,2%
6,4%
15,5%
30,3%
46,6%

72,4
(11,0)

1,3%
7,9%
18,3%
31,7%
40,8%

70,8
(10,9)

0,9%
3,8%
10,8%
27,9%
56,5%

75,1
(10,5)

36,6%

1,8%
8,4%
18,0%
34,2%
37,6%

70,1
(11,0)

2,2%
10,0%
20,0%
34,7%
33,1%

68,7
(10,9)

0,9%
5,0%
13,7%
33,1%
47,3%

73,2
(10,3)

31,4%

1,6%
8,5%
19,6%
33,9%
36,3%

69,6
(10,8)

1,9%
9,9%
21,9%
34,2%
32,1%

68,4
(10,8)

1,1%
5,6%
15,0%
33,4%
44,9%

72,2
(10,4)

33,2%

Das Durchschnittsalter der Gesamtpopulation betragt 69,6 Jahre, der
Anteil der Frauen liegt bei 33%. Die jungsten Patienten sind diejenigen, die
einen beschichteten Stent (DES) erhalten (68,4 Jahre), die altesten dagegen
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die Patienten mit einem unbeschichteten Stent (BMS; 72,4 Jahre). Der Anteil
an Frauen ist erwartungsgemafl® bei den Patienten mit einer Bypass-
Operation am niedrigsten (26,5%). Bei den perkutanen koronaren Inter-
ventionen variiert er zwischen 31% (PTCA) und bis 37% (BMS). Frauen sind
durchschnittlich 3,8 Jahre alter als Manner. Der Altersunterschied zwischen
Mannern und Frauen ist bei der Bypass-Operation am geringsten (2,8 Jahre)
und bei der PTCA am hochsten (4,5 Jahre).

Im folgenden Abschnitt 4.2.1 berichten wir Uber Details der Versorgung
wahrend des Krankenhausaufenthaltes, bei dem die koronare Revasku-
larisation stattfand, im Abschnitt 4.2.2 Uber Ereignisse im zeitlichen Vorfeld
des Eingriffs (z. B vorausgegangene Revaskularisationen) und in Abschnitt
4.2.3 Uber die Versorgung im ersten Jahr nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus.

4.2.1 Im Krankenhaus

Basisinformation zum Indexaufenthalt

In Tabelle 4-4 finden sich Basisinformationen zum Eingriffsgeschehen
wahrend des Index-Aufenthaltes.

Mit knapp zwei Dritteln machten Implantationen Medikamente-frei-
setzender Stents (DES) den grofdten Anteil an primar kathetergestitzten
Eingriffen aus. Fur immerhin 84,9% der Patienten mit Implantation Medika-
mente-freisetzender Stents und auch fur 82,9% der Patienten mit
Implantation unbeschichteter Stents wurde eine Ballondilatation kodiert. Ob
die Ballondilatationen im Einzelfall als Vorbereitung der Stentimplantation
oder als eigenstandige Eingriffe an weiteren Gefallen oder Gefaliab-
schnitten zu interpretieren sind, lasst sich anhand der Daten nicht exakt
differenzieren. Aufgrund des hohen Anteils kodierter Ballondilatationen und
dem hohen Anteil an Personen, bei denen nur die Behandlung eines
Gefalles dokumentiert ist, kann vermutet werden, dass es sich uberwiegend
um Interventionen an identischen Gefallen handelt und eine Ballondilatation
also als vorbereitender Eingriff zu einer Stentimplantation zu werten ist.
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Aus der Dokumentation lassen sich Ruckschlisse Uber die Anzahl der
wahrend des Index-Aufenthaltes behandelten Gefalle ziehen: Wahrend der
Anteil der Patienten mit CABG und nur einem behandelten Gefal® mit 12,8%
sehr gering ist, betragt er bei den primar kathetergestitzten Eingriffen
zwischen 57,7% (DES), 69,2% (BMS) und bis zu 93,2% (PTCA).

Tabelle 4-4: Eingriffsgeschehen wahrend des Index-Aufenthaltes 2012

Anteile an Gesamtgruppe 16,0% 54,9% 21,4% 7,6%
Anteil an kathetergestutzten Eingriffen 65,4% 25,5% 9,1%
Zieleingriffe

CABG 100% - - -
DES 1,0% 100% - -
BMS 0,8% 3,5% 100% -
PTCA 2,6% 84,9% 82,9% 100%

Behandelte Gefalle

Ein Gefaly 12,8%* 57,7% 69,2% 93,2%
Mehrere Gefalie - 42,3% 30,8% 6,8%
Anzahl Bypasse/Stents (MW)

CABG 2,8 - - -
DES - 1,7 - -
BMS - 0,1 1,3 -

Weitere Prozeduren am Herzen wahrend des
Index Aufenthalts

Andere gravierende operative Eingriffe am
Herzen ohne Eingriffe an Koronargefaflien

Darunter OPS 5-35 (vorrangig Herzklappen-OP) 24,0% 0,4% 0,6% 0,3%

33,9% 21% 3,4% 2,8%

*

Patienten, bei denen nur ein OPS-Code dokumentiert wurde, der auf einen einfachen
Bypass am Herzen hinweist

Erganzend ist von Interesse, wie viele Bypasse oder Stents pro Fall

durchschnittlich dokumentiert worden sind. Bei den Patienten mit CABG-
Operation betragt die durchschnittliche Anzahl der Bypasse 2,8, die Zahl
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durchschnittlich pro Fall implantierter Medikamente-freisetzender Stents 1,7
und die durchschnittliche Anzahl unbeschichteter Stents pro Fall 1,3. Aus
der Kodierung lasst sich die Anzahl dilatierter Stenosen nicht erkennen.

Bei Patienten, die sich einer CABG-Operation unterziehen, ist zu einem
Drittel (33,9%) ein weiterer gravierender operativer Eingriff am Herzen doku-
mentiert. In der Regel handelt es sich bei diesem Eingriff um eine Operation
an der Mitral- oder Aortenklappe. 24% aller CABG-Patienten werden
zusatzlich wahrend des Index-Aufenthaltes an den Herzklappen operiert.

Haupt und Nebendiagnosen des Index-Aufenthaltes

Erwartungsgemal® sind Angina pectoris, Herzinfarkt und Sonstige
ischamische Herzkrankheiten bei allen Zieleingriffen die quantitativ be-
deutsamsten Hauptdiagnosen (vgl. Tabelle 4-5). Mit 8% sind andere
Herzerkrankungen in der Gesamtgruppe dagegen deutlich seltener und nur
3,7% der Hauptdiagnosen entfallen auf andere Korperregionen.

Je nach Art des Zieleingriffs unterscheidet sich die anteilige Bedeutung
der Hauptdiagnosen. Bei Patienten mit einer Bypass-Operation bilden
.oonstige ischamische Herzkrankheiten mit 41,8% die am haufigsten
kodierte Hauptdiagnose und auch der Anteil mit einer ,anderen Herzer-
krankung“ als Hauptdiagnose ist vergleichsweise hoch (15,3%).

Demgegenuber wird bei Patienten mit Implantation Medikamente-
freisetzender Stents wie auch bei Patienten mit Implantation unbeschichteter
Stents ,Herzinfarkt“ als Hauptdiagnose mit 36,7% bzw. 41,4% am haufigsten
kodiert. Bei den Fallen mit Medikamente-freisetzenden Stents liegen die
Hauptdiagnosen ,Angina pectoris® und ,Sonstige ischamische Herzkrank-
heiten“ mit 27,6% bzw. 26,7% in etwa gleichauf. Bei den unbeschichteten
Stents nehmen die Hauptdiagnosen ,Angina pectoris® mit 22,3% und
~oonstige ischamische Herzkrankheiten“ mit 20,3% den zweiten und dritten
Platz ein.

Tabelle 4-5 gibt zudem auch einen Uberblick iber wesentliche Neben-
diagnosen, die im Zusammenhang mit dem Index-Aufenthalt kodiert worden
sind. Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen spielen bei allen Interven-
tionsgruppen erwartungsgemafy die grolte Rolle. Die hier betrachteten
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Nebendiagnosen kommen bei Patienten mit Bypass-Operation durchgangig
am haufigsten vor. Dafur kommen unterschiedliche Erklarungsansatze in
Betracht. Zum einen kann sich darin eine gegenuber den Patienten der
anderen Interventionsgruppen im Mittel erhohte Morbiditatslast ausdricken.
Es kann aber auch nicht ausgeschlossen werden, dass ein Zusammenhang
zwischen der langeren Dauer eines Krankenhausaufenthaltes von Bypass-
Patienten und der Anzahl dokumentierter Nebendiagnosen besteht.

Tabelle 4-5: Index-Aufenthalt 2012 kodierte Haupt- und Nebendiagnosen

Fallhauptdiagnose
Angina Pectoris (120) 19,1% 27,6% 22,3% 27,9% 25,3%
Herzinfarkt (121,122) 20,1% 36,7% 41,4% 29,0% 34,6%

Sonstige ischamische

o, 0, 0, 0, 0,
Herzkrankheiten (123-125) 41,8% 26,7% 20,3% 30,3% 28,4%
Andere Herzerkrankungen o o o o o
(126-152) 15,3% 5,2% 9,5% 6,8% 8,0%
Andere Diagnose 3,6% 3,7% 6,5% 6,0% 3,7%
Nebendiagnose
Diabetes mellitus 32,3% 27,6% 25,4% 30,5% 28,1%
Hypertonie 83,1% 77,3% 74,0% 77,0% 77,5%
Fettstoffwechselstorung 62,0% 56,9% 48,7% 51,9% 55,6%
COPD 8,9% 5,5% 7,2% 6,1% 6,5%
Niereninsuffizienz 25,4% 17,7% 22,5% 21,9% 20,4%
Xﬁ(?ﬁcljtlensstorungen durch 1.0% 0.6% 0.7% 0.7% 0.7%
Depression 1,8% 1,7% 2,1% 1,7% 1,8%

Verweildauer und erweiterter Index-Aufenthalt

Die Verweildauer des Index-Aufenthaltes unterscheidet sich erheblich in
Abhangigkeit davon, ob es sich bei dem Zieleingriff um eine koronare
Bypass-Operation handelt (Verweildauer 16,3 Tage) oder eine perkutane
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koronare Intervention (Verweildauer zwischen 5,9 und 7,7 Tage; vgl. Tabelle
4-6).

Dabei variiert die Verweildauer in Abhangigkeit von der Hauptdiagnose
nur bei den perkutanen koronaren Interventionen merklich. Patienten mit
einer Hauptdiagnose ,Herzinfarkt“ sind hier deutlich, d. h. ca. 3 bis 4 Tage,
langer im Krankenhaus als Patienten mit anderen Hauptdiagnosen. Bei den
Patienten mit CABG-Operation betragt der Unterschied in der Verweildauer
in Abhangigkeit von der Hauptdiagnose dagegen nur zwischen 0,2 und 1,6
Tagen (vgl. Tabelle 4-6).

Bezogen auf den Behandlungsanlass fur die stationare Versorgung gibt
die Verweildauer des Index-Aufenthaltes nicht zwingend die komplette Ge-
samtdauer der stationaren Versorgung wieder. Insbesondere bei kom-
plexeren Fallen kommt es vor, dass die Weiterbehandlung in einem anderen
Krankenhaus erfolgt, z. B. in einer hoher spezialisierten oder dem Wohnort
naher gelegenen Kiinik.

In der Analyse wurden deshalb auch den Index-Aufenthalten gegebenen-
falls zeitlich unmittelbar vorausgehende oder nachfolgende Krankenhausauf-
enthalte identifiziert und mit dem Index-Aufenthalt zu einem ,erweiterten
Index-Aufenthalt” zusammengefasst, wenn zwischen den Aufenthalten nicht
mindestens ein (stationar) behandlungsfreier Kalendertag dokumentiert war.
Damit wurde auch die falschliche Erfassung einer Weiterhandlung nach
Verlegung als Re-Hospitalisierung vermieden.

Aus Tabelle 4-6 lasst sich die Verweildauer des erweiterten Index-Auf-
enthaltes ablesen sowie der Anteil der Patienten, der von direkter stationarer
Vor- oder Nachbehandlung jeweils betroffen war.
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Tabelle 4-6: Verweildauer — (erweiterter) Index-Aufenthalt

Index-Aufenthalt

(MW, Tage) 16,3 5,9 7,7 6,3 8,0
bei Hauptdiagnose 120 15,5 4.0 4.5 4,4 6,0
bei Hauptdiagnose 121,122 16,5 7,6 8,5 8,2 9,2
bei Hauptdiagnose 123-125 14,7 3,2 41 3,5 5,3
Erweiterter Index-Aufenthalt

(MW, Tage) 20,7 6,4 8,8 7,4 9,3
Patienten mit stationarer 42,3% 7.4% 10,8% 11,6% 14,0%

Vor-/Nachbehandlung*

*  Direkte und liickenlose anschlieRende Behandlung OHNE einen freien stationaren
Behandlungstag

Im Ergebnis fuhrt die Berlucksichtigung des erweiterten Index-Aufent-
haltes bei Bypass-Patienten zu einer Erhohung der durchschnittlichen Ver-
weildauer von 16,3 Tagen um 4,4 Tage auf 20,7 Tage. Die durchschnittliche
Verweildauer eines Patienten nach Implantation eines Medikamente-
freisetzenden Stents (DES) erhoht sich fur den erweiterten Index-Aufenthalt
von 5,9 auf 6,4 Tage, bei Implantation eines unbeschichteten Stents (BMS)
von 7,7 auf 8,8 Tage und bei Ballondilatation (PTCA) von 6,3 auf 7,4 Tage.
Wahrend bei den perkutanen Interventionen ein erweiterter Index-Aufenthalt
jeweils nur far einen kleinen Teil der Patienten zu bericksichtigen ist
(zwischen 7,4 und 11,6% der jeweiligen Fallgruppe), werden mit 42,3%
nahezu die Halfte der Bypass-Patienten im Rahmen von separat abgerech-
neten stationaren Aufenthalten vor- oder weiterbehandelt.

4.2.2 Vorausgehendes Behandlungsgeschehen

Stationarer Herzinfarktstatus

Unter den Vorerkrankungen von Patienten mit revaskularisierenden
Malinahmen nimmt der Herzinfarkt eine besondere Stellung ein. Tabelle 4-7
zeigt, wie haufig die Diagnose Myokardinfarkt (ICD10-Codes 121 und 122) im
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Zusammenhang mit stationaren Aufenthalten der Indexpopulation in den bis
zu sieben Jahren vor dem Index-Aufenthalt kodiert worden ist.

Alle verfugbaren Informationen aus der Abrechnung stationarer Kranken-
hausaufenthalte der letzten sieben Jahre zusammengenommen haben
27,9% der Patienten mit CABG-Operation aktuell oder in der Vergangenheit
einen Herzinfarkt erlebt. Bei den Personen mit perkutanen koronaren
Interventionen sind es deutlich mehr, namlich zwischen 33,6% und bis zu
46,6%. Die meisten Informationen zum Herzinfarktstatus liefert dabei der
(erweiterte) Index-Aufenthalt, wahrend die Betrachtung vorausgegangener
Krankenhausbehandlungen nur wenig zusatzliche Personen mit einem
Herzinfarkt identifiziert.

Tabelle 4-7: Herzinfarktstatus unter Berticksichtigung der bis zu sieben Jahren vor
dem Index-Aufenthalt
(nur Angaben aus der Abrechnung stationarer Krankenhausfélle,
ICD10 121, 122)

Vor Index-Aufenthalt

1 Jahr 3,1% 3,7% 2,3% 8,7% 3,6%
2 Jahre 4,0% 5,2% 3,4% 11,0% 4,9%
5 Jahre 5,6% 8,2% 6,1% 16,0% 7,7%
7 Jahre 6,6% 9,7% 7,3% 18,6% 9,1%
Beim Index-Aufenthalt 20,1% 36,7% 41,4% 29,0% 34,2%

Beim erweiterten o 0 0 0
Index-Aufenthalt 25,6% 38,5% 44. 7% 31,6% 37,1%

Mit Hinweis auf 27.9% 42.6% 46,4% 33.6% 40,3%
Herzinfarkt insgesamt

Die Haufigkeit vorausgegangener Herzinfarkte wird mit dem be-
schriebenen Vorgehen vermutlich unterschatzt, da ein Teil der Herzinfarkte
nicht stationar im Krankenhaus behandelt wird. Der Einbezug ambulanter
Abrechnungsdaten war im Rahmen der Arbeiten fir diesen Report nicht
moglich.
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Vorausgegangene koronare Revaskularisation

Anhand der Daten zu vorausgegangenen stationaren Aufenthalten wurde
gepruft, ob bereits in bis zu zwei Jahren vor dem Index-Aufenthalt einer
(oder ggf. mehrere) der Zieleingriffe durchgefuhrt worden ist (sind) (vgl.
Tabelle 4-8).

Tabelle 4-8: Koronare Revaskularisation im zeitlichen Vorfeld des Index-

Aufenthaltes
Jahr 2 Vorfeld
Bypass-Operation 0,1% 0,4% 0,3% 0,8% 0,4%
Perkutane koronare Interv. 4,7% 6,9% 5,1% 14,5% 6,7%
Jahr 1 Vorfeld
Bypass-Operation 0,2% 0,6% 0,6% 0,7% 0,5%
Perkutane koronare Interv. 8,7% 11,4% 8,6% 25,4% 11,5%

Jahr 1 und Jahr 2 Vorfeld
Bypass-Operation 0,3% 1,0% 0,9% 1,4% 0,9%
Perkutane koronare Interv. 12,1% 16,3% 12,6% 33,5% 16,1%

(Erweiterter) Index-Aufenthalt
Bypass-Operation 100% 0,2% 0,4% 3,1% 16,4%
Perkutane koronare Interv. 5,7% 100% 100% 100% 84,9%

Bypass-Operation : CABG; Perkutane koronare Interv.: DES, BMS und PTCA

Innerhalb eines Jahres vor dem Index-Aufenthalt sind bei 8,7% der
Bypass-Patienten bereits perkutane Eingriffe vorgenommen worden, im
zweiten Jahr davor bei 4,7%. Bei einem Viertel der Patienten mit Ballon-
dilatation wahrend des Index-Aufenthaltes (25,4%) sind im vorange-
gangenen Jahr perkutane Eingriffe vorgenommen worden, im zweiten Jahr
vor dem Index-Aufenthalt bereits bei 14,5%. Die hier betrachteten Index-
Aufenthalte mit PTCA stellen also ihrerseits relativ haufig Folgeeingriffe zu
zeitlich bereits vorausgegangenen perkutanen Erweiterungen der Koronar-
gefalle dar. Unterschiede zeigen sich auch zwischen DES- und BMS-
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Patienten: Bei Patienten mit DES beim Index-Aufenthalt ist dem Index-
Aufenthalt sowohl in Jahr 1 davor, als auch in Jahr 2 davor etwas haufiger
eine perkutane Erweiterung der Koronargefalle vorangegangen als bei
Patienten mit BMS.

Medikation der Vorerkrankungen

Die Verordnung von Arzneimitteln im Vorfeld des Index-Aufenthaltes gibt
wichtige Hinweise auf Vorerkrankungen der Patienten. Tabelle 4-9 zeigt fur
die Patienten der unterschiedlichen revaskularisierenden Interventionen die
Verordnungshaufigkeiten ausgewahlter Arzneimittelgruppen im Jahr vor dem
Index-Aufenthalt.

Tabelle 4-9: Arzneimittelverordnungen im Jahr vor dem Index-Aufenthalt (Anteil mit
mindestens einer Verordnung)

Antidiabetika (A10) 28,5% 25,8% 23,6% 30,0% 26,1%
Antithrombotische Mittel 47,5% 49,2% 52,6% 70,3% 51,3%
Vitamin-K Antagonisten 9,9% 6,7% 19,2% 14,4% 10,6%
Heparine 12,4% 7,5% 14,7% 13,6% 10,5%
ng’r:gbaoﬁzgﬁﬂémmer 371%  435%  356%  618%  421%
Clopidogrel 13,0% 21,3% 16,8% 37,4% 20,1%
Prasugrel 1,4% 3,9% 1,9% 5,4% 3,2%
Ticagrelor 1,7% 3,2% 2,1% 3,9% 2,8%
ASS* 27,0% 28,7% 24,5% 40,0% 28,4%
Blutdrucksenker gesamt 85,8% 80,9% 82,1% 90,6% 82,8%
Beta-Blocker (C07) 65,6% 63,4% 63,5% 77,2% 64,9%
Renin-Angio.Syst (C09) 74,2% 69,7% 70,2% 80,6% 71,5%
ACE-Hemmer(C09A,B) 52,1% 47,8% 48,1% 56,8% 49,3%
Lipidsenker (C10) 58,9% 55,8% 49,6% 71,5% 56,2%
Statine(C10AA) 55,6% 51,8% 46,6% 65,9% 52,4%
Antidepressiva (NO6A) 11,2% 12,7% 13,7% 15,5% 12,9%

*

Untererfassung nicht auszuschlieRen, da rezeptfrei verfugbar
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Fur die Gesamtgruppe lasst sich festhalten: Knapp 83% der Patienten
erhalten im zeitlichen Vorfeld mindestens eine Verordnung eines Medika-
mentes zur Senkung des Blutdrucks, deutlich mehr als die Halfte (56,2%)
erhalt Medikamente zur Regulation des Fettsstoffwechsels (Lipidsenker) und
ebenfalls gut die Halfte (51,3%) erhalt Arzneimittel zur Blutverdinnung (Anti-
thrombotische Mittel). Jeder vierte Patient wird mit einem Antidiabetikum
behandelt (26,1%) und bei knapp 13% Patient findet sich die Verordnung
eines Antidepressivums im Jahr vor dem Index-Aufenthalt. Die Unterschiede
in Abhangigkeit von der Art des Zieleingriffs sind zumeist nicht gravierend.
Ausnahme bilden PTCA-Patienten, die deutlich haufiger antithrombotische,
den Blutdruck und/oder die Blutfette senkende Mittel einnehmen als die
anderen betrachteten Patientengruppen. Auch der Anteil an Personen mit
Antidepressiva-Verordnung ist hdher (15,5% vs. 12,9% im Durchschnitt).

Bereits die haufig zum Index-Aufenthalt kodierten Nebendiagnosen
zeigen, dass Diabetes mellitus, Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen
generell von groler Bedeutung bei Patienten mit den hier betrachteten Ziel-
eingriffen sind (s. oben Tabelle 4-5). Die Arzneimittelprofile vor Index-Aufent-
halt unterstreichen diesen Befund.

4.2.3 Nach der Entlassung

Anschlussheilbehandlung und Rehabilitation

Eine wichtige Komponente der postinterventionellen Behandlung nach
koronarer Revaskularisierung ist die stationare Rehabilitation, die sich bei
CABG-Operation und nach Herzinfarkt praktisch immer als Anschlussheil-
behandlung (AHB) unmittelbar, d. h. spatestens zwei Wochen nach der Ent-
lassung, an eine stationare Krankenhausbehandlung anschliel3t.

Tabelle 4-10 gibt wieder, welcher Anteil an Patienten nach einem
revaskularisierenden Eingriff im Jahr 2012 innerhalb eines Zeitraums von bis
zu einem Monat nach Ende des regularen oder des erweiterten Index-Auf-
enthaltes mit einer stationaren RehabilitationsmalRnahme begonnen hat.

Innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung sind 71,2% der Bypass-Pa-
tienten in eine stationare Rehabilitationsmallnahme aufgenommen worden.
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Fur 43,3% dieser Patienten erfolgte die Aufnahme im direkten Anschluss an
die Entlassung aus dem Krankenhaus. Demgegenuber sind AHB bzw.
rehabilitative MaRnahmen nach perkutanen koronaren Interventionen deut-
lich seltener. Nur zwischen 14,3% (PTCA) und 18,9% (BMS) der Patienten
sind bis zum Tag 30 nach der Entlassung aus dem (erweiterten) Index-
Aufenthalt in stationarer rehabilitativer Behandlung.

Betrachtet man den Anteil an Patienten mit Rehabilitation in Abhangig-
keit von der Hauptdiagnose des (erweiterten) Index-Aufenthaltes, erkennt
man zum einen: Innerhalb der Gruppe der Bypass-Patienten unterscheidet
er sich um ca. zehn Prozentpunkte (CABG und Myokardinfarkt: 66,9% vs.
sonstige ischamische Herzerkrankungen (ICD-Codes 126-152; 75,6%). Zum
anderen zeigen sich erhebliche Variationen bei den perkutanen koronaren
Interventionen. Nach einem Herzinfarkt ist hier immer mehr als ein Drittel
(zwischen 33,6% und 35,5%) der Patienten nach Abschluss der Kranken-
hausbehandlung in stationarer medizinischer Rehabilitation, wahrend es
nach anderen Hauptdiagnosen nur zwischen 3,9% (DES bei Angina
pectoris) und bis zu 24,7% (BMS bei anderen Diagnosen) sind.
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Tabelle 4-10: Stationare Rehabilitationsmaflahmen im Anschluss an den Index-
Aufenthalt

Rehabilitation nach erweitertem Index-Aufenthalt (Tag 0 — 30)

Direkt (0-1) 43,3% 2,4% 4,3% 4,2% 9,4%
Tag 2-7 14,9% 4,3% 4,9% 2,6% 6,0%
Tag 8-14 8,6% 6,0% 6,2% 4,1% 6,3%
Tag 15-30 4,4% 3,5% 3,5% 3,4% 3,6%
Gesamt 71,2% 16,2% 18,9% 14,3% 25,2%

Rehabilitation (Tag 0 - 30) nach Hauptdiagnose des Index-Aufenthaltes

Angina Pectoris 71,9% 3,9% 4,0% 7,4% 12,2%
Myokardinfarkt 66,9% 35,5% 35,4% 33,6% 38,2%
Sonstige ischamische 71.5% 4.3% 47% 4.5% 19,8%

Herzkrankheiten (123-125)

Andere Herzerkrankungen
(126-152)

Andere Diagnosen 70,6% 18,3% 24,7% 21,0% 27,4%

75,6% 14,1% 14,8% 10,1% 32,5%

Postoperative ambulante Arzneiverordnungen

Tabelle 4-11 gibt im Uberblick die Verordnung von Arzneimitteln flr
Patienten im Jahr nach dem Zieleingriff wieder. Zunachst lasst sich
festhalten, dass der Anteil der Personen mit mindestens einer Arznei-
mittelverordnung in allen betrachteten Wirkstoffgruppen hoher ist als vor
dem Zieleingriff. Beispielsweise betragt der Anteil der Patienten, die
Antidiabetika erhalten, postoperativ 27,5% (vor dem Eingriff 26,1%; vqgl.
Tabelle 4-9).

Antithrombotische Mittel werden vorrangig zur Vermeidung von Ver-
schlissen bei revaskularisierten GefalRen sowie allgemein zur Reduktion
des Thrombose- und Embolie-Risikos verabreicht. 94,5% der Patienten er-
halten im ersten Jahr nach dem Eingriff mindestens eine Verordnung
gerinnungshemmender Mittel. Vor dem Eingriff betragt dieser Anteil 51,3%.
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Tabelle 4-11:  Arzneimittelverordnungen im Jahr nach dem Index-Aufenthalt
(Anteil mit mindestens einer Arzneimittelverordnung in den 365 Tagen
nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt)

Antidiabetika (A10) 30,5% 27,8% 251% 30,9% 27,9%
Antithrombotische Mittel 82,2% 99,3% 95,1% 92,5% 95,0%
Vitamin-K Antagonisten 26,9% 10,6% 24.6% 19,3% 17,1%
Heparine 17,5% 11,9% 22,4% 18,5% 15,6%
I\gg’rg‘gbaoﬁzg:;ﬂ;mmer 69,3%  99.0%  912%  87,6%  914%
Clopidogrel 21,9% 66,4% 63,9% 57,2% 57,6%
Prasugrel 1,5% 16,6% 8,4% 7,0% 11,6%
Ticagrelor 1,7% 16,6% 10,6% 9,2% 12,3%
ASS* 59,3% 62,5% 61,4% 58,0% 61,4%
Blutdrucksenker gesamt 98,6% 97,8% 97,4% 97,7% 97,8%
Beta-Blocker (C07) 95,2% 90,0% 88,9% 91,1% 90,7%
Renin-Angio.Syst (C09) 84,7% 90,1% 88,9% 89,6% 88,9%
ACE-Hemmer(C09A,B) 64,1% 65,8% 66,0% 64,6% 65,5%
Lipidsenker (C10) 93,1% 92,4% 86,5% 90,4% 91,1%
Statine (C10AA) 89,7% 89,3% 84,1% 85,0% 87,9%
Antidepressiva (NO6A) 16,1% 16,9% 18,4% 18,4% 17,2%

Zur Standardmedikation zahlt in diesem Zusammenhang die Gabe von
niedrig dosiertem ASS, Clopidogrel und in speziellen Situationen Prasugrel,
Ticagrelor (Wijns, W. et al. 2010). Bei den antithrombotischen Mitteln zeigt
sich insgesamt, dass im Jahr nach dem Index-Aufenthalt mit 95% nahezu
alle Patienten eine entsprechende Verordnung erhalten haben. Die hochsten
Anteilswerte erreichen dabei Patienten mit Medikamente-freisetzenden
(99,3%) und mit unbeschichteten Stents (95,1%).

Der Anteil der Patienten mit mindestens einer Verordnung von ASS ist
von 28,4% im Jahr vor dem Index-Aufenthalt auf 61,4% im Jahr danach
angestiegen. Dabei nicht berucksichtigt ist ASS, die ohne Verordnung zu
Lasten der GKV abgegeben worden ist.
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Fast alle Patienten erhalten im Nachbeobachtungszeitraum zudem
mindestens eine Verordnung eines Arzneimittel mit blutdrucksenkender
Wirkung (97,8%, vor dem Eingriff: 82,8%). Darunter betragt der Anteil der
Patienten mit Beta-Blockern 90,7%, der Anteil der Patienten mit ACE-
Hemmern 65,5%. Die Verordnungsraten nach Index-Aufenthalt variieren
dabei nur wenig in Abhangigkeit vom durchgefuhrten Eingriff.

Bei Lipidsenkern fallt der Vergleich der Verordnungen vor und nach dem
Eingriff deutlich aus: Erhalten vor dem Eingriff durchschnittlich 56,2% der
Patienten Lipidsenker, so betragt dieser Anteil nach dem Krankenhaus-
aufenthalt 91,1%.

Der Anteil der Patienten mit Verordnungen von Antidepressiva steigt im
Vergleich des Zeitraums vor dem Eingriff zum Nachbeobachtungsjahr von
12,9% auf 17,2%.

4.2.4  Ausgaben fur stationédre Behandlungen

Im Jahr 2012 lagen die durchschnittichen Ausgaben je Fall fur eine
Bypass-Operation bei 19.145 Euro, bei den perkutanen Koronareingriffen
zwischen 5.159 Euro (PTCA) und 5.565 Euro (BMS) (Tabelle 4-12). Bezieht
man die erweiterten Index-Aufenthalte mit ein, erhohen sich die mittleren
Ausgaben je Fall noch einmal um Betrage zwischen 1.459 Euro (CABG) im
Maximum und 452 Euro (PTCA) im Minimum.

Auf der Grundlage des ruckwirkend bis zum Jahr 2005 zusammen-
gefuhrten Datenbestandes der bis zum Jahr 2010 getrennt voneinander
agierenden Ersatzkrankenkassen wurden fir diesen Report auRerdem die
durchschnittlichen Ausgaben je Fall fur den Index-Aufenthalt im Jahr 2005
ermittelt. Uber alle Zieleingriffe hinweg betrachtet ergibt sich im Vergleich zu
den Ausgaben je Fall fur einen Index-Aufenthalt demnach ein Ausgabenzu-
wachs von 6.873 Euro im Jahr 2005 auf 7.649 Euro im Jahr 2012 (+11,3%).
Dabei fallt der Ausgabenzuwachs bei Ballondilatationen (PTCA) mit 33,3%
(von 3.870 auf 5.159 Euro) am deutlichsten aus.
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Tabelle 4-12:  Ausgaben fir stationdre Behandlungen 2012 (Index-Aufenthalt,
erweiterter Index-Aufenthalt und im Jahr nach Beendigung des
erweiterten Index-Aufenthaltes; alle Angaben in Euro)

Ausgaben je Fall Index-Aufenthalt

Rechnungsbetrag (MW) 19.145 5.453 5.565 5.159 7.649
Rechnungsbetrag 120 16.141 3.967 3.254 3.537 5.276
Rechnungsbetrag 121-122 21.030 6.776 6.389 6.740 8.010
Rechnungsbetrag 123-125 16.225 3.812 3.224 3.346 6.638

Ausgaben je Fall unter Beriicksichtigung Erweiterter Index-Aufenthalt

Rechnungsbetrag (MW) 20.604 6.322 6.199 5.611 8.696
Hochrechnung Ausgaben je Fall auf D2012

Falle D 2012 (geschatzt) 51.887 176.562 66.951 24.493 319.894

Ausgaben alle Index-
Aufenthalte (in Mio €) 993 963 373 126 2.455

Ausgaben alle Index-
Aufenthalte unter
Berlcksichtigung Erweiterte
Index-Aufenthalte (in Mio €)

1.069 1.116 415 137 2.738

Ausgaben fir stationare Behandlungen in 365 Tagen nach Entlassung aus dem Index-
Aufenthalt (in € pro Vers. der jeweiligen Indexpopulation)

(Uberlebende nach _ _ _ _ _
orwetioriom Indow-Aufenthaly | (1=5:253) | (1=16.633)  (n=6.821)  (n=2.404) (n=31.111)

Stationare Behandlungskosten bis Tag 365

alle Diagnosen 4.680 3.747 5.143 3.556 4.196
Herz (120-152) 1.218 1.692 1.967 1.556 1.662
KHK (120-125) 424 908 672 746 762
Infarkt (121-122) 81 153 165 101 139
kardiale Symptome 71 63 62 30 62
Pneumonie, Sepsis 162 104 137 99 120
chirurg. Komplikationen 343 53 71 90 109

Der Ausgabenzuwachs bei Bypass-Operationen (CABG) liegt bei 27,5%
(von 15.010 auf 19.145 Euro) und bei der Implantation eines unbeschich-
teten Stents (BMS) bei 26% (von 4.415 auf 5.565 Euro). Eine Verminderung
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bei den durchschnittlichen Ausgaben je Fall im Jahr 2012 gegenuber dem
Jahr 2005 zeigt sich dagegen bei den Medikamente-freisetzenden Stents: Je
Fall wurden im Jahr 2005 noch durchschnittlich 5.628 aufgewendet, im Jahr
2012 waren es 5.453 Euro (-3,1%). Das durfte zum einen damit zusammen-
hangen, dass die Bewertung der Medikamente-freisetzenden Stents im
Bereich der Zusatzentgelte angepasst wurde. Zum anderen kdnnen dabei
weitere Veranderungen im DRG-System wie auch Ruckwirkungen der
insgesamt festzustellenden Veranderung in der Zusammensetzung der
Patienten auf die Vergutung bei den betrachteten Zieleingriffen eine Rolle
spielen. Eine detailliertere Analyse war im Rahmen dieses Reports nicht
moglich und muss weiterfihrenden Analysen vorbehalten bleiben.

Multipliziert man die ermittelten Ausgaben je Index-Aufenthalt und die
aus den Fallen der BARMER GEK-Versicherten fur die Bundesbevolkerung
hochgerechneten Fallzahlen, kdnnen die mit den betrachteten Zieleingriffen
verbundenen Ausgaben fiur Deutschland im Jahr 2012 mit insgesamt 2,455
Mrd. Euro (nur Index-Aufenthalte) bzw. mit 2,738 Mrd. Euro (mit Beruck-
sichtigung der erweiterten Index-Aufenthalte) genahert werden.

Bei naherer Betrachtung nach Diagnosen zeigen sich jeweils die
hdchsten fallbezogenen Behandlungskosten bei der Diagnose Akuter Myo-
kardinfarkt (121 bis 122): Eine Bypass-Operation ist bei der Diagnose Akuter
Myokardinfarkt pro Fall mit Ausgaben von Uber 21.000 Euro verbunden, bei
einer perkutanen Koronarintervention liegen die Ausgaben zwischen 6.776
Euro (DES) und 6.389 Euro (BMS).

AusschlieRlich auf Uberlebende des Index-Aufenthaltes beziehen sich
die Angaben zu den durchschnittichen Behandlungskosten in 365 Tagen
nach Entlassung. Im Durchschnitt Gber alle Behandlungsgruppen wurden flr
diesen Zeitraum stationare Behandlungskosten von 4.196 Euro (2005: 3.904
Euro) erfasst, wobei auf Gruppe der BMS-Patienten mit 5.143 Euro die
héchsten Behandlungskosten entfallen.
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4.3 Leistungsgeschehen im zeitlichen Verlauf

Der zeitliche Verlauf bezieht sich auf die Kalenderjahre 2005 bis 2013.
Um eine durch demografische Effekte unverzerrte Entwicklung Uber die Zeit
abbilden zu kdénnen, wurden die in der BARMER GEK beobachteten
Fallzahlen in den Jahren 2005 bis 2013 je Alters- und Geschlechtsgruppe
auf jeweils 10.000 Versichertenjahre bezogen und dann einheitlich auf die
Alters- und Geschlechtsstruktur der bundesdeutschen Bevodlkerung im Jahr
2005 Ubertragen. Damit aber auch demografische Effekte sichtbar sind,
wurden die in den einzelnen Jahren beobachteten Fallzahlen zudem auf die
Alters- und Geschlechtsstruktur des jeweiligen Beobachtungsjahres stan-
dardisiert. Basierend auf diesen Berechnungen kann dann auf absolute
Fallzahlen in Deutschland in den einzelnen Beobachtungsjahren hochge-
rechnet werden.

Zunachst soll jedoch ein Eindruck von der Belastbarkeit der Aussagen
auf der Grundlage von Daten der BARMER GEK vermittelt werden. Dazu
wurden die geschatzten Behandlungsfallzahlen aufgrund von ischamischer
Herzkrankheit der Jahre 2005 bis 2012 mit den beobachteten, vom
Statistischen Bundesamt berichteten Fallzahlen verglichen (Abbildung
4-3"%),

'2 Die genauen Zahlenangaben sind in Tabelle 10-6 und Tabelle 10-7 im Anhang
zusammengestellt.
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Abbildung 4-3:  Krankenhausbehandlung wegen ischamischer Herzkrankheit (ICD10
120-125) und Myokardinfarkt (ICD10 121-122) 2005 bis 2013

Erlauterung: Absolute Behandlungsfallzahlen des Statistischen Bundesamtes
(Stat BA) und fur Deutschland hochgerechnete Fallzahlen auf Basis
der BARMER GEK

Die Hochrechnungen auf der Basis der BARMER GEK Abrechnungs-
daten fur Krankenhausbehandlungen aufgrund von koronarer Herzkrankheit
insgesamt (ICD10 120-125) liegen in allen Beobachtungsjahren leicht (im
Mittel Uber alle Beobachtungsjahre 3%) Uber den vom Statistischen
Bundesamt verodffentlichten Werten. Die Schatzungen zu Krankenhaus-
aufenthalten aufgrund von Myokardinfarkt (ICD10 121-122) liegen dagegen
immer unter den vom Statistischen Bundesamt ausgewiesenen Werten (im
Durchschnitt um 10%, vgl. Abbildung 4-3).

Erkennbar verlauft jedoch die zeitliche Entwicklung bei den Haupt-
diagnosen praktisch identisch zu der jeweils auf Bundesebene beobach-
teten. Betrachtet man beispielsweise immer die Veranderungen im Vergleich
zum Vorjahr betragt die mittlere Abweichung zwischen den BARMER GEK-
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basierten Analysen und denen des Statistischen Bundesamtes nur 0,5
Punkte. Insgesamt gehen wir daher von einer belastbaren Datenbasis fur
versorgungsepidemiologische Analysen zur zeitlichen Entwicklung aus.

4.3.1 Krankenhausbehandlungen aufgrund von
koronarer Herzkrankheit

Aus der Krankenhausdiagnosestatistik ist bekannt, dass Krankenhaus-
aufenthalte mit der Hauptdiagnose ,Ischamische Herzkrankheiten (ICD-10
[20-125)“ trotz der alternden Bevolkerung seit Jahren abnehmen. Wie oben
gezeigt ist allein zwischen 2005 und 2012 die absolute Anzahl an
Krankenhausbehandlungen von 732 TSD auf 666 TSD um 9% gesunken
(Statistisches Bundesamt 2013a).

Die zeitliche Entwicklung der koronaren Revaskularisation und der
betrachteten Zieleingriffe lasst sich daher nicht ohne die gleichzeitige
Betrachtung des stationaren Behandlungsgeschehens aufgrund ischami-
scher Herzkrankheiten insgesamt interpretieren.

Abbildung 4-4 spiegelt zunachst den Verlauf Krankenhausbehandlungen
aufgrund von ischdmischen Herzkrankheiten (ICD10 [120-125), aufgrund von
Myokardinfarkt (ICD10 121-122) und aufgrund koronarer Revaskularisation
insgesamt in den Jahren 2005 bis 2013 wider’®. Basis sind die
Abrechnungsdaten der BARMER GEK. Ausgewiesen sind jeweils die
Fallzahlen pro 10.000 Versichertenjahre einheitlich standardisiert auf die
Alters- und Geschlechtsstruktur Deutschlands im Jahr 2005. Diese Dar-
stellung gibt sinngemal die Entwicklung von 2005 bis 2013 wieder, wenn
sich an der Alters- und Geschlechtszusammensetzung seit 2005 nichts
verandert hatte. Sie ist somit um demografische Effekte bereinigt. AuRerdem
sind Fallzahlen je 10.000 Versichertenjahre alters- und geschlechts-
standardisiert nach der Struktur der deutschen Bevolkerung im jeweiligen
Jahr von 2005 bis 2013 ausgewiesen. Diese Darstellung berucksichtigt die

' Alle Zahlenangaben sowie die flr Deutschland hoch gerechneten Behandlungsfallzahlen finden
sich in Tabelle 10-6 bis Tabelle 10-8 im Anhang.

94 BARMER GEK Report Krankenhaus 2014



demografischen Veranderungen im Beobachtungszeitraum. Aus dem
Vergleich beider Angaben kann man erkennen, wie sich die demografisch
veranderte Zusammensetzung des Patientengutes auf die =zeitliche
Entwicklung des Behandlungsgeschehens auswirkt.
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Abbildung 4-4:  Krankenhausbehandlung wg. ischamischer Herzkrankheit (ICD10
120-125), Myokardinfarkt (ICD10 121-122) und aufgrund koronarer
Revaskularisation (KR) 2005 bis 2013

Erlauterungen: Fallzahlen je 10.000 Versichertenjahre insgesamt, jeweils einheitlich
standardisiert auf die Bevolkerung 2005 bzw. geschlechts- und
altersstandardisiert nach Struktur der deutschen Bevolkerung im
jeweiligen Jahr von 2005 bis 2012, in 2013 aufgrund noch nicht
verfligbarer Angaben zur Bevoélkerung auf 2012 standardisiert

Erkennbar hat die Anzahl der Krankenhausbehandlungen aufgrund
ischamischer Herzkrankheiten von 2005 bis 2013 stark abgenommen: nach
den Daten fur Versicherte der BARMER GEK seit 2005 bereinigt um
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demografische Effekte um 24% und unter Berucksichtigung der veranderten
demografischen Zusammensetzung noch immer um 15%. Dagegen ist die
Haufigkeit von Krankenhausbehandlungen aufgrund von Herzinfarkt in
diesem Zeitraum vergleichsweise stabil geblieben. Sie hat um demogra-
fische Effekte bereinigt um nur 3% abgenommen, unter Berlcksichtigung
der Demografie jedoch um 10% zugenommen.

Vor diesem Hintergrund ist es bemerkenswert, dass die Anzahl der
Krankenhausbehandlungen, bei denen koronare Revaskularisationen
(CABG, DES, BMS oder PTCA) dokumentiert sind, bereinigt um demogra-
fische Effekte um 4% zugenommen hat (unter Berucksichtigung demogra-
fischer Effekte sogar um 17%). Trotz sinkender Krankenhausbehandlungen
aufgrund ischamischer Herzkrankheiten steigt somit die Anzahl der Behand-
lungsfalle mit koronarer Revaskularisation. Das bedeutet auch, dass der
Anteil an revaskulierten Patienten an allen wegen koronarer Herzkrankheit
behandelten Patienten zwischen 2005 und 2013 zugenommen haben muss.
Eine Abschatzung erhalt man, in dem man die Anzahl der koronaren
Interventionen eines Jahres mit der Hauptdiagnose ,Ischamische Herzkrank-
heit” auf die im gleichen Jahr beobachteten Krankenhausbehandlungen mit
der Diagnose ,Ischamische Herzkrankheit® bezieht. Dieser Anteil hat von
2005 bis 2012 von 36,6% auf 41,7% zugenommen. Dabei hat sich der Anteil
der Patienten, die wegen eines Myokardinfarktes im Krankenhaus mit
koronarer Revaskularisation behandelt werden, zwischen 2005 und 2012 um
nur 1,6 Prozentpunkte erhdht (von 54,5% in 2005 auf 56,1% in 2012; zu
Details der Berechnung vgl. Tabelle 10-13 im Anhang).

Mittlerweile wird bei vier von zehn Krankenhausaufenthalten wegen
Ischamischer Herzkrankheit eine Revaskularisation durchgefuhrt.

Ob sich diese Entwicklung bei allen Formen der koronaren Revasku-
larisation zeigt, erschlief3t sich aus der folgenden Abbildung 4-5. Sie gibt die
zeitliche Entwicklung der Krankenhausbehandlungen mit koronarer Revas-
kularisation differenziert nach Art der Revaskularisation wieder™.

" Zu allen in der Abbildung enthaltenen Daten finden sich die konkreten Zahlenangaben in den
Tabelle 10-9 bis Tabelle 10-12 im Anhang.
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Fur jeden Zieleingriff ist die Fallzahl pro 10.000 Versichertenjahre mit
und ohne Berlcksichtigung demografischer Effekte in den Beobachtungs-
jahren 2005 bis 2013 ausgewiesen. Deutlich werden sehr unterschiedliche
Verlaufe je nach Art der koronaren Revaskularisation.

30 e e e e L L e e e L e L e e e T e ey g e S e U e T T
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Abbildung 4-5:  Krankenhausbehandlungen aufgrund von CABG, DES, BMS oder
PTCA 2005 bis 2013

Erlauterungen: Fallzahlen je 10.000 Versichertenjahre insgesamt, jeweils einheitlich
standardisiert auf die Bevolkerung 2005 bzw. Geschlechts- und
altersstandardisiert nach Struktur der deutschen Bevolkerung im
jeweiligen Jahr von 2005 bis 2012, in 2013 aufgrund noch nicht
verfligbarer Angaben zur Bevélkerung auf 2012 standardisiert

Die Haufigkeit von CABG-Operationen nimmt im Beobachtungszeitraum
selbst unter Berlcksichtigung der veranderten demografischen Zusammen-
setzung der Bevolkerung um 14% gegenuber 2005 ab (von 7,6 auf 6,5,
jeweils pro 10.000 Versichertenjahre). Rechnet man die demografischen
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Effekte heraus, ist die Anzahl der Bypass-Operationen am Herzen sogar um
24% gesunken. Damit spiegeln die relativen Veranderungen der Haufigkeit
von CABG-Operationen zwischen 2005 und 2013 recht gut die Veran-
derungen in der Haufigkeit von Krankenhausbehandlungen aufgrund von
ischamischer Herzkrankheit im gleichen Beobachtungszeitraum wider.

Abgenommen hat auch die Haufigkeit der BMS-Implantationen, und
das im Vergleich zu Bypass-Operationen am Herzen erheblich starker: Im
Vergleich zu 2005 werden im Jahr 2013 66% weniger BMS implantiert
(Reduktion von 17,2 auf 5,9 je 10.000 Versichertenjahre). Rechnet man
demografische Effekte heraus, hat die Behandlungshaufigkeit sogar um 71%
abgenommen (von 17,2 auf 5,1 je 10.000 Versichertenjahre).

Demgegenuber ist die Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten mit einer
PTCA (Ballondilatation) auf niedrigem Niveau weitgehend stabil: Demo-
grafiebereinigt nimmt sie zwischen 2005 und 2013 um 7% ab (von 3,5 auf
3,2 pro 10.000 Versichertenjahre), ohne Bereinigung um demografische
Effekte um 6% zu (von 3,5 auf 3,7 pro 10.000 Versichertenjahre).

Da die Gesamtzahl der Krankenhausaufenthalte mit koronarer Interven-
tion in den Jahren 2005 bis 2013 nicht abgenommen, sondern — entgegen
der Entwicklung der Krankenhausaufenthalte mit ischamischen Herz-
krankheiten insgesamt — zugenommen hat (vgl. Abbildung 4-5), stellt sich
die Frage, welche Eingriffe an den Koronargefal3en dann die Entwicklung
des Leistungsgeschehens bestimmt haben.

Die Antwort darauf ist eindeutig: Es sind die DES-Implantationen.
Zwischen 2005 und 2013 werden weit mehr als dreimal so viele Behand-
lungsfalle gezahlt (Anstieg von 6,8 auf 25,2 je 10.000 Versichertenjahre,
+268%). Nur ein kleiner Teil dieses Anstieges lasst sich auf demografische
Veranderungen zurtckfuhren: Rechnet man demografische Effekte heraus,
bleibt noch immer ein Anstieg um 227% (von 6,8 auf 22,4 je 10.000
Versichertenjahre).

Abbildung 4-5 verdeutlicht auch, dass nur ein Teil des Zuwachses an
Medikamente-freisetzenden Stents zu Lasten der (alteren) unbeschichteten
Stents geht. Wiurden genauso viele Stents wie in 2005 implantiert, dann
musste die Fallzahl der DES in 2013 bei ca. 20 pro 10.000 Versichertenjahre
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liegen. Die beobachteten Raten sind aber deutlich hoher. D. h. seit 2005
werden DES zunehmend bei Patienten eingesetzt, die bisher einen BMS
erhalten haben, und daruber hinaus bei Patientengruppen, bei denen in
friheren Jahren keine perkutanen koronaren Interventionen durchgeflhrt
worden sind.

Samtliche Analysen wurden fur Manner und fur Frauen getrennt
durchgefuhrt. Bei den aufgezeigten Entwicklungen Uber die Zeit zeigen sich
allerdings keine substanziellen Unterschiede zwischen den beiden
Geschlechtern (vgl. Tabelle 10-9 bis Tabelle 10-12 im Anhang).

4.4 Outcomes: Re-Hospitalisierung und Mortalitat

Als zentrale Indikatoren der Ergebnisqualitat dienen die Re-Inter-
ventionsrate und die Sterblichkeit. Zu beiden Indikatoren wurden zunachst
jeweils bevdlkerungsbezogen 60-Tage und 1-Jahres-Werte fur die Patienten
des Jahres 2012 berechnet. Erganzend berichten wir die 1-Jahres-Rate der
Patienten, die sich im Jahr 2012 erstmals einer koronaren Revaskularisation
unterzogen haben. Um einen Eindruck von der zeitlichen Stabilitat der 1-
Jahresraten zu erhalten, berichten wir daruber hinaus die 1-Jahresraten der
Patienten, bei denen in 2011, 2010 bzw. 2009 erstmals eine koronare
Revaskularisation durchgefuhrt wurde'®.

Da sich das Patientengut in diesen Jahren in Bezug auf die Alters- und
Geschlechtsstruktur, aber auch in Bezug auf weitere Merkmale verandert
hat, kann ein Vergleich der rohen 1-Jahresraten in die Irre fuhren. Daher
werden diese 1-Jahresraten auch standardisiert nach Alter, Geschlecht, Art
des Zieleingriffs und Hauptdiagnose des Index-Aufenthaltes berichtet.

10 ~Erstmaliger Eingriff: bis zum Jahr 2005 ist keiner der Zieleingriffe in den stationaren
Abrechnungsdaten der BARMER GEK dokumentiert.
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4.4.1 Re-Interventionen im ersten Jahr

Die 1-Jahres Re-Interventionsrate aller in 2012 mit einer Bypass-
Operation am Herzen versorgten Patienten betragt 3,1%. Sie ist deutlich
niedriger als nach perkutanen Interventionen. Hier bewegt sie sich zwischen
16,7% (PTCA) und 19,7% (DES) (vgl. Tabelle 4-13). In etwa die Halfte der
Re-Interventionen nach DES, BMS oder PTCA tritt bereits innerhalb der
ersten 60 Tage nach Entlassung aus dem Index-Aufenthalt auf.

Betrachtet man nur die Ersteingriffe des Jahres 2012, verandert sich die
1-Jahres-Reinterventionsrate nur wenig. Auch die Standardisierung (u. a.
nach Alter, Geschlecht und Hauptdiagnose) fuhrt nicht zu substanziell
anderen Werten in 2012.

Die Re-Interventionsrate nach Ersteingriff scheint Uber die vier
Beobachtungsjahre bei allen perkutanen Interventionen leicht abzunehmen:
Beispielsweise betragt die Wahrscheinlichkeit fur eine Re-Intervention einer
Person, die sich im Jahr 2009 einer BMS-Implantation unterzogen hat,
20,7%, in 2012 nur noch 18,6%. Die 1-Jahres Re-Interventionsrate nach
einer Bypass-Operation am Herzen liegt dagegen vergleichsweise stabil bei
etwa 3% (vgl. Tabelle 4-13).
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Tabelle 4-13: 1-Jahres-Re-Interventionsrate 2012 bis 2009

Uberlebende nach erweitertem Index-

Aufenthalt

Re-Intervention bis Tag 60
Bypass-Operation
Perkutane koronare Interv.

Bypass-Operation od. perkutane
koronare Interv.

Re-Intervention bis Tag 365
Bypass-Operation
Perkutane koronare Interv.

Bypass-Operation od. perkutane
koronare Interv.

Re-Interventionen bis Tag 365
Ersteingriffe
2012

N

roh*
standardisiert™
2011

N

roh*
standardisiert™*
2010

N

roh*
standardisiert™*
2009

N

roh*
standardisiert™

5.347

0,0%
0,4%
0,5%

0,2%
2,9%
3,1%

4.412
3.1%
3.2%

4.575
2,8%
2,8%

4.620
3.1%
3,3%

4.767
3,0%
3.2%

16.772

0,3%
9,5%
9,8%

1,3%
19,0%
19,7%

12.447
20,4%
20,6%

10.070
21,6%
22,0%

8.118
21,8%
21,9%

6.065
22,2%
22,3%

6.922

1,0%
5,9%
6,8%

2,2%
14,9%
16,8%

5.701
17,0%
16,2%

7.768
19,2%
19,1%

9.486
20,0%
19,7%

10.819
20,7%
20,6%

2.457

2,6%
5,9%
8,5%

4,1%
13,1%
16,7%

1.092
18,5%
19,6%

1.218
21,8%
24,3%

1.284
19,9%
20,6%

1.301
21,5%
22,9%

*  Ersteingriffe. Nur Personen, bei denen bis zum Jahr 2005 keine Revaskularisation in
den stationaren Abrechnungsdaten dokumentiert ist.

** Standardisiert: Standardisiert wurde nach Alter, Geschlecht, Art des Zieleingriffs und
Hauptdiagnose des Index-Aufenthaltes.
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4.4.2 Sterblichkeit im ersten Jahr

Von den Patienten, die sich im Jahr 2012 einer Bypass-Operation am
Herzen unterzogen haben, sind nach einem Jahr 8,4% verstorben, nach
Implantation eines DES 5,2%, nach Implantation eines BMS 11,2% und
nach einer PTCA 10,8% (vgl. Tabelle 4-14). Bereits im Krankenhaus ver-
sterben zwischen 1,9% nach DES und um die 4% der Patienten mit anderen
Zieleingriffen.

Um Angaben zur Sterblichkeit in Gruppen mit unterschiedlicher Alters-
und Geschlechtszusammensetzung besser vergleichen zu konnen, ist die
standardisierte Mortalitatsrate (SMR) ein anschauliches Maf3. Die SMR ist
der Quotient aus in der Zielpopulation beobachteter Sterblichkeit und erwar-
teter Sterblichkeit. Eine SMR groRer 1 bedeutet, dass in der Zielpopulation
mehr Menschen sterben, als nach ihrer Alters- und Geschlechtsverteilung zu
erwarten ist. Fur die nach Zieleingriff (CABG, DES, BMS, PTCA) und
Beobachtungsjahr (2012 bis 2009) getrennt betrachteten Populationen
wurde auch jeweils die erwartete 1-Jahressterblichkeit berechnet (vgl.
Tabelle 4-14). Ausgewiesen werden in der Tabelle zudem die jeweils
beobachtete 1-Jahressterblichkeit und die SMR.

Der Vergleich der erwarteten Sterblichkeit in den Gruppen mit unter-
schiedlichen Zieleingriffen belegt deutliche Unterschiede: Patienten mit einer
Bypass-Operation am Herzen in 2012 und Patienten mit einem DES in 2012
haben eine erwartete 1-Jahressterblichkeit von ca. 2%. Demgegenulber ist
die Wahrscheinlichkeit, im nachsten Jahr zu versterben, bei Patienten mit
BMS und PTCA allein aufgrund ihrer Alters- und Geschlechtsverteilung mit
3,2% bzw. 2,6% deutlich hoher. Bei der tatsachlich in 2012 bei Ersteingriffen
beobachteten 1-Jahressterblichkeit ist die deutlich hohere Sterblichkeit von
Ersteingriffen mit BMS (11,6%) oder PTCA (13,9%) auffallig.
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Tabelle 4-14: 1-Jahres-Sterblichkeit 2012 bis 2009

Gesamtpopulation 2012
Uberlebende nach 1A

Uberlebende nach erweitertem IA

Tag 0

Tag 60

Tag 365

Ersteingriffe 2012

N

Erwartete Sterblichkeit
Beobachtete Sterblichkeit
SMR

Ersteingriffe 2011

N

Erwartete Sterblichkeit
Beobachtete Sterblichkeit
SMR

Ersteingriffe 2010

N

Erwartete Sterblichkeit
Beobachtete Sterblichkeit
SMR

Ersteingriffe 2009

N

Erwartete Sterblichkeit
Beobachtete Sterblichkeit
SMR

IA: Index-Aufenthalt

5.355
5.253
3,8%
5,6%
8.,4%

4.412
2,1%
8,5%
4,00

4.575
2,1%
8,9%
4,19

4.620
2,1%
8,1%
3,91

4.767
2,2%
8,8%
4,10

16.718
16.633
1,9%
2,9%
5,2%

12.447
2,1%
5,4%
2,46

10.070
2,0%
4,9%
2,46

8.118
2,0%
5,0%
2,50

6.065
2,0%
5,0%
2,46

6.902
6.821
4,1%
6,1%
11,2%

5.701
3.2%

11,6%
3,56

7.768
2,8%
9,9%
3,56

9.486
2,7%
9,1%
3,43

10.819
2,6%
8,3%
3,19

2.438
2.404
4,6%
6,7%
10,8%

1.092
2,6%
13,9%
6,03

1.218
2,5%
15,1%
6,03

1.284
2,6%
13,9%
5,27

1.301
2,7%

12,0%
4,47

Ersteingriffe: Nur Personen, bei denen bis zum Jahr 2005 keine Revaskularisation in den

stationaren Abrechnungsdaten dokumentiert ist.

Erwartete Sterblichkeit. Sterblichkeit, wie sie im Versichertenbestand der BARMER GEK
erwartet wirde, wenn diese die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur der jeweiligen

Zielpopulation hatte.

Beobachtete Sterblichkeit: Sterblichkeit, wie sie im ersten Jahr nach dem jeweiligen
Zieleingriff beobachtet wurde.
SMR = Standardisierte Mortalitatsrate. Die SMR ist der Quotient aus beobachteter

Sterblichkeit und erwarteter Sterblichkeit. Eine SMR grofer 1 bedeutet, dass in der

Zielpopulation mehr Menschen sterben, als nach ihrer Alters- und

Geschlechtsverteilung zu erwarten ist.

Versorgungsepidemiologie

103



Die Betrachtung der SMR verdeutlicht zunachst, dass alle vier
betrachteten Populationen eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, innerhalb
eines Jahres zu versterben, als nach der Alters- und Geschlechtsverteilung
zu erwarten ware (alle SMR > 1). D. h. Patienten, die sich einer koronaren
Revaskularisation unterziehen, haben eine im Vergleich zur Referenz-
bevolkerung geringere Lebenserwartung.

Dabei sind die Unterschiede in der SMR je nach Zieleingriff betrachtlich:
Patienten mit DES versterben mehr als doppelt so oft als erwartet, bei
Patienten nach PTCA ist die Wahrscheinlichkeit sogar sechsmal groR3er.

Betrachtet man die einzelnen Jahre 2012 bis 2009 fallt folgendes auf:

e Die deutlichen Unterschiede in der erwarteten Sterblichkeit zwischen
CABG/DES auf der einen Seite und BMS/PTCA auf der anderen Seite
lassen sich stabil in allen einbezogenen Jahren beobachten.

e Die SMR in den Patientengruppen mit CABG, DES bzw. BMS ist stabil,
wahrend die SMR unter Patienten mit PTCA von 4,47 in 2009 auf 6,0 in
2011 deutlich ansteigt. Auch wenn die erwartete Sterblichkeit nach
PTCA vergleichsweise stabil ist, deutet dieser Befund darauf hin, dass
die PTCA zunehmend bei Patienten mit weniger guter Prognose ein-
gesetzt wird.

In der folgenden Tabelle 4-15 ist die 1-Jahressterblichkeit unter
Patienten zusammengestellt, die sich KEINEM anderen gravierenden herz-
chirurgischen Eingriff wahrend des Index-Aufenthaltes unterzogen haben.
Erwartungsgemaly sind die beobachtete Sterblichkeit und auch die SMR
niedriger als in der zuvor dargestellten Gesamtgruppe.

Mit dieser Beschrankung nahert sich die SMR von Bypass-Operation,
DES und BMS an (SMR DESzmzZ 2,4, CABG20122 3,1, BMSzmzl 3,5). Nur die
erhebliche Ubersterblichkeit nach PTCA (SMR PTCA212: 6,0) bleibt
bestehen.
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Tabelle 4-15:  1-Jahres-Sterblichkeit 2012 bis 2009 (nur Personen ohne andere
gravierende Operationen am Herzen)

Ersteingriffe 2012

N

Erwartete Sterblichkeit
Beobachtete Sterblichkeit
SMR

Ersteingriffe 2011

N

Erwartete Sterblichkeit
Beobachtete Sterblichkeit
SMR

Ersteingriffe 2010

N

Erwartete Sterblichkeit
Beobachtete Sterblichkeit
SMR

Ersteingriffe 2009

N

Erwartete Sterblichkeit
Beobachtete Sterblichkeit
SMR

3.152
2,0%
6,1%
3,07

3.157
1,9%
6,1%
3,16

3.295
1,9%
5,8%
3,06

3.439
2,0%
5,9%
2,99

12.394
21%
5,4%
2,43

10.024
2,0%
4,7%
2,43

8.097
2,0%
4,9%
2,47

6.046
2,0%
5,0%
2,44

5.656
3,2%

11,4%
3,52

7.730
2,8%
9,7%
3,52

9.460
2,6%
9,0%
3,41

10.794
2,6%
8.2%
3,18

1.085
2,6%
13,6%
6,00

1.214
2,5%
15,0%
6,00

1.280
2,6%
13,8%
5,23

1.298
2,7%
12,0%
4,49

Ersteingriffe: Nur Personen, bei denen bis zum Jahr 2005 keine Revaskularisation in den

stationaren Abrechnungsdaten dokumentiert ist.

Erwartete Sterblichkeit. Sterblichkeit, wie sie im Versichertenbestand der BARMER GEK
erwartet wirde, wenn diese die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur der jeweiligen

Zielpopulation hatte.

Beobachtete Sterblichkeit: Sterblichkeit, wie sie im ersten Jahr nach dem jeweiligen
Zieleingriff beobachtet wurde.
SMR = Standardisierte Mortalitatsrate. Die SMR ist der Quotient aus beobachteter

Sterblichkeit und erwarteter Sterblichkeit. Eine SMR gréflRer 1 bedeutet, dass in der

Zielpopulation mehr Menschen sterben, als nach ihrer Alters- und

Geschlechtsverteilung zu erwarten ist.
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4.4.3 Funf Jahre nach dem Index-Eingriff

Um erstmals auch bundesweite, belastbare Informationen zur
mittelfristigen Ergebnisqualitat vorzulegen, wurden die Patienten der Jahre
2005 bis 2008 zusammengefasst und fur diese Gruppe die Wahr-
scheinlichkeit fur eine Re-Intervention und die Sterblichkeit in den ersten flnf
Jahren nach dem Index-Eingriff berechnet. Um die je nach Zieleingriff
unterschiedliche soziodemografische Zusammensetzung angemessen zu
kontrollieren, haben wir ein Cox-Regressionsmodell berechnet und Alter,
Geschlecht sowie die Art des Index-Eingriffs einbezogen. Aufgrund der
anderen Stichprobenzusammensetzung (Patienten 2005-2008) und des
anderen Berechnungsverfahrens weichen die hier prasentierten Zahlen von
den Ergebnissen der Abschnitte 4.4.1 und 4.4.2 zur 1-Jahres Re-Inter-
ventionsrate und 1-Jahresterblichkeit ab (diese beziehen sich auf Patienten
2009 bis 2012).

Re-Interventionen

In Abbildung 4-6 ist die kumulative Re-Interventionsrate fur die vier
betrachteten Zieleingriffe grafisch dargestellt. Ausgewiesen wird fir die
ersten funf Jahre (ca. 1.825 Tage) die Wahrscheinlichkeit, dass bis zu einem
bestimmten Zeitpunkt eine Re-Intervention erfolgt ist.

Wie nach den Ergebnissen zu Re-Interventionen im ersten Jahr nach
dem Index-Eingriff zu erwarten ist, unterscheidet sich die Wahrscheinlichkeit
fur einen erneuten Eingriff auch in den funf Jahren nach dem Eingriff
erheblich je nach Zieleingriff. Die geringste Re-Interventionsrate nach funf
Jahren wird nach einer Bypass-Operation am Herzen beobachtet: (nur)
knapp jeder funfte Patient (gut 19%) ist nach funf Jahren erneut revas-
kularisiert worden.

Demgegenuber entwickeln sich die Re-Interventionsraten der perkutanen
Interventionen uber die gesamte Beobachtungsdauer sehr ahnlich und auf
deutlich hoherem Niveau. Ist der Index-Eingriff ein beschichteter Stent
(DES), haben sich nach funf Jahren 32% der Patienten erneut einer korona-
ren Revaskularisation unterzogen, bei Patienten nach BMS sind es 33,8%.
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Bei Patienten nach PTCA liegt der entsprechende Anteilswert sogar bei
37,4%. In etwa die Halfte der Re-Interventionen nach perkutanen koronaren
Interventionen erfolgt in den ersten 180 Tagen nach dem Index-Eingriff.
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Abbildung 4-6: 5-Jahres-Re-Interventionsrate nach koronarer Revaskularisation
(Index-Eingriffe in den Jahren 2005 bis 2008, Uberlebende des
Index-Aufenthaltes)

Wenn auch mit unterschiedlicher Steigung, verlaufen alle vier Kurven in
etwa ab Tag 360 nach dem Index-Eingriff nahezu linear, was dem chro-
nischen, kontinuierlichen Verlauf der Grunderkrankung ,ischamische Herz-
krankheit® entspricht.

Sterblichkeit

Wie sich bei den Auswertungen in Abschnitt 4.4.2. gezeigt hat, ist die
Wahrscheinlichkeit, im ersten Jahr zu versterben, bei Patienten mit korona-
rer Revaskularisation unabhangig von der Art des Zieleingriffs immer hoher
als nach der Alters- und Geschlechtszusammensetzung zu erwarten ist. Wie
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lebensbedrohlich die ischamische Herzerkrankung im 5-Jahresverlauf ist,
zeigt Abbildung 4-7.

Sterblichkeitin %
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Tage seit Index-Eingriff

Abbildung 4-7:  5-Jahres-Sterblichkeit nach koronarer Revaskularisation
(Versicherte mit Index-Eingriff in den Jahren 2005 bis 2008, inki.
wéahrend des Krankenhausaufenthalts Verstorbener)

In den funf Jahren nach Implantation eines DES verstirbt einer von
sieben Patienten (14,7%), einer von funf Patienten nach BMS (19,7%) oder
Bypass-Operation am Herzen (CABG 19,1%) und einer von vier Patienten
nach PTCA (25,1%).

Die deutlichen Unterschiede in der Sterblichkeit durfen nicht auf die
Zieleingriffe zurlckgefihrt werden, sondern sind als Ausdruck der je nach
Zieleingriff unterschiedlichen Indikationsstellung zu interpretieren. Dafur
spricht (wie in den vorausgegangenen Abschnitten an verschiedenen Stellen
gezeigt), dass sich die Patienten in Abhangigkeit vom Zieleingriff nicht nur in
Bezug auf Alter und Geschlecht sondern auch in solchen Merkmalen
unterscheiden, die die Sterblichkeit mit beeinflussen (z. B Komorbiditat,
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Hauptdiagnose, Vorerkrankungen). Diese Faktoren konnten in den vorge-
stellten Berechnungen nur ansatzweise berucksichtigt werden, vor allem,
weil wichtige prognostische Informationen nicht in den Abrechnungsdaten
enthalten sind'®.

Die in Abbildung 4-7 grafisch aufbereiteten Ergebnisse zur 5-Jahres-
Sterblichkeit bestatigen damit die Ergebnisse zur 1-Jahres-Sterblichkeit und
belegen in erster Linie das unterschiedliche Risikoprofil der Patienten in Ab-
hangigkeit vom Zieleingriff. Beispielsweise ist das Risikoprofil von Personen
mit DES am gunstigsten und das der Patienten mit Ballondilatation am
ungunstigsten.

16 Beispielsweise sind fir die 6-Monats-Prognose nach Herzinfarkt neben dem Alter u.a. der
Blutdruck bei Aufnahme im Krankenhaus, der Puls und die Nierenfunktion von Bedeutung
(NICE 2010)
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5 Die Perspektive der Patienten und
Patientinnen

Der BARMER GEK-Report akut-stationare Versorgung 2014 enthalt
neben der umfangreichen Auswertung der Routinedaten der BARMER GEK
auch die Ergebnisse einer Patientenbefragung. In diese Befragung wurden
Patienten bis zum Alter von 75 Jahren einbezogen, die sich im Jahr 2012
einer Revaskularisation der Herzkranzgefalde unterzogen haben und die
zum Zeitpunkt der Befragung, d. h. ca. 1,5 Jahre nach dem Index-Eingriff,
noch bei der BARMER GEK versichert waren. Nicht einbezogen wurden
Personen, die verstorben oder aus der BARMER GEK ausgetreten sind.

FUr den GEK-Report akut-stationare Versorgung 2007 (Bitzer, E.M. et al.
2007) wurde eine weitgehend identische Befragung durchgefihrt. An einigen
Stellen bietet es sich an, die Ergebnisse zu vergleichen.

5.1 Wer hat sich an der Befragung beteiligt?

Insgesamt wurden zum Jahreswechsel 2013/2014 3.542 Personen
schriftlich befragt. Die Rucklaufquote betrug 32,3%, d. h. von 1.143 Perso-
nen lagen auswertbare Fragebogen vor.

Dabei zeigt sich, dass sich insbesondere die Art der Intervention und das
Alter malRgeblich auf die Teilnahme an der Befragung ausgewirkt haben:
hoheres Alter und die Durchfihrung einer CABG-Operation ging mit hoherer
Teilnahmebereitschaft einher. Tabelle 5-1 verdeutlicht, dass sich CABG-Pa-
tienten, die zum Zeitpunkt der Operation maximal 55 Jahre alt waren, nur zu
40,8% an der Befragung beteiligt haben, wahrend CAGB-Patienten, die alter
als 55 Jahre waren, zu 50,3% an der Befragung teilnahmen. Bei den PCI-
Interventionen blieb die Beteiligung deutlich dahinter zurlick und erreichte
maximal 30,4% bei den alteren DES-Patienten. Auch in den drei PCI-
Gruppen war die Beteiligung bei den jungeren Patienten geringer. In den
meisten Altersgruppen haben sich Frauen in geringerem Umfang an der Be-
fragung beteiligt als Manner.
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Tabelle 5-1: Beteiligung an der Befragung Antwortquote nach Art der Intervention
und Alter (Befragungsteilnehmer, n=1.143)

Frauen 52,0% 46,4% 18,7% 26,4% 21,2% 19,6% 13,6% 21,3%
Manner 38,2% 51,4% 22,9% 32,6% 19,1% 26,7% 14,2% 23,1%
QS;)\;\;OW 40,8% 50,3% 21,9% 30,4% 19,6% 24,5% 14,0% 22,6%
N-Frauen 14 50 31 141 8 33 3 14
N-Méanner 44 200 123 314 27 94 10 37
N-Gesamt 58 250 154 455 35 127 13 51

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in der Befragung altere
Versicherte, Manner und Personen, die einen Bypass erhalten haben, Uber-
reprasentiert sind. Unterreprasentiert sind jungere Patienten, Frauen und
Patienten mit einer PCl-Intervention.

5.2 Die Befragungsteilnenmer

Die Analysen in diesem Kapitel des BARMER GEK-Reports akut-
stationare Versorgung 2014 beziehen sich ausschlieBlich auf die 1.143 Per-
sonen, von denen auswertbare Fragebogen vorliegen. Aufgrund von indivi-
duell fehlenden Werten kann der Umfang der Stichprobe variieren.

52.1 Interventionen wahrend des Index-Aufenthaltes

Im Rahmen des vorliegenden Reports wird ein Vergleich der Ergeb-
nisqualitat aus Perspektive der Patienten angestrebt, deren koronare
Herzkrankheit mit unterschiedlichen Interventionen zur koronaren Revas-
kularisation verbunden war. Unter den Befragungsteilnehmern haben 308
Befragte (26,8%) mindestens einen Bypass am Herzen, 609 Personen
(53,3%) einen Medikamente-freisetzenden Stent, 162 Personen einen
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unbeschichteten Stent (14,2%) und nur noch 64 Personen (5,6%) aus-
schliel3lich eine Ballondilatation (PTCA) erhalten (vgl. Tabelle 5-2).

Gegenuber dem Jahr 2007 haben sich die Anteile der Bypass- und aus-
schlieRlichen PTCA-Interventionen nur geringflgig verandert. Das Verhaltnis
bei den Nicht-Medikamente-freisetzende und Medikamente-freisetzende
Stents hat sich dagegen praktisch umgekehrt.

Tabelle 5-2: Art und Anzahl der Interventionen (Befragungsteilnehmer, n=1.143)

Anteil an Zieleingriffen 26,9% 53,3% 14,2% 5,6% 100%
Anteil an PCI -- 72,9% 19,4% 7.7% 100%
Anteil an Stents == 79,0% 21,0% - 100%
Zieleingriffe

CABG 1

DES 2,3% 100,0%

BMS 1,9% 3,3% 100,0%

PTCA 3,9% 88,7% 84,6% 1

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich die vier angestrebten
Zielgruppen — wenn auch in unterschiedlichen Anteilen — identifizieren
lassen: So entfallt auf die Zielgruppe ,CABG" etwa ein Viertel der Befragten
und auf die Zielgruppe ,DES® mehr als die Halfte. Die beiden anderen Ziel-
gruppen sind dagegen weniger stark vertreten.

5.2.2 Soziodemografie, Begleiterkrankungen,
Risikofaktoren und Medikamente

Im Folgenden werden die vier Zielgruppen in Bezug auf die Merkmale
Alter und Geschlecht sowie im Hinblick auf Begleiterkrankungen und Risiko-
faktoren fur die koronare Herzkrankheit beschrieben.
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Soziodemografie

Das mittlere Alter bewegt sich in den vier Zielgruppen zwischen 64,4 und
66,6 Jahren, wobei die CABG-Gruppe im Vergleich zu den anderen drei
Gruppen geringfugig alter ist. Die hohe Besetzung in der Gruppe ,75 und
alter” ist dabei durchaus plausibel, denn die Index-Eingriffe sind bei den Uber
70-Jahrigen haufig; so kénnen 1,5 Jahre nach dem Eingriff (d. h. zum Befra-
gungszeitpunkt) relativ viele Patienten 75 oder 76 Jahre alt gewesen sein.

In der CABG-Gruppe sind erwartungsgemal weniger Frauen vertreten
als bei den perkutanen Interventionen: Nur 19,5% der Befragten sind
weiblich, wahrend der Frauen-Anteil in den anderen drei Zielgruppen 25,8%
(PTCA), 25,5% (BMS) bzw. 28,7% (DES) betragt (Tabelle 5-3). Diese Ver-
teilung entspricht in etwa der Geschlechtsverteilung, wie wir sie bei den je-
weiligen Zieleingriffen im Gesamtversichertenbestand finden (vgl. Abschnitt
4.1 und Abschnitt 4.2)

Tabelle 5-3: Soziodemografie (Befragungsteilnehmer, n=1.143)

Alter <0,01
<45 J. 0,6% 2,6% 2,0% 1,1%

45-54 J. 6,4% 10,3% 10,6% 6,7%

55-64 J. 24,3% 28,0% 23,7% 27,8%

65-74 J. 59,6% 52,9% 57,1% 62,2%

75 J. 9,1% 6,2% 6,6% 2,2%

Mittelwert 66,6 J. 64,4 J. 65,8 J. 65,9 J. < 0,01
95% Konfidenzintervall (65,8-67,4) (64,0-65,3) (64,7-67,0) (64,3-67,5)
Geschlecht < 0,05
weiblich 19,5% 28,7% 25,5% 25,8%

Lebensform n.s.
Alleinlebend (n=1.128) 18,2% 16,2% 19,4% 16,1%
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Im Vergleich zur Befragung 2007 ist das Durchschnittsalter der Befragten
in den Interventionsgruppen um drei bis funf Jahre gestiegen. Der Frauen-
anteil liegt in allen Gruppen um mindestens 50% hoéher als 2007, was dem
im Vergleich zur damaligen GEK deutlich héheren Frauenanteil der fusio-
nierten BARMER GEK geschuldet ist.

Aufgrund der Beschrankung der Befragung auf Personen, die zum Zeit-
punkt des Index-Eingriffs maximal 75 Jahre gewesen sind, und aufgrund der
Selektionsprozesse beim Fragebogenrucklauf sind die im Vergleich zur
Gesamtpopulation der in 2012 mit einer koronaren Revaskularisation behan-
delten Patienten (vgl. Abschnitt 4.2) jedoch ca. drei bis vier Jahre junger
(vgl. Tabelle 4-3 in Abschnitt 4.2).

Begleiterkrankungen vor dem Index-Aufenthalt

Informationen zu Begleiterkrankungen und zu Risikofaktoren liegen aus
unterschiedlichen Datenquellen vor: So wurden Arzneimittelverordnungen im
Jahr vor dem Index-Aufenthalt und Daten aus der akut-stationaren Versor-
gung aus maximal sieben Jahren vor dem Index-Aufenthalt und zusatzlich
Selbstangaben der Befragten verwendet (vgl. Abschnitt 4.3). Dabei liegen
nicht alle Informationen in allen Datenquellen vor; zudem decken sie unter-
schiedlich lange Zeitraume ab. Um Aussagen Uber relevante Begleiter-
krankungen und Risikofaktoren zu erhalten, haben wir zunachst pro Daten-
quelle Indikatoren fur das Vorliegen einer bestimmten Begleiterkrankung
bzw. eines bestimmten Risikofaktors definiert (vgl. dazu Tabelle 10-1 im
Anhang).

Zu den Begleiterkrankungen, fur deren Vorliegen sowohl aus den
Routinedaten der BARMER GEK als auch aus den Selbstangaben der
Befragten Hinweise vorliegen, findet sich in Tabelle 5-4 und Tabelle 5-5
jeweils die Routinedaten-basierte Angabe sowie die Kombination aus
Routinedaten und Selbstangabe. Ein Vergleich mit den Ergebnissen von
2007 ist bei den meisten Erkrankungen nicht moglich, weil damals auch
Daten zu Diagnosen aus der ambulanten arztlichen Versorgung beruck-
sichtigt wurden.
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Tabelle 5-4: Begleiterkrankungen (Befragungsteilnehmer, n=1.143)

Bekannte KHK (stat) 27,1% 28,6% 37,4% 52,2% < 0,001
ggt‘)erer Myokardinfarkt 5,5% 8,2% 7.1% 11,1% n.s.
Fsrt[::)erer Schlaganfall 3.6% 3.4% 4.0% 4.4% -
FB 15,0% 11,2% 12,0% 8,9% n.s.
pAVK (stat) 5,8% 7.2% 7,6% 7,8% n.s.
FB 19,1% 13,6% 19,3% 19,0% n.s.
COPD (stat) 4,0% 4,5% 5,6% 7,8% n.s.
FB 11,8% 11,6% 13,3% 19,9% n.s.
Nierenversagen (stat) 7,6% 5,4% 10,6% 12,2% <0,05
FB 10,8% 6,5% 8,9% 15,8% <0,05
Verhaltensstdrungen 1,5% 1,9% 2.5% 1%
Depression (stat) 1,5% 2,8% 2,5% 4.4% n.s.

Angaben zu Datenquellen:
stat: Daten zu stationaren Krankenhausaufenthalten in den (maximal) 7 Jahren vor
dem Index-Aufenthalt
FB: Selbstangabe aus der Befragung

Im Einzelnen zeigt sich bei den Begleiterkrankungen folgendes:

Bekannte koronare Herzkrankheit (KHK): Patienten, bei denen aus
den stationaren Abrechnungsdaten der BARMER GEK hervorgeht, dass
bereits vor dem Index-Aufenthalt eine koronare Herzkrankheit bestand, sind
in den vier Zielgruppen zwischen 27,1% und 52,2% vertreten (p<0,001). Sie
sind in der PTCA-Gruppe deutlich ofter vertreten als in den beiden Stent-
Gruppen (DES und BMS). In der CABG-Gruppe ist ihr Anteil am geringsten.

Herzinfarkt (MI): Zwischen 5,5% und 11,1% der Befragten hatten
ausweislich der stationaren Routinedaten bereits vor dem Index-Aufenthalt
einen Herzinfarkt. Die Unterschiede im Anteil der Patienten mit frUiherem
Herzinfarkt sind zwischen den vier Zielgruppen statistisch nicht signifikant. In
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der PTCA-Gruppe ist der Anteil mit fruiherem Herzinfarkt am hochsten, in der
CABG-Gruppe am geringsten.

Friherer Schlaganfall: Anhand der stationaren Abrechnungsdaten
betragt der Anteil der Patienten, die vor dem Index-Aufenthalt einen Schlag-
anfall hatten, zwischen 3,6% (CABG) und 4,4% (PTCA). Vergleicht man
diese Werte mit den Selbstangaben der Patienten, weisen diese etwa
doppelt bis drei Mal so hohe Raten aus (8,9% bis 15,0%). Der deutlichste
Unterschied zeigt sich bei den CABG-Fallen. Hier geben die Patienten mehr
als vier Mal so haufig einen Schlaganfall an (FB = Fragebogen). Unabhangig
davon, ob nur die stationaren Daten oder die Angaben der Patienten
betrachtet werden, sind die Unterschiede zwischen den Gruppen nicht
statistisch signifikant.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK): Nach Angaben aus
der stationaren Versorgung in den sieben Jahren vor dem Index-Aufenthalt
litten zwischen 5,8% und 7,8% der Befragten der vier Zielgruppen an einer
pAVK.

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD): Auf der Basis der
Abrechnungsdaten aus der stationaren Versorgung sind zwischen 4,0% und
7,8% der Befragten an COPD erkrankt. Erganzt man diese Angaben um die
Selbstauskunft der Befragten, ergeben sich zwei bis drei Mal hdhere Erkran-
kungsraten (zwischen 11,6% und 19,9%). Dabei ist zu berucksichtigen, dass
die Selbstauskunfte der Patienten ohne =zeitliche Begrenzungen erfragt
wurden. Die entsprechenden Angaben sind ambulant-stationare ,Lebens-
zeitpravalenzen®, wahrend die Routinedaten sich hier nur auf die stationaren
Diagnosen der vorausgegangenen sieben Jahre beziehen. Unabhangig
davon, welche Datenquelle zu Grunde gelegt wird, sind die Unterschiede
zwischen den vier Zielgruppen statistisch nicht signifikant. Auch bei der
Befragung 2007 lagen die Werte unter Einbeziehung der Selbstangaben der
Patienten deutlich Uber den Erkrankungsraten, die allein aufgrund
ambulanter Routinedaten gewonnen wurden.

Nierenversagen: Auf Basis der stationdren Abrechnungsdaten hatten
zwischen 5,4% (DES) und 12,2% (PTCA) der Befragten einen Kranken-
hausaufenthalt wegen Nierenversagen (p<0,05).
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Verhaltensstorungen durch Alkohol und Depression: Die Haufigkeit
dieser Begleiterkrankungen ist insgesamt gering; es bestehen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den vier Zielgruppen.

,Klassische Risikofaktoren“ vor dem Index-Aufenthalt

Tabelle 5-5 gibt Auskunft Gber die Haufigkeit der ,klassischen
Risikofaktoren® fur koronare Herzkrankheit: Diabetes mellitus, Hypertonie
(Bluthochdruck), Fettstoffwechselstérungen, Ubergewicht und Rauchen. Aus
den Routinedaten zur Arzneimittelverordnung lassen sich nur Angaben zu
Diabetes mellitus, Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen ableiten. Die
Angaben zu Rauchen und Ubergewicht basieren auf der Selbstauskunft der
Patienten.

Diabetes mellitus: Nach den Routinedaten zu den ambulanten
Arzneimittelverordnungen sind 20,7% bis 28,9% der Patienten an Diabetes
mellitus erkrankt. Die Selbstangaben der Patienten (FB=Fragebogen) zeigen
um 20 bis 30% hohere Anteilswerte (zwischen 25,9% und 37,9%). Unabhan-
gig davon, welche Datenquelle man betrachtet, ist der Anteil der Personen
mit Diabetes mellitus in der BMS-Gruppe am niedrigsten.

Hypertonie: Nach der Medikation sind zwischen 69,7% (BMS) und
81,1% (PTCA) der Befragten an Hypertonie erkrankt. Zieht man die
Selbstangabe der Patienten hinzu, ergeben sich in allen vier Zielgruppen nur
wenig abweichende Anteile. Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind
bei Routinedaten und Selbstauskunft nicht signifikant.

Fettstoffwechselstorung: Zwischen 40,6% (DES) und 62,2% (PTCA)
der Befragten werden mit Arzneimitteln wegen einer Fettstoffwechselstorung
behandelt (p<0,05). Zieht man die Selbstangabe der Patienten hinzu, liegen
die Anteile der Patienten mit einer Fettstoffwechselstérung in der CABG-
und der BMS-Gruppe weniger als halb so hoch. Bei DES und PTCA geben
die Patienten im Vergleich zu den Medikationsdaten diese Erkrankungen nur
zu einem Dirittel an. Der Anteil mit Fettstoffwechselstorung liegt nach den
Fragebogen-Auskunften zwischen 13,6% und 19,3%. Unabhangig von der
zu Grunde gelegten Datenquelle sind in der DES-Gruppe die wenigsten
Patienten von einer Fettstoffwechselstorung betroffen.
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Tabelle 5-5: .Klassische" Risikofaktoren flir koronare Herzkrankheit
(Befragungsteilnehmer, n=1.143)

Diabetes mellitus
Med
FB
Hypertonie
Med
FB
Fettstoffwechselstérung
Med
FB

Body Mass Index (FB;
n=1.092)

- Normalgewichtig (<25)
- Ubergewichtig (25-30)
- Adipds (>30)
Rauchen (FB; n=1.121)
Anzahl Risikofaktoren
Med
Mittelwert
95% Konfidenzintervall

Routinedaten/FB*
Mittelwert

95% Konfidenzintervall

* Medikation plus BMI und Rauchen aus der Patientenbefragung

Angaben zu Datenquellen:
Med: Daten zur Arzneimittelverordnungen in dem Jahr vor dem Index-Aufenthalt
FB: Selbstangabe aus der Befragung

27,4%
35,0%

72,9%
70,4%

42,6%
19,2%

25,6%

46,4%

28,0%
9,3%

1,4

(1,3-1,5)

1,8
(1,7-2,0)

23,8%
31,3%

69,8%
75,7%

40,6%
13,6%

26,0%
47,2%
26,9%
15,9%

1,3

(1,3-1,4)

1,8
(1,7-2,2)

20,7%
25,9%

69,7%
73,5%

46,0%
19,3%

28,7%
40,8%
30,6%
20,5%

1,4

(1,3-1,5)

1,8
(1,6-1,9)

28,9%
37,9%

81,1%
80,3%

62,2%
19,0%

31,1%
39,3%
29,5%
12,9%

1,7

(1,5-1,9)

1,9
(1,7-2,2)

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

< 0,05

n.s.

n.s.

< 0,05

< 0,01

n.s.

Body Mass-Index: Aus den Selbstangaben zu Korpergrof’e und

Korpergewicht konnte bei 1.092 Patienten der Body Mass-Index berechnet

werden. Er wurde in drei Kategorien (normal, Ubergewichtig, adipds) einge-
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teilt. Der Anteil Normalgewichtiger bewegt sich zwischen 25,6% (CABG) und
31,1% (PTCA), adipés, d. h. mit einem Body Mass-Index von uber 30, sind
zwischen 26,9% (DES) und 30,6% (PTCA) der Patienten. Die Unterschiede
zwischen den Gruppen erscheinen bei diesem Risikofaktor nicht sehr grof3.
Im Vergleich zu den Fragebogen-Ergebnissen von 2007 ist die Kategorie
L=ubergewichtig“ aktuell durchweg geringer, die Kategorie ,adipds” dagegen
durchweg hoher besetzt (zwischen 6,3 und bis zu 15 Prozentpunkte).

Rauchen: Unter den PCI-Patienten ist der Anteil der Raucher mit 12,9%
bis 20,5% deutlich hdher besetzt als in der CABG-Gruppe (9,3%) (p<0,05).
In der Befragung von 2007 lagen die Werte in der gleichen GroRenordnung;
auch 2007 war der Raucher-Anteil bei der CABG-Gruppe mit 8,3% am
geringsten.

Anzahl ,klassischer” Risikofaktoren: Die betrachteten Risikofaktoren,
soweit sie allein auf den Medikationsdaten basieren, sind in den vier
Zielgruppen statistisch signifikant unterschiedlich verteilt. Gemessen an der
Anzahl vorliegender Risikofaktoren weist das gunstigste Risikoprofil die
DES-Gruppe auf: In dieser Gruppe liegen im Durchschnitt 1,3 Risikofaktoren
vor, gegenuber 1,4 Risikofaktoren in der BMS- und der CABG-Gruppe, 1,7
Risikofaktoren waren es in der PTCA-Gruppe. Die Selbstangaben aus der
Befragung weisen zwischen den Gruppen keine statistisch signifikanten
Unterschiede auf. Dabei hat die durchschnittliche Anzahl vorliegender
Risikofaktoren im Vergleich zur Befragung 2007 abgenommen. Damals
wurden flr die Gruppen noch zwischen 2,2 und 2,5 Risikofaktoren
angegeben (p<0,01).

Medikation im Jahr vor dem Index-Aufenthalt

Zur Beschreibung der Medikation im Zusammenhang mit der koronaren
Herzkrankheit und anderen Manifestationen der Atherosklerose — sowie zur
Behandlung von Diabetes mellitus, Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen
und Depressionen — wurden die Arzneimittelverordnungen im Jahr vor dem
Index-Aufenthalt ausgewertet. Diese Angaben wurden bereits teilweise zur
Berechnung der Haufigkeiten von bestimmten Begleiterkrankungen und den
klassischen Risikofaktoren benutzt. Die Daten zur medikamentosen
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Therapie werden in Tabelle 5-6 zur besseren Ubersicht noch einmal
differenziert dargestellt.

Tabelle 5-6: Medikamente im Jahr vor dem Index-Aufenthalt
(Befragungsteilnehmer, n=1.143)

Antihypertensiva 72,9% 69,8% 69,7% 81,1% n.s.
- B-Blocker 46,2% 47,3% 51,0% 64,4% < 0,05
- ACE-Hemmer 62,1% 57,9% 56,1% 73,3% < 0,05
Lipidsenker 42,6% 40,6% 46,0% 62,2% < 0,01
- Statine 40,1% 37,5% 40,4% 60,0% <0,001
Antidiabetika 27,4% 23,8% 20,7% 28,9% n.s.
Antithrombotika 28,6% 27,7% 34,8% 53,3% < 0,001
- Vitamin K-Antagonisten 6,7% 4.4% 11,1% 6,7% < 0,01
- Heparin 4,6% 5,6% 7,6% 7,8% n.s.
;ggrrgg‘;t’igﬁfﬁgr‘nmer 21,3% 22,3% 25,3% 47.8%  <0,001
Antidepressiva 8,5% 10,6% 10,6% 12,2% n.s.

Wie schon bei den Analysen zu den Begleiterkrankungen und
klassischen Risikofaktoren zeigt sich bei der Betrachtung der medika-
mentdsen Therapie, dass zwischen den vier Zielgruppen erhebliche und
zum Teil statistisch hoch signifikante Unterschiede bestehen. Die geringsten
Behandlungsraten bei den betrachteten Medikamenten weisen dabei
zumeist die beiden Stent-Gruppen auf. Die CABG-Gruppe wird deutlich
haufiger und die PTCA-Gruppe am intensivsten medikamentds behandelt.
Auch 2007 wiesen die beiden Stent-Gruppen eine geringere Behandlungs-
haufigkeit auf. Deutlich mehr verordnet wird nach der aktuellen Studie
gegenuber 2007 fur alle Gruppen bei den Antidiabetika und Antidepressiva.
Bei den Antihypertensiva hat sich dagegen das Niveau kaum verandert. In
allen Gruppen haben jedoch die ACE-Hemmer die R-Blocker Uberholt. Bei
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den ubrigen Medikamenten ist keine klare Tendenz im Zeitvergleich
erkennbar.

Zwischenfazit — Situation vor dem Index-Aufenthalt

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sich die vier Zielgruppen in
Bezug auf Alter und Geschlecht, im Hinblick auf frihere kardiovaskulare
Ereignisse und weitere Manifestationen der Atherosklerose sowie in Bezug
auf klassische® Risikofaktoren und die medikamentose Therapie im Jahr vor
dem Index-Aufenthalt deutlich und statistisch signifikant unterscheiden. Ins-
gesamt haben die Gruppen der Patienten, die einen Stent erhalten haben,
prognostisch eher die glnstigeren Merkmale. Die ungunstigste Gruppe sind
die PTCA-Patienten, die die héchste Rate bekannter koronarer Herzkrank-
heiten zeigen, die hochste Zahl bekannter Risikofaktoren aufweisen und
medikamentds am intensivsten behandelt werden.

5.2.3 Weitere Merkmale des Index-Aufenthaltes

Zu den weiteren analysierten Merkmalen gehoren zunachst
grundsatzliche Charakteristika des Index-Aufenthaltes wie die Verweildauer,
der Aufnahmegrund sowie die Fallhauptdiagnose. Daneben wurden die
Patienten um eine personliche Einschatzung der Angemessenheit der
Verweildauer gebeten. AuRerdem wurde der Anteil der Patienten berechnet,
bei denen wahrend des Index-Aufenthaltes neben einer CABG-Operation
weitere herzchirurgische Eingriffe durchgefuhrt wurden (Tabelle 5-7).
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Tabelle 5-7: Weitere Merkmale des Index-Aufenthaltes (Befragungsteilnehmer,

n=1.143)

Verweildauer *

Index-Aufenthalt

Mittelwert 14,1 5,2
95% Konfidenzintervall (11;,’1136)' (547’23372)'
Erweiterter Index-Aufenthalt
Mittelwert 15,7 5,4
95% Konfidenzintervall (113,’85(:)3)_ (54,’2?3)_
Angemessenheit der
Verweildauer
Zu kurz 19,4% 8,9%
Angemessen 75,7% 88,6%
Zu lang 4.9% 2,5%
Aufnahmegrund *
Notfall 10,3% 49,5%
Fallhauptdiagnose *
Angina pectoris 18,8% 27,4%
Myokardinfarkt 16,4% 43,1%
Herkrankhet 526% | 23.0%
Andere Herzerkrankungen 10,6% 4,7%
Sonstige Diagnose 1,5% 1,9%
Herzchirurgische Eingriffe *
Isolierter CABG 74,20% -
e e SRS 25 | 20%
Herzklappen-OP 17,30% 0,3%

*

Tabelle 10-3 im Anhang

Die Perspektive der Patienten und Patientinnen

6,7

(5,55-
7,75)

7,2

(5,93-
8,42)

6,3%
89,9%
3,8%

50,0%

26,3%
42,4%

20,2%

5,6%
5,6%

5,6%

1,0%

4,7

(3,36-
5,97)

5,6

(4,10-
7,00)

13,3%
83,3%
3,3%

32,2%

26,7%
25,6%

39,9%

7,8%
0,0%

2,20%

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001
< 0,001

Basis: Daten zum Index-Aufenthalt nach § 301; zur genauen Operationalisierung vgl.
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Die Verweildauer des Index-Aufenthaltes (und des erweiterten Index-
Aufenthaltes) in der CABG-Gruppe ist mehr als doppelt bis drei Mal so lang
wie in den PCI-Gruppen (p<0,001). Das entspricht den Ergebnissen der
Studie von 2007. Dort lag die Verweildauer allerdings in allen Gruppen
hoher; fur die CABG-Gruppe war der Unterschied mit plus zwei Tagen am
grofdten. Die Verweildauer wird von den Patienten zwar Uberwiegend als
angemessen bezeichnet, aber jeder funfte CABG-Patient und auch jeder
siebte PTCA-Patient empfindet die Dauer des Krankenhausaufenthaltes als
,ZU kurz®. Die Verteilung der Antworten war bei der Befragung 2007 sehr
ahnlich. Der Anteil der Patienten, die die Verweildauer als ,zu kurz*
empfanden, lag allerdings insgesamt etwas niedriger.

In Bezug auf den Aufnahmegrund unterscheiden sich die CABG-
Gruppe und die PCI-Gruppen erheblich: Nur 10,3% der CABG-Patienten
wurden zum Index-Aufenthalt als Notfall eingewiesen, wahrend es in den
PCI-Gruppen zwischen 50,0% (BMS) und 32,2% (PTCA) sind (p<0,001). Die
Verteilung in der Studie von 2007 zeigte ein ganz ahnliches Bild. Die hohere
Akuitat in den PCI-Gruppen spiegelt sich auch in der Hauptdiagnose wider:
Zwischen 25,6% und 43,1% der Patienten aus den PCI-Gruppen haben als
Fallhauptdiagnose ,Myokardinfarkt‘, bei den CABG-Patienten sind es da-
gegen nur 16,4% (p<0,001). Bei den ubrigen Diagnosen ergibt sich kein
ebenso klares Bild. Zwar liegen auch die ,Angina pectoris“-Diagnosen der
CABG-Gruppe niedriger als in den PCI-Gruppen, allerdings werden fur die
CABG-Gruppen mit 52,6% deutlich mehr ,sonstige Ischamische Herzkrank-
heiten“ als fur die PCI-Gruppen diagnostiziert. Das zeigte sich auch beim
Report 2007 in gleicher Weise. Im Vergleich zur Studie 2007 hat sich damit
das Bild insgesamt kaum verandert.

In der CABG-Gruppe erhielten 74,2% (2007: 83,8%) eine isolierte
Bypass-Operation am Herzen. Bei 17,3% (2007: 13,2%) der CABG-
Patienten wurde die Bypass-OP mit einer Operation an den Herzklappen
kombiniert.
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5.2.4 Nachbehandlung

Zur poststationaren Nachbehandlung wurden Angaben zu stationaren

Rehabilitationsaufenthalten sowie zu Arzneimittelverordnungen, jeweils im

ersten Jahr nach Beendigung des erweiterten Index-Aufenthaltes, ausge-
wertet (vgl. Tabelle 5-8 und Tabelle 5-9).

Die Entscheidung, eine stationare RehabilitationsmalRnahme einzu-

leiten, wird malfdgeblich durch die Art der Revaskularisation sowie die Haupt-

diagnose des (erweiterten) Index-Aufenthaltes bestimmt:

So erhalten in den ersten 30 Tagen nach dem (erweiterten) Index-
Aufenthalt 76,2% der CABG-Patienten eine stationare Rehabilitations-
malnahme, wahrend es in den PCI-Gruppen nur zwischen 15,6%
(PTCA) und 30,6% (BMS) sind (p<0,001). Im Jahr 2007 lag der Anteil
der CABG-Patienten mit einer RehabilitationsmalRnahme in den ersten
30 Tagen noch bei 90,3%; bei den PCI-Gruppen lagen die Werte nur
etwas uber den Werten der aktuellen Studie.

PCI-Patienten erhalten jedoch — im Vergleich mit der PCI-Gruppe
insgesamt — erheblich haufiger eine stationare Rehabilitationsmalinah-
me, wenn sie wahrend des (erweiterten) Index-Aufenthaltes unter der
Hauptdiagnose ,Myokardinfarkt® behandelt wurden (zwischen 45,0%
(PTCA) und 57,3% (BMS)). Die entsprechenden Werte von 2007 lagen
jeweils merklich hoher.

Da die Daten der BARMER GEK zur stationaren Rehabilitation fur das

Jahr 2013 noch nicht vorliegen, konnten die Reha-Aufenthalte fur ,Ein Jahr

nach dem Index-Aufenthalt” nicht ausgewertet werden. Entsprechende Ver-

gleiche zu 2007 sind daher nicht maglich.

Die Perspektive der Patienten und Patientinnen 125



Tabelle 5-8:

Rehabilitation (Befragungsteilnehmer, n=1.143)

Verlegung in Rehabilitation nach dem erweiterten Index-Aufenthalt

- direkt (Tag 0)

- Tag 1-7

- Tag 8-14

- Tag 15-30
Tag 0-30

39,3%
22,9%
9,3%
4,6%
76,2%

2,4% 2,3% 5,2% < 0,001
6,8% 9,2% 1,3% < 0,001
9,7% 11,6% 5,2% n.s.
3,4% 7,5% 3,9% n.s.
22,2% 30,6% 15,6% < 0,001

Anteil mit Rehabilitation (Tag 0-30) nach Hauptdiagnose des Index-Aufenthaltes

Angina pectoris
Myokardinfarkt
Ischamische Herzkrankheit
Andere Herzerkrankung

Andere Diagnose

70,5%
67,9%
72,2%
82,4%
100,0%

3,6% 2,1% 5,0% < 0,001
42,0% 57,3% 45,0% < 0.01
21,8% 29,9% 17,1% < 0,001
11,1% 12,5% 0,0% < 0,001
20,0% 37,5% 0,0% < 0,001

Zu den Medikamentenverordnungen im ersten Jahr nach dem

erweiterten Index-Aufenthalt ist folgendes festzustellen: Wie bereits in

Kapitel 4.2.3 dargestellt,

nimmt die Behandlungsrate fur alle Unter-

suchungsgruppen in nahezu allen berucksichtigten Medikamentengruppen
deutlich zu (vgl. Tabelle 4-11 und Tabelle 5-6). Tabelle 5-9 belegt, dass
nahezu alle Patienten nach einer koronaren Revaskularisation intensiv mit
Antihypertensiva, Lipidsenkern und Antithrombotika behandelt werden. Nur

bei den Antidiabetika ergibt sich keine nennenswerte Veranderung der

Behandlungsintensitat im Vergleich zur Zeit vor dem Index-Aufenthalt.
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Tabelle 5-9: Medikamente im Jahr nach erweitertem Index-Aufenthalt
(Befragungsteilnehmer, n=1.143)

Antihypertensiva 98,5% 97,6% 98,3% 96,1% n.s.

- B-Blocker 95,4% 90,2% 90,2% 89,6% n.s.

- ACE-Hemmer 84,8% 89,0% 90,8% 85,7% n.s.
Lipidsenker 94, 7% 94,6% 93,6% 93,5% n.s.

- Statine 91,3% 90,8% 89,0% 89,6% n.s.
Antidiabetika 29,1% 25,3% 20,2% 31,2% n.s.
Antithrombotika 78,3% 99,5% 97,1% 90,9% < 0,001

- Vitamin K-Antagonisten 22,9% 8,5% 17,9% 15,6% < 0,001

- Heparin 13,0% 7,1% 19,7% 18,2% < 0,001

;ggrrgé“;t’i%ifﬁg;nmer 67,2% 99,5% 95,4% 87,0%  <0,001

- Clopidogrel 22,3% 60,2% 61,8% 50,6% < 0,001
- ASS 56,7% 61,4% 60,7% 61,0% n.s.
Antidepressiva 7.7% 12,4% 10,4% 20,8% < 0,01

Die Unterschiede zwischen den vier Zielgruppen sind fur die Antihyper-
tensiva, die Lipidsenker und die Antidiabetika nicht signifikant. Bei den
Antithrombotika treten dagegen signifikante Unterschiede zwischen den vier
Zielgruppen im Behandlungsspektrum auf: Die CABG-Patienten werden
deutlich weniger intensiv behandelt (78,3%) als die PCI-Gruppen, deren Be-
handlungsraten alle Uber 90% liegen (p<0,001). Dabei unterscheidet sich die
Medikation jedoch im Einzelnen: Zwischen 87,0% (PTCA) und 99,5% (DES)
der PCI-Patienten erhalten Thrombozytenaggregationshemmer, aber nur
67,2% der CABG-Patienten. Insbesondere die Substanz ,Clopidogrel® wird
in den PCI-Gruppen sehr haufig, in der CABG-Gruppe dagegen eher wenig
verordnet. Die Daten von 2007 zeigen hier ein ganz ahnliches Bild.
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525 Re-Intervention

Um den mdglichen Einfluss von unbefriedigenden Behandlungsverlaufen
auf patientennahe Outcomes (gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Zufrie-
denheit) zu untersuchen, wurde analog zu Kapitel 4.4 auch fir die Befra-
gungsteilnehmer die Haufigkeit von erneuten koronaren Revaskularisationen
im ersten Jahr nach dem erweiterten Index-Aufenthalt berechnet. Alle
Angaben sind in Tabelle 5-10 fur die vier Zielgruppen getrennt dargestellt.

Tabelle 5-10: Re-Interventionen im ersten Jahr nach dem erweiterten Index-
Aufenthalt (Befragungsteilnehmer, n=1.143)

Re-Interventionen bis Tag 365

OP an Koronargefalien 0,3% 1,4% 3,8% 10,0% < 0,001
PTCA o. Stent 5,1% 29,5% 19,6% 20,0% < 0,001
OP, PTCA o. Stent 5,4% 30,8% 23,4% 30,0% < 0,001

Zu den Re-Interventionen nach der Index-Prozedur ist festzustellen,
dass die perkutanen koronaren Interventionen haufiger keine definitive
Wiederherstellung der KoronargefalRe erlauben: Im ersten Jahr nach der
Index-Operation werden in diesen Gruppen zwischen 19,6% und 29,5% der
Patienten erneut mit einer PCl (d. h. PTCA und/oder Stent) therapiert;
zwischen 1,4% und 10,0% erhalten eine chirurgische Revaskularisation
(CABG). In der CABG-Gruppe kommt es, zumindest im ersten Jahr nach der
Index-Prozedur nicht zu erneuten CABG-Operationen und nur 5,1% der
Patienten erhalten eine PCI (mit und ohne Stent). Die Ergebnisse von 2007
zeigen hier ein sehr ahnliches Bild. Im Vergleich zur Gesamtpopulation der
Patienten nach CABG oder perkutanen koronaren Interventionen sind die
Re-Interventionsraten der Befragungsteilnehmer deutlich niedriger (vgl.
Kapitel 4.4).
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5.2.6  Depressivitat

Aus der Literatur ist bekannt, dass der Grad der Depressivitat ein
wesentlicher Einflussfaktor auf die patientennahen Ergebnisindikatoren bei
Patienten mit koronarer Herzkrankheit ist (Hofer, S. et al. 2006, Parashar, S.
et al. 2006, Ruo, B. et al. 2003, Sullivan, M.D. et al. 2001). Daher wurde in
der Befragung die Allgemeine Depressions-Skala eingesetzt, deren Mittel-
werte zum Befragungszeitpunkt (1,5 Jahre nach der Index-Prozedur) in der
folgenden Abbildung 5-1 flr die vier Gruppen dargestellt sind (zur psycho-
metrischen Gute dieses Instrumentes vgl. Anhang 10.4, Tabelle 10-14).

30

25
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15

10

CABG DES BMS PTCA

Abbildung 5-1:  Depressivitat — 1,5 Jahre nach der Revaskularisation (n=1.143)

Bei der Interpretation der angegebenen Werte ist zu beachten, dass
nach Hautzinger & Bailer (Hautzinger, M. et al. 1992). in Patientengruppen
ohne bisherige psychiatrische Abklarung ein ADS-Wert von 23 oder hoher
auf die Moglichkeit einer ernsthaften depressiven Stérung hinweist. Wie aus
der Abbildung ersichtlich ist, liegen die beobachteten mittleren ADS-Werte in
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allen vier Gruppen deutlich unterhalb dieses Grenzwertes. Allerdings betragt
der Anteil an Patienten oberhalb des kritischen Wertes in den einzelnen
Gruppen zwischen 15,6% (DES) und 26,6% (PTCA) (Ergebnisse nicht dar-
gestellt). Das deutet darauf hin, dass Depressivitat nach koronarer Revas-
kularisation zwar kein generelles Problem darstellt, dass aber — unabhangig
von der Art des Eingriffs — bei einem nicht zu vernachlassigenden Anteil der
Patienten 1,5 Jahre spater depressive Symptome vorliegen. Die Ergebnisse
des Jahres 2007 stimmen in der Groflenordnung weitgehend mit den aktu-
ellen Werten uberein.

5.3 Selbstberichtete postoperative Beschwerden
und Komplikationen

Neben der Auswertung der Routinedaten der BARMER GEK gibt es
Angaben aus der Patienten-Befragung zu postoperativen Beschwerden und
Komplikationen (vgl. Tabelle 5-11).

Zunachst wird deutlich, dass die CABG-Gruppe in Bezug auf die
selbstberichteten postoperativen Beschwerden in héherem Ausmal} be-
troffen ist als die Patienten mit perkutanen koronaren Interventionen: Rund
50% der CABG-Patienten berichten Uber mindestens eine Beschwerde
(ohne die ,sonstigen Komplikationen®), aber nur zwischen 32,3% bis 43,2%
der Patienten mit kathetergestutzten Eingriffen. Die aktuellen Werte ent-
sprechen weitgehend den 2007 erfragten Ergebnissen mit ,mindestens einer
Komplikation®.
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Tabelle 5-11:

Nicht-eitrige Entzindung im

Selbstberichtete Komplikationen nach dem Index-Aufenthalt
(Befragungsteilnehmer, n=1.143)

Bereich der OP-Wunde 20,1% 6.6% 5.6% 4.7% = 0,001
Eiet:i%fvr\‘/tjggg“”g im Bereich g 404 0,9% 1,2% 1,6% < 0,001
Herzrhythmusstérungen 16,9% 14,9% 22,8% 17,2% n.s.
Fieber 4,5% 2,3% 1,2% 4,7% n.s.
Entziindung der Harnwege 6,8% 5,7% 8,6% 6,3% n.s.
Lungenentziindung 2,6% 2,5% 3,7% 3,1% n.s.
Tiefe Beinvenenthrombose 2,3% 2,1% 3,1% 0,0% n.s.
Lungenembolie 1,0% 0,5% 0,6% 1,6% n.s.
Herzinfarkt 0,6% 3,9% 6,8% 4,7% < 0,01
Schlaganfall 1,6% 1,8% 2,5% 1,6% n.s.
Keine 50,6% 67,7% 56,8% 67,2% < 0,001
Mindestens eine 49,4% 32,3% 43,2% 32,8%

Dabei sind in der aktuellen Studie CABG-Patienten insbesondere bei den
,Entzindungen im Bereich der OP-Wunde“ deutlich haufiger betroffen als
die Patienten der PCI-Gruppen (p<0,001). Das stimmt mit den Daten der
Studie 2007 Uberein.

54 Erkrankungsspezifische Lebensqualitat

Die erkrankungsspezifische Lebensqualitat haben wir mit dem Seattle
Angina Questionnaire (SAQ) erhoben. Dieser Fragebogen thematisiert, wie
die Lebensqualitat speziell durch Angina pectoris, ihre Symptome und ihre
Behandlung beeintrachtigt wird (zur psychometrischen Gite dieses In-
struments vgl. Anhang 10.4, Tabelle 10-14).

Bei zwei der insgesamt funf Subskalen dieses Instruments werden die
Befragten gebeten, sich zu erinnern, wie sie vor der koronaren Revasku-
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larisation beeintrachtigt gewesen sind. Fur die zwei Subskalen ,Korperliche
Einschrankungen® (KE) und ,Haufigkeit der Angina pectoris® (FRE) liegen
damit (erinnerte) Ausgangswerte vor, die mit den Werten, die zum Befra-
gungszeitpunkt erhoben wurden, verglichen werden kdnnen.

In Tabelle 5-12 sind die (erinnerten) praoperativen und die post-
operativen, 1,5 Jahre nach der Revaskularisation erhobenen Werte flr die
vier Gruppen mit unterschiedlichen Interventionen dargestellt. Erganzend
werden die Veranderungen zwischen pra- und postoperativem Niveau auf-
gezeigt.

Im Einzelnen zeigt sich bei der SAQ-Skala ,Korperliche Ein-
schrankungen® folgendes: Praoperativ weist die PTCA-Gruppe im Vergleich
zu den anderen drei Gruppen die grofdten Einschrankungen auf (hier werden
nur 52% der maximal mdglichen 100% erreicht, wahrend es in den anderen
Gruppen zwischen 59% und bis zu 63% sind; allerdings unterscheiden sich
die Werte statistisch nicht signifikant). Postoperativ ist in allen vier Gruppen
ein Ruckgang der korperlichen Einschrankungen zu verzeichnen, der jedoch
unterschiedlich hoch ausfallt. Bei der CABG- und der DES-Gruppe geben
gut die Halfte der Befragten eine ,starke Verbesserung“ an; ,Ver-
schlechterungen® werden nur von weniger als einem Zehntel der Befragten
angefuhrt. Die BMS- und vor allem die PTCA-Gruppe sind das negative
Spiegelbild. Nur 43,8% der BMS-Gruppe geben eine ,starke Verbesserung®
an und 13,0% sogar eine Verschlechterung. In der PTCA-Gruppe sprechen
nur 29,1% von einer starken Verbesserung und 18,2% von einer Ver-
schlechterung. Wahrend sich die CABG-Patienten im Durchschnitt um 7,4
Punkte verbessern, verbessern sich die BMS-Patienten nur um 3,3 Punkte.
Beim Vergleich mit der Studie 2007 zeigten sich dort groRenordnungsmafdig
die gleichen Ergebnisse. (Dabei kann die ,Mittlere Veranderung“ in Prozent-
punkten nur fur die Personen ausgezahlt werden, die pra- und post-stationar
entsprechende Angaben gemacht haben. Aus diesem Grund stimmen die
,Punkte“ auch nicht mit der Differenz der oben in der Tabelle angegebenen
Durchschnittszeilen Uberein.)
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Tabelle 5-12:  Erkrankungsspezifische Lebensqualitat — Seattle Angina

Questionnaire
(Befragungsteilnehmer, n=1.143, bedingt durch Antwortausfalle
variiert der Umfang der Stichproben)

Praoperativ (erinnert)
Korperliche Einschrankungen
Haufigkeit Angina pectoris
Postoperativ (1,5 Jahre)

Kdrperliche Einschrankungen
(KE)

Haufigkeit Angina pectoris (FR)
Stabilitat Angina pectoris (Stab)
Behandlungszufriedenheit
Krankheitsbewaltigung
Pra-Post Veranderungen
Kdrperliche Einschrankungen
Verschlechterung
Unverandert
Leichte Verbesserung
Starke Verbesserung
Mittlere Veranderung
Haufigkeit Angina pectoris
Mittlere Veranderung
SAQ Scores Risikoadjustiert
Korperliche Einschrankungen

Haufigkeit Angina

60,2%
77,1%

66,2%

88,2%
77,5%
80,3%
67,6%

9,2%
15,6%
24,1%
51,1%

+ 7,4 Pkt.

+ 11,9 Pkt.

66,8%
87,8%

62,8%
77,7%

67,9%

85,9%
75,7%
78,5%
63,0%

7,9%
17,5%
24,5%
50,1%

+ 4,8 Pkt.

+8,9 Pkt.

67,4%
86,1%

59,3%
77,8%

63,1%

82,7%
73,9%
79,6%
61,5%

13,0%
19,2%
24,0%
43,8%
+ 3,3 Pkt.

+ 5,3 Pkt.

59,9%
77,9%

52,2%
70,8%

56,6%

81,4%
71,9%
69,9%
55,1%

18,2%
18,2%
34,5%
29,1%
+ 4,3 Pkt.

+ 10,3 Pkt.

63,2%
83,1%

n.s.

n.s.

<0,05

< 0,01
n.s.
<0,05
< 0,001

<0,05

n.s.

n.s.

< 0,001

In Bezug auf die SAQ-Skala ,Haufigkeit der Angina pectoris® zeichnet

sich ein ahnliches Bild ab. Sowohl vor als auch 1,5 Jahre nach der Revas-

kularisation haben die PTCA-Patienten die niedrigsten Werte auf der Skala,

d. h. sie sind haufiger von Angina pectoris Symptomen betroffen gewesen

und immer noch betroffen, als die anderen Gruppen. Wiederum verzeichnet
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die CABG-Gruppe den hdchsten Zugewinn an Lebensqualitat (vgl. Tabelle
5-12). Auch hier stimmen die Ergebnisse weitgehend mit der Studie von
2007 uberein.

BCABG BDES ®EBMS  EPTCA
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Abbildung 5-2:  Seattle Angina Questionnaire — 1,5 Jahre postoperativ

(Subskalen des Seattle Angina Questionnaires: KE: Korperliche Einschrankungen,
FR: Angina Haufigkeit, Z: Zufriedenheit mit der Behandlung, KB:
Krankheitsbewaltigung)

Betrachtet man nur die 1,5 Jahre postoperativ erhobenen Werte zu den
mit dem SAQ gemessenen Aspekten der krankheitsspezifischen Lebens-
qualitat, erreichen CABG-Patienten — wie Ubrigens 2007 — durchgangig die
hdchsten Werte, d. h. sie fuhlen sich am wenigsten durch Angina pectoris
beeintrachtigt. Umgekehrt weist die PTCA-Gruppe — ebenfalls wie im Jahr
2007 — durchgangig die schlechtesten Werte auf. In Abbildung 5-2 sind die
Mittelwerte der SAQ-Subskalen 1,5 Jahre nach dem Eingriff veranschaulicht.

Allerdings muss — fur heute ebenso wie fur 2007 — bei der Interpretation
der beobachteten SAQ-Scores bericksichtigt werden, dass sie auch in
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Abhangigkeit von Patientenmerkmalen (z. B. Alter, Begleiterkrankungen)
sowie von Merkmalen des Index-Aufenthaltes (z. B. Hauptdiagnose) und der
Nachbehandlung variieren. AuRerdem sind diese Merkmale in den unter-
schiedlichen Behandlungsgruppen verschieden ausgepragt. Risikoadjustiert
sind die Unterschiede je nach Zieleingriff bei der SAQ-Skala ,Kdrperliche
Einschrankungen® nicht mehr statistisch signifikant (vgl. Tabelle 5-12,
vorletzte Zeile). Umgekehrt treten unter Berucksichtigung der unterschied-
lichen Verteilung von Risikofaktoren'” deutliche und statistisch signifikante
Unterschiede in der ,Haufigkeit von Angina pectoris® auf Patienten nach
einem BMS weisen 1,5 Jahre nach dem Index-Eingriff eine im Vergleich zu
den anderen Patientengruppen um 8-10 Punkte niedrigere Lebensqualitat
durch haufige Angina pectoris. (vgl. Tabelle 5-12, letzte Zeile).

5.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Zusatzlich zur erkrankungsspezifischen Lebensqualitat wurde die SF-36
eingesetzt, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitat allgemein erhebt,
d. h. nicht in Bezug auf eine konkrete Erkrankung. Die mit der SF-36 ge-
wonnenen Ergebnisse lassen sich mit einer deutschen Referenzbevdlkerung
vergleichen und geben so Auskunft darlber, inwiefern sich die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat von Patienten 1,5 Jahre nach einem revaskulari-
sierenden Eingriff an den HerzkranzgefalRen von der der Referenzbevdl-
kerung unterscheidet. Zur Erleichterung der Interpretation wurden die acht
SF-36 Subskalen so transformiert, dass ein Wert von ,50“ bedeutet, dass die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Referenzbevdlkerung entspricht.

In Tabelle 5-13 sind die Zahlenwerte fur die acht Subskalen der SF-36,
fir die normbasierten Scores und die rohen Scores mit Werten zwischen ,,0"
und ,100“ zusammengestelit.

" Zu den Details der Risikoadjustierung vgl. Abschnitt 5.7.
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Tabelle 5-13: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt — SF-36 (Befragungsteilneh-
mer, n=1.143, bedingt durch Antwortausfélle variiert der Umfang der

Stichproben)
Normbasierte Scores p-Wert *
Kérperliche Funktionsfahigkeit 40,8% 41,5% 39,6% 36,5% < 0,05
Korperliche Rollenfunktion 38,6% 38,4% 40,3% 42 6% n.s.
Korperliche Schmerzen 52,7% 51,1% 50,5% 46,7% < 0,001
Alg. 431%  432%  432%  444% n.s.
Gesundheitswahrnehmung ’ ’ ’ ’
Vitalitat 46,3% 46,1% 45,9% 45,4% n.s.
Soziale Funktionsfahigkeit 49,8% 48,7% 48,7% 43,9% < 0,01
Emotionale Rollenfunktion 45,4% 45,2% 44.6% 42, 7% n.s.
Psychisches Wohlbefinden 47,8% 46,8% 46,9% 44,9% n.s.
Scores zwischen 0 und 100 p-Wert **
Korperliche Funktionsfahigkeit 63,3% 65,3% 60,5% 54,1% <0,05
Korperliche Rollenfunktion 38,6% 39,4% 42,7% 54,2% n.s
Korperliche Schmerzen 81,8% 78,1% 76,7% 76,7% <0,01
Allg. . 55,9% 54,0% 53,7% 48,6% n.s
Gesundheitswahrnehmung ' ’ ’ ’
Vitalitat 55,7% 54,1% 54,0% 52,4% n.s.
Soziale Funktionsfahigkeit 83,0% 80,7% 81,4% 71,2% < 0,01
Emotionale Rollenfunktion 33,2% 33,6% 36,2% 41,7% n.s.
Psychisches Wohlbefinden 71,1% 69,4% 69,9% 66,8% n.s.

*  p-Wert flr Unterschiede zwischen den Gruppen im Vergleich zur Referenzbevdlkerung
** p-Wert fir Unterschiede zwischen den vier Gruppen

Es zeigt sich, dass die Patienten unabhangig von der Art des Eingriffs,
der wahrend des Index-Aufenthaltes durchgefihrt wurde, in mehreren der
acht SF-36 Subskalen (Ausnahme wie 2007: ,Korperliche Schmerzen®) zum
Teil deutliche Einschrankungen in der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat aufweisen. Sie liegen nach den normbasierten Scores bei den
Subskalen ,korperliche Funktionsfahigkeit” und ,kdérperliche Rollenfunktion®
rund zehn Punkte unterhalb der Referenzbevdlkerung. Bei der ,allgemeinen
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Gesundheitswahrnehmung®, der ,Vitalitat®, der ,emotionalen Rollenfunktion®
und dem ,psychischen Wohlbefinden®, sind es jeweils ca. drei bis sechs
Punkte unter der Referenzgruppe. Die geringsten Einschrankungen gibt es
offenbar neben den ,kdrperlichen Schmerzen“ bei der ,sozialen Funktions-
fahigkeit®.

Vergleicht man die rohen Werte der vier verschiedenen Patienten-
gruppen, ergibt sich kein eindeutiges Bild. Die CABG-Gruppe weist bei funf
Subskalen (Korperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitat, Soziale Funktionsfahigkeit, Psychisches Wohlbefinden) die besten
Werte auf, bei der ,kérperlichen Rollenfunktion“ und der ,emotionalen Rol-
lenfunktion“ jedoch die schlechtesten (allerdings z. T. mit statistisch nicht
signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen). In der Studie von 2007
wies die CABG-Gruppe in fast allen Subskalen die héchste gesundheits-
bezogene Lebensqualitat auf. In der aktuellen Studie zeigt die PTCA-Gruppe
in vier Subskalen die schlechtesten Werte (Korperliche Funktionsfahigkeit,
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Soziale Funktionsfahigkeit und Psy-
chisches Wohlbefinden). Die Ubrigen Daten zeigen keine klare Tendenz.

5.6 Wie zufrieden sind die Patienten?

Die Zufriedenheit der Patienten wurde in Bezug auf insgesamt drei
Aspekte erhoben: (1) Zufriedenheit mit dem Krankenhaus, in dem der
Zieleingriff durchgefuhrt wurde, (2) Zufriedenheit mit dem Ergebnis der
Behandlung wahrend des Index-Aufenthaltes und (3) Zufriedenheit mit der
augenblicklichen Behandlung der Angina pectoris bzw. der koronaren
Herzkrankheit.

Zufriedenheit mit dem Krankenhaus

Die Zufriedenheit mit dem Krankenhaus, in dem die Index-Behandlung
stattgefunden hat, variiert in Abhangigkeit von der Art der Revaskularisation.
So ist der Anteil der uneingeschrankt zufriedenen Patienten in der CABG-
Gruppe mit 65,8% am hdchsten, aber auch der Anteil der explizit unzu-
friedenen Patienten ist mit 7,5% am zweithchsten (also relativ hoch). Den
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geringsten Anteil uneingeschrankt zufriedener Patienten weist die PTCA-
Gruppe auf (56,7%), allerdings mit 6,7% auch den geringsten Anteil
unzufriedener Personen (vgl. Tabelle 5-14). Die Studie von 2007 zeigte hier
ein ahnliches Zufriedenheitsniveau und eine ahnliche Verteilung der
Antworten.

Tabelle 5-14: Zufriedenheit mit dem Krankenhaus

Zufriedenheit 301 598 158 60 n.s.
Uneingeschrankt zufrieden 65,8% 62,1% 61,4% 56,7%
Eingeschrankt zufrieden 26,6% 29,6% 31,6% 36,7%
Unzufrieden 7,6% 8,3% 7,0% 6,7%

Erneute Behandlung in

diesem Krankenhaus? S R (=8 60 -8
Ja 66,1% 59,0% 58,9% 56,7%

Eher ja 26,6% 33,8% 31,6% 33,3%

(Eher) nein 7.2% 7,2% 9,5% 10,0%
\IiVeiterempfethng dieses 208 581 150 58 <0,01

rankenhauses?

Ja 81,5% 69,7% 70,7% 74.1%

Eher ja 13,1% 23,9% 21,3% 19,0%

(Eher) nein 5,4% 6,4% 8,0% 6,9%

Entsprechende Antworten zeigen sich auch bei den Fragen zur
Bereitschaft, sich erneut in dem Krankenhaus behandeln zu lassen, in dem
der Index-Eingriff durchgeflhrt wurde, und zur Bereitschaft, dieses Kranken-
haus weiterzuempfehlen. Die CABG-Gruppe ist sehr viel starker als die PCI-
Gruppen davon Uberzeugt, sich ggf. erneut in dem Krankenhaus behandeln
zu lassen und es weiterzuempfehlen. Das war auch schon in der Studie
2007 so.
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Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Intervention

Mit dem Ergebnis der Index-Behandlung uneingeschrankt zufrieden sind
zwischen 63,2% (CABG) und 47,4% (PTCA) der Patienten (p<0,05, vgl.
Tabelle 5-15). Die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung ist damit
etwas geringer ausgepragt als die (auf eine explizite Frage bekundete) Zu-
friedenheit mit dem Krankenhaus, in dem die Index-Behandlung durchge-
fuhrt wurde. Die PTCA-Gruppe ist die Gruppe, deren Patienten mit dem
Ergebnis der Intervention am wenigsten zufrieden sind. Auffallend ist der mit
19,3% sehr hohe Anteil der explizit Unzufriedenen. In der Studie 2007 lag
das Zufriedenheitsniveau insgesamt etwas niedriger. Die CABG-Gruppe war
aber auch damals am zufriedensten, die PTCA-Gruppe eher nicht zufrieden.

Erfragt man, ob sich Patienten nach ihren bisherigen Erfahrungen wieder
fur die jeweilige Zielintervention entscheiden wirden, erhalt man eine relativ
hohe Zustimmung. Unabhangig von der Art der Revaskularisation wurden
sich fast zwei Drittel der Befragten wieder zu dem jeweiligen Eingriff
entschlieRen. Uberraschenderweise driickt die CABG-Gruppe dabei die
grofdte Zurlckhaltung aus. Der Anteil, der sich erneut zu einer CABG-OP
entschlieBen wirde, ist am niedrigsten und der Anteil, der dieses nicht mehr
tun wilrde, relativ hoch. Korrespondierend zu ihrer hohen Unzufriedenheit
mit der Index-Behandlung wirden auch 8,8% in der PTCA-Gruppe die
erneute Behandlung ablehnen. Die Ergebnisse zu dieser Frage wichen in
der Studie 2007 vom aktuellen Niveau der Bewertungen und von der Ant-
wortverteilung nicht wesentlich ab.

Bei der Frage, ob die Patienten die jeweilige Behandlung weiter-
empfehlen wirden, zeigen sich bemerkenswerte Unterschiede (p<0,05). Am
Uberzeugtesten wurden die CABG-Patienten ihre Behandlung weiterem-
pfehlen, am wenigsten uUberzeugt sind die beiden Stent-Gruppen. Bei der
Studie 2007 gab es dagegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen mit insgesamt einem gleichmaflig hohen Niveau von uber 80% fur
die Weiterempfehlung der Behandlung.
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Tabelle 5-15:  Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Index-Behandlung

Zufriedenheit 299 588 154 57 < 0,05
Uneingeschrankt zufrieden 63,2% 54,6% 55,8% 47,4%
Eingeschrankt zufrieden 31,1% 38,3% 35,7% 33,3%
Unzufrieden 57% 7,1% 8,4% 19,3%
Erneute Index-Behandlung? 298 584 153 57 < 0,05
Ja 62,1% 69,5% 64,1% 64,9%
Eher ja 32,6% 28,4% 33,3% 26,3%
(Eher) nein 5,4% 2,1% 2,6% 8,8%
\éVeiterempfethng dieser 286 554 144 52 < 0,05
ehandlung?
Ja 80,8% 69,3% 70,1% 75,0%
Eher ja 12,9% 22,9% 20,8% 17,3%
(Eher) nein 6,3% 7,8% 9,0% 7,7%

Zufriedenheit mit der aktuellen Behandlung

Die SAQ-Subskala ,Behandlungszufriedenheit® thematisiert mit drei
einzelnen Fragen die vom Patienten wahrgenommene Zufriedenheit mit der
aktuellen Behandlung. Neben dem Ergebnis der wahrend des Index-Aufent-
haltes erfolgten Revaskularisation flieRen in diese Skala auch die jungsten
konkreten Behandlungserfahrungen der Patienten ein, beispielsweise in der
Versorgung durch den Hausarzt, die Hausarztin bzw. andere niederge-
lassene Arzte und Arztinnen. Zur besseren lllustration sind in der folgenden
Tabelle 5-16 die Ergebnisse fur eine Einteilung des Subskalen-Scores in
drei Kategorien ,zufrieden®, ,eingeschrankt zufrieden“ und ,unzufrieden®
(Beinart, S.C. et al. 2003) zusammengestellt.
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Tabelle 5-16:  Zufriedenheit mit der aktuellen Behandlung (Einzelitems der SAQ-
Subskala ,Behandlungszufriedenheit)

SAQ-Skala

»Behandlungszufriedenheit” =0
Zufrieden (75%-100%) 61,6% 54,8% 54,6% 34,5%
. . . o
E|rlgeschrankt zufrieden (50% 27.6% 35.3% 36.9% 50.9%
74%)
Unzufrieden (<50%) 10,8% 9,9% 8,5% 14,5%

Die kategorisierten Subskalenwerte lassen sich dadurch einfacher mit
den eben vorgestellten Ergebnissen zur Krankenhaus- und Ergebniszu-
friedenheit vergleichen. Betrachtet man nur den Anteil der insgesamt mit der
aktuellen Behandlung Zufriedenen, liegt dieser zwischen 61,6% (CABG) und
34,5% (PTCA). Er fallt bei den beiden Stent-Gruppen deutlich um ca. acht
Punkte gegenuber der (rohen) Zufriedenheit mit dem Krankenhaus ab. Die
Zufriedenheit mit der aktuellen Behandlung liegt bei diesen beiden Gruppen
aber auf dem Niveau der (rohen) Zufriedenheit mit den Ergebnissen der
Index-Behandlung. Die Zufriedenheit der CABG-Gruppe ist mit 61,6% von
allen Gruppen am hochsten, liegt aber auch um ca. vier Punkte unter der
Zufriedenheit dieser Gruppe mit dem Krankenhaus, aber nah am Niveau der
Zufriedenheit mit der Index-Behandlung. Bei der PTCA-Gruppe liegt die
Zufriedenheit mit 34,5% nur bei 60% ihrer (ohnehin relativ geringen)
Zufriedenheit mit dem Krankenhaus (56,7%, vgl. Tabelle 5-14). Die explizite
Unzufriedenheit liegt im GroRen und Ganzen in der Nahe der Unzufrieden-
heits-Bekundungen bei den beiden Vergleichsfragen (Zufriedenheit mit
Krankenhaus und Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Index-Behandlung). In
der Studie von 2007 lag die Zufriedenheit mit der aktuellen Behandlung auf
einem deutlich héheren Niveau: mit 77% (CABG) bis hin zu 66% (DES).
Schon damals zeigte auch die PTCA-Gruppe mit 14% die hochste explizite
Unzufriedenheit.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Antworten zu den
drei Zufriedenheitsfragen (Krankenhaus, Ergebnis der Intervention, aktuelle
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Behandlung) — ebenso wie in der Studie 2007 — weitgehend Ubereinstimmen
und in sich plausibel sind. Bei einer Gesamtbetrachtung unterscheidet sich
das Zufriedenheitsniveau in beiden Studien nicht wesentlich. In einzelnen
Punkten zeigen die Patienten in der aktuellen Studie eine etwas grollere
Skepsis (etwa bei der Zufriedenheit mit der aktuellen Behandlung).

5.7 Welche Merkmale beeinflussen zentrale
patientennahe Ergebnisindikatoren?

FUr die drei zentralen patientennahen, von Patienten berichteten und fur
Patienten relevanten Outcomes ,Korperliche Einschrankungen aufgrund von
Angina pectoris®, ,Haufigkeit von Angina pectoris“ und ,Zufriedenheit mit
dem Ergebnis der Index-Behandlung“ gehen wir im Folgenden der Frage
nach, durch welche Merkmale das aktuell zum Zeitpunkt der Befragung vor-
herrschende Niveau beeinflusst wird. Diese Frage ist u. a. deshalb wichtig
zu klaren, um herauszufinden, ob die teilweise erheblichen Unterschiede in
Abhangigkeit von der Art der Zieleingriffe auch unter Berucksichtigung
weiterer Merkmale (z. B. Alter, Art der Hauptdiagnose oder stattgehabte Re-
Intervention) bestehen bleiben. Aus der 2007 veréffentlichten Studie liegen
bereits detaillierte Informationen zu relevanten EinflussgroRen vor. Daher
wurde in der aktuellen Studie zunachst gepruft, ob die damals identifizierten
Einflussgrofden sich auch in der aktuellen Befragtengruppe als statistisch
signifikante, unabhangige Einflussgrofien erweisen. Die Ergebnisse dieser
Analysen sind in den Tabelle 10-15 bis Tabelle 10-17 im Anhang dargestellt.

Die korperlichen Einschrankungen durch Angina pectoris sowie die
Haufigkeit der Angina pectoris werden sowohl in der Befragung fur den
Report 2007 als auch in der aktuellen Befragung zu einem grof3en Teil durch
ahnliche EinflussgroRen bestimmt. In beiden Beobachtungsjahren sind Alter,
erinnerte pra-operative Belastungen und Depressivitat zum Zeitpunkt der
Befragung statistisch signifikante Einflussgrof3en. Erstaunlich ist, dass sogar
die Starke des Einflusses in beiden Beobachtungsjahren fast identisch ist
(z. B. nimmt die korperliche Einschrankung zum Befragungszeitpunkt 2012
mit jedem Punkt hoherer praoperativ erinnerter Einschrankungen um 0,6
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Punkte zu, in der im Jahr 2006 fur den Report 2007 durchgefuhrten
Befragung um 0,5 Punkte). In beiden Jahren nehmen korperliche Einschran-
kungen um 0,7 Punkte ab, wenn eine um einen Punkt hohere Depressivitat
vorliegt.

Bekannte Vorerkrankungen erweisen sich dagegen in unterschiedlichem
Ausmal} als bedeutsam. So war in 2006 das Vorliegen eines Herzinfarktes,
einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit oder eines Schlaganfalls mit
hoheren korperlichen Einschrankungen, bekannte chronisch obstruktive
Lungenerkrankung und bekannte koronare Herzkrankheit jeweils mit
hdheren korperlichen Einschrankungen und hdherer Angina pectoris-
Frequenz verbunden. In 2012 erweisen sich nur noch periphere arterielle
Verschlusskrankheit (bei den korperlichen Einschrankungen) und die
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (bei der Haufigkeit von Angina
pectoris) als unabhangige Pradiktoren.

Trotz gewisser Unterschiede zwischen den im Jahr 2006 und den 2013
befragten Patienten sprechen die Ergebnisse fur eine hohe Stabilitat
relevanter Einflussgrofien auf die ausgewahlten patientennahen Ergebnis-
indikatoren. Die wichtigste behandlungsbezogene Einflussgrofe ist eine seit
dem Index-Aufenthalt erfolgte Re-Intervention. Ungeachtet sonstiger Patien-
tenmerkmale geht sie mit groReren korperlichen Einschrankungen, haufige-
ren Angina pectoris-Anfallen und geringerer Patientenzufriedenheit einher.
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6 Diskussion

Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2014 liefert zum Themen-
bereich ,Trends in der koronaren Revaskularisation® umfassende und
belastbare Informationen zum bundesweiten Versorgungs- und Leistungsge-
schehen Uber die Zeitspanne 2005 bis 2013 flr Patienten, die sich solchen
Eingriffen unterziehen. Berichtet werden konnen aulerdem patienten-
relevante Ergebnisindikatoren wie erkrankungs- und gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, Re-Interventionsrate und Sterblichkeit.

Die zentrale Grundlage bilden Analysen von Abrechnungsdaten der
BARMER GEK und die Befragung von Patienten.

Die Reichhaltigkeit und Belastbarkeit der vorgestellten Ergebnisse ergibt
sich dabei aus mehreren Umstanden:

1. Mit der Nutzung von Versichertenzeiten ist die exakte zeitliche Zu-
ordnungen zwischen Ereignissen und der Bevolkerung unter Risiko
maoglich (Nennerbezug). Dies erhoht die Genauigkeit epidemio-
logischer Maldzahlen.

2. Unter den mehr als 8,6 Mio. Versicherten der BARMER GEK
kommen auch vergleichsweise seltene Ereignisse so haufig vor,
dass zuverlassige Schatzungen maglich sind.

3. Mit der Bereitstellung mehrerer Berichtsjahre fur ausgewahlte ver-
sorgungsepidemiologische Fragestelllungen werden echte langs-
schnittliche Betrachtungen von Behandlungsergebnissen unter
Routinebedingungen maoglich.

4. Ein Alleinstellungsmerkmal des seit 2005 (zunachst von der ehe-
maligen GEK, seit 2010 von der BARMER GEK) herausgegebenen
Report Krankenhaus besteht in der konsequenten Einbeziehung der
Perspektive der Patienten durch standardisierte Erhebung von
patienten-relevanten Endpunkten wie Lebensqualitat und Behand-
lungszufriedenheit. Damit wird eine umfassende Bewertung der
Versorgungssituation moglich.

5. Fur den vorliegenden BARMER GEK Report Krankenhaus 2014
besonders fruchtbar erweist sich das langjahrige Engagement der
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BARMER GEK in der Versorgungsforschung zur stationaren Kran-
kenhausversorgung. Die sektorubergreifende Analyse des Ver-
sorgungsgeschehens rund um die koronare Revaskularisation war
Schwerpunktthema des Report Krankenhaus aus dem Jahr 2007
(Bitzer, E.M. et al. 2007). Damit besteht die Mdglichkeit, auch die
aktuellen Ergebnisse zu von Patienten berichteten Endpunkten ver-
gleichend zu analysieren.

6.1.1 Wie belastbar sind die Ergebnisse auf Basis
der BARMER GEK Daten?

Auf der Basis der BARMER GEK hochgerechnet sind in Deutschland im
Jahr 2013 621 TSD Personen aufgrund einer koronaren Herzerkrankung
(KHK) im Krankenhaus behandelt worden, davon 199 TSD aufgrund eines
Herzinfarktes. Die Hochrechnungen uberschatzen die vom Statistischen
Bundesamt berichteten Werte zur koronaren Herzerkrankung um ca. 3%,
wahrend die Fallzahlen zum Herzinfarkt um etwa 10% unterschatzt werden
(Statistisches Bundesamt 2013a). Fur das diesjahrige Schwerpunktthema ist
jedoch weniger die absolute HOhe der Behandlungszahlen relevant, als
vielmehr die zeitliche Entwicklung. Und hier zeigt sich eine sehr gute
Ubereinstimmung zwischen Entwicklungen, die auf BARMER GEK-Daten
basieren und denen, die sich aus den Angaben des Statistischen Bundes-
amtes oder der externen Qualitatssicherung nach § 137e SGB V ableiten
lassen. Beispielsweise weichen die BARMER GEK-basierten Veranderun-
gen im Vergleich zum Vorjahr im Mittel dber den Zeitraum von 2005 bis
2012 nur um 0,5 Punkte von denen der Krankenhausdiagnosestatistik ab.

Betrachtet man die im Krankenhaus durchgeflhrten koronaren Re-
vaskularisationen, ergeben sich bundesweit auf der Basis der BARMER
GEK-Daten fur Deutschland 282.373 perkutane koronare Interventionen an
256.415 Personen. Zusatzlich sind 52.951 koronare Bypass-Operationen
durchgefuhrt worden, davon 40.243 Operationen isoliert, d. h. ohne andere
Operation an den Herzklappen. Zum Vergleich: In den aktuellsten, aus dem
Jahr 2012 verfugbaren Angaben aus der sektoribergreifenden Qualitats-
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sicherung nach § 137a SGB V sind 289.304 Behandlungsfalle mit einer
perkutanen koronaren Intervention und 40.195 isolierte Bypass-Operationen
am Herzen dokumentiert (AQUA 2013).

Weiterer Beleg fur die Aussagekraft der vorliegenden Daten ist die im
Vergleich zur sektoribergreifenden Qualitatssicherung sehr gut Uberein-
stimmende Verteilung von Ballondilatation (PTCA), unbeschichteten Stents
(BMS) und beschichteten Stents (DES) an allen perkutanen Interventionen.
Nach den vorliegenden Zahlen der BARMER GEK waren im Jahr 2012 9,3%
der perkutanen Interventionen PTCA (d. h. ohne Stent), 23% mit Implan-
tation eines BMS und 67% mit DES-Implantation. Die entsprechenden Daten
der externen Qualitatssicherung lauten 10% (PTCA), 27,5% (BMS) und
63,9% (DES).

Aufgrund von GroéRe und regionaler Verteilung der Versichertenpopu-
lation der BARMER GEK kann des Weiteren davon ausgegangen werden,
dass die vorliegenden Daten nicht durch die Beschrankung auf ausgewahlte
Leistungserbringer verzerrt sind.

Zusammenfassend sprechen diese Befunde fir eine gute Uberein-
stimmung mit dem bundesweiten Versorgungsgeschehen, so dass wir von
einer hohen Belastbarkeit der vorliegenden Ergebnisse ausgehen.

6.1.2 2005 - 2013: Wie hat sich die Zahl der
koronaren Revaskularisation der
Herzkranzgefalie verandert?

Zwar gibt es trotz (!) einer alter werdenden Gesellschaft im Vergleich zu
2005 deutlich weniger Krankenhausbehandlungen aufgrund von koronarer
Herzkrankheit (-15%), allerdings haben die Krankenhausaufenthalte mit
koronaren Revaskularisationen bereinigt um demografische Effekte ins-
gesamt zugenommen (+17%). Mittlerweile wird bei vier von zehn Kranken-
hausaufenthalten (42%) wegen Ischamischer Herzkrankheit eine Revaskula-
risation durchgefihrt. Im Jahr 2005 betrug der Anteil noch 36,6%. Nur leicht
zugenommen hat dabei der Anteil an Personen, die aufgrund eines
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Herzinfarktes im Krankenhaus gewesen sind und mittels koronarer
Revaskularisation behandelt wurden (von 55% in 2005 auf 56% in 2012).

Die insgesamt bei den koronaren Revaskularisationen beobachtete
Mengenentwicklung zeigt sich aber nicht bei allen Formen gleichmalig. So
entspricht die Entwicklung der Haufigkeit der koronaren Bypass-Operation
ziemlich genau der Entwicklung der mit koronaren Herzkrankheiten asso-
ziierten Krankenhausbehandlungen insgesamt. Die Haufigkeit der Ballon-
dilatation ist im Beobachtungszeitraum stabil, wahrend die Haufigkeit der
unbeschichteten Stents stark abgenommen hat.

Verantwortlich fur die Leistungsausweitung sind allein die Medikamente-
freisetzenden Stents. lhre Verwendung hat zwischen 2005 und 2013 alters-
bereinigt um 228% zugenommen. Die aktuellen Behandlungszahlen liegen
altersbereinigt bei 22,4 DES pro 10.000 Versichertenjahre und damit fast so
hoch wie die Behandlungszahlen fur alle Stent-Implantationen im Jahr 2005
(24 pro 10.000 Versichertenjahre).

Diese Entwicklung deutete sich bereits 2007 an und kann in den Daten
zur externen Qualitatssicherung grob nachvollzogen werden'®. So betragt
der Anstieg der Fallzahlen mit perkutaner koronarer Intervention von 2005
bis 2012 27%, der Abfall der CABG-Fallzahlen im gleichen Beobachtungs-
zeitraum 19% (BQS 2006b, 2006a, AQUA 2013).

In Erganzung zu den friheren Analysen und den Daten der externen
Qualitatssicherung der Jahre 2005 bis 2012 legen wir differenzierte Ana-
lysen zum Einfluss demografischer Veranderungen vor. Diese lassen bei-
spielsweise auch erkennen, dass sich die skizzierten Entwicklungen bei
Mannern und Frauen und in praktisch allen Altersgruppen zeigen. D. h. Alter
und Geschlecht bzw. eine veranderte demografische Entwicklung sind nicht
geeignet, die erhebliche Leistungsausweitung im Bereich der DES zu
erklaren.

'® Beispielsweise kdnnen demografische Effekte nicht quantifiziert werden.
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6.1.3 2005 -2012: Wie hat sich das Patientengut
verandert?

Um die Frage zu beantworten, wie sich das Patientengut im Jahr 2012
gegenuber dem Jahr 2005 verandert hat, vergleichen wir im Folgenden Er-
gebnisse des Abschnittes 4.2 mit Ergebnissen analoger Auswertungen fur
das Jahr 2005, die fur den ruckwirkend zusammengefihrten Gesamtver-
sichertenbestand der beiden in 2005 noch getrennten Ersatzkassen fur
diesen Report durchgefuhrt wurden. Vergleichend betrachtet werden das
Durchschnittsalter der Patienten sowie die Haupt- und Nebendiagnosen, die
zum Index-Aufenthalt dokumentiert worden sind. Bei diesem Vergleich sind
demografische Entwicklungen nicht heraus gerechnet.

Alter: Die im Jahr 2012 mittels koronarer Revaskularisation behandelten
Patienten sind durchschnittlich um 1,9 Jahre alter als die Versicherten, die
im Jahr 2005 entsprechend behandelt wurden. Dabei sind Patienten, denen
ein unbeschichteter Stent (BMS) implantiert wurde, im Jahr 2012 um durch-
schnittlich 4,1 Jahre alter. Der geringste Unterschied zwischen den beiden
betrachteten Jahren zeigt sich bei Bypass-Operationen (CABG). Hier waren
die Patienten in 2012 durchschnittlich um 1,2 Jahre alter als noch im Jahr
2005.

Hauptdiagnosen des Index-Aufenthaltes: Bei den zum Index-Aufent-
halt kodierten Hauptdiagnosen haben unter den ischamischen Herzerkran-
kungen Angina pectoris (120) deutlich (2012: 25,3% vs. 2005: 33,8%) und
sonstige ischamische Herzkrankheiten (123-125) leicht (2012: 28,4% vs.
2005: 30,0%) an Bedeutung verloren. Zugenommen hat die Bedeutung der
Diagnose Myokardinfarkt (121, 122) als Hauptdiagnose (2012: 34,6% vs.
2005: 29,3%). Als Hauptdiagnose leicht zugenommen haben auch andere
Herzerkrankungen (126-152) (2012: 8,0% vs. 2005: 4,5%). Der Anteil anderer
Diagnosen hat sich dagegen kaum verandert (2012: 3,2% vs. 2005: 2,5%).
Bezogen auf einzelne Zieleingriffe ist festzustellen, dass in 2012 bei CABG-
und DES-Eingriffen deutlich ofter als im Jahr 2005 ein Myokardinfarkt als
Hauptdiagnose kodiert wurde (CABG2012: 20,1%, CABG2005: 13,1%; DES2012:
36,7%, DES2005: 23,7%). Weniger deutlich fallt die Veranderung bei PTCA-
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Eingriffen aus (PTCA2012: 29,0%, PTCA20s: 24,6%). Bei BMS-Eingriffen be-
tragt der Anstieg nur 1,9 Prozentpunkte (BMSz012: 41,4%, BMS2005: 39,5%).

Der Anteil mittels koronarer Revaskularisation behandelter Patienten an
allen wegen ischamischer Herzkrankheit im Krankenhaus behandelten
Patienten ist dabei zwischen 2005 und 2012 nur leicht (von 36,6% auf
41,7% gestiegen, vgl. Tabelle 10-13 im Anhang). Auch der Anteil der
Patienten, die wegen eines Herzinfarktes akut im Krankenhaus behandelt
wurden und eine koronarer Revaskularisation erhalten haben, ist zwischen
2005 und 2012 nur wenig gestiegen (von 54,5% auf 56,1%).

Nebendiagnosen des Index-Aufenthaltes (Begleiterkrankungen):
Das Spektrum der beim Index-Aufenthalt kodierten Begleiterkrankungen hat
sich insgesamt und nahezu durchgangig bei allen Zieleingriffen gleich-
gerichtet verandert. Diabetes mellitus wird haufiger kodiert (28,1% im Jahr
2012 vs. 24,8% im Jahr 2005), ebenso wie Niereninsuffizienz (20,4% vs.
14,3%) und Bluthochdruck (77,5% vs. 72,9%). Nur wenig bzw. praktisch
keine Veranderung zeigen Fettstoffwechselstorung (55,6% vs. 55,0%),
COPD (6,5% vs. 5,5%) und Depression (1,8% vs. 1,2%). Von den durchgan-
gig bei allen Zieleingriffen festzustellenden Zunahmen der hier berucksich-
tigten Begleiterkrankungen gibt es lediglich bei den DES-und den BMS-
Implantationen die Ausnahme, dass die die Bedeutung von Fettstoffwechsel-
stérungen leicht abgenommen hat (56,9% im Jahr 2012 vs. 59,4% im Jahr
2005 bzw. 48,7% vs. 52,2%).

Zusammenfassend lasst sich zum Patientengut festhalten, dass sich
basierend auf den Daten der BARMER GEK das Patientengut, bei dem
koronare Revaskularisationen durchgefiihrt werden, im Vergleich der Jahre
2005 und 2012 in folgenden Hinsichten verandert hat:

e Die Patienten sind alter und ausgehend von den beim Index-
Aufenthalt dokumentierten Begleiterkrankungen etwas starker noch
als im Jahr 2005 von Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und
Hypertonie betroffen.

e Die koronare Revaskularisation wird merklich seltener mit der
Diagnose Angina pectoris als Hauptdiagnose durchgefuhrt. Leicht
abgenommen haben auch sonstige ischamische Herzerkrankungen.
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Dagegen hat die Bedeutung der Diagnose Myokardinfarkt wie auch
die anderer Herzerkrankungen zugenommen.

e Der Anteil mittels koronarer Revaskularisation behandelter Patienten
an allen wegen ischamischer Herzkrankheit im Krankenhaus behan-
delten Patienten hat leicht zugenommen.

6.1.4 2005 und 2012: Wie hat sich das
Behandlungsgeschehen verandert?

Art der Zieleingriffe. Der Anteil an CABG-Patienten ist vergleichsweise
stabil geblieben (2012: 16%, 2005: 13,9%), das Verhaltnis von DES zu BMS
hat sich aber praktisch umgekehrt: 2012 sind 65,4% der perkutanen
koronaren Interventionen DES, in 2005 waren es 24,4% (BMS212: 25,5%,
BMSy005: 64,4%). Der Anteil mit Stent-behandelter Patienten mit Herzinfarkt
an allen Patienten mit einem im Krankenhaus behandelten Herzinfarkt ist
dabei zwischen 2005 und 2012 weitgehend unverandert (MI-Stentzo12 46,8%
vs. MI-Stentyoos 45,6%).

Anzahl behandelter GefalRe. Der Anteil der Patienten, bei denen
wahrend des Index-Aufenthaltes mehrere Gefalle mittels Stent behandelt
werden, ist teilweise mehr als doppelt so hoch wie in 2005 (z.B.
DESwehrgefar2012: 42,3%, DESmenrgetar2005: 22%; BMSwenrgetar2012:  30,8%,
BMSwenrgefar2005: 12,9%).

Weitere gravierende operative Eingriffe am Herzen werden viel
haufiger als in 2005 begleitend durchgefuhrt. Bei den Bypass-Operationen
ist das bei mittlerweile 33,9% der Patienten der Fall (in 2005: 19,9%). Bei
den perkutanen Eingriffen hat sich der Anteil (allerdings ausgehend von
einem sehr niedrigen Niveau) teilweise mehr als verzehnfacht (z. B. DESzp12:
2,1%), DE82005Z 0%, BM820123 3,4, BMSzoosl 0,1%); PTCA2012 2,8% VS.
PTC2005: 0,3%).

Die Verweildauer des Index-Aufenthaltes ist im Vergleich zu 2005 um
1,4 Tage (von 9,4 auf 8,0 Tage) gesunken. Die Reduktion resultiert fast
ausschlieBlich aus der kurzeren Verweildauer bei DES (-0,8 Tage) und
PTCA (-1,2 Tage). Der Anteil der Personen mit direkter akut-stationarer
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Vor- oder Nachbehandlung (Verlegungen) ist im Vergleich zu 2005
deutlich um 7,6 Prozentpunkte gesunken (von 21,6% in 2005 auf 14% in
2012).

Zusammenfassend: Das Behandlungsgeschehen wahrend des
Index-Aufenthaltes hat sich zwischen 2005 und 2012 stark verandert. Zwar
werden nahezu unverandert in etwa 46% der im Krankenhaus behandelten
Herzinfarktpatienten mit einem Stent behandelt. Aber mittlerweile haben
beschichtete Stents (DES) die unbeschichteten Stents (bei allen Haupt-
diagnosen) sehr stark verdrangt. Im Vergleich zu 2005 werden wahrend des
Aufenthalts 6fter mehrere Gefalde behandelt und es werden haufiger weitere
gravierende Herzoperationen vorgenommen. Trotzdem hat die Verweildauer
abgenommen und der Anteil verlegter Patienten ist in 2012 niedriger als in
2005.

6.1.5 2005 - 2012: Was hat sich in der
Nachbehandlung verandert?

AHB und Medizinische Rehabilitation. In 2012 erhalten deutlich (16
Prozentpunkte) weniger Patienten einen Anschlussheilbehandlung oder eine
stationare medizinische Rehabilitation in den ersten 30 Tagen nach Ent-
lassung aus dem Indexkrankenhaus als in 2005. Maldgeblich dafur verant-
wortlich ist die niedrigere AHB-Quote nach Bypass-Operation am Herzen
(71,2% vs. 87,2%) sowie nach BMS (18,9 vs. 31,9%).

Medikamentdse Behandlung im ersten Jahr nach dem Index-
Eingriff. Mittlerweile erhalten nahezu alle Patienten nach einer koronaren
Revaskularisation mindestens eine Verordnung eines Antihypertensivums
(97,8%, +3,3 Punkte im Vergleich zu 2005), eines antihrombotischen Mittels
(95%, +4,4 Punkte im Vergleich zu 2005) und eines Lipidsenkers (91,1%,
+2,5 Punkte im Vergleich zu 2005). Deutliche Verschiebungen zeigen sich
innerhalb der Antithrombotika: Hier hat der Anteil mit Verordnung von
Clopidogrel um -13,7 Punkte (von 71,3% auf 57,6%) abgenommen und der
Anteil an Personen mit mindestens einer Verordnung der zweiten Gene-
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ration Praparate Prasugrel und Ticagrelor, die in 2005 noch nicht auf dem
Markt waren, betragt 11,6% bzw. 12,3%.

6.1.6 2005 - 2012: Was hat sich in Bezug auf
1-Jahressterblichkeit verandert?

Die beobachtete 1-Jahressterblichkeit der im Jahr 2012 behandelten
Versicherten ist im Vergleich zu 2005 deutlich hoher (CABGz2o12 8,5% vs.
CABG2005 7,7%; DES2012 5,4% vs. DES2005: 3,5%; BMS212 11,6% vs.
BMSzoo5 5,0%; PTCA2012 13,9% VS. PTCA2005 6,2%; vgl. Tabelle 4-14 fur
Werte 2012 und Bitzer, E.M. et al. 2007, S. 90 fur Werte 2005).

Dies resultiert zum einen aus dem durchschnittlich hdheren Alter der in
2012 behandelten Patienten. Das zeigt die im Vergleich zu 2005 bei allen
Zieleingriffen teilweise deutlich hohere erwartete Sterblichkeit (CABG2p12
2,1% vs. CABG2005 1,9%; DES2012 2,1% vs. DES2005: 1,5%; BMS2012 3,2%
VS. BMSzoos 1,8‘%; PTCA2012 2,6 VS. PTCA2005 2,1%).

Ein Vergleich der standardisierten Mortalitatsrate (SMR) nach Zieleingriff
zwischen 2005 und 2012 lasst sich wie folgt interpretieren: Ist die SMR in
beiden Beobachtungsjahren gleich, erklaren sich Unterschiede in der
beobachteten Sterblichkeit allein durch die unterschiedliche Alters- und
Geschlechtszusammensetzung. Ist die SMR in 2012 hoher als in 2005,
spricht das fur ein, unabhangig von der Alters- und Geschlechtszusam-
mensetzung, gesundheitlich starker beeintrachtigtes Patientengut in 2012
mit einer geringeren Lebenserwartung.

Die SMR von CABG und DES hat sich in beiden Beobachtungsjahren
kaum verandert (CABG2012 4,2 VS. CABGzoos 4,1; DE82012 2,5 VS. DESzoosl
2,4). Dagegen hat die SMR nach BMS stark zugenommen (BMS212 3,6 vs.
BMS2005 2,7) und sich bei Patienten mit PTCA verdoppelt (PTCA2012 6,0 vs.
PTCA2005 3,0).

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass sich die 1-Jahres-
sterblichkeit nach koronarer Bypass-Operation (CABG) und nach Im-
plantation eines beschichteten Stents (DES) unter Bericksichtigung demo-
grafischer Veranderungen zwischen 2005 und 2012 nicht verandert hat.
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Dagegen sind die aktuell mit unbeschichteten Stents (BMS) und
Ballondilatation (PTCA) behandelten Patienten gesundheitlich ein-
geschrankter, so dass in diesen Gruppen trotz Bertcksichtigung
demografischer Veranderungen eine im Vergleich zu 2005 hohere 1-
Jahressterblichkeit besteht.

6.1.7 Was erklart den breiten Einsatz beschichteter
Stents?

Sind beschichtete Stents in der Lage, die Sterblichkeit der koronaren
Herzkrankheit zu reduzieren? Und wenn ja, ist dieser Effekt so grof3, dass
ihre nahezu ausschlie3liche Nutzung gerechtfertigt ist?

Seit der Einfihrung der Ballondilatation Ende der 1970er Jahre sind
mehr als 100 Studien zu ihrer Wirksamkeit sowie zur Wirksamkeit ihrer
Weiterentwicklungen, den unbeschichteten und beschichteten Stents der
ersten, zweiten und dritten Generation, durchgefuhrt worden. Die Studien
unterscheiden sich in Bezug auf die Form der ischamischen Herzkrankheit
(akuter Herzinfarkt mit und ohne typische Veranderungen im Elektrokardio-
gramm, chronische koronare Herzkrankheit), die Art und Beschaffenheit der
Gefalveranderungen (z. B. lange Stenose, enge Gefalde), die Zielgruppe
(z. B. Menschen mit Diabetes mellitus, Frauen, Hochbetagte). Auf der Basis
dieser Studien liegen mehrere qualitativ hochwertige Ubersichtsarbeiten und
Meta-Analysen vor, deren Ergebnisse wir im Folgenden skizzieren.

Koronare Revaskularisation bei akutem Herzinfarkt

e Die koronare Revaskularisation bei akutem Herzinfarkt reduziert die
Sterblichkeit (Keeley, E.C. et al. 2003, Mehta, S.R. et al. 2005, Fox,
K.A. et al. 2010). Diese Ergebnisse beruhen zum grof3ten Teil auf
Studien aus den 1980er und 1990er Jahren, vor der Verfugbarkeit
Medikamente-freisetzender Stents.

e Ca. 30 randomisierte Studien vergleichen Medikamente-freisetzende
Stents mit unbeschichteten Modellen in der Behandlung des akuten
Herzinfarktes. Aktuelle Meta-Analysen dieser Studien zeigen Uber-
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einstimmend, dass die Verwendung von DES die Sterblichkeit nicht
reduziert (aber auch nicht erhoht) (Bangalore, S. et al. 2013,
Greenhalgh, J. et al. 2010, Piccolo, R. et al. 2011, Wallace, E.L. et al.
2012).

Koronare Revaskularisation bei chronischer ischdmischer Herz-
krankheit und stabiler Angina pectoris

e Die koronare Bypass-Operation reduziert im Vergleich zur medika-
mentdsen Therapie die Sterblichkeit, v.a. bei Hochrisikopatienten
(Yusuf, S. et al. 1994, Wijns, W. et al. 2010).

e Die Uberlegenheit der koronaren Bypass-Operation gegeniiber perku-
tanen koronaren Interventionen wird zunehmend in Frage gestellt.
Aktuell wird sie v. a. bei komplexen Gefallasionen und Mehrgefaller-
krankungen empfohlen (Wijns, W. et al. 2010, Deb, S. et al. 2013).

e Fruhe Untersuchungen zur Ballondilatation (PTCA) im Vergleich zur
medikamentdsen Therapie belegen einen Vorteil der PTCA in Bezug
auf die Reduktion von Symptomen der Angina pectoris, aber keine
Reduktion der Sterblichkeit (Trikalinos, T.A. et al. 2009).

e In spater durchgefuhrten Studien schneiden unbeschichtete Stents
(BMS) im Vergleich zur Ballondilatation in Bezug auf die Sterblichkeit
nicht besser (aber auch nicht schlechter) ab (Trikalinos, T.A. et al.
2009).

e Noch spater durchgefuhrte Studien untersuchen praktisch ausschlief3-
lich die Wirksamkeit Medikamente-freisetzender gegenuber unbeschich-
teten Stents. Basierend auf mittlerweile mehr als 40 randomisierten
Studien fihren Medikamente-freisetzende Stents nicht zu einer
geringeren Sterblichkeit (Greenhalgh, J. et al. 2010, Trikalinos, T.A. et
al. 2009).

e Die jungsten Studien vergleichen nur mehr unterschiedliche Formen
Medikamente-freisetzender Stents. Einen Uberlebensvorteil bestimmter
Stents zeigt sich aber auch hier nicht (aber auch kein Nachteil).
Vielmehr bestehen keine substanziellen oder statistisch signifikanten
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Unterschiede in der Sterblichkeit zwischen verschiedenen DES (Zhang,
X. et al. 2014).

In einer im Juni 2014 publizierten Netzwerk Meta-Analyse wird erstmals
ein Uberlebensvorteil fiir beschichtete Stents der zweiten Generation
berichtet, der in etwa dem der koronaren Bypass-Operation gegenuber
der medikamentdsen Therapie entspricht (Windecker, S. et al. 2014).
Die Ergebnisse sollten allerdings zunachst zuruckhaltend interpretiert
werden’.

Bestimmte Patientengruppen — Bestimmte GefalRe

Patienten mit Diabetes mellitus haben keinen Uberlebensvorteil von der
Verwendung Medikamente-freisetzender Stents im Vergleich zu unbe-
schichteten Stents bzw. von der Verwendung bestimmter Medikamente-
freisetzender Stents im Vergleich zu anderen (Stettler, C. et al. 2008,
Bangalore, S. et al. 2012).

Auch bei Frauen zeigen sich keine Unterschiede in der Sterblichkeit in
Abhangigkeit von der Verwendung unbeschichteter oder Medikamente-
freisetzender Stents der ersten oder zweiten Generation (Stefanini,
G.G. et al. 2013).

Bei langstreckigen Stenosen reduzieren DES im Vergleich zu BMS nicht
die Sterblichkeit (erhdhen sie aber auch nicht) (Geng, D.-F. et al. 2013).
Auch bei chronischen Totalverschlissen bestehen keine Unterschiede
in der Sterblichkeit zwischen DES und BMS (Colmenarez, H.J. et al.
2010).

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, dass die koronare Revas-

kularisation die Sterblichkeit des akuten Herzinfarktes reduziert (untersucht

mit

PTCA, BMS). Bei der chronischen ischamischen Herzkrankheit sind

derartige Effekte sicher und konsistent nur fur die koronare Bypass-

Operation belegt. Medikamente-freisetzende Stents entfalten in mehr als

1 Beispielsweise zeigt sich der protektive Effekt der 2. Generation DES nur unter
Berlicksichtigung aller verfligbaren, d. h. auch der alteren Studien. Bei einer von den Autoren
durchgeflihrten Sensitivitatsanalyse, in die nur Studien eingehen, die nach 1998 initiiert wurden,
ist der protektive Effekt der 2. Generation DES auf die Mortalitéat nicht statistisch signifikant.

156

BARMER GEK Report Krankenhaus 2014



100 randomisierten Studien weder beim akuten Herzinfarkt noch bei der
chronischen ischamischen Herzkrankheit Vorteile im Vergleich zu unbe-
schichteten Stents in Bezug auf die Sterblichkeit.

Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass auch die im Juni
2014 zur Diskussion stehende Aktualisierung des Kapitels der Nationalen
Versorgungsleitlinie zur Revaskularisationstherapie keine Empfehlung far
oder gegen bestimmte Formen der perkutanen Interventionen enthalt (BAK
et al. 2014), sondern vornehmlich auf die Entscheidung ,koronare Bypass-
Operation“ oder ,perkutane Revaskularisation“ fokussiert.

Von der weiten (praktisch schon fast ausschlieBlichen) Nutzung Medika-
mente-freisetzender Stents in der deutschen stationaren Versorgung kénnen
also, die Ergebnisse der randomisierten kontrollierten Studien ernst
nehmend, nur geringe Effekte auf die Sterblichkeit der chronischen
koronaren Herzkrankheit insgesamt erwartet werden. Am ehesten wirden
sich diese zeigen, wenn mehr Patienten mit einem Herzinfarkt im Kranken-
haus mittels koronarer Revaskularisation behandelt wirden. Daten der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes zur altersstandardisierten Fall-
Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen stationarer Behandlung der Diagnosen
Akuter Myokardinfarkt belegen einen kontinuierlichen Ruckgang seit dem
Jahr 2000, also deutlich vor EinfUhrung der beschichteten Stents
(Statistisches Bundesamt 2014). Lohnenswert waren hier tiefergehende
Analysen speziell zum Behandlungsgeschehen im Zusammenhang mit dem
akuten Herzinfarkt.

Von der weiten (praktisch schon fast ausschlieBlichen) Nutzung Medika-
mente-freisetzender Stents in der deutschen stationaren Versorgung kénnen
also — die Ergebnisse der randomisierten kontrollierten Studien ernst
nehmend — nur geringe Effekte auf die Sterblichkeit der koronaren Herz-
krankheit insgesamt erwartet werden. Am ehesten wirden sich diese
zeigen, wenn mehr Patienten mit einem Herzinfarkt im Krankenhaus mittels
koronarer Revaskularisation behandelt werden wirden. Nach den vorliegen-
den Analysen ist dieser Anteil aber nur wenig angestiegen.
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6.1.8 Mehr beschichtete Stents = weniger Re-
Interventionen?

Alle zuvor zitierten systematischen Ubersichtsarbeiten und Meta-
Analysen zu Vergleichen zwischen PTCA, BMS und DES belegen Uberein-
stimmend: Nach einem Medikamente-freisetzenden Stent ist die Haufigkeit
von erneuten Eingriffen am gleichen Gefall (sog. Target Vessel
Revascularisation, TVR) substanziell und statistisch hoch signifikant
niedriger. Danach liegt die Re-Interventionsrate nach DES bis zu 50% unter
der von BMS (Bangalore, S. et al. 2012, Bangalore, S. et al. 2013), bei den
beschichteten Stents der zweiten Generation sogar bis zu 75% (Windecker,
S. etal. 2014).

Allerdings variieren die berichteten Raten zumindest theoretisch nach
Dauer des Beobachtungszeitraums und Basisrisiko in der Studienpopulation
fur einen erneuten Eingriff.

Die Angaben aus der aktuellsten Meta-Analyse zur Re-Interventionsrate
vermitteln allerdings ein Bild von grof3er Konsistenz: In den 22 Behandlungs-
armen mit einem koronaren Bypass betragt die Re-Interventionsrate 1%, in
den 29 Interventionsgruppen mit PTCA betragt sie 12%. In den 50
Behandlungsarmen mit BMS wird eine Re-Interventionsrate von 6%
berichtet und in den 95 Interventionsgruppen zu verschiedenen be-
schichteten Stents eine Re-Interventionsrate von 3 bis 4% (Windecker, S. et
al. 2014). Diese Raten werden aus Studien berichtet, die einen Nachbeob-
achtungszeitraum von sechs und bis zu 60 Monaten umfassen (im Mittel 2,7
Jahre)zo. Die Stichproben in den in diese Meta-Analyse einbezogenen 100
Studien umfassen zwischen 34% bis zu 80% Patienten mit Mehrgefal3-
erkrankungen, Personen im Alter zwischen 51 und 69 Jahren und besitzen
einen Anteil von bis zu 42% Frauen.

Diese in den Studien ermittelten Re-Interventionsraten sind nicht direkt
mit der hier berichteten Re-Interventionsrate vergleichbar, weil sie sich auch
auf Re-Interventionen am Zielgefal® konzentrieren und anhand der Abrech-

20 37 der 100 einbezogenen Studien umfassen einen Nachbeobachtungszeitraum von 12
Monaten oder weniger.
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nungsdaten nicht identifiziert werden kann, ob der erneute Eingriff am
selben oder an einem anderen Gefal3 durchgefuhrt wurde. Von daher
mussen die hier berichteten Re-Interventionsraten Uber den in den Studien
berichteten TVR-Raten liegen, und auch die erwarteten Unterschiede
zwischen den verschiedenen perkutanen Intervention durften nicht ganz so
hoch sein wie in den zitierten Meta-Analysen.

Trotzdem sind die hier auf der Basis von Abrechnungsdaten in der
Routineversorgung ermittelten 1- und 5-Jahres Re-Interventionsraten im
Vergleich zu den unter Studienbedingungen ermittelten unbefriedigend: Zum
einen sind sie sehr viel hoher als in den randomisierten kontrollierten
Studien und Meta-Analysen und zum anderen sind die Unterschiede
zwischen beschichteten und unbeschichteten Stents sehr viel geringer.

So sind die 1-Jahres Re-Interventionsraten bei perkutaner Intervention
schon um den Faktor 1,5 (CABG, PTCA), 2,8 (BMS) und 3,7 (DES) hoher
als nach den Studien zu erwarten®’. Damit sind auch die Unterschiede
zwischen den Zieleingriffen relativ gering. Sie betragen nach Medikamente-
freisetzenden Stents im Vergleich zu den BMS 5% (bzw. 1,9 Prozentpunkte)
und im Vergleich zur PTCA 14% (bzw. 5,4 Prozentpunkte).

6.1.9 Langzeitergebnisse nach koronarer
Revaskularisation

Im Zusammenhang mit der Sicherheit von Medikamente-freisetzenden
Stents sind wiederholt Betrachtungen fur langere als 12-Monatszeitraume
angemahnt worden (Greenhalgh, J. et al. 2010). Aktuell liegen drei Meta-
Analysen zu 5-Jahres-Ergebnissen von Medikamente-freisetzenden Stents
der ersten und zweiten Generation im Vergleich zu unbeschichteten Stents
(Caixeta, A. et al. 2009, Mauri, L. et al. 2010, Kandzari, D.E. et al. 2013) vor
sowie die 5-Jahres Ergebnisse einer grof3en danischen randomisierten
kontrollierten Studie (Maeng, M. et al. 2014).

2 7. B. betragt in der Uber insgesamt 5 Jahre betrachteten Population die 1-Jahres-Re-
Interventionsrate bei CABG 5,4%, DES: 14,6%, BMS: 16,6% und PTCA 17,5%.
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Die beiden Meta-Analysen berichten eine kumulative 5-Jahresterblichkeit
von ca. 6 bis 8%. In dem danischen RCT betragt sie unter den in die Studie
einbezogenen Patienten 12%. Von Patienten, die nicht in den RCT einbe-
zogen wurden (und von daher eher unseren, unter Routinebedingungen
beobachteten Versicherten entsprechen), wird eine 5-Jahressterblichkeit von
17% berichtet. In den vorliegenden Analysen, die auf den zwischen 2005
und 2008 behandelten Patienten beruhen, betragt die Sterblichkeit nach
DES 14,9%, nach BMS und CABG ca. 20% und nach PTCA 25%. Die sehr
viel hohere Sterblichkeit in der Routineversorgung als in den zitierten
Studien spricht fur die erheblichen Selektionskriterien, die in klinischen
Studien zur Anwendung kommen. Umgekehrt kdnnte man aber auch
schlielRen, dass in Deutschland ein hoher Anteil an Patienten mit einer
koronaren Revaskularisation versorgt wird, fir dessen Indikation keine
klinischen Studien zur Wirksamkeit von koronarer Intervention vorliegen. Als
Hinweis dafur kann der gesunkene Anteil an Patienten mit der klassischen
Hauptdiagnose ,Ischamische Herzkrankheiten® gelten.

6.2 Was sagen die Patienten?

Zur Reprasentativitat der Befragungsergebnisse

Die hier vorgestellten Ergebnisse zur Perspektive der Patienten und
Patientinnen beruhen auf einer vergleichsweise grof3en Stichprobe von
1.143 Personen. Durch die Beschrankung auf Personen, die zum Zeitpunkt
des Eingriffs maximal 75 Jahre gewesen sind und bis zum Zeitpunkt der
Befragung ihre koronare Revaskularisation Uberlebt haben, sowie bedingt
durch den vergleichsweise geringen Antwortricklauf sind die Aussagen nicht
reprasentativ flr die Gesamtheit der revaskulierten Patienten.

EinflussgrofRen auf korperliche Einschrankungen und die Haufigkeit
von Angina pectoris

Die Stichprobe, die sich an der Befragung 2013 beteiligt hat, unter-
scheidet sich auch in wesentlichen Merkmalen von den in 2006 (fur den
Report 2007) befragten Patienten. Daher sollten die vorliegenden Ergeb-
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nisse zur erkrankungsspezifischen und gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat sowie zur Zufriedenheit mit dem Ergebnis der koronaren Revasku-
larisation weniger in Bezug auf die die beobachteten Mittel- und Anteilswerte
mit der 2006er Befragung verglichen werden. Spannend ist vielmehr, ob sich
in den Stichproben in beiden Jahren dieselben Einflussgroflen als relevant
erweisen und welchen Einfluss Merkmale der Behandlungsqualitat haben,
wie beispielsweise die Re-Interventionsrate, auf die patientenberichteten
Endpunkte haben.

Erfreulich ist, dass die patientenseitigen Einflussgrof3en auf die beiden
Subskalen des Seattle Angina Questionnaire zu korperlichen Einschran-
kungen und zur Haufigkeit von Angina pectoris Symptomen sehr stabil zu
sein scheinen: In beiden Beobachtungsjahren sind Alter, erinnerte pra-
operative Belastungen und Depressivitdt zum Zeitpunkt der Befragung
statistisch signifikante Einflussgroen. Sie sollten daher immer mit erhoben
werden, um faire Vergleiche zwischen unterschiedlichen Patientengruppen
zu ermoglichen. Bekannte Vorerkrankungen erweisen sich dagegen in
unterschiedlichem Ausmal} als bedeutsam.

Ahnlich wie in 2006 ist auch in 2013 die wichtigste behandlungs-
bezogene Einflussgrofie eine seit dem Indexaufenthalt erfolgte Re-Inter-
vention. Ungeachtet sonstiger Patientenmerkmale geht sie mit grolderen
korperlichen Einschrankungen, haufigeren Angina pectoris-Anfallen und
geringerer Patientenzufriedenheit einher. In der vorliegenden Stichprobe
sind bis zum Zeitpunkt der Befragung 5,4% der mittels Bypass-Operation
behandelten Patienten, die sich an der Befragung beteiligt haben, erneut
revaskuiert worden. lhr Anteil ist in den Gruppen nach perkutanen koronaren
Interventionen sehr viel hoher und bewegt sich zwischen 23,4% (BMS) und
30 bis 31% (PTCA, DES). Die unter den Befragungsteilnehmern beobach-
teten Re-Interventionsraten sind auch sehr viel hoher als die in der Gesamt-
population der im Jahr 2012 behandelten Patienten.

Studien zum Einfluss der Re-Interventionsrate auf die erkrankungs-
spezifische Lebensqualitat liegen vor allem zu Vergleichen zwischen
koronarer Bypass-Operation und perkutanen Interventionen vor (Abdallah,
M.S. et al. 2013, Cohen, D.J. et al. 2011, Zhang, Z. et al. 2003). Die
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Patienten in diesen Studien leiden an Mehrgefalierkrankungen und/oder
Hauptstammstenose, d. h. schwerer ausgepragter ischamischer Herzkrank-
heit. In den alteren Studien ist die koronare Bypass-Operation mit einem
deutlichen Zugewinn an erkrankungsspezifischer Lebensqualitat gegenuber
den damals gebrauchlichen perkutanen koronaren Interventionen verbun-
den, v. a. unbeschichtete Stents: 6-8 Punkte hohere Lebensqualitat (Zhang,
Z. et al. 2003). Demgegenuber finden zeitlich spater durch gefuhrte Studien,
in denen die Bypass-Operation mit beschichteten Stents (DES) verglichen
wird, nur noch leichte Vorteile zugunsten des koronaren Bypass-Operation:
SYNTAX-Trial (Cohen, D.J. et al. 2011): 2 Punkte, FREEDOM-Trial
(Abdallah, M.S. et al. 2013): 1,3 Punkte.

Dies wird vor allem mit der im Vergleich zu BMS und PTCA deutlich
niedrigeren Re-Interventionsrate nach DES begrindet. Im Syntax-Trail
betragt die 1-Jahres-Re-Interventionsrate, die im Ubrigen analog zu der im
vorliegenden Bericht verwendeten Definition berechnet wurde22, fur Patien-
ten nach koronarem Bypass 4% und bei Patienten nach DES 12% (Arnold,
S.V. et al. 2012). Diese Re-Interventionsrate nach DES ist deutlich geringer
als in der bundesdeutschen Routineversorgung beobachtet. Bedenkt man,
dass die Re-Interventionsrate nach perkutanen koronaren Interventionen
unter Befragungsteilnehmern teilweise mehr als doppelt so hoch ist, verwun-
dert es nicht, dass sich Re-Interventionen unverandert als eigenstandiger,
negativer Pradiktor auf die erkrankungsspezifische Lebensqualitat erweisen.

Arnold et al. (Arnold, S.V. et al. 2012) weisen fiur die in der SYNTAX-
Studie behandelten Patienten zudem nach, dass die Schwelle, sich fur eine
Re-Intervention zu entscheiden, bei Patienten nach DES niedriger ist als bei
Patienten nach einem koronaren Bypass. Bei Patienten nach DES wird
bereits bei vergleichsweise gering ausgepragten Beschwerden erneut inter-
veniert und die Effekte auf die Haufigkeit von Angina pectoris sind zwolf

2 [(Arnold, S.V. et al. 2012)]: “Repeat revascularization was defined any repeat PCI or CABG
procedure between initial hospital discharge and 12 months of follow-up (excluding staged PCI
that was planned and completed within 14 days of the index PCI).1 Of note, protocol-driven
angiography was not performed in SYNTAX, and thus all follow-up interventions were
performed according to the clinical judgment of the treating physician”
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Monate nach dem Ersteingriff auch deutlich geringer als bei Re-Interven-
tionen nach koronarem Bypass (Beschwerdereduktion -3,1 Punkte vs. -11,2
Punkte). Aufgrund der in der SYNTAX-Studie beobachteten unterschied-
lichen Assoziation zwischen der ,Re-Intervention und ,Haufigkeit der
Angina pectoris® bzw. ,Korperliche Einschrankungen durch Angina pectoris®
formulieren die Autorinnen erhebliche Zweifel, dass die Re-Interventionsrate
nach Revaskularisation ein geeigneter klinischer Endpunkt ist (Arnold, S.V.
et al. 2012).

Eine Reihe von in den letzten Jahren verdffentlichten unkontrollierten
Beobachtungsstudien befasst sich mit Vorher-Nacher-Vergleichen der
Subskalen des Seattle Angina Questionnaire bei Patienten mit chronisch
ischamischer Herzkrankheit (Wijeysundera, H.C. et al. 2014, de Quadros, A.
S. et al. 2011, Safley, D.M. et al. 2013). Ausgehend von je nach Studien-
population unterschiedlichem Ausgangsniveau zeigen sich konsistent
deutliche Verbesserungen in der erkrankungsspezifischen Lebensqualitat.

Ergebniszufriedenheit

Aus der Studie 2007 ergab sich insgesamt der Eindruck, dass das unter
Studienbedingungen erreichbare Niveau der erkrankungs- und gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat in der Routineversorgung nicht erreicht wird. Das
gilt offenbar auch fur die aktuelle Studie. Schon 2007 zeigte sich die Zufrie-
denheit mit dem Ergebnis der Intervention — im Vergleich zu selektierten
klinischen Studien — als gering ausgepragt. Das Niveau der aktuell
bekundeten Zufriedenheit ist gegentber den Werten von 2007 bei den
perkutanen Stentimplantationen um 8 bis 10 Punkte gesunken: Nur knapp
jede zweite Person ist uneingeschrankt zufrieden. Am niedrigsten ist der
Anteil uneingeschrankt zufriedener Patienten nach einer Ballondilatation.
Nur einer von drei Patienten nach PTCA ist uneingeschrankt zufrieden.
Weitgehend unverandert ist die Ergebniszufriedenheit der Patienten nach
einer koronaren Bypass-Operation. Die Unterschiede zu 2007 sind dabei
vermutlich eher auf einen Effekt der Stichprobenselektivitat in 2013
(niedriger Rucklauf) zurlckzufuhren. Daflir spricht beispielsweise die im
Vergleich zur Gesamtpopulation hohe Re-Interventionsrate unter den Ver-
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sicherten nach perkutanen koronaren Interventionen, die an der Befragung
teilgenommen haben.

Plausibilitat der gefundenen Einflussgrof3en

Wie bereits in der Studie von 2007 ergeben sich im Ergebnis der
aktuellen Befragung nahezu durchgangig Unterschiede in der erkrankungs-
und gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in Abhangigkeit von der Art der
Intervention (CABG, PTCA, DES, BMS). Wie bereits im Report 2007
diskutiert, finden sich derartige Unterschiede in klinischen Studien nicht.
Allerdings wird in solchen Studien ein homogeneres Patientengut betrachtet.

Zusammenfassend lasst sich — weitgehend Ubereinstimmend mit der
Studie von 2007 — festhalten:

e Patienten, die sich im Krankenhaus einer koronaren Revaskularisation
unterziehen, weisen in Abhangigkeit von der Art der Intervention ein
unterschiedliches Risikoprofil auf,

e Dberichten Uber merkliche Verbesserungen in Bezug auf korperliche
Einschrankungen und die Haufigkeit von Angina pectoris,

e erreichen aber 1,5 Jahre nach der Intervention nicht die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat der alters- und geschlechts-entsprechenden
Referenzbevolkerung.

e Als wesentliche Einflussfaktoren auf die patientennahen Ergebnis-
indikatoren erweisen sich Alter, erinnerte pra-operative Belastungen
und Depressivitat zum Zeitpunkt der Intervention. Sie sollten daher
immer mit erhoben werden, um faire Vergleiche zwischen unterschied-
lichen Patientengruppen zu ermoglichen.

6.3 Fazit

e Bezogen auf koronare Revaskularisation sind die Behandlungsfall-
zahlen seit 2005 gestiegen, obwohl die Behandlungshaufigkeit wegen
koronarer Herzkrankheit im Krankenhaus abgenommen hat. Der An-
stieg geht zum Teil darauf zurtck, dass Menschen, deren koronare
Herzkrankheit frUher nicht behandelt worden ist, heute behandelt
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werden. Daruber hinaus werden aber auch zunehmend Menschen mit
anderen (Herz-) Erkrankungen behandelt.

e Trotz zurlckhaltender Leitlinienempfehlungen und abgesenkter Zusatz-
entgelte lasst sich die massive Diffusion der DES eigentlich nur mit dem
Versprechen deutlich reduzierter Re-Interventionsraten begrinden. Die
vorgelegten Zahlen sprechen jedoch daflr, dass Reduktionen, wie sie
aus vielen qualitativ hochwertigen Studien berichtet werden, in der
Routineversorgung praktisch nicht ankommen.

e Perkutane koronare Interventionen sind in der Lage, die Sterblichkeit
des akuten Herzinfarktes zu reduzieren. Ein Einfluss auf die Sterblich-
keit der chronischen koronaren Herzkrankheit konnte dagegen bislang
nicht konsistent belegt werden. Nur fur die Bypass-Operationen am
Herzen liegen Daten aus qualitativ hochwertigen Studien vor.

e Daher ist die Entscheidung, ob, und wenn ja, wie die Durchblutungs-
verhaltnisse am Herzen verbessert werden sollen, keine einfache
Entscheidung.

e Die aktuell zur Diskussion stehende Konsultationsfassung der
Nationalen Versorgungsleitlinie spricht sich deshalb explizit fur die Ent-
wicklung evidenzbasierter Entscheidungshilfen fur Patienten aus, um
zunachst die Frage zu klaren, ob ein solcher Eingriff Uberhaupt in Frage
kommt, und, falls ja, welche Form der koronaren Revaskularisation den
Praferenzen der Betroffenen entspricht.

e Der vorliegende Report unterstreicht einmal mehr den Stellenwert
flachendeckender Analysen zur stationaren Versorgung uUber langere
Zeitraume.
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8
8.1

ACE-Hemmer
ACS
ADS

amb.
AQUA

BEK
BL
BMI

BMS

BQS
CABG
COPD

DES

DRG
EKG
FP/SE
FRE
GEK
GKV

ICD10

KH

Verzeichnisse

Verzeichnisse

Verzeichnis haufiger verwendeter Abklrzungen

Acetyl-Cholinesterase-Hemmer

englisch: acute coronary syndrome; Akutes Koronarsyndrom
Allgemeine Depressions Skala

ambulant

Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im
Gesundheitswesen

BARMER Ersatzkasse
Bundesland
Body Mass Index

englisch: bare metal stent, Nicht-Medikamente-freisetzender Stent,
unbeschichteter Stent

Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung

englisch: Coronary Artery Bypass Graft, Bypass (koronarer ~)
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Deutschland

day (engl., Tag)

englisch: drug eluting stent, Medikamente-freisetzender Stent, beschichteter
Stent

Diagnosis Related Group

Elektrokardiogramm

Fallpauschale/Sonderentgelt

Haufigkeit

Gminder Ersatzkasse

Gesetzliche Krankenversicherung

Index-Aufenthalt

International Statistical Classification of Diseases, 10. Revision
Jahr

Krankenhaus

177



KHK
Ml
MW
PAVK
OR

PCI

PTCA

3-Blocker
SAQ
SAQ-FR
SAQ-KB
SAQ-KE
SAQ-Stab
SAQ-Z
SF-36
SF-36 BP
SF-36 GHP
SF-36 MH
SF-36 PF
SF-36 SF
SF-36 RE
SF-36 RP
SF-36 VI
stand.
stat.

TSD

vJ

178

koronare Herzkrankheit

Myokardinfarkt

Mittelwert

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Odds ratio

Englisch: percutaneous coronary intervention, perkutane
Koronarintervention

Englisch: percutaneous transluminal Coronary Angioplasty, perkutane
transluminale Angioplastie

Betablocker

Seattle Angina Questionnaire
SAQ-Haufigkeit der Angina pectoris
SAQ-Krankheitsbewaltigung
SAQ-Korperliche Einschrankungen
SAQ-Stabilitat der Angina pectoris
SAQ-Behandlungszufriedenheit

Short-Form 36

SF-36 Korperliche Schmerzen

SF-36 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
SF-36 Psychisches Wohlbefinden

SF-36 Korperliche Funktionsfahigkeit

SF-36 Soziale Funktionsfahigkeit

SF-36 Emotionale Rollenfunktion

SF-36 Korperliche Rollenfunktion

SF-36 Vitalitat

alters- (und ggf. geschlechts-) standardisiert, vgl. Erlauterungen im Anhang
stationar

Tausend

Versichertenjahr
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8.2 Glossar

Acetyl-Cholinesterase-
Hemmer

Acetylsalicylsaure

Akutes Koronarsyndrom

Allgemeine Depressions
Skala

Angina pectoris

Antidepressiva

Antikoagulantien

Ballondilatation

Betablocker

Bypass (koronarer ~)

Verzeichnisse

Acetyl-Cholinesterase-Hemmer sind Medikamente, die insbeson-
dere in der Therapie des arteriellen Bluthochdruckes (Hypertonie)
und der chronischen Herzinsuffizienz Anwendung finden.

Thrombozytenaggregationshemmer

Unter dem Begriff akutes Koronarsyndrom werden die Phasen der
chronisch koronaren Herzkrankheit zusammengefasst, die unmit-
telbar lebensbedrohlich sind. Hierzu gehéren die instabile Angina
pectoris, der akute Herzinfarkt und der plotzliche Herztod.

(englisch: ACS = acute coronary syndrome).

Fragebogen zur Erfassung depressiver Symptome

Angina pectoris bezeichnet anfallsartige Engegefuhle bzw.
Schmerzen in der Brust, die sich meist unter kérperlicher Belas-
tung oder Stress einstellen kénnen. Man unterscheidet die stabile
Angina pectoris und die instabile Angina pectoris. Bei der stabilen
Angina pectoris treten die Anfalle immer wieder bei bestimmten
Belastungen z. B beim Sport oder Treppensteigen auf. Bei einer
instabilen Angina pectoris treten die Anfalle gehauft und ohne
erkennbare Anlasse auf und/oder werden zunehmend starker.

Antidepressiva sind Medikamente, die hauptsachlich gegen De-
pressionen eingesetzt werden.

Antikoagulantien sind Medikamente, die zur Hemmung der Blut-
gerinnung eingesetzt werden. Zu ihnen gehéren Cumarin und
seine Derivate sowie Heparin. Synonym: Gerinnungshemmer,
Blutverdiinner.

Durch die Blutgefalle wird ein Katheter bis zur verengten Stelle
des Herzgefalles vorgeschoben. An der Spitze des Katheters be-
findet sich ein Ballon. Dieser wird aufgeblasen und dehnt so die
verengte Stelle auf.

Synonym: Perkutane transluminale Angioplastie
Betablocker sind Medikamente, die u. a. zur Therapie der koro-

naren Herzkrankheit und des arteriellen Bluthochdrucks einge-
setzt werden.

Synonym: Betarezeptorenblocker, B-Blocker

Operation am Herzen, bei der verengte oder verschlossene Blut-
gefalie ,uberbrickt® werden, um die Blutversorgung des Herzens
zu verbessern. Zur Uberbriickung (Bypass) kann korpereigenes

Gewebe (z. B Unterschenkelvenen, Brustkorbarterie) oder Kunst-
stoff (Prothese) verwendet werden.

(englisch: CABG = Coronary Artery Bypass Graft)
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Clopidogrel

Cumarin
Glykoprotein-Antagonisten
Heparin

Index-Aufenthalt

Index-Aufenthalt, erweitert

Index-Operation

Koronarangiographie

Lyse-Therapie

Periphere arterielle
Verschlusskrankheit

Perkutane
Koronarintervention

Perkutane transluminale
Angioplastie

Revaskularisierende
MaRnahmen

Seattle Angina

Questionnaire

Short-Form 36

180

Thrombozytenaggregationshemmer
Antikoagulantien
Thrombozytenaggregationshemmer
Antikoagulantien

Der Krankenhausaufenthalt, der dazu gefiihrt hat, dass eine bei
der BARMER GEK versicherte Person in die Studie aufgenom-
men wurde: erster Krankenhausaufenthalt im Jahr 2013, bei dem
mindestens einer der folgenden OPS-Codes dokumentiert ist: 8-
837.0, 8-837.k, 8-837.m, 5-361, 5-362

Index-Aufenthalt plus zusatzlich vorher oder nachher direkt an-
schlielender stationarer Krankenhausaufenthalte

Die wahrend des Index-Aufenthaltes durchgefiihrte Prozedur, die
dazu geflihrt hat, dass eine bei der BARMER GEK versicherte
Person in die Studie aufgenommen wurde: OPS-Codes 8-837.0,
8-837 .k, 8-837.m, 5-361, 5-362

Die Koronarangiographie ist eine spezielle Form der Rontgen-
untersuchung, bei der die Koronararterien sichtbar gemacht wer-
den. Sie dient zur Diagnostik der morphologischen Verhaltnisse
der Herzkranzgefalie (Koronararterien) und zur Lokalisierung von
Stenosen sowie deren Art und Ausmal3.

Ein Herzinfarkt kann durch Blutgerinnsel (Thromben) ausgelost
werden. Bei der Lyse-Therapie werden intravenés Medikamente
verabreicht, die die Blutgerinnsel auflosen.

Synonym: Fibrinolyse

Bei der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit handelt es sich
um eine Stérung der arteriellen Durchblutung durch Einengung
der Gefalllichtung an den Extremitaten, vorzugsweise an den
Beinen. Die haufigste Ursache ist die Artherosklerose.

Oberbegriff fiir die Ballondilatation und Interventionen, bei denen
Stents eingesetzt werden
(englisch: percutaneous coronary intervention)

Synonym: Ballondilatation
(englisch: percutaneous transluminal Coronary Angioplasty

Sammelbegriff flr Interventionen, deren Ziel die moglichst weit-
gehende Wiederherstellung der Durchgangigkeit der verengten
Herzgefale ist. Dazu gehoren: Lyse-Therapie, Ballondilation,
Stents, koronarer Bypass

Der Seattle Angina Questionnaire ist ein Fragebogen zur Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der speziell fur
Patienten mit koronarer Herzkrankheit entwickelt worden ist.

Die Short-Form 36 ist ein Fragebogen zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat, der krankheitsiibergreifend einge-
setzt werden kann.

BARMER GEK Report Krankenhaus 2014



Statine (syn. Lipidsenker)

Stenose

Stent

Stent,
Medikamente-freisetzender

Stent,
Nicht-Medikamente-
freisetzender

Thrombozyten-
aggregationshemmer

Ticlopidin

Statine sind Medikamente, die hauptsachlich bei Fettstoffwechsel-
stérungen zur Senkung des Cholesterins bzw. der Konzentration
des Low-Density-Lipoprotein im Blut eingesetzt werden.

Synonym: Lipidsenker

Verengung, im Zusammenhang mit der koronaren Herzkrankheit
wird damit die Verengung der Herzkranzgefale bezeichnet.

Bei Stents handelt es sich um GefaRstltzen aus kérperfremdem
Material (Metall oder Kunststoff), die mittels eines Katheters in die
Koronararterie eingebracht werden, dort gegen die Gefallwand
gedriickt werden. lhre Aufgabe ist es, die GefaBwand von innen
zu stitzen und gegen Ablésung, Einreil’en oder eine erneute
Einengung zu sichern. Stents verbleiben im Korper.

Ein Medikamente-freisetzender Stent ist mit speziellem Material
beschichtet, aus dem kontinuierlich Medikamente abgegeben
werden, die einer erneuten Verengung des Gefaldes vorbeugen
sollen.

(englisch: DES = drug eluting stent)
Im Gegensatz zu einem Medikamente-freisetzenden Stent ist ein

Stent, der keine Medikamente freisetzt, zumeist aus Metall und
nicht beschichtet.

(englisch: BMS = bare metal stent)
Thrombozytenaggregationshemmer sind Medikamente, die die
Verklumpung von Blutplattchen (Thrombozytenaggregation)

hemmen. Dazu gehdren u. a. Acetylsalicylsaure, Clopidogrel und
Ticlopidin sowie die Glykoprotein II/llla-Antagonisten.

Thrombozytenaggregationshemmer

Quellen: (BAK et al. 2013a, Gorenoi, V. et al. 2003)

Verzeichnisse
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9

Anhang — Allgemeiner Teil

Als Referenz fur die Standardisierung der Auswertungsergebnisse bei

Versicherten wurde im Allgemeinen Teil des Reportes die Alters- und

Geschlechtsverteilung der Bevodlkerung in Deutschland gewahilt.

Tabelle 9-1:

Manner

0 356.598
1-4 1.496.093
5-9 2.037.981
10-14 2.156.023
15-19 2.467.847
20-24 2.471.447
25-29 2.435.365
30-34 2.621.256
35-39 3.495.827
40-44 3.663.754
45-49 3.180.692
50-54 2.797.457
55-59 2.330.738
60-64 2.424.215
65-69 2.520.879
70-74 1.667.259
75-79 1.211.137
80-84 652.203
85-89 221.381
90- 140.834

348.734
1.465.658
2.017.904
2.089.653
2.460.792
2.461.404
2.474.656
2.488.757
3.350.602
3.691.585
3.273.689
2.832.935
2.478.599
2.204.673
2.590.255
1.759.243
1.254.517

676.508

261.071

136.572
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348.892
1.439.977
1.975.262
2.064.693
2.410.688
2.465.090
2.504.571
2.408.967
3.178.641
3.688.880
3.365.806
2.883.520
2.577.847
2.102.193
2.582.732
1.872.601
1.275.443

710.011

300.986

131.023

351.137
1.422.985
1.927.804
2.050.618
2.338.159
2.483.105
2.521.911
2.384.591
2.971.934
3.646.234
3.460.032
2.942.964
2.638.364
2.084.379
2.511.093
2.006.600
1.276.111

760.843

332.684

127.047

Bevolkerung Deutschland 2005 bis 2012

345.563
1.412.486
1.886.995
2.038.023
2.254.433
2.505.633
2.522.097
2.387.7117
2.758.279
3.560.260
3.540.801
3.013.317
2.669.863
2.098.159
2.406.791
2.132.893
1.298.989

817.736

353.048

130.187

344.107
1.404.418
1.849.770
2.033.742
2.168.646
2.533.942
2.517.945
2.422.343
2.588.440
3.446.718
3.597.519
3.099.165
2.692.777
2.201.357
2.225.314
2.230.709
1.363.986

865.809

368.808

144.356

343.546
1.404.143
1.816.811
2.018.272
2.109.108
2.544.702
2.528.459
2.477.605
2.470.950
3.315.152
3.633.124
3.194.825
2.729.450
2.343.834
2.024.583
2.298.195
1.448.987

900.177

387.565

163.489

343.002
1.405.009
1.799.838
1.982.985
2.093.259
2.519.423
2.564.671
2.534.539
2.413.887
3.163.189
3.644.812
3.294.031
2.783.461
2.440.935
1.932.914
2.295.772
1.5651.934

918.243

411.233

181.025
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Fortsetzung von Tabelle 9-1

Frauen

0 338.768 330.671 330.289 333.241 328.428 327.370 326.894 325.720
1-4 1421631 1.391.753 1.366.899 1.349.624 1.339.691 1.332.509 1.333.487 1.335.502
5-9 1.933.777 1.916.361 1.876.210 1.831.197 1.793.307 1.757.470 1.724.514 1.707.427

10-14 2.045.998 1.983.531 1.958.897 1.944.911 1.933.050 1.930.094 1.916.701 1.883.008
15-19 2.344.022 2.337.956 2.292.160 2.224.055 2.142.728 2.059.370 2.000.656  1.982.299
20-24 2.400.604 2.389.216 2.386.688 2.395.355 2.409.448 2.429.687 2.431.766 2.402.229
25-29 2.363.810 2.410.893 2.443.627 2.459.976 2.456.994 2444777 2.440.545 2.458.088
30-34 2.525.406 2.408.257 2.338.685 2.320.419 2.327.544 2.363.169 2.413.801 2.459.769
35-39 3.318.519  3.193.230 3.040.294 2.856.585 2.668.834 2.515.794 2.403.999 2.345.636
40-44 3.489.322 3.508.400 3.505.083 3.469.624 3.396.334 3.297.831 3.178.899  3.036.418
45-49 3.077.093 3.165.857 3.253.591 3.341.439 3.415.711 3.461.426 3.483.098 3.486.187
50-54 2.800.967 2.826.599 2.863.164 2.907.154 2.964.640 3.041.644 3.130.851 3.221.592
55-59 2.344.900 2.501.151 2.611.117 2.683.665 2.726.407 2.750.063 2.776.422 2.814.769
60-64 2.509.020 2.281.582 2.174.911 2.155.823 2.168.584 2.276.223 2.428.985 2.537.562
65-69 2.761.003 2.825.358 2.808.059 2.723.037 2.604.013 2.404.864 2.185.202 2.082.720
70-74 2.017.734 2.105.694 2.222.009 2.363.515 2.496.589 2.595.986 2.659.148 2.643.418
75-79 1.819.227 1.803.864 1.780.031 1.748.576 1.750.798 1.805.660 1.889.579 @ 1.999.467
80-84 1.499.057 1.484.466 1.468.127 1.464.250 1.466.736 1.467.079 1.460.602 1.445.241
85-89 632.291 733.421 835.519 916.693 964.409 978.534 976.666 972.824

90- 472.209 449.743 419.459 392.042 387.255 418.050 464.418 503.310
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Tabelle 9-2: Krankenhausfalle und -tage 2005 — 2013 (stand.D2005)

KH-Falle je 1.000 VJ | KH-Tage je 1.000 va | K- ;:ﬁeje

2005 189,4 1.595,8 -

2006 193,2 1.656,5 8,6 1,8%
2007 196,8 1.649,6 8,4 -2,2%
2008 200,5 1.644,2 8,2 -2,1%
2009 202,8 1.650,8 8,1 -0,7%
2010 202,6 1.615,1 8,0 -2,1%
2011 204,0 1.594,3 7,8 -2,0%
2012 2041 1.571,7 7,7 -1,5%
2013 206,7 1.577,2 7,6 -0,9%
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Tabelle 9-3: Krankenhausfélle nach Alter und Geschlecht 2013 (stand.D2012)

KH-Falle je 1.000 Versichertenjahre

Altersgruppe

0 321,9 261,7 292,6
1-4 160,7 130,5 146,0
5-9 75,0 61,1 68,2
10-14 70,1 70,4 70,2
15-19 87,9 127,7 107,3
20-24 87,3 131,7 109,0
25-29 85,8 178,8 131,3
30-34 92,0 211,0 150,6
35-39 104,7 174,0 138,9
40-44 125,3 135,9 130,5
45-49 142,9 141,6 142,2
50-54 183,2 163,2 173,3
55-59 234,7 189,4 212,0
60-64 2954 2251 259,6
65-69 363,1 282,8 321,5
70-74 445,7 352,7 395,9
75-79 546,0 450,3 492,1
80-84 657,4 553,2 593,7
85-89 7419 651,8 678,6

780,8 663,4 694,5

204,5 219,9 212,4
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Tabelle 9-4: Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht 2013 (stand.D2012)

KH-Tage je 1.000 Versichertenjahre

Altersgruppe

0 2.640,0 2.247,5 2.448,8
1-4 616,8 532,3 575,6
5-9 351,5 2469 300,6
10-14 483,8 451,7 468,2
15-19 995,/ 951,0 7479
20-24 569,0 833,5 698,1
25-29 635,9 1.036,9 832,1
30-34 725,0 1.223,1 970,3
35-39 785,6 1.076,6 929,0
40-44 910,5 999,0 953,8
45-49 1.068,9 1.075,8 1.072,2
50-54 1.376,9 1.274,2 1.326,1
55-59 1.798,7 1.497,1 1.647,1
60-64 2.2459 1.743,2 1.989,6
65-69 2.812,5 2.221,9 2.506,2
70-74 3.551,0 2.900,7 3.203,0
75-79 4.610,5 4.008,9 4.271,8
80-84 5.876,8 5.237,5 5.485,9
85-89 6.818,0 6.429,2 6.544,7
6.929,8 6.160,5 6.364,0

1.572,3 1.715,7 1.645,2
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Tabelle 9-5: Krankenhaustage je Fall nach Alter und Geschlecht 2013
(stand.D2012)

KH-Tage je Fall

Altersgruppe
_ Mamer [ Fraen | Gesamt

0 8,2 8,6 8,4
1-4 3,8 4,1 3,9
5-9 4,7 4,0 4.4
10-14 6,9 6,4 6,7
15-19 6,3 7.4 7.0
20-24 6,5 6,3 6,4
25-29 7.4 5,8 6,3
30-34 7,9 58 6,4
35-39 7,5 6,2 6,7
40-44 7,3 7.4 7,3
45-49 7,5 7.6 7,5
50-54 7,5 7.8 7,7
55-59 7.7 7.9 7,8
60-64 7.6 77 7,7
65-69 7.7 7.9 7,8
70-74 8,0 8,2 8,1
75-79 8,4 8,9 8,7
80-84 8,9 9,5 9,2
85-89 9,2 9,9 9,6

90- 8,9 9,3 9,2
Gesomt |77 | 78 | 77
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Tabelle 9-6: Kosten vollstationarer Krankenhausbehandlungen je Versichertenjahr
nach Alter und Geschlecht 2013 (stand.D2012)

Ausgaben je Versichertenjahr

Altersgruppe
 Wanner | Fraven | Gesamt |

0 1.774,46 1.526,67 1.653,77
1-4 423,51 361,69 393,38
5-9 201,72 149,93 176,51
10-14 242,74 228,51 235,81
15-19 272,91 414,20 341,63
20-24 250,14 334,37 291,25
25-29 272,40 432,59 350,80
30-34 298,51 521,41 408,29
35-39 333,66 472,87 402,27
40-44 418,43 443,16 430,54
45-49 517,60 500,62 509,30
50-54 705,59 595,20 651,01
55-59 972,03 727,02 848,84
60-64 1.283,59 895,78 1.085,92
65-69 1.634,10 1.143,93 1.379,87
70-74 2.006,53 1.439,16 1.702,88
75-79 2.471,32 1.855,72 2.124,73
80-84 2.895,77 2.227,76 2.487,29
85-89 3.048,61 2.524,59 2.680,29
2.820,16 2.339,53 2.466,67

817,07 I 788,22 802,41
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Tabelle 9-7: Kosten vollstationarer Krankenhausbehandlungen je Fall nach Alter
und Geschlecht 2013 (stand.D2012)

Ausgaben je Fall

Altersgruppe
 Wanner | Fraven | Gesamt |

0 SRS 5.834,11 5.652,55
1-4 2.635,45 2.772,43 2.695,11
5-9 2.691,35 2.455,56 2.588,56
10-14 3.465,09 3.244,24 3.357,22
15-19 3.104,00 3.242,84 3.184,40
20-24 2.866,06 2.538,68 2.672,91
25-29 3.174,00 2.419,56 2.671,33
30-34 3.244,41 2.470,74 2.710,56
35-39 3.185,69 2.717,97 2.896,89
40-44 3.339,91 3.261,41 3.299,87
45-49 3.623,17 3.535,51 3.580,51
50-54 3.851,75 3.647,18 3.756,50
55-59 4.141,06 3.838,04 4.004,90
60-64 4.344,73 3.979,54 4.183,32
65-69 4.500,83 4.044,42 4.292,55
70-74 4.502,32 4.080,87 4.301,39
75-79 4.526,12 4.121,14 4.317,49
80-84 4.404,66 4.027,14 4.189,56
85-89 4.109,10 3.873,15 3.949,80

3.611,81 3.526,43 3.551,82

3.994,83 I 3.584,17 3.778,63
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Tabelle 9-8: Krankenhausfalle nach Bundeslandern 2013 (stand.D2012)

KH-Falle je 1.000 Versichertenjahre

Land

Schleswig-Holstein 194,2 213,0 203,8
Hamburg 190,7 206,3 198,6
Niedersachsen 197,5 213,4 205,6
Bremen 182,2 208,5 195,6
Nordrhein-Westfalen 219,5 238,2 229,0
Hessen 200,9 218,4 209,8
Rheinland-Pfalz 212,2 231,3 221,9
Baden-Wirttemberg 171,4 186,2 178,9
Bayern 205,1 218.,9 212,1
Saarland 220,2 2331 226,7
Berlin 191,9 206,3 199,2
Brandenburg 2191 233,5 226,4
Mecklenburg-Vorpommern 213,4 213,9 213,7
Sachsen 200,6 203,4 202,0
Sachsen-Anhalt 221,8 232,3 227,2
Thiringen 2231 234,2 228,8

2045 2199 2124
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Tabelle 9-9: Krankenhaustage nach Bundeslandern 2013 (stand.D2012)

KH-Tage je 1.000 Versichertenjahre

Manner Frauen Gesamt

Schleswig-Holstein 1.483,0 1.656,0 1.570,9
Hamburg 1.580,1 1.702,2 1.642,2
Niedersachsen 1.530,5 1.649,1 1.590,8
Bremen 1.495,6 1.719,5 1.609,4
Nordrhein-Westfalen 1.710,6 1.902,7 1.808,2
Hessen 1.532,3 1.728,1 1.631,9
Rheinland-Pfalz 1.582,2 1.778,7 1.682,1
Baden-Wirttemberg 1.366,4 1.488,1 1.428,2
Bayern 1.516,7 1.663,5 1.591,4
Saarland 1.751,0 1.861,7 1.807,3
Berlin 11,5852 1.682,4 1.610,1
Brandenburg 1.642,9 1.764,9 1.704,9
Mecklenburg-Vorpommern 1.541,8 1.514,9 1.528,1
Sachsen 1.584,0 1.543,7 1.563,5
Sachsen-Anhalt 1.655,6 1.674,2 1.665,1
Thiringen 1.694,4 1.787,4 1.741,7

15723 | 17157 | 16452
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Tabelle 9-10:

Kosten vollstationarer Krankenhausbehandlungen je Versichertenjahr
nach Bundeslandern 2013 (stand.D2012)

Kosten je Versichertenjahr

Land

Schleswig-Holstein 800,26 772,41 786,10
Hamburg 849,14 792,58 820,39
Niedersachsen 790,56 757,10 773,55
Bremen 797,41 792,52 794,92
Nordrhein-Westfalen 856,85 845,63 851,14
Hessen 804,86 802,92 803,87
Rheinland-Pfalz 820,01 842,58 831,48
Baden-Wirttemberg 725,95 700,41 712,97
Bayern 818,48 785,32 801,62
Saarland 914,74 849,75 881,70
Berlin 830,38 792,66 811,21
Brandenburg 846,69 804,78 825,38
Mecklenburg-Vorpommern 824,06 724,72 773,56
Sachsen 799,96 702,25 750,29
Sachsen-Anhalt 857,10 775,12 815,43
Tharingen 853,57 805,81 829,30

s1707 | 78822 | 0241

Anhang — Allgemeiner Teil 199



Tabelle 9-11: Krankenhaustage je 1.000 VJ mit Diagnosen aus relevanten ICD10-
Kapiteln: Trends 2005 bis 2013 (Versicherte insgesamt, stand.D2005)

2005 2445 237,4 189,3 156,6 1411 142,3
2006 287,0 240,0 188,2 159,7 147,2 143,9
2007 292,1 235,7 186,2 162,0 143,8 140,6
2008 299,8 234,2 180,6 163,0 144,3 136,6
2009 317,1 228,8 176,7 162,1 144,7 134,8
2010 315,2 224,8 168,6 157,7 144,2 128,6
2011 321,2 218,6 165,0 159582 140,8 127,0
2012 322,5 215,1 159,5 149,2 136,1 123,3
2013 333,1 21,7 156,2 144,2 135,3 122,3

Erlduterungen: Kapitel V: Psychische und Verhaltensstérungen; Kapitel IX: Krankheiten
des Kreislaufsystems; Kapitel II: Neubildungen; Kapitel XllI: Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes; Kapitel XIX: Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen aullerer Ursachen; Kapitel XI: Krankheiten des
Verdauungssystems
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Tabelle 9-12:  Krankenhausfélle nach ICD10-Kapiteln 2013 (stand.D2012)

I Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 7,0 7,0 7,0
Il Neubildungen 221 21,6 21,8
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
i sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des 1,3 1,7 1,5
Immunsystems
\% Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 50 6,1 55
V Psychische und Verhaltensstorungen 16,4 14,3 15,3
VI Krankheiten des Nervensystems 10,0 8,8 9,4
Vil Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 3,8 4,7 4,3
VIl Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 1,8 2,0 1,9
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 35,7 28,0 31,8
X Krankheiten des Atmungssystems 15,6 12,7 14,1
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 23,7 21,2 22,4
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 3,8 3,1 3,4
x| girr?gggz\i,’;zrégses Muskel-Skelett-Systems und des 18,1 235 20.9
XIV  Krankheiten des Urogenitalsystems 11,0 12,6 11,8
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,0 20,5 10,4
XV ngitri]gtgfeﬁgztjﬂggégie ihren Ursprung in der 29 23 26
XVII Angeborene Fehlbildupgen, Deformitaten und 15 1.1 13
Chromosomenanomalien
XIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 19,2 216 204

Folgen auferer Ursachen
XX** = AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat 0,0 0,0 0,0

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und

= zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

1,7 1,5 1,6

* Vollstationare Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit

Aufnahmegrund ,,Geburt".

** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der
Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 9-13:

VI
VIII

Xl
Xl

Xl

XV
XV

XVI

XVII

XVIII

XIX
XX**
XXI

*

Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten
Neubildungen

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des
Immunsystems

Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstorungen

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die

anderenorts nicht klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen auferer Ursachen

AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und

zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

Aufnahmegrund ,,Geburt".
** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der
Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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51,9
177,8

8,7

43,0
310,6
65,2
12,5
7,6
271,0
107,6
132,9
25,2

127,7

63,7
0,0

34,9

9,5

38,6

126,9
0,0
4,9

Krankenhaustage nach ICD10-Kapiteln 2013 (stand.D2012)

48,6
165,2

11,4

42,3
355,0
60,9
14,2
8,9
215,8
88,2
131,6
23,2

183,2

64,0
83,7

28,6

7,4

47,0

172,3
0,0
4,4

50,2
171,4

10,1

42,7
333,2
63,0
13,3
8,3
2429
97,8
132,2
24,2

155,9

63,9
42,6

31,7

8,4

42,9

150,0
0,0
4,6

Vollstationare Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit
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Tabelle 9-14:

VII
VIII

Xl
Xl

X1l

XV
XV

XVI

XVII

XVIII

XIX
XX**
XXI

Bestimmte infektidse und parasitéare Krankheiten
Neubildungen

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des
Immunsystems

Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstorungen

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die

anderenorts nicht klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen aulerer Ursachen

AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und

zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fuhren

7,4
8,1

6,6

8,6
18,9
6,5
B
4,2
7,6
6,9
5,6
6,7

7,0

5,8
6,3

11,9

6,2

3,8

6,6
0,0
28

7,0
7,7

6,8

7,0

249

6,9
3,0
4,5
7,7
6,9
6,2
7,5

7,8

5,1
4,1

12,7

6,6

4,2

8,0
0,0
29

Krankenhaustage je Fall nach ICD10-Kapiteln 2013 (stand.D2012)

7,2
7,9

6,7

7,7

21,8

6,7
3,1
4,3
7,6
6,9
5,9
7,0

7,5

54
4,1

12,2

6,4

4,0

7,3
0,0
2,9

* Vollstationare Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit
Aufnahmegrund ,,Geburt".
** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der

Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 9-15:  Ausgaben fir vollstationare Krankenhausbehandlungen je
Versichertenjahr nach 1ICD10-Kapiteln 2013 (stand.D2012)

I Bestimmte infektidse und parasitéare Krankheiten 25,0 20,5 22,7
Il Neubildungen 111,6 102,2 106,8
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
[ sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des 4,8 52 5,0
Immunsystems
\% Endokrine, Ernadhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 18,3 19,4 18,9
V Psychische und Verhaltensstérungen 80,1 88,8 84,5
VI Krankheiten des Nervensystems 33,0 28,3 30,6
VIl Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 7,2 8,1 7,7
VIII Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 50 51 51
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 189,3 119,7 153,9
X Krankheiten des Atmungssystems 52,7 38,9 457
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 73,4 65,0 69,1
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 10,7 9,0 9,8
x| girr?gggee\i;eer;gses Muskel-Skelett-Systems und des 717 94.4 83.2
XIV  Krankheiten des Urogenitalsystems 31,2 33,5 32,4
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,0 38,4 19,5
XV Egzﬂr:tr;feﬁgz’fﬂggéiie ihren Ursprung in der 227 19,3 210
XVII Angeborene Fehlbildu_ngen, Deformitaten und 9.8 7.0 8.3
Chromosomenanomalien
XIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 75.1 84.8 80.1

Folgen aulerer Ursachen
XX**  AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat 0,0 0,0 0,0

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und

= zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

5,8 8,8 4,3

* Vollstationare Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit
Aufnahmegrund ,Geburt".

** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der
Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 9-16:

VII
VIII

Xl
X

Xl

XV
XV

XVI

XVII

XVIII

XIX
XX**
XXI

ICD10-Kapiteln 2013 (stand.D2012)

Bestimmte infektidse und parasitéare Krankheiten
Neubildungen

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des
Immunsystems

Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstorungen

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die

anderenorts nicht klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen aulerer Ursachen

AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und

zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fuhren

3.580,6
5.057,3

3.655,5

3.668,7
4.879,3
3.288,7
1.900,6
2.763,8
5.305,9
3.378,8
3.098,9
2.832,1

3.953,7

2.838,0
6.521,5

7.742,7

6.386,5

1.739,6

3.913,8
0,0
3.133,9

2.938,0
4.740,1

3.117,1

3.193,8
6.225,3
3.211,2
1.725,4
2.564,2
4.276,4
3.059,3
3.068,9
2.895,4

4.017,0

2.662,6
1.874,8

8.536,2

6.207,2

1.757,6

3.918,0
0,0
2.171,8

Ausgaben fur vollstationdre Krankenhausbehandlungen je Fall nach

3.253,8
4.897,9

3.349,6

3.404,3
5.516,3
3.251,8
1.802,5
2.657,9
4.844.9
3.232,6
3.084,5
2.861,1

3.990,0

2.743,0
1.875,0

8.093,9

6.309,1

1.749,2

3.916,1
0,0
2.671,0

* Vollstationare Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit
Aufnahmegrund ,Geburt".
**  Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der
Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 9-17: Relevante 3-stellige ICD10-Diagnosen: Krankenhausaufenthalte 2013
(TOP 100 — Sortierung nach zurechenbaren stationaren
Leistungstagen, stand.D2012)

Psychische und Verhaltensstérungen durch

F10 Alkohol 39,9 306,3 7,7
150 Herzinsuffizienz 38,1 403,1 10,6
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 35,2 173,2 4,9
120 Angina pectoris 27,9 119,7 4,3
J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 26,6 246,4 9,3
S06 Intrakranielle Verletzung 26,5 111,5 4,2
163 Hirninfarkt 26,2 316,2 12,1
K80 Cholelithiasis 25,7 153,5 6,0
110 Essentielle (primare) Hypertonie 25,6 117,2 4.6
121 Akuter Myokardinfarkt 243 201,8 8,3
M54 Rickenschmerzen 24,2 161,4 6,7
125 Chronische ischdmische Herzkrankheit 23,2 118,4 51
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 21,5 201,9 9,4
K40 Hernia inguinalis 21,1 53,0 2,5
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 20,7 206,2 9,9
170 Atherosklerose 20,6 206,7 10,0
C34 Elijjrs;g;tige Neubildung der Bronchien und der 205 1594 78
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 19,4 140,7 7,2
M16 Koxarthrose [Arthrose des Huftgelenkes] 19,3 2247 11,6
AQ9 aiczrl:?gseténgrS;ritrr]cgznteritis, vermutlich 18,8 70.0 3.7
R55 Synkope und Kollaps 18,8 86,2 4,6
S72 Fraktur des Femurs 18,5 283,7 15,3
E88 Rezidivierende depressive Stérung 18,2 674,4 37,0
C50 Bosartige Neubildung der Brustdrise [Mammal] 17,1 104,6 6,1
F32 Depressive Episode 16,8 536,0 31,9
G40 Epilepsie 16,8 102,7 6,1
E11 Prisgflﬁr[i)rir;ireitr;séﬁllinabhéngiger Diabetes mellitus 16,4 1838 11,2
K57 Divertikulose des Darmes 16,2 137,1 8,5
G47 Schlafstérungen 15,2 29,3 1,9
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 15,2 37,8 2,5
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 15,2 93,1 6,1
RO7 Hals- und Brustschmerzen 15,0 36,6 2,4
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S82
S52
J35

K29
N13
N20
M75
J20

G45
K35
K56
070
S42

M23

F20
M48
C67
H25
183

T84

A41
E86
S32
C18
H40
C44
H81

J34
K59
F43
D25
T81

Fraktur des Unterschenkels, einschlieRlich des
oberen Sprunggelenkes

Fraktur des Unterarmes

Chronische Krankheiten der Gaumen- und
Rachenmandeln

Gastritis und Duodenitis

Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie
Nieren- und Ureterstein

Schulterlasionen

Akute Bronchitis

Zerebrale transitorische ischamische Attacken
und verwandte Syndrome

Akute Appendizitis

Paralytischer lleus und mechanischer lleus ohne
Hernie

Dammrif® unter der Geburt

Fraktur im Bereich der Schulter und des
Oberarmes

Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal
derangement]

Schizophrenie

Sonstige Spondylopathien

Bdsartige Neubildung der Harnblase
Cataracta senilis

Varizen der unteren Extremitaten

Komplikationen durch orthopadische
Endoprothesen, Implantate oder Transplantate

Sonstige Sepsis

Volumenmangel

Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens
Bodsartige Neubildung des Dickdarmes

Glaukom

Sonstige bdsartige Neubildungen der Haut
Stoérungen der Vestibularfunktion

Sonstige Krankheiten der Nase und der
Nasennebenhdhlen

Sonstige funktionelle Darmstérungen

Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen

Leiomyom des Uterus

Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht
klassifiziert

Anhang — Allgemeiner Teil

14,3
14,2
13,7

13,5
13,2
13,1
12,9
12,8

12,8
12,7
12,6
12,3
12,0

11,9

11,7
11,6
11,5
11,4
11,2

10,6

10,3
10,3
9,8
9,6
9,2
8,8
8,7
8,6
8,6
8,4
8,4

8,2

121,8
63,2
54,7

58,2
65,6
52,6
44,9
66,8

71,8
62,2
100,2
41,0
97,5

26,8

378,1
104,4
77,3
19,7
42,0

152,3

136,6
68,4
119,3
113,3
31,7
44,8
39,3

29,6
29,9
137,6
40,6
69,4

8,5
4,5
4,0

4,3
5,0
4,0
315
5,2

5,6
4,9
8,0
3,3
8,1

23

32,4
9,0
6,7
1,7
3,8

14,3

13,3
6,6
12,2
11,8
3,5
5,1
4,5

3,4
3,5
16,4
4,8
8,4

207



Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch

068 fetalen Distrel [fetal distress] [fetaler 8,2 34,7 42
Gefahrenzustand]
C61 Bdsartige Neubildung der Prostata 8,2 62,3 7,6
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 8,1 39,4 4.9
G35 Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata] 8,0 53,7 6,7
147 Paroxysmale Tachykardie 7,8 38,5 4,9
042 Vorzeitiger Blasensprung 7,7 32,2 4,2
A46 Erysipel [Wundrose] 7,4 61,1 8,3
J32 Chronische Sinusitis 7.4 27,9 3,8
EO4 Sonstige nichttoxische Struma 7,3 271 3,7
AO8 \égfri?ffiiﬁ%i;ﬁd sonstige naher bezeichnete 73 28.0 3.8
M20 Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen 7,3 26,5 3,7
C20 Bosartige Neubildung des Rektums 7,0 72,6 10,4
135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 7,0 88,4 12,6
S00 Oberflachliche Verletzung des Kopfes 6,9 13,8 2,0
5292 E:ﬁl;ttsvrircézrlszi&;;e(n), des Sternums und der 6.9 58.2 8.4
N40 Prostatahyperplasie 6,7 44,0 6,6
N17 Akutes Nierenversagen 6,5 77,4 11,9
T8 e antate im Herzen und in den Gefsen 68 83 90
R42 Schwindel und Taumel 6,5 25,5 319
126 Lungenembolie 6,4 60,8 9,5
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 6,4 43,4 6,7
c79 Eggl?sdaéﬁrsnt;asartige Neubildung an sonstigen 6.2 77.0 12,5
K85 Akute Pankreatitis 6,1 62,2 10,2
K43 Hernia ventralis 6,1 42,0 6,9
L02 HautabszeR, Furunkel und Karbunkel 6,1 31,9 5,3
s83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des 6.1 223 37

Kniegelenkes und von Bandern des Kniegelenkes
C25 Bosartige Neubildung des Pankreas 6,0 58,4 9,7
Betreuung der Mutter bei festgestellter oder

034 vermuteter Anomalie der Beckenorgane 6.0 39,2 6.5
111 Hypertensive Herzkrankheit 6,0 28,2 47
K64 Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose 5,9 17,3 2,9
N30 Zystitis 5,6 33,9 6,0
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... | KH-Tage je -
' VJ*.

N81 Genitalprolaps bei der Frau 5,6 36,6 6,6
K92 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 55 29,9 54
G20 Primares Parkinson-Syndrom 8,3 75,1 13,8

Sonstige bakterielle Darminfektionen 48,2

A04 5,4 8,8
| Jeesam | 2124 | deas2 | |
| |summeToptoo | 1303 | do189 | |
|| Anteil Top100-Diagnosenan gesamt | 614% | 619% | |

Vollstationare Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit
Aufnahmegrund ,Geburt".

*
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10 Anhang — Schwerpunktthema

10.1 Operationalisierung von Indikatoren der
Ergebnisqualitat und potenzielle
Einflussgr6Ren

Tabelle 10-1: Ergebnisqualitat revaskularisierender Malinahmen: Operationali-
sierung der auf Routinedaten der GEK basierenden Parameter

Re-Hospitalisierung

mit beliebiger Hauptdiagnose
Herz

KHK

Myokardinfarkt

Wegen kardialer Symptome

Pneumonie, Sepsis

Chirurgische Komplikationen

Re-Intervention

Eingriff an Koronargefalien
PCI

Sterblichkeit

Anhang — Schwerpunktthema

Erneuter Krankenhausaufenthalt nach Entlassung aus dem ggf.
erweiterten Index-Aufenthalt

mind. eine Hauptdiagnose aus dem Bereich 120 bis 152
mind. eine Hauptdiagnose aus dem Bereich 120 bis 125
mind. eine Hauptdiagnose 121 oder 122

mind. eine Hauptdiagnose

R0OO0 ,Stérungen des Herzschlages*

RO1 ,Herzgerausche und andere Herz-Schallphanomene*
RO7 ,Hals- und Brustschmerzen®

R0O9 ,Sonstige Symptome, die das Kreislaufsystem und das
Atmungssystem betreffen”

R42 ,Schwindel und Taumel*

R55 ,Synkope und Kollaps*®

R57 ,Schock, anderenorts nicht klassifiziert*

mind. eine Hauptdiagnose
A40 ,Streptokokkensepsis*
A41 ,Sonstige Sepsis”
J12-J18 Pneumonien

mind. eine Hauptdiagnose:

T81 ,Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert*
T82 ,Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder
Transplantate im Herzen und in den Gefalken*

T88 ,Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und
medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert*

Krankenhausaufenthalt mit Revaskularisation nach Entlassung
aus dem ggf. erweiterten Index-Aufenthalt

OPS 5-36 (Operationen an den Koronargefalien)

OPS 8-837 (Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz
und Koronargefalen)

Entlassungsgrund ,Tod“ anhand der Daten zu stationaren
Krankenhausaufenthalten oder
Austrittsgrund ,, Tod* anhand der Versichertenstammdaten
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Tabelle 10-2:

EinflussgréRen auf die Ergebnisqualitdt nach Revaskularisation:

Operationalisierung, der auf Routinedaten der GEK basierenden

Parameter

Einflussgrofe:
Datenquelle:
Zeitpunkt:
Merkmal

Alter

Geschlecht
Versichertenstatus

Patientenmerkmale
Stammdaten der BARMER GEK
zu Beginn des Index-Aufenthaltes
Operationalisierung

Alter bei Index-Operation
mannlich/weiblich

ja/nein

Einflussgrofe:
Datenquelle:
Zeitraum:

Merkmal

Bekannte chronische oder
akute koronare Herzkrankheit

Friherer Herzinfarkt

Bekannte koronare Herzkrankheit
Abrechnungsdaten der akut-stationaren Versorgung

10 Jahre vor Beginn des Index-Aufenthaltes und mindestens eine
3-stellige ICD10 Diagnose ...

Operationalisierung

120 ,,Angina pectoris”

121 ,Akuter Myokardinfarkt”

122 ,Rezidivierender Myokardinfarkt*

123 ,Bestimmte akute Komplikationen n. akutem Myokardinfarkt*
24 ,Sonstige akute ischamische Herzkrankheit*

125 ,,Chronische ischamische Herzkrankheit

121 ,Akuter Myokardinfarkt*

122 ,Rezidivierender Myokardinfarkt"

Einflussgrofe:

Datenquelle:

Zeitraum:

Merkmal

Fallhauptdiagnose
Angina pectoris
Myokardinfarkt
sonst koron. Herzkrankheit
sonst Entlassungsdiagnose

Aufnahmegrund = Notfall

Behandelte Gefalle
- 1 behandeltes Gefal}
- mehrere behandelte Gefale

Anzahl Bypasse/Stents

Andere gravierende operative
Eingriffe am Herzen ohne
Eingriffe an Koronargefallen

Merkmale des Index-Aufenthaltes

Daten §302 SGB V

ggf. erweiterter Index-Aufenthalt u. mind. ein ICD-/OPS-Code ...
Operationalisierung

Fallhauptdiagnose 120

Fallhauptdiagnose 121 oder 122
Fallhauptdiagnose 123 oder 124 oder 125
Fallhauptdiagnose mit sonstigem ICD-Code
Aufnahmegrund 3.+4. Stelle ='07"

CABG: nur ein OPS-Code, der auf einen einfachen koronaren
Bypass verweist vs. restliche Kombinationen

PTCA, DES, BMS: nur ein OPS-Code, der genau auf ein Gefafl
verweist vs. restliche Kombinationen

CABG: Summe Uber die Anzahl der Bypasse nach OPS-Codes
(Beispiel: 1-einfacher und 2-facher Bypass = 3 Bypasse)
DES/BMS: Summe uber die Anzahl Stents nach OPS-Codes

OPS-Codes 5-35 (Operationen an Klappen und Septen des
Herzens und herznaher Gefalte) und/oder die Schlissel 5-370
(Perikardiotomie und Kardiotomie)bis 5-375 (Herz- und Herz-
Lungen-Transplantation)
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Einflussgrofe:
Datenquelle:
Zeitraum pra.:
Zeitraum post.:

Merkmal
Antidiabetika
Antithrombotische Mittel

Antihypertensiva

Lipidsenker

Antidepressiva

Medikamentdse Therapie
Abrechnungsdaten zu Arzneimittelverordnungen
im Jahr vor Beginn des Index-Aufenthaltes

im Jahr nach Entlassung aus (ggf. erweiterten) Index-Aufenthalt
und mindestens einen ATC-Code

Operationalisierung

A10 ,Antidiabetika”

BO1AA ,Vitamin K-Antagonisten®

BO1AB ,Heparin und Derivate®

B01AC ,Thrombozytenaggregationshemmer*
B01ACO04 ,Clopidogrel®

BO1ACO06 ,ASS*

CO07 ,3-Blocker*

C09 ,Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System*
CO9A ,ACE-Hemmer rein*

C09B ,ACE-Hemmer, Kombinationen®

C10 ,Lipid senkende Mittel”

C10AA ,HMG-CoA-Reduktasehemmer*
NOGA ,Antidepressiva“

* In diesem ICD-Code ausgeschlossen ist die Koronar-, Mesenterial-, Pulmonal- und

Zerebralartherosklerose

Anhang — Schwerpunktthema
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10.2 Koronare Revaskularisation in 2013 nach Alter
und Geschlecht

Tabelle 10-3:  Operationalisierung von Prozeduren fur Patienten mit koronarer
Revaskularisation

Zieleingriff OPS-Code

Bypass-Operation (CABG) 5-361.0, 5-361.1, 5-361.2, 5-361.3, 5-361.4, 5-361.5, 5-361.y,
5-362.0, 5-362.1, 5-362.2, 5-362.3, 5-362.4, 5-362.5, 5-362.6,
5-362.7, 5-362.8, 5-362.9, 5-362.a, 5-362.a, 5-362.b, 5-362.c,
5-362.d, 5-362.e, 5-362.f, 5-362.g, 5-362.h, 5-362.x, 5-362.y

Medikamente-freisetzende 8-837.m
Stents (DES)

Unbeschichtete Stents 8-837.k
Ballondilatation (PTCA) 8-837.0

Tabelle 10-4: Koronare Revaskularisation in 2013 nach Alter und Geschlecht
(stand.D2012)

. KH-Falle KH-Betroff. B
Alters- ARl 201 je 10.000 VJ je 10.000 VJ VRS

ruppe Manner/
grupp Manner Frauen Frauen Frauen
Frauen

20-24 .
25-29 125 18 -.- -.- -.- -.- -.-
30-34 368 98 1 -.- 1 -.- -.-
35-39 1.056 220 4 1 4 1 46:1
40-44 4.347 861 14 3 13 3 4,8:1
45-49 11.022 1.875 30 5 28 5 56:1
50-54 19.101 3.345 58 10 53 10 55:1
55-59 26.154 4.848 94 17 87 16 54:1
60-64 31.992 7.313 131 29 119 27 4,5:1
65-69 31.557 9.451 163 45 149 41 3,6:1
70-74 49.194 16.559 214 63 198 58 34:1
75-79 39.912 17.813 257 89 237 82 29:1
80-84 23.910 14.880 260 103 241 95 25:1
85-89 8.216 7.487 200 77 188 74 25:1
1.902 1.691 105 103 1

oo | s | anisr | tow | o | ot | 2 | zori

Hinweis: Die Fall- und Betroffenenzahlen pro 10.000 Versichertenjahre ergeben sich als
Mittelwert der Werte von Mannern und Frauen einer Altersgruppe
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10.3 Entwicklung der Krankenhausféalle in den

Jahren 2005 bhis 2013

Krankenhausbehandlung wegen ischamischer Herzkrankheit (ICD10
120 bis 125) und Myokardinfarkt (ICD10 121 und 122) 2005 bis 2012

Tabelle 10-5:

ICD10 120-125
Hochrechnung* 731

Statistisches
Bundesamt

732
ICD10 121-122
Hochrechnung® 181

Statistisches
Bundesamt 208

*  Alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen Bevolkerung im

746

719

192

210

jeweiligen Jahr von 2005 bis 2012

Anhang — Schwerpunktthema

719

705

194

215

700

683

190

212

685

664

189

208

683

666

190

214

676

660

197

218

688

666

204

224

215



Tabelle 10-6: Isch&mische Herzkrankheit — Bevolkerungsbezogene Haufigkeit von
Krankenhausbehandlungen 2005 bis 2013

Stand.D2005*

Falle je 10.000 VJ 1223 1235 1152 1110 1069 1048 1023 1023 92,5

Ménner
Falleje10.000VJ 565 563 545 516 498 488 484 47,9 425
Frauen
Falleje 10000V g94  go9 849 813 784 768 753 751 675
Gesamt

Stand.D2005-D2013 **

Falle je 10.000VJ 1553 4257 1202 1182 1162 1160 1150 1168 1062

Méanner
Falleje 10.000VJ - 555 570 559 537 525 522 514 522 463
Frauen
ralleje 10000V g94 913 881 859 843 841 832 845 763
Gesamt

Hochrechnung fur D

%"DE’)M?"”“”('” 493 507 484 476 466 465 = 462 470 428

?g”g)”a“e”('” 238 239 235 225 219 218 214 218 193

Falle Gesamt (in

TSD) 731 746 719 700 685 683 676 688 621

Statistisches Bundesamt

’Sbso'“te Fallzahlen 235 749 705 683 664 666 660 666 @ ***

* Einheitlich alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen

Bevdlkerung im Jahresdurchschnitt 2005

** Alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen Bevoélkerung im
jeweiligen Jahr von 2005 bis 2012, in 2013 aufgrund noch nicht verfligbarer Angaben
zur Bevolkerung wie 2012 standardisiert

*** Daten noch nicht verflgbar
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Tabelle 10-7:  Myokardinfarkt — Bevolkerungsbezogene Haufigkeit von
Krankenhausbehandlungen 2005 bis 2013

Stand. D2005 *

Falle je 10.000 VJ 203 311 300 289 283 282 286

Manner
Falle je 10.000 VJ 14.9 15,0 15,5 14,9 14,5 14,1 14,9
Frauen
Falle je 10.000 VJ 221 23.1 22,7 21,9 21,4 21,2 21,7
Gesamt

Stand. D2005-D2013 **

Falle je 10.000 VJ 203 317 314 309 310 315 324

Manner
Falle je 10.000 VJ 149 152 159 156 155 153 159
Frauen
Falleje 10.000VJ 254 235 237 233 233 234 242
Gesamt

Hochrechnung fir D

Falle Manner (in
TSD)

Falle Frauen (in
TSD)

118 128 127 124 125 126 130

63 64 67 66 65 64 66

Falle Gesamt (in

TSD) 181 192 194 190 189 190 197

Statistisches Bundesamt

Absolute Fallzahlen

D 208 210 215 212 208 214 218

294

14,3

21,9

34,1

16,0

25,0

137

66

204

224

* Einheitlich alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen

Bevolkerung im Jahresdurchschnitt 2005

**  Alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen Bevolkerung im

28,6

141

21,3

33,1

15,7

24,4

133

65

199

*k*k

jeweiligen Jahr von 2005 bis 2012, in 2013 aufgrund noch nicht verfligbarer Angaben

zur Bevolkerung wie 2012 standardisiert
*** Daten noch nicht verfugbar
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Tabelle 10-8: Koronare Revaskularisation — Bevilkerungsbezogene Haufigkeit von

Krankenhausbehandlungen 2005 bis 2013

Stand. D2005 *

Falle je 10.000 VJ 520 550 543 536 526 534 537 526

Manner
Falle je 10.000 VJ 173 182 182 178 180 186 188 183
Frauen
Félle je 10.000 VJ 351 36,6 363 357 353 360 362 354
Gesamt

Stand. D2005-D2013 **

Falle je 10.000 VJ 529 5641 566 569 572 590 604 600

Manner
Falle je 10.000 VJ 173 184 187 186 190 199 201 20,0
Frauen
Falle je 10.000 VJ 351 372 376 377 381 395 402 400
Gesamt

Hochrechnung fur D

EES’"DE’)Ma”“er('” 214 226 228 229 229 237 242 242

Falle Frauen (in

TSD) 73 77 79 78 79 83 84 83

Falle Gesamt (in

TSD) 287 304 306 307 309 320 326 325

* Einheitlich alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen
Bevdlkerung im Jahresdurchschnitt 2005

**  Alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen Bevoélkerung im

53,9

19,1

36,5

61,8

20,8

41,3

249

86

335

jeweiligen Jahr von 2005 bis 2012, in 2013 aufgrund noch nicht verfligbarer Angaben

zur Bevolkerung wie 2012 standardisiert
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Tabelle 10-9: CABG - Bevolkerungsbezogene Haufigkeit von
Krankenhausbehandlungen 2005 bis 2013

Stand. D2005 *

Falle je 10.000 VJ 120 120 113 108 101 96 95 92

Manner
Falle je 10.000 VJ 3.2 34 3,2 3.0 27 2.7 2,6 2.4
Frauen
Falle je 10.000 VJ 76 7.7 7.2 6,9 6,4 6,2 6,0 5,8
Gesamt

Stand. D2005-D2013 **

Falle je 10.000 VJ 120 123 118 115 110 106 106 104

Méanner
Falle je 10.000 VJ 3.2 3.4 3,3 3,1 2.8 2.8 2,8 2,6
Frauen
Falle je 10.000 VJ 7.6 7.8 75 7,3 6,9 6,7 6,7 6,5
Gesamt

Hochrechnung fir D

Falle Manner (in

TSD) 49 49 47 46 44 43 43 42

Falle Frauen (in

TSD) 14 14 14 13 12 12 11 11

Falle Gesamt (in

TSD) 62 64 61 59 56 54 54 53

* Einheitlich alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen
Bevolkerung im Jahresdurchschnitt 2005
** Alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen Bevélkerung im

9,2

25

5,8

10,4

2,6

6,5

42

11

53

jeweiligen Jahr von 2005 bis 2012, in 2013 aufgrund noch nicht verfligbarer Angaben

zur Bevolkerung wie 2012 standardisiert

Anhang — Schwerpunktthema
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Tabelle 10-10: DES - Bevolkerungsbezogene Haufigkeit von

Krankenhausbehandlungen 2005 bis 2013

Stand. D2005 *

Falle je 10.000 VJ
Manner

Falle je 10.000 VJ
Frauen

Falle je 10.000 VJ
Gesamt

Stand. D2005-D2013 **

Falle je 10.000 VJ
Méanner

Falle je 10.000 VJ
Frauen

Falle je 10.000 VJ
Gesamt

Hochrechnung fir D

Falle Manner (in
TSD)

Falle Frauen (in
TSD)

Falle Gesamt (in
TSD)

*

10,4

3,3

6,8

10,4

3,3

6,8

42

14

56

15,1

4,8

9,9

15,4

4,9

10,1

62

20

82

12,4

4,1

8,2

12,8

4,2

8,5

52

18

69

13,9

4,5

9,2

14,7

4,7

9,7

59

20

79

17,0

5,7

11,3

18,3

5,9

12,1

74

25

98

21,1

7,2

14,1

23,1

7,6

15,4

93

32

124

25,5

8,5

17,0

28,3

9,1

18,7

114

38

152

29,1

10,4

19,7

132

47

179

Einheitlich alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen
Bevolkerung im Jahresdurchschnitt 2005
** Alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen Bevolkerung im

32,7

12,1

22,4

37,3

13,1

25,2

150

54

204

jeweiligen Jahr von 2005 bis 2012, in 2013 aufgrund noch nicht verfligbarer Angaben

zur Bevolkerung wie 2012 standardisiert
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Tabelle 10-11: BMS - Bevolkerungsbezogene Haufigkeit von
Krankenhausbehandlungen 2005 bis 2013

Stand. D2005 *

Falle je 10.000 VJ 253 228 257 245 211 181 143 102

Manner
Félle je 10.000 VJ 91 83 94 88 81 72 60 43
Frauen
Falle je 10.000 VJ 172 156 176 16,7 146 126 102 72
Gesamt

Stand. D2005-D2013 **

Falle je 10.000 V. 253 233 26,8 264 230 202 164 120

Méanner
Falle je 10.000 VJ 9.1 8.4 0.6 9.2 8.6 7.8 6,5 4.8
Frauen
ralleje 10000V 475 159 182 177 158 140 115 84
Gesamt

Hochrechnung fir D

Falle Manner (in

TSD) 102 94 108 105 92 81 66 48
Falle Frauen (in
TSD) 38 35 40 39 36 32 27 20

Falle Gesamt (in

TSD) 140 129 149 144 128 113 93 68

* Einheitlich alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen
Bevolkerung im Jahresdurchschnitt 2005
** Alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen Bevolkerung im

7,1

3,0

5,1

8,5

3,3

59

34

14

48

jeweiligen Jahr von 2005 bis 2012, in 2013 aufgrund noch nicht verfligbarer Angaben

zur Bevolkerung wie 2012 standardisiert

Anhang — Schwerpunktthema
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Tabelle 10-12: PTCA - Bevilkerungsbezogene Haufigkeit von
Krankenhausbehandlungen 2005 bis 2013

Stand. D2005 *

Falle je 10.000 VJ 52 52 49

Manner
Falle je 10.000 VJ 17 17 16
Frauen
Falle je 10.000 VJ 35 34 32
Gesamt

Stand. D2005-D2013 **

Falle je 10.000 VJ 5,2 5,2 5,1

Méanner
Falle je 10.000 VJ 17 17 16
Frauen
Falle je 10.000 VJ 35 3.4 3.4
Gesamt

Hochrechnung fir D

Falle Manner (in
TSD)

Falle Frauen (in
TSD)

21 21 21

Falle Gesamt (in
TSD)

*

28 28 27

Bevolkerung im Jahresdurchschnitt 2005

44 44 46 44 41 48

1,5 1,6 1,5 1,7 1,3 1,6

29 3,0 3,1 3,0 2,7 3,2

4,6 4,8 5,1 50 4,7 5,6

1,6 1,6 1,7 1,7 1,4 1,8

3,1 3,2 3.4 3,3 3,1 3,7

19 19 20 20 19 23

25 26 27 27 25 30

Einheitlich alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen

** Alters- und geschlechtsstandardisiert nach Struktur der deutschen Bevélkerung im
jeweiligen Jahr von 2005 bis 2012, in 2013 aufgrund noch nicht verfligbarer Angaben

zur Bevolkerung wie 2012 standardisiert
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Tabelle 10-13: Patienten mit Zieleingriff an allen im Krankenhaus wegen
ischdmischer Herzkrankheit oder Myokard behandelten Patienten

2005 und 2012

Krankenhausaufenthalte mit Hauptdiagnose ischamische Herzkrankheit (ICD10 120-125)

2005

KH-Félle mit KHK /10.000 VJ

pro 10.000 VJ

davon mit HD KHK

KHK-Falle mit Zieleingriff

2012

KH-Félle mit KHK /10.000 VJ

pro 10.000 VJ

davon mit HD KHK

KHK-Falle mit Zieleingriff

89,4
7,6
87,9%
7,5%

751
5,8
81,0%
6,3%

6,8
96,0%
6,7%

19,7
91,0%
23,9%

17,2
94,9%
18,2%

7,2
84,0%
8,1%

3,5
89,5%
3,5%

2,7
87,2%
3,1%

Krankenhausaufenthalte mit Hauptdiagnose Myokardinfarkt (ICD10 121-122)

2005

KH-Falle mit KHK /10.000 VJ

pro 10.000 VJ

davon mit HD KHK

MI-Falle mit Zieleingriff

2012

KH-Falle mit KHK /10.000 VJ

pro 10.000 VJ

davon mit HD KHK

MI-Falle mit Zieleingriff

Anhang — Schwerpunktthema

22,1
7,6
12,4%
4,3%

21,9
5,8
20,1%
5,3%

6,8
30,0%
9,3%

19,7
36,7%
33,1%

17,2
46,7%
36,3%

7,2
41,4%
13,7%

3,5
29,2%
4,6%

2,7
29,0%
3,6%

35,1
93,1%
36,6%

35,4
88,3%
41,7%

35,1
34,3%
54,5%

35,4
34,6%
56,1%
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10.4 Glte des Erhebungsinstrumentariums

Tabelle 10-14: Psychometrische Kennwerte ADS, SAQ und SF-36

ADS ADS 4,8% 2,9% 0,0% 0,89
Vor der Operation (erinnert)

SAQ Korperliche Einschrankungen (KE-r) 7,1% 0,6% 9,1% 0,95
SAQ FRE-r 3,7% 1,1% 32,3% 0,67

Aktuell zum Befragungszeitpunkt

SAQ Kérperliche Einschrankungen (KE) 8,9% 1,0% 11,6% 0,95
SAQ (Sst?ll't/)-\I:IBt?t der Angina pectoris 13.9% 2.5% 42.8% )

SAQ |('|FaRl;II2§]kelt der Angina pectoris 10,1% 0.5% 50.6% 0.70
SAQ (Zzu)frledenhe|t mit der Behandlung 11,8% 1.2% 28.0% 0,91
SAQ Krankheitsbewaltigung (KB) 10,9% 0,7% 7,1% 0,75
SF36 Korperliche Funktionsfahigkeit (PF) 2,9% 2,8% 11,2% 0,94
SF36 Korperliche Rollenfunktion (RP) 6,0% 29,0% 42,4% 0,86
SF36 Schmerzen (BP) 2,4% 1,2% 44.7% 0,90
SF36 '(A(_I;Ilg-ﬁ;;] Gesundheitswahrnehmung 4.0% 0.6% 1.2% 0,71
SF36 Vitalitat (VI) 3,2% 0,7% 1,2% 0,86
SF36 Soziale Funktionsfahigkeit (SF) 4,7% 1,1% 45,2% 0,83
SF36 Emotionale Rollenfunktion (RE) 13,6% 19,6% 45,3% 0,85
SF36 Psychisches Wohlbefinden (MH) 3,5% 0,1% 3,8% 0,87

*

mit Korrektur fur fehlende Einzelitems
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Tabelle 10-15:

EinflussgréRen (n=940)

Intercept
Intervention

Body Mass Index
(klassifiziert)

Bekannte pAVK
Bekannter Herzinfarkt
Bekannter Schlaganfall

Hauptdiagnose

Selbstberichtete
Komplikation

Wiederaufnahme Herz

SAQ-Korperliche
Einschrankungen
praoperativ

Alter
ADS

Modellgute

DES
BMS
PTCA

Ubergewichtig ja/nein
ja
ja
ja
MI

sonstige KHK
sonst. Herzerkrankung
sonstige Diagnose

ja

ja

adj. R2

Anhang — Schwerpunktthema

73,5
2,5
4.2
4.6

-0,1

-6,7
0,4
0,9
-4,6
-2,5
-3,6
-13,6

0,6

-0,3
-0,7
0,65

SAQ-Korperliche Einschrankungen - Modellrechnung zu

(60,7 - 86,4)
(-5,2-0,1)
(-7,8 - -0,6)
(-9,8 - 0,5)

(0,4 -0,1)
(-11,2 - -2,3)
(-3,6 - 4,4)
(-54-7,3)
(-7,5--1,8)
(-7,3-2,3)
(-6,3 --0,9)
(-22,4 - -4.8)
(-4,5-0,0)

(-15,2 - -3,9)

(0,6 - 0,6)

(-0,5--0,2)
(-0,8 - -0,6)

0,000
0,057
0,023
0,076

0,221
0,003
0,854
0,773
0,001
0,308
0,010
0,003
0,053

0,001

0,000

0,000
0,000
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Tabelle 10-16: SAQ-Haufigkeit der Angina pectoris - Modellrechnung zu
EinflussgréRen (n=1.016)

Intercept 77,0 (72,0 - 82,1) 0,000
Intervention DES -3,1 (-5,6 --0,5) 0,018

BMS -6,0 (9,5--24) 0,001

PTCA -3,1 (-8,1-2,0) 0,239
Geschlecht weiblich 0,2 (-2,3-2,7) 0,864
Bekannte COPD ja -9,9 (-15,0 - -4,8) 0,000
Bekannte KHK ja -0,4 (-2,9-2,1) 0,732
Romoiaton ja 44 (6.7--22) 0,000
Wiederaufnahme Herz ja -9,9 (-15,5--4,4) 0,000
SaG g s 03 0308 o000
ADS -0,7 (-0,8 - -0,6) 0,000
Modellgiite adj. R2 0,38

Tabelle 10-17: Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Intervention - Modellrechnung zu
EinflussgréRen (n= 995)

Intercept 3,2 24,6 (11,6 - 55,3) 0,000

Intervention DES -0,4 0,7 (0,4-1,2) 0,212
BMS -0,6 0,5 (02 1,1) 0,103
PTCA -1,3 0,3 (0,1-0,7) 0,005

Bekannte KHK ja -0,1 0,9 (0 5-14) 0,592

Hauptdiagnose Herzinfarkt 0,5 1,6 (0,9-3,0) 0,088

IR ja 0,4 1,5 (0,9 - 2,6) 0,135

Verweildauer

[iederaufnahme ja 0.2 0,9 (0.5-1.4) 0,503

erz

Veranderung SAQ-

Korperliche 0,02 1,000 (1,008 - 1,033) 0,001

Einschrankungen

ADS -0,1 0,943 (0,924 - 0,964) 0,000

Modellgute C-Statistik 73,6
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