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Vorwort

Mit unserem seit 2005 jahrlich erscheinenden Report zum Bereich Kranken-
hduser verfolgen wir eine doppelte Zielsetzung: Zum einen berichten wir iiber ak-
tuelle Entwicklungen in der stationdren Versorgung. Zum anderen zeigen wir
langfristige Trends auf.

Zu diesen langfristigen Trends gehdrt in den letzten zwei Jahrzehnten ein
massiver Riickgang der stationdren Behandlungszeiten bei Krankheiten des Kreis-
laufsystems (-42%). Parallel dazu haben sich die Verweilzeiten bei psychischen
Storungen deutlich erhéht, namlich um +65%. Beide Angaben basieren dabei auf
einer standardisierten Betrachtung. Das heil3t, dass demografische Effekte he-
rausgerechnet wurden.

Gesundheitspolitisch sind solche Beobachtungen von hohem Interesse. Man
muss die Frage stellen, ob tatsdchlich psychische Krankheiten in diesem Malle
zugenommen haben oder ob hier andere Effekte eine Rolle spielen.

Im Schwerpunktthema dieses BARMER GEK Reports Krankenhaus 2012 be-
trachten wir die akut-stationdre Versorgung beim Prostatakrebs genauer. Bei der
radikalen Prostataoperation als hdufigster Therapieform fiirchten viele Patienten
die moglichen Nebenwirkungen. Unsere Befragung von knapp 1.000 Patienten
beriihrte deshalb beispielsweise die Fragen, ob Impotenz oder Inkontinenz (un-
freiwilliger Urinabgang) nach der Operation beziehungsweise langfristig aufge-
treten sind.

Die Ergebnisse sind nicht befriedigend. Zwischen 16% und 20% der von uns
befragten Manner empfinden ein Jahr nach dem Krankenhausaufenthalt immer
noch eine hohe Beeintrdachtigung durch Harninkontinenz. Fiir die Impotenz lie-
gen diese Werte sogar zwischen 75% und 80%.

Bekannt ist, dass bei der Diagnose Prostatakrebs ein nennenswerter Teil der
Manner diese und andere Nebenwirkungen vermeiden kann. Dabei geht es um
Patienten, fiir die die Therapieoptionen "Aktive Uberwachung" oder "Langfristi-
ges Beobachten" in Frage kommen.
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Eine aktuell von der BARMER GEK aufgelegte Broschiire mit dem Titel "Beob-
achten, iiberwachen, operieren, bestrahlen - Behandlungsstrategien bei Prosta-
takrebs" informiert iiber diese und andere Mdglichkeiten der Therapie und soll
die betroffenen Manner bei ihrer Entscheidung unterstiitzen.

Wir danken den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des ISEG in Hannover, die
die vorgelegten Auswertungen und die Erstellung des Reports in bewdhrter Weise
geleistet haben.

Unseren Lesern wiinschen wir eine interessante Lektiire. Wir freuen uns auf
TIhre Riickmeldungen.

Dr. Christoph Straub Dr. Rolf-Ulrich Schlenker
Vorstandsvorsitzender BARMER GEK Stv. Vorstandsvorsitzender BARMER GEK
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1 Zusammenfassung

Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2012 liefert eine Analyse der akut-sta-
tiondren Versorgung, die auf Daten aus dem gesamten Bundesgebiet beruht.
Eine umfassende Bewertung des Versorgungsgeschehens unter ,Alltagsbedin-
gungen” wird hier moglich, indem wir ganz unterschiedliche Krankenhduser mit
ihren Besonderheiten iiber alle Regionen hinweg einbeziehen.

Eine mal3gebliche Grundlage der Auswertungen zum vorliegenden Report
Krankenhaus sind pseudonymisierte Routinedaten der BARMER GEK'.

1.1 Stationare Behandlung

Auch 2011: Anstieg der Behandlungsfallzahlen, Riickgang der Verweildau-
er je Behandlungsfall, weitgehend unveriinderte Gesamtverweilzeit.

Unverdndert setzt sich auch im Jahr 2011 der bereits seit Beginn der 90er
Jahre beobachtete Trend zur Verkiirzung der fallbezogenen Verweildauer in Kran-
kenhdusern fort - Krankenhausaufenthalte sind auch in 2011 im Durchschnitt
kiirzer als im Vorjahr. Wahrend sich ein Aufenthalt im Krankenhaus bis 1992
durchschnittlich {iber mehr als 13 Tage erstreckte, betrug er 2011 nach gleichar-
tig altersstandardisierten Auswertungen von GEK-Daten, und damit unabhangig
von Auswirkungen demografischer Veranderungen, nur noch 8,4 Tage. Gegen-
ldufig zur Verkiirzung der fallbezogenen Verweildauer steigt in 2011 im Vergleich
zum Vorjahr erneut die Behandlungshdufigkeit in Krankenhdusern, und zwar
deutlich von 186 auf 190 Fille je 1.000 Versicherte. Aus beiden Trends resultiert
2011, bereinigt um demografische Effekte, im Vergleich zum Vorjahr eine gestie-
gene Gesamtverweilzeit in Krankenhdusern.

MaRgeblich verantwortlich fiir die seit 1990 insgesamt gesunkene Verweil-
dauer in Krankenhdusern war der inshesondere von 1999 bis 2006 deutlich zu

1 Zum 1.1.2010 sind GEK und BARMER fusioniert. Auswertungen zum aktuellen Berichtsjahr
2011 basieren jahresdurchschnittlich auf Daten zu den mehr als 8,65 Millionen Versicher-
ten der BARMER GEK. Zu den Versicherten der ehemaligen GEK wurden eine Vielzahl von
pseudonymisierten Daten bereits seit dem Jahr 1990 in auswertbarer Form erfasst. Diese
bilden im vorliegenden Report die Grundlage fiir Darstellungen zu langerfristigen Trends in
der stationdren Versorgung.
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beobachtende Riickgang der Behandlungszeiten unter Diagnosen von Krankhei-
ten des Kreislaufsystems um insgesamt 42% bis 2011. Krankenhaushehandlungs-
tage unter entsprechenden Diagnosen sanken von 380 Behandlungstagen je
1.000 Versicherte im Jahr 1990 auf 219 Behandlungstage je 1.000 Versicherte
im Jahr 2011. Im gleichen Zeitraum kam es im Gegenzug allerdings zu einer er-
heblichen Zunahme der Verweilzeiten bei psychischen Stérungen. Wurden 1990
erst 175 Behandlungstage je 1.000 Versicherte unter der Diagnose einer psy-
chischen Storung gezahlt, waren es im Jahr 2011, unter Annahme einer unverdn-
derten Geschlechts- und Altersstruktur, 289 Behandlungstage, was einer Zunah-
me von 65% entspricht.

Legt man bei den Auswertungen aktueller Daten auch weitgehend aktuelle
Angaben zur Geschlechts- und Altersstruktur der Bevélkerung Deutschlands (aus
dem Jahr 2010) zugrunde, ergeben sich, bedingt durch demografische Veran-
derungen, hohere Inanspruchnahme als nach den zuvor beschriebenen ,Demo-
graphie-bereinigten” Auswertungen. Ein ,durchschnittlicher Versicherter” ver-
brachte nach entsprechend altersstandardisierten Auswertungen von BARMER
GEK-Daten im Jahr 2011 insgesamt 1,90 Tage im Krankenhaus und verursachte
dabei Kosten in Hohe von 770 Euro. Wéhrend vollstationdre Krankenhausbehand-
lungen bei Kindern im Alter zwischen 5 und 9 Jahren zu durchschnittlichen jahr-
lichen Kosten von unter 200 Euro je Kind fiihrten, lagen entsprechende Ausga-
ben bei Menschen ab einem Alter von 80 Jahren je Versicherungsjahr oberhalb
von 2.000 Euro. Alters- und geschlechtsiibergreifend bildeten Krankheiten des
Kreislaufsystems sowie Neubildungen die Diagnosegruppen, auf welche anteilig
die hochsten Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbhehandlungen entfallen.

Die meisten Krankenhaustage entfielen 2011 mit einem Anteil von 17,7%
(Vorjahr: 17,1%) demgegeniiber auf Behandlungen unter der Diagnose von psy-
chischen Storungen. Aus der Gruppe der psychischen Stdérungen fiihren ,Psy-
chische und Verhaltensstérungen durch Alkohol” (ICD10-Diagnose: F10) am hau-
figsten zu einer Krankenhaushehandlung. Aufgrund der fallbezogen langen Be-
handlungsdauer sind fiir die Verweilzeiten allerdings die Diagnosen ,Depressive
Episode” und ,Rezidivierende depressive Stérungen” (F32, F33) sowie ,Schizo-
phrenien” (F20) noch relevanter. Obwohl zur Kodierung von Hauptdiagnosen fiir
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Krankenhausaufenthalte ein weites Spektrum der insgesamt mehr als 1.600 un-
terschiedlichen ICD10-Diagnosen (auf 3-stelliger Ebene) genutzt wurde, entfie-
len allein auf die beiden genannten Diagnosen im Sinne von Depressionen (F32,
F33) im Jahr 2011 zusammen 6,1% aller dokumentierten Behandlungstage in
Krankenhdusern.

1.2 Schwerpunktthema: Die akut-stationdre
Versorgung des Prostatakarzinoms

Beim Prostatakarzinom handelt es sich um eine Erkrankung des dlteren Man-
nes: vor dem 40. Lebensjahr tritt es praktisch nicht auf. Bei Mannern ist es mitt-
lerweile die hdufigste nicht-dermatologische Krebserkrankung und ab dem 80.
Lebensjahr fiir 8% aller Sterbefdlle verantwortlich. Im Mittelpunkt des BARMER
GEK Report stehen die Behandlungsverfahren, die ausschlieBlich oder teilweise
im stationdren Sektor erbracht werden (radikale Prostatektomie, partielle Pro-
statektomie, perkutane Strahlentherapie, Brachytherapie). Die hier vorgestellten
Analysen beantworten Fragen nach der Versorgungsepidemiologie (z.B. zu Opera-
tionshdufigkeiten, Verweilzeiten und Ausgaben fiir Prostatektomie) und nach pa-
tientenrelevanten Ergebnissen (Outcomes), u.a. nach perioperativen Komplika-
tionen, langfristigen Nebenwirkungen der Behandlung, gesundheitshezogener
Lebensqualitdt und subjektiv wahrgenommenem Behandlungserfolg.

Zur Methodik

Durchgefiihrt wurden Analysen zur Versorgungsepidemiologie des Prostata-
karzinoms auf Basis von Abrechnungsdaten aus der Krankenhausversorgung so-
wie eine schriftliche Patientenbefragung 12-16 Monate nach der erstmaligen
stationdren Behandlung eines Prostatakarzinoms.

Befragt wurden Versicherte der BARMER GEK, die zwischen dem 01.06.2010
und dem 31.09.2010 erstmalig aufgrund eines Prostatakarzinoms stationdr be-
handelt wurden (Index-Aufenthalt), und zum Zeitpunkt der Befragung zwischen
40 und maximal 74 Jahre alt gewesen sind.

Schwerpunktthema: Die akut-stationdre Versorgung des Prostatakarzinoms 9



Versorgungsepidemiologie

Eine zunéchst iiberraschende Erkenntnis besteht darin, dass zwar die Anzahl
der Krankenhausaufenthalte mit der Hauptdiagnose ,Prostatakarzinom” zwi-
schen 1994 und 2010 von 14,7 auf 20,9 pro 10.000 Mdnner und damit um 40%
angestiegen ist, dass dieser Anstieg aber allein auf die seither verdnderte Al-
tersstruktur mit einem hoheren Anteil dlterer Manner zuriick zu fiihren ist. Rech-
net man diese demografischen Effekte heraus, gibt es praktisch keinen substan-
ziellen Unterschied in der Behandlungsrate des Jahres 1994 und des Jahres
2010.

Die am haufigsten durchgefiihrte Behandlung wahrend eines Krankenhaus-
aufenthaltes mit der Hauptdiagnose ,Prostatakarzinom” ist die radikale Prostat-
ektomie: iiber alle Altersgruppen erfolgt bei 50% der im Krankenhaus behandel-
ten Manner eine radikale Prostatektomie. In Deutschland erhalten dabei Manner
unter 55 Jahren zu etwa 80% eine radikale Prostatektomie, Ménner ab dem 80.
Lebensjahr werden praktisch nicht mehr operiert.

Erfreulich ist die (wenn auch spdte) Zunahme gefaR- und nervenerhalten-
den Operationsverfahren: wurden 2005 nur 30% der radikalen Prostatektomien
gefdll- und nervenerhaltend operiert, sind es aktuell 55%. Positiv ist zudem,
dass gefdl3- und nervenerhaltende Operationsverfahren in allen und nicht nur in
den jiingeren Altersgruppen zugenommen haben.

Gemessen an der radikalen Prostatektomie haben therapeutische Alternativen
in der stationdren Versorgung des Prostatakarzinoms eine nachgeordnete Bedeu-
tung: nach Hochrechnungen auf der Basis der BARMER GEK Daten werden bun-
desweit an deutschen Krankenhdusern ca. 30.000 radikale Prostatektomien,
10.000 partielle Prostatektomien, 3.000 Brachytherapieen, 2.000 Chemothera-
pien und 1.600 perkutane Bestrahlungen durchgefiihrt.! Die jahrlichen Ausgaben
fiir die stationdre Krankenhausversorgung des Prostatakarzinoms belaufen sich in
der GKV derzeit auf ca. 365 Mio. Euro.

1 Dabei ist zu bedenken, dass die genannten Therapieoptionen mit Ausnahme der radikalen
Prostatektomie und der Brachytherapie auch ambulant durchgefiihrt werden konnen und
die stationdren Behandlungsraten daher nur einen Ausschnitt der Versorgung widerspie-
geln.
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Patientenbefragung

An der Patientenbefragung beteiligten sich 825 von 1.165 angeschriebenen
Mannern (Riicklaufquote: 70,8%), die im Mittel 67,6 Jahre alt waren. Uber die
Halfte der befragten wies chronische Begleiterkrankungen auf (52,4%). Bei 8
von 10 Befragten erfolgte eine offene radikale Prostatektomie (bei 63,1%
der Befragten wahrend des Index-Aufenthalts, bei 15,2% erst bei einem nachfol-
genden Krankenhaus-Aufenthalt). Bei zwei von 10 Befragungsteilnehmern ist im
Zeitraum zwischen Index-Aufenthalt und Befragung keine radikale Prostatekto-
mie dokumentiert. Fiir diese Mdnner sind alternative Behandlungen wie partielle
Prostatektomie oder Strahlentherapie dokumentiert.

Im Vergleich zu den Patienten, die wahrend des Index-Aufenthalts offen an
der Prostata operiert wurden, befinden sich in den beiden anderen Gruppen
mehr dltere Personen und mehr Personen mit chronischen Begleiterkrankungen.

Ein Fiinftel (20,2%) der befragten Manner berichtet, dass es im Zusam-
menhang mit der Krebsbehandlung zu Komplikationen kam, die im unmittel-
baren Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung stehen. Am haufigsten
werden starke Blutungen ohne die Notwendigkeit einer Bluttransfusion (6,9%)
und starke Blutungen mit der Notwendigkeit einer Bluttransfusion (4,6%) ge-
nannt. Trotz eingeschrankter Vergleichbarkeit: im nationalen und internationa-
len Vergleich sind diese Raten hoch.

Insgesamt zeigt sich, dass die Behandlung eines Prostatakarzinoms unab-
hangig von der Therapieform oft mit langfristigen Nebenwirkungen einher-
geht, die insbesondere die sexuelle Funktionsfahigkeit betreffen. So berich-
ten ca. 70% der Befragten, seit der Diagnose ,Prostatakarzinom” keine Erektion
mehr gehabt zu haben (vgl. Tabelle 3-25 auf Seite 112). Patientenseitig erhoht
ein jlingeres Lebensalter die Chance, nach der Behandlung weniger stark unter
erektiler Dysfunktion zu leiden Im Vergleich zur radikalen Prostatektomie ohne
gefdl- und nervenschonende OP-Technik reduzieren gefaR- und nervenscho-
nende Operationstechnik und Brachytherapie die Wahrscheinlichkeit fiir erek-

tile Dysfunktion.
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Nach einer radikalen Prostatektomie leiden 15,9% (,Prostatektomie wahrend
des Index-Aufenthalts”) bzw. 19,6% (,Prostatektomie, spater”) stark unter un-
freiwilligem Urinabgang. Bei 3,9% bzw. 6,5% ist die Harninkontinenz auch ein
Jahr nach dem erstmaligen Krankenhaus-Aufenthalt derart stark ausgepragt,
dass mehr als fiinf Vorlagen pro Tag verwendet werden miissen.

Die Ergebnisse der Patientenbefragung verdeutlichen dariiber hinaus, dass
die Behandlung eines Prostatakarzinoms unabhangig von der Wahl der Therapie-
form zu einer im Vergleich zur Referenzbevélkerung deutlichen Reduktion der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt fiihrt. Auch ein Jahr nach dem erstmaligen
stationdren Krankenhaus-Aufenthalt bestehen massive Beeintrachtigungen durch
JErektile Dysfunktion”, ,Sexualitat” und ,Harninkontinenz”, die sich auch in der
(Un-)Zufriedenheit mit der Therapie niederschlagen. Nur die Halfte der Manner
(51,9%) ist im Nachhinein mit der Behandlung ihres Prostatakarzinoms uneinge-
schrankt zufrieden.

Mit dem BARMER GEK Report Krankenhaus 2012 liegen erstmals flachende-
ckende, Patienten- und Routinedaten-basierte Informationen zur zeitlichen Ent-
wicklung und zur Qualitdt der Versorgung der Therapie des Prostatakarzinoms
aus Perspektive der Patienten zur Verfiigung.
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2 Akut-stationdres Versorgungsgeschehen

2.1 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

Etwa 85% der Bevolkerung in der Bundesrepublik sind in einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert'. Zur Abwicklung von Finanztransfers u.a. zwischen
Krankenkassen und Versicherten bzw. Krankenkassen und Leistungserbringern so-
wie im Rahmen des Risikostrukturausgleiches (RSA) ist die inzwischen weitge-
hend EDV-gestiitzte Erfassung einer Vielzahl von Daten notwendig. Die Routine-
daten der Krankenkassen beinhalten dabei eine Reihe von Informationen, die
wichtige Erkenntnisse zum Gesundheitszustand der Bevolkerung bzw. zum Leis-
tungsgeschehen und damit auch zur Therapiebewertung beitragen bzw. ermdgli-

chen konnen.

Seit dem Jahr 1989 wurden bei der GEK wesentliche gesundheitsbezogene
Daten von Versicherten EDV-leshar und pseudonymisiert erfasst. Bereits aus den
Daten der ehemaligen GEK ergibt sich eine umfangreiche Informationsbasis fiir
eine Gesundheitsberichterstattung sowie fiir spezifische wissenschaftliche Frage-
stellungen. Fiir Auswertungen im Sinne einer Gesundheitsberichterstattung, und
dabei insbesondere fiir Darstellungen zu ldngerfristigen Trends, die einen we-
sentlichen Inhalt des ersten Teils des vorliegenden Reportes bilden, konnte auf
Daten der ehemaligen GEK {iber einen Zeitraum von zwischenzeitlich mehr als
zwanzig Jahren zuriickgegriffen werden. Allein die Daten der ehemaligen GEK
umfassen zwischen 1990 und 2011 Angaben zu insgesamt mehr als 3 Mio. Versi-
cherten. Fiir den Monat Dezember 2011 lieRen sich noch Angaben zu 1,69 Mio.
Personen mit aktuell bestehender Krankenversicherung in den Daten der BARMER
GEK der ehemaligen GEK zuordnen. Somit lagen fiir das Auswertungsjahr 2011
bereits GEK-seitig gesundheitsrelevante Informationen zu mehr als 2% der bun-
desdeutschen Bevolkerung vor.

1 Nach Angaben der Mitgliederstatistik KM6, verdffentlicht vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit, waren am 1. Juli 2010 69.767.395 Personen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert. Vom Statistischen Bundesamt wird im Jahresdurchschnitt fiir 2010
eine Bevdlkerungszahl von 81.757.471 angegeben. Bevélkerungsangaben zu 2011 waren
zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Reportes noch nicht verfiighar.

Vorbemerkungen zu Routineauswertungen 13
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Abbildung 2-1:  Anteil der BARMER GEK-Versicherten an der Bevilkerung (%)
nach Bundesldndern am 31. Dezember 2010
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Zum 1.1.2010 sind die GEK und BARMER zur BARMER GEK fusioniert. Bereits
Auswertungen zum Berichtsjahr 2010 konnten als Folge der Fusion auf Daten
zum Gesamtversichertenbestand der BARMER GEK zuriickgreifen, gleiches gilt fiir
Auswertungen zum aktuellen Berichtsjahr 2011. Die Daten der BARMER GEK um-
fassten im Jahresdurchschnitt jeweils Angaben zu mehr als 8,5 Millionen Versi-
cherten und damit Angaben zu mehr als zehn Prozent der deutschen Bevdlke-
rung.

Abbildung 2-1 zeigt Ergebnisse einer Gegeniiberstellung von Versicherten-
zahlen der BARMER GEK und von Bevdlkerungszahlen fiir die Bundesrepublik
nach Bundesldndern am 31. Dezember 2010 (Bevélkerungsangaben zum Jahr
2011 waren zum Zeitpunkt der Erstellung des Reportes noch nicht verfiighar). An
diesem Stichtag waren insgesamt 8,67 Mio. Personen, darunter 8,64 Mio. im In-
land bei der BARMER und GEK versichert. Zu diesem Zeitpunkt stellten Versicher-
te der BARMER GEK einen Anteil von 10,6% an der bundesdeutschen Bevdlke-
rung, die vom Statistischen Bundesamt mit 81,75 Mio. angegeben wird. Die An-
teile der Versicherten der BARMER GEK an der Bevdlkerung variierten in den Bun-
deslandern zwischen knapp sechs und sechzehn Prozent (Bremen bzw. Branden-
burg) und liefern insgesamt eine extrem breite und empirisch belastbare Aus-
gangsbasis fiir populationsbezogene Aussagen.

Vorbemerkungen zu Routineauswertungen 15



2.2 Einfiihrung

Das stationdre Leistungsgeschehen betrifft potenziell die gesamte Bevdlke-
rung bzw. im Zusammenhang mit Krankenkassendaten die Gesamtzahl der Versi-
cherten. Entsprechend lassen sich auf der Basis von stationdren Leistungsdaten
Aussagen zum Gesundheitszustand aller Versicherten formulieren. Hervorzuheben
ist, dass Auswertungen zur Morbiditdt auf der Basis stationdrer Leistungsdaten
ein spezifisches Erkrankungsspektrum erfassen. Stationar behandelte Erkran-
kungsfalle sind relativ zu ambulant behandelten Erkrankungsféllen seltenere Er-
eignisse, die lblicherweise aus einer schwerwiegenderen Erkrankung resultieren
(vgl. Abschnitte zum Diagnosespektrum).

Die hier dargestellten Auswertungen zur Inanspruchnahme stationdrer Leis-
tungen beschranken sich grundsatzlich auf vollstationdre Aufenthalte in Kran-
kenhdusern (teil- oder vorstationdre Behandlungen sind also nicht beriicksich-
tigt). Insgesamt wurden bei Versicherten der ehemaligen GEK zwischen 1990 und
2011 etwa 4,4 Mio. vollstationdre Aufenthalte in Krankenhdusern erfasst, welche
die Basis fiir Auswertungen zu zeitlichen Trends bei der stationdren Versorgung
bilden. Zu den seit 1990 dokumentierten Leistungsfallen bei GEK-Versicherten
liegen neben Anfangs- und Enddatum fiir die Auswertungen mindestens eine
Hauptdiagnose sowie maximal 7 Nebendiagnosen vor. Die Diagnosen zu Kranken-
hausaufenthalten werden seit dem 1.1.2000 nach der ICD in der 10. Revision ko-
diert, in vorausgehenden Jahren wurde die ICD9 verwendet.

Fiir Auswertungen zum aktuellen Berichtsjahr 2011 konnte auf umfangreiche
Informationen zu 2,0 Mio. vollstationdren Krankenhausaufenthalten von den
jahresdurchschnittlich mehr als 8,5 Mio. Versicherten der gesamten BARMER GEK
zurlickgegriffen werden. Aus methodischen Griinden explizit nicht beriicksichtigt
wurden bei diesen Auswertungen Krankenhausbehandlungen mit dem Aufnahme-
grund ,Geburt”'.

1 Typischerweise werden damit Krankenhausaufenthalte der Neugeborenen bei ihrer Geburt
kodiert und erfasst. Da bei der Geburt der Versicherungsstatus zum Teil noch unklar ist,
werden die Krankenhausbhehandlungen in den Daten jedoch nicht durchgéngig dem Neuge-
borenen, sondern teilweise auch der entbindenden Mutter zugeordnet.
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Die Tabelle 2-1 nennt die wesentlichsten Indikatoren bzw. MaRzahlen zur Be-
schreibung des stationdren Leistungsgeschehens. Sofern nicht anders erwdhnt,
beruhen die dargestellten Routineauswertungen zum stationdren Leistungsge-
schehen methodisch auf einer so genannten ,fallbezogenen Zuordnung” der Auf-
enthalte anhand des Entlassungsdatums. Eine Dokumentation des Leistungs-
geschehens auf der Basis von Angaben zu abgeschlossenen Fallen entspricht ei-
nem iblichen Vorgehen, wie es z.B. auch fiir die Krankenhausdiagnosestatistik
gewahlt wurde. In der Regel werden alters- und geschlechtsstandardisierte Er-
gebnisse dargestellt, wobei als Referenz fiir Darstellungen langerfristiger Trends
zwischen 1990 und 2011 die Alters- und Geschlechtsverteilung der Bevdlkerung
in Deutschland Ende 1993 verwendet wurde (vgl. Anhang ab Seite 157, Kenn-
zeichnung der Ergebnisse mit dem Kiirzel ,stand.”). Aktuelle Ergebnisse zum Jahr
2011 wurden iiberwiegend und in Ermangelung aktuellerer bundesdeutscher Zah-
len gemaR der Geschlechts- und Altersverteilung der Bevdlkerung in Deutschland
im Jahresdurchschnitt 2010 standardisiert (Kennzeichnung der Ergebnisse mit
dem Kiirzel ,,stand. D2010").

Tabelle 2-1:  MafSzahlen des stationdren Leistungsgeschehens

Allgemeine Bezeichnung Definition - Einheit Anmerkung

Leistungsvolumen, Kran-  Leistungstage je 1.000 Durchschnittliche Zahl der gemeldeten

kenhaus-Tage Versicherungsjahre* Krankenhaustage in 1.000 Versiche-
(KH-Tage) rungsjahren.

Leistungsfalle je Versi- Leistungsfalle je 1.000  Durchschnittliche Zahl der gemeldeten
cherungszeit, Inzidenz Versicherungsjahre* Krankenhausfélle in 1.000 Versiche-
(KH-Falle) rungsjahren.

Durchschnittliche Fall- KH-Tage je Fall Stationdre Leistungstage je Fall. Beriick-
dauer bzw. fallbezogene sichtigt werden bei der Ermittlung der
stationdre Verweildauer Verweildauer alle Kalendertage vom Auf-

nahme- bis zum Entlassungsdatum.**

* BedeutungsgemaR entsprechen Félle oder Tage in Bezug auf 1.000 Versicherungsjahre der
Zahl von Féllen oder KH-Tagen, die bei 1.000 Personen durchschnittlich zu beobachten sind,
wenn diese {iber ein Jahr durchgédngig versichert waren. Durch einen rechnerischen Bezug
auf Versicherungsjahre konnen auch Personen mit nur zeitweiliger Versicherung innerhalb
eines Jahres addquat beriicksichtigt werden.

** Diese Zahlweise der Krankenhaustage ist iiblich, wird jedoch nicht in allen Statistiken ver-
wendet, da sie nicht zwangsldufig mit der Zahl der abgerechneten Krankenhaustage iiberein-
stimmt, was bei Vergleichen zu beriicksichtigen ist.
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2.3

Trends stationdrer Behandlungen insgesamt

Abbildung 2-2 zeigt die Entwicklung des stationdren Leistungsgeschehens

bei Versicherten der ehemaligen GEK in den Jahren von 1990 bis 2011 insge-

samt. Im Beobachtungszeitraum zeigte sich bis 2002 ein weitgehend stetiger

Trend: wdhrend die Anzahl der stationdren Aufenthalte seit 1991 stieg, lieR sich

ein nahezu kontinuierlicher Riickgang von erfassten stationdren Leistungstagen

feststellen. Versicherte wurden in diesen Jahren zunehmend haufiger stationar

behandelt, verblieben jedoch insgesamt dennoch deutlich weniger Tage im Kran-

kenhaus.
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Abbildung 2-2:  Krankenhausfdlle und -tage: 1990 - 2011
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Im Jahr 2003 zeichnete sich nach altersstandardisierten Auswertungen erst-
mals ein Riickgang der Einweisungshaufigkeit ab, der sich in den Jahren 2004
und 2005 fortsetzte. 2007 wurden mit 179 Behandlungsfallen je 1.000 Versiche-
rungsjahre erstmals seit 2002 wieder ansteigende (altersstandardisierte) Be-
handlungsfallzahlen erfasst, zugleich erhdohte sich auch die Gesamtverweildauer
geringfiigig. Bis 2011 nahmen die Fallzahlen weiter auf 190 Behandlungsfille je
1.000 Versicherungsjahre zu. Ein durchschnittlicher Versicherter verbrachte nach
standardisierten Auswertungen von Daten zu ehemaligen GEK-Versicherten 2011
im Mittel insgesamt 1,60 Tage im Krankenhaus.

Abbildung 2-3 zeigt die Entwicklung der fallbezogenen Verweildauer. Wah-
rend 1990 ein durchschnittlicher Aufenthalt im Krankenhaus noch 13,4 Tage
dauerte, waren es im Jahr 2011 nur noch 8,4 Tage. Seit 1990 ist die durch-
schnittliche Verweildauer in nahezu jedem Jahr gegeniiber dem Vorjahr gesun-
ken. Innerhalb der letzten 20 Jahre resultiert daraus eine Reduktion um 37,0%,
d.h. ein durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt war 2011 um mehr als ein
Drittel kiirzer als im Jahr 1990".

1  Fir die Darstellung wurden beginnend mit Angaben zu 2010 Daten aus einer abweichenden
Bereitstellung und Aufarbeitung genutzt. Der hier ausgewiesene marginale Anstieg der Ver-
weildauer von 2009 auf 2010 war so in den traditionell verwendeten Daten nicht nach-
weisbar und sollte vor diesem Hintergrund nicht inhaltlich interpretiert werden.
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Abbildung 2-3:  Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer 1990 - 2011
(Versicherte insgesamt, GEK, stand.)

2.4 Stationare Behandlungen nach Alter und
Geschlecht 2011

Die Abhangigkeit der Inanspruchnahme stationarer Leistungen vom Alter und
Geschlecht der Versicherten der BARMER GEK ist den Abbildungen 2-4 und 2-5 zu
entnehmen. Entsprechende Zahlenwerte finden sich in Tabelle 6-4 und folgende
im Anhang. Alters- und geschlechtsiibergreifend finden sich nach Auswertungen
von BARMER GEK-Daten, die zur mdglichst getreuen Abbildung der aktuellen Si-
tuation gemdR der Geschlechts- und Altersstruktur der deutschen Bevdlkerung
2010 standardisiert wurden, 214 Behandlungsfalle je 1.000 Versicherungsjahre.
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Abbildung 2-4:  Vollstationdre Krankenhausfille nach Alter und Geschlecht: 2011
(BARMER GEK)

Offensichtlich wird in Abbildung 2-4 wie auch in den nachfolgenden Abbil-
dungen die ausgeprdgte Altersabhdngigkeit des stationdren Leistungsgesche-
hens. Sieht man von den ersten und letzten Lebensjahren ab, zeigt sich bei Man-
nern ein nahezu exponentieller Anstieg der Inanspruchnahme stationdrer Leis-
tungstage (Abbildung 2-5), der sowohl aus einer deutlichen Zunahme der H&u-
figkeit stationdrer Aufenthalte (Abbildung 2-4) als auch aus einer leicht anstei-
genden fallbezogenen stationédren Verweildauer (vgl. Tabelle 6-6 im Anhang) re-
sultiert. Grundsatzlich besteht diese Altersabhangigkeit auch bei Frauen, wobei
die altersspezifische Inanspruchnahme i.d.R. unter der von Mannern liegt. Eine
Ausnahme bilden Frauen im fertilen Alter. Bedingt durch Schwangerschaften lie-
gen in entsprechenden Altersgruppen insbhesondere die Behandlungsfallzahlen
bei Frauen héher als bei Mannern.
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Abbildung 2-5:  Vollstationdre Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht: 2011
(BARMER GEK)

Altersiibergreifend und standardisiert auf die Struktur der deutschen Bevol-
kerung 2010 wurden 2011 bei Frauen 222 und bei Madnnern 206 Behandlungsfal-
le sowie 1.994 beziehungsweise 1.811 Behandlungstage je 1.000 Versicherungs-
jahre erfasst. Geschlechtsiibergreifend wurden damit 1.904 Krankenhaustage je
1.000 Versicherungsjahre erfasst, was Krankenhausbehandlungen mit durch-
schnittlich 1,9 Krankenhaustagen bezogen auf alle Versicherte entspricht (vgl.
Tabelle 6-5 im Anhang).

Abbildung 2-6 zeigt durchschnittliche altersspezifische Kosten fiir vollstatio-
nare Krankenhausbehandlungen in Euro je Versicherungsjahr im Jahr 2011. Dar-
gestellt wird also die Hohe der Ausgaben, die fiir vollstationdre Krankenhausbe-
handlungen von Versicherten innerhalb eines Jahres durchschnittlich anfallen.
Zahlenangaben sind Tabelle 6-7 auf Seite 163 im Anhang zu entnehmen.
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Abbildung 2-6:  Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Versiche-
rungsjahr nach Alter und Geschlecht: 2011 (BARMER GEK)

Wahrend in der ,kostengiinstigsten” Altersgruppe bei Kindern im Alter zwi-
schen 5 und 9 Jahren innerhalb eines Jahres durchschnittlich weniger als 200
Euro fiir Krankenhausbehandlungen aufgewendet wurden, liegen entsprechende
Ausgaben bei Menschen ab einem Alter von 80 Jahren je Versicherungsjahr ober-
halb von 2.000 Euro. Ab einem Alter von 50 Jahren liegen dabei Aufwendungen
fiir vollstationdre Behandlungen bei Manner durchgdngig iiber denen bei Frauen.

Standardisiert man die Ergebnisse nach Angaben zum Geschlechts- und Al-
tersaufbau der deutschen Bevolkerung im Jahr 2010, ergeben sich je Jahr durch-
schnittliche Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen in Deutsch-
land in Hohe von etwa 770 Euro, wobei die Ausgaben mit 781 Euro bei Mdnnern
tiber denen von 759 Euro bei Frauen liegen.
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2.5 Regionales stationares Leistungsgeschehen 2011

Abbildung 2-7 zeigt das stationdre Leistungsgeschehen 2011 in den einzel-
nen Bundesldndern, die einheitlich gemdl} der Geschlechts- und Altersstruktur
der Bevdlkerung in Deutschland im Jahr 2010 standardisiert wurden. Die ge-
ringsten Fallzahlen (jeweils unter 200 Félle je 1.000 Versicherungsjahre) finden
sich in Bremen und Baden-Wiirttemberg, die hochsten (jeweils mehr als 230 Fal-
le je 1.000 Versicherungsjahre) in Sachsen-Anhalt und Thiiringen. Gemessen an
den Leistungstagen weist 2011 Nordrhein-Westfalen die hochste Inanspruchnah-
me auf, die niedrigsten Raten finden sich bei diesen altersstandardisierten Aus-
wertungen fiir Baden-Wiirttemberg und Bremen (vgl. auch Tabelle 6-9 im An-
hang). Gemessen an den erfassten Ausgaben fiir die vollstationdren Kranken-
hausbehandlungsfdlle erscheint nach geschlechts- und altersstandardisierten
Auswertungen die stationdre Versorgung in Baden-Wiirttemberg und Sachsen mit
Kosten von unter 720 Euro je Versicherungsjahr am kostengiinstigsten und im
Saarland mit durchschnittlichen jahrlichen Aufwendungen von knapp 870 Euro je

Versichertem am teuersten.
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Abbildung 2-7:  Krankenhausfiille, -kosten und -tage nach Bundesldndern: 2011
(BARMER GEK, stand. D2010)

Regionales stationares Leistungsgeschehen 2011
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2.6 Trends bei Diagnosen stationdrer Behandlungen

Abbildungen 2-8 und 2-9 zeigen die Entwicklung der Verweilzeiten in Kran-
kenhdusern im Hinblick auf Behandlungen unter Diagnosen aus den sechs aktuell
relevantesten Diagnosekapiteln zwischen 1990 und 2011 auf der Basis von al-
tersstandardisierten GEK-Ergebnissen. Wahrend in Abbildung 2-8 Verweilzeiten
je 1.000 VJ zu einzelnen Diagnosekapiteln angegeben sind, zeigt Abbildung 2-9
die relativen Veranderungen der Verweilzeiten in Bezug auf einzelne Diagnoseka-
pitel im Vergleich zu den Ausgangswerten des Jahres 1990.

400

EN
\—k‘-“'\

I'e

KH-Tage je 1.000 VJ (stand.)

100

—@—Psychische u. Verhaltensstérungen
= = Krankh. d. Kreislaufsystems
- = Neubildungen
Krankh. d. Muskel-Skelett-Sy u. d. Binc

50 -

..... Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen duRerer Ursachen

— — - — Krankh. d. Verdauungssystems

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Kalenderjahr

Abbildung 2-8:  Krankenhaustage in sechs relevanten ICD10-Kapiteln:
1990 - 2011 (GEK, stand.)

26 BARMER GEK Report Krankenhaus 2012



Sehr deutlich wird in der Darstellung, dass insbesondere die Behandlungszei-
ten in Krankenhdusern unter der Diagnose von Herz-Kreislauferkrankungen in
den vergangenen 20 Jahren, vorrangig jedoch zwischen 1999 und 2006, erheb-
lich abgenommen haben (-42%), sofern man - wie in den vorliegenden alters-
standardisierten Auswertungen - eine unverdnderte Geschlechts- und Alters-
struktur fiir den gesamten Beobachtungszeitraum zugrunde legt. Ein gegenldufi-
ger Trend zeigt sich demgegeniiber bei Krankenhausverweilzeiten unter der Diag-
nose von psychischen Stérungen, die im Vergleich zu 1990 um 65% angestiegen
sind.

Zahlenwerte zu den in Abbildung 2-8 dargestellten diagnosebezogenen Ver-
weilzeiten je 1.000 Versicherungsjahre mit Zuordnung zu den sechs relevanten
Diagnosekapiteln sind den Tabellen 6-12 sowie 6-13 im Anhang auf Seite 168 zu
entnehmen.
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2.7 Diagnosen stationdrer Behandlungen 2011

Abbildung 2-10 zeigt die Haufigkeit vollstationdrer Aufenthalte in den antei-

lig relevantesten Diagnosegruppen nach geschlechts- und altersstandardisierten
Auswertungen von BARMER GEK-Daten. Angegeben sind die stationdren Leis-

tungsfalle je 1.000 Versicherungsjahre getrennt fiir beide Geschlechter. Offen-

sichtlich ist die bei beiden Geschlechtern relativ groRe Bedeutung von Neubil-

dungen, Herz-Kreislauferkrankungen und Krankheiten des Verdauungssystems.
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Neubildungen

Endokrine, Erahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten
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Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d.

Bindegewebes 23,9
Krankh. d. Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 19.5
Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde
Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen auR3erer 19,5
Ursachen 21,8

Frauen

Vollstationare KH-Félle je 1.000 VJ

Abbildung 2-10: Krankenhausfille nach ICD10-Kapiteln: 2011
(BARMER GEK, stand. D2010)
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In Abbildung 2-11 werden die vollstationdren Leistungstage je 1.000 Versi-
cherungsjahre nach ICD10-Diagnosekapiteln fiir beide Geschlechter angegeben.
Die meisten Krankenhaustage entfallen 2011 geschlechtsiibergreifend mit 337
Tagen je 1.000 VJ auf Behandlungen unter der Diagnose einer psychischen Sto-
rung (vgl. Tabelle 6-15 auf Seite 170 im Anhang). Auch bei Mdnnern fiihren mit
305 Tagen je 1.000 Versicherungsjahre Krankheiten des Kreislaufsystems zu einer
geringeren Zahl von Krankenhaustagen als psychische Stérungen, Frauen verbrin-
gen mit 251 Tagen je 100 VJ deutlich weniger Tage mit Kreislauferkrankungen
im Krankenhaus.
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W Manner

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

152
Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 221

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

147
Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &uRerer Ursachen 200

KH-Tage (wollstationér) je 1.000 VJ

Abbildung 2-11: Krankenhaustage nach ICD 10-Kapiteln: 2011
(BARMER GEK, stand. D2010)
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Insbesondere von Frauen, seit 2011 jedoch auch von Mannern, werden
durchschnittlich mehr Krankenhaustage wegen psychischer Stérungen im Kran-
kenhaus verbracht als mit Krebserkrankungen oder Krankheiten des Kreislaufsys-
tems. Die Bedeutung psychischer Stérungen resultiert malRgeblich aus der ausge-
sprochen langen durchschnittlichen Verweildauer bei entsprechenden Diagnosen.

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Ermnéahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

Psychische u. Verhaltensstérungen

25,7
Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane
Krankh. d. Kreislaufsystems
Krankh. d. Atmungssystems
Krankh. d. Verdauungssystems
W Méanner
Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d.
Bindegewebes

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen auBerer
Ursachen

KH-Tage je Fall (wllstationér)

Abbildung 2-12: Durchschnittliche Verweildauer nach ICD10-Kapiteln: 2011
(BARMER GEK, stand. D2010)

Wahrend die Verweildauer bei den iibrigen Diagnosen lediglich zwischen
durchschnittlich 4,8 Tagen und 9,9 Tagen variiert, betragt die fallbezogene Ver-
weildauer bei psychischen Stérungen unter Mdnnern knapp 20 Tage und bei
Frauen sogar knapp 26 Tage (vgl. Abbildung 2-12).
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Abbildung 2-13 zeigt die jahresdurchschnittlich je Versicherungsjahr nach
geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen anfallenden Kosten fiir
vollstationdre Behandlungen nach Zuordnung der Kosten zu den Diagnosekapi-
teln von Hauptentlassungsdiagnosen der Behandlungsfalle. Geschlechtsiibergrei-
fend ermittelte Ergebnisse sind Tabelle 6-17 im Anhang auf Seite 172 zu entneh-
men.

Mit 143 von insgesamt 770 Euro verursachen nach diesen auf die Bevolke-
rung des Jahres 2010 standardisierten Auswertungen Behandlungen von Krank-
heiten des Kreislaufsystems die hochsten Ausgaben. An zweiter Stelle sind Aus-
gaben in Hohe von geschlechtsiibergreifend 102 Euro fiir die vollstationédre Be-
handlung von Neubildungen zu nennen an dritter und vierter Stelle folgen
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sowie psychische Stérungen mit 83 be-
ziehungsweise 78 Euro Kosten je Jahr. Die, gemessen an den hohen Verweilzei-
ten, relativ geringeren Ausgaben fiir die Behandlung psychischer Stérungen sind
dabei die Folge vergleichsweise niedriger Kosten je Behandlungstag. Wahrend
ein Tag Krankenhausbehandlung unter der Diagnose einer Neubildung oder Er-
krankung des Kreislaufsystems etwa 510 Euro Kosten verursacht, waren es bei
Behandlungen unter der Diagnose einer psychischen Stérung mit etwa 230 Euro
je Tag weniger als die Halfte.

Hingewiesen werden muss an dieser Stelle darauf, dass auch die diagnosebe-
zogenen Ergebnisse durch die Auswahl der zur Standardisierung verwendeten Po-
pulation mit beeinflusst werden.
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Bestimmte infektiése und parasitare Krankheiten
Neubildungen

Endokrine, Ernahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten
Psychische u. Verhaltensstorungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane 176€

Krankh. d. Kreislaufsystems

Krankh. d. Aimungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems

W Méanner
Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen
. 71€
Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 95 €
Krankh. d. Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett
Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde
. " 70€
Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen auRerer Ursachen a1€

Vollstationare Krankenhausbehandlungskosten je VJ

Abbildung 2-13: Vollstationdre Behandlungskosten nach ICD10-Kapiteln: 2011
(BARMER GEK, stand. D2010)
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2.7.1  Dreistellige Hauptentlassungsdiagnosen

Tabelle 2-2 stellt die in Bezug auf den Gesamtversichertenbestand der BAR-
MER GEK 2011 am h&ufigsten registrierten 3-stelligen ICD10-Diagnosen dar. In
Tabelle 2-3 werden zusdtzlich die wichtigsten Diagnosen in der Rangfolge der
auf sie entfallenden Leistungstage aufgefiihrt (weitere Angaben zu diagnosebe-
zogenen Fallhdufigkeiten und Behandlungstagen bei Versicherten der BARMER
GEK fiir das Jahr 2011 finden sich in Tabelle 6-18 im Anhang).

Den am haufigsten erfassten Behandlungsanlass im stationdren Leistungsbe-
reich bildet (nach dem hier vorgenommenen Ausschluss von Krankenhausfallen
mit ,Geburt” als Aufnahmegrund) der ICD-Schliissel ,Psychische Stoérungen durch
Alkohol” (F10), auf den knapp zwei Prozent aller vollstationdren Behandlungen
in Krankenhdusern entfallen. Die im Kontext des vorliegenden Reportes ndher fo-
kussierten Behandlungsanldsse aus dem Bereich ,Bosartige Neubildung der Pros-
tata” (ICD-Schlissel C61), zdhlen mit 10,3 Behandlungsfallen je 10.000 VJ nicht
zu den zwanzig hdufigsten Griinden einer stationdren Behandlung. Insgesamt
entfallen auf die gelisteten 20 hdufigsten Diagnosen etwa 23% aller stationdren
Behandlungsfille.

Teilweise deutliche Abweichungen zeigt die Rangfolge der Diagnosen bei ei-
ner Sortierung nach ihrem Anteil an den erfassten Leistungstagen (vgl. Tabelle
2-3). Auf die in dieser Tabelle gelisteten 20 Diagnosen entfallen 30% aller voll-
stationdren Behandlungstage. Hervorzuheben ist bei der Betrachtung der Tabelle
die groRRe Bedeutung psychischer Erkrankungen (F10, F20 sowie F32 und F33).
Die hohe Zahl an erfassten Leistungstagen resultiert bei psychischen Erkrankun-
gen dabei vorrangig aus einer ausgesprochen langen fallbezogenen Aufenthalts-
dauer. Dies gilt inshesondere fiir Behandlungsfalle unter der Diagnose von De-
pressionen (F32, F33) sowie unter der Diagnose einer Schizophrenie (F20). Ein-
zelne Krankenhausbehandlungen unter den genannten Diagnosen dauern durch-
schnittlich langer als 30 Tage und damit mehr als drei mal langer als ein durch-
schnittlicher Krankenhausaufenthalt.
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Tabelle 2-2:

Hdufige 3-stellige ICD10-Diagnosen — Anteil an den erfassten
vollstat. Leistungsfdllen: 2011 (BARMER GEK, stand. D2010)

ICD10 Diagnosen - Rangfolge nach KH-Fdllen 2011 Féille je Tage je Anteil
10.000 Fall  an allen
Vi Féllen
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 39,67 8,6 1,85%
150 Herzinsuffizienz 36,15 11,9 1,69%
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 33,51 6,2 1,56%
120 Angina pectoris 28,72 5,5 1,34%
163 Hirninfarkt 25,69 13,2 1,20%
S06 Intrakranielle Verletzung 25,60 5,1 1,19%
K80 Cholelithiasis 24,99 7,4 1,17%
110 Essentielle (primdre) Hypertonie 24,33 5,8 1,14%
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 24,10 10,1 1,12%
125 Chronische ischdmische Herzkrankheit 23,97 6,2 1,12%
121 Akuter Myokardinfarkt 23,50 9,4 1,10%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 23,27 11,4 1,09%
K40 Hernia inguinalis 21,12 3,8 0,99%
M54 Riickenschmerzen 21,10 8,0 0,98%
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 20,63 8,7 0,96%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 20,52 13,2 0,96%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 20,29 8,7 0,95%
170 Atherosklerose 20,12 11,6 0,94%
A09 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis 19,18 4,7 0,90%
und Kolitis infektiosen und nicht ndher bezeichneten
Ursprungs
C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 18,26 7.3 0,85%
Kumulativ 494,71 23,08%
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Tabelle 2-3:  Relevante 3-stellige ICD10-Diagnosen — Anteil an den erfassten
vollstat. Leistungstagen: 2011 (BARMER GEK, stand. D2010)

ICD10  Diagnosen - Rangfolge nach KH-Tagen 2011 Tage je Tage je Anteil
10.000 Fall  anallen

Vi KH-Ta-

gen

F33 Rezidivierende depressive Storung 616,3 37,7 3,24%
F32 Depressive Episode 553,3 32,8 2,91%
150 Herzinsuffizienz 430,9 11,9 2,26%
F20 Schizophrenie 408,8 34,5 2,15%
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 339,8 8,6 1,78%
163 Hirninfarkt 338,1 13,2 1,78%
S72 Fraktur des Femurs 301,1 16,6 1,58%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 270,9 13,2 1,42%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 264,7 11,4 1,39%
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 243,9 10,1 1,28%
170 Atherosklerose 233,9 11,6 1,23%
121 Akuter Myokardinfarkt 220,9 9,4 1,16%
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 209,2 6,2 1,10%
E11 Nicht primar insulinabh@ngiger Diabetes mellitus 208,2 12,7 1,09%

[Typ-2-Diabetes]

Po7 Stérungen im Zusammenhang mit kurzer Schwan- 206,8 24,9 1,09%
gerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht, an-
derenorts nicht klassifiziert

J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 191,2 10,6 1,00%
K80 Cholelithiasis 185,0 7.4 0,97%
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 180,1 8,7 0,95%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 176,8 8,7 0,93%
T84 Komplikationen durch orthopadische Endoprothe- 172,4 15,9 0,91%

sen, Implantate oder Transplantate

Kumulativ 5.752 30,20%
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2.7.2  Haupt- und Nebendiagnosen

Jedem Krankenhausaufenthalt wird genau eine Hauptdiagnose bei Entlassung
zugeordnet, die den Hauptbehandlungsanlass charakterisieren soll. Diagnosebe-
zogene Darstellungen in Routinestatistiken beschranken sich iiblicherweise auf
Ergebnisse im Hinblick auf diese Hauptentlassungsdiagnosen.

Neben den Hauptentlassungsdiagnosen finden sich in aktuellen Daten zu
Krankenhausbehandlungen nicht selten eine Reihe weiterer Diagnoseangaben.
Erfasst werden kdnnen neben der Hauptentlassungsdiagnose auch Hauptdiagno-
sen zu Teilaufenthalten sowie Nebendiagnosen, Einweisungsdiagnosen und Auf-
nahmediagnosen, die nachfolgend im vorliegenden Text als Begleitdiagnosen
bezeichnet werden. Zu jedem separat dokumentierten Krankenhausbehandlungs-
fall mit Entlassung im Jahr 2011 (hier alle vollstationdren Aufenthalte aus-
nahmsweise unabhdngig von einer Zuordnung des Entlassungsdatums zu doku-
mentierten Versicherungszeiten) wurden in den Daten der BARMER GEK durch-
schnittlich 5,8 unterschiedliche ICD10-Diagnoseschliissel auf 3-stelliger Ebene
erfasst.

Zwangsldufig wird bei der Darstellung ausschliel3lich zu Hauptdiagnosen ein
wesentlicher Teil der verfiigharen Informationen zu Erkrankungen (oder zu ande-
ren im ICD kodierbaren Zustdnden) von Krankenhauspatienten nicht beriicksich-
tigt. Dies geschieht bei iibergreifenden Routineauswertungen, welche das ge-
samte Diagnosespektrum beriicksichtigen, vorrangig aus Griinden der Ubersicht-
lichkeit. Differenzierte Darstellungen zu Begleiterkrankungen sind nur bei einer
Fokussierung auf spezifische Krankheitshilder mdglich. Der nachfolgende Ab-
schnitt versucht dennoch, einige {ibergreifende Hinweise auf die Bedeutung von
ICD-Schliisseln aulRerhalb ihrer Verwendung als Hauptdiagnose zu liefern.

In Analogie zu Tabelle 2-2, welche die hdufigsten Hauptentlassungsdiagno-
sen enthdlt, zeigt die nachfolgende Tabelle 2-4 3-stellige ICD-Diagnosen in ab-
steigender Ordnung nach ihrer Gesamthaufigkeit im Rahmen der Dokumentation
von ICD-kodierbaren Zustdnden bei vollstationdren Krankenhausbehandlungen an
beliebiger Stelle, also unabhdngig von einer Kennzeichnung als Aufnahme-, Ver-
legungs-, Haupt- oder Nebendiagnose.
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Tabelle 2-4:  Hdufige 3-stellige ICD10-Diagnosen — unter Einbeziehung
aller erfassten Diagnoseangaben zu Krankenhausbehandlungsfillen

ICD10 Diagnosen Krankenhausbehandlungen 2011 als Haupt- alle Nen- Relation
(vollst. KH-Félle BARMER GEK absolut, ohne Ge- diagnose  nungen  alle vs.

burten, hier ohne Uberpriifung d. Versicherungs- Hauptd.
status b. Entlassung)
110 Essentielle (primére) Hypertonie 24391 689.416 28,3

E11  Nicht primér insulinabhadngiger Diabetes mellitus 15148 246.918 16,3
[Typ-2-Diabetes]

125 Chronische ischamische Herzkrankheit 21355 228.803 10,7
792 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 1 221.307 -
E78  Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sons- 43 213.331 4961,2
tige Lipiddmien
148  Vorhofflattern und Vorhofflimmern 31891 196.486 6,2
E87  Sonstige Storungen des Wasser- und Elektroly- 2584 185.368 71,7
thaushaltes sowie des Sdure-Basen-Gleichgewichts
150 Herzinsuffizienz 35545 156.991 4,4
N18 Chronische Nierenkrankheit 4349 153.539 35,3
795  Vorhandensein von kardialen oder vaskuldren Im- 2 152.743 -
plantaten oder Transplantaten
E03  Sonstige Hypothyreose 163 120.001 736,2
N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 13847 115.533 8,3
E66  Adipositas 1166 102.622 88,0
Z74  Probleme mit Bezug auf Pflegebediirftigkeit 9 100.804 -
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 17361 93.211 5,4
009  Schwangerschaftsdauer 0 89.465 -
E86  Volumenmangel 8905 84.088 9,4
D62  Akute Blutungsandmie 680 82.759 121,7
F32 Depressive Episode 15017 81.481 5,4
B96  Sonstige naher bezeichnete Bakterien als Ursache 0 78.628 -
von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifi-
ziert sind
Alle Diagnosen 1.956.103 11.322.542 58

Die erste Ergebnisspalte der Tabelle zeigt die Zahl der Nennungen einer Diag-
nose als Hauptentlassungsdiagnose, die zweite Spalte die Zahl der Nennungen
an beliebiger Stelle. Die dritte Spalte gibt schlieRlich das Verhaltnis der Anzahl
aller Diagnosenennungen zur Anzahl der Nennungen als Hauptentlassungsdiag-
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nose an (wobei letztere auch der Zahl der hier beriicksichtigten Behandlungsfalle
entspricht). Diese Verhiltnis betrdgt, diagnoseiibergreifend berechnet, 5,8. D.h.
je Behandlungsfall werden, wie bereits erwdhnt, durchschnittlich 5,8 Diagnosen
kodiert. Bei Einzeldiagnosen, deren anteilige Bedeutung an den Hauptdiagnosen
identisch mit der anteiligen Bedeutung an allen Diagnosenennungen ist, wiirde
exakt ein Verhaltniswert von 5,8 resultieren. Ist das Verhéltnis kleiner als 5,8,
spricht das fiir eine bevorzugte Verwendung der jeweiligen Diagnose als Haupt-
diagnose, ist es dagegen groRer als 5,8, wird die Einzeldiagnose vorrangig an-
derweitig verwendet.

Die Auflistung zu hdufigen Diagnosen insgesamt weicht erheblich von der
Auflistung bei der ausschlieRlichen Betrachtung von Hauptdiagnosen ab. Hierfiir
lassen sich unterschiedliche Griinde anfiihren. Am interessantesten erscheinen
die primar inhaltlich begriindbaren Unterschiede: Ein Teil der Diagnoseschliissel
wird ausgesprochen hdufig zur Kodierung von typischen Begleiterkrankungen,
zum Teil auch im Sinne von Risikofaktoren, verwendet, die erwartungsgemdl nur
selten einen Hauptbehandlungsanlass fiir einen Krankenhausaufenthalt darstel-
len. Zu dieser Gruppe von Diagnosen zahlt an prominentester Stelle der erhdohte
Blutdruck (Hypertonie), der lediglich 24 Tsd. mal der Hauptanlass fiir eine Kran-
kenhausbehandlung war, jedoch in der selben Population bei ca. 689 Tsd. der
Behandlungsfille als Begleitdiagnose erfasst wurde. Insgesamt ist die Diagnose
Hypertonus damit bei 35,5% der Behandlungsfalle dokumentiert. Inhaltlich ver-
gleichbar zu interpretieren sind die Ergebnisse insbesondere zu den Diagnosen
Diabetes (E11), Lipiddmie (E78), Adipositas (E66) und Verhaltensstdrungen
durch Tabak (F17, nicht in Tabelle enthalten).

Der hdufig verwendete schwangerschaftsbezogene Diagnoseschliissel (009 -
«Schwangerschaftsdauer”; Erfassung mit Zuordnung zum miitterlichen Behand-
lungsfall) ist als Hauptdiagnose gemdR Kodierrichtlinien nicht zuldssig und wird
insofern schon aus formalen Griinden ausschlieBlich erganzend verwendet, was
auch fiir eine Reihe von anderen Diagnosen gilt.
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ICD10 3stellig: Haufigkeit als Hauptdiagnose

Abbildung 2-14: Hdufigkeit von 3-stelligen ICD-Diagnosen als Hauptdiagnosen
vs. Hdufigkeit als beliebige Haupt- oder Begleitdiagnose 2011

Des weiteren finden sich in der Liste einige chronische Erkrankungen, die re-
lativ hdufig sowohl als Begleitdiagnosen als auch als Hauptbehandlungsanlass
erfasst werden (I25 - ,Chronisch ischdmische Herzkrankheit”, 150 - ,Herzinsuffi-
zienz”, J44 - ,Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit”).

Haufig als Begleitdiagnosen, jedoch nur sehr selten als Hauptdiagnosen wer-
den zudem Schliissel verwendet, die eher bestimmte Zustinde als definierte
Krankheiten erfassen (E87 - ,Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes”,

40 BARMER GEK Report Krankenhaus 2012



792 - ,Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese”, Z95 - ,Vorhandensein
von kardialen oder vaskuldaren Implantaten”, Z74 - ,Probleme mit Bezug auf
Pflegebediirftigkeit”). Zusammenhdnge zwischen der Haufigkeit bei der Verwen-
dung von Diagnoseschliisseln als Hauptdiagnose bzw. ihrer Gesamthdufigkeit
zeigt graphisch auch Abbildung 2-14.

In der Abbildung werden (mit logarithmischer Achsenskalierung) Punkte zu
den mehr als 1.600 verwendeten 3-stelligen ICD10-Diagnosen entsprechend ihrer
Nennungshdufigkeit als Hauptdiagnose auf der x-Achse bzw. ihrer Nennungshau-
figkeit als beliebige Diagnose auf der y-Achse vermerkt. Zu ausgewdhlten Diag-
nosen sind auch die Bezeichnungen in der Abbildung angegeben.

Als iibergreifendes Resiimee dieses Abschnittes ldsst sich formulieren, dass
durch die iibliche Beschrankung von Auswertungen auf Hauptdiagnosen vorran-
gig Informationen zur Bedeutung von typischen Begleiterkrankungen und Er-
krankungen bzw. Zustdnden im Sinne von gesundheitlichen Risikofaktoren verlo-
ren gehen.

2.8 Operationen und Prozeduren

Neben den Diagnosen umfassen aktuelle Daten zu Krankenhausaufenthalten
gemdl’ 8301 (SGB V) auch Angaben zu Operationen und Prozeduren, die im Rah-
men der stationdren Behandlung durchgefiihrt wurden. Fiir die Dokumentation
wird dabei der ,Operationen- und Prozedurenschliissel” (OPS) verwendet, der
jahrlich in einer aktualisierten Fassung vom Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) verdffentlicht wird (Internet:
www.dimdi.de). Dieser Schliissel umfasste 2011 auf unterschiedlichen Differen-
zierungsebenen mehr als 31 Tsd. Eintrage und erlaubt dabei die Kodierung sehr
verschiedener MaRnahmen, die von einfachen Untersuchungen und der Uberwa-
chung von Patienten bis hin zu komplexen Operationen wie der einer Lebertrans-
plantation reichen. Schon in Anbetracht des nur schwer liberschaubaren Spek-
trums an MaBnahmen ist nicht davon auszugehen, dass zu einzelnen Kranken-
hausaufenthalten alle MaRnahmen, die potenziell {iber entsprechende OPS-
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Schliissel erfasst werden kdnnten, auch wirklich dokumentiert werden. Relativ
vollstdndig sollte die Erfassung allerdings demgegeniiber bei Operationen und
Prozeduren sein, deren Dokumentation zur Begriindung der Abrechnung relevant
ist. Dies diirfte in der Regel insbesondere fiir groRere operative Eingriffe gelten.

Auf der hochsten Gliederungsebene lassen sich alle OPS-Schliissel einem von
insgesamt sechs Kapiteln (Kapitel 1, 3, 5, 6, 8 und 9) zuordnen. Eine Ubersicht
zur Erfassung von OPS-Schliisseln auf diesen iibergeordneten Ebenen im Jahr
2011 gibt die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 2-5:  Hdufigkeit der Dokumentation von OPS-Schliisseln bei
vollstationdren Krankenhausbehandlungen nach Kapiteln 2011

Kapi- Kapitelbezeichnung Anzahl der Anzahl der Anteil
tel (vollstat. KH-Falle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Félle der KH-
ohne Geburten) tierten  mit OPS Falle mit
0oPS oPS
1 DIAGNOSTISCHE MASSNAHMEN 1.197.234 560.309 28,8%
3 BILDGEBENDE DIAGNOSTIK 1.165.051 508.897 26,2%
5 OPERATIONEN 1.783.851 765.973 39,4%
6 MEDIKAMENTE 31.318 27.358 1,4%
8 NICHTOPERATIVE THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN 1.602.251 689.755 35,5%
9 ERGANZENDE MASSNAHMEN 997.104 206.048 10,6%
1-9 alle OPS 6.776.809 1.630.538 83,9%
KH-Falle insgesamt (mit und ohne OPS) 1.942.883

Zu den ca. 1,94 Mio. vollstationdren Behandlungsfdllen in Krankenhdusern
mit Entlassung im Jahr 2011 (ohne Beriicksichtigung von Geburten bzw. entspre-
chenden Behandlungsfdllen von Neugeborenen) bei Personen, die in der BARMER
GEK versichert waren, wurden insgesamt 6,8 Mio. OPS-Schliissel dokumentiert.
Mindestens ein OPS-Schliissel wurde bei 1,63 Mio. Behandlungsféllen und damit
bei 83,9% aller Krankenhausaufenthalte dokumentiert, bei lediglich 16,1% der
Krankenhausbehandlungsfalle war keine Operation oder Prozedur dokumentiert.
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Dem Kapitel 5 (Operationen) lassen sich mit 1,78 Mio. Schliisseln etwa ein
Viertel der dokumentierten MaRnahmen zuordnen, mindestens ein entsprechen-
der Eintrag findet sich zu 39,4% aller Behandlungsfélle in Krankenhdusern.
Nichtoperative therapeutische MalRnahmen mit einer Schlisselangabe aus Kapi-
tel 8 wurden 1,6 Mio. mal bei vollstationdren Behandlungen von Versicherten
der BARMER GEK dokumentiert, betroffen waren von einer entsprechenden Doku-
mentation 35,5% aller Behandlungsfalle in Krankenhdusern.

Angaben zu OPS-H&ufigkeiten auf Kapitelebene lassen sich inhaltlich kaum
interpretieren. Einen Kompromiss aus Darstellungsumfang und inhaltlicher Inter-
pretierbarkeit bildet die nachfolgende Tabelle mit Ergebnissen auf der Ebene von
OPS-Gruppen, in denen jeweils unterschiedliche 3-stellige OPS-Schliissel zusam-
mengefasst werden.

Tabelle 2-6:  Hdufigkeit der Dokumentation von OPS-Schliisseln bei
vollstationdren Krankenhausbehandlungen nach Gruppen 2011

Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil
tel  (vollstat. KH-Félle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Fille der KH-
ohne Geburten) tierten mit OPS  Félle mit
OPS 0PS
1 Klinische Untersuchung (1-10...1-10) 1.995 1.655 0,09%
1 Untersuchung einzelner Korpersysteme (1-20...1-33)  400.290  222.867 11,47%
1 Biopsie ohne Inzision (1-40...1-49) 166.321  132.704  6,83%
1 Biopsie durch Inzision (1-50...1-58) 10.882 9.828 0,51%
1 Diagnostische Endoskopie (1-61...1-69) 410.587  255.148 13,13%
1 Funktionstests (1-70...1-79) 154.342 85.728 4,41%
1 Explorative diagnostische MaBnahmen (1-84...1-85) 25.712 21.916 1,13%
1 Andere diagnostische MalRnahmen (1-90...1-99) 27.105 23.901 1,23%
3 Ultraschalluntersuchungen (3-03...3-05) 84.541 64.822 3,34%
3 Projektionsradiographie (3-10...3-13) 43.395 34.030 1,75%
3 Computertomographie (CT) (3-20...3-26) 551.003  325.207  16,74%
3 Optische Verfahren (3-30...3-30) 1.817 1.449 0,07%
3 Darstellung des GefdRsystems (3-60...3-69) 67.296 36.435 1,88%
3 Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren (3- 50.550 31.183 1,60%
70...3-76)
3 Magnetresonanztomographie (MRT) (3-80...3-84) 211.863  133.557  6,87%
3 Andere bildgebende Verfahren (3-90...3-90) 5.253 4.917 0,25%
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil

tel  (vollstat. KH-Félle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Fille der KH-

ohne Geburten) tierten mit OPS  Félle mit
0PS OPS

3 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren 149.333 96.040 4,94%
(3-99...3-99)

5 Operationen am Nervensystem (5-01...5-05) 83.115 43.121 2,22%

5 Operationen an endokrinen Driisen (5-06...5-07) 23.199 11.806 0,61%

5 Operationen an den Augen (5-08...5-16) 69.839 36.170 1,86%

5 Operationen an den Ohren (5-18...5-20) 16.050 10.869 0,56%

5 Operationen an Nase und Nasennebenhdhlen 45.304 19.898 1,02%
(5-21...5-22)

5 Operationen an Mundhdhle und Gesicht (5-23...5-28)  35.875 25.639 1,32%

5 Operationen an Pharynx, Larynx und Trachea 12.048 10.158 0,52%
(5-29...5-31)

5 Operationen an Lunge und Bronchus (5-32...5-34) 17.493 9.973 0,51%

5 Operationen am Herzen (5-35...5-37) 41.585 27.271 1,40%

5 Operationen an den BlutgefdRen (5-38...5-39) 80.809 43.801 2,25%

5 Operationen am hdamatopoetischen und LymphgefaR-  22.530 18.939 0,97%

system (5-40...5-41)

5 Operationen am Verdauungstrakt (5-42...5-54) 263.802  155.165  7,99%
Operationen an den Harnorganen (5-55...5-59) 62.543 47.746 2,46%
Operationen an den mannlichen Geschlechtsorganen 22.373 18.260 0,94%
(5-60...5-64)

5 Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen 79.941 49.382 2,54%
(5-65...5-71)

Geburtshilfliche Operationen (5-72...5-75) 78.138 55.226 2,84%

5 Operationen an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen 7.683 4.733 0,24%
(5-76...5-77)

5 Operationen an den Bewegungsorganen (5-78...5-86) 509.834  225.247  11,59%

5 Operationen an der Mamma (5-87...5-88) 26.874 19.482 1,00%

5 Operationen an Haut und Unterhaut (5-89...5-92) 155.562 71.061 3,66%

5 Zusatzinformationen zu Operationen (5-93...5-99) 129.254  108.983  5,61%

6 Applikation von Medikamenten (6-00...6-00) 31.318 27.358 1,41%

8 Applikation von Medikamenten und Nahrung und 42.892 39.260 2,02%
therapeutische Injektion (8-01...8-02)

8 Immuntherapie (8-03...8-03) 644 612 0,03%

8 Entfernung von Fremdmaterial und Konkrementen 7.154 5.483 0,28%
(8-10...8-11)
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil

tel  (vollstat. KH-Félle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Félle der KH-
ohne Geburten) tierten mit OPS  Fille mit

OPS 0PS

8 Manipulationen an Verdauungstrakt und Harntrakt 61.049 44.964 2,31%
(8-12...8-13)

8 Therapeutische Katheterisierung, Aspiration, 45.847 35.693 1,84%
Punktion und Spiilung (8-14...8-17)
Verbdnde (8-19...8-19) 28.583 21.942 1,13%
Geschlossene Reposition und Korrektur von 6.902 6.320 0,33%
Deformitdten (8-20...8-22)
Immobilisation und spezielle Lagerung (8-31...8-39)  25.284 24.314 1,25%
Knochenextension und andere Extensionsverfahren 889 837 0,04%
(8-40...8-41)

8 Tamponade von Blutungen und Manipulation an 5.901 4.830 0,25%
Fetus oder Uterus (8-50...8-51)

8 Strahlentherapie, nuklearmedizinische Therapie und ~ 197.230 72.375 3,73%
Chemotherapie (8-52...8-54)

8 Friihrehabilitative und physikalische Therapie 93.302 81.379 4,19%
(8-55...8-60)

8 Elektrostimulation, Elektrotherapie und Dauer der 31.902 28.201 1,45%
Behandlung durch fokussierten Ultraschall
(8-63...8-66)
MaBnahmen fiir das Atmungssystem (8-70...8-72) 56.737 41.935 2,16%
MaRnahmen im Rahmen der Reanimation 8.466 7.505 0,39%
(8-77...8-77)

8 MaRnahmen fiir den Blutkreislauf (8-80...8-85) 469.408  212.335  10,93%

8 Therapie mit besonderen Zellen und Blutbestandtei- 180 159 0,01%
len (8-86...8-86)

8 Andsthesie und Schmerztherapie (8-90...8-91) 158.520  117.138  6,03%

8 Patientenmonitoring (8-92...8-93) 236.026  221.030 11,38%

8 Komplexbehandlung (8-97...8-98) 124.899  118.186  6,08%

8 Zusatzinformationen zu nichtoperativen 436 433 0,02%
therapeutischen MaBnahmen (8-99...8-99)

9 Pflege und Versorgung von Patienten (9-20...9-20) 8.200 7.748 0,40%

9 Geburtshegleitende MaRnahmen und Behandlung 47.609 46.430 2,39%
wegen Infertilitdt (9-26...9-28)

9 Phoniatrische und padaudiologische Therapie 13.033 12.501 0,64%
(9-31...9-32)

9 Psychosoziale, psychosomatische, neuropsychologi- 39.627 35.238 1,81%
sche und psychotherapeutische Therapie
(9-40...9-41)
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil

tel  (vollstat. KH-Félle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Fille der KH-
ohne Geburten) tierten mit OPS  Félle mit
0PS OPS
9 Praventive MaRnahmen (9-50...9-50) 15.989 15.650 0,81%

9 Behandlung bei psychischen und psychosomatischen  665.821 84.971 4,37%
Storungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen
(9-60...9-64)

9 Behandlung bei psychischen und psychosomatischen ~ 56.085 4.414 0,23%
Storungen und Verhaltensstorungen bei Kindern und
Jugendlichen (9-65...9-69)

9 Andere ergdnzende MaRnahmen und Informationen 150.740 1.649 4,68%

(9-98...9-99)
1-9 alle OPS 6.776.809 1.630.538 83,92%
KH-Flle insgesamt (mit und ohne OPS) 1.942.883

Auf der Ebene von OPS-Gruppen betrafen eine Reihe von Operationen und
Prozeduren im Jahr 2011 jeweils mehr als 10% aller Behandlungsfalle in Kran-
kenhdusern. Im Einzelnen sind dies die Gruppen ,Untersuchung einzelner Kor-
persysteme” (OPS 1-20 ... 1-33; 11,5%), Diagnostische Endoskopie (OPS 1-61 ...
1-69; 13,1%), Computertomographie (CT, OPS 3-20 ... 3-26; 16,7%), Operatio-
nen an den Bewegungsorganen (OPS 5-78 ... 5-86; 11,6%), Malknahmen fiir den
Blutkreislauf (8-80 ... 8-85; 10,9%) und Patientenmonitoring (OPS 8-92 ... 8-93;
11,4%).

Relativ haufig werden als diagnostische MaRnahmen zudem Biopsien (ohne
Inzision, OPS 1-40 ... 1-49; 6,8%), Untersuchungen mittels Magnetresonanzto-
mographie (MRT, OPS 3-80 ... 3-84; 6,9%) und Operationen am Verdauungstrakt
(5-42 ...5-54; 8,0%) dokumentiert. Dass die Magnetresonanztomographie in den
Daten haufiger als die Ultraschalluntersuchung (OPS 3-03 ... 3-05; 3,3%) doku-
mentiert wird, diirfte vorrangig aus der geringeren (potenziellen) Abrechnungs-
relevanz der Ultraschalluntersuchungen resultieren, nachdem von der Ultra-
schalluntersuchung allgemein eine deutlich héhere Anwendungshdufigkeit als
die der Magnetresonanztomographie angenommen werden kann. Insbesondere
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gewdhnliche und kostengiinstige MaRnahmen diirften in den Daten nur sehr un-
vollstandig abgebildet werden.

Die haufigsten Operationen bilden unter den Versicherten der BARMER GEK
auf der Ebene von OPS-Gruppen nach den ,Operationen der Bewegungsorgane”
und ,Operationen am Verdauungstrakt”.

Zumindest malgebliche operative Eingriffe im Rahmen von Krankenhausbe-
handlungen sollten in den verfiigharen Daten weitgehend vollstindig erfasst
sein, da ihre Dokumentation fiir die Erstattung von DRG-Fallpauschalen erforder-
lich ist. Entsprechend sollten sich auch Operationshaufigkeiten bei der Bearbei-
tung spezifischer Fragestellungen auf der Basis der verfiigbaren Daten ermitteln
lassen. Exemplarische Ergebnisse zum Thema ,Interventionelle Kardiologie” lie-
ferte in dieser Hinsicht bereits der GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2007.
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3 Schwerpunktthema: Die akut-stationare
Versorgung des Prostatakarzinoms

3.1 Zielsetzung

Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2012 ist die Fortsetzung des im Jahr
2009 letztmalig erschienenen GEK Report Krankenhaus. In der kontinuierlich in
einjahrigen Abstdnden erscheinenden Publikation sollen jeweils spezifische ge-
sundheitsbezogene Themen aufgegriffen und wissenschaftlich addquat bearbei-
tet werden, die schwerpunktmaRig auf die stationdre Versorgung ausgerichtet
sind und thematisch sowohl aus Versorgungsperspektive als auch aus gesund-
heitspolitischer Sicht von besonderem Interesse sind. Erganzt wird der Report
durch die standardisierten routinemdRigen Datenauswertungen zum stationdren
Versorgungsgeschehen, die bis 2005 Bestandteil des ,GEK-Gesundheitsreports”
und von 2006 bis 2009 Bestandteil des ,GEK-Reports Krankenhaus” waren.

Der BARMER GEK Report Krankenhaus basiert - soweit moglich - auf zwei un-
terschiedlichen und sich erganzenden Datenquellen. Basis der Analysen fiir den
Report bilden die Routinedaten des Versichertenbestandes der BARMER GEK. Die-
se Daten werden jeweils ergdnzt durch standardisierte Befragungen von spezifi-
schen Versichertengruppen der BARMER GEK.

Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2012 thematisiert die (vorwiegend ope-
rative) Behandlung des Prostatakarzinoms in akut-stationdren Einrichtungen,
d.h. Krankenhdusern. Er liefert belastbare Informationen zu relevanten patien-
tenbezogenen Outcomes, z.B. Komplikationen, Beschwerden und gesund-
heitshezogene Lebensqualitdt nach operativer Entfernung der Prostata wegen ei-
nes Prostatakarzinoms.

Um was fiir eine Erkrankung handelt es sich?

Das Prostatakarzinom ist eine Erkrankung insbesondere des alteren Mannes.
Es tritt fast nie vor dem 40. Lebensjahr auf und entwickelt sich nicht in jedem
Fall zu einem die Lebensqualitdt und die Lebenserwartung beeintrachtigenden
Tumor (Riibben et al. 2002).
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Im Jahr 2006 erkrankten in Deutschland ca. 60.000 Manner am Prostatakarzi-
nom. Damit ist das Prostatakarzinom mit 26% der Krebserkrankungen mittlerwei-
le die hdufigste nicht-dermatologische Krebserkrankung und ab dem 80. Lebens-
jahr fiir 8% aller Sterbefdlle bei Mdnnern verantwortlich (absolute Anzahl am
Prostatakarzonom Verstorbener in 2010: 12.676).

Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei etwa 69 Jahren, vor dem 50. Lebens-
jahr treten praktisch keine Prostatakarzinome auf. Das Risiko eines 40-jdhrigen
Mannes, in den folgenden zehn Jahren daran zu erkranken, liegt bei nur 0,1%.
Das Risiko eines 70-jahrigen Mannes, in den folgenden 10 Jahren zu erkranken,
ist 60-mal groRer und liegt bei 6% (Robert-Koch-Institut. Krebs in Deutschland
2005/2006. Haufigkeiten und Trends. 2010).

Welche Behandlungsméglichkeiten gibt es?

In Abhédngigkeit vom Alter und der Ausdehnung des Prostatakarzinoms ste-
hen unterschiedliche Therapieverfahren zur Auswahl (RKI 2007, Deutsche Ge-
sellschaft fiir Urologie 2009, WeilRbach et al. 2009):

» Operative Entfernung der Prostata (radikale Prostatektomie): sie wird emp-
fohlen, wenn die Krebserkrankung auf die Prostata beschrdnkt ist und die Le-
benserwartung des Patienten voraussichtlich mindestens 10 Jahre betrdgt.

» Strahlentherapie: empfohlen, wenn die Krebserkrankung auf die Prostata be-
schrankt ist. Sie kann als Bestrahlung von aullen durch die Haut (perkutan)
und als Bestrahlung von innen durchgefiihrt werden (Brachytherapie?).

* Kontrolliertes Zuwarten ist eine Alternative fiir Patienten, deren Lebenser-
wartung, unabhdngig von Tumorcharakteristika, voraussichtlich weniger als
10 - 15 Jahre betrdgt. Diese Strategie beriicksichtigt, dass in hoherem Alter
das Prostatakarzinom vergleichsweise langsam wachst. Eine Therapie wird
erst eingeleitet, wenn krankheitsspezifische Symptome auftreten.

« Aktive Uberwachung ist eine Mdglichkeit fiir gesunde und fiir eine aktive
Therapie geeignete Patienten mit nicht oder wenig aggressiven Tumoren?.

1  Bei der Brachytherapie wird eine Strahlenquelle direkt in die Prostata eingebracht.

2 Aktive Uberwachung: der Tumor soll in den ersten beiden Jahren durch PSA-Bestimmung
und digitale rektale Untersuchung alle drei Monate kontrolliert werden. Bleibt der PSA-
Wert stabil, ist 6-monatlich zu untersuchen. Biopsien sollen alle 12 bis 18 Monate vorge-
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Eine Therapie wird erst eingeleitet, wenn es Hinweise auf das Fortschreiten
der Krebserkrankung gibt.

* Hormonentzugstherapie (operativ oder medikamentos) ist eine Behandlungs-
moglichkeit bei fortgeschrittenem bzw. metastasiertem Prostatakarzinom.

e Chemotherapie kommt zum Einsatz, wenn die Hormonentzugstherapie ver-
sagt.

Radikale Prostatektomie und Strahlentherapie werden beim lokalen Prostata-
karzinom mit kurativer Zielsetzung durchgefiihrt: Ziel ist es, das Prostatakarzi-
nom zu heilen. Diese Zielsetzung soll aber nicht dariiber hinweg tduschen, dass
bislang keine substanzielle Uberlegenheit der radikalen Prostatektomie gegen-
iber den Therapiealternativen in qualitativ hochwertigen Studien belegt werden
konnte.

Dennoch stellt die operative Entfernung der Prostata die im Krankenhaus mit
deutlichem Abstand am haufigsten durchgefiihrte Therapie bei Patienten mit ei-
nem Prostatakarzinom dar. So zeigen beispielsweise die Abrechnungsdaten von
Versicherten der ehemaligen GEK aus dem Jahr 2009, dass von den 1.150 Patien-
ten mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Prostata-Karzinom” bei 72% ein operati-
ver Eingriff an der Prostata dokumentiert wurde. In den jiingeren Altersgruppen
(45-64 Jahre) werden sogar mehr als 80% der im Krankenhaus behandelten Pros-
tata-Karzinom-Patienten operiert. Unter den verschiedenen Operationsverfahren
besitzt die radikale Entfernung der Prostata (radikale Prostatektomie) die gréfte
Relevanz: je nach Altersgruppen sind bis zu 100% der dokumentierten Prostata-
operationen radikale Prostatektomien.

Die wichtigsten Nebenwirkungen der radikalen Prostatektomie sind Impo-
tenz, Harninkontinenz sowie die Harnrdhrenenge. Diese Komplikationen beein-
trachtigen Aktivitdten des tdglichen Lebens, die soziale und funktionelle Rollen-
erfiillung sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit (Waldmann et al.
2009). Bundesweite Zahlen zur Haufigkeit, mit der diese Komplikationen auftre-
ten, liegen nicht vor, ebenso wenig wie bundesweite Angaben zur Lebensqualitdt
nach Prostatektomie.

nommen werden (Deutsche Gesellschaft fiir Urologie 2009).
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Im Mittelpunkt des BARMER GEK Reports Krankenhaus 2012 stehen die Erfah-

rungen von Patienten mit Prostatakarzinom als Hauptentlassungsdiagnose aus

einer akut-stationdren Einrichtung, bei denen die Prostata operativ entfernt

wurde.

Fiir diese Patientengruppe soll der BARMER GEK Report Krankenhaus 2012 auf

der Grundlage von Analysen der Routinedaten und den Daten einer Patien-

tenbefragung u.a. folgende Fragestellungen thematisieren:

Sind bei dieser Patientengruppe Verkiirzungen der Verweilzeiten im zeitli-
chen Verlauf (kalenderjdhrliche Querschnitte der Routinedaten) nachweisbar?
Wie entwickelt sich die Operationshaufigkeit im zeitlichen Verlauf (kalender-
jahrliche Querschnitte der Routinedaten, standardisiert)?

Wie entwickeln sich die Ausgaben fiir Prostatakarzinome im zeitlichen Verlauf
(kalenderjahrliche Querschnitte der Routinedaten, standardisiert)?

Wie hdufig sind Komplikationen nach einer operativen Entfernung der Pros-
tata (Versichertenbefragung)?

Wie ist die gesundheitshezogene Lebensqualitdt nach einer operativen Ent-
fernung der Prostata bei Menschen mit Prostatakarzinom (Versichertenbefra-
gung)?

Welche EinflussgroRen bestimmen die Komplikationshaufigkeit sowie die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdt nach operativer Entfernung der Prostata
(Routinedaten und Versichertenbefragung)?

Welche Erfahrungen haben die Patienten mit der Aufkldrung, Entscheidungs-
findung und psychosozialen Unterstiitzung gemacht (Versichertenbefra-
gung)?

Wie hoch ist der subjektiv wahrgenommene Erfolg der Prostatektomie aus
Sicht der Betroffenen und welche EinflussgroRRen sind relevant?

Um die Fragestellungen wissenschaftlich hinreichend exakt beantworten zu

konnen, umfassen die Auswertungen zum Schwerpunktthema zum einen {iber-

greifende Analysen zur Versorgungsepidemiologie des Prostatakarzinoms und
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zum anderen spezifische Auswertungen zu den Versicherten, die schriftlich be-
fragt wurden.

3.2 Material und Methoden

Im Zusammenhang mit dem diesjahrigen Schwerpunktthema ,Die akut-statio-
ndare Versorgung des Prostatakarzinoms” wurden erneut die Moglichkeiten ge-
nutzt, mit Hilfe von Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen zu stationdren
Krankenhausaufenthalten Aussagen iiber langerfristige Trends seit dem Jahr
2003 in der Bundesrepublik zu gewinnen. Ergdnzend haben wir Befragungen von
Patienten durchgefiihrt. Dazu wurden anhand vorgegebener Selektionskriterien
(vgl. Tabelle 3-1) Versicherte ausgewdhlt und ein Jahr nach dem Index-Aufent-
halt Ende September 2011 schriftlich befragt.

Befragt wurden Versicherte der BARMER GEK, die zwischen dem 01.06.2010
und bis zum 31.09.2010 aus akut-stationdrer Behandlung aufgrund eines Prosta-
takarzinoms entlassen wurden (Index-Aufenthalt). Die Untersuchungspopulation
wurde anhand der in Tabelle 3-1 angegebenen Kriterien aus dem Gesamtversi-
chertenbestand der BARMER GEK selektiert.

Tabelle 3-1:  Selektionskriterien fiir die Versichertenbefragung

Kriterium Spezifikation
Krankenhausentlassung 1.6.2010 bis 31.09.2010
Hauptentlassungsdiagnose ICD10: C61 (Prostata-Karzinom, incl. aller Subdiagnosen)
Alter bei Entlassung Mindestens 40 und jiinger als 75 Jahre
(Geburtsjahr 1936 bis 1970)
Versichertenstatus Zum Zeitpunkt der Selektion (1.8.2011) versichert bei der
BARMER GEK

Zusatzlich: KEIN Krankenhausaufenthalt mit Haupt- oder Nebendiagnose C61 (incl. aller Sub-
diagnosen) mit Entlassung in den Jahren 2005, 2006, 2007, 2008, 2009 oder bis zum
31.05.2010

Die Selektion erfolgte durch die BARMER GEK. Die Befragung erfolgte am
28.09.2011, d.h. zwischen 12 und 16 Monate nach der Entlassung aus dem In-
dex-Krankenhausaufenthalt.
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3.2.1 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumentarium

Fiir die Patientenbefragung wurde ein achtseitiger standardisierter Erhe-
bungsbogen entwickelt, der Itembatterien und Skalen zum Krankenhausaufent-
halt, zu Behandlungskomplikationen und zu erkrankungsspezifischen Beeintréach-
tigungen und Lebensqualitdt, zur Beratung und Entscheidungsfindung fiir die
Behandlung, Soziodemografie sowie der Komorbiditdt enthalt.

Fragen zum Krankenhausaufenthalt und zur Behandlung. Der Erhebungsbho-
gen enthalt sieben von uns neu entwickelte Fragen zur Behandlung und Bera-
tung zum Index-Aufenthalt und der weiteren Behandlung: Die Befragten wurden
gebeten anzugeben, welche Behandlung fiir das Prostatakarzinom im Kranken-
haus eingesetzt wurde, ob und welche mdglichen Komplikationen auftraten, wie
lange der stationdre Aufenthalt dauerte und ob die Dauer angemessen schien,
mit welchem Arzt die Entscheidung zur Krankenhausbehandlung getroffen wurde,
ob aktuell eine Behandlung aufgrund von Prostatakrebs erfolgt und welche Wei-
terbehandlung von Prostatakrebs nach dem Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt
wurde. Weitere von uns schon in friitheren Befragungen erprobte Fragen betref-
fen die Zufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt. Dabei wird der subjektive
Erfolg der Behandlung mit drei Fragen erfasst:

«Lufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung des Prostatakarzinoms” mit
vier Antwortmdéglichkeiten von ,Sehr zufrieden” bis ,Sehr unzufrieden”,

» ,Bereitschaft zur erneuten Behandlung vor dem Hintergrund der personlichen
Erfahrungen” und ,Weiterempfehlung der Behandlung” mit jeweils vier Ant-
wortmaglichkeiten von ,Ja, auf jeden Fall” bis ,Nein, auf keinen Fall”.

Die Subskalen zur Kompetenzvermittlung im Krankenhaus und zur Konti-
nuitat der Versorgung wurden dem fragebogen zur Messung der Krankenhausqua-
litét aus der Sicht von Kurzzeit-Patienten - FKKP von Nickel (2008) entnommen.
Erfragt wird beispielsweise, in welchem Umfang Informationen zu erwartenden
Beeintrachtigungen fiir das tagliche Leben oder auch zum Umgang mit Proble-
men (zum Beispiel Blutung, Infektion) im Krankenhaus vermittelt werden. In Be-
zug auf die Kontinuitdt der Versorgung werden die Patienten u.a. gebeten, Aus-
kunft zu geben, ob sie sich im Vorfeld gut tiber den Aufenthalt (zum Beispiel das
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Mitbringen von Unterlagen) informiert gefiihlt haben oder ob der ,Hausarzt” um-
gehend iiber die Ergebnisse des Aufenthalts im Krankenhaus informiert wurde
(Nickel et al. 2008). Da zu erwarten ist, dass niedergelassene Facharzte fiir Uro-
logie in der Nachsorge von Patienten mit Prostatakarzinom eine wichtige Rolle
spielen, wurde fiir diese Befragung ergdnzend das Item aufgenommen: ,Mein
Facharzt wurde umgehend iber die Ergebnisse des Aufenthalts im Krankenhaus
informiert”. Einzelheiten Beriicksichtigung des zusatzlichen Items bei der Aus-
wertung finden sich im Anhang ab Seite 182.

Im Erhebungsbogen aufgenommen wurden zudem die neun Items des Frage-
bogens Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) von Kriston et al. (2010).
Sie umfassen Fragen, die von der Vermittlung der Dringlichkeit einer Entschei-
dung, {iber die Erlduterung von Vor- und Nachteilen der Behandlungsoptionen
bis zur gemeinsamen Entscheidung reichen. Der Gesamtscore kann Werte zwi-
schen 0 und 100 annehmen, wobei 100 den hochsten Grad an gemeinsamer Ent-
scheidungsfindung reprdsentiert. Ob ein hoher Scorewert positiv zu bewerten ist,
hangt auch davon ab, ob der Patient eine sehr starke Einbindung in die Ent-
scheidungsfindung wiinscht.

Wie die getroffene Entscheidung aus Sicht der Patienten im Nachhinein be-
wertet wird, wurde mit der Skala Bedauern iiber die Entscheidung erfasst. Die
im Original Decision Regret Scale benannte Skala (Brehaut et al. 2003) ist ein ge-
nerisches Instrument, dass die subjektive Bewertung einer Behandlungsentschei-
dung erfasst und dabei nach folgenden Aspekten fragt: Richtigkeit der Ent-
scheidung, einem moglichen Bedauern {iber die Entscheidung, einem Schaden
durch die Entscheidung sowie ob man die Entscheidung ggf. erneut so treffen
wiirde. Das Vorgehen bei der Ubertragung der im kanadischen Original vorliegen-
den Skala ins Deutsche erfolgte in Anlehnung an die Empfehlungen zur kulturel-
len Adaption (Guillemin et al. 1993) (zu ndhere Einzelheiten vgl. Anhang 7.1 ab
Seite 177). Berechnet wurde ein auf Werte zwischen 0 und 100 transformierter
Gesamtscore, hohe Werte driicken groRes Bedauern {iber die Entscheidung aus.

Zur Erfassung der gesundheitshezogenen Lebensqualitdt wurde die Version
3.0 des Fragebogens der European Organisation for Research and Treatment of
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Cancer (EORTC) verwendet (Aaronson et al. 1993). Dieser Fragebogen wurde pri-
mar zur Erfassung der gesundheitshbezogenen Lebensqualitdt bei Personen mit
Krebserkrankungen entwickelt und umfasst 30 Einzelfragen (Quality of Life-Ques-
tionnaire, QLQ-C30). Er beinhaltet fiinf Skalen zur Funktionsfahigkeit, drei Symp-
tomskalen, eine Frage zum allgemeinen Gesundheitszustand sowie sechs Einzel-
fragen. Die Auswertung folgt den offiziellen Auswertungsvorschriften der EORTC
(Fayers et al. 2001), in dem Skalen und Einzelfragen auf Werte zwischen 0 und
100 transformiert werden. Dabei entspricht eine hohe Auspragung des allgemei-
nen Gesundheitszustandes einer hohen gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt
und hohe Funktions-Scores einer hohe Funktionsfahigkeit. Dagegen reprdsentie-
ren hohe Symptom-Scores eine ausgepragte Symptomatik. Entsprechend der offi-
ziellen Auswertungsvorschriften wurden fehlende Werte durch den Mittelwert der
beantworteten Items ersetzt, sofern mindestens die Halfte der Items der Skala
giiltige Werte enthalt (Fayers et al. 2001). Fiir den EORTC QLQ-C30 stehen Refe-
renzwerte aus klinischen Studien fiir an Prostatakarzinom erkrankte Mé&nner zur
Verfligung (Scott et al. 2008) und aus einer reprdsentativen deutschen Stichpro-
be (Schwarz & Hinz 2001).

Ergdnzend zum EORTC QLQ-C30 wurden acht der von Biermann und Kiichler
(1999) nach den Kriterien der EORTC entwickelte und von Bestmann et al.
(2006) validierten Skalen des prostataspezifischen Moduls (PSM) in den Erhe-
bungsbogen aufgenommen: ,Probleme beim Wasserlassen”, ,Inkontinenz”,
#Erektile Dysfunktion”, ,Partnerprobleme”, ,Schmerzen”, ,Hitze”, ,Erndhrung”,
~Darmsymptome®”, ,Erndhrung”. Hier werden erkrankungsspezifische Aspekte,
z.B. Symptome beim Wasserlassen, Inkontinenz und sexuelle Aktivitat erhoben.
Die Skala ,psychische Belastungen” des PSM wird fiir die vorliegende Patienten-
befragung nicht verwendet. Eine genauere Darstellung der verwendeten Items
findet sich im Anhang ab Seite 191. Die Berechnung der Skalenwerte orientiert
sich an den offiziellen Auswertungsvorschriften fiir den EORTC QLQ-C30 (Best-
mann et al. 2006, Bestmann et al. 2011). Die Scorewerte der Skalen werden auf
den Wertebereich 0 bis 100 transformiert. Hohe Werte driicken eine ausgeprdgte
Symptomatik aus und reprdsentieren damit eine stark eingeschrankte Lebensqua-
litdt (Bestmann et al. 2011). Fehlende Werte werden durch den Mittelwert der
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beantworteten Items ersetzt, sofern mindestens die Hélfte der Items der Skala
giiltige Werte enthalt.

Der selbstberichtete Gesundheitszustand wurde auf der Basis des Items
~Gesundheitszustand” aus der EORTC-Skala ,Allgemeiner Gesundheitszustand”
gebildet, die den Gesundheitszustand mit einer siebenstufigen Antwortvorgabe
von ,Sehr schlecht” (1) bis ,Ausgezeichnet” (7) erfasst. Fiir die Variable selbst-
berichteter Gesundheitszustand wurden die Werte in die Kategorien ,(Sehr)
schlecht” (1 bis 3), ,Mittel” (4) und ,(Sehr) Gut” (5 bis 7) trichotomisiert.

An soziodemografischen Charakteristika wurden Alter, Familienstand und
Schulabschluss erhoben. Erfasst wurde zudem die Komorbiditat, d.h. aktuell
oder friither bestehende chronische Begleiterkrankungen, mit den 17 Items des
Fragebogens von Katz et al. (1996). Auf der Basis der Angaben zur Komorbiditat
wurde fiir die Auswertungen die dichotomisierte Variable ,Begleiterkrankung”
(Ja/Nein) gebildet.

3.2.2 Datenfluss - Datenschutz

Die Identifikation der Zielgruppe erfolgte nach den zuvor beschriebenen Kri-
terien durch die BARMER GEK. Alle selektierten Versicherten erhielten einen von
der BARMER GEK versandten Fragebogen (inkl. Anschreiben und Riickumschlag),
der mit einer eindeutigen, nicht-sprechenden Code-Nummer versehen war. Die
Fragebdgen wurden von den angeschriebenen Versicherten direkt an das ISEG
zuriickgeschickt.

Zur Uberpriifung des Fragebogenriicklaufes und zur Diagnosezuordnung wur-
den dem ISEG Tabellen mit Code-Nummern zu allen angeschriebenen Versicher-
ten bereitgestellt, denen das Geschlecht, das Alter, die Art der stationdren Be-
handlung sowie die Hauptentlassungsdiagnose entnommen werden konnten.

3.2.3  Auswertungsverfahren

Die Uberpriifung der psychometrischen Giite des Erhebungsinstrumentariums
erfolgte mittels deskriptiver Analysen zum Anteil fehlender Werte und zu Boden-
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und Deckeneffekten. Diese Analysen wurden ergdnzt um die Berechnung der in-
ternen Konsistenz (als MalR der Reliabilitdt) sowie explorative Faktorenanalysen
und Korrelationsanalysen (Spearman) zur Konstruktvaliditat.

Die inhaltlichen Auswertungen erfolgten zundchst deskriptiv auf der Basis
von Hdufigkeitsverteilungen, Kreuztabellen, Mittelwertvergleichen und Korrela-
tionen (Spearman's rs oder Pearson's r). Zur Uberpriifung der statistischen Signi-
fikanz wurden der Chi-Quadrat Test, die einfaktorielle Varianzanalyse, der T-Test
fiir abhdngige und unabhdngige Stichproben sowie die nichtparametrischen Ver-
fahren Mann-Withney-U Test, der Wilcoxon-Test fiir Paardifferenzen angewandt.

Zudem wurden fiir ausgewdhlte Fragestellungen als multivariates Analysever-
fahren die logistische Regression (SAS V9.2) verwendet.

Vergleich des EORTC-QLQ-C30 mit der Referenzbevélkerung

Um einen Anhaltspunkt zur Interpretation der mit dem EORTC-QLQ-30 erho-
benen Werte zu liefern, wurden die von Schwarz & Hinz (2001) verdffentlichten
Daten zu einer reprdsentativen Normstichprobe verwendet. Aufgrund des starken
Einfluss von Alter und Geschlecht auf die Auspragung der Skalen in der Referenz-
bevolkerung (Méanner berichten durchgéngig hohere Lebensqualitat als Frauen, je
dlter die Probanden, desto groRere Einschrankungen werden berichtet), wird
empfohlen, erwartete Werte auf der Basis von Regressionsmodellen und -koeffi-
zienten zu schdtzen, die unter Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht in der
Referenzbeviélkerung berechnet wurden (Hjermstadt et al. 1998). Schwarz & Hinz
(2001) haben fiir alle Subskalen und Einzelitems des EORTC-QLQ-30 solche Re-
gressionsgleichungen berechnet und die fiir die Berechnung erwarteter Werte er-
forderlichen Regressionskoeffizienten publiziert. Fiir die vorliegende Untersu-
chungen wurde die nach den Ergebnissen der Referenzbevdlkerung zu erwartende
Lebensqualitat individuell fiir jeden mdnnlichen Befragungsteilnehmer nach der

folgenden Formel geschitzt: Skalenwerteyare: = B1 x Alter + B, x Alter? / 100 + c.
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3.3 Versorgungsepidemiologie

Der nachfolgende Abschnitt befasst sich auf der Basis von Routinedaten zu
Behandlungen in Akutkrankenhdusern mit dem Thema Prostatakrebs. Ein weit
iberwiegender Teil aller Patienten mit der Diagnose eines Prostatakrebses diirfte
im Rahmen der Erkrankung zumindest kurzzeitig in einem Akutkrankenhaus un-
tersucht oder behandelt worden sein. Bei den vorliegenden Auswertungen be-
riicksichtigt wurden Krankenhausaufenthalte, sofern der Prostatakrebs den
Hauptbehandlungsanlass bildete beziehungsweise sofern die Behandlungsfille
unter einer entsprechenden Hauptentlassungsdiagnose bei der Krankenkasse ge-
meldet wurden.

Genutzt wurden fiir eine erste Ubersicht neben den Daten aus der ab dem Be-
richtsjahr 1994 publizierten Krankenhausdiagnosestatistik' auch Daten der ehe-
maligen GEK ab dem Jahr 2000. Fiir die Jahre ab 2005 konnte auf gepoolte Da-
ten von BARMER und GEK und damit auf einen erheblich umfangreicheren Daten-
bestand zuriickgegriffen werden, aus dem unter anderem auch Angaben zu den
im Rahmen der Krankenhausbehandlungen durchgefiihrten Operationen und Pro-
zeduren verfiighar waren.

Bis zum Jahr 1999 wurde in Deutschland fiir Diagnoseangaben zu Kranken-
hausbehandlungen die Internationale Klassifikation der Krankheiten in der 9.
Revision (ICD9) genutzt. Fiir die Diagnose ,Bosartige Neubildung der Prostata”
galt bis 1999 der Schliissel ,,185". Seit dem Jahr 2000 wird die ICD10 genutzt, in
der bei entsprechender Diagnose der Schliissel ,C61“ kodiert werden muss. Da
die Bezeichnung und Abgrenzung der Erkrankung im Falle des Prostatakrebses
mit der Umstellung der Diagnosekodierung nicht gewechselt hat, ist mit Auswir-
kungen der verdnderten Diagnosekodierung auf dargestellte Ergebnisse auch bei
langfristigen Zeitreihen nicht zu rechnen.

1 Vollerhebungsergebnisse zu Entlassungen aus Akutkrankenhdusern in Deutschland: Statisti-
sches Bundesamt. Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhdusern.
Fachserie 12 Reihe 6.2.1. Vgl. www.gbe-bund.de, Menii: Gesundheitsversorgung — Kranken-
hduser - Tabelle: Diagnosedaten der Krankenhauser fiir Deutschland (ab 1994)
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3.3.1 Vollstationdre Krankenhausbehandlungen wegen
Prostatakrebs 1994 bis 2011

Bosartige Neubildungen der Prostata betreffen als Erkrankung ausschlieBlich
Manner und zdhlen altersiibergreifend unter Mannern zu den maRig haufigen Be-
handlungsanldssen in Akutkrankenhdusern.

Abbildung 3-1 zeigt die Entwicklung der Krankenhausbehandlungen in 18
Jahren von 1994 bis 2011. Zugehdrige Zahlenwerte sind der Tabelle 3-2 auf Sei-
te 64 zu entnehmen. Dargestellt wird die Zahl der vollstationdren Behandlungs-
falle unter der Hauptentlassungsdiagnose Prostatakrebs je 10.000 Manner in ein-
zelnen Kalenderjahren. Die dargestellten Ergebnisse zum langfristigen Trend zwi-
schen 1994 und 2010 basieren auf Daten der Krankenhausdiagnosestatistik, also
auf Vollerhebungsergebnissen zu Krankenhausbehandlungen in Deutschland. Er-
gebnisse zu ehemaligen Versicherten der GEK sind ab dem Jahr 2000 aufgefiihrt,
wobei zur Vermeidung zufalliger Schwankungen Ergebnisse als gleitende Mittel-
werte (iber jeweils drei Jahre dargestellt werden'. Zudem werden aktuellere Er-
gebnisse auf Basis gepoolter BARMER GEK-Daten ab 2006 dargestellt®’. Die als
dunkle Linien dargestellte Ergebnisse aus den unterschiedlichen Datenquellen
wurden - wie bei Darstellungen zu ldngerfristigen Trends im Report iiblich - ein-
heitlich gemaR der Altersstruktur der mannlichen Bevolkerung in Deutschland
1993 standardisiert (vgl. Anhang - Allgemeiner Teil). SinngemdR wird damit
eine Entwicklung des stationdren Leistungsgeschehens unabhédngig von demo-
grafischen Verdnderungen (unter Annahme einer unveranderten Altersstruktur im
gesamten Beobachtungszeitraum wie in Deutschland Ende 1993) dargestellt. Er-
gebnisse der Krankenhausdiagnosestatistik werden als hellgraue Linie zudem
auch bezogen auf die jeweils aktuelle Bevdlkerung gezeigt. Die resultierende Li-
nie verdeutlicht damit den Trend unter Beriicksichtigung von demografischen
Verdnderungen in Deutschland.

1 Angaben zum Jahr 2000 wurden so beispielsweise als Durchschnitt der Ergebnisse zu den
Einzeljahren 1999, 2000 und 2001 berechnet.

2 Ergebnisse 2006 bis 2009 zur besseren Vergleichbarkeit wie bei GEK-Daten gleichfalls als
gleitende Mittelwerte, 2010 sowie 2011 Ergebnisse auf der Basis von gepoolten Daten zu
einzelnen Kalenderjahren.
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Abbildung 3-1:  Vollstationdre Behandlungsfille in Akutkrankenhdusern mit
Hauptdiagnose Prostatakrebs 1994 - 2011 (stand., roh)

Methodenorientiert ldsst sich zundchst feststellen, dass Ergebnisse zu Be-
handlungsfallzahlen in Krankenhdusern auf der Basis von Daten der ehemaligen
GEK und nach der Krankenhausdiagnosestatistik bei gleichartiger Standardisie-
rung auf die Altersstruktur der mannlichen Bevdlkerung in Deutschland Ende
1993 in den Beobachtungsjahren 2000 bis 2009 sehr gut iibereinstimmen. Ab
2006 dargestellte Ergebnisse auf Basis gepoolter BARMER GEK-Daten liegen an-
fanglich etwas hoher, erreichen jedoch bis 2010 anndhernd ein identisches Ni-
veau wie die auf Basis der Krankenhausdiagnosestatistik ermittelten Werte. Dem-
nach diirften aktuelle Ergebnisse auf der Basis von BARMER GEK-Daten die Situa-
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tion hinsichtlich der Krankenhausbehandlung des Prostatakarzinoms in Deutsch-
land insgesamt weitgehend reprasentativ abbilden kdnnen.

Die Behandlungsfallzahlen in Krankenhdusern mit einer Hauptentlassungsdi-
agnose Prostatakrebs lagen nach altersstandardisierten Auswertungen bereits
Mitte der 90er Jahre auf einem Niveau, welches sich auch fiir 2010 ermitteln
ldsst. Sowohl 1994 als auch 2010 wurden knapp 15 Behandlungsfille in Kranken-
hdusern je 10.000 Manner erfasst (vgl. auch Tabelle 3-2). Die hdochsten Werte
lassen sich bei altersstandardisierten Auswertungen mit zum Teil nur knapp un-
ter 18 Fallen je 10.000 VJ fiir die Jahre 2000 bis 2003 ermitteln.

Tabelle 3-2:  Vollstationdre Behandlungsfille in Akutkrankenhdusern mit
Hauptdiagnose Prostatakrebs 1994 - 2011 (stand., roh)

Félle je 10.000 VJ Ménner, Félle je 10.000 Félle

einheitl. altersstandardisiert D1993 Ménner (roh) absolut
Jahr GEK BARMER GEK  Deutschland*  Deutschland*  Deutschland*
1994 - - 14,7 14,8 58.720
1995 - - 15,1 15,6 61.799
1996 - - 14,6 15,4 61.592
1997 = = 14,7 15,8 63.071
1998 - - 15,6 17,1 68.586
1999 - - 17,4 19,1 76.423
2000 16,8 - 17,9 20,4 81.749
2001 17,1 = 17,6 20,4 81.968
2002 17,8 - 17,7 20,9 84.267
2003 17,0 - 17,9 21,5 86.925
2004 16,2 - 16,2 20,0 80.782
2005 15,3 = 15,5 19,7 79.459
2006 16,1 17,0 15,8 20,8 83.848
2007 16,1 17,1 16,5 22,2 89.424
2008 15,7 16,5 15,6 21,4 86.059
2009 15,0 15,5 15,0 21,0 84.397
2010 - 14,9 14,7 20,9 83.614
2011 - 14,5 - - -

* Angaben berechnet auf Basis von Ergebnissen der Krankenhausdiagnosestatistik.
Vgl. auch Erlduterungen zur Tabelle im vorausgehenden Text.
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Wahrend die Behandlungsfallzahlen nach Ergebnissen der Krankenhausdiag-
nosestatistik bei altersstandardisierten Auswertungen 1994 und 2010 nahezu
identisch waren (2010 vs. 1994: -0,1%), lagen sie unter Beriicksichtigung der
demografischen Verdnderungen 2010 mit 20,9 Fillen je 10.000 Manner um
40,5% hoher als 1994 mit 14,8 Fillen je 10.000 Manner. Dieser ,reale” Anstieg
der populationshezogen ausgewiesenen Behandlungsfallzahlen um gut 40 Pro-
zent ldsst sich also ausschlieBlich auf eine demografisch bedingte Verdnderung
der Altersstruktur der méannlichen Bevdlkerung in Deutschland zwischen 1994
und 2010 zuriickfiihren. Da 2010 die absolute Zahl der jahresdurchschnittlich in
Deutschland lebenden Manner mit 40,1 Mio. etwas hdher als 1994 mit 39,6 Mio.
lag, stiegen die absoluten Behandlungsfallzahlen noch etwas stdrker, ndamlich
um 42,4% von 58.7020 auf 83.614. Die hochsten absoluten Fallzahlen mit
89.424 Féllen werden in der Krankenhausdiagnosestatistik nach Angaben des
Statistischen Bundesamtes fiir 2007 ausgewiesen.

Tabelle 3-3 zeigt Ergebnisse zu Verweilzeiten beziehungsweise Behandlungs-
tagen in Akutkrankenhdusern unter der Hauptdiagnose Prostatakrebs. Neben An-
gaben zu Behandlungstagen je 10.000 VJ sowie absoluten Angaben zur Zahl der
Krankenhaustage werden in Klammern jeweils auch Ergebnisse zur durchschnitt-
lichen fallbezogenen Verweildauer genannt.

Zu beachten ist bei einem Vergleich der Ergebnisse aus unterschiedlichen Da-
tenquellen in Tabelle 3-3, dass die Berechnung der Verweilzeiten im Report
Krankenhaus und in der Krankenhausdiagnosestatistik abweichen: Wahrend in
der Krankenhausdiagnosestatistik die Verweilzeit traditionell durch Subtraktion
des Aufnahmedatums vom Entlassungsdatum berechnet wurde, wird im Report
Krankenhaus jeweils noch ein Tag addiert, um auch bei Entlassungen am Tag der
Aufnahme positive und zdhlbare Verweilzeiten zu erhalten®. Insofern sind bei
identischen Ergebnissen nach Berechnungen auf der Basis von BARMER GEK-Da-
ten um einen Tag langere fallbezogene Verweildauern als in der Krankenhausdi-
agnosestatistik zu erwarten.

1 Das auch international gebrduchliche Vorgehen wurde bei Berechnungen zu GEK-Daten ein-
gefiihrt, bevor in Daten regelmédRig genauere Angaben verfiighar waren und dann aus
Griinden der Kontinuitat beibehalten.
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Tabelle 3-3:  Vollstationdre Behandlungstage in Akutkrankenhdusern mit
Hauptdiagnose Prostatakrebs 1994 - 2011 (stand., roh)

KH-Tage je 10.000 VJ Manner, Tage je 10.000 KH-Tage
einheitl. altersstandardisiert D1993 Manner, roh absolut
(in Klammern: Tage pro Fall) (Tage pro Fall)
Jahr GEK BARMER GEK  Deutschland*  Deutschland*  Deutschland*
1994 - - 201 (13,6) 202 (13,6) 801.233
1995 - - 194 (12,8) 200 (12,8) 792.900
1996 - - 182 (12,4) 192 (12,5) 767.022
1997 - - 175 (11,9) 188 (11,9) 752.468
1998 - - 183 (11,7) 200 (11,7) 800.441
1999 - - 189 (11,1) 212 (11,1) 847.922
2000 182 (10,8) - 187 (10,4) 213 (10,4) 854.039
2001 179 (10,5) - 179 (10,2) 207 (10,2) 833.411
2002 190 (10,7) - 177 (10,0) 208 (10,0) 838.793
2003 182 (10,7) - 175 (9,8) 210 (9,7) 846.620
2004 170 (10,5) - 152 (9,4) 187 (9,3) 754.885
2005 152 (9,9) - 141 (9,1) 179 (9,1) 720.846
2006 151 (9,4) 165 (9,7) 141 (8,9) 184 (8,8) 741.854
2007 145 (9,0) 163 (9,5) 143 (8,6) 190 (8,6) 767.410
2008 139 (8,9) 154 (9,3) 130 (8,4) 178 (8,3) 715.630
2009 133 (8,9) 141 (9,1) 122 (8,1) 170 (8,1) 680.864
2010 - 133 (8,9) 117 (8,0) 165 (7,9) 662.448
2011 - 125 (8,6) - - -

* Angaben berechnet auf Basis von Ergebnissen der Krankenhausdiagnosestatistik - abwei-
chende Berechnung von Krankenhaustagen im Vergleich zur Berechnungspraxis im Report.

Vgl. auch Erlduterungen zur Tabelle im vorausgehenden Text.

Unter Beriicksichtigung der Effekte von unterschiedlichen Berechnungsme-
thoden zeigen die Ergebnisse aus den unterschiedlichen Datenquellen gut tber-
einstimmende Ergebnisse. Bedingt durch einen erheblichen Riickgang der fallbe-
zogenen Verweildauer lag die Zahl der Behandlungstage 2010 auch unter Beriick-
sichtigung demografischer Veranderungen in Deutschland real merklich niedriger
als 1994 (nach Krankenhausdiagnosestatistik um 42% von 13,6 Tagen je Fall
1994 bis 2010 auf 7,9 Tage je Fall).
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3.3.2  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen 2011

Abbildung 3-2 zeigt auf der Basis von Daten der BARMER GEK ermittelte Er-
gebnisse zur altersabhangigen H&ufigkeit von Krankenhausbehandlungen unter
der Diagnose Prostatakrebs im Jahr 2011. Erganzend dargestellt sind zudem An-
gaben zur altersspezifischen fallbezogenen Verweildauer. Weitere abgeleitete
Werte sind Tabelle 3-4 zu entnehmen.
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Abbildung 3-2:  Vollstationdre Behandlungsfdlle in Akutkrankenhdusern mit
Hauptdiagnose Prostatakrebs nach Alter 2011

Krankenhausaufenthalte mit der Diagnose von Prostatakrebs vor Vollendung
des 40. Lebensjahres werden allenfalls sporadisch erfasst, weshalb entsprechen-
de Altersgruppen in der Abbildung nicht dargestellt sind. Die hdchsten alters-
spezifischen Behandlungsfallzahlen finden sich mit etwa 105 Fallen je 10.000 VJ
bei Mdnnern im Alter zwischen 70 und 74 Jahren, ein zweiter Altersgipfel mit
etwa 95 Fllen je 10.000 VJ findet sich in der Gruppe der 85- bis 89-Jdhrigen.
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Tabelle 3-4:  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen wg. Prostatakrebs
nach Alter bei Ménnern 2011 (BARMER GEK)

Hochrechnung 2011*

Alter Félle je Tage je Tage KH-Falle KH-Tage
10.000 VI  10.000 V3 je Fall  Deutschland Deutschland
40-44 0,5 3 7,1 169 1.201
45-49 2,0 16 8,0 734 5.870
50-54 7,9 73 9,3 2.448 22.692
55-59 21,7/ 186 8,6 5.855 50.082
60-64 50,1 417 8,3 11.021 91.725
65-69 77,7 709 9,1 17.282 157.677
70-74 104,9 889 8,5 23.404 198.283
75-79 87,8 732 8,3 11.974 99.830
80-84 79,2 625 7,9 6.854 54.094
85-89 94,6 834 8,8 3.488 30.774
90- 80,3 748 9,3 1.160 10.795
Ab 403, stand. D2010 38,0 325 8,6 84.389 723.025
40-74J, stand. D2010 31,2 271 8,7 60.913 527.532
Gesamt, stand. D1993 14,5 125 8,6 58.272** 500.746**
Gesamt, stand. D2010 21,0 180 8,6 84.399 723.215

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C61; Basis: Daten
zu Krankenhausbehandlungen bei jahresdurchschnittlich n = 3.580.727 Mé@nnern mit Versi-
cherung in der BARMER GEK 2011.

Hochrechnung der Ergebnisse 2011 auf die deutsch Gesamtbevélkerung, aufgrund noch
nicht verfiigharen aktueller Bevdlkerungsangaben basierend auf Angaben zur Bevilkerung
2010.

** Hypothetische Ergebnisse bei Annahme einer Bevilkerung wie 1993.

Die fallbezogene Verweildauer variiert altersabhdngig nur relativ gering um
Werte von etwa 8 bis 9 Tage je Fall. Eine einzelne Krankenhausbehandlung unter
der Diagnose eines Prostatakarzinoms dauert also bei Mannern aus unterschiedli-
chen Altersgruppen dhnlich lange.
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Nach Hochrechnungen von BARMER GEK-Ergebnissen auf die deutsche Ge-
samtbevolkerung diirften auch 2011 altersabhangig die meisten Behandlungsfal-
le und -tage auf die Gruppe der 70- bis 74-jahrigen Manner entfallen sein. Al-
terslibergreifend ist 2011 in Deutschland nach den vorliegenden Ergebnissen mit
etwa 84 Tsd. Behandlungen in Krankenhdusern unter der Diagnose Prostatakrebs
und damit mit dhnlich vielen Fallen wie 2010 zu rechnen. Mit 72% beziehungs-
weise knapp 61 Tsd. Fallen mehr als zwei Drittel aller Behandlungsfille sind den
Méannern im Alter zwischen 40 und 74 Jahren und damit den Altersgruppen zuzu-
ordnen, die im Rahmen des Reportes auch zu ihren Erfahrungen befragt wurden.

Nimmt man bei den Hochrechnungen der Behandlungsfallzahlen auf Deutsch-
land hypothetisch eine seit Ende 1993 nicht verdnderte Altersstruktur der deut-
schen Bevdlkerung an, ware bei identischen altersspezifischen Behandlungshau-
figkeiten 2011 nur mit gut 58 Tsd. Behandlungsféllen wegen Prostatakrebs in
Krankenhdusern zu rechnen gewesen, also einer Zahl, die um 31% unter den ge-
nannten gut 84 Tsd. Fillen liegt. Wie bereits in Abbildung 3-1 auf Seite 60 wird
auch mit dieser Betrachtung die Bedeutung der demografischen Entwicklung fiir
die Behandlungszahlen des Prostatakarzinoms in Deutschland deutlich.

3.3.3  Betroffene mit Prostatakrebs 2011, Behandlungen

Im Gegensatz zur Ausgangssituation bei vielen Routinestatistiken lassen sich
pseudonymisierte Daten einer Krankenkasse auch versicherten- bzw. personenbe-
zogen auswerten. Damit lassen sich neben Fallzahlen auch die Verteilungen von
Ereignissen auf einzelne Versicherte betrachten und Betroffenenraten ermitteln,
wadhrend demgegeniiber bei iiblichen Statistiken oftmals offen bleiben muss, ob
beispielsweise eine bestimmte Kennzahl aus vielen Fallen bei nur relativ wenigen
Personen oder umgekehrt aus wenigen Féllen bei einer gréReren Zahl von Perso-
nen resultiert.

Im nachfolgenden Abschnitt ndher betrachtet werden Versicherte, die im
Jahr 2011 mindestens einen vollstationdren Krankenhausaufenthalt mit der
Hauptentlassungsdiagnose C61 aufwiesen. Vor dem Hintergrund methodischer
Uberlegungen beschrinken sich die Auswertungen allgemein auf insgesamt 3,55
Mio. mannliche Personen, die nachweislich bereits am 1. Januar des Jahres bei
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der BARMER GEK versichert waren. Durchschnittlich waren diese Manner 2011
359,2 Tage und damit weit {iberwiegend volljahrig bei der BARMER GEK versi-
chert.

Nach altersstandardisierten Auswertungen von BARMER GEK-Daten waren un-
ter jeweils 10.000 Mannern altersiibergreifend 15,4 innerhalb des Jahres 2011
mindestens einmalig von einer vollstationdren Krankenhausbehandlung mit der
Hauptdiagnose Prostatakarzinom betroffen. Durchschnittlich wurden die betrof-
fenen Manner innerhalb des Jahres 1,3 mal mit einer entsprechenden Diagnose
in Krankenhdusern behandelt, woraus die nominalen Unterschiede zwischen den
Betroffenenzahlen und den zuvor dargestellten Behandlungsfallzahlen resultie-
ren. Altere Betroffene wurden dabei tendenziell etwas haufiger mehrfach als jiin-
gere Betroffene im Krankenhaus behandelt (vgl. Tabelle 3-5 auf Seite 70).
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Abbildung 3-3:  Mdnnliche Versicherte mit Hauptdiagnose Prostatakrebs in
Akutkrankenhdusern sowie spezifische Behandlungen
nach Alter 2011
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Abbildung 3-3 zeigt neben den altersspezifischen Betroffenenraten auch den
Anteil der mannlichen Versicherten, der im Rahmen entsprechender Kranken-
hausaufenthalte gemdR der dokumentierten Operationen- und Prozedurenschliis-
sel (OPS) von bestimmten Therapieformen des Prostatakarzinoms betroffen war.
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Abbildung 3-4:  Anteil der Betroffenen (KH mit C61) mit spezifischen
Behandlungen nach Alter 2011

Nach Auswertungen dokumentierter OPS-Schliissel erhielten altersiibergrei-
fend 76 Prozent aller Betroffenen im Rahmen der Krankenhausbehandlungen
mindestens eine Therapie, die als spezifisch bezogen auf das Prostatakarzinom
gelten kann (zur Abgrenzung der hier beriicksichtigten OPS-Schliissel vgl. Tabelle
7-14 im Anhang auf Seite 199). Bei zwei Drittel der Patienten mit spezifischen
Therapien beziehungsweise bei der Halfte aller Mannern mit Krankenhausbe-
handlungen eines Prostatakarzinoms wurde innerhalb des Jahres 2011 dabei
eine radikale Prostatektomie durchgefiihrt (vgl. Tabelle 3-5 auf Seite 70). Der
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Anteil der Manner mit Krankenhausbehandlung wegen Prostatakrebs und inner-
halb des Jahres 2011 dokumentierter Prostatektomie lag in der bei der Befra-
gung von Patienten beriicksichtigten Altersgruppe von 40 bis 74 Jahre mit 64
Prozent noch merklich hoher.

Die hochsten populationsbezogenen Operationsraten mit etwa 40 Eingriffen
je 10.000 Versicherte finden sich bei Mannern in den Altersgruppen von 60 bis
unter 75 Jahre. Bezogen auf die Zahl der Betroffenen werden Prostatektomien
mit Raten oberhalb von 70 Prozent in jiingeren Altersgruppen am haufigsten
durchgefiihrt, wobei ein hoher Anteil der Operationen gefd- und nervenerhal-
tend durchgefiihrt wird (vgl. Abbildung 3-4, Gruppe gekennzeichnet als ,Prosta-
tektomie mit Erhalt”). So wurden bei den (relativ wenigen) Betroffenen in der
Altersgruppe von 40 bis 44 Jahre nach den vorliegenden Daten 100 Prozent der
Prostatektomien als gefdR- und nervenerhaltende Operationen durchgefiihrt. Der
entsprechende Anteil sinkt mit zunehmendem Alter stetig auf nur 27 Prozent bei
den (gleichfalls wenigen) von Prostatektomien betroffenen Mannern im Alter von
80 bis 84 Jahre (vgl. letzte Spalte in Tabelle 3-5).

In hoherem Alter werden Prostatektomien nur noch selten durchgefiihrt. Bei
Patienten im Alter ab 85 Jahre wurden in den ausgewerteten Daten zum Jahr
2011 iiberhaupt keine Prostatektomien erfasst. Dies trdgt dazu bei, dass der An-
teil von Krankenhauspatienten mit Prostatakarzinom, bei dem kein OPS-Code im
Sinne einer spezifischen Intervention identifiziert wurde, unter den Mannern ab
einem Alter von 85 Jahren mit liber 50 Prozent vergleichsweise sehr hoch liegt.
Bei Patienten im Alter von unter 70 Jahren konnten demgegeniiber lediglich bei
weniger als 15 Prozent der Betroffenen keine spezifischen therapeutischen MaR-
nahmen in Daten zu Krankenhausbehandlungen innerhalb des Jahres identifiziert
werden.
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Tabelle 3-5:  Betroffene mit Krankenhausbehandlung wg. Prostatakrebs und
Behandlungen nach Alter 2011 (BARMER GEK)

Betroffene mit spez. Behandlungen 2011
je 10.000 Manner

Alter Betroffene Betr.in  KH-Fille Betr. mit  mit radikaler ... nerven- u.
je 10.000 Deutsch- pro Betr. spez. Beh.! Prostatek- gefiRerhal-
Miénner land* tomie® tend*®**
40-44 0,4 140 1,2 0,4 (89%) 0,4 (89%) 0,4 (100%)
45-49 1,7 620 1,2 1,6 (93%) 1,3 (76%) 1,1 (86%)
50-54 6,4 1.998 1,2 5,7 (88%) 5,2 (80%) 3,7 (71%)
55-59 16,7 4504 1,3 14,3 (86%) 12,5 (74%) 8,1 (65%)
60-64 37,2 8.179 1,3 31,8 (86%) 25,7 (69%) 16,0 (62%)
65-69 60,4 13.438 1,3 51,4 (85%) 40,0 (66%) 22,9 (57%)
70-74 74,1 16.537 1,4 58,9 (79%) 40,4 (55%) 17,9 (44%)
75-79 62,1 8.465 1,4 39,5 (64%) 14,1 (23%) 5,0 (35%)
80-84 55,8 4.835 1,4 28,5 (51%) 1,6 (3%) 0,4 (27%)
85-89 65,0 2.397 1,4 30,0 (46%) 0,0 (0%) -
90- 55,3 798 1,3 20,5 (37%) 0,0 (0%) -
Ab 403, 27,8 61.912 1,3 21,2 (76%) 14,0 (50%) 7,7 (55%)

stand. D2010

40-743, 23,3 45.416 1,3 19,4 (83%) 14,9 (64%) 8,4 (56%)
stand. D2010

Gesamt, 15,4 61.922 1,3 11,8 (76%) 7,8 (50%) 4,3 (55%)

stand. D2010
Betroffene mit vollstationarer Krankenhausbehandlungen unter der Hauptentlassungsdiagno-
se (61 2011; Basis: Daten zu Krankenhausbhehandlungen bei n = 3.550.806 Mannern mit Ver-
sicherung in der BARMER GEK am 1. Januar 2011; die durchschnittliche Versicherungsdauer
dieser Personen betrug in 2011 359,2 Tage.

* Hochrechnung der Ergebnisse 2011 auf die deutsche Bevélkerung, aufgrund fehlender aktu-
eller Bevélkerungsangaben basierend auf Angaben zur mannlichen Bevélkerung 2010.

& Betroffene je 10.000 Personen mit spezifischer Behandlung, Anteil an allen Betroffenen aus
der genannten Gruppe (vgl. Tabelle 7-14 im Anhang auf Seite 199).

88 Betroffene je 10.000 Personen mit radikaler Prostatektomie (OPS 5-604), Anteil an allen
Betroffenen aus der genannten Gruppe.

888 Betroffene je 10.000 Personen mit nerven- und gefdRerhaltender radikaler Prostatektomie
(OPS 5-604, Subschliissel .1, .3 und .5), Anteil an allen Personen mit radikaler Prostatekto-
mie.
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3.3.4  Betroffene mit Prostatakrebs, Therapieraten 2005 bis
2011

Der folgende Abschnitt liefert Ergebnisse zur Entwicklung der stationdren

Versorgung des Prostatakrebses in den sieben Jahren von 2005 bis 2011. Darge-

stellt werden in Abbildung 3-5 einheitlich altersstandardisierte populationsbezo-
gene Anteile, hier jeweils bezogen auf 10.000 Manner im Alter ab 40 Jahre.
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Abbildung 3-5:  Betroffene Prostatakrebs sowie Behandlungen 2005 bis 2011
(BARMER GEK, stand. D2010, Mdnner ab 40 Jahre)

Dargestellt werden zu den einzelnen Kalenderjahren die Anteile der Mannern
ab 40 Jahre mit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung mit der Hauptent-
lassungsdiagnose C61 ,Bdsartige Neubildung der Prostata” sowie die Anteile, die
innerhalb einzelner Kalenderjahre im Rahmen eines entsprechenden Kranken-

Versorgungsepidemiologie 71



hausaufenthaltes im Sinne ausgewdhlter dokumentierter OPS-Codes eine (belie-
bige) Prostata-spezifische Therapie, eine radikale Prostatektomie oder eine radi-
kale Prostatektomie mit gefaR- und nervenerhaltender Operation erhielten (die
beiden letztgenannten Therapieformen bilden dabei jeweils Subgruppen der vo-
rausgehend genannten Abgrenzung). Die fiir 2011 berichteten Werte entspre-
chen dabei den bereits in Tabelle 3-5 auf Seite 70 genannten Werten (vgl. dritt-
letzte Ergebniszeile ,Ab 403, stand. D2010%).

Die hochsten Betroffenenraten finden sich - in Ubereinstimmung mit der in
Abbildung 3-1 auf Seite 60 dargestellten bundesweiten Entwicklung von Be-
handlungsfallzahlen - im Jahr 2007. In den beiden Folgejahren sanken die Raten
deutlich um 6,7 beziehungsweise 5,9 Prozent. 2010 und 2011 war gegeniiber
dem jeweiligen Vorjahr jedoch nur noch ein Riickgang um 1,0 beziehungsweise
1,6 Prozent zu ermitteln. Entsprechend verdanderte sich der Anteil der allgemein
von spezifischen Behandlungen der Prostata betroffenen Manner in den letztge-
nannten beiden Jahren kaum. Im Hinblick auf die Prostatektomie als eine der
wesentlichsten Therapieformen des Prostatakrebses ldsst sich von 2010 auf 2011
allerdings ein Anstieg um 4,6 Prozent feststellen. Dieser resultiert ausschlieRlich
aus einem erheblichen Anstieg von 18,7% bei den nerven- und gefdlRerhaltenden
Operationen. Fiir andere Prostatektomien ldsst sich von 2010 auf 2011 demge-
geniiber ein Riickgang um 8,6 Prozent feststellen.

Der Anteil von nerven- und gefaRerhaltenden Operationen an allen Prostat-
ektomien lag nach den vorliegenden Ergebnissen 2011 bei 55 Prozent. Demge-
geniiber wurden im Jahr 2005 erst 30 Prozent der Operationen nerven- und gefa-
Rerhaltend durchgefiihrt. Von 2005 bis 2011 ist nach altersstandardisierten Aus-
wertungen die Zahl der von gefdRerhaltenen Operationen betroffenen Patienten
(und damit die Zahl der Operationen) bei nicht gdnzlich stetiger Entwicklung um
96 Prozent gestiegen, hat sich also nahezu verdoppelt. Die Gesamtzahl der Pro-
statektomien lag demgegeniiber 2011 nur um 5,8 Prozent hdher als 2005.
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Tabelle 3-6:  Betroffene Prostatakrebs sowie Behandlungen 2005 bis 2011

(BARMER GEK, stand. D2010, Mdnner ab 40 Jahre)

Betroffene mit spez. Behandlungen
je 10.000 Manner ab 40 Jahre

Alter Betroffene Betr.in  KH-Fille Betr. mit  mit radikaler ... nerven- u.
je 10.000 Deutsch- pro Betr. spez. Beh.! Prostatek- gefiBerhal-
Méanner ab  land* tomie®® tend®s®
40 Jahre
2005 29,75 66.158 1,38 21,5 (72%) 13,3 (45%) 3,9 (30%)
(60.649)
2006 31,32 69.651 1,38 23,2 (74%) 15,1 (48%) 5,1 (34%)
(65.045)
2007 32,59 72.459 1,41 24,8 (76%) 16,3 (50%) 6,1 (37%)
(69.033)
2008 30,39 67.581 1,39 23,0 (76%) 15,1 (50%) 5,6 (37%)
(65.617)
2009 28,60 63.598 1,37 21,4 (75%) 13,6 (47%) 6,5 (48%)
(62.684)
2010 28,31 62.944 1,35 21,2 (75%) 13,4 (47%) 6,5 (48%)
(62.944)
2011 27,84 61.912 1,34 21,2 (76%) 14,0 (50%)* 7,7 (55%)

88

8§88

Betroffene mit vollstationarer Krankenhausbehandlungen unter der Hauptentlassungsdiag-
nose C61; Basis: Daten zu Krankenhausbehandlungen bei n = 3,44 bis 3,55 Mio. Mdnnern
mit Versicherung in der BARMER GEK am 1. Januar der Jahre 2005 bis 2011; die durch-
schnittliche Versicherungsdauer dieser Personen betrug in den einzelnen Kalenderjahren
zwischen 356,6 und 359,2 Tage.

Hochrechnung der Ergebnisse auf die mannliche deutsche Bevélkerung ab 40 Jahre 2010;
Angaben in Klammern 2005 bis 2010: Hochrechnung der absoluten Zahlen auf die jeweili-
ge deutsche Bevidlkerung des angegebenen Jahres; Differenzen zu jeweils erstgenannten
Werten resultieren aus den demografischen Veranderungen bis 2010.

Betroffene je 10.000 Personen mit spezifischer Behandlung, Anteil an allen Betroffenen
im genannten Jahr (vgl. Tabelle 7-14 im Anhang auf Seite 199).

Betroffene je 10.000 Personen mit radikaler Prostatektomie (OPS 5-604), Anteil an allen
Betroffenen im genannten Jahr.

Betroffene je 10.000 Personen mit nerven- und gefdRerhaltender radikaler Prostatektomie
(OPS 5-604, Subschlissel .1, .3 und .5), Anteil an allen Personen mit radikaler Prostatek-

tomie.
Im Jahr 2011 71% offen-chirurgische Operationen und 29% laparoskopische Operationen
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Abbildung 3-6 zeigt altersspezifische Angaben zur Haufigkeit von gefal- und
nervenerhaltenden Prostatektomien in den Jahren 2005 bis 2011. Zahlenwerte,
auch zur jeweiligen Gesamtzahl der Prostatektomien, sind Tabelle 3-7 auf Seite

76 zu entnehmen.
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Prostatektomien (gefal- u. nervenerh.) je 10.000 Ménner

40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80-
Altersgruppe

Abbildung 3-6:  Gefdf3- und nervenerhaltende Prostatektomien 2005 bis 2011
nach Alter (BARMER GEK)

Von gefaR- und nervenerhaltenden Prostatektomien waren Manner aus allen
Altersgruppen 2011 hdufiger als 2005 betroffen. Die relativen Steigerungen fal-
len dabei allerdings in den hdheren Altersgruppen zumeist starker als in den jiin-
geren Altersgruppen aus. Wahrend beispielsweise die Operationsraten bei den
60- bis 64-Jahrigen 2005 mit 9,3 Eingriffen je 10.000 Manner noch deutlich
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tiber der Raten von 7,3 Eingriffen je 10.000 bei M@nnern im Alter von 70 bis 74
Jahren lag, hat sich das Verhaltnis bis 2011 umgekehrt. Eine vergleichbare Aus-
sage ldsst sich auch bei einer Gegeniiberstellung von Raten bei 50- bis 54-Jdhri-
gen zu denen bei 75- bis 79-Jdhrigen formulieren. Die gefdlR- und nervenerhal-
tende Operationstechnik wird demnach insbesondere in hoheren Altersgruppen
verstarkt angewendet. Dies entspricht der allgemein haufiger gemachten Beob-
achtung, dass fortschrittliche Medizintechniken mit zeitlicher Verzdgerung ver-

mehrt auch bei alteren Patienten zum Einsatz kommen.

Nach Hochrechnungen von Ergebnissen zu Daten der BARMER GEK diirfte die
absolute Zahl der gefdlR- und nervenerhaltenden Prostatektomien in Deutschland
unter Beriicksichtigung demografischer Verdanderungen von etwa 8.600 Eingrif-
fen 2005 auf mehr als 17.000 Eingriffe im Jahr 2011 gestiegen sein.

Die Gesamtzahl der Prostatektomien diirfte nach entsprechenden Berechnun-
gen 2005 bei knapp 29.000 gelegen haben, fiir 2011 wurde unter Beriicksichti-
gung demografischer Veranderungen ein nur 9 Prozent hoherer Wert von gut
31.000 Eingriffen ermittelt. Bei gleichartiger Altersstandardisierung in allen Jah-
ren, also sinngemaR ohne demografische Veranderungen, ergeben sich bei einem
Anstieg von 2 Prozent fiir 2005 und 2011 weitgehend {ibereinstimmende Opera-
tionsraten hinsichtlich der Prostatektomie insgesamt.

Angaben zur Haufigkeit der Anwendung weiterer Therapieformen bei Patien-
ten mit Prostatakarzinom finden sich in Tabelle 3-8 auf Seite 77. Gemessen an
radikalen Prostatektomien werden andere Therapien erheblich seltener im Rah-
men vollstationdrer Krankenhausaufenthalte angewendet. Nach Hochrechnungen
von BARMER GEK-Ergebnissen auf die deutsche Bevolkerung diirften im Jahr
2011 im Rahmen von Krankenhausaufenthalten unter der Diagnose eines Prosta-
takarzinoms etwa 1.600 Manner (mindestens) eine perkutane Bestrahlung, 2.000
eine Chemotherapie, 3.000 eine Brachytherapie und 10.000 eine andere spezifi-
sche Operation (v.a. partielle Prostatektomie) erhalten haben. Insbesondere die
Brachytherapie und perkutane Bestrahlung wird nach den Ergebnissen seit 2009
mit abnehmender Haufigkeit im Krankenhaus angewendet.

Versorgungsepidemiologie 75



Tabelle 3-7:  Prostatektomien nach Alter 2005 bis 2011 (BARMER GEK)

Betroffene je 10.000 Manner ab 40 Jahre

Alter 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Prostatektomien gesamt (OPS 5-604)
40-44 0,0 0,2 0,1 0,1 0,2 0,0 0,4
45-49 11 11 1,1 1,3 1,5 1,3 1,3
50-54 3,5 4,9 5,1 4,7 4,1 4,6 5,2
55-59 11,3 13,6 15,7 14,1 12,8 12,0 12,5
60-64 28,8 30,0 32,1 29,3 27,2 24,9 25,7
65-69 42,6 47,2 49,9 47,0 40,7 40,5 40,0
70-74 35,5 41,9 45,3 39,7 36,8 37,4 40,4
75-79 8,5 11,1 11,6 13,5 11,5 13,0 14,1
80-84 0,4 11 1,7 1,5 0,7 0,8 1,6

Ab 40J, stand. D2010 13,3 15,1 16,3 15,1 13,6 13,4 14,0
Ab 40J, stand. Jahre* 13,8 15,5 16,6 15,3 13,7 13,4 14,0
Hochrechnung absolute 28.676 32.851 35.640 33.325 30.138 29.806 31.180
Zahl d. Eingriffe in D*
GefdR- und nervenerhaltende Prostatektomien
(nur OPS-Subgruppen 5-604.1, .3 und .5)

40-44 0,0 0,2 0,1 0,0 0,2 0,0 0,4
45-49 0,7 0,7 0,7 0,7 1,1 1,1 1,1
50-54 1,8 2,7 2,9 2,8 2,9 3,0 3,7
55-59 5,0 6,3 7,2 7,2 8,1 7,7 8,1
60-64 9,3 12,2 13,6 12,1 14,1 13,6 16,0
65-69 12,1 14,9 18,3 17,4 18,2 19,5 22,9
70-74 7,5 10,1 13,8 10,8 14,6 14,3 17,9
75-79 1,2 2,0 2,1 3,8 4,1 3,8 5,0
80-84 0,0 0,1 0,1 0,2 0,0 0,3 0,4
Ab 40J, stand. D2010 3,9 51 6,1 5,6 6,5 6,5 7,7
Ab 403, stand. Jahre* 4,1 5.3 6,2 5,7 6,6 6,5 7,7

Hochrechnung absolute ~ 8.598  11.188 13.410 12.518 14.470 14.446 17.140

Zahl d. Eingriffe in D*

* Berechnungen bezogen auf die fiir das genannte Jahr jeweils vom Statistischen Bundesamt
berichtete durchschnittliche Zahl der Manner nach Altersgruppen in Deutschland, Hochrech-
nung 2011 aufgrund fehlender aktueller Bevdlkerungsangaben basierend auf Angaben zur
mannlichen Bevélkerung 2010.
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Tabelle 3-8:  Prostatektomien und andere Therapien 2005 bis 2011
(BARMER GEK)

Betroffene je 10.000 Mdnner ab 40 Jahre, abs. Zahlen
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Betroffene mit Hauptentlassungsdiagnose C61

Ab 40J, stand. D2010 29,75 31,32 32,59 30,39 28,60 28,31 27,84

Ab 40J, stand. Jahre* 29,14 30,74 32,12 30,12 28,46 28,31 27,84

Hochrechnung D* 60.649 65.045 69.033 65.617 62.684 62.944 61.912

Betroffene mit spezifischer Therapie gesamt**

Ab 40J, stand. D2010 21,52 23,23 24,84 22,95 21,40 21,17 21,21

Ab 40J, stand. Jahre* 21,47 23,13 24,76 22,92 21,37 21,17 21,21

Hochrechnung D* 44.672 48.950 53.210 49.944 47.071 47.079 47.156
Betroffene mit Prostatektomie (OPS 5-604)

Ab 40J, stand. D2010 13,26 15,15 16,30 15,07 13,58 13,40 14,02

Ab 40J, stand. Jahre* 13,78 15,53 16,58 15,30 13,69 13,40 14,02

Hochrechnung D* 28.676  32.851 35.640 33.325 30.138 29.806 31.180
Betroffene mit anderer spez. Operation**

Ab 40J, stand. D2010 5,11 5,20 5,42 4,96 4,88 5,02 4,72

Ab 403], stand. Jahre* 4,66 4,78 5,11 4,77 4,77 5,02 4,72

Hochrechnung D* 9.703 10.121 10.974 10.395 10.506 11.162 10.492

Betroffene mit Brachytherapie**

Ab 40J, stand. D2010 1,82 1,88 1,86 1,69 1,71 1,58 1,37

Ab 40J, stand. Jahre* 1,79 1,86 1,86 1,68 1,70 1,58 1,37

Hochrechnung D* 3.722 3.931 3.988 3.650 3.741 3.521 3.055
Betroffene mit Chemotherapie (OPS 8-54)

Ab 40J, stand. D2010 1,24 0,92 1,08 1,06 1,04 1,02 0,88

Ab 40J, stand. Jahre* 1,19 0,90 1,05 1,03 1,03 1,02 0,88

Hochrechnung D* 2.467 1.910 2.253 2.246 2.265 2.267 1.965
Betroffene mit perkutaner Bestrahlung**

Ab 40J, stand. D2010 0,86 0,88 0,98 1,03 0,92 0,81 0,73

Ab 40J, stand. Jahre* 0,83 0,86 0,96 1,02 0,91 0,81 0,73

Hochrechnung D* 1.733 1.827 2.055 2.212 2.003 1.806 1.626

* Berechnungen bezogen auf die fiir das genannte Jahr jeweils vom Statistischen Bundesamt
berichtete durchschnittliche Zahl der Manner nach Altersgruppen in Deutschland, Hochrech-
nung 2011 aufgrund fehlender aktueller Bevilkerungsangaben basierend auf Angaben zur
mannlichen Bevdlkerung 2010.

** Zur Abgrenzung der Therapieformen vgl. Tabelle 7-14 im Anhang auf Seite 199.
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3.3.5 Kosten von Krankenhausbehandlungen mit
Prostatakrebs

Tabelle 3-9 gibt einen Uberblick zu Kosten fiir vollstationire Krankenhausbe-
handlungen mit der Hauptdiagnose Prostatakrebs bei Mannern ab 40 Jahre.
Wahrend im oberen Teil der Tabelle durchschnittliche versichertenbezogene Aus-
gaben innerhalb von Kalenderjahren genannt werden (hier ausgewiesen pro Ver-
sichertem und nicht bezogen auf je 10.000 Personen), sind im unteren Teil
durchschnittliche jahrliche Ausgaben bei betroffenen Mannern gelistet.

Fiir einen Mann im Alter ab 40 Jahre diirften in Deutschland nach den vorlie-
genden Berechnungen im Jahr 2011 durchschnittlich 16,39 Euro fiir die Kran-
kenhausbehandlung von Prostatakrebs aufgewendet worden sein. Die Gesamtaus-
gaben innerhalb des Jahres 2011 fiir entsprechende Behandlungen beliefen sich
damit in Deutschland auf schatzungsweise 364 Millionen Euro. Insbesondere im
Jahr 2007 diirften diese Kosten bei merklich hoheren Behandlungsfallzahlen mit
etwa 400 Millionen Euro noch deutlich hoher gelegen haben.

Wahrend die kalenderjdhrlichen stationdren Behandlungskosten bei jiingeren
betroffenen Manner regelmdRig oberhalb von 6.000 Euro liegen, lassen sich bei
dlteren Betroffenen Kosten in Hohe von etwa 4.000 Euro ermitteln. Im Jahr
2011 kostete die stationdre Behandlung eines Mannes mit der Hauptdiagnose
Prostatakrebs nach altersstandardisierten Auswertungen von Daten der BARMER
GEK durchschnittlich etwa 5.900 Euro. Unter Beriicksichtigung der abweichenden
Altersstruktur der Bevilkerung ergaben sich fiir 2005 durchschnittliche Behand-
lungskosten bei Betroffenen in Hohe von etwa 5.400 Euro. Die Behandlungskos-
ten pro Betroffenem sind demnach moderat um etwa 9 Prozent gestiegen. Zu
dem eher moderat verlaufenden Anstieg tragt bei, dass aufgrund der demografi-
schen Entwicklung 2011 tendenziell anteilig mehr (kostengiinstige) &ltere Pa-
tienten als 2005 behandelt wurden.
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Tabelle 3-9:  Krankenhausbehandlungskosten bei Prostatakrebs nach Alter
2005 bis 2011 (BARMER GEK)

Vollstationdre Behandlungen mit Prostatakrebs

Alter 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Durchschnittliche Kosten je Mann ab 40 Jahre in Euro

40-44 0,03€ 011€ 0,10€ 0,11€ 0,20€ 007€ 0,26€
45-49 092€ 077€ 082€ 1,17€ 117€ 106€ 1,08%€
50-54 307€ 382€ 4,13€ 3,8 € 331€ 383€ 4,26€
55-59 9,77€ 10,92€ 12,55€ 12,02€ 10,92€ 10,60€ 10,79 €
60-64 25,92 € 26,60€ 29,08€ 2526€ 24,88€ 23,01€ 23,69€
65-69 40,47 € 43,36 € 47,58 € 43,76€ 39,97 € 40,71€ 38,79 €
70-74 41,83 € 45,90 € 50,56 € 45,46 € 43,42€ 43,65€ 46,15 €
75-79 28,04 € 32,59€ 3575€ 31,81€ 34,78€ 31,73€ 31,10€
80-84 23,49 € 26,68€ 26,40€ 26,41€ 22,83€ 2457€ 23,14€
85-89 26,85 € 24,67€ 23,98€ 27,35€ 26,42€ 28,29€ 27,63€
90- 21,18 € 20,43€ 17,30€ 20,71 € 17,62€ 22,08€ 23,26€

Ab 403, stand. D2010 15,79 € 17,15€ 18,69 € 17,21€ 16,40€ 16,25€ 16,39 €
Ab 403, stand. Jahre* 15,72 € 17,056€ 18,61€ 17,15€ 16,37€ 16,25€ 16,39 €

Hochrechnung D* 327 Mio. 361 Mio. 400 Mio. 374 Mio. 360 Mio. 361 Mio. 364 Mio.
Kosten pro betroffenem Mann in Euro
40-44 2.737 € 4914 € 6.296 € 9.112€ 7.727€ 5.365€ 6.292 €
45-49 6.878 € 6.248 € 5.779€ 8.095€ 6.362€ 6.248€ 6.258 €
50-54 6.047 € 5.887 € 6.172€ 5.966 € 5.763€ 6.561€ 6.611€
55-59 6.251 € 6.047 € 6.200 € 6.307 € 6.237 € 6.518 € 6.453 €
60-64 6.132 € 6.124 € 6.503€ 6.061€ 6.452€ 6.358 € 6.376 €
65-69 5.850 € 6.050 € 6.353 € 6.125€ 6.169€ 6.239€ 6.423 €
70-74 5.418 € 5.647 € 5.886 € 5.943€ 5.929€ 5.794€ 6.225€
75-79 4.195€ 4.716 € 4.986 € 4.796 € 5.281 € 5.055€ 5.011 €
80-84 3.699 € 3.922€ 3.959€ 4.151€ 3.808€ 4.145€ 4.143 €
85-89 4,068 € 3.692€ 3.780€ 4.390 € 4.302€ 4.564€ 4.251€
90- 3.463 € 3556€ 3.114€ 3.366 € 3.780€ 3.855€ 4.208 €

Ab 403, stand. D2010 5.309 € 5.477€ 5.735€ 5.663 € 5.733€ 5.739€ 5.887 €

Ab 403, stand. Jahre* 5.395€ 5.546€ 5.793€ 5.696 € 5.750€ 5.739€ 5.887 €

* Berechnungen bezogen auf die fiir das genannte Jahr jeweils vom Statistischen Bundesamt
berichtete durchschnittliche Zahl der Manner nach Altersgruppen in Deutschland, Hochrech-
nung 2011 aufgrund fehlender aktueller Bevilkerungsangaben basierend auf Angaben zur
ménnlichen Bevdlkerung 2010.
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3.3.6  Abschdtzung der Neuerkrankungsrate (Inzidenz)

Auswertungen aus vorausgehenden Abschnitten beschrankten sich jeweils
auf Daten zu einzelnen Kalenderjahren, was inshesondere auch fiir Darstellungen
zur Verdnderung von Parametern im Laufe der Jahre sinnvoll ist. Die innerhalb
einzelner Kalenderjahre ermittelten Diagnoseraten spiegeln dabei weder die Le-
benszeitpravalen (den Anteil der im Laufe ihres Lebens jemals von einer Erkran-
kung betroffenen Menschen) noch die Erst- bzw. Neuerkrankungsrate (Inzidenz)
wider, die in der Epidemiologie haufig als Malde zur Beschreibung von Erkran-
kungsh&ufigkeiten verwendet werden. Mit der Abschatzung von Neuerkrankungs-
raten des Prostatakrebses auf der Basis von Diagnoseangaben zu Behandlungen
in Akutkrankenhdusern befasst sich der vorliegende Abschnitt.

Im Gegensatz zum Vorgehen bei den vorausgehenden Auswertungen wurden
im Rahmen der vorliegenden Auswertung jegliche verfiighare Diagnosen (auch
Nebendiagnosen) zu allen Behandlungen in Akutkrankenhdusern (auch von vor-
und teilstationdren Aufenthalten) beriicksichtigt. Primdr betrachtet wurde das
Jahr 2011. Die Auswertungen beschrdnken sich dabei auf n = 1,70 Mio. Manner
im Alter ab 40 Jahre, die seit dem 1. Januar 2005 weitgehend durchgdngig bei
der BARMER oder GEK versichert waren (vorausgesetzt wurde eine nachweisliche
Versicherung an allen Neujahrstagen der Jahre 2005 bis einschlieBlich 2011).

Abbildung 3-7 zeigt zundchst die altersabhangigen Raten der von einer be-
liebig im Rahmen der Krankenhausversorgung vergebenen Diagnose Prostata-
krebs innerhalb des Jahres 2011 betroffenen Manner (vgl. Line ,Diag. 2011“).
Durch die ergdnzende Beriicksichtigung auch von Nebendiagnose ergeben sich
inshesondere bei dlteren Mannern erheblich hdhere Diagnoseraten als bei alleini-
ger Beriicksichtigung von Hauptentlassungsdiagnosen (vgl. Abbildung 3-3 auf
Seite 67). Selbstverstdndlich handelt es sich keinesfalls bei allen erfassten Diag-
nosen um Neuerkrankungen und bei den Diagnosen auch nur zum Teil um die
maligebliche Behandlungsanldsse der Krankenhausbehandlungen, in deren Rah-
men sie erfasst wurden.

In welchem Umfang die Diagnoseraten sinken, sofern die Berechnung und
Darstellung der Raten auf Diagnosen beschrankt wird, bei denen in unterschied-
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lich definierten vorausgehenden Zeitrdumen keine Diagnose eines Prostatakarzi-
noms erfasst wurde, verdeutlichen die weiter in der Abbildung dargestellten Li-
nien. Auf Basis der verfiigharen Daten konnten Vordiagnosen aus maximal 6 Jah-
ren {berpriift werden.

200 - Dlag 2011
ohne D. ab 2010
180 ohne D. ab 2009

ohne D. ab 2008
ohne D. ab 2007
ohne D. ab 2006

160

140 1+ ==Om===phne D. ab 2005
---@--- Inzidenz D2007/2008*

Diagnoseraten je 10.000 Manner

40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90-
Altersgruppe *Quelle: Krebs in Deutschland 2007/2008 (2012)

Abbildung 3-7:  Anteil Ménner mit Diagnose Prostatakrebs bei
Krankenhausbehandlungen nach Alter 2011 -
Abschdtzung der Neuerkrankungsrate (BARMER GEK)

Als beste Ndherung einer Abschatzung von Neuerkrankungsraten zeigt Abbil-
dung 3-7 insofern Diagnoseraten, bei denen 2011 nur Erkrankungen bei Perso-
nen beriicksichtigt wurden, bei denen in den Jahren 2005 bis 2010 noch keine
Diagnose eines Prostatakarzinoms in Daten zur stationdren Versorgung dokumen-
tiert war (vgl. dickere schwarze Linie ,ohne D. ab 2005”). Zahlenangaben lassen
sich Tabelle 3-10 auf Seite 83 entnehmen). In der Abbildung werden die Schatz-
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ergebnisse zu Neuerkrankungsraten auf der Basis von Daten zu Krankenhausauf-
enthalten schlieRlich auch aktuellen bundesweiten Angaben zu jahrlichen Neuer-
krankungsraten mit Prostatakrebs in Deutschland nach Auswertungen von Krebs-
registerdaten gegeniibergestellt, die sich auf die Erhebungsjahre 2007 und 2008
beziehen'.

Nimmt man die Ergebnisse aus den Krebsregistern als Goldstandard und geht
davon aus, dass sich die wahre Neuerkrankungsrate seit 2008 nicht wesentlich
gedndert hat, wird die Neuerkrankungsrate an Prostatakrebs durch die Kranken-
hausdaten (unter Einbeziehung von Informationen aus 6 Vorjahren) bei Madnnern
ab 40 Jahre insgesamt um 9,7 Prozent iiberschitzt. Wahrend diese Uberschat-
zung in den Altersgruppen zwischen 40 und 79 Jahren mit insgesamt nur 6,1
Prozent noch deutlich moderater ausfdllt, werden demgegeniiber Neuerkran-
kungshdufigkeiten in den hohen Altersgruppen ab 80 Jahre beim Prostatakrebs
relativ deutlich {iberschatzt, was inhaltlich durchaus plausibel erscheint. In den
oberen Altersgruppen diirfte ein verhaltnismadRig hoher Anteil der Manner bereits
vor 2005 erkrankt sein und die Diagnose bei gutem Verlauf vor 2011 mit groRe-
rer Wahrscheinlichkeit nicht wieder in den Daten erfasst worden sein, zumal eine
regelmaRige langfristige Nachsorge im stationdren Setting bei Prostatakrebs nur
in Ausnahmefillen indiziert sein diirfte.

Insgesamt scheinen Daten zu Krankenhausaufenthalten nach den vorliegen-
den Ergebnissen durchaus geeignet, erste Einschdtzungen zu Neuerkrankungsra-
ten bei Prostatakrebs insbesondere bei Patienten vor Vollendung des 80. Lebens-
jahres zu liefern. Die Abschatzung lieRe sich voraussichtlich durch eine Einbezie-
hung von Diagnoseangaben aus anderen Sektoren, namentlich aus der ambulan-
ten Versorgung, noch verbessern, was an dieser Stelle vorrangig durch begrenzte
zeitliche Ressourcen ab Datenverfiigbarkeit allgemein nicht mehr mdglich war
und bezogen auf das Jahr 2011 erst Ende des Jahres 2012, also nach Erscheinen
der vorliegenden Publikation, mdglich ware.

1 Robert Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V. (Hrsg, 2012). Krebs in Deutschland 2007/2008. 8. Ausgabe. Beitrdge zur
Gesundheitsberichterstattung. Berlin, 2012.
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Bei Erkrankungen, die noch regelmaRigere Kontakte zum Versorgungssystem
erfordern als ein Prostatakrebs, diirfte allgemein die Abschatzung der Neuerkran-
kungsrate noch besser auch mit kiirzeren Vorbeobachtungszeiten gelingen.

Tabelle 3-10: Anteil Mdnner mit Diagnose Prostatakrebs nach Alter — Abschétzung
der Neuerkrankungsrate 2011 (BARMER GEK)

Diagnoseraten Prostatakrebs 2011 je 10.000 Manner ...*

Alter Diag. o.D.ab o.D.ab o.D.ab o.D.ab o.D.ab o.D.ab Inzidenz**
2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2007/08

40-44 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,23
45-49 2,39 2,06 2,06 2,06 2,01 2,01 2,01 1,53
50-54 9,06 7,75 7,56 7,42 7,42 7,33 7,33 5,82
55-59 23,45 20,27 19,60 19,07 18,83 18,69 18,49 16,94
60-64 53,78 44,88 42,65 41,39 40,88 40,27 40,07 39,55
65-69 92,34 76,18 71,52 69,08 67,19 66,02 64,63 62,63
70-74 128,11 101,04 94,56 90,05 86,77 84,54 82,62 75,31
75-79 143,63 106,75 95,87 89,09 84,14 80,54 77,93 77,14
80-84 166,26 125,34 111,06 102,03 95,80 91,72 88,61 71,89
85-89 194,26 147,26 133,03 122,25 114,70 110,17 106,72 73,27
90- 201,48 145,92 128,52 117,30 112,81 104,95 98,22 =

Ab 407, 33,03 30,11

stand. D2010

* Diagnoseraten 2011 bei n = 1,70 Mio. Mdnnern mit dokumentierter Versicherung bei der
BARMER und GEK seit dem 1. Januar 2005, schrittweiser Ausschluss der Diagnoseberiicksich-
tigung bei bereits vorausgehend dokumentierter Prostatakrebsdiagnose, zuriickgehend bis
2005.

0.D.: ohne Diagnose

** Angaben zur Neuerkrankungsrate (Inzidenz) in Deutschland 2007/2008. Quelle: Robert
Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land e.V. (Hrsg, 2012). Krebs in Deutschland 2007/2008. 8. Ausgabe. Beitrdge zur Gesund-
heitsberichterstattung. Berlin, 2012.
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3.3.7  Sterblichkeit bei Neuerkrankung an Prostatakrebs
2010

In der letzten Auswertung des Abschnitts Versorgungsepidemiologie wird die
Sterblichkeit von Patienten bei Neuerkrankungen mit Prostatakrebs betrachtet.
Um einen potenziellen Nachbeobachtungszeitraum bei Neuerkrankungen von
(mindestens) einem Jahr gewadhrleisten zu kénnen, wurden ausschlieBlich Neuer-
krankungen im Jahr 2010 beriicksichtigt. Bei den betroffenen Personen konnten
zur Abgrenzung von Neuerkrankungen bzw. ,Erstdiagnosen” vorausgehende Er-
krankungen entsprechend nur lber fiinf Jahre zwischen 2005 und 2009 ausge-
schlossen werde. Als Hinweis auf einen Todesfall wurde ein entsprechend kas-
senseitig dokumentierter Austrittsgrund gewertet. Personen, die 365 Tage nach
Erstdiagnose im Jahr 2010 aus anderen Griinden nicht mehr bei der BARMER GEK
versichert waren, wurden von der Auswertung ausgeschlossen. Da die Angaben
zur Mortalitdt im Rahmen der vorliegenden Auswertungen nicht anderweitig
iberpriift wurden und zudem Angaben zu Patienten mit Erstdiagnose eines Pros-
tatakrebses zum Teil auf nur geringen Fallzahlen beruhen, sollten die Ergebnisse
zurlickhaltend interpretiert werden. Da jedoch nicht von systematischen Verzer-
rungen der Ergebnisse bei Patienten mit Prostatakrebs auszugehen ist, erlauben
die Ergebnisse insgesamt zumindest eine erste Einschdtzung der erkrankungsas-
soziierten Sterblichkeit.

Tabelle 3-11 listet Angaben zur 1-Jahres-Sterblichkeit fiir drei unterschied-
lich abgegrenzte mannliche Versichertengruppen, die jeweils nachweislich seit
dem 1. Januar 2005 und bis mindestens zum 1. Januar 2010 bei der BARMER
und GEK versichert waren. Die erste Ergebnisspalte beinhaltet Angaben zur 1-
Jahres-Sterblichkeit in der Gesamtgruppe der Manner im Alter ab 40 Jahre inner-
halb des Jahres 2010 (n = 1,68 Mio.). Die zweite Spalte listet Angaben zur
Sterblichkeit bei Patienten mit beliebiger ,Erstdiagnose” eines Prostatakrebses
2010 ab dem Tag der Krankenhausaufnahme mit einer entsprechenden Diagnose
innerhalb von 365 Tagen (n = 7.056), die dritte Spalte Angaben fiir die Subgrup-
pe derjenigen Patienten, bei denen die Diagnose Prostatakrebs als Hauptentlas-
sungsdiagnose der Erstbehandlung dokumentiert war (n = 4.604).

84 BARMER GEK Report Krankenhaus 2012



Tabelle 3-11: 1-Jahres-Sterblichkeit bei ménnlichen Versicherten 2010 sowie
nach Erstdiagnose von Prostatakrebs 2010 (BARMER GEK)

Anteil der innerhalb von 365 Tagen verstorbenen Manner

Alter Versicherte 2010 Erstdiagnose Prostata- Erstdiagnose Prostata-
allgemein* krebs 2010** krebs 2010 als HD***

40-44 0,15% -* -*

45-49 0,26% -* -*

50-54 0,41% 2,82% 1,65%

55-59 0,72% 4,37% 1,65%

60-64 1,02% 4,14% 2,42%

65-69 1,54% 4,71% 2,91%

70-74 2,15% 6,82% 3,71%

75-79 3,62% 15,44% 7,81%

80-84 6,44% 26,61% 21,13%

85-89 11,73% 36,11% 31,25%

90- 21,70% 52,35% -*

* Mannliche Versicherte (n = 1,68 Mio.) mit dokumentierter Versicherung bei der BARMER und
GEK seit dem 1. Januar 2005 bis mindestens zum 1. Januar 2010, im Jahr 2010 ab 40 Jahre
alt, Anteil mit Austrittsgrund ,Verstorben” vor dem 1. Januar 2011, nur Mdnner ohne ander-
weitige Beendigung der Versicherung

** Versicherte Mdnner (s.0.) mit ,Erstdiagnose” Prostatakrebs 2010 (n = 7.056), Anteil der
Manner mit Austrittsgrund ,Verstorben” innerhalb von 365 Tagen ab Erstdiagnose.

*** \lersicherte Manner (s.o.) mit ,Erstdiagnose” Prostatakrebs 2010 als Hauptentlassungsdi-
agnose der Krankenhausbehandlung (n = 4.604), Anteil der Manner mit Austrittsgrund ,Ver-
storben” innerhalb von 365 Tagen ab Erstdiagnose.

Insbesondere die Sterblichkeit in der nicht weiter eingegrenzten Gruppe von
Patienten mit ,Erstdiagnose” Prostatakrebs als Haupt- oder Nebendiagnose liegt
merklich hdher als in der allgemeinen Versichertenpopulation. Dass dabei andere
Erkrankungen neben dem Prostatakrebs eine maRgebliche Rolle spielen, verdeut-
lichen die merklich geringeren Sterberaten von Patienten, bei denen die Kran-
kenhausbehandlung bei ,Erstdiagnose” explizit unter der Hauptentlassungsdiag-
nose eines Prostatakrebses erfolgte. Die altersspezifischen Sterberaten liegen al-
lerdings auch in dieser Gruppe noch etwa doppelt so hoch wie in der diagnose-
bezogen unselektierten Gesamtpopulation. Altersiibergreifend waren die beob-
achteten Sterbefallzahlen in der Gruppe mit ,Erstdiagnose” Prostatakrebs als
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Hauptentlassungsdiagnose um den Faktor 2,3 hoher als die nach altersspezifi-
schen Sterberaten aus der Gesamtpopulation in dieser Gruppe erwarteten Zahlen.
0b und zu welchen Anteilen bei diesen Patienten der Prostatakrebs fiir die Sterb-
lichkeit ursdchlich verantwortlich war, ldsst sich auf Basis der verfiigharen Daten
allerdings nicht definitiv sagen, da Todesursachen nicht an die Krankenkassen
ibermittelt werden.

Hier nicht gezeigte Auswertungen zur Subgruppe von Patienten mit radikaler
Prostatektomie nach Erstdiagnose von Prostatakrebs 2010 (n = 2.642) zeigen in
allen Altersgruppen eine 1-Jahres-Sterblichkeit ab Operationstag, die noch deut-
lich unterhalb der allgemein versichertenbezogen ermittelten Sterblichkeit liegt.
Es ldsst sich demnach vermuten, dass eine radikale Prostatektomie vorrangig bei
insgesamt iiberdurchschnittlich gesunden Patienten vorgenommen wird.
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3.4 Die Perspektive der Patienten

Das Schwerpunktthema des BARMER GEK Reports Krankenhaus 2012 ist die
stationdre Behandlung des Prostatakarzinoms. Im Mittelpunkt stehen die Erfah-
rungen von Patienten mit Prostatakarzinom als Hauptentlassungsdiagnose aus
einer stationdren Einrichtung.

3.4.1  Wer hat sich an der Befragung beteiligt

Unter den Versicherten der BARMER GEK erfiillten insgesamt 1.165 Personen
die Selektionskriterien fiir die Patientenbefragung (vgl. Tabelle 3-1). Von diesen
wurden bereits Ende Juli 2011 fiir einen Pretest 200 Personen angeschrieben.
Die iibrigen 965 Personen wurden am 28.09.2011 gut ein Jahr nach dem Index-
aufenthalt fiir die Hauptbefragung angeschrieben. Bis Anfang Dezember 2011
wurden 901 Erhebungsbdgen an das ISEG zuriickgeschickt, was einem Brutto-
riicklauf von 77,3% entspricht. Ein Teil der eingegangenen Fragebdgen (8,4%)
war unausgefiillt, das heiRt in diesen Bogen wurden keine oder nur sehr wenige
Antworten beantwortet!. Diese unausgefiillten Erhebungsbogen wurden von der
Auswertung ausgeschlossen. Insgesamt lagen 825 auswertbare Fragebdgen vor.
Der Nettoriicklauf betrug damit 70,8%.

Tabelle 3-12: Stichprobenumfang

Kriterium Félle %

Initial angeschrieben 1.165 100%

Fragebogen eingegangen 901 77,3% 100%
Nicht ausgefiillt 76 6,5% 8,4%
Auswertbare Fragebdgen 825 70,8% 91,6%

Um Aufschluss iiber etwaige systematische Antwortausfdlle zu erhalten, wur-
de Uberpriift, ob die Beteiligungsrate an der Befragung gleichmaRig iiber die re-
levanten Subgruppen von Versicherten verteilt ist oder nicht.

1 Als unausgefiillt wurden Fragebdgen eingestuft, bei denen von den insgesamt 139 Fragen
keine (9,1% der zuriickgeschickt Bogen) eine (13,4% der zuriickgeschickten Bogen) oder
zwei bis maximal 9 Fragen beantwortet wurden (1% der zuriickgeschickten Bdgen).
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Die in Tabelle 3-13 zusammengestellten Ergebnisse belegen, dass sich vor al-
lem Personen, deren Index-Aufenthalt kiirzer als sechs Tage war, und Personen,
die wahrend des Index-Aufenthaltes nicht an der Prostata operiert wurden, sta-
tistisch signifikant unterdurchschnittlich an der Befragung beteiligt haben. Bei-
spielsweise betrdagt die Antwortquote bei Patienten mit einer Verweildauer von
maximal fiinf Tagen 60,4%, wdhrend sie bei den Patienten mit ldngerem Kran-
kenhausaufenthalt {iber 75% liegt (p<0,001). Tendenziell, aber nicht statistisch
signifikant haben sich zudem jiingere Manner im Alter zwischen 40 und 60 Jah-
ren seltener an der Befragung beteiligt.

Tabelle 3-13: Riicklaufquote in Subgruppen von Versicherten
(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Charakteristikum Antwortquote p-Wert
Alter

40 - 60 Jahre 62,1% n.s.
61 - 65 Jahre 73,4%

66 - 70 Jahre 70,9%

71 - 75 Jahre 72,6%

Verweildauer

Bis 5 Tage 60,4% <0,001
6 bis 10 Tage 75,7%

Mehr als 10 Tage 75,9%

Operation wahrend des
Index-Aufenthaltes’

Nein 59,5% <0,001
Ja 76,7%

Abstand zur Operation®

301 bis 350 Tage 80,2% n.s.
351 bis 400 Tage 80,0%

Uber 400 Tage 80,9%

p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Subgruppen
1) Operationen mit dem OPS-Code 5-600 bis 5-605, nur Personen die operiert wurden (n=648)
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3.4.2  Giite des Erhebungsinstrumentariums

Die 825 Versicherten, von denen ein auswertbarer Fragebogen vorliegt, ha-
ben diesen zum allergroRten Teil (91,4%) weitgehend vollstandig ausgefiillt,
d.h., sie weisen zwischen einem und bis maximal 20% fehlende Antworten auf.
Etwa 5,5% der Befragten haben wirklich alle Fragen giiltig beantwortet, ein noch
kleinerer Anteil (3,2%) lie® mehr als 20% der Fragen unbeantwortet (vgl. Tabelle
3-14).

Tabelle 3-14: Ausfiillqualitit der auswertbaren Erhebungsbdgen (n=825)

Ausfiillqualitat Félle %

Sehr gut (keine fehlenden Werte) 45 5,5%
Zufriedenstellend (ein bis maximal 20% fehlenden Werte) 754 91,4%
Ausreichend (iiber 20% fehlenden Werte) 26 3,2%

Die Uberpriifung der psychometrischen Giite bezieht sich auf alle 825 Per-
sonen, fiir die ein auswertbarer Fragebogen vorliegt. Vorgehen und Detailergeb-
nisse der psychometrischen Priifung finden sich im ausfiihrlich im Anhang 7.1 ab
Seite 177.

Partizipative Entscheidungsfindung (PEF)

Mit der Skala ,Partizipative Entscheidungsfindung (PEF)” wird erhoben, in-
wieweit die Patienten in die Entscheidung zur Behandlung des Prostatakarzi-
noms eingebunden wurden. Die Skala weist eine sehr hohe Reliabilitat auf (Cron-
bach's Alpha 0,91). Es treten geringfiigige Bodeneffekte (0,3%) auf. 32,8% der
Befragten erreichen den maximalen Scorewert (Deckeneffekt).

Weder das Alter der Patienten noch die Bildung (gemessen iiber den hdchs-
ten Schulabschluss) {iben einen substanziellen Einfluss auf die Scorewerte des
PEF aus. Der Scorewert wird jedoch statistisch signifikant durch den selbstbe-
richteten Gesundheitszustand knapp ein Jahr nach dem Indexaufenthalt beein-
flusst. Je schlechter die Personen ihren Gesundheitszustand knapp ein Jahr nach
der Behandlung des Prostatakarzinoms bewerten, desto geringer fallt die Einbin-
dung in die Behandlungsentscheidung aus (vgl. Tabelle 7-2 im Anhang auf Seite
180).
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Bedauern iiber die Entscheidung (Decision-Regret-Scale, DRS)

Die Skala erfasst, inwieweit die Befragten die getroffene Entscheidung zur
Behandlung des Prostatakarzinoms ca. ein Jahr nach der Behandlung bedauern.
Die Reliabilitat der Skala ist gut (Cronbach's Alpha 0,76). Nach Anwendung der
empfohlenen Korrekturverfahren ist der Anteil fehlender Werte mit 5,1% akzep-
tabel. Es treten erhebliche Bodeneffekte (55,1%) aber keine Deckeneffekte auf.
Alter und Schulbildung stehen nicht im Zusammenhang mit der Auspragung der
DRS, aber der aktuelle Gesundheitszustand: je schlechter der Gesundheitszustand
zum Zeitpunkt der Befragung ist, desto starker fallt das Bedauern iiber die Ent-
scheidung aus. Dies entspricht den Ergebnissen von Brehaut et al. (2003), die
zeigten, dass sich groReres Bedauern {iber eine Behandlungsentscheidung beob-
achten ldsst, wenn der Gesundheitszustand nach der Entscheidung schlecht ist.

Prozessqualitit — Kompetenzvermittlung im Krankenhaus und Kontinuitdit
der Versorgung (FKKP-Subskalen)

Die Subskalen ,Kompetenzvermittlung” und ,Kontinuitdt” stammen aus dem
Fragebogen zur Messung der Krankenhausqualitdt aus der Sicht von Kurzzeit-Pa-
tienten (FKKP), mit dem erhoben wird, inwieweit die Patienten wéhrend ihres
Krankenhausaufenthalts auf die Lebenssituation nach der Behandlung vorberei-
tet werden. Die Reliabilitat der Skalen ist gut bis zufriedenstellend (Cronbach's
Alpha 0,76 bzw. 0,59). Die Antwortausfalle betragen nach Korrektur fiir fehlende
Werte 6,9% bzw. 4,7%. Es treten keine Bodeneffekte auf, die Deckeneffekte be-
tragen 12,2% bzw. 37,5% (vgl. Tabelle 7-3 im Anhang auf Seite 182).

Alter und Schulbildung stehen weder im Zusammenhang mit der subjektiv
wahrgenommenen Kompetenzvermittlung im Krankenhaus noch mit der Kontinui-
tat der Versorgung, aber der aktuelle Gesundheitszustand: je schlechter der Ge-
sundheitszustand zum Zeitpunkt der Befragung ist, desto weniger sind die Be-
fragten der Ansicht, dass sie ausreichend Kompetenzen zum Umgang mit der Er-
krankung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus vermittelt bekamen, und
desto schlechter beurteilen sie die Kontinuitdt der Versorgung.

Fragebogen zur Lebensqualitiit bei Krebserkrankung der EORTC QLQ-C30
Der Fragebogen EORTC QLQ-C30 wurde entwickelt, um die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt von Krebspatienten zu erfassen. Die Details der psychome-
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trischen Priifung finden sich im Anhang ab Seite 185. Zusammengefasst zeigt
sich, dass die Skalen und Einzelitems in der vorliegenden Stichprobe nur geringe
Antwortausfille (0,6% bis 3,3%) aufweisen, die zudem mit Hilfe der empfohle-
nen Korrekturverfahren weiter reduziert werden konnen (0,1% bis 1,3%).

Die Skala ,Allgemeiner Gesundheitszustand” weist eine sehr hohe Reliabilitat
(Cronbach's Alpha 0,92) auf. Es treten geringfiigige Bodeneffekte auf (0,6%), die
Deckeneffekte, betragen 8,0% (vgl. Anhang Tabelle 7-5 Seite 185). Auch die
Funktionsskala ,Rollenfunktion” besitzt eine sehr hohe Reliabilitdt (Cronbach's
Alpha 0,90), die der Skalen ,Korperliche Funktion”, ,Emotionale Funktion” und
»Soziale Funktion” ist hoch (Cronbach's Alpha 0,81 und 0,89). Die Skala ,Kogni-
tive Funktion weist eine gute Reliabilitdt auf (Cronbach's Alpha 0,72). Bei allen
Funktionsskalen sind die Bodeneffekte gering (0,5% bis 3,6%). Dagegen errei-
chen 25,2% bis 50,2% der Befragten den jeweiligen Maximalwert der Skala (De-
ckeneffekt).

Von den symptombezogenen Skalen sind ,Midigkeit” (Cronbach's Alpha 0,89)
und ,Schmerzen” (Cronbach's Alpha 0,85) sehr reliabel, ,Ubelkeit und Erbrechen”
dagegen wenig reliabel (Cronbach's Alpha 0,55). Die Bodeneffekte betragen
27,2% (,Miidigkeit”), 59,0% (,Schmerzen”) und 89,5% (,Ubelkeit und Erbre-
chen®). Die Deckeneffekte sind gering (3,4%, 1,6% und 0,0%).

Die symptombezogenen Einzelitems ,Kurzatmigkeit, ,Schlafstérungen”, ,Ap-
petitmangel”, ,Verstopfung”, ,Durchfall” und ,finanzielle Schwierigkeiten” wei-
sen hohe Bodeneffekte (zwischen 48,9% bis 78,6%) und geringe Deckeneffekte
(0,7% bis 3,8%) auf. Deckeneffekte sind lediglich fiir das Einzelitem ,Schlafsto-
rung” etwas starker ausgepragt (8,4%).

Prostataspezifisches Modul mit Anpassungen (PSM)

Das prostataspezifische Modul (PSM) wurde als Ergdnzung zum EORTC QLQ-30
entwickelt, um die erkrankungsspezifische Lebensqualitit von Patienten mit
Prostatakrebs zu erfassen. Die drei Skalen ,Erektile Dysfunktion”, ,Sexualitat”
und ,Hitze” weisen eine hohe Reliabilitdt (0,84 bis 0,88) auf. Die Reliabilitat der
Skalen ,Probleme beim Wasserlassen” und ,Inkontinenz” ist gut (Cronbach's Al-
pha 0,75 und 0,76). Dagegen erreichen die Skalen ,Schmerzen”, ,Erndhrung”
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und ,Darmsymptome” nur eine niedrige Reliabilitdt (Cronbach's Alpha 0,42 bis
0,56) (vgl. Anhang Tabelle 7-9 Seite 192).

Fast alle sysmptombezogenen Skalen und Einzelitems weisen ausgepragte
Bodeneffekte auf. Sie sind bei den Skalen ,Probleme beim Wasserlassen” und
~Inkontinenz” am niedrigsten ausgeprdgt (21,5% bzw. 30,3%), betragen ansons-
ten aber 56,9% und bis zu 65,9% (Skalen ,Schmerzen”, ,Hitze”, Erndhrung” und
»Darmprobleme”, Einzelitem ,Partnerprobleme”). Bei den genannten Skalen und
Einzelitems treten dann aber praktisch keine Deckeneffekte auf (0,6% bis 6,1%).
Umgekehrt verhdlt es sich bei den Skalen ,Erektile Dysfunktion” und
LSexualitdt”: sie weisen geringfiigige Bodeneffekte (0,1% bis 2,9%) aber erheb-
liche Deckeneffekte (72,2% bis 42,8%) auf.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die verwendeten Items, Ska-
len und Fragebdgen weitestgehend gute bis sehr gute psychometrische Charakte-
ristika aufweisen, die denen der Originalstudien sehr gut entsprechen. Anzumer-
ken ist, dass die Ausprdagung der Skala zur partizipativen Entscheidungsfindung
(PEF) und die der FKKP-Subskalen zur Bewertung der Kompetenzvermittlung bzw.
der Kontinuitdt der Versorgung in engem Zusammenhang mit dem aktuellen Ge-
sundheitszustand stehen. Dabei kann im Rahmen einer querschnittlichen Unter-
suchung streng genommen nicht iiber Ursache und Wirkung entschieden werden:
sind eine damals, d.h. in der Zeit um den Krankenhausaufenthalt, geringe Ein-
bindung in die Entscheidungsfindung und wenig vermittelte Kompetenzen ur-
sdchlich fiir einen schlechteren aktuellen Gesundheitszustand? Oder werden Ent-
scheidungsfindung, Kompetenzvermittlung oder Kontinuitdt aufgrund des aktuell
schlechten Gesundheitszustandes in der Riickschau negativ bewertet?

Um unverzerrte Gruppenvergleiche in Bezug auf die Skalen PEF (Einbindung
in die Entscheidungsfindung), FKKP-Kompetenz und FKKP-Kontinuitdt zu ermog-
lichen, wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung regelhaft gepriift, ob
sich Unterschiede im aktuellen Gesundheitszustand zeigen, und die Analysen
ggf. unter Kontrolle fiir den aktuellen Gesundheitszustand durchgefiihrt.
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3.4.3 Patientencharakteristika

Die Befragungsteilnehmer insgesamt

An der Patientenbefragung beteiligten sich insgesamt 825 Manner, die zwi-
schen Juni und September 2010 aufgrund eines Prostatakarzinoms erstmalig sta-
tiondr im Krankenhaus behandelt wurden. Die Patientencharakteristika sind in
Tabelle 3-15 dargestellt.

Tabelle 3-15: Patientencharakteristika nach Behandlungsverfahren
(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK und Patientenbefragung)

Charakteristikum Charakteristikum
Alter n=825 Familienstand n=806
40 - 60 Jahre 11,5% Verheiratet/Partnerschaft 92,6%
61 - 65 Jahre 19,8% Alleinstehend/verwitwet 7,4%
66 - 70 Jahre 32,5% Begleiterkrankungen n=815
71 - 75 Jahre 36,2% Keine 47,6%
Mittelwert (Jahre) 67,6 Mindestens eine 52,4%
(Min. bis Max.) (47 bis 76)
Schulabschluss® n=804 Selbstberichteter n=814
Gesundheitszustand®
Keiner? 6,5% Schlecht 11,2%
Niedrig 38,2% Mittel 23,1%
Mittel 22,1% Gut 65,7%
Hoch 33,2%

a) Der Kategorie Sonstiger Abschluss wurde die Kategorie kein Abschluss hinzugefiigt, die nur
von 4 Befragungsteilnehmern angegeben wurde. Niedrig: Volksschule/Hauptschule; Mittel:
Realschule; Hoch: Fachhochschulreife

b) vgl. Methodik

Zum Zeitpunkt der Befragung waren die Patienten zwischen 47 und 76 Jah-
ren alt'. Das durchschnittliche Alter betrug 67,6 Jahre. Nur gut jeder 10. Befra-
gungsteilnehmer war jiinger als 61 Jahre. Die meisten Manner verfiigen {iber ei-
nen Volksschul-/Hauptschulabschluss (38,2%). Ein Drittel der Befragten besitzt
mindestens die Fachhochschulreife. Die iiberwiegende Mehrheit der Patienten ist
verheiratet bzw. lebt in einer Partnerschaft (92,6%). Uber die Hilfte der Minner
berichtet von mindestens einer Begleiterkrankung (52,4%). Dennoch beschrei-

1 Zum Zeitpunkt der Selektion sind alle Befragten jiinger als 75 Jahre gewesen.
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ben knapp zwei Drittel der Manner (65,7%) ihren Gesundheitszustand zum Zeit-
punkt der Befragung als gut oder sehr gut.

Tabelle 3-16: Behandlungen und Prozeduren wdhrend des Index-Aufenthalts

(n=825)
(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK und Patientenbefragung’)
Behandlung® n %
Radikale Prostatektomie 520 63,1%
Darunter:
- Radikale Prostatektomie 499 96,0%
- darunter mit gefdR- und nervenerhaltender Operationstechnik 249 49,9%
- Kombination: Radikale Prostatektomie & Hormontherapie 21¢ 4,1%
Andere spezifische Behandlungen (OHNE radikale Prostatektomie) 140 16,9%
Darunter:
- Andere spezifische Operation (v.a. partielle Prostatektomie)* 49 35,0%
- Brachytherapie 42 29,2%
- Hormontherapie 26 18,6%
- Bestrahlung 1 0,7%
- Chemotherapie 1 0,7%
- Kombination: Andere spezif. Operation® und Hormontherapie 10 7,1%
- Kombination: Brachytherapie und Hormontherapie 7 5,0%
- sonstige Kombinationen 9 6,4%
Keine spezifische Behandlung wahrend des Index-Aufenthaltes 165 20,0%

a) zu spezifischen und unspezifischen Prozeduren vgl. im Anhang Tabelle 7-14 Seite 199
b) Selbstangabe aus der Befragung

c) OPS Code 5-601, 5-602 (ohne 5-602.2), 5-603, 5-605

d) Davon acht Personen (38,1%) mit gefdR- und nervenerhaltender Operationstechnik

Aus Tabelle 3-16 wird deutlich, dass bei der erstmaligen stationdren Behand-
lung des Prostatakarzinoms die operative Entfernung der Prostata (Prostatekto-
mie) im Vordergrund steht. Bei sechs von zehn Befragungsteilnehmern wurde

1 Um Aussagen zu den wéhrend des Index-Aufenthaltes erfolgten Prozeduren zu treffen,
wurden die wéhrend des Krankenhausaufenthaltes dokumentierten und in den Abrech-
nungsdaten verfiigharen OPS-Codes analysiert und ggf. um Befragungsangaben ergdnzt.
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wahrend des Indexaufenthalts die Prostata entfernt (63,1%). Ein kleiner Teil
dieser Patienten erhielt nach eigenen Angaben zusatzlich eine Hormontherapie
(21 von 520, d.h. in etwa 4%). Andere fiir die Behandlung des Prostatakarzi-
noms spezifische Prozeduren, wie etwa die Brachytherapie oder die Hormonthe-
rapie, wurden bei 16,9% der Patienten wahrend des initialen Krankenhausauf-
enthaltes durchgefiihrt.

Bei etwa jedem fiinften Patient finden sich in den Abrechnungsdaten keine
OPS-Codes, die auf eine spezifische Therapie des Prostatakarzinoms schlieRen
lassen. Allerdings belegen die Abrechnungsdaten zu Krankenhausleistungen,
dass ca. die Halfte dieser Patienten (n=125) innerhalb von zwei Monaten (bzw.
durchschnittlich 58,6 Tagen) nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt ei-
nen zweiten Krankenhaus-Aufenthalt aufweist, bei dem dann der OPS-Code 5-
604 ,Radikale Prostatektomie” dokumentiert ist.

Deutlich wird die Dominanz dieser Behandlungsoption in der stationaren
Erstbehandlung des Prostatakarzinoms, obwohl andere Therapien (u.a. perkutane
Bestrahlung, Brachytherapie, Hormonelle Therapie) fiir viele Formen des Prosta-
takarzinoms durchaus gleichwertige Behandlungsoptionen darstellen. Aufgrund
des hohen Anteils an Patienten, deren Prostata schon wahrend des Index-Auf-
enthaltes oder in engem zeitlichen Zusammenhang mit dem Index-Aufenthalt
entfernt wurde, und anzunehmen ist, dass sich Personen mit und ohne Prostat-
ektomie u.a. in Bezug auf das Nebenwirkungsspektrum, den Heilungsverlauf aber
u.U. auch in Bezug auf den Ausgangsbefund voneinander unterscheiden, wurden
fiir die weiteren Auswertungen folgende Gruppen gebildet:

» ,Prostatektomie sofort” enthdlt die 520 Personen, deren Prostata wdhrend
des Index-Aufenthalts radikal entfernt wurde (OPS 5-604), einschlieBlich der
Personen, bei denen ggf. weitere Behandlungen dokumentiert sind.

+ ,Prostatektomie spdter” enthalt die 125 Befragungsteilnehmer, bei denen

die Prostata erst bei einem nachfolgenden Krankenhausaufenthalt radikal
entfernt wurde (OPS 5-604)".

1 Bei n=96 dieser 125 Personen handelte es sich beim Index-Aufenthalt um eine vollstatio-
nare Behandlung, bei den iibrigen 29 Patienten um eine vorstationdre Behandlung.
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e Keine Prostatektomie” umfasst 180 Manner, bei denen die Prostata weder
wahrend des Indexaufenthaltes noch zu einem spateren Zeitpunkt (bis zur
Befragung) mittels radikaler Prostatektomie operativ entfernt wurde'. Nach
den im Abschnitt 3.3.6 vorgestellten Analysen zur zu urteilen, umfasst diese
Gruppe auch einen gewissen Anteil an Personen, bei denen es sich nicht um
eine Ersterkrankung handelt.

Patientencharakteristika bei Befragungsteilnehmern mit und ohne
Prostatektomie

In der folgenden Tabelle 3-17 sind die Patientencharakteristika der drei oben
beschrieben Gruppen dargestellt. Es zeigen sich substanzielle und hdufig auch
statistisch signifikante Unterschiede in Bezug auf Alter, Begleiterkrankungen
und den Gesundheitszustand zum Befragungszeitpunkt.

Die Patienten, bei denen bereits wahrend des erstmaligen Krankenhausauf-
enthaltes mit der Diagnose ,Prostatakarzinom” die Prostata entfernt wurde,
sind, insbesondere im Vergleich zu den Personen, deren Prostata nicht entfernt
wurde, substanziell und statistisch signifikant jinger (67,0 J. vs. 69,5 J.,
p<0,001), hoher gebildet (Anteil mit Fachhochschulreife 33,7% vs. 28,4%, n.s.),
seltener von Begleiterkrankungen betroffen (47,1 vs. 64,8%, p<0,001) und zum
Zeitpunkt der Befragung nach eigener Einschdtzung gesiinder (Anteil mit gutem
bis sehr gutem Gesundheitszustand 71,1% vs. 54,6%) (vgl. Tabelle 3-17).

Patienten, bei denen die Prostata erst wahrend eines spateren Krankenhaus-
aufenthaltes entfernt wurde, sind im im Vergleich zu den Patienten, die sofort
operiert werden, in etwa gleich alt und dhnlich hoch gebildet, aber etwas haufi-
ger von Begleiterkrankungen betroffen. Sie schatzen jedoch zum Zeitpunkt der
Befragung ihren Gesundheitszustand deutlich schlechter ein (vgl. Tabelle 3-17).

1 Der Index-Aufenthalt war bei 159 Mannern ein vollstationdrer Aufenthalt, bei 18 ein vor-
stationdrer und bei drei Patienten ein teilstationdrer Aufenthalt. Bei den 18 Patienten, de-
ren Index-Aufenthalt als vor-stationdre Behandlung abgerechnet wurde, fand noch wah-
rend des Selektionszeitraumes ein vollstationarer Index-Aufenthalt statt.
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Tabelle 3-17: Patientencharakteristika nach Behandlungsverfahren

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK und Patientenbefragung)

Charakteristikum Prostatektomie Gesamt | p-Wert*
Sofort Spater Keine

Alter n=520 n=125 n=180 n=825

40 - 60 Jahre 13,9% 8,8% 6,7% 11,5% <0,001

61 - 65 Jahre 21,9% 23,2% 11,1% 19,8%

66 - 70 Jahre 32,7% 40,0% 26,7% 32,5%

71 - 75 Jahre 31,5% 28,0% 55,6% 36,2%

Mittelwert (Jahre) 67,0 67,2 69,5 67,6 <0,001

(Min. - Max.) (47 - 76) (54 - 76) (50 - 76) | (47 - 76)

Schulabschluss n=507 n=121 n=176 n=804

Volksschule/Hauptschule 36,9% 36,4% 43,2% 38,2% n.s.

Realschule 24,1% 18,2% 19,3% 22,1%

Fachhochschulreife 33,7% 38,0% 28,4% 33,2%

Sonstiger Abschluss/ 5,3% 7,4% 9,1% 6,5%

kein Abschluss®

Familienstand

Verheiratet/Partner- 94,5% 90,1% 88,4% 92,6% <0,05

schaft

Alleinstehend/Verwitwet 5,5% 9,9% 11,6% 7,4%

Begleiterkrankungen n=516 n=124 n=179 n=815

Keine 52,9% 43,5% 35,2% 47,6% <0,001

Mindestens eine® 47,1% 56,5% 64,8% 52,4%

Selbstberichteter n=571 n=122 n=176 n=814

Gesundheitszustand®

Schlecht 9,3% 9,8% 17,6% 11,2% <0,001

Mittel 19,0% 33,6% 27,8% 23,1%

Gut 71,7% 56,6% 54,6% 65,7%

a) ,Keinen Abschluss” gaben 4 Befragungsteilnehmer an. Daher wurde diese Antwortkategorie

mit der Kategorie ,Sonstiger Abschluss” zusammengefasst.

b) Zu den haufigsten Begleiterkrankungen gehdrt Magengeschwiir: 12,1%/ 12,9%/14,5% ge-
folgt von einem mit Insulin behandeltem Diabetes: 10,4%/ 13,7%/ 20,7%

c) vgl. Abschnitt ,Methodik” auf Seite 56

d) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass bei der Entscheidung zur Erstbe-
handlung des Prostatakarzinoms die Merkmale Alter und Begleiterkrankungen
eine wesentliche Rolle zu spielen scheinen. Weitere dariiber hinausgehende Ent-
scheidungskriterien, beispielsweise die Ausbreitung oder die histologische Klas-
sifizierung des Prostatakarzinoms, werden nicht in den Routinedaten dokumen-
tiert und kdnnen auch nicht von den Patienten erfragt werden, so dass tiefer-
gehende Analysen nicht mdglich sind.

3.4.4 Die stationdre Behandlung des Prostatakarzinoms

Um den Index-Aufenthalt ndher zu beschreiben, wurden Abrechnungsdaten
der BARMER GEK und Informationen aus der Patientenbefragung verwendet. In
den folgenden Tabellen sind die aus den Abrechnungsdaten abgeleiteten Merk-
male des Index-Aufenthalts (Tabelle 3-18) bzw. die Charakteristika ggf. weiterer
nachfolgender Krankenhausaufenthalte (Tabelle 3-19) zusammengestellt.

Charakteristika des Index-Aufenthalts

Die Verweildauer des Index-Aufenthalts unterscheidet sich erheblich und
statistisch signifikant zwischen den drei Gruppen: Die ldngste Verweildauer von
durchschnittlich 12,3 Tagen findet sich erwartungsgemal in der Gruppe der Per-
sonen, bei denen wahrend des Index-Aufenthalts eine Prostatektomie durchge-
fiihrt wurde. Dagegen ist der Index-Aufenthalt am kiirzesten, wenn die Prostat-
ektomie erst bei einem spdateren Krankenhaus-Aufenthalt vorgenommen wurde
(3,5 Tage). Patienten, bei denen im gesamten Beobachtungszeitraum (vom Be-
ginn des Selektionszeitraums bis zur Befragung) keine Prostatektomie dokumen-
tiert ist, verbringen beim Index-Aufenthalt durchschnittlich 5,2 Tage im Kran-
kenhaus.

Auch das dokumentierte Leistungsgeschehen unterscheidet sich (erwar-
tungs- und definitionsgemdR) erheblich in Abhangigkeit davon, ob eine Prostat-
ektomie sofort, spater oder bis zum Befragungszeitpunkt gar nicht durchgefiihrt
wird: am meisten Prozeduren sind dokumentiert, wenn zum Index-Aufenthalt
eine Prostatektomie durchgefiihrt wird (zusatzlich zu OPS 5-604 ,Prostatekto-
mie” im Mittel 3,7 Prozeduren), bei Aufenthalten mit spaterer Prostatektomie
werden am wenigsten, namlich durchschnittlich nur 1,7 OPS-Codes dokumen-
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tiert, und bei Index-Aufenthalten, denen keine Prostatektomie folgt, im Mittel

2,3 OPS-Codes.

Tabelle 3-18: Charakteristika des Index-Aufenthalts —

Verweildauer und Prozeduren

(nicht aufgefiihrt ist der OPS 5-604, der zur Bildung der drei Gruppen genutzt
wurde; Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Prostatektomie Gesamt | p-Wert®
Sofort Spater Keine

Index-Aufenthalt n=520 n=125 n=180 n=825
Verweildauer
Bis 5 Tage 0,2% 81,6% 70,0% 27,8% | <0,001
6 bis 10 Tage 41,5% 12,8% 20,0% 32,5%
Mehr als 10 Tage 58,3% 5,6% 10,0% 39,8%
Mittelwert (Tage) 12,3 3,5 5,2 9,4 <0,001
Min-Max 5 - 40 1-20 1-26 1-40
Prozeduren insgesamt?®
Mittelwert 3,7 1,7 2,3 3,1 <0,001
Min. bis Max. 1 bis 19 0 bis 11 0 bis 11 0-19
Spezifische Prozeduren*®
Keine 95,8% 35,2% 16,7% 69,3 <0,001
Biopsien 0,2% 56,0% 21,1% 13,2% <0,001
Inzision der Prostata (5-600) = = 1,7% 0,4% ‘
e D AN | oo zew | can | oo
e b pen | ogn sen | 1w | ¢
e & et o e o |
Andere Exzision & Destruktion v. - - - - -
Prostatagewebe (5-605)
Brachytherapie - - 27,8% 6,1% <0,001
Bestrahlung 0,2% - 2,2% 0,6% d
Hormontherapie 4,1% 3,2% 23,3% 8,1% <0,001
Chemotherapie - - 1,1% 0,2% d

a) Mehrfachnennungen sind méglich, OHNE OPS-5-604 ,Prostatektomie”
b) zu spezifischen und unspezifischen Prozeduren vgl. im Anhang Tabelle 7-14 Seite 199
c) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen
d) Aufgrund der geringen Zellbesetzung ist der Chi-Quadrattest nicht aussagekraftig
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Die detaillierte Betrachtung der dokumentierten Prozeduren, insbesondere
der fiir die Behandlung eines Prostatakarzinoms spezifischen Prozeduren, ver-
deutlicht die offensichtlich unterschiedlichen Behandlungsstrategien, die bei
den drei Gruppen verfolgt werden:

Bei Patienten, deren Prostata wahrend des Index-Aufenthaltes entfernt
wurde, werden zusétzlich zur Prostatektomie (OPS 5-604) de facto fast keine
weitere spezifischen Prozeduren (z.B. Biopsien) dokumentiert. Bei dieser Patien-
tengruppe steht damit die Prostatektomie im Mittelpunkt des Index-Aufenthal-
tes. Beriicksichtigt man, dass es sich bei dem Index-Aufenthalt um den ersten
Krankenhausaufenthalt seit mehr als sechs Jahren mit einer Hauptentlassungsdi-
agnose ,Prostatakarzinom” handelt, kann bei dieser Patientengruppe davon aus-
gegangen werden, dass die (erforderliche) diagnostische Abklarung in den aller-
meisten Fallen ambulant erfolgt ist.

Demgegeniiber dienten Index-Aufenthalte von Patienten, bei denen die
Prostata erst wahrend eines spateren Krankenhausaufenthaltes entfernt wur-
de, maRgeblich der diagnostischen Abklarung bzw. zur Vorbereitung einer Pro-
statektomie und nur zu einem geringen Teil der Durchfiihrung anderer therapeu-
tischer Ansdtze: bei mehr als der Halfte dieser Patienten (56%) ist eine Biopsie
dokumentiert, nur bei 10,4% eine andere prostataspezifische Operation. Bei ei-
nem Drittel der Patienten ist gar keine spezifische Prozedur dokumentiert. Anzu-
nehmen ist, dass sich diese Gruppe zum Teil aus Mannern zusammensetzt, deren
Gesundheitszustand und Begleiterkrankungen eine allein ambulante diagnosti-
sche Abklarung nicht zuldsst. Hier nicht dargestellte Subgruppenanalysen bele-
gen, dass unter den Patienten der Gruppe ,Prostatektomie spater”, die eine
Biopsie erhalten, tendenziell (aber nicht statistisch signifikant) haufiger min-
destens eine Begleiterkrankung vorliegt als bei den iibrigen Patienten in dieser
Gruppe (58,6 vs. 51,9, p=n.s).

Der Index-Aufenthalt von Patienten ohne Prostatektomie diente in 29%
der Félle der Durchfiihrung einer partiellen Prostatektomie. Weitere 27,8% er-
hielten wahrend des Index-Aufenthalts eine Brachytherapie und weitere 23,3%
eine Hormontherapie. Bei jedem fiinften Patienten aus dieser Gruppe (21%) wur-
de wahrend des Index-Aufenthaltes eine Biopsie durchgefiihrt. Bei 16,7% der
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Patienten ist keine spezifische Prozedur dokumentiert. In Bezug auf das Behand-
lungsgeschehen wahrend des Krankenhausaufenthaltes handelt es sich hier um
eine sehr heterogene Gruppe. Die Verweildauer wahrend des Index-Aufenthalts
war hoher, wenn eine andere spezifische Operation (v.a. partielle Prostatekto-
mie) durchgefiihrt wurde (7 Tage), als wenn nur eine Biopsie (4,7 Tage) oder
eine andere oder keine Behandlung dokumentiert ist (weder partielle Prostatek-
tomie noch Biopsie 4,2 Tage) (Ergebnisse nicht dargestellt).

Krankenhaus-Aufenthalte nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt

In Tabelle 3-19 ist das stationdre Behandlungsgeschehen in Bezug auf die
Hauptentlassungsdiagnose C61 auf der Basis der Abrechnungsdaten zu Kranken-
haus-Aufenthalten dargestellt. Erfasst wurde die Zeitspanne von der Entlassung
aus dem Index-Aufenthalt bis zum Zeitpunkt der Befragung, d.h. in etwa das
erste Jahr nach dem Index-Aufenthalt.

Fiir die groRe Mehrheit der Befragungsteilnehmer gab es nach dem Index-
Aufenthalt keinen weiteren Krankenhausaufenthalt aufgrund des Prostatakarzi-
noms (70%), bei 30% ist dagegen mindestens ein weiterer Krankenhausaufent-
halt mit der Hauptentlassungsdiagnose C61 dokumentiert. Erwartungs- und defi-
nitionsgemal liegt bei allen Patienten, deren Prostatektomie nicht beim Index-
Aufenthalt durchgefiihrt wurde, mindestens ein weiterer Krankenhausaufenthalt
mir der Hauptentlassungsdiagnose C61 vor.

Im Durchschnitt verbrachten die Befragten seit ihrer Entlassung aus dem In-
dex-Aufenthalt 3,3 Tage erneut aufgrund des Prostatakarzinoms im Krankenhaus.
Dabei zeigen sich erwartungsgemaR erhebliche und statistisch signifikante Un-
terschiede zwischen den einzelnen Gruppen: In der Gruppe der Patienten, deren
Prostatektomie beim Index-Aufenthalt vorgenommen wurde, ist lediglich fiir
jeden zehnten Befragten ein weiterer Krankenhaus-Aufenthalt aufgrund des
Prostatakarzinoms dokumentiert, auch die Anzahl der bis zur Befragung doku-
mentierten Krankenhaustage ist mit 0,7 sehr gering. Damit sind im Vergleich zu
den anderen beiden Gruppen weitere Krankenhaus-Aufenthalte seltener. Deutlich
wird zudem, dass in dieser Gruppe andere Therapieoptionen (z.B. Bestrahlung)
zumindest als stationdr durchgefiihrte Leistungen keine Bedeutung haben.
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Tabelle 3-19: Krankenhausaufenthalte mit der Hauptentlassungsdiagnose (61 im
ersten Jahr nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt

(Zeitraum: Entlassung aus dem Index-Aufenthalt bis zum Befragungszeitpunkt;
Quelle: Abrechnungsdaten zu Krankenhaus-Aufenthalten der BARMER GEK)

Prostatektomie Gesamt | p-Wert
Merkmal Sofort Spater Keine
Weiterer KH-Aufenthalt
Keiner 88,1% - 70,6% 70,9% <0,001
Einer 11,5% 80,8% 20,6% 24,0%
Mehr als einer 0,4% 19,2% 8,9% 5,1%
KH-Tage ab Index-Aufenthalt
Keine 88,0% - 70,6% 70,9% <0,001
Bis 5 Tage 9,8% - 15,6% 9,6%
6 bis 10 Tage 0,8% 32,0% 8,3% 7,2%
Mehr als 10 Tage 1,4% 68,0% 5,6% 12,4%
Mittelwert (Tage) 0,7 14,0 3,1 3,3 <0,001
(Min-Max) 0-66 6 -39 0-122 | 0-122
Dokumentierte spezifische
Prozeduren®
Mittelwert 0,02 0,01 0,39 0,1 <0,001
Min. bis Max. 0-2 0-1 0-6 0-6
Mind. eine Biopsie - 0,8% 1,1 0,4% ¢
Andere spezifische Operationen®
Keine 100,0% 100,0% 92,2% 98,3% ¢
Eine - - 6,1% 1,3%
Zwei und mehr - - 1,7% 0,4%
Mind. eine Bestrahlung 1,2% - 6,7% 2,2% ¢
Mind. eine Brachytherapie = = 10,6% 2,3% ¢
Mind. eine Chemotherapie 0,2% - 1,1% 0,4% ¢

a) ohne OPS 5-604; zu spezifischen und unspezifischen Prozeduren vgl. im Anhang Tabelle 7-
14 Seite 199

b) OPS 5-601, 5-602 (ohne OPS 5-602.2), 5-603, 5-605
c) Aufgrund der geringen Zellbesetzung ist der Chi-Quadrattest nicht aussagekraftig
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Unter den Patienten bei denen die Prostatektomie bei einem nachfolgen-
den Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt wurde, weisen 80% einen und weitere
19% mehr als einen weiteren Krankenhaus-Aufenthalt mit der Hauptentlassungs-
diagnose C61 auf. Wie erwdhnt, vergingen zwischen der Entlassung aus dem In-
dex-Aufenthalt und dem Beginn des Krankenhausaufenthaltes, bei dem die Pro-
statektomie durchgefiihrt wurden, durchschnittlich 58,6 Tage, d.h. in etwa zwei
Monate. Die durchschnittlich nach dem Index-Aufenthalt dokumentierten 14
Krankenhaustage entfallen maRgeblich auf den ,Prostatektomie-Aufenthalt”,
wobei auBer der radikalen Prostatektomie keine anderen prostataspezifischen
Behandlungen dokumentiert sind.

Von den Patienten, bei denen zwischen dem Index-Aufenthalt und der Befra-
gung keine Prostatektomie vorgenommen wurde, sind 20% einmal und weitere
8,9% mehr als einmal erneut mit der Hauptdiagnose ,Prostatakarzinom” statio-
nar behandelt worden . Im Rahmen dieser Krankenhausaufenthalte erfolgten
Eingriffe (7,9%), interstitielle Brachytherapie (10,6%) und/oder perkutane
(6,9%) Bestrahlungen.

Verweildauer und Art der Prostatektomie ohne und mit vorausgehendem
Krankenhausaufenthalt mit der Hauptdiagnose C61

Im direkten Vergleich unterscheiden sich die Krankenhausaufenthalte, bei
denen eine radikale Prostatektomie vorgenommen wird, in Bezug auf die Ver-
weildauer und den Anteil gefdl®- und nervenerhaltender Operationen substanziell
von einander in Abhédngigkeit davon, ob dem Krankenhausaufenthalt ein statio-
ndrer Aufenthalt mit der Hauptentlassungsdiagnose ,C61 Prostatakarzinom” vo-
rausgeht oder nicht. Ist bereits ein Vor-Aufenthalt mit dieser Hauptdiagnose do-
kumentiert, ist die Verweildauer mehr als einen Tag ldnger als wenn kein Vor-
Aufenthalt mit der Hauptentlassungsdiagnose C61 erforderlich gewesen ist (13,5
vs. 12,3 Tage, p<0,05) und es werden 10 Prozentpunkte weniger Manner gefal3-
und nervenerhaltend operiert (39,2% vs. 49,5%; p<0,05; vgl. Tabelle 3-20). Ge-
faR- und nervenerhaltende Operationstechniken konnen vor allem beim kleinen
lokalisierten Prostatakarzinom angewendet werden. Ihre seltenere Anwendung
bei Personen mit vorausgegangenem Index-Aufenthalt mit Hauptentlassungsdi-
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agnose (61 deutet daher auf ein weiter fortgeschrittenes Prostatakarzinom in
dieser Patientengruppe hin.

Tabelle 3-20: Krankenhaus-Aufenthalt aufgrund einer Prostatektomie —
Verweildauer, Prozeduren und Abstand zur Befragung

(Routinedaten der BARMER GEK und Patientenbefragung)

Prostatektomie Gesamt p-Wert*
Sofort Spater

Verweildauer n=520 n=125 n=645
Bis 5 Tage 0,2 - 0,2% n.s.
6 bis 10 Tage 41,5% 35,2% 40,3%
Mehr als 10 Tage 58,3% 64,8% 59,5%
Mittelwert 12,3 13,5 12,5 <0,05
Min-Max 1-40 1-40 1-40
Art der Prostatektomie N=520
GefaR- und nervenerhaltend 49,4% 39,2% 47,4% <0,05
Zeitlicher Abstand zwischen
Prostatektomie und Befragung
Mittelwert (Tage) 366,7 295,8 352,9 <0,001
Min-Max 305 - 426 140 - 391 140 - 426

3.4.5 Komplikationen aus Sicht der Patienten

In der nachfolgenden Tabelle 3-21 sind die Patientenangaben zu Komplika-
tionen im Zusammenhang mit der Behandlung im Krankenhaus aufgefiihrt. Pa-
tienten der Gruppe ,Prostatektomie sofort” beziehen sich dabei auf die wahrend
des Index-Aufenthalts durchgefiihrte Prostatektomie. Dagegen weisen die Befra-
gungsangaben der Patienten der Gruppe ,Prostatektomie spater” darauf hin,
dass sich diese Manner bei den Angaben zu Komplikationen auf die spater durch-
gefiihrte Prostatektomie beziehen.

Insgesamt berichten zwei von 10 Befragungsteilnehmern von mindestens ei-
ner Komplikation im Rahmen der Krankenhausbehandlung. Dabei werden von den
Patienten, deren Prostatektomie bei einem nachfolgenden Krankenhaus-Aufent-
halt durchgefiihrt wurde, statistisch signifikant haufiger Komplikationen berich-
tet (29,6%) als von den Patienten mit Prostatektomie zum Index-Aufenthalt
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(19,4%). Patienten, bei denen im Zeitraum zwischen Index-Aufenthalt und Be-
fragung keine Prostatektomie durchgefiihrt wurde, berichten auch am wenigsten
von Komplikationen (16,1%). Komplikationen werden tendenziell in dieser Grup-
pe vorwiegend von den Patienten berichtet, die sich einem anderen Eingriff an
der Prostata (v.a. partielle Prostatektomie) unterzogen haben (23,9% vs. 13,4%
keine partielle Prostatektomie, p=n.s.).

Tabelle 3-21: Komplikationen im Zusammenhang mit der Behandlung im
Krankenhaus

(Quelle: Patientenbefragung)

Prostatektomie Gesamt | p-Wert

Komplikationen Sofort Spater Keine
Anzahl n=520 n=125 n=180 n=825
Keine 80,6 70,4% 83,9% 79,8% <0,05
Mindestens eine 19,4 29,6% 16,1% 20,2%
Art n=520 n=125 n=180 n=825
Starke Blutungen ohne die Not- 6,0% 8,8% 8,3% 6,9% n.s.
wendigkeit einer Bluttransfusion
Starke Blutungen mit Notwen- 5,8% 6,4% - 4,6% <0,05
digkeit einer Bluttransfusion
Verletzung des Darms 1,2% 4,0% 4,4% 2,6 <0,05
Tiefe Beinvenenthrombose 2,9% 0,8% 0,6% 2,1% n.s.
Lungenembolie 1,0% - 0,6% 0,7% n.s.
Lungenentziindung 0,2% - - 0,1% n.s.
Sonstiges 5,6% 12,8% 2,2% 5,9% <0,001

- systemische Infektion 2,1% 4,0% 1,1% 2,2%

- Wundheilungsstorung 1,0% 4,8% - 1,3%

- Verletzung des Harnleiters 0,2% 2,4% - 0,5%

- Andere Nennungen 0,19% 1,6% 1,1% 1,9%

a) Aus den Befragungsangaben der Patienten, deren Index-Aufenthalt der Vorbereitung einer
Prostatektomie dient, ldsst sich indirekt schlieRen, dass sich diese Patienten bei den Anga-
ben zur Komplikationen NICHT auf die wahrend des Index-Aufenthalt durchgefiihrten Proze-
duren beziehen, sondern auf die spater durchgefiihrte Prostatektomie.

Am haufigsten werden als Komplikation starke Blutungen ohne Notwendig-
keit einer Bluttransfusion angegeben (6,9%), an zweiter Stelle stehen starke
Blutungen mit Notwendigkeit einer Bluttransfusion (4,6%). Von Verletzungen
des Darms berichten 2,6% der Befragten und bei 2,1% der Patienten kam es in
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Folge der Krankenhausbhehandlung zu einer tiefen Beinvenenthrombose. Seltene
Komplikationen sind Lungenembolie (0,7%) und Lungenentziindung (0,1%). Ins-
gesamt 5,9% gaben an, dass bei ihrem Krankenhaus-Aufenthalt andere als die
erfragten Komplikationen aufgetreten sind, und nutzten die Mdoglichkeit, Frei-
textangaben zu machen. Bezogen auf alle Befragten werden dort systemische In-
fektionen (2,2%) und Wundheilungsstdrungen (1,3%) am hdufigsten genannt.

Im Vergleich der Patienten, bei denen wdhrend des Index-Aufenthalts eine
Prostatektomie durchgefiihrt wurde, und Personen, die im Zeitraum zwischen In-
dex-Aufenthalt und Befragung keine Prostatektomie erhielten, zeigen sich
grenzwertig statistisch signifikante Unterschiede. Starke Blutungen mit der Not-
wendigkeit einer Bluttransfusion werden nur von den Personen mit Prostatekto-
mie (,sofort” oder ,spater”) berichtet (5,8%, 6,4%). Von der Komplikation ,Ver-
letzung des Darms” berichten dagegen deutlich mehr Patienten, bei denen keine
Prostatektomie durchgefiihrt wurde.

3.4.6  Stationdrer Aufenthalt und weiterer
Behandlungsverlauf aus Patientensicht

Angemessenheit der Dauer des Index-Aufenthalts

Die Sicht der Patienten auf den Index-Aufenthalt wurde in Bezug auf die An-
gemessenheit der Verweildauer, die Vermittlung von Kompetenzen fiir die Zeit
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus und die Kontinuitat der Versorgung
erfragt. Bei der Interpretation der in Tabelle 3-22 zusammengestellten Ergebnis-
se ist folgendes zu beriicksichtigen: Die Angaben der Patienten, bei denen die
Prostata nicht wahrend des Index-Aufenthaltes sondern zu einem spateren Zeit-
punkt entfernt wurde, beziehen sich auf diesen spateren Krankenhaus-Aufenthalt
und nicht auf den Index-Aufenthalt.

In allen drei Gruppen, d.h. unabhdngig davon, ob eine Prostatektomie durch-
gefiihrt wurde oder nicht, bewerten mehr als 90% der Patienten die Dauer des
Index-Aufenthalts als angemessen (vgl. Tabelle 3-22).
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Psychosoziale Unterstiitzung & Kontinuitiit der Versorgung

Auf den ersten Blick sieht es in Tabelle 3-22 aus, als wiirden sich Patienten,
bei denen keine radikale Prostatektomie durchgefiihrt wurde, weniger gut vom
Krankenhaus auf die Entlassung vorbereitet fiihlen (FKKP-Skala Kompetenz),
und auch die Anstrengungen des Krankenhauses, einen reibungslosen Ubergang
in die ambulante Versorgung zu gewahrleisten (FKKP-Skala Kontinuitat),
schlechter beurteilen als Patienten deren Prostata radikal entfernt wurde.
Tabelle 3-22: Merkmale des Index-Aufenthaltes aus Patientensicht

(Quelle: Patientenbefragung)

Prostatektomie Gesamt | p-Wert
Charakteristikum Sofort Spater® Keine
Angemessenheit der n=516 n=124 n=170 n=810
Verweildauer
Zu kurz 6,6% 2,4% 5,3% 5,7% n.s.
Angemessen 90,1% 94,4% 91,8% 91,1%
Zu lang 3,3% 3,2% 2,9% 3,2%
FKKP- n=486 n=115 n=158 n=759
Kompetenzvermittlung
Gesamtscore 70,6 70,6 65,3 69,5 <0,05
Nach Gesundheitszustand
(Sehr) Schlecht 65,0 67,1 56,8 62,6 n.s.
Mittel 63,1 63,6 64,2 63,5 n.s.
(Sehr) Gut 73,4 75,0 68,5 72,8 n.s.
FKKP-Kontinuitat n=492 n=120 n=165 n=777
Gesamtscore 90,3 89,1 85,3 89,1 <0,001
Nach Gesundheitszustand
(Sehr) Schlecht 85,3 83,8 82,2 84,1 n.s.
Mittel 88,2 87,0 85,1 87,1 n.s.
(Sehr) Gut 91,6 91,3 86,4 90,6 <0,05

a) Aus den Befragungsangaben der Patienten, deren Index-Aufenthalt der Vorbereitung einer
Prostatektomie dient, ldsst sich indirekt schlieRen, dass sich diese Patienten bei den Anga-
ben zur Verweildauer und zur Prozessqualitdt NICHT auf den Index-Aufenthalt beziehen, son-
dern auf den Aufenthalt, bei dem die Prostatektomie durchgefiihrt wurde.
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Auf den zweiten Blick zeigt sich je doch in allen drei Gruppen, dass Patien-
ten, die zum Zeitpunkt der Befragung ihren Gesundheitszustand schlechter ein-
schdtzen, auch das behandelnde Krankenhaus schlechter in Bezug auf Kompe-
tenzvermittlung und Kontinuitdt der Versorgung einschatzen, wahrend eine bes-
sere subjektive Gesundheit mit einer hoheren Zufriedenheit mit diesen prozes-
sualen Aspekten assoziiert ist.

Werden die FKKP-Skalenwerte in den drei Gruppen unter Beriicksichtigung
des selbstberichteten Gesundheitszustands miteinander verglichen, treten keine
statistisch signifikanten Unterschiede zu Tage, vielmehr zeigt sich, dass sich alle
Patientengruppen gleich gut vom behandelnden Krankenhaus auf die Zeit nach
der Entlassung vorbereitet fiihlen. Auch die Kontinuitdt der Versorgung wird
dhnlich gut bewertet (vgl. Tabelle 3-22).

Therapie nach dem Index-Aufenthalt bis zum Zeitpunkt der Befragung

Nach den Selbstangaben der Patienten zu urteilen, erfolgte nach der Entlas-
sung aus dem Index-Aufenthalt bzw. in der Gruppe ,Prostatektomie, spater” dem
Krankenhausaufenthalt, bei dem die Operation vorgenommen wurde, bei gut der
Halfte keine weitere Therapie des Prostatakarzinoms (53,7%).

Mehr als ein Drittel der Manner berichtet von einer weiteren Therapie bzw.
Therapiealternative und gut jeder zehnte Mann (9,5%) gibt sogar zwei und mehr
weitere Therapien an (vgl.Tabelle 3-23). Im Einzelnen werden die Bestrahlung
(21,0%), die Hormontherapie (16,1%) und die Kategorie ,Eine andere Behand-
lung” (18,1%) genannt. Dabei nutzten 116 der 138 Patienten, die eine andere
Behandlungsform angeben, die Moglichkeit im Freitext ndhere Angaben zu den
anderen Behandlungsformen zu machen. Am haufigsten wird dabei die Teilnah-
me an einer medizinischen Rehabilitation genannt (n=108 Patienten, 14,1% al-
ler Befragungsteilnehmer). Dagegen wurden ,Alternative Krebstherapie” (etwa
Misteltherapie) und ,Medikamente” sehr selten ausdriicklich erwdhnt. Die beiden
Gruppen ,Prostatektomie, sofort” und ,Prostatektomie, spater” berichten dabei
jeweils zu knapp 60% keine weiteren Therapie (vgl. Tabelle 3-23).
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Tabelle 3-23: Weitere Therapie nach dem Index-Aufenthalt
bis zum Befragungszeitpunkt nach Angaben der Patienten

Quelle: Patientenbefragung

Prostatektomie Gesamt | p-Wert
Behandlung Sofort Spater® Keine
Weitere Therapie nach dem n=483 n=117 n=166 | n=766
Index-Aufenthalt
Keine 56,7% 58,1% 41,6% 53,7% <0,01
Eine 35,6% 33,3% 42,8% 36,8%
Mehr als eine 7,7% 3,5% 15,7% 9,5%
Art der Therapie® n=483 n=117 n=166 | n=766
Keine 56,7% 58,1% 41,6% 53,7% <0,01
Hormontherapie 11,0% 12,8% 33,1% 16,1% | <0,001
Bestrahlung 19,1% 15,4% 30,7% 21,0% | <0,01
Brachytherapie - - 6,0% 1,3% | <0,001
Eine andere Behandlung: 21,1% 23,1% 6,0% 18,1% | <0,001
- Rehabilitation 17,4% 20,5% 1,1% 14,5%
- Alternative Krebstherapie 0,4% - 1,2% 0,5%
- Medikamente - - 0,6% 0,1%
Aktuell in arztlicher n=511 n=124 n=178 | n=813
Behandlung wg. P-CA
Nein 22,5% 13,7% 12,4% 18,9% <0,05
Ja 77,5% 86,3% 87,6% 81,1%

a) Aus den Befragungsangaben der Patienten, deren Index-Aufenthalt der Vorbereitung einer
Prostatektomie dient, ldsst sich indirekt schlieRen, dass sich diese Patienten bei den Anga-
ben zu weiteren Behandlungen NICHT auf die Entlassung aus dem Index-Aufenthalt bezie-
hen, sondern auf die Entlassung aus dem Aufenthalt, bei dem die Prostatektomie durchge-
fiihrt wurde.

b) Selbstangaben der Patienten, Mehrfachnennungen waren moglich

Im Vergleich zu den Befragten bei denen eine Prostatektomie (sofort oder
spater) durchgefiihrt wurde, berichten Patienten der Gruppe ,Keine Prostatekto-
mie” statistisch signifikant seltener, ndamlich nur zu ca. 40%, dass keine weite-
ren Therapien statt fand. Auf der anderen Seite werden unterschiedliche Be-
handlungsoptionen wesentlich h&dufiger berichtet als in den anderen Gruppen
(15,7% vs. 7,7% ,sofort” und 3,5 ,spater”). Dies korrespondiert mit dem in den
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Abrechnungsdaten der BARMER GEK dokumentierten stationdren Leistungsge-
schehen insofern, als dass auch dort diese Gruppe die meisten weiteren Kranken-
hausaufenthalte, die meisten dokumentierten spezifischen Prozeduren und den
hochsten Anteil an Personen mit Brachytherapie, Bestrahlung oder Chemothera-
pie aufweist (vgl. Tabelle 3-19 auf Seite 102).

Zum Zeitpunkt der Befragung geben 81,1% der Madnner an, sich aufgrund ih-
res Prostatakarzinoms in, vermutlich zumeist ambulanter, &drztlicher Behandlung
zu befinden. Die wenigsten aktuell aufgrund des Prostatakarzinoms in &rztlicher
Behandlung befindlichen Manner gibt es in der Gruppe ,Prostatektomie, sofort”
(77,5%). In den anderen beiden Gruppen ist dieser Anteil deutlich hoher (86,3%
bzw. 87,6%). Trotzdem erweisen sich unter gleichzeitiger Beriicksichtigung an-
derer patientenseitiger Merkmale (gepriift wurden u.a. Schulbildung, Komplika-
tionen) nur das Alter und das Vorliegen von Begleiterkrankungen als eigenstdn-
dige Einflussfaktoren auf die die Wahrscheinlichkeit, sich zum Befragungszeit-
punkt, ca. ein Jahr nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt, aufgrund des
Prostatakarzinoms in drztlicher Behandlung zu befinden. Diese Wahrscheinlich-
keit steigt mit zunehmendem Alter und dem Vorliegen von Begleiterkrankungen
(Ergebnisse nicht dargestellt).

3.4.7 Prostataspezifische Beschwerden ein Jahr nach dem
Index-Aufenthalt

Die verschiedenen Optionen zur Behandlung eines Prostatakarzinoms kdnnen
zu unterschiedlichen Langzeitfolgen fiihren (Bestmann et al. 2011, Sanda 2008).
Daher wurde in der Patientenbefragung erfasst, ob und inwieweit aktuell prosta-
taspezifische Beschwerden vorliegen. In der Tabelle 3-24 sind die Mittelwerte
der neun Skalen des modifizierten prostataspezifischen Moduls (PSM) getrennt
fiir die drei Patientengruppen zusammengestellt. Hohe Werte bedeuten durch-
gangig eine hohe Belastung oder starke Einschrankungen durch die jeweiligen
Symptome.

Insgesamt weisen die Befragten gut ein Jahr nach dem Index-Aufenthalt die
starksten Einschrankungen im Bereich der sexuellen Funktionsfahigkeit auf
(89, 9trektite pysfunktion, 77,6sexuaiitit). D.h. es bestehen erhebliche Beeintrachtigungen
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in Bezug auf Haufigkeit und Qualitdt der Erektionen sowie das Sexualeben, die
zumindest fiir einen Teil der Mdnner auch mit leichten bis maRigen Problemen in
der Partnerschaft einher zu gehen scheinen (22, 0parterprobieme). Daneben zeigt sich
noch gut ein Jahr nach dem Index-Aufenthalt eine maRig starke Ausprdgung in
den symptombezogenen Skalen ,Inkontinenz” (28,3) und ,Probleme beim Was-
serlassen” (20,9). Die geringsten Beschwerden werde in Bezug auf Schmerzen,
Darmsymptome und Erndhrung berichtet (11,4scmerzen UNd 13, 4gmshung) -

Tabelle 3-24: Prostataspezifische Beschwerden ein Jahr nach dem

Index-Aufenthalt

Prostatektomie Gesamt  p-Wert?
PSM-Skala Sofort Spater Keine
Probleme beim Wasserlassen 16,9 20,3 33,0 20,9 <0,001
Inkontinenz 30,3 36,5 19,2 28,3 <0,001
Erektile Dysfunktion 90,6 93,4 85,3 89,9 <0,01
Sexualitat 76,2 80,9 79,2 77,6 n.s.
Partnerprobleme 21,8 25,8 19,9 22,0 n.s.
Schmerzen 10,3 12,7 13,7 11,4 n.s.
Hitze 16,0 21,6 32,5 20,4 <0,001
Erndhrung 13,4 14,7 12,5 13,4 n.s.
Darmsymptome 9,9 11,0 22,1 12,7 <0,001

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen

Patienten, deren Prostatektomie nicht bereits wahrend des Index-Aufenthal-
tes vorgenommen wurde, berichten durchgangig hohere prostataspezifische Be-
schwerden als Patienten mit radikaler Prostatektomie wahrend des Index-Aufent-
haltes. Allerdings erweisen sich in der direkten Gegeniiberstellung der beiden
Gruppen (ohne Beriicksichtigung der Patienten, die sich keiner radikalen Pro-
statektomie unterzogen haben) lediglich die Unterschiede in den Skalen ,Hitze”
(p-Wert <0,01), ,,Probleme beim Wasserlassen” (P-Wert <0,05) und ,Inkontinenz”
(p-Wert <0,05) als statistisch signifikant.

Ein Vergleich zwischen Patienten, bei denen eine Prostatektomie durchge-
fiihrt wurde (sofort oder spdter) und Mannern, deren Prostatakarzinom ohne ra-
dikale Prostatektomie versorgt wird, bestehen erwartungsgemaR, mitunter auch
statistisch signifikante, Unterschiede im Profil der prostataspezifischen Be-
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schwerden. Diese Gruppe berichtet hdufiger von Problemen beim Wasserlassen,
Hitzewallungen und Darmsymptome als Patienten nach radikaler Prostatektomie.
Inkontinenz und erektile Dysfunktion sind dagegen zum Zeitpunkt der Befragung
weniger stark ausgepragt als nach radikaler Prostatektomie.

Einen Eindruck von der Haufigkeit, mit der bei den in der Gesamtpopulation
haufigen Beschwerdekomplexen ,Harninkontinenz”, ,Erektile Dysfunktion” und
JSexualitdt” einzelne Beschwerden genannt werden, vermittelt Tabelle 3-25.

Tabelle 3-25: Prostataspezifische Beschwerden ein Jahr nach dem
Index-Aufenthalt- Ausgewdhlte Einzelitems

(Anteil mit hoher Beeintrichtigung in %)

Prostatektomie Gesamt p-Wert®
PSM-Skala Sofort Spater Keine
Inkontinenz
Unfreiwilliger Urinabgang 15,9% 19,6% 12,1% | 15,6% <0,001
Mehr als fiinf Vorlagen pro Tag 3,9% 6,5% 1,2% 3,8% <0,001
Erektile Dysfunktion
Keine Erektion in den letzten 7 Tagen 80,8% 89,8% 71,9% | 80,3% <0,01
Keine Erektion seit Diagnose Prostata-Ca 74,6% 79,7% 64,1% 72,9%  <0,01
Sexualitat
Nachlassendes sexuelles Interesse 50,2% 57,3% 61,40% | 53,7% n.s.
Abnahme sexueller Aktivitat 71,6% 81,0% 74,4% 73,6% n.s.
Nachlassendes Vergniigen an sexueller Aktivitat | 58,0% 64,1% 63,6% | 60,2% n.s.
Unzufriedenheit mit der Sexualitdt 60,5% 69,6% 65,1% | 62,9% n.s.

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen

In den Gruppen ,Prostatektomie sofort” und ,Prostatektomie, spater” leiden
15,9% bzw. 19,6% der Manner unter stark ausgepragtem unfreiwilligen Urinab-
gang. Bei 3,9% bzw. 6,5% ist die Harninkontinenz auch ein Jahr nach dem erst-
maligen Krankenhaus-Aufenthalt derart stark ausgeprdgt, dass mehr als 5 Vorla-
gen pro Tag verwendet werden miissen. Manner, bei denen keine radikale Pro-
statektomie durchgefiihrt wurde, sind statistisch signifikant seltener von unfrei-
willigem Urinabgang betroffen und bendtigen deutlich seltener mehr als 5 Vorla-
gen pro Tag.
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Das Ausmal® der Problematik erschlieRt sich, wenn man sich den hier nicht
dargestellten Anteil der Patienten vor Augen fiihrt, die keine Vorlagen verwen-
den und demnach keinerlei Probleme mit Harninkontinenz haben: 58,5% (Pro-
statektomie sofort) bzw. 48,8% (Prostatektomie, spdter), 79,6% (keine Prostat-
ektomie).

Besonders hohe Beeintrdachtigungen weisen die Mdnner in Bezug auf Haufig-
keit sowie Qualitdt der Erektion(en) auf. Nach einer radikalen Prostatektomie
(sofort bzw. spater) ist die erektile Dysfunktion statistisch signifikant stérker
ausgeprdgt als bei Mannern, bei denen keine Prostatektomie statt gefunden hat.
Auch im Bereich Sexualitdt weist ein hoher Anteil der Manner gut ein Jahr nach
dem Index-Aufenthalt starke Beeintrachtigungen auf.

3.4.8 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit ein Jahr nach
dem Index-Aufenthalt

In Tabelle 3-26 sind die beobachteten, nicht fiir Alter adjustierten mittleren
Skalenwerte der Funktionsskalen des EORTC QLQ-C30 fiir die Stichprobe insge-
samt und die drei Gruppen mit und ohne Prostatektomie zusammengestellt. Alle
Skalen kdnnen Werte zwischen 0 und 100 annehmen. Hohe Werte auf Funktions-
skalen bedeuten hohe Funktionalitdt. Hohe Werte auf symptombezogenen Skalen
reprdsentieren hohe Einschrankungen.

Manner weisen ein Jahr nach einem erstmaligen Krankenhausaufenthalt auf-
grund eines Prostatakarzinoms vergleichsweise hohe Werte in der korperlichen
und kognitiven Funktionsfahigkeit (Mittelwerte liber 80) auf, emotionale, soziale
und Rollenfunktion sind etwas geringer (Mittelwerte um 70 bis 74). In Bezug auf
die symptombezogenen Skalen zeigen sich niedrigere Werte: die hdchsten Ein-
schrankungen mit Mittelwerten um 30 Punkte werden in Verbindung mit Miidig-
keit und Schlafstorungen berichtet. Auf den Skalen zu Schmerzen, Kurzatmigkeit
und Darmsymptomen werden Mittelwerte zwischen 17 und 10 Punkten erreicht.
Am niedrigsten sind Einschrankungen durch Ubelkeit und Erbrechen sowie Appe-
titmangel.

Gravierende Unterschiede werden in Abhdngigkeit von der Art der Therapie
offensichtlich: Die hochste Funktionsfdhigkeit und die mit Abstand geringsten
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symptombezogenen Einschrankungen weisen die Patienten auf, deren radikale
Prostatektomie bereits wahrend des Index-Aufenthaltes durchgefiihrt wurde.
Umgekehrt weisen die Patienten, bei denen keine radikale Prostatektomie durch-
gefiihrt worden ist, nahezu durchgdngig die niedrigste Funktionalitdt und die
hochsten symptombezogenen Einschrdankungen auf.

Tabelle 3-26: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (EORTC QLQ-C30)

Beobachtete Werte bei Patienten ein Jahr nach einem erstmaligen
Krankenhausaufenthalt aufgrund von Prostata-CA

EORTC-QLQ-C30 Prostatektomie Gesamt  p-Wert®
Skala /Einzelitem Sofort Spater Keine

Allgemeiner Gesundheitszustand 68,1 63,6 60,4 65,8 <0,001
Funktionsfdhigkeit

Korperliche Funktion 85,1 80,6 77,9 82,8 <0,01
Rollenfunktion 76,8 70,0 71,7 74,6 <0,05
Emotionale Funktion 72,9 67,6 66,1 70,6 <0,05
Kognitive Funktion 84,2 82,7 79,2 82,9 n.s.
Soziale Funktion 75,3 69,2 73,3 74,0 n.s.
Symptombezogene Skalen & Items

Miidigkeit 26,0 33,4 37,6 29,6 <0,001
Ubelkeit und Erbrechen 2,0 3,1 43 2,7 n.s.
Schmerzen 14,9 18,8 22,4 17,1 <0,01
Kurzatmigkeit 14,1 19,4 27,2 17,7 <0,001
Schlafstorungen 25,4 32,8 33,3 28,3 <0,05
Appetitmangel 4,6 8,5 10,4 6,5 <0,01
Verstopfung 9,6 14,5 14,7 11,5 <0,01
Durchfall 9,0 8,6 14,0 10,0 n.s.
Finanzielle Schwierigkeiten 14,9 17,1 18,0 15,9 n.s.

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen Gruppen

Bei der Interpretation dieser Unterschiede sollten allerdings die Ergebnisse
der bislang vorgestellten Analysen zu Patientenmerkmalen, zur Art der Behand-
lung und zum Behandlungsverlauf mit beriicksichtigt werden: So sind Patienten
der Gruppe ,Prostatektomie, sofort” jiinger, zumindest als die Patienten, bei de-
nen keine Prostatektomie durchgefiihrt wird, seltener von Begleiterkrankungen
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betroffen und an eher kleinen, nerven- und gefdRerhaltend operierbaren Tumo-
ren erkrankt. Bei ihnen werden praktisch keine anderen stationdren Behandlun-
gen durchgefiihrt und sie erhalten seltener anderer spezifische Behandlungen
nach der Entlassung aus dem Index-Aufenthalt. Patienten, bei denen keine radi-
kale Prostatektomie durchgefiihrt wurde, sind dagegen élter, berichten haufiger
iber Komplikationen und {iber stdrker ausgeprdgte prostataspezifische Be-
schwerden. Ihre Behandlung ist komplexer und zieht sich vermutlich iiber einen

ldngeren Zeitraum hin.

0b und inwiefern die skizzierten Merkmale zur Erkldrung der hier zwischen
den drei Gruppen beobachteten Unterschiede in der Funktionalitdt und den
symptombezogenen Einschrankungen beitragen, haben wir mit Hilfe angemesse-
ner multivariater statistischer Verfahren iiberpriift, deren Ergebnisse in Abschnitt
3.5 ab Seite 122 zu finden sind.

Vergleich des EORTC QLQ-C30 mit der Referenzbevélkerung
Eine weitere Frage, die sich bei der Betrachtung der Ergebnisse zum EORTC
QLQ-C30 ergibt, lautet: Sind die beobachteten Werte ,hoch” oder ,niedrig”?

Um hier einen Anhaltspunkt zur Interpretation der mit dem EORTC QLQ-C30
erhobenen Werte zu liefern, werden die von Schwarz & Hinz (2001) veroffent-
lichten Daten zu einer reprdsentativen Normstichprobe herangezogen. In den
Abbildungen 3-8 und 3-9 ist die durchschnittliche Abweichung von dem Wert,
der in der deutschen Referenzbevdlkerung unter Beriicksichtigung von Alter und
Geschlecht zu erwarten ist, grafisch wiedergegeben (zu den Zahlenwerten vgl.
Tabelle 7-15 im Anhang auf Seite 200).

Zur Interpretation: fiir die allgemeine Lebensqualitdt und die Funktionsska-
len bedeuten positive Werte (Werte > 0): den Patienten geht es (ein Jahr) nach
der erstmaligen stationdren Behandlung ihres Prostatakarzinoms besser als der
Referenzbevilkerung, Werte, die kleiner als null sind, bedeuten grofRere Ein-
schrankungen als in der Referenzbevolkerung. Dagegen bedeuten bei den symp-
tombezogenen Skalen und Einzelitems positive Werte (Werte > 0), dass die Pa-
tienten {iber stdrkere Einschrankungen berichten als die Referenzbevdlkerung
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(Werte < 0: die Patienten haben weniger Symptome bzw. sind weniger dadurch
beeintrachtigt).
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Abbildung 3-8:  EORTC-QLQ C30 - Funktionsskalen bei Patienten mit
Prostatakarzinom- Abweichungen zur ménnlichen

Referenzbevilkerung ein Jahr nach dem Index-Aufenthalt

(AG: Allgemeiner Gesundheitszustand; KF: Kérperliche Funktion;

RF: Rollenfunktion; EF: Emotionale Funktion; KoF: Kognitive Funktion;

SF: Soziale Funktion; Abweichungen < 0 reprdsentieren Einschrdnkungen im
Vergleich zur Referenzbevilkerung)

Die Funktionalitdt der von uns befragten Manner ist, mit Ausnahme des all-
gemeinen Gesundheitszustandes, madRig bist erheblich geringer als in der alters-
entsprechenden Referenzbevélkerung (vgl. Abbildung 3-8). Am geringsten sind
die Abweichungen zur Referenzbevélkerung in Bezug auf die korperliche Funktio-
nalitdt, am stdrksten in Bezug auf die soziale, kognitive und emotionale Funk-
tionalitdt. Auch im Vergleich zur Referenzbevdlkerung sind die Patienten der
Gruppe ,Prostatektomie, sofort” im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen
deutlich geringer eingeschrankt.
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Die in Abbildung 3-9 wiedergegebene Darstellung der symptombezogenen
Skalen und Einzelitems bei Patienten mit Prostatakarzinom belegt, dass bis auf
die Symptome Ubelkeit/Erbrechen und Schmerzen, in denen die befragten Min-
ner weniger Einschrankungen berichten als die Referenzbevolkerung, ausgepragt
und vielfach substanziell hohere Belastungen berichtet werden.
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Abbildung 3-9:  EORTC-QLQ (30 — Symptombezogene Skalen und Einzelitems bei
Patienten mit Prostatakarzinom-
Abweichungen zur médnnlichen Referenzbevélkerung ein Jahr

nach dem Index-Aufenthalt

(MU: Miidigkeit; UB: Ubelkeit; SM: Schmerz; KU: Kurzatmigkeit;

SC: Schlafstérungen; AP: Appetitlosigkeit; VE: Verstopfung; DU: Durchfall; FI:
Finanzielle Schwierigkeiten; Abweichungen > O reprdsentieren Einschrdnkun-
gen im Vergleich zur Referenzbevilkerung)

Die geringsten Einschrankungen im Vergleich zur Referenzbevilkerung wei-
sen (erwartungsgemdR) die Patenten mit Prostatektomie wahrend des Index-
Aufenthaltes auf, die hochsten je nach Symptom, Patienten mit spaterer Prostat-
ektomie (z.B. Schlafstorungen) oder Patienten ohne Prostatektomie (z.B. Kurzat-

migkeit, Durchfall).
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3.4.9  Entscheidungsfindung

Zur Behandlung eines Prostatakarzinoms stehen mehrere, soweit man weiR,
in Bezug auf ihre Wirksamkeit gleichwertige, jedoch mit unterschiedlichem Ne-
benwirkungsprofil verbundene Therapieoptionen zur Verfiigung. Daher wird in
praktisch allen nationalen und internationalen Empfehlungen explizit betont,
dass der Patient im &rztlichen Gesprach {ber alle fiir ihn relevanten Behand-
lungsoptionen, ihren Nutzen und Schaden informiert wird, so dass eine infor-
mierte Entscheidung moglich ist (DGU 2011).

Da der Versorgungsprozess des Prostatakarzinoms haufig mehrere Sektoren
betrifft (bzw. betreffen kann) und nicht bekannt ist, welche Leistungserbringer
maligeblich am therapeutischen Entscheidungsprozess beteiligt sind, wurde im
Fragebogen erfasst, welche Arztgruppen aus Sicht der Patienten an der Entschei-
dungsfindung beteiligt waren und welcher Arztgruppe dabei die groRRte Bedeu-
tung zukam (vgl. Tabelle 3-27).

Zwei Drittel der Patienten (63,1%) geben an, bei der Entscheidung iiber die
wahrend des Index-Aufenthaltes (oder spdter) durchgefiihrte Behandlung von
verschiedenen Arztgruppen beraten worden zu sein, ein Drittel nur von einer. Er-
wartungsgemal wurden nahezu alle Patienten (93,4%) durch eine facharztliche
(ambulante) Beratung unterstiitzt, mehr als jeder zweite Patient zudem durch
Arzte und Arztinnen im Krankenhaus (56,8%). Ein Drittel der Befragten (31,1%)
berichtet, vom Hausarzt oder der Hausdrztin beraten worden zu sein. Ein kleiner
Teil der Befragten gab an, weitere Akteure in die Entscheidungsfindung einbezo-
gen zu haben. Im Freitext wurde hier beispielsweise auch die drztliche Beratung
durch die BARMER GEK genannt.

Befragt danach, wer hauptsdchlich an der Beratung zur initialen Kranken-
hausbehandlung beteiligt gewesen ist, nennen drei von vier Patienten (74%) die
Fachirzte. Bei weiteren 21,2% der Befragten waren vor allem Arzte und Arztin-
nen im Krankenhaus maRgeblich an der Beratung beteiligt.

Je nachdem, ob eine Prostatektomie sofort, spater oder gar nicht durchge-
fiihrt wurde, unterscheiden sich Patienten in Bezug auf die Anzahl der an der
Entscheidung beteiligten Arztgruppen maRig voneinander: Bei der Entscheidung
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gegen eine Prostatektomie (zumindest im ersten Jahr nach Diagnosestellung)

war hiufiger nur ein Arzt bzw. eine Arztin beteiligt als bei Patienten, die sich
fiir eine Prostatektomie entschieden haben (46,1% vs. 35,1%, p<0,05). In allen
drei Gruppen stellen Facharzte und Facharztinnen die hauptsachliche Informati-

ons- und Beratungsquelle dar, substanzielle Unterschiede zwischen den drei

Gruppen bestehen nicht.

Tabelle 3-27: Beratung bei der Entscheidung zur Behandlung im Krankenhaus
nach Behandlungsverfahren

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK und Patientenbefragung)

Prostatektomie Gesamt | p-Wert’
Charakteristikum sofort spater keine
Beteiligte Arztegruppen n=519 n=125 n=178 n=822
einer 35,1% 31,2% 46,1% 36,9% <0,05
mehrere 64,9% 68,8% 53,9% 63,1%
Beteiligte Arztgruppen® n=519 n=125 n=178 n=822
Hausarzt 33,3% 32,8% 24,2% 31,3% n.s.
Facharzt 94,8% 93,6% 89,3% 93,4% <0,05
Arzt im Krankenhaus 56,3% 64,8% 52,8% 56,8% n.s.
Anderer Arztgruppe 2,9% 1,6% 3,4% 2,8% n.s
Hauptsachlich beraten... n=503 n=118 n=172 n=793
..durch Hausarzt/in 3,2% 4,2% 3,5% 3,4% n.s.
..durch Facharzt/in 76,5% 71,2% 70,4% 74,4%
..durch Arzt/in im Kranken- 19,3% 24,6% 24,4% 21,2%
haus
..durch andere Arztgruppe 1,0% - 1,7% 1.01
PEF n=475 n=116 n=161 n=752
Gesamtscore 85,2 84,0 82,2 84,4 n.s.
PEF & Gesundheitszustand
(Sehr) schlecht 77,1 77,7 83,0 79,1 n.s.
Mittel 81,5 79,8 78,3 80,4 n.s.
(Sehr) gut 87,5 87,5 83,4 86,8 n.s.
a) Mehrfachnennungen waren mdglich
b) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen
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Um einen Eindruck von der Qualitdt der Beratung zu gewinnen, wurde der
Grad, zu dem partizipative Elemente in der Entscheidungsfindung eingeflossen
sind, mit der Skala ,PEF-Partizipative Entscheidungsfindung” gemessen. Der Mit-
telwert dieser Skala liegt in der Gesamtgruppe bei 84,4% und ist damit relativ
hoch. Insgesamt zeigt sich jedoch in allen drei Gruppen, dass Patienten, die zum
Zeitpunkt der Befragung ihren Gesundheitszustand schlechter einschdtzen, auch
die Einbindung in den Entscheidungsprozess im Nachhinein schlechter einschét-
zen, wahrend eine bessere subjektive Gesundheit mit einer hoheren Einbindung
in die Entscheidungsfindung assoziiert ist. Werden die Skalenwerte in den drei
Gruppen unter Beriicksichtigung des selbstberichteten Gesundheitszustands mit-
einander verglichen, treten keine statistisch signifikanten Unterschiede zu Tage.
So weisen beispielsweise in allen drei Gruppen Personen mit einem guten bis
sehr gutem Gesundheitszustand auch einen hohen PEF-Score auf.

3.4.10 Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung

Insgesamt ist etwas mehr als Halfte der Manner mit der Behandlung des
Prostatakarzinoms uneingeschrénkt zufrieden (51,9%). Die positive Bewertung
der Behandlung spiegelt sich auch in der hohen Bereitschaft wider, sich unein-
geschrankt erneut fiir die selbe Behandlung zu entscheiden (60,8%) oder die Be-
handlung uneingeschrénkt weiter zu empfehlen (67,0%).

In der Ausprdagung der Zufriedenheit zeigen sich Unterschiede zwischen den
Subgruppen, die allerdings nicht statisch signifikant sind. Patienten deren Pro-
statektomie wahrend des Index-Aufenthalts durchgefiihrt wurde, duBern sich

eher mit dem Behandlungsergebnis uneingeschrankt zufrieden (54,3%) als Pa-
tienten, deren Prostatektomie erst bei einem nachfolgenden Krankenhausaufent-
halt durchgefiihrt wurde (48,8%). Sie wiirden sich auch in stdrkerem MaRe un-
eingeschrankt erneut fiir diese Behandlung entscheiden (64,4% vs. 53,3%).

Dagegen sind die Werte der Patienten, die keine Prostatektomie erhielten (in

der Zeitspanne zwischen Index-Aufenthalt und Befragung), mit den Werten der
spater operierten Gruppe vergleichbar. In Bezug auf die Weiterempfehlung der
Behandlung wiirden dies weniger Personen, die zu einem spdteren Zeitpunkt
eine Prostatektomie erhielten, uneingeschrankt tun (61,2%) als Patienten mit
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einer Prostatektomie zum Index-Aufenthalt (68,2%) oder keiner Prostatektomie
(67,4%).

Tabelle 3-28: Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis und Bedauern iiber die
Behandlungsentscheidung

Prostatektomie Gesamt | p-Wert

sofort spater keine
Zufriedenheit n=514 n=122 n=171 n=808
Uneingeschréankt zufrieden 54,3% 48,8% 46,8% 51,9% n.s.
Eingeschrankt zufrieden 39,3 44,7% 45,0% 41,3%
Unzufrieden 6,5% 6,5% 8,2% 6,9%
Bereitschaft, sich erneut so zu n=514 n=123 n=173 n=809
Entscheiden
Uneingeschrankt 64,4% 53,3% 55,5% 60,8% n.s.
Mit Einschrankungen 31,7% 40,2% 39,9% 34,7%
Nein 3,9% 6,5% 4,7% 4,5%
Bereitschaft zur n=503 n=121 n=172 n=796
Weiterempfehlung
Uneingeschrankt 68,2% 61,2% 67,4% 67,0% n.s.
Mit Einschrdankungen 26,6 29,8% 27,9% 27,4%
Nein 5,2% 9,1% 4,6% 5,7%
Decision Regret Scale n=502 n=118 n=165 n=785
Mittelwert® 10,6 12,6 11,5 11,1 n.s.
Anteil ohne jegliches Bedauern 57,0% 50,9% 57,6% 55,1 n.s.

a) Kann Werte zwischen 0 und 100 annehmen, hohe Werte reprdsentieren groRes Bedauern
b) P-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die Ergebnisse der Globalfragen zur Ergebniszufriedenheit korrespondieren
sehr gut mit den Angaben aus der Skala zum Bedauern iiber die Entscheidung
(Decision Regret Scale): hier driickt ebenfalls etwa die Halfte der Patienten kei-
nerlei Bedauern iiber die getroffene Behandlungsentscheidung aus und auch der
Mittelwert ist mit 11,1 Punkten niedrig und reflektiert ein im Durchschnitt ge-
ringes Bedauern {iber die Behandlungsentscheidung. Dabei bedauern Patienten,
die erst bei einem spdteren Krankenhausaufenthalt eine Prostatektomie erhiel-
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ten, im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen ihre Entscheidung tendenziell
am meisten. Allerdings liegen die DRS-Werte der Gruppen sehr nah beieinander
und die Unterschiede sind statistisch nicht signifikant.

In bivariaten Auswertungen zeigt sich ein starker Einfluss des selbstberichte-
ten aktuellen Gesundheitszustandes auf den subjektiven Behandlungserfolg: Pa-
tienten, die ihren aktuellen Gesundheitszustand als ,Gut” beschreiben sind dop-
pelt so hdufig uneingeschrankt mit der Behandlung zufrieden (62,8% vs. 30,8%
bzw. 31,1% p-Wert <0,001), wiirden sich wesentlich hdufiger erneut fiir diese
Behandlung entscheiden (70,1% vs. 43,6% bzw. 42,2% p-Wert <0,001) und wiir-
den deutlich haufiger diese Behandlung auf jeden Fall weiterempfehlen (75,8%
vs. 51,1% bzw. 47,2% p-Wert <0,001) als Patienten, deren Gesundheitszustand
mittel bzw. schlecht ist (Ergebnisse hier nicht ausfiihrlich dargestellt). Zudem
zeigt sich auch, dass Manner, bei denen im Rahmen der Behandlung keine Kom-
plikationen auftraten, eher uneingeschrankt mit der Behandlung zufrieden sind
(54,0% vs. 43,6% p-Wert <0,01). Ein dhnlicher, statistisch knapp signifikanter
Zusammenhang zeigt sich zwischen dem Auftreten von Komplikationen und der
Bereitschaft, sich erneut fiir die Behandlung zu entscheiden (62,8% vs. 53,1%
p-Wert <0,05) und die Bereitschaft zur Weiterempfehlung (69,2% vs. 58,3% p-
Wert <0,05).

3.5 EinflussgroRen auf den Erfolg der Behandlung
des Prostatakarzinoms

Nach der Darstellung der Patientenerfahrungen knapp ein Jahr nach der erst-
maligen stationdren Behandlung eines Prostatakarzinoms werden in diesem Ab-
schnitt die Ergebnisse multivariater Analysen vorgestellt. Eruiert wird, ob und
wenn ja, welche Patientencharakteristika, Merkmale der Behandlungsstrategie
sowie des Behandlungsverlaufes (vgl. im Anhang Tabelle 7-16 Seite 201) sich
unter gleichzeitiger Betrachtung als relevante EinflussgroRen auf die folgenden
patientennahen Ergebnisindikatoren erweisen:
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+ Risiko fiir das Auftreten von Komplikationen (Ja vs. Nein)

» Risiko fiir das Auftreten prostataspezifischer Beschwerden als Langzeitfolgen
der Therapie in Bezug auf Sexualitat', erektile Dysfunktionen®, Inkontinenz
und Probleme beim Wasserlassen?

» Chance, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (allgemeiner Gesund-
heitszustand, korperliche Funktion, Rollenfunktion, emotionale Funktion und
soziale Funktion) und symptombezogene Beschwerden (Schmerzen und fi-
nanzielle Schwierigkeiten) der Referenzbevélkerung erreicht wird

» Chance, dass Befragte uneingeschrankt zufrieden sind mit der Behandlung.
Fiir die Modellierung der Ergebniszufriedenheit wurden als unabhdngige Va-
riablen zusatzlich prostataspezifische Beschwerden und relevante Skalen zur
gesundheitshezogenen Lebensqualitdt einbezogen.

Die Auswahl der unabhdngigen Variablen erfolgte jeweils mit einer Stepwise-
Prozedur. Im Anhang ab Seite 202 (Tabelle 7-17 und Tabelle 7-18) sind die de-
taillierten Ergebnisse der multivariaten Modellrechnung zur Erkldrung der Ergeb-
nisindikatoren dargestellt, die sich auf Komplikationen, prostataspezifische Be-
schwerden und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt beziehen.

Um an dieser Stelle einen Uberblick iiber die Ergebnisse der multivariaten
Auswertungen zu geben, sind die Ergebnisse in Tabelle 3-29 und Tabelle 3-30
schematisch dargestellt. In den Spalten sind die untersuchten patientennahen
Ergebnisindikatoren aufgefiihrt. Die Variablen, die sich in mindestens einem der
aufgefiihrten Modelle als relevante EinflussgroRen erwiesen haben, sind in den
Zeilen angegeben. Jeweils relevante Einflussfaktoren sind mit einem Pfeil ge-
kennzeichnet, dabei steht ,AN“ fiir ein erhdhtes Risiko und ,N* fiir einen schiit-
zenden Effekt. In der untersten Zeile wird der C-Wert der Modelle angegeben.

1 Aufgrund der ausgeprdagten Belastung der Patienten (hohe Deckeneffekte bei den beiden
Skalen, vgl. Tabelle 7-9 auf Seite 192 im Anhang) wird die Wahrscheinlichkeit geschatzt,
ein Jahr nach dem Index-Aufenthalt iiber maximale Einschrankungen in der Sexualitat
bzw. eine maximale erektile Dysfunktion zu berichten.

2 Geschatzt wird die Wahrscheinlichkeit, dass Inkontinenz und Probleme beim Wasserlassen
hoher sind als im Median der Befragungsteilnehmer.
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Tabelle 3-29:  Einflussgrofien auf Komplikationen und Langzeitfolgen (PSM) -
Ergebnisse im Uberblick

(vgl. detaillierte Aufstellung: im Anhang Tabelle 7-17, Seite 202)

Unabhdngige Komplika- Sexualitit Erektile Dys- Probleme beim  Inkon-
Variablen tionen funktion Wasserlassen tinenz
Verweildauer (stetig) ) ()
Altersgruppen v

Gruppe? N
Begleiterkrankung A A A
Operationstechnik® (2 ¥ YA

Brachytherapie v 7

Bestrahlung T N

Hormontherapie A A A

Komplikationen "

C-Wert 0,67 0,67 0,75 0,63 0,63

a) trichotome Variable: Prostatektomie sofort, Prostatektomie spdter, keine Prostatektomie

b) trichotome Variable: gefaR- und nervenschonend Operationstechnik, Operationstechnik, die
nicht gefaR- und nervenschonend ist, keine Operation

c) Behandlung nach der Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt

Selbstberichtete Komplikationen und prostataspezifische Beschwerden als

Langzeitfolgen

Das Risiko selbstberichteter Komplikationen im Rahmen der stationdren
Behandlung eines Prostatakarzinoms wird durch vorbestehende Begleiterkran-
kungen nahezu verdoppelt (Odds Ratio 1,81 95%-KI 1,25-2,61). Der einzige wei-
tere statistisch signifikante Faktor ist die Dauer des Krankenhaus-Aufenthalts.
Dabei ist zu vermuten, dass ein langerer Krankenhaus-Aufenthalt eher die Folge
als die Ursache von Komplikationen ist. Die Odds Ratio von 1,09 (95%-KI 1,06-
1,12) gibt an, um wie viel sich das Risiko fiir mindestens eine selbstberichtete
Komplikation erhdht, wenn die Verweildauer um einen Tag ansteigt. Fiir einen
um zehn Tage ldngeren Krankenhaus-Aufenthalt ergibt sich dann ein um den
Faktor 2,36 erhohtes Risiko, dass mindestens eine Komplikation berichtet wird®.

1 Der natiirliche Logarithmus der Odds ratio ergibt den statistisch geschatzten Regressions-
koeffizient (In1,09 = b = 0,086). Unter der Verwendung dieses Schatzers (b=0,086) ldsst
sich das Risiko fiir das Auftreten von Komplikationen bei einer Differenz von 10 Tagen fol-
gendermalen berechnen: exp(0,086*10)=2,36
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Allerdings deutet die eher maRige Modellgiite mit einem C-Wert von 0,67 darauf
hin, dass es weitere erkldarende Variablen gibt, die wir jedoch nicht aus den Pa-
tientenangaben oder den Abrechnungsdaten ableiten kdnnen.

Insgesamt erweist sich die Art der stationdren Behandlung als wichtiger Prd-
diktor fiir prostataspezifische Beschwerden als Langzeitfolgen. Der Einsatz der
Behandlungsoptionen ,Bestrahlung” (OR 2,05sexuatitsty OR 1,93 rektite ysfunktionen) UNd
~Hormontherapie” (OR 2,33sewatitit; OR 2,17 ¢reksite nysfunkiionen) Verdoppelt das Risiko,
dass noch ein Jahr nach der stationdren Behandlung sehr stark ausgepragte Be-
eintrachtigungen des Sexuallebens und der erektilen Funktionalitdat bestehen.
Eine deutliche Risikoreduktion geht mit folgenden Behandlungsoptionen einher:

» Brachytherapie im Vergleich zu keiner Brachytherapie (OR 0,33sexuaiitst, OR
0/25Ererkt1'le Dysfunktion)~

* Prostatektomie mit gefdR- und nervenschonenden Operationstechnik im Ver-
gleich zu Prostatektomie ohne gefdl3- und nervenschonende Operationstech-
n]k (OR 0,695exuah’t§/ OR 0/30Ererkﬁle Dysfunktion)-

Zudem zeigt sich im Vergleich keine Prostatektomie vs. Prostatektomie ohne
gefdlR- und nervenschonende Operationstechnik ein deutlich geringeres Risiko
ausgepragter erektiler Dysfunktionen (OR 0,26 95%-KI 0,15-0,48).

Die operative Behandlung des Prostatakarzinoms erweist sich auch in Bezug
auf die Langzeitfolge ,Probleme beim Wasserlassen” als relevant. Auch hier tragt
eine Prostatektomie mit gefaR- und nervenschonender Operationstechnik im Ver-
gleich zu Prostatektomie ohne gefaR- und nervenschonende Operationstechnik
zu einer Reduktion der Langzeitbeschwerden bei (OR 0,61 95%-KI 0,44-0,85).
Allerdings zeigt sich hier, dass keine Prostatektomie im Vergleich zu einer Pro-
statektomie ohne gefdR- und nervenschonende Operationstechnik das Risiko fiir
Probleme beim Wasserlassen erhoht (OR 1,92 95%-KI 1,25-9,94). Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass das Modell fiir den patientennahen Ergebnisindikator ,Pro-
bleme beim Wasserlassen” eine eher geringe und die Modelle fiir ,Sexualitdt”
und ,Erektile Dysfunktionen” eine zufriedenstellende Modellgiite aufweisen. Dies
legt nahe, dass die Wahl der Behandlungsoption eine wichtige EinflussgroRe auf
prostataspezifische Beschwerden als Langzeitfolge darstellt, allerdings auch an-
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dere Faktoren zum Tragen kommen, die mit den vorliegenden Daten nicht abge-
bildet werden konnen.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Insgesamt erweisen sich vorbestehende Begleiterkrankungen als haufigster
Einflussfaktor auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Eine weitere wichti-
ge patientenseitige EinflussgroRRe ist das Alter der Befragten. Die Wahrschein-
lichkeit, gut ein Jahr nach dem ersten Krankenhausaufenthalt des Prostatakarzi-
noms nicht das Niveau der gesundheitshezogenen Lebensqualitdt der Referenz-
bevdlkerung zu erreichen, ist deutlich geringer, wenn Begleiterkrankungen vor-
liegen und in jiingeren Altersgruppen.

Die Behandlungsformen stellen relevante Pradiktoren fiir die Funktionsfahig-
keit, Schmerzbelastung und finanzielle Schwierigkeiten dar. Mit deutlichen Ein-
schrankungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt gehen die Behandlung
des Prostatakarzinoms mit folgenden Therapieoptionen einher:

M HOl’mOchEI’apie (OR 0:47K6rperh’che Funktions OR 0160Emotionate Funktions OR 0156$oziale Funkti-
onr OR 0144Schmerzenr OR 0147Finanzielle Schwierigkeiten)

° BeStl’ahlUﬂg (OR 0164Rollenfunktionr OR 0/63Emotionale Funktion)

+ Teilnahme an einer RehabilitationsmaRnahme ( OR 0,45¢motionate Funktions
OR 0165Soziale Funktion)

Dagegen erhohen folgende Behandlungsoptionen die Chance auf eine mit der
Referenzbevolkerung vergleichbare Lebensqualitat:

« sonstige Operationen, d.h. in der Regel partielle Prostatektomien (OR 2,204
gemeiner Gesundheitszustandrs OR 1181Emoﬁonale Funktion

+ Brachytherapie (OR 3,43ksmertiche funktionaiitat)- Allerdings hier ist das Konfidenzin-
tervall relativ weit ( 95%-KI 1,54-7,64).

Die Modelle weisen eine geringe bis zufrieden stellende Modellgiite auf (C-
Wel'te: 0162$oziale Funktion Uﬂd 0171Kb'rperliche Funktion)-
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Tabelle 3-30: EinflussgrdfSen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (ausgewdhlte Skalen und Einzelitems des EORTC QLQ-C30)
Ergebnisse im Uberblick (vgl. detaillierte Aufstellung: im Anhang Tabelle 7-18, Seite 203)

Unabhéngige Variablen Gesundheits- Korperliche  Rollenfunktion Emotionale Soziale Schmerzen Finanzielle
zustand Funktion Funktion Funktion Schwierigkeiten

Verweildauer (stetig) Vv

Altersgruppe 7 A v 7 (7

Gruppe® ¥

Schulbildung 7

Familienstand v

Begleiterkrankung 7 7 7 7 7 7 7

Sonstige Operation A [\

Brachytherapie )

Bestrahlung v v

Hormontherapie 7 7 7 7 7

Komplikationen v 7 7

Rehabilitation v v

C-Wert 0,67 0,71 0,63 0,63 0,62 0,65 0,66

a) trichotome Variable: Prostatektomie sofort, Prostatektomie spdter, keine Prostatektomie



Einflussgréfien auf den subjektiven Erfolg der Behandlung des
Prostatakarzinoms

Die uneingeschrankte Zufriedenheit mit der Behandlung des Prostatakarzi-
noms driickt den subjektiven Therapieerfolg aus. Die multivariate Auswertung
zeigt, dass die Bewertung durch sehr unterschiedliche Aspekte beeinflusst wird.
Im Vordergrund steht dabei ein Biindel von Pradiktoren, die sich auf Langzeitfol-
gen und Auswirkungen der medizinischen Behandlung beziehen.

Tabelle 3-31: Einflussfaktoren auf uneingeschrinkte Zufriedenheit mit der
Behandlung des Prostatakarzinoms (logistische Regression n=660)

Unabhéngige Variablen OR 95%KI

Sonstige spezifische OP Ja vs. Nein 0,45 0,23-0,90
Komplikationen Ja vs. Nein 0,66 0,43-0,99
PSM-Probleme beim Wasserlassen Ja vs. Nein® 0,63 0,44-0,90
PSM-Inkontinenz?® Ja vs. Nein® 0,61 0,43-0,87
QLQ-C30-Allgemeiner Gesundheitszustandb ~ Nein vs. Ja° 0,46 0,31-0,67
QLQ-C30-Soziale Funktion Nein vs. Ja° 0,65 0,44-0,97
QLQ-C30-Finanzielle Schwierigkeiten Nein vs. Ja° 0,59 0,40-0,8
Modellgiite C-Wert 0,74

a) Dichotomisierung am Median

b) Wahrscheinlichkeit fiir eine geringer als in der Referenzbevilkerung ausgepragte gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat

Treten auch ein Jahr nach der Behandlung Probleme beim Wasserlassen und
Inkontinenz auf, reduziert sich die Chance, dass die Patienten mit dem Behand-
lungsergebnis uneingeschrankt zufrieden sind. Die Bewertung der Behandlung
fallt ebenfalls negativer aus, wenn diese als erhebliche Beeintrachtigung der so-
zialen Funktion in Bezug auf Familienleben und Unternehmungen empfunden
wird. Ebenso beurteilen Manner, denen nach eigenen Angaben durch ihre Erkran-
kung finanzielle Schwierigkeiten entstanden sind, die Behandlung insgesamt we-
niger positiv.

Neben den konkreten gesundheitlichen sozialen und 6konomischen Beein-
trachtigungen durch die Prostatakrebserkrankung und deren Behandlung beein-
flusst das Vorliegen von Komplikationen die Zufriedenheit mit dem Operationser-
gebnis. Sehr viel seltener uneingeschréankt zufrieden sind Manner nach partieller
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Prostatektomie (Merkmal ,andere spezifische OP* OR 0,45). Zu beriicksichtigen
ist dabei, dass die Vergleichsgruppe alle anderen Behandlungsformen (inkl. Be-
strahlung, Chemotherapie etc.) enthdlt! Wahrend also bei den einzelne Behand-
lungsformen durchaus unterschiedliche Nebenwirkungen und Langzeitfolgen
nachweisbar sind, wirken sich diese Unterschiede nur bei den ,anderen spezifi-
schen” Operationen substanziell negativ auf die Zufriedenheit mit dem Behand-
lungsergebnis aus.

Auch der allgemeine Gesundheitszustand zum Befragungszeitpunkt korres-
pondiert mit der Ergebniszufriedenheit, wobei hier die Unterscheidung zwischen
Ursache und Wirkung schwierig ist.
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3.6 Diskussion

Nach Penson & Chan (2007) gab es bis in die 1980er Jahre im wesentlichen
drei Varianten, wie ein Prostatakarzinom entdeckt wurde: (1) leichte bis madRige
klinische Symptome des unteren Harntraktes => Verdacht auf gutartige Vergro-
Rerung der Prostatata => transurethtale Resektion der Prostatata => Prostatakar-
zinom als Zufallsbefund in der feingeweblichen Untersuchung; (2) massive Symp-
tome des unteren Harntraktes, Knochenschmerzen => Verdacht auf ein fortge-
schrittenes Prostatakarzinom => Gewebeentnahme (Biopsie) => Bestdtigung ei-
nes Prostatakarzinoms und (3) digital rektale Untersuchung (z.B. als Teil der
Krebsfriiherkennung) => tastbarer Befund Gewebeentnahme => (Biopsie) => Di-
agnose Prostatakarzinom.

Diese Zeiten sind lange vorbei und nach Penson & Chan (2007) sind dafiir
vor allem drei Entwicklungen verantwortlich: (1) die Einfiihrung der gefaR- und
v.a. nervenerhaltenden Operationstechnik der radikalen Prostatektomie im Jahr
1982, (2) die Entwicklung effektiver, gut vertrdglicher und oral zu verabreichen-
der Medikamente zur Behandlung der Symptome der gutartigen Prostatahyper-
plasie zu Beginn der 1990er Jahre sowie (3) die Nutzung des 1987 erstmals in
der klinisch-wissenschaftlichen Literatur beschriebenen prostataspezifischen An-
tigens (PSA) als Test zur Fritherkennung eines klinisch noch nicht in Erscheinung
getretenen Prostatakarzinoms. Insbesondere die zuletzt genannte Entwicklung
wird dafiir verantwortlich gemacht, dass heute die groRe Mehrheit der Prostata-
karzinome in friihen Stadien und ohne klinische Symptomatik entdeckt wird.

Versorgungsepidemiologie

Die hier vorgelegten Ergebnisse auf der Basis der Krankenhausdiagnosestatis-
tik seit 1994, der ehemaligen GEK seit 2000 und der gepoolten Daten der BAR-
MER GEK seit 2005 decken damit einen groRRen Teil der Zeitspanne ab, in der die
oben genannten Neuerungen in die flichendeckende Versorgung Einzug gehalten
haben. Was ldsst sich auf der Basis dieser Daten zur Entwicklung der stationdren
Versorgung des Prostatakarzinoms im zeitlichen Verlauf sagen?

Eine zun&chst lberraschende Erkenntnis besteht darin, dass zwar die Anzahl
der Krankenhausaufenthalte mit der Hauptdiagnose , Prostatakarzinom” zwi-
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schen 1994 und 2010 von 14,7 auf 20,9 pro 10.000 Madnner und damit um 40%
angestiegen ist, dass dieser Anstieg aber allein auf die seither verdnderte Alters-
struktur mit einem hoheren Anteil dlterer Manner zuriick zu fiihren ist. Rechnet
man diese demografischen Effekte heraus, gibt es praktisch keinen substan-
ziellen Unterschied in der Behandlungsrate des Jahres 1994 und des Jahres
2010. Diese nationale Entwicklung ist sehr verschieden von der in den Vereinig-
ten Staaten: dort nahm die Rate der Krankenhausaufenthalte mit der Hauptdiag-
nose Prostatakarzinom pro 10.000 Manner von 1997 auf 2004 um 30% ab (von
7,9 auf 5,6 jeweils pro 10.000 Manner (Milenkovic et al. 2007)). Diese Zahlen
belegen zudem, dass die Krankenhausbehandlungsrate in den USA erheblich
niedriger ist als in Deutschland. In Deutschland und den Vereinigten Staaten
werden pro Jahr etwa 82.000 und damit gleich viele Krankenhausaufenthalte mit
der Hauptdiagnose Prostatakarzinom gezahlt. Allerdings ist die Bevélkerung der
Vereinigten Staaten ca. dreimal groRer, aber auch im Mittel noch deutlich jiin-

ger'.

Die am haufigsten durchgefiihrte Behandlung wahrend eines Krankenhaus-
aufenthaltes mit der Hauptdiagnose ,Prostatakarzinom” ist die radikale Prostat-
ektomie: iiber alle Altersgruppen erfolgt in 50% der Krankenhausaufenthalte
eine radikale Prostatektomie, in den USA betrdgt sie 72%. Allerdings ist dieser
Durchschnitt ist sehr stark von der Alterszusammensetzung der betrachteten Po-
pulation abhdngig: je jiinger die erkrankten Manner, desto hdufiger erfolgt eine
radikale Prostatektomie. In Deutschland erhalten an einem Prostatakarzinom er-
krankte Manner unter 55 Jahren zu 80% eine radikale Prostatektomie waih-
rend des Krankenhausaufenthaltes, Manner ab dem 80. Lebensjahr werden
praktisch nicht mehr operiert. Vor diesem Hintergrund ist der deutlich hohere
Anteil an Krankenhausaufenthalten mit Hauptdiagnose ,Prostatakarzinom” und
«Prostatektmie” in den USA zu erkldren: hier betrdgt der Anteil der 45 bis 64-
Jahrigen an allen Krankenhausaufenthalten mit Hauptdiagnose Prostatakarzinom

1 Die mittlere Dauer pro Krankenhausfall mit Hauptdiagnose Prostatektomie betrdgt in
Deutschland auf der Basis der BARMER GEK Daten im Jahr 2011, d.h. aktuell, 8,6 Tage (in
2009: 9,1 Tage) und ist damit kiirzer als in Osterreich (2009: 11,4 Tage) aber noch deut-
lich ldnger als in den USA (2004: 3,4 Tage) (Wehrberger et al. 2012, Milenkovic et al.
2007).
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50% (Milenkovic et al. 2007), in Deutschland sind es nur 24% (vgl. Tabelle 3-5,
Seite 70).

Die Rate an Prostatektomien pro 10.000 Manner betrdgt in Deutschland 7,8.
Sie ist damit im Vergleich zu den Vereinigten Staaten doppelt so hoch (USAz :
4,4 pro 10.000 Mdnner, Milkenovic et al. 2007) und deutlich niedriger als in
Osterreich (Osterreichaoe: 11,0 pro 10.000 Minner, Wehrberger et al. 2012).

Sehr erfreulich ist die (wenn auch spdte) Zunahme gefdR- und nervener-
haltenden Operationsverfahren: in den letzten sieben Jahren hat sich die An-
zahl der so operierten Manner von 3,93 auf 7,7 pro 10.000 Manner fast verdop-
pelt. Wurden 2005 nur 30% der wegen eines Prostatakarzinoms operierten Man-
ner gefdR- und nervenerhaltend operiert, sind es aktuell 55%. Erfreulich ist zu-
dem, dass gefdl- und nervenerhaltende Operationsverfahren in allen und nicht
nur in den jlingeren Altersgruppen zugenommen haben?!

Gemessen an der Prostatektomie haben andere therapeutische Alternativen
in der stationdren Versorgung des Prostatakarzinoms eine deutlich nachgeordne-
te Bedeutung: nach Hochrechnungen auf der Basis der BARMER GEK Daten der
letzten sieben Jahre werden bundesweit an deutschen Krankenhdusern ca.
30.000 radikale Prostatektomien, 10.000 sonstige (v.a. partielle) Prostatekto-
mien, 3.000 Brachytherapien, 2.000 Chemotherapien und 1.600 perkutane Be-
strahlungen durchgefiihrt. Dabei ist zu bedenken, dass die genannten Therapie-
optionen mit Ausnahme der radikalen Prostatektomie und der Brachytherapie
ambulant durchgefiihrt werden konnen und die stationdren Behandlungsraten
hier nur einen Ausschnitt der Versorgung reflektieren.

Die Befunde zur Versorgungsepidemiologie zusammenfassend ldsst sich fest-
halten, dass der groRte Teil der durch die einleitend beschriebenen technischen,

1 Anzumerken ist, dass sich nationale und internationale Empfehlungen in Bezug auf ner-
venerhaltende Operationsvorgehen unterscheiden: wéahrend die europdische Leitlinie ag-
gressiven, ggf. nicht mehr auf die Kapsel beschrankten Prostatatakrebs als Kontraindikati-
on fiir eine nervenerhaltende Operation bezeichnet, sollten nach der deutschen Leitlinie
Patienten {iber die Mdglichkeit einer potenzerhaltenden (nervenerhaltenden) radikalen
Prostatektomie aufgekldrt werden. Ggf. soll auch von einem nervenerhaltenden operativen
Vorgehen abgeraten werden. Trotzdem spricht sich die Leitlinie dafiir aus, die Entschei-
dung dem Patienten zu iiberlassen, welches Risiko er fiir ein potenzerhaltendes Vorgehen
einzugehen bereit ist (DGU 2009).
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biochemischen und pharmazeutischen Neuerungen angestoRenen Veranderungen
in der stationdren Behandlung des Prostatakarzinoms in den hier zur Verfiigung
stehenden Daten nicht mehr abgebildet wird. Dariiber, ob die im Krankenhaus
durchgefiihrten Behandlungen aus Sicht der Patienten komplikationsarm und
ohne bleibende Folgen wie Inkontinenz und Impotenz durchgefiihrt wurden, wel-
che Patienten welche Art der Behandlung im Krankenhaus erfahren und wie sich
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach einer solchen Behandlung dar-
stellt, konnen die Abrechnungsdaten der BARMR GEK keine Auskunft geben.

Patientenbefragung

Fiir den vorliegenden Krankenhaus Report der BARMER GEK wurde daher ne-
ben der Auswertung der Routinedaten auch eine Befragung von Patienten durch-
gefiihrt, die erstmalig aufgrund eines Prostatakarzinoms stationdr behandelt
wurden. An der Befragung beteiligten sich 825 Manner mit einem giiltigen Erhe-
bungsbogen. Vertiefende Analysen auf Basis der Abrechnungsdaten zur Kranken-
hausbehandlung zeigen, dass sich bei den Befragungsteilnehmern drei Gruppen
unterscheiden lassen: die mit ca. zwei Drittel groRte Gruppe bilden Manner, bei
deren Index-Aufenthalt die Prostata radikal entfernt wurde. Die zweite Gruppe
wird von Patienten gebildet, deren Index-Aufenthalt vorwiegend diagnostischen
Abklarungsuntersuchungen diente und bei denen die radikale Prostatektomie
erst bei einem nachfolgenden Krankenhaus-Aufenthalt erfolgte. Die Gruppe um-
fasst ca. 15% der Befragungsteilnehmer. Die dritte Gruppe bildet ca. ein Fiinftel
der Befragungsteilnehmer, bei denen zwischen dem Index-Aufenthalt und der
Befragung keine radikale Prostatektomie erfolgte.

Patienten, bei denen die Prostata erst wahrend eines spateren Krankenhaus-
aufenthaltes entfernt wird, sind im Vergleich zu den Patienten, die sofort ope-
riert werden, in etwa gleich alt und dhnlich hoch gebildet aber etwas haufiger
von Begleiterkrankungen betroffen. Sie schdtzen jedoch zum Zeitpunkt der Be-
fragung ihren Gesundheitszustand sehr viel schlechter ein. Dies ist plausibel,
vergegenwartigt man sich folgendes: Bei den erfragten Begleiterkrankungen
handelt es sich um chronische Erkrankungen, bei denen anzunehmen ist, dass
sie zu einem hohen Anteil bereits vor dem Index-Aufenthalt bestanden haben.
Das Vorliegen von Begleiterkrankungen und eine geringere Lebenserwartung sol-
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len wichtige Kriterien bei der Entscheidung fiir oder gegen eine kurativ inten-
dierte Therapiestrategie sowie bei der Entscheidung fiir oder gegen eine Prostat-
ektomie sein: je geringer die, ggf. durch Begleiterkrankungen bedingte, verblei-
bende Lebenserwartung, desto eher sollte von einer kurativen Therapie und ggf.
auch von einer Prostatektomie Abstand genommen werden (DGU 2011).

Die Patientenbefragung spiegelt die stationdre Therapie des Prostatakarzi-
nom bei Versicherten der BARMER GEK wider. In der folgenden Tabelle 3-32 wer-
den die Ergebnisse der vorliegenden Studie den Ergebnissen von Registerstudien
(Cooperberg et al. 2010) und Befragungsstudien, die auf Krebsregisterdaten ba-
sieren (Perl et al. 2012, Smith et al. 2009), gegeniibergestellt. Dabei sind u.a.
die unterschiedlichen Erhebungszeitrdume und einbezogenen Altersgruppen zu
beachten. Die deutsche Studie (Perl et al. 2012) bezieht sich auf Manner, bei
denen das Prostatakarzinom im Zeitraum 2002 bis 2004 diagnostiziert wurde und
die zu diesem Zeitpunkt jiinger als 85 Jahre waren. Die australische Studie von
Smith et al. (2009) bezieht unter 70-jahrige Médnner ein, bei denen zwischen
2000 und 2002 ein Tumor im Stadium T1 bis T2c diagnostiziert wurde. Die Krebs-
registerstudie von Cooperberg et al. 2010 gibt das Behandlungsgeschehen in
den USA in den Jahren 1990 bis 2007 wieder.

Tabelle 3-32: Behandlung des Prostatakarzinoms in verschiedenen Studien

Studien BARMER GEK Perl et al. Cooperberg et al.  Smith et al.
2012 2012 2010 2009
n=825 n=1.345 N=11.892 n=1642

Prostatektomie 78,2% 72,3%" 49,9% 60,0%

Brachytherapie 6,1%° k.A. 13,3% 6,4%

Bestrahlung 0,6%* 30%* 11,6% 17,7%"

Hormontherapie 8,1%? 10,9% 14,4% 13,9%*

Chemotherapie 0,2%* 1,9% k.A. k.A.

WW/AS - k.A. 6,8% 12,2%

WW: Watchfull Waiting AS: Active Surveillance k.A.: keine Angaben

a) Insgesamt erhielten 47 Mdnner (6,0%) kombinierte Therapien (etwa Prostatektomie und
Hormontherapie 21 Personen, Brachytherapie und Hormontherapie 7 Personen).

b) In der Publikation wird die Behandlungsart mit Operation angegeben. Ob sich diese Katego-
rie ausschlieBlich auf die radikale Prostatektomie bezieht, lasst sich nicht abschatzen
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c) In der Publikation wird ausschlieRlich Bestrahlung genannt. Ob sich in dieser Kategorie
auch Personen befinden, die eine Brachytherapie erhalten haben, ldsst sich nicht abschat-
zen.

d) Enthalten sind 166 Manner, die eine Kombination aus Hormontherapie und Bestrahlung er-
halten haben

ErwartungsgemaR ist der Anteil der Prostatektomien in der vorliegenden Stu-
die, in der primar stationdr im Krankenhaus behandelte Patienten im Mittelpunkt
stehen, am hochsten. Mit einem Anteil von 78,2% ist die Prostatektomie als Be-
handlungsoption etwas bis deutlich stdrker vertreten als in den anderen Studien.
Dagegen sind Bestrahlungen, die auch ambulant erbracht werden kdnnen, deut-
lich unterreprasentiert. Der Anteil der Personen, die eine Hormontherapie erhal-
ten entspricht etwa dem Anteil in der deutschen Studie von Perl et al. (2012).
Der Anteil der Brachytherapie ist vergleichbar mit der australischen Studie
(Smith et al. 2009).

Dabei werden {iber alle Studien altersspezifische Muster deutlich. Eine Pro-
statektomie wird eher bei jlingeren (Perl et al. 2012) bzw. bei jiingeren und ge-
siinderen Mdnnern (BARMER GEK 2012, Cooperberg et al. 2010, Smith et al.
2006) durchgefiihrt. Zudem weist diese Gruppe ein eher frithes Tumorstadium auf
(Cooperberg et al. 2010, Smith et al. 2006). Mit steigendem Risikoprofil des Tu-
mors nimmt auch der Stellenwert der Hormontherapie von 0% auf bis zu 72,5%
zu (Cooperberg et al. 2010). Dabei scheint die Hormontherapie eher bei dlteren
Mannern eingesetzt zu werden. Beispielsweise erhielten in der deutschen Studie
(Perl et al. 2012) nur 6,0% der 60- bis 69-Jdhrigen eine Hormontherapie (oft-
mals in Kombination mit einer Bestrahlung) aber 17,7% der 70- bis 79-Jahrigen.

Wie héiufig sind Komplikationen nach einer stationdiren Behandlung eines
Prostatakarzinoms und welche Einflussfaktoren gibt es?

Ein Flnftel der befragten Manner (20,2%) gibt in der Patientenbefragung
Komplikationen an, die im unmittelbaren Zusammenhang mit der Krankenhaus-
behandlung stehen. Am haufigsten werden Komplikationen genannt, die im Zu-
sammenhang mit operativen Eingriffen stehen: starke Blutungen ohne die Not-
wendigkeit einer Bluttransfusion und starke Blutungen mit der Notwendigkeit ei-
ner Bluttransfusion. In beiden Gruppen, deren Prostatakarzinom durch radikale
Prostatektomie behandelt wird, stehen Blutungen im Vordergrund.
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In der folgenden Tabelle 3-33 werden die perioperativen Komplikationen, die
in der vorliegenden BARMER GEK Studie von den Patienten berichtetet werden,
den Angaben aus einer EAU-Leitlinie (Heidenreich et al. 2010) und einer histori-
schen Kohortenstudie (Joniau et al. 2012) gegeniibergestellt. Dabei ist zu be-
riicksichtigen, dass Joniau et al. (2012) die Komplikationen retrospektiv aus den
Patientenakten (historische Kohortenstudie) ableiten.

Tabelle 3-33: Perioperative Komplikationen bei der stationdren Behandlung eines
Prostatakarzinoms im Vergleich

Komplikationen BARMER GEK Prostatekto- EAU 2010  Joniau et al. 2012
mie

sofort spater

n=520 n=125 n=k.a. n=139
Starke Blutung 6,0% 8,8% - -
Blutung mit Transfusion 5,8% 6,4% 1,0% - 11,5%* -
Verletzung des Darms 1,2% 4,0% 0,0% - 5,4% 0,7%
Tiefe Beinvenenthrombose 2,9% 0,8% 0,0% - 8,3% 0
Lungenembolie 1,0% - 1,0% - 7,7% 0

a) angegeben als Major Bleeding: therapierelevante Blutung

Fiir die Haufigkeit perioperativer Komplikationen wird in der Leitlinie ein
breites Spektrum angegeben, fiir tiefe Beinvenenthrombose bspw. 0,0% bis
8,3%. Diese groRe Bandbreite ist vermutlich zum groRten Teil auf Unterschiede
in der Studiendurchfiihrung zuriickzufiihren (u.a. Definition von Komplikationen,
Studienpopulation, Erhebungsmethodik). Die Ergebnisse des vorliegenden Kran-
kenhausreports belegen jedoch auch, dass das Auftreten von Komplikationen in
Zusammenhang mit patientenseitigen Faktoren steht. In der logistischen Regres-
sion erwiesen sich inshesondere vorbestehende Begleiterkrankungen, die ver-
mehrt bei den spdter operierten Patienten vorlagen, als Risikofaktoren.

Wie hdufig sind Langezeitfolgen nach der Behandlung eines Prostatakarzi-

noms und was sind die relevanten EinflussgrofSen?

Die Behandlung des Prostatakarzinoms kann mit ldngerfristigen Nebenwir-
kungen einhergehen, die je nach Therapieoption unterschiedlich stark ausge-
pragt sein konnen (DGU 2011, Wilt et al. fiir AHRQ 2008). Zu den wesentlichen
prostataspezifischen Beschwerden gehdren Harninkontinenz, Probleme beim
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Wasserlassen, Erektile Dysfunktionen und Probleme mit dem Sexualleben. Syste-
matische Ubersichtsarbeiten zum Vergleich von Nutzen und Risiken der Therapie-
optionen zur Behandlung von Prostatakrebs (Wilt et al. fiir AHRQ 2008) bzw. zu
Nutzen und Risiken der Brachytherapie (IQWIG 2007) beklagen, dass zur Mes-
sung der prostataspezifischer Beschwerden und gesundheitshezogenen Lebens-
qualitdt bei Prostatakarzinom in der Literatur eine Vielzahl verschiedener Instru-
mente mit unterschiedlichen zugrunde liegenden Definitionen verwendet wer-
den, die nicht direkt miteinander vergleichbar sind. Wie aktuelle Recherchen fiir
den vorliegenden BARMER GEK Krankenhausreport zeigten, ldsst sich damit auch
die derzeitige Situation gut charakterisieren. Zu beriicksichtigen ist auch, dass
zwar validierte Referenzwerte zur gesundheitshezogene Lebensqualitdt (s.u.)
vorliegen, aber nicht zu krankheitsspezifischen Instrumenten, die vielgestaltige
und dynamische Krankheitsverldufe erfassen (IQWIG 2007). Fiir die vergleichen-
de Bewertung der prostataspezifischen Beschwerden kommt Studien, die Mess-
werte vor dem Behandlungsbeginn berichten, daher eine zentrale Bedeutung zu.

Im vorliegenden BARMER GEK Report Krankenhaus berichten die Befragten
die stdrksten Beschwerden in den Bereichen Erektion (PSM 89,9¢:ekite ysfunktion) Und
Sexualitdt (PSM 77,6sexaitst) Und mit deutlichem Abstand Harninkontinenz (PSM
28, 31nkontinenz). Weitere Bereiche mit deutlichen Einschrdnkungen sind Partner-
schaftsprobleme und Probleme beim Wasserlassen.

Im Profil der langfristigen Nebenwirkungen weisen die beiden Gruppen, bei
denen eine radikale Prostatektomie (sofort oder spdter) vorgenommen wurde,
deutliche und statistisch signifikante Unterschiede zur Gruppe der Manner auf,
bei denen keine Prostatektomie vorgenommen wurde. Nach einer Prostatektomie

bestehen hadufiger erektile Dysfunktionen und Probleme mit Harninkontinenz als
bei Patienten, die keine Prostatektomie erhalten haben. Dagegen treten Proble-
me beim Wasserlassen in der Gruppe der Mdnner, bei denen eine andere Behand-
lung als eine Prostatektomie vorgenommen wurde, wesentlich haufiger auf.

Zum Vergleich kdnnen die prospektiven Kohortenstudien von Sanda et al.
(2008), Smith et al. (2009) und Stanford et al. (2000) herangezogen werden. Al-
lerdings werden hier unterschiedliche Instrumente zur Erfassung der Beschwer-
den verwendet. Smith et al. (2009) selektierten die Teilnehmer tber Krebsregis-
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ter in Australien, Stanford et al. (2009) tiber mehrere amerikanische bevdlke-
rungsbezogene Krebsregister. Sie beziehen verschiedene Therapieoptionen
(Smith et al. 2009) bzw. nur die Prostatektomie (Stanford et al. 2000) ein. Das
Follow-up betrdgt zwei (Stanford et al. 2000) bzw. drei Jahre (Smith et al.
2009). Die Auspragung der prostataspezifischen Beschwerden vor der Behand-
lung wurde retrospektiv erhoben. Dagegen wurden die Patienten fiir die Multi-
center-Studie von Sanda et al. (2008) vor Behandlungsheginn befragt, das Fol-
low-up betrdgt zwei Jahre. Beriicksichtigt werden verschiedene Behandlungsop-
tionen. In die Analysen gingen die Angaben von 1.201 bis 1.642 Mannern mit
Prostatakrebs ein (Sanda et a. 2008, Smith et al. 2009, Stanford et al. 2000).
Zudem befragten Sanda et al. (2008) auch 625 Partner.

Im Langsschnitt wird deutlich, dass bei einem erheblichen Anteil der von ei-
nem Prostatakrebs betroffenen Manner bereits vor der Behandlung eine erektile
Dysfunktion besteht, wobei es deutliche Variationen zwischen den Behand-
lungsverfahren gibt. Wahrend Manner vor einer radikalen Prostatektomie zwi-
schen 10% und 21% betroffen sind, betrdgt der Anteil bei der Brachytherapie
zwischen 19% und 30% und ist bei der Bestrahlung mit 30% bis 48% und der
Hormontherapie mit 42,1% am hdchsten (Sanda et al. 2008, Smith et al. 2009).
Smith et al. (2009) geben fiir die altersgematchten Kontrollen einen Anteil an
vorbestehender Impotenz von 22,3% an. Daher lasst sich vermuten, dass auch in
der Stichprobe der BARMER GEK zwischen 10% und 21% der Mdnner, bei denen
eine radikale Prostatektomie durchgefiihrt wurde, bereits vor der Behandlung
unter einer erektilen Dysfunktion litten. Der Anteil in der Gruppe ,keine Prostat-
ektomie” ldsst sich schwer abschatzen, da es sich um eine sehr heterogene Grup-
pe handelt, in der sehr unterschiedliche Therapieverfahren (etwa Hormonthera-
pie) eingesetzt wurden.

Innerhalb der ersten zwei Monate nach Behandlungsbeginn kommt es nach
einer radikalen Prostatektomie fast bei allen Patienten (83% bis 90%) zur
erektilen Dysfunktion (Sanda et al. 2008). Innerhalb von einem Jahr gibt es ei-
nen leichten Riickgang auf 54,8% bis 71,8 % (Sanda et al. 2008, Stanford et al.
2000). Nach einem Zeitraum von zwei bis drei Jahre sind zwischen 44,2% und
77,4% der Manner dauerhaft impotent (Sanda et al. 2008, Smith et al. 2009,
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Stanford et al. 2000). Dabei sind, je nach Operationstechnik, drei Jahre nach der
Behandlung zwischen 67,9% (gefdR- und nervenschonend) und 86,7% (nicht ge-
fal- und nervenschonend) der Mdnner impotent. Allerdings berichten Manner
mit nicht gefd- und nervenschonender Operationstechnik hdufiger, bereits vor
der Operation impotent gewesen zu sein (27,6% vs. 15,6%). Auf den ersten Blick
scheinen die Outcomes gut ein Jahr nach einer radikalen Prostatektomie unter
den Patienten in den drei zitierten Studien deutlich giinstiger zu sein, als unter
den Befragten des BARMER GEK Report Krankenhaus 2012. Unter letzteren be-
richten 74,6% bis 89,8% iiber hohe Beeintrdachtigungen in der Haufigkeit und
Qualitat der Erektion(en) (vgl. Tabelle 3-25). Allerdings befinden sich in der vor-
liegenden Studie wesentlich weniger jiingere Manner als in den zitierten Studien
(Anteil bis 60-Jahriger: BARMER GEK: 13,6% , Kohortenstudien: 36,6% (Smith et
al. 2009), 34% (Sanda et al. 2008) 28,1% (Stanford et al. 2000)).

Zwei Monate nach einer Brachytherapie kommt es haufiger zu einer erekti-
len Dysfunktion als vor der Behandlung (42% und 52%), aber deutlich weniger
haufig als nach einer radikalen Prostatektomie (Sanda et al. 2008). In der Folge-
zeit zeigt sich allerdings auch keine weitere Verbesserung (12 Monate 40% bis
54%; 24 Monate 44% bis 56%) (Sanda et al. 2008). Wird bei der Brachytherapie
eine niedrige Strahlendosis verwendet (Smith et al. 2009), leiden drei Jahre
nach der Behandlung nur 36,4% der Manner unter Impotenz, bei einer hohen
Strahlendosis sind es 72,1% (und damit vergleichbar viele wie nach Prostatekto-
mie). Innerhalb der ersten zwei Monate nach dem Beginn einer Bestrahlung er-
hoht sich der Anteil der Manner mit erektiler Dysfunktion auf 46% bis 52%,
steigt langsam weiter auf 51% bis 64% nach einem Jahr an und scheint dann
konstant zu bleiben. Smith et al. (2009) beziffern den Anteil an Madnnern mit
Impotenz drei Jahre nach einer Bestrahlung mit 67,9%. Am stdrksten schldgt
sich die Hormontherapie negativ auf die Potenz nieder, hier leiden drei Jahre
nach dem Beginn der Behandlung nahezu alle Befragten unter Impotenz (97,8%)
(Smith et al. 2009).

Die Ergebnisse der multivariaten Analyse der EinflussgroRen auf die Wahr-
scheinlichkeit einer erektilen Dysfunktion im vorliegenden BARMER GEK Report
Krankenhaus 2012 ldsst sich sehr gut in die Ergebnisse der anderen Studien ein-
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ordnen. Patientenseitig erhdht ein jiingeres Lebensalter die Chance, nach der
Behandlung weniger stark unter erektiler Dysfunktion zu leiden, wie auch Sanda
et al. (2008) und Stanford et al. (2000) zeigen. Im Vergleich zur radikalen Pro-
statektomie ohne gefdlR- und nervenschonende OP-Techik reduzieren gefal- und
nervenschonende Operationstechnik und Brachytherapie die Wahrscheinlichkeit
fiir erektile Dysfunktion. Dagegen erhdht eine Hormontherapie das Risiko erekti-
ler Dysfunktion. Auch eine im Krankenhaus durchgefiihrten perkutane Bestrah-
lung stellt sich nach den im vorliegenden BARMER GEK Report Krankenhaus 2012
vorgestellten Ergebnissen als Risikofaktor dar. Dies kdnnte darin begriindet lie-
gen, dass die stationdre Durchfiihrung einer Bestrahlungstherapie schwerer er-
krankten Personen vorbehalten ist.

Im Langsschnitt zeigt sich bei Sanda et al. (2009), dass nach der Behand-
lung die sexuelle Funktionsfihigkeit erheblich zuriickgeht. Wahrend vor der
Behandlung 12% (Prostatektomie) bzw. 24% (Brachytherapie) oder 34% (Be-
strahlung) eine Beeintrachtigung der sexuellen Funktionsfdhigkeit angeben, sind
es nach zwei Monaten 83% (Prostatektomie) bzw. 47% (Brachytherapie) oder
50% (Bestrahlung) der Mdnner. Nach einer radikalen Prostatektomie verbessert
sich in der Folgezeit die sexuelle Funktionsfahigkeit wieder: so geht der Anteil
der Patienten mit Problemen von 61% nach einem Jahr auf 53% nach zwei Jah-
ren zuriick. Dagegen bleiben die Einschrankungen nach einer Brachytherapie
konstant und steigen nach einer Bestrahlung leicht an. Die Verdnderungen in
der sexuellen Funktionsfahigkeit spiegeln sich auch in den Interviews mit den
Lebenspartnern der Patienten wider (Sanda et al. 2008). Wéahrend 21% der Le-
benspartner von Patienten nach einer Prostatektomie ein groRes Problem im Be-
reich der sexuellen Funktionsfdhigkeit sehen, tun dies nur 10% der Partner nach
einer Bestrahlung.

Die Patientenleitlinie Prostatakarzinom (2009) nennt Harninkontinenz als
haufige Nebenwirkung einer Prostatektomie, die insbesondere nach dem Ziehen
des Blasenkatheters besteht und sich in der Mehrzahl der Félle innerhalb der
nachsten Wochen bzw. Monate bessert. Insbesondere in den zwei Monaten nach
der Operation bestehen erhebliche Einschrankungen, typische Symptome der
Harninkontinenz wie die Notwendigkeit, Vorlagen zu verwenden, werden von
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20% bis 52% der Madnner berichtet (Sanda et al. 2008). Der Anteil von Inkonti-
nenz betroffenen Mannern sinkt zwar nach einem Jahr auf 4% bis 24,0%, ver-
harrt dann aber weitgehend auf diesem Niveau (Sanda et al. 2008). Durch die
Wahl der Operationstechnik kann das Problem der Harninkontinenz reduziert
werden (Smith et al. 2009). Drei Jahren nach einer Prostatektomie mit gefal3-
und nervenschonender Operationstechnik besteht nur bei 9,4% Harninkontinenz,
wahrend es nach nicht gefaR- und nervenschonender Operationstechnik 15,1%
sind. Bei anderen Therapieoptionen stellt Harninkontinenz drei Jahre nach der
Diagnose ein eher untergeordnetes Problem dar: Bestrahlung: 2,7%, Hormonthe-
rapie 4,3%, niedrigdosierte Brachytherapie 5,4% (Smith et al. 2009). Allerdings
berichten 7,0% der Manner nach einer hochdosierten Brachytherapie Harninkon-
tinenz (Smith et al. 2009). In der vorliegenden BARMER GEK Studie zeigt sich in
der multivariaten Analyse kein Einfluss einzelner Behandlungsverfahren oder
Operationstechniken auf die Wahrscheinlichkeit, ein Jahr nachdem Index-Auf-
enthalt harninkontinent zu sein.

Insgesamt spiegeln die Ergebnisse der multivariaten Auswertung die Ergeb-
nisse der Informationssynthese der drei einbezogenen Studien und der deut-
schen Ubersichtsarbeit (IQWIG 2007) wider. Gegeniiber der Prostatektomie zeigt
sich ein protektiver Effekt der Brachytherapie in Bezug auf Beeintrachtigungen
der Sexuallebens, aber nicht in Bezug auf Probleme beim Wasserlassen und Har-
ninkontinenz. Die Analyse der prostataspezifischen Beschwerden beruht bei
AHQR (2008) auf den Ergebnissen verschiedener Primdrstudien zur Effektivitdt
einzelner Verfahren. Aufgrund der Vermischung bewertender und berichtender
Symptomskalen (Angaben beinhalten Aussagen zur Ausprdgung der Symptome
und Wertungen der Betroffenen) lassen sich die Ergebnisse mit der vorliegenden
BARMER GEK Studie nicht vergleichen.

Welchen Stellenwert haben Rehabilitationsmaf3nahmen?

Nach bundesdeutschen und regionalen Analysen nehmen ca. 40%-48% der
Patienten mit einem Prostatakarzinom eine medizinische Rehabilitation in An-
spruch (Perl et al. 2012, Lehman et al. 2011). Demgegeniiber ist der Anteil von
ca. 18% unter den von von uns befragten Versicherten der BARMER GEK deutlich
niedriger. Allerdings beruhen die Aussagen in der vorliegenden Studie auf der
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Auswertung von Freitextangaben’, so dass anzunehmen ist, das ein groRerer An-
teil der Patienten in medizinischer Rehabilitation gewesen ist, dies aber nicht
als ,weitere Behandlung” im Fragebogen angegeben hat.

In den multivariaten Auswertungen deutet sich die Teilnahme an einer Reha-
bilitationsmalRnahme als Risikofaktor fiir eine schlechtere Lebensqualitdt in Be-
zug auf die soziale und emotionale Funktionsfahigkeit an. Die deutsche Studie
von Perl et al. (2012) kam, bei einem Anteil von 48,5% der Patienten mit Reha-
bilitation, zu einem dhnlichen Ergebnis. Dies kdnnte in zwei Richtungen inter-
pretiert werden: RehabilitationsmaRnahmen sind ursdchlich fiir gréRere Ein-
schrankungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt oder aber es handelt
sich um Patienten, die wegen eines eingeschrankteren Gesundheitszustands ei-
nen besonderen Behandlungsbedarf haben, daher eine RehabilitationsmaRnahme
erhalten und deren Lebensqualitdt ohne Rehabilitation evtl. noch starker einge-
schrankt ware. Nach einer, hier nicht dargestellten, multivariate Analyse auf Ba-
sis der Patientenbefragung erweist sich einzig die ldngere Verweildauer zum
Zeitpunkt des Index-Aufenthalts bzw. bei dem Krankenhausaufenthalt, an dem
die radikale Prostatektomie durchgefiihrt wurde, als relevanter Einflussfaktor auf
die Wahrscheinlichkeit zur Teilnahme an einer Rehabilitation. Dies legt die Ver-
mutung nahe, dass RehabilitationsmaBnahmen eher Patienten mit einem
schlechteren Gesundheitsstatus vorbehalten bleiben.

Welche Erfahrungen haben die Patienten mit der Aufkldrung, Entschei-
dungsfindung und psychosozialen Unterstiitzung gemacht?

Im Prozess der Entscheidungsfindung spielt die &drztliche Beratung eine zen-
trale Rolle. Die deutsche S3 Leitlinie (DGU 2011) empfiehlt: ,Im &rztlichen Ge-
sprach soll der Patient {iber alle in dieser Leitlinie beschriebenen relevanten
Therapieoptionen, deren Erfolgsaussichten und deren mdgliche Auswirkungen in-
formiert werden. Insbesondere soll auf Auswirkungen auf sein kdrperliches Er-
scheinungsbild, sein Sexualleben (Impotenz), seine Harn- und Stuhlkontrolle
(Inkontinenz) und Aspekte des mannlichen Selbstverstdndnisses (Selbstbild) ein-
gegangen werden” (DGU 2011, Empfehlungsgrad A).

1 Eine gezielte Abfrage erfolgte nicht
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Die Entscheidung iiber die Art der Behandlung des Prostatakarzinoms wurde
von knapp zwei Drittel der Patienten (63,1%) unter Beteiligung verschiedener
Arztgruppen getroffen. Hier wird deutlich, dass ein GroRteil der Patienten, wie
von der BARMER GEK (2012) empfohlen, im Entscheidungsprozess eine zweite
4rztliche Meinung einholt. Dabei sind Arzte aus verschiedenen Sektoren des Ge-
sundheitssystems an dem Prozess beteiligt, wobei niedergelassene Facharzten
eine maRgebliche Rolle spielen. So berieten sich 93,4% im Rahmen der Entschei-
dungsfindung mit einem Facharzt und 74,4% der Befragungsteilnehmer gab an,
hauptsdchlich von Fachdrzten beraten worden zu sein. Ein dhnliches Bild zeigt
sich auch in aktuellen Studien zu Patientenprdferenzen bei der Entscheidungs-
findung zur Behandlung von Prostatakrebs (Davison & Breckon 2012, Sidana et
al. 2012). Der mit Abstand hdchste Stellenwert fiir die Behandlungsentscheidung
kam den Empfehlungen des Facharztes fiir Urologie zu.

Nach den Patientenangaben entsprach die Beratung durch die Arzte weitge-
hend den Anforderungen an eine partizipative Entscheidungsfindung (84,4eer).
Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass diese Bewertung erst ein Jahr nach dem
Index-Aufenthalt abgegeben wurde und signifikant durch den aktuellen Gesund-
heitszustand beeinflusst wird (vgl. im Anhang Tabelle 7-2, Seite 180).

Die Vermittlung relevanter Kompetenzen fiir den Umgang mit der Erkrankung
nach der stationdren Therapie wird eher positiv beurteilt (FKKP-Kompetenzver-
mittlung 69,5), allerdings wird sie signifikant vom Gesundheitszustand der be-
fragten BARMER GEK Versicherten zum Zeitpunkt der Erhebung beeinflusst (vgl.
im Anhang Tabelle 7-4 Seite 183). Auch die Kontinuitdt der Behandlung wah-
rend des Krankenhaus-Aufenthalts wird positiv bewertet, aber signifikant durch
den aktuellen Gesundheitszustand beeinflusst.

Wie ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit nach der Behandlung von
Prostatakrebs und welche Einflussgrdf3en sind relevant?
Als weitere Moglichkeit, die EORTC QLQ-C30-Ergebnisse der vorliegenden Be-

fragung einzuordnen, bieten die von der EORTC selbst publizierten klinischen
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Vergleichswerte (Scott et al. 2008)". Ein entsprechender Vergleich findet sich zu-
sammenfassend in der folgenden Tabelle 3-34.
Tabelle 3-34: EORTC - Gesundheitszustand und Funktionalitdt der Patienten in der

vorliegenden BARMER GEK Studie im Vergleich zu EORTC-Referenz-
werten von Patienten mit Prostatakarzinom (P-CA)

BARMER GEK Report 2012 EORTC QLQ-C30
Prostatektomie Alle 60-69-Jahri-
ge
EORTC-Skalen sofort  spater  keine |gesamt P-CA P-CA
Allgemeiner
Gesundheitszustand 68,1 63,6 60,4 65,8 68,4 69,8
Funktionalitat
Korperliche Funktion 85,1 80,6 77,9 82,8 80,2 85,2
Rollenfunktion 76,8 70,0 71,7 74,6 82,7 86,1
Emotionale Funktion 72,9 67,6 66,1 70,6 76,6 75,5
Kognitive Funktion 84,2 82,7 79,2 82,9 83,2 84,5
Soziale Funktion 75,3 69,2 73,3 74,0 80,2 80,2

Nach Cocks et al. (2012) sind 10 Punkte in diesen Skalen als substanziell
und klinisch bedeutsame Abweichungen bzw. Unterschiede zu interpretieren. Da-
nach sind Allgemeiner Gesundheitszustand und Funktionalitdt der BARMER GEK
Versicherten, deren Prostatektomie wahrend des erstmaligen Krankenhaus-Auf-
enthalts vorgenommen wurde, gut mit den EORTC-Referenzwerten aller Patienten
mit Prostatakrebs und insbesondere den Referenzwerten 60- bis 69-jdhriger Pa-
tienten gut vergleichbar, da sich die Unterschiede zumeist im Bereich von +/- 5
bis 7 Punkten bewegen.

Im Vergleich zur altersentsprechenden Referenzbevilkerung ohne Prostatkar-
zoinom treten allerdings bei allen Patientengruppen maRige bis erhebliche Ein-
schrankungen in der Funktionalitdt auf. Besonders auffallend ist die dber alle
Gruppen um 11,8 bis 17,9 Punkte niedrigere soziale und die um 7,2 bis 13,8

1  Die Referenzwerte sind nicht représentativ einzustufen. Sie basieren auf verschiedenen kli-
nischen und epidemiologischen Studien, die unterschiedliche Einschlusskriterien verwen-
det haben (Scott et al. 2008).
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Punkte eingeschrdnktere emotionale Funktionalitdt. Die Differenz bei der kdrper-
lichen Funktionalitdt ist mit 0,6 bis 4,6 Punkten dagegen gering bis sehr gering
ausgepragt. Patienten der Gruppe ,Prostatektomie sofort” sind verglichen mit
den anderen Gruppen in ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt gegeniiber
der Referenzbevolkerung am geringsten eingeschrankt.

Die Ergebnisse zur gesundheitshezogenen Lebensqualitdt zusammenfassend
lasst sich festhalten, dass alle Therapieoptionen des Prostatakarzinoms mit zum
Teil erheblichen Einschrankungen einhergehen. Durchgdngig geht es den Patien-
ten mit Prostatektomie wahrend des Index-Aufenthaltes ,am besten”, was je-
doch auch vor allem auf den bereits vor der Operation besseren Gesundheitszu-
stand dieser Patientengruppe hindeutet.

Subjektiv wahrgenommener Erfolg

Der subjektiv wahrgenommene Erfolg der Therapie des Prostatakarzinoms be-
misst sich an der Gesamtzufriedenheit der Patienten mit dem Behandlungsergeb-
nis. Gut ein Jahr nach der stationdren Behandlung sind 51,9% der Manner mit
dem Behandlungsergebnis uneingeschrankt zufrieden und mehr als die Halfte
(55,1%) der Patienten ist ohne jegliches Bedauern iiber die Entscheidung. Damit
sind an einem Prostatakrebs erkrankte Mdnner deutlich unzufriedener mit dem
Ergebnis der Behandlung als (etwas jiingere) Patienten, die ein kiinstliches Hiift-
gelenk erhalten haben (uneingeschrankt zufrieden: 63,4%, Bitzer et al. 2010).
Im Vergleich zu Patienten, die ein kiinstliches Kniegelenk erhalten, deren Zufrie-
denheit bei 43% liegt (Bitzer et al. 2010) ist die Zufriedenheit unter Patienten
nach einer Prostatakrebs-Behandlung dagegen deutlich hoher.

Die multivariate Analyse zeigt, dass die Zufriedenheit mit dem Behandlungs-
ergebnis malRgeblich durch prostataspezifische Beschwerden sowie durch die so-
zialen und dkonomischen Auswirkungen der Krebserkrankung und -behandlung
beeinflusst wird. Treten auch ein Jahr nach der Behandlung Probleme beim Was-
serlassen und Inkontinenz auf, reduziert sich die Chance, dass die Patienten mit
dem Behandlungsergebnis uneingeschrankt zufrieden sind. Die Bewertung der
Behandlung fallt ebenfalls negativer aus, wenn diese als erhebliche Beeintrachti-
gung der sozialen Funktion in Bezug auf Familienleben und Unternehmungen
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empfunden wird. Ahnliches konnten Sanda et al. (2008) auf der Basis ihrer
Langsschnitterhebung belegen.

Dagegen erweist sich unter den verschiedenen Therapieoptionen lediglich
~Sonstige spezifische Operationen” als relevanter Einflussfaktor auf die Zufrie-
denheit mit dem Behandlungsergebnis. Sehr viel seltener uneingeschrankt zu-
frieden sind Manner nach partieller Prostatektomie (Merkmal ,andere spezifische
0P“ OR 0,45). Zu beriicksichtigen ist dabei, dass die Vergleichsgruppe alle ande-
ren Behandlungsformen (inkl. Bestrahlung, Chemotherapie etc.) enthdlt! Wah-
rend also bei den einzelnen Behandlungsformen durchaus unterschiedliche Ne-
benwirkungen und Langzeitfolgen nachweisbar sind, wirken sich diese Unter-
schiede nur bei den ,anderen spezifischen” Operationen substanziell negativ auf
die Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis aus.

3.6.1 Fazit

Mit dem BARMER GEK Report Krankenhaus 2012 liegen erstmals flichende-
ckende, Patienten- und Routinedaten-basierte Informationen zur zeitlichen Ent-
wicklung und zur Qualitdt der Versorgung bei der Therapie des Prostatakarzinoms
aus Perspektive der Patienten zur Verfiigung. Die Analyse der Abrechnungsdaten
zur Krankenhausversorgung belegt dabei ein stationdres Behandlungsgeschehen,
das charakterisiert ist durch folgende Merkmale:

* Massive, aber praktisch ausschlieBlich altersbedingte Zunahme von Kranken-
hausaufenthalten mit der Hauptdiagnose ,Prostatakarzinom” in den letzten
ca. 20 Jahren

» Radikale Prostatektomie als dominante Therapieoption im Krankenhaus, vor
allem fiir Manner im Alter bis zu 75 Jahren

e Zunehmenden Anteil an nebenwirkungsdarmeren gefaR- und nervenerhalten-

den Operationstechniken

« Jahrlichen Ausgaben fiir stationdre Krankenhausversorgung in Hohe von ca.
365 Mio. Euro

Fiir die Belastbarkeit der Ergebnisse und die Validitdt der Abrechnungsdaten
gibt es mehrere Hinweise:
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« gute Ubereinstimmung mit der Krankenhausdiagnosestatistik

» gute Abschdtzung der Neuerkrankungsrate (Inzidenz) an Prostatakarzinomen,
insbesondere in jiingeren Altersgruppen

» hohe Plausibilitdt des dokumentierten Leistungsgeschehens im Vergleich zu
aktuellen Leitlinienempfehlungen

Die Ergebnisse der Patientenbefragung verdeutlichen dariiber hinaus, dass
die Behandlung eines Prostatakarzinoms unabhangig von der Wahl der Therapie-
form mit erheblichen Langzeitfolgen einher geht und zu einer im Vergleich zur
Referenzbevolkerung deutlichen Reduktion der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt fithrt. Auch ein Jahr nach dem erstmaligen stationdren Krankenhaus-
Aufenthalt bestehen massive Beeintrdachtigungen durch ,Erektile Dysfunktion”,
~Sexualitdt” und ,Harninkontinenz”, die sich auch in der (Un-)Zufriedenheit mit
der Therapie niederschlagen. Nur die Halfte der Manner (51,9%) ist im Nachhi-
nein mit der Behandlung ihres Prostatakarzinoms uneingeschrankt zufrieden.
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6 Anhang - Allgemeiner Teil

6.1 Standardpopulation Bevdlkerung Routineteil

Die Standardisierung der entsprechend gekennzeichneten Ergebnisse des Re-
portes wurde nach der Methode der direkten Standardisierung vorgenommen. Als
Referenz fiir die Standardisierung der Auswertungsergebnisse bei Darstellungen
zu l@ngerfristigen Trends wurde im Routineteil der Reportes die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der Bevdlkerung in Deutschland Ende 1993 gewahlt (Kenn-
zeichnung durch: stand.).

Tabelle 6-1:  Bevdlkerung Deutschland Ende 1993

Altersgruppe Anzahl Mdnner 1993 (Tsd.) Anzahl Frauen 1993 (Tsd.)
0 410,2 388,9
1-4 1.809,3 1.719,8
5-9 2.325,2 2.204,6
10-14 2.282,3 2.167,4
15-20 2.161,4 2.038,8
20-24 2.791,7 2.625,1
25-29 3.688,0 3.411,2
30-34 3.610,3 3.367,3
35-39 3.114,0 2.939,0
40-44 2.862,7 2.773,3
45-49 2.353,8 2.272,0
50-54 2.979,6 2.905,4
55-59 2.766,5 2.776,6
60-64 2.046,6 2.186,6
65-69 1.649,2 2.251,9
70-74 1.183,7 2.163,0
75-79 593,6 1.256,1
80-84 566,4 1.388,7
85-89 249,4 719,2
90- 74,6 264,5
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Bei Darstellungen zu aktuellen Auswertungsergebnissen wurde zur Standardi-
sierung die Alters- und Geschlechtsverteilung der durchschnittlichen Bevélke-
rung in Deutschland im Jahr 2010 gewdhlt (gesonderte Kennzeichnung durch:
D2010.). Aktuellere und addquatere Angaben zur Bevdlkerung im Jahr 2011 wa-
ren nach Erfahrungen aus den letzten Jahren erst in der zweiten Jahreshilfte
2012 nach Fertigstellung des Reportes verfiighar gewesen.

Tabelle 6-2:  Bevilkerung Deutschland 2010

Altersgruppe Anzahl Mdnner 2010 Anzahl Frauen 2010
0 344.107 327.370
1-4 1.404.418 1.332.509
5-9 1.849.770 1.757.470
10-14 2.033.742 1.930.094
15-20 2.168.646 2.059.370
20-24 2.533.942 2.429.687
25-29 2.517.945 2.444.777
30-34 2.422.343 2.363.169
35-39 2.588.440 2.515.794
40-44 3.446.718 3.297.831
45-49 3.597.519 3.461.426
50-54 3.099.165 3.041.644
55-59 2.692.777 2.750.063
60-64 2.201.357 2.276.223
65-69 2.225.314 2.404.864
70-74 2.230.709 2.595.986
75-79 1.363.986 1.805.660
80-84 865.809 1.467.079
85-89 368.808 978.534
90- 144.356 418.050
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6.2 Tabellen zum Allgemeinen Teil

Erlduterungen zu den nachfolgenden Tabellen befinden sich in den
entsprechenden Textabschnitten des Reportes.

Tabelle 6-3:  Krankenhausfille und -tage sowie durchschnittliche Verweildauer:
2001 - 2011 (Versicherte insgesamt, GEK, stand.)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

KH-Falle je 1000
Vers.Jahre
KH-Tage je 1000
Vers. Jahre
Durchschnittliche
Verweildauer [d]

*

188 189 186 178 175 175 179 182 186 187* 190*
1883 1840 1739 1633 1597 1557 1573 1562 1578 1590 1600

10,03 9,74 9,34 9,19 9,11 8,89 8,77 8,60 8,48 8,51 8,43

Fiir die Berechnungen wurden beginnend mit Angaben zu 2010 Daten aus einer abweichen-
den Bereitstellung und Aufarbeitung genutzt. Der hier ausgewiesene marginale Anstieg der
Verweildauer von 2009 auf 2010 war so in den traditionell verwendeten Daten nicht nach-
weishar und sollte vor diesem Hintergrund nicht inhaltlich interpretiert werden.
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Tabelle 6-4:  Krankenhausfille nach Alter und Geschlecht: 2011 (BARMER GEK)

Alter Méanner Frauen Insgesamt
Falle / 1.000 VJ* Falle / 1.000 VJ* Falle / 1.000 VJ*
0 629 534 583
1-4 165 133 150
5-9 79 65 72
10-14 74 71 73
15-20 92 124 107
20-24 90 132 110
25-29 91 183 135
30-34 96 211 151
35-39 109 172 139
40-44 123 136 129
45-49 145 144 144
50-54 185 167 176
55-59 240 194 217
60-64 293 229 260
65-69 366 290 323
70-74 445 354 386
75-79 546 455 484
80-84 661 558 588
85-89 770 662 690
90- 864 700 736
Gesamt, 206 222 214

stand. D2010

*

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2011) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhohte Werte, da diese durchschnitt-
lich nur ein halbes Jahr versichert waren.
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Tabelle 6-5:  Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht: 2011 (BARMER GEK)
Alter Mdnner Frauen insgesamt
Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ*
0 5.907 5.039 5.485
1-4 823 668 747
5-9 454 328 393
10-14 563 522 543
15-20 657 973 811
20-24 697 972 830
25-29 807 1.278 1.033
30-34 854 1.459 1.146
35-39 938 1.289 1.108
40-44 1.041 1.163 1.101
45-49 1.235 1.290 1.262
50-54 1.613 1.498 1.556
55-59 2.102 1.755 1.928
60-64 2.567 2.017 2.283
65-69 3.286 2.602 2.891
70-74 4.039 3.344 3.590
75-79 5.224 4.640 4.827
80-84 6.676 6.067 6.243
85-89 7.938 7.351 7.502
90- 8.629 7.359 7.638
Gesamt, 1.811 1.994 1.904

stand. D2010

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2011) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhohte Werte, da diese durchschnitt-

lich nur ein halbes Jahr versichert waren.
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Tabelle 6-6:  Krankenhaustage je Fall nach Alter und Geschlecht: 2011
(BARMER GEK)

Alter Manner Frauen insgesamt
Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ*
0 9,4 9,4 9,4
1-4 5,0 5,0 5,0
5-9 5,7 5,0 5,4
10-14 7,6 7.3 7,5
15-20 7,1 7.9 7,5
20-24 7,7 7,4 7,5
25-29 8,8 7,0 7,6
30-34 8,9 6,9 7,6
35-39 8,6 7,5 8,0
40-44 8,5 8,6 8,5
45-49 8,5 8,9 8,7
50-54 8,7 9,0 8,9
55-59 8,8 9,1 8,9
60-64 8,8 8,8 8,8
65-69 9,0 9,0 9,0
70-74 9,1 9,4 9,3
75-79 9,6 10,2 10,0
80-84 10,1 10,9 10,6
85-89 10,3 11,1 10,9
90- 10,0 10,5 10,4
Gesamt, 8,8 9,0 8,9

stand. D2010

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfdlle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-7:  Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je
Versicherungsjahr nach nach Alter und Geschlecht: 2011
(BARMER GEK)

Alter Mdnner Frauen insgesamt
Euro je VJ* Euro je VJ* Euro je VJ*

0 3.222 € 2.777 € 3.006 €
1-4 432 € 340 € 387 €
5-9 197 € 151 € 174 €
10-14 232 € 209 € 220 €
15-20 267 € 353 € 308 €
20-24 253 € 316 € 284 €
25-29 281 € 422 € 349 €
30-34 293 € 499 € 392 €
35-39 341 € 455 € 396 €
40-44 398 € 430 € 414 €
45-49 485 € 495 € 490 €
50-54 683 € 579 € 632 €
55-59 951 € 706 € 828 €
60-64 1.241 € 859 € 1.043 €
65-69 1.551 € 1.098 € 1.290 €
70-74 1.886 € 1.363 € 1.548 €
75-79 2.334 € 1.804 € 1.974 €
80-84 2.746 € 2.166 € 2.334 €
85-89 2.951 € 2.426 € 2.561 €
90- 2.939 € 2.351 € 2.480 €
Gesamt, 781 € 759 € 770 €

stand. D2010

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfdlle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2011) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhohte Werte, da diese durchschnitt-
lich nur ein halbes Jahr versichert waren.
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Tabelle 6-8:  Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Fall
nach Alter und Geschlecht: 2011 (BARMER GEK)

Alter Manner Frauen insgesamt
Euro je Fall* Euro je Fall* Euro je Fall*
0 5.122 € 5.199 € 5.156 €
1-4 2.609 € 2.559 € 2.587 €
5-9 2.491 € 2.323 € 2.417 €
10-14 3.124 € 2.933 € 3.033 €
15-20 2.896 € 2.853 € 2.872 €
20-24 2.810 € 2.395 € 2.569 €
25-29 3.076 € 2.301 € 2.572 €
30-34 3.048 € 2.367 € 2.591 €
35-39 3.134 € 2.647 € 2.842 €
40-44 3.231 € 3.169 € 3.199 €
45-49 3.354 € 3.430 € 3.391 €
50-54 3.700 € 3.475 € 3.595 €
55-59 3.967 € 3.641 € 3.821 €
60-64 4,239 € 3.753 € 4,018 €
65-69 4.234 € 3.781 € 3.999 €
70-74 4.235 € 3.849 € 4.007 €
75-79 4.274 € 3.968 € 4.079 €
80-84 4,157 € 3.880 € 3.970 €
85-89 3.832 € 3.664 € 3.712 €
90- 3.403 € 3.357 € 3.369 €
Gesamt, 3.793 € 3.415 € 3.594 €

stand. D2010

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-9:  Krankenhausfille nach Bundesldndern: 2011

(BARMER GEK, stand. D2010)

Alter Manner Frauen insgesamt
Félle / 1.000 VJ* Félle / 1.000 VJ* Falle / 1.000 VJ*
Schleswig-Holstein 200 217 209
Hamburg 197 211 204
Niedersachsen 201 216 208
Bremen 182 214 198
Nordrhein-Westfalen 218 237 228
Hessen 199 217 208
Rheinland-Pfalz 217 232 225
Baden-Wiirttemberg 175 192 183
Bayern 207 222 215
Saarland 218 235 227
Berlin 190 211 201
Brandenburg 219 239 229
Mecklenburg-Vorpommern 220 221 220
Sachsen 201 210 206
Sachsen-Anhalt 226 234 230
Thiiringen 227 240 234
Alle Bundesliander 206 222 214

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausféille mit Auf-

nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-10: Krankenhaustage nach Bundesldndern: 2011
(BARMER GEK, stand. D2010)

Alter Manner Frauen insgesamt
Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ*
Schleswig-Holstein 1.756 1.916 1.838
Hamburg 1.803 1.977 1.892
Niedersachsen 1.768 1.941 1.856
Bremen 1.679 1.894 1.788
Nordrhein-Westfalen 1.948 2.184 2.068
Hessen 1.733 1.959 1.848
Rheinland-Pfalz 1.870 2.042 1.957
Baden-Wiirttemberg 1.566 1.763 1.666
Bayern 1.780 1.950 1.866
Saarland 1.982 2.136 2.060
Berlin 1.730 1.943 1.838
Brandenburg 1.900 2.102 2.003
Mecklenburg-Vorpommern 1.809 1.812 1.811
Sachsen 1.808 1.843 1.826
Sachsen-Anhalt 1.942 1.945 1.944
Thiiringen 1.974 2.096 2.036
Alle Bundesldnder 1.811 1.994 1.904

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfélle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-11: Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Versicherungs-
Jjahr nach Bundeslindern: 2011 (BARMER GEK, stand. D2010)

Alter Manner Frauen insgesamt
Euro je VJ* Euro je VJ* Euro je VJ*
Schleswig-Holstein 774 € 747 € 760 €
Hamburg 805 € 788 € 796 €
Niedersachsen 748 € 729 € 738 €
Bremen 724 € 738 € 731 €
Nordrhein-Westfalen 807 € 800 € 804 €
Hessen 763 € 756 € 759 €
Rheinland-Pfalz 817 € 796 € 806 €
Baden-Wiirttemberg 694 € 688 € 691 €
Bayern 794 € 765 € 779 €
Saarland 885 € 852 € 868 €
Berlin 803 € 773 € 787 €
Brandenburg 811 € 803 € 807 €
Mecklenburg-Vorpommern 816 € 723 € 768 €
Sachsen 745 € 692 € 718 €
Sachsen-Anhalt 827 € 747 € 786 €
Thiiringen 833 € 772 € 802 €
Alle Bundesldnder 781 € 759 € 770 €

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfélle mit Auf-

nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-12: Krankenhaustage je 1.000 VJ mit Diagnosen aus relevanten ICD-Ka-

piteln: Trends 1990 - 1999 (Versicherte insgesamt, GEK, stand.)

ICD-Kapitel 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Kapitel V 175 170 186 181 182 183 193 197 194 211
Kapitel IX 380 392 371 368 371 372 371 345 362 329
Kapitel II 199 196 193 203 189 191 175 171 174 176
Kapitel XIII 210 212 222 213 220 225 217 213 218 214
Kapitel IXX 221 225 205 196 190 197 197 180 178 176
Kapitel XI 188 185 185 178 178 166 164 164 160 164

Standardisiert gemaR Geschlechts- und Altersstruktur der deutschen Bevélkerung 1993.
Kapitel V: Psychische u. Verhaltensstorungen; Kapitel IX: Krankh. d. Kreislaufsystems; Ka-
pitel II: Neubildungen; Kapitel XIII: Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewe-
bes; Kapitel IXX: Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen duRerer Ursachen; Kapitel XI:
Krankh. d. Verdauungssystems. Bis 1999 wurde zur Kodierung von Diagnosen die ICD9 ver-
wendet, zur Auswertung wurden ICD9-Diagnosen in ICD10-Diagnosen iibergeleitet.

Tabelle 6-13: Krankenhaustage je 1.000 VJ mit Diagnosen aus relevanten ICD-Ka-

piteln: Trends 2000 - 2011 (Versicherte insgesamt, GEK, stand.)

ICD-Kapitel 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Kapitel V 222 227 227 226 221 231 231 241 253 269 277 289
Kapitel IX 311 304 291 271 252 240 225 224 223 220 220 219
Kapitel II 178 181 174 168 156 155 152 158 160 160 161 160
Kapitel XIII 207 196 196 197 191 179 173 172 165 162 161 159
Kapitel IXX 179 171 174 163 151 150 147 146 143 142 141 143
Kapitel XI 165 161 157 163 155 144 138 137 134 134 133 132

Standardisiert gemaR Geschlechts- und Altersstruktur der deutschen Bevélkerung 1993.
Kapitel V: Psychische u. Verhaltensstorungen; Kapitel IX: Krankh. d. Kreislaufsystems; Ka-
pitel II: Neubildungen; Kapitel XIII: Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewe-
bes; Kapitel IXX: Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen duRerer Ursachen; Kapitel XI:
Krankh. d. Verdauungssystems.
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Tabelle 6-14: Krankenhausfille nach ICD10-Kapiteln: 2011
(BARMER GEK, stand. D2010)

Médnner Frauen  gesamt

ICD10-Kapitel Fille* je Fille* je Falle* je
1.000 VJ 1.000 VI 1.000 VJ
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 6,6 6,7 6,6
IT Neubildungen 22,4 22,5 22,5
IIT  Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 1,3 1,6 1,4
Stor. des Immunsystems.
v Endokrine, Erndhrungs- u. 4,9 6,0 5,4
Stoffwechselkrankheiten
v Psychische u. Verhaltensstorungen 15,9 13,9 14,9
VI Krankh. d. Nervensystems 9,8 8,5 9,2
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 3,8 4,7 4,3
VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 1,8 1,9 1,9
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 35,4 28,2 31,7
X Krankh. d. Atmungssystems 14,4 11,7 13,0
XI Krankh. d. Verdauungssystems 22,6 20,5 21,6
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 3,5 2,9 3,2
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 18,1 23,9 21,1
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 10,7 12,5 11,6
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0,0 19,5 10,0
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. 2,9 2.3 2,6
Perinatalperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitaten u. 1,6 1,2 1,4
Chromosomenanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und 9,1 10,3 9,7
Laborbefunde
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen 19,5 21,8 20,7
duRerer Ursachen
XX** AuRere Ursachen v. Morbiditat u. Mortalitét 0,0 0,0 0,0
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 1,7 1,5 1,6
Insgesamt 206 222 214

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-15: Krankenhaustage nach ICD10-Kapiteln: 2011
(BARMER GEK, stand. D2010)

Ménner  Frauen gesamt

ICD10-Kapiteln Tage* je Tage* je Tage* je
1.000 VJ 1.000 VI 1.000 V3
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 54 53 53
II Neubildungen 205 197 201
III  Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 10 13 12
Stor. des Immunsystems.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 48 48 48
v Psychische u. Verhaltensstorungen 315 358 337
VI Krankh. d. Nervensystems 73 68 70
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 17 19 18
VIIT  Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 10 11 10
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 305 251 278
X Krankh. d. Atmungssystems 114 92 103
XI Krankh. d. Verdauungssystems 159 156 157
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 28 26 27
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 152 221 187
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 74 78 76
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0 103 52
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 38 30 34
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. Chromosome- 12 9 11
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 44 54 49
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen duRerer 147 200 174
Ursachen
XX** AuRere Ursachen v. Morbiditat u. Mortalitit 0 0 0
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 7 6 7
Insgesamt 1.811 1.994 1.904

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit Auf-

nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regulédr nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-16: Krankenhaustage je Fall nach ICD10-Kapiteln: 2011
(BARMER GEK, stand. D2010)

Médnner  Frauen  gesamt

ICD10-Kapitel Tage je Tage je  Tage je
Fall* Fall* Fall*
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 8,1 7.9 8,0
IT Neubildungen 9,2 8,7 9,0
IIT  Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 8,0 8,0 8,0
Stor. des Immunsystems.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 9,9 8,0 8,9
v Psychische u. Verhaltensstérungen 19,8 25,7 22,6
VI Krankh. d. Nervensystems 7.4 8,0 7,7
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 4,4 4,1 4,2
VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 5,5 5,7 5,6
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 8,6 8,9 8,7
X Krankh. d. Atmungssystems 7.9 7,9 7,9
XI Krankh. d. Verdauungssystems 7,0 7,6 7.3
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 8,1 9,0 8,5
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 8,4 9,2 8,9
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 6,9 6,3 6,5
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0,0 5,3 53
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 13,0 13,1 13,1
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. Chromosome- 7.4 7,7 7.5
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 4,8 5,2 5,0
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen dulRerer 7,5 9,2 8,4
Ursachen
XX** AuRere Ursachen v. Morbiditat u. Mortalitit - - -
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 4,0 4,1 4,0
Insgesamt 8,8 9,0 8,9

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfdlle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-17: Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Versicherungs-
Jjahr nach ICD10-Kapiteln: 2011 (BARMER GEK, stand. D2010)

Médnner  Frauen  gesamt

ICD10-Kapitel Euro je  Euroje  Euro je
VI* VI* VI*
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 21 € 18 € 19 €
II Neubildungen 107 € 98 € 102 €
III  Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 5€ 5€ 5€
Stor. des Immunsystems.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 17 € 18 € 18 €
v Psychische u. Verhaltensstorungen 73 € 82 € 78 €
VI Krankh. d. Nervensystems 29 € 26 € 27 €
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 7€ 8 € 7€
VIIT  Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 5€ 5€ 5€
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 176 € 112 € 143 €
X Krankh. d. Atmungssystems 45 € 33 € 39 €
XI Krankh. d. Verdauungssystems 69 € 61 € 65 €
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 9€ 8 € 9€
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 71 € 95 € 83 €
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 28 € 32€ 30 €
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0€ 35 € 18 €
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 20 € 17 € 19 €
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. Chromosome- 9€ 7€ 8 €
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 15 € 17 € 16 €
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen duRerer 70 € 81€ 76 €
Ursachen
XX** AuRere Ursachen v. Morbiditdt u. Mortalitit 0€ 0€ 0€
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 5€ 3€ 4 €
Insgesamt 781 € 759 € 770 €

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regulédr nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-18: Relevante 3-stellige ICD10-Diagnosen: Krankenhaus-Aufenthalte

2011 (TOP 100 - Sortierung nach zurechenbaren
stat. Leistungstagen, BARMER GEK, stand. D2010)

ICD10 Diagnose KH-Féille KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000  Fall*
va* vI*
F33 Rezidivierende depressive Stérung 16,37 616,3 37,7
F32 Depressive Episode 16,87 553,3 32,8
150 Herzinsuffizienz 36,15 430,9 11,9
F20 Schizophrenie 11,86 408,8 34,5
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 39,67 339,8 8,6
163 Hirninfarkt 25,69 338,1 13,2
S72 Fraktur des Femurs 18,14 301,1 16,6
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 20,52 270,9 13,2
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 23,27 264,7 11,4
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 24,10 243,9 10,1
170 Atherosklerose 20,12 233,9 11,6
121 Akuter Myokardinfarkt 23,50 220,9 9,4
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 33,51 209,2 6,2
E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus 16,39 208,2 12,7
[Typ-2-Diabetes]
P0O7 Storungen im Zusammenhang mit kurzer Schwan- 8,30 206,8 24,9
gerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht, an-
derenorts nicht klassifiziert
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 17,96 191,2 10,6
K80 Cholelithiasis 24,99 185,0 7,4
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 20,63 180,1 8,7
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 20,29 176,8 8,7
T84 Komplikationen durch orthopéadische Endoprothe- 10,82 172,4 15,9
sen, Implantate oder Transplantate
K57 Divertikulose des Darmes 16,65 167,9 10,1
M54 Riickenschmerzen 21,10 167,8 8,0
120 Angina pectoris 28,72 158,1 5,5
F25 Schizoaffektive Storungen 4,11 153,9 37,4
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas- 8,45 152,4 18,0
sungsstdrungen
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 23,97 149,2 6,2
S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlielich des obe- 15,02 1474 9,8
ren Sprunggelenkes
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ICD10 Diagnose KH-Fille KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000 Fall*

VI* VI*
110 Essentielle (primdre) Hypertonie 24,33 141,6 58
F31 Bipolare affektive Storung 3,61 136,1 37,7
€50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 18,26 133,9 7,3
S06 Intrakranielle Verletzung 25,60 129,4 5,1
M48 Sonstige Spondylopathien 12,31 129,1 10,5
C18 Bosartige Neubildung des Kolons 10,15 128,4 12,6
S32 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens 9,35 128,3 13,7
S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 12,41 118,7 9,6
A41 Sonstige Sepsis 8,08 116,7 14,4
G40 Epilepsie 16,17 114,4 7,1
F60 Spezifische Personlichkeitsstorungen 4,38 109,8 25,1
K56 Paralytischer Ileus und mechanischer Ileus ohne 12,05 108,6 9,0
Hernie
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 14,00 102,0 7,3
R55 Synkope und Kollaps 17,63 99,7 5,7
C67 Bosartige Neubildung der Harnblase 11,97 90,7 7,6
135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 6,47 90,7 14,0
A09 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteri- 19,18 89,9 4,7
tis und Kolitis infektiosen und nicht naher be-
zeichneten Ursprungs
C61 Bosartige Neubildung der Prostata 10,32 88,5 8,6
T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht 9,09 88,4 9,7
klassifiziert
G45 Zerebrale transitorische Ischdmie und verwandte 12,69 87,9 6,9
Syndrome
C79 Sekundare bosartige Neubildung an sonstigen und 6,26 86,7 13,8
nicht naher bezeichneten Lokalisationen
S52 Fraktur des Unterarmes 15,21 86,1 5,7
C20 Bosartige Neubildung des Rektums 7,36 83,3 11,3
J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und 15,55 81,8 5.3
der Rachenmandel
K40 Hernia inguinalis 21,12 80,8 3,8
F45 Somatoforme Stérungen 5,16 80,2 15,5
K35 Akute Appendizitis 13,01 79,9 6,1
F50 Essstérungen 1,63 74,7 45,8
N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 11,80 73,5 6,2
F41 Andere Angststérungen 3,48 73,3 21,1
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ICD10 Diagnose KH-Félle KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000  Fall*
VI* V3*
N17 Akutes Nierenversagen 5,47 72,8 13,3
G20 Priméres Parkinson-Syndrom 4,89 72,7 14,9
K29 Gastritis und Duodenitis 12,52 69,5 5,6
K85 Akute Pankreatitis 5,93 69,1 11,7
ES6 Volumenmangel 8,64 67,7 7.8
161 Intrazerebrale Blutung 3,89 67,2 17,3
126 Lungenembolie 5,78 65,7 11,4
S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brust- 6,71 65,7 9,8
wirbelsdule
FO6 Andere psychische Stérungen aufgrund einer Scha- 2,92 65,4 22,4
digung oder Funktionsstérung des Gehirns oder ei-
ner korperlichen Krankheit
N20 Nieren- und Ureterstein 13,12 64,8 4,9
FO5 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope 3,76 64,3 17,1
Substanzen bedingt
G35 Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata] 8,14 63,1 7,8
(78 Sekunddre bosartige Neubildung der Atmungs- und 5,99 62,5 10,4
Verdauungsorgane
M75 Schulterldsionen 13,34 62,4 4,7
€25 Bosartige Neubildung des Pankreas 5,29 62,4 11,8
J20 Akute Bronchitis 9,96 61,4 6,2
A46 Erysipel [Wundrose] 6,39 61,4 9,6
T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder 6,30 61,3 9,7
Transplantate im Herzen und in den GefdRen
D25 Leiomyom des Uterus 9,43 59,4 6,3
J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht 4,87 59,4 12,2
klassifiziert
F19 Psychische und Verhaltensstorungen durch multi- 4,79 59,0 12,3
plen Substanzgebrauch und Konsum anderer psy-
chotroper Substanzen
N40 Prostatahyperplasie 7,67 58,9 7,7
K70 Alkoholische Leberkrankheit 4,47 56,4 12,6
C16 Bosartige Neubildung des Magens 5,32 55,8 10,5
183 Varizen der unteren Extremitdten 11,68 55,5 4,8
C44 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut 8,32 52,6 6,3
AO4 Sonstige bakterielle Darminfektionen 5,44 52,2 9,6
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 8,83 51,9 5,9
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ICD10 Diagnose KH-Fille KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000 Fall*

VI* VI*
070 Dammriss unter der Geburt 11,50 51,0 4,4
N81 Genitalprolaps bei der Frau 6,23 49,9 8,0
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 14,46 49,7 3,4
F92 Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der 1,25 49,4 39,5
Emotionen
M47 Spondylose 5,84 48,9 8,4
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 6,16 48,4 7,9
K43 Hernia ventralis 6,12 48,3 7.9
G47 Schlafstorungen 16,09 48,1 3,0
M80 Osteoporose mit pathologischer Fraktur 3,59 48,1 13,4
H81 Storungen der Vestibularfunktion 8,26 47,9 5,8
E10 Primdr insulinabh@ngiger Diabetes mellitus [Typ-1- 5,12 47,3 9,2
Diabetes]
92 Myeloische Leukdmie 2,14 46,7 21,8
RO7 Hals- und Brustschmerzen 13,60 46,7 3,4
N18 Chronische Nierenkrankheit 4,70 46,6 9,9
147 Paroxysmale Tachykardie 7,51 44,7 6,0
Gesamt (je 10.000 V3J) 2.143 19.044 8,9
Anteil Top100-Diagnosen an gesamt 56,8% 64,8%

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.

176 BARMER GEK Report Krankenhaus 2012



7 Anhang - Erganzende Auswertungen zum
Schwerpunktthema

7.1 Psychometrische Priifung

Partizipative Entscheidungsfindung (PEF)

Der Fragebogen Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) von Kriston et al.
(2010) umfasst neun Fragen, zu denen Antworten aus einer sechsstufigen Skala
zwischen ,Trifft Gberhaupt nicht zu” und ,Trifft vollig zu” ausgewdhlt werden
konnen. Die Autoren empfehlen die Berechnung des Gesamtscores, wenn min-
destens 7 der 9 Items giiltig beantwortet wurden. Fehlende Werte kdnnen dann
durch den Mittelwert der giiltig beantworteten Items ersetzt werden (Kriston et
al. 2010). Der Gesamtscore wird durch Addition der Antworten zu den Einzelfra-
gen gebildet, zur erleichterten Interpretation wird zudem empfohlen, den Ge-
samtscore auf Werte zwischen 0 und 100 zu transformieren. In Tabelle 7-1 sind
die psychometrischen Kennwerte des PEF, wie sie sich in der vorliegenden Stich-
probe darstellen, zusammengefasst.

In der rohen Berechnung treten Antwortausfdlle von 17,1% auf, die mit dem
von Kriston et al. (2010) vorgeschlagenen Korrekturverfahren auf 8,5% reduziert
werden kdnnen. Bodeneffekte treten nicht auf, allerdings erreichen 32,1% der
befragten Patienten den maximalen Scorewert, d.h. wurden maximal in die Ent-
scheidungsfindung einbezogen. Das spiegelt sich auch in einer linksschiefen
Verteilung wieder.

Die Skala weist eine hohe Reliabilitdt auf, Cronbach's Alpha betrdgt 0,91. Die
Items zeigen eine gute Trennscharfe mit Werten zwischen 0,67 bis zu 0,80. Ei-
nen AusreiRer bildet das Item ,Dieser Arzt/diese Arztin hat mir ausdriicklich mit-
geteilt, dass eine Entscheidung getroffen werden muss”. Hier kann lediglich eine
eher niedrige Trennschdrfe von 0,33 erreicht werden.

Die Subgruppenanalyse zu mdglichen StorgroRen (vgl. Tabelle 7-2) zeigt,
dass weder das Alter der Patienten noch die Bildung (gemessen iiber den hochs-
ten Schulabschluss) einen substanziellen Einfluss auf die Scorewerte haben.
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In Bezug auf den selbstberichteten Gesundheitszustand zeigt sich, je
schlechter die Personen ihren Gesundheitszustand knapp ein Jahr nach der Be-
handlung des Prostatakarzinoms bewerten, desto geringer fillt die berichtete
Einbindung in die Behandlungsentscheidung aus (vgl. Tabelle 7-2). Da der Ge-
sundheitszustand NACH der Entscheidung erhoben wurde, kann im Rahmen einer
querschnittlichen Untersuchung streng genommen nicht iiber Ursache und Wir-
kung entschieden werden. Es bleibt unklar, ob eine damals, d.h. in der Zeit um
den Krankenhausaufenthalt, geringe Einbindung in die Entscheidungsfindung die
Ursache fiir einen schlechteren aktuellen Gesundheitszustand ist oder ob die
Entscheidungsfindung in der Riickschau aufgrund der Unzufriedenheit mit dem
eigenen Gesundheitszustand negativ bewertet wird. Daher sollte der aktuelle Ge-
sundheitszustand kontrolliert werden, wenn Gruppen in Bezug auf die Skala PEF
(Einbindung in die Entscheidungsfindung) miteinander verglichen werden.
Tabelle 7-1:  Psychometrische Kennwerte der Skala zur Partiziativen Entschei-

dungsfindung (PEF) und zum Bedauern (iber die Entscheidung
(Decision-Regret-Scale, DRS)

Report Krankenhaus 2012 Kriston et al. Brehaut et al.

Patienten mit P-CA (2010)° (2003)“
Kennwerte PEF DRS PEF DRS
Antwortausfalle 8,5% (17,1%)* | 5.1% (11,1) 12% - 21,1%° k.A.
Bodeneffekte 0,3% 55,1% k.A. k.A.
Deckeneffekte 32,1% 0,3% k.A. k.A.
Schiefe -1,71 1,69 k.A. k.A.
Trennschérfe 0,33 bis 0,80 | 0,44 bis 0,66 0,68 bis 0,83 0,50 bis 0,67
Cronbach's alpha 0,91 0,76 0,94 0,81
Mittelwert 84,4 11,2 k.A. 16,9

a) Antwortausfdlle ohne Korrektur von Einzelwerten
b) Patienten (n=1.163 ) mit unterschiedlichen Erkrankungen aus der ambulanten Versorgung
c) Angaben beziehen sich auf Antwortausfdlle der einzelnen Items

d) Nur Patienten mit Prostatakarzinom (n=56), die ca. 3 Monate nach der Behandlung befragt
wurden
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Bedauern iiber die Entscheidung (Decision-Regret-Scale, DRS)

Die im Original Decision Regret Scale benannte Skala (Brehaut et al. 2003) er-
fasst mit flinf Items die subjektive Bewertung der getroffenen Behandlungsent-
scheidung, beispielsweise ,Es war die richtige Entscheidung”. Die Antwortoptio-
nen umfassen fiinf Abstufungen von ,Stimmt voll und ganz” bis ,Stimmt iiber-
haupt nicht”. Die Ubertragung der bislang nur im kanadischen Original vorlie-
gende Skala erfolgte in Anlehnung an die Empfehlungen zur kulturellen Adaption
von Erhebungsinstrumenten zur gesundheitshezogenen Lebensqualitdt (Guille-
min et al. 1993). Im Einzelnen wurden die englischen Einzelitems von drei Per-
sonen, von denen eine ein native speaker gewesen ist, unabhdngig ins Deutsche
iibersetzt. Die drei Ubersetzungen wurden im Projektteam und mit Mitgliedern
einer Selbsthilfegruppen auf Klarheit und Verstandlichkeit gepriift und eine end-
giiltige Fassung erstellt. Diese Fassung wurde in einem Pretest an 200 Versicher-
ten mit einem Prostatakarzinom gepriift und erwies sich dabei als praktikabel, so
dass sie unverdndert in der Hauptuntersuchung eingesetzt wurde. Berechnet
wurde ein auf Werte zwischen 0 und 100 transformierter Gesamtscore, wenn min-
destens 4 der 5 Items giiltig beantwortet waren. Die beiden negativ formulierten
Items wurden entsprechend der Auswertungsvorschriften (0'Connor 1996) umge-
polt, so dass hohe Werte ein groRes Bedauern iiber die Entscheidung ausdrii-
cken.

Die Tabelle 7-1 gibt die psychometrischen Kennwerte der eingesetzten deut-
schen Fassung der Decision-Regret-Scale wieder. Einbezogen wurden die 658 Be-
fragungsteilnehmer aus der Hauptbefragung. Um einen Vergleich zu erleichtern,
werden ergdnzend die verfiigharen Angaben aus der Validierungsstudie von Bre-
haut et al. (2003) aufgefiihrt.

In der rohen Berechnung betragen die Antwortausfdlle 11,1%. Sie lassen sich
mit der Korrektur der Einzelwerte nach den Vorgaben von Brehaut et al. (2003)
auf 5,1% minimieren. Es treten sehr hohe Bodeneffekte auf, die zeigen, dass die
Mehrheit der Manner die Entscheidung nicht bereut. Das driickt sich auch in der

rechtsschiefen Verteilung aus. Die Reliabilitdt der Skala ist gut (Cronbach's Alpha
0,76). Die Trennscharfe der einbezogenen Items liegt zwischen 0,44 und 0,66.
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Im Vergleich dazu weist die Validierungsstudie von Brehaut et al. (2003)
eine hohere Reliabilitat auf. Zudem erweist sich die Trennscharfe als geringfiigig
homogener. Bei der Interpretation der psychometrischen Kennwerte ist zu be-
riicksichtigen, dass die Patienten in der Validierungsstudie zu einem deutlich
friiheren Zeitpunkt befragt wurden als die Patienten der vorliegenden Studie (3
Monate vs. 1 Jahr nach dem Index-Aufenthalt). Insgesamt bestdtigt der Ver-
gleich der psychometrischen Kennwerte die Validitat der Skala.

Tabelle 7-2:  Validitdt des PEF und der DRS
(Mittelwerte in den Subgruppen)

PEF DRS
Charakteristikum n % p-Wert? n % p-Wert?
Alter
40 - 60 Jahre 92 83,7 n.s. 73 9,7 n.s.
61 - 65 Jahre 152 84,6 126 9,3
66 — 70 Jahre 241 84,7 210 12,1
71 - 75 Jahre 267 84,2 249 11,8
Schulabschluss®
Volksschule/Hauptschule 280 85,7 n.s. 209 12,1 n.s,
Realschule 162 82,7 147 12,9
Fachoberschulreife 249 84,5 243 9,2
Gesundheitszustand
Schlecht 85 79,1 <0,001 73 16,8 <0,001
Mittel 171 80,4 152 17,4
Gut 487 86,8 432 8,0

a) p-Wert fiir Mittelwertunterschiede zwischen den Subgruppen

b) Fiir die Auswertung werden die Kategorien ,kein Abschluss” und ,Sonstiger Abschluss” nicht
beriicksichtigt.

Die Scorewerte der DRS werden weder durch das Alter der Patienten noch die
Bildung (gemessen iiber den hdchsten Schulabschluss) beeinflusst (vgl. Tabelle
7-2). ErwartungsgemdR zeigt sich jedoch ein statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen dem allgemeinen Gesundheitszustands ca. ein Jahr nach der Be-
handlung und der Bewertung der Behandlungsentscheidung. Personen, die ihre
Gesundheit als ,Gut” beschreiben, bedauern in wesentlich geringerem Ausmald
die Behandlungsentscheidung als Personen, die ihre Gesundheit als ,Mittel” oder
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LSchlecht” einstufen. Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen auch auch Brehaut
et al. (2003) in ihrer Validierungstudie.

Prozessqualitdit

Zwei ausgewahlte Aspekte der patientenorientienten Prozessqualitdt, nam-
lich die Vermittlung von Kompetenzen und die Gewdhrleistung der Kontinuitdt
der Versorgung, wurden mit Subskalen des Fragebogens zur Krankenhausqualitat
aus der Sicht von Kurzzeit-Patienten (FKKP) von Nickel (2008) ermittelt. Im Ein-
zelnen verwendet wurden die Subskalen H - Kompetenzvermittlung (5 Items) und
G - Kontinuitdt. Die Antwortmdglichkeiten reichen dabei auf einer fiinfstufigen
Skala von ,Stimmt gar nicht” bis zu ,Stimmt véllig”. Negativ formulierte Items
wurden entsprechend der Auswertungsvorgaben umgepolt. Da zu erwarten ist,
dass niedergelassene Fachdrzte fiir Urologie in der Nachsorge von Patienten mit
Prostatakarzinom eine Rolle spielen, wurde fiir diese Befragung in der Subskala G
- Kontinuitdt ergdnzend zur Frage nach der Information des Hausarztes das Item
aufgenommen: ,Mein Facharzt wurde umgehend {iber die Ergebnisse des Aufent-
halts im Krankenhaus informiert”. Die Subskala bestand somit aus sechs Items.
Fiir die Auswertung wurde der maximale Wert (Hausarzt oder Facharzt) verwen-
det. Auf diese Weise gingen in die Berechnung des Gesamtscores, wie im Orgi-
nal, die Werte von fiinf Items ein.

Fiir die Berechnung der beiden Subskalen wurden die Antworten der Items
einer Dimension durch Addition und Normierung jeweils zu einem Wertebereich
von 0 bis 100 (= Bestwert) transformiert. Dies dient der Verstandlichkeit und der
einfacheren Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Um die Antwortausfalle zu minimie-
ren, wurden fehlende Angaben der Items fiir die Skalenbildung durch den Grup-
penmittelwert der giiltigen Antworten ersetzt, wenn maximal ein Item pro Sub-
skala fehlte (Nickel et al. 2008).

Die Subskalen des FKKP ,Kompetenzvermittlung” und ,Kontinuitdt in der
Behandlung” weisen in der rohen Berechnung Antwortausfdlle von 11,6% bzw.
11,5% auf, die durch die angewendeten Korrekturverfahren auf 6,9% (Kompe-
tenzvermittlung) und 4,7% (Kontinuitdt) reduziert werden. Die Subskala ,Kom-
petenzvermittlung” des FKKP weist keine Bodeneffekte und moderate Deckenef-
fekte (12,2%) auf. Die Reliabilitdt des FKKP-Kompetenzvermittlung ist gut (Cron-
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bach's Alpha von 0,76). Die Trennscharfe der einzelnen Items liegt zwischen
0,31 und 0,64.

Tabelle 7-3:  Psychometrische Kennwerte der Skalen zur Prozessqualitdt im

Krankenhaus
Report Krankenhaus 2012 Nickel et al (2008)°
Patienten mir P-CA

Kennwerte Kompetenz- Kompetenzver-

vermittlung Kontinuitat mittlung Kontinuitat
Antwortausfalle 6,9% (11,6%)° 4,7% (11,5%)* < 12%° < 7%
Bodeneffekte - - 1,1% -
Deckeneffekte 12,2% 37,5% 9,9% 26,0%
Schiefe -0,52 -1,58 -0,74 -1,17
Trennscharfe 0,31 bis 0,64 0,16 bis 0,51 0,39 bis 0,61 0,17 bis 0,46
Cronbach's alpha 0,76 0,59 0,74 0,57
Mittelwert 69,5 89,2 68,0 83,3

a) Antwortausfalle ohne Korrektur von Einzelwerten

b) Krankenhauspatienten mit unterschiedlichen Erkrankungen (n=466),
darunter auch onkologische Patienten

c) Antwortausfélle auf de Ebene der Einzelfragen

Die Subskala ,Kontinuitdt” weist keine Bodeneffekte auf. Allerdings betra-
gen die Deckeneffekte 37,5%. Entsprechend liegt eine linksschiefe Verteilung
vor. Die Subskala weist eine eher niedrige Reliabilitdt auf (Cronbach's Alpha
0,59). Dies spiegelt sich auch in der eher niedrigen Trennschdrfe der Items wie-
der. Insbesondere die Items ,Ich erhielt ausreichend Unterstiitzung durch Ange-
horige und Freunde oder Nachbarn” und das fiir die Auswertung umgepolte Item
~Es waren zu viele Einrichtungen oder Personen an meiner Behandlung (inkL
Vor-/Nachsorge) beteiligt” weisen mit 0,16 bzw. 0,23 niedrige Werte auf.

Die Subgruppenanalyse zeigt (vgl. Tabelle 7-4), dass die Scorewerte der bei-
den Subskalen ,Kompetenzvermittlung” und ,Kontinuitat” nicht substanziell
durch die moglichen StorgroRen Alter und Bildungsstatus der Patienten (gemes-
sen Uber den hochsten Schulabschluss) beeinflusst werden. Dagegen zeigt sich
bei beiden FKKP-Subskalen, dass Personen, die ihren aktuellen Gesundheitszu-
stand als weniger gut oder schlecht bewerten, deutlich und statistisch hoch sig-
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nifikant unzufriedener mit der Qualitdt der Versorgung sind als Personen mit ei-

nem guten Gesundheitszustand.

Tabelle 7-4:  Validitdt der Subskalen des FKKP , Kompetenzvermittlung”

und ,,Kontinuitdt”

(Mittelwerte in den Subgruppen)

Charakteristikum Kompetenzvermittlung Kontinuitat

n % p-Wert? n % p-Wert?
Alter
40 - 60 Jahre 92 71,4 n.s. 94 89,5 n.s.
61 - 65 Jahre 153 71,8 159 90,7
66 — 70 Jahre 253 69,8 258 89,4
71 - 75 Jahre 270 67,3 275 87,9
Schulabschluss®
Volksschule/Hauptschule 283 68,6 n.s. 296 88,6 n.s.
Realschule 162 70,3 171 88,8
Fachoberschulreife 255 70,9 253 90,1
Gesundheitszustand
Schlecht 86 62,6 <0,001 |86 84,1 <0,001
Mittel 174 63,5 179 87,1
Gut 499 72,8 512 90,6

a) p-Wert fiir Mittelwertunterschiede zwischen den Subgruppen

b) Fiir die Auswertung werden die Kategorien ,kein Abschluss” und ,Sonstiger Abschluss” nicht

beriicksichtigt.

Im Vergleich zu den psychometrischen Kennwerten der Validierungsstudie

von Nickel (2008) zeigen sich fiir die vorliegende Patientenbefragung

* in Bezug auf die Subskala ,Kompetenzvermittlung” vergleichbare Boden- und

geringfiigig erhdhte Deckeneffekte, eine vergleichbare Trennschirfe sowie

eine vergleichbare Reliabilitdt. Die Trennscharfe der Items ist etwas hetero-

gener.

* in Bezug auf die Subskala ,Kontinuitdt” vergleichbare Boden- aber deutlich

hohere Deckeneffekte sowie eine entsprechend starker ausgepragte Schiefe.

Die Reliabilitat ist etwas hoher und die Trennscharfe der Items ist zwar etwas

heterogener, allerdings erreichen einzelne Items auch eine hohere Trenn-

scharfe.
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Ahnlich wie in der Validierungsstudie (Nickel 2008) geht auch in der vorlie-
genden Befragung ein aktuell zum Zeitpunkt der Befragung schlechterer Gesund-
heitszustand mit einer statistisch hoch signifikant negativeren Bewertung der
Kompetenzvermittlung und der Kontinuitdat der Versorgung einher. Hier stellt
sich wie bei der Skala PEF das Problem, dass streng genommen nicht {iber Ursa-
che und Wirkung entschieden werden kann. Daher sollte ein Vergleich von Grup-
pen in Bezug auf die Skalen ,Kompetenzvermittlung” und ,Kontinuitdt” unter
Kontrolle des aktuellen Gesundheitszustands statt finden.

Insgesamt zeigt sich, dass in der Patientenbefragung vergleichbare und teil-
weise bessere psychometrische Kennwerte erreicht werden kdnnen als in der Va-
lidierungsstudie, die aus einer sehr heterogene Studienpopulation von Kurzzeit-
patienten aus verschiedenen Fachabteilungen besteht.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit bei Krebserkrankung
(QLQ-C30 der EORTC)

Der 30 Items umfassenden Quality of Life-Questionnaire (QLQ-C30) der Versi-
on 3.0 des Fragebogens der European Organisation for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) erfasst die gesundheitshezogene Lebensqualitdt. Das Instru-
ment enthdlt eine aus zwei Items bestehende Skala, die den allgemeinen Ge-
sundheitszustand erfasst. Die Funktionsfdhigkeit wird iiber die folgenden fiinf
Skalen ermittelt: ,Kdrperliche Funktion” (5 Items), ,Rollenfunktion” (2 Items),
»~Emotionale Funktion” (4 Items), ,Kognitive Funktion” (2 Items), ,Soziale Funk-
tion” (3 Items). Dariiber hinaus enthélt das Instrument die drei symptombezoge-
ne Skalen ,Miidigkeit” (3 Items), ,Ubelkeit und Erbrechen” (2 Items) und
LSchmerzen” (2 Items) sowie sechs Einzelitems (Kurzatmigkeit, Schlafstérungen,
Appetitmangel, Verstopfung, Durchfall, finanzielle Schwierigkeiten). Die Auswer-
tung erfolgt nach den offiziellen Auswertungsvorschriften der EORTC (Fayers et
al. 2001).

Alle Skalen und Einzelfragen wurden auf Werte zwischen 0 und 100 transfor-
miert. Dabei entspricht eine hohe Auspragungen des allgemeinen Gesundheits-
zustandes einer hohen gesundheitshezogenen Lebensqualitat und hohe Funkti-
ons-Scores einer hohe Funktionsfdahigkeit. Dagegen reprdsentieren hohe Symp-
tom-Scores eine ausgepragte Symptomatik. Entsprechend der offiziellen Auswer-
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tungsvorschriften wurden fehlende Werte durch den Mittelwert der beantworte-
ten Items ersetzt, sofern mindestens die Halfte der Items der Skala giiltige Wer-
te enthilt (Fayers et al. 2001).

Tabelle 7-5:  Psychometrische Kennwerte der Sub-Skalen des EORTC QLQ-C30 V3.0

Skala /Einzelitem

(Anzahl Items) MV Boden Decke Schiefe TS Alpha MW

Allgemeiner 1,2% 0,6% 8,0% -0,38 b 0,92 65,8

Gesundheitszustand (2) (1,3%)?

Funktionsfahigkeit

Korperliche Funktion (5) 0,2% 0,5% 35,8% -1,43 0,35- 0,81 82,9
(2,1%) 0,84

Rollenfunktion (2) 0,1% 3,6% 44,5% -0,94 -b 0,90 74,6
(0,6%)

Emotionale Funktion (4) 1,3% 2,0% 252% -1,75 0,71- 0,89 70,6
(3,3%)° 0,80

Kognitive Funktion (2) 1,1% 0,9% 50,1% -1,44 -* 0,72 82,9
(2,3%)*

Soziale Funktion (2) 1,1% 3,6% 39,1% -0,93 b 0,83 74,0
(2,9%)*

Symptombezogene Skalen &

Items

Miidigkeit (3) 0,6% 27,2% 3,4% 0,78 0,75- 0,89 29,7
(3,2%)* 0,81

Ubelkeit und Erbrechen (2) 0,6% 89,5% - 4,20 b 0,55 2,7
(1,0%)°

Schmerzen (2) 0,4% 59,0% 1,6% 1,44 08 171
(2,9%)

Kurzatmigkeit (1) 1,9%  654% 3,8% 1,46 -b - 17,7

Schlafstérungen (1) 0,9% 48,9% 8,4% 0,84 - - 28,3

Appetitmangel (1) 0,6%  857% 0,7% 2,95 - - 6,5

Verstopfung (1) 1,3%  79,0% 3,3% 2,22 - - 11,5

Durchfall (1) 1,8% 78,6% 1,6% 2,29 -b - 10,0

Finanzielle Schwierigkeiten (1) 1,2% 67,7% 3,7% 1,66 b - 15,9

MV: Antwortausfélle (Missing Values) Boden: Bodeneffekt Decke: Deckeneffekt

TS: Trennscharfe (Minimum- Maximum) Alpha: Cronbach's alpha MW: Mittelwert

a) Antwortausfélle ohne Korrektur von Einzelwerten
b) Die Trennschérfe kann fiir Skalen mit weniger als drei Items nicht berechnet werden
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Die Skala zum allgemeinen Gesundheitszustand weist bereits in der rohen Be-
rechnung kaum Antwortausfille auf, die durch die angewendeten Korrekturver-
fahren nur geringfiigig auf 1,2% reduziert werden konnen. Die Bodeneffekte sind
gering und die Deckeneffekte moderat. Die Reliabilitdt der Skala ist hoch (Cron-
bach's Alpha 0,92).

In den einzelnen Skalen, die die Funktionsfdhigkeit erfassen, zeigt sich in
der rohen Berechnung ein geringer Anteil von Antwortausfallen (0,6% bis 2,9%),
der durch die angewendeten Korrekturverfahren weiter reduziert wird. In allen
Funktionsskalen kommt es nur zu geringen Boden- aber zu ausgepragten Decken-
effekten von bis zu 50,1%, die einer hohen Lebensqualitdt in Bezug auf die
Funktionsfahigkeit entsprechen. Dies zeigt sich auch in einer linksschiefen Ver-
teilung, die teilweise stark ausgepragt ist. Die Reliabilitdt der Funktionsskalen
ist gut (Emotionale Funktion: Cronbach's Alpha 0,72) bis sehr gut (Rollenfunkti-
on: Cronbach's Alpha 0,90).

In Bezug auf die symptombezogenen Items und Skalen zeigen sich ebenfalls
nur geringe Antwortausfélle. Die hohen bis sehr hohen Bodeneffekte (27,25 bis
89,5%) weisen auf eine geringe Auspragung der erfragten Symptome hin. Die
Skala ,Ubelkeit und Erbrechen” weist eine geringe Reliabilitit (Cronbach's Alpha
0,55) auf, wédhrend die Reliabilitdt der Skalen ,Miidigkeit” und ,Schmerzen”
hoch ist (Cronbach's Alpha 0,89 und 0,85).

Die Subgruppenanalysen zeigen, dass die Skala ,Allgemeiner Gesundheitszu-
stand” nicht durch das Alter und den Schulabschluss der Befragten beeinflusst
wird.

Alle Funktionsskalen werden erwartungsgemal hochsignifikant durch den
selbstberichteten Gesundheitszustand der Befragten beeinflusst. Das Alter wirkt
sich zudem auf die Skala ,Korperliche Funktion” aus. Dabei weisen Personen in
der Altersgruppe der 66- bis 70-Jdhrigen eine hohere korperliche Funktionsfi-
higkeit auf als die jlingeren Altersgruppen. Da die beiden jiingeren Gruppen
deutlich schwéicher besetzt sind als die alteren Gruppen, sollte dieses Phanomen
jedoch vorsichtig interpretiert werden.
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Die {ibrigen Funktionsskalen werden nicht statistisch signifikant durch das
Alter beeinflusst. Bis auf die kognitive Funktionsfahigkeit zeigt sich hier die
Tendenz, dass die Gruppen Alterer eine hohere Ausprigung aufweisen als die der
Jiingeren.

Die Schulbildung hat einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Skala
~Korperliche Funktion”. Personen mit einer (Fach-)Hochschulreife erreichen ei-
nen um 6 Punkte hoheren Scorewert als Personen mit niedrigerem Schulan-
schluss. Die Skala ,Rollenfunktion” zeigt ebenfalls einen allerdings statistisch
nur leicht signifikanten Zusammenhang mit dem hochsten Schulabschluss der
Befragten. Dagegen werden die Skalen ,Emotionale Funktion”, ,Kognitive Funk-
tion” und ,Soziale Funktion” durch die Schulbildung nicht beeinflusst.

Die symptombezogenen Skalen und Einzelitems stehen erwartungsgemald in
einem statistisch hochsignifikanten Zusammenhang mit dem Gesundheitszu-
stand. Je schlechter der Gesundheitszustand, um so ausgepréagter sind die Symp-
tome. Dagegen stehen lediglich die beiden Einzelitems ,Verstopfung” und ,Fi-
nanzielle Schwierigkeiten” in einem statistisch signifikanten Zusammenhang mit
dem Lebensalter der Befragten. Je dlter die Befragten sind, um so haufiger lei-
den sie unter Verstopfungen. Umgekehrt zeigt sich, dass jiingere Befragte im er-
werbsfdahigen Alter deutlich eher berichten, durch ihren kérperlichen Zustand
oder ihre medizinische Behandlung in finanzielle Schwierigkeiten geraten zu
sein als dltere Befragte, die sich bereits im Rentenalter befinden.

Die Auspragung der symptombezogenen Skalen und Einzelitems wird nicht
durch die Schulbildung der Befragten beeinflusst. Lediglich in Bezug auf das
Einzelitem ,Kurzatmigkeit” zeigt sich ein statistisch leicht signifikanter Zusam-
menhang. Personen mit Haupt- und Volksschulabschluss erreichen einen um 6,5
Punkte ausgeprdgteren Scorewert als Personen die iiber eine (Fach-)Jochschul-
reife verfiigen.
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Tabelle 7-6:  Validitdt der Subskalen zur Funktionsfihigkeit des EORTC QLQ-C30
(Mittelwerte in den Subgruppen)

Charakteristikum Allgemeiner Korperliche Rollenfunktion Emotionale Kognititive Soziale
Gesundheitszustand Funktion Funktion Funktion Funktion
Alter
40 - 60 Jahre 63,5 82,9 70,9 65,1 81,6 68,4
61 - 65 Jahre 65,4 82,9 74,1 69,8 85,1 71,9
66 - 70 Jahre 66,9 85,1 75,7 71,8 83,3 75,2
71 - 75 Jahre 65,6 80,8 75,2 71,7 81,8 75,8
p-Wert? n.s. <0,05 n.s. n.s. n.s. n.s.
Schulabschluss®
Volksschule/Hauptschule 65,2 80,2 71,9 68,9 81,8 73,0
Realschule 64,4 82,4 72,9 68,5 80,7 74,8
Fachoberschulreife 67,5 86,2 78,6 74,5 84,9 74,8
p-Wert? n.s. <0,01 <0,05 n.s. n.s. n.s.
Gesundheitszustand
Schlecht - 62,0 43,2 38,3 65,4 43,9
Mittel - 71,8 58,1 57,7 73,1 59,1
Gut - 90,1 85,6 80,5 89,2 84,1
p-Wert® - >0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Subgruppen  b) Fiir die Auswertung werden die Kategorien kein Abschluss und Sonstige nicht beriicksichtigt



Tabelle 7-7:  Validitdt der Subskalen und Einzelitems zur Symptomen des EORTC QLQ-C30 (Mittelwerte in den Subgruppen)
Charakteristikum Miidigkeit ~ Ubelkeit/  Schmerzen Kurzatmigkeit Schlafsté- Appetit- Verstop- Durchfall Finanz.
Erbrechen rungen mangel fung Schwierigkeiten
Alter
40 - 60 Jahre 30,6 4,4 19,8 14,9 29,7 9,8 3,9 9,8 21,7
61 - 65 Jahre 29,0 2,6 17,6 17,6 29,2 6,0 7,1 9,1 20,6
66 — 70 Jahre 28,0 2,5 15,7 15,3 28,0 57 11,6 9,2 12,5
71 - 75 Jahre 31,2 2,3 17,3 20,8 25,8 6,5 16,1 11,3 14,5
p-Wert? n.s n.s n.s. n.s. n.s. n.s. <0,001 n.s. <0,05
Schulabschluss®
Volksschule/Hauptschule 31,2 2,7 18,4 20,7 31,0 6,2 13,0 11,1 17,8
Realschule 30,9 3,4 19,2 17,6 29,9 7,7 11,0 9,5 14,8
Fachoberschulreife 25,8 1,9 14,3 14,2 25,1 5,5 8,6 8,6 13,8
p-Wert? n.s n.s n.s <0,05 n.s. n.s n.s. n.s n.s.
Gesundheitszustand
Schlecht 62,9 10,2 46,1 42,7 56,3 23,4 20,7 21,0 38,8
Mittel 45,7 4,5 30,4 26,7 45,0 10,3 18,6 16,3 26,1
Gut 18,5 0,7 7,6 10,3 17,7 2,2 7,4 6,0 8,5
p-Wert? <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Subgruppen

b) Fiir die Auswertung werden die Kategorien kein Abschluss und Sonstige nicht beriicksichtigt



Prostataspezifisches Modul mit Anpassungen

Zur Erfassung erkrankungsspezifischer Aspekte der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt bei Patienten mit einem Prostatakarzinom haben Biermann & Kiich-
ler (1999) ein prostataspezifisches Modul (PSM) entwickelt, das in Kombination
mit dem EORC QLQ-C30 eingesetzt werden soll'. Informationen zur psychometri-
schen Giite und Validierung wurden von Bestmann et al. (2006 und 2007) publi-
ziert. Danach besteht das PSM aus neun Skalen, die insgesamt 24 Einzelfragen
umfassend, u.a. zu Problemen beim Wasserlassen, Inkontinenz, erektiler Dys-
funktion und sexuellen Problemen. Leider lieRen sich aus den Verdffentlichun-
gen weder genaue Wortlaut noch die Zuordnung der Einzelitems zu den entspre-
chenden Subskalen ableiten. Verschiedene Versuche, den Originalfragenbogen zu
erhalten, scheiterten. Allerdings konnten wir mehrere Studien identifizieren, die
nach eigener Auskunft das PSM verwendet haben (HAROW-Studie? Bestmann et
al. 2011; Dissertationen von Miindel 2009; Knese 2009; Pecher 2007). Eine In-
spektion der in den drei Dissertationen aufgefiihrten Erhebungsinstrumente
zeigt mehr oder weniger deutliche Abweichungen in Bezug auf den Inhalt und
die Form der Fragen. Fiir den BARMER GEK Report Krankenhaus 2012 wurden da-
her vornehmlich die Items ausgewahlt, die in mindestens zwei der drei vorlie-
genden Fragebdgen gleichlautend zu finden gewesen sind, ergénzt durch inhalt-
lich wichtig erscheinende Items. Die verwendeten Items sind in Tabelle 7-8 dar-
gestellt.

Auf der Basis der verwendeten Items wurden acht Skalen zur prostataspezifi-
schen Lebensqualitdt berechnet: (1) ,Probleme beim Wasserlassen”, (2) ,Inkon-
tinenz”, (3) ,Erektile Dysfunktion”, (4) ,Partnerprobleme”, (5) ,Schmerzen”, (6)
~Hitze”, (7) ,Erndhrung” und (8) ,Darmsymptome”. Die Berechnung der Skalen-
werte orientiert sich an den offiziellen Auswertungsvorschriften fiir den EORTC

1 Das prostata-spezifische Modul ist nicht deckungsgleich mit dem offiziell von der EORTC
vertriebenen Prostate Cancer Module-25 (PR-25). Das PR-25 wurde in einer internationalen
multizentrischen Studie validiert (van Andel 2008). Allerdings waren in der Stichprobe nur
sehr wenige deutschsprachige Patienten enthalten und separate Informationen zur psy-
chometrischen Giite der deutschen Fassung sind derzeit nicht verfiigbar.

2 Die Abkiirzung HAROW steht fiir die fiinf Mdglichkeiten zur Behandlung von lokal begrenz-
tem Prostatakrebs: Hormontherapie, Active Surveillance (aktive Uberwachung), Radiothe-
rapie (Strahlentherapie), Operation (radikale Prostatektomie) und Watchful Waiting (ab-
wartendes Beobachten).
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QLQ-C30 (Bestmann et al. 2006, Bestmann et al. 2011). Die Scorewerte der Ska-
len werden auf den Wertebereich 0 bis 100 transformiert. Hohe Werte driicken
eine ausgepragte Symptomatik aus und reprdsentieren damit eine stark einge-
schrankte Lebensqualitdt (Bestmann et al. 2011). Fehlende Werte werden durch
den Mittelwert der beantworteten Items ersetzt, sofern mindestens die Halfte
der Items der Skala giiltige Werte enthilt.

Tabelle 7-8:  Skalen und Einzelitems des fiir den Report Krankenhaus 2012
verwendeten Prostataspezifischen Moduls

Skala Items
Probleme beim Hatten Sie (Brennen) Probleme beim Wasserlassen?
Wasserlassen War das Wasserlassen erschwert?

Hatten Sie beim Wasserlassen Schmerzen?
Mussten Sie haufiger Wasserlassen?

Inkontinenz Hatten Sie unfreiwilligen Urinabgang

Wie viele Vorlagen bendtigen Sie pro Tag?

Erektile Wie oft hatten Sie wahrend der letzten Woche eine Erektion?

Dysfunktion Wie beurteilen Sie die Qualitdt (Dauer und Hérte) der Erektion(en) seit
Diagnosestellung?

Sexualitdt Hat Ihr sexuelles Interesse nachgelassen?

Hat die Haufigkeit Ihrer sexuellen Aktivitdt abgenommen?
Hat das Vergniigen an sexueller Aktivitdt nachgelassen?
Hat Ihre Zufriedenheit mit der Sexualitdt nachgelassen?

Partnerschaft Haben sich daraus Probleme in Ihrer Partnerschaft ergeben?

Schmerz Hatten Sie Schmerzen:
... beim Hinsetzen?

.. in den Knochen?

.. im Unterleib?

.. im OP-Bereich?

.. an anderer Stelle?

Hitze Hatten Sie SchweiBausbriiche?
Hatten Sie Hitzewallungen?

Erndhrung Mussten Sie Ihre Essgewohnheiten verdndern?
Haben Sie Gewicht verloren?
Darmsymptome Hatten Sie vermehrten oder hdufigen Stuhldrang?

Hatten Sie beim Stuhlgang Schleimabgang?
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In der folgenden Tabelle 7-9 sind die psychometrischen Kennwerte des pros-
tataspezifischen Moduls in der von uns verwendeten Form zusammengestellt.

Alle Skalen weisen in der rohen Berechnung einen geringen bis sehr geringen
Anteil von Antwortausfillen auf, die durch die verwendeten Korrekturverfahren
weiter reduziert werden.

Die Skalen ,Probleme beim Wasserlassen” und ,Inkontinenz” weisen Boden-
effekte von 21,5% und 30,3% auf. Deutlich hohere Bodeneffekte von 56,9% bis
65,9% zeigen sich in den Skalen ,Partnerprobleme”, ,Schmerzen”, ,Hitze”, ,Er-
nahrung” und ,Darmsymptome”. Dies spiegelt sich auch in einer ausgepragten
rechtsschiefen Verteilung.

Tabelle 7-9:  Psychometrische Kennwerte des prostataspezifischen Moduls

Skala /Einzelitem Schie-
(Anzahl Items) MV Boden Decke fo TS Alpha MW
Probleme beim Wasserlassen 1,3% 21,5%  0,6% 1,33 036- 0,75 20,9
(6,7%) 0,65
Inkontinenz 0,0% 30,3% 3,4% 0,80 - 0,76 28,3
(5,5%)
Erektile Dysfunktion 3,6% 0,1%  72,2% -1,90 - 0,84 89,9
(5,1%)
Sexualitdt 3,9% 2,9%  42,8% -1,22 0,69- 0,88 77,6
(7,6%) 0,80
Partnerprobleme 4,4% 58,8% 6,6% 1,23 - - 22,0
Schmerzen 1,3% 65,9% 0,6% 1,90 0,22- 0,56 11,4
(1,3%) 0,40
Hitze 1,1% 60,9% 6,1% 1,36 - 0,88 20,4
(3,4%)
Erndhrung 0,9% 56,9%  0,2% 1,59 - 0,42 13,4
(2,8%)
Darmsymptome 1,1% 63,9% 1,1% 1,91 - 0,56 12,7
(2,6%)
MV: Antwortausfdlle (Missing Values) Boden: Bodeneffekt Decke: Deckeneffekt
TS: Trennschérfe (Minimum- Maximum) Alpha: Cronbach's alpha MW: Mittelwert
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Die beiden Skalen ,Erektile Dysfunktion” und ,Sexualitdt” weisen erhebliche
Deckeneffekte von 72,2% und 42,8% auf. Mit Werten fiir Cronbach's Alpha von
0,84 bis 0,88 weisen die Skalen ,Erektile Dysfunktion”, ,Sexualitdt” und ,Hitze”
eine hohe Reliabilitat auf. Fiir die Skala ,Sexualitdt” kann die Trennschdrfe der
Items berechnet werden, die zwischen 0,68 und 0,80 liegt.

Die Skalen ,Probleme beim Wasserlassen” und ,Inkontinenz” weisen eine
gute Reliabilitdt auf (Cronbach's Alpha 0,75 und 0,76). Die Trennschdrfe der
Items der Skala ,Probleme beim Wasserlassen” ist gut, sie liegt zwischen 0,60
bis 0,65. Einen Ausreil3er bildet das Item ,Mussten Sie seit ihrer KH-Behandlung
haufiger Wasserlassen?”, das nur eine Trennschdrfe von 0,35 erreicht.

Die iibrigen Skalen ,Schmerzen”, ,Erndhrung” und ,Darmsymptome” weisen
eine niedrige Reliabilitat auf (Cronbach's Alpha 0,42 bis 0,56).

Die Subgruppenanalyse zeigt erwartungsgemaR, dass Personen mit einem
schlechteren Gesundheitszustand auch unter stdrker ausgepragten prostataspezi-
fischen Symptomen leiden. Dieser Zusammenhang ist statistisch hoch signifi-
kant, lediglich die in der Skala ,Erektile Dysfunktion” ist er nur schwach statis-
tisch signifikant. Dagegen zeigt sich ein statistisch hochsignifikanter Zusam-
menhang erektiler Dysfunktion mit dem Alter. Auch in den Kohortenstudien von
Sanda et al. (2008) und Stanford et al. (2000) zeigt sich, dass die erektile Dys-
funktion mit dem Alter zunimmt. Entsprechend kann der statistisch signifikante
Einfluss des Alters auf den Scorewert der Skala ,Sexualitdt” interpretiert werden.

Subgruppenanalysen zeigen, dass die Scorewerte der Skalen ,Probleme beim

Wasserlassen”, ,Inkontinenz”, ,Partnerprobleme”, ,Schmerzen”, ,Hitze”, ,Erndh-
rung” und ,Darmsymptome” nicht substanziell durch das Alter der Befragten be-

einflusst werden. Zudem zeigt sich nur fiir die Skala ,Probleme beim Wasserlass-
sen” ein geringfligiger leicht statistisch signifikanter Einfluss der Schulbildung
auf die Scorewerte. Alle {ibrigen Skalen werden nicht durch die schulische Bil-
dung beeinflusst.
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Tabelle 7-10: Validitdt der Subskalen und Einzelitems des prostataspezfischen Moduls

(Mittelwerte in den Subgruppen)

Charakteristikum Probleme Inkonti- Erektile Partnerpro- Schmerzen Hitze Erndhrung Darm-
Wasserlassen nenz Dysfunktion Sexualitdt bleme symptome
Alter
40 - 60 Jahre 20,2 26,7 82,7 69,2 27,3 13,2 20,9 14,7 11,1
61 - 65 Jahre 19,8 28,2 88,0 76,0 24,1 11,4 20,7 14,3 13,9
66 - 70 Jahre 18,8 29,5 89,7 77,2 20,0 11,8 17,0 11,2 10,8
71 - 75 Jahre 23,6 29,3 93,3 81,5 20,7 10,5 23,2 14,4 14,4
p-Wert‘"" n.s. n.s. <0,001 <0,01 n.s. n.s. n.s. n.s n.s.
Schulabschluss®
Volksschule/Hauptschule 21,8 30,2 90,0 78,0 21,6 11,7 20,2 13,2 13,6
Realschule 22,2 27,9 90.1 78,8 24,7 13,6 21,5 15,1 11,6
Fachoberschulreife 18,7 27,7 89.0 76,7 20,9 9,8 20,2 11,9 11,9
p-Werta’ <0,05 n.s. n.s. n.s. n.s n.s. n.s. n.s n.s.
Gesundheitszustand
Schlecht 34,5 45,6 92,5 87,8 34,4 25,3 36,3 24,0 21,8
Mittel 28,4 39,9 93,6 85,9 26,5 19,1 26,6 17,6 17,3
Gut 16,0 22,3 88,2 73,2 18,1 6,3 15,6 10,0 9,7
p-Wert? <0,001 <0,001 <0,05 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Subgruppen

a) Fiir die Auswertung werden die Kategorien kein Abschluss und Sonstige nicht beriicksichtigt



Um einen Anhaltspunkt zu haben, inwiefern die hier verwendete Fassung des
prostataspezifischen Moduls mit der validierten Fassung vergleichbar ist, sind in
der folgenden Tabelle 7-11 Mittelwerte und Cronbach's Alpha aus dem BARMER
GEK Report Krankenhaus 2012 den Angaben aus der Validierungsstudie (Best-
mann et al. 2006) gegeniibergestellt.

Tabelle 7-11:  Psychometrische Kennwerte im Vergleich zur iiberarbeiteten Fassung
des PSM nach Bestmann et al. (2006)

Skala /Einzelitem Report Krankenhaus 2012 Validierungsstudie

Items Mittelwert Alpha |Items Mittelwert  Alpha
Probleme beim Wasserlassen 4 20,9 0,75 3 -2 0,97
Inkontinenz 2 28,3 0,76 3 23,5 0,70
Erektile Dysfunktion 2 89,9 0,84 2 94,9 0,89
Sexualitat 4 77,6 0,88 5 79,3 0,83
Partnerprobleme 1 22,0 - 2 31,4 0,70
Schmerzen 5 11,4 0,56 5 17,7 0,74
Hitze 2 20,4 0,88 2 21,3 0,86
Erndhrung 2 13,4 0,42 2° -2 0,94
Darmsymptome 2 12,7 0,56 7¢ -2 0,93
Alpha: Cronbach's alpha MW: Mittelwert

a) In der Validierungsstudie zeigten die Items ,Probleme beim Wasserlassen”
und ,Erndhrung” eine eher niedrige Reliabilitdt (Cronbachs Alpha 0,57 bzw.
0,57). Darauf hin wurden sie iiberarbeitet und eine Version mit den 3 Skalen
~Probleme beim Wasserlassen”, ,Erndhrung” und ,Darmsymptome” in einer sehr
kleinen Stichprobe (n=25) iiberpriift.

Die urspriingliche Validierungsstudie bezog Patientenbefragungen aus fiinf
Krankenhdusern ein, die bis zu 10 Jahre nach dem Indexaufenthalt durchgefiihrt
wurden. Die Stichprobe enthielt 118 Patienten, die eine Bestrahlung, und 832
Patienten, die eine Operation zur Behandlung des Prostatakarzinoms erhalten
haben. Da die Patienten fiir die Validierungsstudie zu sehr unterschiedlichen
Zeitpunkten und fiir den vorliegenden BARMER GEK Report Krankenhaus 2012
alle Patienten ca. ein Jahr nach ihrem Indexaufenthalt befragt wurden, sind Un-
terschiede in der Ausprdagung der Symptomatik sowie bei den psychometrischen
Kennwerten zu erwarten. Insgesamt zeigt die Gegeniiberstellung der beiden Be-
fragungen folgendes:
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Fiir die Skalen ,Hitze” und ,Erektile Dysfunktion” wird in der vorliegenden
Studie die gleiche Anzahl an Items verwendet wie in der Validierungsstudie.
Es zeigt sich eine hohe Ubereinstimmung der Reliabilitit (Cronbach's Alpha
0,88 und 0,84 vs. 0,86 und 0,89). Sie weisen zudem einen sehr dhnlichen
(Hitze) bzw. einen etwas niedrigeren (erektile Dysfunktion) Mittelwert auf.
Der hohere Mittelwert in der Validierungsstudie konnte darauf zuriickzufiih-
ren sein, dass hier auch {iber 80-Jdhrige einbezogenen wurden.

Die Skala ,Schmerzen” enthilt zwar dieselben Items wie in der Validierungs-
studie, weist aber eine wesentlich niedrigere Reliabilitat (Cronbach's Alpha
0,56 vs. 0,74) und einen geringfligig niedrigeren Mittelwert auf. Hierbei ist
zu beriicksichtigen, dass die Skala drei erkrankungsspezifische und zwei all-
gemeinere Items enthilt (vgl. Tabelle 7-8). Im vorliegenden BARMER GEK Re-
port Krankenhaus 2012 sind die allgemeinen Items ,Schmerzen in den Kno-
chen” (0,30) und ,Schmerzen an anderer Stelle” (0,22) weniger trennscharf
als die erkrankungsspezifischen Items (0,34 bis 0,40).

Die Skalen ,Inkontinenz” und ,Sexualitdt” wurden in der Patientenbefragung
fiir den vorliegenden BARMER GEK Report Krankenhaus 2012 jeweils mit ei-
nem ein Item weniger erfasst als in der Validierungsstudie und weisen trotz-
dem eine etwas hohere Reliabilitat auf (Cronbach's Alpha 0,76 und 0,88 vs.
0,70 und 0,83). Einschrankungen im Bereich ,Sexualitdat” sind geringfiigig
niedriger ausgepragt als in der Validierungsstudie, wahrend der Mittelwert
der Skala ,Inkontinenz” etwas hoher ist.

Fiir die vorliegende Befragung wurde fiir die Skala ,Partnerprobleme” nur ein
Einzelitem verwendet, wahrend im Original zwei Items einbezogen werden.
Dabei liegt der Mittelwert im vorliegenden Report Krankenhaus 2012 niedri-
ger als in der Validierungsstudie.

Da die Skalen ,Probleme beim Wasserlassen”, ,Erndhrung” und ,Darmsympto-
me” von Bestmann et al. (2006) nachtrdglich {iberarbeitet und in einer ex-
trem kleinen Stichprobe, deren Prostatakarzinom gerade behandelt wurde,
tiberpriift wurden, sollten Unterschiede zur vorliegenden Untersuchung nicht
tiberinterpretiert werden.
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Tabelle 7-12: Korrelation des prostataspezfischen Moduls mit Subskalen und Einzelitems des EORTC QLQ-C30

(Spearmansche Rangkorrelation, 129 von 135 Korrelationen p< 0,001 )

Charakteristikum Probleme Inkonti- Erektile Partnerpro- Schmerzen Hitze Erndhrung Darm-
Wasserlassen nenz Dysfunktion Sexualitdt bleme symptome

Allgemeiner Gesundheits- -0,40 -0,35 -0,16 -0,27 -0,27 -0,39 -0,27 -0,23 -2,6
zustand

Korperliche Funktion -0,34 -0,33 -0,21 -0,31 -0,17 -0,40 -0,30 -0,27 -0,24
Rollenfunktion -0,40 -0,41 -0,14 -0,28 -0,21 -0,45 -0,27 -0,25 -0,21
Emotionale Funktion -0,30 -0,31 -0,12 -0,28 -0,36 -0,39 -0,29 -0,24 -0,24
Kognitive Funktion -0,25 -0,23 -0,10 -0,21 -0,24 -0,29 -0,26 -0,22 -0,20
Soziale Funktion -0,36 -0,40 -0,14 -0,32 -0,44 -0,38 -0,25 -0,23 -0,20
Miidigkeit 0,38 0,30 0,17 0,30 0,23 0,45 0,35 0,26 0,33
Ubelkeit & Erbrechen 0,22 0,18 0,04 0,21 0,10 0,34 0,24 0,19 0,16
Schmerzen 0,32 0,22 0,09 0,24 0,17 0,70 0,30 0,24 0,28
Kurzatmigkeit 0,23 0,18 0,11 0,14 0,15 0,27 0,30 0,17 0,14
Schlafstérungen 0,32 0,25 0,07 0,24 0,22 0,32 0,31 0,21 0,23
Appetitmangel 0,25 0,19 0,08 0,17 0,13 0,26 0,19 0,33 0,21
Verstopfung 0,20 0,15 0,09 0,15 0,04 0,25 0,12 0,14 0,10
Duchfall 0,15 0,13 0,06 0,10 0,03 0,18 0,17 0,10 0,37
Finanz. Schwierigkeiten 0,28 0,28 0,07 0,16 0,21 0,33 0,28 0,25 0,20




Tabelle 7-13: Korrelation ausgewdhlter Subskalen des EORTC QLQ-C30 (allgemeiner Gesundheitszustand, Funktionsfihigkeit und ausge-
wdhlte symptombezogene Skalen und Items)

(Spearmansche Rangkorrelation, alle p < 0,001)

Charakteristikum Allgemein Funktionsfahigkeit Symptombgezogen
Gesundheits- | Korperlich Rolle Emotional Kognitiv Sozial Miidigkeit Schmerzen  Finanziell
zustand
Allgemeiner Gesundheits- 1 0,57 0,58 0,61 0,41 0,61 -0,63 -0,54 -0,44
zustand
Korperliche Funktion 1 0,69 0,53 0,45 0,58 -0,73 -0,55 -0,44
Rollenfunktion 1 0,55 0,43 0,68 -0,63 -0,58 -0,48
Emotionale Funktion 1 0,54 0,62 -0,69 -0,54 -0,48
Kognitive Funktion 1 0,47 -57 -0,38 -0,36
Soziale Funktion 1 -0,60 -0,50 -0,49
Midigkeit 1 0,60 0,46
Schmerzen 1 0,43
Finanz. Schwierigkeiten 1




7.2 Operationen und Prozeduren bei den Befragten

Tabelle 7-14: Operationalisierung von Behandlungen und Prozeduren
bei Patienten mit Prostatakarzinom

Bezeichnung im Report Krankenhaus 0PS-Code Fragebogen
Biopsie 1-460.4; 1-462.4; 1-463.1; -
1-464.0; 1-465.1; 1-563
Inzision der Prostata 5-600 -
Radikale Prostatektomie 5-604 -
- darunter gefdR und nervenerhaltend 5-604.1, 5-604.3, 5-604.5 -
Andere spezifische Operationen 5-601; 5-602 (ohne 5-602.2);
5-603; 5-605 -
Brachytherapie 5-602.2 durch Strahlentrager -
8-524; 8-525
Perkutane Bestrahlung 8-520; 8-521; 8-522; 8-523 -
Hormontherapie - X
Chemotherapie 8-54 -
Keine spezifische Behandlung 1-10 bis 1-99; 3-03 bis 3-99; 5-
06 bis 5-99 (ohne 5-600, 5-601, -
5-602, 5-603, 5-604 und 5-606);
6-00; 8-01 bis 8-99 (ohne
8-520; 8-521; 8-522; 8-523;
8.524, 8-525, 8-54);
9-20 bis 9-99
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7.3 Details zur Patientenbefragung

EORTC-QLQ-30 - Vergleich mit der Referenzbevélkerung
Tabelle 7-15: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (EORTC QLQ-C30) Differenzen
zur deutschen Referenzbevélkerung bei Patienten ein Jahr nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt aufgrund von Prostata-CA

Prostatektomie
EORTC-QLQ-C30 Sofort Spater Keine
Skala /Einzelitem Differenz p-Wert® | Differenz p-Wert"| Differenz p-Wert®
Allgemeiner 3,3 <0,001 -1,2 n.s. -3,0 n.s.
Gesundheitszustand
Funktionsfdhigkeit
Korperliche Funktion 0,6 <0,001 -3,9 n.s. -4,6 n.s.
Rollenfunktion -5,4 n.s. -12,1 <0,01 -8,6 <0,05
Emotionale Funktion -7,2 <0,001 -12,4 <0,001 -13,8 <0,001
Kognitive Funktion -3,4 n.s. -5,0 n.s. -7.0 <0,05
Soziale Funktion -11,8 <0,001 -17,9 <0,001 -12,9 <0,001
Symptombezogene
Skalen & Items
Miidigkeit 4,4 n.s. 11,8 <0,001 13,9 <0,001
Ubelkeit und Erbrechen -0,7 n.s. 0,4 <0,001 1,3 <0,001
Schmerzen -6,9 <0,001 -3,0 <0,05 -1,2 n.s.
Kurzatmigkeit 0,5 n.s. 5,9 <0,05 12,0 <0,01
Schlafstorungen 3,8 n.s. 11,1 n.s. 10,0 <0,05
Appetitmangel -1,2 <0,001 2,7 <0,001 3,9 <0,01
Verstopfung 4,4 <0,001 9,3 n.s. 8,8 n.s.
Durchfall 6,3 <0,001 5,9 <0,01 11,2 n.s.
Finanzielle Schwierigkeiten 5,6 n.s. 7,8 n.s. 8,0 <0,05

a) Differenz zum erwarteten Wert in der deutsche Bevélkerung nach Schwarz & Hinze 2001. Die
Berechnung der erwarteten Werte erfolgt nach dem von den Autoren empfohlenen Vorgehen.
Fiir eine Person der Untersuchungsstichprobe eines bestimmten Alters wird die unter Beriick-
sichtigung von Alter und Geschlecht erwartete Skalenauspragung geschatzt. Berechnung:
empirischer Wert in der Gruppe - Wert in der Referenzgruppe

b) Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben
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Multivariate Auswertungen
Tabelle 7-16: Zur Erkldrung der von patientennahen Ergebnisindikatoren
herangezogene Merkmale

Komplika-  Langzeit- Lebens-  Ergebniszu-
tionen folgen qualitit  friedenheit
(PSM) (0LQ-C30)
Unabhdngige Variablen 1 Modell 4 Modelle 7 Modelle 1 Modell
Abstand OP-Befragung® (stetig) X X X X
Verweildauer (stetig) X X X
Altersgruppe X X X
Gruppe® X X X
Schulbildung X X X
Familienstand X X X
Begleiterkrankung X X X
Operationstechnik® X X X
Spezifische Op X X X
Brachytherapie X X X
Bestrahlung X X X
Hormontherapie X X X
Komplikationen - X X
Rehabilitation - X X
PEF X X X

PSM-Sexualitat -
PSM Erektile Dysfunktion -
PSM-Probleme beim Wasserlassen -
PSM-Inkontinenz - - -
0LQ-C30-Allg. Gesundheitszustand - - -
0LQ-C30-Korperliche Funktion - - -
0LQ-C30-Rollenfunktion - - =
0LQ-C30-Emotionale Funktion - - -
0LQ-C30-Soziale Funktion - - =
0LQ-C30-Schmerzen - - -
0LQ-C30-Finanz. Schwierigkeiten - - - X

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X|Xx

a) Operation (Prostatektomie bis zur Befragung in den Gruppen Prostatektomie ,sofort” und
»spater”. In der dritten Gruppe ,Keine Prostatektomie” wird der Zeitraum Index-Aufenthalt
bis Befragung dargestellt.

b) trichotome Variable: Prostatektomie sofort, Prostatektomie spéter, keine Prostatektomie

c) trichotome Variable: gefdR- und nervenschonend Operationstechnik, Operationstechnik, die
nicht gefaR- und nervenschonend ist, keine Operation
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Tabelle 7-17: EinflussgrdfSen auf Komplikationen und Langzeitfolgen (PSM)

Unabhangige Komplika- PSM- PSM-Erektile =~ PSM-Probleme PSM-
Variablen tionen Sexualitdit Dysfunktionen b. Wasserlassen Inkontinenz
n=787 n=709 n=709 n=725 n=732
Verweildauer 1,09 - - - 1,04
(1,06-1,12) (1,02-1,07)
Altersgruppen
40-60 vs. 71-75 - - 0,35 - -
(0,20-0,64)
61-65 vs. 71-75 0,53
(0,31-0,89)
66-70 vs. 71-75 0,64
(0,40-1,03)
Gruppe
OP spater vs. OP sofort - - - - 1,28
(0,84-1,95)
keine OP vs. OP sofort 0,57
(0,37-0,89)
Begleiterkrankung
Ja vs. Nein 1,81 - 1,56 - 1,40
(1,25-2,61) (1,08-2,26) (1,03-1,90)
Operationstechnik -
nervenschonend vs. 0,69 0,30 0,61 -
nicht nervenschonend (0,49-0,99)  (0,20-0,47) (0,44-0,85)
keine OP vs. 1,45 0,26 1,92
nicht nervenschonend (0,91-2,32)  (0,14-0,48) (1,25-2,94)
Brachytherapie
Ja vs. Nein - 0,33 0,25 - -
(0,15-0,72)  (0,11-0,57)
Bestrahlung
Ja vs. Nein - 2,05 1,93 - -
(1,39-3,04)  (1,15-3,23)
Hormontherapie
Ja vs. Nein - 2,33 2,17 1,60 -
(1,49-3,66)  (1,17-4,01) (1,04-2,48)
Komplikationen
Ja vs. Nein - - 1,93 - -
(1,17-3,17)
C-Wert 0,67 0,67 0,75 0,63 0,63
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Tabelle 7-18:

EinflussgrofSen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit (ausgewdhlte Skalen und Einzelitems des EORTC QLQ-C30)

Unabhéangige
Variablen

Gesundheits-
zustand

n=729

Korperliche
Funktion

n=732

Rollen- Emotionale
funktion Funktion
n=732 n=729

Soziale
Funktion

n=730

Schmerzen Finanzielle
Schwierigkeiten
n=730 n=722

Verweildauer

stetig

0,96 (0,93-0,99)

Altersgruppe 40-60 vs. 71-75 0,27 (0,16-0,46) 0,50 (0,30-0,84) 0,42 (0,25-0,69) - - 0,39 (0,23-0,66) 0,65 (0,38-1,11)
61-65 vs. 71-75 0,43 (0,28-0,67) 0,59 (0,38-0,91) 0,50 (0,33-0,76) 0,78 (0,50-1,23) 0,58 (0,37 -0,90)
66-70 vs. 71-75 0,89 (0,60-1,30) 1,52 (1,02-2,26) 0,84 (0,59-1,21) 0,91 (0,60-1,36) 1,01 (0,68-1,51)
Gruppe OP spater vs. OP sofort 0,62 (0,40-0,97) - - - - - -
keine OP vs. OP sofort 0,30 (0,18-0,50)
Schulbildung Mittel vs.Hoch - 0,71 (0,46-1,10) - - - - -
Niedrig vs. Hoch 0,54 (0,37-0,80)
Sonstige vs. Hoch 0,62 (0,32-1,21)
Familienstand Allein vs. mit Partner - - - - - - 0,50 (0,27-0,91)
Begleiterkrankung Ja vs. Nein 0,62 (0,45-0,85) 0,41 (0,29-0,56) 0,55 (0,40-0,74) 0,58 (0,43-0,79) 0,65 (0,48-0,88) 0,64 (0,45-0,89) 0,51 (0,37-0,71)
Sonstige Operation Ja vs. Nein 2,20 (1,15-4,19) - - 1,81 (1,02-3,21 - - -
Brachytherapie Ja vs. Nein - 3,43 (1,54-7,64) - - - - -
Bestrahlung Ja vs. Nein - - 0,64 (0,44-0,91) 0,63 (0,43-0,93) - - -
Hormontherapie Ja vs. Nein - 0,47 (0,31-0,71) - 0,60 (0,39-0,92) 0,56 (0,36 -0,86) 0,44 (0,29-0,65) 0,44 (0,30-0,66)
Komplikationen Ja vs. Nein - 0,59 (0,40-0,86) - - 0,66 (0,45-0,98) 0,65 (0,44-0,95) -
Rehabilitation Ja vs. Nein - - - 0,45 (0,29-0,71) 0,45 (0,28-0,73) - -
C-Wert 0,67 0,71 0,63 0,63 0,62 0,65 0,67
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ICD 10-Kapitel

Kapitel Diag.- ICD10-Zif- Beschreibung
ICD10 klasse  fern:

ICD9*

I I A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten

I I C00-D48 Neubildungen

III 1v) D50-D89 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
Storungen mit Beteiligung. des Immunsystems

v (I1I) E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

v v F00-F99 Psychische und Verhaltensstorungen

VI (V1) G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

VII (VI) H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VIII (VI) H60-H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX VII 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X VIII J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

XI X K00-K93 Krankheiten der Verdauungssystems

XII XII L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

XIII XIII M00-M99  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes

XIV X N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

XV XI 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI XV P00-P96 Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

XVIL XIV Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien

XVIII XVI R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX XVII S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
duRerer Ursachen

XX E-Code  V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

XXI V-Code  Z00-799 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

* Bis 1999 verwendete ICD9-Diagnoseklasse mit der inhaltlich groRten Ubereinstimmung zum
angefiihrten ICD10-Kapitel
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