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Vorwort

Die Gesetzliche Krankenversicherung hat im Jahr 2014 rund 68 Milliar-
den Euro fur Krankenhausleistungen ausgegeben, Tendenz steigend.
Damit ist dieser Bereich der mit Abstand groRte Kostenblock im
Gesundheitswesen. Die deutsche Krankenhauslandschaft steht gerade
vor einer Umwalzung. Die GroRRe Koalition plant eine Reform, die vor
allem die Qualitat der Versorgung noch starker in den Fokus ruckt, und
zwar sowohl bei der Finanzierung der Leistungen als auch bei der Kran-
kenhausplanung. Mit expliziten Qualitatskriterien fur Struktur- und Pro-
zessqualitat soll insbesondere die Patientensicherheit erhéht werden.
Kein Wunder also, dass vor allem dieser Bereich des Gesundheitswe-
sens in der Politik und in den Medien derzeit eine besondere Aufmerk-
samkeit genief3t.

Die BARMER GEK will mit dem Report Krankenhaus 2015, der in die-
sem Jahr bereits zum elften Mal vorgelegt wird, ihren Teil dazu beitra-
gen, mehr Transparenz im Versorgungsgeschehen zu schaffen. Schlief3-
lich ist es nur so méglich, einen besseren Uberblick iiber die Qualitat der
Leistungen zu erhalten. Grundlage der Routineauswertungen und der
Schwerpunktanalysen sind die Daten von mehr als acht Millionen Versi-
cherten, was einem reprasentativen Bild der Bevodlkerung entspricht.
Und die hat es besonders haufig im Kreuz. Aus diesem Grund befasst
sich der BARMER GEK Krankenhausreport in seinem Schwerpunkt-
kapitel mit den sogenannten lumbalen Rickenschmerzen. Darunter sind
die Schmerzen im unteren Wirbelsdulenbereich und des Kreuzbeins
zusammengefasst.

Der Report analysiert, wie sich das stationare Versorgungsgeschehen
bei Kreuzschmerzen zwischen den Jahren 2006 und 2014 entwickelt
hat. In diesem Zeitraum haben die Krankenhausaufenthalte aufgrund
lumbaler Riickenschmerzen um 50,2 Prozent zugenommen. Der Report
zeigt, dass diese Steigerung nur zu einem kleinen Teil auf demografi-
sche Veranderungen zurlckzufuhren ist. Vor allem die Zahl der Kliniken,
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die bei den betroffenen Patienten eine sogenannte "Spritzen-
Schmerztherapie" durchfihren, hat im Jahr 2014 im Vergleich zum Jahr
2006 um 40,2 Prozent zugenommen. Vor gut zwei Jahren haben sich
die Abrechnungsmdglichkeiten fir diese Spritzen-Schmerztherapie im
ambulanten Bereich geandert. Ob hier eine mehr aus 6konomischen als
aus medizinischen Griinden getriebene Verlagerung stattgefunden hat,
wird noch genauer zu untersuchen sein.

Eine Umfrage der Studienautoren unter betroffenen Patientinnen und
Patienten belegt zudem, dass nur rund ein Drittel der Betroffenen, die
unter Kreuzschmerzen leiden, mit der Schmerzbehandlung im Kranken-
haus zufrieden ist. Das ist die niedrigste je gemessene Ergebniszufrie-
denheit bei den im Rahmen des Krankenhausreports durchgefiihrten
Patientenbefragungen. Die Patientinnen und Patienten haben haufig
eine lange Odyssee hinter sich, ehe sie im Krankenhaus behandelt wer-
den. Oft waren sie ein Jahr oder langer bei einem niedergelassenen Arzt
in Behandlung. Eine Chronifizierung der Erkrankung sollte jedoch drin-
gend vermieden werden. Zumal der Report belegt, dass letztlich viele
Patienten im Krankenhaus behandelt werden. Daher erscheint es be-
sonders wichtig, dass sich die niedergelassenen Arzte fachrichtungs-
Ubergreifend noch besser vernetzen.

Unser Dank gilt Frau Prof. Dr. med. Eva Maria Bitzer von der Padagogi-
schen Hochschule Freiburg und dem wissenschaftlichen Beratungsun-
ternehmen AGENON Berlin. Wir wiinschen allen Leserinnen und Lesern
eine spannende Lektlire und hoffen, dass der Report zu mehr Transpa-
renz im Gesundheitswesen beitragt.

Berlin, im Juli 2015

Dr. med. Christoph Straub
Vorstandsvorsitzender

BARMER GEK
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Zusammenfassung

Zum elften Mal werden mit dem vorliegenden Report Krankenhaus der
BARMER GEK in bewahrter Form Analysen zur akut-stationaren Ver-
sorgung in Deutschland vorgelegt." Entsprechend werden im Allgemei-
nen Teil des vorliegenden Reports ausgewahlte KenngréRen der statio-
naren Versorgung im Krankenhaus fir das Jahr 2014 prasentiert. Bezo-
gen auf die zentralen Kenngrofien Fallzahl und Verweildauer werden
Entwicklungen uber die Zeit ab dem Jahr 2006 analysiert. Basis bilden
die von den Krankenhausern an die BARMER GEK Ubermittelten Infor-
mationen zu den vollstationaren Krankenhausféllen, die fur Auswer-
tungszwecke zuvor anonymisiert wurden. Im Jahr 2014 waren das bei
einem Gesamtversichertenbestand von mehr als 8,6 Mio. Versicherten
gut zwei Mio. Krankenhausfalle. In methodischer Hinsicht ist darauf
hinzuweisen, dass einheitlich auf die Bevolkerung und die Bevolke-
rungsfortschreibungen nach Zensus 2011 standardisiert wird. In dieser
Neuerhebung zur deutschen Bevdlkerung hat das Statistische Bundes-
amt erhebliche Korrekturen und Anpassungen vorgenommen. So wurde
die neue Bevodlkerungszahl etwa um 1,5 Mio. Personen nach unten kor-
rigiert. Insbesondere fir den Allgemeinen Teil hat das zur Konsequenz,
dass in diesem Report berichtete Ergebnisse fiir Vorjahre nicht mehr
direkt mit entsprechenden Ausweisungen in Vorgangerreporten vergli-
chen werden kdnnen.

Mit dem Thema ,Lumbale Riickenschmerzen® befasst sich der diesjahri-
ge Report in seinem Schwerpunktteil mit einem der haufigsten Zivilisati-
onsleiden, das eines der groten Gesundheitsprobleme der Industrie-
lander bildet. Als ,lumbale” Riickenschmerzen bezeichnet man Schmer-
zen, die den unteren Ricken, also die Lendenwirbelsdule, betreffen.
Entsprechend dem Zugang, der fur den Report Krankenhaus der

' Hinweis: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird nachfolgend auf die gleichzeitige Verwen-

dung mannlicher und weiblicher Formen verzichtet. Samtliche Ausfiihrungen beziehen sich
gleichermafien auf beide Geschlechter.
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BARMER GEK typisch ist, wird ausgehend vom stationaren Erkran-
kungsspektrum anhand von Routinedaten das Versorgungs- bzw. Be-
handlungsgeschehen im Vorfeld, wahrend und nach dem Krankenhaus-
aufenthalt untersucht. Analysiert werden die im Rahmen der vollstationa-
ren Versorgung drei quantitativ bedeutsamsten Patientengruppen: Pati-
enten mit sonstigen Spondylopathien (ICD-10-Diagnose M48), mit sons-
tigen Bandscheibenschaden (M51) sowie Patienten mit Rickenschmer-
zen (M54). Wie in den Vorjahren wird diese Untersuchung durch eine
Patientenbefragung abgerundet.

Zusammenfassung zum Allgemeinen Teil:
Akut-stationare Versorgung

Ungebrochene Trends bei der Entwicklung von Fallzahl und Ver-
weildauer

Standardisiert auf die Bevolkerungsstruktur in Deutschland im Jahr 2011
nach Zensus 2011 und damit bereinigt um demografische Effekte hat die
Fallzahl — nach einer Stagnation im Jahr 2012 gegeniiber dem Jahr
2011 — in den Jahren 2013 und 2014 wieder leicht zugenommen: von
214 vollstationaren Behandlungsfallen je 1.000 Versichertenjahre in den
Jahren 2011 und 2012 auf 217 in 2013 und knapp 219 Falle im Jahr
2014. Fir den gesamten Beobachtungszeitraum von 2006 bis 2014
ergibt sich bei den Fallzahlen ein Zuwachs von +7,3%. Die Anzahl der
Behandlungstage ist demgegeniber deutlich gesunken: je 1.000 Versi-
chertenjahre von 1.773 im Jahr 2006 auf 1.674 Tage im Jahr 2014. Das
entspricht einem Ruckgang um -5,6%. Damit verbunden ist eine deutli-
che Abnahme bei den Tagen je Fall: Die durchschnittliche Verweildauer
hat in den betrachteten neun Jahren um einen vollen Krankenhaustag
von 8,7 auf 7,7 Tage bzw. um -12% abgenommen.
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Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bei den Ausgaben,
der Inanspruchnahme und im Erkrankungsspektrum

Um ein durch die spezifische Alters- und Geschlechtsstruktur der
BARMER GEK-Versicherten unverzerrtes und zugleich aktuelles Bild
des stationdren Versorgungsgeschehens in Deutschland im Jahr 2014
geben zu kénnen, wurden die fir Versicherte der BARMER GEK ermit-
telten Ergebnisse auf die Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolke-
rung Deutschlands im Jahr 2013 — dem momentan aktuellsten verfligba-
ren Stand — Ubertragen.

Im Jahr 2014 lagen die durchschnittlichen Ausgaben je Fall bei 3.890
Euro. Pro Versichertenjahr haben sich Ausgaben in Hohe von durch-
schnittlich gut 860 Euro ergeben. Die durchschnittichen Ausgaben je
Versichertenjahr fallen bei den Frauen um gut 25 Euro niedriger aus als
bei den Mannern.

Gegeniiber mannlichen Versicherten weisen weibliche Versicherte da-
gegen eine um fast 17 Falle und knapp 150 Tage héhere Anzahl an voll-
stationdren Aufenthalten und Behandlungstagen je 1.000 Versicherten-
jahre auf. Insgesamt ergibt sich bei Betrachtung der einzelnen Alters-
gruppen ab dem 50. Lebensjahr bei Mannern ein starkerer Anstieg bei
den betrachteten Kenngréf3en Fallzahl, Behandlungstage und Ausgaben
als bei den Frauen.

Bei den Erkrankungen, die den vollstationdren Aufenthalten zugrunde
liegen, zeigen sich auch fur das Jahr 2014 die bekannten Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen: Zwar stehen den kodierten Diagnosen
zufolge bei Mannern wie bei Frauen Herz-Kreislauf-Erkrankungen an
erster Stelle. Die Fallhaufigkeit liegt bei den Mannern mit 36,9 Fallen je
1.000 Versichertenjahre aber auf deutlich héherem Niveau als bei den
Frauen (29,3 Faélle je 1.000 Versichertenjahre). An zweiter Stelle stehen
bei den Mannern Aufenthalte wegen Erkrankungen des Verdauungssys-
tems, bei den Frauen dagegen stationare Aufenthalte aufgrund von

Zusammenfassung 11



Muskel-Skelett-Erkrankungen (jeweils 24,4 Falle je 1.000 Versicherten-
jahre).

Weiter zunehmende Verweildauer bei Psychischen und Verhaltens-
storungen

Die langsten Behandlungsdauern sind mit Aufenthalten verbunden, bei
denen die Hauptdiagnose ,Psychische und Verhaltensstérungen® kodiert
wurde (Frauen: 367,8 Tage je 1.000 Versichertenjahre, Manner: 316,9
Tage). Auffallig ist hier in der Zeitreihenanalyse der zum allgemeinen
Trend ricklaufiger Krankenhaustage je vollstationarem Behandlungsfall
gegenlaufige und nach wie vor kontinuierliche Anstieg der durchschnittli-
chen Verweildauer (seit 2006 um 18,8%).

GroRe regionale Unterschiede bestehen unverandert fort

Unverandert zeigen sich bei zentralen KenngréRen der stationaren Ver-
sorgung zwischen den Landern verhaltnismafig groRe Unterschiede, so
zum Beispiel bei der Fallhaufigkeit und dem vollstationdren Kranken-
haustagevolumen. Auch nachdem Unterschiede in der Zusammenset-
zung der Bevolkerungen nach Alter und Geschlecht berlicksichtigt sind,
ergeben sich jeweils je 1.000 Versichertenjahre bei der Fallhaufigkeit
und beim Tagevolumen mit 239,3 Krankenhausfallen fir Thiringen und
1.860,7 Tagen fir Nordrhein-Westfalen maximale Werte, denen als
minimale Werte 187,2 Falle (gut 52 Falle weniger) und 1.461,6 Tage
(knapp 400 Tage weniger) in Baden-Wirttemberg gegentiberstehen.

Zusammenfassung zum Schwerpunktthema:
Lumbale Ruckenschmerzen

Schmerzzustdnde im gesamten Bereich des Rickens werden unter
.Krankheiten der Wirbelsdule und des Rickens“ (ICD-10 M40-M54)
zusammengefasst. Am haufigsten handelt es sich bei Rickenschmerzen
um Schmerzen im Bereich der unteren Wirbelsdule und des Kreuzbeins
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(sog. lumbale Riickenschmerzen). Grundsatzlich lassen sich spezifische
Rickenschmerzen, also Schmerzen mit einer strukturell nachweisbaren
Ursache, von nicht-spezifischen Riickenschmerzen unterscheiden. Zwar
wird nur ca. ein Prozent aller Betroffenen mit lumbalen Riickenschmer-
zen im Krankenhaus behandelt, trotzdem entfallen ca. drei Prozent aller
Krankenhausfalle auf Erkrankungen des Ruckens.

Der Report untersucht, wie sich das stationare Versorgungsgeschehen
bei Patienten mit Kreuzschmerzen zwischen 2006 und 2014 entwickelt
hat, welche Versorgungsstrategien im Krankenhaus bedeutsam sind und
welcher (patientenbezogene) Outcome damit verbunden ist. Vor dem
Hintergrund des Anstiegs der operativen Eingriffe an der Wirbelsaule in
den letzten Jahren wird beispielhaft die Entwicklung der Bandscheiben-
operationen und Spondylodesen naher analysiert.

Zur Methodik

Durchgefiuihrt wurde eine Analyse zur Versorgungsepidemiologie von
lumbalen Ruckenschmerzen (ICD-10 M48, M51, M54) und den bei die-
sen Erkrankungen am haufigsten im Krankenhaus durchgefiihrten Ver-
sorgungsstrategien ,Operation an der Wirbelsaule®, ,Multimodale
Schmerztherapie®, ,Interventionelle Schmerztherapie* und ,Sonstige
Prozeduren®. Erganzend wurden erwerbsfahige Mitglieder der
BARMER GEK elf bis 23 Monate nach einem Krankenhausaufenthalt
aufgrund von Ruckenbeschwerden (ICD-10 M51, M54) schriftlich be-
fragt.

Versorgungsepidemiologie

Die auf den Abrechnungsdaten der BARMER GEK beruhenden Analy-
sen zur Verteilung nach Alter, Geschlecht und im zeitlichen Verlauf sta-
tionar behandelter Rickenschmerzen liefern Ergebnisse, die sehr gut zu
den Daten des Statistischen Bundesamtes passen. Damit sind auch die
Aussagen des Reports Krankenhaus 2015 zur Versorgung von lumbalen
Rickenschmerzen belastbar und fur Deutschland aussagekraftig.
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Hochgerechnet auf die Gesamtbevodlkerung Deutschlands im Jahr 2013
ergeben sich bundesweit gut 400.000 Krankenhausaufenthalte we-
gen lumbaler Riickenschmerzen. Der grof3te Anteil der Behandlungs-
falle entfallt mit 41,7% auf die Hauptdiagnose Rickenschmerzen (M54),
gefolgt von Sonstigen Bandscheibenschaden (M51; 37,6%) und Sonsti-
gen Spondylopathien (M48; 20,7%). Je ca. 30% der Betroffenen werden
wahrend des Krankenhausaufenthaltes an der Wirbelsaule operiert oder
erhalten eine interventionelle Schmerztherapie, in flinf Prozent der Falle
ist eine multimodale Schmerztherapie dokumentiert. Bei gut einem
Drittel (34,2%) der Patienten ist weder eine Operation an der Wir-
belsdule noch eine Schmerztherapie dokumentiert.

Patienten, deren lumbale Riickenschmerzen im Krankenhaus be-
handelt werden, sind in hohem MaRe und oft liber viele Jahre am-
bulant vorbehandelt. 48,9% der Patienten haben in den vier Quartalen
vor dem Krankenhausaufenthalt durchgangig eine ambulant arztlich
dokumentierte Diagnose im Bereich Krankheiten der Wirbelsaule und
des Ruckens (M40-M54), nahezu ein Fiinftel sogar in den vorausgegan-
genen sieben Jahren. Knapp die Halfte der Versicherten hat im Jahr vor
dem Indexaufenthalt eine kernspintomographische Untersuchung, bei
einem Drittel sind chiropraktische Eingriffe an der Wirbelsaule dokumen-
tiert, ca. 41% erhalten opioidhaltige Schmerzmittel und nahezu ein Vier-
tel (22,4%) erhalt mindestens eine Verordnung eines Antidepressivums.
Von 100 Erwerbspersonen, die aufgrund von lumbalen Riickenschmer-
zen in 2013 im Krankenhaus gewesen sind, war im Jahr vor diesem
Indexaufenthalt knapp die Halfte (49,6%) arbeitsunfahig wegen Rucken-
leiden, es entstanden im Durchschnitt 22,4 Arbeitsunfahigkeitstage.
Uber die direkten Behandlungskosten hinaus ist dies einer der Faktoren,
der zu den hohen gesamtwirtschaftlichen Kosten der Riickenschmerzen
beitragt. Die Angaben zur Arbeitsunfahigkeit auf Basis von Kassendaten
stellen im Ubrigen eine Unterschatzung dar, weil ein Teil der Falle (in
der Regel bis drei Tage) ohne AU-Bescheinigung abgewickelt wird.

14 BARMER GEK Report Krankenhaus 2015



Auf 100 Versichertenjahre kamen im Jahr vor dem Indexaufenthalt 12,9
Krankenhausaufenthalte aufgrund von Ruckenleiden (M40-M54). In den
365 Tagen nach dem Indexaufenthalt sind 26,6 mit Riickenleiden
assoziierte Krankenhausfille pro 100 Versicherte zu verzeichnen.
Bei jedem zweiten dieser Folgeaufenthalte wird operiert (12,8 von 26,6
Fallen), i. d. R. an der Wirbelsaule (10,5 von 26,6 Fallen).

Zwischen 2006 und 2014 haben Krankenhausaufenthalte aufgrund
lumbaler Riickenschmerzen um 50,2% zugenommen (von 34,2 auf
51,4 Falle je 10.000 Versichertenjahre). Diese Steigerung ist nur zu
einem kleinen Teil auf demografische Veranderungen zuriickzufiih-
ren (Zunahme bereinigt um demografische Effekte: 41,5%). Ausgehend
von einem sehr niedrigen Niveau hat sich die Haufigkeit der multimoda-
len Schmerztherapie im Beobachtungszeitraum nahezu vervierfacht
(altersbereinigt: +368%). Quantitativ erheblich bedeutsamer sind die
Steigerungsraten bei Krankenhausaufenthalten mit der Hauptdiagnose
M54 bzw. bei Krankenhausaufenthalten, bei denen interventionelle
Schmerztherapie dokumentiert wird: Beide haben sich altersbereinigt in
etwa verdoppelt (M54: +96,4%; Interventionelle Schmerztherapie:
+106%). Gleichzeitig hat die Zahl der stationaren Einrichtungen, die
Versicherte mit lumbalen Riickenschmerzen operieren und zu Lasten
der GKV abrechnen, seit 2006 um 33,9% zugenommen. Die Zahl der
Krankenhauser, die interventionelle Schmerztherapie bei diesem Patien-
tengut einsetzen und mit der GKV abrechnen, hat gegeniiber 2006 um
40,2% zugenommen. Moglicherweise ist die beobachtete Kapazitats-
ausweitung auch eine Antwort auf veranderte Versorgungsstrategien in
der ambulanten Versorgung.

Die Ausgaben je Krankenhausfall sind im Beobachtungszeitraum von
2006 bis 2014 nur um 10% gestiegen und betragen im Jahr 2014 3.267
Euro. Hochgerechnet auf Deutschland werden pro Jahr in etwa 1,25
Mrd. Euro seitens der GKV fur die stationdre Behandlung lumbaler Ru-
ckenschmerzen verausgabt.
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Was sagen die Versicherten zur Qualitdit und Wirksamkeit der
Krankenhausbehandlung?

Von den 2.496 angeschriebenen erwerbsfahigen BARMER GEK-Ver-
sicherten haben sich 914 an der Befragung beteiligt (Rucklaufquote
36,6%). Bei ihnen handelt es sich im Vergleich zur Ausgangsstichprobe
eher um Frauen, altere Mitglieder und schwerer von Riickenschmerzen
betroffene Patienten (mittleres Alter: 50,2 Jahre, 57,9% Frauen). In Be-
zug auf die im Krankenhaus angewandten Versorgungsstrategien ent-
spricht die Befragungsstichprobe sehr gut den zuvor auf der Basis des
Gesamtversichertenbestandes vorgestellten Ergebnissen: 30% wurden
an der Wirbelsaule operiert, 5% erhielten eine multimodale Schmerzthe-
rapie und 34% eine interventionelle Schmerztherapie. Bei 30% der an
der Befragung Teilnehmenden ist weder eine Operation an der Wirbel-
saule noch eine Schmerztherapie dokumentiert.

Auch die Befragungsteilnehmer sind in erheblichem Maf} ambulant vor-
behandelt, bei knapp jeder vierten Person ist im Jahr vor dem Indexauf-
enthalt eine Diagnose ,Depression® ambulant dokumentiert, 15,2% er-
hielten mindestens einmal ein Antidepressivum verordnet. Mit Abstand
am starksten vorbelastet ist die Gruppe mit stationarer multimodaler
Schmerztherapie (u. a. 34,2% mit Diagnose Depression, 23,7% mit Ver-
ordnung mindestens eines Antidepressivums), am geringsten belastet ist
die Gruppe, die wahrend des Indexaufenthaltes weder an der Wirbelsau-
le operiert noch mittels (interventioneller oder multimodaler) Schmerz-
therapie behandelt wird.

Nur gut ein Drittel der Patienten ist 1,5 Jahre nach dem Kranken-
hausaufenthalt schmerzfrei. Immerhin fast die Halfte der operierten
Patienten (48,7%) und in etwa jede vierte Person nach interventioneller
Schmerztherapie ist schmerzfrei. Erwartungsgemal ist bei den erheblich
starker vorbelasteten, mit einer multimodalen Schmerztherapie behan-
delten Patienten nur gut jede zehnte Person schmerzfrei. Im Vergleich
zur (erinnerten) Funktionskapazitat vor dem Krankenhausaufenthalt ist
bei den Patienten die Funktionskapazitat zum Befragungszeitpunkt zwar
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deutlich verbessert (vor dem Aufenthalt: 39,7%, zum Befragungszeit-
punkt: 69,1%). Eine normale riickenbezogene Funktionskapazitat errei-
chen aber nur 52,3% der operierten Patienten, 39,1% der mit
interventioneller Schmerztherapie Behandelten und immerhin 18,4% der
mit multimodaler Schmerztherapie Versorgten. Die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit der Befragten liegt zum Zeitpunkt der Befra-
gung (teilweise sehr) deutlich unterhalb der Referenzbevdlkerung.
Zu bedenken ist, dass diese Belastungen der Lebensqualitat naturge-
maf nicht monetér messbar sind und zu den schon erwdhnten hohen
gesamtwirtschaftlichen Kosten des Riickenschmerzes hinzuzurechnen
sind.

Die niedrigste Ergebniszufriedenheit, die wir jemals bei den im
Rahmen des BARMER GEK Reports durchgefiihrten Patientenbe-
fragungen gemessen haben: Nur jede zweite operierte Person und nur
jeder vierte mit (multimodaler oder interventioneller) Schmerztherapie
behandelte Versicherte ist uneingeschrankt mit dem Ergebnis der Kran-
kenhausbehandlung zufrieden. Das sind die niedrigsten Zufriedenheits-
werte, die wir bei den im Rahmen des BARMER GEK Report Kranken-
haus durchgefiihrten Patientenbefragungen jemals gemessen haben.

Interessant ist zudem die relativ groRe Patientengruppe, bei der weder
eine Operation an der Wirbelsaule noch eine Schmerztherapie wahrend
des Krankenhausaufenthaltes dokumentiert ist. Bei ihnen findet sich die
geringste ambulant dokumentierte Vorbelastung, sie erhalten wahrend
des Krankenhausaufenthaltes vorrangig Diagnostik (bildgebende Ver-
fahren, v. a. Kernspintomographie) und bleiben am kirzesten im Kran-
kenhaus (4,9 Tage gegeniber 6,4 Tage im Durchschnitt Gber die Ge-
samtgruppe). Nach den Abrechnungsdaten zu urteilen wird bei diesen
Patienten keine einheitliche Strategie verfolgt. Prozeduren, die auf eine
Therapie hinweisen, sind selten dokumentiert. Diese Patienten sind zum
Befragungszeitpunkt zu einem Drittel schmerzfrei und besitzen zu 46,6%
eine normale Funktionskapazitat. Die Verbesserungen der Funktionska-
pazitat (um 26,2 Punkte) kann dabei streng genommen nicht dem Kran-
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kenhausaufenthalt zugeschrieben werden, da sich in den Abrechnungs-
daten nur wenige Hinweise auf eine substanzielle Behandlung finden.
Die uneingeschrankte Ergebniszufriedenheit dieser Patientengruppe ist
mit 19,2% am geringsten ausgepragt: vermutlich auch, weil sie wahrend
des Krankenhauses keine Behandlung erfahren haben. Mit welchem
Ziel ein Drittel der Krankenhausaufenthalte mit lumbalen Riicken-
schmerzen erfolgt, bleibt unklar. Die vorgestellten Ergebnisse legen
auch die Frage nahe, inwiefern diese Krankenhausaufenthalte vermeid-
bar sind — beispielsweise durch die Optimierung der ambulanten Ver-
sorgung.
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1 Einleitung

Fir das Jahr 2014 beliefen sich die Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) fir die Behandlung der Versicherten in Kran-
kenhausern nach vorlaufigem Rechnungsergebnis auf gut 67,83 Mrd.
Euro. Der Zuwachs bei den Ausgaben je Versichertem gegeniiber dem
Vorjahreszeitraum betragt +3,94% (BMG 2015). Mit gut 35% bilden die
Ausgaben fir die Versorgung in Krankenhdusern den mit Abstand grof3-
ten Posten unter den GKV-finanzierten Leistungsausgaben.

Fir die akut-stationare Versorgung der Bevdlkerung standen im Jahr
2013 500.671 aufgestellte Betten in 1.996 Krankenhdusern zur Verfi-
gung.? Die Fallzahl betrug im selben Jahr knapp 18,8 Mio. bei gut 141
Mio. Belegungstagen und einer durchschnittlichen Verweildauer von 7,5
Tagen (Statistisches Bundesamt 2014). 2013 hat damit die Fallzahl
erneut weiter zugenommen und die Verweildauer war gegeniiber den
Vorjahren weiter ricklaufig.

Nach Hochrechnung aus den fir das Jahr 2014 bereits vorliegenden
Daten der BARMER GEK auf Deutschland ergibt sich, dass die Fallzahl
im Trend der Vorjahre auch im Jahr 2014 leicht zu- und die durchschnitt-
liche Verweildauer — ebenfalls dem Trend der Vorjahre folgend — weiter
leicht abgenommen hat. Das gilt auch nach einer Bereinigung um de-
mografische Effekte.

Im vorliegenden BARMER GEK Report Krankenhaus 2015 wird zu Be-
ginn des Reports im Allgemeinen Teil (Kapitel 2) anhand von Auswer-
tungen zur akut-stationaren Versorgung zunéchst ein Bild des gesamten
vollstationaren Versorgungsgeschehens des Jahres 2014 gezeichnet.
Zusatzlich werden ausgewahlte zentrale KenngréRen in ihrer zeitlichen
Entwicklung seit dem Jahr 2006 dargestellt. Datenbasis bildet die Ge-

2 Die entsprechenden Gesamtwerte fir Deutschland im Jahr 2014 lagen zum Zeitpunkt der
Erstellung dieses Reports noch nicht vor.
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samtheit aller Versicherten der zum 1. Januar 2010 zur BARMER GEK
fusionierten beiden Ersatzkassen BARMER und GEK.

Neben dem allgemeinen Bericht zum stationaren Versorgungsgesche-
hen verfolgen die BARMER GEK Krankenhausreporte das Ziel, versor-
gungsepidemiologisch und volkswirtschaftlich relevante gesundheits-
spezifische Themen mit dem Fokus der stationaren Versorgung aufzu-
arbeiten. Im diesjahrigen Schwerpunktteil (Kapitel 3 bis 5) wird die stati-
onare Versorgung lumbaler Riickenschmerzen (Kreuzschmerzen) unter-
sucht. Lumbale Ruckenschmerzen sind nicht nur epidemiologisch von
hoher Relevanz. Aufgrund der mit ihnen verbundenen Arbeitsunfahig-
keitszeiten sind sie auch volkswirtschaftlich von hoher Bedeutung. Fir
die nach MalRgabe der Hauptdiagnose quantitativ drei bedeutsamsten
Erkrankungsgruppen untersucht der vorliegende Report, wie sich das
stationare Versorgungsgeschehen gestaltet, welche Versorgungsinhalte
die Zeit vor dem Krankenhausaufenthalt kennzeichnen und welche Ver-
anderungen Uber die Zeit erkennbar sind. Vor dem Hintergrund der jiin-
geren Diskussionen Uber den Anstieg der operativen Eingriffe an der
Wirbelsaule wird beispielhaft die Entwicklung der Bandscheibenoperati-
onen und Spondylodesen naher analysiert.

Datenbasis fir diesen Report bilden Informationen zur stationaren Ver-
sorgung von mehr als 8,6 Millionen Versicherten der BARMER GEK, die
einem Anteil von knapp 12,3% aller GKV-Versicherten entsprechen. Be-
zogen auf die deutsche Bevolkerung wird ein Anteilswert von 10,5%
erreicht. Dabei variiert der Anteil der Versicherten der BARMER GEK an
der Bevolkerung zum Stichtag 31. Dezember 2013 in den Bundeslan-
dern zwischen 5,6% (Bremen) und 16,9% (Brandenburg; vgl. Abbildung
1-1). Der zur Verfigung stehende Datensatz liefert damit bis auf die
Ebene der Lander hinab eine breite empirische Basis fiir bevolkerungs-
bezogene Aussagen zur akut-stationaren Versorgung in Deutschland.
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Abbildung 1-1:  Anteil der BARMER GEK-Versicherten an der Bevdlkerung nach
Léndern am 31. Dezember 2013, Angaben in Prozent
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In methodischer Hinsicht ist zu beachten, dass die dargestellten Auswer-
tungsergebnisse in der Regel demografisch adjustiert (standardisiert)
wiedergegeben werden. Die demografische Adjustierung bzw. Standar-
disierung ist vor allem fiir vergleichende Betrachtungen lber die Zeit
oder auch fiir Vergleiche zwischen Regionen (z. B. Landern, Kreisregio-
nen) erforderlich. Unterschiede in den Zusammensetzungen der jeweils
betrachteten Populationen nach dem Alter und dem Geschlecht werden
dadurch beriicksichtigt bzw. ,heraus gerechnet®. Die Ergebnisse kénnen
dann direkt miteinander verglichen werden. Werden Entwicklungen tber
Zeitreihen dargestellt, wird Ublicherweise einheitlich auf die Bevodlke-
rungsstruktur ein- und desselben Jahres standardisiert. In den Uber-
schriften von Tabellen und Abbildungen wird auf die Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung der dargestellten Ergebnisse durch das Kir-
zel stand.DJJJJ aufmerksam gemacht, wobei JJJJ jeweils durch die
Angabe des Jahres ersetzt ist, auf das standardisiert worden ist.

Die Standardisierung der ausgewiesenen Ergebnisse erfolgt fiir den
vorliegenden BARMER GEK Report Krankenhaus 2015 erstmalig auf
die im Rahmen des Zensus 2011 erhobene bzw. auf dieser Datenbasis
fortgeschriebene Bevolkerungsstruktur der bundesdeutschen Bevolke-
rung. Die Alters- und Geschlechtsadjustierung der Vorgangerreporte ist
dagegen noch anhand der Bevdlkerungsfortschreibung der Volkszah-
lung 1987 erfolgt (Statistisches Bundesamt 2013b). Die im Allgemeinen
Teil dieses Reports berichteten Werte konnen deshalb aus zwei Griin-
den nicht direkt mit den entsprechenden Ausweisungen in Vorgangerre-
porten verglichen werden: Nach Zensus 2011 wurde Uber die Bevolke-
rungsfortschreibungen auf Basis der Volkszahlung 1987 nicht nur die
Bevdlkerungszahl Gberschatzt. Auch das Durchschnittsalter der Bevol-
kerung liegt nach Zensus 2011 leicht hoher. Gegenlber dem Report
2014 musste fiir Adjustierungen deshalb ein Wechsel von der Bevolke-
rungsstruktur 2005 auf ein Jahr vorgenommen werden, das auf dem
Zensus 2011 beruht. Daflr wurde die Bevolkerung des Jahres 2011
gewahlt. Die angesprochenen Veranderungen flihren beispielsweise
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dazu, dass Kennwerte wie die mittlere Anzahl und die durchschnittliche
Dauer vollstationarer Krankenhausaufenthalte je 1.000 Versichertenjah-
re nun durchgangig spurbar héher ausfallen.

Einleitung 23



24

BARMER GEK Report Krankenhaus 2015



2 Akut-Stationares Versorgungsgeschehen

2.1 Datengrundlage und KenngroRen

Die in diesem Report dargestellten Analyseergebnisse zum Leistungs-
geschehen im akut-stationdren Bereich beziehen sich durchgangig auf
vollstationare Aufenthalte (teil-, vor- und nachstationare Aufenthalte wur-
den aus den Auswertungen ausgenommen).

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

Tabelle 2-1: KenngréRen des stationédren Leistungsgeschehens

Leistungsvolumen, Leistungstage je Durchschnittliche Zahl der doku-
Krankenhaustage 1.000 Versicherten- mentierten Krankenhaustage je
(KH-Tage) jahre* 1.000 Versichertenjahre
Leistungsfalle je Leistungsfalle je Durchschnittliche Zahl der doku-
Versicherungszeit, 1.000 Versicherten- = mentierten Krankenhausfalle je
(KH-Falle) jahre 1.000 Versichertenjahre
Durchschnittliche Fall- KH-Tage je Fall Stationare Leistungstage je Fall.
dauer bzw. fallbezogene Die Verweildauer ergibt sich als
stationare Verweildauer Differenz von Entlassungs- und

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

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

Bezugspopulation fir die Berechnungen im vorliegenden Kapitel zur
akut-stationaren Versorgung innerhalb eines Kalenderjahres bilden im
Rahmen des vorliegenden Reports ausschliel3lich Versicherte, fur die in
den sogenannten Stammdaten mindestens ein Versicherungstag doku-
mentiert ist. In der Regel werden die Versichertentage aufsummiert und
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durch 365 Kalendertage dividiert, so dass man als Bezugseinheit fir
Parameter der Inanspruchnahme (Falle, Tage) und der Ausgaben Versi-
chertenjahre erhalt. Berucksichtigt werden stationare Aufenthalte mit
Entlassungsdatum im Auswertungsjahr, die Uber eine gultige ICD-10-
Hauptdiagnose verfiigen.® Fiir das aktuelle Berichtsjahr 2014 liegen
Daten zu insgesamt 2,0 Mio. vollstationaren Behandlungsfallen vor.

2.2 Trends stationarer Behandlungen insgesamt

Abbildung 2-1 weist die mittlere Anzahl der Krankenhausfélle und -tage
je 1.000 Versichertenjahre der BARMER- und der GEK-Versicherten
(seit 2010 zur BARMER GEK fusioniert) fur die Jahre 2006 bis 2014
aus. Es wird ersichtlich, dass die durchschnittliche Anzahl der akut-
stationaren Versorgungsfalle in den vergangenen neun Jahren relativ
kontinuierlich angestiegen ist, wahrend die durchschnittliche Verweil-
dauer eine fallende Tendenz zeigt.* Die alters- und geschlechtsstandar-
disierten Behandlungsfallzahlen liegen im Jahr 2014 um +7,3% hoher
als im Jahr 2006 (218,6 Fallen in 2014 gegenuber 203,8 Fallen in 2006),
die Krankenhaustage um -5,6% niedriger (1.674 Tage je 1.000 Versi-
chertenjahre in 2014 gegeniber 1.773 Tage in 2006).

® Vonden Analysen wurden Krankenhausaufenthalte mit dem Aufnahmegrund ,Geburt“ ausge-

nommen. Diese Falle sind in den Daten nicht einheitlich zugeordnet. Durch die Nicht-
Berlicksichtigung kdnnen artifizielle Verzerrungen vermieden werden.

Die Ausweisung der Krankenhaustage ist auf der Grundlage des riickwirkend zusammengefihr-
ten Datenbestandes fiir die BARMER GEK durchgéangig konsistent erstmals fiir das Jahr 2006
mdglich.
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Abbildung 2-1: Krankenhausfélle und -tage 2006 bis 2014 (BARMER GEK Versi-
cherte insgesamt, stand.D2011)

Entsprechend sinkt auch die durchschnittliche fallbezogene Verweildau-
er (vgl. Abbildung 2-2) Uber die betrachteten Jahre hinweg kontinuierlich:
Wahrend im Jahr 2006 ein durchschnittlicher stationarer Aufenthalt noch
8,70 Behandlungstage dauerte, waren es in 2014 nur noch 7,66 Tage.
Das entspricht einem Ruckgang von -12,0% bzw. um gut einen vollen
Tag.
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Abbildung 2-2: Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer: 2006 bis 2014
(BARMER GEK Versicherte insgesamt, stand.D2011)°

2.3 Stationare Behandlungen nach Alter und Ge-
schlecht

Fur das Abrechnungsjahr 2014 liegt die auf Basis der bundesdeutschen
Bevolkerung des Jahres 2013 alters- und geschlechtsstandardisierte
durchschnittliche Haufigkeit vollstationarer Behandlungsfalle je 1.000
Versichertenjahre bei 221,3 stationdren Krankenhausaufenthalten mit
durchschnittlich 1.697,7 Behandlungstagen. Pro Versichertenjahr fallen
Ausgaben in Hohe von durchschnittlich 860,95 Euro an. Die mittleren
Ausgaben je Fall belaufen sich auf 3.890,80 Euro.

° Um die Transparenz der Darstellung zu gewahrleisten, wird in dieser Grafik die durchschnittli-
che fallbezogene Verweildauer abweichend von der sonst im Report gewahlten Zahlenwertdar-
stellung mit zwei Nachkommastellen statt einer ausgewiesen.
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Aus Abbildung 2-3 und Abbildung 2-4 werden die Unterschiede in der
Inanspruchnahme stationarer Leistungen in den unterschiedlichen Al-
tersgruppen und zwischen den Geschlechtern deutlich.® Die zugehéri-
gen Zahlenwerte kdnnen ebenso wie die zu Beginn des Abschnitts auf-
gefiihrten Werte Tabelle A 2 bis Tabelle A 7 im Anhang entnommen
werden.
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Abbildung 2-3: Vollstationdre Krankenhausfélle nach Alter und Geschlecht 2014
(stand.D2013)

Insgesamt weisen Frauen mit 229,5 Behandlungsfallen je 1.000 Versi-
chertenjahre mehr vollstationare Aufenthalte auf als Manner mit 212,7

Auf eine Darstellung von Ergebnissen zur Gruppe der Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre)
wird verzichtet, weil sich die diesjahrige Datenbasis fur die Nulljahrigen als nicht hinreichend
belastbar erwiesen hat und eine abschlieBende Korrektur bis Redaktionsschluss nicht méglich
war.
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Fallen. Beim Vergleich der Leistungstage zeigt sich ein ahnlicher Unter-
schied: Die weiblichen Versicherten weisen im Jahr 2014 altersstandar-
disiert mit 1.770,6 Leistungstagen je 1.000 Versichertenjahre knapp 150
Tage mehr auf als die mannlichen Versicherten mit 1.621,8 Leistungsta-
gen.

Beim Vergleich der einzelnen Altersgruppen zwischen den Geschlech-
tern fallt neben dem Gipfel bei den Fallzahlen der Frauen im mittleren
Alter insbesondere der starkere Anstieg bei den Mannern ab dem 50.
Lebensjahr auf. Zwar steigt die Haufigkeit vollstationarer Behandlungs-
falle ab diesem Alter auch bei den Frauen mit zunehmendem Lebensal-
ter kontinuierlich an, es ergibt sich aber ein flacherer Kurvenverlauf als
bei den Mannern. In den unteren Altersgruppen (Kinder und Jugendli-
che) ist die Haufigkeit vollstationarer Krankenhausaufenthalte je 1.000
Versichertenjahre der Madchen etwas geringer als die der Jungen.
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Abbildung 2-4: Vollstationédre Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht 2014
(stand.D2013)
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Analog dazu verhalten sich auch die Krankenhaustage je 1.000 Versi-
chertenjahre. Auch hier ist mit zunehmendem Lebensalter ein starker
und stetiger Anstieg festzustellen. Erneut ergibt sich bei den Mannern ab
dem 50. Lebensjahr ein starkerer Anstieg. Bei den Frauen im fertilen
Alter liegt das Krankenhaustagevolumen je 1.000 Versichertenjahre
héher als bei den mannlichen Versicherten der jeweiligen Altersgruppe.
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Abbildung 2-5: Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen je Versicher-
tenjahr nach Alter und Geschlecht 2014 (stand.D2013)

Bei Betrachtung der Ausgaben fir vollstationare Krankenhausaufenthal-
te (Abbildung 2-5) zeigen sich analoge Verlaufe wie bereits bei der Fall-
haufigkeit und der Verweildauer.” Dennoch liegen die durchschnittlichen
Ausgaben je Versichertenjahr bei den Mannern mit gut 26 Euro Uber

" Keine Ausweisung von Ergebnissen zur Gruppe der Neugeborenen (s. a. Funote 6).
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denen der Frauen. Wahrend fiir weibliche Versicherte im Jahr 2014
durchschnittliche Ausgaben je Versichertenjahr fur vollstationare Aufent-
halte in Hohe von 848,12 Euro angefallen sind, liegen die vergleichbaren
Ausgaben der mannlichen Versicherten bei 874,31 Euro. Bei Betrach-
tung der Ausgaben je Fall zeigt sich ein Unterschied in den Ausgaben
zwischen den Geschlechtern in Héhe von gut 400 Euro (Manner:
4.110,23 Euro, Frauen: 3.695,57 Euro).

Insgesamt bleibt festzustellen, dass die weiblichen Versicherten der
BARMER GEK im Jahr 2014 je 1.000 Versichertenjahre etwas mehr
vollstationare Aufenthalte bei einer gleichzeitig etwas héheren Anzahl an
Krankenhaustagen aufweisen, die Ausgaben jedoch niedriger als bei
den mannlichen Versicherten ausfallen. Auffallig ist der starkere Anstieg
der KenngréRen der Inanspruchnahme bei den Mannern ab dem 50.
Lebensjahr.

2.4 Regionales stationares Leistungsgeschehen

Abbildung 2-6 und Abbildung 2-7 kénnen detaillierte Informationen zum
vollstationaren Leistungsgeschehen innerhalb der einzelnen Léander
entnommen werden. Die demografische Adjustierung der Ergebnisse
erfolgte einheitlich auf der Basis der Geschlechts- und Altersstruktur der
bundesdeutschen Bevolkerung des Jahres 2013 (nach Zensus 2011), so
dass ein direkter Vergleich der Landerzahlen untereinander moglich ist.

Insgesamt gesehen variieren die betrachteten KenngréfRen auf einem
mittleren Niveau. Baden-Wiirttemberg ist das Land mit der niedrigsten
Anzahl an Krankenhausféllen und -tagen je 1.000 Versichertenjahre
(187,2 Krankenhausfalle und 1.461,6 Krankenhaustage), gefolgt von
den Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg mit 204,5, 205,4 und
208,1 Krankenhausfallen bzw. Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen
mit 1.580,5 und 1.599,6 Krankenhaustagen. Nordrhein-Westfalen, Saar-
land und Thiringen weisen mit 236,3 bis 239,3 Krankenhausfallen sowie
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1.823,3 bis 1.860,7 Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre die
hochste Inanspruchnahme auf.

Schleswig-Holstein
Hamburg
Niedersachsen
Bremen
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wirttemberg
Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Thiringen

BKH-Félle je 1.000 Versichertenjahre KH-Tage je 1.000 Versichertenjahre |

Abbildung 2-6: Krankenhausfélle und -tage nach Bundeslédndern 2014 (stand.D2013)
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Die Ausgaben je Versichertenjahr der einzelnen Lander liegen zwischen
761 Euro in Baden-Wirttemberg und 910 Euro in Nordrhein-Westfalen
(vgl. Abbildung 2-7).

Schleswig-Holstein
Hamburg
Niedersachsen
Bremen
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Thiringen

mAusgaben je Versichertenjahr

Abbildung 2-7: Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen je Versicher-
tenjahr nach Bundesléndern 2014 (stand.D2013)
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2.5 Trends bei Diagnosen stationarer Behandlungen

Die grafische Darstellung des langsschnittlichen Verlaufs der Anzahl
vollstationarer Krankenhaustage fiir ausgewahlte 1CD-10-Kapitel in Ab-
bildung 2-8 weist nach demografischer Adjustierung fur funf der sechs
seit 2006 betrachteten ICD-10-Kapitel einen leichten Rickgang der Be-
handlungstage je 1.000 Versichertenjahre aus. Haben sich fir Jahr 2006
je 1.000 Versichertenjahre noch 272,9 Behandlungstage mit der Diag-
nose Herz-Kreislauferkrankung (ICD-10-Kapitel 1X) ergeben, sind es im
Jahr 2014 noch 243,4 Tage.

il B ]
=@ Psychische und Verhaltensstérungen
==+ Krankheiten des Kreislaufsystems

450 {- ystems - e ]
=== Neubildungen

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

400 - Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen auRerer Ursachen |~~~ T T
~——&— Krankheiten des Verdauungssystems

350 H

300 -

250 A

200 -

150

T00

B0 4
0

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Abbildung 2-8: Krankenhaustage in sechs relevanten ICD-10-Kapiteln: 2006 bis
2014 (stand.D2011)
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Einzig vollstationdre Aufenthalte mit Diagnose einer psychischen Sto-
rung (ICD-10-Kapitel V) zeigen im gleichen Zeitraum einen kontinuierli-
chen Anstieg. Der Anstieg betragt insgesamt +18,8% und wird aus der
grafischen Darstellung der relativen Veranderung der Behandlungsdauer
in Abbildung 2-9 klar ersichtlich. Der Riickgang der Behandlungstage
der Krankenhausaufenthalte mit einer Hauptdiagnose aus einem der
ubrigen finf betrachteten ICD-10-Kapitel bewegt sich zwischen -7,6%
und -18,0% (zu den genauen Werten siehe Tabelle A 11 im Anhang).

150% 1
—&— Psychische und Verhaltensstérungen
140% ==+ Krankheiten des Kreislaufsystems
=== Neubildungen
130% A Krankh. des Muskel-Skelett-Systems u. des Bindegewebes
Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen duRerer Ursachen
120% A ~——8— Krankheiten des Verdauungssystems
110% A
100% A
90%
80%
70%
60%
50% T T T T T T T T 1

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Abbildung 2-9: Relative Verdnderung der Verweilzeiten in sechs relevanten ICD-10-
Kapiteln: 2006 bis 2014 (stand.D2011)
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Insgesamt gesehen ist fir nahezu alle betrachteten ICD-10-Kapitel ein
leichter Riickgang der vollstationaren Behandlungstage zu verzeichnen.
In den betrachteten Jahren 2006 bis 2014 hat dagegen die Dauer voll-
stationarer Aufenthalte mit diagnostizierter psychischer Stérung um
knapp ein Flnftel zugenommen.

2.6 Diagnosen stationarer Behandlungen

In Abbildung 2-10 bis Abbildung 2-13 sind die demografisch adjustierten
Auswertungsergebnisse der betrachteten Kenngrofien (vgl. Tabelle 2-1)
fur die — nach Haufigkeit der Inanspruchnahme — relevantesten 1CD-10-
Kapitel nach Geschlecht unterteilt grafisch dargestellt.® Erneut zeigt sich
der bereits angesprochene Unterschied in der Inanspruchnahme statio-
narer Leistungen zwischen den Geschlechtern.

So werden bezogen auf 1.000 Versichertenjahre mit 36,9 gegenuber
29,3 bzw. 24,4 gegeniber 22,0 Behandlungsfallen mehr Manner als
Frauen mit Diagnose Herz-Kreislauferkrankung bzw. mit Erkrankung des
Verdauungssystems im Krankenhaus behandelt (vgl. Abbildung 2-10).
Bei den weiblichen Versicherten iberwiegen demgegeniber (abgese-
hen von Aufenthalten, die im Zusammenhang mit Schwangerschaft und
Entbindung stehen) vollstationare Behandlungen mit Diagnosestellung
aus ICD-10-Kapitel Xlll (Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes: Frauen 24,4 Falle, Manner 18,8 Falle je 1.000 Ver-
sichertenjahre) und ICD-10-Kapitel XIX (Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen auflerer Ursachen: Frauen 22,0 Falle, Manner
19,4 Falle je 1.000 Versichertenjahre).

® Die vollstationdren Aufenthalte der ICD-Kapitel VI, VIl und VIIl werden der Ubersichtlichkeit

halber zusammengefasst dargestellt.
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Psychische und Verhaltensstorungen

Krankheiten des Nervensystems und der
Sinnesorgane

Krankheiten des Kreislaufsystems
Krankheiten des Atmungssystems
Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Hautund der Unterhaut
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Bindegewebes
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Schwangerschaft, Geburtund Wochenbett

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen aufRerer Ursachen

Abbildung 2-10: Krankenhausfélle nach ICD-10-Kapiteln 2014 (stand.D2013)

Diese Unterschiede in der Inanspruchnahme vollstationarer Leistungen
zwischen Mannern und Frauen zeigen sich nahezu durchgéangig auch
bei Betrachtung der durchschnittlichen Anzahl von Behandlungstagen je
1.000 Versichertenjahre (vgl. Abbildung 2-11). Auffallig ist hier erneut die
bereits thematisierte groRe Anzahl vollstationarer Behandlungstage mit
Diagnose einer psychischen Stérung. Ebenfalls augenfallig ist der Un-
terschied von gut 50 Behandlungstagen zwischen mannlichen und weib-
lichen Versicherten. Wahrend Manner in 2014 bezogen auf 1.000 Versi-
chertenjahre 316,9 Behandlungstage aufweisen, wurden fir Frauen mit
Diagnose einer psychischen Stérung 367,8 Behandlungstage abgerech-
net.
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Bestimmte infektiose und parasitére Krankheiten Manner
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Schwangerschaft, Geburtund Wochenbett

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen duRerer Ursachen

Abbildung 2-11: Krankenhaustage nach ICD-10-Kapiteln 2014 (stand.D2013)

Dieser Unterschied zeigt sich auch sehr deutlich in der Betrachtung der
durchschnittlichen Verweildauer in Abbildung 2-12. Wahrend die mittlere
Verweildauer fur nahezu alle dargestellten ICD-10-Kapitel zwischen
knapp vier und neun Tagen je Behandlungsfall liegt und nur geringe
Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Versicherten beste-
hen, liegt die durchschnittliche Verweildauer bei Frauen mit Diagnose
Psychische Stérung mit 25,5 Behandlungstagen deutlich tber der mittle-
ren Verweildauer der Manner mit 19,5 Behandlungstagen.
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Bestimmte infektiose und parasitére Krankheiten

EManner
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Neubildungen

Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Psychische und Verhaltensstérungen 255

Krankheiten des Nervensystems und der
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Krankheiten des Kreislaufsystems
Krankheiten des Atmungssystems
Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Hautund der Unterhaut
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Schwangerschaft, Geburtund Wochenbett

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen duRerer Ursachen

Abbildung 2-12: Durchschnittliche Verweildauer nach ICD-10-Kapiteln 2014
(stand.D2013)

Abbildung 2-13 zeigt die auf der Basis der Bevolkerung des Jahres 2013
standardisierten Ausgaben nach ICD-10-Kapiteln. Die weitaus hochsten
Ausgaben in 2014 entfallen auf vollstationare Aufenthalte mit Diagnose
Herz-Kreislauferkrankung. Hier liegen die Ausgaben fir die stationare
Behandlung der Manner mit 199,37 Euro je Versichertenjahr deutlich
Uber denen der Frauen mit 126,32 Euro. Einen anteilig gesehen ahnlich
grofen Unterschied von 35% bzw. 29% findet man beim Vergleich der
durch die stationare Behandlung von Erkrankungen des Atmungssys-
tems und der durch die stationare Behandlung von Muskel- und Skelett-
erkrankungen begriindeten Ausgaben. Fur erstgenannte Behandlungen
liegen erneut die Ausgaben je 1.000 Versichertenjahre der Manner mit
50,97 Euro deutlich tUber denen der Frauen mit 36,39 Euro. Die héchs-
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ten Ausgaben flr stationare Behandlungen weiblicher Versicherter je
1.000 Versichertenjahre fallen mit 102,14 Euro fir die Behandlung von
Muskel- und Skeletterkrankungen an, die Ausgaben je 1.000 Versicher-
tenjahre fir stationare Behandlungen mannlicher Versicherter fallen in
diesem Leistungsbereich mit 77,36 Euro im Vergleich deutlich geringer
aus. Fur die uUbrigen Diagnosekapitel ergeben sich beim Vergleich der
beiden Geschlechter sowohl dem Betrag nach als auch anteilig gesehen
deutlich geringere Unterschiede in den Ausgaben je 1.000 Versicherten-
jahre.

Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 2564
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Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
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Bindegewebes
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Schwangerschaft, Geburtund Wochenbett

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen auRerer Ursachen

Abbildung 2-13: Vollstationdre Behandlungskosten nach ICD-10-Kapiteln 2014
(stand.D2013)
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2.6.1 Dreistellige Hauptdiagnosen

In Tabelle 2-2 sind — alters- und geschlechtsstandardisiert — die haufigs-
ten Hauptdiagnosen sortiert nach absteigender Fallhaufigkeit gelistet.

Tabelle 2-2: Haufige 3-stellige ICD-10-Diagnosen — Anteil an den erfassten vollstati-
onéren Leistungsféllen 2014 (stand.D2013)

Diagnosen-Rangfolge nach KH-Félle 2014 Félle je Anteil an
10.000 je allen
vJ KH-Féllen
150 Herzinsuffizienz 42,3 10,4 1,91%
F10 ilsk):r:ﬁche und Verhaltensstérungen durch 39,6 79 1,79%
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 36,3 4,8 1,64%
120 Angina pectoris 29,3 4,2 1,33%
S06 Intrakranielle Verletzung 27,6 4,2 1,25%
163 Hirninfarkt 27,4 12,1 1,24%
K80 Cholelithiasis 26,7 5,9 1,21%
M54 Rickenschmerzen 26,2 6,5 1,19%
110 Essentielle (primére) Hypertonie 26,2 4.4 1,18%
J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 24,1 9,0 1,09%
121 Akuter Myokardinfarkt 24,0 8,2 1,09%
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 23,8 49 1,08%
170 Atherosklerose 21,8 ©e 0,99%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 21,4 9,9 0,97%
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der 21,3 7,5 0,96%
Lunge

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 20,8 11,4 0,94%
K40 Hernia inguinalis 20,8 2,5 0,94%
Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 20,4 9,0 0,92%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 19,5 7,0 0,88%
Fraktur des Femurs 19,2 15,4 0,87%

e —| N

42 BARMER GEK Report Krankenhaus 2015



Ausgewiesen werden neben der absoluten Anzahl der abgerechneten
Falle je 10.000 Versichertenjahre der relative Anteil der Falle mit der
entsprechenden dreistelligen ICD-10-Kodierung an allen abgerechneten
vollstationaren Krankenhausfallen sowie die durchschnittliche Verweil-
dauer je Fall.

Die Liste wird angefuihrt von vollstationaren Aufenthalten mit der Diag-
nose ,I150 - Herzinsuffizienz”, die mit 42,3 Fallen je 10.000 Versicherten-
jahre knapp 2% aller Krankenhausaufenthalte ausmachen. Auf Position
zwei stehen mit 39,6 Behandlungsfallen je 10.000 Versichertenjahre und
einem Anteil von ebenfalls knapp 2% Krankenhaussaufenthalte mit der
Diagnose ,F10 - Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol”.
Die ersten vier Positionen der Liste umfassen drei Diagnosen aus dem
ICD-10-Kapitel ,Krankheiten des Kreislaufsystems®. Insgesamt entfallen
auf die ersten 20 Positionen der nach Fallhaufigkeit sortierten dreistelli-
gen ICD-10-Schlissel mit einem Anteil von insgesamt 23,45% fast ein
Viertel aller gestellten Hauptdiagnosen.

In Tabelle 2-3 sind die ersten 20 der insgesamt 1.470 mindestens ein-
mal als Hauptdiagnose kodierten ICD-10-Diagnosen absteigend sortiert
nach der Verweildauer aufgefiihrt. Im Vergleich zur vorangegangenen
Tabelle zeigen sich teils markante Unterschiede. So ist festzustellen,
dass fir bestimmte vollstationdre Aufenthalte mit Diagnose Psychischer
Storungen (F33, F32 und F20) in 2014 deutlich mehr Behandlungstage
angefallen sind als fur z. B. die durch hohe Fallhaufigkeiten gekenn-
zeichneten Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems (150, 163).

Die Behandlungstage der ersten 20 dreistelligen Diagnosen mit den
meisten Behandlungstagen in 2014 summieren sich zu insgesamt Uber
5.400 Tagen je 10.000 Versichertenjahre auf und umfassen damit knapp
ein Drittel aller abgerechneten vollstationaren Krankenhaustage. Ein
groRer Anteil der durchgefiihrten vollstationaren Behandlungen entfallt —
sowohl was die Anzahl der Behandlungsfalle als auch was die Anzahl
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der Behandlungstage betrifft - damit auf eine relativ geringe Anzahl von
Hauptdiagnosen.

Tabelle 2-3:  Relevante 3-stellige ICD-10-Diagnosen — Anteil an den erfassten voll-
stationédren Leistungstagen 2014 (stand.D2013)

Diagnosen-Rangfolge nach KH-Tagen 2014 Tage je Tage Anteil an

10.000 je allen
vJ Fall LGH

Tagen

F33 Rezidivierende depressive Stérung 715,0 37,9 4,21%
F32 Depressive Episode 528,7 32,5 3,11%
150 Herzinsuffizienz 440,0 10,4 2,59%
F20 Schizophrenie 393,4 34,3 2,32%
163 Hirninfarkt 331,6 12,1 1,95%
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch 3150 7.9 1,86%

Alkohol
S72 Fraktur des Femurs 2957 15,4 1,74%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 236,9 11,4 1,40%
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 216,8 9,0 1,28%
170 Atherosklerose 216,2 9,9 1,27%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 211,4 9,9 1,25%
121 Akuter Myokardinfarkt 196,4 8,2 1,16%
Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 184,3 9,0 1,09%
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 181,5 11,0 1,07%
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 172,4 4,8 1,02%
M54 Riickenschmerzen 1714 6,5 1,01%
C34 Eésartige Neubildung der Bronchien und der 160,0 75 0,94%
unge
K80 Cholelithiasis 157,9 59 0,93%
F43 Reaktiorjen auf schwere Belastungen und Anpas- 150,0 17.9 0,88%
sungsstérungen

T84 Komplikationen durch orthopéadische
Endoprothesen, Implantate oder Transplantate

Tl | sems || s

147,9 14,1 0,87%
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2.6.2 Haupt- und Begleitdiagnosen

Die bisherigen Ausfiihrungen im Abschnitt ,Diagnosen stationarer Be-
handlungen” basierten durchgangig auf den Hauptdiagnosen. Sie sind
wichtiger Bestandteil der fallbezogenen und im Rahmen des Datentra-
geraustauschs Ubermittelten Abrechnungsdaten. Zu jedem Kranken-
hausfall werden weitere Diagnosen Ubermittelt, wie z. B. die Aufnahme-
diagnose sowie Nebendiagnosen. In Tabelle 2-4 sind die 20 haufigsten
kodierten Diagnosen (unabhangig von der Art der Diagnose) in abstei-
gender Reihenfolge gelistet (vgl. Spalte ,alle Nennungen”). Ebenfalls
ausgewiesen werden die Haufigkeit, mit der ein Diagnoseschliissel als
Hauptdiagnose verwendet wurde, sowie die Relation zwischen der An-
zahl der Nennungen als Hauptdiagnose und allen Nennungen dieser
Diagnose. Eine kleine Relation deutet auf einen Diagnoseschliissel mit
haufiger Verwendung als Hauptdiagnose hin (z. B. Relation = 8 bei 150 —
Herzinsuffizienz), wahrend eine hohe Relation auf Diagnoseschliissel
hinweist, die starker begleitenden diagnostischen Charakter haben (z. B.
E87 — Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes). Uber alle ge-
stellten Diagnosen hinweg lasst sich eine Relation von 1:10 feststellen,
d. h. auf eine Hauptdiagnose entfallen im Durchschnitt neun Begleitdi-
agnosen.

Inhaltlich zeigt sich mit den sowohl als Primar- als auch als Begleitdiag-
nose verwendeten ICD-10-Schliisseln 110, 125, 148 und 150 erneut die
groRe Bedeutung der Behandlung von Krankheiten des Herz-
Kreislaufsystems im stationaren Setting. Einzelne Diagnosen sind per
Definition nicht als Hauptdiagnose zulassig (so z. B. Schwangerschafts-
dauer) bzw. erfolgen nur ausgesprochen selten. Die Ausweisung einer
Relation unterbleibt in diesen Fallen.
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Tabelle 2-4: Héaufige 3-stellige ICD-10-Diagnosen — unter Einbeziehung aller erfass-
ten Diagnoseangaben zu Krankenhausbehandlungsféllen 2014

Diagnosen-Krankenhausbehandlungen Als Haupt- | Alle Nen- Relation
2014 diagnose nungen alle vs.
(volist. KH-Falle absolut, ohne Geburten) Hauptdiag.

110 Essentielle (priméare) Hypertonie 26.628 1.041.220 39
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 21.354 448.284 21

792 Ir\]lleicgzinische Behandlung in der Eigenanam- 1 436.430 436.430
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 15.248 388.922 26
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 35.030 369.634 11
150 Herzinsuffizienz 42.346 341.841 8

Sonstige Stérungen des Wasser- und Elekt-
E87  rolythaushaltes sowie des Saure-Basen- 3.502 337.676 96
Gleichgewichts

Stoérungen des Lipoproteinstoffwechsels und

E78 sonstige Lipidamien 54 817.706 5.883
=5 i 0 87478 | -
N18 | Chronische Nierenkrankheit 4.476 257.161 57
Z74 Probleme mit Bezug auf Pflegebediirftigkeit 8 253.853 31.732
E03 | Sonstige Hypothyreose 167 212.555 1.273
N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 15.414 200.288 13
F10 'Izlsk{;:ﬁ(ijche und Verhaltensstérungen durch 31.195 182.288 6
J44 Sonstigg chronische obstruktive Lungen- 19.903 165.340 8
krankheit
E66 = Adipositas 1.580 161.756 102
009  Schwangerschaftsdauer 0 156.929 --
E86 | Volumenmangel 11.326 150.991 13
Sonstige naher bezeichnete Bakterien als
B96 Ursache von Krankheiten, die in anderen 0 145.585 --
Kapiteln klassifiziert sind
Bauch- und Beckenschmerzen 13.910 144.092
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2.7 Operationen und Prozeduren

Zusatzlich zu den ICD-10-kodierten Diagnosen beinhalten die Abrech-
nungsdaten gemall § 301 SGB V auch Informationen zu den im Rah-
men des stationaren Aufenthaltes durchgefiihrten Operationen und Pro-
zeduren.

Die Kodierung basiert auf dem sogenannten ,Operationen- und
Prozedurenschlissel” (kurz: OPS), der in einer aktualisierten Version
alljghrlich vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information  (DIMDI) zur Verfugung gestellt wird (Internet:
www.dimdi.de). Das Klassifikationssystem des OPS umfasst bis zu
sechs Hierarchieebenen und gliedert sich auf der obersten Ebene in
sechs Kapitel (1, 3, 5, 6, 8 und 9), die den Bereich aller kodierbaren
medizinischen MaRnahmen abdecken (vgl. Tabelle 2-5).

Tabelle 2-5: Héaufigkeit der Dokumentation von OPS-Kodes nach OPS-Kapiteln bei
vollstationdren Krankenhausbehandlungen 2014

Kapitelbezeichnung Anzahl der | Anzahl der | Anteil der
(vollstat. KH-Falle absolut, ohne Geburten) | dokumen- KH-Fille [ GE [
tierten mit OPS mit OPS
OPS
1 Diagnostische Malnahmen 1.268.800 589.323 28,9%
3 Bildgebende Diagnostik 1.435.790 588.247 28,9%
5 Operationen 1.889.099 778.526 38,2%
6 Medikamente 31.835 27.595 1,4%
8 Nichtoperative therapeutische Mainahmen 1.740.075 743.313 36,5%
9 Erganzende MaBRnahmen 1.084.744 235.806 11,6%

i [aeors e | urteaen | s |
[t maguramt it ana oo 079 | | awmooa |

Die Analysen des vorliegenden Kapitels basieren auf insgesamt
2.037.802 vollstationaren Behandlungsfallen des Jahres 2014. Zu gut
84% dieser Falle wurde mindestens ein OP-Schlissel kodiert. Mit 38,2%
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ist die Anzahl der Falle, in denen mindestens eine Operation dokumen-
tiert wurde (OPS-Kapitel 5), etwas groRer als die Anzahl der Falle, in
denen mindestens eine nicht-operative therapeutische MalRnahme ko-
diert wurde (OPS-Kapitel 8, 36,5%).

Fir die Darstellung in der nachfolgenden Tabelle 2-6 wurden die vier-
stelligen Schlisselnummern zu OPS-Gruppen zusammengefasst.

Tabelle 2-6: Haufigkeit der Dokumentation von OPS-Kodes (3-Steller) bei vollstatio-
néren Krankenhausbehandlungen nach OPS-Kapiteln 2014

1-10...1-10  Klinische Untersuchung 1.812 1.610 0,1%
1-20...1-33 | Untersuchung einzelner Kérpersysteme 424.146 237.363 11,6%
1-40...1-49  Biopsie ohne Inzision 172.472 137.691 6,8%
1-50...1-58 | Biopsie durch Inzision 11.423 10.373 0,5%
1-61...1-69  Diagnostische Endoskopie 430.636 265.381 13,0%
1-70...1-79 | Funktionstests 172177 93.996 4,6%
1-84...1-85  Explorative diagnostische MaRnahmen 28.845 24.929 1,2%
1-90...1-99 | Andere diagnostische Ma3nahmen 27.289 22.766 1,1%
3-03...3-05  Ultraschalluntersuchungen 123.630 91.730 4,5%
3-10...3-13 | Projektionsradiographie 47.192 36.303 1,8%
3-20...3-26 = Computertomographie (CT) 660.553 377.701 18,5%
3-30...3-30 | Optische Verfahren 3.483 2.653 0,1%
3-60...3-69  Darstellung des GeféaRsystems 74.981 41.001 2,0%
3-70...3-76 \"/“ef‘r‘ffﬁrrgr‘fd'z'”'s"he diagnostische 49.860 29.997 1,5%
3-80...3-84 = Magnetresonanztomographie (MRT) 244.336 155.349 7,6%
3-90...3-90 | Andere bildgebende Verfahren 6.055 5.780 0,3%
3.99..3.99 Cusatinformationen zu bildgebenden 225700 = 138.933 6,8%
5-01...5-05 | Operationen am Nervensystem 89.841 45.928 2,3%
5-06...5-07  Operationen an endokrinen Driisen 20.210 10.224 0,5%
5-08...5-16 | Operationen an den Augen 74.966 37.719 1,9%
5-18...5-20  Operationen an den Ohren 16.469 10.761 0,5%
5-21...5-22 ggﬁfg"’”e” an Nase und Nasenneben- | 4 53 19.412 1,0%
5-23...5-28  Operationen an Mundhohle und Gesicht 35.696 25.103 1,2%
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5-29...

5-32...
5-35...
5-38...

5-40.

5-42...
5-55...

5-60...

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

5-78...
5-87...
5-89...
5-93...
6-00...

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

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

8-50...

8-52...

8-55...

8-63...

5-31
5-34
5-37
5-39

..5-41

5-54
5-59

5-64

5-71
5-75
5-77
5-86
5-88
5-92
5-99
6-00
8-02
8-03
8-11

...8-13

8-17
8-19
8-22
8-39
8-41

8-51

8-54

8-60

8-66

OPS-Gruppen 3-Steller
(vollstat. KH-Falle absolut, ohne

Geburten)

Operationen an Pharynx, Larynx und
Trachea

Operationen an Lunge und Bronchus
Operationen am Herzen

Operationen an den BlutgefaRRen
Operationen am hamatopoetischen und
Lymphgefalsystem

Operationen am Verdauungstrakt
Operationen an den Harnorganen

Operationen an den mannlichen Ge-
schlechtsorganen

Operationen an den weiblichen Ge-
schlechtsorganen

Geburtshilfliche Operationen

Operationen an Kiefer- und Gesichts-
schadelknochen

Operationen an den Bewegungsorganen
Operationen an der Mamma
Operationen an Haut und Unterhaut
Zusatzinformationen zu Operationen
Applikation von Medikamenten
Applikation von Medikamenten und
Nahrung und therapeutische Injektion
Immuntherapie

Entfernung von Fremdmaterial und
Konkrementen

Manipulationen an Verdauungstrakt und
Harntrakt

Therapeutische Katheterisierung, Aspira-
tion, Punktion und Spllung

Verbande

Geschlossene Reposition und Korrektur
von Deformitaten

Immobilisation und spezielle Lagerung
Knochenextension und andere Extensi-
onsverfahren

Tamponade von Blutungen und Manipu-
lation an Fetus oder Uterus
Strahlentherapie, nuklearmedizinische
Therapie und Chemotherapie
Frihrehabilitative und physikalische
Therapie

Elektrostimulation, Elektrotherapie und
Dauer der Behandlung durch fokussier-
ten Ultraschall

Akut-Stationares Versorgungsgeschehen

Anzahl der
dokumen-
tierten
OPS

12.092

19.925
46.622
86.300

23.789

280.914
62.974

21.137

80.027
84.549
8.003

531.170
23.238
176.126
150.820
31.835

45.875
637
5.926

69.559

50.943
32.694
6.857
22.577
654

6.703

199.625

107.539

39.147

Anzahl der
KH-Fille
mit OPS

10.253

10.760
30.320
45.132

20.830

160.144
47.851

16.958

47.478
59.233
4.935

224.198
18.716
77.169

125.976
27.595

42.372
534
4.842

50.690

39.681
24.565
6.342
21.479
628

5.434

70.594

94.815

31.723

Anteil der
KH-Fille
mit OPS

0,5%

0,5%
1,5%
2,2%

1,0%

7,9%
2,3%

0,8%

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

11,0%
0,9%
3,8%
6,2%
1,4%

2,1%
0,0%
0,2%

2,5%

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

0,3%
3,5%

4,7%

1,6%
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OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der | Anzahl der | Anteil der
(vollstat. KH-Falle absolut, ohne dokumen- KH-Falle KH-Fille

Geburten) tierten mit OPS mit OPS
OPS
8-70...8-72 = MalRnahmen fiir das Atmungssystem 61.834 46.399 2,3%
8-77.. 877 gllnafsnahmen im Rahmen der Reanimati- 9.282 8.283 0.4%
8-80...8-85 = MaRnahmen fiir den Blutkreislauf 508.867 218.786 10,7%
Therapie mit besonderen Zellen und
8-86...8-86 Blutbestandteilen 236 201 0.0%
8-90...8-91 = Anasthesie und Schmerztherapie 166.914 124.824 6,1%
8-92...8-93 | Patientenmonitoring 259.928 242.813 11,9%
8-97...8-98 = Komplexbehandlung 143.685 135.057 6,6%

Zusatzinformationen zu nichtoperativen
therapeutischen Manahmen

9-20...9-20 = Pflege und Versorgung von Patienten 22.693 22.631 1,1%
Geburtsbegleitende Manahmen und

593 585 0,0%

9-26...9-28 Behandlung wegen Infertilitat 48.192 46.960 2.3%

9-31..9-32 Phoniagrische und padaudiologische 16.724 15.921 0.8%
Therapie
Psychosoziale, psychosomatische,

9-40...9-41 | neuropsychologische und psychothera- 49.204 43.372 2,1%
peutische Therapie

9-50...9-50 Praventive und ergédnzende kommunika- 18.907 18.608 0.9%

tive MalRnahmen

Behandlung bei psychischen und psy-
9-60...9-64 | chosomatischen Stérungen und Verhal- 710.930 90.513 4,4%
tensstérungen bei Erwachsenen
Behandlung bei psychischen und psy-
chosomatischen Stérungen und Verhal-

- - 0,
S8 tensstoérungen bei Kindern und Jugendli- ke SRaL 0
chen
Andere Behandlung bei psychischen und
9-70...9-70 | psychosomatischen Stérungen und 6.510 6.394 0,3%

Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

Andere Behandlung bei psychischen und
sychosomatischen Stérungen und

{)/e);haltensstt')rungen bei Kigdern und E & e

Jugendlichen

Andere ergdnzende Manahmen und

Informationen

Alle OPS 7.450.343 1.718.409 84,3%

9-80...9-80

9-98...9-99 142.572 95.095 4,7%

KH-Falle insgesamt (mit und ohne
OPS)

Bei der am haufigsten kodierten Prozedur handelt es sich mit 18,5% um
die Computertomographie (CT, OP-Schlissel 3-20...3-26), die nachst-
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haufige Prozedur aus dem Bereich ,Bildgebende Diagnostik” ist die
Magnetresonanztomographie (MRT, OP-Schlussel 3-80...3-84) mit einer
relativen Haufigkeit von 7,6%. Bei ,Diagnostische Endoskopie” (OP-
Schlissel 1-61...1-69) und ,Untersuchung einzelner Korpersysteme”
(OP-Schlussel 1-20...1-33) handelt es sich mit 13,0% und 11,6% um die
Prozeduren mit der gréRten Kodierhaufigkeit aus dem Bereich ,Diagnos-
tische Maflnahmen®. Die mit Abstand am haufigsten durchgefihrten
Operationen entstammen mit insgesamt 11,0% dem Bereich ,Operatio-
nen an den Bewegungsorganen“ (OP-Schlissel 5-78...5-86) gefolgt von
,2Operationen am Verdauungstrakt” (OP-Schlissel 5-42...5-54) mit 7,9%.
Unter ,Nichtoperative therapeutische Mallnahmen® des OPS-Kapitels 8
finden sich zwei Prozeduren, die in mehr als 10% der Behandlungsfélle
zum Einsatz kamen: ,Patientenmonitoring® (OP-Schliissel 8-92...8-93)
mit 11,9% und ,Maflnahmen fiir den Blutkreislauf‘ (OP-Schlissel 8-
80...8-85) mit 10,7%.
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3 Lumbale Rickenschmerzen

3.1 Einfuhrung in das Thema

Riickenschmerzen: Definition und Differenzierung

,0er Begriff ,Dorsopathien® bezeichnet eine Gruppe von sehr unter-
schiedlichen Krankheiten, die Knochen, Gelenke, Bindegewebe, Mus-
keln und Nerven des Riickens betreffen kdnnen. Im allgemeinen aufern
sie sich in Rickenschmerzen® (Statistisches Bundesamt 1998, S. 200).
Sie werden in der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-
10) unter ,Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens® (M40-M54)
zusammengefasst. Am haufigsten handelt es sich bei Rickenschmerzen
um Schmerzen im Bereich der unteren Wirbelsaule und des Kreuzbeins,
also unterhalb der Rippenbdgen und oberhalb der Gesalfalte, welche
u. U. auch in die Beine ausstrahlen (BAK et al. 2013). Urséchlich fiir
lumbale Rickenschmerzen (synonym: Kreuzschmerzen) sind neben
physischen auch soziale und psychische Faktoren. Grundsatzlich lassen
sich spezifische Riickenschmerzen, also Schmerzen mit einer strukturell
nachweisbaren Ursache, von nicht-spezifischen Riickenschmerzen un-
terscheiden, die deutlich haufiger auftreten: So werden je nach Versor-
gungsebene nur bei zehn bis 20 Prozent der Patienten spezifische Ur-
sachen vermutet (Chenot et al. 2014, Marker-Hermann et al. 2014, Mar-
schall et al. 2012a, RKI 2012). Strukturelle Ursachen lumbaler Riicken-
schmerzen sind u. a. degenerative Veranderungen (z. B. Bandschei-
bendegenerationen oder Spondylarthrosen), aber auch Frakturfolgen
oder in selteneren Fallen Entziindungen oder Metastasen.

Ruckenschmerzen kdnnen auch auf der Basis der Schmerzintensitat,
des Beeintrachtigungsgrades oder der zeitlichen Dauer differenziert
werden. Es existieren unterschiedliche Definitionen von akuten und
chronischen Rickenschmerzen. Bezogen auf nicht-spezifische Ricken-
schmerzen unterscheidet die Nationale Versorgungsleitlinie Kreuz-
schmerz (NVL; BAK et al. 2013) zwischen akuten, bis sechs Wochen
dauernden Kreuzschmerzen, subakuten, zwischen sechs und zwolf
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Wochen dauernden Kreuzschmerzen sowie chronischen bzw. chronisch
rezidivierenden, langer als zwolf Wochen anhaltenden Schmerzen. Je
nach Definition von Chronizitdt und Datengrundlage variiert der Anteil
der Patienten, die unter chronischen Rickenschmerzen leiden, zwi-
schen zehn und 30 Prozent (Experten-Panel ,Riickenschmerz® der Ber-
telsmann Stiftung 2007, Kohlmann u. Schmidt 2005, Chenot et al. 2014).

Epidemiologische und volkswirtschaftliche Bedeutung

Ruckenschmerzen zahlen zu den haufigsten Zivilisationsleiden und sind
eines der groRten Gesundheitsprobleme der Industrielénder (BAK et al.
2013, Marker-Hermann et al. 2014, Brémme et al. 2015). Zwischen 74%
und 85% der bundesdeutschen Bevdlkerung leiden irgendwann in ihrem
Leben an Rickenschmerzen (RKI 2012). Die Stichtagspravalenz von
Ruckenschmerzen schwankt in Deutschland regional zwischen 32% und
49% (Schmidt et al. 2007), die Inzidenz ist in der vierten Lebensdekade
am groten (Werber u. Schiltenwolf 2014). Haufig fihren Ricken-
schmerzen nicht zur Inanspruchnahme &arztlicher Leistungen: Nur ca. ein
Viertel der Personen mit Rickenschmerzen sucht deswegen einen Arzt
auf (Chenot et al. 2009). Inzidenz und Pravalenz von Riickenschmerzen
variieren in Abhangigkeit verschiedener Faktoren: So sind Rickenleiden
in der arztlichen Versorgung in den neuen Bundeslandern seltener do-
kumentiert als in den alten Bundeslandern (Chenot et al. 2014), Frauen
sind haufiger von Riickenleiden betroffen als Méanner (BAK et al. 2013),
Personen mit niedrigerem Bildungsniveau haben ein hdheres Risiko flr
Riickenschmerzen (BAK et al. 2013), Personen in Berufen mit geringen
und mittleren Qualifikationsabschlissen im Produktions- und Dienstleis-
tungssektor weisen ein hdheres Risiko riickenschmerzbedingter Arbeits-
unfahigkeitszeiten auf (Liebers et al. 2013, TK 2013). Des Weiteren
werden Entwicklung und Verlauf von Rickenschmerzen deutlich von
psychosozialen Faktoren beeinflusst (Nicholas et al. 2011, Brémme et
al. 2015).

Aufgrund der mit ihnen verbundenen indirekten Kosten gelten Ricken-
schmerzen als eine der teuersten Krankheiten (Chenot et al. 2014, Mar-
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schall et al. 2012b, Grobe u. Baris 2013). Die geschatzten Krankheits-
kosten fiir Rickenleiden (M45-M54) lagen im Jahr 2008 bei knapp neun
Milliarden Euro (Statistisches Bundesamt 2010), wobei ca. 85% der
Krankheitskosten durch Produktionsausfalle entstehen und 15% auf die
medizinische Behandlung entfallen (RKI 2006, Deutscher Bundestag
2015). 6% aller direkten Krankheitskosten, 15% aller Arbeitsunfahig-
keitstage und 18% aller Frihberentungen sind verursacht durch Ricken-
erkrankungen (Werber u. Schiltenwolf 2014). Auch wenn in den letzten
Jahren eine Abnahme der auf Ruckenleiden entfallenden Arbeitsunfa-
higkeitstage und Friihberentungen festzustellen ist, entfallt auf Riicken-
leiden das hochste Arbeitsunfahigkeits-Tagevolumen und sie sind der
zweithaufigste Grund fur Frihberentungen (RKI 2012).

Diagnostik bei Rickenschmerzen

Verschiedene diagnostische Verfahren dienen der Ermittlung von Ursa-
che und Ausmal} der Riickenschmerzen. In vielen klinisch unkomplizier-
ten Fallen ohne sog. red flags® reichen Anamnese und Befund allein
aus, um eine Diagnose zu stellen (Niemeier 2012) und spezifische von
nicht-spezifischen Rilckenschmerzen zu unterscheiden. Bei klinisch
oder anamnestisch vorhandenen Hinweisen auf das Vorliegen von ab-
wendbar gefahrlichen Verldufen ist weitere Diagnostik erforderlich,
ebenso wie bei einem komplizierten Verlauf Gber einen Zeitraum von
mehr als sechs Wochen (BAK et al. 2013). Ein wichtiges Ziel der Diag-
nostik bei Rickenschmerzen ist das frihzeitige Erkennen eines
Chronifizierungsrisikos der Riickenschmerzen durch Erheben psychoso-
zialer Risikofaktoren (sog. yellow flags).

Fir nicht-spezifische Kreuzschmerzen werden weder bildgebende dia-
gnostische Verfahren noch routinemafRige Laboruntersuchungen emp-
fohlen (BAK et al. 2013). Forcierte und/oder wiederholte bildgebende

® Warnhinweise fiir abwendbar gefahrliche Verlaufe mit oft dringendem Handlungsbedarf (BAK et

al. 2013: 15f)
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diagnostische Verfahren haben bei nicht-spezifischen Ruckenschmer-
zen nur wenig Nutzen (Chou et al. 2009). Sie sind aufgrund der Atiologie
der Erkrankung nicht relevant zur Erklarung der Rickenschmerzen
(Niemeier 2012)."° In der Literatur finden sich Angaben, dass diese z.T.
fehlinterpretiert werden (Marker-Hermann et al. 2014) und den Krank-
heitsverlauf sowie die Genesung negativ beeinflussen kdnnen (Chenot
et al. 2014, Deutscher Bundestag 2015, Niemeier 2012, RKI 2012). Des-
halb wird eine entsprechende Diagnostik (i. d. R. MRT) in akuten Fallen
nur bei hinreichenden klinischen Hinweisen (red flags) bzw. nur einmalig
bei subakuten bzw. chronischen Schmerzen empfohlen (BAK et al.
2013).

Therapie von Riickenschmerzen

Beim Vorliegen spezifischer struktureller Ursachen fir die Schmerzen
besteht das Ziel der Therapie darin, die zugrundeliegende(n) Ursache(n)
(z. B. Wirbelkorperbriiche, Entziindungen, Metastasen, Segmentinstabi-
litdten) zu beseitigen. Zu verschiedenen spezifischen riickenbezogenen
Krankheitsbildern existieren Leitlinien, die Therapieempfehlungen ent-
halten (z. B. S3-Leitlinie: Axiale Spondyloarthritis inklusive Morbus
Bechterew und Friihformen)."

Bei nicht-spezifischen Rickenschmerzen erfolgt die Therapie sympto-
matisch mit dem Ziel der Aktivierung der Patienten unter Berlicksichti-
gung der yellow flags. Die Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz
bildet hierfiir die Grundlage (BAK et al. 2013). Insbesondere nicht-spezi-
fische Rickenschmerzen erfahren haufig eine spontane Verbesserung
innerhalb weniger Tage oder Wochen (Bauknecht et al. 2009, BAK et al.
2013). Hinsichtlich des Nutzens unterschiedlicher Therapien bei nicht-
spezifischen Riickenschmerzen kommen verschiedene Studien zu dem

% Die mittels bildgebender Diagnostik gefundenen Pathomorphologien der Wirbelsaule sind nur in
5% der Falle fir den Schmerz verantwortlich (Niemeier 2012).

" Leitlinien abrufbar unter: http:/www.awmf.org/leitlinien.htm|
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Ergebnis, dass unterschiedliche Therapieansatze zu relativ dhnlichen
Verlaufen fiihren (Artus et al. 2010).

Nicht-medikamentbse Therapien sind gerade bei nicht-spezifischen
Rickenschmerzen von erheblicher Bedeutung. Aktivierende Verfahren
werden ebenso wie edukative Mallhahmen empfohlen, bei subakuten
und chronischen Verlaufen auch verhaltenstherapeutische Ansatze.
Manualmedizinische Verfahren der Manipulation und Mobilisation kén-
nen sowohl bei akuten als auch bei chronischen Kreuzschmerzen optio-
nal angewendet werden. Fir viele passive Therapieformen fehlt ein
eindeutiger Evidenznachweis, weshalb sie nicht oder nur optional bzw.
unter bestimmten Bedingungen (z. B. Entspannungsverfahren bei chro-
nischen Kreuzschmerzen) empfohlen werden. Invasive Verfahren, also
perkutane oder operative Verfahren, werden bei nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen grundsatzlich nicht empfohlen.

Eine medikamentése Therapie wird ggf. zur Unterstitzung nicht-
medikamentoser MaRnahmen empfohlen, um den Aktivierungsprozess
des Patienten zu unterstiitzen (BAK et al. 2013): Fiir traditionelle nicht-
steroidale Antirheumatika/Antiphlogistika (tNSAR) belegen Studien die
Wirksamkeit sowohl bei akuten als auch bei chronischen Kreuzschmer-
zen. Sie sollen aber nicht parenteral (mittels Infusion oder Injektion)
verabreicht werden. Optional kénnen nichtopioide Analgetika oder
schwach wirksame Opioide (nicht transdermal), u. U. Muskelrelaxanzien
oder bestimmte Antidepressiva (off-label-use) verordnet werden, wah-
rend starke Opioide nur im Rahmen einer spezifischen Schmerztherapie
eingesetzt werden sollen. Aufgrund fehlender Studien oder nicht eindeu-
tiger Evidenz der Wirksamkeit werden antiepileptische Medikamente,
Phytotherapeutika, perkutan applizierbare Medikamente, intravends
oder intramuskular verabreichte Schmerzmittel nicht empfohlen.

Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie bezeichnet die ,gleichzei-
tige, inhaltlich, zeitlich und in der Vorgehensweise aufeinander abge-
stimmte und umfassende Behandlung von Patienten mit chronifizierten
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Schmerzsyndromen (...), in die verschiedene, korperlich ibende, psy-
chologisch ibende und psychotherapeutische Verfahren nach vorgege-
benem Behandlungsplan mit identischem, unter den Therapeuten abge-
sprochenem Therapieziel eingebunden sind“ (Arnold et al. 2009: S.
112). Die NVL Kreuzschmerz empfiehlt, die Indikation flir eine multimo-
dale Schmerztherapie spatestens nach sechswdchiger Schmerzdauer
und alltagsrelevanten  Aktivitatseinschrankungen bei  Vorliegen
chronifizierungsrelevanter Risikofaktoren bzw. generell nach zwolfwo-
chigen Beschwerden und Einschrankungen zu priifen (BAK et al. 2013).
Die Wirksamkeit der multimodalen Schmerztherapie und ihre Wirtschaft-
lichkeit sind gut belegt (Rolli Salathé et al. 2012, Boger 2014, Bromme et
al. 2015). Trotzdem fehlt in Deutschland eine ausreichende flachende-
ckende Versorgung mit dieser Therapieform (Nagel et al. 2012,
Niemeier 2012, Renker et al. 2009).

Bedeutung der stationaren Versorgung von Riickenleiden

Patienten mit Rickenschmerzen werden in den meisten Fallen ambulant
versorgt, nur etwa jeder einhundertste Patient wird deswegen stationar
behandelt (Chenot et al. 2014, Experten-Panel ,Rickenschmerz® der
Bertelsmann Stiftung 2007). Im Jahr 2012 waren drei Prozent aller voll-
stationaren Krankenhausfalle Falle mit einer Erkrankung der Wirbelsaule
und des Rickens (ICD-10 M40-M54; Statistisches Bundesamt 2013a).
Unter diesen vollstationar versorgten Rickenleiden wurde die Hauptdi-
agnose Ruckenschmerzen (ICD M54) mit 34,0% am haufigsten doku-
mentiert, gefolgt von der Diagnose Sonstige Bandscheibenschaden (ICD
M51) mit 27,8% sowie der Diagnose Sonstige Spondylopathien (ICD
M48) mit 17,6% (Statistisches Bundesamt 2013a).

In der stationaren Therapie von Riickenschmerzen lassen sich vor allem
drei Verfahren unterscheiden: Operative Eingriffe dienen der Beseiti-
gung der strukturellen Ursache des Schmerzes, die interventionelle
Schmerztherapie soll die vorhandenen Schmerzen lindern, den Patien-
ten rekompensieren und die Beweglichkeit wiederherstellen bzw. for-
dern, die multimodale Schmerztherapie fokussiert interdisziplinar und
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strukturiert auf die Beseitigung bzw. den Umgang mit den verschiedenen
Ursachen chronifizierter Schmerzen und auf ressourcengerechtes Ver-
halten. Die Entscheidung fiir oder gegen eine Therapieform folgt neben
medizinischen Uberlegungen auch Fragen der Verfligbarkeit (z. B. struk-
turelle Vorgaben fir multimodale Schmerztherapie), Patientenwiinschen
sowie wirtschaftlichen Aspekten (Marschall et al. 2012a, DGSS o.J.).

In den letzten Jahren hat die Anzahl durch Riickenleiden bedingter stati-
onarer Krankenhausfalle stark zugenommen (RKI 2012) und hier auch
die Zahl von operativen Eingriffen an der Wirbelsdule — zwischen 2005
und 2010 um +118% (Schafer et al. 2013). Bandscheibenoperationen
rangierten 2009 auf Platz 15 der haufigsten Operationen insgesamt
(Niemeier 2012). Zwischen 2005 und 2010 stieg die Haufigkeit der Exzi-
sionen um 64%, die der Repositionen, Osteosynthesen und
Spondylodesen'® sogar um 202% (Schéfer et al. 2013). Spondylodesen
gehdren inzwischen zu den haufigsten operativen Eingriffen an der Wir-
belsaule (Thomann et al. 2014).

Grunde fur diese Entwicklung sind zum einen die zunehmend alter wer-
dende Bevolkerung mit veranderter Morbiditat, Fortschritte in den Ope-
rationstechniken sowie veradnderte Patientenwiinsche. Zum anderen
werden als Ursachen aber auch Fehlanreize durch das DRG-System
sowie die Dysbalance in der Vergutung ambulanter vs. stationarer Leis-
tungen genannt (DGSS o.J.). Angesichts der regionalen Unterschiede
werden auch regionale strukturelle Faktoren (Verteilung von spezialisier-
ten Einrichtungen wie Wirbelsdulenzentren sowie von Belegarzten) als
eine weitere Ursache fir diese Entwicklung diskutiert (Schafer et al.
2013).

12 Reposition: Das Zurlickbringen eines Gelenks, Organs 0.&. in seine urspriingliche Lage (z. B.
nach Fraktur); Osteosynthese: Fixation von Knochenfragmenten durch Platten, Schrauben
usw.; Spondylodese: Stabilisierende Wirbelsaulenoperation, bei der durch Versteifung eines
oder mehrerer Wirbelkérper die Belastbarkeit der Wirbelsdule wiederhergestellt werden soll;
indiziert u. a. bei instabiler Wirbelsaule, Wirbelgleiten oder Skoliose.
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Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei Riickenschmerzen

Riickenschmerzen gelten als Paradebeispiel fiir Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung (SVR 2001, Chenot 2010, Chenot et al. 2014, RKI 2012).
Der Trend zeigt eine zunehmende Medikalisierung des Symptoms
Kreuzschmerz (Werber u. Schiltenwolf 2014, Marker-Hermann et al.
2014) mit einem Anstieg sowohl in der Anwendung bildgebender dia-
gnostischer Verfahren als auch der medikamentésen und interven-
tionellen Therapien sowie von Operationen.

Die Uber- und Fehlversorgung betrifft vor allem die Diagnostik und The-
rapie leichter Rickenschmerzen, z. B. in Form von bildgebender Dia-
gnostik sowie interventioneller Schmerztherapie (RKI 2012, Marschall u.
L’hoest 2011). So ist trotz der kritischen Aussagen der NVL Kreuz-
schmerz zur bildgebenden Diagnostik die Haufigkeit dieser Verfahren in
Deutschland hoch, die Anzahl der MRT-Untersuchungen hier weltweit
am hochsten (Grobe et al. 2011). Als Griinde dafiir werden u. a. mone-
tare Anreize im Vergutungssystem, infrastrukturelle Grinde, Absiche-
rung bei Unsicherheiten Uber die Beurteilung der Ernsthaftigkeit der
Schmerzen, Doppeldiagnostik aufgrund fehlender Datenaustauschmaog-
lichkeiten zwischen den Leistungserbringern, aber auch die Nachfrage
der Patienten genannt (Deutscher Bundestag 2015). Neben der Zunah-
me der bildgebenden Diagnostik und schmerztherapeutischer Interventi-
onen ist auch die Zahl der Operationen (s. 0.) gestiegen. Chenot et al.
2014 kommen zu dem Schluss, dass angesichts der mangelnden Effek-
tivitdt und Nachhaltigkeit in der Versorgung insgesamt nicht von einer
qualitativen Verbesserung der Versorgung bei Riickenleiden gesprochen
werden kann.

Probleme der Unterversorgung treffen dagegen eher Patienten mit
schweren chronischen Ruckenschmerzen in Bezug auf mangelnde me-
dizinische Behandlung und berufliche Rehabilitation (DGSS o0.J.). Auch
die in der NVL gerade fir chronische Verlaufe nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen empfohlene multimodale Therapie wird vergleichsweise
selten erbracht: Im Jahr 2011 gab es elfmal so viele stationare

60 BARMER GEK Report Krankenhaus 2015



interventionelle Verfahren wie stationare multimodale Therapien (DGSS
0.J.). Trotz Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsnachweis fehlt es an
einer angemessenen flachendeckenden Versorgung mit ambulanten,
teilstationaren und stationaren multimodalen Schmerztherapieangeboten
in Deutschland (Nagel et al. 2012, Niemeier 2012).

3.2 Womit befasst sich der aktuelle Report Kranken-
haus in seinem Schwerpunktthema?

Der vorliegende BARMER GEK Krankenhausreport 2015 verfolgt das
Ziel, neben dem allgemeinen Bericht zum stationaren Versorgungsge-
schehen (vgl. Kapitel 2) versorgungsepidemiologisch und volkswirt-
schaftlich relevante gesundheitsspezifische Themen mit dem Fokus der
stationaren Versorgung aufzuarbeiten. Angesichts der hohen epidemio-
logischen und volkswirtschaftlichen Bedeutung wurde fiir den aktuellen
Report die stationdre Versorgung lumbaler Rickenleiden als Schwer-
punktthema gewahlt. Im Laufe des Lebens leidet fast jeder Mensch min-
destens einmal an Riickenschmerzen und oft ist dies kein Grund, arztli-
che Behandlung in Anspruch zu nehmen. Gleichwohl bedeuten Riicken-
schmerzen fir einen Teil der Betroffenen eine recht intensive und lang-
wierige medizinische Behandlung in den verschiedenen Versorgungs-
sektoren verbunden mit dem Risiko einer Chronifizierung der Schmer-
zen. Der Report untersucht anhand der drei quantitativ bedeutsamsten
Hauptdiagnosen in der stationaren Versorgung lumbaler Riickenleiden,
wie sich das stationare Versorgungsgeschehen bei Patienten mit Kreuz-
schmerzen gestaltet, welche Versorgungsstrategien im Krankenhaus
bedeutsam sind und welcher (patientenbezogene) Outcome damit ver-
bunden ist. Vor dem Hintergrund des Anstiegs der operativen Eingriffe
an der Wirbelsaule in den letzten Jahren wird beispielhaft die Entwick-
lung der Bandscheibenoperationen und Spondylodesen naher analy-
siert.
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Folgende Fragestellungen liegen den Analysen des Schwerpunktthemas
zugrunde:

62

Welche — anhand der dokumentierten Prozeduren nachvollzogenen
— Behandlungsinhalte kennzeichnen die stationare Versorgung der
Patienten?

Welche Unterschiede in der Zusammensetzung der verschiedenen
Patientengruppen bestehen?

Gibt es Hinweise aus der ambulanten arztlichen Versorgung auf
Kreuzschmerzen im zeitlichen Vorfeld einer stationdren Behand-
lung?

Welche Versorgungsverlaufe kennzeichnen die post-stationare Be-

handlung bezogen auf erneute stationare Behandlungen wegen Rui-
ckenleiden?

Im Langsschnitt ist auferdem von Interesse, ob Uber die Zeit im
Hinblick auf Diagnosestellungen und therapeutische Zugange im
Rahmen der stationaren Behandlung (operativ, nicht-operativ) Ver-
anderungen feststellbar sind.

Wie hat sich das stationdre Versorgungsgeschehen bei den hier
betrachteten lumbalen Riickenleiden in den letzten Jahren entwi-
ckelt?

Welche Ausgaben (pro Fall) bestehen und wie haben sich die Aus-
gaben im zeitlichen Verlauf entwickelt?

Vor dem Hintergrund der jlingeren Diskussion um den allgemeinen
Anstieg operativer Eingriffe an der Wirbelsaule: Welche Verande-
rungen sind hinsichtlich der Verbreitung von Bandscheibenoperatio-
nen und Spondylodesen in den letzten Jahren zu beobachten?

Bezogen auf die Gruppe der erwerbsfahigen Versicherten: Gibt es
Unterschiede in der Zufriedenheit mit der Behandlung, den riicken-
bezogenen Funktionseinschrankungen und der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat in Abhangigkeit der stationaren Behandlung?
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3.3 Material und Methoden
3.3.1 Studienpopulation

Fir den Schwerpunktteil des BARMER GEK Krankenhausreports 2015
wurden die Daten der Versicherten einbezogen, die wegen eines lumba-
len Ruckenleidens vollstationar im Krankenhaus behandelt wurden. Der
Fokus der Analysen wurde auf lumbale Rickenleiden gelegt, da diese
deutlich haufiger auftreten als zervikale Ruckenleiden (Schmidt et al.
2011, Bauknecht et al. 2009). Betrachtet wurden die drei in der stationa-
ren Versorgung am haufigsten dokumentierten Hauptdiagnosen (vgl.
Tabelle A 18 im Anhang): Die quantitativ bedeutsamste ICD-10-
Diagnose M54 Riickenschmerzen wird bei Vorliegen nicht-spezifischer
Rickenschmerzen dokumentiert und umfasst verschiedene Schmerzzu-
stande wie die Radikulopathie (Kompression, Entziindung bzw. ander-
weitige Schadigung einer Nervenwurzel) und die Ischialgie (Schmerzen
im Bereich der lumbalen Nervenwurzel). Verschiedene Formen von
Bandscheibendegenerationen und -verlagerungen, die mit Rucken-,
aber auch Beinschmerzen und z. T. Lahmungserscheinungen einherge-
hen koénnen, finden sich in der ICD-10-Diagnose M51 Sonstige Band-
scheibenschédden. Unter die [CD-10-Diagnose M48 Sonstige
Spondylopathien fallen verschiedene Formen von Wirbelsaulendegene-
rationen, u. a. Spinal(kanal)stenosen, das Baastrup-Syndrom, aber auch
sonstige, nicht naher bezeichnete Spondylopathien. Insofern vereinen
die drei haufigsten Hauptdiagnosen in der stationaren Versorgung so-
wohl spezifische als auch nicht-spezifische Krankheitsbilder lumbaler
Ruckenleiden.

3.3.2 Operationalisierung der stationdren Behandlung

Lumbale Rickenleiden kénnen stationar im Krankenhaus in unterschied-
licher Weise behandelt werden. Fiir die Analyse der BARMER GEK-
Routinedaten wurden die verschiedenen Prozeduren und Operationen in
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vier Behandlungsgruppen zusammengefasst (vgl. Tabelle A 19 im An-
hang).

Die Gruppe der Operationen umfasst die verschiedenen operativen
Eingriffe an der Wirbelsaule (OPS 5-83). Hierzu gehoren u. a. das Ent-
fernen von erkranktem Bandscheibengewebe oder von erkranktem Kno-
chen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule (Exzisionen), der Knochener-
satz an der Wirbelsaule sowie der Wirbelkorperersatz, Versteifungsope-
rationen (Spondylodese), die dynamische Stabilisierung und Osteosyn-
these an der Wirbelsdule. Ausgeschlossen wurden minimalinvasive
Behandlungsverfahren an der Wirbelsaule (OPS 5-83a), da diese im
Kontext einer interventionellen Schmerztherapie angewandt werden. '

Die (voll-)stationdre multimodale Schmerztherapie (OPS 8-918) setzt
eine ,mindestens siebentagige interdisziplinare Behandlung von Patien-
ten mit chronischen Schmerzzustanden (...) unter Einbeziehung von
mindestens zwei Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psycho-
somatische oder psychologisch-psychotherapeutische Disziplin, nach
festgelegtem Behandlungsplan mit arztlicher Behandlungsleitung®
(DIMDI 2013) voraus. Krankenhauser mussen uber spezifische struktu-
relle und qualifikatorische Voraussetzungen verfiigen, um die stationare
multimodale Schmerztherapie anbieten und abrechnen zu kénnen. Flan-
kierend zur multimodalen Schmerztherapie kann eine interventionelle
Schmerztherapie erfolgen.

Im Rahmen der interventionellen Schmerztherapie (OPS 9-81™) werden
Injektionstechniken eingesetzt, ,bei denen durch gezielte Medikamen-
tenapplikation Schmerzsignale in definierten Strukturen wie etwa Ner-
venbahnen ausgeschaltet werden® (Marschall et al. 2012a: S. 268). Sie
kénnen in den Rickenmarkskanal (epi-/peridural), an der Nervenwurzel

3 Mdglich ist aber, dass zusatzlich zu einer OP-relevanten OPS (5-83) auch die OPS 5-83a als
weitere Prozedur dokumentiert wurde.

' Sowie einzelne weitere OPS-Kodes (vgl. Tabelle 3-1)
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(periradikular) oder an den kleinen Wirbelgelenken erfolgen (Marschall
et al. 2012a). Von der NVL bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen als
invasives Verfahren nicht empfohlen, kommt sie meist dann bei chroni-
schen Rickenschmerzen zur Anwendung, wenn eine nicht-invasive
medikamentdse Schmerztherapie nicht (mehr) den gewiinschten Erfolg
zeigt (Werber u. Schiltenwolf 2014).

Tabelle 3-1: Hierarchisierung der Behandlungsgruppen

OP Falle mit Operation e  Falle mit OPS 5-83

° sowie ggf. mit weiteren Prozeduren (inkl.
OPS 5-83a oder OPS 8-91)

MMST Falle mit multimodaler | o Falle mit OPS 8-918

Schmerztherapie e  sowie ggf. mit weiteren Prozeduren (inkl.
OPS 8-91 oder OPS 5-83a)

° ohne Falle mit OPS 5-83

IST Falle mit . Falle mit OPS 8-91, OPS 5-83a,
interventioneller OPS 8-020.7, OPS 8-158.e, OPS 8-158.t

Schmerztherapie e  sowie ggf. mit weiteren Prozeduren
. ohne Falle mit OPS 8-918 oder OPS 5-83

SP Falle mit sonstiger o alle Falle ohne OPS 5-83 (inkl. OPS 5-83a)
Prozedur und/oder OPS 8-91 (inkl. OPS 8-918),
OPS 8-020.7, OPS 8-158.e, OPS 8-158.t

Unter die Behandlungsgruppe Sonstige Prozeduren fallen alle jene Pro-
zeduren in der stationaren Versorgung, die nicht Bestandteil der drei
anderen Behandlungsgruppen sind. Neben diagnostischen Malknahmen
(OPS 1-10...1-99) gehoren hierzu die Verfahren der bildgebenden Diag-
nostik (OPS 3-03...3-99), die (nicht-invasive) medikamentdse Therapie
(OPS 6-00...6-00), nicht-operative therapeutische MaRnahmen'® (exkl.

'® Hierunter fallen z. B. die friihrehabilitative und physikalische Therapie oder die Elektrotherapie.
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der Verfahren der interventionellen und multimodalen Schmerztherapie)
sowie erganzende Malnahmen (OPS 9-20...9-99) "°.

Da im Rahmen eines stationaren Krankenhausaufenthaltes i. d. R. ver-
schiedene Prozeduren zum Einsatz kommen, die unterschiedlichen Be-
handlungsgruppen zugeordnet werden konnen, erfolgte im Interesse
einer eindeutigen Zuordnung der Falle zu jeweils genau einer Behand-
lungsgruppe eine Hierarchisierung (vgl. Tabelle 3-1).

3.3.3 Weitere Operationalisierungen

Zur Analyse des Versorgungsgeschehens vor bzw. nach dem Indexauf-
enthalt wurden weitere Operationalisierungen vorgenommen (vgl. Tabel-
le A 20 bis Tabelle A 22 im Anhang). Grundlage waren die jeweils gulti-
gen Kodierschlissel des Jahres 2013, die bei Zeitreihenbetrachtungen
abgeglichen wurden mit alteren Versionen der jeweiligen Klassifikations-
systeme. Die ambulante Versorgung wurde abgebildet durch
Operationalisierungen der dokumentierten gesicherten Diagnosen mit-
tels ICD-10-GM, der durchgeflihrten bildgebenden Diagnostik (EBM-
Schiliissel), der abgerechneten Therapien (EBM-Schliissel) sowie der
verordneten Heilmittel (Heilmittelkatalog) und Arzneimittel (Anatomisch-
Therapeutisch-Chemische (ATC) Klassifikation).

Die Zeitreihenanalyse zur Entwicklung der Bandscheibenoperationen
und Spondylodesen in der stationdren Versorgung erfolgte auf der
Grundlage der OPS-Kodes 5-831 (Bandscheibenoperation) sowie 5-836
(Spondylodese).

'® Praventive Manahmen gehdren u. a. zu diesen ergdnzenden MalRnahmen.
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3.3.4 Datenquellen

Basis der Analysen bilden zwei unterschiedliche und sich erganzende
Datenquellen: zum einen die Routinedaten des Gesamtversichertenbe-
standes der BARMER GEK der Jahre 2006 bis 2014, zum anderen eine
standardisierte schriftliche Befragung von Patienten mit einem stationa-
ren Krankenhausaufenthalt wegen lumbaler Riickenleiden im Jahr 2013.

BARMER GEK Routinedatenbestande

Zur Verfugung stand der von 2014 bis riickwirkend 2006 zusammenge-
fuhrte Datenbestand der bis Ende 2009 getrennt voneinander agieren-
den Ersatzkassen GEK und BARMER-Ersatzkasse in anonymisierter
Form. Ausgewertet wurden BARMER GEK-Routinedaten zu Versicher-
tenstammdaten inkl. Versicherungszeiten, zur stationaren Versorgung
nach § 301 SGB V, zu Arzneimittelverordnungen, Heilmittelverordnun-
gen und zur ambulanten &rztlichen Versorgung'’ (Ergebnisse in Kapitel
4 und 5).

Um Aussagen erstens zur aktuellen Situation der stationaren Versor-
gung lumbaler Rickenleiden zu ermdglichen, wurden die Daten der Ver-
sicherten analysiert, die im Jahr 2013 stationar mit der Hauptdiagnose
M48, M51 oder M54 behandelt wurden. Neben der Darstellung von Be-
handlungsfallen der BARMER GEK-Versicherten erfolgte auch eine
Alters- und Geschlechtsstandardisierung auf die Gesamtbevolkerung
Deutschlands 2013. Zweitens wurden fir den Zeitraum von 2006 bis
2014 zeitliche Trends in der Entwicklung des stationdren Versorgungs-
geschehens bei den hier betrachteten lumbalen Rulckenleiden analy-
siert. Hierzu wurden die BARMER GEK-Daten auf die Gesamtbevdlke-
rung Deutschlands der einzelnen Jahre (2006 bis 2014) hochgerechnet.
Zur Quantifizierung des Demografieeffektes wurden die Daten der Jahre

" Die Daten zu Arzneimittelverordnungen, Heilmittelverordnungen und zur ambulanten &rztlichen
Versorgung lagen zum Zeitpunkt der Analysen bis 2013 vor.
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2006 bis 2014 einheitlich auf das Jahr 2006 standardisiert.'® Aussagen
zur Entwicklung des stationaren Versorgungsgeschehens beziehen sich
auf vollstationdre Krankenhausfalle der selektierten Hauptdiagnosen im
betrachteten Zeitraum. Fir die Versicherten, die im Jahr 2013 stationar
wegen lumbaler Rickenleiden im Krankenhaus behandelt wurden, wur-
den drittens im Rahmen einer L&ngsschnittanalyse sowohl das pra-
stationare Versorgungsgeschehen sowie mdgliche erneute Kranken-
hausaufenthalte' im Jahr nach dem Indexaufenthalt® betrachtet.

Patientenbefragung

Des Weiteren wurde eine standardisierte Befragung bei BARMER GEK-
Versicherten, die im Jahr 2013 stationar wegen lumbaler Rickenleiden
im Krankenhaus behandelt wurden, durchgefiihrt (Ergebnisse in Kapitel
5). Aufgrund der hohen volkswirtschaftlichen Bedeutung der Folgen
lumbaler Rickenschmerzen erfolgte eine Fokussierung auf erwerbsfahi-
ge Versicherte mit der Hauptdiagnose M51 oder M54 (vgl. Tabelle
3-2).%

Der sechsseitige standardisierte Fragebogen enthalt neben soziodemo-
grafischen Angaben Fragen und Items zur Beurteilung des Behand-
lungserfolges, operationalisiert u. a. durch Itembatterien und Skalen zu
Funktionseinschrankungen im pra- und postoperativen Vergleich, zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sowie zur Zufriedenheit der Be-
fragten mit dem Ergebnis der stationaren Behandlung (vgl. Tabelle A 23
im Anhang). Fragen zur Schmerzintensitdt und -dauer sowie eine

Durch diese Form der Darstellung (stand.D2006) lassen sich die demografischen Effekte direkt

aus den Daten ablesen.

® Zum Zeitpunkt der Analyse lagen fiir das Jahr 2014 nur die BARMER GEK Daten zum stationa-
ren Versorgungsgeschehen vor.

2 per Indexaufenthalt einer betroffenen Person ist der erste Krankenhausaufenthalt im Jahr 2013

mit einer Hauptdiagnose M48, M51 oder M54.

2

Patienten mit sonstigen Spondylopathien (M48) wurden aus der Befragung ausgeschlossen, da
es sich bei diesen Patienten um im Durchschnitt 71,9 Jahre alte Versicherte der BARMER GEK
handelt.
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Selbsteinschatzung zum Chronifizierungsrisiko runden den Fragebogen
ab.

Tabelle 3-2: Selektionskriterien — Patientenbefragung

Datum

Krankenhausaufenthalt* 01.01.2013 bis 31.12.2013

M51 Sonstige Bandscheibenschaden

ICD-10 M54 Riickenschmerzen

zum Zeitpunkt der Befragung (November 2014) pflichtver-
Versicherungsstatus sichert bei der BARMER GEK sowie
weder Status Schiler, Studierender oder Rentner

*

letzter Tag eines Krankenhausaufenthaltes

Bei der Fragebogenentwicklung wurde zum einen auf gut validierte Fra-
gebdgen (z. B. Funktionsfragebogen Hannover FFbR-H, Fragebogen
zum Gesundheitszustand SF-36) zurlickgegriffen, zum anderen wurden
einzelne Fragen aus friheren BARMER GEK-Krankenhausreporten
Ubernommen. Veranderungen in den rickenbezogenen Beschwerden
zwischen der Zeit vor dem Krankenhausaufenthalt und dem Befragungs-
zeitpunkt wurden durch die quasi-direkte Veranderungsmessung erho-
ben, in der die Versicherten gebeten werden, sich zum Zeitpunkt der
Befragung an die Intensitat der vor dem Krankenhausaufenthalt beste-
henden Beschwerden zu erinnern. Mit diesem forschungsékonomischen
Verfahren der Veranderungsmessung lassen sich im Vergleich zu einer
prospektiven Zwei-Punktbefragung nachweislich valide Ergebnisse er-
zielen (Bitzer et al. 2011).

3.3.5 Auswertungsverfahren

Die Auswertungen der Daten aus beiden Datenquellen erfolgten zu-
nachst deskriptiv auf der Basis von Haufigkeitsverteilungen, Kreuztabel-
len und Mittelwertvergleichen. Zur Uberpriifung der statistischen Signifi-
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kanz wurden der exakte Chi-Quadrat-Test nach Fisher (exakte Fisher-
Test), die einfaktorielle ANOVA oder alternativ der Kruskal-Wallis H-Test
angewandt. Zudem wurden fur ausgewahlte Fragestellungen multivaria-
te Analyseverfahren verwendet, die neben der linearen und der logisti-
schen Regression v. a. verallgemeinerte lineare Modelle (generalized
linear models) umfassen. Auferdem wurden Prifungen der psychomet-
rischen Gilite des Erhebungsinstrumentariums der Patientenbefragung
durchgefiihrt (vgl. Tabelle A 34 im Anhang). Fehlende Werte in der Pati-
entenbefragung wurden Uber ein Random-Forrest Verfahren geschatzt
(Stekhoven u. Biihimann 2012).

3.3.6 Limitationen

Die Analyse der Routinedaten sowie der Versichertenbefragung sind
verschiedenen Limitationen unterworfen, die bei mdglichen Schlussfol-
gerungen zu berlcksichtigen sind. Hierzu gehéren insbesondere:

o Kodierung als Dauerdiagnosen: Wurde bei den Versicherten in der
ambulanten Versorgung in jedem Quartal dieselbe riickenbezogene
Diagnose gestellt, kann es sich um eine Dauerdiagnose handeln,
die automatisch vom System erfasst wird und nicht zwingend als
Behandlungsdiagnose gelten kann. In der Tendenz wiirde dann das
Ausmal chronischer Erkrankungen Uberschéatzt.

e Schmerzlokalisation: Die Uber die Abrechnungsdaten auswertbaren
ambulanten Diagnosen lassen prinzipiell keine Differenzierung nach
der Korperregion zu, so dass keine Aussagen dariiber moglich sind,
ob sich die rickenbezogenen Diagnosen auf den lumbalen und/
oder den zervikalen Bereich beziehen. Entsprechend ist auch hier
zu bertcksichtigen, dass das Ausmal der Chronizitat lumbaler Ri-
ckenleiden in der Tendenz Giberschatzt wird.

e Zuordenbarkeit von Leistung und Diagnose: Aus den Routinedaten
der ambulanten Versorgung kann prinzipiell nicht unmittelbar er-
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schlossen werden, ob Arzneimittel- oder Heilmittelverordnungen
wegen einer riickenschmerzbezogenen Diagnose oder wegen ande-
rer Erkrankungen erfolgten.

e Mdgliche Unterschatzung der in Anspruch genommenen Leistun-
gen: Es liegen keine Daten zur Inanspruchnahme freiverkauflicher
Arzneimittel (z. B. Paracetamol) oder selbstgezahlter Heilmittel
(Massagen usw.) durch die Versicherten wegen lumbaler Ricken-
leiden vor.

e Soziotkonomischer Status: Die Analysedaten wurden alters- und
geschlechtsstandardisiert, aber nicht adjustiert nach dem soziodko-
nomischen Status, der nach vorliegenden Untersuchungsergebnis-
sen eine Rolle bei Rickenschmerzen spielt (Liebers et al. 2013).

e Vollstandigkeit von Aussagen zum poststationaren Versorgungsge-
schehen: Angaben kdnnen hier nur in Bezug auf mogliche erneute
stationare Krankenhausaufenthalte gemacht werden, da zum Zeit-
punkt der Analysen fiir das Jahr 2014 noch keine Daten fiir weitere
Versorgungsbereiche vorlagen.

e Patientenbefragung: Die Fragen im Fragebogen bezogen sich auf
den ersten Krankenhausaufenthalt wegen lumbaler Rickenleiden im
Jahr 2013 (Indexaufenthalt). Es ist nicht auszuschlie3en, dass Pati-
enten mit mehreren Krankenhausaufenthalten im entsprechenden
Jahr die Beantwortung der Fragen auch auf diese bezogen.

e Patientenbefragung: Aufgrund der geringen Anzahl an Versicherten
mit multimodaler Schmerztherapie in der Versichertenbefragung
sind Subgruppenanalysen zuriickhaltend zu interpretieren.
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4 Versorgungsepidemiologie

Das Kapitel 4 Versorgungsepidemiologie des Schwerpunkts lumbale
Rickenleiden beschaftigt sich mit folgenden Themenkomplexen:

o Wie belastbar sind Auswertungen von Daten fir Versicherte der
BARMER GEK fiur bevdlkerungsbezogene versorgungsepidemiolo-
gische Aussagen? Diese Frage wird in Kapitel 4.1 Gber Hochrech-
nungen auf die deutsche Bevolkerung und Vergleiche mit bevolke-
rungsbezogenen Daten des Statistischen Bundesamtes beantwor-
tet.

o Im Kapitel 4.2 wird das aktuelle stationare Versorgungsgeschehen
bei lumbalen Ruckenleiden im Jahr 2013 dargestellt. Wie sind die
stationar versorgten Behandlungsfalle charakterisiert? Welche
quantitative Bedeutung haben die einzelnen betrachteten Hauptdi-
agnosen?

o Kapitel 4.3 widmet sich einer langsschnittlichen Betrachtung: Fir
Patienten, die im Jahr 2013 stationar wegen lumbaler Rickenleiden
im Krankenhaus versorgt wurden, werden das ambulante und stati-
onare Versorgungsgeschehen vor sowie mdgliche weitere stationa-
re Krankenhausaufenthalte im Jahr nach dem Indexaufenthalt ana-
lysiert.

e Aussagen zur Entwicklung des stationaren Versorgungsgeschehens
bei den hier untersuchten lumbalen Rickenleiden, zur Entwicklung
der Ausgaben und der stationdren Kapazitaten erfolgen in Kapitel
4.4 auf der Grundlage von Zeitreihenanalysen der Jahre 2006 bis
2014.

e Die in verschiedenen Studien thematisierte Zunahme operativer
Eingriffe an der Wirbelsaule wird beispielhaft an der Entwicklung der
Bandscheibenoperationen und Spondylodesen fiir den Zeitraum
2006 bis 2014 analysiert (Kapitel 4.5.).
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4.1 Belastbarkeit der Daten

Vor der Darstellung des stationaren Versorgungsgeschehens lumbaler
Rickenleiden fur Versicherte der BARMER GEK wird zunachst unter-
sucht, wie gut die aus den Routinedaten fiir diese Versicherten gewon-
nenen Informationen das stationdre Geschehen fur die Gesamtbevdlke-
rung Deutschlands spiegeln. Wie belastbar kénnen also auf der Grund-
lage dieser Daten Aussagen zum bundesweiten Versorgungsgeschehen
gemacht werden? Hierfir wurden die nach Alter und Geschlecht auf die
Gesamtbevolkerung hochgerechneten Fallzahlen der BARMER GEK
des Jahres 2013% fiir die drei Hauptdiagnosen® Sonstige
Spondylopathien (M48), Sonstige Bandscheibenschaden (M51) und
Rickenschmerzen (M54) mit den vom Statistischen Bundesamt (StBA)
fur dasselbe Jahr ausgewiesenen bundesweiten Fallzahlen abgeglichen
(vgl. Tabelle 4-1). Da die Daten des Statistischen Bundesamtes eine
Differenzierung nach lumbal und zervikal nicht zulassen, bezieht sich
der Abgleich auf alle stationaren Krankenhausfalle (lumbal und zervikal)
mit diesen Hauptdiagnosen.

Fir jede der drei Hauptdiagnosen liegen die Hochrechnungsergebnisse
nur leicht unter den vom Statistischen Bundesamt veroffentlichen Wer-
ten bzw. sind sie bei Fallen mit der Hauptdiagnose Sonstige Bandschei-
benschaden (M51) praktisch identisch. Bei der Diagnose Sonstige Spon-
dylopathien (M48) liegen die aus Daten der BARMER GEK hochgerech-
neten Fallzahlen um -1,3% niedriger als die vom Statistischen Bundes-
amt ausgewiesenen Fallzahlen, bei der Hauptdiagnose Riickenschmer-
zen (M54) sind es -4,5%.

2 Ein Vergleich fur das Jahr 2014 war noch nicht méglich, da die absoluten Fallzahlen des StBA
fir dieses Jahr noch nicht vorlagen.

% Die Diagnose, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsachlich fiir die
Veranlassung des stationédren Krankenhausaufenthaltes des Patienten verantwortlich ist” (DKG
etal. 2015: S. 4).
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Tabelle 4-1:  Vergleich der hochgerechneten BARMER GEK-Fallzahlen mit Fallzah-
len des Statistischen Bundesamtes (StBA) nach Hauptdiagnose (lumbal
und zervikal) fiir das Jahr 2013

Gesamt

BARMER GEK Hoch-

rechnung (stand.D2013) 94.398 154.569 194.763 443.730
absolute Fallzahlen StBA 95.645 154.582 204.791 455.018
(Bund)

Differenz absolut -1.247 -13 -10.028 -11.288
Differenz in % -1,3 -0,01 -4,5 -2,5
Manner

BARMER GEK Hoch-

rechnung (stand.D2013) 44.858 77.849 79.938 202.645
absolute Fallzahlen StBA

(Bund) 44.807 79.988 83.564 208.359
Differenz absolut 51 -2.139 -3.626 -5.714
Differenz in % 0,1 2,7 -4,3 2,7
Frauen

BARMER GEK Hoch-

rechnung (stand.D2013) 49.540 76.720 114.848 241.108
absolute Fallzahlen StBA

(Bund) 50.838 74.594 121.227 246.659
Differenz absolut -1.298 2.126 -6.379 -5.551
Differenz in % -2,6 2,9 -5,3 -2,3

Auch im zeitlichen Verlauf stimmen die Hochrechnungen auf die Ge-
samtbevolkerung aus Daten der BARMER GEK gut mit den vom Statis-
tischen Bundesamt ausgewiesenen Werten uberein. Die Gesamtfallzah-
len nach Statistischem Bundesamt Uber alle drei Diagnosen hinweg
(M48, M51, M54) werden im Zeitraum 2006 bis 2013 im Maximum um
-3,5% und im Mittel um -2,4% unterschatzt (vgl. Tabelle 4-2).
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Tabelle 4-2: Krankenhausfélle wegen Riickenleiden (lumbal und zervikal) in 1.000
von 2006 bis 2013 — Vergleich der hochgerechneten BARMER GEK-
Fallzahlen mit Fallzahlen des Statistischen Bundesamtes (StBA)

BARMER GEK Hoch-
rechnung (stand.D2013)

Absolute Fallzahlen StBA
(Bund)

311,9 337,3 3609 3889 4084 4264 4309 4437
321,1 | 3451 3653 @ 391,8 4168 439,0 4465 | 4550

g;g‘z\re”ZBARMERGEK' 2,9%  23%  -1,2%  -07% -2,0% | -2,9% -35%  -3,5%

Auch in der nach Hauptdiagnosen differenzierten Betrachtung ergibt
sich, dass die zeitlichen Entwicklungen nach Hochrechnungen aus Da-
ten der BARMER GEK und nach Ausweisungen des Statistischen Bun-
desamtes relativ identisch verlaufen, so dass die Datenbasis von uns als
belastbar flr versorgungsepidemiologische Analysen bewertet wird (vgl.
Abbildung 4-1).
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Abbildung 4-1: Krankenhausfélle in 1.000 nach Hauptdiagnose (lumbal und zervikal)
von 2006 bis 2013 — Vergleich der hochgerechneten BARMER GEK-
Fallzahlen mit den Fallzahlen des Statistischen Bundesamtes (StBA)
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4.2 Die Situation in 2013

Félle insgesamt und Unterschiede zwischen Mannern und Frauen

Insgesamt wurden 40.433 Versicherte der BARMER GEK im Jahr 2013
stationar im Krankenhaus wegen lumbaler Riickenschmerzen mit einer
Hauptdiagnose M48, M51 oder M54 behandelt. Da eine Person in einem
Jahr auch mehrmals stationar wegen lumbaler Riickenleiden behandelt
werden kann, ist die Zahl der Behandlungsfalle mit 46.005 etwas héher
als die Zahl der Betroffenen. Im Durchschnitt entfallen im Jahr 2013 auf
eine betroffene Person 1,14 Behandlungsfalle.

Tabelle 4-3:  Stationdre Behandlungsfélle wegen lumbaler Riickenleiden 2013 nach
Hauptdiagnose (stand.D2013)

Gesamt

Falle je 10.000 VJ 10,8 19,8 21,3 52,0
Falle D2013 abs. geschatzt 78.918 158.176 163.412 400.506
Anteil an allen Fallen in % 20,7 37,6 41,7 100,0
Ménner

Félle je 10.000 VJ 10,0 19,5 17,0 46,5
Falle D2013 abs. geschatzt 36.786 79.878 66.738 183.402
Anteil an allen Fallen in % 21,5 41,9 36,6 100,0
Frauen

Falle je 10.000 VJ 11,6 20,2 25,6 57,4
Falle D2013 abs. geschatzt 42.133 78.298 96.674 217.105
Anteil an allen Fallen in % 20,2 35,2 44,6 100
Anteil Frauen in % 53,4 49,5 59,2 54,2

Auf 10.000 Versichertenjahre (VJ) der Versicherten der BARMER GEK
entfallen im Jahr 2013 damit 52,0 stationdre Krankenhausaufenthalte
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auf die hier betrachteten lumbalen Rickenleiden (vgl. Tabelle 4-3).
Hochgerechnet auf die Gesamtbevodlkerung Deutschlands im Jahr 2013
ergeben sich bundesweit 400.506 Indexaufenthalte im Jahr 2013. Der
groéBte Anteil der Behandlungsfalle entfallt mit 41,7% auf die Hauptdiag-
nose Rickenschmerzen (M54), gefolgt von Sonstigen Bandscheiben-
schaden (M51) mit 37,6% und Sonstigen Spondylopathien (M48) mit
20,7%.

Manner und Frauen sind in unterschiedlichem Ausmal davon betroffen,
wegen lumbaler Rickenleiden stationar behandelt zu werden. So zeigen
sich geschlechtsspezifische Unterschiede in der Fallzahl insgesamt: Auf
10.000 Versichertenjahre gerechnet sind Frauen mit 57,4 Behandlungs-
fallen deutlich haufiger betroffen als Manner (46,5 Behandlungsfalle).
Die bei Frauen hohere Behandlungsrate beobachten wir bei allen drei
einbezogenen Hauptdiagnosen, am deutlichsten ausgepragt ist sie je-
doch bei M54 (25,6 vs. 17,0 Falle je 10.000 Versichertenjahre). Vor
diesem Hintergrund ist verstandlich, dass sich auch die relative Vertei-
lung der Hauptdiagnosen zwischen den Geschlechtern unterscheidet: Im
Zuge eines stationdren Krankenhausaufenthaltes wegen lumbaler RU-
ckenleiden werden bei Mannern am haufigsten sonstige Bandscheiben-
schaden (M51) dokumentiert (41,9%), gefolgt von Rickenschmerzen
(M54) mit 36,6%. Bei den Frauen verhalt es sich dagegen umgekehrt:
Die Hauptdiagnose M54 hat hier mit 44,6% die héchste Bedeutung,
wahrend auf sonstige Bandscheibenschaden (M51) 35,2% entfallen.
Sonstige Spondylopathien (M48) sind sowohl bei Mannern als auch bei
Frauen am seltensten der Grund fiir einen stationaren Krankenhausauf-
enthalt.

Die in Abhangigkeit vom Geschlecht unterschiedlichen Behandlungs-
haufigkeiten flihren auch dazu, dass Frauen bei zwei der drei betrachte-
ten Hauptdiagnosen und damit auch insgesamt mehr Behandlungsfalle
aufweisen als Manner. Bei 53,4% der Krankenhausaufenthalte wegen
sonstigen Spondylopathien (M48) handelt es sich um Patientinnen, bei
den Krankenhausaufenthalten aufgrund von Rickenschmerzen (M54)
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sind es sogar 59,2%. Einzig bei den Krankenhausaufenthalten wegen
sonstiger Bandscheibenschaden sind Frauen und Manner zu gleichen
Anteilen vertreten. Die in Tabelle 4-3 berichteten rohen Fallzahlen sind
nicht altersstandardisiert. Ob sich die Behandlungshaufigkeit zwischen
Mannern und Frauen auch unter Berlicksichtigung der unterschiedlichen
Altersstruktur zeigt, haben wir im folgenden Abschnitt ndher betrachtet.

Unterschiede nach Alter und Geschlecht

Die Zahl der Behandlungsfalle wegen lumbaler Rickenleiden steigt
erwartungsgemafl mit dem Alter und erreicht insgesamt die hochsten
Werte bei den 80- bis 84-Jahrigen (vgl. Abbildung 4-2 und Tabelle A 24
im Anhang). Danach sinkt die Anzahl der Behandlungsfélle wieder. Die
altersspezifischen Verlaufe unterscheiden sich dabei in Abhangigkeit
von der Hauptdiagnose: Stationar versorgte sonstige Spondylopathien
(M48) spielen bei Versicherten im erwerbsfahigen Alter nur eine sehr
untergeordnete Rolle; erst ab einem Alter von ca. 55 Jahren steigen die
Fallzahlen hier deutlich an, um dann ab einem Alter von 80 Jahren wie-
der abzunehmen. Ein &hnliches Bild auf insgesamt durchgangig héhe-
rem Niveau zeigt sich bei stationaren Aufenthalten wegen Ricken-
schmerzen (M54). Die héchsten Behandlungsfallzahlen fallen hier bei
den 80- bis 84-Jahrigen an. Sonstige Bandscheibenschaden (M51) sind
dagegen in den jingeren Altersgruppen (bis zur Altersgruppe der 50- bis
54-Jahrigen) der haufigste Anlass fir stationdare Behandlungen wegen
lumbaler Rickenleiden.

Die fir die Krankenhausfalle aufgrund lumbaler Rickenbeschwerden
insgesamt und nach den drei Hauptdiagnosen getrennt beschriebene
Altersverteilung der Behandlungsfélle findet sich auch, wenn man Frau-
en und Manner getrennt betrachtet (vgl. Tabelle A 25 im Anhang). Ab
dem 65. Lebensjahr ist der Anstieg der Behandlungsfalle mit dem Alter
bei Frauen deutlich starker als bei Mannern. Die Tabelle A 25 belegt
zudem, dass bis zur Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen Manner hoéhe-
re Behandlungsraten aufweisen als Frauen, und das bei zwei der drei
betrachteten Hauptdiagnosen. Erst ab dem 65. Lebensjahr fuhrt der bei
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den Frauen beobachtete sehr starke Anstieg zu im Vergleich zu Man-
nern héheren Behandlungsraten.
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Abbildung 4-2: Behandlungsfélle in 2013 je 10.000 Versichertenjahre nach Hauptdi-
agnose und Alter (stand.D2013)

4.3 Das Versorgungsgeschehen vor, wahrend und
nach Indexaufenthalt 2013

Wer sind die Indexpatienten?

Im Jahr 2013 wurden 40.433 Versicherte der BARMER GEK mindestens
einmal stationar im Krankenhaus wegen lumbaler Rickenleiden (M48,
M51, M54) behandelt (Indexpatienten). Die nachfolgenden Analysen zur
stationaren Behandlung im Krankenhaus sowie zum Versorgungsge-
schehen vor und nach dem Krankenhausaufenthalt beziehen sich auf
den sog. Indexaufenthalt dieser Versicherten. Als Indexaufenthalt wird
der erste stationare Krankenhausaufenthalt eines Indexpatienten wegen
lumbaler Ruckenleiden im Jahr 2013 gewertet.
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Tabelle 4-4: Demografische Charakteristika der Indexpatienten mit stationdrem
Krankenhausaufenthalt wegen lumbaler Riickenleiden in 2013

Gesamt n=8.205 n=14.990 n=17.238 n=40.433
Anteil Erwerbspersonen 21,4% 57,6% 36,9% 41,4%
<45 Jahre 1,2% 16,8% 10,0% 10,7%
45 bis <65 Jahre 22,9% 50,6% 36,8% 39,1%
65 bis <85 Jahre 68,5% 30,2% 44,8% 44,2%
285 Jahre 7,4% 2,4% 8,5% 6,0%
Mittelwert in Jahren 70,9 56,0 63,6 61,8
Standardabweichung 11,0 16,0 17,0 16,5
Ménner n=3.123 n=6.176 n=5.555 n=14.854
Anteil Erwerbspersonen 27,8% 65,8% 48,5% 51,3%
<45 Jahre 1,7% 19,3% 13,3% 13,3%
45 bis <65 Jahre 26,2% 52,5% 42,6% 43,3%
65 bis <85 Jahre 66,0% 26,8% 39,0% 39,6%
285 Jahre 6,1% 1,5% 5,1% 3,8%
Mittelwert in Jahren 70,0 54,4 60,2 59,4
Standardabweichung 11,4 15,7 17,0 16,5
Frauen n=5.082 n=8.814 n=11.683 n=25.579
Anteil Erwerbspersonen 17,4% 51,8% 31,4% 35,7%
<45 Jahre 0,8% 15,1% 8,4% 9,.2%
45 bis <65 Jahre 20,9% 49,3% 34,0% 36,7%
65 bis <85 Jahre 70,0% 32,5% 47,6% 46,8%
285 Jahre 8,2% 3,1% 10,1% 7,3%
Mittelwert in Jahren 71,5 57,3 65,2 63,2
Standardabweichung 10,7 16,1 16,7 16,3
Anteil Frauen an Gesamt 61,9% 58,8% 67,8% 63,3%

Das Durchschnittsalter der Indexpatienten betragt 61,8 Jahre (vgl. Ta-
belle 4-4). Patienten mit sonstigen Spondylopathien sind mit einem
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Durchschnittsalter von 70,9 Jahren die alteste Patientengruppe, Versi-
cherte mit sonstigen Bandscheibenschaden die jingste (56,0 Jahre). Die
Altersunterschiede erklaren auch die Unterschiede im Anteil an Er-
werbspersonen in den Diagnosegruppen: Nur gut ein Finftel der Patien-
ten mit sonstigen Spondylopathien (21,4%), aber fast drei Flnftel der
Patienten mit sonstigen Bandscheibenschaden (57,6%) sind Erwerbs-
personen.

Frauen sind im Durchschnitt 3,8 Jahre alter als die betroffenen Manner,
wobei die geschlechtsspezifischen Altersunterschiede bei Patienten mit
Rickenschmerzen (M54) besonders ausgepragt sind: Frauen sind hier
im Durchschnitt funf Jahre alter als Manner. Der Anteil der Frauen an
allen Indexpatienten liegt bei 63,3%. Auch hier zeigen sich Unterschiede
in Abhangigkeit von der Diagnosestellung: Der Frauenanteil ist am nied-
rigsten bei Patienten mit sonstigen Bandscheibenschaden (58,8%) und
mit 67,8% am hdchsten bei Patienten mit Rickenschmerzen. Vergleicht
man den Anteil der Frauen bei den Indexpatienten mit dem Anteil der
Frauen an allen stationaren Behandlungsfallen wegen lumbaler Riicken-
leiden (vgl. Tabelle 4-4 und Tabelle 4-3), zeigt sich, dass Frauen selte-
ner als Manner mehrmals im Jahr 2013 stationar im Krankenhaus mit
einer Hauptdiagnose M48, M51 oder M54 versorgt wurden (Frauenanteil
an allen Behandlungsfallen 2013: 54,2% vs. Frauenanteil an Indexpati-
enten 2013: 63,3%).

4.3.1 Im Krankenhaus

Welche Behandlungen wurden im Krankenhaus durchgefiihrt?

Fir die weiteren nachfolgenden Analysen wurden die im Rahmen des
Indexaufenthaltes durchgefiihrten Behandlungen in folgende Behand-
lungsgruppen aufgeteilt: operative Eingriffe (OP), multimodale Schmerz-
therapie (MMST), interventionelle Schmerztherapie (IST) sowie sonstige
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Prozeduren (SP)** (zur Operationalisierung der vier Gruppen vgl. Tabel-
le 3-1 und Tabelle A 19 im Anhang). In Tabelle 4-5 ist zu erkennen, dass
die Gruppen OP, IST und SP in etwa gleich grofl3 sind (jeweils ca. ein
Drittel), wahrend nur bei 5,4% der Indexaufenthalte eine MMST doku-
mentiert ist.

Tabelle 4-5: Behandlungsgeschehen wéhrend des Indexaufenthaltes in 2013 nach
Hauptdiagnose, in Prozent

OP

n=12.327 62,8 45,8 1.8 30,5
tl/l='\g§|£2 1.9 1,9 10,1 54
:?:T12.097 17.8 28,0 37,4 29,9
§f13.827 17.5 243 50,7 34,2

Da die Zuordnung zu einer Behandlungsgruppe hierarchisch erfolgt ist
(vgl. dazu Kapitel 3.3), sind fur einen Indexaufenthalt in der Regel Pro-
zeduren aus mehr als einer der oben genannten Behandlungsgruppen
dokumentiert. So werden bei allen Indexpatienten sonstige Prozeduren

2 Ein GroRteil der Behandlungsfalle mit interventioneller Schmerztherapie oder sonstiger Proze-
dur wurde Uber die DRG 168D (nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im
Wirbelsaulenbereich, mehr als ein Belegungstag) bzw. die DRG I68E (nicht operativ behandelte
Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsdulenbereich, ein Belegungstag) abgerechnet. Nach
den Abrechnungsvorgaben missen in diesen Fallen zwar keine OPS-Kodes angegeben wer-
den; dennoch liegen fiir 84% der 168D-Falle und flir knapp 66% der I68E-Falle OPS-Kodes vor.
Nach unseren Recherchen kann davon ausgegangen werden, dass die OPS-Kodes fiir diese
Falle vollstandig sind. Falle ohne OPS wurden flr die weiteren Analysen der Behandlungsgrup-
pe Sonstige Prozeduren zugeordnet. A priori kann allerdings nicht ausgeschlossen werden,
dass in einzelnen Fallen ohne OPS eine interventionelle Schmerztherapie erfolgt ist. Von daher
wird méglicherweise die Gruppe mit sonstiger Prozedur leicht Gber- und die Gruppe mit
interventioneller Schmerztherapie leicht unterschatzt.
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durchgefiihrt (z. B. Diagnostik). Patienten mit Operation werden in
12,7% der Falle auch interventionell schmerztherapeutisch versorgt; fiir
Patienten mit multimodaler Schmerztherapie trifft dies in 40,7% der Falle
zu (vgl. Tabelle A 26 im Anhang).

Je nach fihrender Diagnose flir den stationaren Aufenthalt kommen
unterschiedliche Versorgungsstrategien zum Tragen (vgl. Tabelle 4-5).
Bei Patienten mit sonstigen Spondylopathien (M48) erfolgt in 62,8% der
Falle eine Operation an der Wirbelsaule. Eine interventionelle Schmerz-
therapie und sonstige Prozeduren kommen bei jeweils knapp 18% der
Versicherten zum Einsatz, die multimodale Schmerztherapie ist mit 1,9%
selten dokumentiert. Sind dagegen sonstige Bandscheibenschaden
Hauptdiagnose, halten sich Operationen (45,8%) die Waage mit inter-
ventioneller Schmerztherapie (28%) und sonstigen Prozeduren (24,3%).
Wiederum selten dokumentiert ist die multimodale Schmerztherapie
(1,9%).

Deutlich unterscheiden sich Patienten mit der Diagnose Riickenschmer-
zen (M54): Operationen sind hier erwartungsgemaR selten fur 1,8% der
Falle dokumentiert, gut jeder zehnte Patient erhalt eine multimodale
Schmerztherapie, 37,4% erhalten eine interventionelle Schmerztherapie
und mit 50,7% sind fur gut die Halfte dieser Patienten sonstige Prozedu-
ren dokumentiert.

Die in Abhangigkeit von der Diagnose beobachteten unterschiedlichen
Versorgungsstrategien fiihren erwartungsgemafl auch dazu, dass die
drei Hauptdiagnosen eine sehr unterschiedliche anteilige Bedeutung an
den Behandlungsgruppen haben (vgl. Abbildung 4-3). Bei den operierten
Patienten dominieren die Hauptdiagnosen Sonstige Spondylopathien
(M48) und Sonstige Bandscheibenschaden (M51; zusammen 97,6%),
bei der multimodalen Schmerztherapie entfallen 80,1% der Hauptdiag-
nosen auf die Diagnose Rickenschmerzen (M54). Bei den anderen
beiden Behandlungsgruppen kommt zwar auch der am starksten besetz-
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ten Diagnose M54 die hochste Bedeutung zu, erreicht aber mit 63,3%
(SP) bzw. 53,2% (IST) niedrigere Werte.
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Abbildung 4-3: Anteil der Hauptdiagnosen nach Behandlungsgruppe im Indexauf-
enthalt 2013

Operationen an der Wirbelsaule

Wie Tabelle 4-6 zeigt, sind bei Patienten mit Operation die am haufigs-
ten dokumentierten operativen OPS-Kodes (Operation an der Wirbel-
saule: OPS 5-83, exkl. 5-83a) OPS-Kodes zur Exzision von erkranktem
Bandscheibengewebe (OPS 5-831: 33,1%). Nach ,anderen Operationen
an der Wirbelsaule* (OPS 5-839: 25,2%) — in den meisten Fallen handelt
es sich hier um eine knocherne Dekompression des Spinalkanals (5-
839.6) — folgen an dritter Stelle Exzisionen von erkranktem Knochen-
und Gelenkgewebe (OPS 5-832: 19,2%). Bei 4,3% der Operationen
handelt es sich um Spondylodesen (OPS 5-836). Erwartungsgemaf
zeigen sich hinsichtlich einzelner Operationskapitel deutliche Unter-
schiede zwischen den Diagnosegruppen: Bei Patienten mit sonstigen
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Bandscheibenschaden handelt es sich bei mehr als der Halfte der do-
kumentierten Operationen um Exzisionen von erkranktem Bandschei-
bengewebe (OPS 5-831), andere Operationen haben einen deutlich
geringeren Stellenwert. Eine knécherne Dekompression des Spinalka-
nals als Teil der OPS 5-839 ist die am haufigsten dokumentierte Opera-
tion bei den Patienten mit sonstigen Spondylopathien. Spondylodesen
sind am haufigsten bei der insgesamt kleinen Gruppe der operierten
Patienten mit Rickenschmerzen dokumentiert (9,4%).

Tabelle 4-6: Operationen an der Wirbelsédule (Anteil operativer OPS-Kodes) fiir alle
Indexfélle mit Operation (OP; n=12.327) nach Hauptdiagnose 2013, in

Prozent*
5-830 Inzision von erkranktem Kno-
chen- und Gelenkgewebe G 2 Bl &
5-831 Exzision von erkranktem 12,4 523 201 33.1
Bandscheibengewebe
5-832 Exzision von erkranktem
Knochen- und Gelenkgewebe 2 7€ 12 iz
5-835 Knochenersatz an Wirbelsaule 4.5 1,5 6,8 3,0
5-836 Spondylodese 6,4 21 9,4 43
5-837 W|rbelkorperersat; und kom- 06 01 06 0.3
plexe Rekonstruktion
5-838 ﬁ:dere komplexe Rekonstrukti- 03 0.0 04 0.1
5-839 Aqdere __Operationen an der 357 15,6 255 252
Wirbelsaule
5-83b Osteosynthese an der Wirbel- 12,3 38 15,6 8.0

saule

* Exkl. OPS 5-83a: Minimalinvasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsdule (zur
Schmerztherapie) und OPS 5-83w: Zusatzinformationen zu Operationen an der Wirbel-
saule
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Prozeduren, wenn nicht an der Wirbelsaule operiert oder schmerz-
therapeutisch versorgt wird

In mehr als einem Drittel der Indexaufenthalte wurde weder an der Wir-
belsadule operiert noch (multimodal oder interventionell) schmerzthera-
peutisch behandelt. Welche konkreten Prozeduren sind bei diesen Be-
handlungsfallen am haufigsten dokumentiert? Diagnostische Verfahren
spielen grundsétzlich und tber alle Hauptdiagnosen hinweg die grofte
Rolle (vgl. Tabelle 4-7 sowie Tabelle A 27 im Anhang): Insgesamt knapp
drei Viertel aller Prozeduren sind Prozeduren aus den Kapiteln Diagnos-
tik bzw. Bildgebende Diagnostik (20,8%+53,9%=74,7%). Verfahren der
bildgebenden Diagnostik sind dabei in allen drei Diagnosegruppen am
haufigsten dokumentiert. In den Fallen, in denen Patienten mit sonstigen
Bandscheibenschaden stationar mit sonstigen Prozeduren versorgt
wurden, ist der Anteil sowohl der Diagnostik allgemein als auch der bild-
gebenden Diagnostik im Besonderen am hdéchsten (insgesamt 82,6%,
davon 61,1% bildgebende Diagnostik). Die beiden am haufigsten doku-
mentierten Prozeduren sind diagnosetbergreifend zwei Verfahren der
bildgebenden Diagnostik: die native Magnetresonanztomographie von
Wirbelsdule und Rickenmark sowie die native Computertomographie
von Wirbelsadule und Rickenmark (vgl. Tabelle A 27 im Anhang).

Therapeutische, nicht-operative MaRnahmen spielen bei allen Diagno-
segruppen eine deutlich geringere Rolle: 17,4% aller dokumentierten
Prozeduren sind diesem Bereich zuzuordnen. Dabei zeigen sich deutli-
che Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen: Entsprechende Pro-
zeduren sind haufiger bei Patienten mit Rickenschmerzen (M54) doku-
mentiert (21,0% vs. 12,5 bis 15,0%). Fir diese Patienten und fir Patien-
ten mit sonstigen Bandscheibenschaden (M51) ist die am haufigsten
dokumentierte Therapie die funktionsorientierte physikalische Monothe-
rapie (Rang 4 bei M54-Patienten, Rang 7 bei M51-Patienten). Die geriat-
risch frihrehabilitative Komplexbehandlung ist die am haufigsten doku-
mentierte nicht-operative Therapie bei Patienten mit sonstigen
Spondylopathien (M48).
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Bezuglich dokumentierter Prozeduren im Bereich Operationen nehmen
Patienten mit sonstigen Spondylopathien (M48) eine Sonderrolle ein:
13,4% der bei ihnen dokumentierten OPS-Kodes (bzw. 10,2% der OPS-
Kodes unter Ausschluss dokumentierter Zusatzkodes) sind dem Kapitel
Operation zugeordnet. Die am haufigsten bei diesen Patienten doku-
mentierte Operation ist die Inzision des Spinalkanals: Dekompression
(OPS 5-033.0). Andere Prozeduren (Medikamente, erganzende Mal-
nahmen) spielen in allen drei Diagnosegruppen nur eine untergeordnete
Rolle.

Tabelle 4-7: Prozeduren (OPS-Kodes) fiir alle Indexfélle 2013 mit sonstigen Proze-
duren (SP) nach Hauptdiagnose (n=13.827)

Summe aller OPS-Kodes 4.402 7.334 12.659 24.395
FArgtz;ldil:]rE/:)im Bereich OP 134 3.6 55 6.3
gféztfknézi'ﬁe(?{n%ﬁfm %) e o o 10
Pomanmene |z | 2t
(B/i':t%‘flbiﬁ'lgf; DIEgiios 46,8 61,1 52,1 53,9
Medikamente (Anteil in %) 0,03 0,01 0,05 0,03
E\IAi(r:]?:”oipr)]eg/?)tive MafRnahmen 15,0 12,5 210 17.4
Erganzende MaRnahmen 19 13 17 16

(Anteil in %)

Mittlere Verweildauer

Die mittlere Verweildauer des Indexaufenthaltes betragt 7,6 Tage, vari-
iert dabei aber deutlich in Abhangigkeit von der Versorgungsstrategie im
Krankenhaus (vgl. Tabelle 4-8).
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Tabelle 4-8: Mittlere Verweildauer bei Indexaufenthalt nach Hauptdiagnose und
Behandlungsgeschehen 2013, in Tagen

OP 9,9 8,0 15,3 9,0
MMST 11,9 11,8 12,4 12,3
IST 6,7 6,8 6,3 6,5
SP 8,9 6,5 6,2 6,6

Patienten mit interventioneller Schmerztherapie (IST) oder sonstigen
Prozeduren (SP) sind im Durchschnitt 6,5 bzw. 6,6 Tage im Kranken-
haus, Patienten mit Operation (OP) im Durchschnitt 9,0 Tage. Dagegen
werden Patienten mit einer multimodalen Schmerztherapie (MMST) — fur
die sich bereits aus den Vorgaben eine mindestens siebentagige statio-
nare Behandlung ergibt — im Durchschnitt 12,3 Tage stationar versorgt.
Es fallt auf, dass operierte Patienten mit Rickenschmerzen (M54) im
Vergleich zu den anderen operierten Patienten deutlich langere stationa-
re Aufenthalte aufweisen (15,3 Tage vs. 9,9 bzw. 8,0 Tage). In der
Gruppe der Patienten mit sonstigen Prozeduren verbleiben Patienten mit
sonstigen Spondylopathien im Mittel am langsten im Krankenhaus. Das
dirfte u. a. an dem vergleichsweise grof’en Anteil alterer Patienten lie-
gen, bei denen eine geriatrisch friihrehabilitative Komplexbehandlung
durchgefiihrt wird, die eine stationdre Behandlungsdauer von mindes-
tens 14 Tagen impliziert.

Zwei Funftel der Indexpatienten verbringen fiinf bis neun Tage im Kran-
kenhaus, 34,5% nicht mehr als vier Tage, der Anteil der Tagesfalle be-
tréagt 5,7% (vgl. Tabelle A 28 im Anhang). Bei Patienten mit sonstigen
Spondylopathien (M48) und sonstigen Bandscheibenschaden (M51)
zeigt sich eine ahnliche Verweildauerverteilung. Patienten mit Ricken-
schmerzen (M54) sind dagegen haufiger nur einen Tag im Krankenhaus
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(8,0% vs. 3,5 bis 4,3%), jeweils gut ein Drittel von ihnen wird zwei bis
vier Tage (33,6%) bzw. finf bis neun Tage (33,9%) stationar versorgt.

100% A

90% +-

80% 1~

70% -

msp
60% -
mIST
50% - MMST
=OP

19,1%

40% +-

30% -

20% -

10% 1~

0% -

5-9 10-14 15-19 20-24 25+

Verweildauer in Tagen

Abbildung 4-4: Behandlungsformen nach Verweildauer des Indexaufenthaltes

Eine differenzierte Betrachtung der Verweildauerverteilung nach Be-
handlungsformen (vgl. Tabelle A 28 im Anhang) zeigt, dass 71% der
operierten Patienten nach spatestens neun Tagen das Krankenhaus
wieder verlassen, gut ein Flnftel von ihnen (22,2%) bereits nach max.
vier Tagen; Eintagesfélle spielen dagegen fast keine Rolle (1,2%). Er-
wartungsgemal sind Patienten mit multimodaler Schmerztherapie deut-
lich langer im Krankenhaus: 43,7% werden zehn bis 14 Tage stationar
versorgt; gut ein Finftel ist 15 bis 19 Tage im Krankenhaus. Jeweils
mehr als zwei Drittel der Patienten mit interventioneller Schmerztherapie
im Indexaufenthalt sind finf bis neun Tage (38,8%) bzw. zwei bis vier
Tage (35,7%) im Krankenhaus. 5,9% der IST-Patienten werden nach
einem Tag Krankenhausaufenthalt wieder entlassen. Den gréRten Anteil
an Eintagesfallen verzeichnen die SP-Patienten: Fast jeder neunte Pati-
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ent wird nur einen Tag stationar versorgt (10,8%), jeweils gut ein Drittel
zwei bis vier Tage (34,7%) bzw. funf bis neun Tage (34,4%). Abbildung
4-4 zeigt, welche Behandlungsformen in Abhangigkeit von der Verweil-
dauer dominieren.

Nebendiagnosen des Indexaufenthaltes

Bei 93,8% der 40.433 Indexpatienten werden im Zuge des Indexaufent-
haltes neben der rickenbezogenen Hauptdiagnose M48, M51 oder M54
weitere Erkrankungen dokumentiert, im Durchschnitt sind dies 5,4 Ne-
bendiagnosen (vgl. Tabelle 4-9). Innerhalb der Behandlungsgruppen ist
in besonderer Weise die Gruppe der multimodal schmerztherapeutisch
behandelten Patienten von weiteren Erkrankungen betroffen. Bei fast
allen Patienten ist bei dieser Patientengruppe eine Nebendiagnose do-
kumentiert (99,7%), im Durchschnitt sind dies neun Nebendiagnosen,
wahrend es in den anderen Gruppen 4,9 bis 5,6 Nebendiagnosen sind.

Tabelle 4-9: Nebendiagnosen wéhrend des Indexaufenthaltes 2013 und durch-
schnittliche Anzahl von Nebendiagnosen

Gesamt 93,8% 54

Nach Hauptdiagnose

M48 94,9% 6,2
M51 95,8% 4,5
M54 91,6% 5,8

Nach Behandlungsform

OP 94,3% 4,9
MMST 99,7% 9,0
IST 94,5% 5,0
SP 91,9% 5,6
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Vor dem Hintergrund der multidimensionalen Genese und Aufrechterhal-
tung lumbaler Riickenleiden ist die psychische Komorbiditat (dokumen-
tiert in den Nebendiagnosen) von besonderem Interesse. Wie in Tabelle
4-10 zu erkennen, sind Depression, somatoforme Stérungen (die sich
hauptsachlich als anhaltende Schmerzstérung auflern) und Angststo-
rungen bei 0,2 bis 4,8% der Indexpatienten als Nebendiagnose doku-
mentiert. Wenigstens eine der einbezogenen psychischen Komorbidi-
taten ist fir 8,4% der Versicherten dokumentiert. Nicht unerwartet ist der
Anteil an Personen mit psychischer Komorbiditat bei Versicherten mit
der Hauptdiagnose Riickenschmerzen (M54) mit Abstand am hdchsten
(ca. 12,5% mit mindestens einer dokumentierten psychischen Komorbi-
ditéat). Unabhangig von der Hauptdiagnose ist der Anteil mit dokumen-
tierten psychischen Begleiterkrankungen bei der Patientengruppe mit
multimodaler Schmerztherapie wahrend des Indexaufenthaltes beson-
ders hoch (vgl. Tabelle A 29 im Anhang).

Tabelle 4-10: Psychische Komorbiditét bei Indexaufenthalt, in Prozent

Depression (F32,

F33, F34) e >0 o e
Angsterkrankung

(F40, F41) 0.2 01 o° o2
Somatoforme Sto-

rungen (F45) 14 18 & .
Darin enthalten:

anhaltende 13 16 7,0 3,9
Schmerzstérung

(F45.4)

Mind. eine der vier 5.1 5,2 12,5 8,4

Diagnosen
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4.3.2 Vorausgehendes Behandlungsgeschehen

Chronizitat von Beschwerden an Wirbelsaule und Riicken

Wie lange vor dem Indexaufenthalt Wirbelsaulen- bzw. Rickenbe-
schwerden vorgelegen haben und/oder ambulant behandelt worden
sind, kann auf der Grundlage von Abrechnungsdaten nicht mit letzter
Sicherheit beantwortet werden, weil in der ambulanten vertragsarztli-
chen Versorgung — insbesondere fir die hier mit betrachteten langer
zurlckliegenden Zeitraume — nicht von einer dem stationaren Sektor
vergleichbaren Kodierqualitdt ausgegangen werden kann (Ozegowski
2013, IGES 2012). Es muss aullerdem davon ausgegangen werden,
dass in einem Quartal kodierte Diagnosen bei erneutem Patientenkon-
takt im Folgequartal automatisiert Ubernommen werden. Auch eine mo-
nats- oder taggenaue Berechnung der Erkrankungsdauer ist nicht mog-
lich. Um trotz dieser Limitationen zumindest Anhaltspunkte fiir die
Chronizitat von Wirbelsaulen- bzw. Riickenleiden zu erhalten, haben wir
den Anteil der Personen berechnet, bei dem in mindestens zwei (m2Q)
von vier Quartalen oder in allen vier Quartalen (4Q) eine dreistellige
ICD-10-Diagnose M40-M54 bzw. M99 dokumentiert ist (vgl. Tabelle
4-11).

Im Jahr direkt vor dem Indexaufenthalt ist bei knapp drei Viertel der
Patienten das m2Q-Kriterium fiir Riickenschmerzen erfillt (73,1%), bei
knapp der Halfte liegt sogar in jedem der vier Quartale vor dem Index-
aufenthalt eine riickenassoziierte Diagnose aus der ambulanten arztli-
chen Versorgung vor (48,9%). Geht man auf die bis zu sieben Jahre
(oder 28 Quartale) vor dem Indexaufenthalt zurtick, sinkt der Anteil mit
dokumentierter riickenassoziierter Diagnose erwartungsgemaf. Trotz-
dem: Bereits sieben Jahre vor dem Indexaufenthalt weist gut ein Drittel
der Versicherten in zwei Quartalen (35,6%) und knapp ein Sechstel
(17,7%) in allen vier Quartalen mindestens einmal eine riickenassoziier-
te Diagnose auf.
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Tabelle 4-11: Indexpatienten nach Hauptdiagnose mit ambulant kodierter riickenbe-
zogener Diagnose in mindestens zwei Quartalen eines Jahres (m2Q)
und in jedem Quartal eines Jahres (4Q), in Prozent*

Gesamt

m2Q 73,1 59,8 52,9 47,6 43,3 39,3 35,6
4Q 48,9 38,1 32,0 27,5 23,9 20,6 17,7
M48

m2Q 83,9 71,0 63,2 57,5 52,6 48,3 441
4Q 61,1 49,0 41,3 36,1 31,4 27,3 23,4
M51

m2Q 66,9 50,4 43,0 37,9 33,6 30,0 26,7
4Q 38,9 27,9 22,7 18,7 15,7 13,4 11,1
M54

m2Q 72,8 62,1 56,0 50,9 46,9 42,7 38,8
4Q 51,2 41,3 35,1 30,7 26,9 23,3 20,3

*

Berucksichtigt werden nur Patienten, die wahrend des gesamten betrachteten Zeit-
raums in der BARMER GEK versichert waren.

Bei differenzierter Betrachtung nach Hauptdiagnose des Indexaufenthal-
tes zeigen sich deutliche Unterschiede: Mit 44,1% (23,4%) ist der Anteil
mit Uber den Zeitraum von sieben Jahren kontinuierlich in mindestens
zwei (vier) Quartalen eines Jahres diagnostiziertem Wirbelsaulen- bzw.
Ruckenleiden bei den Indexpatienten mit der Hauptdiagnose sonstige
Spondylopathien (M48) am hdéchsten. Mit 38,8% (20,3%) folgen Index-
patienten mit Rickenschmerzen (M54) und mit 26,7% (11,1%) Indexpa-
tienten mit sonstigen Bandscheibenschaden (M51).

Die nach Behandlungsformen differenzierte Analyse ergibt, dass am
haufigsten bei Patienten mit multimodaler Schmerztherapie wahrend des
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Indexaufenthaltes bereits lange vorher kontinuierlich Wirbelsaulen- bzw.
Rickenleiden ambulant diagnostiziert werden (vgl. Tabelle 4-12). Mit
51,6% wurde in den sieben Jahren vor Indexaufenthalt bei mehr als der
Halfte dieser Patienten alljahrlich in mindestens zwei Quartalen im
Rahmen der ambulanten Versorgung eine riickenbezogene Diagnose
gestellt, bei 28,7% Uber den gesamten Zeitraum von sieben Jahren
hinweg in jedem Quartal. Bei Patienten mit Operation, interventioneller
Schmerztherapie oder sonstiger Prozedur beim Indexaufenthalt liegen
die entsprechenden Anteilswerte deutlich niedriger.

Tabelle 4-12: Indexpatienten nach Behandlungsform mit kontinuierlich ambulant
kodierter riickenbezogener Diagnose in mindestens zwei Quartalen ei-
nes Jahres (m2Q) und in jedem Quartal eines Jahres (4Q), in Prozent*

OP

m2Q 75,9 59,0 50,7 451 40,2 36,2 32,4
4Q 47,7 35,4 29,1 24,4 20,7 17,7 15,0
MMST

m2Q 91,3 80,6 72,6 66,3 61,0 56,0 51,6
4Q 69,6 57,2 49,3 42,9 38,5 33,3 28,7
IST

m2Q 77,6 64,6 57,5 51,8 47,7 43,3 39,4
4Q 53,0 41,8 35,1 30,3 26,5 23,0 19,7
SP

m2Q 63,4 52,8 47,4 43,2 39,4 35,9 32,4
4Q 42,8 34,1 28,9 25,3 21,9 19,1 16,5

* Beriicksichtigt werden nur Patienten, die wahrend des gesamten betrachteten Zeit-
raums in der BARMER GEK versichert waren.
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Ausgewadhlte ambulante diagnostische und therapeutische Leis-
tungen in den 365 Tagen vor dem Indexaufenthalt

Fir den Bereich der diagnostischen Leistungen wurden die bildgeben-
den Verfahren Rontgen, Computertomographie (CT) und Magnetreso-
nanztherapie (MRT) ausgewertet. Als vertragsarztliche therapeutische
Leistungen wurden zum einen die schmerztherapeutische Versorgung,
zum anderen chirotherapeutische Eingriffe betrachtet. Fir die medika-
mentdse Schmerzbehandlung wurde die ambulante Verordnung ent-
sprechender Wirkstoffe bzw. Wirkstoffgruppen analysiert. Einschrankend
ist zu beachten, dass aus den vorliegenden Daten kein eindeutiger Be-
zug zwischen ambulant kodierten Diagnosen und abgerechneten Leis-
tungen hergestellt werden kann.

Tabelle 4-13 weist in der Differenzierung nach Hauptdiagnose (M48,
M51 oder M54) aus, wie hoch jeweils der Anteil der Patienten ist, der in
den 365 Tagen vor dem Indexaufenthalt ausgewahlte ambulante diag-
nostische bzw. therapeutische Leistungen in Anspruch genommen hat.
In Tabelle 4-14 sind die entsprechenden Werte getrennt nach stationarer
Behandlungsgruppe zusammengestellt.
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Tabelle 4-13: Diagnostische und therapeutische Leistungen in den 365 Tagen vor

dem Indexaufenthalt nach Hauptdiagnose 2013, in Prozent

Gesamt

n=40.433

M48

n=8.205

M51

n=14.990

M54

n=17.238

Bildgebende Diagnostik

Mind. eine 70,0 83,9 74,3 59,5
Réntgen 46,1 52,1 45,0 44,2
CT 12,6 17,9 13,1 9,6
MRT 44,5 63,1 51,9 29,2
Therapie

St (EBH 20700
Chirotherapeutischer Eingriff (an der

Wirbelsaule) (EBM 30200 und/oder 36,1 35,7 39,1 33,6
30201)

Wirkstoffe / Wirkstoffgruppen

NO2a - Opioide 40,8 457 38,4 40,5
:\le(tJiIZ(l; - andere Analgetika und Antipy- 465 480 457 465
mg:ik-aAntiphlogistika und Antirheu- 704 74.0 745 65.1
MO3 - Muskelrelaxanzien 16,8 14,0 21,0 14,5
NO3a - antiepileptische Medikamente 13,4 16,8 10,2 14,6
NO6a -Antidepressiva 22,4 23,0 18,5 25,4
Arzneimittelverordnung

Keine 12,1 8,9 11,4 14,1
Eine 23,8 23,7 24,2 23,6
Zwei und mehr 64,1 67,4 64,4 62,3
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Tabelle 4-14: Diagnostische und therapeutische Leistungen in den 365 Tagen vor

dem Indexaufenthalt nach Behandlungsform 2013, in Prozent

Gesamt

n=40.433

OoP

n=12.337

MMST
n=2.182

IST

n=12.097

SP

n=13.827

Bildgebende Diagnostik

Mind. eine 70,0 87,4 70,7 72,9 51,7
Roéntgen 46,1 49,6 46,8 50,3 39,2
CT 12,6 17,7 11,7 12,7 8,1

MRT 44,5 70,6 43,5 44,6 21,3
Therapie

Schmerztherapie (EBM 30700

und/oder 30702) 79 6.2 287 81 6.1

Chirotherapeutischer Eingriff

(an der Wirbelsaule) (EBM 36,1 39,9 39,6 39,3 29,2
30200 und/oder 30201)

Wirkstoffe / Wirkstoffgruppen

NO2a - Opioide 40,8 43,6 56,6 40,3 36,1
NO2b - andere Analgetika und

Antipyretika 46,5 47,8 55,2 47,2 43,4
MO01 - Antiphlogistika und

Antirheumatika 70,4 78,1 68,9 72,7 61,6
MO02 - topische Mittel gegen

Gelenk- und Muskelschmerzen 0.5 0.4 0.6 0.4 0.5
MO3 - Muskelrelaxanzien 16,8 20,5 17,2 16,9 13,3
NO3a - antiepileptische Medi-

Kkamente 13,4 12,3 257 12,9 12,9
NO6a -Antidepressiva 22,4 19,0 42,5 22,7 21,9
Arzneimittelverordnung

Keine 12,1 8,9 6,0 10,1 17,6
Eine 23,8 23,5 14,7 24,3 25,1
Zwei und mehr 64,1 67,6 79,3 65,6 57,3
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Diagnostik. Die NVL Kreuzschmerz (BAK et al. 2013) empfiehlt bei
nicht-spezifischen Kreuzschmerzen bildgebende Verfahren bei akuten
nicht-spezifischen Schmerzen nach Ausschluss méglicher Warnhinwei-
se (red flags) nicht, bei subakuten und chronischen Schmerzen nur ein-
malig zu nutzen. Mindestens eine bildgebende Diagnostik im Jahr vor
dem Indexaufenthalt erhalten 70% der Versicherten, jeweils knapp die
Halfte mindestens eine Rontgenuntersuchung (46,1%) bzw. eine Kern-
spintomographie (MRT; 44,5%). In Abhangigkeit von der Hauptdiagnose
zeigt sich erfreulicherweise, dass Patienten mit nicht-spezifischen Ru-
ckenschmerzen (M54) seltener eine bildgebende Diagnostik erhalten,
dies trifft konkret auf den Einsatz einer Computertomographie (CT) und
einer MRT zu. Beispielsweise erhalten nur 9,6% der Versicherten mit
der Hauptdiagnose M54 im zeitlichen Vorfeld des Indexaufenthaltes eine
CT gegentber 17,9% der Versicherten mit der Hauptdiagnose M48 (vgl.
Tabelle 4-13).

Auch in Abhangigkeit von der stationaren Behandlung wahrend des
Indexaufenthaltes treten Unterschiede in Bezug auf die im zeitlichen
Vorfeld ambulant abgerechneten bildgebenden Verfahren zu Tage: Nur
gut die Halfte der SP-Patienten (51,7%) erhalt im Jahr vor dem Index-
aufenthalt mindestens eine bildgebende Diagnostik, dagegen 87,4% der
im Indexaufenthalt operierten Patienten. Eine MRT wird in 70,6% der
wahrend des Indexaufenthaltes an der Wirbelsaule operierten Patienten
abgerechnet, aber nur bei 21,3% der Patienten, bei denen wahrend des
Indexaufenthaltes ausschlieRlich sonstige Prozeduren (SP) dokumen-
tiert sind (vgl. Tabelle 4-14).

Ambulante arztliche Therapie. Bei 7,9% der Indexpatienten ist in den
365 Tagen vor dem Indexaufenthalt die an besondere Qualitatskriterien
gebundene Schmerztherapie abgerechnet worden, bei gut einem Dirittel
(36,1%) ein chiropraktischer Eingriff (an der Wirbelsaule). Es bestehen
allenfalls geringfiigige Unterschiede in Abhangigkeit von der Hauptdiag-
nose des Indexaufenthaltes (vgl. Tabelle 4-13) und (mit einer Ausnah-
me) auch in Abhangigkeit von der wahrend des Indexaufenthaltes ver-
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folgten Behandlungsstrategie (vgl. Tabelle 4-14). Die Ausnahme bilden
Patienten mit MMST wahrend des Indexaufenthaltes: Hier hat bereits
gut ein Viertel der Patienten eine ambulante Schmerztherapie hinter sich
(28,7%), wahrend Indexpatienten mit OP, IST oder SP nur zu 6,1 bis
8,1% bereits ambulant schmerztherapeutisch vorbehandelt sind.

Arzneimittelverordnungen. Nur 12,1% der Indexpatienten erhalten im
Jahr vor dem Indexaufenthalt keine riickenschmerzrelevante Arzneimit-
telverordnung. Bei knapp zwei Dritteln der Patienten (64,1%) sind sogar
zwei und mehr Verordnungen abgerechnet worden. Erwartungsgemaf
am haufigsten (70,4%) werden Antiphlogistika und Antirheumatika (M01)
verordnet, deutlich seltener Opioide (N02a; 40,8%) sowie andere Anal-
getika und Antipyretika (NO2b; 46,5%). Etwas mehr als ein Flnftel der
Indexversicherten (22,4%) erhalt in den 365 Tagen vor Indexaufenthalt
mindestens einmal ein Antidepressivum (NO6b). Substanzielle Unter-
schiede in Abhangigkeit von der Hauptdiagnose des Indexaufenthaltes
treten nicht zu Tage (vgl. Tabelle 4-13). Dagegen unterscheiden sich
Patienten mit multimodaler Schmerztherapie wahrend des Indexaufent-
haltes deutlich von den Patienten, bei denen Operationen,
interventionelle Schmerztherapie oder sonstige Prozeduren dokumen-
tiert sind (vgl. Tabelle 4-14): MMST-Patienten erhalten im Jahr vor dem
Indexaufenthalt erheblich ofter Opioide (56,6%), Antidepressiva (42,5%)
und Antiepileptika (25,7%) verordnet. Entsprechend ist in dieser Be-
handlungsgruppe auch der Anteil an Personen ohne mindestens eine
abgerechnete Arzneimittelverordnung aus dem betrachteten Wirkstoff-
spektrum mit 6,0% am geringsten.

Krankenhausaufenthalte wegen Riickenleiden in den 365 Tagen vor
dem Indexaufenthalt

Auf je 100 Personen mit einem Indexaufenthalt im Jahr 2013 wurden in
den 365 Tagen davor 59,9 Falle in stationarer Behandlung dokumentiert,
12,9 Falle davon wegen Erkrankungen der Wirbelsaule und des Ru-
ckens (M40-M54). Tabelle 4-15 enthalt eine differenzierte Darstellung
bezogen auf Hauptdiagnose und Behandlungsgruppe bei Indexaufent-
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halt und zeigt auf, welche Behandlung wahrend des riickenbezogenen
Krankenhausaufenthaltes in den 365 Tagen vorher unternommen wur-
de.

Tabelle 4-15: Riickenbezogene Krankenhausaufenthalte (M40-M54) in den 365
Tagen vor dem Indexaufenthalt 2013, Félle pro 100 Personen

Behandlung im Krankenhaus in den 365 Tagen vor dem
Indexaufenthalt

KH-Fille

im Jahr OP an
davor mit OP Wirbel-
M40-M54 gesamt saule
Alle  Gesamt 12,9 4,5 313 0,8 4,0 3,6
OoP 13,4 57 4,7 0,6 3,8 33
MMST 22,4 58 3,4 4,8 7,5 44
IST 14,0 4,4 2,8 0,7 58 3,0
SP 9,9 3,2 2,6 0,4 2,1 4,2
M48  Gesamt 16,3 6,2 4,6 0,8 52 4,2
OoP 16,1 6,4 4,8 0,6 52 3,8
MMST 26,0 4,5 3,2 4,5 11,7 52
IST 17,3 51 3,7 1,0 6,9 42
SP 15,0 6,2 52 0,6 2,9 53
M51  Gesamt 10,2 3,6 3,0 0,5 33 2,8
OoP 11,0 5,0 4,4 0,5 2,7 2,8
MMST 23,9 6,1 43 2,5 111 43
IST 10,4 2,6 1,8 0,5 5,0 2,4
SP 73 2,0 1,7 0,3 2,0 3,1
M54 Gesamt 13,6 4,4 3,0 1,0 4.1 4,0
OoP 22,8 11,3 9,3 1,0 5,6 5,0
MMST 21,9 58 33 51 6,5 43
IST 15,5 54 33 0,8 6,2 3,2
SP 10,2 32 2,6 0,4 2,1 4,5
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Am haufigsten stand der prastationare riickenbezogene Krankenhaus-
aufenthalt in Verbindung mit einer Operation (4,5 Falle je 100 Personen
mit Indexaufenthalt im Jahr 2013), wobei es sich bei 3,3 Fallen um Ein-
griffe an der Wirbelsdule (OPS 5-83) handelte. Eine interventionelle
Schmerztherapie ist in 4,0 Fallen, sonstige Prozeduren in 3,6 Fallen
dokumentiert. Die multimodale Schmerztherapie war dagegen je 100
Personen mit Indexaufenthalt im Jahr 2013 nur in 0,8 Féllen die leitende
Versorgungsstrategie. Bezogen auf die Hauptdiagnose weisen Patienten
mit sonstigen Spondylopathien (M48) mehr stationare Behandlungsfalle
wegen Riickenleiden in den 365 Tagen vor Indexaufenthalt auf (16,3
Falle). Am haufigsten wurden diese Patienten operiert (6,2 Falle), gefolgt
von einer interventionellen Schmerztherapie (5,2 Félle). Beziglich der
Behandlungsgruppen haben insbesondere wahrend des Indexaufenthal-
tes multimodal schmerztherapeutisch behandelte Patienten haufiger im
Jahr davor einen rickenbezogenen Krankenhausaufenthalt (22,4 Falle
vs. 9,9 bis 14,0 Falle in den anderen Behandlungsgruppen). Die haufigs-
te Behandlung fir diese Patientengruppe ist die interventionelle
Schmerztherapie (7,5 Falle), uberdurchschnittlich haufig erhalten sie
aber auch eine multimodale Schmerztherapie (4,8 Falle vs. 0,4 bis 0,7
Falle in den anderen Behandlungsgruppen).

Arbeitsunfahigkeit wegen Riickenleiden in den 365 Tagen vor dem
Indexaufenthalt

Die Auswertungen und Berechnungen zu den Arbeitsunfahigkeitszeiten
beziehen sich ausschlieBlich auf Erwerbspersonen unter den Versicher-
ten der Indexpopulation, wobei als Erwerbsperson jeder Versicherte (der
Indexpopulation) mit Anspruch auf Krankengeld gilt (tiefergehende Ana-
lysen zu Erwerbspersonen in Kapitel 5).

Die Halfte aller Erwerbspersonen mit einem Indexaufenthalt im Jahr
2013 war in den 365 Tagen vor der stationdren Behandlung aufgrund
eines Rickenleidens (M40-M54; M99) arbeitsunfahig (vgl. Tabelle 4-16).
Umgekehrt bedeutet dies, dass die Halfte dieser Erwerbspersonen stati-
onar behandelt worden ist, ohne dass im Jahr zuvor eine Arbeitsunfa-
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higkeit wegen Ruckenleiden vorgelegen hat. Erwerbspersonen mit Ope-
ration wahrend des Indexaufenthaltes sind mit 61,0% am starksten von
rickenassoziierter Arbeitsunfahigkeit im Jahr vorher betroffen.

Tabelle 4-16: Arbeitsunféhigkeit (AU) wegen Riickenleiden der Erwerbspersonen in
den 365 Tagen vor dem Indexaufenthalt 2013

2 AU
AU >2 Tage je
bis <6 AU > 6 Erwerbs-
Behandlung Wochen | Wochen person
Alle Gesamt 21,5% 14,2% 14,0% 49,6% 22,4 451
OoP 23,2% 19,5% 18,3% 61,0% 28,0 459
MMST 13,1% 13,4% 23,9% 50,4% 42,0 83,4
IST 21,9% 14,5% 13,9% 50,3% 22,1 43,8
SP 20,3% 8,5% 8,0% 36,8% 13,9 37,8
M48  Gesamt 13,7% 14,3% 19,3% 47,3% 30,6 64,7
OP 15,1% 15,1% 21,1% 51,3% 32,5 63,3
MMST 14,3% 4,8% 28,6% 47,6% 36,7 77,0
IST 11,0% 13,4% 14,1% 38,5% 231 60,1
SP 8,9% 11,8% 15,3% 36,0% 29,7 82,5
M51  Gesamt 25,1% 17,3% 14,6% 57,0% 22,4 39,3
OoP 25,5% 20,9% 17,6% 64,0% 26,8 41,9
MMST 16,5% 18,7% 26,6% 61,9% 40,5 65,4
IST 25,1% 16,1% 12,9% 54,1% 19,9 36,8
SP 24,6% 10,5% 8,7% 43,8% 13,7 31,3
M54  Gesamt 18,7% 9,9% 11,6% 40,3% 20,0 49,8
OP 23,5% 10,9% 16,8% 51,3% 25,1 48,9
MMST 12,2% 12,4% 23,1% 47,8% 42,6 89,1
IST 20,4% 13,1% 14,8% 48,3% 23,9 49,6
SP 18,5% 7.2% 7.1% 32,8% 13,1 39,8
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Mit 23,9% ist der Anteil von Erwerbspersonen mit Arbeitsunfahigkeitszei-
ten von mehr als sechs Wochen in der Fallgruppe mit multimodaler
Schmerztherapie wahrend des Indexaufenthaltes am hdéchsten. Ent-
sprechend ist in dieser Gruppe auch die durchschnittliche Anzahl der
Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) sehr hoch: Jede Person mit Arbeits-
unfahigkeit weist hier im Durchschnitt 83,4 AU-Tage in den 365 Tagen
vor dem Indexaufenthalt auf. Der Durchschnittswert aller Personen mit
Arbeitsunfahigkeit (45,1 AU-Tage) wird damit um das 1,85-fache Uber-
troffen.

Bezogen auf die Hauptdiagnosen weisen Indexpatienten mit sonstigen
Spondylopathien (M48) mit einem Wert von durchschnittlich 64,7 die
héchste Anzahl von AU-Tagen je Person mit Arbeitsunfahigkeit auf.
Grund dafir ist auch, dass bezogen auf die AU-Tage fir die in diesem
Report unterschiedenen Behandlungsformen in dieser Fallgruppe die mit
Abstand hoéchsten Werte bei Patienten mit Operation (63,3 AU-Tage)
sowie bei Patienten mit interventioneller Schmerztherapie (60,1 AU-
Tage) erreicht werden. In der Gruppe der Indexpatienten mit der Haupt-
diagnose Ruckenschmerz (M54) mit multimodaler Schmerztherapie ist
die durchschnittliche Anzahl von 89,1 AU-Tagen je Erwerbsperson mit
Arbeitsunfahigkeit in den 365 Tagen vor dem Indexaufenthalt auffallend
hoch.

Differenziert nach Behandlungsgruppe zeigen sich v. a. hinsichtlich einer
langer dauernden Arbeitsunfahigkeit deutliche Unterschiede: Wahrend
nur 8,0% der Patienten mit sonstigen Prozeduren wahrend des Index-
aufenthaltes mehr als sechs Wochen arbeitsunfahig sind, trifft dies fur
knapp jeden vierten Patienten mit multimodaler Schmerztherapie zu
(23,9%).
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4.3.3 Erneute riickenbezogene Krankenhausaufenthalte
im Jahr nach dem Indexaufenthalt

Das Risiko eines erneuten riickenbezogenen Krankenhausaufenthaltes
(M40-M54) im Jahr nach dem Indexaufenthalt kann ein Indiz fir den
Erfolg der stationaren Behandlung wahrend des Indexaufenthaltes sein.
In den 365 Tagen nach dem Indexaufenthalt sind bei den 40.433 Index-
patienten 37.229 Krankenhausaufenthalte dokumentiert, davon handelt
es sich in 10.757 Fallen um stationare Aufenthalte wegen Erkrankungen
an der Wirbelsdule und des Rickens (M40-M54). Auf 100 betroffene
Personen entfallen damit insgesamt 92,1 Krankenhausfalle allgemein
bzw. 26,6 rickenbezogene Krankenhausfalle. In Tabelle 4-17 ist zu
erkennen, dass das Risiko, erneut wegen Erkrankungen der Wirbelsaule
und des Rickens stationar behandelt zu werden, unabhangig ist von der
Hauptdiagnose im Indexaufenthalt (25,9 bis 27,1 Falle). Bezogen auf die
Behandlungsform wahrend des Indexaufenthaltes zeigt sich, dass Pati-
enten mit einer interventionellen Schmerztherapie deutlich haufiger im
Jahr danach erneut stationar wegen Rickenleiden versorgt werden
(36,8 Falle), wahrend des Indexaufenthaltes operierte Patienten dage-
gen am seltensten erneut betroffen sind (19,1 Falle).

Am haufigsten wird bei erneutem Krankenhausaufenthalt wegen eines
Ruckenleidens operiert (12,8 Falle), i. d. R. ist dies eine Operation an
der Wirbelsaule (OPS 5-83: 10,5 Falle). Die multimodale Schmerzthera-
pie ist dagegen nurin 1,7 Fallen pro 100 Patienten dokumentiert. Auffal-
lig ist, dass die wahrend des Indexaufenthaltes multimodal schmerzthe-
rapeutisch versorgten Patienten bei erneutem riickenbezogenen Kran-
kenhausaufenthalt unabhangig von der Hauptdiagnose deutlich haufiger
wiederum multimodal schmerztherapeutisch versorgt werden als alle
anderen Gruppen (6,4 Félle vs. 0,6 bis 2,1 Falle).
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Tabelle 4-17: Riickenbezogene Krankenhausaufenthalte (M40-M54) in den 365
Tagen nach dem Indexaufenthalt 2013, Félle pro 100 Personen

Behandlung im Krankenhaus in den 365 Tagen nach dem
Indexaufenthalt

KH-Fille
im Jahr
CELEL)] OP an
mit M40- OP Wirbel-
M54 gesamt séule
Alle  Gesamt 26,6 12,8 10,5 1,7 6,2 5,9
OoP 19,1 11,3 10,1 0,6 3,2 4,0
MMST 28,1 10,6 6,7 6,4 57 54
IST 36,8 17,9 13,8 2,1 11,1 57
SP 24,2 10,1 8,5 1,6 4,6 7,9
M48  Gesamt 26,9 14,6 12,5 1.1 57 5,6
OoP 19,5 11,0 9,6 0,6 3,7 4,2
MMST 32,5 14,3 10,4 6,5 52 6,5
IST 44,4 22,4 18,3 1,8 12,8 74
SP 35,1 19,8 17,5 1,3 5,6 8,4
M51  Gesamt 25,9 14,2 12,7 1,3 5,5 4,9
OoP 18,3 11,5 10,5 0,5 27 37
MMST 354 15,7 11,4 6,4 71 6,1
IST 35,7 18,6 16,0 1,8 10,5 4,8
SP 28,0 14,0 13,1 1,7 5,1 71
M54  Gesamt 27,1 10,8 7,6 2,3 7,0 7,0
OoP 27,5 11,6 9,6 1.7 6,3 7.9
MMST 26,5 9,4 57 6,4 5,5 5,2
IST 35,7 16,4 11,4 23 11,1 59
SP 20,9 6,9 5,2 1,5 4,2 8,2
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4.4 Entwicklungen uber die Zeit
4.4.1 Fallzahlentwicklung

Rohe Fallzahlentwicklung

Die bei der BARMER GEK beobachteten stationaren Behandlungsfalle
mit lumbalen Ruckenleiden haben wir zunachst auf Deutschland hoch-
gerechnet, in dem wir die Angaben auf die bundesdeutsche Alters- und
Geschlechtsstruktur des jeweiligen Jahres®® standardisiert haben. Diese
Berechnung entspricht einer ,rohen Rate und beinhaltet auch die de-
mografischen Effekte in dieser Zeitspanne. Aus dieser Hochrechnung
ergibt sich flir Deutschland eine Zunahme der stationaren Behandlungs-
falle wegen lumbaler Rickenleiden (M48, M51, M54) von knapp 282.000
Fallen im Jahr 2006 auf knapp 415.000 Falle im Jahr 2014 (vgl. Tabelle
4-18). Dies entspricht einem Anstieg von 47%. Die Anzahl der Falle pro
betroffener Person ist Gber den gesamten Zeitraum dabei praktisch un-
verandert (1,13 bis 1,14 Falle).

Betrachtet man die Entwicklung der Anzahl der stationdren Behand-
lungsfalle differenziert nach den Hauptdiagnosen, sind deutliche Unter-
schiede erkennbar. Stationare Aufenthalte wegen Rickenschmerzen
(M54) haben sich im Zeitraum 2006 bis 2014 mit einem Anstieg von
84.693 auf 174.524 mehr als verdoppelt (+106,0%) und bilden von den
hier betrachteten Diagnosegruppen ab dem Jahr 2013 die quantitativ
gréfite Gruppe (vgl. Tabelle 4-18). Mit einem Zuwachs von 59,4% (von
52.040 im Jahr 2006 auf 82.893 im Jahr 2014) haben auch stationare
Aufenthalte wegen sonstigen Spondylopathien (M48) deutlich zuge-
nommen, wobei jeweils gegeniiber dem Vorjahr in den Jahren 2012 und
2013 ein leichter Rickgang in den Fallzahlen festzustellen ist. Ver-
gleichsweise moderat nimmt sich dagegen mit +8,5% (von 145.051 auf
157.500) der Zuwachs bei den stationaren Aufenthalten wegen sonstiger

% Eine Ausnahme bilden die Daten des Jahres 2014. Sie wurden standardisiert nach 2013 auf-
grund noch nicht verfligbarer Angaben zur Bevélkerung 2014.
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Bandscheibenschaden (M51) aus: Bis 2010 steigen hier die Fallzahlen,
um in den beiden darauffolgenden Jahren wieder leicht zu sinken. Seit
2013 ist wiederum ein leichter Anstieg erkennbar.

Tabelle 4-18: Krankenhausfélle wegen lumbaler Riickenleiden 2006 bis 2014*

Gesamt
Falle in 281,8 307,9 326,9 352,5 3711 386,4 387,3 400,5 414,9
1.000

Falle je 1,13 1,13 1,13 1,13 1,13 1,14 1,13 1,14 1,14
Betr.

M48
Falle in 52,0 60,5 68,0 75,0 79,4 84,8 82,0 78,9 82,9
1.000

M48
Anteil in 18,5 19,7 20,8 21,3 21,4 22,0 21,2 19,7 20,0
%

M51
Falle in 1451 152,8 155,0 162,8 164,9 163,6 155,8 158,1 157,5
1.000

M 51
Anteil in 51,5 49,6 47,4 46,2 44,4 42,3 40,2 39,5 38,0
%

M54
Falle in 84,7 94,5 103,9 114,8 126,8 138,0 149,5 163,3 174,5
1.000

M54
Anteil in 30,1 30,7 31,8 32,6 34,2 35,7 38,6 40,8 42,0
%

*

Roh: standardisiert auf die Bevolkerungsstruktur Deutschlands des jeweiligen Jahres
(Ausnahme: Daten fur 2014 standardisiert nach 2013 aufgrund noch nicht verfligbarer
Angaben zur Bevolkerung 2014)

Mit Blick auf die Verteilung der Falle auf die einzelnen Diagnosen ist
damit eine deutliche Verschiebung erkennbar: Im Jahr 2006 entfallt noch
mehr als die Halfte der Behandlungsfalle (51,5%) auf die Diagnose
Sonstige Bandscheibenschaden (M51). Im Jahr 2014 hat sich dieser
Anteil auf 38,0% vermindert. Demgegenuber hat sich im gleichen Zeit-
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raum der Anteilswert fiir Falle mit der Diagnose Rickenschmerz (M54)
von 30,1% auf 42,0% erhoht.

Bedeutung des demografischen Wandels

Die bisher dargestellten Entwicklungen der absoluten Fallzahlen (vgl.
Tabelle 4-18) sind nicht alters- und geschlechtsbereinigt, d. h. in ihnen
sind demografische Effekte enthalten, so dass nicht erkennbar ist, wel-
cher Anteil der Entwicklung auf Veranderungen in der Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Bevdlkerung zuriickgeht (rohe Fallzahlen).

Um den Effekt demografischer Veranderungen deutlich zu machen,
haben wir daher ergéanzend die BARMER GEK-Daten der einzelnen
Jahre einheitlich auf das Jahr 2006 standardisiert, also um
Demografieeffekte ,bereinigt‘. Diese Darstellungsweise zeigt, wie sich
das stationare Versorgungsgeschehen entwickelt hatte, wenn die Alters-
und Geschlechtsstruktur der Bevdlkerung Deutschlands Uber die Zeit
hinweg unverandert geblieben ware. Die Abweichungen der jeweiligen
Zeitreihen voneinander zeigen entsprechend, welcher Anteil auf die
zwischen 2006 und 2014 eingetretenen Veranderungen der Alters- und
Geschlechtsstruktur an der Entwicklung der Behandlungsfallzahlen ent-
fallt. Die Ergebnisse dieser Berechnungen sind fir den Zeitraum 2006
bis 2014 (bezogen auf 10.000 Versichertenjahre) in Tabelle 4-19, Tabel-
le 4-20 und Abbildung 4-5 dargestellt.

Erwartungsgemal zeigt sich, dass durch die Beriicksichtigung demogra-
fischer Effekte der Fallzahlanstieg insgesamt geringer ausfallt (+41,5%
vs. +50,2%). D. h. eine Zunahme um 8,7 Prozentpunkte erklart sich
allein aus dem zunehmenden Versorgungsbedarf aufgrund einer veran-
derten Alters- und Geschlechtsstruktur. Bezieht man diese 8,7 Punkte
auf die rohe Steigerungsrate von 50,2%, erhalt man den relativen Anteil
an der zeitlichen Entwicklung, der auf demografische Veranderungen
entfallt. Er betragt hier 17,2%.
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Tabelle 4-19: Krankenhausfélle wegen lumbaler Riickenleiden nach Hauptdiagnose
2006 bis 2014 (Félle je 10.000 Versichertenjahre) — mit und ohne Be-

Gesamt
Roh
Bereinigt
M48

Roh
Bereinigt
M51

Roh
Bereinigt
M54

Roh

Bereinigt

riicksichtigung demografischer Effekte

34,2
34,2

6,3
6,3

17,6
17,6

10,3
10,3

37,4
37,1

74
7,2

18,6
18,5

11,5
1,4

39,8
39,1

8,3

18,9
18,7

12,6
12,4

43,1
41,9

9,2
8,7

19,9
19,6

14
13,6

454
438

9,7
9,1

20,2
19,9

15,5
14,9

48,1
45,8

10,6
9,6

20,4
19,9

17,2
16,2

48,1
45,6

10,2
9,2

19,3
18,9

18,6
17,4

49,6
46,7

9,8
8,7

19,6
19,1

20,2
18,9

51,4
48,4

10,3
9,2

19,5
19,1

21,6
20,2

Je nach Hauptdiagnose fallen die demografischen Effekte unterschied-
lich aus. Bedingt durch das héhere Alter von stationar behandelten Pati-
enten mit sonstigen Spondylopathien (M48; vgl. Kapitel 4.1) kommen
demografische Veranderungen hier am meisten zum Tragen. Ohne
Berucksichtigung der veranderten demografischen Zusammensetzung
betragt der Anstieg der Behandlungsfalle ,roh* 62,4%, ,bereinigt® um
demografische Effekte noch 44,9%. D.h. 17,5 Prozentpunkte (oder
28%) des rohen beobachteten Anstiegs gehen auf demografische Ver-
anderungen zuriick, aber der weit Uberwiegende Teil des Fallzahlan-
stiegs (72%) kann dadurch nicht erklart werden.
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Tabelle 4-20: Erkldrung der Entwicklung der Krankenhausfélle wegen lumbaler Rii-
ckenleiden nach Hauptdiagnose 2006 bis 2014 durch demografische
Effekte (bezogen auf Félle je 10.000 Versichertenjahre)

Gesamt

Roh 50,2%

Bereinigt 41,5% 8,7 17,2%
M48

Roh 62,4%

Bereinigt 44 9% 17,5 28,0%
M51

Roh 10,7%

Bereinigt 8,3% 24 22,5%
M54

Roh 110,2%

Bereinigt 96,4% 13,8 12,5%

* Unterschiede im Anstieg 2014 gegenlber (ggl.) 2006 im Vergleich zu Tabelle 4-18
erklaren sich Uber die jeweilige BezugsgrofRe (Falle in 1.000 vs. Falle je 10.000 VJ)

Bei den ohnehin relativ stabilen Fallzahlen der im Mittel deutlich jlinge-
ren Patienten mit stationarer Behandlung eines sonstigen Bandschei-
benschadens (M51) tragen demografische Effekte entsprechend weni-
ger zur Erklarung der zeitlichen Entwicklung bei (10,7% vs. 8,3%). Am
wenigsten machen sich demografische Effekte bei der Patientengruppe
mit den héchsten Fallzahlzuwachsen im Betrachtungszeitraum bemerk-
bar: Roh ergibt sich fir die stationare Behandlung von Patienten mit
Rickenschmerzen (M54) seit 2006 eine Steigerung um 110,2%, berei-
nigt um demografische Effekte betragt sie noch 96,4%. Nur 13,8 Pro-
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zentpunkte (oder 12,5%) der rohen Steigerung kénnen demnach demo-
grafischen Veranderungen zugeschrieben werden.
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Abbildung 4-5: Krankenhausfélle wegen lumbaler Riickenleiden nach Hauptdiagno-
se 2006 bis 2014 (Félle je 10.000 Versichertenjahre) — mit und ohne
Berticksichtigung demografischer Effekte

Bezogen auf die Behandlungsart im Krankenhaus (vgl. Tabelle 4-21,
Abbildung 4-6) gilt grundsatzlich auch hier, dass der Anstieg der Be-
handlungsfallzahlen (Falle je 10.000 VJ) bei Berlcksichtigung demogra-
fischer Effekte jeweils kleiner ausfallt, das Ausmal des Einflusses un-
terschiedlich hoch ist, insgesamt aber nur ein (mitunter kleiner) Teil der
Fallzahlentwicklung dadurch zu erklaren ist. Die demografische Alterung
spielt bei den sonstigen Prozeduren noch die grofite Rolle: Der Anstieg
der ,rohen“ Behandlungsfallzahlen (ohne Bericksichtigung der demo-
grafischen Veranderung) betragt hier 20,8% und mit Berticksichtigung
der demografischen Veranderung 13,4%. Damit sind 35,7% des beo-
bachteten Anstiegs Uber demografische Effekte zu erklaren. Dagegen
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lasst sich die Entwicklung der Fallzahlen im Bereich der multimodalen
Schmerztherapie am wenigsten Uber demografische Veradnderungen
erklaren: Nur 9,3% des Anstiegs der Fallzahlen sind darauf zuriickzufiih-
ren.

Tabelle 4-21: Erkldrung der Entwicklung der Krankenhausfélle wegen lumbaler RUi-
ckenleiden nach Behandlung 2006 bis 2014 durch demografische Ef-
fekte (bezogen auf Félle je 10.000 Versichertenjahre)

Erklarung der Entwicklung iiber
Demografieeffekte

Anstieg 2014 Differenz in Pro-
ggii. 2006 zentpunkten

Gesamt

Roh 50,2%

Bereinigt 41,5% 8,6 17,2%
OP

Roh 29,5%

Bereinigt 23,5% 6,0 20,3%
MMST

Roh 405,8%

Bereinigt 368,0% 37,7 9,3%

IST

Roh 119,5%

Bereinigt 106,0% 13,5 11,3%
SP

Roh 20,8%

Bereinigt 13,4% 7.4 35,7%
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Abbildung 4-6:
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Krankenhausfélle wegen lumbaler Riickenleiden nach Behandlungs-
form 2006 bis 2014 (Félle je 10.000 Versichertenjahre) — mit und oh-
ne Beriicksichtigung demografischer Effekte

4.4.2 Entwicklung der Ausgaben je Fall

Tabelle 4-22 weist aus, dass die mittleren Ausgaben je Indexaufenthalt
im Jahr 2013 bei 3.146 Euro liegen. Mit durchschnittlichen Fallkosten
von 5.142 Euro sind die mittleren Ausgaben fir Falle mit Operation er-
wartungsgemal deutlich hdher als die Ausgaben fur Falle mit
interventioneller Schmerztherapie (1.911 Euro) und sonstigen Prozedu-
ren (2.196 Euro). Die Ausgaben je Fall mit multimodaler Schmerzthera-
pie belaufen sich im Durchschnitt auf 3.943 Euro.
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Tabelle 4-22: Ausgaben fiir stationdre Behandlungen 2013 (Indexaufenthalt), Anga-
ben in Euro

Ausgaben je Fall Indexaufenthalt

FMeW)nungsbetrag 5.142 3.943 1.911 2.196 3.146
si(éhnungsbetrag 6.093 4.061 1.934 2733 4732
sztflhnungsbetrag 4.414 3.936 1.884 2.006 3.167
EZZhnungsbetrag 6.107 3.934 1.924 2.180 2.339

Hochrechnung der Ausgaben auf Deutschland 2013*

Falle Deutschland

2013 (geschiitzt) 131.119 20.448 115.790 133.149 400.506
Anteil Falle 32,7% 5,1% 28,9% 33,2% 100,0%
Ausgaben alle

Indexaufenthalte 661,5 79,9 220,4 287,6 1.249,4
(in Mio €)

Anteil Ausgaben 52,9% 6,4% 17,6% 23,0% 100,0%

* Da die Altersverteilung der BARMER GEK Versicherten leicht von der der Bundesre-
publik abweicht, sind die mittleren Ausgaben je Fall der BARMER GEK nicht deckungs-
gleich mit denen des Bundes.

Bei Fallen mit multimodaler Schmerztherapie und bei Fallen mit
interventioneller Schmerztherapie zeigt sich nur eine geringe Variation in
Abhangigkeit von der Hauptdiagnose. Dagegen liegen die mittleren
Ausgaben bei den operativ versorgten Fallen mit der Hauptdiagnose
Sonstige Bandscheibenschaden (M51) mit 4.414 Euro um gut 1.600
Euro niedriger als bei operativ versorgten Patienten mit der Diagnose
Sonstige Spondylopathien (M48) und der Diagnose Ruckenschmerz
(M54). Zu berucksichtigen ist, dass die zuletzt genannte Fallgruppe
vergleichsweise klein ist (n = 302). Bei Fallen mit sonstigen Prozeduren
liegen dagegen die durchschnittlichen Ausgaben je Fall mit der Hauptdi-
agnose Sonstige Spondylopathien mit 2.733 Euro deutlich héher als bei
den anderen Hauptdiagnosen.
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Rechnet man anhand dieser Ausgaben je Fall die Ausgaben auf die
deutsche Bevdlkerung im Jahr 2013 hoch, ergeben sich Gesamtausga-
ben fir die stationdre Behandlung der hier betrachteten lumbalen Ru-
ckenleiden in H6he von knapp 1,25 Mrd. Euro. Mit 661,5 Mio. Euro ent-
fallen knapp 53% der Gesamtausgaben auf Falle mit Operation, 23%
(287,6 Mio. Euro) auf die Fallgruppe Sonstige Prozeduren und 17,6%
(220,4 Mio. Euro) auf Falle mit interventioneller Schmerztherapie. Knapp
80 Mio. Euro (6,4% der Gesamtausgaben) wurden im Jahr 2013 fiir die
stationare Versorgung von Patienten mit multimodaler Schmerztherapie
verausgabt.

Tabelle 4-23 gibt Aufschluss dartber, wie sich die durchschnittlichen
Ausgaben je Fall Uber die Zeit entwickelt haben. Dazu werden ergan-
zend die fir das Jahr 2014 vorliegenden Daten zu stationaren Kranken-
hausaufenthalten der BARMER GEK-Versicherten herangezogen, so
dass der Zeitraum von 2006 bis 2014 abgebildet werden kann. In die-
sem Zeitraum haben die Ausgaben je Fall um +10% zugenommen, wo-
bei der Zuwachs bei Fallen mit Operation mit +19,5% am starksten aus-
gefallen ist, gefolgt von Fallen mit multimodaler Schmerztherapie
(+12,4%) und mit sonstigen Prozeduren (+8%). Um -2,5% abgenommen
haben dagegen die Ausgaben je Fall mit interventioneller Schmerzthe-
rapie.

In der weiteren Aufschlisselung der Veranderungsraten nach Hauptdi-
agnosen und nach Behandlungsformen zeigen sich deutliche Unter-
schiede: Die Ausgabenzuwachse differieren bei den Operationen mit
Werten zwischen +10,9% (sonstige Bandscheibenschaden, M51) und
+39,5% (Rlickenschmerzen, M54) am starksten. Mit Werten zwischen
+10,2% (M54) und +16,9% (M51) fallen die Unterschiede in der Gruppe
der Indexpatienten mit multimodaler Schmerztherapie am geringsten
aus.
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Tabelle 4-23: Entwicklung der Ausgaben je Fall 2006 bis 2014, Zahlbetrag des ent-
sprechenden Jahres in Euro

Gesamt 2.970 3.158 3.267 10,0%
OP 4.617 5.152 5.518 19,5%
MMST 3.365 3.634 3.782 12,4%
IST 2.031 1.952 1.979 -2,5%
SP 2.108 2.058 2.277 8,0%

M48 4.289 4.783 5.158 20,3%
OoP 5.904 6.256 6.616 12,1%
MMST 3.374 3.547 3.945 16,9%
IST 2.256 2.125 1.994 -11,6%
SP 2613 2.565 3.006 15,0%

M51 3.018 3.147 3.205 6,2%
OoP 4.009 4.302 4.444 10,9%
MMST 3.192 3.489 3.734 16,9%
IST 1.927 1.881 1.972 2,3%
SP 2.021 1.918 2.039 0,9%

M54 2.161 2.168 2.372 9,8%
OoP 4.374 5.337 6.103 39,5%
MMST 3.426 3.679 3.775 10,2%
IST 2.064 1.952 1.980 -4,0%
SP 2.019 2.000 2.212 9,6%

4.4.3 Entwicklung der stationaren Kapazitaten

Die Frage, wie sich die stationaren Kapazitaten im Sinne der Anzahl der
Krankenhauser entwickelt haben, die die hier betrachteten Patienten-
gruppen versorgen, kann auf der Grundlage der zur Verfliigung stehen-
den Daten nur eingeschrankt beantwortet werden. Limitationen ergeben
sich daraus, dass Krankenhauser im Rahmen dieser Untersuchung nur
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anhand ihrer (anonymisierten) Institutionskennzeichen (IK-Nummern)
identifiziert werden kénnen. Zwar muss generell jeder Leistungserbrin-
ger Uber eine IK-Nummer verfligen, da sie fur Abrechnungszwecke er-
forderlich ist. Eine IK-Nummer kann aber aus verschiedenen Griinden
nicht in allen Fallen mit einem versorgenden Krankenhausstandort
gleichgesetzt werden. Beispielsweise koénnen Krankenhauser mit mehre-
ren Standorten Uber eine einzige oder auch mehrere IK-Nummern ver-
figen. Neben den quantitativ weniger bedeutsamen Marktaustritten
ergeben sich Veranderungen Uber die Zeit auch durch Fusionen. Sie
gehen mit einer Abnahme von Krankenhausstandorten mit eigener IK-
Nummer einher, wenn in der Folge einer Fusion einheitlich auf eine IK-
Nummer umgestellt wird. Nach Ausweisungen des StBA nimmt die An-
zahl der Krankenhauser in Deutschland seit Jahren leicht ab (Statisti-
sches Bundesamt 2014). Dieser Riickgang ist anhand der stationaren
Falldaten fur den Gesamtversichertenbestand der BARMER GEK auch
Uber die Anzahl von IK-Nummern nachvollziehbar.

Im Ergebnis unserer Auszahlungen zeigt sich fir die von uns betrachte-
ten Patientengruppen mehrheitlich eine dazu gegenlaufige Entwicklung
(vgl. Abbildung 4-7): Die Anzahl der — ausweislich der IK-Nummern —
versorgenden Krankenhduser hat ausgehend vom Jahr 2006 bei drei
von vier Patientengruppen kontinuierlich und im Ergebnis deutlich zuge-
nommen. Die deutlichste Zunahme mit Werten von 113 im Jahr 2006
und 283 im Jahr 2014 zeigt sich bei der Patientengruppe mit multimoda-
ler Schmerztherapie (+150,4%), bei den Patienten mit IST ist ein Anstieg
um +40,2% (von 612 im Jahr 2006 auf 858 im Jahr 2014) zu verzeich-
nen, bei operierten Patienten ein Anstieg um +33,9% (von 534 im Jahr
2006 auf 715 im Jahr 2014). Einzige Ausnahme bildet die Patienten-
gruppe mit sonstigen Prozeduren, fir die sich — ausweislich der IK-
Nummern — eine abnehmende Anzahl versorgender Krankenhauser
ergibt.

118 BARMER GEK Report Krankenhaus 2015



1.600

1400 4 — — — — = —
1200 4+ — _| | m2006
w2007
1000 4+ — — — — = — - 2008
§2009
800 ———— — —— -
2010
600 - —m | - - B i 2011
2012
40 - Eg N B - | m2013
2014
20 @ B - B -

OP MMST IST SP

Abbildung 4-7:  Entwicklung der versorgenden Krankenhduser mit eigener IK-
Nummer im Zeitraum 2006 bis 2014

4.5 Entwicklung der Bandscheibenoperationen und
Spondylodesen

Die Zahl der Krankenhausfalle ist von 2006 bis 2014 fur alle Behand-
lungsgruppen gestiegen. Fir die Gruppe der im Indexaufenthalt operier-
ten Patienten sowie fir den Gesamtversichertenbestand der
BARMER GEK wird exemplarisch die Entwicklung der Fallzahlen zweier
haufig vorgenommener Wirbelsdulenoperationen — der Bandscheiben-
operationen und der Spondylodesen — betrachtet.

In der jingeren Vergangenheit wurde der Anstieg operativer Eingriffe an
der Wirbelsaule in verschiedenen Veroffentlichungen, in den Medien und
in der Politik diskutiert (Klauber et al. 2013, WDR 2014%, Deutscher
Bundestag 2013). Als Grinde werden neben der demografischen Alte-

% http://www1 .wdr.de/fernsehen/ratgeber/servicezeit/sendungen/lukrativer-ruecken102.html
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rung und einer veranderten Morbiditatsstruktur auch medizintechnologi-
sche Entwicklungen genannt. Gleichwohl wird ebenfalls diskutiert, in-
wieweit andere Faktoren, wie Kostenaspekte oder eine zunehmend chi-
rurgische Ausrichtung in der arztlichen Weiterbildung und im Klinikalltag,
mitverantwortlich sind fir den Anstieg der Operationszahlen (Felder et
al. 2013, Niethard 2012). Des Weiteren wird aufgrund der regional un-
terschiedlichen Verteilung der Operationsraten neben Morbiditatsunter-
schieden auf regionaler Ebene auch eine regionalspezifische angebots-
induzierte Nachfrage vermutet (Schafer et al. 2013).

4.5.1 Entwicklung der Bandscheibenoperationen und
Spondylodesen in der Indexpopulation

In den Jahren 2006 bis 2014 steigt bei Patienten mit sonstigen
Spondylopathien (M48), sonstigen Bandscheibenschaden (M51) und
Rickenschmerzen (M54) die Zahl der Krankenhausfalle mit Bandschei-
benoperation (OPS 5-831) von 9,34 auf 10,45 Falle je 10.000 Versicher-
tenjahre, die Zahl der Spondylodesen (OPS 5-836) von 0,90 auf 1,65
Falle (vgl. Tabelle 4-24). Diese Entwicklung entspricht einem Anstieg der
Fallzahlen der Bandscheibenoperationen im betrachteten Zeitraum von
11,8%. Der Anstieg der Spondylodese-Fallzahlen fallt mit 83,1% deutlich
héher aus.

Wahrend Manner durchgangig etwas héhere Fallzahlen bei Bandschei-
benoperationen aufweisen, sind die Fallzahlen fiir Spondylodesen bei
den Frauen hoher (vgl. Tabelle 4-24). Geschlechtsspezifische Unter-
schiede zeigen sich auch bezogen auf die Entwicklung der Fallzahlen.
Der Anstieg fallt bei den Mannern fir Bandscheibenoperationen gerin-
ger, fur Spondylodesen etwas hoher aus als fur Frauen.
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Tabelle 4-24: Krankenhausfélle der Indexpatienten mit Bandscheibenoperationen
oder Spondylodesen von 2006 bis 2014 (Félle je 10.000 Versicherten-
jahre), stand. auf das jeweilige Jahr*

Gesamt

Band-
scheiben- | 9,34 | 10,08 | 10,30 | 10,87 | 11,21 A 10,89 10,41 @ 10,38 | 10,45 11,8%
OopP**

Spondylo-

0,90 0,87 1,06 1,28 1,34 1,54 1,39 1,52 1,65 | 83,1%
dese

Manner

Band-
scheiben- = 10,64 @ 11,46 11,72 12,25 12,38 @ 12,26 = 11,69 11,59 11,67 @ 97%
Oop**

Spondylo-

0,82 0,77 0,95 1,18 1,21 1,46 1,24 1,49 1,52 | 852%
dese

Frauen

Band-
scheiben- = 8,10 8,76 8,93 9,54 10,08 @ 9,59 9,18 9,22 9,27 | 14,4%
OpP**

Spondylo-

0,98 0,97 1,16 1,38 1,46 1,61 1,54 1,54 1,77 | 81,4%
dese

*

rohe Fallzahlen mit mindestens einer entsprechenden OPS-Kodierung
** Falle mit Bandscheibenoperationen ohne zeitgleiche Spondylodese

Tabelle 4-25 zeigt die Entwicklung der Fallzahlen je 10.000 Versicher-
tenjahre fiir die Indexfalle, bei denen eine Spondylodese nach einer
Bandscheibenoperation erfolgte — und zwar erstens innerhalb eines
Jahres sowie zweitens innerhalb von zwei Jahren nach einer Band-
scheibenoperation. Zu berticksichtigen ist, dass aufgrund der Datenlage
keine Aussagen dariiber mdglich sind, ob es sich bei diesen Operatio-
nen um chirurgische Eingriffe mit derselben Lokalisation handelt.
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Tabelle 4-25: Krankenhausfélle der Indexpatienten mit Spondylodesen nach Band-
scheibenoperationen von 2006 bis 2014 (Félle je 10.000 Versicherten-
jahre), stand. auf das jeweilige Jahr*

Gesamt: Spondylodese nach Bandscheibenoperation**

Innerhalb
von 365 0,04 0,05 0,07 0,09 0,08 0,11 0,10 0,10 157,7%
Tagen

Innerhalb
von 730 0,07 0,08 0,11 0,15 0,13 0,16 0,18 152,2%
Tagen

Manner: Spondylodese nach Bandscheibenoperation**

Innerhalb
von 365 0,04 0,05 0,07 0,10 0,09 0,09 0,12 0,10 183,6%
Tagen

Innerhalb
von 730 0,07 0,08 0,12 0,18 0,14 0,17 0,20 207,8%
Tagen

Frauen: Spondylodese nach Bandscheibenoperation**

Innerhalb
von 365 0,04 0,05 0,06 0,08 0,08 0,12 0,08 0,10 137,1%
Tagen

Innerhalb
von 730 0,08 0,08 0,10 0,12 0,13 0,16 0,15 105,6%
Tagen

*

rohe Fallzahlen mit mindestens einer entsprechenden OPS-Kodierung
** Falle mit Bandscheibenoperation, unabhangig von weiteren dokumentierten operativen
OPS-Kodes im selben Fall

Im Vergleich zur Entwicklung der Fallzahlen der Bandscheibenoperatio-
nen oder der Spondylodesen (vgl. Tabelle 4-24) zeigt sich mit einem
Zuwachs von +157,7% ein deutlich auffalligerer Anstieg bei den Fallen,
in denen in den 365 Tagen nach einer Bandscheibenoperation eine
Spondylodese durchgefiihrt wurde. Ein dhnlicher Zuwachs zeigt sich bei
Betrachtung der Falle, in denen eine Spondylodese in den zwei Jahren
nach einer Bandscheibenoperation erfolgte (+152,2%). Die Wahrschein-
lichkeit, dass einer Bandscheibenoperation eine Spondylodese folgt, ist
also in den letzten Jahren markant gestiegen. Auffallend ist, dass fir
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beide betrachteten Konstellationen der Anstieg der Fallzahlen bei den

Mannern deutlich héher ist als bei den Frauen (vgl. Tabelle 4-25).

Bedeutung demografischer Effekte zur Erklarung der Mengenent-

wicklung

Um die Entwicklungen frei von demografischen Effekten nachzeichnen
zu konnen, wurden die Daten der BARMER GEK in einem weiteren
Schritt einheitlich auf das Jahr 2006 standardisiert, also von demografi-
schen Effekten bereinigt, und den rohen Fallzahlen gegenubergestellt

(vgl. Tabelle 4-26 und Abbildung 4-8).

Tabelle 4-26: Krankenhausfélle mit Bandscheibenoperation und/oder Spondylodese
von 2006 bis 2014 (Félle je 10.000 Versichertenjahre) — mit und ohne

Berticksichtigung demografischer Effekte™

Bandscheibenoperation**

Roh 9,34 10,08 = 10,30 = 10,87 = 11,21 10,89 = 10,41
Bereinigt 9,34 10,09 = 10,30 = 10,89 @ 11,26 | 10,95 @ 10,49
Spondylodese

Roh 0,90 0,87 1,06 1,28 1,34 1,54 1,39
Bereinigt 0,90 0,86 1,04 1,25 1,30 1,49 1,33

Hekk

Spondylodese innerhalb von 365 Tagen nach einer Bandscheibenoperation

Roh 0,04 0,05 0,07 0,09 0,08 0,11 0,10
Bereinigt 0,04 0,05 0,07 0,09 0,09 0,11 0,10

dekk

Spondylodese innerhalb von 730 Tagen nach einer Bandscheibenoperation

Roh 0,07 0,08 0,11 0,15 0,13 0,16 0,18

Bereinigt 0,07 0,08 0,11 0,15 0,14 0,17 0,18

* Fallzahlen mit mindestens einer entsprechenden OPS-Kodierung
** Falle mit Bandscheibenoperationen ohne zeitgleiche Spondylodese

10,38
10,43

1,52
1,45

0,10
0,10

10,45
10,48

1,65
1,57

*** Falle mit Bandscheibenoperation, unabhangig von weiteren dokumentierten operativen

OPS-Kodes im selben Fall
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Abbildung 4-8: Anstieg der Fallzahlen bei Bandscheibenoperationen (BS) und/oder
Spondylodesen in der Indexpopulation 2006 bis 2014, in Prozent
(Zeitraum 2006 bis 2013 fiir Spondylodese in 365 Tagen nach Band-
scheibenoperation sowie 2006 bis 2012 fiir Spondylodese in 730 Ta-
gen nach Bandscheibenoperation)

Die grundsatzlichen Trends zeigen sich auch unter Ausschluss von Ver-
anderungen in der Alters- und Geschlechtsstruktur. Insgesamt fallt der
Anstieg der Fallzahlen nur geringfugig flacher aus, werden demografi-
sche Veranderungen beriicksichtigt. Dieser Effekt ist unterschiedlich
bedeutsam fur die einzelnen Konstellationen (vgl. Abbildung 4-8 und
Tabelle 4-28). So hat der demografische Wandel fast keinen Einfluss auf
die Entwicklung der Bandscheibenoperationen bzw. fihrt hier die Be-
ricksichtigung demografischer Effekte sogar zu einem geringfiigig hdhe-
ren Anstieg der Fallzahlen. Auch fir die anderen Konstellationen ist die
Erklarungskraft des demografischen Wandels relativ gering (zwischen
1,4 und 10,3%), so dass primar andere Faktoren fur den Anstieg der
Fallzahlen verantwortlich sind.
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4.5.2 Entwicklung der Bandscheibenoperationen und
Spondylodesen im Gesamtversichertenbestand der
BARMER GEK

Neben der Betrachtung der Entwicklung der Bandscheibenoperationen
und Spondylodesen in der Indexpopulation (Versicherte mit lumbalen
Ruckenleiden) wurde auch die Entwicklung im Gesamtversichertenbe-
stand der BARMER GEK analysiert.” Tabelle 4-27 zeigt die finf hau-
figsten Hauptdiagnosen, die bei Bandscheibenoperationen sowie
Spondylodesen in den Jahren 2006 und 2014 dokumentiert sind. Die
haufigste flhrende Diagnose bei Bandscheibenoperationen ist sowohl
2006 als auch 2014 die Diagnose Lumbale und sonstige Bandscheiben-
schaden mit Radikulopathie (58,8% bzw. 57,1%). Lumbale Spi-
nal(kanal)stenosen haben im betrachteten Zeitraum als Indikation fir
eine Bandscheibenoperation an Bedeutung gewonnen (von 7,0% auf
11,8%). Fir Spondylodesen ist die Hauptdiagnose Lumbale Spi-
nal(kanal)stenose sowohl 2006 als auch 2014 auf dem ersten Rang mit
einer fast gleichen quantitativen Bedeutung (13,2% bzw. 13,3%) zu
finden.

7 Ein Abgleich der hochgerechneten Zahlen der dokumentierten OPS-Kodes der BARMER GEK
mit den absoluten Zahlen dokumentierter OPS-Kodes des Statistischen Bundesamtes ergab,
dass die BARMER GEK Daten die Entwicklung auf der Bundesebene gut treffen. Der Anstieg
der Fallzahlen in der BARMER GEK ist sowohl fiir Bandscheibenoperationen als auch fir
Spondylodesen etwas hoher als der Anstieg der dokumentierten OPS-Kodes. Des Weiteren fallt
der Anstieg von 2005 bis 2010 starker aus als von 2006 bis 2014. Dies erklart u. a. Unterschie-
de in den Steigerungsraten zu anderen Verdffentlichungen (z. B. Schafer et al. 2013). Auch die
Operationalisierung der operativen Eingriffe - hier: Betrachtung ausschlieRlich der Bandschei-
benoperationen (OPS 5-831) und Spondylodesen (OPS 5-836) - hat Einfluss auf die Steige-
rungsraten.
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Tabelle 4-27: Haufigste Hauptdiagnosen bei Féllen mit Bandscheibenoperation und
Féllen mit Spondylodese 2006 und 2014, in Prozent

. . 2006 2014
BandSChelbenoperatlon n=9.013 _ ik

M51.1 M51.1
Lumbale und sonstige Band- Lumbale und sonstige Band-

scheibenschaden mit S scheibenschaden mit 57.1
Radikulopathie Radikulopathie
M51.2 M51.2
Sonstige naher bezeichnete 18,8 Sonstige naher bezeichnete 12,3
Bandscheibenverlagerung Bandscheibenverlagerung
M48.06 70 M48.06 18
Spinal(kanal)stenose, lumbal ’ Spinal(kanal)stenose, lumbal ’
M50.1 M50.1
Zervikaler Bandscheibenscha- 4,0 Zervikaler Bandscheibenscha- 5,1
den mit Radikulopathie den mit Radikulopathie
M50.2

- . . M48.02
Sonstige zervikale Bandschei- 1,7 " . 2,0
benverlagerung Spinal(kanal)stenose, zervikal

2006 2014
spondyIOdese n=4.320 _ S

M48.06 132
Spinal(kanal)stenose, lumbal g
M50.1

Zervikaler Bandscheiben- 9,1
schaden mit Radikulopathie

M43.16 90
Spondylolisthesis, lumbal ’
M53.26

Instabilitat der Wirbelsaule, 5,6
lumbal

M48.02 56

Spinal(kanal)stenose, zervikal

M48.06

Spinal(kanal)stenose, lumbal e

M50.1
Zervikaler Bandscheiben- 10,0
schaden mit Radikulopathie

M43.16 9.2
Spondylolisthesis, lumbal ’
M48.02 90
Spinal(kanal)stenose, zervikal ’
M53.26

Instabilitat der Wirbelsaule, 4,9
lumbal

* Falle mit Bandscheibenoperationen ohne zeitgleiche Spondylodese

Erwartungsgemaf sind die Fallzahlen je 10.000 Versichertenjahre flr
im Gesamtversichertenbestand der
BARMER GEK hoher als bei Betrachtung der Indexpopulation tber den-

die betrachteten Operationen
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selben Zeitraum (vgl. Tabelle 4-28 sowie Tabelle A 30 im Anhang). Auch
fur den Gesamtversichertenbestand zeigt sich ein Anstieg der Fallzahlen
fur alle ausgewahlten Operationen und Konstellationen. Dieser fallt im
Vergleich zur Indexpopulation bei Bandscheibenoperationen etwas ho-
her aus (17,1% Anstieg demografiebereinigt fur Gesamtversichertenbe-
stand vs. 12,2% fiir Indexpopulation). Die Entwicklung der Fallzahlen der
Spondylodesen verlauft dagegen relativ ahnlich in beiden Populationen.

Tabelle 4-28: Erkldrung der Entwicklung der Fallzahlen der Bandscheibenoperationen
und Spondylodesen 2006 bis 2014 iiber Demografieeffekte (bezogen
auf Félle je 10.000 VJ)

Bandscheibenoperation*®

Roh 11,8% 16,7%

Bereinigt 12,2% -0,4 -3,4% 17,1% -0,4 -2,4%
Spondylodese

Roh 83,1% 79,8%

Bereinigt 74,5% 8,6 10,3% 73,3% 6,5 8,1%

Spondylodese innerhalb von 365 Tagen nach einer Bandscheibenoperation**
(Relation 2006-2013)

Roh 157,7% 129,1%
Bereinigt 150,0% 7,7 4,9% 123,4% 57 4,4%

Spondylodese innerhalb von 730 Tagen nach einer Bandscheibenoperation**
(Relation 2006-2012)

Roh 152,2% 89,4%
Bereinigt 150,1% 21 1,4% 86,8% 2,6 2,9%

*

Falle mit Bandscheibenoperationen ohne zeitgleiche Spondylodese
** Falle mit Bandscheibenoperation, unabhangig von weiteren dokumentierten operativen
OPS-Kodes im selben Fall
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Wie in Tabelle 4-28 zu erkennen ist, erklaren demografische Effekte nur
zu einem (sehr) kleinen Teil die Mengenentwicklung im Bereich Band-
scheibenoperationen und Spondylodesen. Die hochste Erklarungskraft
hat die sich verandernde Alters- und Geschlechtsstruktur noch bezogen
auf Spondylodesen: 10,3% des Anstiegs dieser Fallzahlen fir die Index-
patienten bzw. 8,1% des Anstiegs dieser Fallzahlen fur den Gesamtver-
sichertenbestand kénnen daruber erklart werden. Dies bedeutet aber
wiederum auch, dass 89,7% bzw. 81,9% des Anstiegs durch andere
Ursachen zu erklaren sind. So kommen Schreyogg et al. 2014 bezlglich
der Mengenentwicklung in der stationaren Versorgung der
Spondylodesen zu der Einschatzung, dass der deutliche Anstieg der
Fallzahlen bei eher planbaren Leistungen wie Spondylodesen darauf
hindeute, ,dass auch eine Veranderung im Aufnahmeverhalten erfolgt
ist (Schreyogg et al. 2014: S. 89).
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5 Die Perspektive der Patienten

Um weiterreichende Aussagen zur Versorgungssituation bei lumbalen
Ruckenleiden treffen zu kdnnen, erfolgte neben der Auswertung der
Routinedaten der BARMER GEK eine schriftliche Befragung von Versi-
cherten, die im Jahr 2013 wegen Kreuzschmerzen stationar im Kran-
kenhaus behandelt wurden. Aufgrund der hohen Bedeutung lumbaler
Ruckenleiden in der Arbeitswelt wurden erwerbsfahige Personen mit der
Hauptdiagnose Sonstige Bandscheibenschaden (M51) oder Ricken-
schmerzen (M54) befragt.?® Patienten, die im Zeitraum von zwei Jahren
vor dem Indexaufenthalt bereits wegen einer riickenbezogenen Erkran-
kung stationar im Krankenhaus behandelt wurden (M40-M54), wurden
aus der Befragung ausgeschlossen.

5.1 Wer hat sich an der Befragung beteiligt?

Anfang Dezember 2014 wurden insgesamt 2.496 Versicherte schriftlich
befragt. Fir die Analyse lagen 914 auswertbare Fragebdgen vor, was
einer Ricklaufquote von 36,6% entspricht (vgl. Tabelle A 31 im An-
hang). Der Fragebogenricklauf der Befragungsteilnehmer mit sonstigen
Bandscheibenschaden (M51) unterscheidet sich nicht signifikant von
dem der befragten Versicherten mit Rickenschmerzen (M54). Differen-
ziert man die Rucklaufquoten nach der Art der Behandlung im Kranken-
haus (Behandlungsgruppen), zeigt sich, dass Patienten, die weder ope-
riert noch schmerztherapeutisch behandelt wurden, am seltensten ge-
antwortet haben (31,9% vs. 38,8 bis 42,8%). Signifikante Unterschiede
sind auch bzgl. des Alters zu erkennen: Jiingere Befragte haben selte-
ner den Fragebogen zurlickgesandt als altere (21,6% der unter 35-
Jahrigen vs. 44,9% der ab 56-Jahrigen). Manner haben mit 34,9% selte-

% Wie sich in der Auswertung der Routinedaten der BARMER GEK zeigte, handelt es sich bei den
Patienten mit Hauptdiagnose M48 um altere, im Durchschnitt 71,9 Jahre alte Versicherte der
BARMER GEK. Sie wurden deshalb aus der Befragung ausgeschlossen.
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ner geantwortet als Frauen (40,4%). Interessanterweise fihrt ein ri-
ckenbezogener Krankenhausaufenthalt (M40-M54) vor dem Indexauf-
enthalt dazu, dass Patienten signifikant seltener den Fragebogen be-
antwortet haben (29,0% vs. 38,2%), ein erneuter rlickenbezogener stati-
onarer Aufenthalt nach dem Indexaufenthalt bewirkt dagegen einen
héheren Fragebogenricklauf (44,4% vs. 36,4%). Wahrend das Ausmaf}
der riickenbezogenen Arbeitsunfahigkeit im Jahr vor dem Indexaufent-
halt keinen signifikanten Einfluss auf das Antwortverhalten hat, spielt die
Anzahl der Quartale mit ambulanter riickenbezogener Diagnose im Jahr
vor dem Indexaufenthalt eine deutliche Rolle: In je mehr Quartalen eine
entsprechende Diagnose dokumentiert ist, desto haufiger haben die
Patienten geantwortet (43,5% bei vier Quartalen vs. 34,2% bei keinem
Quartal). In Bezug auf prastationdr dokumentierte psychische
Komorbiditat zeigt sich nur eine leichte Signifikanz dahingehend, dass
Patienten mit einer phobischen Stérung (F40) etwas seltener geantwor-
tet haben als die anderen Patienten. Des Weiteren war die Antwortrate
umso hoher, je geringer der zeitliche Abstand zwischen Indexaufenthalt
und Patientenbefragung war.

Fazit: In der Patientenbefragung sind weibliche Befragte, altere Patien-
ten sowie Patienten, die nach dem Indexaufenthalt erneut wegen RU-
ckenleiden im Krankenhaus behandelt wurden, Uberreprasentiert. Per-
sonen mit wenigen (oder keinen) Quartalen mit dokumentierter riicken-
bezogener ambulanter Diagnose im Vorfeld des Indexaufenthaltes sowie
Patienten mit rickenbezogenem Krankenhausaufenthalt vor dem Index-
aufenthalt sind leicht unterreprasentiert ebenso wie Patienten mit sonsti-
ger Prozedur im Indexaufenthalt.

5.2 Wer sind die Befragungsteilnehmer?

Die nachfolgenden Analysen der Patientenbefragung beziehen sich
ausschlieBlich auf die Personen, von denen auswertbare Fragebdgen
vorlagen (n=914). Aufgrund von individuell fehlenden Werten kann der
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Umfang der Stichprobe bei einzelnen Fragen variieren. Erganzt werden
die Ergebnisse aus der Patientenbefragung um Analysen der Routineda-
ten der BARMER GEK zu diesen Versicherten.

Wie in Tabelle 5-1 ersichtlich, sind die Behandlungsgruppen Operation,
interventionelle Schmerztherapie und sonstige Prozeduren in etwa
gleich grol® (zwischen 277 bis 322 Patienten). Die Gruppe der Patienten
mit multimodaler Schmerztherapie ist dagegen deutlich kleiner (n=38).
Im Vergleich mit den Ergebnissen aus der Versorgungsepidemiologie
zeigen sich nur leichte Verschiebungen: Wahrend in der Patientenbefra-
gung die IST-Gruppe etwas starker besetzt ist als die OP-Gruppe und
die SP-Gruppe, trifft dies in der Versorgungsepidemiologie auf die SP-
Gruppe zu (vgl. Kapitel 4). Aufgrund der geringen Anzahl an Versicher-
ten mit MMST in der Versichertenbefragung sind Subgruppenanalysen
zurlickhaltend zu interpretieren.

Zwischen den Behandlungsgruppen bestehen statistisch signifikante
und inhaltlich bedeutsame Unterschiede im Lebensalter, der Verteilung
nach Mannern und Frauen sowie in der Lebensform (vgl. Tabelle 5-1):
Am altesten sind die Patienten mit multimodaler Schmerztherapie mit
durchschnittlich 54,3 Jahren. Operierte Patienten sind dagegen knapp
funf Jahre junger (49,0 Jahre). Knapp drei Viertel der multimodal
schmerztherapeutisch versorgten Patienten sind Frauen (73,7%), bei
den operierten Patienten ist es dagegen nur gut die Halfte (52,0%). Des
Weiteren sind Patienten mit multimodaler Schmerztherapie mit 50,0%
deutlich haufiger alleinlebend, wahrend operierte Patienten besonders
haufig in Partnerschaft leben (79,9%).
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Tabelle 5-1:  Soziodemografische Merkmale der Befragungsteilnehmer nach Be-
handlungsgruppen, Ergebnisse basieren auf Routinedaten

 Op | mmsT | isT | sP | Gesamt | pWert |

Alter

<35J. 10,5% 0,0% 7,8% 11,2% 10,5% <,0,01
35-44 J. 17,7% 7,9% 14,0% 17,0% 17,7%

45-54 J. 39,0% 36,8% 37,6% 31,4% 39,0%

255 J. 32,9% 55,3% 40,7% 40,4% 32,9%

Mittelwert 49,0 54,3 50,9 50,1 50,2 <0,05
95% (47.8- (52,1- (49,8- (48,8- (49,6-
Konfidenzintervall 50,2) 56,4) 51,9) 51,4) 50,9)

Geschlecht <0,05
weiblich 52,0% 73,7% 60,9% 58,1% 57,9%
Lebensform* n=304 n=30 n=270 n=255 n=859 <0,05
Alleinlebend 20,1% 50,0% 20,4% 23,1% 22,1%
Erwerbstatigkeit

Erwerbstatig** 84,1% 68,4% 87,3% 84,8% 84,8% <0,05
':;Eﬁzi'(‘;s’ arbeits- 15,9% 31,6% 12,7% 15,2% 15,2%

Nicht (mehr) erwerbs-

tatig (zum Zeitpunkt 16,9% 33,3% 16,8% 18,3% 16,6% <0,05
der Befragung)*

Hauptdiagnose <0,001
M51 97,1% 18,4% 52,2% 40,8% 60,9%

M54 2,9% 81,6% 47,8% 59,2% 39,1%
Begleiterkrankungen (im Indexaufenthalt kodiert) <0,001
Keine 3,2% 0,0% 9,0% 14,7% 8,6%

Mind. eine 96,8% 100,0% 91,0% 85,3% 91,4%
Arbeitsunfahigkeit (in den 365 Tagen vor dem Indexaufenthalt; M40-M54, M99)

Mind. eine AU 77,3% 73,7% 80,4% 66,3% 74,9% <0,01
g’ggghzi"e rickenbe- | go6% | 316% | 509% | 358% | 515% | <0,001
Tage gesamt (MW) 37,7 58,7 37,8 32,6 37,2 n.s.
(Tnj\g/;\?) riickenbezogen 23,1 14,0 15,2 11,2 16,4 <0,01
>42 Tage gesamt 28,8% 36,8% 28,3% 22,9% 27,2% n.s.
;gge'lr']age riickenbe- 14,6% 16,2% 8,8% 7,2% 10,3% <0,05

*

Ergebnisse basieren auf Patientenbefragung
** durchgéngig erwerbstatig in 2013
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Auch in Bezug auf die Hauptdiagnose bestehen substanzielle Unter-
schiede zwischen den Behandlungsgruppen (vgl. Tabelle 5-1): Fast alle
(97,1%) Patienten, die wahrend des Indexaufenthaltes operiert werden,
erhalten die M51 Sonstige Bandscheibenschaden als Hauptdiagnose,
wahrend ein sehr groRer Anteil der Patienten, der eine MMST erhalt, mit
der Diagnose M54 Ruckenschmerzen (81,6%) aus dem Krankenhaus
entlassen wird. Bei den Patienten mit IST oder mit sonstigen Prozeduren
halten sich M51 und M54 in etwa die Waage.

Drei Viertel der Befragungsteilnehmer sind in den 365 Tagen vor dem
Indexaufenthalt mindestens einmal arbeitsunfahig gewesen (74,9%),
durchschnittlich Gber alle Behandlungsgruppen waren dies 37,2 Tage
(vgl. Tabelle 5-1). Mit 27,2% ist ein nicht unerheblicher Anteil der Befra-
gungsteilnehmer mehr als 42 Tage arbeitsunféahig gewesen. Nicht alle
Arbeitsunfahigkeitstage stehen in direktem Zusammenhang mit Riicken-
schmerzen: Im Durchschnitt Uber alle Behandlungsgruppen ist etwas
mehr als die Halfte der Befragungsteilnehmer aufgrund riickenbezoge-
ner Beschwerden (M40-M54, M99) arbeitsunfahig gewesen. Allerdings
bestehen z. T. groe Unterschiede in Abhangigkeit der Art der Behand-
lung: Wahrend IST-Patienten den héchsten Anteil mit mind. einer doku-
mentierten Arbeitsunfahigkeit allgemein aufweisen (80,4%), ist der Anteil
mit mind. einer riickenbezogenen Arbeitsunféhigkeit bei den OP-Patien-
ten am grofiten (60,6%). Sie haben im Durchschnitt auch die meisten
rickenbezogenen AU-Tage (23,1 Tage). MMST-Patienten hatten dage-
gen die meisten AU-Tage generell (58,7 Tage) und den geringsten An-
teil an rickenspezifischen AU-Tagen (rlickenspezifische AU-Tage an
allen AU-Tagen: 14,0:58,7=23,8%). Allerdings ist bei ihnen der Anteil der
Patienten am hdchsten, die mehr als 42 AU-Tage insgesamt (36,8%)
sowie mehr als 42 rickenbezogene AU-Tage hatten (16,2%).

Chronizitat der Riickenbeschwerden

Inwiefern litten die erwerbstatigen Patienten, die 2013 stationar wegen
lumbaler Ruckenleiden behandelt wurden, bereits im Vorfeld ihres Kran-
kenhausaufenthaltes an riickenbezogenen Beschwerden?
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Das Auftreten ambulanter riickenbezogener Diagnosen (M40-M54, M99)
in mindestens zwei Quartalen pro Jahr (betrachtet riickwirkend ab Zeit-
punkt des Indexaufenthaltes) gibt Hinweise auf die Chronizitat des Er-
krankungsgeschehens im Bereich der Wirbelsaule und des Rickens
(vgl. Abbildung 5-1 sowie Tabelle A 32 im Anhang).

90% 1

80% e OP e MIMST e ST ey SP 76.7%
743%

70%

66,3%
60%

57,8%

50%

40%

30,0%

24,7% ./

20% 12525

30%

164%
10%

0%

7 Jahre vor 6 Jahrevor 5Jahrevor 4 Jahrevor 3Jahrevor 2Jahrevor 1 Jahrvor

Abbildung 5-1: Anteil der Befragungsteilnehmer, die durchgéngig in jedem Jahr in
mind. zwei Quartalen eine ambulante riickenbezogene Diagnose er-
hielten®

Deutlich wird zunachst, dass der Anteil an Personen mit ambulant arztli-
cher riickenbezogener Diagnose in mindestens zwei Quartalen in den
365 Tagen vor dem Indexaufenthalt in allen Behandlungsgruppen am
hoéchsten ist (zwischen 57,8% und 76,7%, durchschnittlich Gber alle

2 Berticksichtigt wurden nur Patienten, die wahrend des gesamten betrachteten Zeitraums in der
BARMER GEK versichert waren. Dies traf fir 770 der 914 Befragungsteilnehmer zu.
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Behandlungsgruppen: 67,0%). Er nimmt erwartungsgemafl mit zuneh-
mendem Abstand zum Indexaufenthalt ab, trotzdem sind bei einem er-
heblichen Anteil der Patienten aller Behandlungsgruppen bereits Uber
einen langen Zeitraum Rickenprobleme dokumentiert (im Jahr 7 vor
dem Indexaufenthalt: 16,4% bis 30,0%, uber alle Behandlungsgruppen:
21,7%). Unabhangig vom zeitlichen Abstand zum Indexaufenthalt ist der
Anteil der wiederholt betroffenen Patienten mit MMST immer am hochs-
ten und bei den Patienten mit SP am geringsten. Patienten, die wahrend
des Indexaufenthaltes operiert wurden und Patienten, die eine
interventionelle Schmerztherapie erhielten, liegen in Bezug auf diesen
Indikator der Chronizitat zwischen den beiden anderen Behandlungs-

gruppen.

Wahrend der Anstieg des Anteils der MMST-Patienten mit einer ent-
sprechenden Diagnosefrequenz Uber die Zeit relativ kontinuierlich er-
folgt, ist bei den anderen drei Gruppen ein deutlicher Anstieg erst im
letzten Jahr vor dem Indexaufenthalt zu erkennen.

Ein starkerer Indikator fiir die Chronifizierung von Rickenschmerzen ist
die durchgangige Dokumentation von mindestens einer ambulant-arzt-
lichen riickenassoziierten Diagnose (M40-M54, M99) innerhalb eines
Jahres, d. h. in jedem der vier Quartale. Im Durchschnitt Gber alle Be-
handlungsgruppen ist bei einem Drittel der Patienten (33,4%) in allen
vier Quartalen vor dem Indexaufenthalt eine riickenbezogene Diagnose
dokumentiert und 6,6% weisen in den sieben Jahren vor dem Indexauf-
enthalt in allen 28 Quartalen eine rlickenbezogene Diagnose auf (vgl.
Tabelle A 33 im Anhang). Das Ausmalf der Chronifizierung ist wiederum
bei den Patienten mit multimodaler Schmerztherapie wahrend des In-
dexaufenthaltes am hdchsten und bei den Patienten mit sonstigen Pro-
zeduren am geringsten (sieben Jahre: 16,7% vs. 6,2%).
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5.2.1 Die pra-stationdre Versorgung

Dokumentierte psychische Komorbiditat

Chronifizierte Schmerzen sind nicht selten vergesellschaftet mit psychi-
schen Stoérungen, v. a. affektiven Stérungen, und kénnen Ausdruck einer
Somatisierungsstérung sein. Auch in der hier betrachteten Patienten-
gruppe (Erwerbsfahige mit stationarer Krankenhausbehandlung lumba-
ler Rickenschmerzen) sind im Jahr vor dem Indexaufenthalt in erhebli-
chem Umfang psychische Stérungen in den ambulanten arztlichen Di-
agnosen dokumentiert (vgl. Tabelle 5-2).

Tabelle 5-2: Dokumentierte ambulant &rztliche Diagnosen aus dem Kapitel F im Jahr
vor dem Indexaufenthalt nach Behandlungsgruppen*

(El’%‘;relfg'é’”m " 21,3% 34,2% 25,5% 24,2% 24,2% n.s.
f}’fg‘ﬁj{‘;”k“”g 9,7% 5,3% 6.8% 9,0% 8,3% ns.
Somatoforme Storun= | = 45 gor | 47 407 18,6% 17,0% 18,4% <0,01

gen (F45)

Darin enthalten:
anhaltende Schmerz- 4,3% 21,1% 5,3% 4,0% 5,3% <0,01
storung (F45.4)

*

Ergebnisse basieren auf Routinedaten

Uber alle Behandlungsgruppen ist bei knapp einem Viertel (24,2%) eine
Depression, bei knapp einem Funftel (18,4%) eine Somatisierungs-
stérung und bei 8,3% der Patienten eine Angststérung dokumentiert. Es
bestehen substanzielle Unterschiede zwischen den Versicherten mit
MMST und den anderen drei betrachteten Behandlungsarten: Bei Pati-
enten, die eine multimodale Schmerztherapie erhalten, werden die Di-
agnosen Depression und Somatisierungsstérungen signifikant haufiger
dokumentiert (34,2% und 47,4%) gegenlber beispielsweise operierten
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Patienten (21,3% und 15,6%). Aufgrund des geringen Stichprobenum-
fangs der MMST-Patienten sind die beobachteten Unterschiede in der
Haufigkeit dokumentierter psychischer Komorbiditat nur bei den Somati-
sierungsstérungen auch statistisch signifikant.

Bildgebende Diagnostik

Eine bildgebende Diagnostik bei akuten und subakuten nicht-
spezifischen Rickenschmerzen wird — bei Ausschluss relevanter alar-
mierender Symptome (sog. red flags) — in der NVL Kreuzschmerz (BAK
et al. 2013) nicht empfohlen, da diese keinen diagnostischen Mehrwert
hat. Auch bei langer andauernden Schmerzen sollte eine entsprechende
Diagnostik sorgsam gewahlt und nur einmalig durchgefihrt werden.
Tabelle 5-3 zeigt, dass ein grofRer Teil der Patienten in den letzten sechs
Monaten vor dem Indexaufenthalt eine bildgebende Diagnostik erhalten
hat: Im Durchschnitt Gber alle Behandlungsgruppen hatten 34,9% eine
bildgebende Diagnostik, weitere 30,0% sogar mehrmals. Deutliche Un-
terschiede zeigen sich auch hier zwischen den Behandlungsgruppen:
Bei 84,5% der operierten Patienten ist im Vorfeld des stationaren Auf-
enthaltes mindestens ein bildgebendes Verfahren abgerechnet worden,
davon sind bei 40,1% mindestens zwei Verfahren dokumentiert. Dage-
gen wurden nur 43,0% der Patienten, die wahrend des Indexaufenthal-
tes weder an der Wirbelsaule operiert noch schmerztherapeutisch be-
handelt wurden, im Vorfeld mindestens einmal unter Einsatz bildgeben-
der Diagnostik untersucht (mehrfache bildgebende Diagnostik dokumen-
tiertin 18,1%).

Interessante Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der verschiedenen
Verfahren der bildgebenden Diagnostik (vgl. Tabelle 5-3): Dem Trend
folgend (Chenot et al. 2014) wird die MRT am haufigsten fur die bildge-
bende Diagnostik genutzt, gefolgt von der konventionellen Réntgenun-
tersuchung, wahrend die CT-gestltzte Diagnostik die geringste Bedeu-
tung hat. In der Nutzung réntgendiagnostischer Verfahren zeigen sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen.
CT- und MRT-Untersuchungen werden dagegen signifikant haufiger bei
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operierten Patienten genutzt. So wurde bei 61,7% der operierten Patien-
ten, aber nur bei 18,8% der Patienten mit SP eine MRT-Untersuchung
durchgefiihrt.

Tabelle 5-3: Bildgebende Diagnostik in den sechs Monaten vor dem Indexaufenthalt
nach Behandlungsgruppen*

Bildgebendes Verfahren

Kein 15,5% 36,9% 31,1% 57,0% 35,1% <0,01
Einmal 44,4% 34,2% 36,0% 24,9% 34,9% <0,01
Mind. zweimal 40,1% 28,9% 32,9% 18,1% 30,0% <0,01

Art des bildgebenden Verfahrens

Réntgen 32,9% 23,7% 33,2% 26,4% 30,6% n.s.
CT 14,1% 7,9% 9,0% 5,8% 9,5% <0,01
MRT 61,7% 44,7% 42,9% 18,8% 41,4% <0,01

*

Ergebnisse basieren auf Routinedaten (zu den verwendeten Abrechnungskodes vgl.
Tabelle A 20 im Anhang)

Medikamentose Therapie

Tabelle 5-4 zeigt das Ausmalf und die Art der ambulanten medikamen-
tésen Therapie bei rickenbezogenen Leiden im Jahr vor dem Indexauf-
enthalt.®® Nur 18,5% der Patienten wurden im Jahr vor dem Indexauf-
enthalt keine rickenschmerzrelevanten Medikamente verordnet. Dage-
gen wurden deutlich mehr als der Halfte der Befragungsteilnehmer
(56,0%) mehrere Medikamente verschrieben.

% | imitierend ist zu beachten, dass zum einen nicht zugeordnet werden kann, ob die Medikamen-
te tatsachlich wegen einer riickenbezogenen Diagnose verschrieben wurden. Gleichzeitig sind
viele Schmerzmittel nicht verschreibungspflichtig, so dass diese hier nicht beriicksichtigt werden
kénnen.
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Am haufigsten wurden den Befragungsteilnehmern schmerz- und ent-
ziindungshemmende  Antiphlogistika und  Antirheumatika (z. B.
Ibuprofen, Diclofenac, Naproxen) verschrieben (NVL: schwache Emp-
fehlung bei akuten und chronischen Beschwerden). 70,5% der Patienten
haben mind. eine entsprechende Verordnung im Jahr vor dem Indexauf-
enthalt erhalten. 37,2% der Patienten wurden Analgetika verordnet,
knapp 30% Opioide. Beide Wirkstoffgruppen wurden Patienten mit OP
und Patienten mit MMST signifikant haufiger verschrieben. Die von der
NVL zur Behandlung des Kreuzschmerzes nicht empfohlenen
Antiepileptika hat jeder vierzehnte Patient erhalten, Patienten mit multi-
modaler Schmerztherapie dabei deutlich haufiger als die anderen Pati-
entengruppen (13,2% vs. 5,6 bis 7,9%).

Tabelle 5-4: Medikament6se Therapie im Jahr vor dem Indexaufenthalt nach Be-

handlungsgruppen*
Verordnungen
Keine 11,9% 18,4% 18,3% 25,3% 18,5% <0,01
Eine 25,5% 13,2% 25,5% 27,1% 25,5% n.s.
Mehr als eine 62,5% 68,4% 56,2% 47,1% 56,0% <0,01

Wirkstoffe/Wirkstoffgruppen

Antiphlogistika und

Antiheumatika (Mo1) | 75:8% 68,4% 70,5% 65,3% 70,5% n.s.
Muskelrelaxanzien 23,8% 31,6% 18,3% 16,6% 20,0% <0,05
(M03)

Opioide (NO2A) 37,9% 39,5% 25,2% 24,5% 29,9% <0,01
Andere Analgetika

und Antipyretika 43,0% 47 4% 33,9% 30,7% 37,2% <0,01
(N02B)

Antiepileptika (NO3A) = 6,9% 13,2% 5,6% 7,9% 7,0% n.s.
Antidepressiva 13.4% | 23,7% 17,1% 13,7% 15,2% n.s.

(NOBA)

*

Ergebnisse basieren auf Routinedaten
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Nichtmedikamentose Therapie und ambulante Schmerztherapie

Neben der medikamentdsen Therapie werden bei riickenbezogenen Be-
schwerden u. a. verschiedene Formen der physikalischen Therapie
verordnet.*’ Wie Tabelle 5-5 zeigt, hat die Halfte der Befragungsteil-
nehmer im Jahr vor dem Indexaufenthalt mindestens eine Heilmittelver-
ordnung erhalten (49,9%). Bei allen Patientengruppen handelte es sich
im Uberwiegenden Fall um Verordnungen bei ,Wirbelsaulenerkrankun-
gen mit prognostisch langer dauerndem Behandlungsbedarf* (WS2). *
Den MMST-Patienten wurden haufiger als den anderen Gruppen Heil-
mittelverordnungen verschrieben, den SP-Patienten am seltensten
(65,8% vs. 38,6%). Nur ca. jeder 14. Patient hat ausschlieRlich eine
passive Therapie (Massage, Kalte- oder Warmetherapie usw.) erhalten.

Eine besondere Form der Therapie chronischer Kreuzschmerzen ist die
ambulante schmerztherapeutische Versorgung, die nur von niedergelas-
senen Arzten mit spezifischem Beféhigungsnachweis (vgl. § 3 der Quali-
tatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung
chronisch schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V) durch-
geflhrt werden darf. Erwartungsgemafl zeigen sich deutliche Unter-
schiede hinsichtlich der Inanspruchnahme zwischen den vier Behand-
lungsgruppen (vgl. Tabelle 5-5): Knapp ein Viertel der stationar multimo-
dal schmerztherapeutisch behandelten Patienten wurde bereits im Jahr
vor ihrem Krankenhausaufenthalt ambulant schmerztherapeutisch ver-
sorgt (23,7%), bei den anderen Patientengruppen sind es nur 3,6 bis
5,8%.

3 Limitierend wirkt, dass zum einen entsprechende Therapien auch selbst gezahlt, also nicht vom
Arzt verschrieben, genutzt werden kénnen. AufRerdem sind keine Aussagen dazu mdglich, ob
die Verordnung aufgrund lumbaler Riickenschmerzen erfolgte.

2 ws1: Wirbelsaulenerkrankungen mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf
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Tabelle 5-5:  Riickenbezogene Heilmittelverordnungen und ambulante Schmerzthe-
rapie im Jahr vor dem Indexaufenthalt nach Behandlungsgruppen™

Heilmittelverordnungen

ws1 12,3% 10,5% 11,8% 9,7% 11,3% n.s.
ws2 45,8% 55,3% 38,8% 28,9% 38,6% <0,01
Gesamt (WS1 oder 58,1% 65,8% 50,6% 38,6% 49,9% <0,01
WSs2)

Darin enthalten: aus- 6,1% 7.9% 8,1% 6,5% 7.0% ns.

schliel3lich ,passiv*
Ambulante Schmerztherapie

EBM 30700 und/oder

30702

* Ergebnisse basieren auf Routinedaten (Operationalisierung vgl. Tabelle A 20 und Ta-
belle A 21 im Anhang)

3,6% 23,7% 4,7% 5,8% 5,5% <0,01

5.2.2 Der Indexaufenthalt

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den vier Behandlungs-
gruppen zeigen sich auch in Abhangigkeit von der Hauptdiagnose (vgl.
Tabelle 5-6): Wurden die Patienten wahrend ihres stationaren Kranken-
hausaufenthaltes operiert, dann waren dies in 97,1% der Falle Patienten
mit sonstigen Bandscheibenschaden (M51). Nur 2,9% der Operationen
wurden bei Patienten mit Rickenschmerzen (M54) durchgefihrt. Die
multimodale Schmerztherapie kam dagegen vor allem bei Ricken-
schmerzpatienten (M54) zum Einsatz (81,6%). Die Behandlungsgruppe,
die weder an der Wirbelsaule operiert noch schmerztherapeutisch be-
handelt wurde, setzte sich zu drei Flinfteln aus Riickenschmerzpatienten
und zu zwei Funfteln aus Patienten mit sonstigen Bandscheibenschaden
zusammen. Eine interventionelle Schmerztherapie haben zu ahnlichen
Anteilen sowohl Patienten mit einer M51-Diagnose (52,2%) als auch die
mit einer M54-Diagnose (47,8%) erhalten.
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Tabelle 5-6: Haupt- und Nebendiagnosen sowie Verweildauer des Indexaufenthaltes
nach Behandlungsgruppen™

Hauptdiagnose <0,001
M51 97,1% 18,4% 52,2% 40,8% 60,9%
M54 2,9% 81,6% 47,8% 59,2% 39,1%

Nebendiagnosen (ND)

Keine 3,2% 0,0% 9,0% 14,8% 8,6% <0,01
Eine 18,8% 0,0% 13,0% 18,1% 15,8% <0,01
Mind. zwei 78,0% 100,0% 78,0% 67,1% 75,6% <0,01
Durchschnittliche

Anzahl ND 34 7,0 3,5 2,7 34 <0,0001
Ausgewahlte ND

ng)ress"’” (F32,F33, 1 4 gy, 13,2% 2,5% 2,9% 28% | <0,001
ﬁz%s‘erkra”kung (F40. 1 0,09 0,0% 0,0% 0,4% 0,1% n.s.
Somatoforme Stérun- o o o o o

gen (F45) 0,7% 47,4% 2,2% 1,8% 3,6% <0,001
Darin enthalten: anhal-

tende Schmerzstérung 0,4% 47,4% 2,2% 1,1% 3,0% <0,001
(F45.4)

Verweildauer

Mittlere Verweildauer 7,6 11,2 6,1 4,9 6,4 <0,01

95% Konfidenzintervall | (7,0-8,2) | (9,9-12,4) | (5,7-65) = (4,553) @ (6,16,7)

*

Ergebnisse basieren auf Routinedaten

Bei Patienten, die wegen lumbaler Ruckenleiden in stationarer Behand-
lung waren, liegen in den meisten Fallen in den Abrechnungsdaten Hin-
weise auf weitere Erkrankungen vor (vgl. Tabelle 5-6). Nur bei 8,6% der
Patienten sind keine Nebendiagnosen diagnostiziert. Multimodal
schmerztherapeutisch behandelte Patienten nehmen eine Sonderrolle
ein: Zum Indexaufenthalt wurden bei ihnen im Durchschnitt sieben Ne-
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bendiagnosen kodiert, wahrend es bei den anderen Behandlungsgrup-
pen 2,7 bis 3,5 Nebendiagnosen waren. Des Weiteren gibt es keinen
multimodal schmerztherapeutisch behandelten Patienten mit weniger als
zwei Nebendiagnosen. Bei Betrachtung relevanter psychischer Erkran-
kungen zeigt sich, dass diese Patientengruppe deutlich haufiger als alle
anderen Gruppen von einer Depression (13,2% vs. 1,8 bis 2,9%), aber
v. a. von einer Somatisierung, die in der Regel als anhaltende Schmerz-
stoérung dokumentiert ist, betroffen ist (47,4% vs. 0,7 bis 2,2%).

Die Patienten waren im Durchschnitt 6,4 Tage wegen lumbaler Ricken-
schmerzen im Krankenhaus. Wie aufgrund der normativen Vorgaben
(vgl. Kapitel 3) zu erwarten, weisen multimodal schmerztherapeutisch
behandelte Patienten mit 11,2 Tagen die langste mittlere Verweildauer
im Krankenhaus auf. Patienten, die stationadr weder an der Wirbelsaule
operiert noch schmerztherapeutisch versorgt wurden, waren mit durch-
schnittlich 4,9 Tagen am kirzesten im Krankenhaus.

5.2.3 Die post-stationare Versorgung

Medizinische Rehabilitation

Wie aus Tabelle 5-7 ersichtlich, sind knapp zwei Drittel der Patienten
nach der stationaren Behandlung direkt nach Hause entlassen worden
(64,2%), bei knapp einem Dirittel folgte auf den Krankenhausaufenthalt
eine stationare Reha (31,6% und 2,6%). Eine Operation ist signifikant
haufiger mit einem nachfolgenden Aufenthalt in einer Rehabilitationskli-
nik verbunden: Insgesamt 58,3% der operierten Patienten haben in der
Befragung angegeben, dass sie im Anschluss an ihren stationaren Kran-
kenhausaufenthalt eine stationare RehabilitationsmaRnahme erhalten
haben. Dies trifft nur fur gut ein Viertel (26,4%) der Patienten mit sonsti-
gen Prozeduren sowie fur 22,0% der interventionell schmerztherapeu-
tisch behandelten Patienten zu. Patienten mit multimodaler Schmerzthe-
rapie haben nur in 12,1% der Falle eine stationare Rehabilitation erhal-
ten.
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Tabelle 5-7: Entlassung aus der stationdren Versorgung nach Behandlungsgruppen™

Direkt nach Hause 41,0% 87,9% 76,1% 71,2% 64,2% < 0,01
Direktin eine Reha- 3,4% 3,0% 1,3% 3,2% 2,6% <0,01
Klinik

Zuerst nach Hause

und dann in eine 54,9% 9,1% 20,7% 23,2% 31,6% <0,01
Reha-Klinik

Direkt in eine andere 0.7% 0.0% 1,9% 2.4% 1.6% <0,01

Einrichtung

*

Ergebnisse basieren auf Patientenbefragung

5.3 Selbstberichtete Komplikationen und weitere
Krankenhausaufenthalte

Der weit Uberwiegende Teil der Patienten — vier Funftel der Befragungs-
teilnehmer (80,5%) — hatte keine Komplikationen im Kontext der statio-
naren Behandlung (vgl. Tabelle 5-8). Am haufigsten werden von den Pa-
tienten Missempfindungen als Komplikation genannt (9,8%), Wundinfek-
tionen nur sehr selten (0,8%).

Die Art und Haufigkeit der Komplikationen variiert nach stationarer Ver-
sorgungsstrategie. Operierte Patienten berichten am haufigsten von
Missempfindungen (11,4%), gefolgt von Nervenschadigungen (10,4%)
und anderen Komplikationen (darunter: 4,7% Schmerzen, 2,9% Lah-
mungserscheinungen). Multimodal schmerztherapeutisch behandelte
Patienten nennen mit 14,7% am h&aufigsten Missempfindungen als
Komplikationen, wahrend Wundinfektionen bei ihnen keine Rolle spie-
len. Auch Lahmungserscheinungen, medikamentenbezogene Probleme
sowie Schmerzen werden von den Patienten mit MMST nicht als Kom-
plikation genannt. Von 8,9% der IST-Patienten werden andere Kompli-
kationen genannt (darunter: 2,2% Lahmungserscheinungen sowie 1,6%
Schmerzen), von 8,5% Missempfindungen. Diese sind auch bei den
Patienten mit SP die haufigste Komplikation (8,9%). Schmerzen sowie
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Probleme mit der Medikation nennen jeweils 1,8% dieser Patienten als
sonstige Komplikation.

Tabelle 5-8:  Selbstberichtete Komplikationen der Behandlung im Indexaufenthalt
nach Behandlungsgruppen (Mehrfachnennungen méglich)*

Keine Komplikation 77,6% 79,4% 80,4% 84,0% 80,5% n.s.
find. eine Komplika- | 22.4% | 20.6% 196% | 16,0% 19,5% <0,05
Wundinfektionen 0,6% 0,0% 0,4% 1,4% 0,8% n.s.
Nervenschadigung 10,4% 5,9% 6,4% 3,9% 7,0% <0,01
Missempfindungen 11,4% 14,7% 8,5% 8,9% 9,8% n.s.
Anderes 10,4% 8,8% 8,9% 7,4% 9,0% n.s.
Darin enthalten**:
...Schmerzen 4,7% 0,0% 1,6% 1,8% 2,5%
- Lahmungserschei- | 5 go, 0.0% 2,2% 11% 2,0%
nungen
ol LI (22 2 14% 2.6% 0.9% 0.7% 1,1%
Schlafstérungen)
“ﬁifgg'“he Reaki- 0,4% 5,3% 0,6% 0,7% 0,8%
...Medikamentenbe-
e 0.7% 0.0% 0.6% 1,8% 0.5%

(z. B. Nebenwirkun-
gen)

* Ergebnisse basieren auf Patientenbefragung

** freie Antworten der Befragungsteilnehmer, die thematisch zusammengefasst wurden

Erneute Krankenhausaufenthalte

Wie in Tabelle 5-9 zu erkennen, kamen im Jahr nach dem Indexaufent-
halt auf 100 Personen im Durchschnitt 60 Krankenhausaufenthalte, in
der Halfte der Falle handelte es sich dabei um riickenbezogene Kran-
kenhausaufenthalte (M40-M54). Im Durchschnitt waren die Patienten 3,9
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Tage im Krankenhaus insgesamt, 2,0 Tage davon aufgrund riickenbe-
zogener Beschwerden. Das Risiko eines generellen sowie eines erneu-
ten rickenbezogenen Krankenhausaufenthaltes ist innerhalb der vier
Behandlungsgruppen signifikant unterschiedlich verteilt: Bei Patienten
mit IST oder SP gab es im Jahr nach dem Indexaufenthalt deutlich hau-
figer weitere stationare Aufenthalte (je 70 Falle vs. 30 bis 40 Falle pro
100 Personen). Bei den Patienten mit IST gab es am haufigsten erneute
rickenbezogene Krankenhausaufenthalte. Patienten mit multimodaler
Schmerztherapie weisen dagegen das geringste Risiko sowohl eines
erneuten Krankenhausaufenthaltes insgesamt als auch eines erneuten
rickenbezogenen stationaren Aufenthaltes (zusammen mit den operier-
ten Patienten) auf.

Tabelle 5-9: Krankenhausaufenthalte im Jahr nach dem Indexaufenthalt nach Be-
handlungsgruppen im Indexaufenthalt, Félle pro 100 Personen*

KH-Félle insgesamt 40 30 70 70 60 <0,01
KH-Falle rlickenbezogen 20 20 40 30 30 <0,01
KH-Tage insgesamt 2,5 2,4 4.6 4.7 3,9 <0,01
KH-Tage riickenbezogen 1.1 1,3 2,4 2,4 2,0 <0,01

*

Ergebnisse basieren auf Routinedaten

Eine Differenzierung der Krankenhausfalle in Tabelle 5-10 im Jahr nach
dem Indexaufenthalt bzgl. der dort durchgefiihrten Behandlung zeigt,
dass im Rahmen eines erneuten riickenbezogenen Krankenhausaufent-
haltes deutlich haufiger operiert wird als eine andere Behandlung erfolgt
(12,7+1,5 Falle vs. 2,1 bis 6,6 Falle pro 100 Personen). Patienten mit
einer IST im Indexaufenthalt werden dabei am haufigsten operiert
(14,6+2,2=16,8 Falle pro 100 Personen), MMST-Patienten am seltens-
ten (5,3+2,6=7,9 Falle pro 100 Personen). Im Vergleich der Behand-
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lungsgruppen erhalten Patienten mit einer MMST im Indexaufenthalt
haufiger als die anderen Gruppen eine erneute stationare multimodale
Schmerztherapie (5,3 Falle vs. 0,7 bis 2,5 Falle pro 100 Personen). Bei
Patienten mit einer IST wahrend des Indexaufenthaltes erfolgt mit 12,1
Fallen pro 100 Personen haufiger als bei anderen Behandlungsgruppen
auch im erneuten Krankenhausaufenthalt eine interventionelle Schmerz-
therapie. SP-Patienten erhalten wiederum haufiger als die anderen Be-
handlungsgruppen erneut sonstige Prozeduren, wenn sie nochmals
wegen ruckenbezogener Leiden stationar versorgt werden (9,0 Falle vs.
0,0 bis 3,7 Falle pro 100 Personen).

Tabelle 5-10: Behandlungsgruppen bei Folgeaufenthalt nach Behandlungsgruppen
bei Indexaufenthalt, Félle pro 100 Personen*

Behandlung bei erneutem riickenbezogenen Krankenhausaufenthalt (M40-M54)

OP 11,2 53 14,6 13,0 12,7 n.s.
MMST 0,7 53 2,5 25 21 n.s.
IST 1,4 53 12,1 54 6,6 < 0,01
SP 2,2 0,0 3,7 9,0 4,7 <0,01
Andere OP*** 0,7 2,6 2,2 1,4 1,5 n.s.

*

Ergebnisse basieren auf Routinedaten

** Gesamt entspricht dem gewichteten Mittel

*** Andere OP: Operationen, die nicht in die OP-Kategorie lumbaler Riickenleiden mit den
ICD M48, M51 oder M54 fallen (vgl. Tabelle A 19 im Anhang)

5.4 Patientenrelevante und -berichtete Endpunkte

Durch die mittels Fragebogen erhobenen Daten sind Aussagen darlber
maoglich, welche Effekte die stationdre Behandlung wegen lumbaler
Rickenleiden aus der Sicht der Patienten hatte. Dabei wurden verschie-
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dene validierte Messinstrumente wie der Funktionsfragebogen Hanno-
ver-Riicken (FFbH-R) und der Fragebogen zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (SF-36) eingesetzt.*® Die so patientenberichteten End-
punkte (Brettschneider et al. 2011, Bitzer 2012) berlcksichtigen ver-
schiedene Ebenen von Patienteneinschatzungen: Erstens ermdglichen
Fragen zum aktuellen Schmerz, der Schmerzdauer und der Schmerzin-
tensitat konkrete Aussagen zum Einzelsymptom Kreuzschmerz. Ein-
schatzungen zur krankheitsspezifischen korperlichen Funktionsfahigkeit
geben zweitens ein Bild davon, inwieweit die Patienten rickenschmerz-
bezogene Einschrankungen bei alltaglichen Aktivitaten empfinden. Das
mehrdimensionale Konstrukt gesundheitsbezogener Lebensqualitat
bietet drittens einen Einblick darin, wie die Patienten ihre Lebensqualitat
im Vergleich zur Referenzbevoélkerung einschatzen. Nicht zuletzt kom-
plettieren viertens Aussagen zur Zufriedenheit der Patienten mit dem
Ergebnis der Behandlung im Krankenhaus die Perspektive der Patienten
auf die Ergebnisqualitat.

5.4.1 Kreuzschmerzen

Im Durchschnitt berichtet zum Befragungszeitpunkt jeweils gut ein Drittel
der Befragungsteilnehmer Uber starke bis sehr starke Schmerzen in der
letzten Woche bzw. in den letzten drei Monaten. Nennenswerte Unter-
schiede zwischen den drei grolen Behandlungsgruppen bestehen nicht
(vgl. Tabelle 5-11). Dagegen klagen multimodal schmerztherapeutisch
behandelte Patienten erheblich haufiger zum Befragungszeitpunkt, d. h.
im Durchschnitt 18 Monate nach dem Indexaufenthalt, Gber starke bis
sehr starke Schmerzen (67,6% letzte Woche bzw. 70,6% in den letzten
drei Monaten).

8 zur Gltequalitét der beiden eingesetzten Fragebégen FFbH-R und SF-36 vgl. Tabelle A 34
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Aktuell in arztlicher Behandlung aufgrund von Kreuzschmerzen sind
37,0% der Befragten — mit den zu erwartenden Unterschieden in Ab-
hangigkeit der Art der stationdren Behandlung: 61,8% der Patienten mit
stationarer MMST, aber nur 31,5% der operierten Patienten sind aktuell
in arztlicher Behandlung (vgl. Tabelle 5-11).

Tabelle 5-11: Kreuzschmerzen zum Zeitpunkt der Befragung nach Behandlungsgrup-
pen, in Prozent*

(Sehr) Starke Schmerzen

... in der letzten Woche 29,6 67,6 40,7 34,5 36,5
lgnden letzten 3 Mona- 28.1 70.6 42,0 384 37.8
Aktuell wg. Kreuz-

schmerzen in arztlicher 3155 61,8 42,7 32,5 37,0
Behandlung

Kreuzschmerzen seit 34.1 706 492 45,9 444

mind. 24 Wochen
Wahrgenommenes Chronifizierungsrisiko

Hohes/sehr hohes Risiko 24,0 26,5 33,2 28,6 28,7
Bereits chronifiziert 18,4 58,8 32,6 31,4 28,9

Keine Kreuzschmerzen
aktuell (p-Wert < 0,01)

*

48,7 11,8 24,8 32,9 34,1

Ergebnisse basieren auf Patientenbefragung

28,9% der Versicherten gehen davon aus, dass ihre Kreuzschmerzen
bereits dauerhaft sind. Wiederum bestehen substanzielle Unterschiede
zwischen den vier Behandlungsgruppen. Operierte Patienten berichten
sehr viel seltener Uber eine bereits eingetretene Chronifizierung als der
Durchschnitt (18,4% vs. 28,9%), multimodal schmerztherapeutisch be-
handelte Patienten dagegen sehr viel haufiger (58,8%).
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Frei von Kreuzschmerzen zum Befragungszeitpunkt ist im Durchschnitt
ein Drittel der erwerbsfahig Versicherten (34,1%). Immerhin fast die
Halfte der operierten Patienten (48,7%) aber nur 24,8% bzw. 11,8% der
IST- bzw. MMST-Patienten sind durchschnittlich 18 Monate nach Ent-
lassung aus dem Indexaufenthalt schmerzfrei.

5.4.2 Riickenbezogene Funktionskapazitat

Neben der subjektiven Einschatzung zum konkreten Schmerzgeschehen
wurden die Patienten auch zu den Auswirkungen, genauer zu den er-
krankungsspezifischen Funktionseinschrankungen befragt. Diese wur-
den mit dem ,Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Diagnos-
tik der Funktionsbeeintrachtigung durch Rickenschmerzen* (FFbH-R;
Kohlmann u. Raspe 1996) erhoben. Der FFbH-R erfragt anhand von
zwolf Fragen die Fahigkeit, alltagsrelevante Aktivitaten und Tatigkeiten
(z. B. sich strecken, um einen Gegenstand von einem hohem Regal zu
holen, einen schweren Gegenstand vom Boden auf den Tisch stellen)
eigenstandig ausfuhren zu kénnen. Zunachst wurden die Patienten an-
hand der zwolIf Fragen gebeten, sich zu erinnern, welche Funktionsein-
schrankungen sie vor ihrem Krankenhausaufenthalt aufgewiesen haben.
Gegen Ende des Fragebogens sollten sie anhand von zwdlf analogen
Fragen eine Einschatzung zu den aktuell bestehenden Funktionsein-
schrankungen geben. Zur Auswertung des Fragebogens wurden die
Antwortmdglichkeiten mit einer absteigenden Zahlenreihe versehen und
die Funktionskapazitat jedes Patienten in Prozent errechnet (Kohimann
u. Raspe 1996): Mehr als 80% entsprechen einer normalen Funktions-
kapazitat, 70% bis 80% stehen fir eine maRige Funktionsbeeintrachti-
gung, ein auffalliger Befund existiert bei 60% bis 70%, Werte unter 60%
kennzeichnen eine klinisch relevante Funktionsbeeintrachtigung.

Die Ergebnisse zur (erinnerten) pra-stationdren sowie zur aktuell zum
Befragungszeitpunkt erhobenen riickenbezogenen Funktionskapazitat
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sind in Tabelle 5-12 und Abbildung 5-2 nach Behandlungsgruppen ge-
trennt zusammengestellt.

Tabelle 5-12: Riickenbezogene Funktionskapazitdt (FFbH-R) vor dem Indexaufent-
halt und zum Befragungszeitpunkt nach Behandlungsgruppen*

OP MMST IST SP Gesamt
n=277 n=38 n=322 n=277 n=914

T1 - Vor dem Indexaufenthalt (erinnert)

<60% 783% | 86,8% | 77.0% | 722% | 764%
60-70% 5,4% 5,3% 5,6% 43% 5,1%
>70 bis <80% 47% 7.9% 5,9% 5,1% 5,4%
280% 116% | 0,0% 15% | 184% | 131%
. 358% | 40,6% | 39.9% | 434% | 39,7%
Mittelwert™ (SD) 295) | (17.,5) (28,3) (31,6) (29,5) <0,05
T2 - Zum Befragungszeitpunkt
<60% 314% | 57,9% | 357% | 321% | 342%
60-70% 4,3% 7.9% 9,0% 8,7% 7,4%
>70 bis <80% 11,9% | 158% | 161% | 126% | 13.8%
280% 52,3% | 184% | 391% | 466% | 44,5%
. 735% | 521% | 669% | 69,2% | 69,1%
Mittelwert™ (SD) 265) | (253 | (257) | (265 | (265 | 0O
Verénderung von T1 und T2
Verbesserung um o o o o o
i oo Keioqorie | 585% | 368% | 506% | 477% | 515% <0,05
Verschlechterung um | g 5o, 2,6% 7.8% 6.9% 6.9% ns.

mind. eine Kategorie

Mittlere Veranderung** 38,1 14,4 27,3 26,7 29,8
(SD) (34,5) (23,9) (33,5) (33,9) (34,4)
Effektstarke

(Cohens d) 1,36 0,67 1,02 0,93 1,07
p-Wert (Veranderung) < 0,01 < 0,01 <0,01 <0,01 <0,01

*

Ergebnisse basieren auf Patientenbefragung

** Veranderung FFbH-R = FFbH-Raktue — FFbH-Rerinnert

*** Mittelwert: Mittlere Punktzahl auf dem FFbH-R (theoretisch mdglicher Wertebereich:
0-100)
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Vor dem Indexaufenthalt verfugte (erinnert) nur eine Minderheit von
13,1% der Patienten Uber eine normale rickenbezogene Funktionska-
pazitdt, wahrend mehr als drei Viertel der Befragungsteilnehmer eine
klinisch relevante Funktionseinschrankung aufwiesen (76,4%). Zwischen
den Behandlungsgruppen zeigen sich dabei z. T. deutliche Unterschie-
de®: 86,8% der MMST-Patienten erreichen weniger als 60% (entspricht
einer klinisch relevanten Funktionsbeeintrachtigung) vor dem Indexauf-
enthalt, niemand von ihnen dagegen eine normale Funktionskapazitat.
Dagegen attestiert sich knapp ein Finftel der SP-Patienten vor dem
Indexaufenthalt (erinnert) eine normale Funktionskapazitat. Interessant
ist, dass die MMST-Patienten bzgl. der Funktionskapazitat vor dem In-
dexaufenthalt die homogenste Gruppe darstellen, wahrend die Funkti-
onswerte der SP-Patienten am meisten streuen.

Erfreulich ist der aktuell zum Befragungszeitpunkt zu beobachtende
deutliche Zuwachs an Funktionskapazitat in allen Behandlungsgruppen:
Im Durchschnitt 18 Monate nach Entlassung aus dem Indexaufenthalt
hat sich die Funktionskapazitat der Patienten im Mittel von 39,7% auf
69,1% erhoht, was einer Verbesserung von 29,4 Punkten entspricht.
Auch hier zeigen sich wieder markante Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Behandlungsgruppen. Den starksten Zuwachs verzeichnen die
OP-Patienten: lhre Funktionskapazitat steigt im Mittel von 35,8% auf
73,5%, Uber die Halfte von ihnen verfligt aktuell iber eine normale Funk-
tionskapazitat (52,3%). Der geringste Zugewinn an Funktionskapazitat
zeigt sich dagegen bei den MMST-Patienten — hier steigt der Mittelwert
nur von 40,6% auf 52,1%. Immerhin hat knapp jeder flinfte MMST-
Patient aktuell eine normale riickenbezogene Funktionskapazitat (>80%)
erreicht.

% Die in Tabelle 5-12 und Abbildung 5-2 aufgezeigten Unterschiede nach Versorgungsstrategie
sind zwar statistisch signifikant, beruhen aber vornehmlich auf der stark unterdurchschnittlichen
Funktionskapazitat der kleinen Gruppe der mit MMST versorgten Patienten. Inwiefern sie auch
unter gleichzeitiger Beruicksichtigung weiterer Merkmale bestehen, zeigt Kapitel 5.5.
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Abbildung 5-2: Riickenbezogene Funktionskapazitdt (FFbH-R) vor dem Indexauf-
enthalt (erinnert) und zum Befragungszeitpunkt (Ergebnisse basieren
auf Patientenbefragung)

5.4.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Neben dem konkreten Schmerzgeschehen und der krankheitsspezifi-
schen Funktionsfahigkeit wurden die Patienten auch in einem umfas-
senderen Verstandnis zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat be-
fragt. Genutzt wurde hierfir der Fragebogen SF-36 in der zweiten Aufla-
ge. Dieses psychometrisch geprifte multidimensionale Erhebungsinstru-
ment spiegelt anhand von 36 Items, die acht Dimensionen zugeordnet
werden kdnnen, die subjektive Sicht der Patienten hinsichtlich ihrer psy-
chischen, korperlichen und sozialen Aspekte des Wohlbefindens sowie
ihrer Funktionsfahigkeit wieder (Bullinger 2000). Bei Patienten mit chro-
nischen Schmerzen gilt der SF-36 als das am besten geeignete Instru-
ment zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(Gerbershagen et al. 2002). Die so durch die Befragung erhobenen

Die Perspektive der Patienten 153



Ergebnisse lassen sich mit der deutschen Referenzbevodlkerung verglei-
chen. Es kdénnen Aussagen dahingehend gemacht werden, inwiefern
sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Befragten im Durch-
schnitt ca. 18 Monate nach dem stationdren Krankenhausaufenthalt
wegen lumbaler Rickenschmerzen von der der Referenzbevolkerung
unterscheidet.

Um Aussagen im Vergleich zur Referenzbevolkerung machen zu kon-
nen, wurden die acht Subskalen des SF-36 so transformiert, dass ein
Wert von ,50“ bedeutet, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
der Befragten derjenigen der bundesdeutschen Referenzbevolkerung
entspricht (Bullinger u. Kirchberger 1998, Bitzer 2012; vgl. Tabelle 5-13).
In der Tabelle A 35 im Anhang sind die Summenscores fir die acht Di-
mensionen gesundheitsbezogener Lebensqualitat von 0-100 aufge-
nommen: Je héher der Wert ist, desto hoher ist die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitat.

Alle Befragten — unabhangig von der spezifischen Behandlung wahrend
des Indexaufenthaltes — haben in allen acht Dimensionen eine signifi-
kant geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitat als die Referenz-
bevolkerung (vgl. Tabelle 5-13, Abbildung 5-3). Die groRte Abweichung
von der Referenzbevolkerung zeigen die multimodal schmerztherapeu-
tisch behandelten Patienten in der Dimension ,Koérperliche Funktionsfa-
higkeit®. Auch in allen anderen Dimensionen hat diese Behandlungs-
gruppe deutlich schlechtere Werte als die Referenzbevolkerung. Die
héchsten Ahnlichkeiten mit der Referenzbevélkerung weisen dagegen
die operierten Patienten auf: lhre Werte liegen nur zwischen drei bis
acht Punkten unter denen der Referenzbevolkerung.
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Tabelle 5-13: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (SF-36) nach Behandlungsgrup-
pen*

Normbasierte Scores**

Kérperliche Funkti-

P 43,0 31,7 40,2 40,6 40,9 <0,01
onsfahigkeit
Kt')rpgrliche Rollen- 42,9 36,3 40,4 40,5 40,0 < 0,01
funktion
fgr:perhche Schmer- 443 33,4 40,2 41,7 41,2 < 0,01
Allgemeine Gesund- 424 35,8 39,7 39,8 40,5 <0,01
heitswahrnehmung
Vitalitat 44,8 38,3 42,4 43,4 43,3 <0,01
Sl02|alle Funktionsfa- 45,5 35,0 42,5 42,9 43,3 < 0,01
higkeit
Emotionale Rollen- 47,0 39,1 45,6 45,1 45,7 <0,01
funktion
Psychisches Wohlbe- 45,5 39,3 42,9 432 43,7 < 0,01

finden

* Ergebnisse basieren auf Patientenbefragung
** p-Wert fur Unterschiede im Vergleich zur Referenzbevélkerung

Wie in Tabelle A 35 im Anhang zu erkennen, erreichen die Patienten
insgesamt bzgl. der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im Bereich
.So0ziale Funktionsfahigkeit (68,5) den hochsten Wert, den niedrigsten
bzgl. der ,Vitalitat® (47,1). Hierbei zeigen sich aber statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Behandlungsgruppen. Die Patien-
ten, die wahrend ihres stationaren Krankenhausaufenthaltes eine multi-
modale Schmerztherapie erhielten, verzeichnen in allen Dimensionen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat die niedrigsten Werte, wah-
rend die operierten Patienten in allen Dimensionen eine héhere Lebens-
qualitat erreichen als die anderen Gruppen. Interessant ist aulerdem,
dass alle Gruppen mit Ausnahme der MMST-Patienten den hochsten
Wert bei Sozialer Funktionsfahigkeit, den niedrigsten bei Vitalitat aufwei-
sen, wahrend die Patienten mit MMST ihren hdochsten Wert beim Psy-
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chischen Wohlergehen und den niedrigsten Wert bei der Korperlichen
Rollenfunktion erreichen.
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Abbildung 5-3: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (SF-36, normbasiert) der
Befragungsteilnehmer im Vergleich zur Referenzbevdlkerung

Die acht Dimensionen des SF-36 kdnnen in zwei Summenskalen zu-
sammengefasst werden, die jeweils die psychische bzw. die korperliche
Ebene widerspiegeln (Ellert u. Kurth 2004). Die psychische Summen-
skala vereint die vier Dimensionen Vitalitat, Soziale Funktionsfahigkeit,
Emotionale Rollenfunktion sowie Psychisches Wohlbefinden, wahrend
die vier Dimensionen Korperliche Funktionsfahigkeit, Kérperliche Rollen-
funktion, Korperliche Schmerzen sowie Allgemeiner Gesundheitszu-
stand zusammen die korperliche Summenskala bilden (vgl. Tabelle
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5-14). Bezogen auf die vier Behandlungsgruppen zeigt sich, dass die
operierten Patienten sowohl in der korperlichen als auch in der psychi-
schen Dimension die héchsten Werte aufweisen und damit der Refe-
renzbevolkerung am ahnlichsten sind. Die multimodal schmerztherapeu-
tisch behandelten Patienten weichen dagegen am starksten von der
Referenzbevolkerung ab.

Tabelle 5-14: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt: Summenskalen des SF-36
(normbasiert) nach Behandlungsgruppen™

Korperliche 434 334 40,2 40,3 40,9 0,01
Summenskala
Psychische 47.4 40,6 454 455 45,9 0,05

Summenskala

*

Ergebnisse basieren auf Patientenbefragung
p-Wert fir Unterschiede im Vergleich zur Referenzbevélkerung

*k

5.4.4 Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung

Wie Tabelle 5-15 zeigt, ist im Durchschnitt Gber alle Behandlungsgrup-
pen knapp ein Drittel mit dem Ergebnis der Behandlung wahrend des
Indexaufenthaltes uneingeschrankt zufrieden (31,0%), aber ebenso viele
Patienten sind auch explizit unzufrieden (31,0%). Dabei bestehen aller-
dings erhebliche und statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Behandlungsgruppen. Die im Vergleich zur Gesamtgruppe am ehesten
zufriedenen Patienten sind diejenigen, die an der Wirbelsaule operiert
wurden. Hier ist immerhin knapp die Halfte (48,9%) uneingeschrankt
zufrieden (und ,nur” jeder flinfte Patient ist explizit unzufrieden) mit dem
Ergebnis der Behandlung (hier: Operationsergebnis). Die geringste Zu-
friedenheit mit dem Behandlungsergebnis findet sich in der Gruppe
~Sonstige Prozeduren® — nur 19,2% uneingeschrankte Zufriedenheit und
36,4% explizit Unzufriedene. Die geringe Zufriedenheit mit dem Behand-
lungsergebnis diirfte v. a. daraus resultieren, dass diese Patienten de
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facto auch nur selten wahrend des Indexaufenthaltes eine (spezifische)
Therapie erhalten haben (vgl. Kapitel 4.3.1) und sich daher, durchaus
nachvollziehbar — ,nicht gut behandelt* fihlen. Relativ zur Gesamtgrup-
pe unterdurchschnittlich zufrieden sind zudem auch Patienten mit
MMST, von denen praktisch vier von zehn Patienten (39,4%) explizit
unzufrieden mit dem Behandlungsergebnis sind und nur 24,2% unein-
geschrankt zufrieden.

Tabelle 5-15: Zufriedenheit mit der stationdren Behandlung nach Behandlungsgrup-
pen*

Ergebnis der Behandlung n=266 n=33 n=309 n=250 n=858 <0,01

...uneingeschrankt

. 48,9% 24,2% 25,9% 19,2% 31,0%
zufrieden

---eingeschrankt zufrie- 31,6% 36,4% 38,5% 44,4% 38,0%

den
...unzufrieden 19,5% 39,4% 35,6% 36,4% 31,0%
Erneut diese Behandlung n=267 n=33 n=211 n=247 n=758 <0,01
..ja 56,2% 51,5% 51,2% 32,0% 46,7%
...eherja 34,5% 12,1% 15,2% 44,5% 31,4%
...(eher) nein 9,4% 36,4% 33,6% 23,5% 21,9%
Deiterempfehlung dieser | 268 | n=32 | n=311  n=245 | n=856 <001
ehandlung
..ja 57,5% 46,9% 44,7% 37,1% 46,6%
...eherja 31,7% 25,0% 29,9% 35,1% 31,8%
...(eher) nein 10,8% 28,1% 25,4% 27,8% 21,6%

*

Ergebnisse basieren auf Patientenbefragung

Befragt zur Bereitschaft, sich erneut dieser, wahrend des Indexaufent-
haltes erhaltenen Behandlung zu unterziehen und zur Bereitschaft, die-
se weiterzuempfehlen, aullern sich erwartungsgemaly Patienten nach

158 BARMER GEK Report Krankenhaus 2015



einer Wirbelsdulenoperation am ehesten positiv — und am wenigsten
zustimmend die Patienten der Gruppe ,Sonstige Prozeduren®.

Sowohl die Bereitschaft, sich erneut einer Behandlung zu unterziehen,
als auch die Weiterempfehlungsbereitschaft sind in allen Behandlungs-
gruppen hoher als die Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis.
Dieser Befund entspricht den Ergebnissen vorangegangener, mit den
gleichen drei Items zur Behandlungszufriedenheit durchgefiihrten Pati-
entenbefragungen, wie wir sie in friiheren BARMER GEK Reporten
Krankenhaus mitgefiihrt haben. Vergleicht man die hier vorgestellten
Ergebnisse zur Behandlungszufriedenheit mit den Ergebnissen aus
friheren Reports zur akut-stationaren Versorgung, z. B. zur Zufrieden-
heit mit dem Ergebnis von Implantationen kunstlicher Hift- und Kniege-
lenke (2005, 2010), nach einer Darmkrebsoperation (2013) oder nach
einer koronaren Revaskularisation (2014), schneidet die stationare Be-
handlung lumbaler Rickenschmerzen schlecht ab (vgl. Abbildung 5-4).
Vor allem die schmerztherapeutisch behandelten Patienten und die
Patienten mit sonstigen Prozeduren sind deutlich seltener uneinge-
schrankt zufrieden als andere Patientengruppen unterschiedlicher Indi-
kation. Zum Tragen kommt hier das spezifische Patientengut, das sich
gerade im Bereich der konservativen Behandlung lumbaler Riickenlei-
den durch einen grofRen Anteil an Patienten mit chronifizierten, eher
nicht-spezifischen Rickenschmerzen auszeichnet, deren stationare
Versorgung haufig nicht zum gewlinschten Erfolg fihrt.
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Abbildung 5-4: Anteil der Patienten, die mit stationdrer Behandlung uneingeschrankt
zufrieden sind — Vergleich der Ergebnisse unterschiedlicher
BARMER GEK-Reporte Krankenhaus (Abkiirzungen siehe Ver-
zeichnis Kapitel 7.1)

5.5 Was beeinflusst patientenrelevante Endpunkte?

Von welchen Faktoren werden die patientenbezogenen Einschatzungen
hinsichtlich der Effekte der Behandlung im Krankenhaus beeinflusst?
Fir drei zentrale Aspekte der Patienteneinschatzungen — riickenbezo-
gene Funktionskapazitat, gesundheitsbezogene Lebensqualitat sowie
Behandlungs- und Ergebniszufriedenheit — wurden mdogliche Zusam-
menhange mit potenziell relevanten Merkmalen (u. a. Alter, Geschlecht,
pra-stationare Behandlung, Komplikationen bei Indexaufenthalt, aktuelle
Schmerzen bzw. arztliche Behandlung) Uberpriift (vgl. Tabelle 5-16 so-
wie Tabelle A 36 bis Tabelle A 41 im Anhang).
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Tabelle 5-16: Einflussfaktoren auf patientenrelevante Endpunkte (Uberblick (iber
Einschluss der Variablen und Signifikanz)*

Gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitat

FFbH-R Zufriedenheit

Weiter-
Erneut empfeh-
Zufrieden diese lung der
mit Behand- | Behand-
L KSK** PSK*** Ergebnis lung lung
I I I S R R S

Unabhéngige Variablen

Alter (Jahre) n.s. 1 1 1 1 1
Geschlecht

(mannlich vs. weib- 1 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
lich)

Behandlung 1IST LIST LIST
(OP, MMST, IST, SP) ns. L SP ns. L SP L SP 1 SP
. n.s n.s n.s n.s n.s n.s
(M51 vs. M54) - " - - " "
Komplikation Index-

aufenthalt (nein vs. ja) ns. . ! ! ! !
Reha nach Indexauf- : : : 08 :
enthalt (nein vs. ja) - t
KH-Aufenthalt im Jahr R R R ~ R
davor (nein vs. ja) T

Ambulante Diagnose
im Jahr davor n.s. l - - - -
(0,1,2,3,4 Quartale)

Rickenbezogene AU-
Tage im Jahr davor - - n.s. - 1 -
(stetig)

KH-Aufenthalt im Jahr

danach (nein vs. ja) ns. : ) : ) i
Schmerzen aktuell

(nein vs. ja) n.s. ! ! | i l
Arztliche Behandlung B _ _ B
aktuell (nein vs. ja) ! !

Schmerz chronisch

(nein vs. ja) ! ! i ‘ ‘ l
Nicht (mehr) erwerbs- ! B | ! ! !

tatig (nein vs. ja)
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Gesundheitsbezoge- iedenheit
ne Lebensqualitat

Weiter-

Erneut empfeh-

Zufrieden diese lung der

mit Behand- | Behand-
Ergebnis lung lung

ns. - - - - -

Zeitpunkt Indexauf-
enthalt 2013
(1.-4.,5.-8.,9.-12.
Monat)

FFbH-R vorher
(erinnert) n.s. 1 - 1 l 1
(stetig)

FFbH-R aktuell
(stetig) . 1 1 T . .

KSK
(stetig) 1

PSK } } : : :
(stetig) 1

ICD F 32 (depressive B _ _ - -
Episode) (nein vs. ja) !

ATC NO2 Analgetika
(nein vs. ja)

= aus inhaltlichen Grunden nlcht in die Analyse aufgenommen; n.s. = nicht signifikant;
l signifikanter negativer Zusammenhang; 1 = signifikanter positiver Zusammenhang
** KSK: Korperliche Summenskala
*** PSK: Psychische Summenskala

Aktuelle riickenbezogene Funktionsfahigkeit

Die aktuelle riickenbezogene Funktionsfahigkeit wird durch das Modell
sehr gut erklart (74% Varianzerklarung). Es uberrascht nicht, dass die
Einschatzung der aktuell bestehenden riickenbezogenen Funktionsein-
schrankungen einen deutlichen Zusammenhang zur Einschatzung der
korperlichen und psychischen Dimension der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat aufweist: Je besser diese bewertet werden, desto hoher
ist auch das Ausmal der eingeschatzten riickenbezogenen Funktions-
fahigkeit. Ein starker Zusammenhang ist ebenfalls bzgl. des Geschlechts
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der befragten Patienten zu erkennen: Frauen schatzen ihre aktuelle
rickenbezogene Funktionsfahigkeit signifikant schlechter ein als Man-
ner. Auch Patienten, die angeben, zum Zeitpunkt der Befragung nicht
(mehr) erwerbstatig zu sein, haben starkere riickenbezogene Funktions-
einschrankungen.

Aktuell bestehende Schmerzen bedeuten dagegen nicht per se auch
eine geringere korperliche Funktionsfahigkeit. Sind die Patienten aber
aktuell wegen dieser in arztlicher Behandlung, schatzen sie ihre riicken-
bezogene Funktionsfahigkeit schlechter ein. Auch die Wahrnehmung der
Riickenbeschwerden als bereits chronisch hat einen negativen Einfluss.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Welchen Einfluss relevante Merkmale auf die Einschatzung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat haben, wurde differenziert fur die kdrper-
liche und die psychische Summenskala der Lebensqualitat untersucht.
Wie in Tabelle 5-16 zu erkennen, zeigt sich, dass die kérperliche Di-
mension gesundheitsbezogener Lebensqualitédt sehr gut durch das Mo-
dell erklart wird (77% Varianzerkldrung). Die Varianz in der psychologi-
schen Dimension der Lebensqualitat wird noch zu 26% durch das Mo-
dell erklart. Diese Unterschiede erscheinen plausibel, da man annehmen
kann, dass die psychische Dimension neben den hier betrachteten ri-
ckenschmerzassoziierten Variablen auch von einer Reihe anderer Fak-
toren (Familienstand, soziale Unterstitzung, soziale Integration usw.)
abhéangt.

Es verwundert nicht, dass Patienten, die aktuell unter Schmerzen leiden
und deswegen in arztlicher Behandlung sind, signifikant schlechtere
Werte hinsichtlich der kérperbezogenen Lebensqualitat aufweisen. Auch
die Einschatzung, dass die Schmerzen bereits chronisch seien, fihrt zu
einer negativeren Bewertung, ebenso wie die Haufigkeit einer ambulan-
ten rickenbezogenen Diagnose im Jahr vor dem Indexaufenthalt. Wah-
rend bei der aktuellen riickenbezogenen Funktionsfahigkeit Frauen sig-
nifikant niedrigere Werte aufweisen als Manner, das Alter jedoch keine
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Rolle spielt, zeigt sich hier ein anderes Bild: Das Geschlecht hat keinen
Einfluss auf die korperbezogene Lebensqualitdt, dagegen verringern
sich die Werte signifikant mit dem Alter. Bzgl. relevanter Faktoren zum
Indexaufenthalt fallt auf, dass weder die Hauptdiagnose noch die meis-
ten Behandlungsformen eine Rolle spielen; eine Ausnahme bilden aller-
dings die Patienten mit sonstigen Prozeduren: Sie schatzen ihre korper-
bezogene Lebensqualitat schlechter ein als die anderen Patienten.

Fir die psychische Dimension gesundheitsbezogener Lebensqualitat
haben ebenfalls das Vorhandensein aktueller Schmerzen und die Ein-
schatzung der aktuellen korperlichen Funktionsfahigkeit eine signifikante
Bedeutung. Das Geschlecht spielt hier — wie bei der kérperlichen Di-
mension — keine Rolle. Interessant ist, dass Patienten mit zunehmen-
dem Alter héhere Werte in der psychologischen Dimension der Lebens-
qualitat aufweisen, wahrend bei der korperlichen Dimension der Le-
bensqualitdt hoéheres Alter mit niedrigeren Werten verbunden ist
(,Zufriedenheitsparadox”). Geben Patienten an, dass sie zum Zeitpunkt
der Befragung nicht (mehr) erwerbstatig sind, ist dies mit einem geringe-
ren Maf an psychischer Lebensqualitat verbunden.

Weder die Art der Versorgung noch die Hauptdiagnose im Indexaufent-
halt spielen eine signifikante Rolle fir die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat. Allerdings haben Patienten, die Uber Komplikationen im
Indexaufenthalt berichten, eine signifikant schlechtere psychische Le-
bensqualitat. Es Uberrascht nicht, dass auch Patienten, bei denen im
Jahr vor dem Indexaufenthalt ambulant eine depressive Episode als
Diagnose dokumentiert ist, niedrigere Werte in der psychischen Dimen-
sion aufweisen.

Zufriedenheit

Die in den Modellen berticksichtigten Variablen erklaren die Varianz in
den drei Bereichen der Zufriedenheit nur eingeschrankt (9 bis 18%).
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Grundsétzlich nimmt die Zufriedenheit in den drei betrachteten Dimensi-
onen mit steigendem Alter der Patienten zu, wahrend das Geschlecht
keinen Einfluss auf die Bewertung hat (vgl. Tabelle 5-16).

Die Hauptdiagnose des Indexaufenthaltes hat keine Bedeutung fiir das
Ausmal} der Zufriedenheit, allerdings spielt die Art der stationaren Be-
handlung dahingehend eine signifikante Rolle, als Patienten mit einer
IST sowie solche mit einer SP unzufriedener mit der erhaltenen Behand-
lung sind. Plausibel ist, dass Patienten, bei denen es im Indexaufenthalt
zu Komplikationen kam, deutlich weniger mit dem Ergebnis der Behand-
lung zufrieden sind, diese Behandlung deutlich seltener wieder in An-
spruch nehmen und sie deutlich seltener weiterempfehlen wirden. Eine
sich an den Indexaufenthalt anschlieBende Reha fiihrt nur hinsichtlich
der Frage, ob man sich erneut fir die erhaltene Behandlung entscheiden
wirde, zu einer positiveren Bewertung.

Wurden die Patienten bereits im Jahr vor dem Indexaufenthalt stationar
wegen Ruckenschmerzen betreut, zeigen sie sich signifikant zufriedener
mit der Behandlung wahrend des Indexaufenthaltes als die anderen
Patienten. Patienten, die ihre rlickenbezogene Funktionsfahigkeit vor
dem Indexaufenthalt schlechter einschatzen, geben positivere Bewer-
tungen zur stationaren Behandlung ab. Sie haben subjektiv im besonde-
ren Mal3e vom Indexaufenthalt profitiert.

Bezogen auf die aktuelle Situation scheint plausibel, dass Patienten, die
aktuell Gber Schmerzen klagen und solche, die diese als bereits chro-
nisch beschreiben, sich deutlich weniger zufrieden mit der Behandlung
zeigen. Dies betrifft auch Patienten, die angeben, zum Befragungszeit-
punkt nicht (mehr) erwerbstatig zu sein.

Fazit

Bei lumbalen Rickenleiden handelt es sich um komplexe Beschwerde-
bilder, die vor allem bei nicht-spezifischen, chronifizierenden Schmerzen
fir den Patienten nur schwer zufriedenstellend erfolgreich stationar be-
handelt werden kénnen. Die patientenbezogenen Bewertungen zur ru-
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ckenbezogenen Funktionsfahigkeit, zur gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat sowie zur Zufriedenheit mit der Behandlung werden nicht von
der Hauptdiagnose im Indexaufenthalt beeinflusst. Die stationdre Be-
handlung hat insofern eine Bedeutung, dass IST-Patienten und SP-
Patienten sich insgesamt weniger zufrieden mit der Behandlung zeigen,
gleichzeitig ihre erinnerte Funktionskapazitat vor dem Indexaufenthalt
signifikant hoher war.

Das Geschlecht der Patienten spielt nur bei der rickenbezogenen Funk-
tionsfahigkeit eine Rolle: Frauen geben hier signifikant schlechtere Wer-
te an. Mit steigendem Alter steigt die Zufriedenheit mit der Behandlung
in allen drei betrachteten Dimensionen sowie auch bezogen auf die
psychische Dimension der Lebensqualitat, wahrend die Bewertung der
korperlichen Dimension der Lebensqualitat gleichzeitig abnimmt.

Aktuelle Schmerzen und deren Einschatzung als chronisch fiihren zu
schlechteren Einschatzungen der Funktionsfahigkeit, der Lebensqualitat
und der Behandlungszufriedenheit.
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7 Verzeichnisse

7.1 Verzeichnis verwendeter Abklirzungen

ANOVA
ATC
AU
BMG
BMS

CABG
CT

D
DES

DGSS
DIMDI
DKG
DRG
EBM
FFbR-H

GBA
GBE
GEK
GKV
ICD-10-GM

IK

IST

KH

Kil
Kolon-CA
KSK

Mio.
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Analysis of Variance

Anatomisch-therapeutisch-chemisches Klassifikationssystem
Arbeitsunfahigkeit

Bundesministerium fir Gesundheit

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

Englisch: Coronary Artery Bypass Graft, Bypass (koronarer ~)
Computertomographie
Deutschland

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

Deutsche Schmerzgesellschaft e. V.

Deutsches Institut flr Medizinische Dokumentation und Information
Deutsche Krankenhausgesellschaft

Diagnosis Related Groups

Einheitlicher Bewertungsmafstab

Funktionsfragebogen Hannover zur alltagsnahen Diagnostik der
Funktionsbeeintrachtigung durch Riickenschmerzen

Gemeinsamer Bundesausschuss
Gesundheitsberichterstattung
Gmiinder Ersatzkasse
Gesetzliche Krankenversicherung

International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems — German Modification (Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsproble-
me — Deutsche Version)

Institutionskennzeichen

Interventionelle Schmerztherapie (Behandlungsgruppe)
Krankenhaus

Konfidenzintervall

Dickdarmkarzinom

Korperliche Summenskala des SF-36

Million
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MMST
Mrd.
MRT
MW
n.s.
NVL
OP
OPS
PKV
PSK
PTCA

p-Wert
Reha
Rektum-CA
RKI
SD
SF-36
SGB
SP
stand.
StBA
tNSAR
VJ
WS1
WS2

Verzeichnisse

Multimodale Schmerztherapie (Behandlungsgruppe)
Milliarde

Magnetresonanztomographie

Mittelwert

Nicht signifikant

Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz

Operation (Behandlungsgruppe)

Operationen- und Prozedurenschliissel (auch OP-Schlissel)
Private Krankenversicherung

Psychische Summenkala des SF-36

Englisch: percutaneous transluminal Coronary Angioplasty,
perkutane transluminale Angioplastie

Signifikanzwert

Rehabilitation

Rektumkarzinom

Robert Koch Institut

Standardabweichung

Short Form (36) - Fragebogen zum Gesundheitszustand
Sozialgesetzbuch

Sonstige Prozeduren (Behandlungsgruppe)

Alters- (und ggf. geschlechts- ) standardisiert
Statistisches Bundesamt

Traditionelle nichtsteroidale Antirheumatika/Antiphlogistika
Versichertenjahre

Erkrankungen mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf

Erkrankungen mit prognostisch langer dauerndem Behandlungsbe-

darf
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7.2 Glossar

Analgetika
Antidepressiva

Antiphlogistika
Antipyretika
Antirheumatika
Bandscheibende-

generation
Bereinigt
Cronbachs alpha
Cohens d

Dorsopathie

Epidurale
Schmerztherapie

Exzision

Indexaufenthalt

Indexfall
Indexpatient
Indexpopulation
Inzidenz

Ischialgie
Konfidenzintervall
Lumbal

Morbus
Bechterew
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Arzneimittel mit schmerzlindernder oder -stillender Wirkung

Medikamente, die hauptsachlich gegen Depressionen eingesetzt
werden

Mittel, die Entziindungen entgegenwirken
Fiebersenkende Mittel
Mittel zur Behandlung rheumatischer Erkrankungen

Alterungsvorgange mit funktioneller Einschrankung der Bandschei-
be

Einheitlich standardisiert auf die Bevélkerung 2006, bereinigt um
demografische Effekte

Koeffizient zur Bestimmung der internen Konsistenz eines Erhe-
bungsverfahrens

Effektstarke des Mittelwertvergleichs zwischen zwei Gruppen

Gruppe sehr unterschiedlicher Krankheiten des Riickens, die Kno-
chen, Gelenke, Bindegewebe, Muskeln und Nerven betreffen kon-
nen

Gezielte Medikamentenapplikation in den Rickenmarkskanal

Operativer Eingriff - Entfernen von erkranktem Bandscheibengewe-
be oder von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbel-
saule

Krankenhausaufenthalt, der dazu gefiihrt hat, dass eine bei der
BARMER GEK versicherte Person in die Studie aufgenommen
wurde

Der zum Indexaufenthalt( einer bei der BARMER GEK versicherten
und in die Studie aufgenommen Person) gehdrige Abrechnungsfall

Eine bei der BARMER GEK versicherte Person, die in die Studie
aufgenommen wurde

Gesamtheit der bei der BARMER GEK versicherten Personen, die
in die Studie aufgenommen wurden

Krankheitshaufigkeit — beschreibt, wie viele Menschen in einem
bestimmten Zeitraum neu erkranken

Schmerzen im Bereich der lumbalen Nervenwurzel
Sicherheit der Lageschatzung eines Parameters
Den Lendenteil (v. a. des Rickenmarks) betreffend

Chronisch entziindliche Erkrankung der Wirbelsdule und des Be-
ckens
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Muskelrelaxan-
zien

Opioide
Osteosynthese

Peridurale
Schmerztherapie

Periradikulare
Schmerztherapie

Phytotherapeutika
Phytotherapie

Pravalenz

Radikulopathie
Red flags
Reposition

Roh

Spinal(kanal)-
stenose

Spondylarthrose
Spondyloarthritis
Spondylodese
Spondylopathie
Spondylose
Yellow flags

Zervikal

Verzeichnisse

Medikamente, die eine Muskelentspannung herbeifiihren

Medikamente mit analgetischer Wirkung
Operativer Eingriff - Vereinigung reponierter Knochenfragmente
Gezielte Medikamentenapplikation in den Riickenmarkskanal

Gezielte Medikamentenapplikation an der Nervenwurzel

In der Phytotherapie angewendete Praparate

Anwendung von Pflanzen, Pflanzenteilen oder deren Zubereitungen
(z. B. Extrakte) als Heilmittel

Krankheitshaufigkeit — beschreibt, wie viele Menschen zu einem
bestimmten Zeitpunkt an einer bestimmten Erkrankung erkrankt
sind

Kompression, Entziindung bzw. anderweitige Schadigung einer
Nervenwurzel

Warnhinweise (Begleitsymptome und Vorerkrankungen) flr ab-
wendbar gefahrliche Verlaufe mit oft dringendem Handlungsbedarf

Das Zuriickbringen eines Gelenks, Organs 0.a. in seine urspringli-
che Lage (z. B. nach Fraktur)

Standardisiert nach Bevolkerungsstruktur Deutschlands des jeweili-
gen Jahres 2006 bis 2014 (in 2014 aufgrund noch nicht verfligbarer
Angaben zur Bevélkerung auf 2013 standardisiert), ohne Berlick-
sichtigung demografischer Effekte

Dauerhafte Einengung des Wirbelkanals

Degenerative Veranderungen der Wirbelbogengelenke
Entziindung der Wirbelgelenke

Operative Wirbelsaulenversteifung

Degenerative Wirbel- bzw. Wirbelsdulenerkrankung
Degenerative Veranderungen der Wirbelkérper

Psychosoziale und somatische Risikofaktoren als Warnhinweise fiir
eine Chronifizierung des Schmerzbildes

Den Hals bzw. Halsteil eines Organs betreffend
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8 Anhang
8.1 Allgemeiner Teil

Als Referenz fir die Standardisierung der Auswertungsergebnisse bei
Versicherten wurde im Allgemeinen Teil des Reportes die Alters- und
Geschlechtsverteilung der Bevdlkerung in Deutschland basierend auf
den Daten des Zensus 2011 gewahlt.

Tabelle A 1: Bevédlkerung Deutschland 2011 bis 2013

0 335.623 345.979 350.029

1-4 1.383.191 1.379.185 1.388.109
5-9 1.793.166 1.780.913 1.778.442
10-14 2.000.106 1.960.153 1.928.033
15-19 2.054.683 2.058.826 2.070.324
20-24 2.459.153 2.433.742 2.385.991
25-29 2.471.042 2.505.885 2.572.257
30-34 2.430.097 2.495.866 2.547.050
35-39 2.333.226 2.319.734 2.354.890
40-44 3.123.818 2.956.924 2.769.036
45-49 3.555.345 3.546.369 3.497.629
50-54 3.177.385 3.273.137 3.380.900
55-59 2.694.151 2.752.005 2.824.024
60-64 2.348.396 2.421.608 2.467.842
65-69 1.906.555 1.883.608 1.876.575
70-74 2.291.737 2.237.369 2.165.257
75-79 1.474.680 1.5682.976 1.711.398
80-84 893.567 904.532 902.933

85-89 381.161 407.625 444528

90+ 123.019 134.695 141.832
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Fortsetzunciy von Tabelle A 1

Altersgruppe

0 318.751 328.417 332.540
1-4 1.310.824 1.308.290 1.316.728
5-9 1.699.847 1.686.713 1.684.821
10-14 1.899.738 1.859.797 1.828.127
15-19 1.951.576 1.951.858 1.959.287
20-24 2.360.834 2.332.130 2.276.339
25-29 2.419.159 2.432.370 2.473.078
30-34 2.404.535 2.456.711 2.495.509
35-39 2.318.982 2.297.223 2.321.603
40-44 3.060.268 2.901.130 2.724.405
45-49 3.457.118 3.447.828 3.402.061
50-54 3.153.653 3.240.398 3.336.885
55-59 2.769.277 2.811.214 2.866.429
60-64 2.460.862 2.548.266 2.610.858
65-69 2.067.945 2.043.537 2.032.379
70-74 2.657.680 2.584.739 2.493.222
75-79 1.922.105 2.039.836 2.185.825
80-84 1.439.047 1.421.892 1.394.508
85-89 962.848 958.586 965.533
90+ 462.750 491.680 510.247
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Tabelle A 2:  Krankenhausfélle und -tage 2006 bis 2014 (stand.D2011)

KH-Falle LGRIET[] LGRIET[] Abweichung

je 1.000 VJ je 1.000 VJ je Fall zum Vorjahr
2006 203,8 1.773,1 8,7 1,6%
2007 207,5 1.764,2 8,5 -2,3%
2008 211,1 1.756,6 8,3 -2,1%
2009 213,3 1.761,0 8,3 -0,8%
2010 212,9 1.7211 8,1 -2,1%
2011 214,2 1.696,9 7,9 -2,0%
2012 2143 1.672,8 7,8 -1,5%
2013 217,0 1.678,2 7,7 -0,9%
2014 218,6 1.673,8 7,7 -1,0%
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Tabelle A 3:  Krankenhausfille nach Alter und Geschlecht 2014 (stand.D2013)%

KH-Falle je 1.000 Versichertenjahre
FESER L wanner | Frawen | Gosamt

0

1-4 159,7 126,0 143,3
5-9 75,0 61,9 68,6
10-14 71,4 75,6 73,5
15-19 93,3 138,6 115,3
20-24 93,6 140,4 116,4
25-29 91,4 190,4 139,9
30-34 99,2 225,3 161,6
35-39 110,4 183,6 146,7
40-44 129,6 143,6 136,5
45-49 149,7 148,1 148,9
50-54 185,2 165,4 175,4
55-59 236,8 191,6 214,0
60-64 300,6 228,4 263,5
65-69 362,7 281,9 320,7
70-74 453,6 360,8 403,9
75-79 553,1 453,8 497,4
80-84 675,1 568,3 610,3
85-89 787.,8 682,7 715,8

883,3 735,3 767,5

m 227 | 295 | 213

% Keine Ausweisung von Ergebnissen zur Gruppe der Neugeborenen (s. a. FuRRnote 6).
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Tabelle A 4: Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht 2014 (stand.D2013)

KH-Tage je 1.000 Versichertenjahre
FESER L waner | Frawen | Gosamt

0

1-4 619,4 510,9 566,6
5-9 354,9 2521 304,9
10-14 485,8 474,5 480,3
15-19 574,5 1.055,4 808,3
20-24 625,5 879,1 749,3
25-29 673,9 1.081,5 873,7
30-34 767,1 1.272,8 1.017,4
35-39 860,9 1.131,6 995,2
40-44 953,1 1.038,3 995,4
45-49 1.105,0 1.113,3 1.109,1
50-54 1.367,2 1.288,8 1.328,3
55-59 1.793,2 1.500,1 1.645,6
60-64 2.254,3 1.767,5 2.004,0
65-69 2.813,6 2.185,6 2.487,1
70-74 3.578,6 2.933,6 3.233,4
75-79 4.595,8 3.951,4 4.234,4
80-84 5.852,9 5.314,0 5.5625,8
85-89 7.114,3 6.610,9 6.769,6

7.751,7 6.761,3 6.976,7

% Keine Ausweisung von Ergebnissen zur Gruppe der Neugeborenen (s. a. FuRRnote 6).
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Tabelle A 5: Krankenhaustage Jje Fall nach Alter und Geschlecht 2014
(stand.D2013)°

KH-Tage je Fall
FESET wanner | Fraven | Gesamt

0

1-4 3,9 4.1 4,0
5-9 4,7 4,1 4,4
10-14 6,8 6,3 6,5
15-19 6,2 7,6 7,0
20-24 6,7 6,3 6,4
25-29 7,4 5,7 6,2
30-34 7,7 5,6 6,3
35-39 7,8 6,2 6,8
40-44 7.4 7,2 7,3
45-49 7,4 7,5 7,4
50-54 74 7,8 7,6
55-59 7,6 7,8 7,7
60-64 7,5 7,7 7,6
65-69 7,8 7,8 7,8
70-74 7,9 8,1 8,0
75-79 8,3 8,7 8,5
80-84 8,7 9,4 9,1
85-89 9,0 9,7 9,5

90+ 8,8 9,2 9,1
o | e |17 |

% Keine Ausweisung von Ergebnissen zur Gruppe der Neugeborenen (s. a. FuRRnote 6).
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Tabelle A 6: Kosten vollstationérer Krankenhausbehandlungen Je Versichertenjahr
nach Alter und Geschlecht 2014 (stand.D2013)%

Ausgaben je Versichertenjahr
AP anner | Frauen | Gesamt_

0

1-4 462,22 371,58 418,10
5-9 209,18 162,61 186,52
10-14 248,07 243,40 245,80
15-19 300,10 457,61 376,68
20-24 284,22 365,30 323,81
25-29 291,54 478,64 383,25
30-34 327,10 577,41 450,98
35-39 370,58 519,73 444,63
40-44 444,86 483,56 464,05
45-49 549,68 533,50 541,70
50-54 717,92 625,26 671,89
55-59 1.010,34 752,41 880,41
60-64 1.351,43 939,96 1.139,90
65-69 1.693,47 1.178,53 1.425,73
70-74 2.093,82 1.522,85 1.788,23
75-79 2.561,67 1.910,36 2.196,37
80-84 3.035,15 2.369,72 2.631,24
85-89 3.281,42 2.686,68 2.874,18

3.261,92 2.666,40 2.795,93

m 874,31 848,12 860,95

% Keine Ausweisung von Ergebnissen zur Gruppe der Neugeborenen (s. a. FuRRnote 6).
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Tabelle A 7: Kosten vollstationérer Krankenhausbehandlungen Je Fall nach Alter und
Geschlecht 2014 (stand.D2013)*

Ausgaben je Fall
NI anner | Frauen | Gesamt

0

1-4 2.893,91 2.949,71 2.917,79
5-9 2.789,99 2.627,69 2.718,77
10-14 3.473,44 3.217,81 3.345,36
15-19 3.217,05 3.301,77 3.266,56
20-24 3.035,80 2.602,74 2.780,94
25-29 3.190,06 2.513,76 2.738,96
30-34 3.295,80 2.563,17 2.790,43
35-39 3.357,13 2.830,39 3.029,92
40-44 3.432,84 3.368,39 3.399,23
45-49 3.671,49 3.601,70 3.637,27
50-54 3.875,71 3.781,19 3.831,44
55-59 4.267,17 3.927,25 4.113,88
60-64 4.496,31 4.115,00 4.326,37
65-69 4.668,95 4.180,32 4.445,62
70-74 4.615,93 4.221,17 4.427,23
75-79 4.631,90 4.209,69 4.415,84
80-84 4.495,66 4.170,03 4.311,61
85-89 4.165,12 3.935,52 4.015,18

3.692,75 3.626,36 3.642,98

% Keine Ausweisung von Ergebnissen zur Gruppe der Neugeborenen (s. a. FuRRnote 6).
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Tabelle A 8: Krankenhausfélle nach Bundesldndern 2014 (stand.D2013)

KH-Félle je 1.000 Versichertenjahre

Schleswig-Holstein 201,7 221,9 212,0
Hamburg 202,3 213,7 208,1
Niedersachsen 204,3 223,2 214,0
Bremen 198,1 212,4 205,4
Nordrhein-Westfalen 228,7 249,4 239,2
Hessen 208,1 228,0 218,3
Rheinland-Pfalz 224,6 241,9 2334
Baden-Wirttemberg 179,0 195,1 187,2
Bayern 212,8 2281 220,6
Saarland 224,2 2479 236,3
Berlin 197,3 211,5 204,5
Brandenburg 2261 238,7 232,5
\'\/"(‘fr‘;)'gﬁ?:]::g 224,7 2203 2225
Sachsen 207,3 2143 210,9
Sachsen-Anhalt 229,1 2424 235,9
Thiringen 232,5 245,8 239,3

Gesamt | 227 | mes | 213
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Tabelle A 9: Krankenhaustage nach Bundeslédndern 2014 (stand.D2013)

KH-Tage je 1.000 Versichertenjahre

Schleswig-Holstein 1.592,9 1.726,0 1.660,8
Hamburg 1.577,2 1.707,5 1.643,7
Niedersachsen 1.578,1 1.707,4 1.644,1
Bremen 1.576,6 1.722,0 1.650,8
Nordrhein-Westfalen 1.752,3 1.964,9 1.860,7
Hessen 1.592,1 1.787,4 1.691,8
Rheinland-Pfalz 1.656,1 1.827,8 1.743,7
Baden-Wirttemberg 1.390,4 1.530,0 1.461,6
Bayern 1.594,6 1.742,9 1.670,3
Saarland 1.735,6 1.918,3 1.828,8
Berlin 1.584,4 1.719,9 1.653,5
Brandenburg 1.682,6 1.792,4 1.738,6
\'\/";%'gmg::g 1.624,4 1.538,3 1.580,5
Sachsen 1.588,8 1.610,0 1.599,6
Sachsen-Anhalt 1.662,8 1.726,4 1.695,2
Thuringen 1.782,6 1.862,3 1.823,3
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Tabelle A 10: Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Versichertenjahr
nach Bundesldndern 2014 (stand.D2013)

Kosten je Versichertenjahr
= | Manner | Frawen | Gesamt

Schleswig-Holstein 877,15 843,41 859,93
Hamburg 893,39 847,56 870,01
Niedersachsen 837,16 812,69 824,68
Bremen 821,48 831,09 826,38
Nordrhein-Westfalen 909,39 910,64 910,02
Hessen 865,76 860,86 863,26
Rheinland-Pfalz 898,26 888,29 893,18
Baden-Wirttemberg 767,86 754,56 761,08
Bayern 895,35 854,55 874,53
Saarland 906,98 903,82 905,37
Berlin 890,33 851,77 870,66
Brandenburg 895,05 854,26 874,24
\";';cp'gfn”rzgﬁ 915,91 773,11 843,05
Sachsen 839,30 757,36 797,49
Sachsen-Anhalt 905,33 839,97 871,98
Thiringen 936,89 880,70 908,22
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Tabelle A 11: Krankenhaustage je 1.000 VJ mit Diagnosen aus relevanten ICD-10-
Kapiteln: Trends 2006 bis 2014 (Versicherte insgesamt, stand.D2011)

2006 288,7 272,9 206,0 172,6 160,7 155,3
2007 293,6 268,0 203,3 175,3 156,9 151,6
2008 301,0 265,9 196,8 175,9 157,8 147,5
2009 317,6 260,0 192,6 1747 158,2 145,4
2010 315,3 255,1 183,9 169,9 158,0 138,5
2011 321,4 247,9 180,2 167,3 1541 136,2
2012 322,7 243,8 173,9 161,0 149,0 132,5
2013 332,3 240,4 170,7 155,5 148,5 131,4
2014 343,0 243,4 168,9 158,1 148,5 133,2

Erlauterungen: Kapitel V: Psychische und Verhaltensstérungen; Kapitel IX: Krankheiten
des Kreislaufsystems; Kapitel Il: Neubildungen; Kapitel XlII: Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes; Kapitel XIX: Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen dufRerer Ursachen; Kapitel XI: Krankheiten des Verdauungs-
systems
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Tabelle A 12: Krankenhausfélle nach ICD-10-Kapiteln 2014 (stand.D2013)

KH-Fille je 1.000 VJ
o Wimner | Frauen | Gesamt

| Bestimmte infektidse und parasitére Krankheiten 7,0 7,0 7,0
I Neubildungen 22,4 22,0 22,2
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
1] sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des 1,4 1,7 1,5
Immunsystems
\% Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 51 6,2 5,6
\% Psychische und Verhaltensstérungen 16,3 14,4 15,3
VI Krankheiten des Nervensystems 10,3 9,2 9,7
Wi Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 4,1 4,9 4,5
VI Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 1,8 2,0 1,9
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 36,9 29,3 33,0
X Krankheiten des Atmungssystems 14,6 11,7 13,1
X1 Krankheiten des Verdauungssystems 24,4 22,0 231
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 3,8 3,2 3,5

Xill Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Bindegewebes e 24,4 217
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems 11,2 12,6 1,9
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,0 21,1 10,7
XVI Bes_timmte Z_usténde, die ihren Ursprung in der 17 13 15
Perinatalperiode haben
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chro-
Sl mosomenanomalien U i 2
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
XVIILT e anderenorts nicht klassifiziert sind 104 1.9 "2
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
XX Folgen aufRerer Ursachen il —— AL
XX** | AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat 0,0 0,0 0,0
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
XXl und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 1,6 1,5 1,6

fihren

*

Volistationare Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit
Aufnahmegrund ,Geburt”

** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursa-
chenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle A 13: Krankenhaustage nach ICD-10-Kapiteln 2014 (stand.D2013)

KH-Tage je 1.000 VJ
e | wannor | Frauen | Gesamt

| Bestimmte infektidse und parasitére Krankheiten 52,3 49,0 50,6
I Neubildungen 178,7 165,1 171,7
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
1] sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des 9,0 11,0 10,0
Immunsystems
\% Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 43,3 42,0 42,7
\% Psychische und Verhaltensstérungen 316,9 367.,8 342,8
VI Krankheiten des Nervensystems 67,5 63,7 65,6
i Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 13,1 14,3 13,7
VI Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 7.4 8,3 79
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 278,4 222,0 249,6
X Krankheiten des Atmungssystems 98,2 78,7 88,2
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 136,8 133,7 135,2
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 25,3 23,3 24,3

Xill Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Bindegewebes 1311 188,4 160,3
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems 63,7 63,8 63,7
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,0 83,7 42,7
XVI Bes_timmte Z_usténde, die ihren Ursprung in der 222 19,1 206

Perinatalperiode haben

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chro-
Sl mosomenanomalien = 3 i
XVIII Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, 39.3 490 443

die anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere

Folgen auRerer Ursachen (e it (91

XX** | AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat 0,0 0,0 0,0
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

XXl und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 4,6 4,2 4.4
fihren

*

Volistationare Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfélle mit
Aufnahmegrund ,Geburt”

** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursa-
chenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle A 14: Krankenhaustage je Fall nach ICD-10-Kapiteln 2014 (stand.D2013)

KH-Tage je Fall

| Bestimmte infektidse und parasitére Krankheiten 75 71 7,3
I Neubildungen 8,0 7,5 7,7
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
1] sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des 6,6 6,5 6,6
Immunsystems
\Y) Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 8,5 6,8 7,6
\% Psychische und Verhaltensstérungen 19,5 25,5 22,4
VI Krankheiten des Nervensystems 6,6 6,9 6,7
i Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 3,2 2,9 3,0
VIl Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 4.1 42 4,2
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 7,5 7,6 7,6
X Krankheiten des Atmungssystems 6,7 6,7 6,7
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 5,6 6,1 58
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 6,7 7,2 6,9

Xill Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Bindegewebes 1Y 7 7.4
XIV | Krankheiten des Urogenitalsystems 57 5,0 53
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 3,9 4,0 4,0
XVI Bes_timmte Z_usténde, die ihren Ursprung in der 12,8 14,2 13,4
Perinatalperiode haben
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chro-
Sl mosomenanomalien o 2 £z
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
XVIILT Gie anderenorts nicht klassifiziert sind 38 41 4.0
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
P Folgen auRerer Ursachen = i i
XX** | AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat 0,0 0,0 0,0
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
XXl und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 2,8 2,8 2,8

fihren

Volistationare Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit
Aufnahmegrund ,Geburt”

** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursa-
chenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.

*
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Tabelle A 15: Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen je Versicher-
tenjahr nach ICD-10-Kapiteln 2014 (stand.D2013)

| Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 25,6 21,4 23151

Il Neubildungen 116,5 107,8 112,1
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe

] sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des 4,9 &7 53
Immunsystems

\Y) Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 18,7 20,0 19,4

\% Psychische und Verhaltensstérungen 83,3 93,7 88,6

VI Krankheiten des Nervensystems 34,8 30,9 32,8

VIl Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 8,0 8,6 8,3

Vil Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 5,1 51 5,1

IX Krankheiten des Kreislaufsystems 199,4 126,3 162,1

X Krankheiten des Atmungssystems 51,0 36,4 43,5

Xl Krankheiten des Verdauungssystems 80,1 68,4 74,1

Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 1.1 9,7 10,4

Xl K!'ankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 774 1021 90,0
Bindegewebes

XIV | Krankheiten des Urogenitalsystems 31,8 34,5 33,2

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0,0 41,9 21,4

XV Bes_timmte Z_usténde, die ihren Ursprung in der 15,7 13.8 14,7
Perinatalperiode haben

XVII Angeborene Fehlpildungen, Deformitaten und Chro- 9.0 6.9 7.9
mosomenanomalien
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,

xviil die anderenorts nicht klassifiziert sind 187 21,3 20,0

XIX Verletzgpgen, Vergiftungen und bestimmte andere 777 90,0 84.0
Folgen auRerer Ursachen

XX** | AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat 0,0 0,0 0,0
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

XXI' und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 515 3,4 4,5

fihren

*

Vollstationadre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit
Aufnahmegrund ,Geburt”

** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursa-
chenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle A 16: Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen je Fall nach

ICD-10-Kapiteln 2014 (stand.D2013)

| Bestimmte infektidse und parasitére Krankheiten 3.666,8 3.082,2 3.369,4
I Neubildungen 5.194,4 4.890,6 5.040,7
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
1] sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des 3.589,3 3.368,6 3.464,7
Immunsystems
\Y) Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 3.663,8 3.2459 3.431,2
V Psychische und Verhaltensstérungen 5.114,9 6.497,3 5.778,4
VI Krankheiten des Nervensystems 3.382,4 3.369,2 3.376,0
i Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde =~ 1.932,7 1.779,3 1.848,1
VI Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 2.832,0 2.599,4 2.708,7
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 5.400,5 4.312,8 4.908,3
X Krankheiten des Atmungssystems 3.492,2 3.105,9 3.316,3
X1 Krankheiten des Verdauungssystems 3.288,5 3.113,9 3.203,9
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 2.922,8 3.000,8 2.959,4

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Xl }
Bindegewebes

XIV | Krankheiten des Urogenitalsystems 2.831,3 2.729,4 2.776,3
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 2.097,8 1.989,0 1.989,0

4.116,4 4.178,2 4.152,0

XVI Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der

Perinatalperiode haben 9.055.,6 10.287.5 9.606.,5

XVII Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chro-

mosomenanomalien Bl SRS Bl

XVIII Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,

die anderenorts nicht klassifiziert sind 1.790,2 1.788,9 1.789,5

XIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere

Folgen auRerer Ursachen LA Az Ll

XX** | AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét 0,0 0,0 0,0
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

XXI und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 3.364,5 2.298,3 2.845,8
fihren

*

Vollstationadre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit
Aufnahmegrund ,Geburt”

** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursa-
chenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle A 17: Relevante 3-stellige ICD-10-Diagnosen: Krankenhausaufenthalte 2014
(TOP 100 — Sortierung nach zurechenbaren stationédren Leistungsta-
gen, stand.D2013)

KH-Félle | KH-Tage

je 10.000 | je 10.000 | Tage je

Diagnose VJ* VJ* Fall*
150 Herzinsuffizienz 42,3 10,4 0,2
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch

i 9 39,6 79 02
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 36,3 4,8 0,1
120 Angina pectoris 29,3 4,2 0,1
S06 Intrakranielle Verletzung 27,6 4,2 0,2
163 Hirninfarkt 27,4 12,1 0,4
K80 Cholelithiasis 26,7 59 0,2
M54 Riickenschmerzen 26,2 6,5 0,2
110 Essentielle (priméare) Hypertonie 26,2 44 0,2
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 241 9,0 0,4
121 Akuter Myokardinfarkt 24,0 8,2 0,3
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 23,8 4,9 0,2
170 Atherosklerose 21,8 9,9 0,5
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 21,4 9,9 0,5
C34 ES:g;tige Neubildung der Bronchien und der 213 75 04
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiftgelenkes] 20,8 11,4 0,5
K40 Hernia inguinalis 20,8 2,5 0,1
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 20,4 9,0 0,4
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 19,5 7,0 0,4
S72 Fraktur des Femurs 19,2 15,4 0,8
R55 Synkope und Kollaps 19,1 4.4 0,2
F33 Rezidivierende depressive Stérung 18,9 37,9 2,0
A09 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroente-

ritis und Kolitis infektidsen und nicht naher be- 18,4 3,7 0,2

zeichneten Ursprungs
C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 17,1 5,8 0,3
K57 Divertikulose des Darmes 17,1 8,2 0,5
G40 Epilepsie 16,9 6,2 0,4
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 16,5 11,0 0,7
F32 Depressive Episode 16,3 32,5 2,0
RO7 Hals- und Brustschmerzen 15,8 24 0,2
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 15,7 2,4 0,2
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 15,5 6,1 0,4
G47 Schlafstdrungen 15,2 1,9 0,1
K29 Gastritis und Duodenitis 14,7 4.1 0,3
S52 Fraktur des Unterarmes 14,0 4.4 0,3
N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 13,7 4.8 0,3
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J35
G45
S82

N20
M75
K56

M48
S42

K35
H25
Cce67
M23

183

A41
F20
E86
T84

070
J20

8§32
080
C4a4
H40
K59
Cc18
042
H81

T81

J34
F43

D25
K52
G35
C61
147

Anhang

Diagnose
Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und
der Rachenmandel

Zerebrale transitorische Ischdmie und verwandte
Syndrome

Fraktur des Unterschenkels, einschlieRlich des
oberen Sprunggelenkes

Nieren- und Ureterstein
Schulterlasionen

Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion
ohne Hernie

Sonstige Spondylopathien

Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberar-
mes

Akute Appendizitis
Cataracta senilis
Bosartige Neubildung der Harnblase

Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal
derangement]

Varizen der unteren Extremitaten
Sonstige Sepsis

Schizophrenie

Volumenmangel

Komplikationen durch orthopéadische
Endoprothesen, Implantate oder Transplantate

Dammriss unter der Geburt

Akute Bronchitis

Fraktur der Lendenwirbelsédule und des Beckens
Spontangeburt eines Einlings

Sonstige bdsartige Neubildungen der Haut
Glaukom

Sonstige funktionelle Darmstérungen

Bosartige Neubildung des Kolons

Vorzeitiger Blasensprung

Stoérungen der Vestibularfunktion

Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht
klassifiziert

Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasen-
nebenhohlen

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstorungen

Leiomyom des Uterus

Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis
Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata]
Bosartige Neubildung der Prostata

Paroxysmale Tachykardie

13,6

13,5

13,4

12,8
12,7

12,7
12,6
12,5

12,3
12,1
11,9

1,7

11,6
11,5
11,5
10,8

10,5

10,4
10,4
10,4
10,0
9,7
9.4
9,3
9,2
8,9
8,9

8,7
8,5

8.4

8,4
8,3
8,0
8,0
7,9

4,0
54

8,6

3.9
3.2

7,8
8,9
8,1

4,9
17
6,6

2,2

3,7
12,8
34,3

6,6

14,1

3,3
4,9
12,2
3,0
4,8
3,3
3,5
12,1
4.1
4,3

8,3
3,3

17,9

4,6
4,8
6,8
7.5
4,9

Tage je
Fall*

0,3
0,4

0,6

0,3
0,3

0,6
0,7
0,6

0,4
0,1
0,6

0,2

0,3
11
3,0
0,6

1,3

0,3
0,5
12
0,3
0,5
0,4
0,4
1,3
0,5
0,5

0,9
0,4

21

0,6
0,6
0,9
0,9
0,6
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Tage je

Diagnose Fall*
A46 Erysipel [Wundrose] 1,1
068 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch

fetalen Distress [fetal distress] [fetaler Gefahren- 7.5 4,2 0,6

zustand]
C20 Boésartige Neubildung des Rektums 7.4 10,3 1,4
S00 Oberflachliche Verletzung des Kopfes 74 2,0 0,3
135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 7,3 12,6 1,7
J32 Chronische Sinusitis 7,2 3,7 0,5
M20 Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen 7,2 3,4 0,5
S22 grrilguwriizrlslzﬂze(n), des Sternums und der 72 86 1.2
E04 Sonstige nichttoxische Struma 7,0 815 0,5
N17 Akutes Nierenversagen 7,0 11,5 1,7
R42 Schwindel und Taumel 6,9 3,9 0,6
N40 Prostatahyperplasie 6,8 6,4 0,9
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 6,5 6,2 1,0
C79 Sekupdére Pésartige.Neubildung an sopstigen 6.5 126 19

und nicht naher bezeichneten Lokalisationen ! ’ ’
126 Lungenembolie 6,5 9,0 1,4
K85 Akute Pankreatitis 6,5 9,9 1,5
T82 Komplikationep durch Prothes_en, Implan}ate oder 6.4 83 13

Transplantate im Herzen und in den GefalRen ! g ’
034 Betreuung der Mutt_er bei festgestellter oder 6.3 6.2 10

vermuteter Anomalie der Beckenorgane ! ! ’
LO2 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 6,2 49 0,8
111 Hypertensive Herzkrankheit 6,1 4,8 0,8
A08 Virusbedingte und sonstige néher bezeichnete

Darminfektionen o & Ui
C78 Sekundare bésartige Neubildung der Atmungs- 6.1 9.1 15

und Verdauungsorgane ’ ’ ’
K92 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 6,1 58 0,9
K43 Hernia ventralis 59 6,7 1,1
K64 Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose 59 2,7 0,5
M47 Spondylose 59 6,4 1,1
S83 Luxation, Verstaughung und Zer‘rung des Kniege- 59 34 06

lenkes und von Béndern des Kniegelenkes
N81 Genitalprolaps bei der Frau 58 6,2 1,1
G20 Primares Parkinson-Syndrom 58 13,8 2,4
C25 Bosartige Neubildung des Pankreas 57 10,4 1,8

Gesamt

Summe Top 100

Anteil Top100-Diagnosen an gesamt

* vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfalle mit
Aufnahmegrund ,Geburt”
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8.2 Schwerpunktthema

8.2.1 Lumbale Riickenschmerzen

Tabelle A 18: Operationalisierung der betrachteten Hauptdiagnosen (nach ICD-10-
GM 2013)

ICD-Kode | Beschreibung
m Sonstige Spondylopathien

M48.0 Spinal(kanal)stenose
M48.1 Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]
M48.2 Baastrup-Syndrom
M48.3 Traumatische Spondylopathie
M48.4 Ermidungsbruch eines Wirbels
M48.5 Wirbelkérperkompression, anderenorts nicht klassifiziert
M48.8 Sonstige naher bezeichnete Spondylopathien
M48.9 Spondylopathie, nicht ndher bezeichnet
M51 |Sonstige Bandscheibenschéden
M51.0t Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Myelopathie (G99.2*)
M51.11 Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Radikulopathie
(G55.1%)
M51.2 Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung
M51.3 Sonstige naher bezeichnete Bandscheibendegeneration
M51.4 Schmorl-Knétchen
M51.8 Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenschaden
M51.9 Bandscheibenschaden, nicht naher bezeichnet
M54°  |Rickenschmerzen
M54.0 Pannikulitis in der Nacken- und Riickenregion
M54.1 Radikulopathie
M54.3 Ischialgie
M54.4 Lumboischialgie
M54.5 Kreuzschmerz
M54.8 Sonstige Riickenschmerzen
M54.9 Riickenschmerzen, nicht naher bezeichnet

' Beriicksichtigung der Lokalisation (fiinfte Stelle des Kodes): 5 = Thorakolumbalbereich;

6 = Lumbalbereich; 7 = Lumbosakralbereich

Exkl. M54.2 Zervikalneuralgie und M54.6 Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsaule;
Beriicksichtigung der Lokalisation (fiinfte Stelle des Kodes): 5 = Thorakolumbalbereich;
6 = Lumbalbereich; 7 = Lumbosakralbereich bei den Diagnosen M54.0, M54.1, M54.8
und M.54.9

2
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Tabelle A 19: Behandlungsgruppen der stationdren Versorgung (nach Operationen-
und Prozedurenschliissel Version 2013)

OPS-Kode Beschreibung
Operation (OP)

OPS 5-83 Operationen an der Wirbelsaule
Exkl. OPS 5-83a  Minimalinvasive Behandlungsverfahren an der Wirbelséule

Multimodale Schmerztherapie (MMST)

OPS 8-918 Multimodale Schmerztherapie

Interventionelle Schmerztherapie (IST)

OPS 8-91 Schmerztherapie

Exkl. OPS 8-918 | Multimodale Schmerztherapie

OPS 5-83a Minimalinvasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsaule

OPS 8-158.e therapeutische perkutane Punktion lliosakralgelenk

OPS 8-158.t therapeutische perkutane Punktion Gelenke Wirbelsaule und
Rippen

OPS 8-020.7 Injektion Bandscheibe

Sonstige Prozedur (SP)
Alle anderen OPS exkl. der in den drei anderen Behandlungsgruppen genannten
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Tabelle A 20: Operationalisierung des Versorgungsgeschehens

Kiirzel | Beschreibung
Riickenbezogene Krankenhausaufenthalte

ICD M40-M54 Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens

Ambulante riickenbezogene Diagnosen (Kodierung als gesicherte Diagnose)

ICD M40-M54 | Krankheiten der Wirbels&ule und des Riickens
ICD M99 Biomechanische Funktionsstérungen, andernorts nicht klassifiziert

Ambulante bildgebende Diagnostik

EBM 34221 Réntgenaufnahmen von Teilen der Wirbelsaule
EBM 34222 Roéntgenaufnahme(n) der gesamten Wirbelsaule
EBM 34223 Myelographie(n)

EBM 34311 CT-Untersuchung von Teilen der Wirbelsaule
EBM 34411 MRT-Untersuchung von Teilen der Wirbelsaule

Ambulante nicht-medikamentése Therapie
EBM 30200 Chirotherapeutischer Eingriff

EBM 30201 Chirotherapeutischer Eingriff an der Wirbelsaule
ATC MO1 Antiphlogistika und Antirheumatika

ATC MO02 topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen
ATC M03 Muskelrelaxanzien

ATC NO2A Opioide

ATC NO2B Andere Analgetika und Antipyretika

ATC NO3A Antiepileptika

ATC NO6A Antidepressiva

Ambulante Schmerztherapie

EBM 30700 Grundpauschale schmerztherapeutischer Patient
EBM 30702 Zusatzpauschale Schmerztherapie
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Tabelle A 21: Operationalisierung der Heilmittel (nach Heil- und Hilfsmittelkatalog)*

Leitsymptomatik Heilmittelverordnung im Regelfall m

WS 1 Wirbelsaulenerkrankungen mit prognostisch kurzzeitigem Behandlungsbedarf

a) Funktionsstérung, Schmerzen durch
Gelenkfunktionsstérung/-blockierung

b) Funktionsstérung, Schmerzen durch
Fehl- oder Uberbelastung

¢) Muskeldysbalance/-insuffizienz/
-verklrzung

d) segmentale Bewegungsstérung

e) Schmerzen, Funktionsstérungen
durch Muskelspannungsstérungen,
Verkirzung elastischer und kontrak-
tiler Strukturen

A KG/MT aktiv
C Traktion, Warme-/Kaltetherapie

AKG aktiv
C Traktion

A KG/KG-Gerat aktiv
B Ubungsbehandlung/Chirogymnastik

A KG/MT aktiv
B Ubungsbehandlung, Chirogymnastik

C Warme-/Kaltetherapie

A KMT passiv

B UWM/SM/PM/BGM
C Elektrotherapie, Warme-/Kalte-
therapie, hydroelektrische Bader

WS 2 Wirbelsaulenerkrankungen mit prognostisch langer dauerndem Behandlungsbedarf

a) Funktionsstérung, Schmerzen durch
Gelenkfunktionsstérung/-blockierung

b) Funktionsstérung, Schmerzen durch
Fehl- oder Uberbelastung

¢) Muskeldysbalance/-insuffizienz/
-verklrzung

d) segmentale Bewegungsstérung

e) motorische Parese von Extremitéats-
muskeln, sensomotorische Defizite

f) Schmerzen, Funktionsstérungen
durch Muskelspannungsstérungen,
Verkirzung elastischer und kontrak-
tiler Strukturen, Gewebequellungen/
-verhartungen/-verklebungen

g) D1 komplexe Schadigungen, Funk-
tionsstérungen bei zwei fiihrenden
Schéadigungen/Funktionsstérungen
a) bis d) neben f)

*

A KG/MT

C Traktion/ Warme-/Kaltetherapie
AKG

C Traktion

A KG/KG-Gerat

B Ubungsbehandlung, Chirogymnastik
A KG/MT

B Ubungsbehandlung, Chirogymnastik
C Warme-/Kaltetherapie

A KG/KG-Gerat

B Ubungsbehandlung

C Elektrostimulation

A KMT

B UWM/SM/PM/BGM

C Elektrotherapie, Warme-/ Kaltethera-
pie, hydroelektrische Bader

aktiv
aktiv
aktiv

aktiv

aktiv

passiv

D1. KG+KG-Gerat+MT

+ KMT + Warme-/Kaltetherapie +
Elektrotherapie zusatzlich ggf.: hydroe-
lektrische Bader, Elektrostimulation,
Traktion, Peloid-Vollbader

aktiv

A = vorrangige Heilmittel, B = optionale Heilmittel, C = ergédnzende Heilmittel, D = stan-
dardisierte Heilmittelkombinationen

KG = Allgemeine Krankengymnastik; KG-Gerat = Gerategestiitzte Krankengymnastik;
MT = Manuelle Therapie; KMT = Klassische Massagetherapie; UWM = Unterwasser-
druckstrahlmassage; SM = Segmentmassage; PM = Periostmassage; BGM = Binde-

gewebsmassage
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Tabelle A 22: Operationalisierung psychische Komorbiditat (ICD-10-GM 2013)

ICD-Kode Beschreibung

Depression:

F32

F33

F34
Angsterkrankung:
F40

F41

Schmerz:

F45

F45.4

Depressive Episode
Rezidivierende depressive Stérung
Anhaltende affektive Stérungen

Phobische Stérungen
Andere Angststérungen

Somatoforme Stérungen
Anhaltende Schmerzstérung

Tabelle A 23: Patientenbefragung - Erhebungsinstrument

Erhebungsinstrument Items, Fragen

Erkrankungsspezifische Funktions-
einschrankungen

Selbsteinschatzung Starke und
Chronifizierung der Riicken-
schmerzen

Gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat

Behandlung und mégliche Kompli-
kationen

Zufriedenheit mit dem Behand-
lungsergebnis

Anhang

Funktionsfragebogen Hanno- = 12 Fragen zu Téatigkeiten

ver (FFbH-R) aus dem taglichen Leben
(Kohlmann u. Raspe 1996)

Deutscher Schmerzfragebo- Einzelne modifizierte
gen Fragen

(Pfingsten et al. 2012)

Orebro Musculoskeletal Pain
Questionnaire (deutsche

Fassung)

(Schmidt et al. 2014)

SF-36 Health Survey 36 Fragen/ltems
(Bullinger u. Kirchberger 1998)

Frihere Reporte 3 Fragen
Frihere Reporte 3 Fragen
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8.2.2 Versorgungsepidemiologie

Tabelle A 24: Hauptdiagnose in 2013 nach Alter (Behandlungsfélle und Betroffene* je
10.000 Versichertenjahre, stand.D2013)

T | raeletosmw | comotemsietommws
o | s | w1 | wsa [ cosamt | was | et | was | conamt

5-9 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1
10-14 0,0 0,3 1.4 17 0,0 0,2 1.4 1,6
15-19 0,0 2,3 4,4 6,8 0,0 2,2 4,3 6,5
20-24 0,2 5,9 6,1 12,2 0,2 55 5,8 11,4
25-29 0,2 111 6,9 18,2 0,2 9,7 6,8 16,7
30-34 0,6 16,7 10,0 27,4 0,6 15,3 9,7 25,6
35-39 1,0 24,3 13,1 38,4 0,9 21,9 12,8 35,7
40-44 2,0 26,9 16,5 45,4 2,0 23,7 15,4 411
45-49 3,2 26,5 18,8 48,5 3,2 23,6 17,8 44,5
50-54 55 25,4 22,8 53,7 54 23,4 21,7 50,6
55-59 8,7 26,2 28,0 62,9 8,1 24,0 26,2 58,2
60-64 12,5 24,5 28,4 65,4 12,0 22,3 27,0 61,3
65-69 22,6 26,6 36,9 86,1 211 24,4 34,2 79,7
70-74 34,5 30,1 50,5 1151 32,6 27,3 46,7 106,6
75-79 46,5 29,5 63,0 139,0 43,2 26,9 58,7 128,8
80-84 41,0 27,6 74,1 142,7 37,6 251 67,7 130,5
85-89 26,7 18,0 67,1 11,7 24,7 16,8 63,2 104,7
13,2 43,6 63,3 12,2 40,3 58,4

Gewichte-
tes Mittel

* Es werden Versicherte pro Hauptdiagnose, Alter und Geschlecht gezahlt. Personen mit
mehreren Krankenhausaufenthalten mit gleicher Hauptdiagnose werden einmal, Perso-
nen mit mehreren Krankenhausaufenthalten mit verschiedenen Hauptdiagnosen wer-
den mehrfach gezahlt.
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Tabelle A 25: Behandlungsfélle in 2013 je 10.000 Versichertenjahre nach Hauptdiag-
nose, Alter und Geschlecht (stand.D2013)

Maénner je 10.000 VJ Frauen je 10.000 VJ
M51 M54 Gesamt M48 M51 M54 Gesamt
20-24 0,4 59 5,6 11,9 0,2 7,7 11,5 19,4
25-29 0,6 11,0 8,4 20,0 0,1 10,4 6,2 16,8
30-34 0,7 19,4 9,3 29,4 0,6 16,2 9,9 26,7
35-39 1.4 26,4 13,7 41,5 0,9 23,8 13,3 38,1
40-44 1,9 28,0 17,7 47,6 1,8 26,0 15,5 43,4
45-49 3.3 29,3 17,6 50,2 3,1 25,8 18,1 46,9
50-54 6,6 30,7 20,1 57,5 5,1 25,6 22,6 53,3
55-59 10,6 33,8 26,1 70,4 8,4 26,7 27,8 62,9
60-64 16,0 29,5 251 70,6 12,1 25,2 28,3 65,6
65-69 20,8 28,2 27,3 76,3 21,5 25,0 35,6 82,2
70-74 33,8 28,4 32,9 95,1 3831 30,0 48,7 111,8
75-79 45,6 27,5 42,9 116,0 48,9 31,4 66,4 146,8
80-84 47,5 25,0 45,6 118,1 41,9 29,3 74,7 145,8
85-89 35,0 16,4 46,2 97,6 29,8 20,1 73,2 1231
90+ 22,0 11,3 37,5 70,8 15,5 7.4 49,1 72,0

Gewichte- 10,

tes Mittel
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Tabelle A 26: Krankenhausbehandlungen nach Behandlungsgruppe im Indexaufent-
halt (Mehrfachzuordnung aufgrund vorgenommener Hierarchisierung),
in Prozent

abgerechnete Behandlungsgruppe im Indexaufenthalt

OoP 100,0 0,0 0,0 0,0
MMST 0,1 100,0 0,0 0,0
IST 12,7 40,7 100,0 0,0
SP 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle A 27: Top 10 Prozeduren fiir alle Indexfélle 2013 mit sonstigen Prozeduren
(SP) nach Hauptdiagnose

OPS* n Anteil in %
OPS gesamt 4.402 100,0
TOP10: Anteil an gesamt in % 48,1
3-802 N"ative Magqgtresonanztomographie von Wirbel- 555 12,6
saule und Rickenmark
Native Computertomographie von Wirbelsaule
3-203 und Riickenmark 300 68
1-206 Neurographie 226 51
3-990 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D- 201 46
Auswertung
R Registrierung evozierter Potentiale; Somatosen-
1-208.2 sorisch (SSEP) 161 3.7
3-130 Myelographie 157 3,6
3-200 Native Computertomographie des Schadels 136 3,1
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehand-
8-550.1 lung; Mindestens 14 Behandlungstage und 20 130 3,0
Therapieeinheiten
5-984 Mikrochirurgische Technik 123 2,8
1-205 Elektromyographie (EMG)
OPS* n Anteil in %
OPS gesamt 7.334 100,0
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TOP10: Anteil an gesamt in % 65,4

3.802 N__ative Magn__etresonanztomographie von Wirbel- 2107 287
saule und Rickenmark
Native Computertomographie von Wirbelsaule
S und Riickenmark 22 e
3.990 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D- 388 53
Auswertung
1-206 Neurographie 368 5,0
~ Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule
3-823 und Rickenmark mit Kontrastmittel 306 4.2
~ Registrierung evozierter Potentiale; Somatosen-
1-208.2 sorisch (SSEP) 254 3,5
8-561.1 Funktionsorientierte physikalische Monotherapie 250 3,4
1-205 Elektromyographie (EMG) 241 3,3
1-204.2 Lumbale Liquorpunktion zur Liquorentnahme 169 2,3
8-650 Elektrotherapie 156
OPS* n Anteil in %
OPS gesamt 12.659 100
TOP10: Anteil an gesamt in % 48,7
3802 N__ative Magn__etresonanztomographie von Wirbel- 2183 17.3
saule und Rickenmark
Native Computertomographie von Wirbelsaule
5203 und Riickenmark g2 7.3
3-990 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D- 593 47
Auswertung
8-561.1 Funktionsorientierte physikalische Monotherapie 470 3,7
~ Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule
3-823 und Rickenmark mit Kontrastmittel 466 3.7
1-206 Neurographie 387 3,1
Registrierung evozierter Potentiale; Somatosen-
1-208.2 sorisch (SSEP) 300 2.4
8-650 Elektrotherapie 298 2,4
1-204.2 Lumbale Liquorpunktion zur Liquorentnahme 262 21
8.977 Multimodal-nichtoperative Komplexbehandlung 250 2.0

des Bewegungssystems
* OPS-Kodes aus den Bereichen 3-99...3-99, 5-93...5-99, 8-99...8-99 sind Zusatzkodes
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Tabelle A 28: Verweildauerverteilung im Indexaufenthalt 2013 nach Hauptdiagnose
und Behandlungsgruppe, in Prozent

Hauptdiagnose Behandlungsgruppe
M51 MMST IST SP Gesamt
1 B85 43 8,0 1.2 0,0 59 10,8 57
2-4 20,1 28,2 33,6 21,0 0,0 35,7 34,7 28,8
5-9 44,8 44,4 33,9 48,8 30,4 38,8 34,4 40,1
10-14 16,9 14,9 14,9 15,4 43,7 14,7 11,3 15,3
15-19 6,8 4,5 6,3 6,2 20,4 3,2 5,1 57
20-24 3,8 1,9 1,9 3,2 4,5 1,1 2,2 2,3
25+ 4.1 1,8 1,4 4,2 1,1 0,6 1,6 21
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Tabelle A 29: Psychische Komorbiditdt nach Hauptdiagnose und Behandlungsform im Indexaufenthalt, in Prozent

M43 M54

(0] MMST IST SP SP (0] MMST IST SP
Depression
(F32, F33, F34) 2,9 14,9 3,7 6,3 2,8 20,7 3,2 4,0 5,6 19,2 4.3 5,8
Angsterkrankung
(F40, F41) 0,1 0,0 0,3 0,3 0,1 1,8 0,1 0,1 0,0 1,5 0,1 0,2
Somatoforme
Storungen 0,3 38,3 1,4 1,2 0,3 55,4 1,3 1,1 1,3 50,5 3,0 2,2
(F45)
Darin enthalten:
anhaltende
Schmerzstorung 0,3 38,3 1,3 1,1 0,3 54,3 1,0 0,9 1,0 49,7 2,9 1,7
(F45.4)
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Tabelle A 30: Krankenhausfélle mit Bandscheibenoperation und/oder Spondylodese (Félle je 10.000 Versichertenjahre) bezogen
auf Indexpopulation und Gesamtversichertenbestand der BARMER GEK — mit und ohne Beriicksichtigung demogra-

fischer Effekte

Indexpopulation, Fallzahlen roh
Bandscheibenoperation*

Spondylodese

Spondylodese in 365 Tagen nach Bandscheibenopera-
tion**

Spondylodese in 730 Tagen nach Bandscheibenopera-
tion**

Indexpopulation Fallzahlen bereinigt
Bandscheibenoperation*

Spondylodese

Spondylodese in 365 Tagen nach Bandscheibenopera-
tion**

Spondylodese in 730 Tagen nach Bandscheibenopera-
tion**

Gesamtversichertenbestand, Fallzahlen roh
Bandscheibenoperation*

Spondylodese

Spondylodese in 365 Tagen nach Bandscheibenopera-
tion**

Spondylodese in 730 Tagen nach Bandscheibenopera-
tion**

Gesamtversichertenbestand, Fallzahlen bereinigt
Bandscheibenoperation*

Spondylodese

Spondylodese in 365 Tagen nach Bandscheibenopera-
tion**

Spondylodese in 730 Tagen nach Bandscheibenopera-
tion**

* Falle mit Bandscheibenoperation ohne zeitgleiche Spondylodese

9,34
0,90

0,04

0,07

9,34
0,90

0,04

0,07

10,72
4,85

0,25

0,39

10,72
4,85

0,25

0,39

11,55
5,51

0,31

0,47

11,56
5,47

0,30

0,47

11,94
6,28

0,37

0,56

12,71
7,47

0,46

0,71

12,73
7,33

0,46

0,71

13,19
7,90

0,49

0,75

13,23
7,73

0,49

0,74

13,00
8,33

0,53

0,78

12,31
8,44

0,48

0,75

12,40
8,18

0,47

0,74

** Falle mit Bandscheibenoperation unabhangig von weiteren dokumentierten operativen OPS-Kodes im selben Fall
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10,38
1,62

0,10

10,43
1,45

0,10

12,29
8,50

0,58

12,34
8,23

0,56

10,45
1,65

10,48
1,57

12,51
8,72

12,55
8,40
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8.2.3 Die Perspektive der Patienten
Tabelle A 31: Beteiligung an der Patientenbefragung — Antwortquoten

| Geantwortet _Nichtgeantwortet | ___pWet |

Behandlungsform <0,05 (SP)
OoP 39,9% 60,1%

MMST 38,8% 61,2%

IST 42,8% 57,2%

SP 31,9% 68,1%

Hauptdiagnose n.s.
ICD_M51 39,4% 60,6%

ICD_M54 35,6% 64,4%

Altersgruppen <0,001
<35J 21,6% 78,4%

35-44 J 33,1% 66,9%

45-54 J 43,8% 56,2%

255 44,9% 55,1%

Geschlecht <0,01
Weiblich 40,4% 59,6%

Mannlich 34,9% 65,1%

;’;\;nltbulante rickenbezogene Diagnose im Jahr vor dem Indexaufent- <0,05
0 Quartal 34,2% 65,8%

1 Quartal 32,6% 67,4%

2 Quartale 37, 7% 62,3%

3 Quartale 41,1% 58,9%

4 Quartale 43,5% 56,5%

Rickenbezogene AU-Tage (M40-M54, M99) im Jahr vor dem Index- -~
aufenthalt

Ei.jc‘lg r’fU'Tage wg. 37,8% 62,2%
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| Geantwortet | Nichtgeantwortet | pWert |

Riickenbezogene Krankenhausaufenthalte (M40-M54) im Jahr vor bzw. <0,05
im Jahr nach dem Indexaufenthalt <0,01
Ricken im Janr davor 32% 61.8%

Mind. 1 KH-Aufenthalt

wg. Riicken im Jahr 29,0% 71,0%

davor

Racken im Jant danach 36.4% 63.6%

Mind. 1 KH-Aufenthalt

wg. Riicken im Jahr 44,4% 55,6%

danach

Zeitlicher Abstand Indexaufenthalt und Befragung <0,05
9-12 Monate 35,4% 64,6%

5-8 Monate 37,5% 62,5%

0-4 Monate 40,3% 59,7%

Psychische Komorbiditat im Jahr vor dem Indexaufenthalt <0,05 (F40)
ICD_F32 nein 37,2% 62,8%

ICD_F32ja 40,0% 60,0%

ICD_F40 nein 38,4% 61,6%

ICD_F40 ja 33,0% 67,0%

ICD_F45 nein 37,5% 62,5%

ICD_F45 ja 39,4% 60,6%

ICD_F45.4 nein 37,7% 62,3%

ICD_F45.4 ja 40,0% 60,0%

224 BARMER GEK Report Krankenhaus 2015



Tabelle A 32: Anteil der Befragungsteilnehmer, die durchgéngig in jedem Jahr in
mind. zwei Quartalen eine ambulante riickenbezogene Diagnose erhiel-
ten*, in Prozent

1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 6 Jahre 7 Jahre
vor vor vor vor

66,3 46,1 35,0 32,5 30,5 28,0 24,7
MMST 76,7 66,7 60,0 53,3 40,0 33,3 30,0
IST 74,3 53,7 45,2 39,0 35,7 27,9 22,4
57,8 40,4 34,2 28,9 22,2 19,6 16,4

o e e e e e S T

* Bertlicksichtigt wurden nur Patienten, die wahrend des gesamten Zeltraums in der
BARMER GEK versichert waren. Dies traf fiir 770 der 914 Befragungsteilnehmer zu.

Tabelle A 33: Anteil der Befragungsteilnehmer, die durchgéngig in jedem Jahr in
Jjedem Quartal eine ambulante riickenbezogene Diagnose erhielten*, in

Prozent
1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre EELT) [NELTT) 7 Jahre
vor vor vor vor vor vor vor
30,5 19,3 16,0 13,2 11,5
MMST 46,7 33,3 26,7 20,0 16,7 16,7 16,7
IST 39,7 26,1 19,5 14,7 11,4 8,1 7.4
27,1 16,4 12,0 10,2

*

Berilcksichtigt wurden nur Patienten, die wahrend des gesamten Zeitraums in der
BARMER GEK versichert waren. Dies traf fiir 770 der 914 Befragungsteilnehmer zu.
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Tabelle A 34: Psychometrische Kennwerte SF-36 und FFbH-R

Antwort- Boden- Decken- Cronbachs

Ausfille Effekte Effekte alpha
SF-36
Korperliche Funktionsfahigkeit 3,5% 1,4% 8,6% 0,94
Korperliche Rollenfunktion 14,7% 29,3% 31,2% 0,9
Schmerzen 3,5% 3,8% 11,7% 0,91
Allg. Gesundheitswahrnehmung 11,2% 0,8% 1,0% 0,81
Vitalitat 9,5% 1,4% 0,7% 0,89
Soziale Funktionsfahigkeit 6,3% 2,2% 30,6% 0,89
Emotionale Rollenfunktion 17,1% 19,7% 47,8% 0,88
Psychisches Wohlbefinden 9,4% 0,1% 0,9% 0,9
FFbH-R
Vorher (erinnert) 4,7% 6,5% 7,3% 0,96
Aktuell 4,9% 0,4% 15,4% 0,95
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Tabelle A 35: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (SF-36) nach Behandlungsgrup-
pen*

| op | wwsT | ST | P | Gesamt | per

Normbasierte Scores**

Korperliche Funktions-

fahigkeit 68,6 42,7 62,1 63,1 63,7 <0,01
orpertiche Rollenfunkc- | - 57 34,8 48,7 49,1 50,9 <005
Kérperliche Schmerzen 62,0 36,5 52,4 55,9 55,8 <0,01
Allg. Gesundheits-

wahrnehmung 56,9 43,6 51,4 51,7 52,9 <0,01
Vitalitat 50,2 36,7 45,3 47,2 471 <0,01
Soziale Funktionsfa-

higkeit 73,5 50,0 66,9 67,7 68,5 < 0,01
Emotionale Rollenfunk-| 7 5 45,2 66,8 65,2 67,0 <0,05
Psychisches Wohlbe-

finden 66,8 55,2 62,0 62,6 63,5 <0,01

*

Ergebnisse basieren auf Patientenbefragung
p-Wert fiir Unterschiede zwischen den vier Gruppen

*k
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Tabelle A 36: Aktuelle riickenbezogene Funktionskapazitét (FFbH-R) — Modellrech-
nung zu Einflussgréf3en

(Intercept) -14,0 (-24,43 - -3,39) 0,008
Alter 0,04 (-0,05-0,14) 0,413
Geschlecht weiblich -4,2 (-5,99 - -2,32) 0,000
Behandlungsgruppe MMST 0,9 (-4,32 - 5,65) 0,723

IST 0,9 (-1,66 - 3,24) 0,495

SP 1,9 (-0,77 - 4,48) 0,167
Hauptdiagnose M54 -0,7 (-2,76 - 1,51) 0,544
Komplikation ja 0,3 (2,63 -2,11) 0,816
Schmerz aktuell ja 1,5 (-1,21 - 4,09) 0,263
In arztlicher Behandlung aktuell ja -2,9 (-5,50 - -0,50) 0,021
Chronische Schmerzen ja -3,9 (-6,25 - -1,45) 0,001
Nicht (mehr) erwerbstatig ja -4,0 (-6,80 - -1,57) 0,003
FFbH-R (erinnert) 0,006 (-0,03 - 0,04) 0,713
KSK 1,7 (1,563 -1,79) 0,000
PSK 0,4 (0,31-0,48) 0,000
KH-Folgeaufenthalt ja -1,8 (-4,20 - 0,35) 0,118

1.-4.,5.-8., 9.-12.

Zeitpunkt Indexaufenthalt 2013 -0,4 (-1,42-0,74) 0,448

Monat

Ambulante riickenbezogene
Diagnose (-0,12-1,12) 0,069

228 BARMER GEK Report Krankenhaus 2015



Tabelle A 37: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (kbrperliche Summenskala) —
Modellrechnung zu Einflussgré3en

Variable Auspréagung Schatzer 95%-KI
(Intercept) 32,7 (30,22 - 35,81) 0,000
Alter -0,07 (-0,11--0,04) 0,000
Geschlecht weiblich 0,6 (-0,18 - 1,29) 0,118
Behandlungsgruppe MMST -0,6 (-2,50 - 1,48) 0,552
IST 0,1 (-0,86 - 1,08) 0,861
SP -1,0 (-2,07 - 0,01) 0,050
Hauptdiagnose M54 0,4 (-0,47 - 1,22) 0,349
Schmerz aktuell ja -6,1 (-7,05 - -5,15) 0,000
In arztlicher Behandlung aktuell ja -3,2 (-4,30 - -2,36) 0,000
Chronische Schmerzen ja -1,4 (-2,45 - -0,54) 0,003
FFbH-R (erinnert) 0,02 (0,02 - 0,04) 0,000
FFbH-R (aktuell) 0,24 (0,22 - 0,26) 0,000
Smbulante riickenbezogene ja 04 (-0,65 - -0,16) 0,001
iagnose
‘ Modellgiite Adjustiertes R? 0,77
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Tabelle A 38: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (psychische Summenskala) —
Modellrechnung zu Einflussgré3en

Variable Auspréagung Schatzer 95%-KI
(Intercept) 40,9 (35,97 - 46,22) 0,000
Alter 0,1 (0,01-0,14) 0,035
Geschlecht weiblich 1,2 (-0,24 - 2,52) 0,108
Behandlungsgruppe MMST -1,8 (-5,33 - 2,08) 0,325
IST -0,6 (-2,49 -1,13) 0,494
SP -1,0 (-2,90 - 0,97) 0,318
Hauptdiagnose M54 -0,2 (-1,84 -1,32) 0,754
Komplikation ja -4,3 (-6,01 - -2,56) 0,000
Schmerz aktuell ja -3,5 (-5,41 - -1,95) 0,000
Nicht (mehr) erwerbstéatig ja -3,1 (-5,00 - -1,14) 0,001
FFbH-R (aktuell) 0,1 (0,07 -0,13) 0,000
\Flicl';]rﬂ(;nbezogene AU im Jahr ja 0,02 (-0,03 - 0,002) 0,071
ICD F32 (Depression) ja -5,3 (-6,99 - -3,77) 0,000
ATC NO2 (Analgetika) ja -1,3 (-2,62 - 0,08) 0,051
‘ Modellgiite Adjustiertes R? ‘ 0,26

230 BARMER GEK Report Krankenhaus 2015



Tabelle A 39: Zufriedenheit mit der Behandlung — Modellrechnung zu Einflussgréf3en

Variable

Auspragung

Schitzer

95%-KI

(Intercept) 0,4 (0,24 - 0,66) 0,000
Alter 0,007 (0,004 - 0,01) 0,000
Geschlecht weiblich 0,004 (-0,05 - 0,06) 0,881
Behandlungsgruppe MMST -0,02 (-0,17 - 0,14) 0,832

IST -0,1 (-0,16 - -0,01) 0,031

SP -0,1 (-0,17 - -0,01) 0,024
Hauptdiagnose M54 -0,002 (-0,08 - 0,05) 0,561
Komplikation ja -0,2 (-0,26 - -0,12) 0,000
Schmerz aktuell ja -0,1 (-0,19 - -0,05) 0,001
Entlassung in Reha ja 0,1 (-0,003 - 0,12) 0,075
Chronische Schmerzen ja -0,1 (-0,19 - -0,04) 0,021
Nicht (mehr) erwerbstéatig ja -0,1 (-0,21 - -0,06) 0,001
FFbH-R (erinnert) -0,001 (-0,002 - -0,0001) =~ 0,023
FFbH-R (aktuell) 0,003 (0,001 - 0,004) 0,000
KH-Aufenthalt im Jahr vorher ja 0,2 (0,02 - 0,34) 0,026

Modellgiite

Adjustiertes R?
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Tabelle A 40: Entscheidung erneut fiir diese Behandlung — Modellrechnung zu Ein-

flussgréBen
Variable Auspréagung Schatzer 95%-KI
(Intercept) 0,8 (0,71 -0,99) 0,000
Alter 0,004 (0,001 -0,01) 0,004
Geschlecht weiblich -0,05 (-0,1 - 0,0003) 0,057
Behandlungsgruppe MMST -0,1 (-0,27 - 0,01) 0,062
IST -0,1 (-0,15--0,01) 0,017
SP -0,1 (-0,15 --0,01) 0,030
Hauptdiagnose M54 -0,1 (-0,11-0,01) 0,083
Komplikation ja -0,1 (-0,19 - -0,06) 0,000
Entlassung in Reha ja 0,1 (0,001 - 0,11) 0,049
Chronische Schmerzen ja -0,1 (-0,15 - -0,02) 0,008
Nicht (mehr) erwerbstatig ja -0,1 (-0,19 - -0,05) 0,001
FFbH-R (erinnert) -0,001 (-0,002 - -0,0002) = 0,014
L ja 0,001 (-0,001--00002) 0,016

Modell Adjustiertes R?
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Tabelle A 41: Weiterempfehlung der erhaltenen Behandlung — Modellrechnung zu

EinflussgréBen
Variable Auspréagung Schatzer 95%-KI
(Intercept) 0,8 (0,71 -0,99) 0,000
Alter 0,005 (0,002 - 0,01) 0,000
Geschlecht weiblich -0,05 (-0,10 - 0,004) 0,075
Behandlungsgruppe MMST -0,04 (-0,18 - 0,10) 0,591
IST -0,1 (-0,16 - -0,03) 0,006
SP -0,1 (-0,18 - -0,04) 0,003
Hauptdiagnose M54 -0,05 (-0,10 - 0,01) 0,121
Komplikation ja -0,1 (-0,21 - -0,08) 0,000
Schmerz aktuell ja -0,1 (-0,15 - -0,03) 0,003
Chronische Schmerzen ja -0,1 (-0,16 - -0,03) 0,006
Nicht (mehr) erwerbstatig ja -0,2 (-0,24 - -0,10) 0,000
FFbH-R (erinnert) -0,001 (-0,002 - -0,0003) | 0,009

Modellgiite Adjustiertes R
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