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Vorwort

Knapp 1,3 Millionen BARMER-Versicherte — somit jeder siebte — werden pro Jahr im
Krankenhaus behandelt. Aus gutem Grund wollen sie dabei bestmoglich versorgt werden.
Bei einer oftmals planbaren Operation wie bei der bariatrischen Chirurgie oder auch bei
Eingriffen an der Wirbelsaule kdnnen Patientinnen und Patienten schon vorher recher-
chieren, welches Krankenhaus das geeignete fir diese spezielle Operation ist. Aber wie
findet man genau dieses Krankenhaus? An welchen Parametern lasst sich gute Qualitat
ablesen? Oft wird in diesem Zusammenhang diskutiert, ob mit einer steigenden Fallzahl
auch die Behandlungsqualitat zunimmt. Dahinter steckt die Annahme, dass mehr Erfah-
rung und eingespielte Routinen zu mehr Know-how flhren und damit zum Beispiel

weniger Komplikationen eintreten.

Der BARMER Krankenhausreport widmet sich in diesem Jahr dem Schwerpunktthema
Molume-Outcome im Krankenhaus', also genau diesem Zusammenhang zwischen
Behandlungsqualitat und steigender Fallzahl. Exemplarisch untersucht wurden verschie-
dene Indikationen wie bariatrische Chirurgie, Eingriffe zur Behandlung von Bauchaorten-
aneurysmen, die chirurgische Behandlung des Darmkrebses und des Pankreaskrebses
sowie Eingriffe an der Wirbelsaule. Um die Ergebnisse der Datenanalysen vergleichbar zu
machen, wurden stets die gleichen Analyseparameter wie die 30-Tage-Sterblichkeit, die

Wiedereinweisungsrate und die Anzahl der Komplikationen verwendet.

Die Ergebnisse zeichnen ein facettenreiches Bild. Bei einigen Behandlungen lasst sich
anhand der Abrechnungsdaten ein deutlicher Zusammenhang zwischen Fallzahl und
Qualitat aufzeigen. Bei anderen, wie zum Beispiel den Eingriffen an der Wirbelsdule, lasst
sich dieser Zusammenhang nicht ausschlieBlich mit den Routinedaten einer Kranken-
kasse darstellen, hier braucht es zusatzliche Datenquellen mit medizinischen Parame-
tern. Auch wenn in Deutschland die Versorgungsforschung auf diesem Gebiet noch
groRen Nachholbedarf hat, zeigt der Krankenhausreport dennoch einen deutlichen Trend
auf. Bei den ausgewahlten Indikationen flihren hohe Fallzahlen zu besseren Ergebnissen.
Das zeigt sich in der Adipositaschirurgie sowie bei Darmkrebs und Pankreaskrebs. Gleich-

wohl werden weiterhin Operationen in Krankenhausern durchgefuhrt, die zum Teil wenig
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Erfahrung mit solch schweren Fallen haben. Gerade die komplexen chirurgischen Ein-
griffe, die neben der Operationsleistung auch ein Team von weiteren Spezialisten beno-
tigen, sollten in Kliniken mit hohen Fallzahlen durchgefihrt werden. Eine grof3e Erfahrung
an sich flhrt aber nicht automatisch zu mehr Ergebnisqualitat und Sicherheit. Mindestens
ebenso wichtig ist die Prozess- und Strukturqualitdt. Dazu gehoren der verstarkte Einsatz
von interdisziplinaren Teams sowie die entsprechenden medizinischen Prozesse und
notwendigen Gerate. Erst dann wird Qualitat messbar besser. Und das ist flr die Patien-

ten und Patientinnen entscheidend.

Vor allem braucht es viel mehr Transparenz beim Thema Qualitat der stationaren Versor-
gung. Eine Zertifizierung kann hier eine Orientierung flr Patientinnen und Patienten
schaffen, um sich fir oder gegen ein Krankenhaus zu entscheiden. Dabei spielt natirlich
auch die Entfernung vom Wohnort bis zur Klinik eine Rolle. Die Ergebnisse des vorliegen-
den Reports belegen, dass ein GroRteil der Bevélkerung Einrichtungen mit hohen Fallzah-
len bei den untersuchten Leistungen innerhalb von 60 Minuten erreicht. Fir planbare
Eingriffe sollte daher ein Anfahrtsweg von 30 Minuten und mehr durchaus in Betracht
gezogen werden, wenn die Ergebnisqualitat dort besser ist. Das kann schlieBlich Kompli-

kationen vermeiden und Leben retten!

Mein Dank gilt auch in diesem Jahr in besonderer Weise dem Autorenteam des Reports,
den Wissenschaftlern des RWI — Leibniz-Institut fir Wirtschaftsforschung um Prof. Dr.
Boris Augurzky und Dr. Simon Reif. Den Leserinnen und Lesern unseres Krankenhaus-

reports 2020 wiinsche ich eine anregende und nutzbringende Lekttre.

Berlin, im September 2020
Prof. Dr. med. Christoph Straub
Vorstandsvorsitzender der BARMER
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Zusammenfassung

Bei dem vorliegenden BARMER Krankenhausreport handelt es sich um den 16. Report
dieser Reihe. Die BARMER legt damit in jahrlichem Abstand Analysen zur akutstationaren
Versorgung vor. Wichtigstes Ziel des Reports ist die Schaffung von Transparenz in der
stationaren Gesundheitsversorgung. Neben den wiederkehrenden Standardauswertun-
gen widmet sich der Report einem jahrlich wechselnden ausgewdhlten Schwerpunkt-
thema. Damit bietet er Entscheidungstragern auf verschiedenen Ebenen des Gesund-
heitswesens, unter anderem Krankenhdusern, Krankenversicherungen und der Politik,
empirisch abgesicherte Erkenntnisse Uber die stationdre Versorgung in Deutschland

sowie Uber das ausgewahlte Schwerpunktthema.

In diesem Jahr widmet sich der Report dem Schwerpunktthema ,Volume-Outcome im
Krankenhaus” Eine \Volume-Outcome-Beziehung liegt vor, wenn die Behandlungsqualitat
mit steigender Fallzahl im Krankenhaus zunimmt. Ein solcher Zusammenhang wird
dadurch erklart, dass bei héherer Fallzahl die Erfahrung des medizinischen Personals
steigt und Routinen des Personals besser eingespielt sind. Es gibt bereits umfangreiche
empirische Ergebnisse, die einen positiven Einfluss der Fallzahl auf das Behandlungser-
gebnis zeigen. In diesem Report wird untersucht, ob ein Volume-Outcome-Zusammen-
hangin Deutschland anhand von Routinedaten fir ausgewahlte Indikationen nachweisbar
ist. Es werden Eingriffe in der bariatrischen Chirurgie, Eingriffe zur Behandlung von
Bauchaortenaneurysmen, die chirurgische Behandlung des Darmkrebses und des
Pankreaskrebses sowie Eingriffe an der Wirbelsaule analysiert und es erfolgt eine Einord-

nung dieser Analysen in die bestehende Literatur.

Grundlage fur den Report bilden die Daten von rund 9,2 Millionen BARMER-Versicherten.
Diese Population entspricht knapp elf Prozent der Gesamtbevélkerung Deutschlands. Die
Daten umfassen den Zeitraum von 2006 bis 2019. Diese umfangreiche Datenbasis
erlaubt sowohl detaillierte Analysen zum stationaren und ambulanten Versorgungs-
geschehen als auch zu den damit verbundenen GKV-Ausgaben. Dabei erfolgt stets eine
Hochrechnung von der zugrunde liegenden BARMER-Population auf die Gesamtbevdlke-

rung Deutschlands.
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Zusammenfassung der Ergebnisse
zur akutstationdren Versorgung

Erneut Zuwachs an Krankenhausfallen

\Jon 2016 bis 2018 war die Zahl der Krankenhausfalle leicht riicklaufig. 2019 gab es wie-
der einen leichten Anstieg auf 215 Krankenhausfdlle je 1.000 Versichertenjahre. Hiervon
entfielen 200 Krankenhausfalle in den Bereich Somatik, der Rest auf psychische Erkran-
kungen. Seit 2006 ist die Anzahl der Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre in der
Somatik kontinuierlich gesunken auf 1.240 Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre
in 2019. Umgekehrt verhalt es sich bei psychischen Erkrankungen. Bei psychischen
Erkrankungen ist ein kontinuierlicher Anstieg auf 359 Krankenhaustage je 1.000 Versi-

chertenjahre in 2019 zu beobachten.

Rickgang der Verweildauer in Somatik, Anstieg der

Verweildauer bei psychischen Erkrankungen

Bei den somatischen Fallen ist die durchschnittliche Verweildauer von 7,5 Tagen 2006 auf
6,2 Tage 2019 um 17,6 Prozent (1,5 Prozent pro Jahr) deutlich gesunken. Dagegen stieg
die Verweildauer bei den psychischen Erkrankungen im gleichen Zeitraum von 22,2 auf

24,9 Tage an, was einem Anstieg von 12,4 Prozent (0,9 Prozent pro Jahr) entspricht.

Grol3e regionale Unterschiede bei den Fallzahlen
2019 hatten das Saarland und Nordrhein-Westfalen mit 235 beziehungsweise 233 Fal-
len je 1.000 Versichertenjahre die hochsten Fallzahlen. Die niedrigsten Werte verzeich-

nete Baden-Wirttemberg mit 178 Fallen, ein Unterschied von 31,8 Prozent.

Ausgaben fir Krankenhausbehandlung je Versichertenjahr
zwischen 2006 und 2019 um 65 Prozent gestiegen

Die Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen je Versichertenjahr sind
um 65 Prozent (3,9 Prozent pro Jahr) von 593 Euro im Jahr 2006 auf 978 Euro im
Jahr 2019 gestiegen. Die Ausgaben der Somatik und der psychischen Erkrankungen

11



12

Zusammenfassung

weisen dhnliche Wachstumsraten auf wie die Gesamtausgaben. Die hochsten Kosten fiir
Krankenhausbehandlungen je Versichertenjahr ergaben sich im Jahr 2019 fir Manner
Uber 85 Jahre, die hichsten Krankenhausbehandlungskosten je Versichertenjahr fallen

bei Krankheiten des Kreislaufsystems an.

Haufigste Krankenhaustage und hochste Verweildauer

bei psychischen Erkrankungen

Die hochste Anzahl an Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahren weist tber die
Jahre das ICD-10-Kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” auf. Dabei ist ein Anstieg
von 284 (2006) auf 359 Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre (2019) zu beobach-
ten (+26,6 Prozent). Auch die meisten Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre ent-
fallen 2019 auf die ICD-10-Kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” und
.Krankheiten des Kreislaufsystems" mit durchschnittlich 357 beziehungsweise 230 Kran-

kenhaustagen.

Zusammenfassung der Ergebnisse des Schwerpunktteils

Der Schwerpunktteil befasst sich mit dem sogenannten Volume-Outcome-Zusammen-
hang auf Basis der Daten der BARMER. Es geht also um die Frage, ob bei komplexen
chirurgischen Eingriffen hohere Fallzahlen die Behandlungsqualitat verbessern. In der
bisherigen Literatur sind Volume-Outcome-Zusammenhange vielfach belegt. Dies gilt
sowohl fir Studien zu Deutschland als auch international. Sie zeigen, dass die Behand-
lungsqualitat bei komplexen chirurgischen Eingriffen hoher ausfallt, wenn in einer Klinik
ein Eingriff haufig durchgefiihrt wird. Das Operationsteam sowie das Behandlungsteam,
das den Patienten wahrend seines gesamten Krankenhausaufenthalts begleitet, verfligt
dann Uber mehr Erfahrung und kann beispielsweise bei Komplikationen wahrend und

nach dem Eingriff angemessen reagieren.

Aus diesem Grund machen auch einige Zertifizierungen, die von den medizinischen Fach-
gesellschaften vergeben werden, Vorgaben zu Mindestfallzahlen. Um eine Zertifizierung
im jeweiligen Fachgebiet zu erhalten, missen die Strukturen, Prozesse und Ergebnisse

der Leistungserbringung in einem Krankenhaus bestimmte Grundvoraussetzungen
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erfillen. Voraussetzung einer Zertifizierung durch die Deutsche Krebsgesellschaft sind
beispielsweise 30 Operationen bei Kolonkarzinomen und 20 Operationen bei Rektum-
karzinomen pro Jahr (OnkoZert, 2020a). Zertifizierungen bieten keine Garantie flir Quali-
tat. Sie treffen aber eine Aussage dariiber, wie gut die Voraussetzungen sind, um Qualitat
zu produzieren.! Zertifizierte Einrichtungen sind zu unterscheiden von Zentren im ent-
geltrechtlichen Sinne, die die Zentrumsanforderungen des G-BA erfillen und dafir einen

finanziellen Zuschlag erhalten.

In der vorliegenden Analyse wird die Behandlungsqualitat anhand folgender Ergebnispa-
rameter gemessen: 30-Tage-Sterblichkeit, Wiedereinweisungsrate, Anteil der Patienten
mit operationsspezifischen sowie mit allgemeinen Komplikationen. Als operationsspezi-
fische Komplikationen werden die Ereignisse zusammengefasst, die als eingriffsspezifi-
sche Risiken in der Literatur bekannt sind und tiber die auch der Patient vor der jeweiligen
Operation aufgeklart wird. Als Beispiel kann hier die Darmperforation bei Koloneingriffen
genannt werden. Zu den allgemeinen Komplikationen werden die Ereignisse gezahlt, die
unspezifische Operationsrisiken darstellen wie beispielsweise postoperative Entztindun-
gen. Sie kdnnen unabhangig von dem individuellen Eingriff und der Lokalisation im weite-
ren postoperativen Verlauf auftreten. Die Behandlungsqualitat ist grundsatzlich auch an
anderen, insbesondere langfristigen Ergebnisparametern messbar. Um aber fiir alle hier
untersuchten Indikationen durchgangig miteinander vergleichbare Ergebnisse zu erzie-

len, werden nur die genannten Ergebnisparameter genutzt.

Funf Indikationen werden untersucht: bariatrische Chirurgie, Eingriffe zur Behandlung von
Bauchaortenaneurysmen, chirurgische Behandlung des Darmkrebses, chirurgische

Behandlung des Pankreaskrebses und Eingriffe an der Wirbelsaule. Diese flnf

1 Es gibt unterschiedliche Zertifikate der Fachgesellschaften: solche, die fir ganze Kliniken
beziehungsweise Abteilungen ausgestellt werden, und personifizierte Testate, fiir die jeder Operateur
individuell die Anzahl seiner personlich durchgefiihrten Operationen nachweisen muss. Einige
Zertifikate sind innerhalb der Fachgesellschaften jedoch umstritten. Zudem sind sie mit Kosten und
Personalaufwand fiir die jeweilige Klinik verbunden. Dies wirkt auf manche abschreckend, zumal die
Zertifizierung freiwilligist und in der Regel keine vergiitungsrelevanten Vorteile bietet. Die zertifizierten
Kliniken erhoffen sich vielmehr eine positive Offentlichkeitswirkung. Ein einmalig erworbenes
Zertifikat muss meist nach zwei bis drei Jahren bestdtigt werden. Auch der Rezertifizierungsaufwand
muss entsprechend von der Klinik bezahlt werden.

13
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Leistungsbereiche decken ein breites Spektrum der Chirurgie ab. In ihrer Komplexitat und
damit den Anforderungen, die sie an den Operateur, das Operations- und das Behand-
lungsteam stellen, unterscheiden sie sich jedoch. Auch innerhalb der Indikationen wird
zwischen komplexen und weniger komplexen Eingriffen unterschieden. Die Analyse zeigt
daher, ob und inwiefern sich Volume-Outcome-Zusammenhange je nach Komplexitat
eines Eingriffs unterscheiden. Um die Fallzahl in den behandelnden Krankenhausern zu
bestimmen, werden Daten aus der Qualitatsberichtserstattung des G-BA herangezogen.
Zusatzlich wird untersucht, ob sich die Ergebnisparameter zwischen zertifizierten Zentren

und anderen Krankenhausern unterscheiden.

Die Ergebnisse weisen auf Volume-Outcome-Zusammenhange hin. Dies zeigt sich bei-
spielsweise bei lokalen Exzisionen (6rtliche Tumorentfernung im Darm) im Fall von Darm-
krebs. Die durchschnittliche 30-Tage-Sterblichkeit liegt bei 4,4 Prozent. Bei diesem
Eingriff fihrt eine Verdopplung der jahrlichen Fallzahl zu einer Senkung der risikoadjus-
tierten 30-Tage-Sterblichkeit um 0,8 Prozentpunkte und einer Verringerung von spezifi-
schen Komplikationen um 2,0 Prozentpunkte. Hochgerechnet auf alle Patienten in
Deutschland entspricht dies einer Vermeidung von etwa 240 Todesfallen und rund
600 Patienten mit spezifischen Komplikationen pro Jahr. Ahnliche Zusammenhéange wer-
den fir die bariatrische Chirurgie und die chirurgische Behandlung von Pankreaskrebs

ermittelt.

Anders verhalt es sich bei den untersuchten Eingriffen an der Wirbelsaule und bei
Bauchaortenaneurysmen. Hier kdnnen die Datenanalysen keine eindeutig signifikanten
Volume-Outcome-Beziehungen aufzeigen. In der Literatur dagegen wird auch hier eine
verbesserte Lernkurve bei der Durchfiihrung einer Vielzahl von Eingriffen beschrieben. Zu
beachten ist, dass Bauchaortenaneurysmen in vielen anatomischen Varianten vorkom-
men, die sich in den Routinedaten nicht eindeutig abbilden lassen. Auch die Qualitatsbe-
richte sind hierfir nicht ausreichend differenziert. Der Krankenhausreport 2018, der sich
ausfuhrlich mit dem Thema Bauchaortenaneurysma auseinandersetzt, zeigt jedoch, dass
sich eine hohere Fallzahl bei der operativen Behandlung von Bauchaortenaneurysmen
positiv auf langfristige Ergebnisparameter wie die Sterblichkeit nach ein, zwei oder drei
Jahren auswirkt. Im Vergleich zu den anderen vier untersuchten Eingriffsarten sind die

Eingriffe an der Wirbelsaule eine eigene Behandlungskategorie: Es werden zwei haufige



Zusammenfassung

Eingriffsarten betrachtet — die Bandscheiben- und die Versteifungsoperationen, die
jeweils in unterschiedlicher Komplexitat erfolgen kénnen. Dabei ist in der Regel kein Ein-
griff in die Bauchhdhle erforderlich, so dass beispielsweise die Magen-Darm-Funktion
danach wenig beeintrachtigt ist. Dies hatte ansonsten groRere Bedeutung fiir den

postoperativen Verlauf und damit fir die hier untersuchten Ergebnisparameter.
Im Detail stellen sich die Analyseergebnisse fir die verschiedenen Eingriffe wie folgt dar.

Eindeutig nachweisbarer Volume-Outcome-Zusammenhang bei
komplexen Eingriffen in der Adipositaschirurgie

Viele Krankenhduser in Deutschland fihren Eingriffe der bariatrischen Chirurgie durch.
Darunter gibt es einige, die nur sehr geringe Fallzahlen pro Jahr aufweisen. Fir die Analy-
sen werden die Krankenhduser anhand ihrer jahrlichen Fallzahl in Quartile eingeteilt. Die
Krankenhauser im ersten und zweiten Fallzahlquartil fihren im Schnitt nur 4 Eingriffe pro
Jahr durch, die obersten 25 Prozent (viertes Quartil) hingegen 115 Eingriffe pro Jahr. In
Hausern mit niedriger Fallzahl (erstes bis drittes Quartil) wird iberwiegend der weniger
komplexe Schlauchmageneingriff vorgenommen (Anteil > 70 Prozent), wahrend bei jenen
im hochsten Fallzahlquartil anndhernd gleich haufig Schlauchmagen und der komplexere

Magenbypass erfolgen.

Ein Volume-Outcome-Zusammenhang ist bei den Magenbypassoperationen erkennbar.
Die durchschnittliche 30-Tage-Sterblichkeit liegt bei 0,2 Prozent. Eine \Verdoppelung der
jahrlichen Fallzahl flihrt zu einer Senkung der risikoadjustierten 30-Tage-Sterblichkeit von
0,13 Prozentpunkten, zu einer Senkung des Anteils an Patienten mit spezifischen Kom-
plikationen um 1,3 und zu einer Senkung der Wiedereinweisungsrate um 0,4 Prozent-
punkte. Hochgerechnet auf alle Patienten in Deutschland wirde dies eine Vermeidung
von 7 Todesfallen und 71 Wiedereinweisungen pro Jahr bedeuten. Auch bei den Schlauch-
mageneingriffen deuten die Ergebnisse auf einen positiven Volume-Outcome-Zu-
sammenhang hin, allerdings sind die Effekte zu gering, um statistische Signifikanz zu

erreichen.

Patienten, die in einem von der Deutschen Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeralchir-

urgie zertifizierten Adipositaszentrum behandelt wurden, weisen im Durchschnitt eine

15
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geringere Sterblichkeit und weniger Komplikationen auf als Patienten, die in einem nicht-
zertifizierten Krankenhaus behandelt wurden, allerdings sind die Unterschiede nicht sta-
tistisch signifikant. Knapp 90 Prozent der deutschen Bevdlkerung erreichen ein
Krankenhaus im hdchsten Fallzahlquartil oder ein zertifiziertes Zentrum innerhalb von
60 Minuten. Da Eingriffe der bariatrischen Chirurgie keinen Notfall, sondern einen planba-
ren Eingriff darstellen, kann die Erreichbarkeit auch von Kliniken mit hohen Fallzahlen als

gut beschrieben werden.

Volume-Outcome-Zusammenhang bei elektiven chirurgischen
Eingriffen aufgrund eines Bauchaortenaneurysmas fur kurzfristige
Ergebnisparameter nicht eindeutig erkennbar

Viele Krankenhauser in Deutschland fiihren elektive chirurgische Eingriffe beim Bauchaor-
tenaneurysma durch. Darunter gibt es einige, die nur sehr geringe Fallzahlen pro Jahr
aufweisen. Krankenhduser der ersten beiden Fallzahlquartile fihren im Schnitt nur
10 Eingriffe pro Jahr durch, wahrend solche im obersten Fallzahlquartil durchschnittlich
71 Eingriffe pro Jahr durchfiihren. Die Eingriffsart unterscheidet sich nicht nach Fallzahl-
gruppe. Im Durchschnitt werden in allen Fallzahlquartilen etwa 30 Prozent der Patienten
offen chirurgisch versorgt. Bei etwa 70 Prozent der Patienten erfolgt ein endovaskuldrer
Eingriff. Die 30-Tage-Sterblichkeit ist bei beiden Eingriffsarten in Krankenhausern mit
hohen Fallzahlen geringer, jedoch ist dieser Effekt nicht statistisch signifikant. Die allge-
meinen, mit einem operativen Eingriff verbundenen Komplikationen wie Entziindungen
und Wundheilungsstorungen in Krankenhdusern mit hoher Fallzahl sind signifikant nied-
riger. Spezifische Komplikationen wie mechanische Komplikationen mit den Gefal3im-

plantaten werden hingegen in diesen Hausern haufiger kodiert.

Der BARMER Krankenhausreport 2018 mit dem Schwerpunktthema Bauchaortenan-
eurysma untersucht flr planbare Eingriffe und fiir Notfalle neben den kurzfristigen auch
langfristige Ergebnisparameter, wie die Sterblichkeit nach einem, zwei oder drei Jahren.
Die Ergebnisse zu den kurzfristigen Ergebnisparametern decken sich mit den hier erziel-
ten Ergebnissen. Bei den komplexeren offen chirurgischen Operationen wird jedoch ein
positiver und statistisch signifikanter Volume-Outcome-Zusammenhang zur langfristi-
gen Sterblichkeit festgestellt. Im Gegensatz zum BARMER Krankenhausreport 2018

werden in den jetzigen Analysen nur die aktuellen Datenjahre von 2014 bis 2017 genutzt
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sowie die Fallzahlen der Krankenhauser aus den Qualitatsberichten gezogen. Dadurch

konnen die Gesamtfallzahlen praziser abgebildet werden.

In einem von der Deutschen Gesellschaft fir Gefd3chirurgie und GefaBmedizin zertifizier-
ten Zentrum haben Patienten im Durchschnitt bessere Outcomes. Allerdings sind die
Unterschiede nicht statistisch signifikant. Uber 94 Prozent der deutschen Bevdlkerung
erreichen ein Krankenhaus im obersten Fallzahlquartil innerhalb von 60 Minuten. Eine
zertifizierte Einrichtung ist fur 88 Prozent der Bevdlkerung innerhalb von 60 Minuten
erreichbar. Fir planbare Eingriffe kann die Erreichbarkeit somit als gut beschrieben wer-
den. Fir die akute Behandlung einer Ruptur muss ein Krankenhaus jedoch sehr schnell
erreichbar sein. Krankenhauser in den obersten beiden Fallzahlquartilen sind fir 82 Pro-

zent der Bevolkerung innerhalb von 30 Minuten erreichbar.

Bessere Behandlungsergebnisse in der Darmkrebschirurgie in
Krankenhausern mit hoher Fallzahl

Viele Krankenhduser in Deutschland flihren chirurgische Eingriffe zur Behandlung von
Darmkrebs durch. Die Fallzahlen sind auch im untersten Quartil mit durchschnittlich
30 Eingriffen pro Jahr vergleichsweise hoch. Im obersten Quartil sind es durchschnittlich
428 Eingriffe pro Jahr. Die Eingriffsart variiert leicht zwischen den Fallzahlgruppen, liegt
aberim Durchschnitt bei 85 Prozent Kolon- und/oder Rektumresektionen und 15 Prozent

lokalen Exzisionen.

Insbesondere bei lokalen Exzisionen ist ein klarer Volume-Outcome-Zusammenhang
erkennbar. Die durchschnittliche 30-Tage-Sterblichkeit liegt bei 4,4 Prozent. Eine Verdop-
pelung der jahrlichen Fallzahl fiihrt zu einer Senkung der risikoadjustierten 30-Tage-Sterb-
lichkeit von 0,8 Prozentpunkten und zu einer Senkung des Anteils an Patienten mit
spezifischen Komplikationen um 2,0 Prozentpunkte. Dies wiirde hochgerechnet auf alle
Patienten in Deutschland eine Vermeidung von etwa 240 Todesfallen und rund 600 Pati-
enten mit spezifischen Komplikationen pro Jahr bedeuten. Auch bei Kolon- und/oder
Rektumresektionen deuten die Ergebnisse auf eine niedrigere Sterblichkeitsrate in Kran-
kenhdusern mit hoheren Fallzahlen hin, allerdings sind die Effekte nicht statistisch signi-
fikant. Dartiber hinaus deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Wiedereinweisungsrate

in Krankenhausern mit hoher Fallzahl hoher ist.
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In einem von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten Darmkrebszentrum haben
Patienten im Durchschnitt eine niedrigere 30-Tage-Sterblichkeit und seltener spezifische
oder allgemeine Komplikationen. Statistisch signifikant sind diese Unterschiede jedoch
nur bei lokalen Exzisionen. Die Wiedereinweisungsrate ist in zertifizierten Einrichtungen
dagegen signifikant hoher. Hier werden alle Patienten gezahlt, die wegen der gleichen
Erkrankung wiederaufgenommen werden. Der Anstieg dieser Zahl konnte jedoch unter
anderem an der niedrigeren Sterblichkeit in zertifizierten Einrichtungen liegen. Durch
diese Uberleben bestimmte Patienten einen ersten Eingriff und kdnnen dadurch Uber-
haupt erst erneut erkranken und wieder aufgenommen werden. Die Erreichbarkeit von
Krankenhausern zur Behandlung von Darmkrebs kann als sehr gut beschrieben werden.
99 Prozent der Bevolkerung erreichen ein Krankenhaus im obersten Fallzahlquartil oder

ein zertifiziertes Darmkrebszentrum innerhalb von 60 Minuten.

Niedrigere Sterblichkeitsraten bei komplexer
Pankreaskrebschirurgie in Krankenhausern mit hoher Fallzahl

Viele Krankenhduser in Deutschland fiihren chirurgische Eingriffe zur Behandlung von
Pankreaskrebs durch. Darunter gibt es allerdings einige, die nur sehr geringe Fallzahlen
pro Jahr aufweisen. Die untersten 50 Prozent der Krankenhduser fiihren im Schnitt nur
5 Eingriffe pro Jahr durch, die obersten 25 Prozent (hdchstes Quartil) hingegen 42. Im
Durchschnitt wird bei etwa 23 Prozent der Patienten eine Pankreaslinksresektion und bei

etwa 77 Prozent der Patienten eine komplexe Pankreasoperation vorgenommen.

Ein Volume-Outcome-Zusammenhang ist bei komplexen Pankreasoperationen erkenn-
bar. Hierzu gehort beispielsweise die sogenannte Operation nach Whipple, bei der der
Kopf der Bauchspeicheldriise, der Zwalffingerdarm, aul3erdem die Gallenblase, ein Teil
des Gallenblasenausfliihrungsgangs sowie ein Teil des Magens entfernt werden. Zusatz-
lich kommt es zur Resektion der regionaren Lymphknoten. Dies zeigt die umfangreiche
chirurgische OP-Leistung, die zudem mit einer entsprechend komplexen anasthesio-
logischen, intensivmedizinischen und auch akutschmerzmedizinischen Mitbehandlung
einhergeht. Die durchschnittliche 30-Tage-Sterblichkeit liegt bei 10,3 Prozent. Eine Ver-
doppelung der jahrlichen Fallzahl flihrt zu einer Senkung der risikoadjustierten
30-Tage-Sterblichkeit um 1,9 Prozentpunkte und zu einer Senkung des Anteils an Patien-

ten mit spezifischen Komplikationen um 2,6 Prozentpunkte. Dies wirde hochgerechnet
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auf alle Patienten in Deutschland eine Vermeidung von etwa 136 Todesfdllen und
185 Patienten mit allgemeinen Komplikationen pro Jahr bedeuten. Bei einer Pankreas-
linksresektion ist dagegen kein klarer Volume-Outcome-Zusammenhang erkennbar. Die
Ergebnisse deuten aulRerdem darauf hin, dass die Wiedereinweisungsrate in Kranken-

hausern mit hoher Fallzahl hoher ist.

In einem von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten Pankreaskrebszentrum
haben Patienten im Durchschnitt eine niedrigere 30-Tage-Sterblichkeit bei komplexen
Pankreasoperationen. Im Hinblick auf die anderen Ergebnisparameter zeigen sich — wenn
auch Uberwiegend insignifikant — hohere Komplikations- und Wiedereinweisungsraten in
zertifizierten Zentren. Hier muss davon ausgegangen werden, dass in diesen Hausern die
komplizierteren Eingriffe durchgefiihrt werden. Dies ware ein mdoglicher Erkldrungsgrund
fir die erhthten Wiederaufnahmeraten. Die Erreichbarkeit von Krankenhausern zur
Behandlung von Pankreaskrebs kann als gut beschrieben werden. 94 Prozent der Bevol-
kerung erreichen ein Krankenhaus im obersten Fallzahlquartil oder ein zertifiziertes

Darmkrebszentrum innerhalb von 60 Minuten.

Kein Volume-Outcome-Zusammenhang bei den beiden

haufigsten Wirbelsaulenoperationen

Viele Krankenhduser in Deutschland fiihren chirurgische Eingriffe an der Wirbelsaule
durch. Die Fallzahlen sind im untersten Quartil mit durchschnittlich 16 Eingriffen pro Jahr,
verglichen mit der Gesamtanzahl an Eingriffen, eher niedrig. Im obersten Quartil sind es
hingegen fast 700 Eingriffe pro Jahr. Die Eingriffsart unterscheidet sich leicht zwischen
den Krankenhausern mit hohen und niedrigen Fallzahlen. Der Anteil von Bandschei-
benoperationen liegt im untersten Fallzahlquartil bei 81 Prozent und der Anteil an Ver-
steifungen der Wirbelsaule bei 19 Prozent. Im hochsten Fallzahlquartil liegen die Werte

bei 75 Prozent beziehungsweise 25 Prozent.

Die durchschnittliche 30-Tage-Sterblichkeit liegt bei 0,3 Prozent. Bis auf eine marginal
erhohte 30-Tage-Sterblichkeit bei Krankenhdusern mit hohen Fallzahlen unterscheidet
sich keiner der Ergebnisparameter in Abhangigkeit von der Fallzahl im Krankenhaus.
Auch die von der Deutschen Wirbelsaulengesellschaft zertifizierten Krankenhauser wei-

sen im Hinblick auf die von uns untersuchten Ergebnisparameter keine signifikanten
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Unterschiede im Vergleich zu den anderen Krankenhausern auf. Dabei ist zu beachten,
dass in diesem Report nur die institutionelle Zertifizierung verwendet werden konnte, es
aber im Unterschied zu anderen Fachgebieten auch eine personenbezogene Zertifizie-
rung gibt, fir die der Operateur Mindestzahlen an Operationen nachweisen muss. Ferner
sind die hier untersuchten Eingriffe an der Wirbelsaule nicht mit Eingriffen in die Bauch-
hohle verbunden, im Gegensatz zu den anderen untersuchten Indikationen. Somit stehen
hier spezifische neurologische Komplikationen im Vordergrund. Postoperative Beein-
trachtigungen des Verdauungssystems bei Eingriffen im Viszeralraum (Eingeweideraum)
mit Gefahr der Sepsisentwicklung (Blutvergiftung mit Organversagen) sind hier primar

nicht zu erwarten.

Die Darstellung einer Volume-Outcome-Beziehung bei diesen beiden Eingriffen gelingt
mit der verwendeten Methodik auf Basis von Routinedaten und Qualitatsberichten nicht.
Warum dies so ist, sollte Gegenstand weiterer Forschungsaktivitaten und Diskussionen
sein. 98 Prozent der Bevdlkerung erreichen ein Krankenhaus im hochsten Fallzahlquartil
innerhalb von 60 Minuten. Im Gegensatz dazu sind die zertifizierten Zentren regional
stark unterschiedlich verteilt, weshalb nur 74 Prozent der Bevolkerung ein zertifiziertes

Zentrum innerhalb von 60 Minuten erreichen.

Empfehlungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse liefern zwei wichtige Erkenntnisse:

(1) Evidenz fiir Volume-Outcome ist teilweise vorhanden.
(2) Trotzdem werden viele komplexe chirurgische Eingriffe in Kliniken durchgefihrt, die

zum Teil sehr wenig Erfahrung in Bezug auf diese Eingriffe haben. Wir empfehlen daher:

Komplexe chirurgische Eingriffe sollten in Kliniken mit hohen
Fallzahlen durchgefiihrt werden.

Die Ergebnisse in diesem Report liefern Anhaltspunkte dafiir, dass bessere Behandlungs-
ergebnisse in Krankenhausern mit hoheren Fallzahlen erbracht werden. Dies gilt ins-

besondere fir Adipositaschirurgie sowie Darm- und Pankreaskrebschirurgie. Das
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Bewusstsein fiir Qualitatsunterschiede zwischen Krankenhausern sollte die Kranken-

hauswabhl starker beeinflussen.

Eine breitere Datenbasis ware fir die Versorgungsforschung
hilfreich.

Der vorliegende Report sto3t an die Grenze der Messbarkeit von tatsachlicher Behand-
lungsqualitat mittels Daten, welche vornehmlich der Abrechnung von erbrachten Leis-
tungen dienen. Fur die Versorgungsforschung konnten dagegen zusatzlich detailliertere
medizinische Daten ein differenzierteres Bild zur Behandlungsqualitdt liefern. Nach gel-
tenden Rechtsvorschriften sind sie jedoch oftmals nicht verfligbar. Beispielsweise wdre
bei Bandscheibenoperationen die Information hilfreich, an welchem Wirbel die Operation
genau erfolgt ist oder wie viele Wirbel betroffen sind. Auch die Verknipfung von Routine-
daten mit Registerdaten wadre eine vielversprechende Erweiterung. Zudem wadre fiir
manche Indikationen neben der Krankenhausebene auch die Beobachtung der Chirurgen-
ebene hilfreich. Die geltenden Datenschutzregelungen wiirden dabei selbstverstandlich
beachtet. Dies bedeutet auch, dass der Patient der Zusammenfihrung dieser Daten

zustimmt.

Zertifizierungen konnen Orientierung fur den Patienten schaffen.

Die Zertifizierung allein ist noch kein hinreichendes Qualitatskriterium. Sie schafft jedoch
fir die freiwillig teilnehmenden Einrichtungen einheitliche Behandlungsstandards in
Bezug auf Strukturen, Prozesse und mitunter Mindestmengen. Dadurch wird die Ver-
gleichbarkeit der Behandlungen in diesen Krankenhdusern vereinfacht und grundsatzlich
die Voraussetzung zum Erreichen von guter Qualitat geschaffen. Wichtig ist, dass Fach-
gesellschaften und ihre zertifizierten Kliniken deren Behandlungsergebnisse regelmal3ig
selbst hinterfragen und nach Verbesserungspotenzialen fiir die Zertifizierungsanforde-
rungen suchen. Auch sollten sie ihre Qualitatsergebnisse laienverstandlich aufbereiten
und der Offentlichkeit verfiigbar machen, so dass sie fiir die Patienten und ihre einwei-
senden Arzte bei ihrem individuellen Auswahlprozess fiir ein geeignetes Krankenhaus

nutzbar sind.
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Einleitung

Die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beliefen sich 2019
auf Uber 239 Milliarden Euro, ein Anstieg von 5,8 Prozent im Vergleich zum Vorjahr
(GKV-Spitzenverband, 2020). Mit rund 80 Milliarden Euro entfielen etwa 36 Prozent der
Gesamtausgaben auf Krankenhausbehandlungen, die den groRten Leistungsbereich der
GKV ausmachten. Die Zunahme der Krankenhausausgaben lag mit 4,1 Prozent im Ver-
gleich zum Vorjahr leicht unter dem Wachstum der GKV-Gesamtausgaben (GKV-Spitzen-
verband, 2020). Die Zahl der Krankenhauser lag 2018 bei 1.925, ein Rickgang um
17 Krankenhauser im Vergleich zum Vorjahr. Die Bettenkapazitdt blieb 2018 mit knapp
unter 500.000 gegenuber dem Vorjahr stabil (Statistisches Bundesamt, 2020). Im Jahr
2018 wurden knapp 19,4 Millionen Falle in den Krankenhausern behandelt. Dies ist ein
Rickgang um 0,2 Prozent im Vergleich zu 2017. Auch bei den Belegungstagen spiegelt
sich dieser leichte Riickgang wider. Im Vergleich zu 2017 sanken sie um 0,7 Prozent auf
etwas mehr als 140 Millionen. Schlie3lich kam es zu einem weiteren leichten Riickgang in
der Verweildauer (1,4 Prozent), die nunmehr im Durchschnitt 7,2 Tage betragt (Statisti-
sches Bundesamt, 2020).

Aufgrund der enormen medizinischen und 6konomischen Bedeutung des Krankenhaus-
markts im deutschen Gesundheitswesen ist eine Bestandsaufnahme zum stationaren
Versorgungsgeschehen sowie zu Trends im Leistungsgeschehen wichtig. Die Analyse
hierzu erfolgt im ersten Kapitel ,Akutstationdres Versorgungsgeschehen” dieses
BARMER Krankenhausreports. Darin wird das akutstationare Versorgungsgeschehen fir
den Zeitraum von 2006 bis 2019 anhand von relevanten Kennzahlen auf Grundlage
der BARMER-Routinedaten dargestellt. Im Fokus stehen die aktuellen Kennzahlen fiir
2019, fir die eine Differenzierung nach Alter, Geschlecht und Bundeslandern erfolgt. Die
Kennzahlen werden dabei nach den Bereichen Somatik und psychische Erkrankungen
unterteilt. AulRerdem werden die hdufigsten Diagnosen sowie Operationen- und Proze-
durenschliissel (OPS) genauer ausgewertet. Alle Kennzahlen werden stets alters- und
geschlechtsspezifisch standardisiert und auf die Gesamtbevdlkerung in Deutschland

hochgerechnet, um reprasentative Aussagen fir die Gesamtbevdlkerung zu ermoglichen.
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Daruber hinaus verfolgt der BARMER Krankenhausreport das Ziel, versorgungsepidemio-
logische und gesundheitsspezifische Themen mit dem Fokus auf die stationdre Versor-
gung aufzuarbeiten. Das diesjahrige Schwerpunktthema ist ,Volume-Outcome im
Krankenhaus” Eine Volume-Outcome-Beziehung liegt vor, wenn die Behandlungsqualitat
mit steigender Fallzahl im Krankenhaus zunimmt. Ein solcher Zusammenhang wird
dadurch erklart, dass bei hoherer Fallzahl die Erfahrung des medizinischen Personals
steigt und Routinen des Personals besser eingespielt sind. Es gibt bereits eine umfang-
reiche nationale und internationale Literatur zu dem Thema, die in Kapitel 2.1 vorgestellt
wird. Dieser Report untersucht funf Eingriffsarten: Eingriffe in der bariatrischen Chirurgie,
Eingriffe zur Behandlung von Bauchaortenaneurysmen, chirurgische Behandlung des
Darmkrebses und des Pankreaskrebs sowie Eingriffe an der Wirbelsdule. In den
Kapitel 2.2 bis 2.6 wird jeweils zuerst der medizinische Hintergrund zu den untersuch-
ten Eingriffen erlautert und anschlieBend ein Uberblick zu Studien, die den Volume-
Outcome-Zusammenhang bei den entsprechenden Behandlungen untersucht haben,

zusammengefasst.

Kapitel 2.7 analysiert den \Volume-Outcome-Zusammenhang flr die ausgewahlten Indi-
kationen anhand der BARMER-Daten. Kapitel 2.7.1 geht auf Definitionen ein und
beschreibt die verwendete Strichprobe fir die Analysen. Die Kapitel 2.7.2 bis 2.7.6 stellen
die Analyseergebnisse dar. Zuerst wird jeweils der \Volume-Outcome-Zusammenhang
betrachtet, danach folgen Analysen zur Behandlungsqualitat in zertifizierten Zentren und
Analysen zur Erreichbarkeit von Krankenhausern je Behandlungsart. Schliellich werden

aus diesen Ergebnissen Handlungsempfehlungen abgeleitet.
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Kapitel 1
Akutstationdres Versorgungsgeschehen

1 Akutstationdres Versorgungsgeschehen

1.1 Daten und KenngroRen

Die Datengrundlage fir den Report bilden die pseudonymisierten Routinedaten der
Versicherten der BARMER von rund 9,2 Millionen Personen. Die BARMER fusionierte am
1. Januar 2017 mit der Deutschen BKK. Die Versicherten der ehemals Deutschen BKK
werden fiir die Auswertungen des akutstationdren Versorgungsgeschehens mitverwen-
det. Bezogen auf die deutsche Bevdlkerung hat die BARMER einen Marktanteil von knapp
elf Prozent. Zum Ende des Jahres 2019 war die BARMER eine der gro3ten gesetzlichen
Krankenversicherungen in Deutschland. Der Anteil der BARMER-Versicherten an der
Bevdlkerung variiert zwischen den Bundeslandern stark (Abbildung 1.1). Die geringsten
Anteile an BARMER-Versicherten weisen Bremen mit 5,7 Prozent und Baden-W(rttem-
berg mit 7,1 Prozent auf. Hingegen ist der Anteil in Brandenburg mit 17,8 Prozent und

Mecklenburg-Vorpommern mit 16,5 Prozent am hdchsten.
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Abbildung 1.1: Anteil der BARMER-Versicherten an der Bevolkerung nach
Bundesldndern im Jahr 2018 in Prozent

o bundesweit:
10,9

1

o
Baden-Wiirttemberg

Quelle: BARMER-Daten 2018
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Die Datenreihe umfasst den Zeitraum von 2006 bis 2019. Diese umfangreiche Daten-
basis erlaubt detaillierte Analysen des Versorgungsgeschehens iber die Zeit. Damit die
Analyseergebnisse Aussagen flir die Gesamtbevdlkerung erméglichen, wurden die im
Folgenden ausgewiesenen Werte auf die Bevdlkerung Deutschlands im jeweiligen Jahr
hochgerechnet. Dabei wurde wie folgt vorgegangen: Als Erstes wurde die Anzahl der
BARMER-Versicherten nach Altersgruppe und Geschlecht in jedem Jahr am Stichtag zum
31. Dezember ermittelt. In einem zweiten Schritt wurden die Bevolkerungsdaten des
Statistischen Bundesamtes von 2006 bis 2019 ebenso nach Alter und Geschlecht den
BARMER-Daten gegentlibergestellt (Statistisches Bundesamt, 2019). Darauf aufbauend
wurde der Hochrechnungsfaktor der BARMER-Versicherten je Altersgruppe und
Geschlecht fir jedes Jahr bestimmt. Der Hochrechnungsfaktor bestimmt sich als Quoti-
ent der Bevdlkerung in Deutschland je Altersgruppe und Geschlecht im jeweiligen Jahr
geteilt durch die Anzahl der BARMER-Versicherten je Altersgruppe und Geschlecht im
jeweiligen Jahr. Werden Werte auf Bundeslandebene ausgewiesen, so wird neben dem

Alter und Geschlecht noch das Bundesland im Hochrechnungsfaktor berticksichtigt.

Bei einzelnen Versicherten kann es vorkommen, dass sie kein ganzes Jahr (365 Tage) bei
der BARMER versichert waren, sondern in die BARMER ein- beziehungsweise ausgetre-
ten oder verstorben sind. Daher wurde der Hochrechnungsfaktor adjustiert und mit dem
Faktor ,Summe der Versichertentage/365 Tage" multipliziert. Dieser zusatzliche Faktor
ist eins, wenn der Versicherte das ganze Jahr bei der BARMER versichert war (Regelfall).
Der Faktor ist kleiner als eins, sollte zum Beispiel ein Wechsel der Krankenversicherung

stattgefunden haben oder der Versicherte verstorben sein.

Die Kennzahlen im Zeitverlauf werden nach Altersgruppe und Geschlecht sowie nach
Bundesland zusatzlich nach den Bereichen Somatik und psychische Erkrankungen unter-
teilt. Unter dem Bereich psychische Erkrankungen wird das ICD-10-Kapitel V ,Psychische
und Verhaltensstorungen” gefasst. Alle weiteren ICD-10-Kapitel fallen in den Bereich
Somatik. Die detaillierten Werte zu den in diesem Kapitel dargestellten Kennzahlen kon-

nen aus den Tabellen im Anhang entnommen werden.

Fur die Analysen wurden ausschlieBlich vollstationare Falle herangezogen. Teil- und vor-

stationdre Aufenthalte wurden nicht beriicksichtigt. Es wurden jeweils Falle mit
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Entlassungsdatum im Auswertungsjahr bertcksichtigt, die tber eine gliltige ICD-10-
Hauptdiagnose verfligen. In diesem Abschnitt werden folgende Kennzahlen zum akutsta-

tionaren Versorgungsgeschehen dargestellt:

= Krankenhausfalle, normiert auf je 1.000 Versichertenjahre,
= Krankenhaustage, normiert auf je 1.000 Versichertenjahre,
= durchschnittliche Verweildauer in Tagen,

= Ausgaben fur die vollstationare Behandlung in Euro je Versichertenjahr.

Da nicht jeder Versicherte — aufgrund der Maglichkeit eines Krankenkassenwechsels —
durchgehend im Jahr bei einer gesetzlichen Krankenversicherung versichert sein muss,
werden die Krankenhausfalle und -tage auf je 1.000 Versichertenjahre normiert. Diese
Normierung ermoglicht eine Interpretation der Kennzahlen je 1.000 Personen, die im

Durchschnitt ein Jahr durchgangig in einer Krankenversicherung versichert waren.

Die Normierung auf 1.000 Versichertenjahre erlaubt einen Vergleich zwischen den ver-
schiedenen Merkmalen, zum Beispiel Altersgruppen, Geschlecht oder Bundeslandern.
Somit werden beispielsweise beim Bundeslandvergleich hohere Fallzahlen durch eine
hohere Bevolkerungsdichte herausgerechnet, wenn auf die Versichertenjahre im jeweili-

gen Bundesland konditioniert wird.

1.2 Trends in der stationaren Versorgung

\Jon 2006 bis 2014 stieg die Zahl der Krankenhausfdlle von 188 auf 217 je 1.000 Versi-
chertenjahre an, was einem Anstieg von 15,7 Prozent beziehungsweise jahrlich durch-
schnittlich 1,8 Prozent entspricht (Abbildung 1.2). Seitdem blieb die Zahl der Kranken-
hausfalle je 1.000 Versichertenjahre relativ konstant, wobei von 2016 bis 2018 wieder ein
leichter Riickgang zu verzeichnen ist. Im Jahr 2019 gab es 215 Krankenhausfalle je
1.000 Versichertenjahre. Unterteilt nach den Bereichen Somatik und psychische Erkran-
kungen zeigt sich ein nahezu gleiches Bild. In der Somatik nahm die Zahl der Falle von 175
im Jahr 2006 auf 200 im Jahr 2019 je 1.000 Versichertenjahre zu, wahrend sie bei den
psychischen Erkrankungen im gleichen Zeitraum von 13 auf 14 je 1.000 Versicherten-

jahre leicht anstieg.

\Jon 2016 bis 2018 war
die Zahl der Kranken-
hausfalle leicht ricklau-
fig. 2019 gab es wieder
einen leichten Anstieg
auf 215 Krankenhaus-
falle je 1.000 Versicher-

tenjahre.

29



Krankenhaustage je
1.000 Versichertenjahre
von 2006 bis 2019 um

0,2 % angestiegen
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Abbildung 1.2: Krankenhausfille je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2019
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2019 (hochgerechnet/standardisiert)

Bei den Krankenhaustagen zeigt sich ein differenzierteres Bild (Abbildung 1.3). Im Zeit-
raum von 2006 bis 2019 ist die Zahl der Krankenhaustage von 1.596 auf 1.599 je
1.000 Versichertenjahre nach einigen Schwankungen wieder fast auf dem Niveau von
2006 angekommen. Von 2006 bis 2009 stieg die Zahl der Krankenhaustage bei den
somatischen Fallen an, wahrend sie ab 2010 in der Tendenz sinkend war. Im Jahr 2019
verzeichneten die somatischen Falle 1.240 Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre,
dagegen waren es 2006 1.312 Krankenhaustage. Das entspricht einem jahrlichen Ruck-
gang von durchschnittlich 0,4 Prozent, der sich auf den betrachteten Zeitraum auf insge-
samt -5,8 Prozent summiert. Hingegen stieg bei den psychischen Erkrankungen die Zahl
der Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre um 26,6 Prozent (durchschnittlich
1,8 Prozent pro Jahr) von 284 auf 359.

Abbildung 1.4 stellt die Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer dar. Seit 2006
ist die Verweildauer insgesamt riicklaufig. Betrug sie 2006 noch durchschnittlich 8,5 Tage,
waren es 2019 nur noch 7,4 Tage. Das entspricht einer Abnahme von 12,5 Prozent
(1,0 Prozent pro Jahr). Bei den somatischen Fallen ist das Sinken der Verweildauer mit

17,6 Prozent (1,5 Prozent pro Jahr) noch deutlicher ausgeprdgt. Sie nahm hier von
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7,5 Tagen (2006) auf 6,2 Tage (2019) ab. Dagegen stieg die Verweildauer bei den psychi-
schen Erkrankungen von 22,2 auf 24,9 Tage an, was einem Anstieg von 12,4 Prozent

(0,9 Prozent pro Jahr) entspricht.

Abbildung 1.3: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2019
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2019 (hochgerechnet/standardisiert)

Abbildung 1.4: Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer 2006 bis 2019

25

20 222 218 214 218 218 217 217 218 224

15

10 85 83 82 81 80 78 77 76 76 16 15 15 75 4

Verweildauer in Tagen

5 75 73 72 71 69 68 66 65 64 64 63 63 63 62

0
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Jahr
~== Somatik =#= psychische Erkrankungen ~#- insgesamt

Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2019 (hochgerechnet/standardisiert)
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Die Ausgaben fir vollstationare Krankenhausbehandlungen je Versichertenjahr sind um
65 Prozent (3,9 Prozent pro Jahr) von 593 Euro im Jahr 2006 auf 978 Euro im Jahr 2019
gestiegen (Abbildung 1.5). Die Ausgaben der Somatik und der psychischen Erkrankungen

weisen ahnliche Wachstumsraten auf wie die Gesamtausgaben.

Abbildung 1.5: Ausgaben fiir vollstationare Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr 2006 bis 2019
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Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2019 (hochgerechnet/standardisiert)

1.3 Stationdre Versorgung nach Alter und Geschlecht

Die Zahl vollstationdrer Falle je 1.000 Versichertenjahre im Jahr 2019 wird in Abbildung 1.6
nach Altersgruppen und Geschlecht differenziert dargestellt. Wesentliche Unterschiede
zwischen den Geschlechtern sind bei den somatischen Fallen erkennbar. Frauen weisen in
den Altersgruppen zwischen 15 und 44 Jahren deutlich mehr Falle auf als Manner. Dieses
Verhaltnis verschiebt sich merklich ab einem Alter von 50 Jahren, Manner weisen dann
héhere Fallzahlen auf als Frauen. Zudem wird deutlich, dass altere Menschen — insbeson-
dere ab 70 Jahren — die meisten vollstationaren Falle im Krankenhaus ausmachen. In den
Altersgruppen von 25 bis 69 Jahren weisen Manner etwas haufiger Krankenhausaufent-
halte mit psychischen Stérungen auf als Frauen. Im Ganzen sind die Unterschiede jedoch
relativ gering. Insgesamt wurden Manner im Jahr 2019 mit 188 somatischen Behand-
lungsfallen je 1.000 Versichertenjahre seltener vollstationar behandelt als Frauen

(203 Falle), ein Unterschied von acht Prozent.
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Abbildung 1.6: Vollstationdre Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre nach Alter
und Geschlecht 2019
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0- 339,8 0,6 270,4 0,8 306,0 0,7
1-4 133,9 1.3 105,5 0,8 1201 1,0
5-9 59,2 37 49,9 18 54,7 28
10-14 573 77 578 9,2 575 8,4
15-19 67,4 17,2 97,5 26,7 81,9 21,7
20-24 65,9 191 107,3 19,5 85,6 19,3
25-29 66,5 16,9 157,0 14,1 1101 15,6
30-34 69,8 18,8 198,0 13,7 132,0 16,3
35-39 79,8 21,9 158,9 14,8 118,8 18,4
40-44 94,2 209 121,3 14,9 107,7 18,0
45-49 122,3 19,4 122,9 14,8 122,6 17,1
50-54 151,0 18,8 1419 16,2 146,5 17,6
55-59 203,2 17,2 1641 14,9 183,7 16,1
60-64 2693 14,6 202,0 12,5 235,0 136
65-69 340,1 101 2519 9,5 2941 9,8
70-74 430,5 8,6 326,8 9,9 375,4 9,3
75-79 523,0 9,2 421,6 M4 4671 10,4
80-84 602,6 111 5073 13,4 547,0 12,4
85-89 694,5 12,8 604,6 14,2 6371 13,7
90+ 733,0 12,8 621,7 12,6 6511 12,7
gesamt 188,4 14,9 202,8 133 195,7 141

Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert)
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Abbildung 1.7: Vollstationdre Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre nach Alter
und Geschlecht 2019
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Erkrankungen Erkrankungen Erkrankungen
0- 2.553 5 2119 10 2.342 7
1-4 478 16 390 8 435 12
5-9 176 110 156 49 166 81
10-14 189 280 190 275 189 278
15-19 236 337 323 754 278 537
20-24 238 414 376 556 304 481
25-29 250 377 558 424 398 400
30-34 283 4L24 729 403 500 414
35-39 352 455 629 411 489 433
4L0-44 4146 434 524 404 485 419
45-49 616 415 597 425 606 420
50-54 834 L4 733 482 784 4L48
55-59 1.213 398 907 454 1.060 426
60-64 1.733 322 1.218 364 1.471 343
65-69 2.342 223 1.639 275 1.975 250
70-74 3.098 192 2.295 275 2.672 236
75-79 3.935 200 3.187 304 3.522 257
80-84 4.704 231 4174 316 4.395 280
85-89 5.769 224 5.410 297 5.540 271
90+ 6.023 202 5.393 221 5.560 216
gesamt 1185 328 1.239 374 1.212 351

Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert)
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Ein ahnliches Muster zwischen Mannern und Frauen zeichnet sich bei den vollstationaren
Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre ab (Abbildung 1.7). In den Altersgruppen
von 10 bis 44 Jahren verzeichnen Frauen mehr Krankenhaustage in der Somatik als Man-
ner, bis es ab einem Alter von 55 Jahren wieder zu einer deutlichen Verschiebung dieses
Verhaltnisses kommt. Aufgrund der langeren durchschnittlichen Verweildauer bei den
psychischen Erkrankungen (Abbildung 1.4) treten bei den Krankenhaustagen Unter-
schiede sichtbarer hervor, als es bei der Zahl der Krankenhausfalle der Fall ist (Abbildung
1.6). Uber fast alle Altersgruppen haben Frauen mehr Krankenhaustage durch psychische
Erkrankungen als Manner. Am deutlichsten sind diese Unterschiede in den Altersgruppen
von 15 bis 19 Jahren (Abbildung 1.7).

Die Muster, die bei den Fallzahlen und Krankenhaustagen Uber Geschlechter und Alters-
gruppen zu beobachten sind, spiegeln sich ebenso in den Ausgaben vollstationdrer Kran-
kenhausaufenthalte wider (Abbildung 1.8). In den jiingeren Altersgruppen (15 bis 44 Jahre)
waren die Ausgaben fiir Krankenhausaufenthalte bei Frauen hoher als bei Mannern,
wahrend Manner ab einem Alter von 45 Jahren héhere Ausgaben verursachten als Frauen.
Die hochsten Ausgaben mit knapp 3.400 Euro je Versichertenjahr verursachten Manner

Uber 85 Jahre, wahrend es bei gleichaltrigen Frauen knapp 2.900 Euro waren.

Die jahrlichen Kosten je Versichertenjahr bei den somatischen Fdllen fielen bei Frauen
geringer aus, bei den Fallen mit psychischen Erkrankungen hingegen hoher. Wahrend fir
mannliche Versicherte insgesamt im Jahr 2019 die durchschnittlichen Ausgaben je Versi-
chertenjahr fir vollstationare Aufenthalte 869 Euro bei den somatischen Fallen und
101 Euro bei den Fallen mit psychischen Erkrankungen betrugen, waren es bei weiblichen
Versicherten 830 Euro beziehungsweise 111 Euro. Bei den Ausgaben je Fall lag der
Unterschied zwischen Mannern und Frauen bei 524 Euro bei den somatischen Fallen
beziehungsweise bei -1.625 Euro bei den Fallen mit psychischen Erkrankungen (Somatik
Manner: 4.615 Euro und Frauen: 4.091 Euro; psychische Erkrankungen Manner:

6.762 Euro und Frauen: 8.387 Euro).

hochste Kosten fir
Krankenhausbehandlung
je Versichertenjahr fir

Manner Uber 85 Jahre
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Abbildung 1.8: Ausgaben fiir vollstationare Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr nach Alter und Geschlecht 2019
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Altersgruppen in Jahren
- Manner (Somatik) - Frauen (Somatik)
- Manner (psychische Erkrankungen) - Frauen (psychische Erkrankungen)
Manner Frauen gesamt
Alters- hisch hisch hisch
sychische sychische sychische
gruppen Somatik o Somatik o Somatik .
Erkrankungen Erkrankungen Erkrankungen
0- 2.299 3 1.959 6 2134 4
1-4 449 8 409 4 430 6
5-9 187 50 154 22 171 37
10-14 192 125 170 119 181 122
15-19 219 139 261 298 239 215
20-24 209 119 285 154 245 136
25-29 216 108 424 116 316 12
30-34 235 122 548 110 387 17
35-39 284 131 489 13 385 122
4LO0-L4 349 125 423 111 386 118
45-49 491 118 478 116 485 17
50-54 656 117 575 129 616 123
55-59 958 13 689 122 824 117
60-64 1.348 92 912 100 1126 96
65-69 1.791 69 1.181 81 1.472 75
70-74 2.256 62 1.545 84 1.879 74
75-79 2722 65 1.987 95 2317 82
80-84 2.969 79 2.376 102 2.623 92
85-89 3.284 82 2792 103 2.970 96
90+ 3132 77 2.651 81 2.778 80
gesamt 869 101 830 111 849 106

Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert)
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1.4 Stationare Versorgung nach Regionen

Regionale Unterschiede in den Fallzahlen werden in Abbildung 1.9 dargestellt. Zum wie-
derholten Male werden fir die Bundeslanddarstellung nicht mehr die einfach hochge-
rechneten Werte auf Deutschland verwendet, sondern es wird eine indirekte Alters- und
Geschlechtsstandardisierung vorgenommen. Es wird also daflr korrigiert, dass in einigen
Bundeslandern allein aufgrund der alteren Bevolkerung eine hohere Wahrscheinlichkeit
besteht, im Krankenhaus behandelt zu werden. Deshalb wurde fiir alle Bundeslander die
Alters- und Geschlechtsstruktur fur Deutschland angenommen. Damit ist eine bessere
Vergleichbarkeit der Bundeslander gewahrleistet, die nicht mehr durch die unterschiedli-

che Bevodlkerungsstruktur getrieben sein kann.

2019 hatten das Saarland und Nordrhein-Westfalen mit 235 beziehungsweise 233 Fal-
len je 1.000 Versichertenjahre die hochsten Fallzahlen. Die niedrigsten Werte verzeich-
nete Baden-Wirttemberg mit 178 Fallen, ein Unterschied von 31,8 Prozent. In der
Somatik weisen das Saarland mit 219, Nordrhein-Westfalen mit 218 und Thiringen mit
213 Fallen je 1.000 Versichertenjahre die hochsten Fallzahlen auf. Die geringsten Fallzah-
len verzeichnen dagegen Baden-Wirttemberg (166) und Bremen (167). Bei den psychi-
schen Erkrankungen variierten die Fallzahlen zwischen 12 (Baden-Wirttemberg) und

17 (Bremen) Fallen je 1.000 Versichertenjahre.
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Abbildung 1.9: Krankenhausfille je 1.000 Versichertenjahre nach Bundeslandern 2019
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Anmerkung: Fur jedes Bundesland wurde die Fallzahl je 1.000 Versichertenjahre so bestimmt, als
ob es die Alters- und Geschlechtsstruktur von Deutschland hatte.
Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert), siehe auch Tabelle A 4 im Anhang

Die regionalen Unterschiede werden auch bei den Krankenhaustagen sichtbar
(Abbildung 1.10). Mit 1.299 bis 1.375 Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre wei-
sen Nordrhein-Westfalen, das Saarland, Brandenburg und Thiiringen, die hdchsten Werte
bei den somatischen Fallen auf. Die geringsten Werte verzeichnen Baden-Wrttemberg,
Bremen, Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern mit 1.004 bis 1.158 Krankenhausta-
gen. Die Variation bei den psychischen Erkrankungen ist bei den Krankenhaustagen je
1.000 Versichertenjahre weniger ausgepragt als bei den Krankenhausfallen, mit dem

hochsten Wert in Bremen (441) und dem niedrigsten Wert in Brandenburg (321).
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Abbildung 1.10: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre nach
Bundesléndern 2019
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Anmerkung: Fur jedes Bundesland wurden die Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre so
bestimmt, als ob es die Alters- und Geschlechtsstruktur von Deutschland hatte.

Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert), siehe auch Tabelle A 5 im Anhang
Eine nahezu entsprechende Verteilung tber die Lander zeigt sich bei den Ausgaben fiir
vollstationdre Krankenhausbehandlungen in Abbildung 1.11. Die geringsten Ausgaben fir
die Somatik mit 757 und 781 Euro je Versichertenjahr sind in Baden-W(rttemberg und
Bremen zu beobachten. Das Saarland, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, und Thii-
ringen weisen im Vergleich dazu die hochsten Ausgaben mit 896 bis 945 Euro auf. Am
teuersten waren psychiatrische vollstationdre Krankenhausaufenthalte je Versicherten-

jahrin Bremen (144 Euro), am giinstigsten in Rheinland-Pfalz (93 Euro).
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Abbildung 1.11: Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr nach Bundeslandern 2019
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Anmerkung: Fur jedes Bundesland wurden die Ausgaben fir vollstationdre Krankenhausbehandlun-
gen je Versichertenjahr so bestimmt, als ob es die Alters- und Geschlechtsstruktur von Deutschland
hatte.

Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert), siehe auch Tabelle A 7 im Anhang

1.5 Stationdre Versorgung nach Diagnosen

Die zeitliche Entwicklung der sechs haufigsten ICD-10-Kapitel (gemessen an der Anzahl
der Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre) im Zeitraum von 2006 bis 2019 wird in
Abbildung 1.12 und Abbildung 1.13 dargestellt. Wahrend Abbildung 1.12 Niveauunter-
schiede in den Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre darstellt, wird die zeitliche
Entwicklung in Abbildung 1.13 als Index mit dem Basisjahr 2006 veranschaulicht. Die
hochste Anzahl an Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre weist tber die Jahre das

ICD-10-Kapitel ,Psychische und Verhaltensstérungen” auf. Dabei ist ein Anstieg von



284 (2006) auf 359 Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre (2019) zu beabachten
(+26,6 Prozent). Eine ebenfalls grol3e Rolle bei der Anzahl der Krankenhaustage spielten
die ,Krankheiten des Kreislaufsystems', die lange auf dem Niveau von rund 240 Kranken-
haustagen je 1.000 Versichertenjahre verharrten, jedoch seit 2018 auf etwa 231 Kran-
kenhaustage je 1.000 Versichertenjahre sanken. Rickgange in den Krankenhaustagen
kdnnen aulRerdem die ICD-10-Kapitel ,Krankheiten des VVerdauungssystems” (- 14,9 Pro-

zent), ,Neubildungen” (-13,1 Prozent) und ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und

des Bindegewebes” (-12,1 Prozent) verzeichnen.
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Abbildung 1.12: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre in sechs relevanten

ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2019
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
2838 2894 2986 3155 3125 3178 3211 3304

— Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes

—— \lerletzungen, Vergiftungen, und bestimmte
andere Folgen auBerer Ursachen

2014 2015 2016 2017 2018 2019
340,5 3474 3466 3511 3563 3591

238,3 2383 2439 2449 2441 2404 2406 240,0

242,6 2380 2379 2390 2312 2314

172,7 1725 1713 1701 1635 1623 1586 1566

1549 151,8 150,6 150,3 150,3 150,0

148,6 1470 150,4 1535 1553 1528 1499 1511

150,5 150,17 149,7 149,6 1494 148,0

162,7 166,7 1711 172,7 1691 1683 1639 1597

161,8 1571 155,7 150,5 1457 1429

1411 1394 1381 1382 1328 1318 1299 1295

1312 126,2 126,0 1231 121,0 1200

Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2019 (hochgerechnet/standardisiert)
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Abbildung 1.13: Entwicklung der Krankenhaustage gegeniiber Indexjahr 2006 in sechs
relevanten ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2019
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1000 98,8 979 98,0 94,1 93,4 921 91,8 930 895 893 873 858 85,1

Quelle: BARMER-Daten 2006 bis 2019 (hochgerechnet/standardisiert)

Abbildung 1.14 stellt die Krankenhausfalle nach ICD-10-Kapiteln im Jahr 2019 unterteilt
nach Geschlechtern dar. Insgesamt weisen 2019 die Kapitel ,Krankheiten des Kreis-
laufsystems” und ,Krankheiten des Verdauungssystems” die meisten Falle auf, ,Krank-
heiten der Haut und der Unterhaut” und ,Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten” die geringsten. Manner weisen in den Kapiteln ,Krankheiten des
Kreislaufsystems', ,Krankheiten des \Verdauungssystems’, ,Neubildungen’, ,Psychische
und Verhaltensstorungen’, ,Krankheiten des Atmungssystems’, ,Krankheiten des Uro-
genitalsystems’, ,Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten” und ,Krankheiten

der Haut und der Unterhaut” mehr Falle auf als Frauen.
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Abbildung 1.14: Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre nach ICD-10-Kapiteln
und Geschlecht 2019
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Anmerkung: Die ICD-Kapitel VI, VIl und VIl werden zusammengefasst als ,Krankheiten des Nerven-
systems und der Sinnesorgane”.
Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert), siehe auch Tabelle A 8 im Anhang

Die meisten Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre entfallen 2019 auf die
ICD-10-Kapitel ,Psychische und Verhaltensstérungen” und ,Krankheiten des Kreis-
laufsystems” mit durchschnittlich 357 beziehungsweise 230 Krankenhaustagen

(Abbildung 1.15 und Tabelle A 9). Die geringste Anzahl an Krankenhaustagen je

haufigste Krankenhaus-
tage bei ,Psychische und

Verhaltensstorungen”
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1.000 Versichertenjahre weist das Kapitel ,Krankheiten der Haut und der Unterhaut” mit

durchschnittlich 21 Tagen auf. Die deutlichsten Unterschiede zwischen den Geschlech-

1

tern waren in den Kapiteln ,Psychische und Verhaltensstérungen’, ,Krankheiten des
Kreislaufsystems’, ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems" und ,Verletzungen, Vergif-
tungen” zu beobachten. Bis auf die ,Krankheiten des Kreislaufsystems” waren die Kran-

kenhaustage in diesen ICD-10-Kapiteln bei Frauen héher als bei Mannern.

Abbildung 1.15: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre nach ICD-10-Kapiteln
und Geschlecht 2019
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Anmerkung: Die ICD-Kapitel VI, VIl und VIl werden zusammengefasst als ,Krankheiten des Nerven-
systems und der Sinnesorgane”.
Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert), siehe auch Tabelle A 9 im Anhang
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Die hochsten Verweildauern weisen die ICD-10-Kapitel ,Psychische und Verhaltenssto-
rungen” und ,Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane” auf. Dabei ist ins-
besondere der Geschlechterunterschied bei den ,Psychischen und Verhaltensstorungen”
auffallend. Frauen weisen mit 28,2 Tagen eine deutlich langere Verweildauer auf als
Manner mit 22,0 Tagen. Ebenso weisen Frauen in den ICD-Kapiteln ,Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems’, ,Verletzungen, Vergiftungen’, ,Krankheiten der Haut und der
Unterhaut” und ,Krankheiten des Verdauungssystems" langere Verweildauern auf als
Manner. Dagegen haben Manner in den ICD-10-Kapiteln ,Endokrine, Ernahrungs- und
Stoffwechselkrankheiten’, ,Krankheiten des Urogenitalsystems”, ,Bestimmte infektidse

und parasitdre Krankheiten” und ,Neubildungen” langere Verweildauern als Frauen.

Abbildung 1.17 verdeutlicht die Unterschiede in den Behandlungskosten vollstationdrer
Krankenhausaufenthalte zwischen Mannern und Frauen. Die hochsten Behandlungskos-
ten weist unabhangig vom Geschlecht das ICD-10-Kapitel ,Krankheiten des Kreislaufsys-
tems” auf, die niedrigsten ,Krankheiten der Haut und der Unterhaut” Manner verzeichnen
in den ICD-10-Kapiteln ,Krankheiten des Kreislaufsystems”, ,Neubildungen’, ,Krankheiten
des Verdauungssystems’, ,Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane’,
.Krankheiten des Atmungssystems’, ,Krankheiten des Urogenitalsystems’, ,Bestimmte
infektiose und parasitdre Krankheiten” und ,Krankheiten der Haut und der Unterhaut”
hohere Kosten als Frauen, wobei der Unterschied in dem erstgenannten ICD-10-Kapitel
am groBten ist (220 Euro gegentiber 142 Euro je Versichertenjahr). Deutlich hdhere Kos-
ten als Manner weisen Frauen in den Kapiteln ,Krankheiten der Muskel-Skelett-Systems,

Nerletzungen, Vergiftungen” und ,Psychische und Verhaltensstorungen” auf.

Tabelle 1.1 stellt die 20 haufigsten dreistelligen ICD-10-Kodes nach Krankenhausfdllen
im Jahr 2019 dar. Die hochsten Anteile, gemessen an allen Krankenhausfallen, ver-
zeichnen die Diagnosen ,Herzinsuffizienz" (2,1 Prozent), ,Vorhofflattern und Vorhoff-
limmern” (1,9 Prozent) und ,Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol”
(1,6 Prozent). Die in der Tabelle abgebildeten 20 ICD-10-Kodes bilden zusammen rund
24 Prozent aller Krankenhausfalle ab und entsprechen in der Summe etwa 516 Fallen je
10.000 Versichertenjahren. Eine ahnliche Darstellung bietet Tabelle 1.2, jedoch auf
Basis der hdufigsten ICD-10-Kodes nach Krankenhaustagen. Hier (iberwiegen bei den

haufigsten ICD-10-Kodes psychische Diagnosen. ,Depressive Stdrungen” weisen

hochste Verweildauer
bei ,Psychischen und

\erhaltensstorungen”

Krankenhausbehand-
lungskosten je Versicher-
tenjahr bei Krankheiten
des Kreislaufsystems

am hochsten
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852 Krankenhaustage je 10.000 Versichertenjahren auf, gefolgt von der ,depressiven

Episode” mit 452 Krankenhaustagen.

Abbildung 1.16: Durchschnittliche Verweildauer in Tagen nach ICD-10-Kapiteln und
Geschlecht 2019
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Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert), siehe auch Tabelle A 10 im Anhang
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Abbildung 1.17: Vollstationdre Behandlungskosten in Euro je Versichertenjahr nach
ICD-10-Kapiteln und Geschlecht 2019
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Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert), siehe auch Tabelle A 11 im Anhang
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Tabelle 1.1: Haufigste ICD-10-Kodes nach Krankenhausfdllen 2019

Anteil an allen

in Prozent

150 Herzinsuffizienz 45,8 9,8 21
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 40,8 4,2 19
F10 Sj;/gt:wifkr;igrd Verhaltensstorungen 344 94 16
S06 Intrakranielle Verletzung 28,0 41 1,3
163 Hirninfarkt 27,2 11,8 1,3
K80 Cholelithiasis 26,8 5,5 1.3
120 Angina pectoris 26,2 3.8 1.2
Juts Esgggfsrﬁr‘(ohneiistche obstruktive 2,1 82 11
110 Essenzielle (primare) Hypertonie 23,9 4,0 11
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 23,9 4,4 11
M54 Rickenschmerzen 23,0 6,5 11
121 Akuter Myokardinfarkt 22,9 7,5 11
M16 Koxarthrose (Arthrose des Hiiftgelenkes) 22,2 9,4 1,0
170 Atherosklerose 22,0 91 1,0
M17 Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes) 21,8 9,0 1,0
F33 Rezidivierende depressive Storung 21,2 40,2 1,0
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 211 8,8 1,0
S72 Fraktur des Femurs 21,0 14,8 1.0
K40 Hernia inguinalis 20,3 2,2 1,0
34 S:gzret:gLeulr\]lgsbildung der Bronchien 19,2 70 09

kumulativ 515,9 24,2

Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert)
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Tabelle 1.2: Haufigste ICD-10-Kodes nach Krankenhaustagen 2019

Anteil an allen

D10 seremun ek e i,
in Prozent
F33 Rezidivierende depressive Storung 851,7 40,2 5,4
F32 Depressive Episode 452,4 33,9 28
150 Herzinsuffizienz 4496 9,8 28
F20 Schizophrenie 418,7 391 2,6
F10 (Ijj:/ccr?fﬁ(r;glnd Verhaltensstorungen 3225 94 2.0
163 Hirninfarkt 32,4 11,8 2,0
S72 Fraktur des Femurs 310,6 14,8 2,0
M16 Koxarthrose (Arthrose des Hiiftgelenkes) 208,2 9,4 13
|70 Atherosklerose 200,0 91 1,3
I E;J;nskt;]geeitchronische obstruktive Lungen- 1985 8,2 12
M17 Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes) 196,0 9,0 1,2
]18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 186,1 8.8 1.2
121 Akuter Myokardinfarkt 171,6 75 11
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 171,2 4,2 11
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 165,8 10,6 1,0
F25 Schizoaffektive Stérungen 160,3 411 1,0
M54 Rickenschmerzen 149,6 6,5 0.9
K80 Cholelithiasis 147,3 55 0.9
Al Sonstige Sepsis 145,5 11,7 09
kumulativ 5364,1 337

Quelle: BARMER-Daten 2019 (hochgerechnet/standardisiert)
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1.6 Stationare Versorgung nach Operationen und Prozeduren

Zusatzlich zu den ICD-10-kodierten Diagnosen beinhalten die Abrechnungsdaten gemaf
§ 301 SGB V auch Informationen zu den im Rahmen des stationaren Aufenthalts durch-
gefiihrten Operationen und Prozeduren. Die Kodierung basiert auf dem sogenannten
.Operationen- und Prozedurenschlissel” (OPS), der in einer aktualisierten Version alljdhr-
lich vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) zur Verfligung

gestellt wird.

Tabelle 1.3 listet die am haufigsten durchgefiihrten Operationen und Prozeduren, basie-
rend auf den dreistelligen OPS-Kodes, im Jahr 2019 auf. Dargestellt sind die 20 OPS-Grup-
pen mit dem hochsten Anteil an Krankenhausfdllen. Es zeigt sich, dass bei 22 Prozent
aller Krankenhausfalle eine ,Computertomographie (CT)" durchgefiihrt worden ist. Rund
13 Prozent aller Falle erhielten ein ,Patientenmonitoring” beziehungsweise eine ,diag-
nostische Endoskopie” Die am haufigsten durchgefiihrten Operationen entstammen mit

insgesamt rund elf Prozent dem Bereich ,Operationen an den Bewegungsorganen'.
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Tabelle 1.3: Haufigste Operationen und Prozeduren 2019

Anteil der

8;: i-s(irelef)e Bezeichnung 22 ii':rll:: -r K?:ZFZTIIed:\rit }::: ; l(-')'a;lse

tierten OPS OPS in Prozent
9-98..9-99 Andere erganzende MaBnahmen und Informationen 625.166 531.677 24,2
3-20..3-26 Computertomographie (CT) 888.068 483.508 22,0
1-61..1-69 Diagnostische Endoskopie 472.068 291.376 13,2
8-92..8-93 Patientenmonitoring 311178 289.578 13,2
1-20..1-33 Untersuchung einzelner Kérpersysteme 446.285 266.082 121
8-80...8-85 MaBnahmen fir den Blutkreislauf 623.515 247.852 1,3
5-78..5-86 Operationen an den Bewegungsorganen 582.881 244,298 11
3-99..3-99 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren 319.545 217.437 9,9
3-80..3-84 Magnetresonanztomographie (MRT) 268.766 183.438 8,3
5-42..5-54 Operationen am Verdauungstrakt 321.934 178.459 8,1
8-97..8-98 Komplexbehandlung 175.640 163.569 7.4
5-93..5-99 Zusatzinformationen zu Operationen 193.377 161.428 73
1-40..1-49 Biopsie ohne Inzision 188.716 152.598 6,9
3-03..3-05 Ultraschalluntersuchungen 196.145 146.586 6,7
8-90..8-91 Andsthesie und Schmerztherapie 164176 125.102 57
8-55..8-60 Frihrehabilitative und physikalische Therapie 136.453 119.632 5,4
1-70..1-79 Funktionstests 184.649 105.517 4,8
5-89..5-92 Operationen an Haut und Unterhaut 206.885 87.264 4,0
8-52. 8-54 gtt.'r;nrlltftn;:re;sizie, nuklearmedizinische Therapie und 193.957 78.278 36
1-9 Alle OPS 9.488.725 1.972.792 89,6

KH-Falle insgesamt (mit und ohne OPS) 2.201.294

Quelle: BARMER-Daten 2019, DIMDI 2019
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2 Volume-Outcome

2.1 Volume-Outcome-Beziehung — Darstellung des aktuellen
wissenschaftlichen Status quo

Bereits im Jahr 1957 machen Lee et al. (1957) in ihrer Studie auf Unterschiede in der
Sterblichkeitsrate zwischen Krankenhdausern mit mehr und weniger Erfahrung aufmerk-
sam. Darauffolgend stellen Adams et al. (1973) auf Basis einer Befragung von 173 Kran-
kenhdusern erhebliche Unterschiede in den Komplikations- und Sterblichkeitsraten
zwischen Krankenhausern mit hoher und niedriger Fallzahl fest. Die erste grof? angelegte
Studie, die den Volume-Outcome-Zusammenhang explizit untersucht, ist von Luft et al.
(1979). Basierend auf Daten von knapp 843.000 Patienten werden flir zehn der zwolf
untersuchten Indikationen geringere Sterblichkeitsraten in Krankenhausern mit hohen
Fallzahlen festgestellt. Dieser Studie folgt eine Vielzahl weiterer internationaler Studien,
die den Zusammenhang zwischen der Fallzahl in einem Krankenhaus oder der Fallzahl pro
Arzt und der Behandlungsqualitat analysieren. Die Behandlungsqualitat wird neben der
Sterblichkeit anhand weiterer Parameter, wie der Verweildauer, der Komplikationsrate
oder der Wiedereinweisungsrate, gemessen. Der Zusammenhang wird Uberwiegend fiir

bestimmte Indikationen oder Krankheitsbilder separat analysiert.

Die Uberblicksartikel von Halm et al. (2002), Gandjour et al. (2003) sowie Chowdhury et al.
(2007) zeigen fir viele Indikationen einen positiven Volume-Outcome-Zusammenhang.
Die relevanten Krankheitsbilder lassen sich insbesondere in der Herzchirurgie, Orthopa-
die, GefaBchirurgie, Urologie, Neurochirurgie, Endokrinologie, Krebschirurgie, Viszeralchi-
rurgie, Neonatologie und Transplantationsmedizin finden. In der Literatur wird haufig
zwischen dem Volume-Outcome-Zusammenhang auf Krankenhaus- und Arzte- oder
Chirurgenebene unterschieden. Dabei wird das Fallzahlvolumen einer Indikation entwe-
der pro Krankenhaus oder pro Arzt gemessen. Der Uberblicksartikel von Halm et al. (2002)
umfasst 135 Studien aus den Jahren 1980 bis 2000, von denen etwa 70 Prozent einen
positiven Zusammenhang zwischen der Fallzahl pro Krankenhaus oder der Fallzahl pro
Arzt und der Behandlungsqualitdt (zum Beispiel Sterblichkeit oder Komplikationsrate)
feststellen. Die Autoren kritisieren die teils fehlende oder unzureichende Risikoadjustie-
rung in vielen Studien, die das Ergebnis beeinflussen kann. Gandjour et al. (2003) analy-

sieren 76 Studien von 1990 bis 2000, in welchen Behandlungsqualitat anhand der
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Sterblichkeitsrate gemessen wird. Die Analyse zeigt, dass der Volume-Outcome-Zusam-
menhang auf Krankenhausebene starker ist: 67 Prozent der analysierten Indikationen
zeigen eine signifikante Volume-Outcome-Beziehung auf Krankenhausebene, wahrend
diese auf Arzteebene nur bei 53 Prozent der Indikationen vorzufinden ist. Der Uberblicks-
artikel von Chowdhury et al. (2007) umfasst 163 Studien von 1957 bis 2002, die den
Zusammenhang zwischen der Behandlungsqualitat und der Fallzahl pro Arzt beziehungs-
weise pro Krankenhaus untersuchen. In 74 Prozent der Studien wirkt sich eine hohere
Fallzahl pro Krankenhaus signifikant positiv auf die Behandlungsqualitat aus. Betrachtet
man allein prospektive Studien, so findet sich in nur 40 Prozent der Studien ein signifikant
positiver Effekt. Die Fallzahl pro Arzt wirkt sich ebenfalls in 74 Prozent der Studien signi-
fikant positiv auf die Behandlungsqualitat aus, unabhangig davon, ob die Untersuchung
prospektiv oder retrospektiv ist. Darlber hinaus zeigen 91 Prozent der Studien, die das
Behandlungsergebnis eines spezialisierten Chirurgen mit dem eines allgemeinen Chirur-
gen verglichen, einen signifikant positiven Effekt auf das Behandlungsergebnis, wenn der
Patient von einem spezialisierten Chirurgen behandelt wird. Dies wiederum entspricht
der Volume-Outcome-These, da ein spezialisierter Chirurg mehr Patienten mit einem
bestimmten Krankheitsbild operiert und entsprechend mehr Erfahrung bei auftretenden

Komplikationen hat.

Ein aktueller deutscher Ubersichtsartikel von Grundmann und Thomsen (2020) gibt einen
Uberblick iiber die Mindestmengenregelung in Deutschland sowie die Volume-Outcome-
Literatur zu verschiedenen Indikationen. Die Autoren schauen sich neben dem Fallzahlvo-
lumen auf Chirurgen- und Krankenhausebene auch die Spezialisierung des Chirurgen an,
welche sich ebenfalls positiv auf das Behandlungsergebnis auswirkt. Gleichzeitig wird ein
spezialisierter Chirurg auch in der Regel ein deutlich hoheres Fallzahlvolumen einer
bestimmten Indikation seines Fachgebiets aufweisen, weshalb beide Effekte stark vonei-

nander beeinflusst sind.

In einer umfangreichen Studie haben Nimptsch und Mansky (2017) anhand deutscher
DRG-Daten fiir 25 Indikationen fir die Jahre 2009 bis 2014 untersucht, ob héhere Fall-
zahlen mit einer geringen Krankenhaussterblichkeit assoziiert sind. Fir die Analyse wer-
den die Krankenhauser entsprechend der Fallzahl in Quintile eingeteilt. Bei 20 der 25

Indikationen ist die Sterblichkeit in Krankenhdusern der héheren Quintile signifikant
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geringer. Wird das Fallzahlvolumen als kontinuierliche Variable analysiert, so besteht der
Zusammenhang weiterhin fir 17 der betrachteten Indikationen. Die Autoren stellen her-

aus, dass der Zusammenhang insbesondere flir komplexe chirurgische Eingriffe besteht.

Hentschker et al. (2018) untersuchen den Volume-Outcome-Zusammenhang fir sechs
Indikationen, die in Deutschland zum Studienzeitpunkt von 2005 bis 2007 von der Min-
destmengenregelung betroffen waren. Fir drei dieser Indikationen (Speiserohren- und
Bauchspeicheldriisenkrebs sowie Kniegelenkersatz) zeigen die Autoren, dass hohere
Fallzahlen signifikant negativ mit der Krankenhaussterblichkeit assoziiert sind. In einer
Erreichbarkeitsanalyse wird dartiber hinaus untersucht, welche Auswirkungen ein Aus-
scheiden von Krankenhdusern, welche die spezifischen Mindestmengen nicht erreichen,
auf die Fahrtzeit der Patienten hat. Die Ergebnisse sind sehr heterogen und hangen stark
davon ab, wie viele Krankenhauser den Eingriff anbieten. Bei Eingriffen an der Speise-
rohre verschlechtert sich die Erreichbarkeit durch die SchlieBung der Krankenhauser, die
unterhalb der gesetzten Mindestmenge operieren, so dass die Fahrtzeit der Patienten in

einigen Regionen Deutschlands dann mehr als 30 Minuten betragt.

Einige aktuelle Studien zeigen flir manche Indikationen keinen oder einen schwacheren
Volume-Outcome-Zusammenhang. Eine aktuelle Metaanalyse von Wiegers et al. (2019)
umfasst Studien, die den Zusammenhang bei Huftfrakturen untersuchen. Die Autoren
finden keinen signifikanten Volume-Outcome-Zusammenhang auf Krankenhausebene
und nur einen schwachen Zusammenhang auf Chirurgenebene. In einer groR angelegten
Studie analysieren Sheetz et al. (2019) die Sterblichkeitsrate von Patienten, die zwischen
2005 und 2016 in den USA behandelt wurden. Sie vergleichen die Sterblichkeitsrate zwi-
schen Krankenhdusern, welche die Mindestmengenempfehlungen einhalten, und sol-
chen, die darunter liegen. Es handelt sich um vier Eingriffe der Krebschirurgie: Lungen-,
Speiserohren-, Darm- und Bauchspeicheldriisenkrebs. Lediglich in der Bauspeicheldris-
enchirurgie ist die risikoadjustierte Sterblichkeit bei den Krankenhdusern, die sich an die

Mindestmengen halten, geringer.
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Eine Begriindung flr die unterschiedlichen Ergebnisse konnen unterschiedliche methodi-
sche Herangehensweisen der Studien oder die teils willkirlich erscheinenden Fallzahl-
grenzen und entsprechende Gruppierung der Krankenhduser sein (Wiegers et al., 2019).
Eine fehlende oder unzureichende Risikoadjustierung kann die Ergebnisse ebenfalls stark
beeinflussen und ist insbesondere in den friheren Studien nicht immer gegeben. Grund-
satzlich kann der Zusammenhang zwischen Fallzahl und Behandlungsqualitat anhand
von zwei Hypothesen erklart werden. Einerseits hat das Personal in Krankenhausern mit
hoheren Fallzahlen mehr Erfahrung mit dem spezifischen Eingriff und ist auf auftretende
Komplikationen wahrend oder nach der Operation besser vorbereitet (,practice makes
perfect”). Andererseits ist auch ein Effekt der Behandlungsqualitat auf das Fallzahlvolu-
men denkbar. Gute Qualitat kann zu mehr Eingriffen fihren, wenn die Patienten hinrei-
chend ber die Qualitat informiert sind und sich bewusst fir ein Krankenhaus mit hoher
Qualitat entscheiden beziehungsweise von ihrem Arzt dorthin verwiesen werden (,selec-
tive referral”). Um politische Handlungsempfehlungen ableiten zu kénnen, ist es wichtig,
zu verstehen, welche dieser beiden Hypothesen den Volume-Outcome-Zusammenhang
wie stark erklaren kann. Die Konzentration von Leistungen und die Einflihrung von
Mindestmengen ist insbesondere dann sinnvoll, wenn sich die ,practice makes perfect”-
Hypothese bestdtigt und sich héhere Fallzahlen kausal auf das Behandlungsergebnis des
Patienten auswirken. Einige wenige Studien haben sich bereits mit dieser Kausalitats-
frage beschaftigt (zum Beispiel Avdic et al., 2019; Gaynor et al., 2005; Hentschker &
Mennicken, 2018). Im Folgenden stellen wir insbesondere die Studie von Hentschker und
Mennicken (2018) vor, da die vorliegende Analyse den gleichen methodischen Ansatz

verfolgt.

Hentschker und Mennicken (2018) nutzen den Instrumentenvariablenansatz, um zu
untersuchen, ob zwischen der Fallzahl und dem Behandlungsergebnis ein tatsachlicher
Ursache-Wirkungs-Mechanismus und damit ein kausaler Zusammenhang vorliegt. Die
Autoren nutzen die Anzahl potenzieller Patienten in der Umgebung eines Krankenhauses
sowie die Anzahl anderer Krankenhauser in der Umgebung, die den Eingriff ebenfalls
durchfiihren. Beides wirkt sich direkt auf das Fallzahlvolumen eines Krankenhauses aus:
Je mehr potenzielle Patienten in der naheren Umgebung wohnen, desto hoher das Fall-

zahlvolumen; je geringer die Anzahl anderer Krankenhauser in der Umgebung, die den

Die ,practice makes
perfect”-Hypothese
erklart den positiven
Effekt des Fallzahl-
volumens auf die
Behandlungsqualitat
mit der groReren Erfah-
rung und Routine des
Krankenhauspersonals
bei bestimmten, haufig
durchgefihrten Ein-
griffen.
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Eingriff ebenfalls durchflihren, desto hoher das Fallzahlvolumen. Fir ihre Analyse nutzen
die Autoren Daten von allen stationar aufgenommenen Patienten in deutschen Kranken-
hausern aus dem Jahr 2007, die aufgrund einer Hiiftfraktur behandelt werden. Die Kran-
kenhaussterblichkeit wird als Mal3 fiir die Behandlungsqualitat herangezogen. Im
Ergebnis bestatigt die Analyse die Volume-Outcome-Hypothese. Die Instrumentenvaria-
blenschatzung zeigt einen Koeffizienten von 0,026, was bedeutet, dass ein Anstieg der
Fallzahlen um ein Prozent die Wahrscheinlichkeit zu sterben um 0,026 Prozentpunkte
senkt. Weiter berechnen die Autoren in einem hypothetischen Szenario, dass in einem
Krankenhaus, welches wenige Flle (hdchstens 60 pro Jahr) behandelt, von 20.466 Pati-
enten im Durchschnitt 941 Patienten sterben. Wenn diese Patienten in einem Kranken-
haus mit durchschnittlich etwa 110 Fallen pro Jahr behandelt worden waren, hatten 266

der 941 Todesfalle vermieden werden konnen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Volume-Outcome-Hypothese bereits
seit Jahrzehnten vielfach in der medizinischen und gesundheitsokonomischen Literatur
diskutiert wird. Ein GroRteil der Studien zeigt einen positiven Zusammenhang zwischen
der Fallzahl eines Krankenhauses oder eines Chirurgen und dem Behandlungsergebnis
der Patienten. Im Folgenden wird die spezifische Literatur zu den finf einzelnen Indikati-
onen vorgestellt. Zuerst wird dabei auf vorhandene Literaturiiberblicke und Metaanalysen
verwiesen. AnschlieBend stellen wir einzelne nationale und internationale Studien vor, die

wir aufgrund ihrer Datengrundlage und Methodik als besonders relevant einstufen.

2.2 Adipositaschirurgie

2.2.1 Erlauterungen des medizinischen Hintergrunds

Unter anderem beschaftigt sich dieser Report mit zwei Eingriffen der bariatrischen Chir-
urgie, die auch als Adipositaschirurgie bezeichnet wird. Dabei handelt es sich um operative
Prozeduren mit dem Ubergeordneten Ziel einer dauerhaften Gewichtsreduktion. Die chir-
urgischen Mal3nahmen werden bei schwer adipdsen Patienten in Betracht gezogen, bei

denen keine der konservativen Therapien einen Erfolg erzielen konnte (Klein et al., 2016).
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Adipositas, also krankhafte Fettleibigkeit, gilt bekanntermal3en als schwerwiegendes
Gesundheitsproblem in vielen Industrielandern der Welt, so auch in Deutschland. Gemaf
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) gilt ein Patient als adipds, wenn er einen Body-
Mass-Index (BMI) von mindestens 30 kg/m? aufweist. Der BMI ergibt sich dabei, indem
das Kérpergewicht in Kilogramm (kg) durch die quadrierte KérpergroBe in Metern (m?)
geteilt wird (WHO, 2007). Laut einer Studie des Robert Koch-Instituts gelten insgesamt
23,3 Prozent der Manner und 23,9 Prozent der Frauen in Deutschland als adipos (Men-

sink et al,, 2013).

Mit steigendem BMI erhoht sich das Risiko fiir verschiedene andere Krankheiten, wie
beispielsweise diverse Herz-Kreislauf- und Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie Diabe-
tes mellitus Typ 2 (OECD, 2019b; RKI 2015). Weiterhin gibt es Evidenz dafiir, dass ein
héherer BMI mit einer groReren Sterblichkeit verbunden ist (Klein et al., 2016; Whitlock
et al,, 2009). Adipositas birgt somit weitreichende Folgen flr Betroffene und es besteht
ein Bedarf an effektiven GegenmaBnahmen zur Behandlung von krankhafter Fettleibig-

keit und einer Einddmmung der damit assoziierten Erkrankungen.

Eine leitliniengerechte Behandlung von Adipositas sieht zunachst konservative Ma3nah-
men vor. Dazu zahlen Ernahrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapien sowie medika-
mentdse Behandlungen. Bleiben die vorgenannten Interventionen allerdings erfolglos,
kommt die Adipositaschirurgie in Betracht. Dies geschieht in Abhdngigkeit vom indivi-
duellen Schweregrad der Adipositas sowie unter Berlicksichtigung von vorhandenen
Begleiterkrankungen (AWMF, 2018b; Klein et al., 2016). Die schwerwiegenden chirurgi-
schen Eingriffe sind in erster Hinsicht mit positiven gesundheitlichen Auswirkungen wie
einer Verbesserung der Stoffwechselfunktion (L"hoest & Marschall, 2014) und einer Ver-
minderung der mit Adipositas assoziierten Krankheiten verbunden, so tritt beispielsweise
eine stationdre Behandlung aufgrund von Diabetes mellitus Typ 2 nach einem bariatri-
schen Eingriff signifikant seltener auf (Augurzky et al, 2016). Gleichzeitig bergen sie
allerdings auch Risiken. So kommt eine stationare Folgebehandlung nach einer Operation
aufgrund von Gallensteinen signifikant haufiger vor und die Sterblichkeitsrate bis zu vier
Jahre nach einem Eingriff ist um 7,7 Prozent hoher als die durchschnittliche Sterblich-
keitsrate. Ferner ist zudem eine lebenslange, zeitlich engmaschige Nachsorge flr behan-

delte Patienten notig (Augurzky et al,, 2016).

chirurgischer Eingriff erst
nach erfolgloser konser-

vativer Behandlung
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Innerhalb der folgenden Analysen dieses Reports werden zwei spezifische bariatrische
Operationsverfahren behandelt. Zum einen der Schlauchmagen, bei dem das Magenvolu-
men verringert und damit die Nahrungsaufnahme eingeschrankt wird. Zum anderen der
Magenbypass, bei dem die Verdauungsstrecke des Patienten verkilrzt und somit die

Aufnahme von Nahrstoffen verringert wird (AWMF, 2018b).

2.2.2 \lolume-Outcome — Ergebnisse aus der aktuellen Literatur

Der GroBteil der bisherigen Studien liefert empirische Evidenz fiir einen Volume-Out-
come-Zusammenhang in der bariatrischen Chirurgie. In einem Ubersichtsartikel analysie-
ren Padwal et al. (2011) 14 Studien mit etwa 280.000 Patienten, die in der bariatrischen
Chirurgie behandelt werden. Insgesamt zeigen die analysierten Studien, dass hohere
Fallzahlen auf Krankenhaus- und Chirurgenebene zu einer geringeren Sterblichkeits- und
Komplikationsrate fiihren. Einen weiteren Uberblick (iber die bisherige Literatur geben
Zevin et al. (2012). Sie analysieren 24 Studien mit insgesamt 458.000 Patienten und
stellen fest, dass in 11 von 13 Studien zum Fallzahlvolumen der Chirurgen und in 14 von
17 Studien zum Fallzahlvolumen der Krankenhauser hohere Fallzahlen mit einer geringe-
ren Sterblichkeitsrate assoziiert sind. Der Effekt des chirurgischen Fallzahlvolumens auf
das Behandlungsergebnis sei dabei starker ausgepragt als der Effekt des Fallzahlvolu-
mens auf Krankenhausebene. Auch Markar et al. (2012) finden anhand von 15 Studien
und rund 290.000 bariatrischen Eingriffen eine signifikante Assoziation zwischen stei-
genden Fallzahlen und besseren Behandlungsergebnissen, gemessen anhand der Sterb-

lichkeits- und Komplikationsrate.

Im Folgenden werden einige Studien aus den USA vorgestellt, welche die Volume-Out-
come-Beziehung in der bariatrischen Chirurgie untersuchen. Birkmevyer et al. (2010)
analysieren Daten von rund 15.300 Patienten aus Michigan aus den Jahren 2006 bis
2013. Hohe jahrliche Fallzahlen werden mit signifikant weniger indikationsspezifischen
Komplikationen sowohl auf Krankenhaus- als auch auf Chirurgenebene assoziiert. Die
Autoren klassifizieren drei Fallzahlgruppen fir beide Ebenen: niedrig, mittel und hoch. Die
Komplikationsraten betragen entsprechend den Fallgruppen 4,1 Prozent, 2,7 Prozent und
2,3 Prozent auf Krankenhausebene und 3,8 Prozent, 2,4 Prozent, 1,9 Prozent auf Chirur-

genebene. Es wird hingegen kein signifikanter Unterschied zwischen zertifizierten und
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nichtzertifizierten Krankenhausern festgestellt. Im Gegensatz dazu finden Nguyen et al.
(2012) signifikante Unterschiede auf Grundlage des Akkreditierungsstatus des Kranken-
hauses. Sie beziehen sich auf rund 35.300 bariatrische Eingriffe zwischen 2007 und
2009. Die Sterblichkeitsrate ist signifikant niedriger in zertifizierten Zentren (0,06 Prozent
versus 0,21 Prozent). Zudem sind die Verweildauer und die Kosten geringer im Vergleich
zu nichtzertifizierten Zentren. In einer weiteren amerikanischen Studie analysieren \Var-
ban et al. (2015) rund 446.000 Patientendaten von 2006 bis 2011. Die Einteilung in Fall-
zahlgruppen auf Krankenhausebene lautet wie folgt: weniger als 50 Falle, 50 bis 125 Falle
und Uber 125 Fdlle. Die Ergebnisse weisen zwischen den Fallzahlgruppen keine signifi-
kanten Unterschiede bei Reoperations- und Sterblichkeitsraten auf. Flir schwere Kompli-
kationen ist jedoch ein signifikanter Unterschied der obersten und untersten
Fallzahlgruppe erkennbar. Eine franzdsische Studie von Brunaud et al. (2018) zeigt
anhand von rund 184.000 Patienten, die sich zwischen 2011 und 2014 einem bariatri-
schen Eingriff unterzogen haben, dass Krankenhauser, die mehr als 200 Eingriffe pro Jahr

durchfiihren, eine geringere Verweildauer und geringere Reoperationsraten aufweisen.

Eine deutsche Studie von Stroh et al. (2017) analysiert Daten von rund 13.700 Patienten,
denen zwischen 2005 und 2013 ein Magenbypass gelegt wurde. Die Autoren untersu-
chen den Effekt des Fallzahlvolumens sowie der Behandlung in Zentren auf die Sterblich-
keits- und Komplikationsrate. Die Autoren unterscheiden gemal® der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie zwischen nichtzertifizierten Kranken-
hdusern und drei Arten von zertifizierten Zentren, in denen verschiedene jahrliche Min-
destmengen gelten: Kompetenzzentrum (50 Falle), Referenzzentrum (100 Falle) und
Exzellenzzentrum (200 Falle). Die postoperative Komplikations- und die 30-Tage-Sterb-
lichkeitsrate liegen bei 8 Prozent beziehungsweise 0,5 Prozent in nichtzertifizierten
Krankenhausern. Demgegentiiber ist sie mit 4,6 Prozent beziehungsweise 0,2 Prozent
deutlich niedriger in zertifizierten Krankenhausern. Darliber hinaus liegt ein signifikanter
Unterschied zwischen Kompetenz- und Exzellenzzentren vor. So liegen die Komplika-
tions- und Sterblichkeitsraten bei 2,7 Prozent beziehungsweise 0,1 Prozent in Exzellenz-

zentren und 7 Prozent beziehungsweise 0,3 Prozent in Kompetenzzentren.
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2.3 Eingriffe bei Bauchaortenaneurysma

2.3.1 Erlauterungen des medizinischen Hintergrunds

Dieser Report untersucht unter anderem Eingriffe bei Vorliegen eines Bauchaorten-
aneurysma (BAA). Dabei handelt es sich um eine krankhafte Erweiterung der Haupt-
schlagader im Bauchbereich eines Menschen (AWMF, 2018a; Hentschker und Mennicken
2015). Aufgrund des kontinuierlichen Blutflusses besteht das Risiko eines Risses in der
Bauchschlagader, einer sogenannten Ruptur, welcher zu akut lebensgefahrlichen inneren
Blutungen fiihren kann (Husmann, 2015). Nur etwa 20 Prozent der Patienten mit einer
Ruptur der Bauchaorta erreichen das Krankenhaus lebend. Die friihzeitige Erkennung und
Behandlung eines BAA sind somit wichtig, um das Risiko eines Risses zu vermeiden (Rie
etal, 2014).

Die Aorta ist die Hauptschlagader des menschlichen Korpers und sorgt daflr, dass alle
Organe und Arterien mit ausreichend Blut versorgt werden. Der durchschnittliche Durch-
messer der Aorta im Bauchbereich betragt bei Mdnnern rund 2,0 Zentimeter und bei
Frauenrund 1,7 Zentimeter. Zusatzlich variiert dieser Mittelwert je nach Alter und Korper-
groRe eines Menschen (Behrendt et al, 2015a). Erweitert sich der Durchmesser der
Bauchaorta auf mindestens 3,0 Zentimeter, so liegt laut Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fir Gefalschirurgie und GefaBmedizin ein Aneurysma, also eine krankhafte Erwei-
terung, vor (AWMF, 2018a).

Zwei verschiedene Behandlungsansatze kommen in Abhdngigkeit der GroRe des BAA
infrage: die konservative Therapie oder ein chirurgischer Eingriff. Bei einem kleinen BAA
mit einem Durchmesser von weniger als 5,5 Zentimetern kommt in der Regel eine kon-
servative Therapie zum Einsatz. Sie umfasst in der Regel die Einnahme von Medikamen-
ten sowie MalBnahmen zur Verhaltensanderung. So soll durch die Verringerung von
Risikofaktoren, wie beispielsweise das Rauchen, das Wachstum des Aneurysmas ver-
langsamt werden (Behrendt et al., 2015b). Ab einem Durchmesser von 5,5 Zentimetern
wird dagegen Ublicherweise ein chirurgischer Eingriff in Betracht gezogen. Dabei sind
offen chirurgische und endovaskuldre Eingriffe zu unterscheiden (Augurzky et al.,, 2018;

Behrendt et al.,, 2015b).



Kapitel 2
Volume-Outcome

Bei dem offen chirurgischen Verfahren wird zunachst der betroffene Teil der Aorta abge-
klemmt und dann eine Gefal3prothese aus Kunststoff eingesetzt. Der Eingriff dauert in
der Regel langer als eine Stunde und eine postoperative Bewachung der Patienten auf der
Intensivstation ist notig. Demgegentber wird im Rahmen des endovaskularen Eingriffs
ein mit Kunststoff Uiberzogenes Drahtgeflecht als Gefal3stltze durch die Leistenarterie in
die Aorta eingeflhrt. Dort wird es an der Stelle des Aneurysmas platziert, um dieses von
der Blutzufuhr abzuschneiden. Der endovaskulare Eingriff ist in der Regel von kirzerer
Dauer als der offen chirurgische, jedoch nicht in jedem Falle mdglich (Augurzky et al,,
2018; Behrendt et al., 2015b).

2.3.2 \lolume-Outcome — Ergebnisse aus der aktuellen Literatur

Eine Vielzahl an internationalen und nationalen Studien zeigt, dass sich hohere Fallzahlen
bei operativen Eingriffen aufgrund eines BAA positiv auf das Behandlungsergebnis des
Patienten auswirken. Dabei wird in den Studien primar die Sterblichkeitsrate als Ergeb-
nisparameter herangezogen. Die empirische Evidenz bezlglich anderer Ergebnisparame-

ter, wie Komplikationsraten oder der VVerweildauer, ist bisher nur begrenzt vorhanden.

Einen systematischen Uberblick iiber die bisherige Literatur bieten die Studien von  Die Literatur weist auf
Austvoll-Dahlgren et al. (2017) und Phillips et al. (2017). Austvoll-Dahlgren et al. (2017)  einen Volume-Outcome-
beriicksichtigen 89 Studien zu verschiedenen gefaBchirurgischen Eingriffen aus neun  Zusammenhang bei BAA
Landern, unter anderem Deutschland. Die Studienpopulationen reichen von 155 bis  hinsichtlich der Sterblich-
knapp 492.000 Patienten. Die Autoren halten die Aussagekraft der von ihnen betrach-  keit hin.

teten Studien flir gemischt und nicht alle Studien erzielen eindeutige Ergebnisse. Die

Autoren schlussfolgern, dass hohere Fallzahlen bei BAA-Patienten, die sich einem offen

chirurgischen Eingriff unterziehen, mit einer signifikant geringeren Sterblichkeit assoziiert

sind. Dieser Zusammenhang ist sowohl auf Krankenhaus- als auch auf Chirurgenebene

varhanden. Phillips et al. (2017) werten 16 Studien mit insgesamt gut 237.000 Patienten

aus England, Deutschland, Norwegen und Schweden aus. Die Autoren kommen zu dem

Fazit, dass hohere Fallzahlen mit einer geringeren Sterblichkeitsrate auf Krankenhause-

bene einhergehen. Dieser Zusammenhang kann hingegen auf chirurgischer Ebene nicht

bestatigt werden.

63



64

Kapitel 2
Volume-Outcome

Die Studie von McPhee et al. (2011) basiert auf knapp 6.000 offen chirurgischen und
8.100 endovaskularen Eingriffen aus den Jahren 2003 bis 2007 in den USA. Die Analyse
zeigt, dass es flr offen chirurgische Eingriffe einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen der Fallzahl pro Chirurgen und der Sterblichkeit gibt. Bei den endovaskuldren Ein-
griffen lasst sich dieser Zusammenhang jedoch auf Chirurgenebene nicht nachweisen.
Dementsprechend empfehlen die Autoren insbesondere eine Konzentration von Leistun-
gen bei offen chirurgischen Eingriffen. Smith et al. (2020) konnen basierend auf Medicare-
Daten von knapp 21.200 offen chirurgischen Eingriffen in den Jahren 2013 und 2014
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Fallzahl und der Sterblichkeit auf
Krankenhausebene zeigen. Die Sterblichkeit unterscheidet sich nur geringfligig zwischen

Krankenhausern mit hoher und niedriger Fallzahl.

Drei deutsche Studien, basierend auf DRG-Daten, weisen einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen der Fallzahl und dem Behandlungsergebnis bei BAA-Fallen nach.
Trenner et al. (2018) nutzen Daten von gut 96.400 Eingriffen bei BAA mit und ohne Ruptur
von 2005 bis 2013 aus Uber 700 Krankenhausern. Die Autoren legen einen signifikanten
Zusammenhang zwischen einer hohen jahrlichen Fallzahl und einer niedrigen postopera-
tiven Sterblichkeit in deutschen Krankenhausern dar. So verzeichnen Krankenhauser, die
einen bis finf offen chirurgische Eingriffe pro Jahr an Patienten mit Ruptur durchfiihren,
eine Sterblichkeitsrate von 52,5 Prozent. Krankenhauser mit 6 bis 14 Eingriffen verzeich-
nen eine Sterblichkeitsrate von 49,4 Prozent und Krankenhauser mit 15 bis 30 Fallen eine
Rate von 45,1 Prozent. Die Krankenhauser, die tber 30 Eingriffe pro Jahr durchfiihren,

verzeichnen mit 38,7 Prozent eine deutlich geringere Sterblichkeitsrate.

Hentschker und Mennicken (2015) untersuchen anhand von Daten von 18,6 Millionen
Fallen aus 1.780 Krankenhausern aus dem Jahr 2007 den Zusammenhang zwischen der
Fallzahl und der Sterblichkeit bei Patienten mit BAA ohne Ruptur. Sie klassifizieren die
Kliniken in finf Fallzahlgruppen von sehr niedrig (3 bis 15 Falle) bis sehr hoch (68 bis
209 Falle). Ihre Ergebnisse zeigen, dass Patienten in Krankenhdusern mit einer hoheren
Fallzahl eine durchschnittlich niedrigere Sterblichkeitsrate aufweisen. Die Autoren veran-
schaulichen, dass 5,7 Prozent der Todesfdlle vermieden werden kdnnten, wenn Patienten
nicht in Krankenhausern mit weniger als 15 Fallen pro Jahr, sondern stattdessen in sol-

chen mit mehr als 68 Fdllen behandelt wirden. Zudem zeigen die Auswertungen, dass
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eine hypothetische Mindestmenge von 15 Fallen pro Jahr nur minimale Erhdhungen der

Fahrtzeit fir die Patienten zur Folge hatte.

Die dritte deutsche Studie zeigt anhand von 22.00 Patientendaten von 2009 bis 2014
aus 421 Krankenhausern, dass es bei offen chirurgischen Eingriffen bei BAA-Fdllen
ohne Ruptur einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Fallzahl und der Sterblich-
keit gibt. Wahrend die Sterblichkeitsrate in Krankenhausern im Quintil mit der hochsten
Fallzahl nur 4,7 Prozent betragt, versterben in Krankenhausern des Quintils mit der
geringsten Fallzahl 7,8 Prozent der Patienten. Die Studie stellt keinen signifikanten
\/olume-Outcome-Zusammenhang fiir endovaskuldre Eingriffe dar (Nimptsch & Mansky,
2017).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die empirische Evidenz bezlglich des
\/olume-Outcome-Zusammenhangs bei BAA nicht ganz eindeutig ist. Die meisten Stu-
dien weisen jedoch darauf hin, dass eine hohere Fallzahl mit besseren Outcomes, insbe-

sondere geringeren Sterblichkeitsraten, einhergeht.

2.4 Chirurgische Behandlung des Darmkrebses

2.4.1 Erlauterungen des medizinischen Hintergrunds

Darmkrebs ist weltweit stark verbreitet (OECD, 2019a). In Deutschland ist er fiir 10,8 Pro-
zent aller Sterbefalle, die in Zusammenhang mit Krebserkrankungen stehen, verantwort-
lich. Darmkrebs stellt somit, bezogen auf alle tédlichen Krebserkrankungen in Deutschland,
die dritthaufigste Krebsform dar. Die meisten Personen erkranken im hoheren Alter, nur
etwa zehn Prozent der Darmkrebserkrankungen treten vor dem 55. Lebensjahr auf
(RKI, 2019).

Der Darm ist Teil des Verdauungssystems des menschlichen Korpers und in Dinn- und
Dickdarm unterteilt. Die Diagnose Darmkrebs bedeutet, dass sich Tumore in der Schleim-
haut des Darms gebildet haben. Die meisten dieser bdsartigen Tumore kommen im
Dickdarm vor und werden danach unterschieden, in welchem speziellen Abschnitt sie

auftreten. Sogenannte Kolonkarzinome sind bosartige Tumore im Bereich des

Deutsche Studien zeigen
einen Volume-Outcome-
Zusammenhang bei

BAA insbesondere flr
offen chirurgische

Eingriffe.

Darmkrebs in Deutsch-
land dritthaufigste
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Grimmdarms (lateinisch: Kolon). Rektumkarzinome dagegen befinden sich im Bereich des

Mastdarms beziehungsweise Enddarms (lateinisch: Rektum) (AWMF, 2014a).

Die leitliniengerechte, primare Behandlung bei Darmkrebs ist die operative Entfernung,
denn eine vollstandige Heilung ist nur moglich, wenn der Tumor komplett entfernt wird.
Dabei werden in der Regel Teile des Darms entfernt, in Abhangigkeit von der Grof3e und
Lage des Tumors. Ferner ist unter Umstdnden eine erganzende Chemotherapie sinnvoll,

um das Wachstum des Tumors einzuschranken (AWMF, 2014a).

Grundsatzlich kdnnen zwei Operationsverfahren unterschieden werden: Der minimalin-
vasive laparoskopische Eingriff und die Operation mit einem grofRen Bauchschnitt. Bei der
minimalinvasiven Vorgehensweise werden durch kleine Einstiche und Schnitte Instru-
mente fiir den Eingriff in die Bauchhohle eingefiihrt. Diese Operation kommt allerdings
nur in Betracht, wenn der Tumor noch klein genug ist und noch nicht in andere Organe
gestreut hat. Es kann sich auerdem wahrend des laparoskopischen Eingriffs herausstel-
len, dass zu einem grofRen Bauchschnitt Ubergegangen werden muss, zum Beispiel auf-

grund starker Verwachsungen von friiheren Operationen (AWMF, 2014a).

2.4.2 \Jolume-Outcome — Ergebnisse aus der aktuellen Literatur

Die bisherige Literatur zum Volume-Outcome-Zusammenhang bei Eingriffen an Darm-
krebspatienten kann den Zusammenhang iiberwiegend bestétigen. In einem Ubersichts-
artikel analysieren van Gijn et al. (2010) 23 Studien von 1999 bis 2009, die sich mit dem
Volume-Outcome-Zusammenhang in der Darmkrebschirurgie befassen. Zusammenfas-
send zeigt die Analyse, dass hohere Fallzahlen mit einer héheren langfristigen Uberle-
bensrate der Patienten assoziiert sind. Der Zusammenhang besteht sowohl auf
Krankenhaus- als auch auf Chirurgenebene. In einem weiteren systematischen Literatur-
uberblick anhand von 47 Studien mitinsgesamt gut 1.120.000 Patienten aus der kolorek-
talen Chirurgie kommen Huo et al. (2017) ebenfalls zu dem Ergebnis, dass ein
Zusammenhang zwischen der Fallzahl und dem Behandlungsergebnis besteht. Hohere
Fallzahlen pro Krankenhaus und Chirurg sind demnach mit einer geringeren Sterblich-
keitsrate assoziiert. Fur die Komplikationsrate kann der Zusammenhang hingegen nur auf

Krankenhausebene gezeigt werden. Eine weitere aktuelle Metaanalyse von Chioreso
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et al. (2018) kommt zu &hnlichen Ergebnissen. Die Analyse umfasst 21 Studien aus den
Jahren 2000 bis 2017, von denen 13 Studien aus Europa, 6 aus Nordamerika und 2 aus
Asien stammen. Zusammenfassend wird gezeigt, dass hohere Fallzahlen im Kranken-
haus mit signifikant weniger Komplikationen und einer signifikant geringeren postopera-

tiven Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff assoziiert sind.

Nachfolgend werden drei Studien aus den USA und drei deutsche Studien zusammenge-
fasst. Schrag et al. (2000) untersuchen die Volume-Outcome-Beziehung anhand von
knapp 28.000 Patienten aus den USA, die zwischen 1991 und 1996 aufgrund von Darm-
krebs operiert wurden. Ihre Ergebnisse zeigen einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen der Fallzahl und der Sterblichkeit. Im niedrigsten Quartil (1 bis 57 Falle) betragt die
Sterblichkeitsrate 5,5 Prozent, wahrend sie im hochsten Quartil (166 bis 383 Falle) nur
3,5 Prozent betragt.

Eine aktuelle Studie von Yeo et al. (2017) basiert auf Daten von knapp 15.000 Patienten
aus dem Bundesstaat New York, die sich zwischen 2000 und 2013 einer rektalen Resek-
tion unterzogen haben. Die Chirurgen werden gemaf der von ihnen behandelten Anzahl
an Patienten jahrlich und kumulativ Uber funf Jahre in Fallzahlkategorien eingeteilt. Im
Ergebnis wird deutlich, dass die Patienten der Chirurgen mit einer hohen kumulativen und
jahrlichen Fallzahl signifikant niedrigere Komplikationsraten wahrend eines Eingriffs auf-
weisen. Es wird jedoch kein Effekt auf die Wiedereinweisungsrate festgestellt. Aquina
et al. (2016) betrachten gut 7.800 Patienten, die sich zwischen 2000 und 2011 in New
York einer Rektumresektion unterzogen haben. Chirurgen, die zehn oder mehr Resek-
tionen durchfiihren, und Krankenhauser, in welchen 25 oder mehr Resektionen durchge-
flihrt werden, befinden sich im obersten Fallzahlquartil. Die Analyse ergibt, dass Chirurgen,
die viele Falle behandeln und in einem Krankenhaus arbeiten, welches ebenfalls viele Falle

verzeichnet, signifikant geringere Sterblichkeitsraten ausweisen.

Die folgenden drei Studien analysieren den Volume-Outcome-Zusammenhang fir
Deutschland. Diers et al. (2020) stellen eine signifikant geringere Sterblichkeitsrate in
Krankenhausern mit hoheren Fallzahlen fest. Die Autoren beziehen sich auf landesweite,
administrative Krankenhausdaten von gut 64.300 Patienten, die sich von 2012 bis 2014

einer rektalen Resektion unterzogen haben. Die Krankenhauser werden anhand der Zahl
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der Falle klassifiziert. In dem Quintil mit den wenigsten Fallen (durchschnittlich 5,8 pro
Jahr) betragt die Sterblichkeitsrate 5,3 Prozent. Hingegen betrdgt sie im obersten Quintil
(durchschnittlich 52,6 Falle pro Jahr) nur 2,6 Prozent.

Die folgenden deutschen Studien befassen sich mit der Frage, ob die Behandlungsquali-
tatin zertifizierten Darmkrebszentren besser ist als in nichtzertifizierten Krankenhausern.
Volkel et al. (2019) analysieren Daten von rund 4.300 Patienten aus dem klinischen
Krebsregister am Tumorzentrum Regensburg aus den Jahren 2010 bis 2013. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass die geschitzte Drei-Jahres-Uberlebensrate fiir Patienten der zer-
tifizierten Zentren bei 71,6 Prozent liegt, wohingegen sie bei den Patienten in
nichtzertifizierten Krankenhdusern bei 63,6 Prozent liegt. Der Uberlebensvorteil von
Patienten in zertifizierten Darmkrebszentren bleibt nach erfolgter Risikoadjustierung
bestehen. Ebenso weist die Studie von Trautmann et al. (2018) auf geringere Sterblich-
keitsraten in Darmkrebszentren hin. Die Autoren analysieren Daten von knapp 6.200 Pati-
enten aus Sachsen, die zwischen 2005 und 2015 aufgrund von Darmkrebs behandelt
wurden. Wahrend die Komplikationsrate sich nach erfolgter Risikoadjustierung nicht sig-
nifikant unterscheidet, ist die Sterblichkeitsrate in den zertifizierten Krankenhausern

geringer.

2.5 Bauchspeicheldriisenkrebs

2.5.1 Erlauterungen des medizinischen Hintergrunds

Neben Darmkrebs analysiert der Report auch Eingriffe bei Bauchspeicheldriisenkrebs.
Krebs an der Bauchspeicheldrise (Pankreas) verursacht in den friihen Stadien der Krank-
heit oft keine oder nur unspezifische Symptome. Aufgrund der Symptomarmut und der
daraus resultierenden meist spaten Diagnose der Krankheit haben Patienten mit Bauch-
speicheldriisenkrebs sehr schlechte Uberlebensaussichten. Die entsprechende Fiinf-Jah-

res-Uberlebensrate liegt bei nur neun Prozent (RKI, 2019).

Die Bauchspeicheldrise liegt in der Bauchhohle zwischen Magen und Wirbelsaule. Sie ist
15 bis 20 Zentimeter lang und kann in die drei Abschnitte Kopf, Korper und Schwanz

unterteilt werden. Die Drise dient der Herstellung von Verdauungssaften und der
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Regelung des Blutzuckerspiegels. Bauchspeicheldriisenkrebs kann sich in jedem
Abschnitt des Organs entwickeln (AWMF, 2014b). Die meisten bosartigen Tumore entste-
hen jedoch in den Teilen der Bauchspeicheldriise, in denen die Verdauungssafte herge-
stellt werden. Die Anteile, welche fiir die Regulierung des Blutzuckerspiegels zustandig
sind, sind dagegen weitaus weniger oft betroffen (AWMF, 2014b; Barnes et al., 2016,
Rawla et al,, 2019).

Die operative Entfernung des Tumors ist die primdre Behandlungsmethode bei Bauch-
speicheldriisenkrebs, genau wie bei vielen anderen Krebserkrankungen. Den Regelfall
stellt dabei ein offen chirurgischer Eingriff dar. Minimalinvasive laparoskopische Eingriffe
sind grundsatzlich méglich, sollten jedoch nur im Rahmen klinischer Studien zum Einsatz
kommen, da der Stellenwert dieses \erfahrens gegeniiber dem offen chirurgischen Ein-
griff zum gegenwadrtigen Zeitpunkt noch nicht klar ist (AWMF, 2013). Wahrend der Opera-
tion wird der vom Tumor betroffene Teil des Organs entfernt. Je groRer der Tumor ist,
desto mehr muss von der Bauchspeicheldriise entfernt werden, und auch eine vollstan-
dige Entfernung der Bauchspeicheldriise kann nétig sein. Sollte der Tumor bereits in
benachbarte Organe gestreut haben, wird auch deren teilweise Entfernung in Betracht
gezogen (AWMF, 2014b).

2.5.2 \/olume-Outcome — Ergebnisse aus der aktuellen Literatur

Eine Reihe von Studien weisen einen Volume-Outcome-Zusammenhang bei operativen
Eingriffen bei Bauchspeicherdriisenkrebs nach. In einem systematischen Literaturiber-
blick zeigen Gooiker et al. (2011) auf Grundlage von 14 Studien, die bis einschlieBlich 2010
veroffentlicht wurden, dass empirische Evidenz fiir einen Volume-Outcome-Zusammen-
hang bei Bauchspeicheldriisenkrebs auf Krankenhausebene besteht. Dies gilt sowohl fir
die kurzfristige postoperative Sterblichkeit als auch fiir das langfristige Uberleben nach
funf Jahren. Auf Chirurgenebene kann jedoch keine signifikante Beziehung festgestellt
werden. Einen weiteren Uberblick iiber die bisherige Literatur geben Hata et al. (2016). Sie
analysieren 13 Studien aus elf Landern mit insgesamt gut 53.000 Patienten und stellen
dabei einen Zusammenhang zwischen hoheren Fallzahlen auf Krankenhausebene und
einer geringeren Sterblichkeit fest. Zudem legen sie dar, dass die Verweildauer signifikant

kirzer ist, wenn die Krankenhauser den Eingriff haufig durchftihren.

Entfernung des Tumors
primdre Behandlungs-
methode bei Bauch-

speicheldriisenkrebs

Es besteht empi-
rische Evidenz fiir den
\/olume-Outcome-
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Eine Studie aus den USA von O'Mahoney et al. (2016) befasst sich auf Basis von knapp
17.800 Patientendaten aus New York, Kalifornien und Florida aus den Jahren 2002 bis
2011 mit dem Volume-Outcome-Zusammenhang bei Bauchspeicheldrisenkrebs. Die
Krankenhauser werden entsprechend ihrer jahrlichen Fallzahl in vier Gruppen eingeteilt
(bis zu 10 Falle, 11 bis 24 Falle, 25 bis 60 Fdlle, und mehr als 61 Falle). Krankenhduser in
den oberen drei Fallzahlquintilen weisen signifikant geringere Sterblichkeitsraten, gerin-
gere Morbiditat und kiirzere Verweildauern auf als Krankenhauser des untersten Fallzahl-
quintils. Die 30-Tage-Wiederaufnahmeraten zeigen hingegen keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Fallzahlgruppen.

Zwei Studien aus den Niederlanden untersuchen ebenfalls den Volume-Outcome-
Zusammenhang bei Bauchspeicheldrisenkrebs. Van der Geest et al. (2016) zeigen
anhand von etwa 3.400 Patienten, denen von 2005 bis 2013 die Bauchspeicheldriise
(teilweise) entfernt wurde, dass die Sterblichkeit in Krankenhausern mit hoher Fallzahl
signifikant geringer ist. Insbesondere beim Vergleich von Krankenhausern des obersten
Fallzahlguintils mit mindestens 40 Eingriffen pro Jahr zu solchen mit weniger als finf
Fallen jahrlich ist ein signifikanter Unterschied beobachtbar (90-Tage-Sterblichkeit:
9,7 Prozent versus 4,3 Prozent). In einer weiteren niederlandischen Studie stellen Gooiker
et al. (2014) mittels Daten von knapp 11.200 Patienten zwischen 2000 und 2009 fest,
dass die Uberlebensraten bis zu zwei Jahre nach dem Eingriff in Krankenhdusern mit
hoheren Fallzahlen signifikant hoher ist. Eine japanische Studie von Yoshioka et al. (2014)
zeigt auch fir die Verweildauer im Krankenhaus nach der Operation einen positiven

\/olume-Outcome-Zusammenhang.

Auch fir Deutschland gibt es bereits vereinzelte Studien zur Volume-Outcome-Bezie-
hung bei Bauchspeicheldrisenkrebs, die im Folgenden zusammengefasst sind. Nimptsch
und Mansky (2012) zeigen anhand von gut 11.200 Patientendaten, dass die Sterblichkeit
bei Patienten mit Bauchspeicheldriisenkrebs stark mit der Fallzahl des Krankenhauses
korreliert. Sie schlussfolgern, dass die Qualitat der Versorgung durch die Konzentration
von Leistungen verbessert werden konnte. In einer weiteren aktuellen Studie von

Nimptsch und Mansky (2017), basierend auf Patientendaten von 35.000 Fallen von 2009
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bis 2014, stellen die Autoren ebenfalls einen signifikanten Volume-Outcome-Zusam-
menhang fest. Die Sterblichkeitsrate im hochsten Fallzahlquintil (46 bis 72 Fallen) liegt
bei 6,4 Prozent, wahrend sie im niedrigsten Quintil (zwei bis vier Falle) mit 11,7 Prozent
fast doppelt so hoch liegt. Bereits bei einem Fallzahlvolumen von mindestens 29 Fallen
pro Jahr sinkt das Risiko zu sterben unter die durchschnittliche Sterblichkeitsrate von
8,8 Prozent.

Eine Untersuchung von Alsfasser et al. (2016) analysiert Daten von knapp 9.600 Patien-
ten einer deutschen Krankenversicherung, die zwischen 2008 und 2010 an der Bauch-
speicheldrise operiert wurden. Die Krankenhauser werden anhand der Zahl der Eingriffe
bei diesen 9.600 Patienten in Fallzahlquintile eingeteilt. Die Ergebnisse zeigen, dass die
risikoadjustierte Ein-Jahres-Sterblichkeit in den Krankenhdusern der drei niedrigsten
Fallzahlguintile (weniger als 35 Eingriffe) signifikant hoher ist als in Krankenhdusern, die
sich im Quintil mit der hochsten Fallzahl befinden (77 bis 265 Eingriffe). Die Krankenhaus-
sterblichkeit sowie die 90-Tage-Sterblichkeit sind in den Krankenhdusern der untersten
beiden Fallzahlquintile (weniger als 22 Eingriffe) signifikant héher im Vergleich zum
hochsten Fallzahlquintil. In einer weiteren Studie analysieren Krautz et al. (2018) alle
knapp 60.900 deutschen Patienten, die zwischen 2009 und 2014 aufgrund von Bauch-
speicheldrisenkrebs operiert wurden. Die Krankenhauser werden entsprechend ihrer
jahrlichen Fallzahl in Quintile eingeteilt, wobei im untersten Quintil jahrlich zwei bis
acht Eingriffe durchgefiihrt werden und im obersten Quintil jahrlich 96 bis 143 Eingriffe.
Die Sterblichkeitsrate variiert stark zwischen den Fallzahlquintilen: Wahrend Kranken-
hauser im obersten Fallzahlquintil eine risikoadjustierte Sterblichkeit von 6,5 Prozent
vorweisen, liegt diese in Krankenhausern im untersten Fallzahlquintil fast doppelt so hoch
(11,5 Prozent). Auch die Wahrscheinlichkeit, nach einer Komplikation zu versterben, ist in
Krankenhausern mit geringeren Fallzahlen hoher. Zum Beispiel liegt die Sterblichkeitsrate
nach septischen Komplikationen bei 24,2 Prozent im hochsten Fallzahlquintil, wahrend

sie im kleinsten Fallzahlquintil 36,8 Prozent betragt.

Mehrere deutsche
Studien zeigen empi-
rische Evidenz fir den
Volume-Outcome-Zu-
sammenhang bei Bauch-
speicheldrisenkrebs in
deutschen Krankenhau-

sern.
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2.6 Wirbelsaulenoperationen

2.6.1 Erlauterungen des medizinischen Hintergrunds

Der Report behandelt auch operative Eingriffe an der Wirbelsaule. Solche Eingriffe wer-
den durchgefiihrt, wenn Rickenschmerzen durch klar definierte Ursachen wie beispiels-
weise Bandscheibenvorfalle ausgeldst werden. Es handelt sich dann um sogenannte
spezifische Riickenschmerzen (BAK, KBV, AWMF, 2017). Spezifische Riickenschmerzen

machen rund 15,0 Prozent aller Riickenleiden aus (Lorenz et al., 2011).

Zwischen den einzelnen Wirbeln der Wirbelsdule sitzen die Bandscheiben, welche aus
einem auleren Ring und einem inneren, weichen Kern bestehen. Sie sorgen daftr, dass es
zu einer gleichmalRigen Druckverteilung auf die Wirbel kommt. Somit nehmen sie die
Funktion eines StoRdampfers zwischen den Wirbeln wahr. Mit zunehmendem Alter
kommt es zu einem fortlaufenden Verschlei® der Bandscheiben. Dieser Verschleil3 kann
zu Rissen des dul3eren Rings und Austreten des weichen Kerns flihren, was wiederum
Druck auf die Nerven im Ruckenmark ausubt. Ist dies der Fall, spricht man von einem
Bandscheibenvorfall (Schiinke et al., 2014). Durch die Reizung der Nerven kommt es zu
Rickenschmerzen. Weiterhin kann es zu starkeren Symptomen wie motorischen Ausfall-

erscheinungen oder sogar Lahmungen kommen (Mayer & Heider, 2016).

Bei Bandscheibenvorfdllen, bei denen es zu Lahmungen oder Ausfallstdrungen kommt,
ist die Indikation fur einen operativen Eingriff gegeben, um diesen entgegenzuwirken
oder sie riickgangig zu machen (Mayer & Heider, 2016). Zu den hdufigsten Eingriffen in
solchen Fallen gehdren die Exzision, also das Herausschneiden von ausgetretenem
Bandscheibengewebe, und die Spondylodese, auch Versteifungsoperation genannt (Mar-

schall et al,, 2012).

Bei der Exzision wird mittels mikrochirurgischer oder endoskopischer Technik der Druck
auf die Nerven behoben. Auf diese Weise werden die verursachten Sensibilitatsstorungen
und Muskellahmungen behoben. Bei einer Versteifungsoperation wird ausgetretenes
Bandscheibengewebe entfernt und durch einen Hohlkorper, welcher mit kdrpereigenem
Knochengewebe geflillt ist, ersetzt. Dieser Eingriff hat zum Ziel, dass der verengte Zwi-

schenraum zwischen den Wirbeln vergroRert wird und die Schmerzen dadurch behoben
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werden. Dariiber hinaus werden die Wirbel mithilfe von Schrauben und Staben fixiert,
wodurch die Bewegungsfreiheit des Wirbelsdulenabschnitts eingeschrankt wird (Mar-
schall et al,, 2012).

2.6.2 \/olume-Outcome — Ergebnisse aus der aktuellen Literatur

Es gibt bisher vergleichsweise wenig empirische Evidenz zum Volume-Outcome-Zusam-  Der Volume-Outcome-
menhang bei Wirbelsaulenoperationen. Umfangreiche Studien liegen bisher nur aus den  Zusammenhang bei Wir-
USA vor und deuten darauf hin, dass insbesondere das Fallzahlvolumen auf Chirurgen-  belsaulenoperationen
ebene das Behandlungsergebnis beeinflusst (Grundmann & Thomsen, 2020; Li et al,  wird in der internationa-
2018). Zum jetzigen Zeitpunkt ist uns keine deutsche Studie zum Volume-Outcome-Zu-  len Literatur insbeson-
sammenhang bei Wirbelsdulenoperationen bekannt. Die Metaanalyse von Li et al. (2018)  dere auf Chirurgenebene
basiert auf elf Studien mit knapp zwei Millionen Patienten aus den USA und zeigt, dass  gezeigt.

eine Reihe von Behandlungsergebnissen, wie die Sterblichkeits- und Komplikationsrate

sowie die Verweildauer, mit der Hohe des chirurgischen Fallzahlvolumens korreliert.

Beziiglich der Sterblichkeit wird dartiber hinaus festgestellt, dass sich der Zusammen-

hang zwischen dem chirurgischen Fallzahlvolumen und der postoperativen Sterblichkeit

nach 60 bis 70 Fallen pro Jahr abschwécht. Auch der Uberblicksartikel von Malik et al.

(2018) kommt zu dem Ergebnis, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Fallzahl pro Chirurgen und dem Behandlungsergebnis besteht. Die Autoren nutzen fir

ihre Analyse neun Studien mit etwa 954.000 Patienten, die Uberwiegend in den USA

durchgefiihrt wurden. Im Detail zeigen die Ergebnisse, dass ein hohes chirurgisches Fall-

zahlvolumen mit einem geringeren postoperativen Komplikationsrisiko, geringeren Wie-

deraufnahmeraten und kiirzeren Krankenhausaufenthalten mit geringeren Kosten

assoziiert ist. In beiden Uberblicksartikeln wird betont, dass die Fallzahldefinitionen der

verschiedenen Studien sehr heterogen sind, was die Ergebnisse beeinflussen konnte. In

einer weiteren Literaturiibersicht zeigen Adkins et al. (2019) anhand von zwolf (berwie-

gend in den USA durchgefiihrten Studien mit insgesamt knapp 755.000 Patienten, dass

der Volume-Outcome-Zusammenhang fur Wirbelsaulenoperationen auch auf Kranken-

hausebene besteht. Hohere Fallzahlen sind demnach mit signifikant weniger postopera-

tiven Komplikationen, kirzerer Verweildauer und geringeren Krankenhauskosten

assoziiert.
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Im Folgenden werden einzelne empirische Studien genauer vorgestellt. Farjoodi et al.
(2011) analysieren knapp 232.700 US-Patientendaten der Lendenwirbelsaulenchirurgie
aus den Jahren 1992 bis 2005. Auf Krankenhausebene befinden sich im Jahr 2005 im
untersten Quartil Krankenhauser mit weniger als 12 Fallen, im hochsten Quartil verzeich-
nen die Krankenhauser mindestens 119 Eingriffe. Einzelne Chirurgen fihren im untersten
Quartil lediglich einen Eingriff durch, wdhrend sie im hdchsten Quartil mindestens
22 Patienten im Jahr operieren. Krankenhauser im obersten jahrlichen Fallzahlquartil
weisen signifikant geringere Komplikationsraten auf als Krankenhauser im geringsten
Quartil (9,9 Prozent und 13,0 Prozent). Die Sterblichkeitsrate ist ebenfalls signifikant
niedriger im obersten Quartil (0,38 Prozent) im Vergleich zum untersten Quartil (0,52 Pro-
zent). Es handelt sich hierbei um nichtrisikoadjustierte Mittelwertvergleiche. Der Unter-
schied ist nach erfolgter Risikoadjustierung jedoch weiterhin signifikant. Das jahrliche
Fallzahlvolumen einzelner Chirurgen korreliert noch stdrker mit der Behandlungsqualitat.
Insbesondere das erste Fallzahlquartil weist hohe Komplikations- und Sterblichkeitsraten
auf. So liegt die Sterblichkeitsrate im untersten Quartil bei 3,4 Prozent, wahrend sie im
obersten Quartil bei nur 0,3 Prozent liegt. Auch hierbei handelt es sich um nichtrisiko-
adjustierte Mittelwertvergleiche. Auch nach erfolgter Risikoadjustierung sind die Kom-
plikations- und Sterberaten des ersten Quartils signifikant hoher im Vergleich zu den

oberen Quartilen.

Blais et al. (2017) fiihren eine Untersuchung mit etwa 66.000 Patientendaten von 2011
bis 2014 durch. Im Ergebnis zeigt sich ein positiver Effekt des chirurgischen Fallzahlvolu-
mens auf die postoperative Komplikations- und stationare Wiederaufnahmerate nach
90 Tagen. Auf der Krankenhausebene ist dieser Effekt jedoch nicht zu finden. Ahnliche
Ergebnisse finden auch Cole et al. (2017). Sie analysieren gut 24.500 Patienten, die sich
zwischen 2006 und 2010 einem chirurgischen Eingriff im Bereich der Halswirbelsaule
unterziehen. Eine hohe Fallzahl pro Chirurgen ist definiert, wenn mindestens 30 Eingriffe
jahrlich durchgeflihrt werden. Diese Chirurgen verzeichnen geringere Komplikationsraten
als Chirurgen, die weniger als 30 Eingriffe pro Jahr durchfiihren. Hinsichtlich der Reopera-
tions- oder Wiederaufnahmerate nach 30 Tagen gibt es jedoch keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den beiden Gruppen.
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Eine weitere Studie aus den USA analysiert den Volume-Outcome-Zusammenhang
anhand der Daten von etwa 11.200 Patienten, die aufgrund einer Halswirbelsaulener-
krankung behandelt werden (De la Garza Ramos et al,, 2017). Das Fallzahlvolumen der
Chirurgen wird einerseits als kontinuierliche Variable analysiert und zusatzlich in finf
Kategorien eingeteilt. Als sehr niedrig gelten weniger als 12 Eingriffe jahrlich, als sehr
hoch gelten 48 und mehr Eingriffe im Jahr. Ein hoheres Fallzahlvolumen pro Chirurgen ist
mit einer signifikant geringeren Komplikationswahrscheinlichkeit assoziiert. Eine aktuelle
Studie von Schoenfeld et al. (2018) liefert chirurgische Mindestfallzahlen, welche fir ein
befriedigendes Behandlungsergebnis in der Lendenwirbelsdaulenchirurgie notwendig
sind. Sie analysieren dazu gut 187.000 Eingriffe an der Lendenwirbelsaule von 2011 bis
2014, die von etwa 5.500 Chirurgen in 178 Krankenhdusern in Florida durchfihrt wurden.
Die ermittelte Mindestfallzahl pro Jahr belduft sich fiir Dekompressionen auf 25 Eingriffe
pro Jahr, fir Diskektomien auf 40 Eingriffe pro Jahr, fir Wirbelkérperfusionen auf 43 Ein-
griffe pro Jahr und fur posterolaterale Fusionen auf 35 Eingriffe pro Jahr. Die Autoren
stellen heraus, dass Eingriffe von Chirurgen unterhalb dieser Fallzahlgrenzen ein signifi-

kant hoheres Risiko von Komplikationen aufweisen.

2.7 Analysen zum Volume-Outcome-Zusammenhang

2.7.1 Definitionen und Stichprobe

Als Datengrundlage fir die Analysen des \Volume-Outcome-Zusammenhangs dienen die
Routinedaten der BARMER flr den Zeitraum 2014 bis 2017. Hierzu wird auf stationare
und ambulante Daten zurlickgegriffen, die beispielsweise Informationen zu Diagnosen,
Prozeduren und Kosten umfassen. Zusatzlich werden Informationen aus der Qualitats-
berichterstattung des Gemeinsamen Bundesausschuss verwendet, um die Anzahl an

durchgefiihrten Operationen pro Krankenhaus und Jahr bestimmen zu kénnen.

Der Volume-Outcome-Zusammenhang wird flr die folgenden finf Leistungsbereiche
untersucht: bariatrische Chirurgie, Eingriffe zur Behandlung von Bauchaortenaneurysmen,
chirurgische Behandlung des Darmkrebses, chirurgische Behandlung des Pankreaskreb-
ses und Eingriffe an der Wirbelsaule. Die funf Leistungsbereiche wurden so ausgewahlt,

dass sie ein breites Spektrum der Chirurgie abdecken. In ihrer Komplexitat und damit den
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Anforderungen, die sie an den Operateur, das Operations- und das Behandlungsteam
stellen, unterscheiden sie sich jedoch. Darlber hinaus wird auch innerhalb der Indikatio-

nen zwischen komplexen und weniger komplexen Eingriffen unterschieden.

Die Behandlungsqualitat wird in der Analyse anhand folgender Ergebnisparameter
gemessen: 30-Tage-Sterblichkeit, Wiedereinweisungsrate, Anteil der Patienten mit ope-
rationsspezifischen sowie mit allgemeinen Komplikationen. Die 30-Tage-Sterblichkeit
umfasst Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus
versterben. Dies beinhaltet ebenfalls Patienten, die im Krankenhaus versterben. Die Wie-
dereinweisungsrate betrachtet Patienten, die innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung
aus dem analysierten Krankenhausaufenthalt erneut wegen einer identischen oder ahn-
lichen Hauptdiagnose in ein Krankenhaus aufgenommen werden. Als operationsspezifi-
sche Komplikationen werden die Ereignisse zusammengefasst, die als eingriffsspezifische
Risiken sowohl in der Literatur bekannt sind und tber die auch der Patient vor der jewei-
ligen Operation aufgeklart wird. Als Beispiel kann hier die Darmperforation bei Kolonein-
griffen genannt werden. Zu den allgemeinen Komplikationen werden die Ereignisse
gezahlt, die unspezifische Operationsrisiken darstellen wie beispielsweise postoperative
Entzlindungen. Sie kdnnen unabhangig von dem individuellen Eingriff und der Lokalisa-
tion im weiteren postoperativen Verlauf auftreten. Eine Auflistung aller operationsspezi-
fischen und allgemeinen Komplikationen findet sich in findet sich in den Tabelle A14 und
A15 (im Anhang).

Die Behandlungsqualitat ist grundsatzlich auch an anderen, insbesondere langfristigen,
Ergebnisparametern messbar. Um vergleichbare Ergebnisse zu erzielen, werden nur die

genannten Ergebnisparameter in dieser Analyse durchgangig genutzt.
2.7.2 Bariatrische Chirurgie
Stichprobe

Die Analyse umfasst Patienten mit den Diagnosen Adipositas und Diabetes mellitus (ICD-

Kodes E66 und E11). Es werden zwei Eingriffsarten, Schlauchmagen und Magenbypass,
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betrachtet und (ber die beim Krankenhaus kodierten OPS-Kodes identifiziert. Tabelle 2.1

zeigt die ausgewahlten OPS-Kodes und die Zuordnung zu den beiden Eingriffsarten.

Tabelle 2.1: Auswabhl der Eingriffsarten — Adipositaschirurgie

OPS-Kode Einteilung Bezeichnung

B atypische partielle Magenresektion: biliopankreatische
574343 Schlauchmagen Diversion nach Scopinaro

B atypische partielle Magenresektion: biliopankreatische
S-h3hbb Schlauchmagen Diversion mit Duodenal-Switch

~ atypische partielle Magenresektion: Herstellung eines
5-4345 Schlauchmagen Schlauchmagens [Sleeve Resection] (erste Sitzung)

B atypische partielle Magenresektion: Duodenal-Switch
574346 Schlauchmagen nach Herstellung eines Schlauchmagens (zweite Sitzung)

B Gastroenterostomie ohne Magenresektion [Bypass-
Dohhs4 Magenbypass verfahren] Roux-Y-Anastomose
5.4455 Magenbypass Gastroenterostomie ohne Magenresektion [Bypass-

verfahren] Billroth Il

VVolume-Outcome-Analyse

Abbildung 2.1 zeigt die Verteilung aller deutschen Krankenhduser, wenn sie aufsteigend

nach der durchschnittlichen Anzahl an durchgefiihrten Eingriffen in der Adipositaschirur-

gie aus den Qualitatsberichten der Jahre 2014 bis 2017 aufgelistet werden. Es wird

deutlich, dass es eine starke Konzentration vieler Félle in wenigen Krankenhausern gibt.

Abbildung 2.1: Fallzahlen pro Krankenhaus — Adipositaschirurgie

600

400

200

Fallzahlen je Krankenhaus

18&2

Quartil

Quelle: Qualitatsberichte 2014 bis 2017
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Die Krankenhauser werden in vier Quartile eingeteilt. Hierbei stellen die 25 Prozent der
Krankenhauser mit den wenigsten Operationen das erste Quartil da (Q1), die weiteren
25 Prozent bilden das zweite, dritte und vierte Quartil (Q2, Q3, Q4). Aufgrund der niedri-

gen Fallzahlenin Q1 werden Q1 und Q2 in den folgenden Analysen zusammengefasst.

Tabelle 2.2: Deskriptive Statistiken — Adipositaschirurgie

Quartil
Alle 1&2 3 4
Qualitatsberichte der Krankenhauser
Anzahl durchgefiihrter OPs pro Krankenhaus und Jahr 35,2 3,6 19,8  114,7
Anzahl Krankenhauser 323 162 81 80
davon zertifizierte Einrichtungen in Prozent 241 0.6 14,8 81,3
BARMER-Daten
Ergebnisparameter
30-Tage-Sterblichkeit in Prozent 0,3 0,0 0,6 0,2
spezifische Komplikationen in Prozent 29 1,4 4,2 2,7
allgemeine Komplikationen in Prozent 23,7 26,8 275 23,0
Wiedereinweisung in Prozent 1.6 1.4 1.2 1.7
Kontrollvariablen
Patientenalter in Jahren 45,8 46,3 47,8 45,5
Anteil weiblich in Prozent 75,4 761 73,9 75,6
Elixhauser-Index -0,7 -1,2 -0,2 -0,8
Eingriffsart
Anteil Schlauchmagen in Prozent 51,7 71,8 73,7 476
Anteil Magenbypass in Prozent 48,3 28,2 26,3 52,4
Anzahl Patienten 3.578 71 499 3.008
Anteil Patienten in Prozent 100,0 2,0 13,9 84,1
Anteil Patienten in zertifizierten Einrichtungen in Prozent 733 0,0 18,0 84,2
Anzahl Krankenhauser 197 39 78 80
durchschnittlich 4 bariat- Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017
rische Eingriffe pro Jahr
in Krankenhausern der Insgesamt wurden 3.578 Patienten aus 197 Krankenhausern analysiert. Die deskriptiven
unteren beiden Fallzahl-  Statistiken in Tabelle 2.2 zeigen, dass Krankenhauser in den unteren zwei Fallzahlquarti-
quartile len im Schnitt nur vier Eingriffe pro Jahr durchfiihren. Im héchsten Fallzahlquartil sind es
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hingegen 115 Eingriffe pro Jahr. Krankenhduser in den unteren drei Fallzahlguartilen
fihren deutlich haufiger den weniger komplexen Schlauchmageneingriff durch (Anteil
> 70 Prozent), wahrend bei Krankenhausern im hochsten Fallzahlquartil annahernd gleich

haufig Schlauchmagen und der komplexere Magenbypass erfolgen.

Abbildung 2.2 zeigt die risikoadjustierten Mittelwerte nach Fallzahlquartilen fiir die vier
Ergebnisparameter. In der Risikoadjustierung wurden Alter und Geschlecht der Patienten,
das Behandlungsjahr, die Art der Operation sowie die Nebendiagnosen aus dem Elixhau-
ser-Index berlcksichtigt (Elixhauser et al., 1998; Van Walraven et al., 2009). Die Abbildung
verdeutlicht, dass die 30-Tage-Sterblichkeit und der Anteil an Patienten mit Komplikatio-
nen zwischen dem dritten und vierten Fallzahlquartil abnimmt. Gleichzeitig zeigt sich
zwischen dem dritten und vierten Fallzahlquartil ein leichter Anstieg in der Wiederauf-

nahmerate.

Abbildung 2.2: Risikoadjustierte Mittelwerte nach Fallzahlquartil — Adipositaschirurgie

30-Tage-Sterblichkeit Wiederaufnahme
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Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

geringere Sterblichkeit
und weniger Komplika-
tionen im obersten
Fallzahlquartil der

Adipositaschirurgie
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Im ndchsten Schritt wird der \Volume-Outcome-Zusammenhang mithilfe von Regressi-
onsmodellen untersucht. Hierbei wird zunachst die logarithmierte Fallzahl als erklarende
Variable verwendet, wodurch ihr Koeffizient als Effekt bei Verdoppelung der Fallzahl
interpretiert werden kann. Zusatzlich wird der Unterschied zwischen Krankenhausern im
vierten Fallzahlquartil mit den Krankenhdusern in den anderen Fallzahlquartilen betrach-
tet. Fur beide erklarenden Variablen wird einmal ein klassisches Regressionsmodell (OLS)

geschdtzt und zusatzlich ein Instrumentalvariablenansatz (I\V/) verwendet.

Instrumentalvariablenschatzungen werden verwendet, um mit Selektionsproblemen bei
Beobachtungsdaten umzugehen und analog zu randomisierten kontrollierten Studien
kausale Effekte zu identifizieren (Newhouse & McClellan, 1998; Rassen et al., 2009; Stu-
kel et al.,, 2007). In einem idealen Setting wiirde die Fallzahl eines Krankenhauses vollig
zuféllig variieren, insbesondere wiirde sie nicht von der Behandlungsqualitat (Outcome)
des Krankenhauses abhangen. Ein solches Setting ist jedoch in der Praxis nicht maglich.
Wenn es aber eine andere Variable gibt, die keinen Einfluss auf das Outcome hat, aber mit
der Fallzahl korreliert, kann diese andere Variable fiir eine Art Quasi-Randomisierung im
Hintergrund verwendet werden. Eine solche Variable heif3t in der Statistik Instrumental-

variable (IV).

Im Folgenden verwenden wir als eine Instrumentalvariable die Distanz des Wohnorts des
Patienten zum Krankenhaus, basierend auf der Annahme, dass die Fallzahl eines Kran-
kenhauses hoher ist, je mehr Patienten im Umkreis von 10, 20 und 30 Fahrminuten
wohnen. Als weitere Instrumentalvariable verwenden wir die Anzahl der Krankenhauser
im Umkreis von 15 Minuten, basierend auf der Annahme, dass die Fallzahl kleiner ist, je
mehr weitere Krankenhauser im Umfeld erreichbar sind. Der Vorteil des IV-Verfahrens
liegt darin, dass die Ergebnisse nicht durch Patientenselektion beeinflusst sein kdnnen.
Der Nachteil ist, dass aufgrund der dann kleineren Variation in den Daten die zu bestim-
menden Koeffizienten weniger prazise geschatzt werden. Wir verwenden daher in der
folgenden Interpretation sowohl die risikoadjustierten OLS-Koeffizienten als auch die

|V-Koeffizienten.
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Tabelle 2.3: Regressionsergebnisse zum Volume-Outcome-Zusammenhang -
Adipositaschirurgie

Verdoppelung der Fallzahl 4. Fallzahlquartil

Mittelwert oLs v oLs v Anzahl

in Prozent
alle Falle
30-Tage-Sterblichkeit 0.3 -0,099* -0,202** -0,249 -1,264* 3.578
spezifische Komplikationen 2,9 —0,740*** -0,836** -1,453 —-4,099 3.578
allgemeine Komplikationen 23,7 1174 3,396 —4,458 24,370 3.578
Wiedereinweisung 1,6 -0,287* -0,374 0,804 -3,394 3.578
Schlauchmagen
30-Tage-Sterblichkeit 0,3 -0,076 -0,148 -0,448 -0,580 1.850
spezifische Komplikationen 2.4 -0,264 0,183 -0,325 1,072 1.850
allgemeine Komplikationen 22,4 -0,239 -0,019 —-4,003 -3,342 1.850
Wiedereinweisung 21 -0,286 -0,338 0,906 -1,091 1.850
Magenbypass
30-Tage-Sterblichkeit 0,2 -0,126* -0,205 0,163 —2,249 1.728
spezifische Komplikationen 3,4 —1,328*** —1,845%** —4,4L57%* -18,892** 1.728
allgemeine Komplikationen 251 2,684 4,905 -6,621 64,801 1.728
Wiedereinweisung 1,2 -0,355* -0,311 0,163 -6,237* 1.728

Anmerkung: Anderung in Prozentpunkten bei entweder Verdoppelung der Fallzahl oder zwischen Patienten in Q4-Krankenhaus
im Vergleich zu Q1- bis Q3-Krankenh&usern. Regressionen mit log(Fallzahl) als erkldrende Variable. Die angegebene Anderung
in Prozentpunkten bei Verdoppelung der Fallzahlen ergibt sich aus [Koeffizient * log(2)*100]. IV Regressionen mit Anzahl der
BARMER-Patienten im Umkreis von 10, 10 bis 20 und 20 bis 30 Minuten Fahrzeit zum Krankenhaus sowie Anzahl der
umliegenden Krankenhauser als Instrument fir Fallzahl. Statistisches Signifikanzniveau: *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p< 0,1.
Standardfehler auf Krankenhausebene geclustert. Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Elixhauser-Diagnosen und Aufnahmejahr

Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Die Ergebnisse in Tabelle 2.3 zeigen, dass der in Abbildung 2.2 erkennbare Zusammen-
hang insbesondere durch die Magenbypassoperationen erzeugt wird. Die durchschnittli-
che 30-Tage-Sterblichkeit liegt beim Magenbypass bei 0,2 Prozent. Eine Verdoppelung
der jahrlichen Fallzahl fiihrt zu einer Senkung der risikoadjustierten 30-Tage-Sterblichkeit
um 0,13 Prozentpunkte, zu einer Senkung des Anteils an Patienten mit spezifischen
Komplikationen um 1,3 Prozentpunkte und zu einer Senkung der Wiedereinweisungsrate

um 0,4 Prozentpunkte. Hochgerechnet auf alle Patienten in Deutschland wiirde dies eine

bei hoherer bariatrischer
Fallzahl weniger Todes-
falle, Wiedereinweisun-

gen und Komplikationen
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Vermeidung von 7 Todesfallen und 71 Wiedereinweisungen pro Jahr bedeuten. Weniger
klar ist der Effekt von Fallzahl auf die allgemeinen Komplikationen, der in keiner der
Schatzungen signifikant ist. Bei Schlauchmagenoperationen sind die Koeffizienten quali-

tativ sehr ahnlich zum Magenbypass, allerdings ist keiner der Koeffizienten signifikant.

In den Spezifikationen, bei denen der Unterschied zwischen Patienten in Krankenhausern
aus Fallzahlquartil eins bis drei mit Patienten in Krankenhdusern des vierten Fallzahlquar-
tils verglichen werden, sind die Koeffizienten deutlich grol3er. Dies kommt daher, dass die
durchschnittlichen Fallzahlen in Fallzahlquartil vier etwa sechsmal so hoch sind wie in den
anderen Krankenhdusern — ein deutlich groRerer Unterschied als die Verdopplung, die in

der ersten Spezifikation interpretiert wird.

Die Koeffizienten der Instrumentalvariablenschatzung sind tberall dort, wo es signifi-
kante Unterschiede in den Ergebnisparametern nach Fallzahl gibt, quantitativ grol3er als
die OLS-Koeffizienten. Dies deutet darauf hin, dass im OLS-Ansatz ein Teil des Volume-

Outcome-Effekts durch Patientenselektion zu niedrig geschatzt wird.

Versorgung in zertifizierten Krankenhausern

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) vergibt Zertifikate
fur Adipositas- und metabolische Chirurgie in drei aufsteigenden Stufen: Kompetenzzen-
trum, Referenzzentrum und Exzellenzzentrum. Als Bewertungskriterien werden dabei die
personelle und sachliche Ausstattung, die Erfahrung des Personals und die Weiterbil-
dungsbefugnisse sowie die wissenschaftliche Tatigkeit einer Abteilung berlcksichtigt. So
sind beispielsweise Operationstische, Betten und Stiihle mit besonders hoher Tragfahig-

keit vorzuhalten oder bestimmte Mindesteingriffszahlen nachzuweisen (DGAV, 2016).

Abbildung 2.3 stellt die risikoadjustierten Mittelwerte der vier Ergebnisparameter fir
zertifizierte Krankenhauser und solche ohne Zertifizierung gegenuber. Die Ergebnispara-
meter von Patienten, die in einer zertifizierten Einrichtung behandelt wurden, sind bis auf

die Wiederaufnahmerate besser als in der Vergleichsgruppe.
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Abbildung 2.3: Vergleich der Ergebnisparameter von zertifizierten und
nicht-zertifizierten Krankenhdusern — Adipositaschirurgie
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Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Tabelle 2.4 zeigt die Regressionsergebnisse zum Unterschied zwischen zertifizierten und
nichtzertifizierten Krankenhdusern. Es wird deutlich, dass keiner der Unterschiede in den
Ergebnisparametern statistisch signifikant ist. Dabei wurde in Spalte 2 die Fallzahl nicht
berlicksichtigt, das heift, es wurde nicht dafiir kontrolliert, dass die Fallzahlen in zertifi-
zierten Einrichtungen in der Regel deutlich groRer sind. Die Koeffizienten in Spalte 3 sind
hingegen fur die Unterschiede in den Fallzahlen korrigiert. Die 30-Tage-Sterblichkeit, der
Anteil der spezifischen Komplikationen sowie die Wiedereinweisungsrate sind in zertifi-
zierten Einrichtungen etwas héher (Spalte 3). Der Anteil der allgemeinen Komplikationen
ist hingegen niedriger. Die Patientenselektion spielt hier eine wichtige Rolle. Die erfolgte
Risikoadjustierung kann nicht vollstandig dafir kontrollieren, dass die schwerwiegende-

ren Falle eher in zertifizierten Einrichtungen behandelt werden.
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Tabelle 2.4: Regressionsergebnisse zum Vergleich der Ergebnisparameter von
zertifizierten und nichtzertifizierten Krankenhdusern — Adipositaschirurgie

Behandlung in zertifiziertem Krankenhaus

Mittelwert Fallzahl Fallzahl Anzahl
in Prozent unberiicksichtigt  beriicksichtigt
alle Falle
30-Tage-Sterblichkeit 0.3 -0,022 011 3.578
spezifische Komplikationen 2,9 -0,395 0,572 3.578
allgemeine Komplikationen 23,7 —2,227 4144 3.578
Wiedereinweisung 1,6 0,390 0,838 3.578
Schlauchmagen
30-Tage-Sterblichkeit 03 -0,296 -0,207 1.850
spezifische Komplikationen 2.4 -0,114 0,731 1.850
allgemeine Komplikationen 22,4 -3,032 -3,987 1.850
Wiedereinweisung 2,1 0,663 2,040 1.850
Magenbypass
30-Tage-Sterblichkeit 0.2 0,305 0,328 1.728
spezifische Komplikationen 3,4 -0,738 -0,504 1.728
allgemeine Komplikationen 251 -1,814 -2,297 1.728
Wiedereinweisung 1,2 0,178 0,241 1.728

Anmerkung: Spalte (2) — Unterschied zwischen zertifizierten Zentren und anderen Krankenhausern in Prozentpunkten.
Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Elixhauser-Diagnosen und Aufnahmejahr. Spalte (3) — zusatzliche Kontrollvariable:
durchschnittliche jahrliche Fallzahl. Statistisches Signifikanzniveau: *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p < 0,1. Standardfehler auf

Krankenhausebene geclustert

Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017, DGAV 2016

Erreichbarkeitsanalysen

gute Erreichbarkeit fir Die Eingriffe in der bariatrischen Chirurgie sind planbar, weshalb langere Fahrzeiten bei

die Bevdlkerung bei

bariatrischen Eingriffen barkeit der Krankenhauser vom Wohnort des Patienten mit dem PKW betrachtet. Hierzu
wurde die Fahrtzeit zu den umliegenden Krankenhausern auf Basis von OpenStreet-
Map-Daten berechnet. Auf Basis der daraus folgenden Distanzmatrix kann die Fahrzeit
zum nachstgelegenen Krankenhaus bestimmt werden (Breidenbach et al., 2017). Abbil-
dung 2.4 zeigt die Erreichbarkeit zu den Krankenhdusern, deren Fallzahl mindestens im

dritten oder vierten Fallzahlquartil liegt und in denen somit mindestens zehn Eingriffe pro
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Patienten aus medizinischer Sicht unproblematisch sind. Im Folgenden wird die Erreich-
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Jahr durchgefiihrt werden. Uber 96 Prozent der Bevélkerung erreichen ein solches Kran-
kenhaus innerhalb von 60 Minuten. Ein Krankenhaus im vierten Fallzahlquartil erreichen

88 Prozent der Bevolkerung innerhalb von 60 Minuten.

Abbildung 2.4: Erreichbarkeitsanalyse von Krankenhdusern mit hohen Fallzahlen -
Adipositaschirurgie

Krankenhduser Q3 bis Q4, N=161 Krankenhduser Q4, N=80

Fahrzeit in Minuten

<15 >15-30 >30-45 >45-60 =60

Anteil der Bevdlkerung mit Erreichbarkeit von ... in Prozent

60 Minuten 96,7 60 Minuten 881
45 Minuten 89,6 45 Minuten 76,2
30 Minuten 72,5 30 Minuten 57,6
15 Minuten 39,3 15 Minuten 293

Quelle: Qualitatsberichte 2014 bis 2017, FDZ Ruhr am RWI 2019

Abbildung 2.5 zeigt, dass auch die 78 zertifizierten Krankenhduser fiir den GrofRteil der
Bevdlkerung gut zu erreichen sind. Knapp drei Viertel der Bevdlkerung erreichen ein zerti-
fiziertes Zentrum innerhalb von 45 Minuten, innerhalb von 60 Minuten ist ein zertifizier-

tes Zentrum fiir 85 Prozent der Bevdlkerung zu erreichen.
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Abbildung 2.5: Erreichbarkeit von zertifizierten Adipositaszentren

Fahrzeit in Minuten

<15 >15-30 >30-45 >45-60 =60

Anteil der Bevdlkerung mit Erreichbarkeit
on...in Prozent

60 Minuten 85,1
45 Minuten 73,7
30 Minuten 55,9
15 Minuten 279

Quelle: DGAV 2016, FDZ Ruhr am RWI 2019
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2.7.3 Chirurgische Behandlung bei Bauchaortenaneurysmen

Stichprobe

Die Analyse umfasst Patienten mit den Diagnosen Dissektion der abdominalen Aorta

oder Aneurysma der Bauchaorta (ICD-Kodes 171.02 und 171.4). Beide Diagnosen sind

ohne Angabe einer Ruptur und stellen somit keinen medizinischen Notfall dar. Es werden

offen chirurgische und endovaskulare Eingriffe betrachtet und tber die im Krankenhaus

kodierten OPS-Kodes identifiziert. Tabelle 2.5 zeigt die ausgewahlten OPS-Kodes und die

Zuordnung zu den beiden Eingriffsarten.

Tabelle 2.5: Auswahl der Eingriffsarten — Bauchaortenaneurysma

OPS-Kode Einteilung Bezeichnung

5-38a Endovaskular endovaskulare Implantation von Stent-Prothesen
5-384.5 offen chirurgisch Aorta abdominalis, nicht ndher bezeichnet

5-384.6 offen chirurgisch ~ Aorta abdominalis, suprarenal

5-384.7 offen chirurgisch Aorta abdominalis, infrarenal

5-384 offen chirurgisch Resektion und Ersatz (Interpaosition) an der Aorta
5-38c.1 offen chirurgisch Aorta abdominalis * Stent-Prothese (OPS-Kode bis 2016)
5-38a.c offen chirurgisch ~ Aorta abdominalis * Stent-Prothese (OPS-Kode ab 2017)
ssia offenchiagssn D Irersmnde plntaon onandere
8-84a*4 offen chirurgisch ~ Aorta

8-84b offen chirurgisch (perkutan-)transluminale Implantation von Stents zur

Strémungslaminierung bei Aneurysmen

VVolume-Outcome-Analyse

Abbildung 2.6 zeigt die Verteilung aller deutschen Krankenhduser, wenn sie aufsteigend

nach der durchschnittlichen Anzahl an durchgefihrten chirurgischen Eingriffen bei

Bauchaortenaneurysma aus den Qualitatsberichten der Jahre 2014 bis 2017 aufgelistet

werden. Es wird deutlich, dass es eine Konzentration der Falle in wenigen Krankenhau-

sern gibt.
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Abbildung 2.6: Fallzahlen pro Krankenhaus — Bauchaortenaneurysma

250

200

100

Fallzahlen je Krankenhaus

50

1&2 3 4
Quartil

Quelle: Qualitatsberichte (2014 bis 2017)

Die Krankenhauser werden in vier Quartile eingeteilt. Aufgrund der niedrigen Fallzahlen in
Q1 werden die Krankenhaduser aus Q1 und Q2 in den folgenden Analysen zusammenge-
fasst. Insgesamt wurden 4.402 Patienten aus 412 Krankenhausern analysiert. Die
deskriptiven Statistiken in Tabelle 2.6 zeigen, dass Krankenhauser in den unteren zwei
Fallzahlguartilen im Schnitt zehn Eingriffe pro Jahr durchfiihren. Im hochsten Fallzahl-
quartil sind es durchschnittlich 71 Eingriffe pro Jahr. Die Eingriffsart unterscheidet sich
nicht nach der Fallzahlgruppe. Im Durchschnitt werden in allen Fallzahlquartilen etwa
30 Prozent der Patienten offen chirurgisch versorgt, wohingegen bei etwa 70 Prozent der

Patienten ein endovaskularer Eingriff erfolgt.

Abbildung 2.7 zeigt die risikoadjustierten Mittelwerte nach Fallzahlquartilen fiir die vier
Ergebnisparameter (eine Erlduterung der Risikoadjustierung findet sich in Kapitel 2.7.2).
Die risikoadjustierten Mittelwerte lassen keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen
Fallzahlquartil und Ergebnisparametern erkennen. Der leichte Anstieg der spezifischen
Komplikationen im vierten Quartil konnte darauf zurickzufiihren sein, dass die Risikoad-

justierung nicht vollstandig dafir kontrollieren kann, dass die schwerwiegenden Falle
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tendenziell in den groReren Kliniken behandelt werden. Dartiber hinaus ist fraglich, ob

spezifische Komplikationen stets so kodiert werden, dass sie in den Routinedaten als

solche identifiziert werden konnen.

Tabelle 2.6: Deskriptive Statistiken — Bauchaortenaneurysma

Quartil
Alle 1&2 3 4

Qualitatsberichte der Krankenhauser
Anzahl durchgefihrter OPs pro Krankenhaus und Jahr 30,2 9,8 29,8 7.4
Anzahl Krankenhauser 480 240 120 120
davon zertifizierte Einrichtungen in Prozent 20,6 6,3 30,8 39,2
BARMER-Daten
Ergebnisparameter

30-Tage-Sterblichkeit in Prozent 31 3,2 3,2 31

spezifische Komplikationen in Prozent 6,0 4,7 4,0 71

allgemeine Komplikationen in Prozent 27,4 30,9 30,2 25,4

Wiedereinweisung in Prozent 3,6 3,3 2,7 4,0
Kontrollvariablen

Patientenalterin Jahren 73,6 73,8 73,6 73,6

Anteil weiblich in Prozent 16,9 15,3 15,0 18,1

Elixhauser-Index 7,0 6,7 6,9 71
Eingriffsart

Anteil Offen 31,8 31,9 29,5 32,8

Anteil EVAR 68,2 68,1 70,5 67,2
Anzahl Patienten 4.402 658 1126 2618
Anteil Patienten in Prozent 100,0 14,9 25,6 59,5
Anteil Patienten in zertifizierten Einrichtungen in Prozent 31,2 79 33,3 36,1
Anzahl Krankenhauser 412 173 119 120

Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte (2014 bis 2017)
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Abbildung 2.7: Risikoadjustierte Mittelwerte nach Fallzahlquartil — Bauchaorten-
aneurysma
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Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Im nachsten Schritt wird der Volume-Outcome-Zusammenhang mithilfe von Regressi-
onsmodellen untersucht (eine Erlauterung der Regressionsmodelle findet sich in
Kapitel 2.7.2). Die Ergebnisse in Tabelle 2.7 zeigen, dass der Anteil an Patienten mit allge-
meinen Komplikationen wie Entziindungen und Wundheilungsstorungen in Krankenhau-
sern mit hoher Fallzahl niedriger ist. Dies ist insbesondere bei offen chirurgischen
Eingriffen der Fall, wohingegen der Effekt bei den endovaskularen Eingriffen nicht statis-
tisch signifikant ist. Im Durchschnitt erleiden 41 Prozent der Patienten bei einem offen
chirurgischen Eingriff eine allgemeine Komplikation. Bei Verdopplung der Fallzahl redu-
ziert sich der Anteil an Patienten, die eine allgemeine Komplikation erleiden, um fast

sechs Prozentpunkte.

Krankenhauser im oberen Fallzahlquartil haben im Durchschnitt einen fast 14 Prozent-

punkte geringeren Anteil an Patienten, die eine allgemeine Komplikation erleiden, als dies
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bei den Krankenhdusern der unteren drei Fallzahlquartile der Fall ist. Bei den spezifischen
Komplikationen (zum Beispiel mechanische Komplikationen mit den GefaBimplantaten)
zeigt sich hingegen ein gegenteiliger Effekt, der sich womaglich durch Kodierungsproble-
matiken erklaren ldsst. Fur die 30-Tage-Sterblichkeit und Wiedereinweisung sind die

Effekte bei beiden Eingriffsarten insignifikant.

Tabelle 2.7: Regressionsergebnisse zum Volume-Outcome-Zusammenhang -

Bauchaortenaneur\/sma
Verdoppelung der Fallzahl 4, Fallzahlquartil

Mittelwert oLs v oLs v Anzahl

in Prozent
alle Falle
30-Tage-Sterblichkeit 31 -0,191 -0,414 -0,226 -0,886 4.402
spezifische Komplikationen 6.0 1,367*** 2,429** 2,850%** 7,059** 4.402
allgemeine Komplikationen 27,4 —2,883*** -1,546 —5,489*** -3,892 4.402
Wiedereinweisung 3,6 0,461 0,551 1133 1,402 4.402
Offen
30-Tage-Sterblichkeit 52 -0,388 -0,489 -0,606 -0,901 1.401
spezifische Komplikationen 6,9 1,735%** 1,806 3,728*** 5,308 1.401
allgemeine Komplikationen 41,0 —-5,980*** -6,016* —-13,509*** -16,165* 1.401
Wiedereinweisung 2.4 0,419 -0,495 0,827 -0,888 1.401
EVAR
30-Tage-Sterblichkeit 21 -0,068 -0,459 -0,153 —-1,044 3.001
spezifische Komplikationen 5,5 1,131* 2,346% 2,273 7,325* 3.001
allgemeine Komplikationen 211 —1,194 0,242 -1,834 1,017 3.001
Wiedereinweisung 4,2 0,461 1,025 1,261 2,550 3.001

Anmerkung: Anderung in Prozentpunkten bei entweder Verdoppelung der Fallzahl oder zwischen Patienten in Q4-Krankenhaus
im Vergleich zu Q1- bis Q3-Krankenhausern. Regressionen mit log(Fallzahl) als erkldrende Variable. Die angegebene Anderung
in Prozentpunkten bei Verdoppelung der Fallzahlen ergibt sich aus [Koeffizient * log(2)*100]. IV Regressionen mit Anzahl der
BARMER-Patienten im Umkreis von 10, 10 bis 20 und 20 bis 30 Minuten Fahrzeit zum Krankenhaus sowie Anzahl der
umliegenden Krankenhauser als Instrument fir Fallzahl. Statistisches Signifikanzniveau: *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p< 0,1.
Standardfehler auf Krankenhausebene geclustert. Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Elixhauser-Diagnosen und Aufnahmejahr
Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Der BARMER Krankenhausreport 2018 mit dem Schwerpunktthema Bauchaorten-

aneurysma untersuchte fiir planbare Eingriffe und flir Notfalle neben den kurzfristigen
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auch langfristige Ergebnisparameter, wie die Sterblichkeit nach einem, zwei oder drei
Jahren. Die Ergebnisse zu den kurzfristigen Ergebnisparametern decken sich mit den hier
erzielten Ergebnissen. Bei den komplexeren offen chirurgischen Operationen wurde
jedoch ein signifikant positiver Volume-Outcome-Zusammenhang zur langfristigen

Sterblichkeit festgestellt.

Versorgung in zertifizierten Zentren

Abbildung 2.8: Vergleich der Ergebnisparameter von zertifizierten und
nichtzertifizierten Krankenhausern — Bauchaortenaneurysma
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Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Private Akademie DGG 2020

Die Deutsche Gesellschaft fiir GefaRchirurgie und GefaBmedizin (DGG) zertifiziert Gefal3-
zentren anhand festgeschriebener Standards. Anforderungen gelten dabei sowohl beziig-
lich der personellen und sachlichen Ausstattung einer Einrichtung als auch in Bezug auf die
klinische Erfahrung des Personals. Mindestzahlen zu verschiedenen Behandlungen sind

beispielsweise nachzuweisen. Dartber hinaus werden Weiterbildungsbefugnisse, Aspekte
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der Qualitatssicherung und Merkmale der organisatorischen Struktur flr eine Zertifizie-
rung berlcksichtigt. Zum Beispiel sind Fachdisziplinen wie GefaBchirurgie, Radiologie und
Angiologie als Kernfacher des GefaBRzentrums ebenso erforderlich wie eine strukturierte

Kooperation mit weiteren Fachdisziplinen (Private Akademie DGG, 2020).

Tabelle 2.8: Regressionsergebnisse zum Vergleich der Ergebnisparameter von
zertifizierten und nichtzertifizierten Krankenhdusern — Bauchaortenaneurysma

Behandlung in zertifiziertem Krankenhaus

Mittelwert Fallzahl Fallzahl Anzahl
in Prozent unberiicksichtigt  beriicksichtigt
alle Falle
30-Tage-Sterblichkeit 31 -0,157 -0,118 4.402
spezifische Komplikationen 6,0 —1,240 -1,537 4.402
allgemeine Komplikationen 27,4 -1,805 -1,212 4.402
Wiedereinweisung 3,6 -0,521 -0,622 4.402
Offen
30-Tage-Sterblichkeit 52 0,505 0,633 1.401
spezifische Komplikationen 6,9 -0,940 —1,493 1.401
allgemeine Komplikationen 41,0 —4,765 -2,976 1.401
Wiedereinweisung 2,4 -0,521 -0,659 1.401
EVAR
30-Tage-Sterblichkeit 21 —0,444 -0,435 3.001
spezifische Komplikationen 55 -1,420 -1,614 3.001
allgemeine Komplikationen 211 -0,347 -0,151 3.001
Wiedereinweisung 4,2 -0,584 -0,663 3.001

Anmerkung: Spalte (2) — Unterschied zwischen zertifizierten Zentren und anderen Krankenhdusern in Prozentpunkten.
Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Elixhauser-Diagnosen und Aufnahmejahr. Spalte (3) — zusatzliche Kontrollvariable:
durchschnittliche jahrliche Fallzahl. Statistisches Signifikanzniveau: *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p < 0,1. Standardfehler auf

Krankenhausebene geclustert
Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017, Private Akademie DGG 2020
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Abbildung 2.8 stellt die risikoadjustierten Mittelwerte der vier Ergebnisparameter fiir
zertifizierte Krankenhauser und solche ohne Zertifizierung gegentber. Bei allen Ergeb-
nisparametern zeigt sich, dass die Patienten, die in einer zertifizierten Einrichtung behan-
delt wurden, im Schnitt bessere Behandlungsergebnisse erzielen. Die Ergebnisse der
Regressionsmodelle in Tabelle 2.8 zeigen jedoch, dass keiner der Unterschiede statis-

tisch signifikant ist.

Erreichbarkeitsanalysen

Abbildung 2.9 zeigt die Erreichbarkeit der Krankenhauser, deren Fallzahl mindestens im
dritten oder vierten Quartil liegt (Details zur Berechnung sind in 2.7.2 angegeben). 81 Pro-
zent der Bevolkerung erreichen ein Krankenhaus, welches sich mindestens im dritten
Fallzahlquartil befindet, innerhalb von 30 Minuten. Krankenhduser im obersten Fallzahl-

quartil sind fir 94 Prozent der Bevdlkerung innerhalb von 60 Minuten erreichbar.

Zertifizierte Einrichtungen sind fiir 88 Prozent der Bevélkerung innerhalb von 60 Minuten
erreichbar (Abbildung 2.10). Die hier analysierten chirurgischen Eingriffe konzentrieren
sich auf Bauchaortenaneurysmen ohne Ruptur und stellen somit keinen medizinischen
Notfall dar. Die Erreichbarkeit flr diese planbaren Eingriffe kann als sehr gut beschrieben
werden. Bauchaortenaneurysmen mit Ruptur hingegen stellen einen Notfall dar und
mussen schnellstmoglich medizinisch versorgt werden, und ein Krankenhaus muss somit

sehr schnell erreichbar sein.
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Abbildung 2.9: Erreichbarkeitsanalyse von Krankenhdausern mit hohen Fallzahlen —
chirurgische Behandlung von Bauchaortenaneurysma

Krankenhduser Q3 bis Q4, N=240

Krankenhduser Q4, N=120

Fahrzeit in Minuten

<15 >15-30 >30-45 >45-60 =60

Anteil der Bevélkerung mit Erreichbarkeit von ... in Prozent

60 Minuten 99,2 60 Minuten 94,1
45 Minuten 95,3 45 Minuten 84,2
30 Minuten 817 30 Minuten 67,0
15 Minuten 50,1 15 Minuten 378

Quelle: Qualitatsberichte 2014 bis 2017, FDZ Ruhr am RWI 2019
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Abbildung 2.10: Erreichbarkeit von zertifizierten Zentren zur Behandlung von
Bauchaortenaneurysma

Fahrzeit in Minuten

<15 >15-30 >30-45 >45-60 =60

60 Minuten 87,7
45 Minuten 771
30 Minuten 578
15 Minuten 275

Quelle: Private Akademie DGG 2020, FDZ Ruhr am RWI 2019



Kapitel 2
Volume-Outcome

2.7.4 Chirurgische Behandlung bei Darmkrebs

Stichprobe

Die Analyse umfasst Patienten mit den Diagnosen Neubildung des Kolons (ICD-Kodes
C18,D01.0 und D37.4) und Neubildung des Rektums (ICD-Kodes C19, C20, D01.1, D01.2
und D37.5). Es werden zwei Eingriffsarten, lokale Exzision und Resektion, betrachtet und
tber die im Krankenhaus kodierten OPS-Kodes identifiziert. Tabelle 2.9 zeigt die ausge-

wahlten OPS-Kodes und die Zuordnung zu den beiden Eingriffsarten.

Tabelle 2.9: Auswabhl der Eingriffsarten — Darmkrebschirurgie

OPS-Kode Einteilung Bezeichnung

lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe

5-452 lokale Exzision des Dickdarmes

5-455 Kolon- und/odgr partielle Resektion des Dickdarmes
Rektumresektion

Kolon- und/oder (totale) Kolektomie und Proktokolektomie (Kode nicht in

5-456 Rektumresektion  der Prasentation enthalten)

Kolon- und/oder peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem

5-482 Rektumresektion  Gewebe des Rektums

5-484 Kolon- und/odgr Rektumresektion unter Sphinktererhaltung
Rektumresektion

Kolon- und/oder . .
5-485 Rektumresektion Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung

Volume-Outcome-Analyse

Abbildung 2.11 zeigt die Verteilung aller deutschen Krankenhduser, aufsteigend aufge-
listet nach der durchschnittlichen Anzahl an durchgefihrten chirurgischen Eingriffen bei
Darmkrebs. Datenquelle sind die Qualitatsberichte der Jahre 2014 bis 2017. Es wird
deutlich, dass die Fallzahlen weniger ungleich verteilt sind als zum Beispiel in der Adipo-

sitaschirurgie oder bei der chirurgischen Behandlung von Bauchaortenaneurysma.
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Die Krankenhauser werden in vier Quartile eingeteilt. Insgesamt beinhaltet die Stichprobe
23.150 Patienten, die in 940 Krankenhausern behandelt werden. Die zugehorigen
deskriptiven Statistiken in Tabelle 2.10 zeigen, dass auch in den Krankenhausern des
niedrigsten Fallzahlquartils im Durchschnitt 30 Eingriffe pro Jahr durchgeftihrt werden. Im
hochsten Fallzahlquartil sind es durchschnittlich 428 Eingriffe pro Jahr. Die Eingriffsart
variiert leicht zwischen den Kliniken der verschiedenen Quartile, liegt aber im Durchschnitt

bei 85 Prozent Kolon- und/oder Rektumresektionen und 15 Prozent lokalen Exzisionen.

Abbildung 2.11: Fallzahlen pro Krankenhaus — Darmkrebschirurgie
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Quelle: Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Abbildung 2.12 zeigt die risikoadjustierten Mittelwerte nach Fallzahlquartilen fur die vier
Ergebnisparameter (eine Erlauterung der Risikoadjustierung findet sich in Kapitel 2.7.2).
Die 30-Tage-Sterblichkeit ist in Krankenhausern des dritten und insbesondere des vierten
Fallzahlquartils deutlich geringer als im zweiten Fallzahlquartil. Bei der Wiederaufnahme
ist ein Anstieg iber die vier Quartile hinweg zu erkennen. Dieser Anstieg findet sich auch
in den untenstehenden Regressionsergebnissen wieder und wird dort genauer diskutiert.

Bei den anderen Ergebnisparametern ist kein klarer Zusammenhang erkennbar.
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Tabelle 2.10: Deskriptive Statistiken — Darmkrebschirurgie

Quartil
Alle 1 2 3 4

Qualitatsberichte der Krankenhauser
Anzahl durchgefiihrter OPs pro Krankenhaus und Jahr 190,7 29,7 1073 198,4 4281
Anzahl Krankenhauser 1042 261 260 261 260
davon zertifizierte Einrichtungen in Prozent 25,8 0,8 6,2 299 66,5
BARMER-Daten
Ergebnisparameter

30-Tage-Sterblichkeit in Prozent 6,0 6,4 7,0 6,1 55

spezifische Komplikationen in Prozent 20,5 19,7 20,8 20,6 20,3

allgemeine Komplikationen in Prozent 381 37,5 40,2 37,4 378

Wiedereinweisung in Prozent 25,3 20,9 22,5 25,5 26,6
Kontrollvariablen

Patientenalter in Jahren 721 72,9 72,6 72,2 719

Anteil weiblich in Prozent 53,5 53,9 52,4 54,3 53,4

Elixhauser-Index 4,5 4,3 4,6 4,5 4,4
Eingriffsart

Anteil lokale Exzision in Prozent 14,9 11,7 12,5 13,3 171

Anteil Colon- und/oder Rektumresektion in Prozent 85,1 88,3 875 86,7 829
Anzahl Patienten 23.150 1.220 4102 6.719 11.109
Anteil Patienten in Prozent 100,0 53 17,7 29,0 48,0
ﬁ]n;sg;erl]tgenten in zertifizierten Einrichtungen 49,4 19 13,9 406 72,9
Anzahl Krankenhauser 940 164 256 261 259

Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017
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Abbildung 2.12: Risikoadjustierte Mittelwerte nach Fallzahlquartil -
Darmkrebschirurgie
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Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Die Ergebnisse in Tabelle 2.11 zeigen insbesondere bei lokalen Exzisionen einen klaren
V/olume-Outcome-Zusammenhang. Die durchschnittliche 30-Tage-Sterblichkeit liegt hier
bei 4,4 Prozent. Eine Verdoppelung der jahrlichen Fallzahl fihrt zu einer Senkung der
risikoadjustierten 30-Tage-Sterblichkeit von 0,8 Prozentpunkten und zu einer Senkung
des Anteils an Patienten mit spezifischen Komplikationen um 2 Prozentpunkte. Dies
wirde hochgerechnet auf alle Patienten in Deutschland eine Vermeidung von etwa
240 Todesfallen und rund 600 Patienten mit spezifischen Komplikationen pro Jahr
bedeuten. Auch bei Kolon- und/oder Rektumresektionen deuten die Ergebnisse auf eine
niedrigere Sterblichkeitsrate in Krankenhdusern mit hoheren Fallzahlen hin, allerdings
sind die Effekte nicht statistisch signifikant. Darliber hinaus deuten die Ergebnisse darauf
hin, dass die Wiedereinweisungsrate in Krankenhausern mit hoher Fallzahl groRer ist.
Dies kénnte zum Teil durch héhere Uberlebensraten erklarbar sein, welche (iberhaupt erst

eine erneute Erkrankung und Wiedereinweisung ermaglichen.
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Tabelle 2.11: Regressionsergebnisse zum Volume-Outcome-Zusammenhang -
Darmkrebschirurgie

Verdoppelung der Fallzahl 4. Fallzahlquartil

Mittelwert oLs v oLs v Anzahl

in Prozent
alle Falle
30-Tage-Sterblichkeit 6,0 -0,262% -0,306 -0,676** —-0,452 23150
spezifische Komplikationen 20,5 -0,069 0113 0,068 1,268 23150
allgemeine Komplikationen 381 0,179 -0,369 0,409 0,045 23150
Wiedereinweisung 25,3 1,206*** 1,102 1,691** 3,119 23.150
Lokale Exzision
30-Tage-Sterblichkeit 4,4 —0,797*** -0,666 —2,154%** -2,150 3.448
spezifische Komplikationen 16,6 —2,022%** -3,306*** —3,647%** —7,347* 3.448
allgemeine Komplikationen 24,0 -0,281 -0,649 0,841 -0,069 3.448
Wiedereinweisung 36,4 0,262 -1,370 0,772 -3,533 3.448
Colon- und/oder Rektumresektion
30-Tage-Sterblichkeit 6,3 -0,166 —-0,247 -0,397 -0,118 19.702
spezifische Komplikationen 211 0,297 0,771 0,728 2,625 19.702
allgemeine Komplikationen 40,5 0,274 -0,321 0,395 0,155 19.702
Wiedereinweisung 23,3 1,373*** 1,626 1,799** 4,235 19.702

Anmerkung: Anderung in Prozentpunkten bei entweder Verdoppelung der Fallzahl oder zwischen Patienten in Q4-Krankenhaus
im Vergleich zu Q1- bis Q3-Krankenhausern. Regressionen mit log(Fallzahl) als erkldrende Variable. Die angegebene Anderung
in Prozentpunkten bei Verdoppelung der Fallzahlen ergibt sich aus [Koeffizient * log(2)*100]. IV Regressionen mit Anzahl der
BARMER-Patienten im Umkreis von 10, 10 bis 20 und 20 bis 30 Minuten Fahrzeit zum Krankenhaus sowie Anzahl der
umliegenden Krankenhauser als Instrument fir Fallzahl. Statistisches Signifikanzniveau: *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p< 0,1.
Standardfehler auf Krankenhausebene geclustert. Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Elixhauser-Diagnosen und Aufnahmejahr
Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Versorgung in zertifizierten Zentren

Das Institut OnkoZert zertifiziert flr die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) sowohl Darm-  DKG zertifiziert Zentren
krebszentren als auch sogenannte viszeralonkologische Zentren. Letztere werden dabei  fir chirurgische Eingriffe
nicht nur in Bezug auf ihre Behandlung von Darmkrebs tberprift, sondern auch beziglich  bei Darmkrebs.
mindestens eines weiteren Organs — entweder Pankreas, Leber oder Magen. Die

umfangreichen Anforderungen im Rahmen der Zertifizierung umfassen sowohl die Aus-

bildung und Routine des klinischen Personals als auch die Ausstattung der entsprechen-

den Einrichtung mit Fachpersonal und medizintechnischen Apparaten. Ferner sind
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vielfaltige Aspekte der Organisationstruktur und Qualitatssicherung von Bedeutung.
Hierbei werden beispielsweise strukturierte Verfahrensablaufe fiir die Zusammenarbeit
zwischen unterschiedlichen Fachabteilungen einer Einrichtung sichergestellt (OnkoZert
20203, 2020b).

Abbildung 2.13 stellt die risikoadjustierten Mittelwerte der vier Ergebnisparameter fir
zertifizierte Krankenhduser denen ohne Zertifizierung gegenuber. Die 30-Tage-Sterblich-
keit und der Anteil spezifischer oder allgemeiner Komplikationen ist bei Patienten, die in
einem zertifizierten Zentrum behandelt wurden, im Mittelwert besser als in der Ver-

gleichsgruppe.

Abbildung 2.13: Vergleich der Ergebnisparameter von zertifizierten und
nichtzertifizierten Krankenhdausern — Darmkrebschirurgie
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Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, OnkoZert 2020a und 2020b

Die Ergebnisse der Regressionsmodelle in Tabelle 2.12 zeigen, dass insbesondere bei

lokalen Exzisionen ein Effekt besteht wie schon beim Einfluss der Fallzahl (Tabelle 2.11).
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Patienten mit lokaler Exzision in zertifizierten Darmkrebszentren haben eine signifikant  geringere Sterblichkeit
niedrigere 30-Tage-Sterblichkeit und niedrigere operationsspezifische Komplikationsra-  und weniger Komplikati-
ten (Spalte 2). Die Koeffizienten sind auch bei Beriicksichtigung der Fallzahl negativ, wenn  onen in zertifizierten
auch absolut kleiner und insignifikant (Spalte 3). Dies bedeutet, dass ein Teil des Effekts  Darmkrebszentren

mit der héheren Fallzahl in zertifizierten Einrichtungen erklart werden kann, nicht jedoch

der gesamte Unterschied. Bei Kolon- und/oder Rektrumresektionen sind die niedrigere

30-Tage-Sterblichkeit und die niedrigeren Komplikationsraten nicht statistisch signifi-

kant. Bei beiden Eingriffsarten sind die Wiedereinweisungsraten in zertifizierten Einrich-

tungen hoher als in der Kontrollgruppe. Wie schon oben bei der Analyse des
Volume-Outcome-Zusammenhangs ist dies zum Teil durch die héheren Uberlebensraten

in zertifizierten Einrichtungen erklarbar.

Tabelle 2.12: Regressionsergebnisse zum Vergleich der Ergebnisparameter von
zertifizierten und nichtzertifizierten Krankenhdusern — Darmkrebschirurgie

Behandlung in zertifiziertem Krankenhaus

Mittelwert Fallzahl Fallzahl Anzahl
in Prozent unberiicksichtigt  beriicksichtigt
alle Falle
30-Tage-Sterblichkeit 6,0 -0,715** -0,573 23.150
spezifische Komplikationen 20,5 -0,891 -1,015 23150
allgemeine Komplikationen 381 -1,032 =1,477 23150
Wiedereinweisung 25,3 2,L98*** 1,663* 23.150
Lokale Exzision
30-Tage-Sterblichkeit 4,4 —1,478** -0,857 3.448
spezifische Komplikationen 16,6 —3,464** -1,820 3.448
allgemeine Komplikationen 24,0 -0,261 0,019 3.448
Wiedereinweisung 36,4 4,138** 4,784%¢ 3.448
Colon- und/oder Rektumresektion
30-Tage-Sterblichkeit 6.3 -0,555 -0,489 19.702
spezifische Komplikationen 211 -0,438 -0,883 19.702
allgemeine Komplikationen 40,5 -1,129 —1,704 19.702
Wiedereinweisung 23,3 2,193*** 1,104 19.702

Anmerkung: Spalte (2) — Unterschied zwischen zertifizierten Zentren und anderen Krankenhdusern in Prozentpunkten.
Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Elixhauser-Diagnosen und Aufnahmejahr. Spalte (3) — zusatzliche Kontrollvariable:
durchschnittliche jahrliche Fallzahl. Statistisches Signifikanzniveau: *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p < 0,1. Standardfehler auf
Krankenhausebene geclustert

Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, OnkoZert 2020a und 2020b
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Erreichbarkeitsanalysen

Abbildung 2.14 veranschaulicht die Erreichbarkeit der Krankenhauser, deren Fallzahl min-

destens im zweiten, dritten oder vierten Quartil liegt (Details zur Berechnung sind in

2.7.2 angegeben). S4 Prozent der Bevolkerung erreichen innerhalb von 30 Minuten ein

Krankenhaus, welches sich mindestens im dritten Fallzahlquartil befindet. Krankenhauser

im obersten Fallzahlquartil sind fiir 99 Prozent der Bevdlkerung innerhalb von 60 Minuten

erreichbar. Ebenso sind zertifizierte Einrichtungen flir 99 Prozent der Bevdlkerung inner-

halb von 60 Minuten erreichbar (Abbildung 2.15). Zusammenfassend I&sst sich die Erreich-

barkeit flr die chirurgische Behandlung von Darmkrebs als aulRerst gut beschreiben.

Abbildung 2.14: Erreichbarkeit von Krankenhdusern im zweiten, dritten und vierten
Fallzahlquartil — Darmkrebschirurgie
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60 Minuten 100,0 60 Minuten 99,9 60 Minuten 98,6
45 Minuten 99,9 45 Minuten 99,2 45 Minuten 94,1
30 Minuten 98,1 30 Minuten 93,7 30 Minuten 81,2
15 Minuten 75,8 15 Minuten 65,7 15 Minuten 50,5

Quelle: Qualitatsberichte 2014 bis 2017, FDZ Ruhr am RWI 2019



Kapitel 2
VVolume-Outcome

Abbildung 2.15: Erreichbarkeit von zertifizierten Darmkrebszentren

Fahrzeit in Minuten

<15 >15-30 >30-45 >45-60 =60

60 Minuten 98,8
45 Minuten 95,1
30 Minuten 83,0
15 Minuten 50,8

Quelle: OnkoZert 2020a und 2020b, FDZ Ruhr am RWI 2019

105



Kapitel 2
Volume-Outcome

2.7.5 Chirurgische Behandlung bei Pankreaskrebs

Stichprobe

Die Analyse umfasst Patienten mit der Diagnose bosartige Neubildung der Pankreas
(ICD-Kode C25). Es werden zwei Eingriffsarten, Pankreaslinksresektion und komplexe
Pankreas-OP, betrachtet und tiber die im Krankenhaus kodierten OPS-Kodes identifiziert.
Tabelle 2.13 zeigt die ausgewahlten OPS-Kodes und die Zuordnung zu den beiden Ein-
griffsarten. Zu den komplexen Pankreas-OPs gehort beispielsweise die sogenannte
Operation nach Whipple. Hier werden der Kopf der Bauchspeicheldriise, der Zwdlffinger-
darm, aulRerdem die Gallenblase, ein Teil des Gallenblasenausflihrungsgangs sowie ein
Teil des Magens entfernt. Zusatzlich kommt es zur Resektion der regionaren Lymphkno-
ten. Dies erldutert die umfangreiche chirurgische OP-Leistung, die zudem verbunden ist
mit einer entsprechend komplexen anasthesiologischen, intensivmedizinischen und auch

akutschmerzmedizinischen Mitbehandlung.

Tabelle 2.13: Auswahl der Eingriffsarten — Pankreaskrebschirurgie

OPS-Kode Einteilung Bezeichnung
5-524.0 Pankreaslinksresektion linksseitige Resektion (ohne Anastomose)
5-524 _kompl_exe Pankreasoperation partielle Resektion des Pankreas
inklusive Anastomose
5-524.00 kompllexe Pankreasoperation offen chirurgisch
inklusive Anastomose
5-524.01 _kompl_exe Pankreasoperation laparoskopisch
inklusive Anastomose
5-524.02 lkomplvexe Pankreasoperation Umsteigen laparoskopisch — offen chirurgisch
inklusive Anastomose
55241 komplexe Pankreasoperation partielle Duodenopankreatektomie mit Teilresektion des Magens
' inklusive Anastomose (OP nach Whipple) inklusive: Gallenableitung
5-524.2 .kompl.exe Pankreasoperation Pankreaskopfresektion, pyloruserhaltend inklusive: Gallenableitung
inklusive Anastomose
5-524.3 .kompl.exe Pankreasoperation Pankreaskopfresektion, duodenumerhaltend
inklusive Anastomose
komplexe Pankreasoperation Pankreassegmentresektion exklusive: Pankreasschwanzresektion
5-524.4 . )
inklusive Anastomose (5-524.0 ff.)
5.524 x _kompl_exe Pankreasoperation Sonstige
inklusive Anastomose
5-524y komplexe Pankreasoperation nicht naher bezeichnet

inklusive Anastomose
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VVolume-Outcome-Analyse

Abbildung 2.16 zeigt die Verteilung aller deutschen Krankenhauser, wenn sie aufsteigend
nach der durchschnittlichen Anzahl an durchgefiihrten chirurgischen Eingriffen zur
Behandlung von Pankreaskrebs aus den Qualitatsberichten der Jahre 2014 bis 2017
aufgelistet werden. Es wird deutlich, dass es eine Konzentration der Falle in sehr wenigen

Krankenhausern gibt.

Abbildung 2.16: Fallzahlen pro Krankenhaus — Pankreaskrebschirurgie

400

300

200

Fallzahlen je Krankenhaus

100

1&2 3 4
Quartil

Quelle: Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Die Krankenhauser werden in vier Quartile eingeteilt. Aufgrund der niedrigen Fallzahlen in
Q1 werden Q1 und Q2 in den folgenden Analysen zusammengefasst. Insgesamt wurden
2.104 Patienten aus 412 Krankenhausern analysiert. Die deskriptiven Statistiken in
Tabelle 2.14 zeigen, dass Krankenhauser in den unteren zwei Fallzahlquartilen im Schnitt
funf Eingriffe pro Jahr durchfiihren. Im hdchsten Fallzahlquartil sind es durchschnittlich
42 Eingriffe pro Jahr. Die Eingriffsart unterscheidet sich nicht nach der Fallzahlgruppe. Im
Durchschnitt wird in allen Fallzahlquartilen bei etwa 23 Prozent der Patienten eine
Pankreaslinksresektion durchgefiihrt, wohingegen bei etwa 77 Prozent der Patienten

eine komplexe Pankreasoperation erfolgt.

jahrlich im Durchschnitt
5 chirurgische Eingriffe
bei Pankreaskrebs in
Krankenhausern der
unteren beiden Fallzahl-

quartile

107



108

Kapitel 2
Volume-Outcome

Tabelle 2.14: Deskriptive Statistiken — Pankreaskrebschirurgie

Quartil
Alle 1&2 3 4

Qualitatsberichte der Krankenhauser
Anzahl durchgefiihrter OPs pro Krankenhaus und Jahr 16,5 5,0 13,6 42,4
Anzahl Krankenhauser 570 285 143 142
davon zertifizierte Einrichtungen in Prozent 17,9 0,4 7,0 64,1
BARMER-Daten
Ergebnisparameter

30-Tage-Sterblichkeit in Prozent 9,3 14,9 9,6 8,0

spezifische Komplikationen in Prozent 31,2 32,8 291 31,6

allgemeine Komplikationen in Prozent 51,0 56,7 53,4 49,0

Wiedereinweisung in Prozent 33,8 29,9 319 35,4
Kontrollvariablen

Patientenalter in Jahren 69,5 72,0 70,1 68,7

Anteil weiblich in Prozent 57,6 53,7 61,4 56,9

Elixhauser-Index 4,3 3,9 4,6 4,3
Eingriffsart

Anteil Linksseitig in Prozent 23,6 25,0 21,7 24,0

ﬁn;eragzl;onr;\plexe Pankreas-OP inklusive Anastomose 76,4 75,0 78,3 76,0
Anzahl Patienten 2104 268 498 1.338
Anteil Patienten in Prozent 100,0 12,7 237 63,6
Anteil Patienten in zertifizierten Einrichtungen in Prozent 45,8 0,4 11,0 67,8
Anzahl Krankenhauser 412 138 133 141

Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Abbildung 2.17 zeigt die risikoadjustierten Mittelwerte nach Fallzahlquartilen fir die vier

Ergebnisparameter (eine Erlduterung der Risikoadjustierung findet sich in Kapitel 2.7.2).

Die risikoadjustierten Mittelwerte lassen eine deutlich niedrigere 30-Tage-Sterblichkeits-

rate und weniger allgemeine Komplikationen in Krankenhausern mit hoheren Fallzahlen

erkennen. Umgekehrt sind die Wiederaufnahmeraten in den hoheren Fallzahlquartilen

grofer.
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Abbildung 2.17: Risikoadjustierte Mittelwerte nach Fallzahlquartil -
Pankreaskrebschirurgie
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Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Im nachsten Schritt wird der Volume-Outcome-Zusammenhang mithilfe von Regres-
sionsmodellen untersucht (eine Erlduterung der Regressionsmodelle findet sich in
Kapitel 2.7.2). Die Ergebnisse in Tabelle 2.15 zeigen, dass eine Verdoppelung der jahrli-
chen Fallzahl fiir komplexe Pankreasoperationen zu einer Senkung der risikoadjustierten
30-Tage-Sterblichkeit um 1,9 Prozentpunkte und zu einer Senkung des Anteils an Patien-
ten mit spezifischen Komplikationen um 2,6 Prozentpunkte fiihrt. Dies wiirde hochge-
rechnet auf alle Patienten in Deutschland eine Vermeidung von etwa 136 Todesfallen und
185 Patienten mit allgemeinen Komplikationen pro Jahr bedeuten. Bei Pankreaslinksre-
sektion ist kein klarer Volume-Outcome-Zusammenhang erkennbar. Die Ergebnisse
deuten auBerdem darauf hin, dass die Wiedereinweisungsrate in Krankenhdusern mit
hoher Fallzahl hoher ist, wobei man davon ausgehen muss, dass in den Krankenhdusern
mit vielen Fallen eher die komplizierteren Falle behandelt werden. Die Risikoadjustierung

kann dies womaglich nicht ganz umfanglich abdecken.

Hohere Fallzahl in der
Pankreaschirurgie ver-
meidet Todesfdlle und

Komplikationen.

109



Kapitel 2
Volume-Outcome

Tabelle 2.15: Regressionsergebnisse zum Volume-Outcome-Zusammenhang -
Pankreaskrebschirurgie

Verdoppelung der Fallzahl 4. Fallzahlquartil

Mittelwert oLs WY oLS v Anzahl

in Prozent
alle Falle
30-Tage-Sterblichkeit 9.3 —1,624%** —-0,453 —3,124** —2,794 2104
spezifische Komplikationen 31,2 1,078 5,964* 1,088 12,073 2104
allgemeine Komplikationen 51,0 -1,983 -0,243 -5,005* -3,578 2104
Wiedereinweisung 33,8 1,874** -3,055 3,740 -8,066 2104
Linksseitig
30-Tage-Sterblichkeit 6,0 -0,651 2,328 1,150 3,071 496
spezifische Komplikationen 39,3 1,588 7,288 1,036 12,477 496
allgemeine Komplikationen 47,0 -0,049 0,192 -1,313 —42,142% 496
Wiedereinweisung 337 2,694* -0,252 6,986 -7,475 496
komplexe Pankreas-OP inklusive Anastomose
30-Tage-Sterblichkeit 10,3 —1,899*** -1.167 —4,034** -2,839 1.608
spezifische Komplikationen 28,7 0,699 5,738** 0,804 10,689 1.608
allgemeine Komplikationen 52,2 -2,588** -0,710 -5,707* 5,331 1.608
Wiedereinweisung 33,9 1,408 -3,874 2,249 -9,179 1.608

Anmerkung: Anderung in Prozentpunkten bei entweder Verdoppelung der Fallzahl oder zwischen Patienten in Q4-Krankenhaus
im Vergleich zu Q1- bis Q3-Krankenhdusern. Regressionen mit log(Fallzahl) als erkldrende Variable. Die angegebene Anderung
in Prozentpunkten bei Verdoppelung der Fallzahlen ergibt sich aus [Koeffizient * log(2)*100]. IV Regressionen mit Anzahl der
BARMER-Patienten im Umkreis von 10, 10 bis 20 und 20 bis 30 Minuten Fahrzeit zum Krankenhaus sowie Anzahl der
umliegenden Krankenhduser als Instrument fiir Fallzahl. Statistisches Signifikanzniveau: *** p < 0,001, ** p< 0,05, * p< 0,1.
Standardfehler auf Krankenhausebene geclustert. Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Elixhauser-Diagnosen und Aufnahmejahr
Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Versorgung in zertifizierten Zentren

DKG zertifiziert Zentren Das Institut OnkoZert priift fir die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) sogenannte vis-

fur Pankreaschirurgie. zeralonkologische Zentren. Diese sind sowohl fiir die Behandlung von Darmkrebs als auch
fur mindestens ein weiteres der Organe Pankreas, Leber oder Magen zertifiziert. Die
vielfaltigen Anforderungen im Rahmen der Zertifizierung reichen von der Qualifikation
uber die Erfahrung des klinischen Personals bis hin zur Ausstattung der entsprechenden
Einrichtung mit Fachpersonal und medizintechnischen Apparaten. Ferner sind umfas-
sende Aspekte der Organisationstruktur und Qualitatssicherung eines Zentrums von
Bedeutung (OnkoZert, 2020b).
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Abbildung 2.18 stellt die risikoadjustierten Mittelwerte der vier Ergebnisparameter fiir
zertifizierte Krankenhauser und solche ohne Zertifizierung gegentiber. Die 30-Tage-Sterb-
lichkeit ist in zertifizierten Zentren um drei Prozentpunkte niedriger als in den anderen
Krankenhausern. Bei den anderen drei Ergebnisparametern sind die risikoadjustierten
Mittelwerte in den zertifizierten Zentren schlechter. Diese Ergebnisse kdnnen sowohl
methodische Griinde haben als auch Ausdruck der begrenzten Aussagekraft von freiwilli-
gen Zertifizierungen sein. Die Ergebnisse der Regressionsmodelle in Tabelle 2.16 zeigen,
dass die niedrigeren Sterblichkeitsraten in zertifizierten Zentren insbesondere bei den
komplexen Pankreasoperationen auftreten. Alle anderen Unterschiede sind nicht statis-

tisch signifikant.

Abbildung 2.18: Vergleich der Ergebnisparameter von zertifizierten und
nichtzertifizierten Krankenhausern — Pankreaskrebschirurgie
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Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, OnkoZert 2020b

geringere Sterblichkeit in
zertifizierten Zentren der

Pankreaschirurgie
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Tabelle 2.16: Regressionsergebnisse zum Vergleich der Ergebnisparameter von
zertifizierten und nichtzertifizierten Krankenhdusern — Pankreaskrebschirurgie

Behandlung in zertifiziertem Krankenhaus

Mittelwert Fallzahl Fallzahl Anzahl
in Prozent unberiicksichtigt  beriicksichtigt
alle Falle
30-Tage-Sterblichkeit 93 —-3,000** -1,246 2104
spezifische Komplikationen 31,2 6,040** 5,623 2104
allgemeine Komplikationen 51,0 0,790 3,754 2104
Wiedereinweisung 33,8 2,089 -0,189 2104
Linksseitig
30-Tage-Sterblichkeit 6,0 1,385 2,541 496
spezifische Komplikationen 39,3 10,074% 9,442 496
allgemeine Komplikationen 47,0 5,575 6,554 496
Wiedereinweisung 33,7 0,881 -2,832 496

komplexe Pankreas-OP inklusive Anastomose

30-Tage-Sterblichkeit 10,3 —4,300** —2,442 1.608
spezifische Komplikationen 28,7 4,224 4,045 1.608
allgemeine Komplikationen 52,2 0,236 3,934 1.608
Wiedereinweisung 33,9 2,136 0,557 1.608

Anmerkung: Spalte (2) — Unterschied zwischen zertifizierten Zentren und anderen Krankenhausern in Prozentpunkten.
Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Elixhauser-Diagnosen und Aufnahmejahr. Spalte (3) — zusatzliche Kontrollvariable:
durchschnittliche jahrliche Fallzahl. Statistisches Signifikanzniveau: *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p < 0,1. Standardfehler auf
Krankenhausebene geclustert

Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017, OnkoZert 2020b

gute Erreichbarkeit fir
die Bevdlkerung bei
Eingriffen der Pankreas-

chirurgie
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Erreichbarkeitsanalysen

Abbildung 2.19 zeigt die Erreichbarkeit der Krankenhauser, deren Fallzahl mindestens im
dritten oder vierten Quartil liegt (Details zur Berechnung in 2.7.2 angegeben). 84 Prozent
der Bevolkerung erreichen ein Krankenhaus, welches sich mindestens im dritten Fallzahl-
quartil befindet, innerhalb von 30 Minuten. Krankenhauser im obersten Fallzahlquartil
sind flir 97 Prozent der Bevdlkerung innerhalb von 60 Minuten erreichbar. Ebenso sind
zertifizierte Zentren fiir 94 Prozent der Bevdlkerung innerhalb von 60 Minuten erreichbar
(Abbildung 2.20). Zusammenfassend ldsst sich die Erreichbarkeit fir die chirurgische

Behandlung von Pankreaskrebs als gut beschreiben.
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Abbildung 2.19: Erreichbarkeitsanalysen von Krankenhdusern mit hohen Fallzahlen —
Pankreaskrebschirurgie

Krankenhduser Q3 bis Q4, N=285 Krankenhduser Q4, N=142

Fahrzeit in Minuten

<15 >15-30 >30-45 >45-60 =60

60 Minuten 99,2 60 Minuten 96,7
45 Minuten 96,3 45 Minuten 879
30 Minuten 84,7 30 Minuten 69,2
15 Minuten 521 15 Minuten 381

Quelle: Qualitatsberichte 2014 bis 2017, FDZ Ruhr am RWI 2019
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Abbildung 2.20: Erreichbarkeit von zertifizierten Pankreaskrebszentren

Fahrzeit in Minuten

<15  >15-30 >30-45 >45-60 260

Anteil der Bevélkerung mit Erreichbarkeit
von ... in Prozent

60 Minuten 93,7
45 Minuten 83,1
30 Minuten 63,2
15 Minuten 32,7

Quelle: OnkoZert 2020a und 2020b), FDZ Ruhr am RWI 2019
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2.7.6 Wirbelsaulenchirurgie

Stichprobe

Die Analyse umfasst Patienten mit den Diagnosen Spondylopathie (ICD-Kode M48),
Riickenschmerzen (ICD-Kode M54), Bandscheibenschaden (ICD-Kodes M50 und M51)
sowie Deformitaten der Wirbelsdaule und des Riickens (ICD-Kode M43). Es werden zwei
Eingriffsarten, Bandscheibenoperationen und Versteifungen, ber die im Krankenhaus
kodierten OPS-Kodes identifiziert. Tabelle 2.17 zeigt die ausgewahlten OPS-Kodes und

die Zuordnung zu den beiden Eingriffsarten.

Tabelle 2.17: Auswahl der Eingriffsarten — Wirbelsaulenchirurgie
OPS-Kode Einteilung Bezeichnung

5-831 Bands;hemenf Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe
operationen

5-836 Versteifungen Spondylodese

\olume-Outcome-Analyse

Abbildung 2.21 zeigt die Verteilung aller deutschen Krankenhauser, wenn sie aufsteigend
nach der durchschnittlichen Anzahl an durchgeflihrten chirurgischen Eingriffen an der
Wirbelsaule aus den Qualitatsberichten der Jahre 2014 bis 2017 aufgelistet werden. Es
wird deutlich, dass die Fallzahlen weniger ungleich verteilt sind als beispielsweise in der

Adipositaschirurgie oder bei der chirurgischen Behandlung von Bauchaortenaneurysma.

Die Krankenhauser werden in vier Quartile eingeteilt. Insgesamt wurden 46.244 Patienten
aus 738 Krankenhdusern analysiert. Die deskriptiven Statistiken in Tabelle 2.18 zeigen,
dass Krankenhauser im unteren Fallzahlquartil durchschnittlich 16 Eingriffe pro Jahr durch-
flihren. Gemessen an der Gesamtanzahl an Eingriffen pro Jahr in deutschen Krankenhau-
sern ist dies vergleichsweise wenig. Im hochsten Fallzahlquartil sind es durchschnittlich
698 Eingriffe pro Jahr. Die Eingriffsart unterscheidet sich nur leicht zwischen den Fallzahl-
gruppen. Im Durchschnitt wird in allen Fallzahlquartilen bei etwa 76 Prozent der Patienten
eine Bandscheibenoperation durchgefiihrt und bei etwa 24 Prozent der Patienten erfolgt
eine Versteifung. In den Krankenhdusern der unteren Fallzahlquartile werden tendenziell

etwas mehr Bandscheibenoperation und weniger Versteifungen durchgefiihrt.

durchschnittlich 16 chi-
rurgische Wirbelsaulen-
eingriffe pro Jahrin
Krankenhausern im

untersten Fallzahlquartil
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Tabelle 2.18: Deskriptive Statistiken — Wirbelsdulenchirurgie

Quartil
Alle 1 2 3 4

Qualitatsberichte der Krankenhauser
Anzahl durchgefiihrter OPs pro Krankenhaus und Jahr 269,8 16,4 98,7 2675 6977
Anzahl Krankenhauser 822 206 205 206 205
davon zertifizierte Einrichtungen in Prozent 6,4 0,0 1,5 7.3 171
BARMER-Daten
Ergebnisparameter

30-Tage-Sterblichkeit in Prozent 0,3 0,2 01 0,2 0,3

spezifische Komplikationen in Prozent 28 2,4 2,5 2,6 29

allgemeine Komplikationen in Prozent 15,7 13,7 15,5 15,8 15,8

Wiedereinweisung in Prozent 10,3 10,2 10,3 9,7 10,5
Kontrollvariablen

Patientenalterin Jahren 59,9 59,3 59,9 59,6 60,1

Anteil weiblich in Prozent 59,9 59,7 61,7 58,8 60,1

Elixhauser-Index 2.7 2.4 2,7 2,6 2,7
Eingriffsart

Anteil Bandscheibe in Prozent 76.4 81,0 79,3 778 75.2

Anteil Versteifung in Prozent 23,6 19,0 20,7 22,2 24,8
Anzahl Patienten 46.244 1.060 4.929 12.209 28.046
Anteil Patienten in Prozent 100,0 2,3 10,7 26,4 60,6
;’}\]n[:t’(ra(ijlzzittienten in zertifizierten Einrichtungen 10,6 0,0 20 27 20,4
Anzahl Krankenhauser 738 127 201 205 205

Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Abbildung 2.22 zeigt die risikoadjustierten Mittelwerte nach Fallzahlquartilen fir die vier
Ergebnisparameter (eine Erlduterung der Risikoadjustierung findet sich in Kapitel 2.7.2).
Die risikoadjustierten Mittelwerte zeigen eine tendenziell hohere Sterblichkeitsrate und
mehr allgemeine sowie spezifische Komplikationen in Krankenhausern mit hoheren Fall-
zahlen. Die Wiederaufnahmerate ist in den Krankenhausern der mittleren Fallzahlquartile

etwas niedriger als im ersten und vierten Quartil.
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Abbildung 2.21: Fallzahlen pro Krankenhaus — Wirbelsaulenchirurgie

N
o
o
o

N
o
o
o

Fallzahlen je Krankenhaus

Quartil

Quelle: Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Abbildung 2.22: Risikoadjustierte Mittelwerte nach Fallzahlquartil -
Wirbelsaulenchirurgie

30-Tage-Sterblichkeit Wiederaufnahme
20 20
€ €
g 15 g 15
o j<i 10,5 10,3 10,6
o a . 9,7
= 10 < 10
z z
z 3 z >
0,2 0.1 0.2 0.3
0 0
1 2 3 4 1 2 3 4
Quartil Quartil
spezifische Komplikationen allgemeine Komplikationen
20 20
5 15,6 16,0 15,7
= =
£ 15 g 15 &
N N
< o
T 10 T 10
z z
£ 5 25 26 26 28 & 5
. )
1 2 3 4 1 2 3 4
Quartil Quartil

Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017
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Tabelle 2.19: Regressionsergebnisse zum Volume-Outcome-Zusammenhang -
Wirbelsdulenchirurgie

Verdoppelung der Fallzahl 4. Fallzahlquartil

Mittelwert oLs WY oLS v Anzahl

in Prozent
alle Falle
30-Tage-Sterblichkeit 0.3 0,035** 0,001 0,094* 0,056 46.244
spezifische Komplikationen 2,8 0,212* 0,501 0,205 -0,103 46.244
allgemeine Komplikationen 15,7 0,105 1,642 -0,137 3,167 46.244
Wiedereinweisung 10,3 0,363 -0,187 0,683 -2,189 L46.244
Bandscheibe
30-Tage-Sterblichkeit 0,2 0,014 -0,011 0,020 0,027 35.353
spezifische Komplikationen 2,0 0,214 0,366 0,246 -0,336 35.353
allgemeine Komplikationen 141 0,203 2,166 0,251 4,970 35.353
Wiedereinweisung 10,3 0,220 0,096 0,680 1,247 35.353
Versteifung
30-Tage-Sterblichkeit 0.6 0,099** -0,038 0,342** 0,066 10.891
spezifische Komplikationen 52 0,175 0,457 0,029 -0,622 10.891
allgemeine Komplikationen 21,0 -0,253 -1,286 -1,482 -7,633 10.891
Wiedereinweisung 10,3 0,851 -1,519 0,736 -5,616 10.891

Anmerkung: Anderung in Prozentpunkten bei entweder Verdoppelung der Fallzahl oder zwischen Patienten in Q4-Krankenhaus
im Vergleich zu Q1- bis Q3-Krankenhdusern. Regressionen mit log(Fallzahl) als erklarende Variable. Die angegebene Anderung
in Prozentpunkten bei Verdoppelung der Fallzahlen ergibt sich aus [Koeffizient * log(2)*100]. IV Regressionen mit Anzahl der
BARMER-Patienten im Umkreis von 10, 10 bis 20 und 20 bis 30 Minuten Fahrzeit zum Krankenhaus sowie Anzahl der
umliegenden Krankenhduser als Instrument fiir Fallzahl. Statistisches Signifikanzniveau: *** p < 0,001, ** p< 0,05, * p< 0,1.
Standardfehler auf Krankenhausebene geclustert. Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Elixhauser-Diagnosen und Aufnahmejahr
Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, Qualitatsberichte 2014 bis 2017

Fallzahlanalysen bei Im nachsten Schritt wird der Volume-Outcome-Zusammenhang mithilfe von Regres-
chirurgischen Wirbel- sionsmodellen untersucht (eine Erlauterung der Regressionsmodelle findet sich in
sauleneingriffen im Kapitel 2.7.2). Bei den hier untersuchten Eingriffen an der Wirbelsaule handelt es sich im

Ergebnis nicht eindeutig Gegensatz zu den anderen untersuchten Indikationen nicht um Eingriffe in die Bauch-
hohle. Daher stehen bei Eingriffen an der Wirbelsaule die spezifischen neurologischen
Komplikationen im Vordergrund. Postoperative Beeintrachtigungen des Verdauungs-
systems bei Eingriffen im Viszeralraum (Eingeweideraum) mit Gefahr der Sepsisentwick-
lung (Blutvergiftung mit Organversagen) sind hier primdr nicht zu erwarten. Die Ergebnisse
in Tabelle 2.19 zeigen, dass sich die Ergebnisparameter, bis auf eine marginal erhohte
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30-Tage-Sterblichkeit in Krankenhdusern mit hohen Fallzahlen, nicht in Abhangigkeit von
der Fallzahl im Krankenhaus unterscheiden. Die durchschnittliche 30-Tages-Sterblichkeit
liegt bei nur 0,3 Prozent und ist damit eher niedrig. Die Darstellung einer Volume-Out-
come-Beziehung bei den beiden betrachteten Eingriffen gelingt mit der verwendeten
Methodik auf Basis von Routinedaten und Qualitatsberichten nicht. Warum dies so ist,

sollte Gegenstand weiterer Forschungsaktivitaten und Diskussionen sein.

Versorgung in zertifizierten Zentren

Abbildung 2.23: Vergleich der Ergebnisparameter von zertifizierten und
nichtzertifizierten Krankenhdusern — Wirbelsdulenchirurgie

30-Tage-Sterblichkeit Wiederaufnahme
20 20
2 w2
g 15 $ 15
e e 10,4
a a ' 96
c 10 c 10
z 2
g 5 g 5
03 03
0 0
Einrichtung ohne zertifizierte Einrichtung ohne zertifizierte
Zertifizierung Einrichtung Zertifizierung Einrichtung
spezifische Komplikationen allgemeine Komplikationen
20 20 174
o= » 15,4
S 15 S 15
& ¢
T 10 T 10
2 3
£ 5 26 35 £ s
(o] 0
Einrichtung ohne zertifizierte Einrichtung ohne zertifizierte
Zertifizierung Einrichtung Zertifizierung Einrichtung

Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, DWG 2019

Die Deutsche Wirbelsaulengesellschaft (DWG) vergibt Zertifikate an Kliniken in drei Stufen
mit aufsteigender Wertigkeit. Fir die Zertifizierung werden sowohl die Verfligbarkeit,
Qualitat und Routine des medizinischen Fachpersonals als auch die sachliche Ausstat-
tung der entsprechenden Einrichtung bewertet. Darliber hinaus werden verschiedene
Verfahrensabldufe und Prozesse innerhalb der Kliniken ebenso berticksichtigt wie
Aspekte der Qualitdtssicherung (DWG, 2019).

DWG zertifiziert Zentren
fur chirurgische Wirbel-

sauleneingriffe.
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Tabelle 2.20: Regressionsergebnisse zum Vergleich der Ergebnisparameter von
zertifizierten und nichtzertifizierten Krankenhdusern — Wirbelsaulenchirurgie

Behandlung in zertifiziertem Krankenhaus

Mittelwert Fallzahl Fallzahl Anzahl
in Prozent unberiicksichtigt  beriicksichtigt
alle Falle
30-Tage-Sterblichkeit 0.3 0,002 -0,038 46.244
spezifische Komplikationen 2,8 0,855 0,685 46.244
allgemeine Komplikationen 15,7 2,027 2,072 46.244
Wiedereinweisung 10,3 -0,769 -1,238 46.244
Bandscheibe
30-Tage-Sterblichkeit 0,2 -0,022 -0,038 35.353
spezifische Komplikationen 2,0 1,044 0,885 35.353
allgemeine Komplikationen 141 2,081 2,012 35.353
Wiedereinweisung 10,3 -0,407 -0,682 35.353
Versteifung
30-Tage-Sterblichkeit 0,6 0,030 -0,083 10.891
spezifische Komplikationen 5.2 0,341 0,170 10.891
allgemeine Komplikationen 21,0 1,803 2,276 10.891
Wiedereinweisung 10,3 -1,666 -2,824 10.891

Anmerkung: Spalte (2) — Unterschied zwischen zertifizierten Zentren und anderen Krankenhausern in Prozentpunkten.
Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Elixhauser-Diagnosen und Aufnahmejahr. Spalte (3) — zusatzliche Kontrollvariable:
durchschnittliche jahrliche Fallzahl. Statistisches Signifikanzniveau: *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p < 0,1. Standardfehler
auf Krankenhausebene geclustert

Quelle: BARMER-Daten 2014 bis 2018, DWG 2019

kein statistisch signifi-
kanter Vorteil in den
Ergebnisparametern der
zertifizierten Einrichtun-
gen der Wirbelsdulen-

chirurgie
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Abbildung 2.23 stellt die risikoadjustierten Mittelwerte der vier Ergebnisparameter fiir
zertifizierte Krankenhauser und solche ohne Zertifizierung gegentber. Der Anteil an allge-
meinen und spezifischen Komplikationen ist in zertifizierten Krankenhdausern héher, die
Wiederaufnahmerate hingegen geringer. Die Ergebnisse der Regressionsmodelle in
Tabelle 2.20 zeigen, dass keiner der Unterschiede zwischen zertifizierten und nichtzertifi-
zierten Krankenhausern signifikant unterschiedlich ist. Dabei ist zu beachten, dass in
diesem Report nur die institutionelle Zertifizierung verwendet werden konnte, es aberim
Unterschied zu anderen Fachgebieten auch eine personenbezogene Zertifizierung gibt,

fir die der Operateur auch Mindestzahlen an Operationen nachweisen muss.
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Erreichbarkeitsanalysen

Abbildung 2.24 zeigt die Erreichbarkeit der Bevolkerung zu Krankenhausern, deren Fall-
zahl mindestens im zweiten Quartil liegt (Details zur Berechnung sind in 2.7.2 angege-
ben). Die Erreichbarkeit kann als sehr gut beschrieben werden. 98 Prozent der Bevdlkerung
erreichen ein Krankenhaus im hochsten Fallzahlquartil innerhalb von 60 Minuten. Im
Gegensatz dazu sind die zertifizierten Zentren regional stark unterschiedlich verteilt,
weshalb nur 74 Prozent der Bevdlkerung ein zertifiziertes Zentrum innerhalb von

60 Minuten erreichen (siehe Abbildung 2.25).

Abbildung 2.24: Erreichbarkeitsanalysen von Krankenhdusern mit hohen Fallzahlen —
Wirbelsaulenchirurgie

Krankenhduser Q2 bis Q4, N=616 Krankenhduser Q3 bis Q&4, N=411 Krankenh&user Q4, N=205

- ;3

ool

\
Bt

g
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A s o
g .
o S Iy D iS5
Fahrzeit in Minuten
<15 >15-30 >30-45 >45-60 =60
Anteil der Bevdlkerung mit Erreichbarkeit von ... in Prozent
60 Minuten 99,9 60 Minuten 99,8 60 Minuten 98,1
45 Minuten 99,6 45 Minuten 98,9 45 Minuten 93,2
30 Minuten 95,9 30 Minuten 91,3 30 Minuten 78,7
15 Minuten 68,2 15 Minuten 58,4 15 Minuten 44,0

Quelle: Qualitatsberichte 2014 bis 2017, FDZ Ruhr am RWI 2019

gute Erreichbarkeit fir
die Bevolkerung bei Ein-
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Abbildung 2.25: Erreichbarkeit von zertifizierten Wirbelsaulenzentren

Fahrzeit in Minuten

<15 >15-30 >30-45 >45-60 =60

Anteil der Bevdlkerung mit Erreichbarkeit
on...in Prozent

60 Minuten 74,3
45 Minuten 59,9
30 Minuten 43,6
15 Minuten 20,3

Quelle: DWG 2019, FDZ Ruhr am RWI 2019
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3 Fazit und Ausblick

Eine Volume-Outcome-Beziehung liegt vor, wenn die Behandlungsqualitat mit steigen-
der Fallzahl im Krankenhaus zunimmt. Ein derartiger Zusammenhang wird dadurch
erklart, dass bei hoherem Fallzahlvolumen die Erfahrung des medizinischen Personals
steigt und die Ablaufe des medizinischen Personals besser etabliert sind. Umfangreiche
empirische Ergebnisse zeigen, dass sich die Anzahl der Falle positiv auf die Behand-

lungsergebnisse auswirkt.

Der vorliegende Report weist nach, dass VVolume-Outcome-Zusammenhange fir kurz-
fristige Ergebnisparameter in deutschen Routinedaten zu finden sind. Dies zeigt sich
beispielsweise bei lokalen Exzisionen im Fall von Darmkrebs. Die durchschnittliche
30-Tage-Sterblichkeit liegt bei 4,4 Prozent. Bei diesem Eingriff flihrt eine Verdopplung der
jahrlichen Fallzahl zu einer Senkung der risikoadjustierten 30-Tage-Sterblichkeit um
0,8 Prozentpunkte und einer Verringerung von spezifischen Komplikationen um 2,0 Pro-
zentpunkte. Hochgerechnet auf alle Patienten in Deutschland entspricht dies einer
VVermeidung von etwa 240 Todesfdllen und rund 600 Patienten mit spezifischen Kompli-
kationen pro Jahr. Ahnliche Zusammenh&nge werden fiir die bariatrische Chirurgie und die

chirurgische Behandlung von Pankreaskrebs ermittelt.

Im Unterschied dazu finden sich bei den untersuchten Eingriffen an der Wirbelsaule und
bei Bauchaortenaneurysmen andere Ergebnisse. Die vorliegenden Datenanalysen weisen
keine eindeutig signifikanten \Volume-Outcome-Beziehungen nach. Im Krankenhausre-
port 2018, der sich umfassend mit dem Thema Bauchaortenaneurysma beschaftigt, wird
jedoch festgestellt, dass sich eine hohere Fallzahl bei der chirurgischen Behandlung
positiv auf langfristige Ergebnisparameter wie die Sterblichkeit nach ein, zwei oder drei
Jahren auswirkt. Unklar bleibt, ob fiir Wirbelsaulenoperationen tatsachlich kein Volume-
Outcome-Zusammenhang besteht oder ob Routinedaten magliche Unterschiede in der

Behandlungsqualitat mangels Detailtiefe der Daten nicht abbilden kénnen.

Patienten, die in einer zertifizierten Einrichtung behandelt wurden, weisen in vielen Fallen
bessere Ergebnisparameter auf. Dieser positive Zusammenhang kann teilweise durch die

hoéhere Fallzahl in diesen zertifizierten Einrichtungen erklart werden. Die besseren
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Behandlungsergebnisse in zertifizierten Einrichtungen, die nicht allein durch deren hohere
Fallzahl erklart werden kénnen, sind somit ein Hinweis darauf, dass Patienten eine Zerti-

fizierung als Qualitatssignal interpretieren konnen.

Auf Grundlage dieses Reports lassen sich die folgenden

drei Empfehlungen festhalten:

Erstens sollten komplexe chirurgische Eingriffe in Einrichtungen mit hohen Fallzahlen
durchgefiihrt werden. Eine Vielzahl von Studien und auch die Ergebnisse aus den Analy-
sen in diesem Report legen nahe, dass Krankenhduser mit erhohtem Fallzahlvolumen
bessere Behandlungsergebnisse erzielen. Dies zeigt sich vor allem bei bariatrischen
Eingriffen sowie Eingriffen bei Darm- und Pankreaskrebs. Das Bewusstsein fir Qualitats-
unterschiede zwischen Krankenhausern sollte zudem einen grol3eren Einfluss auf die

Auswahl des Krankenhauses haben.

Zweitens muss die Datenbasis fir die Versorgungsforschung erweitert werden. Der vor-
liegende Report stol3t an die Grenze der Messbarkeit von Behandlungsqualitat mittels
Routinedaten, welche hauptsachlich zur Abrechnung von erbrachten Leistungen verwen-
det werden. Fur die Versorgungsforschung kdnnten hingegen weitere detailliertere medi-
zinische Daten ein differenzierteres Bild zur Behandlungsqualitat ergeben. Sie sind jedoch
in der Regel nach geltenden Rechtsvorschriften nicht verfliigbar oder verwendbar. Bei-
spielsweise ware bei Bandscheibenoperationen die Kenntnis dariiber hilfreich, an wel-
chem Wirbel die Operation genau durchgefiihrt wird oder wie viele Wirbel betroffen sind.
Die Verknilpfung von Routinedaten mit Registerdaten ware ebenfalls eine aufschlussrei-
che Erweiterung. AulRerdem ware fir einige Indikationen neben der Krankenhausebene
auch die Beobachtung der Chirurgenebene nitzlich. Die geltenden Datenschutzregelun-
gen konnten dabei durchaus beachtet werden. Wichtig ist, dass der Patient der Zusam-

menflhrung dieser Daten zustimmt.

Drittens kann die Zertifizierung von Krankenhausern ein weiteres Entscheidungskriterium
bei der Krankenhauswahl sein. Allerdings ist die Zertifizierung allein noch kein hinreichen-
des Qualitatskriterium. Sie dient jedoch dazu, fur die freiwillig teilnehmenden Ein-

richtungen einheitliche Behandlungsstandards in Bezug auf Strukturen, Prozesse und
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mitunter Mindestmengen zu schaffen. Dies vereinfacht die Vergleichbarkeit der Behand-
lungen in diesen Krankenhausern und schafft grundsatzlich die Bedingungen fir gute
Qualitat. Es ist wichtig, dass Fachgesellschaften und ihre zertifizierten Einrichtungen die
Behandlungsergebnisse regelmalig selbst tiberpriifen und nach Verbesserungspotenzi-
alen fur die Zertifizierungsanforderungen suchen. Auch sollten sie ihre Ergebnisse der
Qualitatspriifung auf leicht verstindliche Weise darstellen und der Offentlichkeit zugang-
lich machen, damit Patienten und ihre iiberweisenden Arzte sie bei der Auswahl eines

geeigneten Krankenhauses verwenden konnen.
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Anhang

Tabelle A 1: Referenzbevélkerung Deutschland 2018

Altersgruppe Manner Frauen gesamt
0 402.082 381.896 783.978
1-4 1.612.015 1.530.404 3.142.419
5-9 1.882.175 1.780.063 3.662.238
10-14 1.904.430 1.797.750 3.702.180
15-19 2.082.699 1.920.778 4.003.477
20-24 2.415.012 2.192.260 4.607.272
25-29 2.695.936 2.497.399 5.193.335
30-34 2.784.081 2.624.948 5.409.029
35-39 2.653.317 2.584.099 5.237.416
L0-44 2.438.958 2.402.780 4.841.738
45-49 2.812.217 2.772.302 5.584.519
50-54 3.470.222 3.405.726 6.875.948
55-59 3.297.674 3.300.544 6.598.218
60-64 2.695.725 2.798.189 5.493.914
65-69 2.291.634 2.516.863 4.808.497
70-74 1.679.886 1.916.659 3.596.545
75-79 1.823.611 2.265.773 £4.089.384
80-84 1.287.124 1.824.473 3.111.597
85-89 530.300 952.266 1.482.566
90+ 207.593 587.350 794.943
gesamt 40.966.691 42.052.522 83.019.213

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2020
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Tabelle A 2: Verweildauer nach Alter und Geschlecht 2019 in Tagen

Manner Frauen gesamt
Alters-
BUPPE  somatik ot e SR ot e SOt g g
0 75 7.4 78 12,9 77 10,4
1-4 3,6 121 37 10,2 3,6 11,5
5-9 3,0 29,4 31 271 3,0 28,7
10-14 33 36,3 33 29,8 33 329
15-19 35 19,6 33 28,2 3.4 24,7
20-24 3,6 21,7 35 28,5 35 25,0
25-29 38 22,3 36 30,0 3,6 25,7
30-34 4,1 22,6 37 29,4 38 25,4
35-39 4,4 20,8 4,0 27,7 4,1 235
L0-44 4,7 20,7 4,3 270 4,5 233
45-49 5,0 21,3 4,9 28,8 4,9 24,5
50-54 55 22,0 5,2 29,7 5,4 255
55-59 6,0 231 55 30,4 5,8 26,5
60-64 6,4 22,0 6,0 291 6,3 25,3
65-69 6,9 22,0 6,5 28,8 6,7 25,5
70-74 7.2 22,4 7,0 276 71 25,4
75-79 75 21,7 76 26,7 75 24,7
80-84 78 20,8 8,2 236 8,0 22,6
85-89 8,3 175 89 209 87 19,8
90+ 8,2 15,8 87 175 85 17,0
gesamt 6.3 22,0 6.1 28,2 6,2 24,9

Quelle: BARMER-Daten 2019 (standardisiert/hochgerechnet)
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Tabelle A 3: Kosten fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen in Euro je Fall nach
Alter und Geschlecht 2019

. Manner Frauen gesamt
BUPPE  Somatik (el ngen ST criol ongen  SOMatK gl ongen
0 6.765 5.014 7.245 7.325 6.971 6.264
1-4 3.357 5.779 3.874 4.978 3.578 5.494
5-9 3.161 13.410 3.084 12126 3127 13.006
10-14 3.360 16.249 2.936 12.865 3.153 14.455
15-19 3.249 8.096 2.672 11.158 2.919 9.900
20-24 3177 6.239 2.659 7.908 2.868 7.041
25-29 3.253 6.383 2.701 8.180 2.874 7168
30-34 3.363 6.516 2.769 8.058 2.930 7044
35-39 3.557 5.968 3.077 7.607 3.240 6.621
LO-L44 3711 5.986 3.482 7.401 3.583 6.570
45-49 4.012 6.092 3.892 7.860 3.952 6.849
50-54 4.346 6.204 4.051 7.973 4.205 7.015
55-59 4714 6.527 4199 8.164 4.484 7.286
60-64 5.006 6.302 4.516 7.951 4.792 7.078
65-69 5.265 6.776 4.687 8.455 5.007 7.628
70-74 5.241 7.269 4.728 8.451 5.004 7.941
75-79 5.203 7.079 4.714 8.354 4.960 7.848
80-84 4,927 7.074 4.683 7.605 4.795 7.407
85-89 4.728 6.425 4.618 7.276 4.662 6.988
90+ 4.272 5.996 4.264 6.442 4.266 6.323
gesamt 4.615 6.762 4.091 8.387 4.340 7.538

Quelle: BARMER-Daten 2019 (standardisiert/hochgerechnet)
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Tabelle A 4: Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre nach Bundeslandern 2019

Manner Frauen gesamt
Baden-Wirttemberg 159,3 12,7 171,7 121 165,6 12,4
Bayern 191,0 14,5 202,9 14,0 1971 14,2
Berlin 183,9 15,0 192,6 13,7 188,3 14,4
Brandenburg 204,2 14,6 212,6 12,6 208,4 13,6
Bremen 157,8 18,0 176,9 15,5 167,5 16,7
Hamburg 1674 151 181,3 13,2 174,4 141
Hessen 186,9 13,6 2061 12,6 196,6 131
Mecklenburg-Vorpommern 203,9 16,1 200,6 12,1 202,2 14
Niedersachsen 183,9 15,9 200,1 13,8 1921 14,8
Nordrhein-Westfalen 206,0 16,0 2289 14,2 2176 151
Rheinland-Pfalz 201,9 151 2193 14,3 210,7 14,7
Saarland 208,3 171 228,8 15,0 218,7 16,0
Sachsen 1877 15,6 185,6 13,5 186,6 14,5
Sachsen-Anhalt 2091 16.1 212,3 121 210,7 141
Schleswig-Holstein 176,0 16,2 196,6 13,4 186,4 14,8
Thiringen 211,2 19,2 214,8 13,8 213,0 16,5
Deutschland 189,7 15,0 203,7 13,5 196,8 14,2

Quelle: BARMER-Daten 2019 (standardisiert/hochgerechnet)
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Tabelle A 5: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre nach Bundeslandern 2019

Manner Frauen gesamt
Baden-Wdrttemberg 980 325 1.027 391 1.004 358
Bayern 1.163 331 1.194 392 1179 362
Berlin 1.234 310 1.281 346 1.258 328
Brandenburg 1.306 306 1.308 335 1.307 321
Bremen 1.084 420 1.138 461 1111 441
Hamburg 1.086 361 1171 430 1129 396
Hessen 1.204 313 1.284 378 1.245 346
Mecklenburg-Vorpommern 1.211 312 1.107 336 1158 324
Niedersachsen 1140 370 1180 425 1160 398
Nordrhein-Westfalen 1.313 334 1.435 380 1.375 357
Rheinland-Pfalz 1.239 302 1.323 354 1.281 328
Saarland 1.295 338 1.395 392 1.346 365
Sachsen 1.225 352 1136 390 1180 372
Sachsen-Anhalt 1.290 380 1.239 376 1.264 378
Schleswig-Holstein 1118 340 1.215 375 1167 358
Thiringen 1.329 418 1.271 370 1.299 394
Deutschland 1.193 335 1.241 383 1.217 360

Quelle: BARMER-Daten 2019 (standardisiert/hochgerechnet)
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Tabelle A 6: Verweildauer nach Bundeslandern 2019 in Tagen

Manner Frauen gesamt
Baden-Wirttemberg 6,2 25,6 6,0 32,2 6,1 28,9
Bayern 6,1 22,8 59 281 6,0 25,4
Berlin 6,7 20,6 6,7 25,2 6,7 229
Brandenburg 6,4 21,0 6,2 26,7 6,3 23,7
Bremen 6,9 23,4 6.4 29,7 6.6 26,3
Hamburg 6,5 239 6,5 32,5 6,5 28,0
Hessen 6,4 229 6,2 30,0 6,3 26,4
Mecklenburg-Vorpommern 5,9 19,4 5,5 277 57 23,0
Niedersachsen 6,2 23,3 59 30,8 6,0 26,9
Nordrhein-Westfalen 6,4 21,0 6,3 26,7 6,3 23,7
Rheinland-Pfalz 6,1 20,0 6,0 24,6 6,1 22,3
Saarland 6,2 19,8 6.1 26,2 6,2 22,8
Sachsen 6,5 22,6 6.1 25,0 6.3 25,6
Sachsen-Anhalt 6,2 23,6 5,8 311 6,0 26,8
Schleswig-Holstein 6,4 21,0 6,2 28,0 6,3 24,2
Thiringen 6,3 21,8 59 26,8 6,1 239
Deutschland 6,3 22,3 6,1 28,4 6,2 25,2

Quelle: BARMER-Daten 2019 (standardisiert/hochgerechnet)
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Tabelle A 7: Kosten fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen je Versichertenjahr
nach Bundeslandern 2019 in Euro

Manner Frauen gesamt
Baden-Wirttemberg 771 98 743 114 757 106
Bayern 882 101 833 117 857 109
Berlin 922 108 852 115 887 111
Brandenburg 932 93 840 98 885 95
Bremen 786 142 777 146 781 144
Hamburg 808 107 767 124 787 115
Hessen 874 100 844 117 859 109
Mecklenburg-Vorpommern 926 92 783 96 854 94
Niedersachsen 854 110 815 122 834 116
Nordrhein-Westfalen 922 106 925 116 924 111
Rheinland-Pfalz 908 87 890 99 899 93
Saarland 970 102 921 113 945 108
Sachsen 875 101 755 109 814 105
Sachsen-Anhalt 934 115 823 110 878 112
Schleswig-Holstein 832 106 830 112 831 109
Thiringen 953 112 840 101 896 106
Deutschland 878 102 836 114 857 108

Quelle: BARMER-Daten 2019 (standardisiert/hochgerechnet)
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Tabelle A 8: Krankenhausfille je 1.000 Versichertenjahre nach ICD-10-Kapiteln 2019

ICD-10-Kapitel Manner Frauen gesamt
| Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 71 6,7 6,9
I Neubildungen 219 20,7 21,3
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
1] sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung 1,3 1,5 1,4
des Immunsystems
IV Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 572 6,2 57
V Psychische und Verhaltensstorungen 15,2 13,5 14,3
VI Krankheiten des Nervensystems 9,4 8,7 9,0
VI Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 4,2 4,7 4,4
Vil Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 1,7 1,9 1,8
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 36,5 28,3 32,3
X Krankheiten des Atmungssystems 14,7 12,0 13,4
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 24,0 21,3 22,6
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 3,8 31 3.4
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems 12,2 121 121
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 20,4 10,3
N Angeborene Fehlbildungenf Deformitaten 13 09 11
und Chromosomenanomalien
VI 3?/en;$1t<joeT:nLc])[:Ssant:Er?trmgsks“i?iizsiztte;;g eborbefunde, o7 10.7 o2
YIX \F/ce)lréitnzéuizéirr\é:Iarrii;t;zﬁen und bestimmte andere 191 22,4 20,8
XX*  AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat - - —
X Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und 14 13 13

zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

* Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwendet, in der Todesursachenstatistik

wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
Quelle: BARMER-Daten 2019 (standardisiert/hochgerechnet)
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Tabelle A 9: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre nach ICD-10-Kapiteln 2019

ICD-10-Kapitel Manner Frauen gesamt
| Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 51,5 45,7 48,6
Il Neubildungen 159,2 139,3 1491

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
I sowie bestimmte Stdrungen mit Beteiligung des 79 8,8 83

Immunsystems
v Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 43,6 40,0 41,8
Vv Psychische und Verhaltensstorungen 3336 3800 3571
VI Krankheiten des Nervensystems 64,5 60,8 62,6
VIl Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 121 131 12,6
Vil Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 6,3 7.2 6,7
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 2601 201,3 230,3
X Krankheiten des Atmungssystems 95,9 77,4 86,5
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 121,3 117,5 1194
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 22,6 20,0 21,3

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

Xl und des Bindegewebes 17,2 1664 1421

XV Krankheiten des Urogenitalsystems 64,9 56,9 60,8

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 72,3 36,6

YVl Bestlmmte Zustande, die ihren Ursprungin 13 89 101
der Perinatalperiode haben

VI Angeborene Fehlbﬂdungenf Deformitaten 61 5,0 5,5
und Chromosomenanomalien

VI Symptome und alqnorme kl!nilsAche gnd Laborbefunde, 366 436 401
die anderenorts nicht klassifiziert sind

YIX \erletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 1215 1726 1474

Folgen auBerer Ursachen

XX* AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét - - -

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und

XXl zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

3,5 3.2 3.3

* Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwendet, in der Todesursachenstatistik
wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
Quelle: BARMER-Daten 2019 (standardisiert/hochgerechnet)
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Tabelle A 10: Verweildauer nach ICD-10-Kapiteln 2019 in Tagen

Anhang

ICD-10-Kapitel Manner Frauen gesamt
| Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 7.3 6,8 7,0
I Neubildungen 7.3 6,7 7.0
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
1] sowie bestimmte Stdrungen mit Beteiligung des 6,1 5,8 6,0
Immunsystems
v Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 8,3 6,5 73
V Psychische und Verhaltensstorungen 22,0 28,2 24,9
VI Krankheiten des Nervensystems 6,9 7.0 6,9
VI Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 29 2,8 2,8
Vil Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 3,7 3,7 3,7
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 71 71 71
X Krankheiten des Atmungssystems 6.5 6,4 6.5
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 51 5,5 5,3
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 6,0 6,6 6,3
XV Krankheiten des Urogenitalsystems 5,3 4,7 5,0
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 3,5 35
N Angeborene Fehlbildungenj Deformitaten 49 5.4 51
und Chromosomenanomalien
VI 3?/en;Fr]1tdoeTeenLc])[:SsanbiEr?trmgskslzii?iizsig:te;gg eborbefunde, 38 o 2lE
YIX \F/ce)lréitnzgzgirr\é:larégzﬁzﬁen und bestimmte andere 6.4 77 71
XX*  AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat - - —
X Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und 25 26 25

zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

* Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwendet, in der Todesursachenstatistik

wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
Quelle: BARMER-Daten 2019 (standardisiert/hochgerechnet)
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Tabelle A 11: Kosten fiir vollstationare Krankenhausbehandlungen je Versichertenjahr
nach ICD-Kapiteln 2019 in Euro

ICD-10-Kapitel Manner Frauen gesamt
| Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 289 23,6 26,3
Il Neubildungen 131,8 115,3 123,5

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
I sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung des 5,4 5,3 5,4

Immunsystems
IV Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 22,6 23,5 23,0
v Psychische und Verhaltensstorungen 102,4  113,2 107.9
Vi Krankheiten des Nervensystems 44,5 40,1 42,3
VI Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 9.6 10,2 9.9
Vil Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 5,7 6.2 59
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 220,0 141,5 180,2
X Krankheiten des Atmungssystems 58,8 43,6 511
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 86,2 76,2 81,2
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 12,2 10,4 11,3

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

Xl und des Bindegewebes 854 1103 98,0

XIV Krankheiten des Urogenitalsystems 38,9 379 38,4

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 49,5 251

VI Bestlmmtle Zustan.de, die ihren Ursprung 9.9 83 91
in der Perinatalperiode haben

N Angeborene Fehlblldungen., Deformitaten 81 6,3 72
und Chromosomenanomalien

Vil Symptome und ab_norme kl!n_ls_che L_lnd Laborbefunde, 212 233 223
die anderenorts nicht klassifiziert sind

IX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 908 1094 1002

Folgen duBerer Ursachen

XX* AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat - - -

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und

XXl zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

4,6 3.2 39

*Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursachenstatistik
wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
Quelle: BARMER-Daten 2019 (standardisiert/hochgerechnet)
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Tabelle A 12: Relevante dreistellige ICD-10-Diagnosen: Krankenhausaufenthalte je
10.000 Versichertenjahre 2019 (Top 100 - Sortierung nach KH-Tagen je 10.000 VJ)

KH-Tage KH-Falle .
o : je10.000  je1o.000 Verweil
10-  ICD-10-Diagnose ; . dauerin
Versicher- Versicher-
Kode . . Tagen
tenjahre tenjahre
F33 Rezidivierende depressive Storung 851,7 21,2 40,2
F32  Depressive Episode 4524 133 33,9
150 Herzinsuffizienz 449,6 45,8 9,8
F20  Schizophrenie 418,7 10,7 391
F10 Psychische und Verhaltensstorungen 3225 344 9.4
durch Alkohol
163 Hirninfarkt 3214 27,2 11,8
S72  Fraktur des Femurs 3106 21,0 14,8
M16  Koxarthrose (Arthrose des Hiiftgelenkes) 208,2 22,2 9,4
170 Atherosklerose 200,0 22,0 91
I Sonstlgg chronische obstruktive Lungen- 198,5 241 82
krankheit
M17  Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes) 196,0 21,8 9,0
]18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 186,1 211 8,8
121 Akuter Myokardinfarkt 171.6 22,9 7,5
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 171,2 40,8 4,2
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 165,8 15,6 10,6
F25 Schizoaffektive Storungen 160,3 3,9 411
M54 Rickenschmerzen 149,6 23,0 6,5
K80  Cholelithiasis 147,3 26,8 55
Al Sonstige Sepsis 145,5 12,5 11,7
Fu3 Reaktionen auf schwere Belastungen und 1371 6.9 198
Anpassungsstorungen
532 Fraktur der Lendenwirbelsaule und des 136,0 12 12,2
Beckens
F31 Bipolare affektive Storung 136,0 3,4 39,7
34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der 1345 19,2 70
Lunge
F60  Spezifische Persdnlichkeitsstérungen 132,6 4,2 314
Tsu Komplikationen durch orthopadische Endo- 1294 9.8 13,2
prothesen, Implantate oder Transplantate
K57  Divertikulose des Darmes 122,2 16,9 7,2

143



144

Anhang

KH-Tage KH-Falle .
o) . je10.000  je10.000 Verweil
10-  ICD-10-Diagnose . X dauer in
Kode Versicher- Versicher- Tagen
tenjahre tenjahre 3
N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 113,8 17,9 6,3
S06 Intrakranielle Verletzung 113,8 28,0 4,1
M48  Sonstige Spondylopathien 112,7 141 8,0
582 Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich 1106 133 83
des oberen Sprunggelenkes
M51  Sonstige Bandscheibenschaden 106,9 16,1 6,6
c18 Bosartige Neubildung des Kolons 106,5 9,6 1M1
Fu5 Somatoforme Stérungen 105,6 6,1 17,2
125 Chronische ischdamische Herzkrankheit 105,0 23,9 4,4
Su2 Fraktur im Bereich der Schulter und des 101,9 133 77
Oberarmes
120 Angina pectoris 100,7 26,2 3,8
110 Essenzielle (primare) Hypertonie 95,3 23,9 4,0
G40  Epilepsie 94,5 16,4 5,8
135 Nlchtrhe_umatlsche Aortenklappen- 878 8.0 11,0
krankheiten
Delir, nicht durch Alkohol oder andere
FO5 psychotrope Substanzen bedingt 867 &5 19.2
Paralytischer lleus und intestinale
K56 Obstruktion ohne Hernie 86.3 13 76
50 Bdsartige Neubildung der Brustdrise 844 156 5.4
(Mamma)
E86  Volumenmangel 84,1 12,8 6,6
F50 Essstorungen 80,4 1,5 53,0
G20  Primares Parkinson-Syndrom 80,0 59 13,5
N17  Akutes Nierenversagen 778 7,5 10,4
N13  Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 76,9 171 4,5
R26  Stoérungen des Ganges und der Mobilitat 70,9 4,9 14,3
Storungen im Zusammenhang mit kurzer
P07  Schwangerschaftsdauer und niedrigem 68,7 2,6 26,5
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert
)15 Plneumonlg QQrch Bakterien, anderenorts 687 6.9 9,9
nicht klassifiziert
R55  Synkope und Kollaps 68,3 16,3 4,2




Anhang

KH-Tage KH-Félle .
o : je10.000  je10.000 Verweil
10-  ICD-10-Diagnose X X dauerin
Kode Versicher- Versicher- Tagen
tenjahre tenjahre g
T81 Kpmpllkatlppgn bei Eingriffen, anderenorts 682 79 86
nicht klassifiziert
A4 Erysipel (Wundrose) 67,8 8,6 7.9
ce7 Bdsartige Neubildung der Harnblase 66,6 11,5 5,8
S22 Frakturlder R!lppe(n), des Sternums und der 638 75 85
Brustwirbelsaule
Andere psychische Stérungen aufgrund
FO6  einer Schadigung oder Funktionsstorung des 63,5 2,6 24,3
Gehirns oder einer karperlichen Krankheit
ce1 Bdsartige Neubildung der Prostata 63,5 9.8 6,5
GL5 Zerebrale transitorische Ischamie und 63,4 13,0 49
verwandte Syndrome
C20  Bosartige Neubildung des Rektums 62,3 6.4 9,7
Fu1 Andere Angststorungen 61,0 2,8 21,4
Sonstige und nicht naher bezeichnete
A09  Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und 61,0 17,2 3,5
nicht naher bezeichneten Ursprungs
161 Intrazerebrale Blutung 60,8 3,3 18,6
K85 Akute Pankreatitis 58,1 6,2 9,4
K29 Gastritis und Duodenitis 57,0 15,7 3,6
S52 Fraktur des Unterarmes 56,0 141 4,0
Komplikationen durch Prothesen, Implantate
T82 oder Transplantate im Herzen und in den 53,8 6,4 8,3
Gefalien
C25  Bosartige Neubildung des Pankreas 53,4 59 91
Sekundare bosartige Neubildung an sonstigen
€79 und nicht naher bezeichneten Lokalisationen 531 48 1
K35  Akute Appendizitis 53,0 11,5 4,6
J20 Akute Bronchitis 50,2 10,6 4,8
N20  Nieren-und Ureterstein 50,2 13,6 3,7
M80  Osteoporose mit pathologischer Fraktur 501 4,1 121
126 Lungenembolie 50,0 6,4 7.8
(@A Sonstige bosartige Neubildungen der Haut 48,9 1,4 4,3
F11 Psychische und Verhaltensstorungen 472 32 14,9

durch Opioide
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KH-Tage KH-Falle .
o) . je10.000  je10.000 Verweil
10-  ICD-10-Diagnose . X dauer in
Kode Versicher- Versicher- Tagen
tenjahre tenjahre 3
G62 Sonstige Polyneuropathien 46,8 3,2 14,5
G35 Multlplg Sklerose (Encephalomyelitis 459 6.5 70
disseminata)
E10 Diabetes mellitus, Typ 1 44,5 57 78
K40 Hernia inguinalis 44,3 20,3 2,2
G30  Alzheimer-Krankheit 43,7 2.4 18,1
83 Nicht follikulares Lymphom 42,7 5,0 8,5
F12 Psychische uqd Verhaltensstorungen 426 2.7 15,7
durch Cannabinoide
F9o Kombinierte Storung des Sozialverhaltens 416 11 384
und der Emotionen
C16  Bosartige Neubildung des Magens 41,5 4,5 9.3
N40  Prostatahyperplasie 411 7.6 5,4
080  Spontangeburt eines Einlings 40,4 14,1 2,9
171 Aortenaneurysma und -dissektion 39,9 3,6 11,0
K70 Alkoholische Leberkrankheit 39,1 4,0 9,8
C92 Myeloische Leukamie 39,0 21 18,3
K43 Hernia ventralis 379 6,2 6,1
F42  Zwangsstorung 37,7 0,7 52,2
78 Sekundare bosartige Neubildung der 375 48 27
Atmungs- und Verdauungsorgane
M79 Sonstige Krankhmten dg; \Nemhtellgewebes, 370 49 75
anderenorts nicht klassifiziert
042 Vorzeitiger Blasensprung 36,9 9,8 3,8
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 35,5 6,3 5,6
LO3 Phlegmone 34,9 55 6,3
147 Paroxysmale Tachykardie 34,1 7.6 4,5
L89  Dekubitalgeschwir und Druckzone 33,6 1.4 23,9
F90  Hyperkinetische Stérungen 333 0.9 36,7
Psychische und Verhaltensstorungen durch
F19 multiplen Substanzgebrauch und Konsum 33,0 31 10,6

anderer psychotroper Substanzen

Quelle: BARMER-Daten 2019 (standardisiert/hochgerechnet)



Tabelle A 13: Haufigkeit der Dokumentation von OPS-Kodes (Dreisteller) bei

vollstationdaren Krankenhausbehandlungen nach OPS-Gruppen 2019

Anhang

Anzahlder Anzahlder Anteil der
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) dokumen- KH-Falle  KH-Falle

tierten OPS  mit OPS mit OPS
1-10..1-10 Klinische Untersuchung 2.023 1.828 01
1-20..1-33 tJer;Ezrsuchung einzelner Korpersys- 446,285 266.082 121
1-40..1-49 Biopsie ohne Inzision 188.716 152.598 6.9
1-50..1-58 Biopsie durch Inzision 12.413 11.310 0,5
1-61..1-69 Diagnostische Endoskopie 472.068 291.376 13,2
1-70..1-79 Funktionstests 184.649 105.517 4,8
1-84..1-85 Explorative diagnostische MalRinahmen 36.049 31.903 1.4
1-90...1-99 Andere diagnostische MalRnahmen 22.452 19.360 0,9
3-03..3-05 Ultraschalluntersuchungen 196.145 146.586 6,7
3-10..3-13 Projektionsradiographie 52.415 42.239 19
3-20..3-26 Computertomographie (CT) 888.068 483.508 22,0
3-30..3-31 Optische Verfahren 7.286 5.896 0.3
3-60..3-69 Darstellung des GefaBsystems 88.858 49.874 23
3-70..3-76 \l\/lélrl}lssrrg;edizinische diagnostische 42,345 26.729 12
3-80..3-84 Magnetresonanztomographie (MRT) 268.766 183.438 83
3-90..3-90 Andere bildgebende Verfahren 6.265 6.222 03
3-99..3-99 g;‘;gﬂg;o\r/g?gﬁ;i” zubild- 319545 217437 99
5-01..5-05 Operationen am Nervensystem 103.949 51.275 2,3
5-06..5-07 Operationen an endokrinen Drisen 18.432 9.184 0.4
5-08..5-16 Operationen an den Augen 88.140 40.593 1.8
5-18..5-20 Operationen an den Ohren 18.233 11.418 0,5
5-21.5-22 ~ Operationenan Nase und 46210 19842 09

Nasennebenhdohlen

5.3 5-28 ggsircaﬁtionen an Mundhaohle und 32236 21755 10
5-29..5-31 Srﬁ’gﬁzsr:‘:;‘ an Pharynx, Larynx 12.303 10528 05
5-32..5-34 Operationen an Lunge und Bronchus 23.443 11.896 0,5
5-35...5-37 Operationen am Herzen 51.189 33.093 1,5
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Anhang

Anzahlder Anzahlder Anteil der
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) dokumen- KH-Falle KH-Falle
tierten OPS  mit OPS mit OPS

5-38..5-39 Operationen an den BlutgefaBen 93.937 47.782 2,2

5-40..5-41 Operationen a_m hamatopoetischen 26.090 53357 11
und LymphgefaBsystem

5-42..5-54 Operationen am Verdauungstrakt 321.934 178.459 81

5-55..5-59 Operationen an den Harnorganen 71.025 54.001 2,5

5-60..5-64 Operationen an den mannlichen 24,186 19.400 09
Geschlechtsorganen

5-65..5-71 Operationen an den weiblichen 74,599 11971 19
Geschlechtsorganen

5-72..5-75 Geburtshilfliche Operationen 80.425 54.803 2,5
Operationen an Kiefer- und

5-76.5-77 Gesichtsschadelknochen 8663 5329 0.2

5.78.5-86  OperationenandenBewegungs- 582.881 244298 111
organen

5-87..5-88 Operationen an der Mamma 23.290 18.839 0,9

5-89..5-92 Operationen an Haut und Unterhaut 206.885 87.264 4,0

5-93..5-99 Zusatzinformationen zu Operationen 193.377 161.428 7.3

6-00...6-00 Applikation von Medikamenten 46.477 38.371 1.7
Applikation von Medikamenten und

8-01..8-02 Nahrung und therapeutische Injektion 49.470 46.362 2

8-03..8-03 Immuntherapie 934 887 0,0

8-10..8-11 Entfernung von Fremdmaterial und 5588 4610 02
Konkrementen

8-12.8-13 Manipulationen an Verdauungstrakt 00.642 66.506 3,0
und Harntrakt

g-14.8-17  |herapeutische Katheterisierung, 63.853 49525 2.2
Aspiration, Punktion und Spulung

8-19..8-19 Verbande 39.805 30.452 1.4

8-20..8-22 Geschlossene Rep05|t_|o__n und 6.398 5942 03
Korrektur von Deformitdten

8-31..8-39 Immobilisation und spezielle Lagerung 18.923 18.199 0,8

8-40..8-41 Knochgnextensmn und andere 506 566 0.0
Extensionsverfahren
Tamponade von Blutungen und

8-50.8-51 Manipulation an Fetus oder Uterus 8495 6.723 0.3

8-52. 8-54 Strahlentherapie, nuklearmedizini- 193957 78.278 36

sche Therapie und Chemotherapie




Anhang

Anzahlder Anzahlder Anteil der
0PS OPS-Gruppen (Dreisteller) dokumen- KH-Fille KH-Falle
tierten OPS  mit OPS mit OPS

8-55. 8-60 Fruhrehab|l|tat|ve und physikalische 136.453 119.632 5.4
Therapie
Elektrostimulation, Elektrotherapie

8-63..8-66 und Dauer der Behandlung durch 54.013 42.428 19
fokussierten Ultraschall

8-70..8-72 MalBnahmen fir das Atmungssystem 83.387 59.077 2,7

8-77.8-77 MaBnahmen im Rahmen der Reani- 10.825 9919 05
mation

8-80...8-85 MaRnahmen fir den Blutkreislauf 623.515 247.852 11,3

8-86..8-86 Therapie mit bgsonderen Zellen und 213 192 0.0
Blutbestandteilen

8-90...8-91 Andsthesie und Schmerztherapie 164.176 125.102 57

8-92..8-93 Patientenmonitoring 311178 289.578 13,2

8-97..8-98 Komplexbehandlung 175.640 163.569 7.4
Zusatzinformationen zu nicht opera-

8-99.8-99  yien therapeutischen MaBnahmen 1130 1124 01

9-20,.9-20  "flege undVersorgung von 51.313 51.221 23
Patienten

9-26.9-28 Geburtsbegleitende Malinahmen 49.550 L8416 22
und Behandlung wegen Infertilitat

9-31.9-32 PhOﬂIaFI’ISChE und padaudiologische 53.329 22530 10
Therapie
Psychosoziale, psychosomatische,

9-40..9-41 neuropsychologische und psycho- 74.468 66.201 3,0
therapeutische Therapie

9-50..9-51 P.ravgntlve und ergdnzende kommu- 21456 21210 10
nikative MaBnahmen
Behandlung bei psychischen und psy-

9-60..9-64 chosomatischen Storungen und Ver- 1.091.631 96.109 4,4
haltensstorungen bei Erwachsenen
Behandlung bei psychischen und

9-65..9-69 psychosoma’slschen Storurjgen und 125.293 6.323 03
Verhaltensstorungen bei Kindern
und Jugendlichen

9-98..9-99 Andere erganzende MaBnahmen 625166 531677 )
und Informationen

18 Alle OPS 9.488.725 1.972.792 89,6
KH-Falle insgesamt (mit und ohne OPS) 2.201.294

Quelle: BARMER-Daten 2019
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Anhang

Tabelle A 14: Spezifische Komplikationen

ICD Bezeichnung
Adipositaschirurgie

K63.0 Darmabszess

K63.1 Perforation des Darmes (nichttraumatisch)

K65 Peritonitis

K91.0 Erbrechen nach gastrointestinalem chirurgischem Eingriff

K911 Syndrome des operierten Magens

K91.2 Malabsorption nach chirurgischem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems nach medizinischen MaBnahmen,
K91.83  anderenorts nicht klassifiziert (Insuffizienzen von Anastomosen und Nahten nach
Operationen am sonstigen Verdauungstrakt)

K92.2 Gastrointestinale Blutung, nicht naher bezeichnet

K92.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Verdauungssystems
Bauchaortenaneurysma
K65 Peritonitis

N48.8  Impotenz organischen Ursprungs

T782.3 Mechanische Komplikation durch sonstige GefdBtransplantate

Infektion und entziindliche Reaktion durch sonstige Gerdte, Implantate oder Trans-

827 plantate im Herzen und in den GefalRen

Sonstige naher bezeichnete Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder
782.8 . . p

Transplantate im Herzen und in den Gefdl3en

Nicht naher bezeichnete Komplikation durch Prothese, Implantat oder Transplantat
1829 . ) -

im Herzen und in den GefdRen
Darmkrebs

K63.0 Darmabszess

K63.1 Perforation des Darmes (nichttraumatisch)

K65 Peritonitis

K91.0 Erbrechen nach gastrointestinalem chirurgischem Eingriff

K91.2 Malabsorption nach chirurgischem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert

K91.4 Funktionsstorung nach Kolostomie oder Enterostomie

Sonstige Krankheiten des VVerdauungssystems nach medizinischen MaBnahmen,
K91.83 anderenorts nicht klassifiziert (Insuffizienzen von Anastomosen und Nahten nach
Operationen am sonstigen Verdauungstrakt)

Sonstige Krankheiten des VVerdauungssystems nach medizinischen MaRnahmen,

K91.88 anderenorts nicht klassifiziert

K92.2 Gastrointestinale Blutung, nicht naher bezeichnet

K92.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Verdauungssystems
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Anhang

ICD Bezeichnung
Pankreaskrebs

K91.82 Insuffizienzen von Anastomosen und Nahten nach Operationen am Pankreas

K65 Peritonitis

E13 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus (Pankreopriver Diabetes mellitus)

K86.8  Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Pankreas (Pankreasfistel)

Krankheit des Magens und des Duodenums, nicht ndher bezeichnet (Funktionelle

K31.9 Magenentleerungsstorung)
177.4 Arteria-coeliaca-Kompressions-Syndrom
Wirbelsaule

M96.1 Postlaminektomie-Syndrom

T84.07 Mechanische Komplikation durch eine Gelenkendoprothese: Bandscheibe

Mechanische Komplikation durch eine interne Osteosynthesevorrichtung an sons-

842 tigen Knochen
T843 Mechanische Komplikation durch sonstige Knochengerate, -implantate oder
' -transplantate
Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie Akute inkomplette Quer-
(G821 e . :
schnittlahmung nichttraumatischer Genese
G82.0 Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie Akute komplette Quer-

schnittlahmung nichttraumatischer Genese

N31.9 Neuromuskulare Dysfunktion der Harnblase, nicht naher bezeichnet

Kas Zwerchfellhernie
K42 Bauchwandhernie
K43 Hernia ventralis

G97.80 postoperative Liquorfistel

G97.82  Postoperative epidurale spinale Blutung

G97.83  Postoperative subdurale spinale Blutung

G97.84  Postoperative subarachnoidale spinale Blutung

G97.88  Sonstige Krankheiten des Nervensystems nach medizinischen MaBBnahmen

Krankheit des Nervensystems nach medizinischer MaBnahme, nicht ndher

6979 bezeichnet

M43 Spondylolisthesis

M46.3  Bandscheibeninfektion (pyogen)

Ma46.4  Diszitis, nicht naher bezeichnet
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Tabelle A 15: Aligemeine Komplikationen

ICD Bezeichnung
F32 Depressive Episode

F43.0 Akute Belastungsreaktion

G47 Schlafstérungen
126 Lungenembolie
180 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis

K91.3 Postoperativer Darmverschluss

L89 Dekubitalgeschwir und Druckzone
R52 Akuter Schmerz und Schmerz, nicht naher bezeichnet
81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert
T81.0 Blutung und Hamatom als Komplikation eines Eingriffes, anderenorts nicht klassi-
' fiziert
T81.1 Schock wahrend oder als Folge eines Eingriffes, anderenorts nicht klassifiziert
T81.2 Versehentliche Stich- oder Risswunde wahrend eines Eingriffes, anderenorts nicht
' klassifiziert
Fremdkorper, der versehentlich nach einem Eingriff in einer Kérperhohle oder Ope-
1815 . . . .
rationswunde zurtickgeblieben ist
1816 Akute Reaktion auf eine wahrend eines Eingriffes versehentlich zuriickgebliebene
' Fremdsubstanz
1817 GefaBkomplikationen nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert (Luftem-

bolie)

T81.8 Sonstige Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert

T81.9 Nicht ndher bezeichnete Komplikation eines Eingriffes

T88.2 Schock durch Andsthesie

788.3 Maligne Hyperthermie durch Andsthesie

T88.4 Misslungene oder schwierige Intubation

788.5 Sonstige Komplikationen infolge Anasthesie

Anaphylaktischer Schock als unerwiinschte Nebenwirkung eines indikationsge-
788.6 rechten Arzneimittels oder einer indikationsgerechten Droge bei ordnungsgemafRer
Verabreichung

Sonstige naher bezeichnete Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medi-

Tes.8 zinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert

Komplikation bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung, nicht

889 naher bezeichnet

Uo4.9 Schweres akutes respiratorisches Syndrom [SARS], nicht ndher bezeichnet
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ICD Bezeichnung

N17 Akutes Nierenversagen

]95.2 Akute pulmonale Insuffizienz nach nicht am Thorax vorgenommener Operation

]95.88  Krankheit der Atemwege nach medizinischen MalRnahmen, nicht naher bezeichnet

J96 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert

]95.9 Krankheit der Atemwege nach medizinischen MaBnahmen, nicht naher bezeichnet

197.89 Spnstige Krgi;laufkomplikationen nach medizinischen Manahmen, anderenorts
nicht klassifiziert

197.9 Kreislaufkomplikation nach medizinischer MaBnahme, nicht naher bezeichnet

F52.2 \Versagen genitaler Reaktionen

K61.1 Rektalabszess

Fu1 Angststorung, n.n.bez.

Fu8.0 Neurasthenie
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