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Vorwort

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

wie hoch die Uberlebenschance nach einer planbaren Operationan der Bauchschlagader
ist, hdngt davon ab, wie und wo operiert wird. So ist die Sterberate kurz- bis mittelfristig
signifikant geringer, wenn eine minimalinvasive Operation anstatt eines offen-chirur-
gischen Eingriffes erfolgt. Dennoch hat auch die offene OP in bestimmten Situationen
Vorteile. Zudem sind die Ergebnisse in einer Klinik mit hohen Fallzahlen besser. Zu diesen
Ergebnissen kommt der BARMER-Krankenhausreport 2018, der sich im Schwerpunkt-
teil der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einem Bauchaortenaneurysma
widmet. Studien zufolge leiden rund 200.000 Frauen und Manner Uber 65 Jahren in
Deutschland an einer krankhaft erweiterten Bauchschlagader. Dabei handelt es sich
um eine besonders tlckische, degenerative Krankheit, denn schlieBlich kénnen die
Betroffenen jahrelang ohne jegliche Symptome leben. Bislang wurde die Krankheit oft
nur durch puren Zufall entdeckt. Wenn die Bauchschlagader dann reif3t, kommt haufig
jede Hilfe zu spat. Prominentes Beispiel ist Nobelpreistrager Albert Einstein, der am

18. April 1955 an inneren Blutungen starb, nachdem seine Aorta gerissen war.

Wie aus den Analysen des Krankenhausreports hervorgeht, ist die Zahl der Opera-
tionen an einer erweiterten Bauchschlagader zwischen den Jahren 2006 und 2016
bundesweit von knapp 8.300 auf mehr als 10.400 gestiegen. Die Zahl der Eingriffe an
einer bereits eingerissenen Aorta hat sich von etwa 880 auf rund 1.030 erhoht. Die
detailliertere Analyse verdeutlicht, dass die Eingriffe in Einrichtungen mit héheren
Fallzahlen durchgefiihrt werden sollten, vorzugsweise in zertifizierten Zentren. Denn
die Anforderungen fir die Zertifizierung gehen uber die Vorgaben der vom Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) erlassenen Qualitdtssicherungsrichtlinie zum
Bauchaortenaneurysma hinaus. So versterben bis zu drei Jahre nach dem Eingriff
deutlich weniger Betroffene, wenn sie in einem zertifizierten Zentrum, anstatt in einer
Klinik ohne Zertifizierung behandelt werden. Dies ist hauptsachlich auf die Vorgabe
einer Mindestoperationszahl bei den zertifizierten Zentren zuriickzufiihren. Hier ist die
Mortalitatsrate bei einer endovaskularen, also minimalinvasiven Operation um 2,3 Pro-

zentpunkte geringer. Darliber hinaus ist die Sterberate in Kliniken mit vergleichsweise
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vielen Eingriffen an der Bauchaorta ebenfalls drei Jahre nach der OP um 2,6 Prozent-
punkte geringer als in Hausern mit weniger Routine. Wie bei vielen anderen komplizierten
Operationen scheint sich auch hier zu bewahrheiten, dass Erfahrung die Qualitat steigern
kann. Vor diesem Hintergrund scheint die Einfihrung einer Mindestmenge fiir elektive
Eingriffe ratsam. Hier ist der G-BA gefragt. Durch ihn missen fir operative Eingriffe
RichtgroBen pro Standort auf Bundesebene festgelegt werden. Krankenhduser, die
Leistungen erbringen, ohne die festgelegte Mindestmenge zu erreichen, sollen kiinftig

keine Verguitung mehr erhalten.

Mein Dank gilt auch in diesem Jahr in besonderer Weise dem Autorenteam des
Reports, den Wissenschaftlern des RWI — Leibniz-Instituts fir Wirtschaftsforschung
um Prof. Boris Augurzky und Prof. Ansgar Wiibker. Fir die hervorragende medizinische
Begleitung bedanke ich mich ebenfalls sehr bei Prof. Eike Sebastian Debus, Klinik-
direktor des Universitaren Herzzentrums Hamburg und der Klinik und Poliklinik fir
GefalBmedizin sowie bei Dr. Christian-Alexander Behrendt vom Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf. Den Leserinnen und Lesern unseres Krankenhausreports 2018

winsche ich eine anregende und nutzbringende Lektdre.

Prof. Dr. med. Christoph Straub
\orstandsvorsitzender
BARMER

Berlin, im August 2018



Zusammenfassung

Bei dem vorliegenden BARMER-Krankenhausreport handelt es sich um den 14. Report
dieser Reihe. Die BARMER legt damit in jahrlichem Abstand Analysen zur akut-
stationaren Versorgung vor. Wichtigstes Ziel des Krankenhausreports ist die Schaffung
von Transparenz in der stationaren Gesundheitsversorgung. Neben den wiederkehrenden
Standardauswertungen widmet sich der Report einem jahrlich wechselnden aus-
gewahlten Schwerpunktthema. Er bietet Entscheidungstragern auf verschiedenen Ebenen
des Gesundheitswesens, unter anderem Krankenhdusern, Krankenversicherungen
und der Politik, empirisch abgesicherte Erkenntnisse Uber die stationdre Versorgung in

Deutschland und tber das ausgewahlte Schwerpunktthema.

In diesem Jahr widmet sich der BARMER-Krankenhausreport dem Schwerpunktthema
Bauchaortenaneurysma (BAA). Das BAA ist eine Erkrankung, die haufig Manner ab
einem Alter von Uber 65 Jahren betrifft. Unter anderem aufgrund der zunehmend
fortschreitenden Alterung der Gesellschaft dirfte die Zahl der Patienten mit BAA in
Zukunft steigen und dieses Krankheitsbild an Bedeutung im klinischen Alltag gewinnen.
Wenn eine operative Behandlung des BAA notigist, kann entweder ein offen-chirurgischer
(OAR) oder ein endovaskularer Eingriff (EVAR) erfolgen. In den vergangenen Jahren ist ein
klarer Trend hin zur endovaskularen Behandlung zu erkennen. Mit dem Vergleich beider
Eingriffsarten befasst sich das Schwerpunktkapitel in besonderem Mal3e. Dariiber hinaus
wird untersucht, ob fir BAA-Eingriffe die sogenannte \Volume-Outcome-Beziehung gilt,
das heilt ob Krankenhduser, die haufiger entsprechende Eingriffe durchfiihren, bessere
Ergebnisse aufweisen. AulRerdem werden die Behandlungsergebnisse zertifizierter
Zentren im Vergleich zu nicht zertifizierten Krankenhdusern untersucht. SchlieRlich

werden Simulationen zur Erreichbarkeit von BAA-Krankenhdusern durchgefiihrt.

Grundlage fiir den Report bilden die Daten von rund 8,4 Millionen BARMER-Versicherten.
Diese Population entspricht rund zehn Prozent der Gesamtbevdlkerung. Die Daten
umfassen den Zeitraum von 2006 bis 2017. Diese umfangreiche Datenbasis erlaubt
sowohl detaillierte Analysen zum stationdren und ambulanten Versorgungsgeschehen
als auch der damit verbundenen GKV-Ausgaben. Dabei erfolgt stets eine Hochrechnung

der zugrunde liegenden BARMER-Population zur Gesamtbevolkerung.
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Zusammenfassung der Ergebnisse des Allgemeinen Teils

Kontinuierlicher Zuwachs an Krankenhausfallen

Von 2006 bis 2017 stieg die Zahl der Krankenhausfdlle von 188 auf 214 je
1.000 \Versichertenjahre an. Unterteilt nach den Bereichen Somatik und psychische
Erkrankungen zeigen sich ahnliche Zuwachse. In der Somatik erhohten sich die Fallzahlen
von 175 auf 200 je 1.000 Versichertenjahre, wahrend sie sich bei den psychischen

Erkrankungen von 13 auf 15 je 1.000 Versichertenjahre erhéhten.

Zahl der Krankenhaustage stabil, aber Unterschiede

zwischen Somatik und psychischen Erkrankungen

Zwischen 2006 und 2017 haben sich die vollstationaren Krankenhaustage von 1.596 auf
1.607 je 1.000 Versichertenjahre erhdht, das entspricht einem Zuwachs von 0,7 Prozent.
Die Entwicklung der Zahl der Krankenhaustage unterscheidet sich jedoch zwischen den
Bereichen Somatik und psychische Erkrankungen. In der Somatik reduzierte sich die Zahl
von 1.312im Jahr 2006 auf 1.255 je 1.000 Versichertenjahre im Jahr 2017, das heil3t ins-
gesamtum 4,4 Prozent beziehungsweise um 0,4 Prozent pro Jahr. Hingegen stieg bei den
psychischen Erkrankungen der Wert insgesamt um 24 Prozent von 284 auf 353 Kranken-

haustage je 1.000 Versichertenjahre beziehungsweise um 2,0 Prozent pro Jahr.

Rickgang der Verweildauer in Somatik, Anstieg

der Verweildauer bei psychischen Erkrankungen

Seit dem Jahr 2006 hat sich die Verweildauer im Krankenhaus kontinuierlich verringert.
Betrug sie 2006 noch durchschnittlich 8,5 Tage, waren es im Jahr 2017 nur noch
7,5 Tage; ein Riickgang von rund zwdlf Prozent (1,1 Prozent pro Jahr). Unterscheidet
man zwischen den Bereichen Somatik und psychische Erkrankungen, zeigen sich
unterschiedliche Entwicklungen. Bei den somatischen Fallen hat sich die Verweildauer von
7,5 Tagen (2006) auf 6,3 Tage (2017) reduziert, das heit um 16,0 Prozent (1,6 Prozent
pro Jahr). Demgegeniiber stieg sie bei den psychischen Erkrankungen von 22,2 auf

24,2 Tage an; ein Wachstum von 9,2 Prozent (0,8 Prozent pro Jahr).
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GrolRe regionale Unterschiede bei den Fallzahlen

2017 hatte Thiringen mit 243 Fallen je 1.000 Versichertenjahre die hochsten Fallzahlen.
Die niedrigsten Werte verzeichnete Baden-Wirttemberg mit 174 Fallen, ein Unterschied
von fast 40 Prozent. In der Somatik wiesen Thiringen mit 228, Sachsen-Anhalt mit
227, das Saarland mit 226 und Brandenburg mit 218 Fallen je 1.000 Versichertenjahre
die hochsten Fallzahlen auf. Die geringsten Fallzahlen verzeichneten dagegen
Baden-Wirttemberg (162) und Hamburg (169). Bei den psychischen Erkrankungen
variierten die Fallzahlen zwischen 13 (Baden-Wirttemberg) und 22 (Bremen)
Fallen je 1.000 Versichertenjahre. Ein ahnliches regionales Muster ergab sich in den
Krankenhaustagen und in den Ausgaben flr vollstationare Behandlungstage je 1.000

Versichertenjahre.

Manner seltener im Krankenhaus, pro Fall teurer in der

Somatik, aber glinstiger bei den psychischen Erkrankungen

Manner wurden im Jahr 2017 mit 187 somatischen Behandlungsfallen je 1.000
Versichertenjahre seltener vollstationar behandelt als Frauen (205 Falle); ein Unterschied
von 9,1 Prozent. Auch die Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre mannlicher
Patienten lagen unterhalb derjenigen von weiblichen Patienten. Die jahrlichen Kosten
bei den somatischen Fallen fielen bei den Frauen dagegen geringer aus, bei den Fallen
mit psychischen Erkrankungen aber hoher. Wahrend fir mannliche Versicherte im Jahr
2017 die durchschnittlichen Ausgaben je Versichertenjahr fiir vollstationdre Aufenthalte
802 Euro bei den somatischen Fallen und 90 Euro bei den Fallen mit psychischen
Erkrankungen betrugen, waren es bei weiblichen Versicherten 771 Euro beziehungsweise
102 Euro. Bei den Ausgaben je Fall lag der Unterschied zwischen Mannern und Frauen
bei 507 Euro fiir somatische Fdlle beziehungsweise bei - 1.559 Euro bei den Fallen
mit psychischen Erkrankungen (Somatik Manner: 4.280 Euro und Frauen: 3.773 Euro;
psychische Erkrankungen Manner: 5.959 Euro und Frauen: 7.518 Euro).
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Zusammenfassung der Ergebnisse des Schwerpunktteils
Das Bauchaortenaneurysma: Krankheitsbild

BAA bei Ruptur lebensbedrohlich

Die Aorta ist die Hauptschlagader, die das Blut vom Herzen in den Blutkreislauf des
Korpers leitet. Den Abschnitt der Aorta, der in der Bauchhohle verlauft, nennt man
Bauchschlagader (Bauchaorta). Sie hat normalerweise einen Durchmesser von etwa zwei
Zentimetern. Bei einer krankhaften Erweiterung der Bauchaorta auf eine Breite von iber
drei Zentimetern wird von einem BAA gesprochen. Eine akut lebensbedrohliche Gefahr

stellt das BAA dar, wenn es zu einem Riss in der Aorta, einer sogenannten Ruptur, kommt.

Manner tber 65 Jahren am haufigsten betroffen

Bei Personen unter 60 Jahren ist die Haufigkeit eines BAA niedrig. Sie steigt jedoch mit
zunehmendem Alter an. Manner (iber 65 Jahren sind dabei am haufigsten von einem BAA
betroffen. Weitere Risikofaktoren sind familiare BAA-Vorbelastungen, Nikotinkonsum,
das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit, einer arteriellen Hypertonie oder eines

Diabetes mellitus.

BAA ohne Ruptur bleiben haufig lange unbemerkt

BAA ohne Ruptur sind haufig symptomfrei und bleiben somit oft lange unbemerkt. Sie
werden in den meisten Fallen zufallig bei einer Ultraschalluntersuchung festgestellt.
Teilweise treten jedoch Symptome wie Riicken-, Flanken- oder Bauchschmerzen auf. Bei
BAA mit Ruptur kommt es haufig zur klassischen Trias aus Bauch- oder Riickenschmerzen,

rapidem Kreislaufverfall und einer pulsierenden Schwellung im Oberbauch.

CTA und MRA als wichtigste bildgebende Verfahren zur Diagnostik

Flr Screening- und Erstuntersuchungenist eine ultraschallgestutzte GefalBuntersuchung
das wichtigste Verfahren. Zur diagnostischen Darstellung von BlutgefaRRen bieten sich die
computertomografische Angiografie (CTA) und die Magnetresonanzangiografie (MRA) an.
Dabei stellt die kontrastmittelunterstiitzte CTA sowohl fiir die Planung vor der Operation

als auch fir Nachkontrollen heutzutage den Goldstandard dar.

11
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Therapie abhangig vom Durchmesser des BAA

Welche Therapie infrage kommt, hangt vom Durchmesser des BAA ab. Bei einem kleinen
BAA mit einem Durchmesser von weniger als 5,5 Zentimetern kommt eine konservative
Therapie zum Einsatz. Sie hat zum Ziel, das Wachstum des BAA durch regelmaRige
Kontrolle und Reduktion von Risikofaktoren zu verlangsamen. Ab einem Durchmesser
von 5,5 Zentimetern kommt dagegen ein chirurgischer Eingriff infrage. Die Ausschaltung
des Aneurysmas kann dabei entweder durch einen offen-chirurgischen Eingriff mithilfe
einer Gefal3prothese oder endovaskular, also minimalinvasiv, mithilfe eines sogenannten

.Stentgrafts” erfolgen.

Lebenslange Nachsorge nach chirurgischem Eingriff notwendig

Nach einem chirurgischen Eingriff sind lebenslange Nachuntersuchungen mithilfe
von Ultraschalluntersuchungen und anderen bildgebenden Verfahren (CTA, MRA) in
regelmaligen Abstanden erforderlich. Ferner sollten Risikofaktoren wie Rauchen,
erhdhte Blutfettwerte, Zuckerkrankheit und Ubergewicht vermieden beziehungsweise in

arztlicher Abstimmung unter Kontrolle gebracht werden.

Analysen mit den BARMER-Daten
(hochgerechnet auf die Gesamtbevdlkerung)

Anstieg von BAA-Fallen ohne Ruptur

Zwischen 2006 und 2016 stieg die Anzahl der BAA-Patienten ohne Ruptur mit Eingriff
um rund 25 Prozent von etwa 8.300 auf tiber 10.400 Patienten an. Die Patientenzahlen
bei BAA mit Ruptur und Eingriff verlaufen seit 2007 relativ konstant mit jahrlich rund
1.000 Patienten.

Starke Zunahme des endovaskularen Eingriffs
Das endovaskulare Verfahren hat sich zum Goldstandard bei der Therapie von
BAA-Patienten ohne Ruptur entwickelt. Wahrend im Jahr 2006 rund 35 Prozent

aller BAA-Falle ohne Ruptur einen endovaskularen Eingriff erhielten, waren es 2016
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bereits 81 Prozent. Im Gegensatz zu den BAA-Patienten ohne Ruptur wird bei den
BAA-Patienten mit Ruptur auch heutzutage Gberwiegend noch ein offen-chirurgischer
Eingriff vorgenommen. Der EVAR-Anteil lag bei dieser Patientengruppe im Jahr 2016
bei rund 40 Prozent.

EVAR-Anteil steigt Gber alle Altersgruppen an

\Jon 2006 bis 2016 hat der EVAR-Anteil in allen Altersgruppen zugenommen, sowohl
bei den Patienten ohne Ruptur als auch bei denjenigen mit Ruptur. Im Jahr 2016
wurde der EVAR-Eingriff bei mehr als 90 Prozent der liber 80-jahrigen BAA-Patienten
ohne Ruptur angewendet. Bei den BAA-Patienten mit Ruptur erhielten im Jahr 2016
dagegen 45 Prozent der Uiber 80-Jahrigen einen EVAR-Eingriff und ein Drittel aller unter
80-Jahrigen.

BAA-Patienten ohne Ruptur haufig mit stationarer Vorbehandlung

Zwischen neun und zwolf Prozent der BAA-Patienten ohne Ruptur wurden bereits bis
zu einem Jahr vor dem EVAR- oder OAR-Eingriff stationar mit der Hauptdiagnose BAA
vorbehandelt, ohne dass ein chirurgischer Eingriff stattgefunden hat. Bei BAA-Patienten
mit Ruptur lag der Anteil bei weniger als zwei Prozent. Bei rupturierten BAA handelt es
sich um Notfalle, die pl6tzlich auftreten kdnnen. Hingegen kann bei BAA-Patienten ohne
Ruptur das Wachstum des BAA Uber langere Zeit beobachtet und konservativ behandelt

werden, was letztlich mit haufigeren Vorbehandlungen einhergehen kann.

BAA-Patienten sind multimorbide

BAA-Patienten gelten als multimorbide. Mehr als zwei Drittel der BAA-Patienten haben
Bluthochdruck. Weitere haufige Nebenerkrankungen sind unter anderem chronische
Lungenerkrankungen, Diabetes mellitus und Herzrhythmusstorungen. BAA-Patienten
mit EVAR-Eingriff sind im Durchschnitt etwas kranker als BAA-Patienten mit einem

OAR-Eingriff.

BAA-Patienten ohne Ruptur und EVAR haben kiirzere Verweildauer
Mit zwdlf Tagen weisen Patienten ohne Ruptur, die endovaskular behandelt wurden,

die geringste durchschnittliche Verweildauer auf. Bei Patienten ohne Ruptur mit einem

13
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offen-chirurgischen Eingriff sind es 18 Tage. BAA-Patienten mit Ruptur verbleiben im
Durchschnitt 16 Tage (EVAR) beziehungsweise 19 Tage (OAR) im Krankenhaus.

Ubersicht der Ergebnisse der Regressionsanalysen

Im Folgenden werden die Ergebnisse fiir den Vergleich der Eingriffsarten EVAR und OAR,
den Zusammenhang zwischen Fallzahl und Qualitat im Krankenhaus sowie den Vergleich
zwischen zertifizierten GefaRzentren und nicht zertifizierten Krankenhdusern dargestellt.
Eine Ubersicht iiber die Ergebnisse gibt die nachfolgende Tabelle. Beim Vergleich
zwischen EVAR und OAR wird immer der Eingriff genannt, der die statistisch signifikant
besseren Outcomes hat. Beim Vergleich zwischen Krankenhausern mit hohen und
niedrigen Fallzahlen sowie zertifizierten Zentren und nicht zertifizierten Krankenhdusern
bedeutet der Pfeil nach unten, dass Krankenhauser mit hohen Fallzahlen beziehungs-
weise zertifizierte Zentren die statistisch signifikant besseren Outcomes aufweisen als
die Referenzgruppe (zum Beispiel geringere Mortalitatsraten). Ein =" (Gleichheitszeichen)
im Folgenden bedeutet, dass es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen

den untersuchten Gruppen gibt.

Ubersicht der Ergebnisse der Regressionsanalysen

a) Vergleich von EVAR und OAR (angegeben ist der Eingriff mit besserem Outcome)

BAA ohne BAA mit
Ruptur Ruptur

geringere Mortalitat
im Krankenhaus EVAR EVAR
nach 1 Jahr EVAR EVAR
nach 3 Jahren EVAR EVAR
weniger Komplikationen
bei Eingriffen EVAR =
durch Prothesen, Implantate oder Transplantate = =
arterielle Embolie
und Thrombose EVAR EVAR
akutes Nierenversagen EVAR EVAR
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BAA ohne BAA mit
Ruptur Ruptur

weniger Wiederaufnahmen aufgrund eines Aortenaneurysmas
nach 1 Jahr OAR OAR
nach 3 Jahren OAR OAR
geringere Kosten
stationare Kosten des Eingriffs OAR =
Gesamtkosten nach 1 Jahr OAR =
Gesamtkosten nach 3 Jahren OAR =

b) Krankenhduser mit hohen im Vergleich zu niedrigen Fallzahlen (BAA ohne Ruptur)

EVAR OAR
geringere Mortalitat
im Krankenhaus = =
nach 1 Jahr = 2
nach 3 Jahren = N2

c) zertifizierte GefdBzentren im Vergleich zu nicht zertifizierten Krankenhausern (BAA ohne Ruptur)

EVAR OAR

geringere Mortalitat

im Krankenhaus = =

nach 1 Jahr

cle

nach 3 Jahren

weniger Komplikationen

bei Eingriffen

durch Prothesen, Implantate oder Transplantate

arterielle Embolie und Thrombose

clele
[}

akutes Nierenversagen

weniger Wiederaufnahmen aufgrund eines Aortenaneurysmas

e
1}

nach 1 Jahr

nach 3 Jahren

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)

Anmerkung: Nicht signifikante Ergebnisse werden mit einem ,=" gekennzeichnet. BAA-Patienten
mit Ruptur werden bei Fallzahl- und Zentren-Analyse aufgrund der geringen Beobachtungszahlen
nicht analysiert.
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Es zeigt sich eine signifikant niedrigere Mortalitat bei EVAR im
Vergleich zu OAR, auch drei Jahre nach dem Krankenhausaufenthalt
Vergleicht man Patienten mit ahnlichen Charakteristika, zeigt sich bei EVAR-Patienten
durchgehend ein geringeres Mortalitatsrisiko als bei OAR-Patienten. EVAR-Patienten
ohne Ruptur haben im Krankenhaus eine um 3,5 Prozentpunkte geringere Mortalitdtsrate
als vergleichbare OAR-Patienten ohne Ruptur. Die um Patientencharakteristika
adjustierte Mortalitat fiir EVAR-Patienten ohne Ruptur liegt im Krankenhaus bei
0,8 Prozent und bei OAR-Patienten ohne Ruptur bei 4,3 Prozent. Uber die Zeit nimmt die
kumulative Differenz in den Mortalitatsraten leicht ab und ist nach drei Jahren weiterhin
mit 2,0 Prozentpunkten statistisch signifikant. Nach drei Jahren sind 16,4 Prozent der
EVAR-Patienten und 18,4 Prozent der OAR-Patienten verstorben. Bei BAA-Patienten
mit Ruptur sind die Unterschiede in den Mortalitatsraten zwischen EVAR und OAR
deutlich grolRer, missen aber aufgrund der hier selektiveren Stichprobe vorsichtig
interpretiert werden. Die Mortalitatsrate im Krankenhaus ist bei EVAR-Patienten um
24 Prozentpunkte signifikant geringer als bei OAR-Patienten, nach drei Jahren ist die
Differenz mit 13 Prozentpunkten immer noch sehr groR. Im Krankenhaus liegt die um
Patientencharakteristika adjustierte Mortalitatsrate bei 21,7 Prozent (EVAR) und bei
45,3 Prozent (OAR).

Bei EVAR-Patienten zeigen sich seltener

Komplikationen im Krankenhaus

Fir BAA-Patienten mit einem EVAR-Eingriff zeigt sich ein geringeres Komplikationsrisiko
als bei BAA-Patienten mit einem OAR-Eingriff. Das gilt flir Patienten sowohl ohne als auch
mit Ruptur. Typische Komplikationen, die wahrend des Krankenhausaufenthalts auf-

treten kdnnen, sind , Arterielle Embolie und Thrombose” sowie ,Akutes Nierenversagen”.

EVAR-Patienten missen haufiger erneut aufgrund eines
Aortenaneurysmas im Krankenhaus behandelt werden

EVAR-Patienten ohne Ruptur werden signifikant hdufiger erneut wegen eines
Aortenaneurysmas im Krankenhaus behandelt als OAR-Patienten. Dieser Unterschied

bleibt auch drei Jahre nach dem Eingriff signifikant. Aulerdem werden diese Patienten
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haufiger wegen einer Atherosklerose und einer Angina Pectoris im Krankenhaus

behandelt. Bei BAA-Patienten mit Ruptur zeigt sich ein ahnliches Bild.

Stationare Kosten sind fir BAA-Patienten ohne Ruptur

bei EVAR etwa 3.000 Euro hoher als bei OAR

BAA-Patienten ohne Ruptur verursachen bei einem endovaskularen Eingriff Kosten
von rund 16.700 Euro, wahrend ein offen-chirurgischer Eingriff etwa 12.700 Euro
kostet. Somit sind EVAR-Behandlungen im Durchschnitt rund 4.000 Euro teurer als
OAR-Behandlungen. Die um Patientencharakteristika adjustierte Differenz zwischen
beiden Behandlungen liegt jedoch nur bei 3.000 Euro. Diese Kostendifferenz ldsst sich
auf hohere Sachkosten fiir die Prothesen bei endovaskularen Eingriffen zuriickfihren. Bei
BAA-Patienten mit Ruptur betragt die adjustierte Kostendifferenz zwischen EVAR und
OAR lediglich 900 Euro und ist statistisch nicht signifikant.

Nach drei Jahren verursachen EVAR-Patienten ohne Ruptur
weiterhin hohere Kosten als OAR-Patienten, bei BAA-

Patienten mit Ruptur dagegen keine Kostenunterschiede

Betrachtet man neben den stationdren Kosten auch die Kosten fir die ambulante
Versorgung und fir die Arzneimittelversorgung, liegen sie fiir EVAR-Patienten ohne
Ruptur im ersten Jahr nach dem Eingriff rund 5.300 Euro iber den Gesamtkosten von
OAR-Patienten ohne Ruptur. Im zweiten und dritten Jahr nach dem Eingriff betrdgt
die Kostendifferenz noch 900 beziehungsweise 1.200 Euro. Die aufsummierte
Kostendifferenz zwischen EVAR und OAR nimmt somit tber die Jahre weiter zu und
betragt nach drei Jahren circa 7.400 Euro. Sie wird im Wesentlichen von den stationaren
Kosten getrieben. Bei BAA-Patienten mit Ruptur zeigen sich tber die Zeit hingegen keine

statistisch signifikanten Kostenunterschiede.

OAR-Patienten ochne Ruptur, die in einem Krankenhaus

mit hoher BAA-Fallzahl behandelt worden sind, haben nach

einem Jahr eine signifikant niedrigere Mortalitatsrate

Der Vergleich der (um Patientencharakteristika adjustierten) Mortalitatsunterschiede

zwischen Krankenhdusern mit hoher BAA-Fallzahl und solchen mit niedriger BAA-Fallzahl
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zeigt flir OAR-Patienten ein Jahr nach dem Eingriff statistisch signifikante Unterschiede.
OAR-Patienten, die in Krankenhausern mit hoher BAA-Fallzahl behandelt wurden,
haben nach einem Jahr ein um 3,1 Prozentpunkte geringeres Mortalitatsrisiko als OAR-
Patienten, die in Krankenhausern mit geringer BAA-Fallzahl behandelt wurden. Diese
Differenz steigt nach drei Jahren auf 4,9 Prozentpunkte an. Bei EVAR-Patienten zeigen sich
dagegen keine signifikanten Unterschiede in den Mortalitatsraten. Anhand der Vergleiche
aus Studien zeigt sich, je mehr BAA-Falle ein Krankenhaus jahrlich behandelt, desto besser
istim Durchschnitt der medizinische Outcome im Vergleich zu Krankenhausern, die weniger
BAA-Fdlle pro Jahr behandeln.

EVAR-Patienten ohne Ruptur, die in einem zertifizierten
Gefallzentrum behandelt worden sind, weisen ab dem ersten Jahr
nach der Behandlung eine signifikant niedrigere Mortalitat auf
Krankenhauser kdnnen sich seit 2003 von der Deutschen Gesellschaft fur GefalRchirurgie
als GefaBzentrum zertifizieren lassen. Ende 2017 waren 109 Zentren in Deutschland
zertifiziert. BAA-Patienten ohne Ruptur, die in einem zertifizierten Zentrum behandelt
wurden, weisen nach einem Jahr eine um 1,6 Prozentpunkte geringere Mortalitdtsrate
auf als solche Patienten, die in nicht zertifizierten Krankenhausern behandelt wurden.
Nach drei Jahren erhoht sich dieser Unterschied auf bis zu 2,0 Prozentpunkte. Niedrigere
Mortalitatsraten zeigen sich besonders bei EVAR-Patienten, wahrend bei OAR-Patienten

der Unterschied nicht signifikant ist.

Bei EVAR-Patienten ohne Ruptur, die in einem

zertifizierten GefalRzentrum behandelt worden

sind, zeigen sich weniger Komplikationen

Auch in Bezug auf Komplikationsraten schneiden zertifizierte Zentren statistisch
signifikant besser ab als nicht zertifizierte Krankenhduser. EVAR-Patienten ohne Ruptur
mit einer Behandlung in einem zertifizierten Zentrum haben geringere Komplikations-
raten im Vergleich zu Patienten, die in einem nicht zertifizierten Krankenhaus behandelt
wurden. Bei OAR-Patienten ohne Ruptur zeigen sich dagegen keine statistisch

signifikanten Unterschiede in den Komplikationsraten.
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Bei EVAR-Patienten ohne Ruptur, die in einem zertifizierten
GefalBzentrum behandelt worden sind, zeigen sich geringere
Wiederaufnahmeraten aufgrund eines Aortenaneurysmas

Erfolgte die Behandlung in einem zertifizierten Zentrum, miissen EVAR-Patienten ohne
Ruptur nach einem Jahr signifikant seltener erneut aufgrund eines Aortenaneurysmas
stationar behandelt werden. Nach drei Jahren zeigen sich allerdings keine nennenswerten

Unterschiede mehr. Bei OAR-Eingriffen zeigt sich generell kein Unterschied.

Hohe Variation im EVAR-Anteil sind zwischen den

Bundeslandern und uber die Zeit sichtbar

In der Haufigkeit der Durchfiihrung endovaskularer und offen-chirurgischer Eingriffe
zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Bundeslandern. In den Jahren von
2014 bis 2016 wurden im Bundesdurchschnitt 77 Prozent aller BAA-Patienten ohne
Ruptur endovaskuldr behandelt. Am verbreitetsten war der endovaskuldre Eingriff mit

86 Prozent in Sachsen, am wenigsten verbreitet dagegen im Saarland mit 61 Prozent.

Regionale Unterschiede werden auch bei BAA-Sterbefallen deutlich
Im Bundesdurchschnitt gab es 2015 beim BAA ohne Ruptur 2,1 Todesfalle je 100.000
Einwohner in der Altersgruppe der lber 65-Jahrigen. Die regionale Variation umfasst
dabei eine Spannbreite von 0,9 Todesfdllen im Saarland bis hin zu 3,6 Todesfallen in
Hamburg. Beim BAA mit Ruptur lag dieser Wert bundesweit mit 5,0 deutlich hoher. Dabei
verzeichnete Nordrhein-Westfalen mit 7,3 den hochsten und Baden-Wirttemberg mit

2,6 den niedrigsten Wert.

Ist-Fahrzeiten: 50 Prozent der BAA-Patienten erreichen

das Krankenhaus innerhalb von 20 Minuten

Fur die Halfte aller BAA-Patienten betragt die PKW-Fahrzeit zum Krankenhaus
20 Minuten. Im landlichen Raum sind die Anfahrtswege fiir Patienten deutlich langer als

in Stadten.
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Die Erreichbarkeit von BAA-Krankenhausern

fur elektive Eingriffe ist gut

Krankenhauser, die BAA-Eingriffe durchflihren, weisen im Durchschnitt eine gute
Erreichbarkeit flr elektive Eingriffe auf. 90 Prozent der Bevdlkerung konnen innerhalb
von 30 Minuten eine entsprechende Einrichtung erreichen. Innerhalb von 45 Minuten

erreichen sogar 99 Prozent der Bevolkerung ein BAA-Krankenhaus.

Einfihrung von Mindestmengen maoglich, ohne

die wohnortnahe Versorgung zu gefahrden

Sollten Mindestfallzahlen fir elektive BAA-Eingriffe festgelegt werden, wirde sich die
Erreichbarkeit der Krankenhduser verandern. So kdnnten bei einer Mindestfallzahl von
zehn BAA-Fallen pro Jahr weiterhin rund 85 Prozent der Bevolkerung ein Krankenhaus
innerhalb von 30 Minuten erreichen. Eine Verschlechterung der Erreichbarkeit zeigt sich,
wenn die Mindestfallzahl auf 30 BAA-Falle angehoben wiirde. In diesem Szenario
wirden nur 69 Prozent der Bevolkerung innerhalb von 30 Minuten ein entsprechendes
Krankenhaus erreichen. Bei einer Mindestfallzahl von 50 BAA-Fallen ware es nur knapp

uber die Halfte der Bevolkerung.

Empfehlungen

Mit Friherkennung Rupturen vermeiden

Um das Risiko einer Ruptur zu reduzieren, gilt es, ein BAA frihzeitig zu erkennen.
Auf Grundlage einer frihzeitigen Diagnose kann das Wachstum des Aneurysmas
beobachtet und mit einer konservativen Therapie verlangsamt werden. Zur recht-
zeitigen Identifikation eines BAA bietet sich ein Screening an, auf das seit Anfang 2018
gesetzlich versicherte Manner ab 65 Jahren gemald der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses in Deutschland einen Anspruch haben. In England, den USA und in
Schweden sind Screening-Programme seit Jahren etabliert, und es konnte empirisch ein
positiver Nutzen nachgewiesen werden. Wichtig ist allerdings, Kosten und Nutzen des

deutschen Screening-Programms zukUnftig zu evaluieren.
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Endovaskulare Eingriffe weiter favorisieren

Aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts hat sich der endovaskulare Eingriff in
den letzten Jahren zum Goldstandard bei der Behandlung von BAA-Patienten entwickelt
und den offen-chirurgischen Eingriff zunehmend verdrangt. Welche Eingriffsart letztlich
zum Einsatz kommt, ist jedoch stets eine arztliche Entscheidung, die auf Grundlage der
individuellen Patientenmerkmale erfolgt. Dennoch weist der endovaskulare Eingriff im
Durchschnitt bessere medizinische Outcomes (Mortalitdts- und Komplikationsraten) auf,
sodass diese Eingriffsart favorisiert werden sollte. Um Wiederaufnahmen und erneute
Eingriffe bei endovaskularen Eingriffen zu reduzieren, sollte diese Eingriffsart tberdies

stetig weiterentwickelt werden.

Vorgabe einer Mindestfallzahl

Krankenhauser mit einer hohen BAA-Fallzahl weisen bessere Outcomes auf als
Krankenhauser mit geringerer Fallzahl. Diese Volume-Outcome-Beziehung wurde in
mehreren vergangenen Studien, die sich auch auf den deutschen Kontext beziehen,
gefunden. Folglich sollten elektive Eingriffe bei BAA-Patienten bevorzugt in solchen

Krankenhausern erfolgen, die viele solcher Patienten pro Jahr behandeln.

Gute Erreichbarkeit sicherstellen

Fur die Patienten ist eine gute wohnortnahe Erreichbarkeit der Krankenhauser von
Bedeutung. Wirden zu hohe Vorgaben zur Mindestfallzahl gesetzt werden, ware
eine Verschlechterung der Erreichbarkeit die Folge. In der Konsequenz muss jedoch
zwischen einer medizinisch guten planbaren Versorgung und einer wohnortnahen
Notfallversorgung, wie bei allen Erkrankungen mit Mindestmengenvorgaben, unter-

schieden werden.

Krankenhauser sollten sich als Gefaldzentrum zertifizieren lassen

Die medizinischen Outcomes in zertifizierten Zentren sind im Durchschnitt besser als in
nicht zertifizierten Krankenhdusern. Aus Patientensicht ist demnach eine Behandlung in
einem zertifizierten Zentrum vorzuziehen. Um langfristig und auch in der Flache diese
hohen Qualitatsstandards anbieten zu kénnen, sollten weitere Krankenhauser mit einer

ausreichend hohen Zahl an BAA-Fallen in Erwagung ziehen, sich zertifizieren zu lassen.

21



22

Zusammenfassung

Regionale Unterschiede ausbalancieren

Um regionale Unterschiede in der Anwendung endovaskularer Eingriffe zu reduzieren, sollten
Standards und Wissen bei dieser Eingriffsart weiterentwickelt und in entsprechenden
Leitlinien zur Behandlung berlcksichtigt werden. Moglichkeiten bieten sich sowohl in der
Fortbildung der Arzte als auch in der Bildung von zertifizierten Zentren, die aufgrund der
weitreichenden personellen und ausstattungsbezogenen Anforderungen ein hohes Maf

an Qualitatsstandards sicherstellen.

Einleitung

Die Leistungsausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beliefen sich 2016
auf Uber 210 Milliarden Euro, ein Anstieg von rund 4,1 Prozent im Vergleich zum Vorjahr
(GKV-Spitzenverband 2018). Mit rund 73 Milliarden Euro entfielen etwa 35 Prozent der
Gesamtausgaben auf Krankenhausbehandlungen, die den groBten Leistungsbereich
der GKV ausmachten. Die Zunahme der Krankenhausausgaben lag mit 3,8 Prozent
im Vergleich zum Vorjahr leicht unter dem Wachstum der GKV-Gesamtausgaben
(GKV-Spitzenverband 2018). Die Zahl der Krankenhduser lag 2016 bei 1.951; ein
Riickgang um finf Krankenhauser im Vergleich zum Vorjahr. Die Bettenkapazitat blieb
2016 mit knapp unter 500.000 gegenlber dem Vorjahr stabil (Statistisches Bundesamt
2017b). Wie in den vergangenen Jahren stieg die Fallzahl gegenliber dem Vorjahr weiter
an; 2016 auf tber 19,5 Millionen Félle (+ 1,5 Prozent). Die Belegungstage stiegen
im Vergleich zu den Vorjahren erst einmal wieder leicht auf tber 142 Millionen an
(+ 0,6 Prozent). SchlieBlich kam es zu einem weiteren Rickgang in der Verweildauer
(— 0,9 Prozent), die nunmehr im Durchschnitt 7,3 Tage betragt (Statistisches Bundesamt
2017b).

Aufgrund der herausragenden medizinischen und 6konomischen Bedeutung des
Krankenhausmarktes im deutschen Gesundheitswesen ist eine Bestandsaufnahme zum
stationaren Versorgungsgeschehen sowie zu Trends im Leistungsgeschehen wichtig.
Diese Analyse erfolgt im zweiten Kapitel ,Akut-stationares Versorgungsgeschehen” des
BARMER-Krankenhausreports. Darin wird das akut-stationare Versorgungsgeschehen
fir den Zeitraum von 2006 bis 2017 anhand relevanter Kennzahlen auf Grundlage

der Routinedaten der BARMER dargestellt. Im besonderen Fokus stehen die aktuellen
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Kennzahlen fiir 2017, fir die eine Differenzierung nach Alter, Geschlecht und
Bundeslandern erfolgt. Wie im letzten Report werden die Kennzahlen nach den
Bereichen Somatik und psychische Erkrankungen unterteilt. Darliber hinaus werden die
haufigsten Diagnosen (ICD) sowie Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) genauer
ausgewertet. Alle Kennzahlen werden stets alters- und geschlechtsstandardisiert und
auf die Gesamtbevolkerung in Deutschland hochgerechnet, um reprasentative Aussagen

zu ermoglichen.

Dartiber hinaus verfolgt der BARMER-Krankenhausreport das Ziel, versorgungs-
epidemiologische und gesundheitsspezifische Themen mit dem Fokus auf die
stationdre Versorgung aufzuarbeiten. Das diesjahrige Schwerpunktthema ist das
Bauchaortenaneurysma (BAA), das zum Bereich der Behandlung von GefaBRkrankheiten
gehort, die im klinischen Alltag einen hohen Stellenwert einnehmen. Das zweite Kapitel
widmet sich diesem Schwerpunktthema und liefert zunachst einen allgemeinen
Uberblick zum Krankheitsbild des BAA und den bestehenden Therapiemédglichkeiten.
Ferner werden Kennzahlen und Trends dargestellt sowie regionale Unterschiede
veranschaulicht. Die beiden chirurgischen Eingriffsarten — offen-chirurgisch (OAR) und
endovaskular (EVAR) — werden gegeniibergestellt und hinsichtlich ihrer medizinischen
Outcomes und ihrer Kosten verglichen. Dariiber hinaus werden Fragen von wichtigem
gesundheitspolitischen Interesse untersucht. So wird der Zusammenhang der Zahl
behandelter Fdlle und der Ergebnisqualitat (Volume-Outcome-Beziehung) naher
beleuchtet. Auch wird der Frage nachgegangen, ob zertifizierte GefalRzentren bessere
Behandlungsergebnisse liefern als nicht zertifizierte Einrichtungen und die Erreichbarkeit
von Krankenhausern dargestellt, die BAA behandeln. Dazu werden in Simulationen
verschiedene gesundheitspolitische Szenarien analysiert, wie zum Beispiel die Einflihrung

von Mindestmengen.
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Kapitel 1
Akut-stationares VVersorgungsgeschehen

1 Akut-stationares Versorgungsgeschehen

1.1 Daten und Kenngrol3en

Die Datengrundlage fir den Report bilden die pseudonymisierten Routinedaten der
Versicherten der BARMER von rund 8,4 Millionen Personen. Die BARMER fusionierte am
1. Januar 2017 mit der Deutschen BKK. Versicherte der ehemals Deutschen BKK wurden
im vorliegenden Krankenhausreport noch nicht beriicksichtigt. Bezogen auf die deutsche
Bevdlkerung hat die BARMER einen Marktanteil (ohne die Versicherten der Deutschen
BKK) von etwas mehr als zehn Prozent. Zum Ende des Jahres 2017 war die BARMER eine

der groften gesetzlichen Krankenversicherungen in Deutschland.

Der Anteil der Versicherten der BARMER an der Bevolkerung variiert stark zwischen den
Bundeslandern (Abbildung 1.1). Die geringsten Anteile an BARMER-Versicherten weisen
Bremen mit 5,3 Prozent und Baden-Wirttemberg mit 6,9 Prozent auf. Hingegen ist der
Anteil in Brandenburg (16,8 Prozent) und Mecklenburg-Vorpommern (15,3 Prozent) am
hochsten. Die Datenreihe umfasst den Zeitraum von 2006 bis 2017. Diese umfangreiche
Datenbasis erlaubt detaillierte Analysen des VVersargungsgeschehens tiber die Zeit. Damit
die Analyseergebnisse Aussagen fur die Gesamtbevdlkerung ermoglichen, wurden die
im Folgenden ausgewiesenen Werte alters- und geschlechtsstandardisiert und auf die
Bevdlkerung Deutschlands im jeweiligen Jahr hochgerechnet. Werden in Kapitel 1 Werte
auf Bundeslandebene ausgewiesen, so wurden die Werte zusatzlich noch in Bezug auf

das jeweilige Bundesland standardisiert.
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Abbildung 1.1: Anteil der BARMER-Versicherten an der Bevélkerung
nach Bundeslandern am 31. Dezember 2016 (Angaben in Prozent)

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2016
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Fir die Hochrechnung 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 Bevodlkerungsdaten
des Statistischen Bundesamtes von 2006 bis 2016 ebenso nach Alter und Geschlecht
den BARMER-Daten gegeniibergestellt (Statistisches Bundesamt 2018). Da fiir 2017
noch keine Bevolkerungsdaten des Statistischen Bundesamtes vorliegen, wird hier die
gleiche Bevdlkerung wie fiir das Jahr 2016 angenommen. Darauf aufbauend wurde
der Hochrechnungsfaktor der BARMER-Versicherten je Altersgruppe und Geschlecht
fir jedes Jahr bestimmt. Der Hochrechnungsfaktor bestimmt sich als Quotient der
Bevolkerung in Deutschland je Altersgruppe und Geschlecht im jeweiligen Jahr, geteilt
durch die Anzahl der BARMER-Versicherten je Altersgruppe und Geschlecht im
jeweiligen Jahr. Bei den einzelnen Versicherten kann es vorkommen, dass sie kein ganzes
Jahr (365 Tage) bei der BARMER versichert waren, sondern in die BARMER eingetreten
beziehungsweise aus der BARMER ausgetreten 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 VVersicherte

verstorben sein.

Die Kennzahlen im Zeitverlauf werden nach Altersgruppe und Geschlecht sowie nach
Bundesland zusatzlich nach den Bereichen Somatik und psychische Erkrankungen
unterteilt. 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 konnen aus den Tabellen im Anhang entnommen werden.

Fir die Analysen wurden ausschlieBlich vollstationare Falle herangezogen. Teil-
und vorstationare Aufenthalte wurden nicht berlicksichtigt. Es wurden jeweils Félle
mit Entlassungsdatum im Auswertungsjahr berticksichtigt, die Uber eine giiltige
ICD-10-Hauptdiagnose verfiigen. In diesem Abschnitt werden folgende Kennzahlen zum

akut-stationaren Versorgungsgeschehen dargestellt:
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= Krankenhausfalle normiert auf je 1.000 Versichertenjahre,
= Krankenhaustage normiert auf je 1.000 Versichertenjahre,
= durchschnittliche Verweildauer in Tagen,

= Ausgaben flr die vollstationare Behandlung in Euro je Versichertenjahr.

Von den Analysen wurden Krankenhausaufenthalte mit dem Aufnahmegrund
,Geburt” ausgenommen. Typischerweise werden damit Krankenhausaufenthalte der
Neugeborenen bei ihrer Geburt kodiert und erfasst. Diese Falle sind in den Daten
allerdings nicht einheitlich zugeordnet. Durch den Ausschluss kdnnen kiinstliche

Verzerrungen vermieden werden.

Da nicht jeder Versicherte — aufgrund der Moglichkeit 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
verschiedenen Merkmalen, zum Beispiel Altersgruppen, Geschlecht oder Bundeslandern.
Somit werden beispielsweise beim Bundeslandvergleich héhere Fallzahlen durch
eine hohere Bevolkerungsdichte herausgerechnet, wenn auf die Versichertenjahre im

jeweiligen Bundesland konditioniert wird.

1.2 Trends in der stationdren Versorgung

\Jon 2006 bis 2014 stieg die Zahl der Krankenhausfdlle von 188 auf 218 je 1.000
Versichertenjahre an, was einem Anstieg von 16,0 Prozent beziehungsweise jahrlich
1,9 Prozent entspricht (Abbildung 1.2). Seitdem blieb die Zahl der Krankenhausfalle je
1.000 Versichertenjahre relativ konstant. Im Jahr 2017 gab es 214 Krankenhausfalle
je 1.000 Versichertenjahre. Unterteilt nach den Bereichen Somatik und psychische
Erkrankungen zeigt sich ein nahezu gleiches Bild. In der Somatik nahm die Zahl der Falle
von 175 auf 200 je 1.000 Versichertenjahre zu, wahrend sie in der Psychiatrie von 13 auf

15 je 1.000 Versichertenjahre anstieg.

Zahl der Krankenhausfalle
seit 2014 relativ konstant,
2017: 214 Kranken-
hausfalle je 1.000
Versichertenjahre
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Krankenhaustage je 1.000
Versichertenjahre von
2006 bis 2017um 0,7 %
angestiegen
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Die Bereiche Somatik und psychische Stérungen addieren sich zu der Gesamtfallzahl je
1.000 Versichertenjahre auf. Das liegt daran, dass die Gesamtheit der Versichertenjahre
im Nenner als Bezugsgrofe steht und nicht wie in spateren Analysen die BezugsgroRe
basierend auf die betrachtete Population (zum Beispiel Altersgruppe oder Bundesland).
Daher sind nur die Wachstumsraten miteinander vergleichbar, nicht aber die
Niveauunterschiede zwischen den Bereichen Somatik und psychische Stérungen. Die
Niveauunterschiede ergeben sich durch die geringe Anzahl der Félle im ICD-10-Kapitel

.Psychische und Verhaltensstorungen” an allen Fallen.

Abbildung 1.2: Krankenhausfille je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2017
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006 bis 2017 (standardisiert)

Bei den Krankenhaustagen zeigt sich ein differenzierteres Bild (Abbildung 1.3). Insgesamt
nahmen die Krankenhaustage im Zeitraum von 2006 bis 2017 von 1.596 auf 1.607
je 1.000 Versichertenjahre zu, das ist ein Plus von 0,7 Prozent. 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 2017 verzeichneten die somatischen Falle
1.255 Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre, dagegen waren es 2006 1.312
Krankenhaustage. Das entspricht einem jahrlichen Riickgang von 0,4 Prozent, der sich
auf den betrachteten Zeitraum auf insgesamt - 4,4 Prozent summiert. Hingegen stieg bei
den psychischen Erkrankungen die Zahl der Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre

um 24 Prozent (2,0 Prozent pro Jahr) von 284 auf 353.
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Abbildung 1.3: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2017
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006 bis 2017 (standardisiert), Summen gerundet

Abbildung 1.4 stellt die Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer dar. Seit 2006
ist die Verweildauer durchgehend riicklaufig. Betrug sie 2006 noch durchschnittlich
8,5 Tage, waren es 2017 nur noch 7,5 Tage. Das entspricht einer Abnahme von 12 Prozent
(1,1 Prozent pro Jahr). Bei den somatischen Fallen ist das Sinken der Verweildauer mit 16,0
Prozent (1,6 Prozent pro Jahr) noch deutlicher ausgepragt. Sie nahm hier von 7,5 Tagen
(2006) auf 6,3 Tage (2017) ab. Dagegen stieg die Verweildauer bei den psychischen
Erkrankungen sogar — abgesehen von einer Stagnation zwischen 2009 und 2013 bei
21,8 Tagen — von 22,2 auf 24,2 Tage an, was einem Anstieg von 9,2 Prozent (0,8 Prozent

pro Jahr) entspricht.

durchschnittliche
VVerweildauer seit 2006
ricklaufig
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Abbildung 1.4: Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer 2006 bis 2017
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006 bis 2017 (standardisiert)

Abbildung 1.5: Ausgaben fiir vollstationare Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr 2006 bis 2017
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006 bis 2017 (standardisiert)
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Die Ausgaben fir vollstationdre Krankenhausbehandlungen je Versichertenjahr sind um
51 Prozent (3,8 Prozent pro Jahr) von 593 Euro im Jahr 2006 auf 898 Euro im Jahr 2017
gestiegen (Abbildung 1.5). Die Ausgaben der Somatik und der psychischen Erkrankungen

weisen ahnliche Wachstumsraten auf wie die Gesamtausgaben.

1.3 Stationare Versorgung nach Alter und Geschlecht

Die Zahl vollstationdrer Falle je 1.000 Versichertenjahre im Jahr 2017 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 55 Jahren, Mdnner weisen
dann hohere Fallzahlen auf als Frauen. Zudem wird deutlich, dass altere Menschen
— insbesondere ab 70 Jahren — die meisten vollstationdren Fdlle im Krankenhaus
ausmachen. In den Altersgruppen von 20 bis 64 Jahren weisen Manner leicht haufiger
Krankenhausaufenthalte mit psychischen Stérungen auf als Frauen. Insgesamt sind
die Unterschiede jedoch relativ gering. Insgesamt wurden Manner im Jahr 2017 mit
187 somatischen Behandlungsfallen je 1.000 Versichertenjahre seltener vollstationar

behandelt als Frauen (205 Falle); ein Unterschied von 9,1 Prozent.

Ausgaben flr
Krankenhausbehandlung
je Versichertenjahr von
2006 bis 2017 um 51 %
gestiegen
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Abbildung 1.6: Vollstationare Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre
nach Alter und Geschlecht 2017
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stationdre Behandlungsfalle
je 1.000 Versichertenjahre

|
o

45-09

oo, N—

—— |
20-24
2520 HEE
30-3, .
35-39
40-4,, M

10-1,
15-19 HE-

o) Q¥ QT O F a 4+
- 0 A O N R
n o n o n o W
n © © ~ ~ ® ®
Altersgruppen
W Manner (Somatik) Manner (psychische Erkrankungen)
M Frauen (Somatik) Frauen (psychische Erkrankungen)

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 15 bis 44 Jahren verzeichnen Frauen mehr Krankenhaustage in der Somatik als
Manner, 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
Unterschiede in diesem Bereich sichtbarer hervaor, als es bei der Zahl der Krankenhausfalle
der Fall ist (Abbildung 1.6). Uber fast alle Altersgruppen hinweg haben Frauen mehr
Krankenhaustage durch psychische Erkrankungen als Manner. Am deutlichsten sind diese

Unterschiede in den Altersgruppen zwischen 15 und 24 Jahren (Abbildung 1.7).
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Abbildung 1.7: Vollstationdre Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre
nach Alter und Geschlecht 2017
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Die Muster, die bei den Fallzahlen und Krankenhaustagen lber Geschlechter und Alters-  héchste Kosten fir
Krankenhausbehandlung

je Versichertenjahr fiir
Krankenhausaufenthalte wider (Abbildung 1.8). In den jingeren Altersgruppen (15 bis  nanner tiber 85 Jahren

gruppen zu beobachten sind, spiegeln sich ebenso in den Ausgaben vollstationarer

44 Jahre) waren die Ausgaben fiir Krankenhausaufenthalte bei Frauen hoher als bei
Mannern, wahrend Manner ab einem Alter von 50 Jahren hohere Ausgaben verursachten
als Frauen. Die hdchsten Ausgaben mit fast 3.200 Euro je Versichertenjahr verursachten

Manner tber 85 Jahren, wahrend es bei gleichaltrigen Frauen rund 2.700 Euro waren.

Die jahrlichen Kosten je Versichertenjahr bei den somatischen Fallen fielen bei Frauen
geringer aus, bei den Fdllen mit psychischen Erkrankungen hingegen hoher. Wahrend
flir mannliche Versicherte insgesamt im Jahr 2017 die durchschnittlichen Ausgaben je
Versichertenjahr flr vollstationdre Aufenthalte 802 Euro bei den somatischen Fallen

und 90 Euro bei den Fallen mit psychischen Erkrankungen betrugen, waren es bei
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weiblichen Versicherten 771 Euro beziehungsweise 102 Euro. Bei den Ausgaben je Fall
lag der Unterschied zwischen Mannern und Frauen bei 507 Euro bei den somatischen
Fallen beziehungsweise bei -1.559 Euro bei den Fallen mit psychischen Erkrankungen
(Somatik Manner: 4.280 Euro und Frauen: 3.773 Euro; psychische Erkrankungen Manner:
5.959 Euro und Frauen: 7.518 Euro).

Abbildung 1.8: Ausgaben fiir vollstationare Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr nach Alter und Geschlecht 2017
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)

1.4 Stationare Versorgung nach Regionen

Regionale Unterschiede in den Fallzahlen werden in Abbildung 1.9 dargestellt. 2017 hatte
Thiringen mit 243 Fallen je 1.000 Versichertenjahre die hochsten Fallzahlen. Die nied-
rigsten Werte verzeichnete Baden-Wirttemberg mit 174 Fallen; ein Unterschied von
fast 40 Prozent. In der Somatik weisen Thiiringen mit 228, Sachsen-Anhalt mit 227, das
Saarland mit 226 und Brandenburg mit 218 Fallen je 1.000 Versichertenjahre die hochsten

Fallzahlen auf. Die geringsten Fallzahlen verzeichnen dagegen Baden-Wiirttemberg (162)
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und Hamburg (169). Bei den psychischen Erkrankungen variierten die Fallzahlen zwischen

13 (Baden-Wirttemberg) und 22 (Bremen) Fallen je 1.000 Versichertenjahre.

Abbildung 1.9: Krankenhausfille je 1.000 Versichertenjahre nach Bundeslandern 2017
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert), Summen gerundet

Die regionalen Unterschiede werden auch bei den Krankenhaustagen sichtbar (Abbildung
1.10). Mit 1.426 bis zu 1.482 Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre weisen
Thiringen, das Saarland, Sachsen-Anhalt und Brandenburg wiederum die hochsten Werte

bei den somatischen Fallen auf. Die geringsten Werte verzeichnen Baden-Wirttemberg,
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Hamburg, Bremen und Bayern mit 980 bis 1.141 Krankenhaustagen. Die Variation bei
den psychischen Erkrankungen ist bei den Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre
weniger ausgepragt als bei den Krankenhausfdllen, mit dem héchsten Wert in Bremen

(449) und dem niedrigsten Wert in Mecklenburg-VVorpommern (307).

Abbildung 1.10: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre
nach Bundeslandern 2017

Thiringen 1.482 e[l 1.847

Saarland 1.449 E7ASR 1.798

Sachsen-Anhalt 1.426 EEON 1.776

Brandenburg 1.426 EVAR 1.747

Nordrhein-Westfalen 1.376 E[SYA 1.738

Sachsen 1.323 EIVR 1.667

Rheinland-Pfalz 1.319 SN 1.659

Schleswig-Holstein 1.227 EVER 1.600

Deutschland 1.234 EJASE 1.580

Mecklenburg-\orpommern 1.270 EOYR 1577

Bundeslander

Bremen 1.117 VASE 1.566

Niedersachsen 1.192 BloPN 1.554

Hessen 1.197 BRI 1.531

Bayern 1.141 ESVA 1.493

Berlin 1.152 ENIN 1.468

Hamburg 1.059 SISl 1.443

Baden-W(rttemberg 980 EENR 1.331

o

500 1.000 1.500 2.000
Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre

W Somatik M psychische Erkrankungen
Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)



Kapitel 1
Akut-stationares VVersorgungsgeschehen

Eine nahezu entsprechende Verteilung Uber die Lander zeigt sich bei den Ausgaben fiir

vollstationare Krankenhausbehandlungen in Abbildung 1.11. Die geringsten Ausgaben
fir die Somatik mit 672 bis 760 Euro je Versichertenjahr sind in Baden-Wiirttemberg

und in den Stadtstaaten zu beobachten. Thiringen, Sachsen-Anhalt, das Saarland und

Brandenburg weisen im Vergleich dazu mit 874 bis 919 Euro die hdchsten Ausgaben

auf. Am teuersten waren psychiatrische vollstationdare Krankenhausaufenthalte je

Versichertenjahr in Bremen (147 Euro), am giinstigsten in Brandenburg (85 Euro).

Abbildung 1.11: Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr nach Bundeslandern 2017
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1.5 Stationare 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 2017 wird in
den Abbildungen 1.12 und 1.13 dargestellt. Wahrend Abbildung 1.12 Niveauunterschiede
in den Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre darstellt, wird die zeitliche
Entwicklung in Abbildung 1.13 als Index mit dem Basisjahr 2006 veranschaulicht. Die
héchste Anzahl an Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre weist Uber die Jahre
das ICD-10-Kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” auf. Dabei ist ein Anstieg von
284 (2006) auf 353 Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre (2017) zu beobachten
(+ 24 Prozent). Eine ebenfalls grol3e Rolle bei der Anzahl der Krankenhaustage spielten
die ,Krankheiten des Kreislaufsystems’, die jedoch weitgehend auf dem Niveau von
rund 240 Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre verharren. Riickgange in den
Krankenhaustagen konnen dagegen die ICD-10-Kapitel ,Neubildungen” ( -14 Prozent)

und ,Krankheiten des Verdauungssystems” ( -14 Prozent) verzeichnen.

Abbildung 1.12: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre in sechs relevanten
ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2017
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Abbildung 1.13: Entwicklung der Krankenhaustage gegeniiber dem Indexjahr 2006
in sechs relevanten ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2017
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006 bis 2017 (standardisiert); DIMDI (2018a)

Abbildung 1.14 stellt die Krankenhausfalle nach ICD-10-Kapiteln im Jahr 2017 unterteilt
nach Geschlechtern dar. Insgesamt weisen im Jahr 2017 die Kapitel ,Krankheiten des
Kreislaufsystems” und ,Krankheiten des Verdauungssystems” die meisten Fdlle auf,
.Krankheiten der Haut” und ,Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten”
die geringsten. Madnner weisen in den Kapiteln ,Krankheiten des Kreislaufsystems’,
.Krankheiten des Verdauungssystems” und ,Krankheiten des Atmungssystems” mehr
Falle auf als Frauen. Indessen Ubersteigen die Fallzahlen der Frauen in den Kapiteln
.Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems"” und ,Verletzungen, Vergiftungen” die der

Manner.

haufigste
Krankenhausfalle
bei Krankheiten des
Kreislaufsystems
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Abbildung 1.14: Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre
nach ICD-10-Kapiteln 2017
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert); DIMDI (2018a)
Anmerkung: Die ICD-10-Kapitel VI, VIl und VIIl werden zusammengefasst als ,Krankheiten
des Nervensystems und der Sinnesorgane”.

Die meisten Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre entfallen 2017 auf die ICD-10-

Kapitel ,Psychische und Verhaltensstorungen” und ,Krankheiten des Kreislaufsystems”
mit 700 beziehungsweise 468 Krankenhaustagen (Abbildung 1.15). Die geringste Anzahl

an Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre weist das Kapitel ,Krankheiten der Haut

mit 45 Tagen auf. Die deutlichsten Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren in
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den Kapiteln ,Psychische und Verhaltensstorungen®, ,Krankheiten des Kreislaufsystems’,

.Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems” und ,Verletzungen, Vergiftungen” zu
beobachten. Bis auf die ,Krankheiten des Kreislaufsystems” waren die Krankenhaustage

in diesen ICD-10-Kapiteln bei Frauen hoher als bei Mannern.

Abbildung 1.15: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre
nach ICD-10-Kapiteln 2017
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert); DIMDI (2018a)
Anmerkung: Die ICD-10-Kapitel VI, VIl und VIl werden zusammengefasst als ,Krankheiten

des Nervensystems und der Sinnesorgane”
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Abbildung 1.16: Durchschnittliche Verweildauer in Tagen nach ICD-10-Kapiteln 2017
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Anmerkung: Die ICD-10-Kapitel VI, VIl und VIIl werden zusammengefasst als ,Krankheiten
des Nervensystems und der Sinnesorgane”.
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Die hochsten Verweildauern weisen die [CD-10-Kapitel ,Psychische und
Verhaltensstorungen” und ,Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane”
auf. Dabei ist insbesondere der Geschlechterunterschied bei den ,Psychischen und
Verhaltensstorungen” auffallend, weil Frauen mit 27,4 Tagen eine deutlich langere
Verweildauer aufweisen als Manner mit 21,2 Tagen. Ebenso weisen Frauen in den
ICD-10-Kapiteln,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems’, ,Verletzungen, Vergiftungen’,
Krankheiten der Haut" 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 infek-

tiése und parasitare Krankheiten” und ,Neubildungen” langere Verweildauern als Frauen.

Abbildung 1.17 verdeutlicht die Unterschiede in den Behandlungskosten voll-
stationarer Krankenhausaufenthalte zwischen Mannern und Frauen. Die hochsten
Behandlungskosten weist unabhangig vom Geschlecht das ICD-10-Kapitel ,Krankheiten
des Kreislaufsystems"” auf, die niedrigsten das Kapitel ,Krankheiten der Haut" Manner
verzeichnen in den ICD-10-Kapiteln ,Krankheiten des Kreislaufsystems’, ,Krankheiten
des Atmungssystems” und ,Neubildungen” hohere Kosten als Frauen, wobei der
Unterschied in dem erstgenannten ICD-10-Kapitel am groften ist (206 Euro gegen-
Uber 133 Euro je Versichertenjahr). Hohere Kosten als Manner weisen Frauen in den
Kapiteln ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems", ,Verletzungen, Vergiftungen” und

.Psychische und Verhaltensstérungen” auf.

hochste Verweildauer
bei psychischen und
Verhaltensstorungen

Behandlungskosten je
Versichertenjahr fur
Krankenhausbehandlung
bei Krankheiten des
Kreislaufsystems am
hochsten
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Abbildung 1.17: Vollstationdre Behandlungskosten in Euro je Versichertenjahr
nach ICD-10-Kapiteln 2017

Krankheiten des Kreislaufsystems 133 A

T

Neubildungen 106

Psychische und \erhaltensstérungen

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen aul3erer Ursachen

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems | NEENEEEER]
und des Bindegewebes 106

‘ | 79
Krankheiten des \/erdauungssystems 9
Krankheiten des Nervensystems

und der Sinnesorgane

Krankheiten des Atmungssystems -

ICD-10-Kapitel

Krankheiten des Urogenitalsystems

Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten

Endokrine, Erahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind

Krankheiten der Haut und der Unterhaut =11§

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

6] 50 100 150 200 250
Ausgaben in Euro je VVersichertenjahr

W Mdnner M Frauen

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert); DIMDI (2018a)
Anmerkung: Die ICD-10-Kapitel VI, VIl und VIIl werden zusammengefasst als ,Krankheiten
des Nervensystems und der Sinnesorgane”.

Tabelle 1.1 stellt die 20 haufigsten dreistelligen ICD-10-Kodes nach Krankheitsfallen im
Jahr 2017 dar. Die hochsten Anteile, gemessen an allen Krankenhausfallen, verzeichnen
die Diagnosen ,Herzinsuffizienz" (2,0 Prozent), ,Vorhofflattern und Vorhofflimmern”
(1,8 Prozent) und ,Psychische und Verhaltensstdrungen durch Alkohol” (1,7 Prozent). Die

in der Tabelle abgebildeten 20 ICD-10-Kodes bilden zusammen rund 24 Prozent aller
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Krankenhausfalle ab und entsprechen in der Summe etwa 510 Fallen je 10.000 Versicher-

tenjahre. Eine ahnliche Darstellung bietet Tabelle 1.2, jedoch auf Basis der haufigsten

ICD-10-Kodes nach Krankenhaustagen. Hier iberwiegen bei den haufigsten ICD-10-Kodes

psychische Diagnosen. ,Depressive Storungen” weisen 785 Krankenhaustage je 10.000

Versichertenjahre auf, gefolgt von der ,Depressiven Episode” mit 491 Krankenhaustagen.

Tabelle 1.1: Haufigste ICD-10-Kodes nach Krankenhausfallen 2017

) Falle je Tage Anteil an allen
ICD-10 ICD-Bezeichnung 10.000 je Fall .KH-FaIIen
V) in Prozent

150 Herzinsuffizienz 42,6 10,0 2,0
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 39,0 4,4 1,8
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 35,1 9,1 1,7
S06 Intrakranielle Verletzung 27,8 4,0 13
120 Angina pectoris 27,3 3,9 1.3
163 Hirninfarkt 27,2 11,8 13
K80 Cholelithiasis 26,2 5,6 1,2
110 Essentielle (primare) Hypertonie 24,2 4.1 1,1
M54 Riickenschmerzen 24,0 6,6 1,1
s Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 23,5 8,6 1,1
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 23,2 4,6 1,1
121 Akuter Myokardinfarkt 23,1 7.7 1,1
118 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 22,8 8,9 1,1
M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 221 10,3 1,0
170 Atherosklerose 21,9 9.4 1,0
M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 21,7 9,8 1.0
S72 Fraktur des femurs 20,1 15,2 0,9
F33 Rezidivierende depressive Storung 20,0 39,3 09
K40 Hernia inguinalis 19,9 2,3 0,9
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 18,0 71 08

kumulativ 509,9 24,0

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert); DIMDI (2018a)
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Tabelle 1.2: Haufigste ICD-10-Kodes nach Krankenhaustagen 2017

Anteil
Tage je Tage anallen

ICD-10 1CD-Bezeichnung 10.000V) jeFall KH-Tagen

in Prozent

F33 Rezidivierende depressive Storung 785,4 39,3 4,9
F32 Depressive Episode 491,0 33,6 3,1
150 Herzinsuffizienz 425,7 10,0 2,7
F20 Schizophrenie 401,8 37,2 2,5
163 Hirninfarkt 320,8 11,8 2,0
F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 318,3 9,1 2,0
S72 Fraktur des Femurs 305,6 15,2 1,9
M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 228,2 10,3 1.4
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 212,5 9.8 13
170 Atherosklerose 205,7 9.4 13
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 2029 89 13
Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 2021 8,6 13
121 Akuter Myokardinfarkt 178,9 7,7 1,1
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 173,4 4,4 1,1
F25 Schizoaffektive Storungen 170,8 41,7 1,1
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 167,9 10,8 1,0
M54 Riickenschmerzen 158,8 6,6 1,0
K80 Cholelithiasis 146,7 5,6 0,9
F31 Bipolare affektive Storung 144,04 41,6 0,9
AL Sonstige Sepsis 139,1 12,0 0,9

kumulativ 5.380,0 33,6

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert); DIMDI (2018a)

1.6 Stationare Versorgung nach Operationen und Prozeduren

Zusatzlich zu den ICD-10-kodierten Diagnosen beinhalten die Abrechnungsdaten gemafd
§ 301 SGB V auch Informationen zu den im Rahmen des stationaren Aufenthaltes
durchgefiihrten Operationen und Prozeduren. Die Kodierung basiert auf dem sogenannten
.Operationen- und Prozedurenschlissel” (OPS), der in einer aktualisierten Version jahrlich
vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zur

Verfligung gestellt wird.

Tabelle 1.3 listet die am haufigsten durchgeflihrten Operationen und Prozeduren,
basierend auf den dreistelligen OPS-Kodes, im Jahr 2017 auf. Dargestellt sind die

20 OPS-Gruppen mit dem hochsten Anteil an Krankenhausfallen. Es zeigt sich, dass bei
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21 Prozent aller Krankenhausfélle eine ,Computertomografie (CT)" durchgefiihrt worden
ist. Rund 13 Prozent aller Falle erhielten ein ,Patientenmonitoring” beziehungsweise eine
.Diagnostische Endoskopie” Die am haufigsten durchgefiihrten Operationen entstammen

mit insgesamt elf Prozent aus dem Bereich ,Operationen an den Bewegungsorganen”.

Tabelle 1.3: Haufigste Operationen und Prozeduren 2017

Anzahl der Anzahl der A}(rl‘-'l:?ll-'la?ﬁ;
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) dokumen- KH-Falle mit OPS
tierten OPS mit OPS .
in Prozent
3-20..3-26  Computertomographie (CT) 749.982 409.066 20,6
8-92..8-93  Patientenmonitoring 280.874 261.398 13,2
1-61..1-69  Diagnostische Endoskopie 420.888 258.331 13,0
9-98..9-99 Andere erganzende MaRnahmen und 316312 248,648 125
Informationen
1-20.1-33  Untersuchung einzelner 422.462 238.799 12,0
Korpersysteme
5.78.5-86 ~ Operationenan den 526.372 220.478 1,1
Bewegungsorganen
8-80...8-85 MaBnahmen fiir den Blutkreislauf 544.929 218.813 11,0
Zusatzinformationen zu
3-99...3-99 bildgebenden Verfahren 295.751 175.032 8,8
3-80..3-84  Magnetresonanztomographie (MRT) 255.368 163.799 83
5-42..5-54  Operationen am Verdauungstrakt 279.690 156.188 79
8-97..8-98  Komplexbehandlung 156.729 145.432 73
5-93..5-99 Zusatzinformationen zu Operationen 161.262 134.291 6,8
1-40...1-49 Biopsie ohne Inzision 167.477 134.162 6,8
8-90...8-91 Anasthesie und Schmerztherapie 159.903 122.525 6,2
3-03...3-05 Ultraschalluntersuchungen 159.667 116.917 59
8-55..8-60 Fruhrehabllltatlve und physikalische 118.825 104.261 53
Therapie
1-70..1-79 Funktionstests 174314 96.858 4,9
Behandlung bei psychischen und
9-60..9-64  Pychosomatischen Storungen 1.447.176 87.747 44
und Verhaltensstorungen bei
Erwachsenen
5-89..5-92  Operationen an Haut und Unterhaut 181.794 77.189 3,9
8-52..8-54 Strahlentherapie, nuklearmedizini- 196.087 68.767 35

sche Therapie und Chemotherapie
1-9 Alle OPS 8.757.099 1.724.380 87,0

KH-Fdlle insgesamt
(mit und ohne OPS)

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert); DIMDI (2018b)

1.982.069
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2 Schwerpunktthema Bauchaortenaneurysma

2.1 Hintergrund

Krankheitsbild

Die Aorta ist die Hauptschlagader, die das Blut vom Herzen in den Blutkreislauf des
Korpers leitet. Bei gesunden, ausgewachsenen Mannern ist sie rund 2,0 Zentimeter, bei
Frauen ungefahr 1,7 Zentimeter breit und nimmt mit zunehmendem Alter in der Breite zu
(Rogers et al. 2013). Bei einer krankhaften Erweiterung der Aorta auf eine Breite von iber
3,0 Zentimetern wird von einem Aneurysma gesprochen. Das Aortenaneurysma tritt
entweder nur im Brustkorb (thorakal), nur im Bauchbereich (@bdominal) oder sowohl im
Brustkorb als auch im Bauchbereich (thorakoabdominal) auf. Das Bauchaortenaneurysma
(BAA) ist mit der abdominalen Lokalisation in ber 60 Prozent eines der haufigsten
Aortenaneurysmen (Behrendt et al. 2015c) und ist in 90 bis 95 Prozent der Falle unter-
halb der Nieren (infrarenal) lokalisiert (Ockert et al. 2007; Veit et al. 2001). Der verbleibende
Anteil der BAA erstreckt sich auch auf die Aorta oberhalb der Nierenarterienabgange
(suprarenal) oder bezieht den Ursprung der Nierenarterien ein (juxtarenal). Im Report wird
durchgehend der Begriff Bauchaortenaneurysma (BAA) verwendet. In der medizinischen

Literatur ist auch der Begriff des abdominalen Aortenaneurysmas (AAA) geldufig.

Arten des Aneurysmas

Aneurysmen lassen sich in drei verschiedene Arten unterteilen. Die haufigste Art ist das
sogenannte ,wahre Aneurysma” (Aneurysma verum), bei welchem alle drei Schichten
der Aortenwand in die Erweiterung einbezogen sind. Ursachlich ist hierfir haufig eine
Arterienverkalkung (Atherosklerose), oftmals verstdrkt durch chronisch erhdhten
Blutdruck. Die zweite Art ist das ,falsche Aneurysma” (Aneurysma spurium), bei dem ein
Bluterguss durch eine Verletzung entsteht. In der Regel wird die Blutung durch geronnenes
Blut, das sich am Einriss sammelt, gestoppt. Haufig tritt das falsche Aneurysma als
Komplikation nach Operationen auf. Die dritte Art ist die Dissektion (Aneurysma disse-
cans). Dabei kommt es durch einen Einriss der inneren und vereinzelt auch zusdtzlich
der mittleren GefaBwand zu einer Aufspaltung der Aortenwand (Weigang et al. 2008).

Dadurch entstehen zwei blutdurchflossene Hohlraume, das sogenannte wahre und
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falsche Lumen, die durch die Dissektionsmembran getrennt sind. Hierbei entstandene
Durchblutungsstorungen konnen, wie bei den ersten beiden Arten, zum Tod fuhren
(Husmann 2015). Anders als der lateinische Name andeutet, ist die Dissektion noch kein
Aneurysma im engeren Sinne, sondern vielmehr eine Ursache, da sich die GefaBwande
durch den erhéhten Blutdruck im sogenannten falschen Lumen weiten kénnen (Behrendt
et al. 2015a). Dennoch wird die Dissektion bei der Klassifizierung haufig als eine der drei

Aneurysmenarten genannt, wenngleich sie auch am seltensten auftritt.

Ruptur

Die Gefahr eines BAAs besteht darin, dass es zu einem Riss in der Aorta — einer
sogenannten Ruptur — kommt, der akut lebensbedrohlich ist. Die Wahrscheinlichkeit
einer solchen Ruptur steigt mit der Grolke des Aneurysmas und mit der Zunahme
bestimmter Risikofaktoren (Behrendt et al. 2015a). Bei einem Durchmesser von weni-
ger als vier Zentimetern liegt das jahrliche Risiko einer Ruptur bei nahezu null Prozent.
Bei fiinf Zentimetern Durchmesser steigt das Rupturrisiko bereits auf drei Prozent, bei
funf bis sechs Zentimetern etwa auf zehn Prozent und bei sechs bis sieben Zentimetern
auf 15 Prozent. Bei einer Aufweitung auf sieben bis acht Zentimeter liegt das Risiko,
eine Ruptur innerhalb eines Jahres zu erleiden, bei 60 Prozent und schlieBlich bei
mehr als acht Zentimetern Durchmesser bei 90 Prozent (Torsello et al. 2005; Ockert
et al. 2007). Die Geschwindigkeit, mit der ein BAA jadhrlich wachst, liegt durchschnitt-
lich bei zwei bis drei Millimetern, kann allerdings individuell stark variieren. Besonders
bei Nikotinkonsum und Bluthochdruck wachst das BAA schneller. AuBerdem steigt die
Wachstumsgeschwindigkeit mit der Gro3e der Aneurysmen (Riel3 et al. 2014).

Kommt es zu einer Ruptur des BAAs, so wird zwischen der freien und gedeckten Ruptur
unterschieden. Die freie Ruptur ist dabei die gefdhrlichere, da das Blut frei, das heifl3t
ungehindert, in die Bauchhohle flieBt. Dieser Vorgang flhrt innerhalb weniger Minuten
zum Tod (Husmann 2015). Bei der gedeckten Ruptur kommt es zu einem Einriss in das
hinter dem Bauchfell gelegene Gewebe. Der Blutfluss kann dadurch zumindest kurz-
zeitig von den Gewebestrukturen (Moll et al. 2011) oder gelegentlich von der Wirbelsaule
(Husmann 2015) begrenzt werden. Bei der gedeckten Ruptur ist die Kreislaufsituation

zwar kritisch, jedoch kann sich der Patient grundsatzlich in einem noch stabilen Zustand

53



Manner haufiger von BAA

betroffen als Frauen

BAA ohne Ruptur
meistens zufallig bei
Ultraschalluntersuchungen

festgestellt

54

Kapitel 2
Schwerpunktthema Bauchaortenaneurysma

befinden, solange die gedeckte Ruptur nichtin eine freie peritoneale Ruptur Gibergeht. Eine
unkontrollierte Schocksituation tritt meist erst ein, sobald das Blut frei in die Bauchhohle
austritt (Debus et al. 2016b).

Epidemiologischer Hintergrund

Bei Personen unter 60 Jahren ist die Pravalenz des BAAs niedrig und steigt mit
zunehmendem Alter deutlich an (Hirsch et al. 2006; Powell 2007). Aktuelle Studien
zeigen, dass bei rund 1,5 bis 1,7 Prozent aller Manner tber 65 Jahren ein BAA ohne
Ruptur mittels einer Ultraschalluntersuchung festgestellt werden kann (Wanhainen et al.
2016; Svensjo etal. 2011). Dagegen weisen dltere Studien deutlich hdhere Pravalenzraten
aus. So fassen Eckstein et al. (2009) in einer Ubersicht mehrerer Studien aus friiheren
Jahren zusammen, dass das BAA ohne Ruptur in Deutschland bei etwa vier bis acht
Prozent der Manner tber 65 Jahren und bei rund 0,5 bis 1,5 Prozent der Frauen in der
gleichen Altersgruppe auftritt, was deutlich unter dem Niveau aktuellerer populations-
basierter Studien liegt. Erklart wird dies vor allem mit den sich andernden Risikofaktoren,
insbesondere beim Tabakkonsum, und mit der deutlich haufigeren Verordnung von
Lipidsenkern in den letzten drei Jahrzehnten (Lederle et al. 2011). In einer Metastudie,
in der 56 Studien zwischen 1998 und 2013 ausgewertet wurden, finden Li et al. (2013)
durchschnittliche Gber alle Lander gepoolte Pravalenzraten von 4,8 Prozent (Frauen 1,6

Prozent und Manner 6,0 Prozent).

Symptome

Die Symptome des BAAs unterscheiden sich zwischen BAA mit und ohne Ruptur. Viele
BAA ohne Ruptur sind symptomfrei, sodass das Aneurysma in den meisten Fallen
zuféllig bei einer Ultraschalluntersuchung festgestellt wird (Behrendt et al. 2015a).
Treten Symptome bei nicht rupturierten BAA auf, so kommt es haufig zu Ricken-,
Flanken- oder Bauchschmerzen, die durch den wachsenden Druck des Aneurysmas auf
die umliegenden Organe erklart werden kénnen. (Als Flanken bezeichnet man die bei-
den hinteren seitlichen Bauchregionen. Hier befinden sich unter anderem die beiden
Nieren, die Nebennieren, die Milz, die Gallenblase sowie zahlreiche Muskeln, Nerven und
Blutgewebe.) Vereinzelt kommt es zu Ubelkeit und Erbrechen, Beinschwellungen oder

seltenem Stuhlgang (Behrendt et al. 2015a).
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Kommt es hingegen zu einer Ruptur, miissen die Symptome zwischen der freien und
einer gedeckten Ruptur unterschieden werden. Bei der freien Ruptur kommt es in 25 bis
50 Prozent der Fdlle zu einer ,klassischen Trias’, die aus starken, plétzlich einsetzenden
Bauch- oder Riickenschmerzen, rapidem Kreislaufverfall aufgrund des Blutunterdrucks
und einer pulsierenden Schwellung (,abdominale Raumforderung”) im Oberbauch besteht
(DGG 2008; Sakalihasan et al. 2005; Marston et al. 1992). Bei der gedeckten Ruptur
setzen ebenfalls pl6tzlich Schmerzen im Bauch- und/oder Riickenbereich ein, allerdings
ist der Kreislauf haufig nicht sofort beeintrachtigt, da der Blutverlust kurzfristig gedeckt
ist. Als Folge der Einblutung kommt es haufig zu einer Verdiinnung des Blutes und zu
einer Senkung des Hamoglobinwertes, was dazu fihrt, dass sich die betroffene Person
mide und leistungsschwach fihlt (DGG 2008).

Risikofaktoren

Golledge et al. (2006) identifizieren auf der Grundlage populationsbasierter Screening-
Untersuchungen folgende Risikofaktoren, die die Entwicklung eines BAA beglinstigen
konnen:zunehmendes Alter, familiare BAA-Vorbelastungen, aktueller und vorbestehender
Nikotinkonsum, das Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit, einer arteriellen Hypertonie
oder eines Diabetes mellitus. Zudem gibt es Faktoren, die das Risiko einer Ruptur erhohen,
wenn das BAA bereits vorliegt. Je schneller die Wachstumsgeschwindigkeit, das heil3t je
schneller sich der Durchmesser des BAA vergrofRert, desto grolder ist das Risiko einer
Ruptur. Uberdies haben Raucher, Frauen und Personen mit Bluthochdruck bei gleicher

GroRe des Aneurysmas ein hdheres Rupturrisiko (Moll et al. 2011).

2.2 Diagnostik und Therapieansatze

Diagnostik

Fur Screening- beziehungsweise Erstuntersuchungen ist die farbkodierte Duplexsono-
grafie, eine ultraschallgestiitzte GefaBuntersuchung, das wichtigste Verfahren. lhre
Vorteile sind insbesondere die fehlende Strahlenbelastung sowie die geringen Kosten und
damit eine verbreitete Verfligharkeit. Ein Schwachpunkt ist, dass die Qualitat der Unter-

suchung stark von der Generation beziehungsweise dem Alter des Gerates und der

Risikofaktoren fiir BAA:
hohes Alter, familiare
Vorbelastungen, Nikotin-

konsum, Herzerkrankungen

CTA und MRA als
wichtigste bildgebende

Verfahren zur Diagnostik
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Erfahrung des Arztes abhangt (Behrendt et al. 2015a). Zur diagnostischen Darstellung
von BlutgefaRen bieten sich zwei bildgebende Verfahren an: die computertomografische
Angiografie (CTA) und die Magnetresonanzangiografie (MRA). Dabei stellt die kontrast-
mittelunterstitzte CTA sowohl flr die Planung vor der Operation als auch fir Nachkon-
trollen heutzutage den ,Goldstandard” dar (Chaikof et al. 2018). Vorteile dieser Methode
sind die genaue Bildqualitat, mit der die GroRe des Aneurysmas und die Eignung fir einen
endovaskularen Eingriff ermittelt werden kénnen sowie die gute Verfligbarkeit. Nachteilig
sind die Strahlenbelastung, der die Patienten ausgesetzt sind, und die Verwendung von
jodhaltigem Kontrastmittel. Ein Vorteil der MRA ist, dass keine Strahlenbelastung vorliegt.
Nachteile der MRA sind eine schlechtere Bildqualitat und somit eine schwierigere
Beurteilung der Gefal3e im Vergleich zur CTA. Auch weist die MRA hohere Kosten als die
CTA und damit eine geringere \Verfligbarkeit auf (Behrendt et al. 2015a).

Therapie

Wird ein BAA festgestellt, so gibt es drei verschiedene Therapieverfahren, die jeweils in
Abhangigkeit von der Grolse des BAA infrage kommen: die konservative Therapie, ein
offen-chirurgischer Eingriff (OAR) oder ein endovaskularer Eingriff (EVAR). Die konserva-
tive Therapie kommt in der Regel bei kleineren Aneurysmen mit einem Durchmesser von
weniger als 5,5 Zentimetern infrage. Ziel der konservativen Therapie ist es, das Wachstum
des Aneurysmas zu verlangsamen und das Risiko von kardiovaskuldaren Komplikationen
im Verlauf zu senken. Die Patienten werden dabei in regelmaBigen Abstanden unter-
sucht, und Risikofaktoren wie beispielsweise Nikotinkonsum oder Bluthochdruck
sollten vermieden beziehungsweise vermindert werden. Die Einnahme eines Statins
gilt aufgrund des vorteilhaften Einflusses auf die Wachstumsgeschwindigkeit von
Aneurysmen als evidenzbasiert. Die Haufigkeit der Untersuchungen hdngt dabei mal3-
geblich von der GrolRe des Aneurysmas ab. Je groRBer das Aneurysma ist, desto kirzer
sind die empfohlenen Intervalle, in denen Ultraschallkontrollen stattfinden sollten. Bei
einem maximalen Durchmesser von 3,0 bis 3,9 Zentimetern empfiehlt die europaische
Gesellschaft fiir Gefalchirurgie (ESVS) alle zwei Jahre Kontrolluntersuchungen, bei 4,0 bis
4,5 Zentimetern jahrliche Untersuchungen, bei 4,6 bis 5,0 Zentimetern alle sechs Monate

und ab 5,0 Zentimetern alle drei Monate (Chaikof et al. 2018; Moll et al. 2011).



Kapitel 2
Schwerpunktthema Bauchaortenaneurysma

Die Europdische Gesellschaft flr Kardiologie (ESC) empfiehlt dagegen fiir die
Verlaufskontrolle folgende Intervalle: bei BAA zwischen 2,5 bis 2,9 Zentimetern
alle vier Jahre, bei 3,0 bis 3,9 Zentimetern alle drei Jahre, bei 4,0 bis 4,4 Zentimetern
alle zwei Jahre und bei BAA ab 4,5 Zentimetern jedes Jahr (Erbel et al. 2014). In vielen
Fallen werden auch Medikamente wie zum Beispiel Beta-Blocker, ACE-Hemmer und
Statine verschrieben, die das Wachstum reduzieren sollen. Obwohl es einzelne empi-
rische Erfolge dieser medikamentosen Behandlung gibt, wurde bisher noch keine grof3
angelegte Studie durchgefihrt, die eine grundsatzliche Empfehlung fir eine medikamen-
tose Behandlung ausspricht (RieB et al. 2014). Ab einem maximalen Durchmesser von
4,5 Zentimetern sollten gefal3chirurgische Experten hinzugezogen werden, und spates-
tens ab einer GréfBe von 5,2 Zentimetern bei Frauen und 5,5 Zentimetern bei Mannern
sollte ein offen-chirurgischer oder endovaskularer Eingriff vorgenommen werden (Moll et
al. 2011). Eine sofortige Uberweisung an einen GefaRchirurgen wird von den fiihrenden
Fachgesellschaften — ESVS, ACC, AHA, ESC — ab einem Aneurysmadurchmesser von tber
5,5 Zentimetern empfohlen (Moll et al. 2011; Hirsch et al. 2006; Anderson et al. 2013;
Erbel et al. 2014; Ferket et al. 2012).

Beim offen-chirurgischen Eingriff (OAR) wird die Aorta zundchst ober- und unterhalb
des Aneurysmas abgeklemmt und eine Rohr- oder Bifurkationsprothese eingesetzt
(Debus et al. 2016b). Unter einer Bifurkationsprothese wird eine verzweigte Y-formige
GefaBprothese aus Kunststoffmaterial verstanden. Der Eingriff dauert in aller Regel
langer als eine Stunde. AnschlieRend ist die Uberwachung auf einer Intensivstation
erforderlich. Eventuell ist nach dem Eingriff auch eine kinstliche Beatmung notwendig.
Eine einheitliche Vorgehensweise bei der Operation gibt es nicht. So wird der Eingriff
je nach Patientencharakteristika gelegentlich waagerecht oder senkrecht durch das
Bauchfell oder von links hinter diesem durchgefihrt (Behrendt et al. 2015b).

Der endovaskulare Eingriff (EVAR) am Aortenaneurysma begann 1985 mit ersten
Eingriffenin der Sowjetunion (Volodos et al. 1986) und ist mittlerweile in Deutschland sehr
verbreitet. Beiintakten BAA ist der endovaskulare Eingriff inzwischen der Standardeingriff
und findet zunehmend auch bei rupturierten BAA Anwendung (Beck et al. 2016; Behrendt

et al. 2017). Insbesondere fiir dltere Patienten und solche, die fiir eine konventionelle
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Operation nicht infrage kommen, stellt der endovaskuldre Eingriff eine geeignete
Alternative dar (Debus et al. 2016a). Bei diesem Eingriff wird durch die Leistenarterie
ein mit Kunststoff (berzogenes Drahtgeflecht, ein sogenannter ,Stentgraft” (auch:
Stentprothese), ober- und unterhalb des Aneurysmas festgesetzt, um das Aneurysmavon
der Blutzufuhr abzuschneiden. Der endovaskulare Eingriff dauert in der Regel kiirzer als
der offen-chirurgische und ist weitaus schonender. Jedoch ist eine Stentgraftimplantation
nicht in jedem Falle moglich. Kernvoraussetzungen fiir einen solchen Eingriff sind bei-
spielsweise, dass der obere Aneurysmahals, also der Bereich in dem die Verankerung der
Stentprothese unterhalb der Nierengefal3e erfolgen muss, mindestens zehn Millimeter
lang und 17 bis 32 Millimeter breit ist (Moll et al. 2011). Allerdings gelten fir die zahl-

reichen Hersteller solcher Stentprothesen unterschiedliche Vorgaben.

Die Verfiigbarkeit einer intensivmedizinischen Uberwachung ist zwingend erforderlich.
Wie bei dem offen-chirurgischen Eingriff kann auch bei dem endovaskularen Eingriff bei
Auftreten entsprechender Komplikationen eine kiinstliche Beatmung notwendig werden.
Aufgrund der enormen technischen Fortschritte dieser Methode haben sich ihre Kosten

Uber die letzten Jahre reduziert (Burgers et al. 2016).

Komplikationen

Treten Komplikationen im Rahmen eines Eingriffs auf, konnen diese sowohl technisch
als auch nicht technisch bedingt sein. Bei den nicht technisch bedingten Komplikationen
ist ein GroRteil auf begleitende kardiovaskulare Komorbiditaten der Patienten zurlickzu-
flihren, die sich zu einem Teil praoperativ beeinflussen lassen. So treten bei Rauchern und
Patienten mit kardiovaskularen Komorbiditaten folgende postoperative Komplikationen
haufiger auf: kollabierter Lungenabschnitt (Atelektase), Lungenentziindung (Pneumonie),
Herzrhythmusstorungen (Arrhythmie) und Herzdurchblutungsstorung (Koronarischamie).

Eine prdoperative Risikoabklarung ist daher zu empfehlen (Debus et al. 2016b).

Die haufigsten Komplikationen nach einem OAR-Eingriff sind mit etwa 25- bis
60-prozentiger Wahrscheinlichkeit Potenzstorungen, wobei das Vorbestehen erekti-
ler Dysfunktionen in der behandelten Patientenpopulation nicht valide erhoben wurde.

In etwa 10 bis 38 Prozent der Falle treten auRerdem Narbenbriiche auf (Debus et al.
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2018; Greiner et al. 2013). Seltener treten Komplikationen am Herzen, an der Lunge, an
den Nieren und Herzinfarkte, Schlaganfalle oder erneute Rupturen auf (Moll et al. 2011;
Stather et al. 2013).

Nach einem endovaskularen Eingriff treten am hdufigsten sogenannte Endoleckagen
auf. Dabei handelt es sich um eine fortbestehende Durchblutung des Aneurysmasacks
aufgrund unterschiedlicher Ursachen, deren Haufigkeit mit 8 bis 35 Prozent angegeben
wird (DGG 2008). Des Weiteren kommt es hdufig zu Komplikationen im Zusammenhang
mit dem Stentgraft, wie zum Beispiel die Stentgraft-Migration (15 Prozent) oder die
Stentgraft-Thrombosierung (Verklumpung, 11 Prozent) (Behrendt et al. 2015b). Genau
wie nach einem offen-chirurgischen Eingriff treten auch nach einer endovaskuldren

Behandlung Schlaganfalle und Herzinfarkte eher selten auf (Stather et al. 2013).

Nachbehandlung

Aktuelle Auswertungen auf Grundlage von deutschen Routinedaten zeigen, dass die
durchschnittliche Verweildauer von OAR-Patienten ohne und mit Ruptur 14 Tage betragt
(Behrendt et al. 2017). Gerade bei einer Ruptur des BAAs ist es zundchst wichtig den
Kreislauf, die Nieren- und Lungenfunktion sowie die Gerinnungssituation zu stabilisieren.
Etabliert ist eine friihe postoperative Bildgebung mittels Ultraschall (gegebenenfalls
mit Kontrastmittelunterstiitzung) oder Computertomografie innerhalb von 30 Tagen
und eine anschlieBende Ultraschalluntersuchung nach sechs Monaten (Chaikof et al.
2018; Moll et al. 2011). Bei abnehmendem Aneurysmadurchmesser kdnnen nach einem
endovaskularen Eingriff jahrliche Ultraschalluntersuchungen erfolgen. Nach einem offen-
chirurgischen Eingriff kann eine CT-Kontrolle alle fiinf Jahre ausreichend sein (Fleisher et
al. 2006).

Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt bei EVAR-Patienten ist mit acht (ohne
Ruptur) beziehungsweise zwdlf Tagen (mit Ruptur) im Vergleich zu OAR-Patienten
geringer (Behrendt et al. 2017). Wie nach einem OAR-Eingriff steht auch hier nach einer
Ruptur zunachst die Stabilisierung der Organe und des Kreislaufs im Vordergrund. In der
Regel wird am ersten Tag nach der Operation eine CTA-Untersuchung durchgefihrt, um

mogliche Endoleckagen (Undichtigkeiten) ausschlieRen zu kénnen. Patienten miissen sich

nach chirurgischem
Eingriff lebenslange

Nachsorge notwendig
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danach lebenslang jahrlichen CTA-, MRA-, oder Ultraschalluntersuchungen unterziehen,
um mogliche Undichtigkeiten friihzeitig zu erkennen (Ockert et al. 2007). Risikofaktoren
wie Rauchen, erhéhte Blutfettwerte, Zuckerkrankheit, Ubergewicht und andere sollten

vermieden beziehungsweise in arztlicher Abstimmung unter Kontrolle gebracht werden.

2.3 Aktueller Stand der Literatur

2.3.1 Vergleich von offen-chirurgischem

und endovaskularem Eingriff

Fir eine invasive Behandlung des BAAs stehen mit dem EVAR- und OAR-Verfahren
zwei unterschiedliche Methoden zur Verfligung. Welche Methode letztlich zum Einsatz
kommt, ist stets eine individuelle Entscheidung des behandelnden Arztes oder des
Arzteteams, die die individuellen Merkmale der betroffenen Person beriicksichtigen
missen. Grundsatzlich ist ein deutlicher Trend hin zum Einsatz des EVAR-Verfahrens zu
verzeichnen. Mittlerweile ist das EVAR-Verfahren Standard beim BAA ohne Ruptur und
wird zunehmend auch beim rupturierten BAA eingesetzt (unter anderem Trenner et al.
2018; Trenner et al. 2013). Differenziert man nach Patientengruppen Idsst sich sagen,
dass bei alteren Patienten mit héherem Operationsrisiko hdufig der endovaskulare
Eingriff angewendet wird, da es als das weniger belastende Verfahren angesehen wer-
den kann. Bei jlngeren Patienten mit noch hoher Lebenserwartung wird aufgrund der
lebenslangen Nachuntersuchungen nach dem endovaskuldren Eingriff auch heutzu-
tage noch die OAR-Methode bevorzugt. Dabei ist jedoch auch fir diese Altersgruppe der
Einsatz der OAR-Methode abnehmend. Bei VVoroperationen im Bauchbereich und bei einer
schweren koronaren Herzkrankheit wird iberwiegend auch der endovaskulare Eingriff
durchgefiihrt. Jedoch erfiillen einige Patienten nicht die anatomischen Voraussetzungen
fur einen endovaskularen Eingriff, sodass nur das offen-chirurgische Verfahren infrage
kommt (Moll et al. 2011). Im Folgenden wird ein Literaturiiberblick aus aktuellen
medizinischen Studien gegeben, der beide Eingriffsarten in Bezug auf Sterblichkeits- und

Komplikationsraten sowie die mit den Eingriffen verbundenen Kosten gegentiberstellt.
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Sterblichkeitsrate

Bei dem Vergleich der Sterblichkeitsraten nach einem endovaskularen und nach einem
offen-chirurgischen Eingriff wird zwischen kurzfristiger und langfristiger Mortalitat
unterschieden. In der Regel wird in medizinischen Studien auch zwischen der Mortalitat
nach einem Eingriff bei BAA mit und ohne Ruptur unterschieden, weil die Sterblichkeit in

Abhangigkeit von einer Ruptur stark variiert.

Die EVAR-Methode weist kurzfristig geringere Sterblichkeitsraten auf als die OAR-
Methode. Nach einer aktuellen Studie von Trenner et al. (2018), die deutschlandweite
DRG-Abrechnungsdaten fiir den Zeitraum von 2005 bis 2013 nutzen, betragt die (nicht
risikoadjustierte) Sterblichkeit im Krankenhaus bei Patienten ohne Ruptur nach einem
endovaskularen Eingriff 1,7 Prozent und nach einem offen-chirurgischen Eingriff
5,3 Prozent. Bei bereits rupturierten BAA betragt die Sterblichkeit im Krankenhaus bei
EVAR 27,4 Prozent und bei OAR 43,2 Prozent. Vergleichbare Ergebnisse zeigen Behrendt
et al. (2017), wonach die Mortalitatsraten im Krankenhaus bei BAA ohne Ruptur nach
einem endovaskularen Eingriff mit 1,2 Prozent geringer sind als nach einem offen-
chirurgischen Eingriff mit 5,4 Prozent. Auch bei BAA mit Ruptur ist die Krankenhaus-
Mortalitat bei EVAR-Patienten (26,1 Prozent) signifikant geringer als bei OAR-Patienten
(42,0 Prozent). BAA-Patienten ohne Ruptur mit einem EVAR-Eingriff weisen in einer
Metaanalyse, das heif3t einer Zusammenfassung der Ergebnisse verschiedener Studien
mit ahnlicher Fragestellung, eine signifikant geringere Mortalitat sowohl im Krankenhaus
als auch 30 Tage nach dem Eingriff auf als Patienten mit einem offen-chirurgischen
Eingriff (Stather et al. 2013). Ferner zeigen Greenhalgh et al. (2010) in einer randomisiert
kontrollierten Studie, dass die 30-Tage-Mortalitdt bei BAA ohne Ruptur von Patienten
mit einem endovaskularen Eingriff (1,8 Prozent) signifikant geringer ist als bei Patienten
mit offen-chirurgischem Eingriff (4,3 Prozent). Ahnliche Ergebnisse nach 30 Tagen zeigen
Schermerhorn et al. (2008), die Routinedaten von Medicare-Versicherten in den USA aus-
werten. Die Autoren ermitteln auf Basis eines mit Matching-Methoden risikoadjustierten
Vergleichs eine Mortalitat von 1,2 Prozent fir EVAR-Patienten und 4,8 Prozent fir
OAR-Patienten.

kurzfristig geringeres
Mortalitatsrisiko bei EVAR

im Vergleich zu OAR
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Diese Mortalitatsraten sowie die Differenz zwischen EVAR und OAR steigen mit dem
Alter der Patienten, sodass die Mortalitat bei iber 85-Jahrigen bereits 30 Tage nach dem
Eingriff 2,7 Prozent (EVAR) beziehungsweise 11,2 Prozent (OAR) betragt (Schermerhorn
et al. 2008). Dieser Befund wird ebenfalls von Edwards et al. (2014) auf Grundlage einer
Analyse von Routinedaten von US-Medicare-Versicherten bestdtigt, wonach EVAR-
Patienten bei einem BAA mit Ruptur 30 Tage nach dem Eingriff mit 33,8 Prozent eine
signifikant geringere Mortalitat aufweisen als OAR-Patienten mit 47,7 Prozent. Bei (iber
85-Jahrigen liegt die Mortalitat im Durchschnitt bereits bei 50,0 Prozent (EVAR) und bei
61,7 Prozent (OAR).

Bei einem Vergleich zwischen beiden Eingriffsarten auf Grundlage einer Real-World-
Datenbasis, bei der Daten aus Operationsregistern fur Gefalchirurgie aus elf Landern
zusammengespielt wurden, zeigen Budtz-Lilly et al. (2018), dass bei BAA mit Ruptur
EVAR-Patienten signifikant geringere Sterblichkeitsraten nach 30 Tagen aufweisen als
OAR-Patienten (17,9 gegeniiber 32,1 Prozent). Dagegen haben drei grol3e randomisierte
kontrollierte Studien (RCTs) — die niederlandische AJAX-Studie, die englische IMPROVE-
Studie und die franzdsische ECAR-Studie — bei der 30-Tage-Letalitat (Die Letalitat gibt
das Verhdltnis der Anzahl der an einer bestimmten Ursache Verstorbenen zur Anzahl
der Neuerkrankungen an dieser Ursache wieder.) von BAA-Patienten mit Ruptur keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Eingriffsarten feststellen konnen (Reimerink
et al. 2013; IMPROVE Trial Investigators 2015; Desgranges et al. 2015). Insgesamt ist
das Sterberisiko wesentlich hoher, falls es zu einer Ruptur des BAAs kommt. Nur etwa
20 Prozent der Patienten mit einem rupturierten BAA erreichen Uberhaupt lebend das
Krankenhaus (RieB et al. 2014).

Vergleicht man die langfristige Sterblichkeit zwischen den beiden Eingriffsarten, die deut-
lich Gber 30 Tage nach dem Eingriff hinausgeht, so finden die meisten Studien keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Eingriffsarten. Patelis et al. (2016) stellen
in einer Literaturlbersicht von 61 Studien fir BAA-Patienten mit Ruptur eine gemischte
Evidenz fr die langfristige Mortalitat fest, schlussfolgern jedoch, dass bei einem Grol3teil
deruntersuchten Studienkeine wesentlichen Unterschiede zwischen beiden Eingriffsarten

bestehen. Stather et al. (2013) stellen in ihrer Metaanalyse fiir BAA-Patienten ohne
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Ruptur zwei Jahre nach einem endovaskuldren beziehungsweise offen-chirurgischen
Eingriff Sterblichkeitsraten von 14,3 beziehungsweise 15,2 Prozent und vier Jahre
nach dem Eingriff von 34,7 beziehungsweise 33,8 Prozent fest, die sich jedoch nicht
statistisch signifikant unterscheiden. Ein anderes Bild zeigt sich, sobald die Ergebnisse
zwischen gesamter und BAA-bedingter Mortalitat differenziert betrachtet werden. So
zeigen Greenhalgh et al. (2010) fir BAA ohne Ruptur, dass sich die Gesamtsterblichkeit
zwischen einem endovaskularen und offen-chirurgischen Eingriff nach ber vier Jahren
nicht signifikant unterscheidet, wahrend die BAA-bedingte Sterblichkeit nach vier Jahren
bei OAR-Patienten signifikant geringer ist. Dieses Ergebnis wird von Patel et al. (2016)
in einer 15-Jahres-Follow-up-Untersuchung einer RCT-Studie (,EVAR-Trial 1") gestiitzt,
wonach sich nach ber acht Jahren signifikant geringere BAA-bedingte Mortalitatsraten
bei OAR-Patienten ohne Ruptur im Vergleich zu EVAR-Patienten ohne Ruptur zeigen.
In einer kontrollierten randomisierten Studie konnten De Bruin et al. (2010) sechs Jahre
nach Eingriff keinen Unterschied zwischen EVAR- und OAR-Patienten ohne Ruptur in der
Uberlebensrate feststellen. Behrendt et al. (2017) weisen auf Basis von Routinedaten
der DAK-Gesundheit empirisch nach, dass der kurzfristige Vorteil bei der Uberlebensrate
fur EVAR sich nach rund eineinhalb Jahren aufhebt. Dies gilt sowohl fiir BAA ohne Ruptur
als auch fur BAA mit Ruptur. Zusammenfassend scheint sich — ber mehrere aktuelle
Studien hinweg — der kurzfristige Vorteil einer niedrigeren Sterblichkeitsrate nach einem

endovaskularen Eingriff langfristig aufzuheben.

Komplikationsraten

Je nach untersuchter Komplikation unterscheiden sich die Komplikationsraten zwi-
schen beiden Eingriffsarten. In einer Metaanalyse von RCTs fanden Stather et al. (2013)
flir BAA-Patienten ohne Ruptur nach einem endovaskuldren beziehungsweise offen-

chirurgischen Eingriff folgende Risiken:

= Herzinfarkt: 2,2 beziehungsweise 2,7 Prozent,

= Nierenversagen: 1,1 beziehungsweise 0,6 Prozent,

= Schlaganfall: 2,4 beziehungsweise 1,9 Prozent,

= Reinterventionen: 26,2 beziehungsweise 14,0 Prozent und

= Ruptur: 2,6 beziehungsweise 0,1 Prozent.
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Die in Strather et al. (2013) einbezogenen RCTs wurden Uberwiegend in den frithen
2000er Jahren durchgefiihrt. Nur die SwedVasc-Studie wurde friher initiiert (1987 bis
2005).

Hier fallt besonders auf, dass die Wahrscheinlichkeit von Reinterventionen und Rupturen
nach einem endovaskularen Eingriff statistisch signifikant hoher ist als bei einem
offen-chirurgischen Eingriff. Ahnliche Ergebnisse dokumentieren auch De Bruin et al.
(2010) mit einer signifikant hoheren Reinterventionsrate nach einem endovaskuldren
Eingriff. Ferner zeigen Edwards et al. (2014), dass BAA-bezogene Reinterventionen
signifikant haufiger nach einem endovaskuldren (10,9 Prozent) als nach einem offen-
chirurgischen Eingriff (1,5 Prozent) stattfinden. Schermerhorn et al. (2015) zeigen jedoch,
dass die Haufigkeit von Reinterventionen nach einem endovaskuldren Eingriff aufgrund von
technischen Fortschritten und der haufigeren Verbreitung signifikant von 10,4 Prozent fiir
Patienten mit Eingriffen im Jahr 2001 auf 9,1 Prozent fir Patienten im Jahr 2007 zurlck-

gegangen ist.

Demgegeniiber zeigen Behrendt et al. (2017) auf Grundlagen von Routinedaten der
DAK-Gesundheit fir den Zeitraum von 2008 bis 2015, dass EVAR-Patienten nach dem
Eingriff weniger haufig postoperative Komplikationen aufweisen als OAR-Patienten.
Die nennenswertesten Unterschiede verzeichneten demnach die akute Darmischamie
(EVAR: 0,7 Prozent; OAR: 2,3 Prozent), die akute Niereninsuffizienz (EVAR: 2,1 Prozent;
OAR: 11,2 Prozent) und die akute respiratorische Insuffizienz (EVAR: 3,3 Prozent;
OAR: 13,2 Prozent). Auch Reimerink et al. (2013) ermitteln in einer multizentrischen RCT
ein selteneres Auftreten von Niereninsuffizienz nach einem endovaskuldren Eingriff im

Vergleich zum offen-chirurgischen Eingriff.

Kosteneffektivitat

In  Kosteneffektivitatsstudien werden die zusatzlichen Kosten einer Behandlung
dem zusadtzlichen Nutzen einer Behandlung gegeniibergestellt. International werden
als Nutzwerte haufig die qualitdtsadjustierten Lebensjahre (QALYs) herangezogen.
QALYs werden genutzt, um Ergebnisse medizinischer Leistungen miteinander zu

vergleichen. Dabei wird sowoh! die Verlangerung der Lebenszeit einbezogen als auch



Kapitel 2
Schwerpunktthema Bauchaortenaneurysma

die Lebensqualitat, die anhand von Befragungen abgeleitet wird. Dabei steht ,0" fir die
schlechteste Lebensqualitat und ,1" fur die perfekte Gesundheit. Die QALYs ergeben
sich aus der Multiplikation der Dauer des Gesundheitszustandes mit der Lebensqualitat

(Brever et al. 2004; MeiRner 2010).

Fur Kosteneffektivitatsstudien zum Vergleich von EVAR und OAR wird das Verhaltnis
aus der Kostendifferenz zwischen EVAR und OAR und der Nutzendifferenz gebildet. Das
ergibt die (inkrementelle) Kosteneffektivitat (ICER). Fir die ICER muss zusdtzlich noch ein
Grenzwert bestimmt werden, ab wann eine MaBnahme mit zusatzlichem Nutzen, aber
auch zusatzlichen Kosten nicht mehr als kosteneffektiv gilt. In GroRbritannien liegt dieser
Wert zwischen 20.000 und 30.000 Pfund je QALY (NICE 2013).

Epstein et al. (2014) analysieren die Kosteneffektivitat von vier randomisierten Studien
aus dem Vereinigten Konigreich, den Niederlanden, den USA und Frankreich fir BAA
ohne Ruptur. Die Autoren finden, dass EVAR in drei von vier Studien — gemessen an der
NICE-Kosteneffektivitatsgrenze — nicht kosteneffektiv war. Jedoch sei der EVAR-Eingriff
vom NICE (National Institute for Health and Care Excellence) empfohlen worden und
werde in der Praxis weitestgehend akzeptiert. Das NICE ist ein Institut in Grol3britannien
und stellt Richtlinien fiir den Einsatz von neuen Behandlungen oder Medikamenten
zur Verfigung. Im Jahr 2009 hat das NICE die Behandlung mit EVAR bei einem BAA
empfohlen. Eine Uberpriifung der Richtlinie soll im November 2018 erscheinen (NICE
2018). Die Autoren weisen ebenso daraufhin, dass die in den vier Studien evaluierte

EVAR-Behandlungstechnik noch aus einer friihen technologischen Generation stammt.

In einem aktuelleren Review von van Bochove et al. (2016) wurden 13 Studien zu BAA ohne
Ruptur auf ihre Kosteneffektivitdt untersucht. Die Studie von Epstein et al. (2014) wird als
eine der 13 Studien ebenso erfasst. Die meisten der eingeschlossenen Studien kamen zu
dem Schluss, dass EVAR wirksamer war als OAR gemessen an der Nutzendifferenz (Delta
QALY). Nur drei der Studien fanden OAR effektiver. Die Differenzen der QALYs zwischen
EVAR und OAR reichten von - 0,042 bis + 0,420. Die Kostendifferenzen zwischen EVAR
und OAR hatten eine groBe Spannweite zwischen - 5.019 Dollar und + 14.576 Dollar.

Die Ergebnisse flr die Kosteneffektivitat in den Studien sind daher sehr gemischt. Einige

Ergebnisse flr Kosten-
effektivitat zwischen
EVAR und OAR in Literatur

heterogen
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Studien kamen zu dem Ergebnis, dass EVAR kosteneffektiv sei oder OAR dominiert hat,
das heil3t, EVAR ist wirksamer bei geringeren Kosten. Hingegen fanden andere Studien das
Gegenteil, namlich dass EVAR nicht kosteneffektiv sei, weil die Kosteneffektivitatsgrenze
uberschritten wird oder OAR das dominante Verfahren sei, das heil3t, OAR ist wirksamer
bei geringeren Kosten. Mit diesen Ergebnissen kdnnen auch van Bochove et al. (2016)
keine prdzise Antwort auf die Frage zur Kosteneffektivitat von EVAR geben. Auch hier
nennen die Autoren als Limitation, dass gegebenenfalls der Fortschritt bei EVAR zu

anderen Ergebnissen fuhren kann.

Fir BAA-Patienten mit Ruptur wurde in der englischen IMPROVE-Studie nach drei Jahren
die Kosteneffektivitdt fir EVAR nachgewiesen (IMPROVE Trial Investigators 2017).
Nach 30 Tagen war dies noch nicht der Fall (IMPROVE Trial Investigators 2014). In der
niederlandischen AJAX-Studie gab es hingegen nach sechs Monaten keine signifikanten
Unterschiede in den QALYs zwischen EVAR und OAR. Des Weiteren war EVAR teurer als
OAR. Somit ist EVAR in dieser Studie nicht kosteneffektiv (Kapma et al. 2014). Fiir BAA mit
Ruptur gibt es noch keine Reviews, welche die Ergebnisse mehrerer Studien als Uberblick

zusammenfassen.

AbschlieBend lasst sich konstatieren, dass die Ergebnisse zur Kosteneffektivitat fir
EVAR sowohl bei BAA mit Ruptur als auch bei BAA ohne Ruptur sehr heterogen sind,
sodass es nicht moglich ist, eine eindeutige Schlussfolgerung aus der Literatur zu ziehen.
Es sei angemerkt, dass aul’erdem der Zeitpunkt der Messung entscheidend ist, wenn
man bedenkt, dass sich beispielsweise der Unterschied in den Mortalitatsraten langfristig
zwischen EVAR und OAR aufzuheben scheint (van Bochove et al. 2016).

Untersuchungen zu Kosten und zur Kosteneffektivitat bei endovaskularen und offen-
chirurgischen Eingriffen mit deutschen Daten hat es bislang noch nicht gegeben. Die oben
betrachteten Studien spiegeln demnach ausschliel3lich internationale Erfahrungen wider.
Hierbei mussen die internationalen Unterschiede in den Gesundheitssystemen berlck-
sichtigt werden, die sich in den Erlos- und Kostenstrukturen bei den Leistungserbringern

widerspiegeln. Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse ist daher kritisch zu beurteilen.
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Aufgrund der Unterschiede zwischen den Gesundheitssystemen lassen sich die

Ergebnisse nicht von einem Land auf das andere Gbertragen.

2.3.2 Jolume-Outcome-Beziehung

In der gesundheitsckonomischen Literatur ist hdufig ein Zusammenhang zwischen
der behandelten Fallzahl eines Krankenhauses und der medizinischen Ergebnisqualitat
festgestellt worden, die sogenannte Volume-Outcome-Beziehung. Durch hohere
Fallzahlen bei bestimmten Eingriffen kénnen die operierenden Arzte aufgrund der damit
verbundenen Routine dieser Operationen bessere Outcomes flr die Patienten erzielen.
Fur das BAA gibt es Studien, die eine Volume-Outcome-Beziehung empirisch belegen,
die im Folgenden kurz dargestellt werden. Die dargestellten Studien stellen dabei ins-
besondere die Korrelation zwischen Fallzahl und Outcome dar. Eine Kausalitat lasst sich
dabei nicht ohne Weiteres ableiten. Die meisten Studien nutzen Mortalitdtsraten als

Qutcome.

Ein inverser Zusammenhang zwischen der jdhrlichen Fallzahl einer Klinik und bestimmten
Outcomes wird fiir die Mortalitat innerhalb des Krankenhauses in Studien bestatigt, wie
die systematischen Literaturliberblicke von Austvoll-Dahlgren et al. (2017) und Phillips et
al. (2017) zeigen. Austvoll-Dahlgren et al. (2017) haben 89 Studien in ihr systematisches
Literaturreview einbezogen, das die Ergebnisse zu verschiedenen gefal3chirurgischen
Eingriffen aus den USA, Kanada, dem Vereinigten Konigreich, Finnland, Deutschland,
Australien, Norwegen, Japan und Frankreich umfasst. Die Autoren kommen zu dem Fazit,
dass die Aussagekraft der ausgewerteten Studien gemischt ist und folglich einige Studien
keine klaren Ergebnisse fir die gefal3chirurgischen Eingriffe liefern. Flir BAA-Patienten, die
sich einem offen-chirurgischen Eingriff unterzogen haben, haben Austvoll-Dahlgreen et al.
(2017) festgestellt, dass hohere Fallzahlen signifikant mit einer geringeren Mortalitdt
assoziiert sind. Phillips et al. (2017) haben in ihrem internationalen Literaturreview
16 Studien aus dem Vereinigten Konigreich, Deutschland, Norwegen und Schweden
ausgewertet. Diese 16 Studien basieren auf administrativen Daten und klinischen
Registerdaten. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass es auf Krankenhausebene

einen inversen Zusammenhang zwischen der Fallzahl und der Mortalitdt im Krankenhaus

Volume-Outcome-
Beziehung bei BAA-Fallen
in Literatur empirisch

nachgewiesen
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gibt. Einen solchen Zusammenhang auf Chirurgenebene konnten Phillips et al. (2017) auf

Grundlage der untersuchten Studien nicht feststellen.

Trenner et al. (2018) nutzten Daten von allen BAA-Fallen mit und ohne Ruptur in
Deutschland, die sich lber den Zeitraum von 2005 bis 2013 erstreckten. Bei der
deskriptiven Analyse zeigt sich fur die BAA-Falle ohne Ruptur fir beide Eingriffsarten
eine signifikant niedrigere Mortalitdt in Krankenhdusern mit den hdchsten BAA-
Fallzahlen. Analog zeigt sich dieser Zusammenhang auch fir BAA-Falle mit Ruptur fur
OAR, jedoch nur mit einem geringeren Signifikanzniveau (p = 0,067) auch fiir EVAR.
Die Ergebnisse der Regressionsanalysen, in der potenzielle Einflussfaktoren wie Alter,
Geschlecht und Morbiditat herausgerechnet werden, zeigen weiterhin, dass Patienten,
die in Krankenhausern mit den geringsten Fallzahlen behandelt werden, eine signifikant
hohere Mortalitat aufweisen als Patienten, die in Krankenhausern mit den hochsten
Fallzahlen behandelt werden. Dies gilt sowohl fiir BAA ohne Ruptur als auch fur BAA
mit Ruptur. Aus einer weiteren Modellspezifikation mit der Fallzahl als kontinuierliche
Variable als Polynom dritten Grades leiten die Autoren eine optimale jahrliche Fallzahl
von 75 BAA-Behandlungen pro Krankenhaus ab. Jedoch steigt die Mortalitat ab einer
hoheren Fallzahl wieder an, was die Autoren mit einem sogenannten ,Ceiling-Effekt”
erklaren, das heil3t, dass ab einer gewissen Fallzahl die Mortalitat nicht mehr sinkt. Eine
weitere Erklarung ist, dass Patienten, die schwerer erkrankt sind, Einrichtungen mit
hohen Fallzahlen aufsuchen. Aus ihren Ergebnissen schlossen Trenner et al. (2018), dass
in Deutschland eine Zentralisation der BAA-Behandlung sinnvoll wadre, vorausgesetzt
die Notfallversorgung ist im Falle einer Ruptur in ausreichendem Male gewahrleistet.
Andere magliche Grenzwerte flir Zentren sind die von der europaischen Gesellschaft fiir
vaskuldre Chirurgie (ESVS) empfohlene Mindestanzahl von jahrlich 50 Eingriffen (Moll et
al. 2011) oder die von der Gesellschaft fiir vaskulare Chirurgie (SVS) in den USA empfoh-
lene maximale Mortalitdtsrate von zwei (EVAR) beziehungsweise flinf Prozent (OAR) und
eine jahrliche Mindestfallzahl von zehn Fallen (Chaikof et al. 2018).

Hentschker und Mennicken (2015) zeigen in ihrer Untersuchung mithilfe von DRG-
Daten von 1.780 Krankenhdusern in Deutschland aus dem Jahr 2007 ebenfalls einen

signifikanten inversen Zusammenhang zwischen Fallzahl und Mortalitat fir BAA ohne
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Ruptur. Die Fallzahl wird dabei in Quintile eingeteilt. Damit kann zwischen Patienten
unterschieden werden, die in Krankenhdusern mit sehr geringen, geringen, mittleren,
hohen und sehr hohen Fallzahlen behandelt worden sind. Es wird ein logistisches
Regressionsmodell geschatzt in welchem die Fallzahl-Quintile die haupterklarende
Variable darstellen und aber noch fiir weitere Patienten- und Krankenhauscharakteristika
kontrolliert werden. Verglichen mit Patienten, die in Krankenhausern mit sehr geringen
Fallzahlen (weniger als 15 Fdllen) behandelt wurden, haben alle anderen Patienten ein
geringeres Mortalitatsrisiko. Dieser Effekt ist jedoch nur fir das dritte und vierte Fallzahl-
Quintil signifikant. Der fehlende signifikante Effekt im fiinften Quintil kann durch die
geringe Anzahl an Krankenhdusern in diesem Quintil erklart werden. Dieser Beitrag zeigt,
dass Patienten mit einem BAA ohne Ruptur im Durchschnitt eine signifikant niedrigere
Mortalitatsrate aufweisen, wenn die Behandlungen in Krankenhausern mit einer hoheren

Fallzahl vorgenommen werden.

Karthikesalingam et al. (2014) konnten einen solchen Zusammenhang ebenfalls nach-
weisen, indem sie Krankenhausdaten aus England und den USA flr BAA-Patienten mit
Ruptur aus dem Zeitraum von 2005 bis 2010 untersuchten. Fir beide Lander haben
die Autoren festgestellt, dass in Krankenhausern mit einer hohen BAA-Fallzahl die

Mortalitatsraten im Krankenhaus geringer sind.

Eine andere aktuelle deutsche Untersuchung fiir den Zeitraum von 2009 bis 2014 hat
ebenfalls eine signifikante inverse Beziehung zwischen Fallzahl und Mortalitat fir den
offen-chirurgischen Eingriff festgestellt. Die Untersuchung erfolgte fiir BAA ohne Ruptur
und getrennt nach offen-chirurgischem und endovaskularem Eingriff. Fir das endo-
vaskulare Verfahren konnte keine signifikante Beziehung zwischen der Fallzahl und der
Mortalitat festgestellt werden (Nimptsch und Mansky 2017).

Auch der Zusammenhang zwischen der Sterberate und den Fallzahlen auf arztlicher
Ebene wurde untersucht, jedoch ohne auf einheitliche Ergebnisse zu kommen. So haben
Austvoll-Dahlgren et al. (2017) ermittelt, dass es diesen inversen Zusammenhang

insbesondere bei offen-chirurgischen Eingriffen gibt, wohingegen Phillips et al. (2017)
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in ihrem Literaturtiberblick keine eindeutige allgemeine Beziehung auf arztlicher Ebene

feststellen konnten.

Neben der Mortalitat sind auch andere Outcomes in der Literatur untersucht worden,
um eine Volume-Outcome-Beziehung nachzuweisen. In Bezug auf die Dauer des
Krankenhausaufenthalts, die Komplikationsrate und den Gebrauch von Blutprodukten
konnte in Literaturreviews und kontrollierten Studien eine Volume-Outcome-Beziehung
festgestellt werden, insgesamt ist die empirische Evidenz jedoch gemischt (Austvoll-
Dahlgren et al. 2017; Phillips et al. 2017; Trenner et al. 2018).

2.4 Screening

Screening-Untersuchungen haben das Ziel, BAA frihzeitig zu erkennen, sodass es nicht
zu einer plétzlichen Ruptur kommt, sondern das Aneurysma friihzeitig konservativ
behandelt werden kann. In mehreren Landern gibt es solche Screening-Untersuchungen
bereits, und seit 2018 haben auch gesetzlich krankenversicherte Manner tiber 65 Jahrenin
Deutschland einen einmaligen Anspruch auf eine Teilnahme am Screening (G-BA 2016a).
Zum Screening des BAAs bietet sich insbesondere die Sonografie (Ultraschall) an. Diese
bewahrte Untersuchungsmethode ist einfach durchfihrbar, nicht invasiv, flachendeckend

verfligbar, kostengtinstig und fir den Patienten nicht belastend (Debus et al. 2016b).

Regelungen im Ausland

In England wird seit April 2013 landesweit ein Screening-Programm durchgefihrt. Dabei
werden Manner zu ihrem 65. Geburtstag schriftlich zu einer BAA-Kontrolluntersuchung
eingeladen. Nach sechs Wochen werden sie erinnert, daftir missen sie allerdings bei
einem Allgemeinmediziner registriert sein. Manner unter 65 Jahren und Frauen mit fami-
lidrem Risiko konnen sich bei einem Allgemeinmediziner hinsichtlich der Moglichkeit eines
Screening beraten lassen. Die Untersuchung wird in kommunalen Kliniken und mabilen
Einheiten durch den National Health Service (NHS) durchgefiihrt. Ist die Bauchaorta
schmaler als drei Zentimeter, kommt es zu keiner weiteren Behandlung, bei 3,0 bis 4,4
Zentimetern wird der Patient jahrlich, bei 4,5 bis 5,4 Zentimetern alle drei Monate unter-
sucht und ab einer Breite von 5,5 Zentimetern wird ein gefalchirurgischer Experte hinzu-
gezogen (IQWiG 2014).
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In den USA werden seit 2007 Screenings angeboten. Manner zwischen 65 und
75 Jahren, die in ihrem Leben mehr als 100 Zigaretten geraucht haben, sowie Manner
und Frauen mit familidrem BAA-Risiko haben Anspruch auf eine einmalige, kostenlose
Ultraschalluntersuchung der abdominalen Aorta, sofern sie vom Hausarzt oder von der
Krankenversicherung tiberwiesen wurden. Bei einer Grol3e des Aneurysmas von 3,0 bis
3,9 Zentimetern werden Kontrolluntersuchungen nach zwei bis drei Jahren empfohlen,
bei 4,0 bis 5,4 Zentimetern werden eine intensive arztliche Untersuchung und Beratung
sowie eine Kontrolle nach sechs Monaten durchgeflhrt, und ab einer Grof3e von 5,4

Zentimetern sollte ein operativer Eingriff erwogen werden (IQWiG 2014).

Das erste Programm in Schweden startete bereits 2006 in Uppsala, ebenfalls mit
65-jahrigen Mannern als Zielgruppe. Im Jahr 2014 wurde es bereits nahezu flachen-
deckend in fast allen 21 unabhangigen schwedischen Distrikten angeboten. Dabei
werden Uber 90 Prozent aller 65-jahrigen Manner eingeladen, von denen rund 85 Prozent

erscheinen. Eine Untersuchung kostet den Patienten etwa 20 Dollar (IQWiG 2014).

Erfahrungen im Ausland

International gibt es vier groB angelegte randomisierte kontrollierte Studien (RCTs), die
den Effekt des Screenings auf die Mortalitat untersuchen. Hierzu wurden die Teilnehmer
der Studien in eine Interventions- beziehungsweise in eine Kontrollgruppe eingeteilt,
wobei die Interventionsgruppe ein Screening erhielt, wahrend die Kontrollgruppe kein
Screening erhalten hat. Im Wesentlichen zeigen diese RCTs, dass das Screening der
Bauchaorta zu einem signifikant geringeren Rupturrisiko und damit zu einer niedrigeren
Mortalitat fihren kann. Die umfassendste der vier Untersuchungen ist die MASS-Studie
aus GroBbritannien. Dabei wurden rund 68.000 mannliche Teilnehmer im Alter zwischen
65 und 74 Jahren 13 Jahre lang bis zu einem Grenzwert der GroRe des Aneurysmas von
5,5 Zentimetern beabachtet. Die Rekrutierung erfolgte in den Jahren 1997 bis 1999. Die
Studie zeigt, dass das Risiko einer Ruptur und der BAA-bedingten Mortalitat bei Personen
aus der Interventionsgruppe (mit Screening) im Vergleich zu jenen in der Vergleichsgruppe
(ohne Screening) im Zeitraum von 13 Jahren etwa halbiert werden konnte (Thompson

etal. 2012).

Screening-Programme
im Ausland: signifikante
Reduktion des Mortalitats-

und Rupturrisikos
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Die zweite Studie ist die Viborg-Studie aus Danemark, bei der zwischen 1994 und
1998 uber 12.000 randomisierte mannliche Teilnehmer im Alter von 64 bis 73 Jahren
beaobachtet wurden. Ab einem Durchmesser des BAAs von tber fiinf Zentimetern wurden
die teilnehmenden Manner an einen Gefal3chirurgen tUberwiesen. Manner mit einem
Aortendurchmesser zwischen 3,0 und 4,9 Zentimetern wurde ein jahrliches Screening
angeboten (IQWiG 2015). Diese Studie zeigt ebenfalls einen positiven Effekt des
Screenings, da die BAA-bedingte Mortalitat bei Personen aus der Interventionsgruppe

signifikant verringert werden konnte (Lindholt et al. 2007).

In der dritten Studie, der Chichester-Studie aus GroRbritannien, wurden seit 1988
rund 6.500 Manner und 9.500 Frauen zwischen 65 und 80 Jahren eingeschlossen. In
Abhangigkeit von der GrolRe des BAAs wurden wiederholte Screenings angeboten,
jedoch wurde erst ab einem Aortendurchmesser von Uber sechs Zentimetern ein
elektiver Eingriff in Erwdgung gezogen (IQWiG 2015). Mit den in der Chichester-Studie
erhobenen Daten evaluierten Ashton et al. (2007) das Screening und bezogen in ihre
Untersuchung nur die tiber 6.000 Manner ein. Nach einem Untersuchungszeitraum von
15 Jahren finden die Autoren Hinweise flr eine geringere BAA-bedingte Mortalitat bei
der Interventionsgruppe. Aufgrund der geringen StichprobengrofRe nach 15 Jahren sind
die Ergebnisse allerdings unprazise gemessen, statistisch nicht signifikant und sollten
demnach vorsichtig interpretiert werden. Insgesamt sind jedoch das Mortalitats- und
Rupturrisiko im Vergleich zu Finf- und Zehnjahreszeitraumen gestiegen, was jedoch

durch die gealterte Studienpopulation erklarbar ist.

Die vierte Studie — die Western-Australia-Studie — begann 1996 und umfasst
Uber 41.000 Manner im Alter von 65 bis 83 Jahren. Wenn der Durchmesser des
BAAs beim ersten Screening zwischen 2,0 und 2,9 Zentimeter betrug, wurde eine
erneute Ultraschalluntersuchung nach zwei Jahren durchgefiihrt. Mdnner mit
einem BAA-Durchmesser zwischen 3,0 und 4,9 Zentimetern erhielten wiederholte
Ultraschalluntersuchungen, wahrend bei einem Durchmesser ab 5 Zentimetern eine
gefdlchirurgische Behandlung empfohlen wurde (IQWiG 2015). Das IQWIG (2015)
bewertet die Ergebnisse der Western-Australia-Studie als hoch verzerrt und teilweise

widerspruchlich, da sich das hohe Verzerrungspotenzial auf Studienebene direkt auf das
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Verzerrungspotenzial auf der Endpunktebene niederschldagt. Daher wird an dieser Stelle

nicht naher auf die Ergebnisse dieser Studie eingegangen.

Neben den eben genannten Screening-Studien haben Ferket et al. (2012) in einem syste-
matischen Literaturreview sieben internationale Leitlinien zur Screening-Untersuchung
miteinander verglichen und schlussfolgern, dass Konsens in der Empfehlung flr das
Screening bei dlteren Mannern bestand. Ferner haben Guirguis-Blake et al. (2014) in
ihrem systematischen Review die eben beschriebenen vier randomisierten Studien
zur Effektivitat des BAA-Screening untersucht. Die Autoren schlussfolgern, dass eine
einmalige Einladung zum Screening fiir Uber 65-jahrige Manner das Risiko einer Ruptur
und die BAA-bedingte Mortalitat signifikant senken kann. Ein Einfluss auf die langfristige
Gesamtmortalitat und die Effektivitat bei Frauen konnte jedoch nicht nachgewiesen

werden.

Regelung in Deutschland

In seinem Abschlussbericht aus dem Jahr 2015 hat das Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) einen positiven Nutzen eines Screening-
Programms fir Manner im Hinblick auf die Gesamtmortalitat, die BAA-bedingte
Mortalitat, die Ruptur-Haufigkeit und die Anzahl von Notfalloperationen festgestellt.
Fur diese Nutzenbewertung des Screenings wurden internationale RCTs und 6ffentlich
zugangliche Studienregister untersucht. Fiir Frauen konnte ein solcher Zusammenhang
nicht abgeleitet werden (IQWiG 2015). Daraufhin hat der G-BA am 20. Oktober 2016
eine neue Richtlinie zum BAA-Ultraschallscreening beschlossen, nach der jeder gesetz-
lich krankenversicherte Mann Uber 65 Jahren einen einmaligen Anspruch auf eine
Kontrolluntersuchung und Beratung hat (G-BA 2016a). Das Screening zur Untersuchung
von BAA startete am 1. Januar 2018 (KBV 2017).

2.5 Abgrenzung der BAA-Patienten

Fir die nachfolgenden Analysen werden die BAA-Patienten anhand von Diagnosekodes
(ICD-10-Kodes) und Operationen- und Prozedurenkodes (OPS-Kodes) abgegrenzt. Es
wird grundsatzlich zwischen BAA-Patienten mit und ohne Ruptur unterschieden. Diese

Patientengruppen werden immer getrennt voneinander analysiert. Die Definition, die

Screening-Programm in
Deutschland seit

1. Januar 2018, einmaliger
Anspruch fir Manner
lber 65 Jahren auf diese

Kontrolluntersuchung

BAA-Patienten auf Basis
von ICD- und OPS-Kodes

definiert
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hier zugrunde liegt, orientiert sich an der Qualitatsrichtlinie zum BAA des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA 2012). Ahnliche Definitionen wurden zum Beispiel von
Behrendt et al. (2017) und Trenner et al. (2018) in wissenschaftlichen Untersuchungen
zum Thema BAA angewendet. BAA-Patienten ohne Ruptur missen als Hauptdiagnose
die ICD-10-Kodes 171.4 ,Aneurysma der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur”
oder 171.02 ,Dissektion der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur” kodiert haben.
Fir BAA-Patienten mit Ruptur muss die Kodierung der ICD-10-Kodes 171.3 ,Aneurysma
der Aorta abdominalis, rupturiert” oder 171.05 ,Dissektion der Aorta abdominalis,
rupturiert” erfolgt sein. In der folgenden Analyse liegt der Fokus auf BAA-Patienten, bei
denen eine chirurgische Intervention in Form eines offen-chirurgischen Eingriffs (OPS-
Kodes 5-384.5, 5-384.6, 5-384.7) oder eines endovaskuldren Eingriffs (OPS-Kode
5-38a.1) erfolgt ist.

Seit der OPS-Version 2017 wird der endovaskuldre Eingriff der Aorta abodominalis unter
dem OPS-Kode 5-38a.c erfasst. In der vorliegenden Untersuchung wurden jedoch nur
Daten bis 2016 betrachtet. Die OPS-Kodes 8-84a (Perkutan-transluminale Implantation
von sonstigen gecoverten groRlumigen Stents) und 8-84b (Perkutan-transluminale
Implantation von Stents zur Stromungslaminierung bei Aneurysmen), die die Definition
des G-BA auch umfasst, sind nicht in den BARMER-Daten kodiert und deshalb fiir die

Auswertung nicht relevant.

In Abbildung 2.1 sind die Einschlusskriterien noch einmal systematisch dargestellt.
In der Definition des offen-chirurgischen Eingriffs sind auch die Patienten mit einem
suprarenalen, das heif3t oberhalb der Nierenarterien lokalisierten BAA eingeschlossen.
Es handelt sich hier um einen aufwendigeren, riskanteren Eingriff, der beim Vergleich
zwischen EVAR und OAR die Ergebnisse bei OAR systematisch verschlechtern konnte,
da er vorwiegend als OAR-Eingriff durchfiihrbar ist. Jedoch betrifft dieser Eingriff nur drei
Prozent der Patienten mit OAR, und ein Ausschluss dieser Patientengruppe hat keinen

Einfluss auf die Ergebnisse in diesem Report.
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Abbildung 2.1: Definition der Falle mit BAA

Diagnosekodes Prozedurenkodes

BAA ohne Ruptur
= 171.4 (Aneurysma der Aorta abdominalis,
ohne Angabe einer Ruptur)

= 171.02 (Dissektion der Aorta abdominalis,

ohne Angabe einer Ruptur)

Offene Operation: Resektion und Ersatz
(Interposition) an der Aorta (5-384) - OAR
» 5-384.5** (Aorta abdominalis, n.n.bez.)

» 5-384.6** (Aorta abdominalis, suprarenal)
= 5-384.7** (Aorta abdominalis, infrarenal)

BAA mit Ruptur Endovaskulare Implantation von
= 171.3 (Aneurysma der Aorta abdominalis, Stent-Prothesen (5-38a) — EVAR
rupturiert) » 5-38a.1** (Aorta abdominalis)
= 171.06 (Dissektion der Aorta abdominalis,
rupturiert)

Quelle: RWI; G-BA (2012)
Anmerkung: ** kennzeichnet die Art der Prothese — Rohrprothese oder Bifurkationsprothese

Als Datengrundlage fiir die Analysen im Schwerpunktteil dienen die Routinedaten der
BARMER fiir den Zeitraum von 2006 bis 2016. Hierzu wird auf stationdre und ambulante
Daten zurtickgegriffen, die Informationen zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
umfassen und Diagnosen, Prozeduren sowie Kosten abdecken. Die Krankenhausdaten
der BARMER werden auf Fallebene erfasst. Jedoch ist fiir die vorliegenden Auswertungen
die Versichertenebene erforderlich, um Aussagen Uber die Charakteristika der BAA-
Patienten vor und nach dem Krankenhausaufenthalt treffen zu kdnnen. Dafiir wer-
den alle Krankenhausdaten (ber die Jahre 2006 bis 2016 zusammengefiihrt und nach
der Versicherten-ldentifikationsnummer in zeitlicher Reihenfolge sortiert. Fir jeden
Versicherten wird der erste BAA-Eingriff (endovaskuldr oder offen-chirurgisch) als
JAnker” behalten. Auf dieser Grundlage werden fir jeden Versicherten die ambulanten
Diagnosen ein Jahr vor dem Krankenhausaufenthalt ermittelt. Auch werden so mogliche
Wiederaufnahmen und der Todeszeitpunkt bis zu drei Jahre nach dem ersten BAA-

Krankenhausaufenthalt identifiziert.

Um alle Versicherten ein Jahr vor und bis zu drei Jahre nach dem Eingriff beobachten
zu konnen, werden in den folgenden Analysen nur Eingriffe zwischen den

Jahren 2007 und 2013 betrachtet. Des Weiteren muss der Versicherte lber den

Nutzung einer gepoolten
Stichprobe fiir die Eingriffe
zwischen 2007 und 2013
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gesamten Beobachtungszeitraum bei der BARMER versichert gewesen sein, auRer es ist
ein Todesfall eingetreten. Ein Versicherungswechsel betrifft aber nicht viele Versicherte
im Betrachtungszeitraum. Durch den Ausschluss von Versicherungswechslern kann eine
Veranderung in der Stichprobe vermieden werden. Es erfolgten noch weitere Ausschlisse
kleinerer Patientengruppen. Es wurden Versicherte ausgeschlossen, bei denen sowohl
ein endovaskularer Eingriff als auch ein offen-chirurgischer Eingriff kodiert war, da bei
diesen Patienten keine exakte Zuordnung der Eingriffsart méglich ist. Des Weiteren
wurden Versicherte ausgeschlossen, bei denen zwar ein BAA mit Ruptur kodiert wurde,
der Eingriff jedoch erst am zweiten Tag oder spater nach der Aufnahme im Krankenhaus
erfolgt ist. Der Grund hierflr ist, dass BAA-Patienten mit Ruptur Notfalle sind und sofort
behandelt werden missen. Patienten, die erst am Tag nach der Aufnahme operiert
worden sind, wurden somit in der Stichprobe belassen, um nicht auch Patienten aus-

zuschlielRen, die gegebenenfalls iiber Nacht in die Klinik gekommen sind.

Bei den BAA-Patienten mit Ruptur sind im Datensatz nur diejenigen Patienten enthalten,
die nicht bereits vor dem Erreichen des Krankenhauses verstorben sind. Das ist bei BAA
mit Ruptur ein erheblicher Teil der Patienten (RieB et al. 2014). Des Weiteren versterben
auch noch Patienten im Krankenhaus vor dem Eingriff. Diese werden hier per Definition
auch nicht betrachtet. Bei der hier analysierten Stichprobe wird es sich um Patienten mit
einer gedeckten Ruptur handeln, bei denen der Blutfluss in die Bauchhdhle temporar

aufgehalten wird, zum Beispiel durch das Gewebe (siehe auch Abschnitt 2.1).

In Abbildung 2.2 ist die Zusammensetzung der finalen Stichprobe der BAA-Patienten
abgebildet. Es ist jeweils sowohl die Zahl der BARMER-Versicherten mit BAA dargestellt
(N) als auch die hochgerechneten Werte auf die Gesamtbevdlkerung in Deutschland (N*).
Die Standardisierung der Fallzahlen erfolgt dabei grundsatzlich nach Alter, Geschlecht
und Wohnort (Kreis) der Versicherten, um unterschiedliche Anteile der BARMER-

Versichertenstruktur im Vergleich zur Gesamtbevolkerung herausrechnen zu kénnen.
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Abbildung 2.2: Stichprobe auf Versichertenebene

BAA-Patienten

N=7.702
N* =75.027
BAA mit Ruptur BAA ohne Ruptur
N =740 (10,6%) N =6.962 (90,4%)
N* = 7.286 (10,8%) N* =67.741(90,3%)
EVAR OAR EVAR OAR
N =125 (16,9%) N =615 (83,1%) N = 4.232 (60,8%) N =2.730(39,2%)
N* = 1.194 (16,4%) N* = 6.092 (83,6%) N* = 40.639 (60,0%) N* =27.102 (40,0%)

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)
Anmerkung: N* — auf die Bevdlkerung standardisierte und hochgerechnete Werte

2.6 Analysen

2.6.1 Zeitliche Entwicklung

Die Reprasentativitat der hochgerechneten BARMER-Daten wird in den Abbildungen 2.3
und 2.4 verdeutlicht. Hierzu werden die hochgerechneten BARMER-Daten mit den Daten
des Statistischen Bundesamtes verglichen. In Abweichung zu der Beschreibung der
Stichprobe in Abschnitt 2.5 erfolgt hier die Anwendung der Definition des Statistischen
Bundesamtes, das heil3t eine Analyse auf Fallebene mit Einschluss der genannten ICD-
10-Kodes. Bei den BAA-Fallen ohne Ruptur werden die hochgerechneten Fallzahlen im
Vergleich zum Statistischen Bundesamt leicht tiberschdtzt (Abbildung 2.3), wahrend es bei
den hochgerechneten BAA-Fallen mit Ruptur zu einer leichten Unterschatzung kommt
(Abbildung 2.4). Zwischen 2006 und 2016 stieg die Anzahl der BAA-Flle ohne Ruptur um
19 Prozent von etwa 13.000 auf ber 15.000 Falle an, was einem jahrlichen Anstieg von
1,7 Prozent entspricht. Die Fallzahlen bei BAA mit Ruptur verliefen bis 2010 relativ konstant,

danach hatten sie einen leicht fallenden Verlauf auf etwa 2.100 Falle im Jahr 2016.
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Abbildung 2.3: Fille mit BAA ohne Ruptur — nur ICD-10-Kode 171.4
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006 bis 2016 (standardisiert); Statistisches Bundesamt (2017a)
Anmerkung: Auswertung auf Fallebene

Abbildung 2.4: Falle mit BAA mit Ruptur - nur ICD-10-Kode 171.3

3.000

S
3

2 § 250 —
Ex e~~~ W
w = 2000
w© E
[N

1.500

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Jahr
—— Destatis ~— BARMER

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006 bis 2016 (standardisiert); Statistisches Bundesamt (2017a)
Anmerkung: Auswertung auf Fallebene

Im Folgenden wird sich nun auf die wie in Abschnitt 2.5 beschriebene Stichprobe
auf Versichertenebene bezogen. Aus Abbildung 2.5 wird ersichtlich, dass sich der
endovaskulare Eingriff Gber die Jahre als Standardverfahren zur Behandlung von BAA-
Patienten ohne Ruptur zunehmend durchgesetzt hat und nunmehr in der klinischen
Anwendung sehr verbreitet ist (Abbildung 2.5). Wahrend im Jahr 2006 rund 65 Prozent
(2.900 Félle) aller BAA-Falle ohne Ruptur einen endovaskularen Eingriff erhielten, waren
es 2016 bereits 81 Prozent (8.500 Fdlle). Griinde hierflr sind der medizinisch-technische

Fortschritt und dessen Ausbreitung durch entsprechende Infrastruktur und medizinische
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Expertise, die den endovaskuldren Eingriff als Alternative zum offen-chirurgischen
Eingriff zur Behandlung von BAA-Patienten ermoglichen. Die Zahl der Fdlle, bei denen
ein BAA ohne Ruptur kodiert war, aber kein Eingriff stattgefunden hat, lag im Jahr 2016
bei ungefahr 4.700 Fallen. Diese sind in Abbildung 2.5 im Vergleich zu Abbildung 2.3 nicht
enthalten. Bei diesen Fdllen dirfte es sich um Patienten handeln, die eine konservative
Therapie erhielten. Erst ab einem Aneurysmadurchmesser von 5,5 Zentimetern kommt in

der Regel eine chirurgische Intervention in Frage.

Abbildung 2.5: BAA ohne Ruptur nach Eingriffsart
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006 bis 2016 (standardisiert), Summen gerundet

Ein ahnliches Bild bei der Haufigkeit der chirurgischen Interventionen zeigt sich bei BAA-
Fallen mit Ruptur (Abbildung 2.6). Im Gegensatz zu den BAA-Patienten ohne Ruptur
wird bei den BAA-Patienten mit Ruptur auch heutzutage tiberwiegend noch ein offen-
chirurgischer Eingriff vorgenommen. Dies lasst sich damit begriinden, dass eine Ruptur
ein Notfalleingriff ist und ein endovaskularer Eingriff hier grundsatzlich schwieriger

durchfiihrbar ist.

In Abweichung zu den Zahlen aus Abbildung 2.4 werden nur Versicherte mit Eingriff
betrachtet, da rupturierte BAA-Patienten ohne Eingriff eine besondere Gruppe sind. Die
Zahl der Fdlle, bei denen ein BAA mit Ruptur kodiert war, aber kein Eingriff stattgefunden
hat, lag im Jahr 2016 bei 1.000 Fallen, das heil3t bei knapp 50 Prozent aller Fdlle mit

79



80

Kapitel 2
Schwerpunktthema Bauchaortenaneurysma

Ruptur. Mehr als die Halfte dieser Patienten haben zwar noch das Krankenhaus erreicht,

sind aber dort — mutmaBlich bevor ein Eingriff erfolgen konnte — verstorben.

Insgesamt haben nur neun Prozent der BAA-Patienten mit Eingriff eine Ruptur,
91 Prozent der BAA-Patienten mit Eingriff weisen demnach keine Ruptur auf. In
Abbildung 2.7 wird der EVAR-Anteil im Zeitverlauf dargestellt. Der stetige EVAR-Zuwachs

ist sehr deutlich zu erkennen.

Abbildung 2.6: BAA mit Ruptur nach Eingriffsart
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\Jon 2006 bis 2016 hat der Anteil des endovaskularen Eingriffs an allen operierten BAA-
Patienten Uber alle Altersgruppen zugenommen, sowohl bei den Patienten ohne Ruptur
als auch bei denjenigen mit Ruptur (Abbildung 2.8). Die haufigste Anwendung dieses
Verfahrens mit (iber 90 Prozent im Jahr 2016 ist bei BAA-Patienten ohne Ruptur in der
Altersgruppe von Uber 80 Jahren zu beobachten gewesen, gefolgt von 70- bis 79-jahrigen
Patienten (87 Prozent). Bei den BAA-Patienten mit Ruptur erhielten im Jahr 2016
dagegen 45 Prozent der Uber 80-Jahrigen einen endovaskuldren Eingriff und ein Drittel

aller unter 80-Jahrigen.

Abbildung 2.8: Anteil des endovaskuldren Eingriffs nach Altersgruppen
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006 bis 2016 (standardisiert)
Anmerkung: Aufgrund der geringeren Beobachtungszahl bei BAA mit Ruptur wurden die
Altersgruppen < 69 Jahre und 70 bis 79 Jahre zusammengefasst.

2.6.2 Patientencharakteristika

Patienten, bei denen ein endovaskuldrer Eingriff vorgenommen wurde, sind im
Durchschnitt alter als Patienten, die sich einem offen-chirurgischen Eingriff unterziehen
(Abbildung 2.9). Bei BAA-Patienten ohne Ruptur ist die Differenz groRer (EVAR:
73,8 Jahre; OAR: 70,5 Jahre) als bei BAA-Patienten mit Ruptur (EVAR: 75,8 Jahre;
OAR: 74,4 Jahre). Der Anteil der Patienten tber 79 Jahren lag fiir BAA-Patienten ohne
Ruptur bei 26 beziehungsweise 14 Prozent fiir den EVAR- beziehungsweise OAR-Eingriff.
Deutlich alter sind die BAA-Patienten mit Ruptur. Der Anteil der tber 79-Jahrigen lag bei
41 beziehungsweise 36 Prozent flr den EVAR- beziehungsweise OAR-Eingriff.

Anstieg des EVAR-Anteils

in allen Altersgruppen

EVAR-Patienten dlter

als OAR-Patienten
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Abbildung 2.9: Altersgruppen nach Diagnose und Eingriffsart
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)

Der GrofRteil der BAA-Patienten, die sich einem OAR-Eingriff unterziehen, sind Manner
(Abbildung 2.10). Hierbei zeigen sich zwischen BAA-Patienten ohne beziehungsweise
mit Ruptur keine nennenswerten Unterschiede. Lediglich bei den OAR-Patienten ist der

Frauenanteil leicht hoher als der Manneranteil.

Abbildung 2.10: Geschlecht nach Diagnose und Eingriffsart
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)

Einige BAA-Patienten wurden bereits bis zu einem Jahr vor dem EVAR- oder OAR-Eingriff

stationar mit der Hauptdiagnose BAA behandelt, ohne dass bei dieser Vorbehandlung
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ein chirurgischer Eingriff stattgefunden hat (Abbildung 2.11). BAA-Patienten ohne
Ruptur weisen mit 8,9 (OAR) bis 12,4 Prozent (EVAR) deutlich haufiger stationare
Vorbehandlungen auf als BAA-Patienten mit Ruptur mit 1,5 bis 1,6 Prozent. Dieses
Ergebnis lasst sich dadurch erklaren, dass es sich bei rupturierten BAA um Notfdlle
handelt, die plétzlich auftreten konnen. Dagegen kann bei BAA-Patienten ohne
Ruptur das Wachstum des Aneurysmas Uber langere Zeit sowohl ambulant als auch
stationdr beobachtet und konservativ behandelt werden, was letztlich mit haufigeren

Vorbehandlungen einhergeht.

Abbildung 2.11: Haufigkeit stationdrer Vorbehandlungen nach Diagnose
und Eingriffsart
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)

In vielen Fallen wird ein Aortenaneurysma oder eine Dissektion bereits bis zu einem
Jahr vor dem Eingriff im Rahmen der ambulanten Behandlung diagnostiziert
(Abbildung 2.12). Bei liber 80 Prozent der BAA-Patienten ohne Ruptur wurde im Vorfeld
ein Aortenaneurysma oder eine Dissektion ambulant festgestellt, wovon wiederum bei
67 (OAR) beziehungsweise 69 (EVAR) Prozent ein BAA diagnostiziert worden ist. Bei den
BAA-Patienten mit Ruptur wurde ein Aortenaneurysma beziehungsweise eine Dissektion
in 34 (OAR) beziehungsweise 49 (EVAR) Prozent der Fdlle erkannt, ein spezifisches BAA
dagegen in 20 (OAR) beziehungsweise 30 (EVAR) Prozent der Fdlle.
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Abbildung 2.12: Ambulante Diagnose mit Aneurysmabezug bis zu einem Jahr
vor BAA-Eingriff im Krankenhaus
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006 bis 2013 (standardisiert)

multimorbide BAA-Patienten weisen neben dem Aortenaneurysma haufig eine Reihe weiterer Begleit-
BAA-Patienten erkrankungen auf und gelten somit als multimorbide. Es werden Begleiterkrankungen
betrachtet, die bis zu einem Jahr vor dem BAA-Eingriff ambulant diagnostiziert bezie-
hungsweise kodiert worden sind und in Abbildung 2.13 veranschaulicht werden. Dabei
wird auf die Komorbiditaten nach Elixhauser et al. (1998) zurlickgegriffen. Mehr als zwei
Drittel der BAA-Patienten haben Bluthochdruck. Weitere Nebenerkrankungen, die
hdufig auftreten, sind unter anderem chronische Lungenerkrankungen, Diabetes und

Herzrhythmusstérungen.
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Abbildung 2.13: Ausgewdhlte ambulante Diagnosen bis zu einem Jahr vor BAA-Eingriff
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Als Gesamtmal fir die Komorbiditat wird der Charlson-Komorbiditats-Index heran-
gezogen. Der Charlson-Komorbiditats-Index ist ein MaB fir die Einteilung der Patienten
nach ihrem Komorbiditatsstatus. Der Index berticksichtigt 17 Nebenerkrankungen, denen
jeweils unterschiedliche Schweregrade zugeordnet sind (Charlson et al. 1987). In den
Analysen wurden die Patienten in vier Gruppen unterteilt: Charlson-Index 0" ,1-2" ,3-4"
und .= 5" Je hoher der Indexwert desto mehr Komorbiditaten weist der Patient auf. Es
wird sich hier ebenso auf die ambulanten Diagnosen bezogen, die bis zu einem Jahr vor
dem Eingriff kodiert worden sind. In Abbildung 2.14 zeigt sich, dass BAA-Patienten ohne
Ruptur und mit Ruptur mit endovaskuldrem Eingriff im Durchschnitt etwas kranker sind
als Patienten mit einem offen-chirurgischen Eingriff. Zum Beispiel haben 14 Prozent
der BAA-Patienten ohne Ruptur, die einen EVAR-Eingriff erhalten, mindestens finf
Komorbiditaten. Bei OAR-Patienten ist der entsprechende Anteil mit zehn Prozent

geringer.

Abbildung 2.14: Charlson-Komorbiditats-Index
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)

Differenziert nach Diagnose und Eingriffsart zeigen sich bei BAA-Patienten zum Teil
deutliche Unterschiede in der Krankenhausverweildauer (Abbildung 2.15). Patienten
ohne Ruptur, die endovaskular behandelt wurden, weisen mit 11,5 Tagen die geringste
durchschnittliche Gesamtverweildauer auf und bleiben nach dem Eingriff im Durchschnitt
8,1 Tage im Krankenhaus. Patienten mit einem offen-chirurgischen Eingriff verbleiben

langer im Krankenhaus. Die Gesamtverweildauer betragt 18,3 Tage und die Verweildauer
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nach dem Eingriff 14,5 Tage. Auffallend ist, dass bei BAA-Patienten mit Ruptur die
Gesamtverweildauer kaum von der Verweildauer nach dem Eingriff abweicht, da diese
Patienten aufgrund ihres kritischen gesundheitlichen Zustands sofort operiert werden.
Dieses Ergebnis gilt fiir beide Eingriffsarten gleichermalen. Dieses Ergebnis ist jedoch
auch zum Teil dadurch getrieben, dass in den Analysen Patienten aus der Stichprobe
ausgeschlossen wurden, wenn der Eingriff mehr als einen Tag nach Einlieferung erfolgt
ist (vergleiche dazu Abschnitt 3.5).

Abbildung 2.15: Durchschnittliche Verweildauer in Tagen
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)

Bei 56 Prozent der BAA-Patienten ohne Ruptur erfolgt der EVAR-Eingriff am Tag nach
der Aufnahme (Abbildung 2.16). Der Tag des Eingriffs entspricht der Differenz zwischen
Eingriffstag und Aufnahmetag. Bei OAR-Patienten ohne Ruptur liegt dieser Anteil nur bei
40 Prozent. Vermutlich miissen hier mehr Voruntersuchungen erfolgen, sodass bei fast
60 Prozent der OAR-Patienten der Eingriff erst am zweiten Tag oder spater erfolgt. Bei

EVAR liegt dieser Anteil bei 40 Prozent. Bei BAA-Patienten mit Ruptur erfolgt der Eingriff
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haufig direkt am Aufnahmetag oder am Tag danach. Da es sich bei diesen Patienten um
einen absoluten Notfall handelt, muss eine Behandlung direkt erfolgen. Patienten mit
einem spateren Eingriffstag wurden aus der Stichprobe entfernt (siehe Abschnitt 2.5).
Patienten, die am ersten Tag nach der Aufnahme operiert wurden, verbleiben in der
Stichprobe, um Patienten einzuschliel3en, die gegebenenfalls iber Nacht in die Klinik

gekommen sind.

Abbildung 2.16: Tag des Eingriffs
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)
Anmerkung: ' Per Definition sind BAA-Patienten mit Ruptur und Eingriffstag = 2 Tage ausgeschlossen.

BAA-Patienten werden am haufigsten in der Fachabteilung Gefalchirurgie behandelt,
gefolgt von der allgemeinen Chirurgie (Abbildung 2.17, linker Teil der Abbildung). Die
Fachabteilung GefaBRchirurgie wird dabei gebildet aus den Fachabteilungen Gefalchirurgie,
allgemeine Chirurgie mit dem Schwerpunkt GefdRchirurgie oder dem Schwerpunkt
Abdominal-und Gefal3chirurgie sowie Herzchirurgie mit dem Schwerpunkt GefaBchirurgie.
Es sei angemerkt, dass es sich hierbei um die entlassenden Fachabteilungen handelt, da
Verlegungen in den BARMER-Daten nicht abgebildet sind. Daher lasst sich nicht ein-
deutig bestimmen, welche Fachabteilung fiir die Durchfiihrung der Behandlung zustandig
gewesen ist, wenn Verlegungen wahrend des Krankenhausaufenthalts stattgefunden
haben. Der rechte Teil der Abbildung 2.17 verdeutlicht, dass mehr als die Halfte der

BAA-Patienten in einem Krankenhaus mit GefaRchirurgie behandelt worden sind.
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Abbildung 2.17: Fachabteilung bei Entlassung und vorhandene KH-GefaBchirurgie
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)
Anmerkung: " Hier wird dargestellt, ob das Krankenhaus Patienten in der Fachabteilung
Gefalchirurgie in den Abrechnungsdaten kodiert hat.

Diagnosis Related Groups (DRGs) sind ein Klassifikationssystem nach dem
Krankenhausfalle nach pauschalierten Preisen verglitet werden. Die am haufigsten
abgerechneten DRGs bei BAA-Patienten werden in Tabelle 2.1 aufgelistet. Tabelle 2.2
bietet eine Beschreibung ebendieser DRGs. Im Rahmen von endovaskularen Eingriffen
wird beispielsweise bei Patienten ohne und mit Ruptur die DRG F51B ,Endovaskuldre
Implantation von Stent-Prothesen an der Aorta, nicht thorakal, ohne bestimmte

Aortenprothesenkombination” mit Abstand am haufigsten abgerechnet.

Tabelle 2.1: Haufigste DRGs bei BAA-Patienten

BAA ohne Ruptur BAA mit Ruptur
EVAR OAR EVAR OAR
DRG Anteilin% DRG Anteilin% DRG Anteilin% DRG Anteil in %
F51B 96 F33B 29 F51B 74 Fosz 18
F51A 1 Fo8sD 23 F42z 8 FosB 15
F33A 18 Fo8z 4 FO8A 13
Fo8sB 17 AQ7A 4 F33A 9
Fosz 3 F33B 6
FO8A 2 FO8D 6
F36B 5
Sonstige 2 Sonstige 9 Sonstige 11 Sonstige 28

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert); INnEK 2016, Summen gerundet
Anmerkung: DRG FO8Z, F33A und F33B nur bis zum Jahr 2009 im Fallpauschalenkatalog
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Tabelle 2.2: Beschreibung der haufigsten DRGs bei BAA-Patienten
DRG Beschreibung DRG R U DRG-
Version
Beatmung > 999 Stunden oder > 499 Stunden mit intensivmedizini-
scher Komplexbehandlung > 4900 / 4600 / 4600 Aufwandspunkte,
AO7A  mit komplexer OR-Prozedur oder Polytrauma und int. Komplexbeh. 45,793 2016
>3920/ 3680/ 3680 P. oder mit hochkompl. oder dreizeitigem
Eingr.
Rekonstruktive GefaBeingriffe mit komplizierenden Konstellationen
FOBA oder komplexe Vakuumbehandlung oder thorakoabdominales 8,341 2016
Aneurysma oder komplexer Aorteneingriff
Rekonstruktive GefaBeingriffe, ohne kompliz. Konst., ohne kompl.
Vakuumbeh., ohne thorakoabdominales Aneurysma ohne
komplexen Aorteneingriff, mit komplex. Eingr. m. Mehretagen- od.
Aorteneingr. od. Re-OP od. best. Bypassen, mit duf3erst schw. CC
Rekonstruktive GefdaBeingr., chne kompl. Konst., ohne kompl.
Vakuumbeh., ohne thorakoabdominales Aneurysma ohne kompl.
Aorteneingr., mit kompl. Eingr. mit Mehretagen- od. Aorteneingr. od.
Reop. od. best. Byp., ohne au3. schw. CC, ohne best. Aorteneingr.
Grol3e rekonstruktive GefaReingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine,
F08Z mit komplizierender Konstellation oder thorakoabdominalem 6,257 2009
Aneurysma
Grol3e rekonstruktive GefalReingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine,
F33A mit Mehretagen- oder Aorteneingriff oder Reoperation mit duBerst 4,310 2009
schweren CC
GrofRe rekonstruktive GefaReingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine,
F33B mit Mehretagen- oder Aorteneingriff oder Reoperation ohne 3,005 2009
aulerst schwere CC
Intensivmedizinische Komplexbeh. bei Krankh. u. Stérungen des
Kreislaufsystems m. kompliz. Faktoren, >588/828/-P.od.>-/-/
1104 P. mit best. OR-Proz. od. > - / - / 552 P. mit best. Ao.stent, od.
minimalinv. Eingr. an mehr. Herzklappen
Operation b. kompl. angeb. Herzfehler, Hybridchirurgie, best.
Herzklappeneingriffe od. and. Eingriffe m. Herz-Lungen-Maschine
m. invas. kardiolog. Diagnostik bei Kindern od. best. rekonstruktive
GefaReingriffe oh. Herz-Lungen-Maschine m. kompl. Eingriff
Endovaskuldre Implantation von Stent-Prothesen an der Aorta,
thorakal oder mit bestimmter Aortenprothesenkombination
Endovaskuldre Implantation von Stent-Prothesen an der Aorta,
nicht thorakal, ohne bestimmte Aortenprothesenkombination

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert); INEK 2016
Anmerkung: DRG FO8Z, F33A und F33B nur bis zum Jahr 2009 im Fallpauschalenkatalog

Fo8B 5130 2016

FO8D 3125 2016

F36B 15,058 2016

Fa27 8,628 2016

F51A 7,255 2016

F51B 4,844 2016

Wahrend des Krankenhausaufenthalts konnen hdufig weitere Erkrankungen auf-
treten (Tabelle 2.3). Insbesondere bei den Patienten mit Ruptur sind Krankheiten der
Atemwege, eine sonstige Sepsis oder Streptokokken und Staphylokokken zu beobachten.

Es handelt sich hierbei nicht zwingend um Komplikationen, die unmittelbar nach dem
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Eingriff auftreten. Vielmehr handelt es sich um Erkrankungen, die bei einem intensiv-

medizinischen Verlauf der Behandlung auftreten kdnnen.

Tabelle 2.3: Weitere Erkrankungen wahrend des Krankenhausaufenthalts

BAA ohne Ruptur  BAA mit Ruptur

weitere Erkrankungen wahrend des KH-Aufenthalts Anteil in Prozent | Anteil in Prozent

(ICD-10-Kode)
EVAR OAR  EVAR OAR
Storungen des Wasser- und Elektrolyhaushalts (E86

und E87) 20 37 40 45
Krankheiten dgr Atemw‘egev nach med. MaBnahmen, 5 5 12 "
anderenorts nicht klassifiziert (J95)

Sonstige Sepsis (A41) 1 3 7 11
Streptokokken und Staphylokokken als Ursache von

Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind 3 5 7 10
(B95)

Anzahl Patienten (hochgerechnet) 40.639 27102 1194 6.092
Anzahl Patienten 4.232 2.730 125 615

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)

2.6.3 Vergleich endovaskularer und offen-chirurgischer Eingriff

Erlauterungen zu den statistischen Methoden

Im Folgenden werden verschiedene Outcomes zwischen beiden Eingriffsarten EVAR und
OAR mithilfe von sogenannten Regressionsanalysen verglichen. Regressionsanalysen
sind statistische Analyseverfahren, deren Ziel es ist, Beziehungen zwischen einer
abhangigen und einer oder mehreren unabhangigen Variablen zu modellieren. Dabei
wird insbesandere auf lineare Wahrscheinlichkeitsmodelle (geschatzt mit OLS) zurlick-
gegriffen, um den Einfluss der Eingriffsart auf die Wahrscheinlichkeit der Outcomes
Mortalitat, Komplikationen und Wiederaufnahmeraten zu schatzen. Bei der OLS-
Schatzung (Ordinary least squares) handelt es sich um die Kleinste-Quadrate-Schatzung.
Die Methode der kleinsten Quadrate ist in der Statistik das Standardverfahren, um

Parameter — etwa den Zusammenhang zweier Variablen — zu schatzen.

Eine besondere Stdrke von Regressionsanalysen ist die Mdglichkeit, Unterschiede in den
Outcomes zwischen beiden Eingriffsarten aufgrund von unterschiedlichen Patienten-

charakteristika (Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen vor Krankenhausaufenthalt,
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Behandlungsjahr) herauszurechnen. Bei diesem Herausrechnen der Patientencharak-
teristika spricht man von einer Risikoadjustierung. Die Regressionsanalysen in diesem

Report erfolgen immer getrennt fiir BAA ohne Ruptur und BAA mit Ruptur.

Die haupterkldarende Variable in den Regressionsmodellen ist EVAR. Diese Variable ist 1,
wenn der Patient eine EVAR-Behandlung erhalten hat, und O, wenn der Patient eine
OAR-Behandlung erhalten hat. Damit gibt der Koeffizient immer den Unterschied der
EVAR-Behandlung zur OAR-Behandlung an. In den Regressionsmodellen wird neben der

Eingriffsart auch fir eine Vielzahl von Patientencharakteristika kontrolliert.

Fir die Regressionsmodelle werden folgende abhangige Outcome-Variablen generiert:
Fir die Mortalitatsanalysen wird differenziert nach der Mortalitat im Krankenhaus, nach
30 Tagen, nach 60 Tagen, nach einem Jahr und nach drei Jahren nach einem Eingriff. Dabei
wird der Outcome-Variablen flr die Regressionsmodelle jeweils der Wert 1 zugeordnet,
wenn der Patient in diesem jeweiligen Zeitraum verstorben ist, sonst wird der Outcome-
Variablen der Wert O zugeordnet. Fir die Analysen zu den Komplikationsraten wird
der Outcome-Variablen der Wert 1 zugeordnet, wenn der Patient wahrend des
Krankenhausaufenthalts eine der betrachteten Komplikationen aufgewiesen hat, sonst
hat die Outcome-Variable den Wert 0. Entsprechend wird die Outcome-Variable fir
die Wiederaufnahmen nach einem beziehungsweise nach drei Jahren generiert. Wurde
der Patient innerhalb eines Jahres beziehungsweise innerhalb von drei Jahren mit einer
der betrachteten Wiederaufnahmegriinde in einem Krankenhaus behandelt, nimmt die
Outcome-Variable den Wert 1 an, sonst erhalt sie den Wert 0. Der Wiederaufnahmegrund
muss als Hauptdiagnose kodiert worden sein. Der Regressionskoeffizient zur Eingriffsart
gibt hierimmer den Unterschied des Auftretens des jeweiligen Outcomes zwischen EVAR

und OAR in Prozentpunkten an.

Fir die Kostenanalysen wird ebenfalls auf Regressionsmodelle zurtickgegriffen. Hier
gibt die abhangige (Outcome-)Variable die Kosten der medizinischen Behandlung in
Eurobetragen wider. Die Regressionskoeffizienten der erklarenden Dummy-Variablen
zur Eingriffsart (EVAR gegenliber OAR) in diesen Kostenmodellen geben somit jeweils die

Kostendifferenz zwischen beiden Eingriffsarten wieder.
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Als Dummy-Variable bezeichnet man in der statistischen Datenanalyse eine bindre
Variable mit den Auspragungen 1 und O (Ja-Nein-Variable), die als Indikator fiir das

Vorhandensein einer Auspragung (hier EVAR gegeniiber OAR) dient.

In den Regressionsanalysen wird stets der Unterschied zwischen beiden Eingriffsarten
ermittelt. Um aber auch die risikoadjustierten absoluten Outcome-Raten wie Mortalitats-
raten oder Wiederaufnahmeraten anzugeben, wird auf den Durchschnittspatienten zu-
rlickgegriffen. Fir diesen Durchschnittspatienten werden alle Kontrollvariablen (Alter,
Geschlecht, ambulante Diagnosen vor dem Krankenhausaufenthalt, Behandlungsjahr)
auf ihren Durchschnittswert in der betrachteten Stichprobe gesetzt. Der einzige Unter-
schied dieses Patienten besteht in der Behandlungsart. Diese wird einmal als EVAR und
einmal als OAR angenommen. Basierend auf diesen Werten und den Koeffizienten in der

Regression werden die risikoadjustierten Outcome-Raten berechnet.

Mortalitat

Bei dem Vergleich von beiden Eingriffsarten (EVAR gegentiber OAR) ist die Mortalitat als
Outcome von besonderem Interesse. Dazu wird im Folgenden neben der Mortalitat im
Krankenhaus auch die Mortalitat 30 Tage bis drei Jahre nach Entlassung unter Verwendung
von Regressionsanalysen ausgewertet. Es wird dabei immer die kumulative Mortalitat
berechnet, das heil3t die Mortalitat bezogen auf die Gesamtanzahl an Patienten, die

wdhrend der analysierten Zeitperiode (zum Beispiel 30 Tage, 1 Jahr) versterben.

Fir BAA-Patienten ohne Ruptur zeigt sich bei den nicht risikoadjustierten Mortalitats-
raten, dass bis zu einem Jahr nach einem Eingriff die EVAR-Methode mit geringeren
Mortalitdtsraten assoziiert ist (Abbildung 2.18). Gleichwohl scheint sich dieser Vorteil
nach Gber zwei Jahren aufzuheben, sodass der offen-chirurgische Eingriff fortan geringere
Mortalitatsraten aufweist. Diese Unterschiede kdnnten jedoch durch Unterschiede in den
Patientencharakteristika (zum Beispiel unterschiedliche Krankheitsschwere) zwischen
EVAR- und OAR-Patienten zurlickzufiihren sein. Im rechten Teil der Abbildung werden
daher die unterschiedlichen Patientencharakteristika herausgerechnet — also der risiko-
adjustierte ,Durchschnittspatient” betrachtet. Demnach weisen EVAR-Patienten

durchgehend ein geringeres Mortalitatsrisiko auf als OAR-Patienten. Diese Differenz

signifikant niedrigere
Mortalitat bei EVAR im
Vergleich zu OAR, auch

3 Jahre nach Krankenhaus-

aufenthalt
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zwischen beiden Eingriffsarten bei den risikoadjustierten Mortalitatsratenistim Vergleich

zu den nicht-adjustierten Mortalitatsraten nicht nur quantitativ groer, sondern tiber den

gesamten Zeitraum statistisch signifikant (Tabelle 2.4). BAA-Patienten ohne Ruptur, die

sich einem endovaskularen Eingriff unterzogen haben, haben im Krankenhaus eine um

3,5 Prozentpunkte geringere Mortalitdtsrate als Patienten mit einem offen-chirurgischen

Eingriff. Uber die Zeit nimmt diese Differenz in den Mortalititsraten leicht ab und betragt

nach drei Jahren 2,0 Prozentpunkte.

Abbildung 2.18: Mortalitat bei BAA-Patienten ohne Ruptur
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)

Anmerkung: Fur die Risikoadjustierung werden alle Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, ambulan-
te Diagnosen vor Krankenhausaufenthalt, Behandlungsjahr) auf den Durchschnittswert gesetzt,
sodass der einzige Unterschied in der Eingriffsart (EVAR gegeniiber OAR) besteht. Basierend auf
diesen Werten und den Koeffizienten in der Regression wurde die risikoadjustierte Mortalitat

berechnet.
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Tabelle 2.4: Mortalitatsdifferenz bei EVAR im Vergleich zu OAR fiir BAA-Patienten
ohne Ruptur

Mortalitit ohne Kontroll\lariabl'en. . mit Kontrollvariabltlan B
Koeff. SE Signifikanz Koeff. SE Signifikanz

im Krankenhaus -0,028 0,004 rx -0,035 0,005 e
nach 30 Tagen -0,025 0,005 ki -0,034 0,005 e
nach 60 Tagen -0,023 0,006 i -0,032 0,006 i
nach 1 Jahr -0,008 0,007 -0,029 0,007 ok
nach 2 Jahren 0,007 0,009 -0,022 0,009 b
nach 3 Jahren 0,018 0,010 * -0,020 0,010 *
Patienten 6.962 6.962
(pochgerechnet) 77 57741

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)

Anmerkung: Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen ein Jahr vor Eingriff (nach
Elixhauser), Behandlungsjahr. Gezeigt werden die geschatzten Koeffizienten der haupterkldarenden
Variablen EVAR (Referenzkategorie OAR) aus separaten Regressionen auf die Mortalitdt.

SE — Standardfehler. Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p < 0,05, *p < 0,1.

Noch deutlicher werden die Unterschiede in den Mortalitatsraten zwischen EVAR und
OAR bei Patienten mit Ruptur (Abbildung 2.19). Die risikoadjustierte Mortalitatsrate im
Krankenhaus ist bei EVAR-Patienten um 23,6 Prozentpunkte signifikant geringer als
bei OAR-Patienten. Auch nach drei Jahren ist die Differenz mit 13,4 Prozentpunkten
sehr grof3 und Uber den betrachteten Zeitraum durchgehend statistisch signifikant
(Tabelle 2.5). Zu beachten ist hier jedoch, dass es insbesondere bei den BAA-Patienten
mit Ruptur weitere Einflussfaktoren geben kann, die sowohl Einfluss auf die erhaltene
Behandlungsart (EVAR gegentiber OAR) als auch auf die Outcomes haben konnen.
Mit den verfiigbaren Versicherungsdaten konnen nicht in ausreichendem MaRe diese
Einflussfaktoren kontrolliert werden. Die Heterogenitat der BAA-Patienten mit Ruptur

ist vermutlich groBBer als bei BAA-Patienten ohne Ruptur.
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Abbildung 2.19: Mortalitat bei BAA-Patienten mit Ruptur
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)

Anmerkung: Fur die Risikoadjustierung werden alle Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, ambulante
Diagnosen vor Krankenhausaufenthalt, Behandlungsjahr) auf den Durchschnittswert gesetzt,
sodass der Unterschied nur in der Eingriffsart (EVAR gegentiber OAR) besteht. Basierend auf diesen
Werten und den Koeffizienten in der Regression wurde die risikoadjustierte Mortalitdt berechnet.

Tabelle 2.5: Mortalitatsdifferenz bei EVAR im Vergleich zu OAR fiir BAA-Patienten
mit Ruptur

. ohne Kontrollvariablen mit Kontrollvariablen
Mortalitat — —
Koeff. SE Signifikanz Koeff. SE Signifikanz

im Krankenhaus -0,205 0,047 i -0,236 0,049 R
nach 30 Tagen -0172 0,049 e -0,204 0,049 ek
nach 60 Tagen -0175 0,049 i -0,206 0,049 ek
nach 1 Jahr -0,165 0,047 i -0,192 0,047 ek
nach 2 Jahren -0111 0,051 o -0,145 0,050 A
nach 3 Jahren -0,101 0,052 ** -0,134 0,051 e
Patienten 740 740

(bochgerechnen) 725 7286

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)

Anmerkung: Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen ein Jahr vor Eingriff (nach
Elixhauser), Behandlungsjahr. Gezeigt werden die geschatzten Koeffizienten der haupterkldarenden
Variablen EVAR (Referenzkategorie OAR) aus separaten Regressionen auf die Mortalitat.

SE — Standardfehler. Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p < 0,05, *p< 0,1.
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Komplikationen und Wiederaufnahme

Typische Komplikationen, die wahrend des Krankenhausaufenthalts auftreten kdnnen,
werden in Tabelle 2.6 dargestellt. Eine Komplikation ist hier definiert als eine kodierte
Nebendiagnose wdhrend des Krankenhausaufenthalts. Statistisch — signifikante
Unterschiede zwischen EVAR und OAR zeigen sich bei Patienten ohne Ruptur bei
.Komplikationen bei Eingriffen, andernorts nicht klassifiziert” (ICD-10-Kode T81),
JArterielle Embolie und Thrombose” (ICD-10-Kode 174) und ,Akutes Nierenversagen”
(ICD-10-Kode N17), wobei der offen-chirurgische Eingriff jeweils mit einem hoheren
Komplikationsrisiko einhergeht als der endovaskulare Eingriff. Bei Patienten mit Ruptur ist

das Risiko fir die letzteren beiden Komplikationen bei OAR signifikant héher als bei EVAR.

Tabelle 2.6: Risikoadjustierte Komplikationsraten wahrend des
Krankenhausaufenthalts nach Diagnose und Eingriffsart in Prozent

BAA ohne Ruptur
Behandlung bei

Komplikation (ICD-10-Kode) erstem KH-Aufenthalt Differenz Signifikanz

EVAR OAR

likati i Eingrif
entdasatmartTe 01 ws ws
Komplikationen durch Prothesen, Implantate
oder Transplantate im Herzen und in den 4,1 4,5 -0,4
GefaBen (T82)
Arterielle Embolie und Thrombose (174) 2,7 51 2,4 A
Akutes Nierenversagen (N17) 0,9 6,3 -5,4 i
Anzahl Patienten (hochgerechnet) 40.639 27102
Anzahl Patienten 4.232 2.730
BAA mit Ruptur
Behandlung bei

Komplikation (ICD-10-Kode) erstem KH-Aufenthalt Differenz Signifikanz

EVAR OAR
(e EE At 1w
Komplikationen durch Prothesen, Implantate
oder Transplantate im Herzen und in den 12,0 8,4 3,6
GefdlRen (T82)
Arterielle Embolie und Thrombose (174) 1,7 11,0 -9,3 b
Akutes Nierenversagen (N17) 11,0 25,3 -14,3 i
Anzahl Patienten (hochgerechnet) 1.194 6.092
Anzahl Patienten 125 615

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert); Anmerkung: Gezeigt werden die Werte
flr den risikoadjustierten Durchschnittspatienten. Alle Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, amb. Dia-
gnosen vor Krankenhausaufenthalt, Behandlungsjahr) wurden auf den Durchschnittswert gesetzt, so-
dass der einzige Unterschied in der Eingriffsart besteht. Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001

bei EVAR-Patienten
seltener Komplikationen

im Krankenhaus
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Die stationare Wiederaufnahme in einem Krankenhaus ein Jahr nach erfolgtem Eingriff
ist bei EVAR-Patienten ohne Ruptur (52,7 Prozent) um 10,2 Prozentpunkte hoher als bei
OAR-Patienten ohne Ruptur (42,5 Prozent) (Tabelle 2.7).

Tabelle 2.7: BAA ohne Ruptur — Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten innerhalb
eines Jahres nach Eingriffsart in Prozent

Behandlung bei

Wiederaufnahmegrund (ICD-10-Kode) erstem KH-Aufenthalt Differenz Signifikanz
EVAR OAR

Wiederaufnahme (unabhangig von der HD) 52,7 42,5 10,2 ek

BAA-Bezug

Aortenaneurysma (171) 4,3 1.2 31 Hx

Komplikationen durch Prothesen, Implantate

oder Transplantate im Herzen und in den 54 1,0 4,4 xx

Gefdlen (T82)

EVAR 0,8 01 0,7 e

OAR 0,3 0,2 01

weitere Wiederaufnahmegriinde

Atherosklerose (170) 59 2,6 3,3 o

Herzinsuffizienz (150) 3,0 2.3 0,6

Chron. Isch. Herzkrankheit (125) 2.2 23 -0

Angina Pectoris (120) 2,2 11 01 o

Herzinfarkt (121) 1,7 09 0,8 o

Sonst. Chron. Obstr. Lungenkrankheit (J&44) 1,6 1,0 0,6 *

Hirninfarkt (163) 1.4 1,5 -01

Patienten (hochgerechnet) 40.639 27102

Patienten 4.232 2.730

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2014

Anmerkung: Ein Wiederaufnahmegrund ist definiert als Krankenhausaufenthalt innerhalb eines
Jahres mit der gewahlten Hauptdiagnose. Gezeigt werden die Werte flr den risikoadjustierten
Durchschnittspatienten. Alle Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen vor
Krankenhausaufenthalt, Behandlungsjahr) wurden auf den Durchschnittswert gesetzt, sodass der
Unterschied nur in der Eingriffsart (EVAR gegeniiber OAR) besteht. HD — Hauptdiagnose.
Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p< 0,05, * p< 0,1.

Bei den Wiederaufnahmeraten wurden dhnlich wie bei der Mortalitat die kumulativen
Wiederaufnahmeraten berechnet. Damit bleiben auch Todesfdlle immer in der
Stichprobe, auch wenn sie gar nicht mehr wiederaufgenommen werden kénnen.
Jedoch kénnen beispielsweise Todesfalle innerhalb eines Jahres auch in diesem Jahr

wieder im Krankenhaus gewesen sein. Verschiedene unterschiedliche Spezifikationen
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der Stichprobe (Ausschluss von Todesféllen zu verschiedenen Zeitpunkten) @ndern die

Ergebnisse bei den Wiederaufnahmeraten kaum.

Differenziert nach der Hauptdiagnose des erneuten Krankenhausaufenthalts zeigen
sich auffallend groRRe Unterschiede bei Hauptdiagnosen mit BAA-Bezug. Insbesondere
bei ,Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Herzen und in
den GefaRen” (ICD-10-Kode T82) und bei ,Aortenaneurysma” (ICD-10-Kode 17 1) werden
Patienten mit einem endovaskularen Eingriff hdaufiger wiederaufgenommen als solche
mit einem offen-chirurgischen Eingriff. Weitere signifikante Unterschiede zwischen EVAR
und OAR in der Wiederaufnahme liegen fir die Hauptdiagnosen ,Atherosklerose’, ,Angina

pectoris’, ,Herzinfarkt” und ,Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit” vor.

Drei Jahre nach dem Eingriff zeigen sich weiterhin héhere Wiederaufnahmeraten bei
EVAR-Patienten ohne Ruptur, wenngleich die Differenz nur noch 6,9 Prozentpunkte
betrdgt (Tabelle 2.8). Auffallend ist, dass sich 2,0 Prozent der EVAR-Patienten erneut
einem endovaskularen Eingriff unterziehen mussten und 1,1 Prozent sogar einem offen-
chirurgischen Eingriff. Bei OAR-Patienten waren erneute Eingriffe mit BAA-Bezug weit-
aus seltener notwendig. Auch treten drei Jahre nach Eingriff bei EVAR-Patienten haufiger
Wiederaufnahmen mit Hauptdiagnosen mit Bezug zu Herz- und GefdlRkrankheiten auf.
Hingegen gibt es nach drei Jahren keine Unterschiede in den Wiederaufnahmen fir

Herzinfarkt und sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheiten.

Bei BAA-Patienten mit Ruptur zeigt sich ein ahnliches Bild wie bei den BAA-Patienten
ohne Ruptur zuvor (Tabelle 2.9 und 2.10). Nach einem Jahr werden 50,8 Prozent
der EVAR-Patienten mit Ruptur wieder aufgenommen; bei OAR-Patienten liegt die
Wiederaufnahmerate bei 30,5 Prozent. Bei 7,5 Prozent der EVAR-Patienten ist erneut
ein Aortenaneurysma als Hauptdiagnose kodiert, dagegen nur bei 1,9 Prozent der OAR-
Patienten (Tabelle 2.9). Diese Unterschiede zwischen beiden Eingriffsarten bleiben auch

nach drei Jahren bestehen und sind statistisch signifikant (Tabelle 2.10).

EVAR-Patienten haufiger
erneut aufgrund eines
Aortenaneurysmas im

Krankenhaus behandelt

99



100

Kapitel 2

Schwerpunktthema Bauchaortenaneurysma

Tabelle 2.8: BAA ohne Ruptur — Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten innerhalb von

drei Jahren nach Eingriffsart in Prozent

Wiederaufnahmegrund (ICD-10-Kode)

Behandlung bei

erstem KH-Aufenthalt Differenz Signifikanz

EVAR OAR
Wiederaufnahme (unabhangig von der HD) 76,0 69,1 6,9 ek
BAA-Bezug
Aortenaneurysma (171) 8,1 2,0 6,0 e
Komplikationen durch Prothesen, Implantate
oder Transplantate im Herzen und in den 91 2,2 6,9 i
GefdlRen (T82)
EVAR 2,0 0,3 1.7 i
OAR 11 0,3 0,8
weitere Wiederaufnahmegriinde
Atherosklerose (170) 9,8 5,0 4,8 oHx
Herzinsuffizienz (150) 6,4 53 11 *
Angina Pectoris (120) 4,8 37 11 >
Chron. Isch. Herzkrankheit (125) 4,8 53 -0,5
Hirninfarkt (163) 3,9 3,6 0,3
Herzinfarkt (121) 3,6 3,0 0,7
Sonst. Chron. Obstr. Lungenkrankheit (J44) 3,6 29 0,7

Patienten (hochgerechnet)

40.639 27102

Patienten

4.232 2.730

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)

Anmerkung: Ein Wiederaufnahmegrund ist definiert als Krankenhausaufenthalt innerhalb von drei
Jahren mit der gewahlten Hauptdiagnose. Gezeigt werden die Werte fiir den risikoadjustierten
Durchschnittspatienten. Alle Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen vor
Krankenhausaufenthalt, Behandlungsjahr) wurden auf den Durchschnittswert gesetzt, sodass der
Unterschied nur in der Eingriffsart (EVAR gegeniiber OAR) besteht. HD — Hauptdiagnose.
Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p < 0,05, *p < 0,1.



Tabelle 2.9: BAA mit Ruptur - Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten innerhalb eines

Jahres nach Eingriffsart in Prozent

Wiederaufnahmegrund (ICD-10-Kode)
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Behandlung bei
erstem KH-Aufenthalt Differenz Signifikanz
EVAR OAR

Wiederaufnahme (unabhangig von der HD) 50,8 30,5 20,4 b
BAA-Bezug

Aortenaneurysma (171) 7.5 19 5,6 >
Komplikationen durch Prothesen, Implantate

oder Transplantate im Herzen und in den 3,4 11 2.4

GefdlRen (T82)

EVAR 0,6 0,6 0,0

OAR -01 0,4 -0,5

weitere Wiederaufnahmegriinde

Atherosklerose (170) 5,8 1,0 4,9 *
Herzinsuffizienz (150) 4,9 2.4 2,5
Herzinfarkt (121) 2,5 0,3 2.3 *
Chron. Isch. Herzkrankheit (125) 2.3 11 1.2

Sonst. Chron. Obstr. Lungenkrankheit (J44) 09 0,7 0,2

Angina Pectoris (120) 0,6 0,7 -0,1
Hirninfarkt (163) 0,4 0,8 -0,5

Patienten (hochgerechnet) 1194 6.092

Patienten 125 615

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2014

Anmerkung: Ein Wiederaufnahmegrund ist definiert als Krankenhausaufenthalt innerhalb eines
Jahres mit der gewahlten Hauptdiagnose. Gezeigt werden die Werte fir den risikoadjustierten
Durchschnittspatienten. Alle Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen vor
Krankenhausaufenthalt, Behandlungsjahr) wurden auf den Durchschnittswert gesetzt, sodass der
Unterschied nur in der Eingriffsart (EVAR gegentiber OAR) besteht. HD — Hauptdiagnose.
Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p< 0,1.
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Tabelle 2.10: BAA mit Ruptur — Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten innerhalb von
drei Jahren nach Eingriffsart in Prozent
Behandlung bei

Wiederaufnahmegrund (ICD-10-Kode) erstem KH-Aufenthalt Differenz Signifikanz
EVAR OAR

Wiederaufnahme (unabhangig von der HD) 58,1 40,0 18,1 ek

BAA-Bezug

Aortenaneurysma (171) 10,0 2,6 7.4 oHx

Komplikationen durch Prothesen, Implantate

oder Transplantate im Herzen und in den 5,4 1,9 3,5

Gefdlen (T82)

EVAR 2,3 11 1.2

OAR 21 0.4 1,7

weitere Wiederaufnahmegriinde

Herzinsuffizienz (150) 8,0 31 4,9 A

Atherosklerose (170) 6,7 17 5,0 A

Chron. Isch. Herzkrankheit (125) 4,7 1,5 3.1 *

Herzinfarkt (121) 4,2 0,8 3.4 i

Sonst. Chron. Obstr. Lungenkrankheit (J44) 2,6 17 1,0

Angina Pectoris (120) 1,3 23 =11

Hirninfarkt (163) 0,9 1,7 -0,8

Patienten (hochgerechnet) 1194 6.092

Patienten 125 615

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)

Anmerkung: Ein Wiederaufnahmegrund ist definiert als Krankenhausaufenthalt innerhalb von drei
Jahren mit der gewahlten Hauptdiagnose. Gezeigt werden die Werte fiir den risikoadjustierten
Durchschnittspatienten. Alle Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen vor
Krankenhausaufenthalt, Behandlungsjahr) wurden auf den Durchschnittswert gesetzt, sodass der
Unterschied nur in der Eingriffsart (EVAR gegeniiber OAR) besteht. HD — Hauptdiagnose.
Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p< 0,05, * p< 0,1.

Kosten

Bei den Kostenanalysen werden jeweils die stationdren Kosten des Eingriffs und die
Gesamtkosten fiir bis zu drei Jahren nach dem Eingriff betrachtet. Die Gesamtkosten
setzen sich aus folgenden Kostenarten zusammen: stationdre Kosten, ambulante Kosten
und Arzneimittelkosten. Fiir das erste Jahr werden zusatzlich die stationaren Kosten des
Eingriffs hinzugerechnet. Fir die Kostenanalyse wird abweichend von der bisherigen
Vorgehensweise mit zwei Stichproben gearbeitet. Fiir die Betrachtung der stationdren
Kosten des Eingriffs werden Todesfdlle bertiicksichtigt (Stichprobe wie bisher). Fir die

Betrachtung des Kostenverlaufs Gber die Jahre werden die Todesfdlle dagegen aus der
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Stichprobe ausgeschlossen, um die Kosten vergleichbarer zu machen, da verstorbene

Patienten keine Kosten mehr verursachen.

Bei den stationaren Kosten des Eingriffs zeigen sich Unterschiede zwischen EVAR und
OAR (Abbildung 2.20). Im Durchschnitt weisen BAA-Patienten ohne Ruptur bei einem
endovaskularen Eingriff Kosten von rund 16.700 Euro auf, wahrend ein offen-chirurgischer
Eingriff etwa 12.700 Euro kostet (linker Teil der Grafik). Somit sind EVAR-Behandlungen
im Durchschnitt rund 4.000 Euro teurer als OAR-Behandlungen. Die risikoadjustierte
Differenz zwischen beiden Behandlungen liegt jedoch nur bei 3.000 Euro. Dass der EVAR-
Eingriff teurer ist als der OAR-Eingriff, lasst sich hauptsachlich auf die Sachkosten fir
die Prothesen zurlckfihren, die bei endovaskuldren Eingriffen verwendet werden. Die
Sachkosten fir Implantate oder Transplantate werden in der DRG F51B, welche bei
EVAR-Patienten ohne Ruptur am haufigsten kodiert wird, mit 6.430 Euro angegeben und
machen damit rund 48 Prozent der Gesamtkosten aus. Bei OAR liegen die Sachkosten
nur bei rund sechs Prozent der Gesamtkosten (InEK 2018). Im 99-Prozent-Perzentil der
Kostenverteilung, das heiBt bei sehr teuren Patienten (nur ein Prozent aller Patienten
haben noch héhere Kosten), kostet ein offen-chirurgischer Eingriff rund 64.500 Euro,
ein endovaskularer Eingriff 50.000 Euro. Das verdeutlicht die hohe Kostenspreizung
bei den Patienten, was vermutlich auch mit dem Schweregrad der Erkrankung und den

auftretenden Komplikationen zusammenhangt.

Bei BAA-Patienten mit Ruptur (Abbildung 2.20, rechter Teil der Grafik) ist die
Kostenverteilung zwischen beiden Eingriffsarten ausgeglichener und zeigt keine
nennenswerten Unterschiede zwischen EVAR und OAR. Im Median betragen die
stationdren Kosten des Eingriffs bei beiden Verfahren zwischen 14.000 und 16.000 Euro
und entsprechen damit ungefahr den Mediankosten von EVAR-Patienten ohne Ruptur.
Dagegen hat ein Prozent der Patienten mit Ruptur Kosten Gber 133.000 Euro. Durch
diese ,Hoch-Kosten-Patienten” liegen die Durchschnittskosten bei Patienten mit Ruptur
iber den Kosten fir Patienten ohne Ruptur. Die risikoadjustierte Kostendifferenz fiir BAA
mit Ruptur zwischen EVAR und OAR betragt rund 900 Euro. Diese Differenz ist jedoch
nicht signifikant.

stationdre Kosten fiir
BAA-Patienten ohne
Ruptur bei EVAR etwa

3.000 € teurer als bei OAR

bei BAA-Patienten mit
Ruptur kaum Kostenunter-
schiede bei stationaren
Kosten zwischen EVAR

und OAR
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Nach 3 Jahren: EVAR bei
BAA-Patienten ohne
Ruptur weiterhin teurer als
OAR, bei BAA-Patienten
mit Ruptur dagegen keine

Kostenunterschiede
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Abbildung 2.20: Stationdre Kosten des Eingriffs nach Diagnose und Eingriffsart in Euro
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)

Anmerkung: Gepooltes Sample (2007 bis 2013, einschlieRlich Todesfalle). Stationare Kosten
als Kosten des Krankenhausaufenthalts, wo EVAR oder OAR durchgeflihrt worden ist. Kosten
sind nicht risikoadjustiert.

Im Folgenden werden die Kosten im Zeitverlauf betrachtet. Fiir diese Analysen werden
Todesfalle bis zum dritten Jahr nach dem Eingriff ausgeschlossen. Uber die Zeit kénnen sich
die risikoadjustierten Gesamtkosten zwischen beiden Eingriffsarten deutlich voneinander
unterscheiden. Abbildung 2.21 (linker Teil der Grafik) zeigt, dass die Gesamtkosten fir
EVAR-Patienten ohne Ruptur im ersten Jahr nach dem Eingriff rund 5.300 Euro Uber
den Gesamtkosten vom OAR-Patienten ohne Ruptur liegen. Im zweiten und dritten Jahr
nach dem Eingriff liegt die Kostendifferenz bei 900 beziehungsweise 1.200 Euro. Damit
nimmt die aufsummierte, kumulative Kostendifferenz zwischen EVAR und OAR Uber die
Jahre weiter zu und betragt nach drei Jahren etwa 7.400 Euro. Die Kostendifferenzen sind
statistisch signifikant voneinander verschieden. Dabei wird die Differenz im Wesentlichen

von den stationdren Kosten getrieben (Tabelle 2.11).
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Durch die veranderte Stichprobe (Ausschluss der Todesfdlle) ist bei BAA-Patienten mit
Ruptur (Abbildung 2.21, rechter Teil der Grafik) nun sogar der EVAR-Eingriff glinstiger.
Die Kostenunterschiede sind jedoch nicht statistisch signifikant verschieden voneinander
(Tabelle 2.11).

Abbildung 2.21: Risikoadjustierte jahrliche Gesamtkostendifferenz zwischen
EVAR und OAR in Euro

7.000
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5.000

3.000
1.175
1.000 625
860 ~Lbl
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-3000 -2.037

adjustierte Durchschnitts-
differenz in Euro

5,000 - _
im 1. Jahr im 2. Jahr im 3. Jahr im 1. Jahr im 2. Jahr im 3. Jahr

BAA ohne Ruptur BAA mit Ruptur

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)

Anmerkung: Die Kategorie ,im 1. Jahr” enthalt die Kosten der Operation (EVAR oder OAR). Kontroll-
variablen: Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen ein Jahr vor Eingriff (nach Elixhauser), Behand-
lungsjahr.
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Tabelle 2.11: Risikoadjustierte jahrliche Kostendifferenz von EVAR im Vergleich
zu OAR nach Diagnose und Kostenart in Euro

BAA ohne Ruptur

im 1. Jahr im 2. Jahr im 3. Jahr
Signi- Signi- Signi-

Koeff. SE fikanz Koeff. SE fikanz Koeff. SE fikanz
Gesamtkosten 5319 478 i 860 298 i 1175 314 il
stat. Kosten ot
(Eingriff) 4,002 329
stat. Kosten 951 286 b 380 233 745 214 b
amb. Kosten 86 20 e 57 23 ** 47 20 **
weitere amb. 54 71 87 93 91 98
Kosten
Arzneimittelkosten 227 61 x 336 127 i 293 153 *
Patienten
(hochgerechnet) 56.061 56.061 56.061
Patienten 5.729 5.729 5.729

BAA mit Ruptur
im 1. Jahr im 2. Jahr im 3. Jahr
Signi- Signi- Signi-

Koeff. SE fikanz Koeff. SE fikanz Koeff. SE fikanz
Gesamtkosten -2.037 4.827 -444  1.340 625 1.438
stat. Kosten
(Eingriff) -1.634 3774
stat. Kosten -116 2.588 103 1128 1.095 1128
amb. Kosten 70 93 56 60 -79 84
weitere amb. 71 227 162 264 80 278
Kosten
Arzneimittelkosten -285 248 -44] 242 * -312 340
Patienten
(hochgerechnet) 3348 3348 3.348
Patienten 327 327 327

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)
Anmerkung: Gezeigt werden die geschatzten Koeffizienten der haupterkldrenden Variablen EVAR
(Referenzkategorie OAR) aus separaten Regressionen auf die jeweilige Kostenart. Kontrollvariablen:
Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen ein Jahr vor Eingriff (nach Elixhauser), Behandlungsjahr.

SE — Standardfehler. Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p< 0,05, * p< 0,1.

Werden bei der Gegenuberstellung von EVAR und OAR die Durchschnittskosten mit den

Mediankosten verglichen, zeigt sich bei BAA-Patienten ohne Ruptur, dass die Kosten fiir

EVAR und OAR im Median deutlich geringer voneinander abweichen als im Durchschnitt

(Abbildung 2.22). Dieses Ergebnis Iasst sich wiederum auf hohere Kostendifferenzen in

den oberen Perzentilen der Kostenverteilung zurlckfiihren. Im Vergleich dazu zeigen sich



Kapitel 2
Schwerpunktthema Bauchaortenaneurysma

bei BAA-Patienten mit Ruptur kaum Differenzen in den Durchschnitts- und Mediankosten
zwischen EVAR und OAR (Abbildung 2.23).

Abbildung 2.22: BAA ohne Ruptur - Durchschnitts- und Mediankosten zwischen
EVAR und OAR pro Jahr in Euro
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Abbildung 2.23: BAA mit Ruptur — Durchschnitts- und Mediankosten zwischen
EVAR und OAR pro Jahr in Euro
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Quelle Abbildung 2.22 und 2.23: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)
Anmerkung: Kosten sind nur Durchschnitts- oder Mediankosten — nicht risikoadjustiert.
Die Kategorie ,im 1. Jahr" enthdlt die Kosten der Operation (EVAR oder OAR).
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2.6.4 \Jolume-0Outcome-Beziehung

In Abschnitt 2.3.2 wurde ein Uberblick (iber bisherige Untersuchungen zur Volume-
Outcome-Beziehung vorgestellt. Bei der Volume-Outcome-Beziehung handelt es
sich um den Zusammenhang zwischen der Zahl der behandelten Patienten eines
Krankenhauses und der medizinischen Ergebnisqualitdt. Im Folgenden wird auf
Grundlage der vorliegenden Stichprobe untersucht, ob ein solcher Zusammenhang
besteht. Jedoch liegt die Gesamtfallzahl fiir das Krankenhaus nicht vor, da nur BARMER-
Versicherte betrachtet werden konnen. Daher muss die Fallzahl fir jedes Krankenhaus
auf Basis der vorliegenden Daten hochgerechnet werden. Hierzu wird zundchst die
jahrliche Anzahl von EVAR- und OAR-Fallen pro Krankenhaus in den BARMER-Daten
ermittelt und anschlieBend auf die Gesamtbevdlkerung hochgerechnet. Diese hoch-
gerechneten BAA-Fallzahlen je Krankenhaus werden anschlieBend an die Stichprobe
auf Versichertenebene hinzugespielt, die in dieser Analyse nur die BAA-Patienten ohne
Ruptur enthalt. Danach werden die Krankenhauser, in denen die BAA-Patienten einen
Eingriff erhalten haben, in drei Gruppen eingeteilt: ,geringe Fallzahl’, ,mittlere Fallzahl”
und ,hohe Fallzahl" Diese Einteilung erfolgt auf Basis der Fallzahlen je Krankenhaus und
wird nach Terzilen vorgenommen. Ein Terzil teilt die Stichprobe in drei gleich grofe Teile.
Hier werden gewichtete Terzile genutzt, das heiRt, die Patienten werden mithilfe ihrer

Hochrechnungsfaktoren in drei gleich groBRe Kategorien eingeteilt.

Deskriptive Statistiken zu den Patientencharakteristika nach Eingriffsart und der
KrankenhausgroRe werden in Tabelle 2.12 gezeigt. Jedes Terzil umfasst ungefahr
22.000 Patienten. Aufgrund der héheren Verbreitung des endovaskularen Eingriffs sind
mehr EVAR-Patienten in der Stichprobe enthalten als OAR-Patienten. Krankenhauser
mit einer hoheren BAA-Fallzahl fiihren mit 63 Prozent haufiger endovaskuldre
Eingriffe durch als Einrichtungen mit einer geringen BAA-Fallzahl (56 Prozent). In den
Patientencharakteristika zeigen sich kaum Unterschiede zwischen den Fallzahlkategorien.
Krankenhauser mit unterschiedlichen Fallzahlen scheinen somit ahnliche Patienten zu

behandeln.
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Tabelle 2.12: Patientencharakteristika nach Eingriffsart und Fallzahlkategorie

EVAR und OAR EVAR OAR
T T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
Fallzahlterzil (geringe (mittlere  (hohe (geringe (mittlere (hohe (geringe (mittlere (hohe
Fall- Fallzahl) Fall- Fall- Fallzahl) Fall- Fall- Fallzahl) Fall-
zahl) zahl) zahl) zahl) zahl) zahl)
Anteil EVAR
. 56 60 63 100 100 100 0 0 0
in Prozent
Alter 72,7 72,6 72,2 73,9 74,0 73,6 71,2 70,4 69,9
weiblich in Prozent 1M1 10,0 10,4 10,7 8,8 8,5 1,7 1.8 13,8
hdufige ambulante
Diagnosen,
in Prozent
Periphere
N 87,9 87,7 87,6 88,7 88,2 88,1 86,7 87,0 86,9
GefaBerkrankung
Bluthochdruck,
L 63,9 62,8 63,1 63,5 631 63,0 64,4 62,2 63,2
ohne Komplikation
Chronische
29,0 29,9 28,4 30,0 30,7 29,0 27,7 28,8 27,4
Lungenerkrankung
Herzrhythmus-
R 24,8 26,5 25,2 27,7 30,2 27,5 211 20,8 21,2
stérungen
Kongestive
! - 16,2 17,0 16,4 18,0 19,2 179 14,0 13,8 13,8
Herzinsuffizienz
Diabetes ohne
15,6 173 16,1 16,9 17,9 17,4 14,0 16,2 13,8
Komplikation
Fettleibigkeit 15,4 13,9 14,8 16.8 15,3 15,6 13,4 11,8 13,5
Lebererkrankung 15,2 16,1 15,4 16,1 17,5 15,8 14,0 14,0 14,6
Niereninsuffizienz 15,0 15,0 171 16,0 16,1 17,4 13,7 13,2 16,7
Erkrankung der
14,5 15,5 16,1 14,7 16,6 16,9 14,3 13,8 14,6
Herzklappen
Bluthochdruck,
14,3 13,5 13,7 16,0 13,9 14,9 12,0 12,9 11,6

mit Komplikation
Depression 14,0 13,6 15,2 15,7 13,6 15,5 11,8 13,6 14,6
Solider Tumor

13,2 13,4 14,3 14,3 14,4 15,4 11,8 11,9 12,4

ohne Metastasen
Diabetes mit
Komplikation 10,6 1M1 9,5 11,5 12,0 10,4 9,4 9,6 7.9
in Prozent
Patienten 2.382 2.283 2.297 1.355 1.404 1.473 1.027 879 824
Patienten

22.375 22392 22973 12.636  13.507 14.496 9.739 8.885 8.478
(hochgerechnet)
Krankenhauser
(Durchschnitt 189 77 37
pro Jahr)

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)
Anmerkung: BAA ohne Ruptur, ambulante Diagnosen bis zu 1 Jahr vor dem Krankenhausaufenthalt
(nach Elixhauser)
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Die Verteilung der hochgerechneten Fallzahlen je Krankenhaus wird in Tabelle 2.13
dargestellt. Im Durchschnitt behandeln Krankenhauser im ersten Terzil jahrlich 22 BAA-
Falle, im zweiten Terzil 59 BAA-Falle und im dritten Terzil 126 BAA-Flle. In der gesamten

Stichprobe variiert die hochgerechnete Fallzahl zwischen etwa 4 und 432 BAA-Fallen.

Tabelle 2.13: Jahrliche Fallzahlen je Krankenhaus nach Fallzahlkategorie

hochgerechnete Fallzahlen
T1 (geringe Fallzahl) T2 (mittlere Fallzahl) T3 (hohe Fallzahl)

Durchschnitt 22 59 126
25-%-Perzentil 12 48 96
Median 21 58 111
75-%-Perzentil 31 69 138
Minimum 3,7 42,6 84,6
Maximum 42,6 84,6 432,3
Durchschnitd) 189 7 37

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)
Anmerkung: Analyse auf Krankenhaus-Jahr-Ebene

Die nicht risikoadjustierten Mortalitdatsraten werden in Tabelle 2.14 dargestellt. Bei
einer gemeinsamen Betrachtung von EVAR und OAR zeigt sich, dass Patienten,
die in Krankenhdausern mit hoher Fallzahl (drittes Terzil) behandelt wurden,
geringere Mortalitatsraten aufweisen als Patienten, die in den anderen beiden
Krankenhausgruppen behandelt worden sind. Dieses Ergebnis zeigt sich Uber den
gesamten Beobachtungszeitraum von der Mortalitat im Krankenhaus bis hin zur
Mortalitat drei Jahre nach dem Eingriff. Bei einer separaten Betrachtung von EVAR und
OAR sind die nicht adjustierten Mortalitatsraten dagegen nicht so eindeutig zu inter-
pretieren. Lediglich bei OAR-Patienten zeigen sich langfristig geringere Mortalitatsraten,
wenn diese in einem Krankenhaus mit hoher BAA-Fallzahl behandelt wurden. Die nicht
risikoadjustierten Mortalitdtsraten sind jedoch mit Vorsicht zu interpretieren, da sie
aufgrund von Unterschieden in den Patientenpopulationen beeinflusst werden kdnnen

(zum Beispiel durch verschiedene Vorerkrankungen).
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Tabelle 2.14: Mortalitat nach Fallzahlkategorie, nicht risikoadjustiert in Prozent

EVAR und OAR EVAR OAR
T T2 T3 T T2 T3 T T2 T3

Mortalitét (geringe (mittlere  (hohe (geringe (mittlere (hohe (geringe (mittlere (hohe

Fall- Fallzahl) Fall- Fall- Fallzahl) Fall- Fall- Fallzahl) Fall-

zahl) zahl) zahl) zahl) zahl) zahl)
im Krankenhaus 2,5 23 19 0,9 1,6 0,9 4,5 3,5 3,6
nach 30 Tagen 33 33 3,0 1,7 2,6 2,2 53 4,3 4,4
nach 60 Tagen 3.8 3.9 3.6 2,4 35 2,6 57 4,5 52
nach 1 Jahr 8,6 8,0 6,7 73 8,3 6,6 10,1 7,6 6,7
nach 2 Jahren 13,0 12,9 111 12,5 13,4 12,0 13,6 12,2 9,6
nach 3 Jahren 181 18,0 15,6 18,0 18,8 17,2 18,4 16,8 13,0
Patienten 2.382 2.283 2.297 1.355 1.404 1.473 1.027 879 824
Patienten

22375 22392 22973 12.636  13.507 14.496  9.739 8.885 8.478
(hochgerechnet)
Krankenhduser
(Durchschnitt 189 77 37
pro Jahr)

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)
Anmerkung: BAA ohne Ruptur

Die risikoadjustierten Unterschiede in der Mortalitat zwischen Krankenhausern mit
mittleren und hohen Fallzahlen im Vergleich zu Krankenhdusern mit niedrigen Fallzahlen
werden mit linearen Wahrscheinlichkeitsmodellen geschatzt. Hierzu werden zwei weitere
Dummy-Variablen in das bisherige Modell aufgenommen. Die Variable ,mittlere Fallzahl”
(.hohe Fallzahl”) nimmt den Wert 1 an, wenn der Patient in einem Krankenhaus mit
mittlerer Fallzahl (hoher Fallzahl) behandelt worden ist. Patienten, die in Krankenhausern
mit der geringsten Fallzahl behandelt worden sind, bilden die Referenzgruppe. Tabelle
2.15 zeigt die Regressionsergebnisse der Regression der Fallzahl-Terzile auf verschiedene
Mortalitatszeitpunkte. Es wird im Modell wieder fir weitere Patientencharakteristika
kontrolliert. Dargestellt sind die geschatzten Koeffizienten aus Regressionen auf das
Mortalitatsrisiko. Statistisch signifikante Ergebnisse zeigen sich erst bei der lang-
fristigen Mortalitdt nach einem Jahr. Bei einer Gesamtbetrachtung beider Eingriffsarten
haben Patienten, die in Krankenhausern mit hoher Fallzahl behandelt wurden, nach
einem Jahr ein um 1,8 Prozentpunkte geringeres Mortalitatsrisiko als Patienten in der
Referenzgruppe, das heilt als Patienten, die in Krankenhdusern mit geringer Fallzahl
behandelt wurden. Diese (absolute) Differenz im Mortalitatsrisiko steigt nach zwei

Jahren auf 1,9 Prozentpunkte und nach drei Jahren sogar auf 2,6 Prozentpunkte. Dieses

nach einem Jahr signifikant
niedrigere Mortalitatsraten
bei Patienten in einem
Krankenhaus mit hoher

BAA-Fallzahl
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Ergebnis wird vorwiegend durch Patienten getrieben, die einen offen-chirurgischen
Eingriff in Krankenhausern mit hoher Fallzahl erhielten, da deren Mortalitdtsraten im
gleichen Zeitraum ebenfalls signifikant geringer ausfallen. Bei Patienten mit endo-
vaskularem Eingriff zeigen sich Uiber den gesamten Beobachtungszeitraum zwischen den

Krankenhausgruppen keine signifikanten Unterschiede in den Mortalitatsraten.

Tabelle 2.15: Risikoadjustierte Mortalitatsdifferenz in Bezug zur kleinsten
Fallzahlkategorie

Gesamt EVAR OAR
Mortalitit igni- igni- igni-
Koeff. SE 28" woefr  sg BN yoerr  sp i8N
fikanz fikanz fikanz
im Krankenhaus
mittlere 0,000 0,005 0,007 0,005 -0,008 0,009
Fallzahl
hohe Fallzahl -0,004 0,004 0,000 0,004 -0,009 0,009
nach 30 Tagen
mittlere 0,000 0,006 0,008 0,006 -0,008 0,011
Fallzahl
hohe Fallzahl -0,001 0,005 0,004 0,005 -0,008 0,010
nach 60 Tagen
mittlere 0,001 0,006 0,009 0,008 -0,009 0,011
Fallzahl
hohe Fallzahl 0,002 0,005 0,002 0,006 -0,005 0,011
nach 1 Jahr
mittlere -0,006 0,009 0,006 0,011 -0,022 0,014
Fallzahl
hohe Fallzahl -0,018 0,008 ** -0009 0,010 -0,031 0012 *
nach 2 Jahren
mittlere -0,002 0,011 0,004 0,013 -0,009 0,017
Fallzahl
hohe Fallzahl -0,019 0,009 **  -0,008 0,012 -0,036 0,014 ***
nach 3 Jahren
mittlere -0,005 0,011 0,000 0,015 -0,010 0,018
Fallzahl
hohe Fallzahl -0,026 0010 *  -0,013 0,013 -0,049 0,015 ***
Patienten 6.962 4,232 2.730
Patienten
hochgerechnet) 67741 40639 27102

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)

Anmerkung: BAA ohne Ruptur. Gezeigt werden die geschatzten Koeffizienten fiir die Mortalitdts-
differenz bei Patienten behandelt in Krankenhausern mit mittleren/hohen Fallzahlen im Vergleich zu
Patienten behandelt in Krankenhausern mit geringen Fallzahlen. Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht,
ambulante Diagnosen ein Jahr vor Eingriff (nach Elixhauser), Behandlungsjahr. Weiterhin wird fir die
Eingriffsart kontrolliert, wenn EVAR und OAR gemeinsam betrachtet werden.

SE — Standardfehler. Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p < 0,05, *p < 0,1.
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2.6.5 Zertifizierte GefalRzentren

In diesem Abschnitt werden die Outcomes flr den Vergleich zertifizierter Zentren
(,Zentrum”) gegeniiber nicht zertifizierten Krankenhdusern (,kein Zentrum”) ausgewertet.
Dabei wird auf die Liste der zertifizierten GefaBRzentren der Deutschen Gesellschaft fir
Gefdlchirurgie und GefdRmedizin (DGG) zuriickgegriffen, um die Krankenhauser in der
Stichprobe in beide Gruppen einzuteilen (DGG 2017). Es wird die Liste zum Stand
Dezember 2017 genutzt, die zu diesem Zeitpunkt 109 zertifizierte Gefdl3zentren aus-
gewiesen hat. Aufgrund fehlender Informationen zum Zertifizierungsstatus Uber die letz-
ten zehn Jahre wird angenommen, dass eine Einrichtung mit einem Zertifizierungsstatus
bereits in den Vorjahren zertifiziert gewesen ist. Da eine Zertifizierung hohe
Qualitdtsstandards im Bereich der GefdBRchirurgie voraussetzt, ist davon auszugehen,

dass zertifizierte Zentren auch in den Vorjahren diesen Vorgaben gentgt haben.

Gefaldzentren kénnen sich seit dem Jahr 2003 von der DGG zertifizieren lassen. Damit
ein Krankenhaus als Zentrum fiir GefaRchirurgie zertifiziert wird, muss es insgesamt
22 Kriteriengruppen detailliert darstellen. Hierzu mussen die Krankenhauser personelle,
apparative und therapeutische Standards erfillen, die folgende Kriterien umfassen
(DGG 2018):

= strukturierte Kooperation mit weiteren Fachdisziplinen,

= Nachweis von Mindestzahlen fiir Behandlungsfalle (zum Beispiel mindestens
800 Patienten mit GefaBerkrankungen; ambulant und stationdr),

= invasive und nicht-invasive apparative Diagnostik,

= Anhaltszahlen zur invasiven Therapie arterieller Erkrankungen (zum Beispiel fir
das BAA mehr als 20 offen-chirurgische und endovaskulare Eingriffe),

= Anhaltszahlen zur invasiven Therapie venoser Erkrankungen,

= mehrere Kriterien zur Qualitatssicherung,

= Weiterbildungsermachtigungen,

= Organisationsmerkmale und

= Personalvorgaben.
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In Tabelle 2.16 werden Patientencharakteristika zwischen zertifizierten Zentren und nicht
zertifizierten Krankenhdusern differenziert nach Eingriffsart flir BAA-Patienten ohne
Ruptur verglichen. Die Patientencharakteristika der Patienten in den Krankenhdusern mit
oder ohne Zertifizierungsstatus unterscheiden sich nicht wesentlich voneinander. Es ist

zu beachten, dass in dieser Analyse nur BAA-Patienten ohne Ruptur betrachtet werden.

Tabelle 2.16: Patientencharakteristika nach Eingriffsart und Zertifizierungsstatus

EVAR und OAR EVAR OAR
kein Zentrum kein Zentrum kein Zentrum
Zentrum Zentrum Zentrum

Alter 72,6 72,4 73.8 739 70,8 70,0
Anteil weiblich in Prozent 10,8 9,9 9.4 8,9 12,9 11,3
Anteil OAR in Prozent 401 39,8 0,0 0,0 100,0 100,0
Anteil EVARin Prozent 59,9 60,2 100,0 100,0 0,0 0,0
verweildauer (gesamt) 14,3 14,1 17 1,2 18,2 18,5
in Tagen
v - —
. erweildauer (nach Eingriff) 10,7 107 82 8.0 14 147
in Tagen

haufige ambulante

Diagnosen, in Prozent

Periphere GefaRerkrankung 87,8 87,6 88,7 87,4 86,4 87,8
Bluthochdruck,

4 4

ohne Komplikation 62,6 64,5 62,5 64,7 629 64,3
Chronische

28,9 29,6 30,4 28,9 26,7 30,6
Lungenerkrankung
Herzrhythmusstorungen 253 259 28,4 28,6 20,7 21,7
Kongestive 16,7 16,1 18,5 18,0 14,1 133
Herzinsuffizienz
Dlabet.es qhne 16,1 16,8 171 18,0 14,5 15,0
Komplikation
Lebererkrankung 16,0 14,6 17,2 14,9 14,2 141
Erk

rkrankung 15,8 14,6 16,6 15,1 14,5 13,8

der Herzklappen
Niereninsuffizienz 15,8 15,6 16,6 16,5 14,5 14,3
Depression 14,5 13,8 15,4 14,0 13,2 13,5
Fettleibigkeit 14,3 15,4 15,6 16,4 12,5 13,9
Bluthochdruck, 14,0 134 15,5 137 118 12,9
mit Komplikation
Solider Tumor

13,8 13,4 15,0 14,2 11,9 12,2
ohne Metastasen
Diabetes mit Komplikation 10,4 10,2 111 11,6 9.4 8,1
Patienten 45718 22.023 27376 13.262 18.341 8.761
Patienten (hochgerechnet) 4.736 2.226 2.893 1.339 1.843 887

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)
Anmerkung: BAA ohne Ruptur, ambulante Diagnosen bis zu einem Jahr vor dem Krankenhaus-
aufenthalt (nach Elixhauser)
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Unterschiede in den risikoadjustierten Mortalitatsraten zwischen zertifizierten
Zentren im Vergleich zu nicht zertifizierten Krankenhausern werden mit linearen
Wahrscheinlichkeitsmodellen geschatzt. Hierzu wird eine zusatzliche Dummy-Variable
in das bisherige Modell aufgenommen, die den Wert 1 annimmt, wenn der Patient
in einem zertifizierten Zentrum behandelt wurde, und den Wert O, wenn es sich um
ein nicht zertifiziertes Krankenhaus gehandelt hat. Es zeigen sich signifikante
Unterschiede in den jeweiligen Patientenpopulationen zwischen beiden
Krankenhausgruppen (Tabelle 2.17). Demnach weisen BAA-Patienten ohne Ruptur,
die in einem zertifizierten Zentrum behandelt wurden, nach einem Jahr eine um
1,6 Prozentpunkte geringere Mortalitatsrate auf als solche Patienten, die in nicht zerti-
fizierten Krankenhausern behandelt worden sind. Dieser signifikante Unterschied
zwischen beiden Krankenhausgruppen erhoht sich sogar Uber den Zeithorizont auf
bis zu 2,0 Prozentpunkte nach drei Jahren. Unterschieden nach Eingriffsart zeigt sich
eine signifikante Differenz in den Mortalitatsraten zwischen zertifizierten und nicht
zertifizierten Einrichtungen nur bei den EVAR-Patienten ohne Ruptur. Diese Patienten
haben 60 Tage nach Eingriff eine um einen Prozentpunkt geringere Mortalitatsrate, wenn
sie in einem zertifizierten Zentrum behandelt wurden, nach drei Jahren sogar eine um
2,3 Prozentpunkte geringere Mortalitatsrate. Dagegen finden sich keine signifikanten

Unterschiede bei OAR-Patienten.

Eine grafische Darstellung der eben diskutierten Unterschiede in den risiko-adjustierten
Mortalitatsraten flr den Durchschnittspatienten wird in Abbildung 2.24 gezeigt. Bei
EVAR-Patienten ohne Ruptur zeigt sich, dass die statistisch signifikanten Unterschiede in
den Mortalitatsraten sich erst langfristig einstellen. Bei OAR-Patienten zeigen sich keine

signifikanten Unterschiede.

ab dem ersten Jahr nach
der Behandlung signifikant
niedrigere Mortalitat bei
Patienten mit Behandlung
in einem zertifizierten

Zentrum
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Tabelle 2.17: Risikoadjustierte Mortalitatsdifferenz in zertifizierten Zentren
im Vergleich zu nicht zertifizierten Krankenhdusern

Gesamt EVAR OAR
Mortalitat Koeff. SE 2B koeff. SE BN koer,  SE oi8N-
fikanz fikanz fikanz
im Krankenhaus 0,001 0,004 -0,003 0,003 0,007 0,008
nach 30 Tagen -0,001 0,005 -0,007 0,005 0,007 0,009
nach 60 Tagen -0,004 0,005 -0,010 0,006 * 0,004 0,009
nach 1 Jahr -0,016 0,007 ** -0,022 0,008 *** -0,006 0,011
nach 2 Jahren -0,019 0,008 b -0,025 0,009 *** -0,011 0,013
nach 3 Jahren -0,020 0,009 ** -0,023 0,011 e -0,016 0,015
Patienten 6.962 4.232 2.730
Patienten
(hoch- 67.741 40.639 27102
gerechnet)

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)
Anmerkung: BAA ohne Ruptur. Gezeigt werden die geschatzten Koeffizienten der haupterkldrenden
Variable ,zertifiziertes Zentrum” (Referenzkategorie ,nicht zertifiziertes Krankenhaus") aus separa-
ten Regressionen auf die Mortalitat. Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen ein

Jahr vor Eingriff (nach Elixhauser), Behandlungsjahr. Des Weiteren wird fiir die Eingriffsart kontrol-

liert, wenn EVAR und OAR gemeinsam betrachtet werden.
SE — Standardfehler. Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p < 0,1.

Abbildung 2.24: BAA ohne Ruptur - Risikoadjustierte Mortalitatsraten nach dem

Krankenhausaufenthalt
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)
Anmerkung: Fir die Risikoadjustierung werden alle Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, ambulante

Diagnosen vor Krankenhausaufenthalt, Behandlungsjahr) auf den Durchschnittswert gesetzt,

e
ul

nach 30 Tagen

nach 60 Tagen
nach 1 Jahr

OAR

—~" kein Zentrum

nach 2 Jahren

nach 3 Jahren

sodass der Unterschied nur im Zertifizierungsstatus (zertifiziert gegenlber nicht zertifiziert) besteht.
Basierend auf diesen Werten und den Koeffizienten in der Regression wurde die risikoadjustierte

Mortalitat berechnet.
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Eine mdgliche Limitation der Ergebnisse der linearen Wahrscheinlichkeitsmodelle zur
Schatzung des Mortalitatsrisikos zwischen zertifizierten Zentren und nicht zertifizierten
Krankenhausern ist jedoch, dass die Patientenpopulationen sich zwischen bei-
den Krankenhausgruppen unterscheiden konnen. Zum Beispiel kénnen Patienten,
die in Zentren behandelt werden, kranker sein als Patienten, die in nicht zertifizierten
Krankenhausern behandelt werden. Demzufolge wirde der Zentrumseffekt
unterschatzt werden, wenn die Unterschiede in den Patientencharakteristika (zum
Beispiel unterschiedliche Krankheitsschwere) nicht umfassend beriicksichtigt werden
wirden. Entsprechende Informationen zu diesen Selektionsmechanismen aufgrund
unterschiedlicher Charakteristika sind in den Routinedaten nicht vollstandig enthalten,

was die Schatzergebnisse letztlich verzerren kann.

Um verzerrte Schdtzergebnisse auszuschlieBen, findet neben dem oben vorgestellten
linearen Wahrscheinlichkeitsmodell als Sensitivitatsanalyse auch eine Instrumentenvari-
ablenschatzung (IV) Anwendung. Die Instrumentenvariablenschatzung ist methodisch in
der Lage, Selektionsprobleme in Beobachtungsdaten zu umgehen und analog zu rando-
misierten kontrollierten Studien kausale Effekte zu identifizieren (Rassen et al. 2009;
Stukel et al. 2007; Newhouse und McClellan 1998). Die grundlegende Idee hinter diesem
Ansatz ist eine Quasi-Randomisierung der Patienten. Fur die IV-Schatzung wird daher ein
sogenanntes Instrument zugrunde gelegt, das im vorliegenden Modell mit der Wahl eines
zertifizierten Zentrums korreliert sein (zusammenhangen) muss, aber keinen direkten

Einfluss auf das zu untersuchende Outcome — in diesem Fall die Mortalitat — haben darf.

Die im Folgenden geschatzten IV-Modelle basieren auf der Annahme, dass die Wahr-
scheinlichkeit, ein zertifiziertes Zentrum zu wahlen, gréBer ist, wenn das nachstgelegene
Krankenhaus ein Zentrum ist. Hierbei wird die Quasi-Randomisierung auf Grundlage des
Wohnorts des Patienten getroffen, das heil3t, die Entfernung zum zertifizierten Zentrum

gegenuber zum nicht zertifizierten Krankenhaus ist zufallig und ,randomisiert” die
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Krankenhausbehandlung unabhéngig von der Krankheitsschwere des Patienten (vergleiche

zu den Annahmen einer IV-Schatzung ausfihrlich Rassen et al. 2009)."

Die risikoadjustierten Mortalitatsdifferenzen, die aus der IV-Schatzung resultieren,
werden in Tabelle 2.18 dargestellt. Die zuvor gezeigten Ergebnisse werden im
Wesentlichen bestadtigt, wonach Patienten, die in zertifizierten Zentren behandelt wurden,
nach einem Jahr eine geringere Mortalitatsrate aufweisen als Patienten, die in nicht
zertifizierten Krankenhausern behandelt wurden. Jedoch fallt die Differenz mit der
IV-Schatzung héher aus und betrdgt nunmehr 3,5 (nach einem Jahr) bis 4,5 (nach drei
Jahren) Prozentpunkte. Bei der Interpretation dieser Schatzwerte ist Folgendes zu
beachten: Die IV-Schatzung misst den ,Zentrumseffekt” flir eine ganz bestimmte Gruppe,
den sogenannten Compliern. Die Complier sind Patienten, die ausschlieBlich aufgrund
ihres Wohnortes und der damit verbundenen Entfernung zum Zentrum in diesem
behandelt wurden. Sie waren nicht in einem zertifizierten Zentrum behandelt worden,
wenn die nachstgelegene Behandlungsmoglichkeit in einem nicht zertifizierten Kranken-
haus angeboten worden ware. Gesundheitspolitisch ist diese Patientengruppe von
grol’em Interesse, da die Gesundheitspolitik durch entsprechende Regulierungen, wie
zum Beispiel Behandlungsverbote oder Vorschriften zur Zentrumszertifizierung, direkt
darauf Einfluss nehmen kann, ob fir Patienten die ndchstgelegene Behandlungsmaglich-

keit in einem Zentrum angeboten wird oder in einem nicht zertifiziertem Krankenhaus.

Bei den IV-Schatzungen ist jedoch ebenso zu beachten, dass die Ergebnisse vornehmlich
von den EVAR-Patienten getrieben werden, wahrend sich bei den OAR-Patienten keine
systematischen Unterschiede in der Mortalitdtsrate bei dem Zertifizierungsstatus der

Krankenhauser zeigen.

1 Fir diese Annahme darf sich die Ist-Fahrzeit fiir Patienten, welche in Zentren behandelt worden
sind, nicht von der Fahrzeit von Patienten, welche in nicht-zertifizierten Krankenhausern behandelt
worden sind, unterscheiden. Wirden die Fahrzeiten der ,Zentrumspatienten” langer sein, so konnte
das darauf schliel3en, dass diese Patienten das zertifizierte Zentrum bewusst gewahlt haben. Das ist
nicht der Fall. Im Iandlichen Raum betragt die durchschnittliche Fahrzeit rund 35 Minuten (Median 30
Minuten) sowohl fir Patienten, die in Zentren behandelt worden sind, als auch fiir Patienten, die in
nicht zertifizierten Einrichtungen behandelt worden sind. Im stadtischen Raum sind es zwischen 20
bis 21 Minuten (Median 16 bis 17 Minuten) fiir beide Patientengruppen.
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Tabelle 2.18: Ergebnisse der Instrumentenvariablenschatzung

Gesamt EVAR OAR
Mortalitat Koeff. SE BM" oot  SE BN poerr,  sp i8N
fikanz fikanz fikanz
im Krankenhaus -0,005 0,008 -0,011 0,007 0,008 0,017
nach 30 Tagen -0,009 0,009 -0,017 0,009 * 0,008 0,019
nach 60 Tagen -0,014 0,010 -0,022 0,010 ** 0,004 0,020
nach 1 Jahr -0,035 0,014 b -0,048 0,016 *** -0,007 0,024
nach 2 Jahren -0,040 0,017 e -0,054 0,021 i -0,012 0,028
nach 3 Jahren -0,045 0,019 b -0,055 0,024 e -0,023 0,032
Patienten 6.940 4.217 2723
Patienten
(hoch- 67.564 40.516 27.048
gerechnet)

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)

Anmerkung: BAA ohne Ruptur. Gezeigt werden die geschatzten Koeffizienten der haupterklarenden
Variable ,zertifiziertes Zentrum" (Referenzkategorie ,nicht zertifiziertes Krankenhaus") aus separa-
ten Regressionen auf die Mortalitat. Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen ein
Jahr vor Eingriff (nach Elixhauser), Behandlungsjahr. Des Weiteren wird fiir die Eingriffsart kontrol-
liert, wenn EVAR und OAR gemeinsam betrachtet werden.

SE — Standardfehler. Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p < 0,1.

Zertifizierte Zentren schneiden auch in Bezug auf Komplikationsraten statistisch
signifikant besser ab als nicht zertifizierte Krankenhauser (Tabelle 2.19). BAA-Patienten
ohne Ruptur mit einer EVAR-Behandlung in einem zertifizierten Zentrum haben ein um
2,1 Prozentpunkte geringeres Risiko fir ,Komplikationen durch Prothesen, Implantate
oder Transplantate im Herzen und in den GefaBen” (ICD-10-Kode T82) im Vergleich
zu Patienten, die in einem nicht zertifizierten Krankenhaus behandelt wurden. Ebenso
zeigen sich bei EVAR-Patienten ohne Ruptur signifikant geringere Komplikationsraten bei
JArterieller Embolie und Thrombose” (- 1,9 Prozentpunkte) und ,Akutem Nierenversagen”
(- 0,7 Prozentpunkte). Bei OAR-Patienten ohne Ruptur zeigen sich dagegen, wie
bereits bei den Mortalitatsraten, keine statistisch signifikanten Unterschiede in den
Komplikationsraten zwischen Patienten mit Behandlung in einem zertifizierten Zentrum

im Vergleich zu Patienten, die nicht in einer solchen Einrichtung behandelt worden sind.

weniger Komplikationen
bei EVAR-Patienten mit
Behandlung in einem

zertifizierten Zentrum
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geringere Wiederauf-
nahmeraten innerhalb des
ersten Jahres aufgrund
eines Aortenaneurysmas
bei EVAR-Patienten mit
Behandlung in einem
zertifizierten Zentrum, keine

Unterschiede im dritten Jahr
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Tabelle 2.19: BAA ohne Ruptur — Risikoadjustierte Komplikationsraten wahrend des
Krankenhausaufenthalts in Prozent
EVAR

kein Diffe-
Zentrum renz

OAR
Diffe-
renz

Komplikation

(ICD-10-Kode) kein

Zentrum

Zen-
trum

Zen-
trum

Signi-
fikanz

Signi-
fikanz
Komplikationen
bei Eingriffen,
anderenorts nicht
klassifiziert (T81)
Komplikationen
durch Prothesen,
Implantate oder
Transplantate im
Herzen undin den
GefaBen (T82)
Arterielle Embolie
und Thrombose 1.4 3,3
(174)

Akutes Nieren- *
versagen (N17) 03 16
Patienten

(hochgerechnet)

Patienten 1339 2.893

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)

Anmerkung: Eine Komplikation ist definiert als kodierte Nebendiagnose wahrend des Kranken-
hausaufenthalts. Gezeigt werden die Werte fir den risikoadjustierten Durchschnittspatienten.
Alle Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen vor Krankenhausaufenthalt,
Behandlungsjahr) wurden auf den Durchschnittswert gesetzt, sodass der Unterschied nur im
Zertifizierungsstatus (zertifiziert gegenlber nicht zertifiziert) besteht.

Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p< 0,05, * p< 0,1.

9,2 111 -2,0 13,3 14,5 -1,2

2,9 5,0

-1.9 A 5,2 51 0.2

54 5.8 -0,4

13.262 27.376 8.761 18.341

887 1.843

Nach einem Jahr missen EVAR-Patienten ohne Ruptur signifikant seltener erneut
aufgrund eines Aortenaneurysmas stationdr behandelt werden, wenn die urspriingliche
Behandlung in einem zertifizierten Zentrum erfolgte (Tabelle 2.20). Bei OAR-Patienten
zeigt sich indessen nur eine statistisch signifikante Differenz bei der Wiederaufnahmerate
ohne Bezug zur Hauptdiagnose BAA. Nach drei Jahren zeigen sich allerdings keine
nennenswerten Unterschiede in den Wiederaufnahmeraten zwischen Patienten, die in
zertifizierten Zentren beziehungsweise in nicht zertifizierten Einrichtungen behandelt
wurden (Tabelle 2.21).
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Tabelle 2.20: BAA ohne Ruptur — Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten innerhalb

eines Jahres in Prozent

Wiederaufnahme- EVAR OAR

grund Zen- kein Diffe- Signi- Zen- kein Diffe-  Signi-
(ICD-10-Kode) trum Zentrum renz fikanz trum Zentrum renz fikanz
Wiederaufnahme

(unabhangig von 521 53,6 -1.4 37,8 42,1 -4,3 e
der HD)

BAA-Bezug

Aortenaneurysma 30 5.0 20 ot 16 11 06

(177)

Komplikationen

durch Prothesen,

Implantate oder 55 51 05 13 1,3 -0
Transplantate im

Herzen und in den

GefdlRen (T82)

EVAR 0,4 1,0 -0,5 ** 0,0 0.2 -0,2 *
OAR 0,4 0,4 0,0 0,4 0,2 0,2
weitere Wieder-

aufnahmegriinde

Atherosklerose

(170) 5,4 5,6 -01 31 2,6 0.4
Herzinsuffizienz

(150) 31 3,3 -0,2 1,8 1,8 0,0

Angina Pectoris 2.0 23 03 12 0.8 04

(120)

Herzinfarkt (121) 2,0 1,6 0.4 1.1 0,7 0.4

Chron. Isch. -
Herzkrankheit (125) 19 23 04 T4 28 14

Sonst. Chron.

Obstr. Lungen- 1,8 1,6 0,2 11 0,6 0,5
krankheit (J44)

Hirninfarkt (163) 1,5 1,4 0,0 1,3 1,4 -01
Patienten

(hochgerechnet) 13.262 27376 8.761 18.341

Patienten 1.339 2.893 887 1.843

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2014
Anmerkung: Ein Wiederaufnahmegrund ist definiert als Krankenhausaufenthalt innerhalb eines
Jahres mit der gewahlten Hauptdiagnose. Gezeigt werden die Werte fir den risikoadjustierten
Durchschnittspatienten. Alle Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen vor
Krankenhausaufenthalt, Behandlungsjahr) wurden auf den Durchschnittswert gesetzt, sodass der
Unterschied nur im Zertifizierungsstatus (zertifiziert gegentber nicht zertifiziert) besteht.

HD — Hauptdiagnose. Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p < 0,05, * p < 0,1.
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Tabelle 2.21: BAA ohne Ruptur — Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten innerhalb
von drei Jahren in Prozent

Wiederaufnahme- EVAR OAR
grund Zen- kein Diffe- Signi- Zen- kein Diffe-  Signi-
(ICD-10-Kode) trum Zentrum renz fikanz trum Zentrum renz fikanz
Wiederaufnahme

(unabhangig von 775 76,3 1,2 64,5 68,6 -4,0 **
der HD)

BAA-Bezug

ﬁ?;)te”a”e“r‘/sma 77 86 -09 2.4 19 04
Komplikationen

durch Prothesen,

Implantate oder 98 85 12 18 28  -10
Transplantate im

Herzen undin den

GefdRen (T82)

EVAR 16 2,2 -0,5 0,2 0,3 -0,2
OAR 0,9 11 -0,2 0,5 0,4 01
weitere Wieder-

aufnahmegriinde

Atherosklerose 9,0 95 05 5,5 52 02
(170)

Herzinsuffizienz

(I50) 7,5 6,9 0,6 39 4,5 -0,6
Angina Pectoris 5,2 46 07 43 36 08
(120)

Herzinfarkt (121) 4,3 39 0,5 3,5 3.2 0,3
Chron. Isch.

Herzkrankheit (125) o 5.2 -0 6 55 09
Sonst. Chron.

Obstr. Lungen- 4,0 3,7 0,3 2,5 29 -0,4
krankheit (J44)

Hirninfarkt (163) 39 3,8 0,1 2,4 2.2 0,2
Patienten

(hochgerechnet) 13.262 27376 8.761 18.341
Patienten 1339 2.893 887 1.843

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2016 (standardisiert)
Anmerkung: Ein Wiederaufnahmegrund ist definiert als Krankenhausaufenthalt innerhalb von

drei Jahren mit der gewahlten Hauptdiagnose. Gezeigt werden die Werte fiir den risikoadjustierten
Durchschnittspatienten. Alle Kontrollvariablen (Alter, Geschlecht, ambulante Diagnosen vor Kran-
kenhausaufenthalt, Behandlungsjahr) wurden auf den Durchschnittswert gesetzt, sodass

der Unterschied nur im Zertifizierungsstatus (zertifiziert gegentiber nicht zertifiziert) besteht.

HD — Hauptdiagnose. Statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,001, ** p< 0,05, * p < 0,1.
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2.6.6 Regionale Unterschiede und Erreichbarkeiten

Regionale Unterschiede im EVAR-Anteil

Der endovaskuldare Eingriff zur Behandlung des BAA hat in den vergangenen Jahren
an Bedeutung gewonnen, wie bereits in Abschnitt 2.6.1 dargestellt worden ist. Jedoch
zeigen sich bei diesem Trend innerdeutsche Unterschiede zwischen den Bundeslandern.
In Abbildung 2.25 werden zeitliche Entwicklungen flr alle 16 Lander fur BAA ohne
Ruptur dargestellt. Es werden immer drei Jahre der Daten zusammengefasst, um eine
ausreichende Beobachtungszahl in jedem Bundesland zu haben. Im Bundesdurchschnitt
wurden in den Jahren von 2008 bis 2010 53,7 Prozent aller BAA-Patienten endovaskular
behandelt. Im Zeitraum von 2014 bis 2016 waren es bereits 77,4 Prozent. Die regionalen
Unterschiede in der Anwendung der endovaskularen Eingriffe zwischen den Landern
waren besonders in den Jahren 2008 bis 2010 ausgepragt. Der Anteil dieser Eingriffsart
nahm landeribergreifend zwar zu, jedoch bestanden die regionalen Differenzen in den
Jahren 2014 bis 2016 nach wie vor. Am verbreitetsten war der endovaskulare Eingriff in
den Jahren 2014 bis 2016 mit 85,7 Prozent in Sachsen, am wenigsten verbreitet dagegen
im Saarland (60,9 Prozent).

hohe Variation im
EVAR-Anteil zwischen

Bundeslandern
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Abbildung 2.25: Anteil endovaskuldrer Eingriffe nach Bundesldndern fiir BAA ohne Ruptur

2008 bis 2010 2011 bis 2013 2014 bis 2016
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Anteil Eingriffe in Prozent

Il 2008 bis 2010 W 2011 bis 2013 W 2014 bis 2016
Quelle: RWI; BARMER-Daten 2008 bis 2016 (standardisiert)

Anmerkung: nur BAA-Patienten ohne Ruptur, aufgrund zu geringer Fallzahlen (trotz der Zusammen-
fassung von drei Jahren) in den Abrechnungsdaten der BARMER wurde Bremen ausgeschlossen.
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Regionale Unterschiede in den BAA-Sterbefallen

je 100.000 Einwohner

Um regionale Unterschiede in den BAA-Sterbefadllen darzustellen, wird auf Daten der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) zuriickgegriffen. Die GBE-Daten
beruhen auf der Todesursachenstatistik in Deutschland und der Fortschreibung des
Bevdlkerungsstandes (beides vom Statistischen Bundesamt). Im Bundesdurchschnitt gab
es je 100.000 Einwohner in der Altersgruppe der iber 65-Jahrigen 2015 2,1 Todesfalle
aufgrund von BAA ohne Ruptur (Abbildung 2.26). Hierbei ist die regionale Variation mit
einer Spannbreite von 0,9 Todesfallen im Saarland bis hin zu 3,6 Todesfallen im Hamburg
beachtlich. Die Zahl der Todesfalle je 100.000 uber 65-jahrigen Einwohner durch BAA mit
Ruptur ist bundesweit mit 5,0 Todesfallen deutlich hoher und weist auch zwischen den
Landern erkennbare Unterschiede auf. Wahrend Nordrhein-Westfalen mit 7,3
Todesfallen die hochste Sterblichkeit aufweist, weist Baden-Wirttemberg die geringste

Zahl an Todesfallen auf (2,6 Todesfille).

125



Kapitel 2
Schwerpunktthema Bauchaortenaneurysma

Abbildung 2.26: Altersstandardisierte Sterbefalle je 100.000 Einwohner in der
Altersgruppe 65+ (2015)

BAA ohne Ruptur BAA mit Ruptur
<1 -2 W 2-3 <3 3-4 W 4-5
>3 M kA W56 H>6 W kA
Hamburg N o NRW I 73
Rheinland-Pfalz NG 3 3 Niedersachsen [N .5
Saarland | S Hamburg NG - 3
Schleswig-Holstein NG 2,7 Schleswig-Holstein NG ¢ 2
NRW I 2 6 Rheinland-Pfalz NG .1
k] Berlin NG 2 5 Saarland N ¢, 1
j= Deutschiand I 2,1 Thiringen NG - c
T Mecklenburg-V. [N 2,1 Sachsen-A. NG S,
2 Niedersachsen [N 2, 1 Deutschland NG >0
a Sachsen-A. NN 9 Mecklenburg-V. IR .. O
Hessen NN 1.8 Berlin NG 3
Thiiringen NN 1.8 Hessen NN .. 3
Brandenburg [N 1.7 Brandenburg [N -, 1
Baden-w. I 1.6 Sachsen NN 3,5
Bayern NN 1.4 Bayern NN 2 8
Sachsen [ 0,9 Baden-w. [N 2.6
0 1 2 3 4 012 3 4 56 7 8
BAA ohne Ruptur BAA mit Ruptur

Sterbefalle je 100.000 Einwohner
Quelle: RWI; GBE-Bund (2018)

Anmerkung: ohne Bremen; BAA ohne Ruptur — ICD-10-Kode: 171.4;
BAA mit Ruptur — ICD-10-Kode: 171.3
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Erreichbarkeiten von Krankenhausern mit BAA-Behandlung

Die gute Erreichbarkeit von Krankenhadusern ist insbesondere bei Notfallen (zum Beispiel
bei einer Ruptur) von groRer Bedeutung, damit der Patient schnellstmdglich eine
angemessene medizinische Versorgung erhalten kann. Hierzu stellt Abbildung 2.27 die
Ist-Fahrzeiten von BAA-Patienten dar, die vom Wohnort der Patienten zum behandelnden

Krankenhaus zurtickgelegt wurden. Es handelt sich dabei um die Fahrzeiten mit PKW.

50 Prozent aller BAA-Patienten ohne Ruptur erreichten das Krankenhaus inner-
halb von 19 Minuten (Median). Der Median ist der Wert, der genau in der Mitte einer
Datenverteilung liegt. Die eine Halfte aller Individualdaten ist immer grol3er, die andere
kleiner als der Median. Im Vergleich zum Durchschnitt ist der Median robuster gegen-

tber Ausreil3ern.

Im Falle einer Ruptur erreichte die Halfte der Patienten das Krankenhaus innerhalb von
21 (EVAR) beziehungsweise 16 (OAR) Minuten. Bei BAA-Patienten mit Ruptur ist davon
auszugehen, dass Patienten mit dem Rettungswagen in das Krankenhaus gebracht
werden und somit die Fahrzeit kirzer ausfdllt. Des Weiteren sei angemerkt, dass nur
die BAA-Patienten mit Ruptur in der Stichprobe enthalten sind, die es tberhaupt in das
Krankenhaus geschafft haben. Viele Patienten versterben bereits vor Erreichen des
Krankenhauses (siehe auch Abschnitt 2.1 und 2.5).

Aufgrund der variierenden Bevdlkerungsdichten und den damit variierenden
Krankenhausdichten in den einzelnen Regionen Deutschlands kdnnen sich Unterschiede
in der Siedlungsstruktur merklich auf die Erreichbarkeit der behandelnden Krankenhauser
auswirken. Insbesondere im landlichen Raum sind die Anfahrtswege fiir Patienten
deutlich langer als in Stadten. 50 Prozent aller BAA-Patienten mit einem Wohnort im
landlichen Raum wiesen Anfahrtswege von 27 bis 30 Minuten auf (Abbildung 2.28).
Dagegen erreichen 50 Prozent der BAA-Patienten aus Stadten das behandelnde

Krankenhaus innerhalb von 14 bis 17 Minuten.

Krankenhaus innerhalb
von 20 Minuten fir

50 % der BAA-Patienten
erreichbar, in landlichen
Gebieten dagegen langere

Anfahrtswege
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Abbildung 2.27: Ist-Fahrzeit zum Krankenhaus nach Eingriffsart in Minuten
35
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N
o

Ul
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Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert)
Anmerkung: PKW-Fahrzeiten wurden gemessen vom PLZ-Zentroiden des Wohnorts zum behan-
delnden Krankenhaus, Versicherte mit Fahrzeiten > 120 Minuten sind ausgeschlossen.

Abbildung 2.28: Ist-Fahrzeit zum Krankenhaus nach Stadt und Land in Minuten
50
40

30

46
43
35
30 32 -
26
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17 17 18
10 15 14
]
0

Durchschn. 25%-Perz.  Median  75%-Perz.  Durchschn. 25%-Perz. Median  75%-Perz.
BAA ohne Ruptur BAA mit Ruptur

Fahrzeit
in Minuten

M Land M Stadt

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2007 bis 2013 (standardisiert); BBSR (2015)

Anmerkung: PKW-Fahrzeiten wurden gemessen vom PLZ-Zentroiden des Wohnorts zum
behandelnden Krankenhaus, Versicherte mit Fahrzeiten > 120 Minuten sind ausgeschlossen.
Eingriffe EVAR und OAR sind jeweils zusammengefasst. Stadt und Land werden definiert nach
den siedlungsstrukturellen Kreistypen 2015 des BBSR.
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Die bisher dargestellten Fahrzeiten spiegeln die Ist-Fahrzeiten wider, also die Fahrzeiten,
welche die Patienten in der analysierten Stichprobe zum Krankenhaus gewahlt haben.
Nun sollen jedoch die Erreichbarkeiten fiir die Gesamtbevdlkerung dargestellt werden. Der
G-BA (2016b) sieht eine Fahrzeit von 30 Minuten zum nachstgelegeneren Krankenhaus

als Kriterium zur Erreichbarkeit vor.

Fir diese Berechnung der Erreichbarkeiten von BAA-Krankenhdusern flr die
Gesamtbevdlkerung wurde auf Daten aus den Qualitatsberichten der Krankenhauser
zurlickgegriffen. Aus diesen Daten konnten flr das Jahr 2015 alle Krankenhauser
ermittelt werden, welche OAR- oder EVAR-Behandlungen durchgefihrt haben und
auch die Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe. Es handelt sich um 511 Krankenhauser.
Die Adresse der Krankenhauser ist bekannt. Die zertifizierten GefaBzentren konnten
in diesen Daten ebenfalls identifiziert werden. Fir jede fiinfstellige PLZ wurden auf
Basis von OpenStreetMap-Daten die PKW-Fahrzeiten in Minuten zu allen umliegenden
BAA-Krankenhausern berechnet. Die Distanzberechnung beginnt im Mittelpunkt der
PLZ. Auf Basis der Distanzmatrix kann fur jede PLZ die Fahrzeit zum ndchstgelegenen
Krankenhaus bestimmt werden. Um Aussagen flr die Erreichbarkeit der Krankenhduser
auf Bevolkerungsebene treffen zu konnen, wurden die Fahrzeiten mit den in der PLZ

wohnenden Einwohnern gewichtet (FDZ Ruhr am RWI 2017).

Die Erreichbarkeit von Krankenhausern, die BAA-Patienten behandeln, ist als gut zu
bewerten, da 90,4 Prozent der Bevdlkerung innerhalb von 30 Minuten ein solches
Krankenhaus erreichen konnen (Abbildung 2.29). Bei einer Fahrzeit von 45 Minuten ist

eine nahezu flachendeckende Erreichbarkeit von 98,7 Prozent gewdhrleistet.

BAA-Krankenhauser gut
zu erreichen — fiir 90 % der
Bevolkerung innerhalb von

30 Minuten erreichbar
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Abbildung 2.29: Fahrzeit zu Krankenhausern mit EVAR- oder OAR-Angebot (2015)
in Minuten

@ zertifiziertes GefaBzentrum @ kein zertifiziertes GefaRzentrum

in Minuten: <10 I 10-20 M 20-30 M 30-45 W45 M kA

Anteil der Bevolkerung mit Erreichbarkeit innerhalb von ... in Prozent

45 Minuten 98,7
30 Minuten 90,4
20 Minuten 72,3
10 Minuten 36,3

511 Krankenhdauser, davon 106 Zentren

Quelle: RWI; Qualitatsberichte 2015
Anmerkung: urspriinglich 109 Zentren, davon zwei Zentren im Ausland und ein Zentrum nicht
in den Daten der Qualitdtsberichte
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Abbildung 2.30: Fahrzeit zu Krankenhdausern mit EVAR- oder OAR-Angebot —
Ausschluss Krankenhduser mit weniger als drei Fallen (2015) in Minuten

@ Krankenhduser

in Minuten: <10 710-20 W 20-30 W 30-45 W>45 M kA

Anteil der Bevolkerung mit Erreichbarkeit innerhalb von ... in Prozent

45 Minuten 98,0
30 Minuten 88,3
20 Minuten 68,9
10 Minuten 331

427 Krankenhauser
Quelle: RWI; Qualitatsberichte 2015
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Einige Krankenhduser haben nur einen oder zwei operative Eingriffe (EVAR oder OAR)
in den Qualitatsberichten 2015 kodiert. In Abbildung 2.30 wurden diese Krankenhauser
bei der Berechnung der Erreichbarkeiten ausgeschlossen, um zu Uberpriifen, ob diese
Krankenhauser die Erreichbarkeit maRgeblich beeinflussen. Dies ist jedoch nicht der Fall.
Die Erreichbarkeit ist weiterhin gut. 88 Prozent der Bevélkerung erreichen ein BAA-Kranken-

haus innerhalb von 30 Minuten.

In Abbildung 2.31 wird die Erreichbarkeit flr verschiedene Szenarien simuliert. Motiviert
werden die Erreichbarkeitssimulationen durch den in Abschnitt 2.6.4 dargelegten lang-
fristigen inversen Zusammenhang zwischen Fallzahl und Mortalitat bei der Behandlung
von BAA-Patienten. Diese Volume-Outcome-Beziehung wurde in mehreren vergangenen
Studien, die sich auf den deutschen Kontext beziehen, gefunden, wie zum Beispiel bei
Hentschker und Mennicken (2015), Trenner et al. (2018) oder — mit Einschrankungen —
bei Nimptsch und Mansky (2017). Nimptsch und Mansky (2017) finden sowohl fiir EVAR
als auch fir OAR, dass Krankenhauser mit hohen Fallzahlen geringere Mortalitdtsraten
aufweisen als Krankenhauser mit sehr geringen Fallzahlen. Die Ergebnisse sind allerdings

nur fir OAR statistisch signifikant.

Je mehr BAA-Fdlle demnach ein Krankenhaus jahrlich behandelt, desto besser ist im
Durchschnitt der medizinische Outcome im Vergleich zu Krankenhausern, die weniger
BAA-Falle pro Jahr behandeln. Auf Basis dieses nachgewiesenen Zusammenhangs
zwischen Fallzahl und medizinischem Outcome soll im Folgenden simuliert werden, wie
sich die Erreichbarkeit zu Krankenhausern @ndert, wenn nur noch solche Einrichtungen
BAA-Patienten behandeln dirfen, die eine zuvor festgelegte Mindestfallzahl an BAA-
Patienten pro Jahr erreichen. Solch eine Mindestfallzahl ist fiir elektive Eingriffe wie dem
BAA ohne Ruptur denkbar.

Unter Verwendung der verdffentlichten BAA-Fallzahlen aus den Qualitdtsberichten 2015
werden drei Szenarien mit den Mindestfallzahlen von 10, 30 beziehungsweise 50 BAA-
Fallen pro Jahr simuliert (Abbildung 2.31). Bei einer Mindestfallzahl von zehn BAA-Fallen
pro Jahr bleiben von den urspringlich 511 Krankenhdusern noch 354 Ubrig. Weiterhin

konnen rund 85 Prozent der Bevdlkerung eines dieser 354 Krankenhauser innerhalb von
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30 Minuten erreichen, womit die Erreichbarkeit nach wie vor als gut bewertet werden kann.
Eine Verschlechterung der Erreichbarkeit zeigt sich allerdings, wenn die Mindestfallzahl
auf 30 BAA-Falle angehoben wird. In diesem Szenario wiirden nur noch 69 Prozent der
Bevolkerung innerhalb von 30 Minuten ein entsprechendes Krankenhaus erreichen. Wenn
eine Mindestfallzahl von 50 BAA-Fallen pro Jahr gelten wiirde, erreicht nur noch knapp

liber die Halfte der Bevdlkerung ein Krankenhaus innerhalb von 30 Minuten.

Abbildung 2.31: Fahrzeit zu Krankenhdusern mit EVAR- oder OAR-Angebot —
differenziert nach Eingriffszahl (2015) in Minuten

Krankenhduser = 10 Flle, Krankenhduser = 30 Fille, Krankenhduser = 50 Falle,
N =354 N=179 N =87
in Minuten: <10 10-20 [ 20-30 M 30-45 W >45 W kA

Anteil der Bevdlkerung mit Erreichbarkeit innerhalb von ... in Prozent

45 Minuten 97,3 45 Minuten 873 45 Minuten 74,8
30 Minuten 84,8 30 Minuten 69,3 30 Minuten 55,6
20 Minuten 64,5 20 Minuten 49,9 20 Minuten 37,6
10 Minuten 30,0 10 Minuten 211 10 Minuten 13,4

Quelle: RWI; Qualitatsberichte 2015

SchlieRlich wird die Erreichbarkeit zu den zertifizierten GefaRzentren gezeigt, da die
Behandlung in Zentren sich in Abschnitt 2.6.5 als vorteilhaft erwiesen hat. Von den
109 zertifizierten Zentren (Stand: Dezember 2017) wird in Abbildung 2.32 auf 106
Einrichtungen zurlickgegriffen, da ein Zentrum nicht in den Daten der Qualitatsberichte

2015 vorhanden ist und zwei weitere Zentren ihren Standort im Ausland haben.
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Zertifizierte Zentren sind nur flr 54 Prozent der Bevdlkerung innerhalb von 30 Minuten
erreichbar, innerhalb von 45 Minuten bereits von 74 Prozent. Abbildung 2.32 verdeutlicht
zudem, dass sich die Zentren in bestimmten Regionen wie dem Ruhrgebiet oder Berlin
clustern. In anderen Regionen wie beispielsweise Mittel- und Ostdeutschland finden sich

jedoch kaum zertifizierte Gefal3zentren.
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Abbildung 2.32: Fahrzeit zu zertifizierten GefaBzentren (2015) in Minuten

in Minuten: <10 10-20 M 20-30 M 30-45 M >u5 M kA

Anteil der Bevdlkerung mit Erreichbarkeit innerhalb von ... in Prozent

45 Minuten 74,1
30 Minuten 53,9
20 Minuten 34,2
10 Minuten 11,9
106 Zentren

Quelle: RWI; Qualitatsberichte 2015
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3 Fazit und Ausblick

Das Bauchaortenaneurysma (BAA) ist eine Erkrankung, die haufig Uber 65-jahrige
Manner betrifft. Zwischen den Jahren 2006 und 2016 stieg die Anzahl der BAA-
Patienten (ohne Ruptur) mit operativem Eingriff um rund 25 Prozent von etwa 8.300 auf
uber 10.400 Patienten an. Unter anderem aufgrund der fortschreitenden Alterung der
Gesellschaft ist auch in Zukunft mit einer steigenden Zahl an BAA-Patienten zu rechnen,
sodass dieses Krankheitsbild im klinischen Alltag an Bedeutung gewinnen wird. Sofern
ein BAA rechtzeitig diagnostiziert wird, lasst sich sein Wachstum beobachten und mit
Hilfe einer konservativen Therapie einschlieBlich der Reduktion von Risikofaktoren, wie
Nikotinkonsum, verlangsamen. Eine akut lebensbedrohliche Gefahr fiir den Patienten

stellt das BAA dar, wenn es zu einer Ruptur — einem Riss in der Aorta — kommt.

Wenn die Méglichkeiten der konservativen Therapie ausgeschopft sind und das BAA einen
Durchmesser von iber 5,5 Zentimetern erreicht oder es bereits davor zu einer Ruptur des
BAA kommt, ist ein chirurgischer Eingriff erforderlich. Neben dem offen-chirurgischen
Eingriff (OAR) hat sich hierfiir in den vergangenen Jahren der endovaskuldre Eingriff
(EVAR) etabliert. Wahrend im Jahr 2006 rund 35 Prozent aller BAA-Falle ohne Ruptur
einen solchen Eingriff erhielten, waren es 2016 bereits 81 Prozent. Trotz des klaren Trends
hin zum endovaskularen Eingriff, zeigen sich fir die Jahre von 2014 bis 2016 zwischen
den Bundeslandern deutliche Unterschiede in der Anwendung dieser Eingriffsart, mit einer

Spannbreite von 61 Prozent im Saarland bis zu 86 Prozent in Sachsen.

Welches Verfahren letztlich zum Einsatz kommt, liegt im Ermessen des behandelnden
Chirurgen. Da BAA-Patienten haufig multimorbide sind und somit mehrere
Begleiterkrankungen haben, gilt es, je nach Patientencharakteristika, die Risiken der
jeweiligen Eingriffsart abzuwagen. Neben den Begleiterkrankungen ist dabei insbesondere
das Alter des Patienten ausschlaggebend. Unabhangig von der Eingriffsart ist im

Anschluss an die Operation eine lebenslange Nachsorge notwendig.

Der vorliegende Report geht unter anderem auf folgende Fragen ein: Welcher Eingriff

ist fur die Patienten mit den geringeren Risiken verbunden und liefert die besseren
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medizinischen Outcomes? Haben Patienten, die in zertifizierten Zentren behandelt
wurden, bessere Outcomes als solche in nicht zertifizierten Krankenhausern? Unter
Verwendung der umfangreichen BARMER-Routinedaten und mithilfe von statis-
tischen und 6konometrischen Verfahren wurden beide Eingriffsarten miteinander
verglichen. In multivariaten Regressionsmodellen, die die Unterschiede in den Patienten-
charakteristika berechnen, haben EVAR-Patienten durchgehend ein signifikant
geringeres Mortalitatsrisiko als OAR-Patienten. Des Weiteren ist das Komplikationsrisiko
bei EVAR-Patienten signifikant geringer als bei OAR-Patienten. Diese Ergebnisse gelten
flr BAA-Patienten mit und ohne Ruptur gleichermalBen. Jedoch muissen EVAR-Patienten
signifikant haufiger erneut wegen eines Aortenaneurysmas im Krankenhaus behandelt

werden.

Bei BAA-Patienten ohne Ruptur ist der endovaskulare Eingriff im Durchschnitt um
3.000 Euro teurer als ein offen-chirurgischer, was sich im Wesentlichen auf hohere
Sachkosten fiir die Prothesen bei endovaskularen Eingriffen zuriickfiihren lasst. Nach drei
Jahren, unter Einbezug weiterer stationarer, ambulanter und Arzneimittelkosten, nimmt
die Kostendifferenz zwischen EVAR und OAR weiter zu und betragt dann insgesamt circa
7.400 Euro, was vor allem auf unterschiedlich hohe stationare Kosten zurtickzufiihren
ist. Bei BAA-Patienten mit Ruptur zeigen sich hingegen keine statistisch signifikanten
Kostenunterschiede zwischen EVAR und OAR.

Daruber hinaus wurde der Zusammenhang zwischen Fallzahl und Ergebnisqualitat
empirisch untersucht. In Einklang mit bisherigen Ergebnissen aus der Literatur
zeigen Krankenhduser mit hoheren Fallzahlen bessere Ergebnisse. Der Vergleich
der (um Patientencharakteristika adjustierten) Mortalitdtsunterschiede zwischen
Krankenhausern mit hoher BAA-Fallzahl und solchen mit niedriger BAA-Fallzahl zeigt
fir OAR-Patienten ein Jahr nach dem Eingriff statistisch signifikante Unterschiede. OAR-
Patienten, die in Krankenhdusern mit hoher BAA-Fallzahl behandelt wurden, haben nach
einem Jahr ein um 3,1 Prozentpunkte geringeres Mortalitatsrisiko als OAR-Patienten, die
in Krankenhausern mit geringer BAA-Fallzahl behandelt wurden. Diese Differenz steigt
nach drei Jahren auf 4,9 Prozentpunkte an. Bei EVAR-Patienten zeigen sich hingegen
keine signifikanten Unterschiede in den Mortalitatsraten. Kurzfristig konnte dagegen

keine VVolume-Outcome-Beziehung bei BAA nachgewiesen werden.
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In Deutschland konnen sich Krankenhauser seit 2003 von der Deutschen Gesellschaft fiir
GefaRchirurgie (DGG) als GefdRzentren zertifizieren lassen. Ende 2017 waren bundesweit
109 Zentren zertifiziert. Im Juli 2008 ist eine Richtlinie des G-BA (ber die MalRnahmen
zur Qualitatssicherung fir die stationare Versorgung bei der Indikation BAA in Kraft
getreten (vergleiche G-BA 2017). GemaR dieser Richtlinie ist die Struktur-, Prozess und
Ergebnisqualitat fur die elektive Behandlung der BAA-Patienten zu sichern und zu ver-
bessern. Die Minimalanforderungen an ein zertifiziertes Gefal3zentrum gehen Gber die der
G-BA-Richtlinie hinaus. So mUssen zertifizierte Gefalzentren zum Beispiel mindestens
20 EVAR- und OAR-Eingriffe pro Jahr durchfiihren. BAA-Patienten ohne Ruptur, die in
einem zertifizierten GefaRzentrum behandelt wurden, haben ab dem ersten Jahr nach der
Behandlung eine um 1,6 Prozentpunkte signifikant niedrigere Mortalitatsrate. Nach drei
Jahren erhoht sich dieser signifikante Unterschied auf bis zu 2,0 Prozentpunkte. Niedrigere
Mortalitatsraten zeigen sich insbesondere bei EVAR-Patienten, wahrend es bei OAR-
Patienten keine signifikanten Unterschiede gibt. Auch in Bezug auf Komplikationsraten
und Wiederaufnahmeraten aufgrund eines Aortenaneurysmas schneiden zertifizierte
Zentren statistisch signifikant besser ab als nicht zertifizierte Krankenhauser. Dieser

Unterschied wird maBRgeblich von den EVAR-Patienten bestimmt.

Gemessen an den tatsdchlich zuriickgelegten Fahrzeiten erreicht die Halfte aller
BAA-Patienten ohne Ruptur das Krankenhaus innerhalb von 20 Minuten. Dabei sind
die Anfahrtswege im landlichen Raum fiir Patienten deutlich langer als in Stadten.
Krankenhauser, die BAA-Eingriffe durchfiihren, weisen im Durchschnitt eine gute
Erreichbarkeit fir elektive Eingriffe auf. 90 Prozent der Bevolkerung erreichen innerhalb
von 30 Minuten eine entsprechende Einrichtung, innerhalb von 45 Minuten sind es sogar

99 Prozent.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten: Erstens sollte mit Friherkennung das Risiko
einer Ruptur fir BAA-Patienten gesenkt werden. Da ein BAA haufig ein Zufallsbefund
ist, sollte eine moglichst friihzeitige Diagnose erfolgen, damit eine rechtzeitige Therapie
sichergestellt werden kann. Die richtigen Weichen wurden bereits mit der Einflihrung
eines Screenings in Deutschland gestellt: Alle mannlichen Versicherten ab 65 Jahren

haben seit 2018 Anspruch auf eine Ultraschalluntersuchung zur Fritherkennung einer
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erweiterten Bauchaorta. In England, den USA und in Schweden sind solche Screening-
Programme bereits seit Jahren etabliert und in zahlreichen Studien konnte empirisch ein
positiver Nutzen des Screenings nachgewiesen werden. Kosten und Nutzen des deut-

schen Screening-Programmes sollten zukunftig evaluiert werden.

Zweitens sollten endovaskulare Eingriffe weiter favorisiert werden. Dieses Verfahren hat
sich in den vergangenen Jahren zum Goldstandard in der Behandlung von BAA-Patienten
entwickelt und den offen-chirurgischen Eingriff zunehmend verdrangt. Im Durchschnitt
weist der endovaskuldre Eingriff bessere medizinische Outcomes auf, wie beispielsweise
geringere Mortalitats- und Komplikationsraten. Um Wiederaufnahmen und erneute
Eingriffe reduzieren zu kénnen, sollte der endovaskulare Eingriff auRerdem stetig weiter-
entwickelt werden und die Ergebnisse sollten in entsprechende Leitlinien einflieBen. Je
nach Patientencharakteristika ist weiterhin abzuwdgen, ob fiir den Patienten eine OAR-

oder eine EVAR-Behandlung am sinnvollsten ist.

Drittens sollten sich Krankenhaduser als GefaRRzentren zertifizieren lassen. Die medi-
zinischen Outcomes in zertifizierten Zentren sind im Durchschnitt besser als in nicht

zertifizierten Krankenhausern.

Viertens ist eine Mindestfallzahl fir elektive BAA-Eingriffe in Erwagung zu ziehen als
eine Erweiterung der bisherigen Vorgaben der Qualitatssicherungsrichtlinie des G-BA
zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Krankenhauser mit einer hohen BAA-
Fallzahl weisen bessere medizinische Outcomes auf als Krankenhduser mit geringerer
BAA-Fallzahl. Diese Volume-Outcome-Beziehung unterstlitzen mehrere vergangene
Studien, die sich auch auf den deutschen Kontext beziehen. Ware die Mindestfallzahl
beispielsweise mit zehn BAA-Fallen pro Jahr vorgegeben, kénnten im Status quo tber
350 Krankenhauser diese Vorgabe erflllen. Eine gute Erreichbarkeit fir die Bevolkerung
ware damit nach wie vor gegeben. Rund 85 Prozent der Gesamtbevdlkerung wiirden
eine solche Einrichtung innerhalb von 30 Minuten erreichen. Aus Patientensicht ware es
winschenswert, elektive chirurgische BAA-Eingriffe in den Mindestmengenkatalog des

G-BA aufzunehmen.
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Um regionale Unterschiede in der Anwendung endovaskularer Eingriffe auszubalancieren,
sollten schlieBlich fiinftens Standards und Wissen bei dieser Eingriffsart weiterentwickelt
werden. Méglichkeiten dazu bieten sich bei der Fortbildung der Arzte und in der Bildung

von zertifizierten Zentren, die ein hohes Mal3 an Qualitatsstandards sicherstellen.
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Tabelle A1: Referenzbevdlkerung Deutschland 2016

Altersgruppen Manner Frauen Gesamt

0 403.564 384.735 788.299
1-4 1.525.024 1.443123 2.968.147
5-9 1.857.190 1.756.737 3.613.927
10-14 1.893.522 1.784.673 3.678.195
15-19 2.187.398 1.985.471 4.172.869
20-24 2.395.930 2.178.101 4.574.031
25-29 2.787.105 2.579.651 5.366.756
30-34 2.676.180 2.544.895 5.221.075
35-39 2.557.606 2.500.432 5.058.038
4L0-44 2.428.357 2.393.629 4.821.986
45-49 3.162.743 3.097.169 6.259.912
50-54 3.526.252 3.458.055 6.984.307
55-59 3.104.747 3.118.379 6.223.126
60-64 2.573.457 2.707.823 5.281.280
65-69 2.186.608 2.376.693 4.563.301
70-74 1.703.714 1.951.223 3.654.937
75-79 1.930.680 2.418.877 4.349.557
80-84 1.099.541 1.595.430 2.694.971
85-89 519.702 977.640 1.497.342
90+ 177.798 571.799 749.597
Gesamt 40.697.118 41.824.535 82.521.653

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt (2017a
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Tabelle A2: Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2017

Jahr Somatik psychische Erkrankungen Gesamt
2006 174,8 12,8 187,7
2007 179,4 13,3 192,6
2008 185,3 14,0 199,3
2009 189,5 14,5 204,0
2010 190,4 14,4 204,8
2011 193,2 14,6 2078
2012 195,4 14,8 210,2
2013 199,2 15,1 214,3
2014 202,4 15,2 2176
2015 200,9 15,0 2159
2016 202,2 14,7 216,9
2017 199,5 14,6 2141
Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006-2017 (standardisiert)

Tabelle A3: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2017

Jahr Somatik psychische Erkrankungen Gesamt
2006 1.312,3 283,8 1.596,2
2007 1.316,2 289,5 1.605,7
2008 1.330,6 298,7 1.629,3
2009 1.340,1 315,6 1.655,7
2010 1.318,4 312,6 1.631,0
2011 1.305,5 318,0 1.623,5
2012 1.297,4 321,3 1.618,7
2013 1.304,4 330,6 1.635,0
2014 1.304,6 341,2 1.645,8
2015 1.283,0 3478 1.630,8
2016 1.278,1 347,2 1.625.3
2017 1.254,6 352,6 1.607,2

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006-2017 (standardisiert)
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Tabelle A4: Durchschnittliche Verweildauer in Tagen 2006 bis 2017

Jahr Somatik psychische Erkrankungen Gesamt
2006 7.5 22,2 8,5
2007 73 21,8 8,3
2008 7.2 21,4 8,2
2009 71 21,8 8,1
2010 6,9 21,8 8,0
201 6,8 21,7 7.8
2012 6,6 21,7 77
2013 6,5 21,8 7,6
2014 6,4 22,4 7,6
2015 6,4 23,2 7,6
2016 6,3 23,6 7,5
2017 6,3 24,2 7,5

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006-2017 (standardisiert)

Tabelle A5: Ausgaben in Euro je Versichertenjahr 2006 bis 2017

Jahr Somatik psychische Erkrankungen Gesamt
2006 530 63 593
2007 539 63 602
2008 562 66 628
2009 610 71 681
2010 634 73 707
2011 652 77 729
2012 669 79 748
2013 707 84 791
2014 736 88 824
2015 754 91 845
2016 787 93 880
2017 800 98 898

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006-2017 (standardisiert)

148



Kapitel |

Anhang
Tabelle A6: Krankenhausfille je 1.000 Versichertenjahre
nach Alter und Geschlecht 2017
Alters- psychische psychische psychische
gruppen  Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen
0 345,6 0,7 2819 0,3 314,6 0,5
1-4 136,6 1.4 108,4 1,0 122,9 1,2
5-9 62,1 4,2 51,4 1,7 56,9 3,0
10-14 60,1 70 58,9 8,8 59,5 79
15-19 70,4 16,3 101,5 25,6 85,2 20,8
20-24 68,7 18,5 108,9 179 87,9 18,2
25-29 67,3 17,5 162,4 14,0 113,2 15,8
30-34 7.4 21,0 200,8 14,6 134,6 17,9
35-39 79,8 21,5 1631 151 1211 18,3
4O-44 97,7 20,4 122,9 15,3 110,2 17,9
45-49 120,0 18,8 123,8 16,0 121,9 17,4
50-54 152,9 19,2 141,8 16,4 47,4 17,8
55-59 204,2 18,2 166,3 151 185,2 16,6
60-64 271,2 14,6 202,0 12,3 235,8 13,4
65-69 339,0 9,9 255,5 101 295,6 10,0
70-74 4314 8,4 334,2 10,7 379,7 9,6
75-79 519,2 9,7 4215 12,0 4651 11,0
80-84 604,6 11,2 514,8 14,7 551,7 13,2
85-89 696,4 14,4 605,7 16,1 637,55 15,5
90+ 735,6 15,0 6273 13,9 653,3 14,2
Gesamt 187,3 151 204,5 13,6 196,0 14,3

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A7: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre
nach Alter und Geschlecht 2017

Manner Frauen Gesamt
Alters- psychische psychische psychische
gruppen  Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen

0 2.671 6 2.209 1 2.446 4
1-4 491 17 385 M 440 14
5-9 190 120 168 43 180 83
10-14 208 253 195 270 201 261
15-19 251 292 343 694 295 483
20-24 253 374 375 488 311 428
25-29 256 377 593 393 418 385
30-34 296 435 758 414 522 425
35-39 355 453 657 421 505 437
4LO-44 463 425 544 420 504 423
45-49 609 400 608 460 609 430
50-54 853 409 745 463 799 436
55-59 1.251 400 958 443 1.104 422
60-64 1.789 307 1.260 355 1.518 331
65-69 2.380 214 1.706 286 2.030 251
70-74 3.148 177 2.403 302 2.752 243
75-79 3.957 207 3.272 310 3.577 264
80-84 4.855 215 4.386 330 4.578 283
85-89 5.897 251 5.498 319 5.638 295
90+ 6.093 219 5.537 230 5.671 227
Gesamt 1.193 320 1.273 372 1.234 346

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A8: Verweildauer in Tagen nach Alter und Geschlecht 2017
Manner Frauen Gesamt
Alters- psychische psychische psychische
gruppen  Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen

0 7.7 8,3 7.8 3,0 7.8 6,9
1-4 3,6 121 3.5 111 3,6 11,7
5-9 31 28,4 33 25,0 3,2 27,4
10-14 3,5 36,1 33 30,8 3,4 33,2
15-19 3,6 179 3,4 271 3,5 23,3
20-24 3.7 20,2 3.4 273 3,5 23,5
25-29 3,8 21,5 3,6 28,2 3,7 24,4
30-34 4,2 20,7 3,8 28,5 3,9 23,8
35-39 4,4 211 4,0 279 4,2 239
L0-44 4,7 20,8 b 27,4 4,6 23,6
45-49 51 21,3 4,9 28,7 5.0 24,7
50-54 56 21,3 53 28,3 5,4 24,5
55-59 6.1 22,0 5.8 29,3 6,0 253
60-64 6,6 20,9 6,2 28,9 6,4 24,7
65-69 7.0 21,7 6,7 28,4 6,9 25,2
70-74 73 21,0 7.2 28,2 7.2 253
75-79 7,6 21,3 7.8 25,8 7.7 24,0
80-84 8,0 19,2 8,5 22,5 8,3 21,4
85-89 8,5 17,4 9.1 19,8 8.8 19,0
90+ 8,3 14,7 8,8 16,5 8,7 16,0
Gesamt 6,4 21,2 6,2 27,4 6,3 24,2

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A9: Kosten fiir vollstationare Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr nach Alter und Geschlecht 2017

Manner Frauen Gesamt
Alters- psychische psychische psychische
gruppen Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen

0 2.099 3 1.717 1 1.913 2
1-4 425 7 328 5 378 6
5-9 173 50 142 18 158 34
10-14 168 101 153 108 161 104
15-19 208 109 246 250 226 176
20-24 199 101 266 125 231 112
25-29 198 99 396 99 294 99
30-34 223 M4 505 104 361 109
35-39 261 119 453 106 356 113
4LO-44 331 112 389 106 360 109
45-49 440 106 [vivh 116 442 111
50-54 620 106 526 116 574 111
55-59 9506 104 662 111 784 107
60-64 1.285 81 855 91 1.065 86
65-69 1.653 61 1115 77 1.374 69
70-74 2113 52 1.480 84 1.776 69
75-79 2.499 62 1.861 88 2145 77
80-84 2.814 68 2.260 97 2.488 85
85-89 3.072 81 2.581 101 2.753 94
90+ 2925 74 2.485 76 2.591 75
Gesamt 802 90 771 102 786 96

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A10: Kosten fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen in Euro
je Fall nach Alter und Geschlecht 2017
Manner Frauen Gesamt
Alters- psychische psychische psychische
gruppen  Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen

0 6.073 3.898 6.089 2.357 6.080 3.494
1-4 3.109 4.853 3.028 4.820 3.074 4.840
5-9 2.780 11.836 2.757 10.237 2.770 11.389
10-14 2.803 14.370 2.593 12.276 2.702 13.236
15-19 2.953 6.679 2.429 9.766 2.656 8.492
20-24 2.890 5.430 2.441 6.968 2625 6.148
25-29 2.945 5.671 2.438 7105 2.594 6.283
30-34 3131 5.446 2.516 7143 2.683 6.121
35-39 3.269 5.555 2774 7.034 2.939 6.159
40-44 3.391 5.493 3.160 6.935 3.263 6.106
45-49 3.668 5.638 3.582 7.272 3.625 6.382
50-54 4.056 5.526 3.712 7.110 3.892 6.248
55-59 4.437 5.704 3.979 7.352 4.231 6.455
60-64 4.739 5.506 4.234 7.405 4.518 6.394
65-69 4.878 6.144 4.366 7.666 4.648 6.942
70-74 4.898 6.204 4.428 7.833 4.678 7.166
75-79 4.814 6.397 4.014 7.352 4.613 6.975
80-84 4.655 6.056 £4.391 6.640 4.510 6.437
85-89 4.411 5.597 4.262 6.244 4.319 6.033
90+ 3.976 4.918 3.961 5.441 3.965 5.309
Gesamt 4.280 5.959 3.773 7.518 4.012 6.709

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A11: Krankenhausfdlle je 1.000 Versichertenjahre nach Bundeslandern 2017

Manner Frauen Gesamt
Binteslander psychische psychische psychische
Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen
\E/;\/auﬂi?émberg 154,4 13,3 168,9 12,2 161,7 12,7
Bayern 1841 14,3 199,4 13,9 191,8 14,1
Berlin 164,9 151 185,0 13,0 1751 14,0
Brandenburg 2141 14,9 221,6 13,9 2179 14,4
Bremen 163,0 251 180,9 18,7 1721 21,8
Hamburg 156,4 15,9 181,6 14,5 169,3 15,2
Hessen 177.9 13,5 198,5 12,9 188,3 13,2
\'\//'Oer;‘g;”na‘gr%‘ 214,0 15,7 21,3 113 2126 13,5
Niedersachsen 184,5 151 202,3 14,3 193,5 14,7
%ertggr‘] 202,2 16,3 2258 14,6 214,2 15,4
Rheinland-Pfalz  203,2 15,9 217,8 14,4 210,6 15,2
Saarland 2171 15,9 235,2 15,5 226,3 15,7
Sachsen 197,2 15,6 202,5 12,5 199,9 14,0
Sachsen-Anhalt 223,8 15,4 230,8 12,5 2273 13,9
E&‘i:’:g 183,4 16,5 199,5 14,3 191,6 15,3
Thiringen 2239 16,6 2319 13,7 2279 151
Gesamt 1873 151 204,5 13,6 196,0 14,3

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A12: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre nach Bundeslandern 2017

Manner Frauen Gesamt

BB psychische psychische psychische
Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen
\E/;szjr‘:gmberg 950 330 1.010 372 980 351
Bayern 1118 312 1163 391 1141 352
Berlin 1.090 314 1.211 319 1152 316
Brandenburg 1.409 299 1.443 342 1.426 321
Bremen 1.085 431 1149 465 1117 449
Hamburg 992 339 1123 426 1.059 384
Hessen 1145 296 1.247 371 1197 334
\'\//'Oerg;'fn”nt::rri' 1312 304 1.229 310 1,270 307
Niedersachsen 1.151 330 1.232 393 1.192 362
u/c;ft:cgfgr‘] 1.306 335 1.443 388 1376 362
Rheinland-Pfalz 1.274 307 1.363 373 1.319 340
Saarland 1.382 313 1.513 384 1.449 349
Sachsen 1.336 337 1.310 350 1.323 344
Sachsen-Anhalt 1.437 329 1.416 370 1.426 350
acorl‘iz;’rv"g‘ 1195 364 1.257 400 1.227 373
Thiringen 1.491 353 1.474 377 1.482 365
Gesamt 1.193 320 1.273 372 1.234 346

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A13: Verweildauer in Tagen nach Bundeslandern 2017

Manner Frauen Gesamt
Bundeslinder psychische psychische psychische
Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen
\E/;\/auﬂi?émberg 6.2 24,9 6,0 30,5 6.1 27,6
Bayern 6,1 21,9 58 281 59 25,0
Berlin 6,6 20,8 6,5 24,6 6,6 22,6
Brandenburg 6,6 201 6,5 24,6 6,5 22,3
Bremen 6,7 17,2 6,3 24,9 6,5 20,5
Hamburg 6,3 21,4 6,2 29,4 6,3 25,3
Hessen 6,4 22,0 6,3 28,7 6,4 25,3
\'\//'Oer;‘;';”nt;:rr%‘ 6.1 19,4 5.8 274 6,0 22,8
Niedersachsen 6,2 21,8 6,1 276 6,2 24,6
C‘Vc;rsdtgg; 65 205 6.4 26,6 6.4 234
Rheinland-Pfalz 6,3 19,3 6,3 25,8 6,3 22,4
Saarland 6.4 19,7 6,4 24,7 6,4 22,2
Sachsen 6.8 21,7 6,5 28,0 6,6 24,6
Sachsen-Anhalt 6,4 21,4 6.1 29,5 6.3 251
acorl"set:’x'g 65 209 63 28/1 6.4 24,3
Thiringen 6,7 21,3 6,4 276 6,5 241
Gesamt 6,4 21,2 6,2 27,4 6,3 24,2

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A14: Kosten fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr nach Bundesldandern 2017
Manner Frauen Gesamt
Bundeslinder psychische psychische psychische
Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen
\?ﬂi:‘;mberg 684 90 661 100 672 95
Bayern 793 88 741 109 767 99
Berlin 767 87 753 87 760 87
Brandenburg 908 81 840 90 874 85
Bremen 737 149 683 145 710 147
Hamburg 715 93 727 113 721 103
Hessen 770 87 758 105 764 96
\'\/"Oer;}g?ntﬁﬁ 910 86 771 85 839 86
Niedersachsen 789 94 761 111 775 102
%‘;f&gfg; 833 95 836 108 834 102
Rheinland-Pfalz 849 83 822 100 836 92
Saarland 898 94 867 108 882 101
Sachsen 873 88 777 91 824 89
Sachsen-Anhalt 955 94 850 100 902 97
a’gl‘:i:g"g' 828 95 772 107 799 101
Thiringen 971 89 868 95 919 92
Gesamt 802 90 771 102 786 96

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A15: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre
aus relevanten ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2017

ICD-10-Kapitel

Jahr ' IX Xl 1l XIX Xl

2006 283,8 2384 162,7 172,8 148,6 1411
2007 289,5 2384 166,8 173,0 1471 139,4
2008 298,7 2439 1711 171,3 150,4 1381
2009 315,6 245,0 172,7 1701 153,5 138,3
2010 312,6 2442 169,2 163,6 155,3 132,9
2011 318,0 240,5 168,4 162,3 152,9 131,8
2012 321,3 240,7 163,9 158,6 150,0 130,0
2013 330,6 2401 159,8 156,7 1511 129,6
2014 341,2 243,0 1621 155,3 151,0 131,7
2015 347,8 2381 157,3 1519 1501 126,3
2016 3472 238,0 155,9 150,7 149,8 126,2
2017 352,6 234,5 149,7 148,8 148,2 122,0

Anmerkungen: Kapitel: V - Psychische und Verhaltensstorungen; IX - Krankheiten des Kreislauf-
systems; Xl - Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; Il - Neubildungen;
XIX - Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auRerer Ursachen;

XI - Krankheiten des Verdauungssystems

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2006-2017 (standardisiert)
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Tabelle A16: Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre nach ICD-10-Kapiteln 2017

ICD-10-Kapitel Manner Frauen Gesamt
| Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 6,8 6,7 6,7
I Neubildungen 21,0 20,3 20,6
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Il Organe sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung 1,2 1,5 1.4
des Immunsystems
V Sffwechsoliankhaten 52 61 57
V Psychische und Verhaltensstorungen 15,3 13,7 14,5
Vi Krankheiten des Nervensystems 9,5 8,8 91
VIl Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 4,2 4,7 4,5
Wil Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 1,7 1,9 1,8
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 36,2 28,4 32,2
X Krankheiten des Atmungssystems 14,6 11,9 13,3
Xl Krankheiten des VVerdauungssystems 23,5 21,0 22,2
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 3,8 3,2 3,5
Xl S;a;nBlizedlégrew\SEEgﬂuskel-Skelett-S\/stems und 177 231 20,5
XV Krankheiten des Urogenitalsystems 11,5 11,9 11,7
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett - 21,0 10,6
Xl Egigggézrzigzzar?;jségle ihren Ursprung in der 0.9 07 0.8
K e tie anderenorts ict Kiasafizert snd 100 10 105
IX Verletzgngen, Vergiftungen und bestimmte andere 19,2 22,4 20,8
Folgen duBerer Ursachen
XX AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat - - -
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
XX und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 1,4 1,3 1,4

fihren

 Kapitel XX wir bei Krankenhausidagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursachen-
statistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A17: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre
nach ICD-10-Kapiteln 2017

ICD-10-Kapitel Manner Frauen Gesamt
| Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 50,0 46,2 48,0
Il Neubildungen 154,8 141,4 148,0
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
i Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung 7.8 91 8,5
des Immunsystems
v Eerwr:jokrlne, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankhei- 42,9 404 6,7
V Psychische und Verhaltensstorungen 3241 376,4 350,6
\ Krankheiten des Nervensystems 641 60,6 62,3
VIl Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 12,7 13,3 13,0
il Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 6,3 7.3 6,8
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 2616 206,1 2334
X Krankheiten des Atmungssystems 96,9 791 879
Xl Krankheiten des VVerdauungssystems 122,7 120,0 121,3
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 23,3 21,6 22,4
il Krankhmten des Muskel-Skelett-Systems und des 1219 175,0 1488
Bindegewebes
XV Krankheiten des Urogenitalsystems 61,8 57,0 59,4
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett - 76,9 39,0
XVl Besvt|mmte Zustande, die ihren Ursprung in der 18 89 103
Perinatalperiode haben
Y Angeborene Fehlb|ldur_1gen, Deformitdten und 6,2 47 55
Chromosomenanomalien
Symptome und abnorme klinische und Laborbefun-
XVl de, die anderenorts nicht klassifiziert sind 37,2 443 408
YIX Verletzgngen, Vergiftungen und bestimmte andere 120,8 173,8 1477
Folgen auRerer Ursachen
XX AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét - - -
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
XX und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 3,7 3,4 3,6

flhren

) Kapitel XX wir bei Krankenhausidagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursachenstatistik
wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A18: Verweildauer in Tagen nach ICD-10-Kapiteln 2017
ICD-10-Kapitel Manner Frauen Gesamt
| Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 7.4 6,9 71
I Neubildungen 7.4 7,0 7.2
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Il Organe sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung 6.3 6.2 6.2
des Immunsystems
IV Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 8,3 6,6 7.4
\V Psychische und Verhaltensstorungen 21,2 27,4 24,2
VI Krankheiten des Nervensystems 6.8 6,9 6,8
VIl Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 3,0 2,8 29
VIl Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 3,7 3,8 3,8
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 7.2 7,2 7,2
X Krankheiten des Atmungssystems 6,6 6,6 6,6
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 52 57 55
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 6,2 6,8 6,4
il girra]lgggg\iﬁiggss Muskel-Skelett-Systems und des 6.9 76 73
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems 54 4,8 51
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett - 3,7 3,7
VI Es;tr:;g;irzigzteaﬁsi,egle ihren Ursprung in der 12,7 133 13,0
IX \Flglréitnzgzgirrlé:/Sréi;ﬁzﬁen und bestimmte andere 6.3 78 71
XX"  AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat - - -
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
XX und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 2,6 2,6 2,6

flhren

(0 Kapitel XX wir bei Krankenhausidagnosen reguldr nicht verwendet, in der Todesursachenstatistik
wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A19: Kosten fiir vollstationare Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr nach ICD-10-Kapiteln 2017

ICD-10-Kapitel Manner Frauen Gesamt
| Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 26,0 21,8 239
I Neubildungen 116,9 106,1 11,4

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
i Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung 4,8 59 53

des Immunsystems
[\ Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 20,9 21,7 21,3
V Psychische und Verhaltensstorungen 90,9 103,3 97,2
Vi Krankheiten des Nervensystems 39,3 34,5 36,9
Vil Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 89 9,3 9.1
il Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 52 55 5,4
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 206,3 132,6 169,0
X Krankheiten des Atmungssystems 53,1 40,1 46,5
X Krankheiten des Verdauungssystems 78,8 69,6 74,2
XII Krankheiten der Haut und der Unterhaut 11,6 10,1 10,8

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Xl Bindegewebes 80,5 105,7 93,3
XIV Krankheiten des Urogenitalsystems 34,2 34,3 34,3
XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett - 45,8 23,2
Y .Bestlmmt.e ZustanAde, die ihren Ursprung 9.2 71 81
in der Perinatalperiode haben
N Angeborene Fehlblldurjgen, Deformitaten und 75 53 6.4
Chromosomenanomalien
Symptome und abnorme klinische und Labor-
AVl befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 195 218 20,7
IX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 833 100,4 92,0

Folgen duBerer Ursachen

XX AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat - - -

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
XX und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 4,7 31 3,9
flhren

M Kapitel XX wir bei Krankenhausidagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursachenstatistik
wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A20: Relevante dreistellige ICD-10-Diagnosen: Krankenhausaufenthalte
je 10.000 Versichertenjahren 2017 (TOP 100-Sortierung nach KH-Tagen je 10.000 VJ)

KH-Tage

KH-Faélle

. . Verweil-
P . je 10.000 je 10.000
ICD-10-Kapitel Versicherten-  Versicherten- .dauer
I n in Tagen
jahre jahre

F33 Rezidivierende depressive Storung 785,4 20,0 39,3

F32 Depressive Episode 491,0 14,6 33,6

150 Herzinsuffizienz 425,7 42,6 10,0

F20 Schizophrenie 401,8 10,8 37,2

163 Hirninfarkt 320,8 27,2 11,8

F10 Psychische und Verhaltensstorungen 318,3 35,1 91
durch Alkohol

S72 Fraktur des Femurs 305,6 201 15,2
Koxarthrose

M6 [Arthrose des Hftgelenkes] 2282 221 103
Gonarthrose

M7 [Arthrose des Kniegelenkes] 2125 217 o8

170 Atherosklerose 205,7 21,9 9,4

e Pneqmonm,Enegernmhtnaher 202,9 228 89
bezeichnet

Juts Sonshgechron@cheobshukhve 2021 235 86
Lungenkrankheit

121 Akuter Myokardinfarkt 1789 23,1 77

148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 1734 39,0 4,4

F25 Schizoaffektive Stérungen 170,8 4,1 41,7

E1 Diabetes mellitus, Typ 2 167,9 15,6 10,8

M54 Riickenschmerzen 158,8 24,0 6,6

K80 Cholelithiasis 146,7 26,2 5,6

F31 Bipolare affektive Storung 1444 3,5 41,6

AL Sonstige Sepsis 1391 11,6 12,0
Komplikationen durch orthopadische

T84 Endoprothesen, Implantate oder 136,6 101 13,6
Transplantate

Fu3 Reaktionen auf schyvere Belastungen 1323 74 18,0
und Anpassungsstorungen

532 Fraktur der Lendenwirbelsaule 1312 1,0 19
und des Beckens

C3s Bosartige Neubildung der Bronchien 1288 18,0 71
und der Lunge

K57 Divertikulose des Darmes 125,8 16,7 7.5

F60 Spezifische Personlichkeitsstorungen 123,0 41 30,4

M51 Sonstige Bandscheibenschaden 115,9 16,8 6,9
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KH-Tage KH-Félle Verweil-
P je 10.000 je 10.000
ICD-10-Kapitel Versicherten-  Versicherten- . dauer
A . in Tagen
jahre jahre
Fraktur des Unterschenkels,
582 einschlieBlich des oberen 113,0 13,7 8,3
Sprunggelenkes
M48  Sonstige Spondylopathien 112,6 13,0 8,7
506 Intrakranielle Verletzung 112,2 27,8 4,0
120 Angina pectoris 107,4 273 3,9
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 107,3 23,2 4,6
c18 Bdsartige Neubildung des Kolons 103,6 9,2 11,2
Fu5 Somatoforme Stérungen 102,0 5,9 17,2
N39 Sonstige Krankheiten 100,9 163 6.2
des Harnsystems
110 Essentielle (primare) Hypertonie 99,8 24,2 41
Su2 Fraktur im Bereich der Schulter 988 13,0 76
und des Oberarmes
G40 Epilepsie 93,8 16,7 5,6
Nichtrheumatische
135 Aortenklappenkrankheiten 0.7 7 8
Paralytischer lleus und intestinale
K56 Obstruktion ohne Hernie 83.2 5 78
Delir, nicht durch Alkohol oder andere
FO5 psychotrope Substanzen bedingt 877 48 183
50 Bdsartige Neubildung der Brustdrise 86,7 158 55
[Mamma]
F50 Essstorungen 82,2 1,6 50,7
E86 \Volumenmangel 81,4 12,3 6,6
G20 Primares Parkinson-Syndrom 80,7 5,8 13,8
N17 Akutes Nierenversagen 76,4 7.1 10,8
R55 Synkope und Kollaps 75,2 17,8 4,2
Storungen im Zusammenhang mit
PO7 kgrzgr Schwangerschaftsdauer und 70,9 27 26,5
niedrigem Geburtsgewicht, anderen-
orts nicht klassifiziert
Obstruktive Uropathie
N13 und Refluxuropathie 69,7 1571 46
ce7 Bdsartige Neubildung der Harnblase 678 11,6 5,8
Fu1 Andere Angststorungen 67,6 3,2 20,9
Komplikationen bei Eingriffen,
T81 anderenorts nicht klassifiziert 65.7 7 85
AL6 Erysipel [Wundrose] 65,1 8,1 8,0
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KH-Tage KH-Falle Verweil-
AOdar je 10.000 je 10.000
ICD-10-Kapitel Versicherten-  Versicherten- .dauer
A n in Tagen
jahre jahre

Andere psychische Stérungen
aufgrund einer Schadigung oder

Fo6 Funktionsstorung des Gehirns oder 651 28 23.2
einer korperlichen Krankheit

GL5 Zerebrale transitorische Ischamie und 65,0 131 5,0
verwandte Syndrome

C20 Bdsartige Neubildung des Rektums 63,5 6,5 9,7

C61 Bdsartige Neubildung der Prostata 63,2 9,4 6,7

R26 StorL_J_ngen des Ganges und der 631 45 141
Mobilitat

S22 Fraktur der.Rlppe“(n), des Sternums und 63.0 75 83
der Brustwirbelsaule
Sonstige und nicht ndher bezeichnete

A0S Gastrloente“rltls und Kolltls infektidsen 623 172 36
und nicht naher bezeichneten
Ursprungs

161 Intrazerebrale Blutung 61,1 3,4 18,1

S52 Fraktur des Unterarmes 60,7 14,6 4,2

20 Akute Bronchitis 57,1 11,2 51
Sekundare bosartige Neubildung an

C79 sonstigen und nicht naher 56,6 5,0 1,4
bezeichneten Lokalisationen

K35  Akute Appendizitis 56,1 11.8 47

K29 Gastritis und Duodenitis 55,7 14,5 3,8

K85 Akute Pankreatitis 55,1 6.1 91
Pneumonie durch Bakterien,

s anderenorts nicht klassifiziert 46 o4 101
Komplikationen durch Prothesen,

182 Implantate oder Transplantate im 54,0 6.3 8,6
Herzen und in den GefdRBen

G35 Multlplg Sklerose [Encephalomyelitis 527 74 71
disseminata]

126 Lungenembolie 51,3 6,4 8,1

M80 Osteoporose mit pathologischer 510 42 121
Fraktur

C25 Bdsartige Neubildung des Pankreas 50,9 5,2 9,8

F11 Psvchlsche_ und Verhaltensstérungen 49,8 33 14,9
durch Opioide

N20 Nieren- und Ureterstein 49,6 13,4 3,7

Cut Sonstige bosartige Neubildungen 475 105 45
der Haut

K40 Hernia inguinalis 44,8 19,9 2,3
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(e e Verwer
ICD-10-Kapitel Vejfsichlerten- erjresicl';erten- dauer
jahre jahre in Tagen
E10 Diabetes mellitus, Typ 1 43,3 5,6 77
G62 Sonstige Polyneuropathien 42,3 3,2 13,4
N40O  Prostatahyperplasie 42,0 71 59
78 er Atmunge: nd yerdmungecegane 4.2 50 82
83 Nicht follikulares Lymphom 41,0 4,9 8,3
G30 Alzheimer-Krankheit 40,7 2,3 17,4
171 Aortenaneurysma und -dissektion 40,5 3,6 11,2
K70 Alkoholische Leberkrankheit 40,3 4,0 10,0
FO2 | o altens und der Emotionen 394 mo 365
Cc16 Bosartige Neubildung des Magens 38,9 4,2 9.3
080 Spontangeburt eines Einlings 38,7 13,6 2,8
K43 Hernia ventralis 38,6 6,1 6,3
LO3 Phlegmone 38,3 57 6,7
AOL Sonstige bakterielle Darminfektionen 37,8 4,8 79
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 37,8 6,6 57
042 \/orzeitiger Blasensprung 37,7 9,7 39
F12 Psychische und Verhaltensstérungen 36,2 2.4 15,0
durch Cannabinoide
147 Paroxysmale Tachykardie 36,0 81 4,4
M75 Schulterlasionen 35,4 12,0 2.9
Sonstige Krankheiten des Weichteil-
M79  gewebes, anderenorts nicht 35,4 49 7.2
klassifiziert
92 Myeloische Leukamie 34,4 1,8 19,3
Betreuung der Mutter bei
034 festgestellter oder vermuteter 34,4 6,7 51

Anomalie der Beckenorgane

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Tabelle A21: Haufigkeit der Dokumentation von OPS-Kodes (3-Steller)
bei vollstationdren Krankenhausbehandlungen nach OPS-Gruppen 2017
Anzahlder Anzahl der A}('-:f:;;r
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) dokument-  KH-Félle mit OPS
tierten OPS mit OPS .
in Prozent
1-10..1-10 Klinische Untersuchung 2.040 1.794 0.1
1-20.1-33 Untersuchung einzelner 422462 238799 12,0
Korpersysteme
1-40..1-49 Biopsie ohne Inzision 167.477 134162 6,8
1-50..1-58 Biopsie durch Inzision 11.083 10.036 0,5
1-61..1-69 Diagnostische Endoskopie 420.888 258.331 13,0
1-70..1-79 Funktionstests 174.314 96.858 4,9
1-84.1-85 Explorative diagnostische 30.930 27227 14
MaBnahmen
1-90.1-99 Andere diagnostische 18826  16.056 08
MaRnahmen
3-03..3-05 Ultraschalluntersuchungen 159.667 116.917 5,9
3-10..3-13 Projektionsradiographie 47616 36.855 19
3-20..3-26 Computertomographie (CT) 749.982 409.066 20,6
3-30..3-31 Optische Verfahren 5.573 4.268 0.2
3-60..3-69 Darstellung des GefdBsystems 79.394 43.276 2,2
3-70.3-76 Nuklearmedizinische 43937 26630 13
diagnostische Verfahren
3-80.3-84 Magnetresonanztomographie 255 368 163.799 83
(MRT)
3-90..3-90 Andere bildgebende Verfahren 6.136 5.775 0,3
Zusatzinformationen zu
3-99..3-99 bildgebenden Verfahren 295.751 175.032 8.8
5-01..5-05 Operationen am Nervensystem 91.225 45.257 2,3
5-06.5-07 Op.t.eratlonen an endokrinen 18154 9139 05
Drisen
5-08..5-16 Operationen an den Augen 76.145 36.072 1.8
5-18..5-20 Operationen an den Ohren 15.731 9.982 0,5
521.522  OperationenanNaseund 41,988 18108 09
Nasennebenhdohlen
5-73.5-28 Opevrat|onen an Mundhohle und 20627 20.259 10
Gesicht
5.9, 5-31 Operationen an Pharynx, Larynx 11582 0777 05
und Trachea
5-32.5-34 Operationen an Lunge und 20.204 10.589 05
Bronchus
5-35..5-37 Operationen am Herzen 46.612 29.965 1.5
5-38..5-39 Operationen an den Blutgefdfen 85.489 44.209 2,2
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Anzahlder Anzahl der AKr:f::lﬁleer
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) dokument- KH-Falle mit OPS
tierten OPS mit OPS .
in Prozent

5-40.5-41  Operationenam hamatopoeti- 23081 20514 1,0
schen und Lymphgefalisystem

5-42.5-54  Operationen 279690 156188 7.9
am Verdauungstrakt

5.55.5.59 ~ Operationenan 62.016 47.421 2,4
den Harnorganen

5-60..5-64 Operationen an den mannlichen 20.486 16.593 0.8
Geschlechtsorganen

5.65. 5-71 Operationen an den weiblichen 71096 40647 21
Geschlechtsorganen

5-72..5-75 Geburtshilfliche Operationen 79.857 54,792 2,8
Operationen an Kiefer- und

5-76.5-77 Gesichtsschadelknochen 7930 4879 0.2

578.5-86  Operationenan 526372 220.478 111
den Bewegungsorganen

5-87..5-88 Operationen an der Mamma 21.086 17.035 0,9

5-89.5-.97  Operationenan Hautund 181.794 77.189 39
Unterhaut

5.93.5.99  Zusatzinformationen 161262  134.291 68
zu Operationen

6-00...6-00 Applikation von Medikamenten 35.882 30.680 1.5
Applikation von Medikamenten

8-01..8-02 und Nahrung und therapeutische 47.859 L4247 2,2
Injektion

8-03..8-03 Immuntherapie 604 558 0,0

8-10..8-11 Entfernung von Fremdmaterial 5512 4535 02
und Konkrementen
Manipulationen an Verdauungs-

8-12..8-13 trakt und Harntrakt 75119 55.333 2,8
Therapeutische Katheteri-

8-14...8-17 sierung, Aspiration, Punktion 53.983 41913 21
und Spllung

8-19...8-19 Verbande 34.383 26.317 1.3

8-20.8-22 Geschlossene Rep05|t'|0”n und 6.257 5756 03
Korrektur von Deformitdten

8-31.8-39 Immobilisation und spezielle 19.621 18.914 10
Lagerung

8-40.. 841 Knochgnextensmn und andere 562 530 0.0
Extensionsverfahren
Tamponade von Blutungen und

8-50...8-51 Manipulation an Fetus oder 7.L78 5.963 0,3

Uterus
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Anzahlder Anzahl der AKF:_e::I;IIE
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) dokument- KH-Félle mit OPS
tierten OPS mit OPS .
in Prozent
Strahlentherapie, nuklear-
8-52..8-54 medizinische Therapie und 196.087 68.767 3,5
Chemotherapie
g-55.8-60 | runrehabilitative und 118.825  104.261 53
physikalische Therapie
Elektrostimulation, Elektrothe-
8-63..8-66 rapie und Dauer der Behandlung 44199 34.871 1.8
durch fokussierten Ultraschall
8-70.8-72  MaBnahmen fr 68847 49751 25
das Atmungssystem
8-77..8-77 Mafnahmenim Rahmen der 9.975 8.768 0.4
Reanimation
8-80.8-g5  aBnahmen fir 544929  218.813 11,0
den Blutkreislauf
Therapie mit besonderen Zellen
8-86..8-86 und Blutbestandteilen 192 179 0.0
g-00.8-91  Anasthesieund 159.903  122.525 6.2
Schmerztherapie
8-92..8-93 Patientenmonitoring 280.874 261.398 13,2
8-97..8-98 Komplexbehandlung 156.729 145.432 7,3
Zusatzinformationen zu nicht
8-99..8-99 operativen therapeutischen 770 760 0,0
MaBnahmen
920,920  "flege undVersorgung von 38517 38.456 19
Patienten
Geburtsbegleitende
9-26..9-28 Malnahmen und Behandlung 48.951 47.811 2,4
wegen Infertilitat
9-31.9-32  -honatrische und . 19.925 18.991 10
padaudiologische Therapie
Psychosoziale, psychosomati-
9-40..9-41 sche, neuropsychologische und 60.317 53.044 2,7
psychotherapeutische Therapie
9-50..9-51 Praventlye unjd ergdnzende 19.617 19.380 10
kommunikative Malkinahmen
Behandlung bei psychischen und
9-60..9-64  Poychosomatischen Storungen 1.447176 87.747 bt
und Verhaltensstorungen bei
Erwachsenen
Behandlung bei psychischen und
0-65..9-69 psychosomatischen Stérungen 174,823 5862 03

und Verhaltensstérungen bei
Kindern und Jugendlichen
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Anzahlder Anzahl der AKI':_eII:IEtTIeer
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) dokument- KH-Falle mit OPS
tierten OPS mit OPS .
in Prozent
9-98.9-99 Andere ergan;ende MaRnahmen 316.312 248,648 125
und Informationen
1-9 Alle OPS 8.757.099 1.724.380 87,0
KH-Falle insgesamt 1.982.069

(mit und ohne OPS)

Quelle: RWI; BARMER-Daten 2017 (standardisiert)
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Abktlirzungsverzeichnis

ACC
AHA
BAA
BBSR
CTA
DGG
DIMDI
DRG
ESC

ESVS

EVAR
G-BA
GBE-Bund
GKV

ICD

ICER
InEK
IQWIG

MRA
NHS
NICE
OAR
OLS
OPS

American College of Cardiology

American Heart Association

Bauchaortenaneurysma

Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt-, und Raumforschung
computertomografische Angiografie

Deutsche Gesellschaft fiir Gefdchirurgie und Gefamedizin
Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information
diagnosebezogene Fallgruppen (diagnosis related groups)
Europaische Gesellschaft fur Kardiologie

(European Society of Cardiology)

Europaische Gesellschaft flir Gefalchirurgie

(European Society for Vascular Surgery)

endovaskularer Eingriff (endovascular aneurysm repair)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Gesetzliche Krankenversicherung

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems)
inkrementelle Kosteneffektivitat (incremental cost-effectiveness ratio)
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus

Institut flr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Instrumentenvariable

Magnetresonanzangiografie

National Health Service

National Institute for Health and Care Excellence
offen-chirurgischer Eingriff (open aneurysm repair)

kleinste Quadrate-Schatzung (ordinary least squares)

Operationen- und Prozedurenschltssel



QALY
RCT
RG
SVS
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qualitatskorrigiertes Lebensjahr (quality-adjusted life year)
randomisierte kontrollierte Studie (randomized controlled trial)

Relativgewicht

Gesellschaft flr vaskuldre Chirurgie (Society of Vascular Surgery)
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Abbildungsverzeichnis

Anteil der BARMER-Versicherten an der Bevolkerung

nach Bundeslandern am 31. Dezember 2016

(Angaben in Prozent)

Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2017
Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2017
Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer 2006 bis 2017
Ausgaben fir vollstationare Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr 2006 bis 2017

Vollstationare Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre
nach Alter und Geschlecht 2017

Vollstationare Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre
nach Alter und Geschlecht 2017

Ausgaben fir vollstationare Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr nach Alter und Geschlecht 2017
Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre

nach Bundeslandern 2017

Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre

nach Bundeslandern 2017

Ausgaben fir vollstationare Krankenhausbehandlungen

in Euro je Versichertenjahr nach Bundeslandern 2017
Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre in sechs relevanten
ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2017

Entwicklung der Krankenhaustage gegentiber dem Indexjahr
2006 in sechs relevanten ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2017
Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre

nach ICD-10-Kapiteln 2017

Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre

nach ICD-10-Kapiteln 2017

Durchschnittliche Verweildauer in Tagen

nach ICD-10-Kapiteln 2017

Vollstationdre Behandlungskosten in Euro je Versichertenjahr

nach ICD-10-Kapiteln 2017
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Definition der Falle mit BAA

Stichprobe auf Versichertenebene

Falle mit BAA ohne Ruptur — nur ICD-10-Kode 171.4
Falle mit BAA mit Ruptur — nur ICD-10-Kode 171.3

BAA ohne Ruptur nach Eingriffsart

BAA mit Ruptur nach Eingriffsart

Haufigkeit der Eingriffsarten

Anteil des endovaskularen Eingriffs nach Altersgruppen
Altersgruppen nach Diagnose und Eingriffsart
Geschlecht nach Diagnose und Eingriffsart

Haufigkeit stationarer Vorbehandlungen nach Diagnose
und Eingriffsart

Ambulante Diagnose mit Aneurysmabezug bis zu einem Jahr
vor BAA-Eingriff im Krankenhaus

Ausgewdhlte ambulante Diagnosen bis zu einem Jahr
vor BAA-Eingriff

Charlson-Komorbiditats-Index

Durchschnittliche Verweildauer in Tagen

Tag des Eingriffs

Fachabteilung bei Entlassung und vorhandene
KH-GefaBchirurgie

Mortalitat bei BAA-Patienten chne Ruptur

Mortalitat bei BAA-Patienten mit Ruptur

Stationdre Kosten des Eingriffs nach Diagnose und Eingriffsart
in Euro

Risikoadjustierte jahrliche Gesamtkostendifferenz zwischen
EVAR und OAR in Euro

BAA ohne Ruptur — Durchschnitts- und Mediankosten
zwischen EVAR und OAR pro Jahrin Euro

BAA mit Ruptur — Durchschnitts- und Mediankosten
zwischen EVAR und OAR pro Jahr in Euro
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BAA ohne Ruptur — Risikoadjustierte Mortalitatsraten

nach dem Krankenhausaufenthalt

Anteil endovaskularer Eingriffe nach Bundeslandern fir BAA
ohne Ruptur

Altersstandardisierte Sterbefdlle je 100.000 Einwohner

in der Altersgruppe 65+ (2015)

Ist-Fahrzeit zum Krankenhaus nach Eingriffsart in Minuten
Ist-Fahrzeit zum Krankenhaus nach Stadt und Land in Minuten
Fahrzeit zu Krankenhausern mit EVAR- oder OAR-Angebot
(2015) in Minuten

Fahrzeit zu Krankenhausern mit EVAR- oder OAR-Angebot —
Ausschluss Krankenhauser mit weniger als drei Fallen
(2015) in Minuten

Fahrzeit zu Krankenhausern mit EVAR- oder OAR-Angebot —
differenziert nach Eingriffszahl (2015) in Minuten

Fahrzeit zu zertifizierten GefaRzentren (2015) in Minuten
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Tabellenverzeichnis
Haufigste ICD-10-Kodes nach Krankenhausfallen 2017
Haufigste ICD-10-Kodes nach Krankenhaustagen 2017
Haufigste Operationen und Prozeduren 2017
Haufigste DRGs bei BAA-Patienten
Beschreibung der haufigsten DRGs bei BAA-Patienten
Weitere Erkrankungen wdhrend des Krankenhausaufenthalts
Mortalitatsdifferenz bei EVAR im Vergleich zu OAR
fir BAA-Patienten ohne Ruptur
Mortalitatsdifferenz bei EVAR im Vergleich zu OAR
fiir BAA-Patienten mit Ruptur
Risikoadjustierte Komplikationsraten wahrend des
Krankenhausaufenthalts nach Diagnose und Eingriffsart
in Prozent
BAA ohne Ruptur — Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten
innerhalb eines Jahres nach Eingriffsart in Prozent
BAA ohne Ruptur — Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten
innerhalb von drei Jahren nach Eingriffsart in Prozent
BAA mit Ruptur — Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten
innerhalb eines Jahres nach Eingriffsart in Prozent
BAA mit Ruptur — Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten
innerhalb von drei Jahren nach Eingriffsart in Prozent
Risikoadjustierte jahrliche Kostendifferenz von EVAR
im Vergleich zu OAR nach Diagnose und Kostenart in Euro
Patientencharakteristika nach Eingriffsart und
Fallzahlkategorie
Jahrliche Fallzahlen je Krankenhaus nach Fallzahlkategorie
Mortalitdt nach Fallzahlkategorie, nicht risikoadjustiert
in Prozent
Risikoadjustierte Mortalitatsdifferenz in Bezug zur kleinsten
Fallzahlkategorie
Patientencharakteristika nach Eingriffsart und

Zertifizierungsstatus
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Risikoadjustierte Mortalitatsdifferenz in zertifizierten Zentren
im Vergleich zu nicht zertifizierten Krankenhausern
Ergebnisse der Instrumentenvariablenschatzung

BAA ohne Ruptur — Risikoadjustierte Komplikationsraten
wahrend des Krankenhausaufenthalts in Prozent

BAA ohne Ruptur — Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten
innerhalb eines Jahres in Prozent

BAA ohne Ruptur — Risikoadjustierte Wiederaufnahmeraten
innerhalb von drei Jahren in Prozent

Referenzbevolkerung Deutschland 2016
Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2017
Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2017
Durchschnittliche Verweildauer in Tagen 2006 bis 2017
Ausgaben in Euro je Versichertenjahr 2006 bis 2017
Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre

nach Alter und Geschlecht 2017

Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre

nach Alter und Geschlecht 2017

Verweildauer nach Alter und Geschlecht 2017

Kosten fiir vollstationare Krankenhausbehandlungen

je Versichertenjahre nach Alter und Geschlecht 2017

Kosten fiir vollstationare Krankenhausbehandlungen in Euro
je Fall nach Alter und Geschlecht 2017

Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre

nach Bundeslandern 2017

Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre

nach Bundeslandern 2017

Verweildauer nach Bundeslandern 2017

Kosten fir vollstationare Krankenhausbehandlungen

je Versichertenjahre nach Bundeslandern 2017
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Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre

aus relevanten ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2017
Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre

nach ICD-10-Kapiteln 2017

Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre

nach ICD-10-Kapiteln 2017

Verweildauer nach ICD-10-Kapiteln 2017

Kosten fur vollstationare Krankenhausbehandlungen

je Versichertenjahre nach ICD-Kapiteln 2017

Relevante dreistellige ICD-10-Diagnosen:
Krankenhausaufenthalte je 10.000 Versichertenjahren 2017
(TOP 100 - Sortierung nach KH-Tagen je 10.000 VJ)
Haufigkeit der Dokumentation von OPS-Kodes (3-Steller)
bei vollstationaren Krankenhausbehandlungen nach

OPS-Gruppen 2017
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