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3 Entwicklung der Leistungen
fiir hochbetagte Patienten

Saskia Drosler und Maria Weyermann

Abstract

Auf der Basis der jéhrlich durch das Statistische Bundesamt herausgegebenen
Prozedurenstatistiken werden die Entwicklungen der im Krankenhaus er-
brachten Leistungen iiber die Jahre 2005 bis 2010 analysiert und mégliche Ur-
sachen der Entwicklung diskutiert. Sowohl fiir die Altersgruppe der hochbe-
tagten Patienten mit einem Alter ab 75 Jahren als auch fiir jiingere Altersgruppen
sind meist gleichldufige Mengenentwicklungen zu finden. Jedoch zeigen Opera-
tionen wie Eingriffe an der Wirbelsdule, Komplexbehandlungen bei Schlagan-
fall oder bei Infektionen mit multiresistenten Keimen oder insbesondere der
minimalinvasive Herzklappenersatz bei Hochbetagten einen starkeren bevolke-
rungsbezogenen Zuwachs als in den anderen Altersgruppen. Durch demogra-
fische Effekte allein lassen sich die zu beobachtenden Mengeneffekte nicht er-
klaren. Es miissen auch Dokumentationseffekte, Auswirkungen des Abrech-
nungssystems, der medizinische Fortschritt und verinderte Therapieregimes
betrachtet werden.

I Based on the hospital procedure statistics published annually by the German
Federal Statistical Office, the article analyses the development of the volumes of
hospital services for the years 2005 to 2010 and discusses possible causes.
Trends are mostly concordant for elderly patients aged 75 and older as well as
for younger age groups. However, certain procedures, e. g. spinal surgery, stroke
unit treatment, therapy of antibiotic resistant germs or particularly endoscopic
heart valve replacement show a higher population-based increase in the elderly
than in younger age groups. Demografic effects do not entirely explain the ob-
served volume effects. In fact, variations caused by clinical coding, implications
of the DRG reimbursement system, medical advances or therapeutical modifica-
tions should also be considered.

3.1 Einfithrung

Jahrlich veroffentlicht das statistische Bundesamt im Rahmen der Gesundheitsbe-
richterstattung umfassendes Material zur Leistungsentwicklung im Krankenhaus.
Seit Jahren ist eine ansteigende Tendenz der unter stationdren Bedingungen er-
brachten medizinischen Behandlungen zu verzeichnen. Dieser Tatsache gegeniiber
steht eine kontinuierlich schrumpfende Gesamtbevolkerung Deutschlands. Betrach-
tet man jedoch die Entwicklung der Bevolkerungszahlen verteilt nach Altersgrup-
pen, erkennt man, dass es insbesondere die Gruppe der Kinder und jiingeren Er-
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wachsenen ist, die schrumpft, wihrend die Einwohnerzahlen in den Altersgruppen
ab 40 Jahre in den letzten Jahren kontinuierlich zunahmen. Der positive Zusammen-
hang zwischen dem Lebensalter und der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-

en ist hinldnglich bekannt. So konnte der demografische Wandel in Deutschland
eine mogliche Erkldrung fiir die ansteigende Leistungserbringung im Krankenhaus
sein.

Dieser Beitrag geht der Frage nach, in welchem Umfang sich medizinische
Leistungen fiir édltere Krankenhaus-Patienten in den letzten Jahren verdndert haben.
Dafiir wird insbesondere die nach Altersgruppen differenzierte Mengenentwicklung
der erbrachten medizinischen Leistungen untersucht. Weiterhin wird analysiert, in-
wieweit neben der demografischen Entwicklung weitere Faktoren wie der medizi-
nische Fortschritt, die Implementierung neuer therapeutischer Erkenntnisse oder
auch okonomische Gegebenheiten im Zusammenhang mit dem im Jahr 2004 ver-
pflichtend eingefithrten DRG-System sowie Auffilligkeiten in der Leistungsdoku-
mentation selbst, die Héaufigkeit der Leistungserbringung im Krankenhaus beein-
flussen.

3.2 Methodik

3.2.1 Prozedurenstatistiken

Datengrundlage sind die jahrlich durch das Statistische Bundesamt veroffentlichten
Prozedurenstatistiken (OPS-Statistiken) der Jahre 2005 bis 2010 (Destatis). Wih-
rend diese fiir die Erhebungsjahre 2007 bis 2010 frei im Internet abrufbar sind,
wurden die Datenjahre 2005 und 2006 auf Anfrage von Destatis separat zur Verfii-
gung gestellt. Diese Statistiken sind ein Exzerpt der Fallpauschalenbezogenen
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) und beinhalten die Leistungsdaten kapitel-
weise differenziert nach Diagnostik, Bildgebung, Operationen, Medikamenten (seit
2008), nicht-operativen therapeutischen Ma3nahmen sowie ergdnzenden Mafinah-
men aller sogenannten ,,vollstationdren* Fille eines Jahres, also Fille mit Kranken-
haus-Behandlung und ohne ambulante Behandlung. Ausgewiesen werden die Fall-
zahlen nach vierstelligen Prozedurencodes (fiir 2010 rund 1500 Codes; fiir 2005
rund 1300 Codes), verteilt nach Geschlecht auf 21 Altersgruppen im 5-Jahres-Ab-
stand.

Bei der Aufbereitung von Daten ist ein Informationsverlust zu Zwecken der
Ubersichtlichkeit nicht vermeidbar: Die Leistungsdokumentation im Krankenhaus
ist — gesetzlich vorgeschrieben — erheblich detaillierter als hier durch das Statis-
tische Bundesamt dargestellt werden kann. Ublicherweise werden Leistungen mit-
tels fiinf- bzw. sechsstelliger Codes ausgewiesen, was am nachfolgenden Beispiel
verdeutlicht werden soll: Der in der Prozedurenklassifikation als Zwischeniiber-
schrift ausgewiesene Code 8-800 ,,Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzen-
trat und Thrombozytenkonzentrat™ beinhaltet in der 5. Stelle die Art der verabreich-
ten Transfusion und in der sechsten Stelle die Menge der Transfusionseinheiten
(TE). Dies ist insofern fiir die hier dargestellte Untersuchung wichtig, da bei der
Mengenentwicklung einiger Leistungen nicht explizit klar ist, welche Leistungen
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innerhalb eines Vierstellers nun konkret von einer Fallzahleninderung betroffen
sind. Daher wird zur differenzierten Kldrung einzelner Viersteller zusétzlich auf die
durch das DRG-Institut jahrlich herausgegebene Datenverdffentlichung geméB
§ 21 KHEntgG zuriickgegriffen. Aus diesem Datensatz sind die in der vorliegenden
Untersuchung verwendeten Prozedurenstatistiken des Bundesamtes direkt abgelei-
tet. Auch wenn die Datenverdffentlichungen des DRG-Instituts nicht vollstindig
sind, sondern sich auf die 20 hiufigsten Prozeduren je DRG beschrinken, enthalten
sie dennoch differenzierte Angaben zu Operationen. So lésst sich zumindest hier
anhand der Verteilung der Leistungen innerhalb einer durch einen vierstelligen
OPS-Code abgebildeten Prozedurengruppe abschitzen, welche Leistung besonders
hiufig vertreten ist. Bezogen auf das Beispiel ,,Bluttransfusion® ldsst sich auf diese
Weise rekonstruieren, dass in den durch das DRG-Institut veroffentlichten Daten
aus dem Jahr 2010 rund 92 % der Nennungen von insgesamt 0,625 Mio. Nennungen
des Codes 8-800 (Destatis-Daten rund 1,05 Mio. Nennungen) auf den sechsstelligen
Code 8-800.c0 ,,Erythrozytenkonzentrat 1 TE bis unter 6 TE* entfallen.

Zu den Leistungsmengen ist weiterhin anzumerken, dass zahlreiche Leistungen
der Prozedurenstatistik auch mehrfach bei einem Fall erfasst werden konnen, sofern
die Dokumentationsrichtlinien nichts anderes aussagen. So kann eine bildgebende
Untersuchung, beispielsweise eine Computertomographie, mehrfach wihrend eines
Aufenthalts durchgefiihrt werden und wird dann auch mehrfach verschliisselt.

3.2.2  Altersgruppen

Zugunsten einer iibersichtlichen Darstellung der Ergebnisse werden die 5-Jahres-
Altersgruppen der zugrunde liegenden Statistiken konsolidiert. Félle unter 20 Jah-
ren werden von der Analyse ausgeschlossen, da sich das Leistungsspektrum nicht
mit dem von Erwachsenen, insbesondere dem der Hochbetagten, vergleichen lisst.
Es werden die Gruppen 20-39 Jahre, 40-59 Jahre, 60—74 Jahre sowie 75 Jahre und
dlter gebildet. Bei besonderen Fragestellungen wird die Leistungsentwicklung fiir
die hochste Lebensaltersgruppe weiter differenziert dargestellt. Diese nicht ganz
symmetrische Altersgruppenzuordnung ergibt sich daraus, dass im Rahmen der vor-
liegenden Untersuchung Patienten mit einem Lebensalter ab 75 Jahren als ,,hochbe-
tagt™ betrachtet werden.

3.2.3  Auswahl der Leistungen

Bei der Auswahl der zu betrachtenden Leistungen werden zunéchst die absoluten
bevolkerungsbezogenen Leistungsverdnderungen iiber alle Kapitel des Prozeduren-
katalogs analysiert. AnschlieBend werden die Verdnderungen innerhalb des Kapitels
der Operationen separat betrachtet. Die jeweils zehn Leistungen mit den zwischen
den Jahren 2005 und 2010 stirksten absoluten bevolkerungsbezogenen Verinde-
rungen werden néher betrachtet. Von einer Datenselektion auf der Basis relativer
Verinderungen wurde abgesehen, da mittels dieser Methode iiberwiegend
Leistungen mit sehr niedrigen Leistungszahlen zur Darstellung gekommen wéren.
Weiterhin wird als ,,Kontrolle* die Prozedurenentwicklung bei den Leistungen
Cholezystektomie und Appendektomie iiber die Jahre betrachtet, da es bei diesen
Leistungen unwahrscheinlich ist, dass deren Fallzahlentwicklung durch in der Ein-
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Tabelle 3-1
Kennzahlen der Hochbetagten ab 75 Jahren
Jahr Gruppe der Hochbetagten im Alter von 75 Jahren und alter
erung  Kranken-  Krankenhaus- Erfasste Proze- Erfasste Prozeduren
(in Mio.) hausfélle  falle je 1000  duren (alle Kapitel (Kap. ,Operationen”,
(in Mio.) Einwohner des OPS, in Mio.) in Mio.)
6,74 3,55 526,71 8,10 2,14
2006 6,87 3,66 532,75 8,72 2,29
2007 6,98 3,84 550,14 9,43 2,47
2008 7,06 3,98 563,74 10,09 2,57
2009 7,28 4,12 565,93 11,13 2,75
2010 1,55 4,28 566,89 12,04 2,93
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

leitung genannte Faktoren beeinflusst wird. Hinzu kommt, dass diese Operationen
pro Patient nur einmal durchgefiihrt werden konnen.

Weiterhin werden Leistungen betrachtet, bei denen sich nicht tiber einen Zeit-
raum von sechs Jahren zwischen 2005 und 2010, sondern unmittelbar von einem
auf das nidchste Jahr auffillige Verdnderungen zeigen, die moglicherweise auf eine
okonomische Motivation der Dokumentation schlieen lassen.

3.2.4  Beriicksichtigung weiterer Statistiken

Um allein demografische Effekte abschitzen zu konnen, werden in den Tabellen
und Abbildungen den Leistungszahlen einerseits die entsprechenden Bevolkerungs-
zahlen (aus den jeweiligen Bevolkerungsstatistiken der Jahre 2005 bis 2010) und
andererseits die Daten zur Anzahl der im Krankenhaus vollstationdr behandelten
Fille (Tabelle 3—1, Abbildungen 3—1 und 3-2) gegeniibergestellt (Destatis). Zur
Abschitzung der Entwicklung ausgewdhlter Leistungen im Rahmen des ambu-
lanten Operierens im Krankenhaus wurden Daten aus den gesetzlichen Qualititsbe-
richten der Krankenh#user gemal § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V, die der gemein-
same Bundesausschuss in maschinenverwertbarer Form zur Verfiigung stellt, aus-
zugsweise herangezogen. Eine vollstandige unverdnderte Darstellung der Qualitits-
berichte der Krankenhiuser findet sich auf der Website des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses unter www.g-ba.de.
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Abbildung 3-1
Entwicklung der Krankenhausfélle pro 1 000 Einwohner in den Jahren 2005
bis 2010 nach Altersgruppen
00 Krankenhausfalle pro 1 000 Einwohner HH“HH“
85 Jahre und alter 645,29
600 585,30 / 80-84 Jahre 592,20
554,85
500 501,64
478,06 75-79 Jahre
400
60-74 Jahre
331,95
300 317,11
200
40-59 Jahre 15146
141,77 '
100| 11639 125,58
20-39 Jahre
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
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Abbildung 3-2
Entwicklung der Prozedurenerfassung pro Krankenhausfall in den Jahren
2005 bis 2010
Prozeduren pro Krankenhausfall
3 60-74 Jahre
3,0 40-59 Jahre
20 20-39 Jahre
1.5
1,0
0,5
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
Krankenhaus-Report 2013 WIdo
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3.3  Ergebnisse

3.3.1  Allgemeine Entwicklung der Krankenhausfalle und Leistungs-
dokumentation von 2005 bis 2010

Tabelle 3-1 stellt zundchst fiir die Altersgruppe der Hochbetagten die absoluten
KenngréBen hinsichtlich Bevolkerungsentwicklung, Verdnderung der Kranken-
hausfille sowie den Umfang der Leistungserfassung dar — ausgedriickt durch die
Anzahl dokumentierter Prozeduren. Dass die bevolkerungsbezogenen Kranken-
haus-Fallzahlen zwischen 2005 und 2010 nicht nur, wie aus Tabelle 3—1 ersichtlich,
speziell fiir diese Altersgruppe, sondern in allen hier betrachteten Altersgruppen
zugenommen haben, belegt Abbildung 3—1. Wihrend jedoch in den beiden jiingeren
Altersgruppen der Unterschied zwischen 2005 und 2010 rund 10 und in der Gruppe
bis 74 Jahre rund 15 Krankenhausfille pro 1000 Einwohner betrigt, steigen die
bevolkerungsbezogenen Behandlungszahlen Hochbetagter von 75 Jahren und darii-
ber um rund 40 Krankenhausfille pro 1000 Einwohner. Detailliert man diese Ent-
wicklung der hochsten Altersgruppe, so liegt die Differenz zwischen 2005 und 2010
fur Fiélle von 85 Jahren und élter bei 60 pro 1000 Einwohner, wihrend sie fiir die
jiingeren Altersgruppen 37 (80—84 Jahre) bzw. 24 (75-79Jahre) betrigt.

Betrachtet man die rein quantitative Entwicklung der Prozedurendokumentation
unter Beriicksichtigung aller Kapitel der Prozedurenklassifikation im Verlauf der
Jahre, so findet man in allen vier betrachteten Altersgruppen eine Zunahme der
durchschnittlich kodierten MaBnahmen pro Krankenhausfall (Abbildung 3-2).
Wihrend dieser Effekt in der jiingsten Altersgruppe eher moderat ist, so finden sich
fuir die weiteren Altersgruppen etwas ausgepragtere Effekte. Fiir die Gruppe der 60-
bis 74-Jdhrigen ist sowohl die Verinderung in der Zeitreihe als auch die durch-
schnittliche Anzahl der erfassten Prozeduren am hochsten. Die durchschnittliche
Anzahl dokumentierter Prozeduren pro Krankenhausfall liegt in der Gruppe der
Hochbetagten im beobachteten Zeitraum stets niedriger als in der Gruppe der 40-
bis 59-Jdhrigen (um etwa 0,2 Prozeduren pro Fall) und als in der Gruppe der 60- bis
74-Jahrigen (um etwa 0,5 Prozeduren pro Fall). Vergleichbare Ergebnisse finden
sich auch, wenn man das erst im Jahr 2008 eingefiihrte Kapitel 6 (Medikamente)
unberiicksichtigt lasst (Daten nicht gezeigt).

3.3.2  Top-10-Leistungen mit dem gréBten absoluten Zuwachs

Tabelle 3-2 zeigt die zehn MaBBnahmen, die absolut betrachtet im beobachteten
Zeitraum in der Altersgruppe der Hochbetagten am meisten zugenommen haben.
Hierbei handelt es sich vorrangig um CT-Diagnostik und Intensivmedizin mit je-
weils drei Nennungen sowie um MalBnahmen zur Physiotherapie und Rehabilita-
tion. Relativ betrachtet sind die Zunahmen der Maflnahmen ,,Psychosoziale Inter-
ventionen® (Zunahme um 554 %) sowie ,,Neurologische Komplexbehandlung des
akuten Schlaganfalls® (Zunahme um 254 %) herausragend. Betrachtet man die
groften Verdnderungen iiber alle vier Altersgruppen insgesamt, so fithren auch
hier acht der zehn in Tabelle 3-2 dargestellten Leistungen die Rangfolge an. Die
Entwicklung der Leistungen , Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung*
sowie ,,Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls hat bei der
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Tabelle 3-2
Top-10-Prozeduren je 1000 Einwohner, die von 2005-2010 in der Altersgruppe der
liber 75-Jahrigen absolut betrachtet am starksten zugenommen haben

Prozeduren (OPS-Viersteller) Nennungen Nennungen Differenz  Differenz
2005 2010 absolut  relativ (%)

3-200 Native Computertomographie des 57,63 73,93 16,30 28,28

Schadels

8-930 Monitoring von Atmung, Herz und 61,23 73,81 12,58 20,54

Kreislauf ohne Messung des Pulmonalarterien-
druckes und des zentralen Venendruckes

9-401 Psychosoziale Interventionen 2,09 13,66 11,57 554,03
8-980 Intensivmedizinische Komplexbehand- 19,42 30,27 10,84 55,83
lung (Basisprozedur)
8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozyten- 49,39 60,06 10,67 21,61
konzentrat und Thrombozytenkonzentrat
3-222 Computertomographie des Thorax mit 14,32 24,06 9,74 68,05
Kontrastmittel
8-561 Funktionsorientierte physikalische 7,98 16,97 8,99 112,71
Therapie
3-225 Computertomographie des Abdomens 21,57 29,44 1,87 36,49
mit Kontrastmittel
1-275 Transarterielle Linksherz-Katheterunter- 22,64 30,17 7,52 33,22
suchung
8-981 Neurologische Komplexbehandlung 2,94 10,41 7,47 254,27
des akuten Schlaganfalls

Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Leistungsentwicklung iiber alle vier Altersgruppen keine Bedeutung (Daten nicht
gezeigt).

In Tabelle 3-2 sind keine Operationen im engeren Sinne ausgewiesen. Wie in
Tabelle 3—1 gezeigt, machen Operationen im engeren Sinne lediglich etwa ein Vier-
tel aller in dieser Altersgruppe erfassten Mallnahmen aus.

Die Operationen aus Kapitel 5 der Prozedurenklassifikation mit den hochsten
Zunahmen sind in Tabelle 3-3 dargestellt. Bedingt durch die verdichtete Darstel-
lung der Leistungen haben diejenigen Prozeduren, die nach absoluter Zunahme die
Liste anfiihren (,,Andere Operationen am Darm*, ,,Andere Operationen an der Wir-
belsdule®) nur wenig Aussagekraft. Die Datenveroffentlichungen des Instituts fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus aus dem Datenjahr 2010 mit 164400 Nen-
nungen der Maflnahme 5-469.- zeigen, dass es sich bei den die Liste anfiihrenden
Darmoperationen zum iiberwiegenden Teil (77 % der beim DRG-Institut ausgewie-
senen Leistungen) um operative Losungen von Darmadhésionen sowie zu einem
geringeren Anteil (15 %) um endoskopische Malinahmen bei Darmblutungen han-
delt. Unter die in Tabelle 3—3 ausgewiesenen erheblich angestiegenen Operationen
an der Wirbelsdule fallen laut Stichprobe des DRG-Instituts (rund 94600 Nen-
nungen des OPS-Codes 5-839.-) zu 72 % die Knocherne Dekompression des Spi-
nalkanals, eine Operation bei Riickenbeschwerden durch eine Verengung des Spi-
nalkanals, zu 13 % die Implantation von Material in einen Wirbelkorper mit intra-
vertebraler, instrumenteller Wirbelkorperaufrichtung (Vertebroplastie) sowie zu
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Tabelle 3-3

Top-10-Prozeduren je 1000 Einwohner aus dem Kapitel 5 ,Operationen”, die von
2005-2010 in der Altersgruppe der iiber 75-Jahrigen absolut betrachtet am starksten

zugenommen haben

Prozeduren (OPS-Viersteller) Nennungen Nennungen Differenz  Differenz
2005 2010 absolut  relativ (%)

5-469 Andere Operationen am Darm 7,29 11,37 4,08 55,97

5-839 Andere Operationen an der Wirbelsaule 1,69 5,30 3,61 213,02

5-032 Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os 3,02 5,99 2,97 98,09

sacrum und zum Os coccygis

5-916 Temporare Weichteildeckung 2,43 5,35 2,93 120,80

5-794 Offene Reposition einer Mehrfragment- 5,36 7,99 2,63 49,04

Fraktur im Gelenkbereich eines langen

Rohrenknochens mit Osteosynthese

5-893 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebri- 8,09 10,63 2,54 31,42

dement] und Entfernung von erkranktem

Gewebe an Haut und Unterhaut

5-984 Mikrochirurgische Technik 7,89 10,23 2,34 29,61

5-513 Endoskopische Operationen an den 9,96 12,21 2,25 22,58

Gallengéngen

5-986 Minimalinvasive Technik 1,48 3,31 1,83 123,94

5-829 Andere gelenkplastische Eingriffe 0,43 2,23 1,79 413,35

Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Abbildung 3-3

Entwicklung der Prozedur ,Andere Operationen an der Wirbelsaule” pro
1 000 Einwohner in den Jahren 2005 bis 2010 nach Altersgruppen

Prozedur , Andere Operationen an der Wirbelsaule” pro 1 000 Einwohner

Krankenhaus-Report 2013

Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
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6 % die Implantation von Bandscheibenendoprothesen. Dass in Tabelle 3-3 an drit-
ter Stelle ein weiterer Prozedurencode 5-032 mit Bezug zur Wirbelsdulenchirurgie
rangiert, hat dokumentationstechnische Griinde: Diese Mallnahme, ndmlich der chi-
rurgische Zugang zur Wirbelséule, ist bei jeder Wirbelsdulenoperation zusétzlich zu
erfassen. Betrachtet man die Top-10-Veridnderungen der Operationscodes aus Kapi-
tel 5 tiber alle vier Altersklassen, so sind auch hier fiir sieben Leistungen in Tabelle
3-3 Anstiege zu finden, insbesondere auch fiir ,,Andere Operation am Darm* (5-
469) bzw. fiir die beiden beschriebenen Wirbelsdulenoperationscodes 5-839 und
5-032 (Daten nicht gezeigt). Abbildung 3-3 stellt die bevolkerungsbezogene
Zeitreihe der Leistung ,,Andere Operation an der Wirbelsdule* fiir die verschie-
denen Altersgruppen dar. In drei der vier Altersgruppen haben sich die Haufigkeit
dieser Leistung pro 1000 Einwohner etwa verdreifacht.

3.3.3  Top-10-Leistungen mit dem starksten absoluten Riickgang

Die operativen Leistungen, die in der Gruppe der Hochbetagten absolut betrachtet
am stirksten abgenommen haben, finden sich in Tabelle 3—4. Eine Abnahme der
Prozeduren ,,Extrakapsuldre Extraktion der Linse®, ,,Arthroskopische Operation am
Gelenkknorpel und an den Menisken* sowie ,,Andere Operationen an Blutgefiaflen®,
die laut Daten des DRG-Instituts von 2010 zu 98 % Mafinahmen im Zusammenhang
mit venosen Portsystemen zur Chemotherapie beinhaltet, l4sst sich durch eine Ver-
lagerung aus der stationéren in die ambulante Leistungserbringung erklédren. Einer-
seits sind diese Leistungen seit mehreren Jahren im Katalog der stationsersetzenden

Tabelle 3-4

Top-10-Prozeduren je 1000 Einwohner aus dem Kapitel 5 , Operationen”, die von
2005-2010 in der Altersgruppe der iiber 75-Jahrigen absolut betrachtet am starksten
abgenommen haben

Prozeduren (OPS-Viersteller) Nennungen Nennungen Differenz  Differenz
2005 2010 absolut  relativ (%)

5-144 Extrakapsulare Extraktion der Linse 11,51 9,07 -2,44 -21,20

[ECCE]

5-431 Gastrostomie 5,72 3,82 -1,90 -33,23

5-399 Andere Operationen an BlutgefaBen 4,72 3,80 -0,92 -19,57

5-572 Zystostomie 4,99 414 -0,85 -17,05

5-812 Arthroskopische Operation am Gelenk- 3,82 3,14 -0,68 -17,86

knorpel und an den Menisken

5-361 Anlegen eines aortokoronaren Bypass 3,63 3,12 -0,52 -14,26

5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur 8,57 8,05 -0,52 -6,03

oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese

5-864 Amputation und Exartikulation untere 1,79 1,33 -0,46 -25,70

Extremitat

5-455 Partielle Resektion des Dickdarmes 4,33 3,88 -0,46 -10,50

5-585 Transurethrale Inzision von (erkranktem) 2,15 1,82 -0,33 -15,30

Gewebe der Urethra

Krankenhaus-Report 2013 Wido
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MaBnahmen (AOP-Katalog) gelistet (KBV 2008), andererseits zeigt eine Analyse
der in den gesetzlichen Qualititsberichten der Krankenhéuser ausgewiesenen An-
zahlen der ambulanten Operationen einen positiven Trend: So haben die im Kran-
kenhaus ambulant durchgefiihrten Arthroskopien und Operationen an den Blutge-
faBen zwischen 2006 und 2010 um gut 20 % zugenommen (Daten nicht gezeigt).

Bei der in Tabelle 3—4 an zweiter Stelle gelisteten Gastrostomie handelt es sich
um eine Malinahme, bei der sich moglicherweise das therapeutische Regime geén-
dert hat (de Ridder 2008).

Hinsichtlich der verbleibenden — hier nicht separat dargestellten — OPS-Kapitel
ist bemerkenswert, dass die nicht-operative Mallnahme ,,Lagerungsbehandlung*
(OPS 8-390) absolut iiber alle Altersgruppen gemeinsam um rund 34 % von 403 auf
265 Tausend erheblich abgenommen hat.

3.3.4 Intensivmedizin/Komplexbehandlungen

Im Zusammenhang mit dem DRG-Abrechnungssystem sind im Laufe der Jahre
okonomisch wirksame Prozedurencodes eingefiihrt worden, einige davon erst nach
2005. Die Erfassung derartiger Schliissel setzt prazise Anforderungen an die Leis-
tungserbringer hinsichtlich Art und Umfang der jeweiligen Ma3nahmen sowie die
Kompetenz des behandelnden Personals voraus. Abbildungen 3—4 und 3-5 belegen

Abbildung 3-4

Entwicklung der Leistung , Intensivmedizinische Komplexbehandlung” pro
1 000 Einwohner in Altersgruppen Hochbetagter im Vergleich zur
Altersgruppe 60-74 Jahre

Intensivmedizinische Komplexbehandlung pro 1 000 Einwohner

80-84 Jahre
30 75-79 Jahre
85 Jahre und alter

25
20
15 60-74 Jahre
10

5

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
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fuir die Leistungen ,.Intensivmedizinische Komplexbehandlung* und ,,Komplexbe-
handlung bei multiresistenten Keimen® einen Anstieg in allen Altersgruppen der
Hochbetagten. Der Vergleich zur Gruppe der 60- bis 74-Jdhrigen zeigt auch fiir di-
ese Altersgruppe eine Zunahme dieser Prozedurencodes, allerdings ist die Anzahl
dieser Leistungen pro 1000 Einwohner in dieser Altersgruppe erheblich niedriger.
Abbildung 3-4 zeigt weiterhin, dass die Gruppe der 80- bis 84-Jahrigen am hiu-
figsten pro 1000 Einwohner intensivmedizinisch versorgt wird. Wihrend die inten-
sivmedizinischen Leistungen zwischen 2005 und 2010 um den Faktor 1,44 (60-75
Jahre) bzw. 1,66 (85 Jahre und dlter) zunahmen, betrugen die Leistungszuwachsfak-
toren zwischen 2006 und 2010 bei der Komplexbehandlung bei multiresistenten
Keimen (Abbildung 3-5) zwischen 2,87 (60 bis 75 Jahre) und 3,42 (85 Jahre und
dlter). Die betagteste Altersgruppe wird also bezogen auf die Bevolkerung am hiu-
figsten einer Komplexbehandlung bei multiresistenten Keimen unterzogen.

3.3.5 Auffillige Leistungsveranderungen in direkt
aufeinanderfolgenden Jahren

Fiir einige Maflnahmen, wie fiir die Komplexbehandlung bei multiresistenten Kei-
men in Abbildung 3-5 von 2006 auf 2007 erkennbar, sind auffillige Leistungsstei-
gerungen von einem auf das nachfolgende Jahr festzustellen. Hierunter fillt eben-

Abbildung 3-5
Entwicklung der Leistung ,,Komplexbehandlung bei Besiedelung oder
Infektion mit multiresistenten Erregern [MRE]" pro 1000 Einwohner in
Altersgruppen Hochbetagter im Vergleich zur Altersgruppe 60-74 Jahre
9 MRE-Komplexbehandlung pro 1 000 Einwohner
85 Jahre und élter
8
7
6 80-84 Jahre
5
75-79 Jahre

4
3
2 60-74 Jahre
1

2006 2007 2008 2009 2010
Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
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falls die neurologische Komplexbehandlung bei akutem Schlaganfall auf einer
Stroke Unit. Der entsprechende Prozedurencode der OPS-Gruppe 8-981 wurde im
Jahr 2006 6konomisch wirksam; der zur Abbildung der Spezialbehandlung bei mul-
tiresistenten Erregern im Jahr 2007. Fiir die Schlaganfallkomplexbehandlung in der
Altersgruppe 75 Jahre und dlter findet sich absolut betrachtet eine Verdoppelung
dieser MaBinahme von 2005 auf 2006 sowie iiber den gesamten zeitlichen Verlauf
von 2005 bis 2010 eine Vervierfachung. Ein dhnlicher Sachverhalt ist fiir die Leis-
tung ,,Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls* (OPS
8-98b) fiir die Versorgung von Schlaganfallpatienten auf einer internistisch ge-
fithrten Einheit zu beobachten. Mit 6konomischer Wirksamkeit dieser Mafinahme
im Jahr 2009 hat sich diese Leistung gegeniiber 2008 verdoppelt. Ein vergleichbarer
Trend dieser beiden Schlaganfall-Behandlungen von einem auf das darauffolgende
Jahr ist ebenfalls fiir die Altersgruppen 60 bis 75 sowie 40 bis 59 Jahre zu beobach-
ten. Abbildung 3-6 verdeutlicht dies anhand der bevolkerungsbezogenen Zahlen.
Ein deutlicher Leistungsanstieg fiir ,,Minimalinvasive Operationen an Herz-
klappen* (OPS 5-35a) ist vorrangig in der Altersgruppe ab 75 Jahre zu verzeichnen.
Entsprechend einer gemeinsamen Erklarung der zustindigen medizinischen Fach-
gesellschaften ist mangels Langzeiterfahrungen dieser Eingriff fiir Félle mit ,,deut-
lich erhdhtem operativem Risiko oder Kontraindikation zur konventionellen Opera-
tion" vorgesehen (Reichenspurner und Erdmann 2011). Die Datenlage der Prozedu-
renstatistik, die in Abbildung 3—7 dargestellt ist, entspricht dieser Abstimmung: Der

Abbildung 3-6

Entwicklung der neurologischen und der anderen Komplexbehandlungen bei
akutem Schlaganfall pro 1 000 Einwohner

" Komplexbehandlungen bei akutem Schlaganfall pro 1 000 Einwohner

neurologisch, 75 Jahre und alter

10

neurologisch, 60-74 Jahre

andere, 75 Jahre und alter

andere, 60-74 Jahre

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
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Abbildung 3-7

Entwicklung der offen-chirurgischen und minimalinvasiven Herzklappen-
operationen pro 1 000 Einwohner in den Altersgruppen 60-74 Jahre und
75 Jahre und éalter

Minimalinvasiver und offen-chirurgischer Herzklappenersatz pro 1 000 Einwohner

1.8
1.6

_/ 75 Jahre und élter
1’4 \

1.2 offen-chirurgische Herzklappenop.

1,0 S 60-74 Jahre

0.8

0,6

04 75 Jahre und élter

0.2 - . 60-74 Jahre
minimalinvasive Herzklappenop. . p—

’ 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
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erhebliche Anstieg betrifft vorrangig die hochste Altersgruppe. Offen chirurgische
Klappenoperationen in der Altersgruppe der 75-jihrigen und Alteren erreichten ei-
nen Gipfel im Jahe 2007 um dann etwas unter den Ausgangswert von 2005 abzusin-
ken. Bevolkerungsbezogen hat diese Leistung in dieser Altersgruppe von 2006 nach
der erstmaligen Einfithrung des zugehorigen Prozedurencodes bis 2010 um den
Faktor 75 zugenommen. Mit Einfithrung der 6konomischen Wirksamkeit dieses
Prozedurencodes im DRG-System zum Jahre 2008 hat sich die Leistung gegeniiber
2007 absolut betrachtet von 200 Eingriffe auf 1261 versechsfacht und bevolke-
rungsbezogen verfiinffacht. Die differenzierte Darstellung in den Altersgruppen der
Hochbetagten in Abbildung 3-8 zeigt, dass insbesondere die Gruppe der 80-Jah-
rigen und Alteren in zunehmendem Masse dem minimalinvasiven Herzklappener-
satz zugefiihrt wird. Jedoch iibersteigt die bevolkerungsbezogene Anzahl dieser
MaBnahme diejenige der offenen Operationen lediglich in der Altersgruppe ab 85
Jahren und dlter, wihrend in den beiden anderen Altersgruppen 75 bis 79 Jahre so-
wie 80 bis 84 Jahre die Anzahl der offenen Eingriffe iiberwiegt.

3.3.6  Appendektomie und Cholezystektomie

Aus methodischen Griinden werden zwei gingige Prozeduren analysiert, bei denen
fir die Altersgruppe der Hochbetagten im beobachteten Zeitraum aus folgenden
Griinden nicht mit besonderen Verdnderungen gerechnet wird: Schon vor der Ein-
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Abbildung 3-8

Entwicklung der offen-chirurgischen und minimalinvasiven Herzklappen-
operationen pro 1 000 Einwohner in den differenzierte Altersgruppen der
Hochhetagten

25 Herzklappenoperationen pro 1 000 Einwohner

2,0 offeW

offen-chir., 80-84 Jahre

15 / \

1,0 minimalinvasiv, 85 Jahre und alter

minimalinvasiv, 80-84 Jahre
offen-chir., 85 Jahre und alter

0,5
—‘—/
0 — ——==""minimalinvasiv, 75-79 Jahre
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Datenquelle: Destatis — Statistisches Bundesamt 2011
Krankenhaus-Report 2013 WIido
Abbildung 3-9

Entwicklung der Cholezystektomie und Appendektomie pro 1 000 Einwohner
in zwei Altersgruppen

Operationen pro 1 000 Einwohner
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fithrung des DRG-Systems wurden diese Leistungen seit Mitte der 90er Jahre pau-
schal vergiitet. Quantitative Anderungen der Leistungsausweisung sind daher so-
wohl aus 6konomischer Hinsicht als auch aus Griinden der Dokumentation selbst
hochst unwahrscheinlich. Hinzu kommt, dass diese Leistungen nur einmal pro Pati-
ent erbracht werden konnen und daher nicht mit Mehrfachzihlungen zu rechnen ist.
Weiterhin sind diese Mainahmen auf der hier analysierten Ebene des vierstelligen
Prozedurencodes, der keine differenzierte Aussage tiber einen laparoskopischen
oder offen-chirurgischen Zugang ermoglicht, kaum vom medizinischen Fortschritt
oder von epidemiologischen Verdnderungen betroffen. Abbildung 3-9 bestitigt die-
sen Sachverhalt weitgehend und zeigt fiir beide Leistungen die bevolkerungsbezo-
genen Operationszahlen der Altersgruppe der Hochbetagten iiber 75 Jahre sowie der
60- bis 74-Jahrigen. Die quantitativen Unterschiede zwischen den Altersgruppen
und Jahren sind marginal. Alle Zeitreihen verzeichnen einen abnehmenden Trend,
der bei der Appendektomie etwas ausgeprigter ist und hier fiir die Hochbetagten
zwischen 2005 und 2010 22 % betrigt. Der leicht abnehmende Trend der Cholezy-
stekomie wird moglicherweise durch eine Zunahme endoskopischer Gallenweg-
seingriffe (Tabelle 3-3) kompensiert.

3.4 Diskussion

Obwohl sich bevolkerungsbezogen die Anzahl der Krankenhausbehandlungen bei
Hochbetagten insgesamt zwischen den Jahren 2005 und 2010 um lediglich 7,6 %
veridndert hat (Tabelle 3—1), zeigen sich fiir einige Leistungen auffillige Mengendy-
namiken. Dass auf diese Patientengruppe im Vergleich zu den anderen Altersgrup-
pen der hochste bevolkerungsbezogene Anteil der Krankenhausbehandlungen ent-
fallt (Abbildung 3-1), war zu erwarten und wird durch eine Literaturstudie von
Lehnert und Konig (2012) belegt: Internationale auf Routinedaten basierende Stu-
dien zeigen, dass Multimorbiditét signifikant die Frequenz stationdrer Behand-
lungen steigert. Bemerkenswert ist jedoch, dass nicht etwa in dieser Altersgruppe
die durchschnittlich meisten Prozeduren je Fall erfasst werden, sondern in jiingeren
Altersgruppen (Abbildung 3-2). Dies konnte fiir eine im Altersgruppenvergleich
vermehrt konservative Behandlung bei Hochbetagten sprechen.

Der erhebliche Anstieg der Operationen an der Wirbelsédule — eine bevolke-
rungsbezogene Verdreifachung im hier betrachteten Zeitraum —, der wohl vorran-
gig durch die Leistung Knocherne Dekompressionen bei Spinalkanalstenose be-
dingt ist, liegt vermutlich sowohl an der demografischen Entwicklung mit einer
altersbedingten Zunahme degenerativer Wirbelsdulenerkrankungen als auch am
wachsenden Anspruch an Mobilitit und Lebensqualitit der hochbetagten Bevol-
kerungsgruppe (Thomé et al. 2008). Hinzu kommt, dass die deutliche Uberlegen-
heit der operativen Therapie in einer kontrollierten, randomisierten Untersuchung
gezeigt werden konnte (Weinstein et al. 2008); weitere Untersuchungen belegen
diesen Sachverhalt, ohne jedoch Langzeiteffekte beurteilen zu kénnen (Chou et
al. 2009).

Weitere mogliche Einflussfaktoren, die auffillige Verdnderungen der Prozedu-
renstatistiken bei dieser Altersgruppe iiber die Jahre 2005 bis 2010 bewirken, lassen
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sich anhand der Kriterien Dokumentation, Okonomie sowie medizinischer Fort-
schritt/Verdanderungen des therapeutischen Regimes diskutieren.

3.4.1 Dokumentationseffekte

Die Daten aus Tabelle 3—1 belegen, dass im Vergleich zum Fallzahlenanstieg der
Umfang der Prozedurenerfassung selbst iiberproportional zugenommen hat. Be-
trachtet man die Entwicklung der durchschnittlichen OPS-Erfassung pro Fall von
2005 auf 2010, so betrigt die Verdnderung 23 % fiir alle Kapitel der Prozeduren-
klassifikation und 13 % fiir das Kapitel der operativen Leistungen. Ursache hierfiir
ist einerseits die verpflichtende Einfithrung des DRG-Abrechnungssystems im Jahr
2004, dessen Prozedurenbezug im Laufe der Jahre erheblich zugenommen hat, an-
dererseits die stetige jahrliche Weiterentwicklung des OPS-Katalogs mit der Bereit-
stellung neuer Codes zur optimalen Erfassung spezieller Leistungen. So hat sich
zwischen 2005 und 2010 die Anzahl der zur Codierung verfiigbaren Codes im OPS-
Katalog um 18 % von 22859 auf 27011 angebotene Schliissel erhoht.

Die erhebliche Zunahme der Physiotherapieleistungen um 113 % (Tabelle 3-2)
ist in der Altersgruppe der Hochbetagten am stirksten, aber auch in den anderen
Altersgruppen zu beobachten. Moglicherweise liegt die Ursache hierfiir darin, dass
die Berufsgruppe der Physiotherapeuten besonders sorgfiltig auf die Leistungsdo-
kumentation achtet. Hinzu kommt, dass die Auswahl der verfiigbaren Codes sehr
iiberschaubar ist, wodurch die Dokumentation erleichtert wird.

Ein vollig gegenldufiger Effekt findet sich fiir die Dokumentation der Lage-
rungsbehandlung. Diese hat im Laufe der Jahre kontinuierlich abgenommen, je
nach Altersgruppe zwischen 28 % (Hochbetagte) und 53 % (20 bis 39 Jahre). Die
Ursachen hierfiir konnen vielfiltig sein: Einerseits wurden von 2005 auf 2006
Restriktionen fiir die Verwendung dieses Codes eingefiihrt; so konnte diese 6kono-
misch relevante pflegerische Behandlung zu Beginn der Zeitreihe iibererfasst
worden sein. Dass diese Maflnahme im Fokus des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen ist, belegt diese Vermutung (MDK 2012). Andererseits kann nicht
ausgeschlossen werden, dass Prozeduren bei der Erfassung vergessen werden. Rou-
tinedaten-basierte Analysen zur Erfassung der pflegerischen Nebendiagnose Deku-
bitus zeigen, dass diese unterdokumentiert wird (Maass et al. 2011).

3.4.2 Okonomie

Die Einfiihrung neuer Prozedurencodes zur Komplexbehandlung hat die Zielset-
zung, aufwendigere Behandlungen leistungsgerecht zu vergiiten. Abbildung 3-6
belegt am Beispiel der Schlaganfallkomplexbehandlung, dass die 6konomische
Wirksamkeit im DRG-System ab dem Jahr 2006 einen erheblichen Zuwachs dieser
MaBnahme bewirkt. Inwieweit dieser Leistungszuwachs auch auf eine Untererfas-
sung im Jahr 2005 zuriickzufiihren ist, kann in dieser Untersuchung nicht beurteilt
werden. Hierzu sollten zusitzlich die Diagnosestatistiken nach den Haufigkeiten
von Schlaganfalldiagnosen analysiert werden.

Bemerkenswert ist der erhebliche Anstieg der Leistung ,,Psychosoziale Inter-
ventionen* aus dem OPS-Kapitel ,,Erginzende Malinahmen®. Die differenzierten
Daten des DRG-Instituts (2010, rund 50 000 Nennungen) zeigen, dass in diese Pro-
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zedurengruppe zu 77 % Nachsorgeorganisationen sowie zu 9 % sozialrechtliche Be-
ratungen fallen. Obwohl diese in der Regel durch den Sozialdienst erfassten Maf3-
nahmen selbst keinerlei 6konomische Relevanz haben, werden sie zunehmend ver-
schliisselt und unterstiitzen die Begriindung langer Verweildauern bei den Hochbe-
tagten, die im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung nicht mehr in ihre eigene
hiusliche Umgebung zuriickkehren konnen.

In welchem Ausmal} die hier dargestellten Mengenzuwichse insbesondere in
der Wirbelsdulenchirurgie oder beim minimalinvasiven Herzklappenersatz durch
Vergiitungsanreize bedingt sind, ldsst sich mittels der hier durchgefiihrten Analyse
nicht kldren. Dass jedoch auch 6konomische Aspekte im Zusammenhang mit stei-
genden Operationsfrequenzen eine Rolle spielen, liegt nahe und wird selbst durch
Fachgesellschaften operativ tétiger Disziplinen thematisiert: So wird beispielsweise
angenommen, dass Vergiitungsanreize dafiir verantwortlich sind, dass die operative
Behandlung eines Prostatakarzinoms gegeniiber anderen Therapien bevorzugt wird.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie verweist auf Indikationsausweitungen, die
durch Zielvorgaben des Krankenhausmanagements induziert werden. (Deutsches
Arzteblatt 2012).

3.43  Verdnderungen des therapeutischen Regimes/Medizinischer
Fortschritt

Eine operative MaBnahme, die relativ betrachtet um 120 % kontinuierlich zunimmt,
ist die temporire Weichteildeckung (Tabelle 3-3). Diese Leistung beinhaltet zu
86 % die Anlage oder den Wechsel eines Systems zur Vakuumversiegelung (DRG-
Institut 2010; rund 89 000 Nennungen). Unklar ist die Evidenzlage fiir eine medizi-
nische Uberlegenheit dieser Wundbehandlung, die bereits seit den 90er Jahren
durchgefiihrt wird und bisher keine ambulante Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen ist (Ubbink et al. 2008; Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen 2007; AOK-Bundesverband 2012). Der gemeinsame
Bundesausschuss hatte das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen mit einer Methodenbewertung beauftragt, jedoch eine abschlieBende
Entscheidung bis 2014 ausgesetzt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2010). Daher
haben der AOK-Bundesverband zusammen mit dem VAdEK und der Knappschaft
eine nationale Studie beauftragt, die von den Herstellern der Vakuumgerite finan-
ziert wird (AOK-Bundesverband 2010).

Bei der Leistung Minimalinvasive Herzklappenoperationen profitiert besonders
die Gruppe der Hochbetagten vom medizinischen Fortschritt. Wenngleich korres-
pondierend konventionelle Herzklappenoperationen in dieser Altersgruppe leicht
abgenommen haben, tiberwiegt der Anstieg der minimalinvasiven Prozedur. Die
Daten belegen weiterhin, dass diese im Vergleich zur konventionellen Therapie
mehr als doppelt so aufwendige sachkostenintensive Therapie bevorzugt in der Al-
tersgruppe der Hochbetagten eingesetzt wird.
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3.5 Ausblick

Die hier verwendeten frei erhéltlichen Statistiken geben einen guten Einblick in die
Entwicklung des Leistungsgeschehens der Jahre 2005 bis 2010 in den deutschen
Krankenhdusern, wenngleich die beobachtete Ausweitung der Leistungsmengen
anhand der hier vorgestellten reinen Deskription nicht gekliart werden kann und
dieser verschiedene Effekte zugrunde liegen konnen.

Sowohl fiir die Altersgruppe der hochbetagten Patienten mit einem Alter ab 75
Jahren als auch fiir jiingere Altersgruppen sind meist gleichldufige bevolkerungsbe-
zogene Mengenentwicklungen zu finden. Jedoch zeigen Mallnahmen wie Eingriffe
an der Wirbelsdule, Komplexbehandlungen bei Schlaganfall oder bei Infektionen
mit multiresistenten Keimen und insbesondere der minimalinvasive Herzklappen-
ersatz bei Hochbetagten einen stirkeren bevolkerungsbezogenen Zuwachs als in
den anderen Altersgruppen.

Da die meisten Erkrankungen in den verschiedenen Altersgruppen unterschied-
lich haufig vorkommen, sollte in einem nichsten Schritt die Entwicklung des Leis-
tungsgeschehens in den verschiedenen Altersgruppen anhand der dokumentierten
Diagnosen zusitzlich diagnosebezogen dargestellt werden — beispielsweise Kom-
plexbehandlungen bei Schlaganfall pro 1000 Krankenhausfille mit Hauptdiagnose
Schlaganfall —, um die Teilhabe der Hochbetagten am medizinischen Fortschritt
differenzierter beurteilen zu konnen.

Als weitere zusitzliche Auswertung wire die Betrachtung des Indikationen-
spektrums bei den hier beschriebenen MaBinahmen iiber die Zeit denkbar. So lielen
sich typische Prozeduren-Diagnosen-Kombinationen, wie zum Beispiel der Apo-
plex im Zusammenhang mit der neurologischen Komplexbehandlung, identifizie-
ren und mogliche Verdnderungen der Priavalenz, der Indikationsstellung oder Ver-
schiebungen der Diagnosen-/Prozeduren-Ratio erkennen. Eine Verdnderung des im
Zusammenhang mit einer Maflnahme stehenden Diagnosespektrums iiber die Zeit
konnte ein Hinweis auf eine Indikationsausweitung sein. Eine Nutzung des im Rou-
tinedatensatz vorhandenen Merkmals Aufnahmeart mit einer zusétzlichen prozedu-
renbezogenen Differenzierung nach elektiver und Notfallbehandlung kénnte insbe-
sondere dazu beitragen, die sich stark verdndernde Versorgungssituation in der Wir-
belsdulenchirurgie detaillierter zu analysieren.

Dass der Effekt der Leistungszunahme in der Altersgruppe der Hochbetagten
nicht allein auf die Einfithrung des DRG-Systems zuriickzufiihren ist, belegen die
Daten zu Appendektomie und Cholezystektomie, die eher abgenommen haben.
Wenngleich die Analyse nicht zeigen kann, welchen Einfluss auf Lebensqualitit
oder Lebensverlingerung die zunehmende Operationshiufigkeit hat, wird darge-
stellt, dass diese Altersgruppe ein umfingliches Angebot medizinischer Prozeduren
erhilt und am medizinischen Fortschritt partizipiert.
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