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Vorwort

64 Milliarden Euro hat die Gesetzliche Krankenversicherung im Jahr 2012 fiir
Krankenhausleistungen ausgegeben. Da ist es kaum verwunderlich, dass der
grofite Kostenblock im Gesundheitswesen die besondere Aufmerksamkeit der ge-
sundheitspolitischen Szene genieRt. Die Biirger setzen viel Vertrauen in die
Krankenhduser, versprechen diese doch kompetente Hilfe bei ernsthaften Erkran-
kungen.

Umso wichtiger ist es, die aktuellen Trends zum Leistungsgeschehen im akut-
stationdren Bereich im Auge zu behalten und Kennzahlen kontinuierlich abzufra-
gen. Hier liefert der BARMER GEK Report Krankenhaus seit Jahren wertvolle Hin-
weise. Ob Endoprothetik, psychische Erkrankungen oder Prostatakrebs, unser Re-
port sorgt fiir mehr Transparenz.

Auch in diesem Jahr wird wieder ein wichtiges Versorgungsthema aufgegrif-
fen: der Darmkrebs. Erstmals haben wir flichendeckende Auswertungen zum zeit-
lichen Verlauf der stationdren Behandlungsraten, zu den Verweilzeiten, Kosten
und der Sterblichkeit bei Darmkrebs. Hinzu kommen aufschlussreiche Ergebnisse
aus der erganzenden Patientenbefragung.

Und es gibt gute Nachrichten: Denn es kommt nicht oft vor, dass wir von
riickldufigen Betroffenenzahlen berichten konnen. Das ist sehr erfreulich und
riickt die Darmkrebs-Vorsorge in ein positives Licht. In diesem Zusammenhang
ist das im Friihjahr in Kraft getretene Gesetz zum Aufbau bundesweiter flachen-
deckender Krebsregister ausdriicklich zu loben. Generell brauchen wir hierzulan-
de mehr Transparenz iiber die Qualitdt der Krebsversorgung.

Vorwort 1



Unser Dank gilt Frau Prof. Eva Maria Bitzer und dem Autorenteam des Hanno-
veraner Instituts fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemfor-
schung ISEG, die diesen Band im Auftrag der BARMER GEK erstellt haben.

Wir freuen uns auf Ihr Leserecho und wiinschen eine aufschlussreiche Lektii-

re.
Dr. med. Christoph Straub Dr. jur. Rolf-Ulrich Schlenker
Vorstandsvorsitzender BARMER GEK Stv. Vorstandsvorsitzender BARMER GEK

2 Vorwort



1 Zusammenfassung

Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2013 liefert eine Analyse der akut-sta-
tiondren Versorgung, die auf Daten aus dem gesamten Bundesgebiet beruht.
Eine umfassende Bewertung des Versorgungsgeschehens unter ,Alltagsbedin-
gungen” wird hier moglich, indem wir ganz unterschiedliche Krankenhduser mit
ihren Besonderheiten {iber alle Regionen hinweg einbeziehen.

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

1.1 Stationdre Behandlung

2012: Stagnation der Behandlungsfallzahlen, Riickgang der Verweildauer
Jje Behandlungsfall, geringfiigiger Riickgang der Gesamtverweilzeit.

Unverdndert setzt sich auch im Jahr 2012 der bereits seit Beginn der 90er
Jahre beobachtete Trend zur Verkiirzung der fallbezogenen Verweildauer in Kran-
kenhdusern fort - Krankenhausaufenthalte sind auch in 2012 im Durchschnitt
kiirzer als im Vorjahr. Wahrend sich ein Aufenthalt im Krankenhaus bis 1992
durchschnittlich tiber mehr als 13 Tage erstreckte, betrug er 2012 nach gleichar-
tig altersstandardisierten Auswertungen von GEK-Daten, und damit unabhangig
von Auswirkungen demografischer Verdnderungen, nur noch 8,3 Tage. Nach ei-
nem kontinuierlichen Anstieg der Behandlungsh&ufigkeit zwischen 2006 und
2011 kommt es in 2012 zu einer Stagnation im Vergleich zum Vorjahr (2011:
190; 2012: 189 je 1.000 Versicherte). Aus beiden Trends resultiert 2012, berei-
nigt um demografische Effekte, im Vergleich zum Vorjahr ein geringfiigiger Riick-
gang der Gesamtverweilzeit in Krankenhdusern.

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

1 Zum 1.1.2010 sind GEK und BARMER fusioniert. Auswertungen zum aktuellen Berichtsjahr
2012 basieren jahresdurchschnittlich auf Daten zu den mehr als 8,7 Millionen Versicherten
der BARMER GEK. Zu den Versicherten der ehemaligen GEK wurden eine Vielzahl von pseu-
donymisierten Daten bereits seit dem Jahr 1990 in auswertbarer Form erfasst. Diese bilden
im vorliegenden Report die Grundlage fiir Darstellungen zu ldngerfristigen Trends in der
stationdren Versorgung.
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beobachtende Riickgang der Behandlungszeiten unter Diagnosen von Krankhei-
ten des Kreislaufsystems um insgesamt 44% bis 2012. Krankenhausbehandlungs-
tage unter entsprechenden Diagnosen sanken von 380 Behandlungstagen je
1.000 Versicherte im Jahr 1990 auf 213 Behandlungstage je 1.000 Versicherte
im Jahr 2012. Im gleichen Zeitraum kam es im Gegenzug allerdings zu einer er-
heblichen Zunahme der Verweilzeiten bei psychischen Stérungen. Wurden 1990
erst 175 Behandlungstage je 1.000 Versicherte unter der Diagnose einer psy-
chischen Storung gezahlt, waren es im Jahr 2012, unter Annahme einer unverdn-
derten Geschlechts- und Altersstruktur, 293 Behandlungstage, was einer Zunah-
me von 67% entspricht.

Legt man bei den Auswertungen aktueller Daten auch weitgehend aktuelle
Angaben zur Geschlechts- und Altersstruktur der Bevélkerung Deutschlands (aus
dem Jahr 2011) zugrunde, ergibt sich, bedingt durch demografische Verdn-
derungen, eine hohere Inanspruchnahme als nach den zuvor beschriebenen ,De-
mographie-bereinigten” Auswertungen. Ein ,durchschnittlicher Versicherter” ver-
brachte nach entsprechend altersstandardisierten Auswertungen von BARMER
GEK-Daten im Jahr 2012 insgesamt 1,90 Tage im Krankenhaus und verursachte
dabei Kosten in Hohe von 792 Euro. Wahrend vollstationdre Krankenhausbhehand-
lungen bei Kindern im Alter zwischen 5 und 9 Jahren zu durchschnittlichen jahr-
lichen Kosten von unter 200 Euro je Kind fiihrten, lagen entsprechende Ausga-
ben bei Menschen ab einem Alter von 80 Jahren je Versicherungsjahr oberhalb
von 2.000 Euro. Alters- und geschlechtsiibergreifend bildeten Krankheiten des
Kreislaufsystems sowie Neubildungen die Diagnosegruppen, auf welche anteilig
die hochsten Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbhehandlungen entfallen.

Die meisten Krankenhaustage entfielen wie bereits im Vorjahr auch in 2012
mit einem Anteil von 17,6% (Vorjahr: 17,7%) auf Behandlungen unter der Diag-
nose von psychischen Stérungen. Aus der Gruppe der psychischen Stérungen
fithren ,Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol” (ICD10-Diagnose:
F10) am hdufigsten zu einer Krankenhausbehandlung. Aufgrund der fallbezogen
langen Behandlungsdauer sind fiir die Verweilzeiten allerdings die Diagnosen
~Depressive Episode” und ,Rezidivierende depressive Stérungen” (F32, F33) so-
wie ,Schizophrenien” (F20) noch relevanter. Obwohl zur Kodierung von Hauptdi-
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agnosen fiir Krankenhausaufenthalte ein weites Spektrum der insgesamt mehr als
1.600 unterschiedlichen ICD10-Diagnosen (auf 3-stelliger Ebene) genutzt wurde,
entfielen allein auf die beiden genannten Diagnosen im Sinne von Depressionen
(F32, F33) im Jahr 2012 zusammen 6,3% aller dokumentierten Behandlungstage
in Krankenh&dusern.

1.2 Schwerpunktthema: Die stationdre Versorgung
von Darmkrebs

Unter dem Begriff Darmkrebs oder (kolorektales Karzinom) werden Krebser-
krankungen des Dickdarms (Kolon; ICD10- C18) und des Mastdarms (Rektum;
ICD10 C20) sowie des Ubergangsbereiches zwischen den beiden Darmabschnitten
(Rektosigmoid; ICD10 C19) verstanden. Im Jahr 2008 erkrankten in Deutschland
etwa 35.000 Madnner und 30.000 Frauen an Darmkrebs. Es handelt sich bei Frau-
en und Mannern jeweils um die zweithdufigste, nicht dermatologische Krebser-
krankung. Die hier vorgestellten Analysen beantworten Fragen nach der Versor-
gungsepidemiologie (z.B. zu Operationshdufigkeiten, Verweilzeiten und Ausga-
ben fiir die stationdre Behandlung des Darmkarzinoms) und nach patientenrele-
vanten Ergebnissen (Outcomes), u. a. nach der Sterblichkeit, perioperativen
Komplikationen, erkrankungsspezifischen Beschwerden, gesundheitsbezogener
Lebensqualitat und subjektiv wahrgenommenem Behandlungserfolg.

Zur Methodik

Durchgefiihrt wurden Analysen zur Versorgungsepidemiologie des Darmkarzi-
noms auf Basis von Abrechnungsdaten aus der Krankenhausversorgung sowie
eine schriftliche Patientenbefragung 11 bis 13 Monate nach der (mit hoher
Wahrscheinlichkeit) erstmaligen stationdren Behandlung eines Darmkrebs.

Befragt wurden Versicherte der BARMER GEK, die zwischen dem 01.06.2011
und dem 31.09.2011 (mit hoher Wahrscheinlichkeit) erstmalig aufgrund wegen
Darmkrebs stationdr behandelt wurden (Indexaufenthalt), und zum Zeitpunkt der
Entlassung diesem Krankenhausaufenthalt zwischen 40 und maximal 79 Jahre alt
gewesen sind.
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Versorgungsepidemiologie

Die auf den, teilweise bis in das Jahr 2000 zuriickreichenden, Abrechnungs-
daten der BARMER GEK beruhenden Analysen zur Epidemiologie des Darmkrebs
(z. B. zur Neuerkrankungsrate, Alters- und Geschlechtsverteilung der Darmkrebs
(neu-)erkrankungen, Sterblichkeit) liefern Ergebnisse, die sehr gut zu den Daten
des statistischen Bundesamtes und der epidemiologischen Krebsregister passen.
Die Aussagen des Report Krankenhaus 2013 zur Epidemiologie von Darmkrebs
und seiner Versorgung im Krankenhaus sind damit belastbar und fiir Deutschland
aussagekraftig.

Die gute Nachricht: trotz einer dlter werdenden Bevdlkerung sinkt die
Rate der Betroffenen, die wegen Darmkrebs im Krankenhaus behandelt wer-
den. Allein von 2005 bis 2012 hat die Zahl der von einem Krankenhausaufent-
halt wegen Darmkrebs Betroffenen von 11,71 Personen je 10.000 um 21 Prozent
auf 9,28 Betroffene je 10.000 abgenommen. Da in diesem Zeitraum zugleich
auch die stationdre Behandlungshaufigkeit bei Betroffenen leicht (von 2,06 auf
1,90 Falle je Betroffenem) gesunken ist, ist der Riickgang im Hinblick auf die po-
pulationshezogen ermittelten Fallzahlen mit 27 Prozent noch etwas deutlicher.
Wir gehen davon aus, dass Darmkrebs ofter so friih erkannt wird, dass eine Be-
handlung im Krankenhaus nicht mehr nétig ist.

Die initiale vollstationdre Behandlung des Darmkrebs ist primér chirurgisch.
Die anteilige Bedeutung laparaskopischer Operationstechniken hat von 2005
bis 2012 von 5% auf 15% stark zugenommen, zu Lasten der offen-chirurgi-
schen Verfahren, deren anteilige Bedeutung von 80% auf 70% gesunken ist.
Chemotherapie und Bestrahlung werden seltener im Krankenhaus durchgefiihrt.

Krankenhausaufenthalte aufgrund von Darmkrebs dauern seit dem Jahr 2000
konstant ca. 11 Tage. Die Kosten fiir die vollstationdre Behandlung je Betrof-
fenem sind zwischen 2005 bis 2012 von durchschnittlich 9.316 Euro auf 11.314
Euro und damit um 21% gestiegen.

Darmkrebs, der im Krankenhaus behandelt wird, ist jedoch noch immer eine
in hohem AusmaR todliche Erkrankung: Altersiibergreifend sind ein Jahr nach
der Erstbehandlung ca. 20% der Erkrankten verstorben, fiinf Jahre nach der Ent-
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lassung aus dem Krankenhaus lebt etwas mehr als die Halfte der Betroffenen
(54,9%).

Patientenbefragung

An der Patientenbefragung beteiligten sich 816 von 1.303 angeschriebenen
Méannern und Frauen (Riicklaufquote: 62,6%), die im Mittel 67,2 Jahre alt und
zu 48,2% weiblichen Geschlechts waren. Nur jede fiinfte an der Befragung teil-
nehmende Person ist jiinger als 61 Jahre (21,9%). Unter den Personen, die sich
an der Befragung beteiligt haben, sind 61% an einem Kolonkarzinom erkrankt
und 39% an einem Rektumkarzinom. Circa die Halfte der Patienten berichtet von
mindestens einer Begleiterkrankung (49,5%).

Bei 9 von 10 Betroffenen erfolgte eine chirurgische Therapie (bei 79,2%
der Befragten wahrend des Index-Aufenthalts, bei 17,4% erst bei einem nachfol-
genden Krankenhaus-Aufenthalt). Bei der weit iiberwiegenden Mehrheit der Per-
sonen mit einem Kolonkarzinom wird der Dickdarm teilweise entfernt (85,7%),
davon in 16% der Fdlle laparoskopisch. Personen mit Rektumkarzinom werden zu
70% mittels Rektumresektion unter Erhalt des SchlieBRmuskels behandelt. Knapp
jede vierte Operation (23,2%) wird laparoskopisch durchgefiihrt. Insgesamt hat
zum Befragungszeitpunkt noch 11,4% der an der Befragung teilnehmenden Per-
sonen einen kiinstlichen Darmausgang (Kolonkarzinom 7,1%, Rektumkarzinom
18,1%; p<0,001). Die Halfte der Befragten wird anschlieRend ambulant chemo-
therapeutisch behandelt.

Ein Drittel (34,8%) der befragten Frauen und Manner berichtet, dass es
im Zusammenhang mit der Krebsbehandlung zu Komplikationen kam, die im
unmittelbaren Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung stehen. Am hau-
figsten werden Wundheilungsstérungen (15,1%) und ein Darmverschluss (3,9%)
genannt. Sie berichten zudem seltener als beispielsweise Patienten mit affekti-
ven psychischen Storungen, dass ihre Versorgung mit ihnen zusammen geplant
und vorbereitet wurde.

Ein Jahr nach dem Indexaufenthalt berichten die befragten Darmkrebspatien-
ten und -patientinnen {ber teilweise sehr ausgepragte gastrointestinale Sympto-
men, die mit einem kiinstlichen Darmausgang noch stdrker sind. Das Leben nach
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einer Darmoperation aufgrund von Krebs ist zudem von auch von Scham und Ein-
schrankungen in sozialen Belangen gekennzeichnet. Trotz einer nur geringfiigig
ungiinstigeren Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustands fallt die korper-
liche und psychosoziale Funktionalitdt der Befragungsteilnehmer erheblich
geringer als in der alters- und geschlechtsentsprechenden Referenzbevélke-
rung aus (vgl. Abbildung 3-16 auf Seite 150). Kognitive sowie kdrperliche Funk-
tionalitdt sind durchschnittlich um ca. 10 Punkte geringer als in der Referenzbe-
vilkerung. Noch ausgepragter sind die Einschrankungen in der Rollenfunktionali-
tdt sowie der emotionalen und sozialen Funktionalitdt (jeweils ca. -18 Punkte).
Personen mit Rektumkarzinom berichten durchweg starker ausgepragte funktio-
nale Einschrankungen im Vergleich zur Referenzbevdlkerung als Personen mit Ko-
lonkarzinom. Nur die Hélfte der Frauen und Manner (50,4%) ist im Nachhinein
mit der Behandlung des Darmkrebs uneingeschrankt zufrieden.

Mit dem BARMER GEK Report Krankenhaus 2013 stehen erstmals flachende-
ckende, Patienten- und Routinedaten-basierte Informationen zur zeitlichen Ent-
wicklung der vollstationdren Versorgung des kolorektalen Karzinoms sowie zur
Qualitdt der Versorgung aus Perspektive der Patienten zur Verfiigung.
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2 Akut-stationares Versorgungsgeschehen

2.1 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

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

chen konnen.

Seit dem Jahr 1989 wurden bei der GEK wesentliche gesundheitsbezogene
Daten von Versicherten EDV-leshar und pseudonymisiert erfasst. Bereits aus den
Daten der ehemaligen GEK ergibt sich eine umfangreiche Informationsbasis fiir
eine Gesundheitsberichterstattung sowie fiir spezifische wissenschaftliche Frage-
stellungen. Fiir Darstellungen zu langerfristigen Trends, die einen traditionellen
Inhalt des ersten Teils des vorliegenden Reportes bilden, konnte auf Daten der
ehemaligen GEK iber einen Zeitraum von zwischenzeitlich 23 Jahren zuriickge-
griffen werden. Allein die Daten der ehemaligen GEK umfassen zwischen 1990
und 2012 Angaben zu insgesamt mehr als 3 Mio. Versicherten. Fiir den Monat
Dezember 2012 lieRen sich noch Angaben zu 1,68 Mio. Personen mit aktuell be-
stehender Krankenversicherung in den Daten der BARMER GEK der ehemaligen
GEK zuordnen. Somit lagen fiir das Auswertungsjahr 2012 bereits GEK-seitig ge-
sundheitsrelevante Informationen zu mehr als 2% der bundesdeutschen Bevélke-
rung vor.

1 Nach Angaben der Mitgliederstatistik KM6, verdffentlicht vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit, waren am 1. Juli 2011 69.609.742 Personen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert. Vom Statistischen Bundesamt wird im Jahresdurchschnitt fiir 2011
eine Bevdlkerungszahl von 81.779.210 angegeben. Bevolkerungsangaben zu 2012 waren
zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Reportes noch nicht verfiigbar.

Vorbemerkungen zu Routineauswertungen 9



Hamburg
10,1

Niedersachsen

9,5

Thiringen

11,3

Rheinland-Pfalz

Saarland

Baden-W iirttemberg
7,2

Abbildung 2-1:  Anteil der BARMER GEK-Versicherten an der Bevilkerung (%)
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Zum 1.1.2010 sind die GEK und BARMER zur BARMER GEK fusioniert. Bereits
Auswertungen zum Berichtsjahr 2010 konnten als Folge der Fusion auf Daten
zum Gesamtversichertenbestand der BARMER GEK zuriickgreifen, gleiches gilt fiir
Auswertungen zum aktuellen Berichtsjahr 2012. Die Daten der BARMER GEK um-
fassten im Jahresdurchschnitt jeweils Angaben zu mehr als 8,5 Millionen Versi-
cherten und damit Angaben zu mehr als zehn Prozent der deutschen Bevdlke-
rung.

Abbildung 2-1 zeigt Ergebnisse einer Gegeniiberstellung von Versicherten-
zahlen der BARMER GEK und von Bevbélkerungszahlen fiir die Bundesrepublik
nach Bundesldndern am 31. Dezember 2011 (Bevdlkerungsangaben zum Jahr
2012 waren zum Zeitpunkt der Erstellung des Reportes noch nicht verfiighar). An
diesem Stichtag waren insgesamt 8,69 Mio. Personen, darunter 8,63 Mio. im In-
land bei der BARMER und GEK versichert. Zu diesem Zeitpunkt stellten Versicher-
te der BARMER GEK einen Anteil von 10,5% an der bundesdeutschen Bevdlke-
rung, die vom Statistischen Bundesamt mit 81,84 Mio. angegeben wird. Die An-
teile der Versicherten der BARMER GEK an der Bevdlkerung variierten in den Bun-
desldndern zwischen knapp sechs und mehr als sechzehn Prozent (Bremen bzw.
Brandenburg) und liefern insgesamt eine extrem breite und empirisch belastbare
Ausgangsbasis fiir populationshezogene Aussagen.

Vorbemerkungen zu Routineauswertungen 11



2.2 Einfiihrung

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

Die hier dargestellten Auswertungen zur Inanspruchnahme stationdrer Leis-
tungen beschranken sich grundsatzlich auf vollstationdre Aufenthalte in Kran-
kenhdusern (teil- oder vorstationdre Behandlungen sind also nicht beriicksich-
tigt). Insgesamt wurden bei Versicherten der ehemaligen GEK zwischen 1990 und
2012 etwa 4,8 Mio. vollstationdre Aufenthalte in Krankenh&usern erfasst, welche
die Basis fiir Auswertungen zu zeitlichen Trends bei der stationdren Versorgung
bilden. Zu den seit 1990 dokumentierten Leistungsfallen bei GEK-Versicherten
liegen neben Anfangs- und Enddatum fiir die Auswertungen mindestens eine
Hauptdiagnose sowie maximal 7 Nebendiagnosen vor. Die Diagnosen zu Kranken-
hausaufenthalten werden seit dem 1.1.2000 nach der ICD in der 10. Revision ko-
diert, in vorausgehenden Jahren wurde die ICD9 verwendet.

Fiir Auswertungen zum aktuellen Berichtsjahr 2012 konnte auf umfangreiche
Informationen zu 2,0 Mio. vollstationdren Krankenhausaufenthalten von den
jahresdurchschnittlich mehr als 8,7 Mio. Versicherten der gesamten BARMER GEK
zuriickgegriffen werden. Aus methodischen Griinden explizit nicht beriicksichtigt
wurden bei diesen Auswertungen Krankenhausbehandlungen mit dem Aufnahme-
grund ,Geburt’.

1 Typischerweise werden damit Krankenhausaufenthalte der Neugeborenen bei ihrer Geburt
kodiert und erfasst. Da bei der Geburt der Versicherungsstatus zum Teil noch unklar ist,
werden die Krankenhausbehandlungen in den Daten jedoch nicht durchgdngig dem Neuge-
borenen, sondern teilweise auch der entbindenden Mutter zugeordnet.
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Die Tabelle 2-1 nennt die wesentlichsten Indikatoren bzw. MalRzahlen zur Be-
schreibung des stationdren Leistungsgeschehens. Sofern nicht anders erwdhnt,
beruhen die dargestellten Routineauswertungen zum stationdren Leistungsge-
schehen methodisch auf einer so genannten ,fallbezogenen Zuordnung” der Auf-
enthalte anhand des Entlassungsdatums. Eine Dokumentation des Leistungs-
geschehens auf der Basis von Angaben zu abgeschlossenen Fillen entspricht ei-
nem Ublichen Vorgehen, wie es z. B. auch fiir die Krankenhausdiagnosestatistik
gewdhlt wurde. In der Regel werden alters- und geschlechtsstandardisierte Er-
gebnisse dargestellt, wobei als Referenz fiir Darstellungen ld@ngerfristiger Trends
zwischen 1990 und 2012 die Alters- und Geschlechtsverteilung der Bevdlkerung
in Deutschland Ende 1993 verwendet wurde (vgl. Anhang ab Seite 174, Kenn-
zeichnung der Ergebnisse mit dem Kiirzel ,stand.”). Aktuelle Ergebnisse zum Jahr
2012 wurden liberwiegend und in Ermangelung aktuellerer bundesdeutscher Zah-
len gemaR der Geschlechts- und Altersverteilung der Bevdlkerung in Deutschland
im Jahresdurchschnitt 2011 standardisiert (Kennzeichnung der Ergebnisse mit
dem Kiirzel , stand. D2011").

Tabelle 2-1:  MafSzahlen des stationdiren Leistungsgeschehens

Allgemeine Bezeichnung | Definition - Einheit Anmerkung

Leistungsvolumen, Leistungstage je 1.000 | Durchschnittliche Zahl der gemeldeten
Krankenhaus-Tage Versicherungsjahre* Krankenhaustage in 1.000 Versiche-
(KH-Tage) rungsjahren.

Leistungsfille je Leistungsfalle je 1.000 | Durchschnittliche Zahl der gemeldeten
Versicherungszeit, Versicherungsjahre* Krankenhausfalle in 1.000 Versiche-
(KH-Félle) rungsjahren.

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

nahme- bis zum Entlassungsdatum.**

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

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

Abbildung 2-

bei Versicherten

2 zeigt die Entwicklung des stationdren Leistungsgeschehens
der ehemaligen GEK in den Jahren von 1990 bis 2012 insge-

samt. Im Beobachtungszeitraum zeigte sich bis 2002 ein weitgehend stetiger

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

ein nahezu kontinuierlicher Riickgang von erfassten stationdren Leistungstagen

feststellen. Versicherte wurden in diesen Jahren zunehmend haufiger stationar

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

kenhaus.
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Abbildung 2-2:  Krankenhausfdlle und -tage: 1990 - 2012
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(Versicherte insgesamt, GEK, stand.)
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Im Jahr 2003 zeichnete sich nach altersstandardisierten Auswertungen erst-
mals ein Riickgang der Einweisungsh&ufigkeit ab, der sich in den Jahren 2004
und 2005 fortsetzte. 2007 wurden mit 179 Behandlungsfallen je 1.000 Versiche-
rungsjahre erstmals seit 2002 wieder ansteigende (altersstandardisierte) Be-
handlungsfallzahlen erfasst, zugleich erhdhte sich auch die Gesamtverweildauer
geringfiigig. Bis 2011 nahmen die Fallzahlen weiter auf 190 Behandlungsfille je
1.000 Versicherungsjahre zu. Ein durchschnittlicher Versicherter verbrachte nach
standardisierten Auswertungen von Daten zu ehemaligen GEK-Versicherten 2011
im Mittel insgesamt 1,600 Tage im Krankenhaus. 2012 zeigte sich demgegeniiber
ein leichter Riickgang der Behandlungsfallzahlen auf 189 Fille je 1.000 Versiche-
rungsjahre sowie ein etwas deutlicher ausgepragter Riickgang der Gesamtver-
weildauer auf 1575 Tage je 1.000 Versicherungsjahre.

Abbildung 2-3 zeigt die Entwicklung der fallbezogenen Verweildauer. Wah-
rend 1990 ein durchschnittlicher Aufenthalt im Krankenhaus noch 13,4 Tage
dauerte, waren es im Jahr 2012 nur noch 8,3 Tage. Seit 1990 ist die durch-
schnittliche Verweildauer in nahezu jedem Jahr gegeniiber dem Vorjahr gesun-
ken. Innerhalb der 23 Jahre bis 2012 resultiert daraus eine Reduktion um 37,7
Prozent, d. h. ein durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt dauerte 2012 mehr
als ein Drittel kiirzer als im Jahr 1990,

1  Fir die Darstellung wurden beginnend mit Angaben zu 2010 Daten aus einer abweichenden
Bereitstellung und Aufarbeitung genutzt. Der hier ausgewiesene marginale Anstieg der Ver-
weildauer von 2009 auf 2010 war so in den traditionell verwendeten Daten nicht nach-
weishar und sollte vor diesem Hintergrund nicht inhaltlich interpretiert werden.

Trends stationdrer Behandlungen insgesamt 15
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Abbildung 2-3:  Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer 1990 - 2012
(Versicherte insgesamt, GEK, stand.)

2.4 Stationare Behandlungen nach Alter und
Geschlecht 2012

Die Abhangigkeit der Inanspruchnahme stationdrer Leistungen vom Alter und
Geschlecht der Versicherten der BARMER GEK ist den Abbildungen 2-4 und 2-5 zu
entnehmen. Entsprechende Zahlenwerte finden sich in Tabelle 6-4 und folgende
im Anhang. Alters- und geschlechtsiibergreifend finden sich nach Auswertungen
von BARMER GEK-Daten, die zur mdglichst getreuen Abbildung der aktuellen Si-
tuation gemdR der Geschlechts- und Altersstruktur der deutschen Bevdlkerung
2011 standardisiert wurden, 217 Behandlungsfalle je 1.000 Versicherungsjahre.
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Abbildung 2-4:  Vollstationdre Krankenhausfdlle nach Alter und Geschlecht: 2012
(BARMER GEK)

Offensichtlich wird in Abbildung 2-4 wie auch in den nachfolgenden Abbil-
dungen die ausgeprdgte Altersabhdngigkeit des stationdren Leistungsgesche-
hens. Sieht man von den ersten und letzten Lebensjahren ab, zeigt sich bei Man-
nern ein nahezu exponentieller Anstieg der Inanspruchnahme stationdrer Leis-
tungstage (Abbildung 2-5), der sowohl aus einer deutlichen Zunahme der Hau-
figkeit stationdrer Aufenthalte (Abbildung 2-4) als auch aus einer leicht anstei-
genden fallbezogenen stationdren Verweildauer (vgl. Tabelle 6-6 im Anhang) re-
sultiert. Grundsdtzlich besteht diese Altersabhdngigkeit auch bei Frauen, wobei
die altersspezifische Inanspruchnahme i.d.R. unter der von Mannern liegt. Eine
Ausnahme bilden Frauen im fertilen Alter. Bedingt durch Schwangerschaften lie-
gen in entsprechenden Altersgruppen insbesondere die Behandlungsfallzahlen
bei Frauen hoher als bei Mannern.
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Abbildung 2-5:  Vollstationdre Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht: 2012
(BARMER GEK)

Altersiibergreifend und standardisiert auf die Struktur der deutschen Bevol-
kerung 2011 wurden 2012 bei Frauen 225 und bei Madnnern 209 Behandlungsfal-
le sowie 1.992 beziehungsweise 1.817 Behandlungstage je 1.000 Versicherungs-
jahre erfasst. Geschlechtsiibergreifend wurden damit 1.906 Krankenhaustage je
1.000 Versicherungsjahre erfasst, was Krankenhausbehandlungen mit durch-
schnittlich 1,9 Krankenhaustagen bezogen auf alle Versicherte entspricht (vgl.
Tabelle 6-5 im Anhang).

Abbildung 2-6 zeigt durchschnittliche altersspezifische Kosten fiir vollstatio-
ndre Krankenhausbehandlungen in Euro je Versicherungsjahr im Jahr 2012. Dar-
gestellt wird also die Hohe der Ausgaben, die fiir vollstationdre Krankenhausbe-
handlungen von Versicherten innerhalb eines Jahres durchschnittlich anfallen.
Zahlenangaben sind Tabelle 6-7 auf Seite 180 im Anhang zu entnehmen.
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Abbildung 2-6:  Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Versiche-
rungsjahr nach Alter und Geschlecht: 2012 (BARMER GEK)

Wahrend in der ,kostengiinstigsten” Altersgruppe bei Kindern im Alter zwi-
schen 5 und 9 Jahren innerhalb eines Jahres durchschnittlich weniger als 200
Euro fiir Krankenhausbehandlungen aufgewendet wurden, liegen entsprechende
Ausgaben sowohl bei Mannern als auch bei Frauen ab einem Alter von 80 Jahren
je Versicherungsjahr oberhalb von 2.000 Euro. Ab einem Alter von 50 Jahren lie-
gen dabei Aufwendungen fiir vollstationdre Behandlungen bei Manner durchgén-
gig liber denen bei Frauen.

Standardisiert man die Ergebnisse nach Angaben zum Geschlechts- und Al-
tersaufbau der deutschen Bevolkerung im Jahr 2011, ergeben sich je Jahr durch-
schnittliche Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen in Deutsch-
land in Hohe von etwa 792 Euro, wobei die Ausgaben mit 805 Euro bei Mannern
tiber denen von 779 Euro bei Frauen liegen.

Stationdre Behandlungen nach Alter und Geschlecht 2012 19



2.5 Regionales stationares Leistungsgeschehen 2012

Abbildung 2-7 zeigt das stationdre Leistungsgeschehen 2012 in den einzel-
nen Bundesldandern, die einheitlich gemdl} der Geschlechts- und Altersstruktur
der Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2011 standardisiert wurden. Die ge-
ringsten fallzahlen (jeweils unter 200 Félle je 1.000 Versicherungsjahre) finden
sich in Bremen und Baden-Wiirttemberg, die hochsten (jeweils mehr als 230 Fal-
le je 1.000 Versicherungsjahre) in Nordrhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt und
Thiiringen. Gemessen an den Leistungstagen weist Nordrhein-Westfalen 2012 die
hochste Inanspruchnahme auf, die niedrigsten Raten finden sich bei diesen al-
tersstandardisierten Auswertungen fiir Baden-Wiirttemberg (vgl. auch Tabelle 6-9
im Anhang). Gemessen an den erfassten Ausgaben fiir die vollstationdren Kran-
kenhausbehandlungsflle erscheint nach geschlechts- und altersstandardisierten
Auswertungen die stationdre Versorgung in Baden-Wiirttemberg mit Kosten von
unter 700 Euro je Versicherungsjahr am kostengiinstigsten (gefolgt von Sachsen
mit 741 Euro) und im Saarland mit durchschnittlichen jahrlichen Aufwendungen

von 864 Euro je Versichertem am teuersten.
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Schleswig-Holstein 785 €

Hamburg 815 €

Niedersachsen 767 €

Bremen 770 €

Nordrhein-Westfalen 832 €

Hessen 782 €

Rheinland-Pfalz 824 €

Baden-Wiirttemberg 696 €

Bayern 801 €
Saarland 864 €

Berlin 802 €

Brandenburg 816 €

Mecklenburg-Vorpommern 786 €

Sachsen 741 €
Sachsen-Anhalt 816 €
Thiringen 835 €

Tage je 1.000 VJ m Kosten je VJ
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Abbildung 2-7:
(BARMER GEK, stand. D2011)

Krankenhausfdlle, -kosten und -tage nach Bundesldndern: 2012

Regionales stationares Leistungsgeschehen 2012
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2.6 Trends bei Diagnosen stationarer Behandlungen

Abbildungen 2-8 und 2-9 zeigen die Entwicklung der Verweilzeiten in Kran-

kenhdusern im Hinblick auf Behandlungen unter Diagnosen aus den sechs aktuell

relevantesten Diagnosekapiteln zwischen 1990 und 2012 auf der Basis von al-

tersstandardisierten GEK-Ergebnissen. Wahrend in Abbildung 2-8 Verweilzeiten

je 1.000 VJ zu einzelnen Diagnosekapiteln angegeben sind, zeigt Abbildung 2-9

die relativen Veranderungen der Verweilzeiten in Bezug auf einzelne Diagnoseka-

pitel im Vergleich zu den Ausgangswerten des Jahres 1990.
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Abbildung 2-8:  Krankenhaustage in sechs relevanten ICD10-Kapiteln:
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Sehr deutlich wird in der Darstellung, dass insbesondere die Behandlungszei-
ten in Krankenhdusern unter der Diagnose von Herz-Kreislauferkrankungen in
den vergangenen 20 Jahren, vorrangig jedoch zwischen 1999 und 2006, erheb-
lich abgenommen haben (1990 bis 2012: -44%), sofern man - wie in den vorlie-
genden altersstandardisierten Auswertungen - eine unverdnderte Geschlechts-
und Altersstruktur fiir den gesamten Beobachtungszeitraum zugrunde legt. Ein
gegenldufiger Trend zeigt sich demgegeniiber bei Krankenhausverweilzeiten un-
ter der Diagnose von psychischen Stérungen, die im Vergleich zu 1990 bis 2012
um 67 Prozent angestiegen sind.
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Abbildung 2-9:  Relative Verdnderung der Verweilzeiten in sechs relevanten
ICD10-Kapiteln zwischen 1990 und 2012 (GEK, stand.)
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Zahlenwerte zu den in Abbildung 2-8 dargestellten diagnosebezogenen Ver-
weilzeiten je 1.000 Versicherungsjahre mit Zuordnung zu den sechs relevanten
Diagnosekapiteln sind den Tabellen 6-12 sowie 6-13 im Anhang auf Seite 185 zu
entnehmen.

2.7 Diagnosen stationarer Behandlungen 2012

Abbildung 2-10 zeigt die Haufigkeit vollstationdrer Aufenthalte in den antei-
lig relevantesten Diagnosegruppen nach geschlechts- und altersstandardisierten
Auswertungen von BARMER GEK-Daten.

Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Emahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

Psychische u. Verhaltensstérungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane

Krankh. d. Kreislaufsystems

Krankh. d. Atmungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems

20,4 .
B Manner

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

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

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen duRerer
Ursachen

Vollstationare KH-Félle je 1.000 VJ

Abbildung 2-10: Krankenhausfille nach ICD10-Kapiteln: 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)
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Angegeben sind die stationdren Leistungsfdlle je 1.000 Versicherungsjahre
getrennt fiir beide Geschlechter. Offensichtlich ist die bei beiden Geschlechtern
relativ groBe Bedeutung von Neubildungen, Herz-Kreislauferkrankungen und
Krankheiten des Verdauungssystems.

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
Neubildungen

Endokrine, Ernéghrungs- u. Stoffwechselkrankheiten
Psychische u. Verhaltensstérungen

Krankh. des Nenensystems und der Sinnesorgane
306

Krankh. d. Kreislaufsystems

Krankh. d. Atmungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems
W Ménner

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

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

148
214

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen duBerer 144

Ursachen 196

KH-Tage (vollstationar) je 1.000 VJ

Abbildung 2-11: Krankenhaustage nach ICD 10-Kapiteln: 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)

In Abbildung 2-11 werden die vollstationdren Leistungstage je 1.000 Versi-
cherungsjahre nach ICD10-Diagnosekapiteln fiir beide Geschlechter angegeben.
Die meisten Krankenhaustage entfallen 2012 geschlechtsiibergreifend mit 336
Tagen je 1.000 VJ auf Behandlungen unter der Diagnose einer psychischen Sto-
rung (vgl. Tabelle 6-15 auf Seite 187 im Anhang). Auch bei Mannern fiihren mit
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306 Tagen je 1.000 Versicherungsjahre Krankheiten des Kreislaufsystems zu einer
geringeren Zahl von Krankenhaustagen als psychische Storungen mit 313 Tagen,
Frauen verbringen mit 250 Tagen je 1.000 VJ deutlich weniger Tage mit Kreis-
lauferkrankungen im Krankenhaus als unter der Diagnose psychischer Storungen.

Insbesondere von Frauen, seit 2011 jedoch auch von Mannern, werden
durchschnittlich mehr Krankenhaustage wegen psychischer Stérungen im Kran-
kenhaus verbracht als mit Krebserkrankungen oder Krankheiten des Kreislaufsys-
tems. Die Bedeutung psychischer Stérungen resultiert maRgeblich aus der ausge-
sprochen langen durchschnittlichen Verweildauer bei entsprechenden Diagnosen.

Bestimmte infektiose und parasitére Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Eméahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

Psychische u. Verhaltensstérungen

25,6
Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane
Krankh. d. Kreislaufsystems
Krankh. d. Atmungssystems
Krankh. d. Verdauungssystems
W Manner
Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

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

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen duRerer
Ursachen

KH-Tage je Fall (wllstationar)

Abbildung 2-12: Durchschnittliche Verweildauer nach ICD10-Kapiteln: 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)
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Wéhrend die Verweildauer bei den {ibrigen Diagnosen lediglich zwischen
durchschnittlich 4,8 Tagen und 9,7 Tagen variiert, betrdgt die fallbezogene Ver-
weildauer bei psychischen Stérungen unter Mdnnern knapp 20 Tage und bei
Frauen sogar mehr als 25 Tage (vgl. Abbildung 2-12).

Abbildung 2-13 zeigt die jahresdurchschnittlich je Versicherungsjahr nach
geschlechts- und altersstandardisierten Auswertungen anfallenden Kosten fiir
vollstationdre Behandlungen nach Zuordnung der Kosten zu den Diagnosekapi-
teln von Hauptentlassungsdiagnosen der Behandlungsfille. Geschlechtsiibergrei-
fend ermittelte Ergebnisse sind Tabelle 6-17 im Anhang auf Seite 189 zu entneh-
men.

Mit 146 von insgesamt 792 Euro verursachen nach diesen auf die Bevdlke-
rung des Jahres 2011 standardisierten Auswertungen Behandlungen von Krank-
heiten des Kreislaufsystems geschlechtsiibergreifend die hdchsten Ausgaben. An
zweiter Stelle sind Ausgaben in Hohe von 103 Euro fiir die vollstationdre Be-
handlung von Neubildungen zu nennen, an dritter, vierter und fiinfter Stelle fol-
gen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, psychische Stérungen sowie Verlet-
zungen mit 83, 79 beziehungsweise 77 Euro Kosten je Jahr.

Die, gemessen an den hohen Verweilzeiten, relativ geringeren Ausgaben fiir
die Behandlung psychischer Stérungen sind dabei die Folge vergleichsweise
niedriger Kosten je Behandlungstag. Wahrend ein Tag Krankenhausbehandlung
unter der Diagnose einer Neubildung oder Erkrankung des Kreislaufsystems etwa
530 Euro Kosten verursacht, waren es bei Behandlungen unter der Diagnose ei-
ner psychischen Stérung mit etwa 235 Euro je Tag weniger als die Halfte.

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

Endokrine, Eméahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten
Psychische u. Verhaltensstoérungen

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane 179¢€

Krankh. d. Kreislaufsystems

Krankh. d. Atmungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems

B Manner
Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen
Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. 70 €
Bindegewebes 94 €
Krankh. d. Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett
Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde
Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen duRerer 7€
Ursachen 82¢€

Vollstationare Krankenhausbehandlungskosten je VJ

Abbildung 2-13: Vollstationdre Behandlungskosten nach ICD10-Kapiteln: 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)
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2.7.1  Dreistellige Hauptentlassungsdiagnosen

Tabelle 2-2 stellt die in Bezug auf den Gesamtversichertenbestand der BAR-
MER GEK 2012 am hdufigsten registrierten 3-stelligen ICD10-Diagnosen dar. In
Tabelle 2-3 werden zusatzlich die wichtigsten Diagnosen in der Rangfolge der
auf sie entfallenden Leistungstage aufgefiihrt (weitere Angaben zu diagnosebe-
zogenen Fallhdufigkeiten und Behandlungstagen bei Versicherten der BARMER
GEK fiir das Jahr 2012 finden sich in Tabelle 6-18 im Anhang).

Den am haufigsten erfassten Behandlungsanlass im stationdren Leistungsbe-
reich bildet (nach dem hier vorgenommenen Ausschluss von Krankenhausféllen
mit ,Geburt” als Aufnahmegrund) der ICD-Schliissel ,Psychische Stérungen durch
Alkohol” (F10), auf den knapp zwei Prozent aller vollstationdren Behandlungen
in Krankenhdusern entfallen. Insgesamt entfallen auf die gelisteten 20 haufigs-
ten Diagnosen etwa 23 Prozent aller stationdren Behandlungsfille.

Teilweise deutliche Abweichungen zeigt die Rangfolge der Diagnosen bei ei-
ner Sortierung nach ihrem Anteil an den erfassten Leistungstagen (vgl. Tabelle
2-3). Auf die in dieser Tabelle gelisteten 20 Diagnosen entfallen 30 Prozent aller
vollstationdren Behandlungstage. Hervorzuheben ist bei der Betrachtung der Ta-
belle die groRe Bedeutung psychischer Erkrankungen (F10, F20 sowie F32 und
F33). Die hohe Zahl an erfassten Leistungstagen resultiert bei psychischen Er-
krankungen dabei vorrangig aus einer ausgesprochen langen fallbezogenen Auf-
enthaltsdauer. Dies gilt insbesondere fiir Behandlungsfille unter der Diagnose
von Depressionen (F32, F33) sowie unter der Diagnose einer Schizophrenie
(F20). Einzelne Krankenhausbhehandlungen unter den genannten Diagnosen dau-
ern durchschnittlich l@nger als 30 Tage und damit mehr als drei mal l@nger als
ein durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt.
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Tabelle 2-2:  Hdufige 3-stellige ICD10-Diagnosen — Anteil an den erfassten
vollstat. Leistungsfillen: 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

ICD10 Diagnosen - Rangfolge nach KH-Féllen 2011 Fille je Tage je Anteil
10.000 Fall an allen
\'A) Fillen

F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 39,13 8,5 1,80%

150 Herzinsuffizienz 37,19 11,7 1,71%
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 35,26 6,1 1,62%
120 Angina pectoris 28,55 5,4 1,32%
S06 Intrakranielle Verletzung 26,31 5,0 1,21%
110 Essentielle (primdre) Hypertonie 25,91 5,6 1,19%
163 Hirninfarkt 25,65 13,0 1,18%
K80 Cholelithiasis 25,10 7,2 1,16%
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 24,06 10,1 1,11%
121 Akuter Myokardinfarkt 24,01 9,3 1,11%
125 Chronische ischdamische Herzkrankheit 23,60 6,2 1,09%
M54 Riickenschmerzen 22,50 7.8 1,04%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 22,23 11,2 1,02%
K40 Hernia inguinalis 21,36 3,7 0,98%
170 Atherosklerose 20,36 11,4 0,94%

(34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 20,04 8,8 0,92%

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 19,91 12,9 0,92%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 19,26 8,4 0,89%
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 18,90 10,4 0,87%

A09 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis 18,50 4,7 0,85%
und Kolitis infektiosen und nicht naher bezeichneten
Ursprungs

Kumulativ 497,84 22,93%
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Tabelle 2-3:

Relevante 3-stellige ICD10-Diagnosen — Anteil an den erfassten
vollstat. Leistungstagen: 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

ICD10  Diagnosen - Rangfolge nach KH-Tagen 2012 Tage je Tage je Anteil
10.000 Fall an allen
\'A) KH-Ta-
gen

F33 Rezidivierende depressive Stérung 642,2 37,3 3,37%
F32 Depressive Episode 552,0 33,0 2,90%
150 Herzinsuffizienz 434,0 11,7 2,28%
F20 Schizophrenie 392,6 34,1 2,06%
163 Hirninfarkt 333,7 13,0 1,75%
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol  332,2 8,5 1,74%
S72 Fraktur des Femurs 298,7 16,6 1,57%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 256,4 12,9 1,34%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 248,9 11,2 1,31%
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 241,9 10,1 1,27%
170 Atherosklerose 232,5 11,4 1,22%
121 Akuter Myokardinfarkt 222,9 9,3 1,17%
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 215,3 6,1 1,13%
P07 Stérungen im Zusammenhang mit kurzer Schwan- 212,8 25,5 1,12%

gerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht,

anderenorts nicht klassifiziert
E11 Nicht primar insulinabhé@ngiger Diabetes mellitus 200,9 12,4 1,05%

[Typ-2-Diabetes]
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 197,0 10,4 1,03%
K80 Cholelithiasis 179,6 7,2 0,94%
M54 Riickenschmerzen 176,1 7.8 0,92%
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge  175,7 8,8 0,92%
T84 Komplikationen durch orthopadische Endopro- 166,3 15,4 0,87%

thesen, Implantate oder Transplantate

Kumulativ 5.711 29,96%
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2.7.2  Haupt- und Nebendiagnosen

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

Neben den Hauptentlassungsdiagnosen finden sich in aktuellen Daten zu
Krankenhausbehandlungen nicht selten eine Reihe weiterer Diagnoseangaben.
Erfasst werden kdnnen neben der Hauptentlassungsdiagnose auch Hauptdiagno-
sen zu Teilaufenthalten sowie Nebendiagnosen, Einweisungsdiagnosen und Auf-
nahmediagnosen, die nachfolgend im vorliegenden Text als Begleitdiagnosen
bezeichnet werden. Zu jedem separat dokumentierten Krankenhausbhehandlungs-
fall mit Entlassung im Jahr 2012 (hier alle vollstationdren Aufenthalte aus-
nahmsweise unabhdngig von einer Zuordnung des Entlassungsdatums zu doku-
mentierten Versicherungszeiten) wurden in den Daten der BARMER GEK durch-
schnittlich 6,0 unterschiedliche ICD10-Diagnoseschliissel auf 3-stelliger Ebene
erfasst.

Zwangsldufig wird bei der Darstellung ausschlief3lich zu Hauptdiagnosen ein
wesentlicher Teil der verfiigbaren Informationen zu Erkrankungen (oder zu ande-
ren im ICD kodierbaren Zustdnden) von Krankenhauspatienten nicht beriicksich-
tigt. Dies geschieht bei iibergreifenden Routineauswertungen, welche das ge-
samte Diagnosespektrum beriicksichtigen, vorrangig aus Griinden der Ubersicht-
lichkeit. Differenzierte Darstellungen zu Begleiterkrankungen sind nur bei einer
Fokussierung auf spezifische Krankheitshilder mdoglich. Der nachfolgende Ab-
schnitt versucht dennoch, einige libergreifende Hinweise auf die Bedeutung von
ICD-Schliisseln auRerhalb ihrer Verwendung als Hauptdiagnose zu liefern.

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

ICD10 Diagnosen Krankenhausbehandlungen 2012 als Haupt- alle Nen- Relation
(vollst. KH-Falle BARMER GEK absolut, ohne Ge- diagnose  nungen  alle vs.

burten, hier ohne Uberpriifung d. Versicherungs- Hauptd.

status b. Entlassung)
110 Essentielle (primdre) Hypertonie 26.263 722.333 28
E11  Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus

[Typ-2-Diabetes] 15.180 257.252 17
792 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 0 248.788 -
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 21.264 238.475 11
E78  Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und

sonstige Lipiddmien 44 226.517 5.148
148  Vorhofflattern und Vorhofflimmern 34.052 212.128 6
E87  Sonstige Storungen des Wasser- und Elektroly-

thaushaltes sowie des Sdure-Basen-Gleichgewichts  2.795 195.177 70
150 Herzinsuffizienz 36.863 164.723 5
795  Vorhandensein von kardialen oder vaskuldren -

Implantaten oder Transplantaten 3 164.465
N18  Chronische Nierenkrankheit 4.439 163.479 37
E03  Sonstige Hypothyreose 140 136.077 972
N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 14.826 123.112 8
774 Probleme mit Bezug auf Pflegebediirftigkeit 9 110.371 -
E66  Adipositas 1.245 103.771 83
J44  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 18.484 98.083 5
E86  Volumenmangel 9.787 91.957 9
009  Schwangerschaftsdauer 1 91.776 -

B96  Sonstige naher bezeichnete Bakterien als Ursache -
von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassi-

fiziert sind 0 86.595
D62  Akute Blutungsandamie 707 84.869 120
F32  Depressive Episode 15.029 84.391 6
Alle Diagnosen 1.983.751 11.859.702 6

Die erste Ergebnisspalte der Tabelle zeigt die Zahl der Nennungen einer Diag-
nose als Hauptentlassungsdiagnose, die zweite Spalte die Zahl der Nennungen
an beliebiger Stelle. Die dritte Spalte gibt schlieRlich das Verhaltnis der Anzahl
aller Diagnosenennungen zur Anzahl der Nennungen als Hauptentlassungsdiag-
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nose an (wobei letztere auch der Zahl der hier beriicksichtigten Behandlungsfalle
entspricht). Diese Verhiltnis betrdgt, diagnoseiibergreifend berechnet, 6,0. D. h.
je Behandlungsfall werden, wie bereits erwdahnt, durchschnittlich 6,0 Diagnosen
kodiert. Bei Einzeldiagnosen, deren anteilige Bedeutung an den Hauptdiagnosen
identisch mit der anteiligen Bedeutung an allen Diagnosenennungen ist, wiirde
exakt ein Verhaltniswert von 6,0 resultieren. Ist das Verhaltnis kleiner als 6,0,
spricht das fiir eine bevorzugte Verwendung der jeweiligen Diagnose als Haupt-
diagnose, ist es dagegen groRer als 6,0, wird die Einzeldiagnose vorrangig an-
derweitig verwendet.

Die Auflistung zu hdufigen Diagnosen insgesamt weicht erheblich von der
Auflistung bei der ausschlieRlichen Betrachtung von Hauptdiagnosen ab. Hierfiir
lassen sich unterschiedliche Griinde anflihren. Am interessantesten erscheinen
die primdr inhaltlich begriindbaren Unterschiede: Ein Teil der Diagnoseschliissel
wird ausgesprochen hdufig zur Kodierung von typischen Begleiterkrankungen,
zum Teil auch im Sinne von Risikofaktoren, verwendet, die erwartungsgemaR nur
selten einen Hauptbehandlungsanlass fiir einen Krankenhausaufenthalt darstel-
len. Zu dieser Gruppe von Diagnosen zahlt an prominentester Stelle der erhohte
Blutdruck (Hypertonie), der bei BARMER GEK-Versicherten lediglich 26 Tsd. mal
der Hauptanlass fiir eine Krankenhausbehandlung war, jedoch in der selben Po-
pulation bei insgesamt ca. 722 Tsd. Behandlungsfallen ggf. auch ausschlieBlich
als als Begleitdiagnose erfasst wurde. Insgesamt ist die Diagnose Hypertonus
damit bei 36,4 Prozent aller betrachteten Behandlungsfille dokumentiert. In-
haltlich vergleichbar zu interpretieren sind die Ergebnisse insbesondere zu den
Diagnosen Diabetes (E11), Lipidamie (E78) und Adipositas (E66).

Der hdufig verwendete schwangerschaftshezogene Diagnoseschliissel (009 -
~Schwangerschaftsdauer”; Erfassung mit Zuordnung zum miitterlichen Behand-
lungsfall) ist als Hauptdiagnose gemdR Kodierrichtlinien nicht zuldssig und wird
insofern schon aus formalen Griinden ausschliel3lich erganzend verwendet, was
auch fiir eine Reihe von anderen Diagnosen gilt.

34 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



1.000.000 o ——— m——; T
e o FHH o K
Lipidstoffwechsel- Diabetes | HYPeronie
stérungen Typ Il
- ‘e,
> * *
* -
100.000 * . -
* ‘A <3
- ve
. * e k3 » 73
4 - "“o . ** 1 .’&“
: ~ NN
* 2 *
. IR R S s
10.000 * $e
.
. ER R S
¥ e T e 0*7)777 * ® | I
S B | eligeear "
3 Ol % ‘ffb Y £l
“e - LS -
1 . VEN, ‘3\’08 4
1.000 < * MRS
R
B —
PP RPN -
*
et Po e & o 3
. < ,g & radih
=) e * o8 « .
= 4 ate ’ o8 o8 &
o 100 1 8o *% e &N,
@ S sudest s
] PALN ¥y 4
=] > *¢ ¢
a PR X2 )
o oy 3
p $
> o
> ‘ x‘
10 <
1
1 10 100 1.000 10.000 100.000
ICD10 3stellig: Haufigkeit als Hauptdi

Abbildung 2-14: Hdufigkeit von 3-stelligen ICD-Diagnosen als Hauptdiagnosen
vs. Héufigkeit als beliebige Haupt- oder Begleitdiagnose 2012

Des weiteren finden sich in der Liste einige chronische Erkrankungen, die re-
lativ hdufig sowohl als Begleitdiagnosen als auch als Hauptbehandlungsanlass
erfasst werden (125 - ,Chronisch ischdamische Herzkrankheit”, 150 - ,Herzinsuffi-
zienz", J44 - ,Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit®).

Haufig als Begleitdiagnosen, jedoch nur sehr selten als Hauptdiagnosen,
werden zudem Schliissel verwendet, die eher bestimmte Zustdnde als definierte
Krankheiten erfassen (E87 - ,Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes”,
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792 - ,Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese”, Z95 - ,Vorhandensein
von kardialen oder vaskuldren Implantaten”, Z74 - ,Probleme mit Bezug auf
Pflegebediirftigkeit”). Zusammenhdnge zwischen der Haufigkeit bei der Verwen-
dung von Diagnoseschliisseln als Hauptdiagnose bzw. ihrer Gesamthdufigkeit
zeigt graphisch auch Abbildung 2-14.

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

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

2.8 Operationen und Prozeduren

Neben den Diagnosen umfassen aktuelle Daten zu Krankenhausaufenthalten
gemal 8301 (SGB V) auch Angaben zu Operationen und Prozeduren, die im Rah-
men der stationdaren Behandlung durchgefiihrt wurden. Fiir die Dokumentation
wird dabei der ,Operationen- und Prozedurenschliissel” (OPS) verwendet, der
jahrlich in einer aktualisierten Fassung vom Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) verdffentlicht wird (Internet:
www.dimdi.de). Dieser Schliissel umfasste 2012 auf unterschiedlichen Differen-
zierungsebenen mehr als 31 Tsd. Eintrdge und erlaubt dabei die Kodierung sehr
verschiedener MaRnahmen, die von einfachen Untersuchungen und der Uberwa-
chung von Patienten bis hin zu komplexen Operationen wie der einer Lebertrans-
plantation reichen. Schon in Anbetracht des nur schwer iiberschaubaren Spek-
trums an MalBnahmen ist nicht davon auszugehen, dass zu einzelnen Kranken-
hausaufenthalten alle MaRnahmen, die potenziell {iber entsprechende OPS-
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Schlissel erfasst werden kdnnten, auch wirklich dokumentiert werden. Relativ
vollstdndig sollte die Erfassung allerdings demgegeniiber bei Operationen und
Prozeduren sein, deren Dokumentation zur Begriindung der Abrechnung relevant
ist. Dies diirfte in der Regel insbesondere fiir groRere operative Eingriffe gelten.

Auf der hochsten Gliederungsebene lassen sich alle OPS-Schliissel einem von
insgesamt sechs Kapiteln (Kapitel 1, 3, 5, 6, 8 und 9) zuordnen. Eine Ubersicht
zur Erfassung von OPS-Schliisseln auf diesen iibergeordneten Ebenen im Jahr
2012 gibt die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 2-5:  Hdufigkeit der Dokumentation von OPS-Schliisseln bei
vollstationdren Krankenhausbehandlungen nach Kapiteln 2012

Kapi- Kapitelbezeichnung Anzahl der Anzahl der Anteil
tel (vollstat. KH-Félle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Félle der KH-
ohne Geburten) tierten mit OPS  Félle mit
oPS OPS
1 DIAGNOSTISCHE MASSNAHMEN 1.191.978 558.134 28,1%
3 BILDGEBENDE DIAGNOSTIK 1.216.785 523.856 26,4%
5 OPERATIONEN 1.799.454  759.478 38,2%
6 MEDIKAMENTE 31.070 26.694 1,3%
8 NICHTOPERATIVE THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN 1.607.415 691.392 34,8%
9 ERGANZENDE MASSNAHMEN 998.664 215.128 10,8%
1-9 alle OPS 6.845.366 1.630.786 82,0%
KH-Falle insgesamt (mit und ohne OPS) 1.987.743

Zu den ca. 1,99 Mio. vollstationdren Behandlungsfallen in Krankenhdusern
mit Entlassung im Jahr 2012 (ohne Beriicksichtigung von Geburten bzw. entspre-
chenden Behandlungsfdllen von Neugeborenen) bei Personen, die in der BARMER
GEK versichert waren, wurden insgesamt 6,8 Mio. OPS-Schliissel dokumentiert.
Mindestens ein OPS-Schliissel wurde bei 1,63 Mio. Behandlungsfallen und damit
bei 82,0 Prozent aller Krankenhausaufenthalte dokumentiert, bei lediglich 18,0
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Prozent der Krankenhaushehandlungsfélle war keine Operation oder Prozedur do-
kumentiert.

Dem Kapitel 5 (Operationen) lassen sich mit 1,80 Mio. Schliisseln etwa ein
Viertel der dokumentierten Mallnahmen zuordnen, mindestens ein entsprechen-
der Eintrag findet sich zu 38,2 Prozent aller Behandlungsfdlle in Krankenhdu-
sern. Nichtoperative therapeutische MalRnahmen mit einer Schliisselangabe aus
Kapitel 8 wurden 1,6 Mio. mal bei vollstationdren Behandlungen von Versicher-
ten der BARMER GEK dokumentiert, betroffen waren von einer entsprechenden
Dokumentation 34,8 Prozent aller Behandlungsfille in Krankenhdusern.

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

Tabelle 2-6:  Hdufigkeit der Dokumentation von OPS-Schliisseln bei
vollstationdren Krankenhausbehandlungen nach Gruppen 2012

Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil
tel  (vollstat. KH-Félle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Fdlle der KH-
ohne Geburten) tierten  mit OPS Fille mit
OPS 0PS
1 Klinische Untersuchung (1-10...1-10) 1.633 1.445 0,07%
1 Untersuchung einzelner Korpersysteme (1-20...1-33)  401.423  224.458 11,29%
1 Biopsie ohne Inzision (1-40...1-49) 163.373  130.646  6,57%
1 Biopsie durch Inzision (1-50...1-58) 10.854 9.811 0,49%
1 Diagnostische Endoskopie (1-61...1-69) 406.076  251.682  12,66%
1 Funktionstests (1-70...1-79) 157.222 86.971 4,38%
1 Explorative diagnostische MaRnahmen (1-84...1-85) 25.769 22.201 1,12%
1 Andere diagnostische MaRnahmen (1-90...1-99) 25.628 22.228 1,12%
3 Ultraschalluntersuchungen (3-03...3-05) 91.557 69.255 3,48%
3 Projektionsradiographie (3-10...3-13) 44.088 34.309 1,73%
3 Computertomographie (CT) (3-20...3-26) 570.027  335.474  16,88%
3 Optische Verfahren (3-30...3-30) 2.238 1.782 0,09%
3 Darstellung des Gefdlisystems (3-60...3-69) 68.546 37.220 1,87%
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil

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

ohne Geburten) tierten mit OPS  Fille mit
OPS 0PS

3 Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren (3- 49.142 30.186 1,52%
70...3-76)

3 Magnetresonanztomographie (MRT) (3-80...3-84) 216.750  138.069  6,95%

3 Andere bildgebende Verfahren (3-90...3-90) 5.332 5.061 0,25%

3 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren 169.105 107.646 5,42%
(3-99...3-99)

5 Operationen am Nervensystem (5-01...5-05) 83.698 43.020 2,16%

5 Operationen an endokrinen Driisen (5-06...5-07) 22.811 11.397 0,57%

5 Operationen an den Augen (5-08...5-16) 69.562 35.761 1,80%

5 Operationen an den Ohren (5-18...5-20) 16.243 10.836 0,55%

5 Operationen an Nase und Nasennebenhdhlen 46.091 20.129 1,01%
(5-21...5-22)

5 Operationen an Mundhdhle und Gesicht (5-23...5-28)  35.542 25.056 1,26%

5 Operationen an Pharynx, Larynx und Trachea 11.706 9.965 0,50%
(5-29...5-31)

5 Operationen an Lunge und Bronchus (5-32...5-34) 17.647 9.844 0,50%

5 Operationen am Herzen (5-35...5-37) 42.031 27.689 1,39%

5 Operationen an den BlutgefdRen (5-38...5-39) 80.800 42.897 2,16%

5 Operationen am hamatopoetischen und LymphgefaR-  24.549 20.351 1,02%
system (5-40...5-41)

5 Operationen am Verdauungstrakt (5-42...5-54) 264.559  154.257  7,76%

5 Operationen an den Harnorganen (5-55...5-59) 61.408 46.812 2,36%

5 Operationen an den mannlichen Geschlechtsorganen 21.591 17.427 0,88%
(5-60...5-64)

5 Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen 79.998 48.733 2,45%
(5-65...5-71)

5 Geburtshilfliche Operationen (5-72...5-75) 78.394 55.474 2,79%

5 Operationen an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen 7.966 4.963 0,25%
(5-76...5-77)

5 Operationen an den Bewegungsorganen (5-78...5-86) 513.514  223.071 11,22%

5 Operationen an der Mamma (5-87...5-88) 24.163 19.253 0,97%

5 Operationen an Haut und Unterhaut (5-89...5-92) 158.372 71.239 3,58%

5 Zusatzinformationen zu Operationen (5-93...5-99) 138.809  116.300  5,85%

6 Applikation von Medikamenten (6-00...6-00) 31.070 26.694 1,34%

8 Applikation von Medikamenten und Nahrung und 46.091 42.309 2,13%

therapeutische Injektion (8-01...8-02)
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil

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

ohne Geburten) tierten mit OPS  Falle mit
OPS 0PS

Immuntherapie (8-03...8-03) 753 723 0,04%
Entfernung von Fremdmaterial und Konkrementen 6.620 5.183 0,26%
(8-10...8-11)

8 Manipulationen an Verdauungstrakt und Harntrakt 61.454 45.731 2,30%
(8-12...8-13)

8 Therapeutische Katheterisierung, Aspiration, 45.840 35.796 1,80%
Punktion und Spiilung (8-14...8-17)
Verbénde (8-19...8-19) 31.745 24.086 1,21%
Geschlossene Reposition und Korrektur von 7.020 6.415 0,32%

Deformitdten (8-20...8-22)
Immobilisation und spezielle Lagerung (8-31...8-39)  24.494 23.430 1,18%

Knochenextension und andere Extensionsverfahren 774 736 0,04%
(8-40...8-41)
8 Tamponade von Blutungen und Manipulation an 6.084 4.978 0,25%

Fetus oder Uterus (8-50...8-51)

8 Strahlentherapie, nuklearmedizinische Therapie und 188.533 67.116 3,38%
Chemotherapie (8-52...8-54)

8 Friihrehabilitative und physikalische Therapie 95.071 84.144 4,23%
(8-55...8-60)
8 Elektrostimulation, Elektrotherapie und Dauer der 33.651 28.753 1,45%
Behandlung durch fokussierten Ultraschall
(8-63...8-66)
Malnahmen fiir das Atmungssystem (8-70...8-72) 58.158 43.027 2,16%
MaRnahmen im Rahmen der Reanimation 8.628 7.753 0,39%
(8-77...8-77)
8 Malnahmen fiir den Blutkreislauf (8-80...8-85) 471.445  210.590  10,59%
8 Therapie mit besonderen Zellen und Blutbestand- 206 182 0,01%
teilen (8-86...8-86)
8 Anasthesie und Schmerztherapie (8-90...8-91) 153.911  115.205  5,80%
8 Patientenmonitoring (8-92...8-93) 238.776  223.587  11,25%
8 Komplexbehandlung (8-97...8-98) 127.694  120.877 6,08%
8 Zusatzinformationen zu nichtoperativen 467 464 0,02%

therapeutischen MaRnahmen (8-99...8-99)

9 Pflege und Versorgung von Patienten (9-20...9-20) 16.265 15.993 0,80%

9 Geburtshegleitende MaRnahmen und Behandlung 47.901 46.727 2,35%
wegen Infertilitdt (9-26...9-28)

9 Phoniatrische und padaudiologische Therapie 13.782 13.112 0,66%
(9-31...9-32)
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Kapi- OPS-Gruppen 3-Steller Anzahl der Anzahl der Anteil

tel (vollstat. KH-Félle BARMER GEK absolut, dokumen- KH-Fdlle der KH-
ohne Geburten) tierten mit OPS  Fille mit
0PS OPS
9 Psychosoziale, psychosomatische, neuropsycholo- 41.078 36.604 1,84%
gische und psychotherapeutische Therapie
(9-40...9-41)
9 Praventive MaBnahmen (9-50...9-50) 18.309 18.029 0,91%

9 Behandlung bei psychischen und psychosomatischen  663.720 86.541 4,35%
Storungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen
(9-60...9-64)

9 Behandlung bei psychischen und psychosomatischen  57.557 4.596 0,23%
Storungen und Verhaltensstérungen bei Kindern und
Jugendlichen (9-65...9-69)

9 Andere ergdnzende MaRnahmen und Informationen 140.052 1.651 4,51%

(9-98...9-99)
1-9 alle OPS 6.845.366 1.630.786 82,04%
KH-Falle insgesamt (mit und ohne OPS) 1.987.743

Auf der Ebene von OPS-Gruppen betrafen eine Reihe von Operationen und
Prozeduren im Jahr 2012 jeweils mehr als 10 Prozent aller Behandlungsfille in
Krankenhdusern. Im Einzelnen sind dies die Gruppen ,Untersuchung einzelner
Kdrpersysteme” (OPS 1-20 ... 1-33; 11,3%), Diagnostische Endoskopie (OPS 1-61
... 1-69; 12,7%), Computertomographie (CT, OPS 3-20 ... 3-26; 16,9%), Opera-
tionen an den Bewegungsorganen (OPS 5-78 ... 5-86; 11,2%), MalRnahmen fiir
den Blutkreislauf (8-80 ... 8-85; 10,6%) und Patientenmonitoring (OPS 8-92 ...
8-93; 11,3%).

Relativ hdufig werden als diagnostische MaRnahmen zudem Biopsien (ohne
Inzision, OPS 1-40 ... 1-49; 6,6%), Untersuchungen mittels Magnetresonanzto-
mographie (MRT, OPS 3-80 ... 3-84; 6,9%) und Operationen am Verdauungstrakt
(5-42 ...5-54; 7,8%) dokumentiert. Dass die Magnetresonanztomographie in den
Daten hdufiger als die Ultraschalluntersuchung (OPS 3-03 ... 3-05; 3,5%) doku-
mentiert wird, diirfte vorrangig aus der geringeren (potenziellen) Abrechnungs-
relevanz der Ultraschalluntersuchungen resultieren, nachdem von der Ultra-
schalluntersuchung allgemein eine deutlich hohere Anwendungshaufigkeit als
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die der Magnetresonanztomographie angenommen werden kann. Inshesondere
gewdhnliche und kostengiinstige MaRnahmen diirften in den Daten nur sehr un-
vollstdndig abgebildet werden.

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

Zumindest maligebliche operative Eingriffe im Rahmen von Krankenhausbe-
handlungen sollten in den verfiigharen Daten weitgehend vollstindig erfasst
sein, da ihre Dokumentation fiir die Erstattung von DRG-Fallpauschalen erforder-
lich ist. Entsprechend sollten sich auch Operationshaufigkeiten bei der Bearbei-
tung spezifischer Fragestellungen auf der Basis der verfiigharen Daten ermitteln
lassen. Exemplarische Ergebnisse zum Thema ,Interventionelle Kardiologie” lie-
ferte in dieser Hinsicht bereits der GEK-Report akut-stationare Versorgung 2007.
Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2012 befasste sich ausfiihrlich mit der sta-
tiondren Behandlung des Prostatakarzinoms, wobei auf der Basis von OPS-Anga-
ben Haufigkeiten von unterschiedlichen operativen Therapieformen differenziert
werden konnten.
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3 Schwerpunktthema: Die stationare
Versorgung von Darmkrebs

3.1 Zielsetzung

In der kontinuierlich in einjahrigen Abstdnden erscheinenden Publikation
des BARMER GEK Report Krankenhaus werden jeweils spezifische gesundheitsbe-
zogene Themen aufgegriffen und wissenschaftlich addquat bearbeitet, die
schwerpunktmdRig auf die stationdre Versorgung ausgerichtet sind und thema-
tisch sowohl aus Versorgungsperspektive als auch aus gesundheitspolitischer
Sicht von besonderem Interesse sind. Erganzt wird der Report durch die standar-
disierten routinemaRigen Datenauswertungen zum stationdren Versorgungsge-
schehen, die bis 2005 Bestandteil des ,GEK-Gesundheitsreports”, von 2006 bis
2009 Bestandteil des ,GEK-Reports Krankenhaus” und seit 2010 Bestandteil des
+~BARMER GEK Reports Krankenhaus” waren.

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

Der BARMER GEK-Report Krankenhaus 2013 thematisiert die stationdre Be-
handlung von Darmkrebs. Er liefert belastbare Informationen zu relevanten pa-
tientenbezogenen Qutcomes, z. B. Komplikationen, Beschwerden und gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt nach chirurgischer und ggf. strahlentherapeuti-
scher Behandlung des Darmkrebses.

Um was fiir eine Erkrankung handelt es sich?

Unter dem Begriff Darmkrebs werden Krebserkrankungen des Dickdarms (Ko-
lon; ICD10: C18) und des Mastdarms (Rektum; ICD10 C20) sowie des Ubergangs-
bereiches zwischen den beiden Darmabschnitten (Rektosigmoid; ICD10: 19) ver-
standen. Nach Berechnungen der Gesellschaft Epidemiologischer Krebsregister
und des Robert Koch-Instituts erkrankten im Jahr 2008 etwa 35.000 Manner und
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30.000 Frauen, hinzu kommen insgesamt etwa 4.500 in situ Tumoren (Robert
Koch-Institut & GEKID 2012). Mit 13,5 Prozent aller Krebsneuerkrankungen bei
Frauen und 14,3 Prozent bei Mannern war Darmkrebs damit sowohl bei Frauen als
auch bei Mannern die zweithdufigste maligne Erkrankung.

Zum Zeitpunkt der Diagnose waren 90 Prozent der Betroffenen dlter als 55
Jahre. Dabei erkranken Manner friiher als Frauen: Bei Mannern werden 61,5 Pro-
zent der neu entdeckten Darmkrebserkrankungen im Alter zwischen 55 und 74
Jahren festgestellt, bei den Frauen entfallen nur 39,8 Prozent der neu entdeck-
ten kolorektalen Karzinome auf diese Altersgruppe.

Fiir die Entstehung kolorektaler Karzinome wird eine Kombination aus ange-
borenen, umwelt- aber auch lebensstilbezogenen Faktoren verantwortlich ge-
macht. Erblich bedingt sind ca. 5 Prozent aller kolorektalen Karzinome, bei 15-
20 Prozent besteht eine familidre Disposition ohne nachgewiesene Mutation. Die
allermeisten (ca. 75-80%) kolorektalen Karzinome treten jedoch bei Personen
mit durchschnittlichem Risiko auf.

Welche Behandlungsmdéglichkeiten gibt es?

Die Therapieplanung erfolgt unter Beriicksichtigung des Tumorstadiums, d. h.
der Ausbreitung des kolorektalen Karzinoms unter Beriicksichtigung der Tumor-
groRe, des Lymphknotenbefalls und etwaiger Fernmetastasen, sowie unter Be-
rlicksichtigung der patientenseitigen Praferenzen (Schmiegel et al. 2010). Die
wichtigste Behandlungsoption bei kolorektalen Karzinomen ist dabei die Opera-
tion. Chemotherapie und Strahlentherapie sind speziellen Situationen vorbehal-
ten (nicht-operabler Tumor, Lymphknotenmetastasen).

Das Ziel der chirurgischen Therapie ist es, unter Einhaltung einer ausreichen-
den Sicherheitszone den vom Karzinom betroffenen Teil des Darms zusammen
mit den regiondren Lymphknoten mdglichst vollstdndig zu entfernen. Die Quali-
tat des chirurgischen Eingriffs ist dabei eine maRgebliche Determinante fiir die
postoperative Morbiditdt und Mortalitdt sowie das Langzeitiiberleben der Patien-
ten (Schmiegel et al. 2010).

Die operative Entfernung des befallenen Darmabschnitts stellt dabei die im
Krankenhaus mit deutlichem Abstand am haufigsten durchgefiihrte Therapie bei
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Patienten mit einem Darmkrebs dar. So zeigen beispielsweise die Abrechnungs-
daten von Versicherten der BARMER GEK aus dem Jahr 2010, dass von den
10.320 Patienten mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Darmkrebs” bei 58 Prozent
eine operative (Teil-)Entfernung des Dick- oder Mastdarms dokumentiert wurde.

Daten zur nationalen Versorgungsrealitdt liegen punktuell, mit heterogener
Qualitat und unterschiedlichen inhaltlichen Schwerpunkten vor, flichendeckende
Versorgungsdaten zur Pravalenz des Darmkrebs oder zu anderen wichtigen onko-
logischen Kennzahlen (z. B. Rezidivrate, 5-Jahres-Uberlebensrate) fehlen (AQUA
2011). Einzelne Studien deuten auf Versorgungsdefizite und Mdglichkeiten der
Qualitatsverbesserung hin, unter anderem in Bezug auf die Umsetzung leitlinien-
gerechter Therapie, die stédrkere Beriicksichtigung der Patientenperspektive so-
wie die Schaffung bundeseinheitlicher Indikatorensets zur besseren Vergleich-
barkeit von Einrichtungen und Regionen (AQUA 2011).

Im Mittelpunkt des BARMER GEK Reports Krankenhaus 2013 stehen die Erfah-
rungen von Patienten mit Darmkrebs als Hauptentlassungsdiagnose aus einer
akut-stationdren Einrichtung. Fiir diese Patientengruppe thematisiert der BAR-
MER GEK Report Krankenhaus 2013 auf der Grundlage von Analysen der Routine-
daten und den Daten einer Patientenbefragung u. a. folgende Fragestellungen:

* Wie entwickeln sich die Behandlungsfalle mit Darmkrebsdiagnose in Kranken-
hadusern im zeitlichen Verlauf (kalenderjdhrliche Querschnitte der Routineda-
ten)?

+ Sind bei dieser Patientengruppe Verkiirzungen der Verweilzeiten im zeitli-
chen Verlauf (kalenderjdhrliche Querschnitte der Routinedaten) nachweishar?

»  Wie entwickelt sich die Operationshadufigkeit im zeitlichen Verlauf (kalender-
jahrliche Querschnitte der Routinedaten, standardisiert)?

»  Welche operativen Eingriffe werden im Zusammenhang mit einem Darmkrebs
durchgefiihrt (Routinedaten, standardisiert)?

*  Wie hoch ist die 30-Tages, 1- und 2- und 5-Jahres Mortalitédt (langsschnittli-
che Routinedaten, standardisiert)?

*  Wie entwickeln sich die Ausgaben fiir Darmkrebs im zeitlichen Verlauf (kalen-
derjahrliche Querschnitte der Routinedaten, standardisiert)?
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* Gibt es alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede in der Versorgung bei
Darmkrebs (Routinedaten)?

+ Wie hadufig sind Komplikationen nach Operationen, die im Zusammenhang
mit einem Darmkrebs durchgefiihrt werden (Versichertenbefragung)?

+ Wie ist die gesundheitshezogene Lebensqualitdt nach einem Krankenhausauf-
enthalt wegen Darmkrebs (Versichertenbefragung)?

« Welche EinflussgréfRen bestimmen die Komplikationshaufigkeit sowie die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdt nach einer Operation wegen Darmkrebs
(Routinedaten und Versichertenbefragung)?

» Welche Erfahrungen haben die Patienten mit der Aufkldarung, Entscheidungs-
findung und psychosozialen Unterstiitzung sowie der Nachsorge gemacht
(Versichertenbefragung)?

Um die Fragestellungen wissenschaftlich hinreichend exakt zu beantworten,
wurden, neben Routinedatenanalysen, Patienten in einer Einpunktbefragung re-
trospektiv u. a. mit validierten symptomnahen Beschwerdescores zu ihren Beein-
trachtigungen sowie zu ihrem momentanen Beschwerdeniveau befragt. Zusatz-
lich werden zur addquaten Beriicksichtigung der Case-Mix-Problematik weitere
potenzielle StorgroRen, wie z. B. Komorbiditdt, abgefragt. Die Befragungsergeb-
nisse werden mit den Routinedaten der BARMER GEK anonymisiert personenbe-
zogen verkniipft, um verschiedene Fragestellungen addquat beantworten zu kon-
nen.

Die Ergebnisse sollen eine sinnvolle Erganzung bereits verfiigbarer Informa-
tionen aus anderen Datenquellen zum Thema Darmkrebs in Deutschland bilden.
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3.2 Material und Methoden

Im Zusammenhang mit dem diesjdhrigen Schwerpunktthema ,Die stationdre
Versorgung bei Darmkrebs” wurden erneut die Moglichkeiten genutzt, mit Hilfe
von Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen zu stationdren Kran-
kenhausaufenthalten Aussagen {iber langerfristige Trends seit dem Jahr 2003 in
der Bundesrepublik zu gewinnen. Erganzend haben wir Befragungen von Patien-
ten durchgefiihrt. Dazu wurden anhand vorgegebener Selektionskriterien (vgl.
Tabelle 3-1) Versicherte ausgewdhlt und ein Jahr nach dem Indexaufenthalt
Ende September 2012 schriftlich befragt.

Befragt wurden Versicherte der BARMER GEK, die zwischen dem 01.06.2011
und bis zum 31.09.2011 aus akut-stationarer Behandlung aufgrund eines mit ho-
her Wahrscheinlichkeit neu aufgetretenen kolorektalen Karzinoms entlassen wur-
den (Indexaufenthalt). Die Untersuchungspopulation wurde anhand der in Tabel-
le 3-1 angegebenen Kriterien aus dem Gesamtversichertenbestand der BARMER
GEK selektiert.

Tabelle 3-1:  Selektionskriterien fiir die Versichertenbefragung

Kriterium Spezifikation

Krankenhausentlassung 01.06.2011 bis 30.09.2011

Hauptentlassungsdiagnose ICD10: C18,C19, C20 (Kolon, Rektosigmoid, Rektum incl.
aller Subdiagnosen)

Alter bei Entlassung Mindestens 40 und jiinger als 80 Jahre
(Geburtsjahr 1932 bis 1971)

Versichertenstatus zum Zeitpunkt der Befragung (01.08.2012) versichert bei

der BARMER GEK

Zusatzlich: KEIN Krankenhausaufenthalt mit Haupt- oder Nebendiagnose C18, C19 oder C20
(inkLl. aller Subdiagnosen) mit Entlassung in den Jahren 2009, 2010 oder bis zum 31.05.2011

Ggf. zusatzlich: Ausschluss von Personen mit einem Krankenhausaufenthalt von hdchstens drei
Tagen Dauer bei dem keiner der folgenden OPS-Codes dokumentiert ist: 1-65 oder 5-452 oder
5-453.2 oder 5-455 oder 5-456 oder 5-458 oder 5-46 oder 5-48

Die Selektion nach den oben aufgefiihrten Kriterien wurde durch das ISEG in
von der BARMER GEK zur Verfiigung gestellten, pseudonymisierten Daten vorge-
nommen und die selektierten Pseudonyme der BARMER GEK zur Verfiigung ge-
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stellt. Die BARMER GEK ermittelte anhand der Pseudonyme die personlichen An-
gaben der Versicherten und verschickte am 09.08.2012, also zwischen 10 und bis
zu 13 Monate nach dem Indexaufenthalt, die Befragungsunterlagen.

3.2.1 Patientenbefragung - Erhebungsinstrumentarium

Fiir die Befragung der Patienten mit Darmkrebs wurde ein zehnseitiger stan-
dardisierter Erhebungsbogen entwickelt, der Itembatterien und Skalen zum Kran-
kenhausaufenthalt, zu Behandlungskomplikationen und zu erkrankungsspezifi-
schen Beeintrachtigungen, zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, zur Bera-
tung {iber die Behandlung, die anschlieende und die aktuelle Behandlung, So-
ziodemografie sowie zur Komorbiditat enthalt.

Fragen zum Krankenhausaufenthalt und zur Weiterbehandlung. Der Erhe-
bungshogen enthalt vier von uns entwickelte Fragen zur Angemessenheit der
Verweildauer, zu postoperativen Komplikationen sowie zur Weiterbehandlung
nach der Entlassung aus dem Indexaufenthalt. Erfragt wurde u. a., ob weitere
Krebsbehandlungen und/oder ein Rehabilitationsaufenthalt stattgefunden hat
und ob die Patienten sich zum Befragungszeitpunkt noch oder wieder in &rztli-
cher Behandlung aufgrund der Krebserkrankung befinden.

Weitere von uns schon in friiheren Befragungen erprobte Fragen betreffen
die Zufriedenheit mit der Behandlung des kolorektalen Karzinoms insgesamt:

»  Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung des Darmkrebs mit vier Ant-
wortmdoglichkeiten von ,Sehr zufrieden” bis ,Sehr unzufrieden®,

* Bereitschaft zur erneuten Behandlung vor dem Hintergrund der persdnlichen
Erfahrungen und Bereitschaft zur Weiterempfehlung der Behandlung mit je-
weils vier Antwortmdglichkeiten von ,Ja, auf jeden Fall” bis ,Nein, auf kei-
nen Fall”.

Kompetenzvermittlung im Krankenhaus und Versorgungskontinuitat. Die
Subskalen zur Kompetenzvermittlung im Krankenhaus und zur Kontinuitdt der
Versorgung wurden dem Fragebogen zur Messung der Krankenhausqualitdt aus der
Sicht von Kurzzeit-Patienten - FKKP von Nickel (2008) entnommen. Erfragt wird
beispielsweise, in welchem Umfang Informationen hinsichtlich der zu erwarten-
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den Beeintrachtigungen fiir das tdgliche Leben oder auch zum Umgang mit Pro-
blemen (zum Beispiel Blutung, Infektion) im Krankenhaus vermittelt werden. In
Bezug auf die Kontinuitdt der Versorgung werden die Patienten u. a. gebeten,
Auskunft zu geben, ob sie sich im Vorfeld gut {iber den Aufenthalt (zum Beispiel
das Mitbringen von Unterlagen) informiert gefiihlt haben oder ob der Hausarzt
umgehend iiber die Ergebnisse des Aufenthalts im Krankenhaus informiert wurde
(Nickel 2008). Da zu erwarten ist, dass auch niedergelassene Fachdrzte in der
Nachsorge von Patienten mit kolorektalem Karzinom eingebunden sind, wurde
fiir diese Befragung ergdnzend das Item aufgenommen: ,Mein Facharzt wurde
umgehend iiber die Ergebnisse des Aufenthalts im Krankenhaus informiert”. Ein-
zelheiten zur Berlicksichtigung des zusdtzlichen Items bei der Auswertung finden
sich im Anhang ab Seite 196.

Prozessqualitdt in der Weiterbehandlung. Fiir die Erhebung der Prozessqua-
litdt in Bezug auf die Betreuung seit der Entlassung aus dem Krankenhaus wurde
der Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC 5A)-Fragebogen verwendet.
Der PACIC 5A ist eine Weiterentwicklung des PACIC von Glasgow et al. (2005a).
Wahrend der PACIC untersucht, inwieweit die Gesundheitsversorgung chronisch
Kranker dem Ansatz des Chronic Care Model (CCM) entspricht (Glasgow et al.
2005a), soll der PACIC 5A erfassen, inwieweit die Gesundheitsversorgung dem
patientenzentrierten Modell der 5As (ask, advise, agree, assist, arrange) ent-
spricht (Glasgow et al. 2005b). Nach Glasgow et al. (2005b) stimmt das Modell
der 5As weitgehend mit den Elementen des CCM iiberein und stellt nach Rose-
mann et al. (2007) einen evidenzbasierten Ansatz dar, um Verhaltensdanderungen
herbeizufiihren.

Der PACIC 5A besteht aus den fiinf Subskalen Assess (5 Items), Agree (5
Items), Advise (5 Items), Assist (5 Items), Arrange (5 Items) und wurde bislang
vorwiegend im Bereich chronischer Erkrankungen wie Diabetes mellitus und
Rheuma eingesetzt. Fiir den deutschen Sprachraum liegt eine nach den Leitlinien
zur kulturellen Adaption (bersetzte deutsche Version vor (Rosemann et al.
2007). Fiir die vorliegende Befragung wurde ein vom Originalfragebogen abwei-
chender zeitlicher Bezugsrahmen gewdhlt. Erfragt wurde die Haufigkeit, mit der

Material und Methoden 49



die in Tabelle 3-2 aufgefiihrten Ereignisse in der Zeit seit der Entlassung aus der

stationdren Versorgung vorgekommen sind.

Tabelle 3-2:  Die Subskalen und Items des PACIC 5A

(nach Rosemann et al. 2007, zeitlicher Bezugsrahmen angepasst)

Subskala Seit der Entlassung aus dem Krankenhaus ...

Assess  a) wurde ich bei der Planung der Behandlung nach meinen Vorstellungen gefragt.
b) wurden mir direkt oder iiber einen Fragebogen Fragen zu Gewohnheiten, die fiir
meine Erkrankung wichtig sind, gestellt.
c) wurde ich gefragt, wie meine Erkrankung mein Leben beeinflusst.
d) wurde ich gefragt, wie die Besuche bei anderen Arzten gelaufen sind.
e) wurde wahrend des Arztbesuches gefragt, was ich beziiglich meiner Erkrankung
besprechen wollte.
Advise  a) erhielt ich eine schriftliche Anweisung, was ich fiir meine Erkrankung tun kann.
b) habe ich die Erfahrung gemacht, dass das, was ich fiir meine Erkrankung getan
habe, diese positiv beeinflusst hat.
c) erhielt ich einen schriftlichen Behandlungsplan ausgehandigt.
d) wurde mir erklirt, wie meine Besuche bei anderen Arzten, wie zum Beispiel bei
Spezialisten, meiner Behandlung helfen.
e) wurde mir erklart, wie wichtig die Dinge fiir meine Gesundheit sind, die ich
selber fiir meine Erkrankung unternehmen kann.
Agree a) wurden mir verschiedene Behandlungen erldutert und vorgeschlagen.
b) wurde ich nach Problemen mit meinen Medikamenten oder deren Wirkungen und
Nebenwirkungen gefragt.
c) wurde ich nach meinen Zielen gefragt, die ich in Bezug auf Verbesserung meiner
Gesundheit habe.
d) habe ich mir - mit Unterstiitzung des Arztes - konkrete Ziele in Bezug auf meine
Erndhrung und/oder meine Bewegung gesetzt.
e) habe ich mir mit meinem Arzt ein Ziel gesetzt, was ich tun kann um meinen
Zustand zu verbessern.
Assist  a) wurde ich ermutigt, zu einer bestimmten Gruppe oder Einrichtung fiir meine
Krankheit zu gehen.
b) war ich mir sicher, dass mein Arzt meine Gewohnheiten und Lebensweise bei
den Therapieempfehlungen beriicksichtigt hat.
c) wurde mit mir ein Plan fiir meine Behandlung entworfen, den ich im Alltag
umsetzen kann.
d) wurde mir im voraus erkldrt, wie ich mit meiner Erkrankung auch in schwierigen
Phasen umgehen kann.
e) wurde mir ein Heft oder eine Liste gegeben, wo ich meine Fortschritte eintragen
kann.
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Subskala Seit der Entlassung aus dem Krankenhaus ...

Arrange a) hat mich jemand nach einem Arztbesuch kontaktiert, um sich nach meinem

Zustand zu erkundigen.

b) wurde ich ermuntert, an 6ffentlichen Programmen (z. B. von der Krankenkasse)
teilzunehmen, die mir helfen konnten.

c) erhielt ich eine Gesundheitsberatung (bei Hausarzt/Hauséarztin oder durch eine
Uberweisung).

d) wurde ich gefragt, wie meine Arbeit, meine Familie oder meine soziale Situation
die Behandlung meiner Erkrankung beeinflussen.

e) wurde mir gezeigt, wie ich Unterstiitzung von meiner Familie oder Freunden
bekomme.

Die Antwortmdglichkeiten reichen von ,So gut wie nie” (Wert=1) bis ,Fast
immer” (Wert=5), so dass hohe Werte gute Versorgungsqualitdt bedeuten. Zum
Umgang mit fehlenden Werten im PACIC 5A und seinen Subskalen machen Glas-
gow et al. (2005b) und Rosemann et al. (2007) keine Angaben. Daher wurden
von uns verschiedene Alternativen zum Umgang mit fehlenden Werten gepriift.
Eine deutliche Reduktion der Antwortausfille bei stabilen Ergebnissen ergab sich
dabei fiir die folgende Variante: Zur Auswertung wird fiir jede der fiinf Subskalen
ein Subskalenwert ermittelt, indem der Mittelwert tiber die beantworteten Items
gebildet wird, sofern fiir mindestens vier von fiinf Subskalenitems giiltige Ant-
worten vorliegen. Dariiber hinaus kann ein Gesamtscore Uber alle fiinf Subskalen
berechnet werden (Rosemann et al. 2007). Wir haben den PACIC 5A-Gesamtscore
als Mittelwert liber die fiinf Subskalen gebildet und dabei nur die Personen ein-
geschlossen, die alle Subskalen giiltig beantwortet haben.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Zur Erfassung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitdt wurde die Version 3.0 des Fragebogens der European Orga-
nisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) verwendet (Aaronson et al.
1993). Dieser Fragebogen wurde primdr zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt bei Personen mit Krebserkrankungen entwickelt und umfasst 30
Items (Quality of Life-Questionnaire, QLQ-C30). Er beinhaltet fiinf Skalen zur
Funktionsfahigkeit, eine Skala zum allgemeinen Gesundheitszustand, bestehend
aus zwei Einzelfragen, drei Symptomskalen sowie sechs Einzelfragen zu Sympto-
men. Die Auswertung folgt der offiziellen Auswertungsvorschrift der EORTC (Fay-
ers et al. 2001). Danach werden Skalen und Einzelfragen auf Werte zwischen 0
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und 100 transformiert. Eine hohe Auspragung auf der Skala zum allgemeinen Ge-
sundheitszustand spricht fiir einen guten Gesundheitszustand, hohe Werte auf
den funktionsbezogenen Aspekten sind als hohe Funktionsfdhigkeit zu interpre-
tieren. Dagegen reprdsentieren hohe symptombezogene Werte hohe Einschrdn-
kungen und Beeintrachtigungen. Entsprechend der offiziellen Auswertungsvor-
schrift wurden fehlende Werte durch den Mittelwert der beantworteten Items er-
setzt, sofern mindestens die Halfte der Items der Skala giiltige Werte enthalt
(Fayers et al. 2001). Fiir den EORTC QLQ-C30 stehen Referenzwerte aus einer re-
prasentativen deutschen Stichprobe (Schwarz & Hinz 2001) zur Verfiigung.

Selbstberichteter Gesundheitszustand. Der selbstberichtete Gesundheitszu-
stand wurde auf der Basis des Items ,Gesundheitszustand” aus der EORTC-Skala
~Allgemeiner Gesundheitszustand” gebildet, die den Gesundheitszustand mit ei-
ner siebenstufigen Antwortvorgabe von ,Sehr schlecht” (Wert=1) bis ,Ausge-
zeichnet” (Wert=7) erfasst. Fiir die Variable selbstberichteter Gesundheitszu-
stand wurden die Werte in die Kategorien ,(Sehr) schlecht” (Werte=1 bis 3),
~Mittel” (Wert=4) und ,(Sehr) Gut” (Werte=5 bis 7) trichotomisiert.

Erkrankungsspezifische Lebensqualitdt. Die erkrankungsspezifische Lebens-
qualitdt wurde mit dem EORTC Modul QLQ-CR29 erhoben, das von Whistance et al.
(2009) fiir die Befragung von Patienten mit Darmkrebs entwickelt und in einer
internationalen Studie validiert wurde. Die EORTC empfiehlt das erkrankungsspe-
zifische Instrument zusammen mit dem EORTC QLQ-C30 einzusetzen. Das Instru-
ment besteht aus 29 Items, die, dhnlich wie beim EORTC QLQ-C30, etweder funk-
tions- oder symptombezogen sind. Funktionsbezogen wird das Korperbild sowie
Angst, Korpergewicht und Interesse an Sexualitdt erhoben (insgesamt sieben
Items). Symptombezogen werden v. a. gastrointestinale Beschwerden, z. B. Hau-
figkeit des Stuhlgangs, Stuhlinkontinenz, aber auch Scham und Umgang mit ei-
nem kiinstlichen Darmausgang erfragt (insgesamt 21 Items).

Zur Auswertung werden Skalen und Einzelfragen auf Werte zwischen 0 und
100 transformiert (Whistance et al. 2009). Hohe Werte auf den funktionsbezoge-
nen Items reprdsentieren eine hohe Funktionsfahigkeit. Dagegen stehen hohe
symptombezogene Werte flir hohe Beeintrachtigungen aus Sicht der Befragten.
Fehlende Werte werden durch den Mittelwert der beantworteten Items ersetzt,
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sofern mindestens die Halfte der Items der Skala giiltige Werte enthalt (Fayers et
al. 2001).

Informationen zu Behandlung und Erkrankung. Um zu erfassen, wie gut
sich die Patienten hinsichtlich ihrer Erkrankung und deren Behandlung infor-
miert fiihlen, wurden die beiden Skalen Informationen zur Erkrankung und Infor-
mationen zur Behandlung aus dem EORTC QLQ-Info (Arraras et al. 2010) aufge-
nommen. Aus der Skala Informationen zur Erkrankung wurden drei Items aufge-
nommen, die sich auf den Umfang der Informationen zur Diagnose, zur mogli-
chen Ausbreitung der Krebserkrankung und zu mdéglichen Ursachen der Krebser-
krankung beziehen. Nicht in die Befragung einbezogen wurde das vierte Item,
das erfasst inwieweit die Patienten Informationen, dazu erhalten haben, ob die
Erkrankung unter Kontrolle ist. Die Skala Informationen zur Behandlung umfasst
sechs Items, die alle in den Erhebungsbogen aufgenommen wurden. Sie enthilt
Fragen zu Informationen iiber Behandlungsoptionen, Informationen zu Vor- und
Nachteilen der derzeitigen Behandlung und deren erwartete Auswirkungen etwa
aus medizinischer und sozialer Sicht. Der Umfang der Informationen wird in vier
Abstufungen von ,Gar keine” (Wert=1) bis ,Sehr viel” (Wert=4) erfasst. Die Aus-
wertung erfolgt analog zu der internationalen Validierungsstudie von Arraras et
al. (2010). Entsprechend werden beide Skalen auf Werte zwischen 0 und 100
transformiert. Eine hohe Auspragung entspricht einem hohen Informationsgrad.
Fehlende Werte wurden durch den Mittelwert der beantworteten Items ersetzt,
sofern mindestens die Halfte der Items der Skala giiltige Werte enthalt (Fayers
et al. 2001).

Psychosoziale Belastung von Krebspatienten. Um die psychosozialen Belas-
tungen zu erfassen, wurde aus dem von Herschbach et al. (2003) fiir den deut-
schen Sprachraum entwickelten Fragebogen zu Belastungen von Krebspatienten
(FBK-23) die Skalen Angst und Soziale Belastung verwendet. Erfasst werden u. a.
konkrete Alltagsbelastungen von Krebspatienten, beispielsweise ,Ich habe Angst
vor der Ausweitung/dem Fortschreiten der Erkrankung” oder ,Andere Menschen
reagieren mir gegeniiber oft verstandnislos/riicksichtslos”. Die Skala ,Angst” be-
steht aus vier Items, die Skala ,Soziale Belastung” wird aus fiinf Items gebildet.
Die Antworten werden in den Kategorien ,Trifft nicht zu” und ,Trifft zu und be-
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lastet mich kaum” bis ,Trifft zu und belastet mich sehr” erhoben. Dabei repra-
sentieren hohe Werte eine hohe Belastung.

Soziodemografische Merkmale. An soziodemografischen Charakteristika
wurden Alter, Familienstand und der hochste allgemeinbildende Schulabschluss
erhoben.

Begleiterkrankungen. Erfasst wurde zudem die Komorbiditdt, d. h. aktuell
oder friiher bestehende chronische Begleiterkrankungen, mit den 17 Items des
Fragebogens von Katz et al. (1996). Auf der Basis der Angaben zur Komorbiditat
wurde flir die Auswertungen die dichotomisierte Variable Begleiterkrankung
(Ja/Nein) gebildet.

3.2.2 Datenfluss - Datenschutz

Die Selektion der Zielgruppe wurde durch das ISEG in von der BARMER GEK
zur Verfligung gestellten, pseudonymisierten Daten vorgenommen (zu den Krite-
rien vgl. Tabelle 3-1 auf Seite 47). Die selektierten Pseudonyme wurden der BAR-
MER GEK zur Verfiigung gestellt. Die BARMER GEK ermittelte anhand der Pseudo-
nyme die persdnlichen Angaben der Versicherten. Alle selektierten Versicherten
erhielten einen von der BARMER GEK versandten Fragebogen (inkl. Anschreiben
und Riickumschlag), der mit einer eindeutigen, nicht-sprechenden Code-Nummer
versehen war. Die Fragebdgen wurden von den angeschriebenen Versicherten di-
rekt an das ISEG zuriickgeschickt.

Zur Uberpriifung des Fragebogenriicklaufes und zur Diagnosezuordnung wur-
de dem ISEG eine Tabelle zur Zuordnung der auf dem Fragebogen aufgedruckten
Code-Nummern mit den Pseudonymen zur Verfiigung gestellt.

Dieses Vorgehen gewahrleistet, dass (1) die BARMER GEK Informationen aus
der schriftlichen Befragung NICHT einzelnen ihrer Versicherten zuordnen kann,
(2) dem ISEG von den Versicherten keine Angaben vorliegen, die einen Riick-
schluss auf einzelne Personen zulassen und (3) das BARMER GEK intern verwen-
dete Pseudonym nicht 6ffentlich bekannt wird.
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3.2.3  Auswertungsverfahren

Die Uberpriifung der psychometrischen Giite des Erhebungsinstrumentariums
erfolgte mittels deskriptiver Analysen zum Anteil fehlender Werte und zu Boden-
und Deckeneffekten. Diese Analysen wurden ergdnzt um die Berechnung der in-
ternen Konsistenz (als MaR der Reliabilitdt). Zudem wurde in Subgruppenanaly-
sen die Anfalligkeit der Skalen fiir mdgliche Storvariablen {iberpriift.

Die inhaltlichen Auswertungen erfolgten zundchst deskriptiv auf der Basis
von Haufigkeitsverteilungen, Kreuztabellen, Mittelwertvergleichen und Korrela-
tionen (Korrelationskoeffzient nach Spearman oder Pearson). Zur Uberpriifung
der statistischen Signifikanz wurden der Chi-Quadrat Test, die einfaktorielle Vari-
anzanalyse, der T-Test flir abhdngige und unabhdngige Stichproben sowie die
nichtparametrischen Verfahren Mann-Withney-U Test und der Wilcoxon-Test fiir
Paardifferenzen sowie der Vorzeichentest angewandt.

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

Vergleich des EORTC-QLQ-C30 mit der Referenzbevélkerung

Um einen Anhaltspunkt zur Interpretation der mit dem EORTC-QLQ-30 erho-
benen Werte zu liefern, wurden die von Schwarz & Hinz (2001) verdffentlichten
Daten zu einer deutschen reprdsentativen Normstichprobe verwendet. Aufgrund
des starken Einflusses von Alter und Geschlecht auf die Auspragung der Skalen in
der Referenzbevdlkerung (Manner berichten durchgangig hohere Lebensqualitat
als Frauen, je édlter die Probanden, desto grofRere Einschrankungen werden be-
richtet), wird empfohlen, erwartete Werte auf der Basis von Regressionsmodellen
und -koeffizienten zu schétzen, die unter Beriicksichtigung von Alter und Ge-
schlecht in der Referenzbevilkerung berechnet wurden (Hjermstadt et al. 1998).

Schwarz & Hinz (2001) haben fiir alle Subskalen und Einzelitems des EORTC-
QLQ-30 solche Regressionsgleichungen berechnet und die fiir die Berechnung er-
warteter Werte erforderlichen Regressionskoeffizienten publiziert.

Fiir die vorliegende Untersuchungen wurde die nach den Ergebnissen der Re-
ferenzbevolkerung zu erwartende Lebensqualitdt individuell fiir jeden Befra-
gungsteilnehmer nach der folgenden Formel geschatzt: Skalenwertenare: = B1 X Al-
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ter + 0*B, + Bax Alter? / 100 + c. Fiir die Befragungsteilnehmerinnen lautet die
Formel: Skalenwertemarer = B1 x Alter + 1*B, + Bsx Alter? / 100 + c.
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3.3 Versorgungsepidemiologie

Der nachfolgende Abschnitt befasst sich auf der Basis von Abrechnungsdaten
zu Behandlungen in Akutkrankenhdusern mit dem Thema Darmkrebs. Aufgrund
der Schwere der Erkrankung ist anzunehmen, dass ein grofRer Teil der an Darm-
krebs Erkrankten - zumindest kurzzeitig - in einem Akutkrankenhaus untersucht
und/oder behandelt wird. Bei den vorliegenden Auswertungen beriicksichtigt
wurden vorrangig Krankenhausaufenthalte, sofern der Darmkrebs den Hauptbe-
handlungsanlass bildete beziehungsweise sofern die Behandlungsfille unter ei-
ner entsprechenden Hauptentlassungsdiagnose bei der Krankenkasse gemeldet
wurden.

Genutzt werden fiir eine erste Ubersicht Daten aus der ab dem Berichtsjahr
1994 publizierten Krankenhausdiagnosestatistik' sowie Daten der ehemaligen
GEK ab dem Jahr 2000. Bis zum Jahr 1999 wurde in Deutschland fiir Diagnosean-
gaben zu Krankenhausbhehandlungen die Internationale Klassifikation der Krank-
heiten in der 9. Revision (ICD9) genutzt. Seit dem Jahr 2000 wird die ICD10 ge-
nutzt, in der Darmkrebs in mit den Schlisseln ,C18“, ,C19” oder ,C20“ kodiert
werden kann. Die dargestellten Ergebnisse zur Krankenhausdiagnosestatistik be-
ruhen an dieser Stelle auf einer Diagnoseabgrenzung gemaR ,Europdischer Kurz-
liste” und schlieBen vor diesem Hintergrund ausnahmsweise auch Neubildungen
des Anus mit ein, die jedoch nur verhdltnismaRig selten diagnostiziert werden.

Fiir die Jahre ab 2005 wird schlielich auf gepoolte Daten von BARMER und
GEK und damit auf einen erheblich umfangreicheren Datenbestand zuriickgegrif-
fen, aus dem unter anderem auch Angaben zu den im Rahmen der Krankenhaus-
behandlungen durchgefiihrten Operationen und Prozeduren verfiighar sind.

1 Vollerhebungsergebnisse zu Entlassungen aus Akutkrankenhdusern in Deutschland: Statisti-
sches Bundesamt 2013
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3.3.1 Vollstationdre Krankenhausbehandlungen wegen
Darmkrebs 1994 bis 2012

Abbildung Abbildung 3-1 zeigt die Entwicklung der Behandlungsfalle im
Krankenhaus in den 19 Jahren von 1994 bis 2012. Zugehdrige Zahlenwerte sind
der Tabelle 3-3 auf Seite 60 zu entnehmen. Dargestellt wird die Zahl der vollsta-
tiondren Behandlungsfdlle unter der Hauptentlassungsdiagnose Darmkrebs je
10.000 Personen in einzelnen Kalenderjahren (ICD10 C18, C19 oder C20).

Die Ergebnisse zum langfristigen Trend zwischen 1994 und 2011 basieren auf
Daten der Krankenhausdiagnosestatistik, also auf Vollerhebungsergebnissen zu
Krankenhausbehandlungen in Deutschland und umfassen hier ausnahmsweise
auch Neubildungen des Anus (vgl. graue Linien). Ergebnisse zu ehemaligen Ver-
sicherten der GEK sind ab dem Jahr 2000 aufgefiihrt. Zudem werden aktuellere
Ergebnisse auf Basis gepoolter BARMER GEK-Daten ab 2005 dargestellt.

Die Ergebnisse aus den unterschiedlichen Datenquellen wurden - wie bei
Darstellungen zu langerfristigen Trends im Report {iblich - einheitlich gemaR der
Altersstruktur der Bevdlkerung in Deutschland 1993 standardisiert (vgl. Anhang -
Allgemeiner Teil, Tabelle 6-1 auf Seite 174). SinngemaR wird damit eine Ent-
wicklung des stationdren Leistungsgeschehens unabhangig von demografischen
Verdnderungen (unter Annahme einer unverdnderten Altersstruktur im gesamten
Beobachtungszeitraum wie in Deutschland Ende 1993) dargestellt.

Ergebnisse der Krankenhausdiagnosestatistik werden erganzend zudem auch
bezogen auf die jeweils aktuelle Bevilkerung gezeigt (als hellgraue einfache Li-
nie). Die hellgraue Linie verdeutlicht damit den Trend unter Beriicksichtigung
von demografischen Verdnderungen in Deutschland.
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Abbildung 3-1:  Vollstationdre Behandlungsfdlle in Akutkrankenhdusern mit
Hauptdiagnose Darmkrebs 1994 - 2012 (*stand., roh)

Methodenorientiert ldsst sich zundchst feststellen, dass die Ergebnisse zu
Behandlungsfdllen in Krankenhdusern auf der Basis von Daten der ehemaligen
GEK und nach der Krankenhausdiagnosestatistik bei gleichartiger Standardisi-
rung auf die Altersstruktur der Bevilkerung in Deutschland Ende 1993 in den Be-
obachtungsjahren 2000 bis 2010 relativ gut iibereinstimmen. Das gilt auch fiir
die ab 2005 vorliegenden Zahlen auf Basis gepoolter BARMER GEK-Daten. Grund-
satzlich werden die populationsbezogen dargestellten Ergebnisse der Kranken-
hausdiagnosestatistik zu jedem Zeitpunkt von entsprechenden Ergebnissen auf
Basis von Daten der GEK und/oder BARMER leicht unterschritten.
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Demnach diirften Ergebnisse auf der Basis von BARMER GEK-Daten die Situa-
tion hinsichtlich der Krankenhausbhehandlung von Darmkrebs in Deutschland
weitgehend reprdsentativ abbilden. Abweichungen sind primdr im Sinne einer
leichten Unterschdtzung der Behandlungsfdlle zu erwarten.

Tabelle 3-3:  Vollstationdre Behandlungsfille in Akutkrankenhdusern mit
Hauptdiagnose Darmkrebs 1994 - 2012 (stand., roh)

Félle je 10.000 Personen, Félle je 10.000 Falle

einheitl. altersstandardisiert D1993 (roh) absolut
Jahr GEK BARMER GEK  Deutschland*  Deutschland*  Deutschland*
1994 - - 23,4 23,6 192.180
1995 - - 24,6 25,1 205.260
1996 - - 25,5 26,5 216.728
1997 = = 26,8 28,0 230.150
1998 - - 27,7 29,3 240.347
1999 - - 27,7 29,7 244.104
2000 24,9 - 28,3 30,7 252.704
2001 19,8 = 24,4 26,8 221.037
2002 19,3 - 22,9 25,5 210.326
2003 19,0 - 21,1 23,9 197.283
2004 19,1 - 19,7 22,8 188.166
2005 18,3 18,5 19,9 23,5 193.933
2006 18,8 18,6 19,3 23,3 192.007
2007 16,9 17,7 18,6 22,8 187.783
2008 15,0 16,4 17,8 22,2 182.526
2009 14,8 15,8 16,7 21,3 174.074
2010 14,6 14,8 16,0 20,5 167.817
2011 - 14,2 15,4 20,0 163.206
2012 - 13,5 - - -

* Angaben berechnet auf Basis von Ergebnissen der Krankenhausdiagnosestatistik, inklusive
Diagnose C21. Vgl. auch Erlduterungen zur Tabelle im vorausgehenden Text.

Die Behandlungsfalle in Krankenhdusern mit der Hauptentlassungsdiagnose
Darmkrebs erreichten in den seit 1994 vorliegenden Ergebnissen im Jahr 2000
mit gut 30 Behandlungsféllen je 10.000 Einwohner in Deutschland ihr hdchstes
Niveau. Seither sind die Behandlungsfalle bis 2011 weitgehend stetig um etwa
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ein Drittel beziehungsweise 35 Prozent gesunken. Fiir dar Jahr 2011 lassen sich
nach der Krankenhausdiagnosestatistik nur noch 20 Behandlungsfalle je 10.000
Einwohner ermitteln. Bereinigt man die Ergebnisse durch eine Standardisierung
um Demografie-bedingte Effekte, zeigt sich zwischen 2000 und 2011 ein noch
deutlicherer relativer Riickgang der Fallzahlen um 46 Prozent (vgl. auch Tabelle
3-3). Nach den Ergebnissen auf der Basis von BARMER GEK-Daten hat sich dieser
Trend auch 2012 unverandert fortgesetzt. Im Vergleich zum Vorjahr sind die Fall-
zahlen 2012 nochmals um 4,7 Prozent gesunken.

Abbildung 3-2 und Tabelle 3-4 zeigen Ergebnisse zur Verweilzeit beziehungs-
weise zu den Behandlungstagen in Akutkrankenhdusern unter der Hauptdiagnose
Darmkrebs. Neben Angaben zu Behandlungstagen je 10.000 Personen werden
auch absolute Angaben zur Zahl der vollstationdren Behandlungstage in
Deutschland gemdR Krankenhausdiagnosestatistik genannt.

Zu beachten ist bei einem Vergleich der Ergebnisse aus unterschiedlichen Da-
tenquellen in Tabelle 3-4, dass die Berechnung der Verweilzeit im Report Kran-
kenhaus und in der Krankenhausdiagnosestatistik von einander abweicht’.

Wahrend die Ergebnisse auf der Basis von GEK-Daten deutliche und vorrangig
zufallsbedingte Schwankungen aufweisen, liefern geschlechts- und altersstandar-
disierte Auswertungen von BARMER GEK-Daten zu Verweilzeiten ab 2005 nomi-
nell weitgehend zu den standardisierten Auswertungen der Krankenhausdiagno-
sestatistik identische Ergebnisse.

Die Verweilzeit in Krankenhdusern ist, standardisiert, seit 1998 stetig riick-
ldufig, die absolute Zahl der Behandlungstage mit der Hauptentlassungsdiagnose
Darmkrebs ist in Deutschland seit 1999 kontinuierlich gesunken (vgl. Tabelle 3-
4). Zwischen 1997 und 2011 variiert die fallbezogene Verweildauer nach Anga-

1 Wéhrend in der Krankenhausdiagnosestatistik die Verweilzeit traditionell durch Subtraktion
des Aufnahmedatums vom Entlassungsdatum berechnet wurde, wird im Report Krankenhaus
jeweils noch ein Tag addiert, um auch bei Entlassungen am Tag der Aufnahme positive und
zdhlbare Verweilzeiten zu erhalten. Insofern sind bei identischen Ergebnissen nach Berech-
nungen auf der Basis von BARMER GEK-Daten um einen Tag ldngere fallbezogene Verweil-
dauern als in der Krankenhausdiagnosestatistik zu erwarten. Das auch international ge-
brauchliche Vorgehen wurde bei Berechnungen zu GEK-Daten eingefiihrt, bevor in Daten
regelmaRig genauere Angaben verfiigbar waren, und dann aus Griinden der Kontinuitdt
beibehalten.
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ben aus der Krankenhausdiagnosestatistik nur noch geringfiigig um einen Wert

von durchschnittlich etwa 11 Tagen je Krankenhausbehandlung®. Bei Auswer-

tungen von BARMER GEK-Daten resultieren (bei abweichender Berechnungsme-

thode) seit 2005 relativ konstant etwa 12 Tage je Behandlungsfall.
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Abbildung 3-2:  Vollstationdre Behandlungstage in Akutkrankenhdusern mit

Hauptdiagnose Darmkrebs 1994 - 2012 (stand., roh)

1 Ausnahme: im Jahr 2000 wurde der Wert 11 um etwa einen Tag und damit verhdltnismdRig
deutlich unterschritten.
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Tabelle 3-4:  Vollstationdre Behandlungstage in Akutkrankenhdusern mit
Hauptdiagnose Darmkrebs 1994 - 2012 (stand., roh)

KH-Tage je 10.000 Personen, Tage je 10.000 KH-Tage
einheitl. altersstandardisiert D1993 roh absolut
(in Klammern: Tage pro Fall) (Tage pro Fall)
Jahr GEK BARMER GEK  Deutschland*  Deutschland*  Deutschland*
1994 - - 312 (13,3) 314 (13,3) 2.557.833
1995 - - 307 (12,5) 313 (12,5) 2.559.908
1996 - - 299 (11,7) 309 (11,7) 2.534.321
1997 - - 297 (11,1) 311 (11,1) 2.554.375
1998 - - 304 (11,0) 322 (11,0) 2.643.913
1999 - - 300 (10,8) 323 (10,9) 2.651.519
2000 234 - 287 (10,1) 313 (10,2) 2.571.788
2001 194 - 264 (10,8) 292 (10,9) 2.401.261
2002 230 - 256 (11,2) 287 (11,3) 2.370.082
2003 243 - 240 (11,4) 275 (11,5) 2.268.367
2004 240 - 223 (11,3) 261 (11,4) 2.151.479
2005 201 212 (11,5) 212 (10,6) 253 (10,8) 2.089.501
2006 216 218 (11,7) 207 (10,7) 253 (10,9) 2.085.354
2007 209 209 (11,8) 201 (10,8) 251 (11,0) 2.066.639
2008 171 194 (11,8) 192 (10,8) 244 (11,0) 2.004.581
2009 183 190 (12,1) 184 (11,0) 237 (11,2) 1.942.584
2010 174 176 (11,9) 176 (11,0) 230 (11,2) 1.880.147
2011 - 168 (11,8) 167 (10,8) 221 (11,1) 1.808.101
2012 - 163 (12,0) - - -

* Angaben berechnet auf Basis von Ergebnissen der Krankenhausdiagnosestatistik, inklusive
Diagnose C21 - abweichende Berechnung von Krankenhaustagen im Vergleich zur Berech-
nungspraxis im Report. Vgl. auch Erlduterungen zur Tabelle im vorausgehenden Text.
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3.3.2  Vollstationare Krankenhausbehandlungen 2012

Der nachfolgende Abschnitt liefert einen differenzierteren Uberblick zu voll-
stationdren Behandlungen unter der Diagnose Darmkrebs im Sinne der ICD10-Di-
agnosen €18, C19 und C20 auf der Basis von Daten der BARMER GEK zum Jahr
2012. Wie in anderen Abschnitten des Reportes wurden Ergebnisse zum aktuellen
Berichtsjahr ggf. entsprechend der Geschlechts- und Altersstruktur der der deut-
schen Bevolkerung 2011 standardisiert (vgl. Tabelle 6-2 auf Seite 175; inhaltlich
an sich addquatere Angaben zum Jahr 2012 waren wahrend der Erstellung des
Reportes noch nicht verfiighar). Bei den Auswertungen beriicksichtigt wurden n
= 8.717.598 Personen mit durchschnittlich 361 dokumentierten Versicherungsta-
gen 2012, die in der BARMER GEK am 1. Januar 2012 nachweislich versichert wa-
ren.

Tabelle 3-5 listet altersstandardisierte Ergebnisse zu vollstationdren Behand-
lungsféllen 2012 separat fiir die drei beriicksichtigten Darmkrebsdiagnosen, Ge-
samtergebnisse sind den letzten Tabellenzeilen zu entnehmen. Insgesamt lieR
sich fiir 2012 geschlechtsiibergreifend eine Zahl von 17,6 Behandlungsfallen mit
216 Behandlungstagen je 10.000 Personen ermitteln, die - bedingt durch die
abweichende Standardisierung - 30 Prozent {iber dem in Tabelle 3-3 zu 2012 ge-
nannten Wert von 13,5 Behandlungsfallen je 10.000 Personen liegt. Ware die Ge-
schlechts- und Altersstruktur der deutschen Bevélkerung seit Ende 1993 unver-
andert geblieben, wadre entsprechend mit etwa 23 Prozent weniger Behandlungs-
fallen unter der Diagnose Darmkrebs zu rechnen gewesen.

Mehr als die Hélfte der Behandlungsfalle und -Tage entfillt auf die Diagnose
(18 ,Bosartige Neubildung des Kolons”, weniger als fiinf Prozent auf die Diagno-
se C19 ,Bosartige Neubildung am Rektosigmoid, Ubergang”, knapp 40 Prozent
auf die Diagnose C20 ,Bosartige Neubildung des Rektums®.

Wahrend bosartige Neubildungen des Kolons bei Mannern nur zu etwas mehr
Krankenhausbehandlungsfdllen als bei Frauen fiihren, werden Manner unter der
Diagnose einer bosartigen Neubildung des Rektums erheblich haufiger als Frauen
im Krankenhaus behandelt.
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Die vorletzte Spalte der Tabelle 3-5 listet Betroffenenraten, die den Anteil
der Population angeben, der innerhalb eines Jahres 2012 mindestens einmalig
unter mit einer Hauptentlassungsdiagnose Darmkrebs im Krankenhaus behandelt
wurde. In der letzten Spalte wird schlielich die durchschnittliche Anzahl der
Behandlungsfille je Betroffenem genannt. Wurde eine Person 2012 mindestens
einmalig mit einer Darmkrebsdiagnose im Krankenhaus behandelt, erfolgten in-
nerhalb des Jahres durchschnittlich knapp zwei Krankenhausbehandlungen unter
einer entsprechenden Hauptdiagnose. Die Betroffenenraten unterschreiten die
Fallzahlen entsprechend in der Regel um mehr als 40 Prozent.

Tabelle 3-5:  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen wg. Darmkrebs
nach Diagnose und Geschlecht 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

Diagnose Félle je Tage je Tage Betroffen je  Fille je
10.000 10.000 je Fall 10.000  Betroffener
C18
Gesamt 9,82 125 12,7 5,65 1,74
Manner 10,62 131 12,4 6,01 1,77
Frauen 9,04 118 13,1 5,29 1,71
c19
Gesamt 0,81 9 10,8 0,44 1,83
Manner 1,00 10 9,8 0,50 2,01
Frauen 0,63 8 12,3 0,39 1,61
C20
Gesamt 7,00 82 11,7 3,43 2,04
Manner 9,11 104 11,4 4,35 2,09
Frauen 4,97 61 12,3 2,54 1,96
C18, C19 oder C20
Gesamt 17,63 216 12,2 9,28 1,90
Manner 20,73 245 11,8 10,57 1,96
Frauen 14,65 187 12,8 8,04 1,82

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose €18, C19 oder C20;
Basis: Daten zu 16.947 Krankenhausbehandlungen bei n = 8.717.598 Personen mit
durchschnittlich 361 Versicherungstagen in der BARMER GEK 2012.
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Altersabhdingigkeit

Abbildung 3-3 zeigt auf der Basis von Daten der BARMER GEK ermittelte Er-
gebnisse zur altersabhangigen Haufigkeit von Krankenhausbehandlungsféllen un-
ter der Diagnose Darmkrebs im Jahr 2012 bei Mannern und Frauen. Differenziert
wird dabei zwischen bdsartigen Neubildungen des Kolons (C18) sowie Neubildun-
gen am rektosigmoidalen Ubergang und Neubildungen des Rektums (C19, C20),
welche vorwiegend durch Neubildungen des Rektums bestimmt werden.

55
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Frauen C18 (Kolon)
45 —O— Manner C19, C20 (Ubergang, Rektum)
Frauen C19, C20 (Ubergang, Rektum)
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Abbildung 3-3:  Vollstationdre Behandlungsfille in Akutkrankenhdusern mit
Hauptdiagnose Darmkrebs nach Alter 2012

Krankenhausaufenthalte mit der Diagnose von Darmkrebs vor Vollendung des
40. Lebensjahres werden nur sehr selten erfasst. Die hochste altersspezifische
Rate an Behandlungsfdllen findet sich bei Neubildungen des Kolons sowohl bei
Mannern als bei Frauen in der Altersgruppe 80 bis 84 Jahre. Neubildungen des
Ubergangs bzw. des Rektums weisen (bei Mannern deutlicher als bei Frauen)
demgegeniiber ein um 10 Jahre vorverlagertes Maximum auf: hier ist die Rate an
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Behandlungsfallen im Alter von 70 bis 74 Jahren am hdchsten (zu Zahlenanga-
ben vgl. Tabelle 3-6 auf Seite 68).

ErwartungsgemaR ist die Rate der Betroffenen niedriger als die Rate der Be-
handlungsfalle. Offensichtlich wird zugleich eine etwas andere Altersverteilung,
die aus der altersspezifisch unterschiedlichen Behandlungshdufigkeit bei Betrof-
fenen resultiert (vgl. Abbildung 3-4).
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Abbildung 3-4:  Betroffene mit vollstat. Behandlung in Akutkrankenhdusern mit
Hauptdiagnose Darmkrebs nach Alter 2012

Von der Krankenhausbehandlung mit Hauptdiagnose einer bosartigen Neubil-
dung des Kolons waren anteilig am meisten Menschen im Alter zwischen 80 und
89 Jahren betroffen.

Demgegeniiber steigt die kalenderjahrliche Behandlungs- bzw. Betroffenen-
rate hinsichtlich von Neubildungen in tiefergelegenen, distalen Darmabschnitten
und des Rektums (C19, C20) bei Mannern nur bis zur Vollendung des 65. Lebens-
jahres deutlich und weist in noch hoheren Altersgruppen vergleichbare Werte
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auf, wahrend bei Frauen auf niedrigerem Niveau auch unter diesen Diagnosen
ein weiterer Anstieg bis zum Alter zwischen 85 bis 89 Jahren verzeichnet werden
kann. Hingewiesen sei an dieser Stelle darauf, dass ein geringer Teil von 1,8 Pro-
zent der Patienten im Jahr 2012 sowohl unter einer Diagnose C18 als auch unter
einer Diagnose C19 oder C20 akutstationdr im Krankenhaus behandelt wurde,
weshalb die Summe der Betroffenenzahl beider Gruppen leicht oberhalb der im
Hinblick auf Behandlung des Darmkrebses angegebenen Gesamtzahl der Betroffe-
nen liegt (vgl. auch Zahlenangaben in Tabelle 3-7 auf Seite 69).

Tabelle 3-6:  Vollstationdre Krankenhausbehandlungsfdlle wg. Darmkrebs
je 10.000 Personen nach Geschlecht und Alter 2012

€18, C19 o. C20 C18 (Kolon) €19, C20 (Rektum)
Alter Méanner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen
20-24 0,2 0,2 0,2 0,2 0,0 0,0
25-29 1,3 0,6 1,3 0,3 0,0 0,4
30-34 1,1 0,5 0,9 0,4 0,2 0,1
35-39 2,1 1,5 1,0 1,1 1,1 0,4
40-44 4,2 2,6 2,9 1,8 1,3 0,8
45-49 6,6 6,5 3,0 3,2 3,6 3,3
50-54 15,2 11,5 5,8 5,6 9,4 5,9
55-59 27,8 15,6 11,5 8,4 16,3 7,1
60-64 46,4 24,6 22,6 14,8 23,8 9,8
65-69 66,1 33,6 29,2 19,9 36,9 13,7
70-74 79,1 44,2 39,8 26,4 39,3 17,9
75-79 86,6 48,0 50,3 31,6 36,3 16,4
80-84 81,7 53,4 54,2 37,3 27,5 16,1
85-89 68,4 53,2 43,8 35,2 24,6 17,9
90- 52,2 42,7 33,6 30,2 18,5 12,5
Gesamt, 20,73 14,65 10,62 9,04 10,11 5,60

stand. D2011
Vollstationédre Krankenhaushehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose €18, C19 oder C20;

Basis: Daten zu 16.947 Krankenhausbehandlungen bei n = 8.717.598 Personen mit
durchschnittlich 361 Versicherungstagen in der BARMER GEK 2012.
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Tabelle 3-7:  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen wg. Darmkrebs —
Betroffene je 10.000 Personen nach Geschlecht und Alter 2012

€18, C19 o. C20 C18 (Kolon) €19, C20 (Rektum)
Alter Mdnner Frauen Mdnner Frauen Manner Frauen
20-24 0,2 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0
25-29 0,3 0,3 0,3 0,1 0,0 0,1
30-34 0,4 0,3 0,4 0,3 0,0 0,1
35-39 1,2 0,9 0,8 0,7 0,5 0,3
40-44 2,3 1,5 1,6 1,0 0,8 0,5
45-49 3,2 3,1 1,4 1,7 1,9 1,4
50-54 7,5 5.5 3,3 3,0 4,3 2,6
55-59 12,8 7.3 5,6 4,0 7,6 3,4
60-64 22,1 11,0 11,7 6,7 10,7 4,5
65-69 32,0 16,9 16,3 10,2 16,4 7,0
70-74 37,4 21,6 20,9 13,7 17,1 8,2
75-79 45,3 27,7 28,2 19,5 18,1 8,6
80-84 51,4 34,1 36,6 25,0 15,3 9,6
85-89 50,6 40,3 34,8 28,6 16,6 12,5
90- 40,0 32,3 26,3 23,6 13,6 9,3
Gesamt, 10,57 8,04 6,01 5,29 4,76 2,88

stand. D2011

Vollstationadre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose €18, C19 oder C20;
Basis: Daten zu 16.947 Krankenhausbehandlungen bei n = 8.717.598 Personen mit
durchschnittlich 361 Versicherungstagen in der BARMER GEK 2012.

3.3.3  Betroffene, Behandlungskosten 2005 bis 2012

Die eingangs dargestellte Entwicklung der Behandlungsfalle (vgl. Abbildung
3-1 auf Seite 59) ist vor dem Hintergrund der Tatsache, dass einzelne Patienten
innerhalb eines Jahres auch mehrfach im Krankenhaus behandelt werden, streng
genommen kein sicherer Beleg dafiir, dass auch die Zahl der von einer Darm-
krebsdiagnose betroffenen Personen von Jahr zu Jahr abgenommen hat. Dass
dem so ist, belegen jedoch die in Abbildung 3-5 dargestellten Ergebnisse.
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Abbildung 3-5:  Betroffene mit vollstationdrer Behandlung in Akutkrankenhdusern
mit Hauptdiagnose Darmkrebs 2005 bis 2012 (stand. D2011)

Von jeweils 10.000 Personen wurden 2005 nach geschlechts- und altersstan-
dardisierten Auswertungen 7,02 Personen mindestens einmalig unter der Haupt-
diagnose (18 (Bosartige Neubildung des Kolons) vollstationdr im Krankenhaus
behandelt, 0,28 Personen wurden sowohl unter der Diagnose C18 als auch unter
einer Diagnose C19 oder C20 behandelt und 4,40 Personen wurden ausschlieR-
lich unter einer Diagnose C19 oder C20 (Bdsartige Neubildungen am rektosig-
moidalen Ubergang oder des Rektums) behandelt. In der Summe waren 2005 da-
mit 11,71 Personen je 10.000 von mindestens einer entsprechenden Behandlung
betroffen. Bis 2012 sank diese Zahl um 21 Prozent auf 9,28 Betroffene je 10.000
(vgl. auch Tabelle 3-8). Auch die Betroffenenzahlen zeigen damit in den acht
Jahren von 2005 bis 2012 einen deutlichen Riickgang. Da in diesem Zeitraum zu-
gleich die stationdre Behandlungshdufigkeit bei Betroffenen innerhalb der ein-
zelnen Jahre leicht von durchschnittlich 2,06 Féllen auf durchschnittlich 1,90
Fille je Betroffenem abgenommen hat, ist der Riickgang im Hinblick auf die po-
pulationsbezogen ermittelten Fallzahlen mit 27 Prozent noch etwas deutlicher.
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Tabelle 3-8:

Vollstationdre Darmkrebsbehandlungen 2005 bis 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Gesamt
Manner

Frauen

Gesamt
Manner

Frauen

Gesamt
Manner

Frauen

Gesamt
Manner
Frauen

Gesamt
Manner

Frauen

Gesamt
Manner
Frauen

Gesamt
Manner

Frauen

Betroffene je 10.000 mit Hauptentlassungsdiagnose C18 (Kolon)
7,30 7,03 6,78 6,52 6,31 5,96 5,71 5,65
7,67 7,39 7,15 6,92 6,64 6,37 6,05 6,01
6,95 6,68 6,42 6,13 6,00 5,57 5,38 5,29
Betroffene je 10.000 mit Hauptentlassungsdiagnose C19, C20 (Rektum)
4,68 4,84 4,73 4,40 4,37 4,07 3,90 3,80
5,72 6,14 6,02 5,51 5,40 5,07 4,91 4,76
3,69 3,58 3,47 3,34 3,37 3,10 2,92 2,88

Betroffene je 10.000 mit Hauptentlassungsdiagnose €18, C19, C20
11,71 11,59 11,24 10,69 10,47 9,83 9,42 9,28
13,04 13,15 12,84 12,12 11,76 11,17 10,73 10,57
10,42 10,08 9,70 9,32 9,22 8,54 8,17 8,04

Félle je 10.000 mit Hauptentlassungsdiagnose €18, C19, C20
24,14 24,31 23,14 21,31 20,51 19,28 18,42 17,63
28,14 28,64 28,03 25,17 23,89 22,56 21,56 20,73
20,29 20,13 18,43 17,59 17,24 16,12 15,39 14,65

Félle je Betroffenem mit Hauptentlassungsdiagnose €18, €19, C20
2,06 2,10 2,06 1,99 1,96 1,96 1,95 1,90
2,16 2,18 2,18 2,08 2,03 2,02 2,01 1,96
1,95 2,00 1,90 1,89 1,87 1,89 1,89 1,82

Kosten Beh. mit Hauptentlassungsdiagnose C18, C19, C20 je 10.000

109.072 € 117.212 € 116.968 € 111.963 € 111.617 € 107.971€ 104.058 € 105.007
126.708 € 136.985€ 143.438 € 134.054 € 130.354 € 129.339 € 121.930 € 123.928

€
€

92.061 € 98.138€ 91.435€ 90.655€ 93.544€ 87.360€ 86.819€ 86.754 €

Kosten Beh. je Betroffenem Hauptentlassungsdiagnose €18, C19, C20
9.316 € 10.117 € 10.405 € 10.470 € 10.663 € 10.980 € 11.043 € 11.314
9.716 € 10.416 € 11.168 € 11.064 € 11.087 € 11.574 € 11.368 € 11.725
8.834€ 9.740 € 9.429 € 9.725 € 10.142 € 10.230 € 10.632 € 10.794

€
€
€

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose €18, C19 oder C20;
Basis: Daten zu jahrlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen bei kalenderjéhrlich
zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK 2005 bis 2012.
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Populationsbezogene Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen
mit der Hauptentlassungsdiagnose Darmkrebs variierten in den Beobachtungs-
jahren zwischen 104 Tsd. und 117 Tsd. Euro je 10.000 Personen. Im Durchschnitt
tiber alle Versicherten wurden also gut 10 Euro pro Person fiir entsprechende Be-
handlungen in Krankenhdusern ausgegeben. Die kalenderjdhrlichen Ausgaben je
Betroffenem stiegen zwischen 2005 und 2012 um 21 Prozent von durchschnitt-
lich 9.316 Euro auf 11.314 Euro. Die jahrlichen Behandlungskosten lagen bei be-
troffenen Frauen dabei um rund 1.000 Euro niedriger als die bei betroffenen
Mannern.

3.3.4 Stationdres Behandlungsgeschehen 2005 bis 2012

Operative Eingriffe

Einen zumindest orientierenden Uberblick iiber das stationire Behandlungs-
geschehen und etwaige Entwicklungen im zeitlichen Verlauf erlaubt die Analyse
der im Krankenhaus dokumentierten Prozeduren bei Krankenhausaufenthalten
mit der Hauptentlassungsdiagnose Darmkrebs. Zur besseren Ubersichtlichkeit ha-
ben wir drei Gruppen von ,Regeleingriffen” definiert. Grundlage dafiir bildet die
S3-Leitlinie ,Kolorektales Karzinom* (Schmiegel et al. 2008). Hier werden in Ab-
hangigkeit von Lokalisation, Tumorstadium, Aushreitung und Therapieziel unter-
schiedliche operative chirurgische Verfahren zur Therapie des kolorektalen Karzi-
noms als sog. Regeloperationen empfohlen bzw. genannt. Unter dem hier von
uns verwendeten Begriff ,Regeleingriff* haben wir diese in der Leitlinie als Re-
geloperationen benannten Operationen, soweit dies anhand der OPS-Codes mdg-
lich ist, zusammengefasst. Die drei Gruppen wurden mit Blick auf die Schwere
und die Ausdehnung der Operation gebildet. Regeleingriffe ,Typ 1” umfassen die
lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe und Regeleingriffe ,Typ
2" die partielle oder totale Resektion des Dickdarms oder Rektums (sphinkterer-
haltend). Partielle oder totale Resektion des Darmes und von Nachbarorganen
sowie nicht sphinktererhaltende Rektumresektionen sind als Regeleingriffe ,Typ
3" zusammenfasst (zu den im Einzelnen zusammengefassten Prozeduren vgl. Ta-
belle 7-1 im Anhang auf Seite 194).
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Tabelle 3-9:

Regeleingriffe bei vollstationdren Darmkrebsbehandlungen 2005 bis
2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Félle je 10.000 ohne Regeleingriff (Anteil an allen Fallen)
(zu Gesamtfallzahlen vgl. Tabelle 3-8)
Gesamt 16,11 16,22 15,18 13,89 13,06 12,43 11,72 11,27
(67%)  (67%)  (66%)  (65%)  (64%)  (64%)  (64%)  (64%)
Manner 19,02 19,47 18,89 16,83 15,53 14,68 13,92 13,64
(68%)  (68%)  (67%)  (67%)  (65%)  (65%)  (65%)  (66%)
Frauen 13,31 13,08 11,59 11,05 10,67 10,26 9,60 8,99
(66%)  (65%)  (63%)  (63%)  (62%)  (64%)  (62%)  (61%)
Félle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 1 (Anteil an allen Fallen)
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe, OPS 5-452, 5-482
Gesamt 0,69 0,72 0,70 0,72 0,72 0,64 0,64 0,63
(3%) (3%) (3%) (3%) (4%) (3%) (3%) (4%)
Manner 0,83 0,92 0,87 0,89 0,87 0,84 0,79 0,80
(3%) (3%) (3%) (4%) (4%) (4%) (4%) (4%)
Frauen 0,56 0,52 0,54 0,55 0,59 0,45 0,49 0,47
(3%) (3%) (3%) (3%) (3%) (3%) (3%) (3%)
Félle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 2 (Anteil an allen Fillen)
Partielle o. totale Resektion d. Dickdarms o. Rektums, OPS 5-455, 5-484, 5-456
Gesamt 6,53 6,49 6,25 5,69 5,83 5,40 5,25 4,97
(27%)  (27%)  (27%)  (27%)  (28%)  (28%)  (29%)  (28%)
Manner 7,34 7,15 7,04 6,32 6,40 6,08 5,84 5,43
(26%)  (25%)  (25%)  (25%)  (27%)  (27%)  (27%)  (26%)
Frauen 5,76 5,85 5,48 5,09 5,27 4,73 4,69 4,52
(28%)  (29%)  (30%)  (29%)  (31%)  (29%)  (30%)  (31%)
Félle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 3 (Anteil an allen Fillen)
Ausgedehnter Eingriff, OPS 5-458, 5-485
Gesamt 0,80 0,88 1,01 1,01 0,90 0,81 0,81 0,76
(3%) (4%) (4%) (5%) (4%) (4%) (4%) (4%)
Manner 0,96 1,10 1,22 1,13 1,09 0,96 1,01 0,86
(3%)  (4%) (4%) (4%) (5%) (4%)  (5%)  (4%)
Frauen 0,66 0,68 0,81 0,90 0,72 0,68 0,62 0,66
(3%) (3%) (4%) (5%) (4%) (4%) (4%) (5%)

Vollstationadre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose €18, C19 oder C20;
Basis: Daten zu jahrlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen bei kalenderjéhrlich
zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK 2005 bis 2012.

Eindeutige Zuordnung der Félle ggf. zum jeweils schwerwiegendsten Regeleingriff.
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In Tabelle 3-9 ist die Haufigkeit von vollstationdren Behandlungsfallen bei
Darmkrebs (d. h. von Krankenhausaufenthalten mit einer entsprechenden Haupt-
entlassungsdiagnose) mit einer Durchfiihrung von Regeleingriffen populations-
bezogen je 10.000 Personen fiir die Kalenderjahre 2005 bis 2012 zusammenge-
stellt. Alle Angaben werden getrennt fiir Manner und Frauen sowie insgesamt be-
richtet. Im Anhang finden sich zudem die entsprechenden Angaben separat fiir
die Félle mit den Hauptentlassungsdiagnosen ,Kolonkarzinom” (C18) bzw. ,Rek-
tumkarzinom” (C19, C20; vgl. Tabellen 7-19 und 7-20 ab Seite 223).

Die bevdlkerungsbezogene Haufigkeit von Behandlungsfallen mit und ohne
Regeleingriff ist zwischen 2005 bis 2012 deutlich riicklaufig. Am starksten abge-
nommen haben Krankenhausfille OHNE Regeleingriff (von 16,11 auf 11,27 pro
10.000 Versicherte, -30%) und Regeleingriffe Typ 2 (von 6,53 auf 4,97 pro
10.000 Versicherte, -25%).

Betrachten wir in einem zweiten Schritt, wie sich das Behandlungsgeschehen
wahrend der Krankenhausaufenthalte verteilt: bei zwei Drittel der Krankenhaus-
aufenthalte mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Darmkrebs” ist kein Regelein-
griff dokumentiert, bei etwa einem Drittel ist dagegen mindestens ein Regelein-
griff kodiert. Was geschieht bei den Krankenhausaufenthalten OHNE Regelein-
griff? Anzunehmen ist, dass sie zu einem Teil der prdoperativen Ausbreitungsdi-
agnostik im Vorfeld einer (chirurgischen) Therapie dienen und es sich zum ande-
ren um Aufenthalte im Zusammenhang mit der postoperativen Nachsorge (z.B.
Stoma-Riickverlagerung) oder nicht-operativen Behandlungsoptionen des Darm-
krebses handelt (vgl. dazu auch ausfiihrlicher Abschnitt 3.4.4 zum stationdren
Aufenthalt der an der Befragung teilnehmenden Versicherten ab Seite 102). Der
Anteil an Krankenhausaufenthalten OHNE Regeleingriff nimmt im betrachteten
Zeitraum von 2005 bis 2012 leicht ab (von 67% auf 64%. d. h. -3 Prozentpunk-
te).

Bei etwa einem Drittel der Krankenhausaufenthalte mit der Hauptentlas-
sungsdiagnose ,Darmkrebs” wird mindestens ein Regeleingriff durchgefiihrt, wie
er in Abhangigkeit von TumorgroRe und Ausbreitungsgrad in den aktuellen Leit-
linien empfohlen wird. Am hdufigsten, ndmlich im Rahmen von ca. 28 Prozent
aller KH-Aufenthalte mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Darmkrebs” (bzw. bei

74 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



knapp 80 Prozent der Krankenhausaufenthalte mit dieser Diagnose und einem
Regeleingriff) erfolgt als schwerwiegendster Eingriff eine partielle oder totale
Kolektomie (Kolonkarzinom) bzw. eine den SchlieRmuskel erhaltende Resektion
des Rektums (Rektumkarzinom). Bei jeweils ca. 4 Prozent der Behandlungsfille
werden als schwerwiegendste Eingriffe entweder ,kleinere”, lokale bzw. ,groRe-
re”, ausgedehnte Eingriffe durchgefiihrt. Dieses Verhaltnis bleibt iiber die be-
trachtete Zeitspanne sehr stabil und unterscheidet sich nicht gravierend zwi-

schen Frauen und Mannern.

Betrachtet man das Behandlungsgeschehen in Abhdngigkeit von den beiden
Grunderkrankungen ,C18: Kolonkarzinom” und ,C19/C2: Rektumkarzinom” ge-
trennt, treten Unterschiede zu Tage: Bei der Grunderkrankung ,Kolonkarzinom*
sind Krankenhausaufenthalte OHNE Regeleingriff deutlich seltener als bei der
Grunderkrankung ,Rektumkarzinom” (ca. 60% vs. ca. 70%). Zudem konzentriert
sich das stationdre chirurgische Behandlungsgeschehen beim Kolonkarzinom
sehr viel starker auf Typ 2-Regeleingriffe als beim Rektumkarzinom (33-35% vs.
18-19%; vgl. Tabellen 7-19 und 7-20 im Anhang ab Seite 223). Bereits diese ori-
entierenden Analysen lassen sich als Ausdruck unterschiedlicher Versorgungs-
strategien interpretieren: zu vermuten ist, dass die praoperative Ausbreitungsdi-
agnostik des Kolonkarzinoms im Vergleich zu der des Rektumkarzinoms &fter am-
bulant durchgefiihrt wird und die stationar durchgefiihrte chirurgische Therapie
homogener ist als die des Rektumkarzinoms.

Operationsverfahren 2005 bis 2012

Aus Tabelle 3-10 wird ersichtlich, dass endoskopische Operationen in der be-
trachten Zeitspanne populationsbezogen mdRig zuriickgegangen sind (um 12%
von 1,16 auf 1,02 Fille pro 10.000 Einwohner bzw. Versicherte), offen-chirurgi-
sche Verfahren sogar um -31% abgenommen haben (von 6,78 auf 4,67 Falle je
10.000 Personen), wahrend die laparoskopischen Eingriffe sich mehr als verdop-
pelt haben (+126%, von 0,45 auf 1,02 Falle pro 10.000).

Bei der Darstellung ist zu beriicksichtigen, dass es vor dem Hintergrund des
allgemeinen Riickgangs der Krankenhausbehandlungen aufgrund von Darmkrebs
(zwischen 2005 und 2012: -21%) auch zu Riickgdngen in der bevdlkerungsbezo-
genen Haufigkeit einzelner am Krankenhaus durchgefiihrter Operationsverfahren
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kommen muss. Die Abnahme der offen-chirurgischen Verfahren liegt aber noch
deutlich {iber dem Riickgang der Behandlungsfélle. D. h. die anteilige Bedeutung
der offen-chirurgischen Verfahren hat in Beobachtungszeitraum zugunsten der
laparaskopischen Verfahren abgenommen. Genauer gesagt waren in 2005 80 Pro-
zent aller Operationen offen-chirurgisch, ca. 15 Prozent endoskopisch und 5 Pro-
zent laparaskopisch. In 2012 ist der Anteil endoskopischer Operationen mit 15
Prozent stabil geblieben, der Anteil laparaskopische Verfahren auf 15 Prozent
gestiegen und die anteilige Bedeutung des offen-chirurgischen Vorgehens auf
70 Prozent gesunken (vgl. dazu auch Tabelle 7-23 auf Seite 227 im Anhang).

Tabelle 3-10: Operationsverfahren bei vollstationdren Darmkrebsbehandlungen
2005 bis 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Félle je 10.000 mit endoskopischer Operation*

Gesamt 1,16 1,14 1,09 1,12 1,15 1,04 1,03 1,02
Manner 1,43 1,41 1,35 1,39 1,43 1,29 1,30 1,28
Frauen 0,90 0,88 0,83 0,85 0,88 0,80 0,76 0,77
Félle je 10.000 mit offen-chirurgischer Operation*
Gesamt 6,78 6,67 6,48 5,92 5,85 5,28 5,03 4,67
Manner 7,69 7,50 7,43 6,59 6,53 6,01 5,70 5,10
Frauen 5,90 5,87 5,56 5,28 5,19 4,58 4,38 4,26
Félle je 10.000 mit laparaskopischer Operation*
Gesamt 0,45 0,59 0,66 0,71 0,83 0,87 1,02 1,02
Manner 0,52 0,63 0,72 0,79 0,93 0,96 1,14 1,17
Frauen 0,39 0,55 0,60 0,62 0,73 0,78 0,90 0,88
Félle je 10.000 mit Stoma-Anlage*
Gesamt 1,86 2,00 2,23 2,07 2,17 2,04 2,00 2,02
Manner 2,38 2,47 2,86 2,58 2,69 2,60 2,56 2,48
Frauen 1,37 1,55 1,62 1,58 1,67 1,50 1,45 1,57
Félle je 10.000 mit Stoma-Riickverlagerung*
Gesamt 0,81 0,80 0,88 0,91 0,92 0,87 0,83 0,84
Manner 1,05 1,09 1,19 1,30 1,21 1,15 1,14 1,15
Frauen 0,57 0,53 0,58 0,54 0,63 0,61 0,54 0,54

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose €18, C19 oder C20;
Basis: Daten zu jahrlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen bei kalenderjdhrlich
zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK 2005 bis 2012.

* Je Behandlungsfall konnen ggf. mehrere unterschiedliche gelistete Eingriffe bzw.
MaRnahmen durchgefiihrt werden.
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Offensichtlich werden mit den Verdnderungen von Operationsverfahren und
-techniken Eingriffe mit Anlage eines Stomas insgesamt nicht unbedingt selte-
ner, sondern eher etwas haufiger (sie haben zwischen 2005 und 2012 von 1,86
auf 2,02 pro 10.000 Fille und damit um ca. 9% zugenommen). Dabei wurde ein
kiinstlicher Darmausgang 2012 kaum hdufiger zuriickverlagert als 2005, die An-
zahl der Krankenhausbehandlungen mit Riickverlagerung eines Stomas ist nur um
3,5 Prozent gestiegen (von 0,15 auf 0,16). Sowohl im Hinblick auf die Stoma-
Anlage als auch im Hinblick auf die Riickverlagerung finden sich die hochsten
Behandlungsfallzahlen allerdings in den Jahren 2007 bis 2009 - ein stetiger
Trend ldsst sich im Beobachtungszeitraum demnach nicht ausmachen.

Grundsatzlich zeigen sich die oben skizzierten Entwicklungen sowohl in der
stationdren Behandlung des Kolon- als auch des Rektumkarzinoms (vgl. Tabellen
7-22 und 7-24 ab Seite 226 im Anhang).

Bestrahlung und Chemotherapie im Krankenhaus

In der stationdren Versorgung des Darmkrebs hat die (bereits 2005 relativ
geringe) anteilige Bedeutung von Bestrahlung und Chemotherapie in der Zeit bis
2012 weiter abgenommen: Die Anzahl der Behandlungsfélle mit Bestrahlung pro
10.000 Versicherte hat um 42 Prozent abgenommen (von 1,32 auf 0,75), die der
Behandlungsfélle mit Chemotherapie sogar um 56 Prozent (von 4,74 auf 2,09;
vgl. Tabelle 3-11). Diese Entwicklung findet sich sowohl in der Behandlung des
Kolon-, als auch des Rektumkarzinoms (vgl. Tabelle 7-24 im Anhang auf Seite
228). Sie spiegelt zum einen den allgemeinen Riickgang der Krankenhausbe-
handlungsfille aufgrund von Darmkrebs wider und dariiber hinaus Verlagerungs-
effekte aus der stationdren in die ambulante Versorgung.
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Tabelle 3-11: Bestrahlung und Chemotherapie bei vollstationdren Darmkrebsbe-
handlungen 2005 bis 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Félle je 10.000 mit Bestrahlung*

Gesamt 1,32 1,31 1,18 1,12 1,00 1,10 0,86 0,76

Ménner 1,78 1,77 1,60 1,48 1,24 1,45 1,05 1,01

Frauen 0,89 0,86 0,77 0,77 0,76 0,76 0,68 0,53
Félle je 10.000 mit Chemotherapie*

Gesamt 4,74 3,58 2,92 2,63 2,34 2,61 2,09 2,09

Ménner 5,88 4,32 3,71 3,24 2,75 3,08 2,60 2,54

Frauen 3,65 2,87 2,15 2,03 1,94 2,15 1,59 1,66

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C18, C19 oder C20;
Basis: Daten zu jahrlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen bei kalenderjdhrlich
zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK 2005 bis 2012.

* Je Behandlungsfall konnen ggf. mehrere unterschiedliche gelistete Eingriffe bzw.
MaRnahmen durchgefiihrt werden.
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3.3.5  Abschatzung der Neuerkrankungsrate (Inzidenz)

Die Auswertungen aus vorausgehenden Abschnitten beschranken sich auf Da-
ten zu einzelnen Kalenderjahren, was fiir Darstellungen zur Veranderung im Lau-
fe der Jahre sinnvoll ist. Die innerhalb einzelner Kalenderjahre ermittelten Diag-
noseraten spiegeln dabei weder die Lebenszeitpravalenz (den Anteil der im Laufe
ihres Lebens jemals von einer Erkrankung betroffenen Menschen) noch die Erst-
bzw. Neuerkrankungsrate (Inzidenz) wider, die in der Epidemiologie h&ufig als
MaRe zur Beschreibung von Erkrankungshaufigkeit verwendet werden. Mit der
Abschdtzung der Neuerkrankungsrate von Darmkrebses auf der Basis von Diagno-
seangaben zu Behandlungen in Akutkrankenhdusern sowie von Diagnoseangaben
aus der ambulanten Versorgung befasst sich der vorliegende Abschnitt.

Im Gegensatz zum Vorgehen bei den vorausgehenden Auswertungen werden
in einigen der nachfolgend dargestellten Auswertungsvarianten ggf. alle Entlas-
sungsdiagnosen (inklusive Nebendiagnosen) zu allen Behandlungen in Akutkran-
kenhdusern (auch von vor- und teilstationaren Aufenthalten) beriicksichtigt. Zu-
dem erfolgt die Abschatzung der Inzidenz auch unter ergdnzender Beriicksichti-
gung von Diagnoseangaben aus der ambulant-arztlichen Versorgung. Primdr be-
trachtet wird das Jahr 2011. Beriicksichtigt werden ggf. zudem Diagnoseangaben
aus maximal flinf vorausgehenden Jahren, d. h. ab 2006.

Die Auswertungen beschranken sich dabei auf n = 7,207 Mio. Versicherte (im
Alter ab 5 Jahre in 2011)?, die am 1. Januar 2006 und bis einschlieBlich zum 1.
Januar 2011 nachweislich bei der BARMER GEK versichert waren und in diesem
Beobachtungszeitraum {iber Liicken in der Versicherungsdokumentation von we-
niger als 10 Prozent verfiigen. Effektiv waren Versicherte aus allen Altersgruppen
bei dieser Selektion jeweils zu durchschnittlich mehr als 99,5 Prozent der Tage
aus den fiinf Jahren im Vorfeld des 1. Januar 2011 versichert (altersiibergreifend
99,9 Prozent). Im Kalenderjahr 2011 waren die selektierten Personen durch-
schnittlich 360,4 Tage versichert (98,7 Prozent des Jahres). Zu allen Versicher-

1  Geschlechts- und altersstandardisierte Ergebnisse beziehen sich dennoch - wie in anderen
Report-Abschnitten und aus Griinden der Einheitlichkeit - auf die Gesamtpopulation unter
Einschluss aller Altersgruppen, wobei bei Personen bis zur Vollendung des 5. Lebensjahres
davon ausgegangen wurde, dass bis zu diesem Alter keinerlei Darmkrebsdiagnose gestellt
wurde.
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ten waren aus den Jahren 2006 bis 2011 Daten zur ambulanten Versorgung so-
wie zur Versorgung in Akutkrankenhdusern verfiighar. Wahrend bei der Abschat-
zung der Inzidenz auf der Basis von zu Krankenhausentlassungsdiagnosen ggf.
auch singuldre Diagnoseeintrdge (ICD10 C18, C19 oder C20) als Hinweise auf
eine aktuelle oder zeitlich langer zuriickliegende Darmkrebserkrankung beriick-
sichtigt werden, werden ausschlieBlich singuldr im Gesamtbeobachtungszeitraum
erfasste ambulante Diagnosen nur bei einer Dokumentation im letzten Quartal
2011 beriicksichtigt.

Tabelle 3-12: Inzidenz-Abschdtzung Darmkrebs 2011 (ICD10 (18 bis C20, BARMER
GEK, stand. D2011)

Betroffen ... ohne vorherige Diagnose ab dem Jahr ...

2011 2010 2009 2008 2007 2006
Betroffene je 10.000 - nur KH-Hauptentlassungsdiag. vollstat.

Gesamt 9,47 7,63 7,31 7,13 6,99 6,92
(81%)  (77%)  (75%)  (74%)  (73%)
Minner 10,80 8,52 8,14 7,93 7.74 1,67
(79%)  (75%)  (73%)  (72%)  (71%)
Frauen 8,18 6,78 6,51 6,36 6,26 6,20

(83%)  (80%)  (78%)  (77%)  (76%)
Betroffene je 10.000 - alle KH-Entlassungsdiagnosen

Gesamt 13,57 9,23 8,56 8,18 7,95 7,82
(68%) (63%) (60%) (59%)  (58%)
Manner 15,58 10,20 9,43 8,97 8,69 8,56
(65%) (61%) (58%) (56%)  (55%)
Frauen 11,63 8,30 7,72 7,42 7,23 7,11

(71%)  (66%)  (64%)  (62%)  (61%)
Betroffene je 10.000 - KH-Entlassungs- sowie ambulante Diagnosen

Gesamt 70,00 11,62 10,37 9,81 9,55 9,38
(17%)  (15%)  (14%)  (14%)  (13%)
Manner 73,73 12,30 11,01 10,48 10,23 10,05
(17%)  (15%)  (14%)  (14%)  (14%)
Frauen 66,39 10,96 9,75 9,16 890 872

(17%) (15%) (14%) (13%) (13%)
Anteil Personen mit Krankenhausentlassungsdiagnose oder ambulant-arztlicher Diagnose
€18, €19 oder C20 (ambulante Diagnosen nur beriicksichtigt, sofern als G=gesichert oder
Z=symptomloser Zustand gekennzeichnet, ausschlieRlich einmalige ambulante Diagnose nur
sofern im 4. Quartal 2011 gestellt); Basis: Daten zu 7,207 Mio. Personen mit Versicherung in
der BARMER GEK 2006 bis 2011 (vgl. Text).
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Im Jahr 2011 waren nach den in Tabelle 3-12 gelisteten Ergebnissen 9,47 je
10.000 Personen in Deutschland mindestens einmalig von einem vollstationdren
Krankenhausaufenthalt mit der Hauptentlassungsdiagnose Darmkrebs (ICD10
(18, C19 oder C20) betroffen. Bedingt durch die andersartige Selektion mit obli-
gat vorausgesetzten Vorversicherungszeiten liegt dieser Wert nur um 0,5 Prozent
iber dem entsprechenden Wert fiir 2011 von 9,42, der bereits in Tabelle 3-8 auf
Seite 71 dokumentiert wurde. Die Selektion hat demnach einen nur verhdltnis-
maRig geringen Einfluss auf die Ergebnisse.

Um Neuerkrankungen von Altféllen zu unterscheiden bleiben bei den Zahlen
in den weiteren Spalten der Tabelle schrittweise diejenigen Personen unberiick-
sichtigt, bei denen bereits im Vorbeobachtungszeitraum ab einem bestimmten
und im Spaltenkopf genannten Jahr Darmkrebsdiagnosen identifiziert werden
konnten. Den unter Annahme valider Diagnosen besten Schatzer fiir Neuerkran-
kungsraten bzw. die Darmkrebsinzidenz liefert die letzt Tabellenspalte. Bei der
alleinigen Beriicksichtigung von Hauptentlassungsdiagnosen resultiert nach Aus-
schluss vorausgehend dokumentierter Erkrankungen ein Inzidenz-Schétzer von
6,92 Neuerkrankungen je 10.000 Personen. Dieser Wert liegt um 27 Prozent
niedriger als die Betroffenenrate 2011. 27 Prozent der 2011 unter einer Haupt-
entlassungsdiagnose Darmkrebs im Akutkrankenhaus vollstationdr behandelten
Personen wurden also bereits in den Vorjahren ab 2006 schon einmal unter einer
entsprechenden Diagnose im Akutkrankenhaus behandelt.

Merklich hohere Betroffenenraten resultieren, sofern man neben der je Kran-
kenhausbehandlung nur einmalig dokumentierbaren Hauptentlassungsdiagnose
auch alle weiteren Entlassungsdiagnosen beriicksichtigt und zudem Diagnosen
zu vor- und teilstationdren Aufenthalten einbezieht. Gleichzeitig sinkt der ,In-
zidenz-Schatzer” durch Ausschluss von Vorerkrankungen erwartungsgemaR star-
ker. Nach Ausschluss von Vorerkrankungen aus den fiinf Jahren ab 2006 ergibt
sich fiir 2011 eine Neuerkrankungsrate von 7,82 Betroffenen je 10.000 Personen.

Betroffenenraten in einer gdnzlich anderen Gr6Renordnung resultieren zu-
nachst, wenn man in einem ersten Schritt fiir 2011 alle Personen mit Dokumen-
tation einer ambulanten oder stationdren Darmkrebs-Diagnose ermittelt. In-
nerhalb des Jahres 2011 fand sich bei 70 je 10.000 Personen ein Hinweis auf
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Darmkrebs. Bei einem weit {iberwiegenden Teil handelt es sich allerdings um
Personen mit bereits in Vorjahren gestellten Diagnosen. Lediglich bei 13 Prozent
der 2011 Betroffenen bzw. bei 9,38 je 10.000 Personen wurde 2011 eine Diagno-
se erfasst, ohne dass eine entsprechende Diagnose bereits im Vorfeld zwischen
2006 und 2010 dokumentiert wurde.

Nach einer Auswertung von Krebsregisterdaten wurden in einer Publikation
2012 fiir das Jahr 2008 fiir Manner in Deutschland Darmkrebs-Neuerkrankungsra-
ten von 8,79 inzidenten Féllen je 10.000 und fiir Frauen 7,17 inzidente Fille je
10.000 berichtet' (Robert Koch-Institut & GEKID 2012). Fiir das Jahr 2012 wur-
den in der Publikation 9,59 Neuerkrankungen je 10.000 Madnner und 7,51 Neuer-
krankungen je 10.000 Frauen prognostiziert. Die letztgenannten Zahlen korres-
pondieren inshesondere bei Mannern relativ gut mit den im vorliegenden Report
unter Einbeziehung von ambulanten Diagnosen ermittelten Schatzern fiir 2011.
Mit einer geschdtzten Neuerkrankungsrate von 10,05 je 10.000 bei Mannern wird
die Prognose der Krebsregister lediglich um 5 Prozent iiberschritten, die jetzt er-
mittelte Neuerkrankungsrate von 8,72 je 10.000 bei Frauen liegt um 16 Prozent
tiber der Prognose auf der Basis von Krebsregisterdaten. Nach den jetzt ermittel-
ten Ergebnissen diirfte es 2011 insgesamt etwa 76,7 Tsd. Neuerkrankungsfalle
mit einer Diagnose Darmkrebs gegeben haben, darunter 40,4 Tsd. bei Mdnnern
und 36,3 Tsd. bei Frauen.

Altersabhdiingige Neuerkrankungsraten

Abbildung 3-6 zeigt die altersabhdngig ermittelten Neuerkrankungsraten
2011 bei Mannern nach den drei unterschiedlichen Ermittlungsmethoden (je-
weils nach Ausschluss von Altféllen nach Sichtung von Daten ab 2006). Gleich-
falls dargestellt werden die nach Krebsregisterdaten fiir 2007/2008 ermittelten
altersspezifischen Neuerkrankungsraten. Entsprechende Ergebnisdarstellungen zu
altersspezifischen Neuerkrankungsraten bei Frauen zeigt Abbildung 3-7 auf Seite
84.

Nimmt man die Ergebnisse aus den Krebsregistern als Goldstandard (vgl.
graue Linie) und geht davon aus, dass sich die wahre Neuerkrankungsrate seit

1 Neben den Diagnosen €18, C19 und C20 wurden bei den Auswertungen der Krebsregister
auch ein anteilig eher untergeordneter Teil an Fallen mit der Diagnose C21 beriicksichtigt.
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Abbildung 3-6:
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Anteil Mdnner mit Diagnose Darmkrebs nach Alter 2011 -

Abschdtzung der Neuerkrankungsrate (BARMER GEK)

2007/2008 bis 2011 nicht wesentlich gedndert hat, wird die Neuerkrankungsrate
an Darmkrebs durch Diagnoseangaben ausschliellich aus Krankenhausdaten bei

Ménnern in nahezu allen Altersgruppen unterschdtzt (vgl. diinnere schwarze Lini-
en ohne Markierung). Demgegeniiber ergeben sich bei einer Abschdtzung der

Neuerkrankungsrate unter Einbeziehung von ambulanten Diagnoseangaben nach

Daten der BARMER GEK insbesondere in den Altersgruppen vor Vollendung des

70. Lebensjahres im Vergleich zu den Krebsregistern etwas hohere Werte (vgl.

schwarze Linie mit Markierungen und Werteangaben). Ob hierbei beispielsweise
auch Verdnderungen der Neuerkrankungsraten zwischen 2007/2008 und 2011
eine Rolle spielen, muss bis zum Vorliegen aktuellerer Krebsregisterergebnisse

spekulativ bleiben.
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Abbildung 3-7:  Anteil Frauen mit Diagnose Darmkrebs nach Alter 2011 -
Abschdtzung der Neuerkrankungsrate (BARMER GEK)

Die Abschdtzung der Neuerkrankungsrate 2011 auf der Basis von BARMER
GEK-Daten unter Einbeziehung ambulanter Diagnosen bei Frauen fiihrt im Ver-
gleich zu den Angaben auf der Basis von Kebsregistern 2007,/2008 insgesamt zu
einer deutlicheren Uberschitzung der Inzidenz als bei Mannern, wobei auch hier
merkliche Differenzen vorrangig in mittleren Altersgruppen zu beobachten sind
(zu Zahlen vgl. auch Tabelle 3-13 auf Seite 85).

Trotz der teilweise sichtbaren Differenzen ldsst sich festhalten, dass Routine-
daten aus dem ambulanten und stationdren Bereich bei langsschnittlicher Ver-
fiigbarkeit nach den vorliegenden Ergebnissen insgesamt durchaus geeignet er-
scheinen, Einschdtzungen zu geschlechts- und altersspezifischen Neuerkran-
kungsraten mit Darmkrebs zu liefern.
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Tabelle 3-13: Anteil Personen mit Diagnose Darmkrebs nach Geschlecht und Alter

— Abschiitzung der Neuerkrankungsraten 2011 (BARMER GEK)

Betroffene je 10.000 Manner Betroffene je 10.000 Frauen

Alter KH-H- KH- amb. u. Inzid.* KH-H- KH- amb. u. Inzid.*

Diag. Diag. KH-Diag. 2007/8 | Diag. Diag. KH-Diag. 2007/08

30-34 0,37 0,43 0,67 0,32 0,37 0,51 0,84 0,29
35-39 0,31 0,39 0,70 0,72 0,61 0,61 1,13 0,64
40-44 1,03 1,54 2,23 1,29 1,34 1,60 2,32 1,18
45-49 2,29 2,73 3,67 2,72 2,03 2,29 3,15 2,28
50-54 5,98 6,66 8,50 5,63 3,44 3,81 5,87 4,59
55-59 8,65 9,39 12,66 11,16 6,46 7,27 10,65 6,46
60-64 16,47 17,41 21,75 17,80 8,47 9,27 12,74 10,33
65-69 21,41 23,11 26,95 25,08 12,38 14,04 17,28 13,54

70-74 27,20 29,69 33,82 35,30 15,54 17,56 20,81 19,16
75-79 32,32 35,21 38,31 44,19 22,07 24,75 28,82 27,05

80-84 40,20 48,89 52,32 52,60 26,58 31,00 34,52 34,52
85-89* 46,27 53,59 54,45 53,13* 32,56 38,54 40,96 42,47%
90- 30,00 37,64 43,10 28,48 36,09 40,18

Gesamt 7,67 8,56 10,05 9,59 6,20 7,11 8,72 7,51

stand.

D2011

*

Anteil Personen mit Krankenhausentlassungsdiagnose (KH-H: nur Hauptentlassungsdiagnose;
KH-Diag.: alle Entlassungsdiagnosen) oder ambulant-arztlicher Diagnose C18, C19 oder C20
(amb. u. KH-Diag.; ambulante Diagnosen nur beriicksichtigt, sofern als G=gesichert oder
Z=symptomloser Zustand gekennzeichnet, ausschlieRlich einmalige ambulante Diagnose nur
sofern im 4. Quartal 2011 gestellt) nach Ausschluss von Altféllen aus den Jahren 2006 bis
2010; Basis: Daten zu 7,207 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK 2006 bis
2011 (vgl. Text).

Inzid. 2007/8: Ergebnisse zu Diagnosen C18 bis (21 ausgewiesen bis zur Altersgruppe ab 85
Jahre auf der Basis von Krebsregisterdaten zu 2007,/2008 (Quelle: Robert Koch-Institut
(Hrsg.) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg.,
2012). Krebs in Deutschland 2007/2008. 8. Ausgabe. Beitrage zur Gesundheitsberichter-
stattung. Berlin, 2012.)
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3.3.6  Abschatzung der Erkrankungspravalenz

Analog zu den vorausgehend dargestellten Inzidenz-Abschdtzungen lassen
sich auf der Basis von Daten einer Krankenkasse auch Abschdtzungen zur Erkran-
kungsh&ufigkeit bzw. Pravalenz vornehmen. Allgemein lassen sich in der Epide-
miologie unterschiedliche Pravalenzangaben von der Punktpravalenz (wie hoch
ist der Anteil der zu einem bestimmten Zeitpunkt erkrankten Personen) bis hin
zur Lebenszeitpravalenz (dem Anteil der im Laufe ihres bisherigen Lebens jemals
von einer bestimmten Erkrankung betroffenen Menschen) unterscheiden. Bei
schwerwiegenden Erkrankungen wie dem Darmkrebs ist vorrangig die Lebenszeit-
pravalenz von Interesse, also die Frage nach dem Anteil der Menschen, der in
seinem bisherigen Leben jemals von einer Darmkrebserkrankung betroffen ist. Im
Rahmen einer Befragung wiirden Angaben zur Lebenszeitpravalenz typischerwei-
se mit der Frage ,Litten Sie jemals an der Erkrankung ...?” erfasst.

Basierend auf den bereits zur Inzidenz-Schatzung verwendeten Daten der
BARMER GEK wird versucht, auch die (Lebenszeit-)Pravalenz von Darmkrebser-
krankungen in Deutschland abzuschdtzen (Informationen zur verwendeten Un-
tersuchungspopulation finden sich im vorausgehenden Abschnitt). Auch fiir die
Pravalenz-Schatzungen sind zu allen Versicherten ggf. Diagnoseangaben zur am-
bulanten Versorgung sowie zur Versorgung in Akutkrankenhdusern aus den Jah-
ren 2006 bis 2011 verflighar, wiederum werden drei unterschiedliche Varianten
verglichen: (1) auf der Basis ausschlieBlich von Hauptentlassungsdiagnosen voll-
stationdrer Krankenhaushehandlungen, (2) unter Einbeziehung aller Entlassungs-
diagnosen von beliebigen Krankenhausbhehandlungen sowie (3) unter Einbezie-
hung auch von ambulant vergebenen Diagnosen.

Um sich der Abschatzung der Lebenszeitpravalenz anzundhern, werden bei
den drei unterschiedlichen Varianten jeweils ausgehend von Diagnoseraten im
Jahr 2011 bei Ergebnissen in den weiteren Spalten der nachfolgenden Tabelle 3-
14 schrittweise auch diejenigen Personen als betroffen beriicksichtigt, bei denen
bereits im Vorbeobachtungszeitraum ab einem bestimmten und im Spaltenkopf
genannten Jahr Darmkrebsdiagnosen identifiziert werden konnten. Den unter
Annahme valider Diagnosen besten Schatzer fiir Lebenszeitpravalenzen bzw. Be-
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troffene mit Darmkrebsdiagnose liefert die letzte Tabellenspalte, wobei unter

Einbeziehung der ambulanten Diagnoseangaben erwartungsgemal mit Abstand

die meisten Betroffenen identifiziert werden kdnnen (vgl. die letzten drei Ergeb-

niszeilen in Tabelle 3-14).

Tabelle 3-14:

Pravalenz-Abschdtzung Darmkrebs 2011 (ICD10 (18 bis C20, BAR-
MER GEK, stand. D2011)

Betroffen ... inklusive vorherige Diagnose ab dem Jahr ...

2011 2010 2009 2008 2007 2006

Gesamt

Manner

Frauen

Gesamt

Manner

Frauen

Gesamt

Manner

Frauen

Betroffene je 10.000 - nur KH-Hauptentlassungsdiag. vollstat.

9,47 15,25 20,41 24,86 29,08 33,04
(161%) (216%) (263%) (307%) (349%)

10,80 17,24 22,91 27,77 32,41 36,69
(160%)  (212%) (257%) (300%) (340%)

8,18 13,34 18,00 22,05 25,87 29,52
(163%)  (220%) (269%) (316%) (361%)

Betroffene je 10.000 - alle KH-Entlassungsdiagnosen

13,57 20,19 25,66 30,48 34,99 39,25
(149%)  (189%) (225%) (258%) (289%)

15,58 22,79 28,73 33,90 38,74 43,17
(146%) (184%) (218%) (249%) (277%)

11,63 17,67 22,70 27,19 31,37 35,46
(152%)  (195%) (234%) (270%) (305%)

Betroffene je 10.000 — KH-Entlassungs- sowie ambulante Diagnosen

70,00 75,73 78,84 81,11 82,82 83,93
(108%) (113%) (116%) (118%) (120%)

73,73 79,23 82,10 84,18 85,73 86,70
(107%)  (111%) (114%) (116%) (118%)

66,39 72,36 75,70 78,15 80,01 81,26
(109%)  (114%) (118%) (121%) (122%)

Anteil Personen mit Krankenhausentlassungsdiagnose oder ambulant-&rztlicher Diagnose
€18, C19 oder C20 (ambulante Diagnosen nur beriicksichtigt, sofern als G=gesichert oder
Z=symptomloser Zustand gekennzeichnet, ausschlieBlich einmalige ambulante Diagnose nur
sofern im 4. Quartal 2011 gestellt); Basis: Daten zu 7,207 Mio. Personen mit Versicherung in
der BARMER GEK 2006 bis 2011 (vgl. Text).
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Nach Beriicksichtigung aller beschriebenen Diagnoseangaben aus insgesamt
sechs Jahren waren nach den vorliegenden geschlechts- und altersstandardisier-
ten Ergebnissen 2011 altersiibergreifend knapp 84 von 10.000 Personen bereits
von einer Darmkrebs-Diagnose betroffen, also etwa 0,84 Prozent der Bevolkerung
(Ménner 0,87%, Frauen 0,81%). Bei diesem Anteil der Bevdlkerung wurde eine
Diagnose Darmkrebs innerhalb von sechs Jahren in bestimmter Form mindestens
einmalig dokumentiert. Insofern konnte bei den vorliegenden Angaben von der
6-Jahres-Prévalenz gesprochen werden, wobei auch dieser Begriff missverstdnd-
lich sein kann, da in der vorliegenden Untersuchung zum Teil auch fortlaufend
dokumentierte Diagnosen zu noch ldnger zuriickliegenden Erkrankungen beriick-
sichtigt worden sein diirften. Nach den genannten Ergebnissen diirften 2011 in
Deutschland insgesamt etwa 686 Tsd. Menschen gelebt haben, bei denen zwi-
schen 2006 und 2011 eine Darmkrebsdiagnose dokumentiert wurde, darunter
348 Tsd. Manner und 338 Tsd. Frauen.

Unterschatzungen der ,wahren” Lebenszeitprdvalenz sind durch diejenigen
Personen zu erwarten, bei denen die Erkrankung und letzte Dokumentation einer
entsprechenden Diagnose schon mehr als sechs Jahre zuriickliegt. Uberschatzun-
gen ,wahrer” Pravalenzen konnten am ehesten durch fehlerhaft/versehentlich
dokumentierte Darmkrebsdiagnosen resultieren, die zumindest intentionsgemald
durch eine Nicht-Beriicksichtigung von nur singuldr im Beobachtungszeitraum
dokumentierten ambulanten Diagnosen reduziert sein sollten.

Altersabhdingige Privalenz

Abbildung 3-8 zeigt altersabhdngig ermittelte Erkrankungsraten bzw. Prdva-
lenzen 2011 bei Mannern. Dargestellt werden Betroffenenraten, die sich nach
Auswertungen ausschlielich von ambulanten Diagnosen aus dem Jahr 2011 er-
geben, Betroffenenraten auf der Basis der im Rahmen der ambulanten Versor-
gung innerhalb von sechs Jahren dokumentierten Diagnosen sowie Betroffenen-
raten, die sich unter zusdtzlicher Beriicksichtigung auch von Entlassungsdiagno-
sen der Krankenhausbehandlungen aus sechs Jahren von 2006 bis 2011 ergeben.
Entsprechende Ergebnisdarstellungen zu altersspezifischen Pravalenz- bzw. Be-
troffenenraten bei Frauen zeigt Abbildung 3-9 auf Seite 90.
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Abbildung 3-8:  Anteil Mdnner mit Diagnose Darmkrebs nach Alter 2011 -
Abschdtzung der Privalenz (BARMER GEK)

Mit Ausnahme der hochsten Altersgruppe steigt die Betroffenerate bei Man-
nern mit zunehmendem Alter stetig an. Wahrend in den Altersgruppen bis unter
50 Jahre erst maximal 2 Promille (bzw. 20 je 10.000) der Manner von einer
Darmkrebsdiagnose betroffen sind, liegt die Rate in der Altersgruppe der 85- bis
unter 90-Jdhrigen bei 6 Prozent (bzw. 599 je 10.000).

Ein weit iberwiegender Teil der Betroffenen wird bereits durch ambulant-
arztlich dokumentierte Diagnosen innerhalb des Jahres 2011 identifiziert (vgl.
diinne schwarze Linie). Betroffenenraten, die unter Einbeziehung des sechsjéhri-
gen Gesamtbeobachtungszeitraums ermittelt wurden liegen etwa 15 Prozent ho-
her. Eine Einbeziehung von Krankenhausdiagnosen ergibt demgegeniiber nur
noch eine weitere Erhéhung der Betroffenenrate von etwa 4 Prozent.

Versorgungsepidemiologie 89



600

—e— KH, Ambulante diag. 2006-11

—— Ambulante Diag. 2006-11

~

[

f=}

[s)
L

o5

—— Ambulante Diag. 2011 (G, 2)

q

IS
o
S
o
N
=

N

N
8
A

o
S

66 [
_»

Betroffene (Pravalenz-Schatzung) je 10.000 in 2011
w
o
o

~
N

30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90-
Altersgruppe (Frauen)

Abbildung 3-9:  Anteil Frauen mit Diagnose Darmkrebs nach Alter 2011 -
Abschdtzung der Privalenz (BARMER GEK)

Die altersspezifische Betroffenenrate der Frauen liegen in den malgeblich
betroffenen Altersgruppen zwischen 60 bis unter 90 Jahre um mehr als 25 Pro-
zent unter denen der Madnner, nur in jliingeren Altersgruppen sowie bei Hochbe-
tagten ab 90 Jahre gilt diese Aussage nicht (vgl. auch Tabelle 3-15). Dass nach
altersstandardisierten Auswertungen die Betroffenenrate der Frauen altersiiber-
greifend um lediglich 6,3 Prozent unter denen der Mdnnern liegt, ldsst sich auf
die ungiinstigere Altersstruktur der weiblichen Bevolkerung mit vergleichsweise
starker besetzten hoheren Altersgruppen zuriickfiihren. Bei Standardisierung der
Betroffenenrate von Frauen entsprechend der Altersstruktur der Manner in
Deutschland 2011 resultieren bei Frauen auch altersiibergreifend Betroffenenra-

ten, die um 27 Prozent unter den gleichartig standardisierten Raten bei Mannern
liegen.
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Tabelle 3-15:

Anteil Personen mit Diagnose Darmkrebs nach Geschlecht und Alter

— Abschdtzung der Prévalenz 2011 (BARMER GEK)

Betroffene je 10.000 Manner

Betroffene je 10.000 Frauen

Alter amb. amb. amb. u. KH- amb. amb. amb. u. KH-
2011 2006-11 Diag. 2006-11 2011 2006-11 Diag. 2006-11

30-34 3 3 4 5
35-39 4 6 4 7 7
40-44 9 11 12 9 13 14
45-49 15 19 20 15 20 21
50-54 34 39 41 29 35 37
55-59 64 74 78 52 63 66
60-64 118 136 141 83 99 103
65-69 200 227 236 133 157 163
70-74 276 313 325 178 209 217
75-79 364 414 431 234 274 287
80-84 449 517 540 297 353 371
85-89* 485 573 599 346 419 445

90- 446 546 573 361 449 477
Gesamt 72,10 83,18 86,70 64,70 75,10 81,26

stand. D2011

Diagnose €18, C19 oder C20; (amb. 2011: Anteil Personen mit ambulant-arztlicher Diagnose
2011; amb. 2006-11.: ambulant-drztliche Diagnose 2006-2011; amb. u. KH-Diag. 2006-11:

ambulant-drztliche Diagnose oder Krankenhausentlassungsdiagnose 2006-2011; ambulante

Diagnosen nur beriicksichtigt, sofern als G=gesichert oder Z=symptomloser Zustand gekenn-
zeichnet, ausschlieRlich einmalige ambulante Diagnose nur sofern im 4. Quartal 2011
gestellt); Basis: Daten zu 7,207 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK 2006 bis
2011 (vgl. Text).
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3.3.7  Sterblichkeit bei Darmkrebs im Jahr 2011

Die Auswertung zur Versorgungsepidemiologie abschlieRend wird die Sterb-
lichkeit von Patienten mit Darmkrebs betrachtet. Um einen potenziellen Nachbe-
obachtungszeitraum bei Neuerkrankungen von (mindestens) einem Jahr gewdhr-
leisten zu kdnnen, wurden, wie im Abschnitt zur Inzidenz, vorrangig Erkrankun-
gen bzw. Behandlungen im Jahr 2011 betrachtet. Bei den betroffenen Personen
konnten zur Abgrenzung von Neuerkrankungen bzw. ,Erstdiagnosen” vorausge-
hende Erkrankungen entsprechend dber fiinf Jahre zwischen 2006 und 2010 aus-
geschlossen werde. Wie bei der Abschdtzung der Inzidenz beschranken sich die
Auswertungen zur Sterblichkeit primdr auf n = 7,207 Mio. Versicherte (im Alter
ab 5 Jahre in 2011), die am 1. Januar 2006 und bis einschlieRlich zum 1. Januar
2011 nachweislich bei der BARMER GEK versichert waren und in diesem Beobach-
tungszeitraum iiber Liicken in der Versicherungsdokumentation von weniger als
10 Prozent verfiigten. Als Hinweis auf einen Todesfall wurde im Rahmen der Aus-
wertungen der kassenseitig dokumentierte Austrittsgrund ,Tod” gewertet. Perso-
nen, die aus anderen Griinden nicht mehr bei der BARMER GEK versichert waren
(zensierte Beobachtungen), wurden von der Auswertung, sofern nicht anders er-
wahnt, ausgeschlossen.

Allgemeine Sterblichkeit von Versicherten der BARMER GEK

Um die Validitdt der Angaben zur Sterblichkeit im Rahmen der vorliegenden
Auswertungen zumindest orientierend zu {iberpriifen, wurden in einem ersten
Schritt die Anteile der im Jahr 2011 verstorbenen Versicherten der BARMER GEK
in 1-Jahres-Altersgruppen getrennt fiir beide Geschlechter fiir die hier betrachte-
te Untersuchungspopulation mit den insgesamt 7,207 Mio. Versicherten ermit-
telt, von denen 98,9 Prozent entweder durchgdngig bis zum Jahresende versi-
chert waren oder innerhalb des Jahres verstarben. Effektiv konnten damit 7,124
Mio. Personen im Rahmen der Auswertungen beriicksichtigt werden.

Eine Gegeniiberstellung von Ergebnissen auf der Basis von BARMER GEK-Da-
ten zum Jahr 2011 mit den aktuellen Angaben zur Sterblichkeit der deutschen
Bevdlkerung in den Jahren 2009 bis 2011 (Statistisches Bundesamt 2013) zeigt
Abbildung 3-10. Um die altersabhdngig sehr unterschiedliche Sterblichkeit ad&-
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quat differenzieren zu kdénnen wurde fiir die Abbildung eine halblogarithmische
Darstellungsform gewdhlt.

100,00% -

------- Ménner D2009/2011*

Manner (MW 3J-AG)

Manner

10,00% Frauen D2009/2011*
Frauen (MW 3J-AG) %

Frauen ."’-
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Anteil verstorben im Jahr 2011 (halblog. Darstellung)

0,00% ; ; ; ; ; ; ; 1
20 30 40 50 60 70 80 90 100

Alter (Jahre) *Datenquelle: Sterbetafel Deutschland 2009/2011
Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2013

Abbildung 3-10: Anteil Verstorbene nach Geschlecht und Alter
(BARMER GEK 2011 vs. Sterbetafel Deutschland 2009/2011)

Als stdrkere, durchgezogene Linien werden in der Abbildung gleitende Mittel-
werte zur Sterblichkeit in jeweils drei benachbarten 1-Jahres-Altersgruppen bei
BARMER GEK-Versicherten hervorgehoben, die gebildet wurden, um zufallsbhe-
dingte Schwankungen bei Ergebnissen insbesondere zu jiingeren Altersgruppen
zu reduzieren (vgl. Ergebnisse ,MW 3J-AG").

Die Vergleichswerte zur Sterblichkeit in Deutschland nach Berechnungen des
Statistischen Bundesamtes sind als gepunktete Linien dargestellt. Abgesehen
von zufallshedingten Schwankungen bei Altersgruppen vor Vollendung des 40.
Lebensjahres zeigen die Ergebnisse auf Basis von BARMER GEK-Daten 2011 einen
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sehr dhnlichen altersabhdngigen Verlauf und vergleichbare geschlechtsabhangi-
ge Unterschiede wie die Ergebnisse der Sterbetafel fiir Deutschland 2009/2011.

Nahezu durchgangig ist die altersspezifisch ermittelte Sterblichkeit von Ver-
sicherten der BARMER GEK etwas geringer als die Sterblichkeit gemdR Sterbeta-
fel. Ob es sich dabei um reale Unterschiede handelt oder um artifizielle Unter-
schiede, beispielsweise aufgrund einer nicht gdnzlich vollstdndigen Dokumenta-
tion von Sterbefallen in BARMER GEK-Daten, muss an dieser Stelle offen bleiben.
Grundsatzlich asst sich festhalten, dass eine auf den kassenseitig dokumentier-
ten Austrittsgriinden bei Versicherten der BARMER GEK basierende Auswertung
der Sterblichkeit in sich zu sehr plausiblen Ergebnissen fiihrt, wobei am ehesten
mit einer leichten Unterschdtzung der allgemeinen Sterblichkeit zu rechnen
ware. Unter der Annahme, dass der Austrittsgrund ,Tod” bei Versicherten, die an
Darmkrebs erkrankt sind, nicht systematisch anders erfasst wird als bei allen
Versicherten, sollten die Ergebnisse insgesamt zumindest eine erste Einschdt-
zung der erkrankungsassoziierten Sterblichkeit von Patienten mit Darmkrebs er-
lauben.

Sterblichkeit nach vollstationdirer Versorgung wegen Darmkrebs

Im Rahmen des Schwerpunktkapitels werden vorrangig Patienten mit vollsta-
tiondrer Krankenhausbehandlung unter einer Hauptentlassungsdiagnose C18 bis
C20 betrachtet. Abbildung 3-11 zeigt - ausgehend von der versichertenbezogen
jeweils ersten Entlassung aus vollstationdrer Behandlung mit einer entsprechen-
den Diagnose 2011 - den Anteil der innerhalb von 365 Tagen verstorbenen Pa-
tienten in Altersgruppen® separat fiir Mdnner und Frauen. Die Angaben basieren
auf Daten zu insgesamt 8.368 Patienten mit einer hinreichenden Dokumentation
der Nachbeobachtungszeit (iiber welche 99,1 Prozent von 8.444 Patienten mit
entsprechenden Krankenhausbehandlungen in 2011 verfiigten). Zum Vergleich
finden sich in der Abbildung ergdnzende Angaben zur 1-Jahres-Sterblichkeit der
bereits zuvor in Abbildung 3-10 betrachteten Gesamtpopulation von BARMER
GEK-Versicherten 2011 in entsprechend abgegrenzten Altersgruppen.

1 In der Altersgruppe ,20-39“ Jahre sind 4 von insgesamt 70 Darmkrebs-Patienten bis zum
Alter von 39 Jahren enthalten, die unter 20 Jahre alt waren.
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Abbildung 3-11:  Anteil Verstorbene im Jahr ab Entlassung aus dem Krankenhaus
mit Hauptdiagnose (18-(C20
Zum Vergleich: Versicherte der BARMER GEK insgesamt im Jahr 2011 nach Ge-
schlecht und Alter (BARMER GEK)

Offensichtlich wird in der Abbildung 3-11 die ausgesprochen hohe Sterblich-
keit der hier betrachteten Darmkrebs-Patienten mit vollstationdren Krankenhaus-
behandlungen. In allen Geschlechts- und Altersgruppen versterben innerhalb ei-
nes Jahres nach einer Entlassung in 2011 mehr als 10 Prozent der Patienten, von
Patienten in den Sechzigern etwa 20 Prozent, von Patienten in den Siebzigern
etwa ein Viertel und in den Altersgruppen ab 80 Jahre mehr als ein Drittel. Ge-
schlechts- und altersiibergreifend ergibt sich fiir die hier betrachteten, durch-
schnittlich 71,3 Jahre alten, Patienten eine 1-Jahres-Sterblichkeit von 26,3 Pro-
zent.

Innerhalb der Altersgruppen erscheinen die Unterschiede zwischen mannli-
chen und weiblichen Patienten hinsichtlich der Sterblichkeit eher gering, die re-
lativ deutlichen Unterschiede in der jiingsten Altersgruppe sind statistisch nicht
signifikant. Sie beruhen lediglich auf Angaben zu 31 Mannern sowie 38 Frauen
und sollten vor diesem Hintergrund inhaltlich nicht interpretiert werden.
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Sterblichkeit nach vollstationdirer Erstversorgung wegen Darmkrebs

Wahrend bei den in Abbildung 3-11 dargestellten Auswertungen alle Perso-
nen der Untersuchungspopulation mit einer Entlassung aus vollstationdrer Be-
handlung und Hauptentlassungsdiagnose C18-C20 beriicksichtigt wurden, wur-
den die Auswertungen zu Abbildung 3-12 auf erstmalige Krankenhausbehandlun-
gen 2011 im zuvor genannten Sinn (nachweislich seit 2006) beschrankt. Zudem
wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen bereits vor dem 3. Quartal 2010,
und damit auRerhalb eines direkten zeitlichen Vorfeldes der Krankenhausbe-
handlung, bereits anderweitig bzw. ambulant eine Darmkrebsdiagnose dokumen-
tiert war. Damit sollte es sich bei der in Abbildung 3-12 betrachteten Population
im Wesentlichen um neuerkrankte Personen handeln, die in 2011 erstmals voll-
stationdr wg. Darmkrebs versorgt wurden. Neben der geschlechts- und alters-
gruppenspezifischen 1-Jahres-Sterblichkeit wird auch die bereits in Abbildung 3-
11 dargestellte Sterblichkeit von Patienten und Patientinnen ohne Beschrankung
auf Neuerkrankungen angedeutet (vgl. gestrichelte Linien).

60%
== =  Manner HD C18-C20

Frauen HD C18-C20

. 50% - emCmm Manner HD C18-C20 Erstbehandlung
i AP 49.0%
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Abbildung 3-12: Anteil Verstorbene im Jahr ab Entlassung aus vollstationdrer Erst-
versorgung mit Hauptentlassungsdiagnose C18-C20 im Jahr 2011
nach Geschlecht und Alter (BARMER GEK)
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Insgesamt konnten 5.902 und bei 0,7 Prozent zensierten Beobachtungen ef-
fektiv 5.866 Personen mit Neuerkrankung bzw. Erstversorgung zur Berechnung
der 1-Jahres-Sterblichkeit beriicksichtigt werden. Geschlechts- und altersiiber-
greifend ergibt sich fiir die hier betrachtete Patienten-Population mit einem
Durchschnittsalter von 71,7 Jahren eine 1-Jahres-Sterblichkeit von 19,6 Prozent.
Insbesondere in den mittleren Altersgruppen ist die Sterblichkeit bei Erstversor-
gung merklich geringer als unter einer Mitberiicksichtigung von vorbehandelten
oder bereits langerfristig erkrankten Patienten. Im Alter zwischen 50 bis 89 Jah-
ren liegt die Sterblichkeit bei mannlichen Patienten tendenziell, aber nicht sig-
nifikant, iiber der bei weiblichen Patienten. Gleichfalls statistisch nicht signifi-
kant sind die umgekehrten Unterschiede mit einer hoheren Sterblichkeit von
weiblichen Patienten in der Altersgruppe 40 bis 49 Jahre (p=.07 nach Chi?-Test).

Neben den bereits dargestellten geschlechts- und altersspezifischen Ergeb-
nissen finden sich in der nachfolgenden Tabelle 3-16 ergdnzend auch altersiiber-
greifende Ergebnisse zur Sterblichkeit zu unterschiedlichen Zeitpunkten ab Ent-
lassung nach erstmaliger vollstationdrer Behandlung mit einer Darmkrebsdiagno-
se (18-C20 sowie zusdtzlich separate Ergebnisse fiir die Subgruppen von Patien-
ten mit Kolon- bzw. mit Rektumkarzinom (C18 bzw. C19-C20).

Bereits am Tag der Entlassung (und damit in der Regel im Rahmen der initia-
len Krankenhausbehandlung) sind 2011 insgesamt 4,4 Prozent der Patienten mit
einer Diagnose C18-C20 verstorben (4,5 Prozent der Manner und 4,3 Prozent der
Frauen), wobei die durchschnittlich zugleich alteren Kolonkarzinom-Patienten
tendenziell hdufiger verstorben sind als Personen mit einem Rektumkarzinom.
Eine mittelfristig zundchst bei Mannern mit Rektumkarzinom im Vergleich zu
Frauen giinstiger erscheinende Prognose resultiert zum Teil aus der unterschied-
lichen Altersstruktur und ldsst sich fiir die Diagnose Rektumkarzinom im Alter
von unter 80 Jahren nach den vorliegenden altersspezifischen Ergebnissen nicht
bestétigen.
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Tabelle 3-16: Sterblichkeit nach vollstationdrer Erstversorgung wg. Darmkrebs

im Jahr 2011

Sterblichkeit bis Tag 365 nach Entlassung (BARMER GEK)

C18-C20 nur C18 nur C19-C20
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
Anzahl (Tag 0) n=2.696 n=3.206 n=1.662 n=2.205 n=1.034 n=1.001
Alter (MW) 70,7 72,5 71,6 73,2 69,2 71,1
Verstorben bis ...
Tag 0* 4,5% 4,3% 5,4% 5,0% 3,1% 2,8%
Tag 30 7,2% 7.1% 8,6% 7,7% 4,9% 5,8%
Tag 91 11,0% 10,5% 12,4% 10,9% 8,6% 9,6%
Tag 182 13,9% 14,4% 15,2% 14,6% 11,9% 14,1%
Tag 365 19,3% 19,8% 20,7% 19,9% 17,0% 19,7%
nach Alter Anteil verstorben bis Tag 365 ab Entlassung (Anz. Pat. gesamt)
bis 39J 10,5% 6,5% 13,3% 8,7% 0,0% 0,0%
(n=19) (n=31) (n=15) (n=23) (n=4) (n=8)
40-49] 4,3% 12,3% 5,9% 13,0% 2,9% 11,1%
(n=69) (n=114) (n=34) (n=69) (n=35) (n=45)
50-59J 10,1% 8,9% 10,5% 9,8% 9,7% 7,5%
(n=307)  (n=349) | (n=162) (n=215) | (n=145)  (n=134)
60-69J 12,1% 9,9% 12,3% 9,8% 11,9% 10,2%
(n=694)  (n=634) | (n=382)  (n=409) | (n=312)  (n=225)
70-79J 18,8% 15,9% 19,0% 15,8% 18,6% 16,0%
(n=1003)  (n=1047) | (n=654)  (n=735) | (n=349)  (n=312)
80-89J 33,8% 31,6% 35,1% 30,0% 30,8% 36,2%
(n=548) (n=814) (n=376)  (n=604) (n=172) (n=210)
90J und édlter 49,0% 51,1% 55,9% 50,0% 33,3% 53,4%
(n=49) (n=188) (n=34) (n=130) (n=15) (n=58)

Patienten mit erstmaliger vollstationérer Krankenhausbhehandlung unter einer Hauptentlas-
sungsdiagnose C18-C20 in 2011; Basis: Patienten mit Versicherung bei der BARMER GEK seit
2006 ohne entsprechende vorausgehende Krankenhausbehandlung, nur Patienten ohne
Dokumentation einer ambulant-arztlichen Diagnose C18-C20 vor dem 3. Quartal 2010.

* Kalendertag der Entlassung.
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Sterblichkeit nach vollstationdirer Erstbehandlung wegen Darmkrebs

Ein Teil der erstmaligen vollstationdaren Krankenhausaufenthalte wird aus-
schlieBlich zur Abklarung der Erkrankung genutzt, ein operativer Eingriff erfolgt
dann erst im Rahmen eines Folgeaufenthaltes. Um Verldufe nach diesen Eingrif-
fen darzustellen, wurden zu der zuvor betrachteten Population - sofern identifi-
zierbar - Aufenthalte mit dem ggf. schwerwiegendsten Regeleingriff innerhalb
des Jahres 2011 identifiziert und die Sterberate ausgehend von der Entlassung
aus dem Krankenhausaufenthalt mit diesen Eingriffen ermittelt (vgl. Tabelle 3-
17). Anzumerken ist, dass sich bei wenigen Patienten (n=35) die Diagnosezuord-
nung von Gruppe C18 zu C19-C20 oder umgekehrt verschiebt.

Deutlich wird, dass die Sterblichkeit nach der (mit hoher Wahrscheinlich-
keit) ersten Operation zur Behandlung von Darmkrebs in etwa so hoch ist wie
nach dem (mit hoher Wahrscheinlichkeit) ersten vollstationdren Aufenthalt bei
(mit hoher Wahrscheinlichkeit) Neuerkrankten. ErwartungsgemaR liegt die Kran-
kenhaussterblichkeit etwas hoher, wenn wie hier, ausschlieRlich Krankenhaus-
aufenthalte mit operativem Eingriff betrachtet werden (vgl. Tag 0-Wert in Ta-
bellen 3-16 und 3-17).

Die in Tabelle 3-17 betrachtete Population bildet die Ausgangshasis fiir de-
tailliertere Auswertungen zur Sterblichkeit nach der Art der (mit hoher Wahr-
scheinlichkeit) ersten Operation von Darmkrebs. Diese Ergebnisse sind in den Ta-
bellen 3-18 und 3-19 auf den Seiten 102 und 103 zusammengestellt.

Ausgewiesen wird in Tabelle 3-18 die Sterblichkeit nach Art des Regelein-
griffs und fiir den Fall, dass kein Regeleingriff dokumentiert ist, wahrend in Ta-
belle 3-19 die Sterblichkeit nach Operationstechnik (endoskopisch, offen-chirur-
gisch, laparaskopisch) sowie getrennt danach, ob ein kiinstlicher Darmausgang
gelegt wurde oder nicht, dargestellt wird.
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Tabelle 3-17: Sterblichkeit nach vollstationdrer Erstbehandlung wg. Darmkrebs
im Jahr 2011

Sterblichkeit bis Tag 365 nach Entlassung aus dem Krankenhausaufenthalt mit
dem schwerwiegendstem Regeleingriff im Jahr 2011 (BARMER GEK)

C18-C20 nur C18 nur C19-C20
Ménner Frauen Ménner Frauen Manner Frauen
Anzahl (Tag 0) n=2.696 n=3.206 n=1.653  n=2.192 n=1.043 n=1.014
Alter (MW) 70,7 72,5 71,7 73,1 69,2 71,3
Verstorben bis ...
Tag 0* 5,1% 4,6% 5,9% 5,4% 3,9% 3,0%
Tag 30 7,7% 7,4% 9,1% 8,1% 5,6% 6,0%
Tag 91 11,1% 10,7% 12,5% 11,2% 8,8% 9,7%
Tag 182 14,2% 14,6% 15,6% 14,8% 12,0% 14,0%
Tag 365 19,5% 19,9% 21,1% 20,1% 17,0% 19,5%
nach Alter Anteil verstorben bis Tag 365 ab Entlassung (Anz. Pat. gesamt)
bis 39J 10,5% 6,5% 13,3% 8,7% 0,0% 0,0%
(n=19) (n=31) (n=15) (n=23) (n=4) (n=8)
40-49J 4,3% 12,3% 6,3% 14,1% 2,7% 9,3%
(n=69) (n=114) (n=32) (n=71) (n=37) (n=43)
50-59J 10,1% 8,9% 10,6% 9,8% 9,5% 7,4%
(n=307) (n=349) (n=160)  (n=214) (n=147) (n=135)
60-69J 12,4% 10,4% 12,7% 9,8% 12,1% 11,5%
(n=694)  (n=634) | (n=379)  (n=408) | (n=315)  (n=226)
70-793 19,1% 15,9% 19,3% 15,9% 18,9% 15,7%
(n=1003)  (n=1047) | (n=653) (n=729) | (n=350)  (n=318)
80-89J 33,9% 31,6% 35,4% 30,4% 30,8% 34,7%
(n=548) (n=814) (n=376) (n=598) (n=172) (n=216)
90J und alter 49,0% 51,1% 57,6% 50,4% 31,3% 52,5%
(n=49) (n=188) (n=33) (n=129) (n=16) (n=59)

Patienten mit erstmaliger vollstationdrer Krankenhausbhehandlung unter einer Hauptentlas-
sungsdiagnose C18-C20 in 2011; Basis: Patienten mit Versicherung bei der BARMER GEK seit
2006 ohne entsprechende vorausgehende Krankenhausbehandlung, nur Patienten ohne
Dokumentation einer ambulant-arztlichen Diagnose C18-C20 vor dem 3. Quartal 2010;
Diagnosezuordnung und Betrachtung der Sterblichkeit ausgehend vom KH-Aufenthalt
mit dem schwerwiegendstem Regeleingriff in 2011.

Kalendertag der Entlassung.

Je nach der Art der (mit hoher Wahrscheinlichkeit) ersten vollstationiren
Therapie ist die Sterblichkeit sehr unterschiedlich: Die hochste Sterblichkeit
weisen Personen auf, bei denen kein Regeleingriff dokumentiert ist (Sterblich-
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keit Tag 0: 8,5%, Tag 365: 44,9%). Nach einer ausgedehnten Operation (Regel-
eingriff Typ 3) ist die Sterblichkeit nur in etwa halb so hoch (Tag 0: 5,8%, Tag
365: 20,4%). Besteht die erste chirurgische Therapie in einer partiellen Kolekto-

mie oder einer sphinktererhaltenden Rektumexstirpation (Regeleingriff Typ 2),
ist die Sterblichkeit noch etwas geringer (Tag 0: 4,1%, Tag 365: 14,5%). Auffal-
lig ist die vergleichsweise hohe Sterblichkeit nach Regeleingriffen vom Typ 1,

den vermeintlich ,leichtesten” Eingriffen mit lokaler Exzision erkrankten Gewe-

bes.

Wie lassen sich diese Befunde interpretieren? Aus unserer Sicht deuten die

Ergebnisse zur Sterblichkeit nach Art der Erstbehandlung auf Folgendes hin:

Personen, deren (mit hoher Wahrscheinlichkeit) erste vollstationdre Behand-
lung keinen chirurgischen Regeleingriff beinhaltet, sind entweder von einer
so weit fortgeschrittenen Darmkrebserkrankung betroffen und/oder befinden
sich in einem so eingeschrankten Allgemeinzustand, dass eine Operation
nicht (mehr) in Erwdgung gezogen wird. Allerdings ist nicht véllig auszu-
schlieRen, dass sich in dieser Gruppe auch Personen befinden, bei denen es
sich (trotz aller Vorkehrungen) nicht um echte Neuerkrankte handelt. So ist
denkbar, dass Personen, die (lange vor) dem Jahr 2006 an Darmkrebs er-
krankt sind, nun im Jahr 2011 erneut einer Behandlung bediirfen (z. B. auf-
grund des Wiederauftretens der Erkrankung).

Personen mit Regeleingriff Typ 3 sind von einer ausgedehnteren Darmkrebs-
erkrankung betroffen als Personen mit Regeleingriff Typ 2. In Abwesenheit
von Angaben zum Tumorstadium kdnnen wir hier keine genaueren Abschat-
zungen vornehmen.

Die hohere Sterblichkeit von Personen in den Altersgruppen 60 bis 89 Jahre
mit Regeleingriff Typ 1 ist moglicherweise als Ausdruck fortgeschrittener Er-
krankung und eingeschrénktem Allgemeinzustand zu deuten.
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Tabelle 3-18: Sterblichkeit nach Art der chirurgischen Erstbehandlung wg.
Darmkrebs im Jahr 2011

Sterblichkeit bis Tag 365 nach Entlassung aus dem Krankenhausaufenthalt mit
dem schwerwiegendstem Regeleingriff im Jahr 2011 abhdngig von der Art des
Regeleingriffs bei Patienten mit Erstbehandlung (BARMER GEK)

Gesamt Kein RE RE1 RE2 RE3
Anzahl (Tag 0) n=5.902 n=849 n=244 n=4.224 n=585
Alter (MW) 71,7 72,0 72,6 71,6 71,8
Verstorben bis ...
Tag 0* 4,9% 8,5% 2,5% 4,1% 5,8%
Tag 30 7,6% 17,4% 6,6% 5,7% 7,5%
Tag 91 10,9% 26,4% 12,7% 7,7% 11,0%
Tag 182 14,4% 34,8% 15,6% 10,1% 15,3%
Tag 365 19,7% 44,9% 20,9% 14,5% 20,4%
nach Alter Anteil verstorben bis Tag 365 ab Entlassung (Anz. Pat. gesamt)
bis 393 8,0% 6,3% 0,0% 7,1% 20,0%
(n=50) (n=16) (n=1) (n=28) (n=5)
40-49J 9,3% 30,3% 12,5% 3,2% 12,5%
(n=183) (n=33) (n=8) (n=126) (n=16)
50-59J 9,5% 27,7% 4,2% 6,1% 9,7%
(n=656) (n=94) (n=24) (n=476) (n=62)
60-69J 11,4% 31,5% 12,7% 8,6% 7,2%
(n=1328) (n=162) (n=55) (n=972) (n=139)
70-79J 17,5% 44,3% 22,0% 12,3% 17,9%
(n=2.050) (n=271) (n=82) (n=1.502) (n=195)
80-89J 32,5% 62,5% 33,3% 25,8% 35,7%
(n=1362) (n=200) (n=60) (n=959) (n=143)
90J und alter 50,6% 69,8% 28,6% 42,3% 60,9%
(n=237) (n=63) (n=14) (n=137) (n=23)

RE1: Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe, OPS 5-452, 5-482

RE2: Partielle o. totale Resektion d. Dickdarms o. Rektums, OPS 5-455, 5-484, 5-456

RE3: Ausgedehnter Eingriff mit Entfernung von Nachbargorganen, nicht-sphinkterrhaltende
Rektrumexstirpation, OPS 5-458, 5-485

Patienten mit erstmaliger vollstationdrer Krankenhausbehandlung unter einer Hauptentlas-
sungsdiagnose C18-C20 in 2011; Basis: Patienten mit Versicherung bei der BARMER GEK seit
2006 ohne entsprechende vorausgehende Krankenhausbehandlung, nur Patienten ohne
Dokumentation einer ambulant-arztlichen Diagnose C18-C20 vor dem 3. Quartal 2010;

Betrachtung der Sterblichkeit ausgehend vom Aufenthalt mit maximalem Regeleingriff in
2011.

Kalendertag der Entlassung
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Tabelle 3-19: Sterblichkeit nach Operationstechnik der
chirurgischen Erstbehandlung sowie nach Stoma-Anlage wg. Darm-
krebs im Jahr 2011
Sterblichkeit bis Tag 365 nach Entlassung aus dem Krankenhausaufenthalt mit

dem schwerwiegendstem Regeleingriff im Jahr 2011 abhdngig von der Operati-
onstechnik des Regeleingriffs bei Patienten mit Erstbehandlung (BARMER GEK)

Gesamt RE RE offen- RE Pat. mit  Pat. ohne
endoskop. chirurg. laparaskop.| Stoma-A. Stoma-A.
Anzahl (Tag 0) n=5.902 n=600 n=3.977 n=834 n=1.254 n=4.648
Alter (MW) 71,7 73,7 72,1 69,0 71,0 71,9
Verstorben bis ...
Tag 0* 4,9% 4,0% 4,9% 2,2% 8,7% 3,8%
Tag 30 7,6% 6,5% 6,6% 2,8% 11,7% 6,5%
Tag 91 10,9% 9,5% 9,1% 3,4% 15,7% 9,6%
Tag 182 14,4% 11,7% 12,3% 4,1% 19,8% 13,0%
Tag 365 19,7% 16,5% 17,0% 7,1% 25,1% 18,3%
nach Alter Anteil verstorben bis Tag 365 ab Entlassung (Anz. Pat. gesamt)
bis 393 8,0% 0,0% 12,5% 0,0% 11,1% 7,3%
(n=50) (n=3) (n=24) (n=8) (n=9) (n=41)
40-49] 9,3% 14,3% 3,8% 5,3% 8,7% 9,5%
(n=183) (n=7) (n=105) (n=38) (n=46) (n=137)
50-59J 9,5% 3,9% 8,3% 2,1% 11,5% 8,8%
(n=656) (n=51) (n=399) (n=140) (n=157) (n=499)
60-69J 11,4% 12,8% 10,1% 3,3% 16,6% 10,0%
(n=1328) | (n=117) (n=898) (n=210) (n=295)  (n=1033)
70-79J 17,5% 14,2% 14,4% 6,8% 22,4% 16,2%
(n=2050) | (n=225) (n=1442) (n=265) (n=419)  (n=1631)
80-89J 32,5% 26,7% 28,3% 17,0% 43,2% 29,9%
(n=1362) | (n=176)  (n=950)  (n=147) | (n=266)  (n=1096)
90J und édlter 50,6% 10,0% 48,9% 18,2% 61,2% 47,9%
(n=237) (n=20) (n=137) (n=22) (n=49) (n=188)
RE: Regeleingriff endoskop: endoskopische Operation laparaskop: laparaskopisch

Stoma-A.: Anlage eines Stomas

Patienten mit erstmaliger vollstationarer Krankenhausbehandlung unter einer Hauptentlas-
sungsdiagnose C18-C20 in 2011; Basis: Patienten mit Versicherung bei der BARMER GEK seit
2006 ohne entsprechende vorausgehende Krankenhausbehandlung, nur Patienten ohne
Dokumentation einer ambulant-arztlichen Diagnose C18-C20 vor dem 3. Quartal 2010;
Betrachtung der Sterblichkeit ausgehend vom Aufenthalt mit schwerwiegendsten
Regeleingriff in 2011

Kalendertag der Entlassung

*
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Die in der vorausgehenden Tabelle 3-19 geschlechtsiibergreifend dargestell-
ten Ergebnisse zur Sterblichkeit in Abhdngigkeit von der Operationstechnik
(endoskopisch, offen-chirurgisch, laparaskopisch) zeigen eine deutlich niedri-
gere kurz-und mittelfristige Sterblichkeit nach laparaskopischen Operationen im
Vergleich zu offen-chirurgischen und endoskopischen Operationstechniken. Die
1 Jahres Sterblichkeit nach einem laparoskopisch durchgefiihrten Regeleingriff
liegt zu jedem Zeitpunkt und auch nahezu durchgangig in allen Altersgruppen
(eine Ausnahme bildet die Altersgruppe 40-49 Jahre), deutlich unterhalb der 1-
Sterblichkeit offen-chirurgisch durchgefiihrter Regeleingriffe (beispielsweise
Sterblichkeit Tag 0: offen-chirurgisch 4,9%, laparaskopisch 2,2%). Die ver-
gleichsweise niedrige Sterblichkeit laparaskopischer Eingriffe ist dabei vermut-
lich am ehesten ein Effekt unterschiedlicher Kriterien bei der Entscheidung fiir
die eine oder andere Operationstechnik. Denkbar ist, dass u. a. nach Erfahren-
heit der operierenden Einrichtung, Tumorlokalisation und -ausbreitung entschie-
den wird, und dass laparoskopische Operationen eher bei weniger fortgeschritte-
nen Erkrankungen und giinstigeren Lokalisationen durchgefiihrt werden. Da der-
artige Merkmale (zumindest derzeit) nicht in den Abrechnungsdaten der Kran-
kenkassen verfiigbar sind, kdnnen keine tiefergehenden Analysen durchgefiihrt
werden.

Die kurz- und mittelfristige Sterblichkeit von Regeleingriffen mit oder
ohne Anlage eines kiinstlichen Darmausganges ist ebenfalls sehr unterschied-
lich: Zu allen Beobachtungszeitpunkten und in nahezu allen Altersgruppen besit-
zen Personen ohne kiinstlichen Darmausgang eine niedrigere Sterblichkeit als
Personen mit Stoma (z. B. Sterblichkeit Tag 0: ohne Stoma 3,8%, mit Stoma
8,7%). Dies bedeutet allerdings nicht, dass ein kiinstlicher Darmausgang per se
ein Risikofaktor fiir friiheres Versterben ist. Vielmehr diirfte ein kiinstlicher Dar-
mausgang im Rahmen der Erstbehandlung von Darmkrebs vor allem Ausdruck ei-
ner schwereren, ausgedehnteren Grunderkrankung sein.
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Uberlebensrate bis fiinf Jahre nach Entlassung aus vollstationdrer Kran-
kenhausbehandlung

Die bisherige Analysen zur Sterblichkeit bezogen sich auf Aussagen zu (Sub-
gruppen von) Versicherten, die sich im Jahr 2011 einer vollstationdren Behand-
lung mit der Diagnose Darmkrebs (ICD 10 C18-C20) unterzogen haben. Ange-
strebt wurde, gezielt die Versicherten zu betrachten, bei denen es sich in 2011
um eine Neuerkrankung gehandelt hat. Dazu wurden sdmtliche aus dem zeitli-
chen Vorfeld verfiigharen Informationen bis einschliellich des Jahres 2006 ver-
wendet. Aufgrund der nicht fiir [@ngere Zeitrdume zur Verfiigung stehenden Da-
ten sind dann nur Aussagen zur kurz- und mittelfristigen Sterblichkeit, maximal
bis zu 365 Tagen nach der Entlassung aus vollstationdrer Behandlung mdoglich.

Mit den folgenden Analysen soll nun versucht werden, zumindest orientieren-
de Aussagen zur 5-Jahres Uberlebenswahrscheinlichkeit zu treffen. Dazu wer-
den in einem ersten Schritt alle Versicherten, die bereits im Jahr 2006 bei der
BARMER GEK versichert gewesen sind, und bei denen im Jahr 2007 eine vollsta-
tiondre Krankenhausbehandlung unter der Hauptentlassungsdiagnose ICD 10
(18-C20 dokumentiert ist, bis Ende 2012 nachbeobachtet (n=9.529). Ausgangs-
punkt der Beobachtung ist die erstmalige Entlassung innerhalb des Jahres. Die
Uberlebensrate bis fiinf Jahre ab Entlassung aus dem Krankenhaus wurde mit
Hilfe der Produkt-Limit-Methode ermittelt.

Das Ergebnis dieser ersten Betrachtung des lingerfristigen Uberlebens ist
grafisch in Abbildung 3-13 dargestellt. Angegeben wird der Anteil der zu einem
bestimmten Zeitpunkt nach der Entlassung aus dem Krankenhaus Lebenden fiir
die Gesamtgruppe sowie getrennt fiir unterschiedliche Altersgruppen.

Altersiibergreifend (dickere graue Linie mit Beschriftung) leben am Ende des
Krankenhausaufenthaltes 93,8 Prozent der Erkrankten (Tag 0), am Ende der 4.
Woche sind es noch 90,2 Prozent. 5 Jahre bzw. 260 Wochen nach der Entlassung
lebt etwas weniger als die Hélfte der initial in die Analyse einbezogenen Versi-
cherten (47,9%)

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen
entspricht sehr gut den altersiibergreifenden Gesamtwerten. Jiingere Patienten
und Patientinnen haben eine hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit, wobei nur
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sehr geringe Unterschiede zwischen den unter 60 Jdhrigen und den 60- bis 69-
Jihrigen bestehen. Die niedrigste Uberlebenswahrscheinlichkeit haben Erkrankte
im Alter zwischen 80 und 89 Jahren. Uberlebensraten fiir Personen ab einem Al-
ter von 90 Jahren sind in der Abbildung nicht dargestellt, da die Sterblichkeit in
dieser Altersgruppe mit jahrlichen Sterberaten um 20 Prozent bereits unabhdn-
gig von einer Darmkrebserkrankung ausgesprochen hoch ist (vgl. Abbildung 3-10
auf Seite 93).
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Woche ab KH-Entlassung (0 = Entlassungstag)

Abbildung 3-13: Anteil Uberlebende ab Entlassung aus vollstationdrer Versorgung
mit Hauptentlassungsdiagnose C18-C20 in 2007 von Tag 0 bis
Ende der 260. Woche (BARMER GEK)

Da sich unter den in Abbildung 3-13 einbezogenen Versicherten nicht nur
Personen mit Neuerkrankungen befinden, ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit
niedriger als die Jahressterblichkeit bei Erstversorgten 2011 (vgl. Tabelle 3-16
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auf Seite 150). Die Uberlebensraten innerhalb der ersten 52 Wochen entsprechen
jedoch weitgehend denen von vorerkrankungsunabhédngig selektierten Kranken-
hauspatienten 2011 (vgl. Abbildung 3-11 auf Seite 3-11 mit altersspezifischen
Angaben zur 1-Jahres-Sterblichkeit).

Um zumindest approximativ auch lingerfristige Uberlebensraten bei Neuer-
krankungen an Darmkrebs abschatzen zu kdnnen, wurden Personen aus der zuvor
betrachteten Population ausgeschlossen, die bereits 2006 vollstationdr unter der
Hauptdiagnose Darmkrebs im Krankenhaus behandelt wurden oder bei denen vor
dem 3. Quartal 2006 ambulant oder anderweitig eine entsprechende Diagnose
dokumentiert war. In die Auswertungen konnten n=7.510 Versicherte einbezo-
gen werden. Da bei diesen Betroffenen im Jahr 2007 nur Diagnosen aus einem
einjdhrigen zeitlichen Vorfeld ausgeschlossen werden konnten, ist die Abgren-
zung von Neuerkrankungen deutlich unscharfer als bei Betroffenen im Jahr 2011
moglich. Die Ergebnisse der Analysen konnen daher nicht direkt miteinander ver-
glichen werden.

Die in Abbildung 3-14 zusammengestellten Ergebnisse zeigen erwartungsge-
maRk merklich hohere Uberlebensraten als in Abbildung 3-13, was fiir eine zumin-
dest partiell erfolgreiche Eingrenzung der Population auf Neuerkrankungsfdlle
spricht. So leben bei Entlassung aus dem Krankenhaus (Tag 0) 94,8 Prozent der
an Darmkrebs erkrankten Personen, mehr als die Halfte {iberlebt fiinf Jahren (d.
h. 260 Wochen, 54,9%).

Auch bei den (zumindest mit groRerer Wahrscheinlichkeit) Neu-Erkrankten
haben die unter 60-Jdhrigen gegeniiber Patienten im Alter zwischen 60 und 69
Jahren keine substanziellen Uberlebensvorteile. Auch nach diesen Auswertungen
imponiert also eine relativ hohe Sterblichkeit von Darmkrebs- Patienten, selbst
wenn diese bei Erkrankungsbeginn noch verhaltnismaRig jung waren.
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Anteil Giberlebende Patienten bis Ende der Woche x
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Abbildung 3-14: Anteil Verstorbene ab Entlassung aus vollstationdrer Erstversor-
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gung mit Hauptentlassungsdiagnose C18-C20 in 2007 von Tag 0
bis Ende der 260. Woche (BARMER GEK)
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3.4 Die Perspektive der Patienten

Das Schwerpunktthema des BARMER GEK Reports Krankenhaus 2013 ist die
stationdre Therapie des kolorektalen Karzinoms. Im Mittelpunkt der Befragung
stehen die Erfahrungen von Patienten, die aufgrund eines (mit hoher Wahr-
scheinlichkeit) neu aufgetretenen Darmkrebs stationdr behandelt wurden.

3.4.1  Wer hat sich an der Befragung beteiligt

Unter den Versicherten der BARMER GEK erfiillten insgesamt 1.331 Personen
die Selektionskriterien fiir die Patientenbefragung. Von dieser Gruppe wurden 28
Personen (2,1%) nicht angeschrieben, da sie zwischenzeitlich verstorben oder
nicht mehr bei der BARMER GEK versichert waren’. Von den 1.303 in die Patien-
tenbefragung einbezogenen Personen? wurden bis Ende Oktober 2012 n=872 Er-
hebungsbdgen an das ISEG zuriickgeschickt (Bruttoriicklauf 66,9%, vgl. Tabelle
3-1). Ein Teil der eingegangenen Fragebdgen (6,4%) war unausgefiillt, das heil’t
in diesen Bogen wurden keine oder nur sehr wenige Fragen beantwortet?®. Diese
unausgefiillten Erhebungsbogen wurden von der Auswertung ausgeschlossen.
Insgesamt lagen 816 auswertbare Fragebdgen vor, was einem Nettoriicklauf von
62,6% entspricht.

Tabelle 3-20: Stichprobenumfang

Kriterium Personen %

Initial angeschrieben 1.303 100,0%

Fragebogen eingegangen 872 66,9% 100,0%
Nicht ausgefiillt 56 4,3% 6,4%

Auswertbare Fragebdgen 816 62,6% 93,6%

1 Aus den Routinedaten ist ersichtlich, dass n=19 (67,9%) dieser Personen bis zum ersten
Quartal 2012 verstorben waren.

2 Darunter vier Personen, fiir die im Jahr 2011 ein Krankenhausaufenthalt vor dem Indexauf-
enthalt dokumentiert ist, bei dem die selektionsrelevanten Diagnosen ICD ,(C18“, ,C19”
oder ,,C20” nur als Nebendiagnose auftauchen, aber spezifische Darmoperationen (OPS 5-
455, 5-458, 5-482) durchgefiihrt wurden (als Hauptentlassungsdiagnosen sind ICD-Codes
,K55 bis K63 - Sonstige Krankheiten des Darm” dokumentiert).

3 Als unausgefiillt wurden Fragebdgen eingestuft, bei denen von den insgesamt 168 Fragen
keine (3,2% der zuriickgeschickt Bogen), eine (3,0% der zuriickgeschickten Bdgen) oder
zwei bis maximal 9 Fragen beantwortet wurden (0,2% der zuriickgeschickten Bdgen).
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Um festzustellen, welche Faktoren sich auf die Teilnahmebereitschaft auswir-
ken, wurde eine logistische Regression berechnet. Einbezogen wurden Merkmale,
die fiir alle angeschrieben Personen auf der Basis der Routinedaten der BARMER
GEK vorliegen. Das Ergebnis der Modellrechnung ist in Tabelle 3-21 zusammenge-
stellt.

Tabelle 3-21: Teilnahmebereitschaft - EinflussgréfSen auf die Wahrscheinlichkeit,
sich an der Befragung zu beteiligen

(Logistische Regression, n=1.303)

Variable Ausprdgung OR 95% (I p-Wert
Intercept 3,37 (2,16 - 5,26) 0,000
Alter 40 bis 59 vs. 75 bis 79 0,70 (0,49 - 1,01) 0,059
(Jahre) 60 bis 64 vs. 75 bis 79 0,66 (0,45 - 0,98) 0,041
65 bis 69 vs. 75 bis 79 0,78 (0,54 - 1,13) 0,193
70 bis 74 vs. 75 bis 79 0,85 (0,61 - 1,2) 0,363
Geschlecht Weiblich vs. ménnlich 0,73 (0,58 -0,91) 0,006
Hauptentlassungsdiagnose Kolonkarzinom (C18) 0,94 (0,74 - 1,2) 0,639
(ICD 10) vs. Rektumkarzinom
(C19/C20)
Verweildauer 1 bis 10 vs. 11 bis 15 0,57 (0,41-0,79) 0,001
(Tage) 16 bis 20 vs. 11 bis 15 0,91 (0,65 - 1,27) 0,573
21 u. mehrvs. 11 bis 15 0,69 (0,52 - 0,93) 0,016
Abstand zu 331 bis 365 vs. 0,97 (0,71 - 1,33) 0,869
Indexaufenthalt 306 bis 330
(Tage) 366 bis 400 vs. 0,92 (0,66 - 1,28) 0,632
306 bis 330
Uber 400 vs. 0,99 (0,71 - 1,38) 0,951
306 bis 330
Modellgiite C-Wert 0,58

Angegeben wird fiir die einzelnen Merkmale jeweils die Odds Ratio mit 95%-
Konfidenzintervall. Wie gut es mit dem statistischen Modell gelingt, die beiden
Gruppen richtig vorherzusagen, kann anhand des C-Wertes beurteilt werden. Der
C-Wert liegt zwischen 0,5 (d. h. die korrekte Vorhersage gelingt in der Halfte der
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Falle und ist damit so gut, wie wenn man eine Miinze werfen wiirde) und 1 (per-
fekte Vorhersage).

Die Bereitschaft zur Teilnahme an der Patientenbefragung ist bei Frauen und
bei Personen, die jiinger als 75 Jahre sind, geringer als bei Madnnern und dlteren
Personen. Auch die Dauer des Indexaufenthalts steht im Zusammenhang mit der
Teilnahmebereitschaft. Dabei sind sowohl (sehr) kurze als auch (sehr) lange
Krankenhausaufenthalte mit einer geringeren Teilnahmebereitschaft verbunden.
Die fiir die Teilnahme an der Befragung ,optimale” Verweildauer betrdgt dabei
11 bis 15 Tage. Im Vergleich zu dieser Gruppe haben sich beispielsweise Men-
schen, deren Indexaufenthalt kiirzer als 10 Tage dauerte, nur etwa halb so hau-
fig an der Befragung beteiligt (OR = 0,57), ebenso Personen, deren Indexaufent-
halt ldnger als 21 Tage dauerte (OR=0,69).

Mdglicherweise sind unter den Patienten mit (sehr) kurzer Verweildauer eher
solche mit einer wenig fortgeschrittenen Tumorerkrankung, bei denen wahrend
des Krankenhausaufenthaltes lediglich eine Polypenabtragung statt fand, und
die sich selbst aufgrund des wenig invasiven Eingriffs und des friihen Tumorsta-
diums nicht (mehr) als ,Darmkrebspatienten” definieren. Umgekehrt ist anzu-
nehmen, dass die ldngere Verweildauer ein Indikator fiir schwerere Verldufe (z.
B. fortgeschrittener Darmkrebs, Zweiteingriffe, Komorbiditat) ist, so dass die Pa-
tienten aufgrund der Schwere der Erkrankung nicht an der Befragung teilnehmen
wollen oder kénnen’.

Erfreulich ist, dass der zeitliche Abstand zwischen dem Indexaufenthalt und
der Befragung NICHT im Zusammenhang mit der Teilnahmebereitschaft steht.

1 Auch wenn in den Abrechnungsdaten keine Informationen zum Tumorstadium dokumen-
tiert werden, finden sich in einer orientierenden Analyse der wahrend des Indexaufenthal-
tes durchgefiihrten Prozeduren Hinweise fiir die Richtigkeit dieser Uberlegungen: bei-
spielsweise unterzogen sich im Vergleich zu Patienten mit einer Verweildauer von 11 bis
15 Tagen Personen mit einer Verweildauer von weniger als 11 Tagen seltener einer offenen
Darmoperation. Patienten mit einer Verweildauer von mehr als 15 Tagen sind im Vergleich
zu Personen mit einer Verweildauer zwischen 11 und 15 Tagen ofter ein zweites Mal wah-
rend des Indexaufenthaltes operiert worden (Ergebnisse nicht dargestellt).
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3.4.2  Giite des Erhebungsinstrumentariums

Die 816 Versicherten, von denen ein auswertbarer Fragebogen vorliegt, ha-
ben diesen zum groRten Teil (74,9%) weitgehend vollstdndig ausgefiillt (vgl. Ta-
belle 3-22).

Tabelle 3-22: Ausfiillqualitdt der auswertbaren Erhebungsbégen (n=816)

Ausfiillqualitat Fille %
Sehr gut (keine fehlenden Werte) - -
Gut (ein bis max. 20% fehlenden Werte) 611 74,9%
Zufriedenstellend (weniger als 20% bis max. 50% fehlende Werte) 175 21,5%
Ausreichend (iiber 50% und bis max. 80% fehlenden Werte) 30 3,7%

Die Uberpriifung der psychometrischen Giite bezieht sich auf alle 816 Per-
sonen, fiir die ein auswertbarer Fragebogen vorliegt. Vorgehen und Detailergeb-
nisse der psychometrischen Priifung finden sich im ausfiihrlich im Anhang 7.2 ab
Seite 197.

Kompetenzvermittlung im Krankenhaus und Kontinuitdt der Versorgung
(FKKP-Subskalen)

Die Subskalen ,Kompetenzvermittlung” und ,Kontinuitdat” aus dem Fragebo-
gen zur Messung der Krankenhausqualitdt aus der Sicht von Kurzzeit-Patienten
messen, inwieweit die Patienten wéhrend ihres Krankenhausaufenthalts auf die
Lebenssituation nach der Behandlung vorbereitet werden. Die Reliabilitdt der
Subskala ,Kompetenzvermittlung” ist gut (Cronbach's Alpha 0,86), wahrend die
Subskala ,Kontinuitdt” eine schlechte Reliabilitdt aufweist (Cronbach's Alpha
0,57). Die Antwortausfalle betragen nach Korrektur fiir fehlende Werte 11,3%
bzw. 8,2%. Es treten geringfiigige Boden- und nur moderate Deckeneffekte auf
(8,7% bzw. 23,8% vgl. Tabelle 7-2 im Anhang auf Seite 197).

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

desto schlechter beurteilen sie die Kontinuitdt der Versorgung.

Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC 5A)
Fiir den PACIC 5A und dessen Subskalen zeigen die Analysen eine akzeptable

psychometrische Giite (vgl. Anhang Tabelle 7-4 ab Seite 200):

Die Reliabilitat des PACIC 5A sowie der meisten Subskalen liegt deutlich iiber
dem fiir Gruppenvergleiche iiblicherweise geforderten Wert von 0,7.

Sowohl die Subskalen als auch der PACIC 5A-Gesamtscore weisen in der ro-
hen Berechnung hohe Antwortausfalle (20,8% bis 28,9 und Gesamtscore
38,2%) auf, die durch die angewendeten Korrekturverfahren auf Werte zwi-
schen 16,5% und 19,1% (Gesamtscore 25,0%) reduziert werden.

In den Subskalen ,Assess” (12,6%), ,Assist” (23,3%) und ,Arrange” (27,2%)
zeigen sich moderate bis ausgepragte Bodeneffekte. Es treten allenfalls ge-
ringfligige Deckeneffekte bis maximal 5,5% auf.

Die Subgruppenanalyse zu mdglichen StérgroRen (vgl. Anhang Tabelle 7-5
Seite 201) zeigt, dass die Einschdtzung der Prozessqualitdt anhand der Ge-
samtskala des PACIC 5A sowie der meisten Subskalen unabhéngig ist vom Ge-
schlecht, dem Schulabschluss sowie den Gesundheitszustand zum Zeitpunkt
der Befragung.

Hohere Altersgruppen lassen viele Fragen des PACIC 5-A unbeantwortet (vgl.
Anhang Tabelle 7-6 Seite 202) oder geben haufig an, das bestimmte Versor-
gungselemente gar nicht vorgekommen sind. Mdglicherweise sind einige der
erfragten Aspekte (z. B. Erlduterung verschiedener Behandlungsmdglichkei-
ten) fiir dltere Patienten nicht so relevant oder es wird ihnen auch seitens
der an der Behandlung Beteiligten nicht so hohe Aufmerksamkeit geschenkt.

Lebensqualitiit bei Krebserkrankung (EORTC QLQ-C30)
Der Fragebogen EORTC QLQ-C30 wurde entwickelt, um die gesundheitsbezo-

gene Lebensqualitdt von Krebspatienten zu erfassen. Die Details der psychome-

trischen Priifung finden sich im Anhang (vgl. Tabelle 7-7 Seite 205). Zusammen-

gefasst zeigt sich, dass die Skalen und Einzelitems in der vorliegenden Stichpro-
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be moderate Antwortausfalle (7,2% bis 10,8%) aufweisen, die mit Hilfe der emp-
fohlenen Korrekturverfahren reduziert werden (4,3% bis 7,6%).

Die Skala ,Allgemeiner Gesundheitszustand” weist eine sehr hohe Reliabilitat
(Cronbach's Alpha 0,93) auf. Es treten geringfiigige Deckeneffekte (6,3%) auf
(vgl. Tabelle 7-7 Seite 205). Die Funktionsskalen besitzen eine gute bis sehr
gute Reliabilitdt [Cronbach's Alpha: Rollenfunktion (0,91); Emotionale Funktion
(0,89), Soziale Funktion (0,85), Korperliche Funktion (0,83), Kognitive Funktion
(0,74)]. Die Funktionsskalen zeigen allenfalls moderate Bodeneffekte von maxi-
mal 11,1% (Rollenfunktion). Dagegen erreichen 16,0% bis 42,9% der Befragten
den jeweiligen Maximalwert der Skala (Deckeneffekt).

Die symptombezogenen Skalen ,Miidigkeit” und ,Schmerzen” weisen eine
gute (Cronbach's Alpha 0,89 bz. 0,87) Reliabilitdt auf. Die Reliabilitdt der Skala
,Ubelkeit und Erbrechen” ist akzeptabel (0,71). Die symptombezogenen Skalen
und Einzelfragen weisen mit Ausnahme der Skala ,Miidigkeit” ausgepragte Bo-
deneffekte von 34,1% bis 72,0% auf. Die Deckeneffekte sind moderat mit der
hochsten Auspragung bei der Skala ,Schlafstérungen” (16,0%).

Erkrankungsspezifische Lebensqualitdt bei Darmkrebs (EORTC QLQ-CR29)

Das erkrankungsspezifische Modul EORTC QLQ-CR29 wurde als Ergdnzung zum
EORTC QLQ-30 entwickelt, um die Lebensqualitdt von Darmkrebspatienten zu er-
fassen. Die genaueren Ausfiihrungen zur psychometrischen Priifung finden sich
im Anhang (vgl Tabelle 7-9 Seite 207).

Zusammengefasst zeigt sich, dass die funktionsbezogenen Skalen und Einzel-
items geringe bis moderate Antwortausfdlle aufweisen (4,2% bis 10,2%). Ledig-
lich bei den Frauen ergeben sich fiir das Einzelitem ,Sexuelles Interesse (SEXW)”
deutliche Antwortausfdlle von 19,9%. Die funktionsbezogenen Skalen und Ein-
zelitems zeigen Bodeneffekte zwischen 20,1% und 56,2%. Gleichzeitig geben bei
den meisten Skalen zwischen 12,6% und 38,4% der Befragten die maximale Aus-
pragung an. Die einzige funktionsbezogene Skala des EORTC QLQ-CR29 ,Kdrper-
bild (BI)” besitzt eine gute Reliabilitdt (Cronbach's Alpha 0,84).

In den symptombezogenen Skalen bzw. Einzelitems kommt es zu Antwortaus-
féllen zwischen 5,6% bis 14,2%. Dabei sticht das Einzelitem ,Dyspareunia (DYS)”
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mit Antwortausfallen von 48,1% hervor, die vermutlich auf die Formulierung der
Frage zuriickzufiihren sind (vgl. Anhang Tabelle 7-10 Seite 209ff). Die symptom-
bezogenen Skalen zeigen moderate bis sehr hohe Bodeneffekte von bis zu
86,9%. Mehrheitlich halten sich zumindest die Deckeneffekte mit maximal 17,0%
in Grenzen. Die Reliabilitdt der Skalen ,H&ufigkeit des Wasserlassens (UF)” und
»Héufigkeit des Stuhlgangs (SF ohne Stoma)” ist gut (Cronbach's Alpha 0,80).
Die Skalen ,Blut und Schleim im Stuhl (BMS)” sowie ,Haufigkeit des Stuhlgangs
(SF mit Stoma)” weisen eine gerade noch akzeptable Reliabilitdt auf (Cronbach's
Alpha 0,60 bzw. 0,67).

Informationen zu Erkrankung und Behandlung (EORTC QLQ-INF025)

Mit den beiden Skalen ,Information zur Erkrankung” und ,Information zur
Behandlung” des insgesamt 25 Items umfassenden EORTC QLQ-INFO25 Modul
wurde erfasst, wie gut sich die Darmkrebspatienten informiert fiihlen. Die Skalen
LInformationen zur Erkrankung” bzw. ,Information zur Behandlung” weisen in
der rohen Berechnung Antwortausfélle von 16,8% bzw. 29,8% auf, die durch die
angewendeten Korrekturverfahren auf 8,2% bzw. 18,3% reduziert werden kdnnen
(vgl. Tabelle 7-14 Seite 215). Die Skalen weisen geringe Bodeneffekte von maxi-
mal bis zu 5,7% auf. Die Deckeneffekte sind dagegen héher (Informationen zur
Behandlung: 11,1%) bzw. ausgeprdgt (Informationen zur Erkrankung: 24,3%).
Die Reliabilitat der Skalen ist gut ( Cronbach's Alpha: 0,771formationen zur Erkrankung
0,89 1nformationen zur Behandtung )«

Der aktuelle Gesundheitszustand steht mit der Bewertung des Umfangs der
Informationen in Zusammenhang: je schlechter der Gesundheitszustand zum
Zeitpunkt der Befragung ist, desto weniger gut fiihlen sich die Befragten {iber
die Erkrankung und die Behandlung informiert.

Psychosoziale Belastungen Krebskranker (FBK-R23)

Mit den beiden Skalen ,Angst” und ,Soziale Belastung” aus dem FBK-R23
werden psychosoziale Belastungen der Darmkrebspatienten erfragt. Die beiden
Skalen ,Angst” und ,Soziale Belastung” weisen in der rohen Berechnung Ant-
wortausfdlle von 11,3% bzw. 15,6% auf, die durch die angewendeten Korrektur-
verfahren auf 5,9% (Angst) und 7,4% (Soziale Belastung) reduziert werden (vgl.
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Anhang Tabelle 7-6 Seite 202). Die Skala ,Angst” weist moderate (13,0%) die
Skala ,Soziale Belastung” stark ausgepragte (46,3%) Bodeneffekte auf. Die Re-
liabilitdt der Skalen ist gut (Cronbach's Alpha: 0,84ngst; 0,82s6siate pelastungen )-

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die verwendeten Items und
Skalen weitestgehend gute bis sehr gute psychometrische Charakteristika auf-
weisen, die denen der Originalstudien sehr gut entsprechen. Anzumerken ist,
dass die Auspragung der Subskalen des FKKP zur Bewertung der Kompetenzver-
mittlung bzw. der Kontinuitdt der Versorgung sowie die EORTC QLQ-INFO Skalen
in engem Zusammenhang mit dem aktuellen Gesundheitszustand stehen. Dabei
kann im Rahmen einer querschnittlichen Untersuchung streng genommen nicht
tiber Ursache und Wirkung entschieden werden: sind eine damals, d. h. in der
Zeit um den Krankenhausaufenthalt, geringe Information zur Erkrankung und Be-
handlung und wenig vermittelte Kompetenzen sowie eine geringe Kontinuitdt
der Versorgung ursdchlich fiir einen schlechteren aktuellen Gesundheitszustand?
Oder werden Informationen zur Erkrankung und Behandlung, Kompetenzvermitt-
lung oder Kontinuitdt aufgrund des aktuell schlechten Gesundheitszustandes in
der Riickschau negativ bewertet?

Um unverzerrte Gruppenvergleiche in Bezug auf die Subskalen FKKP-Kompe-
tenz und FKKP-Kontinuitdt sowie des EORTC ,Informationen zur Erkrankung” und
~Informationen zur Behandlung” zu ermdglichen, wurde im Rahmen der vorlie-
genden Untersuchung regelhaft gepriift, ob sich Unterschiede im aktuellen Ge-
sundheitszustand zeigen, und die Analysen ggf. unter Kontrolle fiir den aktuel-
len Gesundheitszustand durchgefiihrt.
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3.4.3 Patientencharakteristika

An der Patientenbefragung beteiligten sich insgesamt 816 Personen, die zwi-
schen Juni und September 2011 mit hoher Wahrscheinlichkeit erstmalig® auf-
grund von Darmkrebs stationdr behandelt wurden. Die Patientencharakteristika
sind in Tabelle 3-23 fiir die Befragten insgesamt sowie getrennt nach Hauptent-
lassungsdiagnose ,Kolonkarzinom” oder ,Rektumkarzinom” dargestellt.

Etwas weniger als die Halfte der an der Befragung teilnehmenden Versicher-
ten ist weiblich (48,2%), das durchschnittliche Alter betrdgt 67,2 Jahre. Nur
jede fiinfte an der Befragung teilnehmende Person ist jiinger als 61 Jahre
(21,9%). Aufgrund der Altersstruktur fallt die Schulbildung eines GroRteils der
Befragten in den Zeitraum vor der Bildungsexpansion der 1960er und -70er Jah-
re. Daher sind Personen mit niedrigem Schulabschluss anteilig am stdrksten ver-
treten (43,2%)%. Drei von vier Patienten sind verheiratet bzw. leben in einer
Partnerschaft (75,2%). Circa die Halfte der Patienten berichtet von mindestens
einer Begleiterkrankung (49,5%). Der aktuelle Gesundheitszustand zum Zeit-
punkt der Befragung, also knapp ein Jahr nach dem Indexaufenthalt, wird von
tiber der Halfte (55,3%) als gut eingestuft.

In Abhédngigkeit von der Grunderkrankung bestehen lediglich in Bezug auf
das Alter und die Komorbiditdt statistisch signifikante Unterschiede. Personen
mit Kolonkarzinom sind durchschnittlich gut zwei Jahre alter als Personen mit
Rektumkarzinom (68,1 J. vs. 65,8 J., p<0,001). Ein Viertel der Patienten und Pa-
tientinnen mit Rektumkarzinom ist jiinger als 60 Jahre und vier von zehn Perso-
nen sind 70 Jahre und édlter. Von den an einem Kolonkarzinom erkrankte Perso-
nen ist nur jede siebte Person jiinger als 60 Jahre, aber mehr als die Halfte 70
Jahre und dlter.

Personen mit Kolonkarzinom berichten hdufiger mindestens eine Begleiter-
krankungen als Personen mit Rektumkarzinom (53,1% vs. 44,1%, p=0,05).

1 Gepriift wurde, dass in den Jahren 2009, 2010 und 2011 bis zum Beginn des Indexzeit-
raums keine stationdren Behandlungsfdlle mit Diagnose Darmkrebs vorlagen.

2 Gleichzeitig ist nur eine sehr kleine Gruppe (7 Befragte) ohne Abschluss. Sie wurden zu der
Gruppe Sonstige zusammengefasst.
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Tabelle 3-23: Patientencharakteristika nach Grunderkrankung
(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK und Patientenbefragung)

Charakteristikum Kolon-CA  Rektum-CA | Gesamt | p-Wert"
Alter n=496 n=320 n=816 <0,01
40 - 59 Jahre 15,9% 25,0% 19,5%

60 - 64 Jahre 13,7% 14,1% 13,9%

65 - 69 Jahre 16,5% 19,4% 17,9%

70 - 74 Jahre 28,2% 25,9% 27,3%

75 - 79 Jahre 25,6% 15,6% 21,7%
Mittelwert (Jahre) 68,1 65,8 67,2 <0,001
(Min. - Max.) (40-79) (44-78) (40-79)
Geschlecht n=496 n=320 n=816 n.s.
Weiblich 50,2% 45,0% 48,2%

Ménnlich 49,8% 54,0% 51,8%
Schulabschluss® n=473 n=305 n=778 n.s.
Niedrig 42,9% 43,6% 43,2%

Mittel 24,5% 25,6% 24,9%

Hoch 25,2% 26,6% 25,7%

Sonstiger Abschluss® 7,4% 4,3% 6,2%
Familienstand n=477 n=310 n=787 n.s.
Verheiratet/Partnerschaft 74,4% 76,5% 75,2%
Alleinstehend/Verwitwet 25,6% 23,6% 24,8%
Begleiterkrankungen® n=475 n=313 n=788 <0,05
Keine 46,9% 55,9% 50,5%
Mindestens eine® 53,1% 44,1% 49,5%
Selbstberichteter Gesundheitszustand® n=472 n=304 n=776 n.s.
Schlecht 16,7% 19,1% 17,6%

Mittel 26,3% 28,3% 27,1%

Gut 57,0% 52,6% 55,3%

Kolon-CA: Hauptentlassungsdiagnose ICD 10 (18 Indexaufenthalt bzw. Aufenthalt mit
Regeleingriff

Rektum-CA: Hauptentlassungsdiagnose ICD 10 C19 oder C20

a) vgl. Abschnitt 3.2.1 Methodik Seite 48.

b) Zu den haufigsten Begleiterkrankungen gehdrt ein mit Insulin behandelter Diabetes
(18,1%/13,7%) gefolgt von Herzschwéche (14,7%/12,5%) und Magengeschwiir (12,6%/
7,4%)

c) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen
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3.4.4 Die stationdre Behandlung des kolorektalen
Karzinoms

Die Entlassung aus dem Krankenhaus, die zur Selektion der Befragten gefiihrt
hatte, lag zwischen dem 1.6.2011 und dem 30.9.2011. Uberblickt wird aber auch
das weitere stationdre Versorgungsgeschehen fiir die Zeit bis zur Aussendung der
Befragungsunterlagen, d. h. bis zum 31.07.2012.

Das stationdre therapeutische Behandlungsgeschehen des kolorektalen Karzi-
noms wird dominiert von chirurgischen Strategien: Bei acht von zehn an der Be-
fragung Teilnehmenden wurde wahrend des Indexaufenthalts mindestens ein Re-
geleingriff', wie er in Abhangigkeit von TumorgréRe und Ausbreitungsgrad in
den aktuellen Leitlinien empfohlen wird, durchgefiihrt (79,2%; vgl. Tabelle 3-
24)

Tabelle 3-24: Regeleingriffe

Kolon-CA Rektum-CA | Gesamt | p-Wert®
Operationsgeschehen n=496 n=320 n=816
Regeleingriff° wihrend des 451 195 646 <0,001
Indexaufenthaltes* (90,9%) (60,9%) (79,2%)
Regeleingriff® spater® 33 109 142
(6,7%) (34,1%) | (17,4%)
Kein Regeleingriff® im 12 16 28
Beobachtungszeitraum® (2,4%) (5,0%) (3,4%)

a) p-Werte fiir Unterschiede zwischen den Gruppen nach Hauptentlassungsdiagnose

b) Definition ,Regeleingriff“ vgl. Tabelle 7-1 im Anhang auf Seite 194

c) Mindestens ein Regeleingriff wiahrend des Indexaufenthalts, d. h. wéhrend des ersten
Krankenhausaufenthaltes im Indexzeitraum (1.6.2011 bis 30.06.2011)

d) Kein Regeleingriff wahrend des Indexaufenthalts, d. h. wéhrend des ersten Krankenhausauf-
enthaltes im Indexzeitraums, aber mindestens ein Regeleingriff wahrend eines Folgeaufent-
haltes im Zeitraum bis zum 31.07.2012.

e) Kein Regeleingriff im gesamten Beobachtungszeitraum (1.6.2011 bis 31.07.2012)

1 In der S3-Leitlinie ,Kolorektales Karzinom” (Schmiegel et al. 2008) werden in Abhdngigkeit
von Lokalisation, Tumorstadium, Ausbreitung und Therapieziel unterschiedliche operative
chirurgische Verfahren zur Therapie des kolorektalen Karzinoms als sog. Regeloperationen
empfohlen bzw. genannt. Unter dem hier von uns verwendeten Begriff ,Regeleingriff“ haben
wir diese in der Leitlinie als Regeloperationen benannten Operationen, soweit anhand der
0PS-Codes maglich ist, zusammengefasst. Welche Prozeduren dazu im Einzelnen gehdren, ist
in der Tabelle 7-1 im Anhang auf Seite 194 zusammengestellt.
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Zwar findet sich bei 170 Personen, und damit bei etwa jeder Fiinften, in den
Abrechnungsdaten kein OPS-Code, der auf einen Regeleingriff wahrend des In-
dexaufenthaltes schlieBen ldsst. Allerdings belegen die Abrechnungsdaten zu
Krankenhausleistungen, dass fast alle diese Personen (n=142, 84%) innerhalb
von zwei Monaten (bzw. durchschnittlich 67,1 Tagen) nach der Entlassung aus
dem Indexaufenthalt einen zweiten Krankenhaus-Aufenthalt aufweisen, bei dem
dann ein Regeleingriff dokumentiert ist (vgl. Tabelle 3-28). Nur bei einem sehr
geringen Anteil der Versicherten mit einer selektionsrelevanten Hauptentlas-
sungsdiagnose wurde wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums KEIN sta-
tiondr durchgefiihrter Regeleingriff dokumentiert (n=28, 3,4 %). Vermutlich han-
delt es sich hier zumindest teilweise um Personen, deren Erstbehandlung des ko-
lorektalen Karzinoms vor 2008 stattgefunden hat.

Deutlich werden unterschiedliche therapeutische Strategien in Abhangigkeit
von der Grunderkrankung: wahrend beim Kolonkarzinom neun von zehn Personen
wahrend des Indexaufenthaltes einen Regeleingriff erhalten, sind es bei Perso-
nen mit Rektumkarzinom nur etwa sechs von zehn (90,9% vs. 60,9%, p<0,001).
Bei drei von zehn Personen mit einem Rektumkarzinom erfolgt der chirurgische
Regeleingriff bei einem Folgeaufenthalt (34,1%). Anzunehmen ist, dass die pra-
operative Ausbreitungsdiagnostik des Rektumkarzinoms hdufiger als beim Kolon-
karzinom im Krankenhaus, wahrend des Indexaufenthaltes, stattfindet.

Charakteristika des Indexaufenthalts

Um den Indexaufenthalt naher zu beschreiben, wurden Abrechnungsdaten
der BARMER GEK und Informationen aus der Patientenbefragung verwendet. In
den folgenden Tabellen sind die aus den Abrechnungsdaten abgeleiteten Merk-
male des Indexaufenthaltes (Tabelle 3-25 und Tabelle 3-27) bzw. die Charakte-
ristika ggf. weiterer nachfolgender Krankenhausaufenthalte (Tabelle 3-28) zu-
sammengestellt.

Die mittlere Verweildauer des Indexaufenthaltes betrdgt 16,3 Tage und un-
terscheidet sich substanziell und statistisch signifikant in Abhangigkeit von der
Grunderkrankung: liegt ein Kolonkarzinom vor, dauert der Indexaufenthalt ca. 3
Tage langer als wenn ein Rektumkarzinom besteht (17,5 vs. 14,4 Tage, p<0,001).
Der Anteil an Patienten, deren Indexaufenthalt eine Notfallaufnahme gewesen
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ist, betrdagt durchschnittlich 19,7% und ist mit der Hauptentlassungsdiagnose
Kolonkarzinom héher als mit Rektumkarzinom (22,2% vs. 15,9%, p<0,05).

Tabelle 3-25: Verweildauer, Prozeduren und Diagnostik wéihrend des
Indexaufenthaltes

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Indexaufenthalt Kolon-CA  Rektum-CA| Gesamt |[p-Wert®
n=496 n=320 n=816

Verweildauer <0,001

Bis 10 Tage 21,4% 43,4% 30,0%

11 bis 15 Tage 31,1% 23,1% 27,9%

16 bis 20 Tage 18,6% 12,5% 16,2%

21 Tage und langer 29,0% 20,9% 25,9%

Mittelwert (Tage) 17,5 14,4 16,3 <0,001

Min-Max (2-66) (1-93) (1-93)

Notfallaufnahme 22,2% 15,9% 19,7% <0,05

Prozeduren insgesamt (Mittelwert) 8,5 8,2 8,4 n.s.

Min. bis Max. (2-37) (0-40) (0-40)

Diagnostische Verfahren

Mind. ein diagnostisches Verfahren 78,0% 77,8% 77,9% n.s.

l};’l;ggie?ri]r;r?;?bgnostisches Verfahren OHNE 7.9% 30,6% 16,8% 0,001

e e " (oetst) (r198) | sz

RegeisingF wihrend des Tndevautenthatist| 2% 72A% | 712% | ns

Mind. ein praoperatives diagnostisches

Verfahren UND Regeleingriff® wihrend des 56,5% 52,3% 56,1% n.s.

Indexaufenthalts*

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen
b) Zur Definition ,Regeleingriff“ vgl. Tabelle 7-1 im Anhang auf Seite 194
c) Bezogen auf Personen mit einem Regeleingriff wahrend des Indexaufenthaltes

Auch wenn sich die durchschnittliche Anzahl dokumentierter Prozeduren
nicht substanziell zwischen Patienten mit Kolon- und Rektumkarzinom unter-
scheidet (8,5 vs. 8,2 Prozeduren, p=n.s.) und in beiden Gruppen gleich héufig
diagnostische Verfahren eingesetzt werden (78,0% vs. 77,8%; n.s.)', so beste-

1 Zu den hdufigsten wahrend des Indexaufenthalts durchgefiihrten diagnostischen Verfahren
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hen doch gravierende Unterschiede im Hinblick auf das konkrete Behandlungs-
geschehen: zundchst bestatigt sich die Vermutung, dass der Indexaufenthalt von
Patienten mit einem Rektumkarzinom sehr viel haufiger allein diagnostischen
Zwecken dient. So ist im Vergleich zu Patienten mit Kolonkarzinom der Anteil an
Personen, bei denen mindestens ein diagnostisches Verfahren dokumentiert ist,
ohne dass wahrend des Indexaufenthaltes ein Regeleingriff stattfindet, sehr viel
hoher (30,6% vs. 7,6%. p<0,001).

Wenn wahrend des Indexaufenthaltes Regeleingriffe zur chirurgischen Be-
handlung des Kolon- oder Rektumkarzinoms durchgefiihrt werden, gibt es keine
substanziellen Unterschiede im Anteil an Personen mit mindestens einem doku-
mentierten diagnostischen Verfahren. Der Anteil prdoperativ durchgefiihrter
(Ausbreitungs-) Diagnostik ist bei Patienten mit einem Rektumkarzinom allen-
falls tendenziell, aber nicht statistisch signifikant niedriger als bei Patienten mit

einem Kolonkarzinom.

Unterschiede zeigen sich dagegen wieder bei Art und Ausmald der initialen
chirurgischen Therapie: zundchst ist der Anteil an Personen, bei denen bgsarti-
ges Gewebe lokal entfernt (exzidiert) wird, bei einem Indexaufenthalt mit der
Grunderkrankung ,Kolonkarzinom” viel niedriger als bei einem Indexaufenthalt
mit der Grunderkrankung ,Rektumkarzinom” (4,2% vs. 9,7%; p=<0,001; vgl. Ta-
belle 3-26). Bei knapp acht von zehn Patienten mit Kolonkarzinom wird wahrend
des Indexaufenthaltes der Dickdarm teilweise entfernt (79,2%), bei 7,5% der be-
troffenen Person wird eine ausgedehntere Operation, d. h. mit Entfernung von
Nachbarorganen durchgefiihrt. Knapp der Halfte der Patienten mit Rektumkarzi-
nom (n=151) wird wahrend des Indexaufenthaltes das Rektum unter Erhalt des
SchlieRmuskels entfernt. Das sind weit mehr als drei Viertel der Patienten mit
Rektumkarzinom, die wahrend des Indexaufenthaltes einen Regeleingriff erhal-
ten (151/195 = 77,4%). Bei 4,1% der Personen mit einem Rektumkarzinom wird
wdhrend des Indexaufenthaltes das Rektum entfernt, ohne dass der SchlieRmus-
kel erhalten werden kann (vgl. Tabelle 3-26).

gehort die Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel (40,9%), gefolgt von
der diagnostischen Koloskopie (28,2%), der endoskopischen Biopsie (19,9%) und der Com-
putertomographie des Thorax mit Kontrastmitteln (19,9%; vgl. Tabelle 7-25, Seite 229).
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Tabelle 3-26: Regeleingriffe wihrend des Indexaufenthaltes
(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Indexaufenthalt Kolon-CA  Rektum-CA| Gesamt |[p-Wert®
n=496 n=320 n=816
Art des Regeleingriffes”
Kein Regeleingriff 9,1% 39,1% 20,8% <0,001
(n=45) (n=125) (n=170)
1) Lokale Exzision/Destruktion 4,2% 9,7% 6,4%
(n=21) (n=31) (n=52)
Darunter: Endoskopisch... 90,5% 71,0% 78,8%
2) Partielle Kolonresektion/ Rektumre- 79,2% 47,2% 66,7%
sektion schlieRmuskelerhaltend (n=393) (n=151) (n=544)
Darunter: Offen chirurgisch... 84,2% 72,8% 81,1%
Laparoskopisch... 15,8% 27,2% 18,9%
3) Ausgedehnter Eingriff (Entfernung von 7,5% 4,1% 6,1%
Nachbarorganen)/Rektumresektion (n=37) (n=13) (n=50)
OHNE Erhalt des SchieRmuskels
Darunter: Offen chirurgisch...|  100,0% 92,3% 98,0%

Nach dem Regeleingriff®
Weitere Operationen

wahrend des Indexaufenthaltes 26,4% 24,1% 24,9% n-s:
Behandlungsgeschehen’

ﬁ:azlseingriff wahrend des Indexaufent- 90,9% 60.9% 79.2% <0,001
Bestrahlung - 5,6% 2,2% <0,001
Chemotherapie - 5,0% 2,0% <0,001

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen

b) Zur Definition ,Regeleingriff“ vgl. Tabelle 7-1 im Anhang auf Seite 194

c) Eine totale (Prokto-)Kolektomie ist in der Stichprobe nicht dokumentiert.

d) Zu den hier zusammengefassten OPS-Codes vgl. Tabelle 7-1 im Anhang auf Seite 194

Jede vierte befragte Person wird wahrend des Indexaufenthaltes mehr als
einmal operiert, d. h. es wurden Prozeduren aus dem Kapitel 5 ,Operationen” an
mindestens einem vom Tag des Regeleingriffs abweichenden Datum dokumen-
tiert. Chemotherapie und Bestrahlung sind wéahrend es Indexaufenthaltes bei Pa-
tienten mit kolorektalem Karzinom insgesamt eher selten (2,2%) und werden in
der vorliegenden Stichprobe ausschlieflich im Zusammenhang mit einem Rek-
tumkarzinom dokumentiert.
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Als Hinweis darauf, dass der Indexaufenthalt bei Patienten mit einem Kolon-
karzinom haufiger als bei Patienten mit Rektumkarzinom zur Initialbehandlung
dient, kann das sonstige Behandlungsgeschehen interpretiert werden: Im Ver-
gleich zu Patienten mit einem Rektumkarzinom erhalten Patienten mit Kolonkar-
zinom haufiger einen zentralvendsen Katheter (31,3% vs. 24,1%, p<0,001). Sie
sind ofter in intensivmedizinischer Behandlung (24,8% vs. 14,7%, p<0,001) und
bei ihnen wird 6fter Schmerztherapie dokumentiert (45,2% vs. 30,9%, p<0,001;
vgl. Tabelle 3-27).

Dagegen ist die Komplexbehandlung bei Infektion mit multiresistenten Erre-
gern ein seltenes Ereignis, dass wahrend des Indexaufenthaltes bei n=2 an der
Befragung teilnehmenden Patienten mit Kolonkarzinom und n=3 Personen mit
Rektumkarzinom dokumentiert ist (vgl. Tabelle 3-27).

Tabelle 3-27: Sonstiges Behandlungsgeschehen wdihrend des Indexaufenthaltes
(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Indexaufenthalt Kolon-CA Rektum-CA | Gesamt | p-Wert®
n=496 n=320 n=816

Sonstiges Behandlungsgeschehen®

Zentraler Venenkatheter 31,3% 24,1% 28,4% | <0,05

Intensivbehandlung 24,8% 14,7% 20,8% | <0,001

Intensivbehandlung bei Infektion mit
multiresistentem Erreger

Schmerztherapie 45,2% 30,9% 39,6% | <0,001

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen
b) Zu den hier zusammengefassten OPS-Codes vgl. Tabelle 7-1 im Anhang auf Seite 194

0,4% 0,9% 0,6% n.s.

Folgeaufenthalt mit einem Regeleingriff

Bei einem kleinen der Teil der Patienten mit Kolonkarzinom und etwa einem
Drittel der Patienten mit einem Rektumkarzinom erfolgt die initiale operative
Behandlung nicht bei dem selektierten Indexaufenthalt, sondern bei einem
Folgeaufenthalt. Die Charakteristika dieses Folgeaufenthaltes sind in Tabelle 3-
28 zusammengestellt.
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Tabelle 3-28: Charakteristika des Folgeaufenthaltes mit Regeleingriff

(Nur Personen mit Regeleingriff nach dem Indexaufenthalt, n= 142; Quelle:
Routinedaten der BARMER GEK)

Folgeaufenthalte mit Regeleingriff Kolon-CA Rektum-CA | Gesamt | p-Wert®
n=33 n=109 n=142
Zeitlicher Abstand Entlassung Indexauf-
enthalt und Beginn Folgeaufenthalt
0 bis 7 Tage 48,8% 10,1% 19,0% | <0,001
8 bis 30 Tage 45,5% 11,1% 19,0%
31 bis 90 Tage = 31,2% 23,9%
Uber 90 Tage 6,3% 47,7% 38,0%
Mittelwert (Tage) 19,3 81,6 67,1 <0,001
(Min-Max) (0-249) (3-234) | (1-249)
Verweildauer des Folgeaufenthaltes
Bis 10 Tage 24,2% 3,7% 8,5% <0,001
11 bis 15 Tage 42,4% 32,1% 34,5%
16 bis 20 Tage 24,2% 33,9% 31,7%
21 Tage und langer 9,9% 30,3% 25,4%
Mittelwert (Tage) 14,4 20,1 18,8 <0,001
Min-Max (9-31) (10-80) (9-80)
Notfallaufnahme 27,3% 8,3% 12,7% n.s.
Prozeduren insgesamt Mittelwert 6,2 9,7 8,9 <0,001
Min. bis Max. (1-13) (2-40) (1-40)
Regeleingriff®
1) Lokale Exzision/Destruktion - - -
2) Partielle Kolonresektion®/ Rektumre- 97,0% 67,0% 73,9% | <0,001
sektion schlieRmuskelerhaltend (n=32) (n=73) (n=105)
Darunter: Offen chirurgisch... 81,3% 84,9% 83,3%
Laparoskopisch... 18,8% 15,1% 16,7%
3) Ausgedehnter Eingriff (Entfernung von 3,0% 33,0% 26,1%
Nachbarorganen)/Rektumresektion (n=1) (n=36) (n=37)
OHNE Erhalt des SchieRmuskels
Darunter: Offen chirurgisch... 100% 77,8% 78,4%
Laparoskopisch... - - -
a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen Diagnosegruppen
b) Definition ,Regeleingriff” vgl. Tabelle 7-1 im Anhang auf Seite 194
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Wiederum werden Unterschiede in der therapeutischen Strategie in Abhdn-
gigkeit von der Grunderkrankung erkennbar: Folgeaufenthalte von Patienten mit
Kolonkarzinom finden im Vergleich zu denen der Patienmten mit Rektumkarzi-
nom in kiirzerem zeitlichen Abstand zum Indexaufenthalt statt (innerhalb von 30
Tagen: 94,3% vs. 21,2%, p<0,001), sind im Durchschnitt kiirzer als der Indexauf-
enthalt (14,1 vs. 20,1 Tage, p<0,001), es werden weniger Prozeduren dokumen-
tiert (6,2 vs. 9,7, p<0,001) und es werden nur wenige ausgedehnte Operationen
unter Entfernung der Nachbarorgane vorgenommen. Im Gegensatz dazu ist der
Abstand zwischen Indexaufenthalt und Folgeaufenthalt mit Regeleingriff bei Pa-
tienten mit Rektumkarzinom ldnger, die Folgeaufenthalte dauern ldnger als der
Indexaufenthalt und es kann in etwa einem Drittel der Fille nicht SchlieRmuskel
erhaltend operiert werden (vgl. Tabelle 3-28). Unabhdngig von der Grunderkran-
kung werden bei einem Folgeaufenthalt mit Regeleingriff weder Chemotherapie
noch Bestrahlungen dokumentiert (Ergebnisse nicht dargestellt). Patienten, de-
ren Regeleingriff wahrend eines Folgeeingriffs durchgefiihrt wurde, unterschei-
den sich von Patienten, deren Regeleingriff bereits wahrend des Indexaufenthal-
tes durchgefiihrt wurde, in Bezug auf Alter, Geschlecht, Bildung, Familienstand
und selbstberichtete Begleiterkrankungen NICHT substanziell voneinander (Er-
gebnisse nicht dargestellt).

Art des ersten Regeleingriffs im Beobachtungszeitraum

Der erste Regeleingriff wahrend des gesamten Beobachtungszeitraum kann
nach den bisher vorgestellten Ergebnissen als initiale stationdre Behandlung ei-
nes neu entdeckten, vermutlich mittelgroBen, Kolon- oder Rektumkarzinoms in-
terpretiert werden. In Tabelle 3-29 sind zur besseren Ubersicht die Angaben zur
Art der initialen chirurgischen Behandlung, unabhangig ob diese wahrend des
Indexaufenthaltes oder eines Folgeaufenthaltes erfolgte, zusammengestellt. Die-
se Tabelle beruht auf den in Tabelle 3-26 und Tabelle 3-28 jeweils getrennt dar-
gestellten Angaben.

Die zuvor skizzierten unterschiedlichen therapeutischen Strategien bei Ko-
lon- und Rektumkarzinom werden hier noch einmal deutlich:
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» Kolonkarzinom: bei der weit {iberwiegende Mehrheit der Befragungsteilneh-
mer wird der Dickdarm teilweise entfernt (85,7%), lokale endoskopische Ein-
griffe und ausgedehnte Operationen mit Entfernung von Nachbarorganen bil-
den mit einer Haufigkeit von 4,2% bzw. 7,7% eher die Ausnahme. 16% der
partiellen Kolektomien werden laparoskopisch operiert.

* Rektumkarzinom: die am haufigsten dokumentierte Operation ist die Rektum-
resektion unter Erhalt des SchlieBmuskels, allerdings sind lokale Eingriffe
und ausgedehnte Eingriffe (d. h. auch Rektumresektion ohne Erhalt des
SchlieBmuskels) nicht so selten wie bei Kolonkarzinom (9,7% und 15,3%). Es
wird hdufiger laparoskopisch operiert: so erfolgt knapp ein Viertel (23,2%)
der schlieBmuskelerhaltenden Rektumresektionen laparoskopisch.

Tabelle 3-29: Art des ersten Regeleingriffes im Beobachtungszeitraum
(Indexaufenthalt und Folgeaufenthalte; Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Initiale Behandlung - Regeleingriff® Kolon-CA Rektum-CA | Gesamt | p-Wert®
n=496 n=320 n=816
Keiner 2,4% 5,0% 3,4% <0,001
(n=12) (n=16) (n=28)
1) Lokale Exzision/Destruktion 4,2% 9,7% 6,4%
(n=21) (n=31) (n=52)
2) Partielle Kolonresektion®/ Rektumre- 85,7% 70,0% 79,5%
sektion schlieRmuskelerhaltend (n=425) (n=224) (n=649)
Darunter: Offen chirurgisch 85,4% 76,8% 82,4%
Laparoskopisch 16,0% 23,2% 18,5%
3) Ausgedehnter Eingriff (Entfernung von 7,7% 15,3% 10,7%
Nachbarorganen)/Rektumresektion (n=38) (n=49) (n=87)
OHNE Erhalt des SchieRmuskels
Darunter: Offen chirurgisch 100% 81,6% 89,7%
Laparoskopisch - - -

Krankenhausaufenthalte nach der Entlassung aus dem Indexaufenthalt
Im Gegensatz zur vorhergehenden Betrachtung bezieht sich die Tabelle 3-30
auf alle in den Abrechnungsdaten dokumentierten Folgeaufenthalte im Zusam-

menhang mit den Grunderkrankungen ,Kolonkarzinom” und ,Rektumkarzinom’
und nicht nur auf diejenigen, bei denen ein Regeleingriff erfolgte. Erfasst wurde
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die Zeitspanne von der Entlassung aus dem Indexaufenthalt bis zum Zeitpunkt

der Befragung, d. h. etwa das erste Jahr nach dem Indexaufenthalt.

Tabelle 3-30: Weitere Krankenhausaufenthalte im Zusammenhang mit der

Grunderkrankung im ersten Jahr nach dem Regeleingriff

(Zeitraum: Entlassung aus dem Indexaufenthalt bis zum Befragungszeitpunkt;
Quelle: Abrechnungsdaten zu Krankenhausaufenthalten der BARMER GEK)

Krankenhausaufenthalte mit Haupt- Kolon-CA Rektum-CA | Gesamt | p-Wert®
entlassungsdiagnose €18, C19 o. C20 n=496 n=320 n=816

Weiterer KH-Aufenthalt

Keiner 76,2% 55,0% 67,9% <0,001
Einer 15,3% 29,7% 21,0%

Mehr als einer 8,5% 15,3% 11,2%

KH-Tage ab Indexaufenthalt

Keine 76,2% 55,0% 67,9% <0,001
1 bis 7 Tage 6,7% 7,8% 7,1%

8 bis 14 Tage 6,7% 19,1% 11,5%

Mehr als 14 Tage 10,5% 18,1% 13,5%

Mittelwert (Tage) 4,7 7,6 5,8 <0,001
(Min-Max) (0-81) (0-72) 0-81
Dokumentierte Regeleingriffe®

Mittelwert 0,1 0,1 0,1 n.s
Min. bis Max. (0-4) (0-2) (0-4)

Zeitlicher Abstand zwischen letztem

dokumentierten Regeleingriff und

Befragung

Mittelwert (Tage) 267,8 268,3 268,0 n.s
Min-Max (27-419) (13-391) | (13-419)

Mind. eine Bestrahlung 0,2% 5,3% 2,2% <0,001
Mind. eine Chemotherapie 5,2% 10,0% 7,1% <0,01

a) p-Werte fiir Unterschiede nach Grunderkrankung
b) Definition ,Regeleingriff“ vgl. Tabelle 7-1 im Anhang auf Seite 194

Wiederum sind deutlich unterschiedliche Versorgungsstrategien in Abhdngig-

keit von der Grunderkrankung erkennbar: Wahrend drei Viertel der Patienten mit
Kolonkarzinom bis zum Zeitpunkt der Befragung KEINEN weiteren Tag im Kran-
kenhaus verbringt, ist es bei Patienten mit einem Rektumkarzinom nur gut die
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Halfte (76,2% vs. 55,0%, p<0,001), dementsprechend sind bei Patienten mit Ko-
lonkarzinom auch durchschnittlich weniger Krankenhaustage dokumentiert (4,7
vs. 7,6 Tage, p<0,001). Patienten mit Kolonkarzinom werden nach dem Index-
aufenthalt auch seltener stationdr mittels Bestrahlung und/oder Chemotherapie
behandelt.

Stomaversorgung

Ein kiinstlicher Darmausgang, kurz “Stoma” genannt, kann die Lebensqualitat
der Betroffenen einschrénken, so dass es zur Interpretation der patientenseiti-
gen Angaben zur Lebensqualitdt wichtig ist zu wissen, wie die Versorgung mit
einem Stoma sich seit dem Indexaufenthalt gestaltete. In Tabelle 3-31 sind die
aus den Abrechnungsdaten der BARMER GEK zusammengestellten Informationen
zur Stoma-Versorgung wdhrend des Indexaufenthaltes, im Zusammenhang mit
dem Regeleingriff sowie zum Zeitpunkt der Befragung zusammengestellt.

Tabelle 3-31: Stomaanlage und Riickverlagerung vom Beginn des Indexaufenthal-
tes bis zum Zeitpunkt der Befragung

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Stoma Kolon-CA Rektum-CA | Gesamt | p-Wert®
Indexaufenthalt (n=496) (n=320) | (n=816)
Stomaanlage wahrend KH-Aufenthalt 9,3% 29,4% 17,2% | <0,001
Stoma zum Zeitpunkt der Entlassung 9,3% 28,8% 16,9% | <0,001
Stomaanlage nach der Entlassung 0,4% 19,7% 8,0% <0,001
Stomariickverlagerung nach der Entlassung® 3,0% 32,5% 14,6% | <0,001
KH-Aufenthalt, bei dem der erste (n=484) (n=304) | (n=788)
Regeleingriff® durchgefiihrt wiirde
Stomaanlage wahrend KH-Aufenthalt 9,1% 43,8% 22,5% | <0,001
Stoma zum Zeitpunkt der Entlassung 9,1% 42,4% 22,0% | <0,001
Stomaanlage nach der Entlassung 0,2% 3,6% 1,5% <0,001
Stomariickverlagerung nach der Entlassung® 3,1% 31,6% 14,1% | <0,001
(n=496) (n=320) | (n=816)
Stoma zum Zeitpunkt der Befragung 7,1% 18,1% 11,4 <0,001

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen Diagnosegruppen

b) Zur Definition von Regeleingriff vgl. im Anhang Tabelle 7-1 Seite 194

c) Riickverlagerungen bei Befragungsteilnehmern nach der KH-Entlassung aus dem Indexauf-
enthalt im gesamten Beobachtungszeitraum (bis 31.07.2012)

d) Bezogen auf Patienten mit einem Regeleingriff wahrend des Beobachtungszeitraums
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e) Riickverlagerungen bei operierten Befragungsteilnehmern nach der KH-Entlassung im
gesamten Beobachtungszeitraum (bis 31.07.2012)

Etwa einer von zehn Patienten mit Kolonkarzinom erhdlt im zeitlichen Zu-
sammenhang mit dem initialen Regeleingriff einen kiinstlichen Darmausgang.
Bei Patienten mit Rektumkarzinom wird bei vier von zehn Personen und damit
erheblich haufiger als bei Patienten mit Kolonkarzinom ein Stoma angelegt
(z. B. Stoma zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhausaufenthalt, bei
dem der erste Regeleingriff durchgefiihrt wurde 9,5% vs. 41,6%, p<0,001). Dass
ein kiinstlicher Darmausgang erst nach der Entlassung aus dem Krankenhausauf-
enthalt, bei dem der initiale Regeleingriff durchgefiihrt wurde, gelegt wird, ist
inshesondere bei Patienten mit Kolonkarzinom ein sehr seltenes Ereignis.

Bei einem Teil der Patienten kann der kiinstliche Darmausgang nach Ab-
schluss des Heilungsprozess wieder zuriickverlagert werden. Zu einem sehr gerin-
gen Anteil der Patienten mit einem Rektumkarzinom erfolgt diese Riickverlage-
rung noch wahrend des Krankenhausaufenthaltes, bei dem der erste Regelein-
griff durchgefiihrt wurde. In dem von uns Uberblickten Zeitraum vom 1.6.2011
bis 31.08.2012 sind weitere Riickverlagerungen dokumentiert: ndmlich bei gut
einem Drittel (31,6%) der Patienten mit Rektum- und lediglich bei 3,1% der Pa-
tienten mit Kolonkarzinom.

Insgesamt haben zum Befragungszeitpunkt noch 11,4% der an der Befragung
teilnehmenden Personen einen kiinstlichen Darmausgang. Dies betrifft im Ver-
gleich zu Personen mit Kolonkarzinom Personen mit Rektumkarzinom mehr als
doppelt so hdufig (18,1% vs. 7,5%, p<0,001).

Zusammenfassende Betrachtung des stationdren Behandlungsgeschehens

unter den Personen, die an der Befragung teilgenommen haben

Zusammenfassend ldsst sich das in den Abrechnungsdaten dokumentierte
stationdre Behandlungsgeschehen bei den Befragungsteilnehmern wie folgt cha-
rakterisieren:

» Mit den Selektionskriterien ist es sehr gut gelungen, vor allem neuerkrankte
Versicherte - mit einer vermutlich mittleren Tumorausdehung - einzubeziehen
und zu ihren Erfahrungen im Zusammenhang mit der initialen stationdren
Behandlung des kolorektalen Karzinoms zu befragen. Darauf ldsst der grofRe
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Anteil an Personen schlieRen, die sich bereits wahrend des Indexaufenthal-
tes oder in einem Folgeaufenthalt in engem zeitlichen Abstand zum Index-
aufenthalt mindestens einem chirurgischen Eingriff unterzogen hat, wie er
entsprechend der aktuellen Leitlinien empfohlen ist.

» Die initiale stationdre Diagnostik und Therapie unterscheidet sich stark zwi-
schen der Grunderkrankung ,Kolonkarzinom” und ,Rektumkarzinom.

« Der erste Krankenhausaufenthalt mit der Hauptentlassungsdiagnose ,Kolon-
karzinom” dient vornehmlich der initialen chirurgischen Therapie, so dass die
Vermutung nahe liegt, dass die prdoperative (Ausbreitungs-) Diagnostik zu
einem erheblichen Teil in der ambulanten Versorgung stattfindet. Die am
haufigsten bei Kolonkarzinom dokumentierte Operation ist die partielle Kol-
ektomie (85,7%). Sie wird meist ohne kiinstlichen Darmausgang mit offen-
chirurgischem Operationszugang durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt der Befragung
haben 7,1% der Befragungsteilnehmer einen kiinstlichen Darmausgang.

+ Demgegeniiber bildet der erste Krankenhausaufenthalt mit der Hauptentlas-
sungsdiagnose ,Rektumkarzinom” ,nur” bei zwei Drittel der Befragungsteil-
nehmer den Auftakt zur chirurgischen Therapie, wahrend er bei einem Drittel
der Operationsplanung und Ausbreitungsdiagnostik dient. Die stationdre
Therapie des Rektumkarzinoms ist etwas heterogener: sie besteht am hau-
figsten (zu 70%) in der den SchlieBmuskel erhaltenden Rektumresektion, die
etwa zu einem Viertel laparoskopisch durchgefiihrt wird. Sowohl ,kleinere”
lokale Eingriffe als auch groRere Operationen sind im Vergleich zum Kolon-
karzinom haufiger. An der Befragung teilnehmende Patienten mit Rektumkar-
zinom erhalten in etwas weniger als der Halfte der Fille einen kiinstlichen
Darmausgang. Dieser wird hdufig im Beobachtungszeitraum wieder zuriickver-
lagert, so dass zum Zeitpunkt der Befragung noch 18,1% der Befragungsteil-
nehmer mit einem kiinstlichen Darmausgang lebten.

3.4.5 Weiterer Behandlungsverlauf

Vorgestellt werden Analysen zur Angemessenheit der Verweildauer aus Sicht
der Patienten, zur Rehabilitation nach dem Indexaufenthalt bzw. dem Aufent-
halt, bei dem der Regeleingriff durchgefiihrt wurde, sowie zum Anteil der Perso-
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nen, die zum Zeitpunkt der Befragung noch oder wieder in drztlicher Behandlung
sind (vgl. Tabelle 3-32).

Tabelle 3-32: Verweildauer, Rehabilitation und aktuelle drztliche Behandlung
zum Befragungszeitpunkt

Quelle: Routinedaten Patientenbefragung

Kolon-CA Rektum-CA Gesamt | p-Wert®

Angemessenheit der Verweildauer® n=491 n=312 n=803 n.s.”
Zu kurz 4,1% 4,2% 4,1%
Angemessen 92,1% 92,0% 92,0%

Zu lang 3,9% 3,9% 3,9%
Rehabilitation nach Entlassung® n=492 n=319 n=811

Direkt nach Hause 57,9% 63,6% 60,2% n.s.
Direkt in Reha 6,1% 5,0% 5,7%

Erst nach Hause, dann Reha 35,0% 30,4% 33,2%

In Pflegeeinrichtung 0,4% 0,3% 0,4%

In andere Einrichtung 0,6% 0,6% 0,6%
Behandlungen nach Entlassung® n=463 n=308 n=771
Chemotherapie 46,2% 57,5% 50,7% <0,01
Bestrahlung 0,6% 16,7% 5,4% <0,001
Weiterbehandlung des D-Ca/R-Ca n=481 n=308 n=789

Aktuell in Weiterbehandlung 63,0% 72,4% 66,7% 0,01
Nach Regeleingriff n=303 n=223 n=526

Keiner 72,7% 81,3% 77,8% n.s.
Lokale Exzision/Destruktion 66,7% 57,1% 61,2% n.s.
Partielle o. totale Resektion 62,6% 72,1% 65,9% <0,05
Ausgedehnter Eingriff 62,2% 79,6% 72,1% n.s.
Nach Stoma n=481 n=308 n=789

Kein Stoma bei Befragung 62,5% 70,8% 65,5% <0,05
Stoma bei Befragung 69,7% 80,0% 76,1% n.s.

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen Gruppen

b) Aus den Befragungsangaben der Patienten, deren Indexaufenthalt der Vorbereitung eines
Regeleingriffs dient, ldsst sich indirekt schlieRen, dass sich diese Patienten bei den
Angaben zu weiteren Behandlungen NICHT auf die Entlassung aus dem Indexaufenthalt
beziehen, sondern auf die Entlassung aus dem Aufenthalt, bei dem der Regeleingriff
durchgefiihrt wurde.
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c) Mehrfachnennungen waren maglich,

Angemessenheit der Dauer des Indexaufenthalts

Unabhdngig von der Grunderkrankung bewerten mehr als 90% der Patienten
die Dauer des Indexaufenthaltes als angemessen (vgl. Tabelle 3-32). Bei der In-
terpretation ist zu beriicksichtigen: Aus den Befragungsangaben der Patienten,
deren Indexaufenthalt der Vorbereitung eines Regeleingriffs dient, lasst sich in-
direkt schlieRen, dass sich diese Patienten bei den Angaben zur Verweildauer
und zur Prozessqualitdt NICHT auf den Indexaufenthalt beziehen, sondern auf
den Aufenthalt, bei dem der Regeleingriff durchgefiihrt wurde.

Entlassung aus dem Krankenhaus

Sechs von zehn, und damit die meisten Befragungsteilnehmer und -teilneh-
merinnen, werden nach dem Krankenhausaufenthalt (d. h. dem Indexaufenthalt
oder dem Aufenthalt, zu dem der Regeleingriff durchgefiihrt wurde), nach Hause
entlassen. Knapp 40% der Betroffenen erhalten eine medizinische Rehabilitati-
on, und das unabhdngig von der Grunderkrankung'. Nur ein Prozent der Befrag-
ten wird in eine Pflege- oder andere Einrichtung verlegt.

Behandlung nach der Entlassung

Bei der Halfte (50,7%) der Patienten wurde nach eigenen Angaben nach der
Entlassung aus dem Indexaufenthalt eine Chemotherapie durchgefiihrt. Dies be-
trifft Personen mit Rektumkarzinom (57,5%) in noch starkerem MaR als Patien-
ten mit Kolonkarzinom (46,2%). Zum Behandlungsgeschehen im Rahmen weite-
rer Krankenhausaufenthalte im ersten Jahr nach dem Regeleingriff ist dagegen
lediglich fiir 7,1% der Befragungsteilnehmer eine Chemotherapie dokumentiert.
Somit zeigt sich, dass die Chemotherapie in der postoperativen Behandlung von
Darmkrebs eine wichtige Rolle spielt, diese aber vermutlich in der Mehrzahl der
Falle ambulant erbracht wird.

Die Strahlentherapie wird in der Behandlung des Darmkarzinoms auch nach
Patientenangaben deutlich weniger hdufig eingesetzt. Bei Patienten mit Kolon-

1 Die Subgruppenanalysen zeigen, dass der Anteil an Patienten mit einem Rehabilitations-
aufenthalt unabhdngig vom Alter ist, Frauen aber haufiger eine medizinische Rehabilitati-
on in Anspruch nehmen als Manner (Frauen vs. Ménner: Kolonkarzinom 46% vs. 37%,
p<0,05; Rektumkarzinom 42% vs. 30%, p<0,05).
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karzinom kommt sie nahezu gar nicht, bei Patienten mit Rektumkarzinom immer-
hin in 16,7% der Falle vor. Der Vergleich der Patientenangaben mit dem Anteil
von Patienten mit Rektumkarzinom, deren Bestrahlung stationdr durchgefiihrt
wurde, weist auch hier auf einen hohen Stellenwert der Versorgung auRerhalb
des vollstationdren Bereiches hin.

Zum Zeitpunkt der Befragung in drztlicher Behandlung

Zwei Drittel der Patienten mit einem Kolonkarzinom und knapp drei Viertel
der Personen mit Rektumkarzinom befindet sich zum Zeitpunkt der Befragung
noch oder wieder in d&rztlicher Behandlung aufgrund ihrer Krebserkrankung
(63,0% vs. 72,4%, p<0,01). Hier nicht dargestellte Subgruppenanalysen belegen
dabei, dass unabhangig von der Grunderkrankung

* sich Personen um so eher aktuell in arztlicher Behandlung befinden, je
schlechter sie ihren Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Befragung
einschdtzen

* Personen, bei denen nach den Abrechnungsdaten kein Regeleingriff im
Beobachtungszeitraum dokumentiert ist, haufiger aktuell in drztlicher Be-
handlung sind als Personen mit einem Regeleingriff.

* Personen mit einem kiinstlichen Darmausgang zum Zeitpunkt der Befra-

gung auch haufiger aktuell in arztlicher Behandlung sind.

Trotzdem erweist sich unter gleichzeitiger Beriicksichtigung anderer patien-
tenseitiger Merkmale (gepriift wurden u. a. Schulbildung, Komplikationen) nur
das Alter als eigenstdndiger Einflussfaktor auf die die Wahrscheinlichkeit, sich
zum Befragungszeitpunkt ca. ein Jahr nach der Entlassung aus dem Indexaufent-
halt aufgrund des Kolon- bzw. Rektumkarzinoms in arztlicher Behandlung zu be-
finden. Diese Wahrscheinlichkeit ist fiir jiingere Altersgruppen (40 bis 59 Jahre,
60 bis 64 Jahre) statistisch signifikant hoher als bei den dltesten Teilnehmern
(75 bis 79 Jahre) (Ergebnisse nicht dargestellt).
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3.4.6 Komplikationen aus Sicht der Patienten

In der nachfolgenden Tabelle 3-33 sind die Patientenangaben zu Komplika-
tionen aufgefiihrt, die im Zusammenhang mit dem (mit hoher Wahrscheinlich-
keit) ersten Regeleingriff zur Behandlung des Darmkrebs auftraten. Die Angaben
der Patienten, deren initialer Regeleingriff bei einem spéteren Krankenhausauf-
enthalt durchgefiihrt wurde, beziehen sich auf diese Operation, wahrend sich die
Angaben der {ibrigen Patienten auf den Indexaufenthalt beziehen.

Insgesamt berichtet gut ein Drittel der an der Befragung Teilnehmenden
(35,0%) von mindestens einer Komplikation im Rahmen der Krankenhausbhehand-
lung. Dabei werden Wundheilungsstérungen mit Abstand am hdufigsten genannt
(15,4%). An zweiter Stelle steht mit 4,1% der Nennungen ein Darmverschluss,
gefolgt von einer Darmldhmung (jeweils 3,2%). Am seltensten wird eine Lungen-
embolie genannt (1,4%).

Tabelle 3-33: Komplikationen im Zusammenhang mit der Behandlung im
Krankenhaus aus Sicht der Patienten

Komplikationen®® Kolon-CA  Rektum-CA| Gesamt | p-Wert*
Anzahl n=484 n=304 n=788

Keine 68,2% 59,9% 65,0% <0,05
Mindestens eine 31,8% 40,1% 35,0%

Art? n=484 n=304 n=788
Wundheilungsstoérungen 12,2% 20,4% 15,4% <0,01
Darmverschluss 4,6% 3,3% 4,1% n.s.
Darmléhmung 3,3% 3,0% 3,2% n.s.
Bauchfellentziindung 2,9% 4,3% 3,1% n.s.
Lungenentziindung 2,7% 1,6% 2,3% n.s.
Tiefe Beinvenenthrombose 2,3% 1,6% 2,0% n.s.
Lungenembolie 1,5% 1,3% 1,4% n.s.
Sonstiges* 13,0% 17,8% 15,1% n.s.

a) Aus den Befragungsangaben der Patienten, deren Indexaufenthalt der Vorbereitung einer
eines Regeleingriffs dient, ldsst sich indirekt schlieRen, dass sich diese Patienten bei den
Angaben zur Komplikationen auf den Aufenthalt, bei dem der Regeleingriff durchgefiihrt
wurde, beziehen.

b) Mehrfachnennungen mdglich

c) p-Wert fiir Unterschiede zwischen Gruppen

d) Als Sonstige Komplikationen wurden beispielsweise genannt: Sepsis (n=7), Organversagen
(n=5), Harnwegsinfekt (n=5) und Medikamentennebenwirkungen (n=3).
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Insgesamt 14,9% der Befragten geben an, dass bei ihrem Krankenhausauf-
enthalt andere als die erfragten Komplikationen aufgetreten sind. Insgesamt
10,6% (n=82) der Befragten nutzten die Mdglichkeit, Freitextangaben zu ma-
chen. Dabei wurde am haufigsten von einer Sepsis (n=7) berichtet, gefolgt von
Organversagen, Thrombose und Harnwegsinfekt (jeweils n=5).

Im Vergleich der Patienten mit unterschiedlicher Grunderkrankung zeigt sich,
dass Patienten mit Rektumkarzinom etwas haufiger von mindestens einer Kom-
plikation im Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung berichten als Pa-
tienten mit Kolonkarzinom (40,1% vs 31,8%; p=0,05).

Deutliche Unterschiede zwischen beiden Gruppen bestehen insbesondere bei
den Wundheilungsstorungen. Sie werden statistisch signifikant haufiger von Pa-
tienten mit Rektum- als von Patienten mit Kolonkarzinom berichtet (20,4% vs.
12,2% p<0,01). Fiir die iibrigen Komplikationen zeigen sich keine substanziellen
Unterschiede in der Haufigkeit in Abh@ngigkeit von der Grunderkrankung (Kolon-
vs. Rektumkarzinom).

3.4.7 Der Behandlungsprozess aus Sicht der Patienten

Die Sicht der Patienten auf den Indexaufenthalt wird in Bezug die Vermitt-
lung von Kompetenzen fiir die Zeit nach der Krankenhausentlassung und die
Kontinuitdt der Versorgung vorgestellt. Weiterhin werden Angaben zur Qualitdt
der im Zuge der gesamten - nicht nur der stationdr im Krankenhaus erfolgten -
Versorgung vermittelten Informationen (zur Grunderkrankung und zur Behand-
lung) aus Sicht der Patienten berichtet sowie zur Angemessenheit des gesamten
posttationdren Behandlungsverlaufs (PACIC 5A).

Kompetenzvermittlung durch das Krankenhaus &
Kontinuitdt der Versorgung

Deutlich wird an den in Tabelle 3-34 dargestellten Ergebnissen, dass die Be-
fragungsteilnehmer und -teilnehmerinnen, unabhdngig von der Grunderkran-
kung, die Arbeit der Krankenhduser in dem Bereich ,Kompetenzvermittlung zur
Vorbereitung auf die Entlassung” deutlich schlechter bewerten als im Bereich
,Kontinuitét der Versorgung”, der einen reibungslosen Ubergang aus der statio-
ndren in die weitere Versorgung gewdhrleisten soll (Mittelwert 63,9rwe-kompetens VS-
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82, 6rp-kontinuitit). SOWOhL Patienten mit Kolonkarzinom als auch Personen mit Rek-
tumkarzinom beurteilen die Kompetenzvermittlung und die Kontinuitat der Ver-
sorgung schlechter, wenn sie ihren Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Befra-
gung schlecht einschatzen.

Tabelle 3-34: Kompetenzvermittlung und Kontinuitdt der Versorgung aus
Patientensicht (Subskalen des FKKP)

(Quelle: Patientenbefragung)

Charakteristikum Kolon-CA Rektum-CA Gesamt | p-Wert®
FKKP- Kompetenzvermittlung® n=438 n=286 n=724 n.s.
Gesamtscore 63,2 64,9 63,9

Nach Gesundheitszustand

(Sehr) Schlecht 55,3 (n=72) 56,3 (n=52) |55,8 (n=124)

Mittel 61,8 (n=109) 63,5 (n=82) |62,5 (n=191)

(Sehr) Gut 65,8 (n=240) 69,1 (n=140) [66,9 (n=380)
p-Wert* <0,01 <0,01 <0,001
FKKP-Kontinuitat® n=454 n=295 n=749 n.s.
Gesamtscore 82,4 82,9 82,6

Nach Gesundheitszustand

(Sehr) Schlecht 71,5 (n=73) 74,4 (n=54) |76,2 (n=127)

Mittel 78,7 (n=113) 83,9 (n=82) [80,9 (n=195)

(Sehr) Gut 85,3 (n=250) 85,7 (n=148) | 85,4 (n=398)
p-Wert* <0,001 <0,001 <0,001

a) Aus den Befragungsangaben der Patienten, deren Indexaufenthalt der Vorbereitung eines
Regeleingriffs dient, ldsst sich indirekt schlieRen, dass sich diese Patienten bei den
Angaben zur Verweildauer und zur Prozessqualitdt NICHT auf den Indexaufenthalt beziehen,
sondern auf den Aufenthalt, bei dem der Regeleingriff durchgefiihrt wurde.

b) p-Werte fiir Unterschiede zwischen den Gruppen

c) p-Wert fiir Unterschiede in Abhdngigkeit vom Gesundheitszustand

Die Qualitiit der Information zur Krebserkrankung und deren Behandlung
Der Umfang der Information zur Grunderkrankung, beispielsweise zu Diagno-
se, Ausbreitung und mdglichen Ursachen, wird mit durchschnittlich 69,8 (von

100) gut bewertet. Deutlich schlechter schneidet die Information zur Behand-

lung (u. a. erwartete Vorteile, mdgliche Nebenwirkungen, Auswirkungen auf So-

zialleben, Familien- oder Sexualleben) ab: hier werden von den Patienten durch-

schnittlich nur 57,7 von 100 mdglichen Punkten vergeben (vgl. Tabelle 3-35).
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Tabelle 3-35: Bewertung des Umfangs der Informationen zur Erkrankung und
Behandlung (EORTC QLQ-INFO25)

(Mittelwerte nach Grunderkrankung und ausgewdhlten Patienten- und Versor-
gungsmerkmalen; Quelle: Patientenbefragung)

Charakteristikum Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Wert®
Informationen zur Erkrankung n=453 n=296 n=749
Gesamtscore 69,4 70,4 69,8 n.s.
Nach Gesundheitszustand

(Sehr) Schlecht 63,2 (n=73) 61,7 (n=73) 62,6

Mittel 66,1 (n=114) 70,7 (n=82) 68,0

(Sehr) Gut 73,1 (n=247) 73,7 (n=148) 73,3

p-Wert? <0,01 <0,05 <0,001
Informationen zur Behandlung n=393 n=274 n=667 n.s.
Gesamtscore 56,0 60,1 57,7

Nach Gesundheitszustand <0,001
(Sehr) Schlecht 50,5 (n=63) 50,3 (n=56) 50,4

Mittel 54,0 (n=97) 62,9 (n=77) 57,9

(Sehr) Gut 58,9 (219) 62,7 (n=132) 60,3

p-Wert® n.s. <0,05 <0,001

a) p-Werte fiir Unterschiede zwischen den Gruppen
b) p-Wert fiir Unterschiede in Abhangigkeit vom Gesundheitszustand

Wahrend Patienten mit einem Kolonkarzinom die Informationen nicht sub-
stanziell anders bewerten als Patienten mit einem Rektumkarzinom, gibt es ei-
nen klaren Zusammenhang zwischen der Bewertung der Information und dem Ge-
sundheitszustand zum Zeitpunkt der Befragung: je schlechter sich hier die Pa-
tienten einschatzen, desto schlechter fiihlen sich Patienten iiber die Erkrankung
und die Behandlung informiert. Keine Unterschiede bestehen in Bezug auf die
Art des Regeleingriffs und auch der Umstand, ob zum Zeitpunkt der Befragung
ein Stoma getragen wird oder nicht, steht nicht im Zusammenhang mit der Be-
wertung der Information (Ergebnisse nicht dargestellt).

Die Qualitiit der Weiterbehandlung aus Patientensicht

Die Mittelwerte der flinf Subskalen des PACIC 5A bewegen sich zwischen 2,9
(Agree) und 2,0 (Arrange), der mittlere Gesamtscore betrdgt 2,4. Ein Mittelwert
von 2,5 liegt bei den vorgegeben Antwortmdglichkeiten genau in der Mitte zwi-
schen ,1 = Es kam praktisch nie vor” und ,5 = Es kam fast immer vor” .
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Tabelle 3-36: Bewertung der Prozessqualitit der Weiterbehandlung (PACIC 5A) -
nach Angaben der Patienten’

Quelle: Routinedaten Patientenbefragung

Prozessqualitdt - Weiterbehandlung Kolon-CA Rektum-CA | Gesamt | p-Wert’

Assess 2,4 2,5 2,4 n.s.
(n=409) (n=272) (n=681)

Advise 2,6 2,8 2,7 n.s.
(n=397) (n=272) (n=669)

Agree 2,9 2,9 2,9 n.s.
(n=388) (n=272) (n=660)

Assist 2,0 2,1 2,1 n.s.
(n=402) (n=267) (n=669)

Arrange 1,9 2,0 2,0 n.s.
(n=405) (n=272) (n=677)

PACIC 5A Gesamt 2,4 2,4 2,4 n.s.
(n=360) (n=252) (n=612)

a) Aus den Befragungsangaben der Patienten, deren Indexaufenthalt der Vorbereitung eines
Regeleingriffs dient, ldsst sich indirekt schlieRen, dass sich diese Patienten bei den
Angaben zu weiteren Behandlungen NICHT auf die Entlassung aus dem Indexaufenthalt
beziehen, sondern auf die Entlassung aus dem Aufenthalt, bei dem der Regeleingriff
durchgefiihrt wurde.

b) p-Wert fiir Unterschiede zwischen Gruppen

Vergleichsweise am besten schneidet ,Agree’ ab (Mittelwert 2,9), am

211

schlechtesten ,Arrange® . Es bestehen praktisch keine substanziellen Unterschie-
de zwischen Personen mit Kolon- oder mit Rektumkarzinom: Beide Patienten-
gruppen beschreiben die Haufigkeit, mit der ihre Versorgung mit ihnen zusam-
men geplant und vorbereitet wurde, sehr dhnlich und insgesamt niedriger als
beispielsweise Patienten mit affektiven psychischen Stérungen (vgl. Bitzer et al.

2011)

Subgruppenanalysen belegen keine substanziellen oder statistisch signifikan-
ten Unterschiede in Abhédngigkeit von der Art des Regeleingriffs oder in Bezug
darauf, ob sich die Patienten zum Zeitpunkt der Befragung in arztlicher Behand-

1  AGREE erbittet u. a. Angaben dazu, wie oft nach Problemen mit Medikamenten oder deren
Wirkungen und Nebenwirkungen gefragt wurde oder nach Zielen in Bezug auf Verbesserung
der Gesundheit

2 ARRANGE erhebt die Haufigkeit, mit der praventive Leistungen angeboten, die Inanspruch-
nahme psychosozialer Unterstiitzung angesprochen, oder Auswirkungen der Erkrankung auf
Arbeit oder Familie thematisiert wurden.
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lung befinden oder nicht. Tendenziell, allerdings statistisch nicht signifikant
zeigt sich, dass Patienten mit Kolonkarzinom bis auf die Subskala ,Arrange” die
Weiterbehandlung durchweg etwas positiver beurteilen, wenn sie kein Stoma tra-
gen. Dagegen findet sich bei Patienten mit Rektumkarzinom die umgekehrte
ebenfalls statistisch nicht signifikante Tendenz: Stomatrager beurteilen die Wei-

terbehandlung durchweg positiver als Patienten ohne Stoma.

3.4.8  Erkrankungsspezifische Beschwerden ein Jahr nach
dem Indexaufenthalt

Die erkrankungsspezifischen Beschwerden der Patienten wurden mit dem
EORTC QLQ-CR29 erfasst. In der Tabelle 3-37 sind die Mittelwerte getrennt nach
den Grunderkrankungen ,Kolonkarzinom” und ,Rektumkarzinom” zusammenge-
stellt. Dabei bedeuten hohe Werte in den funktionsbezogenen Skalen und Einzel-
items eine hohe Funktionalitdt, wahrend hohe Werte der symptombezogenen
Skalen und Einzelitems auf eine hohe Belastung oder starke Einschrankungen
durch die jeweiligen Symptome hinweisen.

Die nach Stoma differenzierten Auswertung basieren auf den Selbstangaben
der Patienten’.

Knapp ein Jahr nach dem Indexaufenthalt sind die Befragungsteilnehmerin-
nen und -teilnehmer sehr besorgt um ihren Gesundheitszustand (41,2jngste) Und
haben ein sehr geringes Interesse an Sexualitdt, das bei Frauen noch deutlich
geringer ausgepragt ist als bei Mannern (23,1 vs. 44,1). Sorgen um das Korper-
gewicht und das Bild vom eigenen Kdrper sind demgegeniiber weniger stark aus-
gepragt (vgl. Tabelle 3-37).

1 Anzumerken ist, dass ein kleiner Teil der Patienten von sich selbst sagt, er/sie trage ein
Stoma, obzwar sich im Beobachtungszeitraum aus den Abrechnungsdaten kein Hinweis auf
die Anlage eines Stomas findet
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Tabelle 3-37:  Kolon- und rektumkarzinomspezifische Beschwerden ein Jahr nach
dem Indexaufenthalt

(Mittelwerte der funktions- und symptombezogenen Skalen und Einzelfragen des
EORTC QLQ-CRC29; Quelle: Patientenbefragung)

EORTC CRC-29 Kolon-CA  Rektum-CA Gesamt p-Wert?
Funktionsbezogene Skalen & Items

Korperbild - BI 79,2 67,3 74,5 (n=751) <0,001
Angste — ANX 44,5 36,1 41,2 (n=779) <0,01
Gewicht - WEI 59,2 53,1 56,8 (n=782) <0,05
Sexuelles Interesse -SEXM (Manmen 47,5 39,3 44,1 (n=381) <0,05
Sexuelles Interesse — SEXW(Frauen 24,8 19,9 23,1 (n=315)  n.s.
Symptombezogene Skalen & Items

Haufigkeit des Wasserlassens- UF 48,6 53,3 50,4 (n=774)  n.s.
Blut und Schleim im Stuhl - BMS 6,6 9,9 7,9 (n=755) <0,001
Urininkontinenz - UI 14,0 20,2 16,4 (n=739) <0,001
Dysurie - DY 5,2 7,6 6,1 (n=757) n.s.
Bauchschmerzen - AB 22,4 23,6 22,9 (n=752) n.s.
Schmerzen am Gesal - BP 15,1 34,7 22,7 (n=751) <0,001
Blahungen - BF 38,3 36,8 37,7 (n=764) n.s.
Mundtrockenheit - DM 31,3 33,1 32,0 (n=754)  n.s.
Haarausfall - HL 25,2 19,3 22,9 (n=756) <0,05
Geschmack - TA 24,4 28,4 26,0 (n=764) n.s.
Impotenz - IMP 51,7 64,4 56,8 (n=386) <0,01
Dyspareunia - DYS 17,9 24,5 19,9 (n=204)  n.s.
Haufigkeit des Stuhlgangs - SF° 38,9 39,0 39,0 (n=150)  n.s.
Flatulenzen - FL 40,0 42,4 41,9 (n=148) n.s.
Stuhlinkontinenz - FI® 43,7 38,4 39,5 (n=147) n.s.
Wunde Haut (1)° 35,6 33,9 34,2 (n=150)  n.s.
Scham - EMB (1)° 47,3 42,5 43,5 (n=151)  n.s.
Probleme mit der Stomapfl. - STO (1) 23,6 20,3 21,0 (n=151) n.s.
Haufigkeit des Stuhlgangs - SF° 33,1 56,9 40,1 (n=579) <0,001
Flatulenzen - FL® 37,8 53,1 42,4 (n=574) <0,001
Stuhlinkontinenz - FI* 20,0 40,5 26,2 (n=573) <0,001
Wunde Haut (1)¢ 22,1 38,3 26,9 (n=576) <0,001
Scham - EMB (1)¢ 16,3 36,3 22,3 (n=566) <0,001

a) P-Wert fiir Unterschiede zwischen Gruppen b) Mit Stomabeutel c) Ohne Stomabeutel
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Die am stdrksten ausgepragten Symptome sind bezogen auf alle Befragten
haufiges Wasserlassen (50,4), Darmgasentweichungen aus dem After oder dem
kiinstlichen Darmausgang (Flatulenzen; 56,8) und hdufiger Stuhlgang (vgl. Ta-
belle 3-37), wobei Personen mit und ohne Stoma {iber vergleichbare Belastungen
berichten. Allerdings schamen sich Personen mit einem Stoma hdufiger und sie
leiden stérker unter Stuhlinkontinenz und wunder Haut um das Stoma als Perso-
nen, die von sich sagen, sie tragen keinen Stomabeutel.

Dariiber hinaus zeigt sich auch knapp ein Jahr nach dem Indexaufenthalt
eine makig starke Auspragung in den syptombezogenen Einzelitems ,Blahungen”
(37,7) und ,Mundtrockenheit” (32,0).

Im Durchschnitt iiber die Gesamtstichproben relativ gering ausgeprdgt sind
dagegen Schmerzen (22,7schmerzen im Gesins 22, 9gauchschmerzen), typische Symptome im
Zusammenhang mit einer Chemotherapie (26,0ceschmacks 22, Inaaraustat) SOWie weitere
Probleme mit dem Stuhlgang bei Personen ohne Stoma (26, 2sthinkontinenzs 26, 9wunde
wautr 22,3scham) bzw. die Stomapflege, wenn ein kiinstlicher Darmausgang besteht
(21,0).

Im Vergleich der an der Befragung teilnehmenden Personen nach Grunder-
krankung ,Kolonkarzinom” und ,Rektumkarzinom®:

+ weisen Patienten mit Rektumkarzinom durchweg eine schlechtere Funktions-
fahigkeit auf als Patienten mit einem Kolonkarzinom.

» sind Patienten mit einem Rektumkarzinom ohne Stoma erheblich und statis-
tisch signifikant stdrker belastet durch hdufige Stuhlgdnge, unfreiwillige
Darmgasentweichungen, Stuhlinkontinenz, wunde Haut und Scham als Pa-
tienten mit Kolonkarzinom ohne Stoma.

» zeigen sich, wenn ein kiinstlicher Darmausgang gelegt wurde, keine substan-
ziellen Unterschiede zwischen beiden Gruppen in Bezug auf Probleme mit
dem Stuhlgang, unfreiwilligen Darmgasentweichungen, wunder Haut oder
Scham.

Eine hohere Beeintrachtigung der Personen mit Rektumkarzinom zeigt sich
nahezu durchgéngig auch in (hier nicht im Detail dargestellten) Subgruppenana-
lysen.
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Mit Bezug zu Sexualitdt und Impotenz zeigen sich bei Madnnern, je nachdem
ob sie an einem Kolonkarzinom oder einem Rektumkarzonom leiden, ein unter-
schiedliches Bild: Bei Mannern mit einem Kolonkarzinomm nimmt das Interesse
an Sexualitdt mit dem Alter ab und die Haufigkeit von Impotenz zu'. Mdnner mit
einem Rektumkarzinom berichten dagegen iiber alle Altersgruppen hinweg iiber
ein gering ausgepragtes Interesse an Sexualitdt und ein hohes Malk an Impo-

tenz?.

Wahrend die Art des Regeleingriffs bei Patienten mit Kolonkarzinom nicht in
substanziellem Zusammenhang mit funktions- und symptombezogenen Skalen
und Einzelitems steht, zeigt sich bei Patienten mit Rektumkarzinom eine teilwei-
se erhebliche und statistisch signifikante Zunahme der Einschrankungen mit zu-
nehmender Schwere des Eingriffs. Beispielsweise nimmt die positive Bewertung
des Korperbildes von 74,5 bei einer lokalen Exzision/Destruktion iiber 69,5 bei
partieller/totaler Resektion auf 58,5 bei einem schweren Eingriff ab (p-Wert:
0,05).

Fir Patienten mit Kolonkarzinom zeigt sich, unabhdngig davon, ob man die
Information ,Stoma ja/nein” aus den Abrechnungsdaten oder den Selbstangaben
der Befragten zugrunde legt, fiir Patienten mit Stoma eine deutliche Beeintrach-
tigung des Korperbildes sowie ein geringeres Interesse an Sexualitdt Dagegen
zeigt sich bei Patienten mit Rektumkarzinom fiir beide Varianten kein substan-
zieller Zusammenhang mit dem sexuellen Interesse und lediglich fiir die Selbst-
angaben der Befragten eine deutliche Einschrankung des Korperbildes bei Perso-
nen mit Stoma (Ergebnisse nicht dargestellt).

3.4.9 Psychosoziale Belastung von Krebspatienten

Mit den Skalen ,Angst” und ,Soziale Belastung” des FBK-23 werden konkrete
Alltagsbelastungen von Krebspatienten wie beispielsweise ,Ich habe Angst vor
der Ausweitung/ Fortschreiten der Erkrankung” oder ,,Andere Menschen reagieren

1 Ménner mit Kolonkarzinom: Je alter, desto geringer das Interesse an Sexualitdt (40-59
Jahre: 59, 5sexeltes mteresse VS. 75-79 Jahre: 37,7 sexueltes meeresse) UNd desto hdufiger besteht eine
erektile Dysfunktion (40 bis 59 Jahre: 28,61mpoten; VS 75 bis 79 Jahre: 62, 41mpotens)

2 Manner mit Rektumkarzinom: 40-59 Jahre: 45, 4sexuelies nteresse VS. 75-79 Jahre: 31,7 sexueltes mteres-
) und desto hdufiger besteht eine erektile Dysfunktion (40 bis 59 Jahre: 66,7impoten; VS 75
bis 79 Jahre: 56, Limpoten:)
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mir gegeniiber oft verstdndnislos/riicksichtslos” erfasst. Dabei reprdsentieren
hohe Werte eine hohe Belastung. Tabelle 3-38 lassen sich die Mittelwerte der

beiden Subskalen getrennt nach Grunderkrankung und fiir die Gesamtstichprobe

entnehmen.

Tabelle 3-38: Psychosoziale Belastung bei Patienten mit Kolon- bzw. Rektumkarzi-
nom zum Befragungszeitpunkt

(Mittelwerte, FKB-23 Subskalen , Angst” und ,Soziale Belastung*;

Quelle: Patientenbefragung)

Psychosoziale Belastung Kolon-CA Rektum-CA | Gesamt | p-Wert®
Angst n=464 n=304 n=768
Mittelwert 1,8 1,9 1,9 n.s.
Nach Regeleingriff n=464 n=304 n=768

Keiner 2,3 2,5 2,4 <0,01
Lokale Exzision/Destruktion 1,7 1,7 1,7

Partielle o. totale Resektion 1,8 1,8 1,8
Ausgedehnter Eingriff 2,0 2,3 2,2

p-Werte fiir Subgruppenunterschiede n.s. <0,05

Nach Stoma n=464 n=304 n=768

Kein Stoma bei Befragung 1,8 1,9 1,8 n.s.
Stoma bei Befragung 2,3 2,1 2,2

p-Werte fiir Subgruppenunterschiede n.s. n.s. n.s.

Soziale Belastung n=458 n=298 n=756
Mittelwert 0,5 0,6 0,5 <0,01
Nach Regeleingriff n=458 n=298 n=756

Keiner 0,8 0,7 0,8 <0,01
Lokale Exzision/Destruktion 0,5 0,6 0,5

Partielle o. totale Resektion 0,5 0,6 0,5
Ausgedehnter Eingriff 0,5 1,0 0,8

p-Werte fiir Subgruppenunterschiede n.s. n.s.

Nach Stoma n=458 n=298 n=756

Kein Stoma bei Befragung 0,5 0,6 0,5 <0,01
Stoma bei Befragung 0,7 0,7 0,7

p-Werte fiir Subgruppenunterschiede <0,05 n.s.

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen Gruppen
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Unabhdngig von der Grunderkrankung berichten die an der Befragung Teil-
nehmenden iiber miRige Angste - so betrigt der Mittelwert 1,9 (mit 5 als Maxi-
mum), demgegeniiber sind psychosoziale Belastungen unabhdngig von der
Grunderkrankung geringer ausgepragt (Mittelwert 0,5).

Personen, bei denen wahrend des Beobachtungszeitraums kein Regeleingriff
durchgefiihrt wurde, berichten, unabhdngig von der Grunderkrankung, im Ver-
gleich zu den anderen Patienten die hdchsten Angste und (auf deutlich niedri-
gerem Niveau) ausgeprdgtesten psychosozialen Belastungen. Dies kann als wei-
terer Hinweis interpretiert werden, dass diese Patientengruppe unter einer fort-
geschritteneren Erkrankung leidet. Ausgepréagtere Angste und ausgeprégtere psy-
chosoziale Belastungen bestehen zudem bei Personen mit ausgedehntem Regel-
eingriff und bei Personen mit einem Stoma zum Zeitpunkt der Befragung. Wie
aus der psychometrischen Priifung bekannt, sind Angste und psychosoziale Be-
lastungen bei jlingeren Patienten substanziell und statistisch signifikant starker
ausgepragt als bei dlteren und tendenziell auch bei Frauen etwas stdrker als bei
Mannern.

3.4.10 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ein Jahr nach
dem Indexaufenthalt

In Tabelle 3-39 sind die beobachteten, nicht fiir Alter adjustierten mittleren
Skalenwerte der Funktionsskalen des EORTC QLQ-C30 fiir die Stichprobe insge-
samt und getrennt nach den Grunderkrankungen ,Kolonkarzinom” und ,Rektum-
karzinom” zusammengestellt. Alle Skalen konnen Werte zwischen 0 und 100 an-
nehmen. Hohe Werte auf Funktionsskalen bedeuten hohe Funktionalitdt. Hohe
Werte auf symptombezogenen Skalen reprdsentieren hohe Einschrankungen.

Ein Jahr nach einem (liberwiegend) erstmaligen Krankenhausaufenthalt auf-
grund der Behandlung eines kolorektalen Karzinoms werden die geringsten Ein-
schrankungen von den Befragungsteilnehmern und -teilnehmerinnen in der
EORTC-Subskala ,Kognitive Funktionsfahigkeit” berichtet (Mittelwert 76,7 von
100). Erheblichere Einschrankungen treten in der kdrperlichen (70,5) und sozia-
len Funktionsfahigkeit (68,7) zu Tage. Besonders grof’ sind die Einschrdankungen
in der Rollenfunktion (60,8) und der emotionale Funktionsfahigkeit (59,7).
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Tabelle 3-39: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (EORTC QLQ-C30)

Beobachtete Werte bei Patienten ein Jahr nach dem Indexaufenthalt

EORTC-QLQ-C30 Kolon-CA Rektum-CA Gesamt | p-Wert®
Skala /Einzelitem

Allgemeiner Gesundheitszustand 62,2 57,6 60,4 <0,01
Funktionsfahigkeit

Korperliche Funktion 70,9 70,0 70,5 n.s.
Rollenfunktion 64,2 55,5 60,8 | <0,001
Emotionale Funktion 62,3 55,9 59,7 <0,01
Kognitive Funktion 77,4 75,5 76,7 n.s.
Soziale Funktion 69,5 67,5 68,7 n.s.

Symptombezogene Skalen & Items

Miidigkeit 45,8 48,5 46,9 n.s.
Ubelkeit und Erbrechen 9,7 9,2 9,5 n.s.
Schmerzen 26,1 27,6 26,7 n.s.
Kurzatmigkeit 32,2 28,9 30,9 n.s.
Schlafstorungen 38,0 41,1 39,2 n.s.
Appetitmangel 18,6 22,3 20,1 <0,05
Verstopfung 16,7 17,6 17,1 n.s.
Durchfall 32,6 33,8 33,1 n.s.
Finanzielle Schwierigkeiten 23,0 32,9 26,9 <0,001

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen Gruppen

In Bezug auf die symptombezogenen Skalen zeigen sich die hdochsten Ein-
schrankungen durch Miidigkeit (46,9) und Schlafstérungen (39,2). Die an der
Befragung teilnehmenden berichten iiber maRige Belastungen durch Durchfall
und Kurzatmigkeit mit Mittelwerten um 30 Punkte. Dariiber hinaus bestehen Ein-
schrankungen durch Schmerzen (26,7) und finanzielle Schwierigkeiten (26,9).
Am geringsten beeintrichtigt sind die Befragten durch Ubelkeit/Erbrechen (Mit-
telwert 9,5 Punkte).

Deutliche Unterschiede in Bezug auf die Funktionsfahigkeit werden in Ab-
hangigkeit von der Grunderkrankung ,Kolonkarzinom” oder ,Rektumkarzinom”
offensichtlich. Patienten mit Kolonkarzinom berichten durchweg eine hdhere

Funktionsfahigkeit als Patienten mit Rektumkarzinom. Dagegen sind die symp-
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tombezogenen Einschrankungen beider Patientengruppen iberwiegend ver-
gleichbar. Lediglich finanzielle Schwierigkeiten werden statistisch hochsignifi-
kant haufiger von Patienten mit Rektumkarzinom berichtet als von Patienten mit
Kolonkarzinom (32,9 vs. 23,0; p-Wert 0,001).

Bei der Interpretation ist zu beriicksichtigen, dass sich in der Gruppe der Pa-
tienten mit Rektumkarzinom statistisch signifikant mehr jiingere Personen, ins-
besondere im Alter zwischen 40 und 59 Jahren und damit im Erwerbsalter, befin-
den. Mdglicherweise berichten Patienten mit Rektumkarzinom also deswegen
iiber groRere finanzielle Schwierigkeiten als Patienten mit einem Kolonkarzinom,
weil sie jlinger und damit in einer Lebensphase sind, in der die Erkrankung die
Erwerbsarbeit gefdhrdet. Betrachtet man nun nur die Gruppe der 40- bis 59-jdh-
rigen und vergleicht hier die subjektiv wahrgenommenen finanziellen Belastun-
gen in Abhéngigkeit von der Grunderkrankung, zeigt sich jedoch noch etwas an-
deres: Der Unterschied zwischen Kolon- und Rektumkarzinom wird noch groRer.
Personen mit Rektumkarzinom haben einen Mittelwert von 56,3 Punkten gegen-
tiber einem Mittelwert von 38,5 Punkten bei Personen mit einem Kolonkarzinom
(p<0,001).

Die Art des Regeleingriffs hat bei Patienten mit einem Kolonkarzinom keinen
substanziellen oder statistisch signifikanten Einfluss auf die EORTC QLQ-C30-
Funktions- und Symptomskalen. Bei Patienten mit einem Rektumkarzinom zeigt
sich tendenziell, wenn auch nicht statistisch signifikant, dass wenn KEIN Regel-
eingriff oder wenn ein ausgedehnter Regeleingriff durchgefiihrt wurde, groRere
Einschrankungen und hohere Symptome bestehen (Ergebnisse nicht dargestellt).

Wahrend sich fiir Personen mit Kolonkarzinom, die ein Stoma tragen?, eine
erhebliche Beeintrdchtigung insbesondere in den funktionshezogenen Skalen des
EORTC QLQ-C30 zeigt, fallt die zusatzliche Belastung eines kiinstlichen Darmaus-
ganges bei Personen mit einem Rektumkarzinom weniger deutlich aus. Sie findet
sich lediglich auf der Basis der Selbstangaben der Patienten ,Stoma ja/nein”
und allein bezogen auf die kdrperliche Funktionsfahigkeit und die Rollenfunkti-
on. Dies legt auch vor dem Hintergrund der Ergebnisse zur erkrankungsspezifi-

1 Unabhdngig davon, ob die Abrechnungsdaten oder die Selbstangaben zugrunde gelegt
werden.
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schen Lebensqualitdt die Vermutung nahe, dass die Behandlung eines Rektum-
karzinoms zumindest fiir einen Teil der Patienten derart starke Einschrankungen
(insbesondere im Bereich Stuhlgang) nach sich ziehen kann, dass der Unter-
schied in der Lebensqualitat zwischen Patienten mit und ohne Stoma nicht sub-
stanziell ist (Ergebnisse nicht dargestellt).

Ob und inwiefern die skizzierten Merkmale zur Erklarung der hier zwischen
den zwei Gruppen beobachteten Unterschiede in der Funktionalitit und den
symptombezogenen Einschrankungen beitragen, haben wir mit Hilfe angemesse-
ner multivariater statistischer Verfahren iiberpriift, deren Ergebnisse in Abschnitt
3.5 ab Seite 153 zu finden sind.

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

Um hier einen Anhaltspunkt zur Interpretation der mit dem EORTC QLQ-C30
erhobenen Werte zu liefern, werden die von Schwarz & Hinz (2001) veréffent-
lichten Daten zu einer reprasentativen Normstichprobe herangezogen. In den
Abbildungen 3-15 und 3-16 ist die durchschnittliche Abweichung von dem Wert,
der in der deutschen Referenzbevilkerung unter Beriicksichtigung von Alter und
Geschlecht zu erwarten ist, grafisch wiedergegeben (zu den Zahlenwerten vgl.
Tabelle 7-29 im Anhang auf Seite 233).

Zur Interpretation: fiir die allgemeine Lebensqualitdt und die Funktionsska-
len bedeuten positive Werte (Werte > 0): den Patienten geht es (ein Jahr) nach
der erstmaligen stationdren Behandlung ihres kolorektalen Karzinoms besser als
der Referenzbevilkerung, Werte, die kleiner als null sind, bedeuten gréRere Ein-
schrankungen als in der Referenzbevolkerung. Dagegen bedeuten bei den symp-
tombezogenen Skalen und Einzelitems positive Werte (Werte > 0), dass die Pa-
tienten {iber stdrkere Einschrankungen berichten als die Referenzbevilkerung
(Werte < 0: die Patienten haben weniger Symptome bzw. sind weniger dadurch
beeintrachtigt).

In allen zentralen Funktionsbereichen zeigen sich wesentliche Unterschiede
der Patienten mit kolorekatalem Karzinom zur Referenzbevolkerung. Trotz einer
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nur geringfiigig ungiinstigeren Globalbewertung des allgemeinen Gesundheitszu-
stands, fillt die physische und psychosoziale Funktionalitdt der Befragungsteil-
nehmer erheblich geringer als in der alters- und geschlechtsentsprechende Refe-
renzbevdlkerung aus (vgl. Abbildung 3-15). Kognitive sowie korperliche Funktio-
nalitdt sind durchschnittlich um ca. 10 Punkte geringer als in der Referenzbevol-
kerung. Noch ausgeprdgter sind die Einschrankungen in den Bereichen Rollen-
funktionalitdt sowie emotionale und soziale Funktionalitdt (ca. jeweils - 18
Punkte).

RF
EF
SF

0 ] \
-5 ;I>
o
<

[0 Gesamt I Kolon-CA B Rektum-CA

Abbildung 3-15: EORTC-QLQ-C30 - Funktionsskalen bei Patienten mit Dickdarm-
oder Rektumkarzinom— Abweichungen zur Referenzbevélkerung

ein Jahr nach dem Indexaufenthalt

(AG: Allgemeiner Gesundheitszustand; KF: Kérperliche Funktion; RF: Rollen-
funktion; EF: Emotionale Funktion; KoF: Kognitive Funktion; SF: Soziale Funk-
tion; Abweichungen < 0 reprdsentieren Einschrdnkungen im Vergleich zur Re-
ferenzbevolkerung)

Eine deutlich stéarker ausgepragte Symptomatik (vgl. Abbildung 3-16) findet

sich bei ,Durchfall” (30,4; p-Wert <0,001), ,Miidigkeit” (21,4; p-Wert <0,001)
und ,Finanzielle Schwierigkeiten” (17,3; p-Wert <0,05).
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Personen mit Rektumkarzinom berichten durchweg starker ausgepragte funk-
tionale Einschrankungen im Vergleich zur Referenzbevdlkerung als Personen mit
Kolonkarzinom. Besonders stark ausgepragt sind die Unterschiede bei der Rollen-
funktion (mittlere Differenz 25 Punkte; p-Wert: <0,001). Auch symptombezogen
zeigt sich eine vergleichbare bis stdrkere Belastung der Patienten mit Rektum-
karzinom, die insbhesondere beim Einzelitem ,Finanzielle Schwierigkeiten” (Ko-
lon-Ca: -13,2 Punkte; Rektum-Ca: -23,6 Punkte) stark ausgepragt ist.
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Abbildung 3-16: EORTC-QLQ-C30 - Symptombezogene Skalen und Einzelitems bei
Patienten mit Dickdarm- oder Rektumkarzinom— Abweichungen

zur Referenzbevilkerung ein Jahr nach dem Indexaufenthalt

(MU: Miidigkeit; UB: Ubelkeit; SM: Schmerzen; KU: Kurzatmigkeit; SC: Schlaf-

storungen; AP: Appetitlosigkeit; VE: Verstopfung; DU: Durchfall; FI: Finanziel-
le Schwierigkeiten; Abweichungen > 0 représentieren Einschrdnkungen im Ver-
gleich zur Referenzbevilkerung)

Eine nach Geschlecht und Grunderkrankung getrennte Auswertung (vgl. im
Anhang Tabelle 7-30 auf Seite 234 und Tabelle 7-31 auf Seite 235) zeigt, dass:
+ eine statistisch signifikante Einschrankung des allgemeinen Gesundheitszu-
standes im Vergleich zur Referenzbevilkerung lediglich von Manner mit Rek-
tumkarzinom berichtet wird (-5,8 Punkte; <0,001), wahrend alle anderen

150 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



Gruppen (Manner mit Kolonkarzinom, Frauen mit Rektum- oder Kolonkarzi-
nom) ihren allgemeine gesundheitlichen Zustand nicht schlechter einschat-
zen als die altersentsprechende Normalbevélkerung.

e Maénner mit einem Kolonkarzinom die im Vergleich zur Referenzbevilkerung
geringsten Einschrankungen in der Funktionalitdt aufweisen (Abweichungen
nach unten zwischen 6,3 und 14,9 Punkten), wdhrend Manner mit einem
Rektumkarzinom die gréfiten Einschrankung berichten (Differenz zur Refe-
renzbevdlkerung zwischen -11,6 und -28,2 Punkten). Die Abweichungen zur
Referenzbevolkerung von Frauen mit Kolon- und Rektumkarzinom liegen zwi-
schen den beiden ,Mannergruppen” und unterscheiden sich untereinander
nicht so gravierend.

» die absolut iiber alle Subgruppen und Funktionsskalen groRten Einschrankun-
gen im Vergleich zur Referenzbevdlkerung bei Mannern mit einem Rektumkar-
zinom vorliegen und zwar in den Bereichen Rollenfunktion (-28,2 PUnkte)
und emotionale Funktion (-24,9 Punkte).

3.4.11 Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung

Insgesamt ist die Halfte der Personen, die sich an der Befragung beteiligt
haben, mit der Behandlung des kolorektalen Karzinoms uneingeschrankt zufrie-
den (50,1%). Die positive Bewertung der Behandlung spiegelt sich auch in der
hohen Bereitschaft wider, sich uneingeschrankt erneut fiir die selbe Behandlung
zu entscheiden (69,0%) oder die Behandlung uneingeschrankt weiter zu empfeh-
len (71,6%; vgl. Tabelle 3-40).

Im Vergleich der Personen mit Kolon- und mit Rektumkarzinom fallt auf, dass
Patienten mit Kolonkarzinom durchweg zufriedener sind als Patienten mit Rek-
tumkarzinom, auch wenn die Unterschiede zwischen beiden Gruppen nur in Be-
zug auf die Empfehlung, die Behandlung in dieser Form weiterzuempfehlen, sta-
tistisch schwach signifikant sind (74,6% vs. 67,0%; vgl. Tabelle 3-40).
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Tabelle 3-40: Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis

Kolon-CA Rektum-CA Gesamt | p-Wert®
Zufriedenheit n=471 n=310 n=781
Uneingeschréankt zufrieden 52,9% 45,8% 50,1% n.s.
Eingeschrénkt zufrieden 47,1% 54,2% 49,9%
Bereitschaft, sich erneut so zu n=468 n=310 n=778
Entscheiden
Uneingeschrankt 71,8% 65,5% 69,0% n.s.
Mit Einschrankungen 28,6% 34,5% 31,0%
Bereitschaft zur n=465 n=306 n=771
Weiterempfehlung
Uneingeschrankt 74,6% 67,0% 71,6% <0,05
Eingeschrankt 25,4% 33,0% 28,4%

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen.

In bivariaten Auswertungen zeigt sich - nicht unerwartet - ein starker Ein-
fluss des selbstberichteten aktuellen Gesundheitszustandes auf den subjektiven
Behandlungserfolg: Patienten, die ihren aktuellen Gesundheitszustand als ,Gut”
beschreiben sind doppelt so hdufig uneingeschrankt mit der Behandlung zufrie-
den’, wiirden sich wesentlich haufiger erneut fiir diese Behandlung entscheiden?
und wiirden deutlich hdufiger diese Behandlung auf jeden Fall weiterempfehlen®
als Patienten, deren Gesundheitszustand nach eigener Einschatzung schlecht ist

(Ergebnisse hier nicht ausfiihrlich dargestellt).

Zudem zeigt sich auch, dass Patienten, bei denen im Rahmen der Behand-
lung keine Komplikationen auftraten, eher uneingeschrankt mit der Behandlung
zufrieden sind (54,0% vs. 43,6% p-Wert <0,01). Ein dhnlicher, statistisch knapp
signifikanter Zusammenhang zeigt sich zwischen dem Auftreten von Komplika-
tionen und der Bereitschaft, sich erneut fiir die Behandlung zu entscheiden
(62,8% vs. 53,1% p-Wert <0,05) und die Bereitschaft zur Weiterempfehlung
(69,2% vs. 58,3% p-Wert <0,05). Es besteht kein statistisch signifikanter Zusam-
menhang mit der Art des Regeleingriffs und der Zufriedenheit. Allerdings dufRern

1 Kolonkarzinom: 65,7% vs. 28,2% (p<0,001); Rektumkarzinom 61,6% vs. 21,1% (p <0,001)
2 Kolonkarzinom: 76,3% vs. 54,4% (p<0,001); Rektumkarzinom: 74,4% vs. 41,1% (p<0,001)
3 Kolonkarzinom: 76,3% vs. 64,9% n.s.; Rektumkarzinom 77,2% vs. 45,6% (p<0,001)
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sich sowohl Patienten mit Kolon- als auch mit Rektumkarzinom tendenziell selte-
ner uneingeschrankt zufrieden, wenn sie keine Operation oder eine schwere Ope-
ration bekommen haben. Ein nach den Abrechnungsdaten dokumentiertes Stoma
zum Zeitpunkt der Befragung geht bei Patienten mit Kolonkarzinom mit einer
deutlichen Reduktion der Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung ein-
her. Bei Patienten mit Rektumkarzinom finden sich dagegen nur geringfiigige
Unterschiede in der Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung in Abhdn-
gigkeit davon, ob ein Stoma vorliegt oder nicht.

3.5 EinflussgroRen auf den Erfolg der Behandlung
des kolorektalen Karzinoms

Nach der Darstellung der Patientenerfahrungen knapp ein Jahr nach der (mit
hoher Wahrscheinlichkeit) erstmaligen stationdren Behandlung eines kolorekta-
len Karzinoms werden in diesem Abschnitt die Ergebnisse multivariater Analysen
vorgestellt. Eruiert wird, ob, und wenn ja, welche demografischen Merkmale so-
wie welche Aspekte der stationdren Versorgung des Darmkarzinoms sich unter
gleichzeitiger Betrachtung als relevante EinflussgréfRen auf die folgenden pa-
tientennahen Ergebnisindikatoren erweisen:

+ Risiko fiir das Auftreten von Komplikationen (Ja vs. Nein).

» Chance, dass die gesundheitshezogene Lebensqualitdt (allgemeiner Gesund-
heitszustand, korperliche Funktion, Rollenfunktion, emotionale Funktion, ko-
gnitive Funktion und soziale Funktion) ca. ein Jahr nach der stationdren Ver-
sorgung mindestens das Niveau der Referenzbevdlkerung erreicht.

+ Chance, dass Befragte uneingeschrankt zufrieden sind mit der Behandlung.

Die Auswahl der unabhdngigen Variablen erfolgte jeweils mit einer Stepwise-
Prozedur. Fiir die Modellierung der Komplikationen wurden demografische und
Merkmale des Behandlungsgeschehen so einbezogen, wie sie auch in den vorher-
gehenden Auswertungen und Subgruppenanalysen verwendet wurden. Zur Model-
lierung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde ein Grof3teil der erkla-
renden Variablen dichotomisiert, um die Effekte auch in Modellen fiir beide
Grunderkrankungen abbilden zu kdnnen (vgl. Anhang Tabelle 7-32 Seite 236).
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Zur Modellierung der Chance, dass die Befragten ca. ein Jahr nach der statio-
ndren Versorgung von Darmkrebs mit der Behandlung insgesamt uneingeschrankt
zufrieden sind, wurden zusdtzlich die QLQ-C30 Funktionsskalen, die Skala ,Allge-
meiner Gesundheitszustand” sowie die Skala ,Angst” des FBK einbezogen. Die
EORTC QLQ-C30 Skalen wurden dichotomisiert: gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdt mindestens so gut wie die Referenzbevdlkerung (Ja vs. Nein).

Selbstberichtete Komplikationen
Aufgrund der Ergebnisse von Subgruppenanalysen haben wir Einflussgrof3en
auf die Wahrscheinlichkeit, {iber mindestens eine Komplikation zu berichten, ge-
trennt fiir Personen mit einem Kolonkarzinom bzw. einem Rektumkarzinom mo-
delliert (Tabelle 3-41).
Tabelle 3-41: EinflussgrofSen auf selbstberichtete Komplikationen nach Regelein-
griffen am Kolon- bzw. Rektum

(Logistische Regression, nur Personen mit Regeleingriff.
Quelle: Patientenbefragung, Routinedaten)

Unabhéngige Variablen Kolon-Ca (n=450) Rektum-Ca (n=286)
OR 95%-KI OR 95%-KI

Verweildauer 1,04 (1,02-1,07) 1,05 (1,02-1,09)

Weitere OP wahrend Indexaufenthalt

Nein vs. Ja 041  (0,25-0,67) 0,47  (0,24-0,94)

Art des Regeleingriffes

Lokale Exzision vs. ausgedehnte OP - 0,19 (0,05-0,76)

Partielle Resektion vs. ausgedehnte OP - 0,48 (0,24-0,95)

C-Wert 0,68 0,74

OR: Odds ratio 95%-KI: 95% Konfidenzintervall

Die beiden in Tabelle 3-41 zusammengestellten Modelle weisen Gemeinsam-
keiten und Unterschiede auf: Gemeinsam ist beiden Modellen, das patientensei-
tige Merkmale wie Alter oder Geschlecht sich unter gleichzeitiger Beriicksichti-
gung weiterer Merkmale nicht als relevante EinflussgroRen auf das Risiko selbst-
berichteter Komplikationen erweisen. Aber auch in Bezug auf EinflussgroRen
gibt es Gemeinsamkeiten: Fiir beide Grunderkrankungen steigt mit zunehmender
Dauer des Krankenhausaufenthaltes das Risiko selbstberichteter Komplikationen
an (pro Tag um 4%, OR 1,04). Der Umstand, dass wahrend des Indexaufenthaltes
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keine weiteren Operationen nach dem Regeleingriff dokumentiert sind, reduziert
bei beiden Grunderkrankungen das Risiko selbstberichteter Komplikationen um
mehr als die Halfte. Beispielsweise betrdgt die Odds ratio bei Kolonkarzinom
0,41 mit einem 95%-Konfidenzintervall von 0,25 bis 0,67.

Anders als beim Kolonkarzinom stellt beim Rektumkarzinom die Art des Re-
geleingriffs einen wichtigen Einflussfaktor auf das Risiko selbstberichteter Kom-
plikationen dar. Ausgedehnte Eingriffe (ohne Erhalt des Schliefmuskels) sind am
stirksten mit der Gefahr von Komplikationen behaftet, dagegen reduziert sich
das Risiko bei partieller Rektumresektion (mit Erhalt des SchlieRmuskels) um
mehr als die Halfte (OR 0,48) und bei lokaler Exzision/Destruktion um vier Fiinf-
tel (OR 0,19).

Die hohe Modellgiite (C-Wert= 0,74) fiir Komplikationen bei der Behandlung
eines Rektumkarzinoms zeigt, dass das Auftreten selbstberichteter Komplikatio-
nen anhand der vorliegenden Variablen gut vorhergesagt werden kann. Dagegen
weist die maRige Giite (C-Wert: 0,68) des anderen Modells darauf hin, dass es fiir
die Behandlung eines Kolonkarzinoms neben der Verweildauer und weiteren Ope-
rationen wahrend des Indexaufenthaltes zusdtzliche erklarende Variablen gibt,
die weder aus den Abrechnungsdaten noch aus den vorliegenden Patientenanga-
ben abgeleitet werden kdonnen.

Insgesamt interpretieren wir die Ergebnisse der multivariaten Analysen vor
allem als Hinweise auf die Validitdt der patientenseitigen Angaben zu postopera-
tiven Komplikationen, da zu vermuten ist, dass eine langerer Verweildauer sowie
die Notwendigkeit weiterer Operationen an Tagen nach der Durchfiihrung des Re-
geleingriffes eher die Folge als die Ursache von Komplikationen sind.

Einflussgrdfien auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Die Modellberechnungen wurden aus Griinden der Ubersichtlichkeit fiir beide
Grunderkrankungen gemeinsam vorgenommen. Um ggf. vorhandene erkrankungs-
spezifische Unterschiede insgesamt oder moderiert {iber Interaktionen mit ein-
zelnen erkldrenden Merkmalen angemessen abbilden zu kénnen, wurde das Merk-
mal ,Grunderkrankung (Kolonkarzinom/Rektumkarzinom)” in allen Modellen bei-
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behalten und ggf. zur Konstruktion bedingter (sog. genesteter) Effekt verwen-
det’. Als relevant erweisen sich genestete Effekte fiir die ZielgréRen ,Allgemei-
ner Gesundheitszustand”, ,Physische Funktionalitdt”, ,Kognitive Funktion” und
»Soziale Funktion”.

Die Ergebnisse zu den insgesamt sechs ZielgroRen der gesundheitshezogenen
Lebensqualitét sind in Tabelle 3-42 dargestellt.

Von den gepriiften patientenseitigen Merkmalen erweisen sich am haufigs-
ten (statistisch signifikant in vier von sechs Modellen) ein Alter ab 60 Jahren so-
wie das Vorliegen von Begleiterkrankungen als Einflussfaktoren auf die gesund-
heitshezogene Lebensqualitdt ca. ein Jahr nach der (mit hoher Wahrscheinlich-
keit) erstmaligen stationdren Behandlung von Darmkrebs (Tabelle 3-42 ). Die
Chance, mindestens das Niveau der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der
Referenzbevdlkerung zu erreichen, ist ohne Begleiterkrankungen teilweise dop-
pelt so hoch wie mit Begleiterkrankungen. Gleichzeitig scheint ein hdheres Le-
bensalter einen protektiven Effekt in Bezug auf die psychosoziale Funktionalitédt
(emotionale, kognitive und soziale Funktionalitdt) zu haben, die sich auch in ei-
ner mehr als doppelt so hohen Chance auf einen mit der Referenzbevélkerung
vergleichbaren allgemeinen Gesundheitszustand niederschlagt. Umgekehrt be-
deutet dieser Befund aber auch, dass eine Darmkrebserkrankung bei vergleichs-
weise jungen Patienten und Patientinnen sehr viel stdrkere psychosoziale Belas-
tungen nach sich zieht. Das Geschlecht erweist sich in zwei von sechs Modellen
als relevante EinflussgroRe, aber in verschiedene Richtung: Madnner insgesamt
und unabhdngig von der Grunderkrankung haben im Vergleich zu Frauen eine
fast doppelte so hohe Chance, eine der Referenzbevilkerung entsprechende kor-
perliche Funktionsfdahigkeit zu erreichen. Manner mit einem Rektumkarzinom ha-
ben nur eine etwa halb so grofRe Chance wie Frauen mit Rektumkarzinom, ein
Jahr nach der vollstationdren (Erst-)Behandlung einen Gesundheitszustand auf
dem Niveau der Referenzbevdlkerung zu erreichen.

1 Genesteter Effekt: Eine erklarende Variable wirkt nicht direkt sondern nur unter einer be-
stimmten Bedingung auf die ZielgroRe. Als ,Bedingung” wurde in den vorliegenden Be-
rechnungen immer die Art der Grunderkrankung gepriift. Ein Beispiel fiir einen genesteten
Effekt: Im Modell zur Erklarung der EORC-Skala ,Allgemeiner Gesundheitszustand” wirkt Ge-
schlecht nicht bei allen Patienten, sondern nur bei Personen mit Rektumkarzinom auf den
Allgemeinen Gesundheitszustand.
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Tabelle 3-42: FEinflussgrdfSen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt - EORTC QLQ-C30 (Logistische Regression)

Unabhéngige Variablen

AG
(n=741)

PF
(n=754)

RF
(n=687)

EF
(n=716)

KOF
(n=766)

SF
n=713)

Grunderkrankung (Kolon-/Rektumkarzinom)
Alter 60 Jahre und alter (Ja/Nein)
Geschlecht (Mannl. vs. Weibl.)
Begleiterkrankung (Nein vs. Ja)
Verweildauer® (stetig)

Notfall (Nein vs. Ja)*

Anzahl der Prozeduren® (stetig)
Intensivstation® (Nein vs. Ja)
Komplikationen (Nein vs. Ja)

Stoma nach Patientenangaben (Nein vs. Ja)
Stoma nach Abrechnungsdaten (Ja vs. Nein)

Stoma nach Patienten/Abrechnung® (Ja vs. Nein)

Aktuell in drztlicher Behandlung
Chemotherapie (Nein/Ja)

Weitere KH-Aufenthalte (Nein/Ja)
Rehabilitation (Nein/Ja)

2,57 (1,71-3,87)
0,55°(0,34-0,91)
1,93 (1,37-2,72)

1,60 (1,08-2,37)

1,67 (1,21-2,30)

1,63 (1,16-2,27)

1,82° (1,24-2,67)
1,74 (1,25-2,41)

0,27% (0,11-0,68)
0,35 (0,21-0,58)
1,51 (1,07-2,12)

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

2,68 (1,58-4,54)

1,84 (1,31-2,60)
1,60 (1,09-2,35)
1,87 (1,32-2,66)

1,81 (1,29-2,55)
2,00 (1,28-3,14)
1,66 (1,28-3,14)
2,03 (1,30-3,19)
1,52 (1,08-2,15)

1,69 (1,22-2,35)

2,90 (1,96-4,31)
1,81 (1,29-2,53)
1,58 (1,16-2,16)
0,40° (0,18-0,88)

1,69 (1,07-2,667)
1,62 (1,12-2,35)
0,972* (0,95-0,997)
0,61 (0,42-0,90)
1,58 (1,08-2,31)
1,72 (1,22-2,44)

1,59 (1,11-2,28)

C-Wert

0,66

0,66

0,68

0,66

0,65

0,66

AG: Allgemeiner Gesundheitszustand; KF: Korperliche Funktion; RF: Rollenfunktion; EF: Emotionale Funktion; KoF: Kognitive Funktion; SF: Soziale Funktion
Stoma: Angabe bezieht sich immer auf den Zeitpunkt der Befragung, die Information stammt jedoch aus unterschiedlichen Quellen
a) Genesteter Effekt fiir Personen mit Kolonkarzinom
b) Gensteter Effekt fiir Personen mit Rektumkarzinom

c) Merkmale des Krankenhausaufenthaltes, bei dem der erste Regeleingriff im Beobachtungszeitraum stattgefunden hat

d) Stoma nach Patienten/Abrechnung: Fiir Patienten mit Kolonkarzinom werden die Informationen aus den Abrechnungsdaten und fiir Patienten mit
Rektumkarzinom die Informationen aus den Patientenangaben verwendet.



Unter den Variablen, die das Geschehen wahrend des Indexaufenthaltes
bzw. wahrend des Krankenhausaufenthalt, bei dem ein Regeleingriff durch-
gefiihrt wurde, abbilden, zeigt sich kein dominierender, auf alle der sechs Ziel-
groRen gleichartig wirkender Einflussfaktor. Zumindest auf drei der sechs Ziel-
groRen wirken selbstberichtete Komplikationen bzw. ihr Fehlen: Personen ohne
selbstberichtete Komplikationen haben eine um 50% hohere Chance auf eine der
Referenzbevdlkerung entsprechende emotionale, kognitive und soziale Funktion
als Personen mit selbstberichteten Komplikationen. Weitere Merkmale der voll-
stationdren Behandlung - immer bezogen auf den Krankenhausaufenthalt, bei
dem der Regeleingriff durchgefiihrt wurde, bzw. den Indexaufenthalt bei Perso-
nen ohne Regeleingriff - die sich als signifikante Pradiktoren auf einzelne Ziel-
groRen erweisen, sind die Verweildauer, ob es sich um eine Notfallaufnahme han-
delte, die Anzahl der Prozeduren, die zu diesem Aufenthalt in den Abrechnungs-
daten dokumentiert sind und ob eine intensivmedizinische Behandlung erfolgt ist.
Mit einer Ausnahmen wirken diese Merkmale in der erwarteten Richtung: Je kiir-
zer die Verweildauer und je geringer die Anzahl der Prozeduren, desto groRer ist
die Chance, auf eine der Referenzbevidlkerung entsprechende gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt. Entsprechendes gilt auch, wenn der Aufenthalt nicht als
Notfallaufnahme deklariert ist (Tabelle 3-42). Schwer zu interpretieren ist der
protektive Effekt einer Behandlung auf Intensivstation.

Uberraschenderweise besitzen die Art des Regeleingriffs oder der Umstand, ob

an darauf folgenden Tagen weitere Operationen durchgefiihrt wurde, keinen Ein-
fluss auf die Wahrscheinlichkeit, eine der Referenzbevdlkerung entsprechende
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu erreichen.

Erwartungsgemal® wird die Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt davon beeinflusst, ob die Befragten auch ca. ein Jahr nach dem Indexauf-
enthalt ein Stoma tragen: die Chance, ein mit der Referenzbevilkerung mindes-
tens vergleichbares Niveau der korperlichen Funktionalitdt, Rollenfunktion und
kognitiven Funktionalitdt zu erreichen, ist bei Personen, die kein Stoma tragen
erheblich hoher als bei Personen mit Stoma. Dieser Effekt zeigt sich allerdings je
nach Grunderkrankung ,Kolon-“ oder ,Rektumkarzinom auf der Basis unter-
schiedlicher Datenquellen (Tabelle 3-42).
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In Bezug auf die Weiterbehandlung werden Variablen relevant, die als Hin-
weis auf einen schwereren Erkrankungsverlauf interpretiert werden kdnnen: Wei-
tere Krankenhausaufenthalte und/oder eine Chemotherapie nach dem Indexaufent-
halt sowie aktuelle drztliche Behandlung aufgrund des Darmkrebses. Auch eine Re-
habilitationsaufenthalt scheint nach dem Ergebnis der Subgruppenanalysen sowie
den Modellen zu Einflussfaktoren auf die Rollen- und soziale Funktion eher
schwer erkrankten Personen vorbehalten zu sein.

Insgesamt wird deutlich, dass die Funktionskalen des EORTC QLQ-C30 sehr
unterschiedliche Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt abdecken,
die auch durch sehr unterschiedliche Faktoren beeinflusst werden.

Mit C-Werten zwischen 0,65 und 0,68 ist die Modellgiite allerdings eher ma-
Rig und deutet darauf hin, dass neben demografischen Variablen und dem Ver-
sorgungsgeschehen auch andere, hier nicht beriicksichtigte Einflussfaktoren
wirksam werden. Angesichts der hohen Relevanz von Variablen, die als Hinweis
auf die Erkrankungsschwere gedeutet werden kdnnen, stellen vermutlich insbe-
sondere das Tumorstadium und die Ausdehnung wichtige EinflussgroRen dar, die
aus Abrechnungsdaten nicht hervorgehen.

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass unter Kontrolle anderer Einfluss-
faktoren die Art des Regeleingriffs an sich keinen substanziellen Einfluss auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualitdt knapp ein Jahr nach der (mit hoher Wahr-
scheinlichkeit) ersten stationdren Darmkrebsbehandlung hat. Erhebliche Beein-
trachtigungen stehen in erster Linie im Zusammenhang mit erkrankungsspezifi-
schen Faktoren, der Notwendigkeit einer Notfallbehandlung und der Erkran-
kungsschwere. Aber auch selbstberichtete Komplikationen im Rahmen der Kran-
kenhausbehandlung sowie der Umstand, zum Zeitpunkt der Befragung einen
kiinstlichen Darmausgang zu haben, stellen eine erhebliche Belastung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Darmkrebspatienten und -patientinnen
dar. Die deutliche giinstigere psychosoziale Funktionalitdt bei Patienten, die
mindestens das 60ste Lebensjahr erreicht haben, kdnnte ein Hinweis darauf
sein, dass dlteren Menschen die subjektive Verarbeitung schwerer und lebensbe-
drohlicher Erkrankungen besser gelingt als jiingeren Menschen.
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Einflussgréfien auf den subjektiven Erfolg der Behandlung des
kolorektalen Karzinoms

Unter Kontrolle anderer moglicher Einflussfaktoren zeigt sich: Die Chance,
dass die Befragungsteilnehmer und -teilnehmerinnen im Riickblick ca. ein Jahr
nach dem (mit hoher Wahrscheinlichkeit) ersten stationdren Aufenthalt mit der
Diagnose Darmkrebs mit dem Ergebnis der Behandlung uneingeschrankt zufrie-
den sind, ist bei Frauen hoher als bei Mannern. Bestehen Einschrankungen bei
der Arbeit oder bei tédglichen Beschaftigungen sowie Freizeitaktivitdten (Rollen-
funktion) wirkt sich das negativ auf die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Be-
handlung aus. Auch Probleme mit dem Erinnerungs- und Konzentrationsvermo-
gen beeintrdachtigen die Zufriedenheit. Zudem sinkt mit jedem Punkt weniger auf
der FBK-Skala ,Angst” die Chance, mit dem Ergebnis der Behandlung zufrieden
zu sein. Mit einem C-Wert von 0,70 ist die Modellgiite zufriedenstellend.

Die identifizierten Einflussfaktoren stehen aber, wie oben fiir die EORTC QLQ-
(30 Funktionalitdtsskalen gezeigt werden konnte, auch im Zusammenhang mit
der Erkrankungsschwere und der psychosozialen Verarbeitung der Erkrankung.

Tabelle 3-43: Einflussgrdfien auf auf die Ergebniszufriedenheit

(Logistische Regression; n=731)

Unabhdngige Variablen Uneingeschrankte Ergebniszufriedenheit

OR KI
Grunderkrankung (Kolon- vs. Rektumkarzinom) - -
Geschlecht (Weiblich vs. Mannlich) 1,68 1,22-2,32
QLQ-C30 Rollenfunktion (Nein vs. Ja) 0,64 0,45-0,90
QLQ-C30 Kognitive Funktion (Nein vs. Ja) 0,70 0,50-0,97
FBK-Angst 0,70 0,62-0,79
C-Wert 0,70
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3.6 Diskussion

Wie belastbar sind die Abrechnungsdaten, um Aussagen iiber die Versor-
gung von Darmkrebs in Deutschland zu treffen?

Die hohe Ubereinstimmung der auf den Routinedaten basierenden Ergebnisse
mit denen des statistischen Bundesamtes und der epidemiologischen Krebsregis-
ter in Bezug auf die bevdlkerungsbezogenen Raten, die Alters- und Geschlechts-
verteilung der Behandlungsfille und Neuerkrankten sowie die kurz-, mittel- und
lingerfristige Uberlebenszeit sprechen dafiir, dass es mit den Abrechnungsdaten
der BARMER GEK mdglich ist, valide und fiir Deutschland reprasentative Aussa-
gen zur Epidemiologie von Darmkrebs und seiner Versorgung im Krankenhaus zu
treffen.

Anzumerken ist, das Informationen zum Tumorstadium (nach TumorgroRe,
Lymphknoten- und Metastasenstatus) derzeit nicht zur Abrechnung gegeniiber
den Krankenkassen verpflichtend zu melden sind, so dass diese Informationen
auch im Rahmen des vorliegenden Reports nicht zur Verfiigung stehen. Daher
sind weitergehende Vergleiche mit bundesweiten Statistiken (beispielsweise zum
Tumorstadium von Neuerkrankten) aber auch tiefergehende Analysen (z. B. zur
stadienspezifischen Uberlebenszeit) nicht maglich.

Wie entwickeln sich die Behandlungsfiille mit der Diagnose Darmkrebs in
Krankenhdiusern im zeitlichen Verlauf?

Bevor die Ergebnisse auf der Basis von Abrechnungsdaten vorgestellt wer-
den, soll kurz die epidemiologische Situation zum Darmkrebs skizziert werden,
wie sie sich nach der Schatzung der epidemiologischen Krebsregister darstellt.
Aus den aktuellsten Auswertung, zu der Daten bis zum Jahr 2008 einbezogen
wurden (Robert Koch-Institut & GEKID 2012), heiRRt es zum Darmkrebs: die Neu-
erkrankungsrate ist von den 1970-er bis zu den friihen 1990-er Jahren kontinuier-
lich, aber immer langsamer angestiegen. Ab 1998 bis heute bleibt die Neuerkran-
kungsrate bei Mdnnern weitgehend stabil, wdhrend sie bei Frauen in den letzten
Jahren sogar leicht riickldufig ist. Aufgrund demografischer Verdnderungen kommt
es dennoch zu einem Anstieg der absoluten Fallzahlen. Dagegen sind die altersstan-
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dardisierten Sterberaten in den letzten 10 Jahren bei beiden Geschlechtern um
mehr als 20 % zuriickgegangen (Robert Koch-Institut und GEKID 2012).

Vor diesem Hintergrund sind die im vorliegenden BARMER GEK Report Kran-
kenhaus 2013 vorgestellten Ergebnisse, nach denen die Behandlungsfille, aber,
noch viel bedeutsamer, die Rate der Betroffenen, die aufgrund von Darmkrebs im
Krankenhaus behandelt werden, deutlich zuriickgegangen sind, sehr plausibel
und gute Nachrichten. Die Zahl der von einem Krankenhausaufenthalt wegen
Darmkrebs Betroffenen hat von 11,71 Personen je 10.000 im Jahr 2005 bis zum
Jahr 2012 um 21 Prozent auf 9,28 Betroffene je 10.000 abgenommen! Dies ldsst
sich dahingehend interpretieren, dass Darmkrebs ofter so friih erkannt wird, dass
eine Behandlung im Krankenhaus nicht mehr nétig ist.

Sind bei Patienten mit der Hauptdiagnose Darmkrebs Verkiirzungen der
Verweilzeiten im zeitlichen Verlauf nachweisbar? Diese Frage ldsst sich klar
mit einem ,Nein” beantworten. Etwa seit dem Jahr 2000 bewegt sich die Ver-
weildauer von Krankenhausaufenthalten aufgrund von Darmkrebs konstant um
einen Wert von 11 Tagen (bzw. bei alternativer Berechnung 12 Tage).

Wie entwickelt sich die Operationshdufigkeit im zeitlichen Verlauf? Hier
ist zundchst festzustellen, dass die chirurgische Therapie im Zentrum der Be-
handlungsoptionen des kolorektalen Karzinoms steht. Chemotherapie und Be-
strahlung als alleinige Therapie sind im wesentlichen schweren, fortgeschritte-
nen Erkrankungen vorbehalten (Schmiegel et al. 2008). Zu erwarten ist daher,
dass sich der allgemeine Riickgang der Behandlungshdufigkeit von Darmkrebs im
Krankenhaus sowohl in einem Riickgang der Krankenhausaufenthalt OHNE Opera-
tion als auch in einem Riickgang der bevdlkerungsbezogenen Operationsraten
widerspiegelt. Am starksten abgenommen haben zwischen 2005 und 2012 Kran-
kenhausaufenthalte, bei denen keine Operation, wie sie in den Leitlinien emp-
fohlen wird, abgerechnet wird (-30%). Aus den vorliegenden Analysen ldsst sich
ableiten, dass ein Krankenhausaufenthalt OHNE chirurgische Therapie v.a. auf
eine (weit) fortgeschrittene Krebserkrankung hindeutet: so ist die 1-Jahres
Sterblichkeit sehr viel hoher (44,9% gegeniiber 19,7% im Durchschnitt aller
Krankenhausaufenthalte wegen Darmkrebs) und die iiberlebenden Patienten be-
richten durchweg iiber groRere Einschrankungen der gesundheitshezogenen Le-
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bensqualitdt und starker Symptome. Insofern kann der bevdlkerungsbezogene
Riickgang von Krankenhausaufenthalten OHNE chirurgische Therapie als Ausdruck
eines sinkenden Anteils (weit) fortgeschrittener Erkrankungen interpretiert wer-
den, die eine hohere Letalitdt aufweisen und lediglich konservativ behandelt

werden.

Weiterhin stark abgenommen haben Operationen zur teilweisen oder voll-
stdndigen Entfernung des Dickdarms oder Rektums (-25%). Weitestgehend un-
verdndert ist die Rate der ausgedehnten Operationen mit Entfernung von Nach-
barorganen bzw. die Entfernung des Rektums, ohne dass der SchlieRmuskel er-
halten bleibt.

Die Entwicklung des therapeutischen Geschehens im zeitlichen Verlauf ver-
lauft bei Kolon- und Rektumkarzinom recht &hnlich.

Welche operativen Eingriffe werden im Zusammenhang mit einem Darm-
krebs durchgefiihrt ?

Auch in 2012 stellen offen chirurgische Eingriffe die am haufigsten einge-
setzten Operationsverfahren dar. Allerdings hat ihr Anteil am Behandlungsspek-
trum in diesem Zeitraum von 80% auf 70% abgenommen. Laparoskopische Ope-
rationen, v. a. in der Therapie des Rektumkarzinoms, haben dagegen erheblich
an Bedeutung gewonnen.

Fiir den Zeitraum 2005 bis 2012 kommt es zu einer leichten Zunahme der
Operationen, bei denen eine kiinstlicher Darmausgang gelegt wird. Gleichzeitig
findet in diesem Zeitraum kein entsprechender Anstieg der Stomariickverlagerun-
gen statt. Zudem werden Chemotherapie und Bestrahlung, die am ehesten in der
Therapie des Rektumkarzioms zur Anwendung kommen, deutlich seltener im
Krankenhaus erbracht.

Wie hoch ist die kurz-, mittel- und langfristige Mortalitdt? Darmkrebs, der
im Krankenhaus behandelt wird, ist noch immer eine oftmals todlich verlaufende
Erkrankung: bereits im Krankenhaus versterben ca. 5 von 100 Patienten. Das ers-
te Jahr nach der Entlassung erleben ca. 80 von 100 Patienten, nur etwas mehr
als die Halfte (54,9%) der Betroffenen lebt nach Erstbehandlung 5 Jahre. Die
hier auf der Basis von Abrechnungsdaten berichtete mittel- und langfristige
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Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir (mit hoher Wahrscheinlichkeit) neu an einem
kolorektalen Karzinom erkrankten Versicherten passt gut zu den vom Tumorregis-
ter Miinchen veroffentlichten absoluten 1- und 5-Jahres Uberlebensraten fiir Per-
sonen, deren Erstdiagnose ab 1998 erfolgte (1-Jahr: 18,9%, 5-Jahre: 46,4%).
Und auch mit, allerdings auf alteren Daten basierenden, Analysen der amerikani-
schen Veteranenversorgung stimmen unsere Ergebnisse, zumindest zu den Man-
nern, gut iiberein (Rabeneck et al. 2003).

Zwar liegen die von uns auf der Basis von Abrechnungsdaten errechneten Ra-
ten iiber denen des Tumorregisters Miinchen, dafiir gibt es jedoch inhaltliche
und methodische Griinde: zum einen haben wir nur Personen, deren Darmkrebs
im Krankenhaus behandelt wurde, in die Analyse aufgenommen. D. h., Personen,
die mittels Friiherkennung und endoskopischer Abtragung in frilhen Stadien er-
kannt und u.U. nur ambulant und mit einer sehr guten Prognose behandelt wur-
den, sind in den von uns betrachteten Stichproben nicht enthalten. Zum ande-
ren kdnnen Ersterkrankungen und bereits bestehende Erkrankungen auf der Basis
von Abrechnungsdaten nur durch den Abgleich mit Abrechnungsdaten aus vorge-
lagerten Zeitspannen abgeschdtzt werden. Diese Abschdtzungen sind, wie unsere
Analysen zur Inzidenz zeigen, um so prdziser, je ldnger der Vorbeobachtungszeit-
raum ist und je mehr Datenquellen einbezogen werden konnen. Die von uns vor-
gestellten 5-Jahres-Uberlebensraten, bei denen wir nur einen einjihrigen Vorbe-
obachtungszeitraum zugrunde legen konnten, da fiir frilhere Zeitrdume keine Da-
ten zur Verfiigung stehen, sind von dieser Unscharfe in gréfieren AusmaR betrof-
fen als die Ergebnisse zur Sterblichkeit im ersten Jahr nach Entlassung. Vom
Zentrum fiir Krebsregisterdaten (2013) werden derzeit nur Zahlen zum relativen
5-Jahresiiberleben berichtet, die nicht mit den absoluten Uberlebensraten ver-
glichen werden kdnnen*.

Die nach Alter stratifizierten Analysen zum Uberleben nach einer Kranken-
hausbehandlung wegen Darmkrebs stehen im Einklang mit nationalen (Tumorre-
gister Miinchen) und internationalen krebsregisterbasierten Analysen (Lang et

1 Die relative Uberlebensrate setzt das Uberleben an Krebs Erkrankter in Relation zum Uber-
leben der allgemeinen Bevélkerung. Die relative Uberlebensrate bei an Darmkrebs Erkrank-
ten ist substanziell hoher als die beobachtete Sterblichkeit. (z.B. absolute vs. relative 5-
Jahres Uberlebenswahrscheinlichkeit 53,6% vs. 63,8% (Tumorregister Miinchen 2013)
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al. 2009): die erheblich geringere Uberlebenswahrscheinlichkeit der iiber 80-
Jahrigen und die demgegeniiber besseren Chancen der unter 70-Jahrigen werden
ahnlich beschrieben.

Die gegenwdrtig bei den Krankenkassen zur Verfiigung stehenden Datenbe-
stande erlauben (noch) keine validen Analysen zur Sterblichkeit nach Ersterkran-
kungen im zeitlichen Verlauf und damit auch (noch) keine Aussagen zu Verdnde-
rungen der Prognose von stationdr behandeltem Darmkrebs. Fiir tiefergehende

Analysen wdren zudem Angaben zum Tumorstadium wiinschenswert.

Gibt es alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede in der Versor-
gung bei Darmkrebs? Das aus der Epidemiologie bekannte stark altersabhdngige
Auftreten des Kolonkarzinoms (mit einem Gipfel ab dem 80. Lebensjahr), der et-
was friihere Altersgipfel des Rektumkarzinoms (um das 70. Lebensjahr) und auch
die Unterschiede im Auftreten zwischen Mdnnern und Frauen (mit einem friihe-
ren Erkrankungsalter bei Mannern) spiegeln die Abrechnungsdaten der Kranken-
kassen sehr prazise wider. D .h, die geschlechts- und altersspezifischen Beson-
derheiten im Auftreten der Erkrankung werden abgebildet.

Dabei zeigen sich aber keine substanziellen Unterschiede in der vollstationa-
ren Versorgung von Personen mit Darmkrebs in Abhangigkeit vom Geschlecht
und Alter. Die Analysen lassen viel mehr den Schluss zu, dass sich die Auswahl
der therapeutischen Bemiihungen vornehmlich an der Grunderkrankung an sich,
ihrem Schweregrad sowie dem Allgemeinzustand der Patientin oder des Patien-
ten richtet.

Fiir welche Gruppe von Patienten gelten die Aussagen der Befragung? An
der Patientenbefragung beteiligten sich 816 von 1.303 Angeschriebenen (Riick-
laufquote: 62,6%), die ca. ein Jahr zuvor (mit hoher Wahrscheinlichkeit) erstma-
lig aufgrund von Darmkrebs in einem Krankenhaus behandelt wurden. Sie sind zu

61% an einem Kolonkarzinom erkrankt und zu 39% an einem Rektumkarzinom.
Wie hdufig sind Komplikationen nach Operationen, die im Zusammen-
hang mit einem Darmkrebs durchgefiihrt werden und welche EinflussgroRen
bestimmen die Haufigkeit? Bei der Operation eines Darmkarzinoms handelt es
sich iiberwiegend um einen schweren Eingriff, der in der Mehrzahl der Fille offen

Diskussion 165



chirurgisch durchgefiihrt wird (82,4%). Nach den Selbstangaben der Patienten
kam es bei iiber einem Drittel dieser Operationen zu mindestens einer Komplika-
tion. Dies betrifft Patienten mit der Grunderkrankung ,Rektumkarzinom” (40,1%)
deutlich haufiger als Patienten mit der Grunderkrankung ,Kolonkarzinom”
(31,8%). Insgesamt zdhlen Wundheilungsstérungen (15,4%) zu den hdufigsten

Komplikationen, gefolgt von Darmverschluss (4,1%) und Darmldhmung (3,2%).

Die Haufigkeit selbstberichteter postoperativer Komplikationen wird allein
und maRgeblich durch Merkmale des stationdren Behandlungsgeschehens beein-
flusst, patientenseitige Merkmale wie Alter und Geschlecht haben nach den uns
vorliegenden Daten keinen eigenstdndigen Einfluss. Bei Patienten mit einem
Rektumkarzinom stellt die Art der Operation den zentralen Einflussfaktor dar.
Das grofRte Komplikationsrisiko besteht bei einer Rektumresektion ohne Erhalt
des SchlieRmuskels. Bei beiden Grunderkrankungen erhdhen eine ldngere Ver-
weildauer sowie weitere Operationen nach dem Regeleingriff die Wahrscheinlich-
keit fiir selbstberichtete Komplikationen. Vermutet werden darf, dass diese Merk-
male aber schon Folgen von im Krankenhaus aufgetretenen Komplikationen sind
und von daher vor allem fiir die Plausibilitdt und Validitdt der patientenseitigen
Selbstangaben sprechen.

Longo et al. (2000) berichten, wiederum aus etwas dlteren Daten der ameri-
kanischen Veteranenversorgung, eine im Rahmen der externen Qualitdtssiche-
rung dokumentierte Komplikationsrate nach Kolektomie wegen Darmkrebs von
28% und eine 30-Tage Mortalitdt von 5,7%.

Wie ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitit nach einem Kranken-
hausaufenthalt wegen Darmkrebs? Trotz einer im Vergleich zur Referenzbevél-
kerung nur geringfiigig ungiinstigeren Globalbewertung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes, fallen die physische und psychoziale Funktionalitdt erheblich
niedriger aus. Am stdrksten sind die Einschrankungen in den Bereichen Rollen-
funktion (etwa Arbeit oder tagtdgliche Beschaftigungen) und soziale Funktiona-
litdt (etwa Familienleben) ausgeprdgt. Gleichzeitig bestehen gegeniiber der Re-
ferenzbevolkerung auch stérkere symptombezogene Belastungen insbesondere
bei den Symptomen ,Durchfall”, ,Midigkeit” und ,Finanzielle Belastungen®.
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Dabei zeigen sich deutliche Unterschiede in Bezug auf die Grunderkrankun-
gen: Patienten und Patientinnen mit ,Rektumkarzinom” sind durchweg starker
durch Einschrankungen der Funktionalitdt sowie eine teilweise stdrker ausge-
pragte Symptomatik belastet als Patienten mit Kolonkarzinom.

Ahnliche, aufgrund der Verwendung des gleichen Erhebungsinstrumentes gut
vergleichbare Ergebnisse haben Waldmann et al. (2007) fiir jlingere Patienten
mit Darmkrebs ermittelt und Kopp et al. (2004) fiir eine bevdlkerungsbezogene
Kohorte. Am ehesten mit unseren Angaben zur gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt sind die Ergebnisse einer Studie von Arndt et al. (2004) vergleichbar.
Diese Autoren haben im Krebsregister Saarland Personen mit einer Erstdiagnose
Jkolorektales Karzinom” selektiert und ein Jahr nach der Diagnose Uberlebende
schriftlich mit dem EORTC QLQ-C30 befragt. Auch in dieser Untersuchung liegt
die Globalbewertung des allgemeinen Gesundheitszustandes der Darmkrebspa-
tienten und -patientinnen nur knapp unter der Referenzbevidlkerung, wohinge-
gen die Funktionalitdt starker eingeschrdnkt ist und eine im Vergleich zur Nor-
malbevdlkerung ausgepragtere Belastung durch Symptome besteht. Arndt et al.
(2004) finden auch erhebliche Einschrankungen bei jiingeren Personen. Auffdllig
ist jedoch die durchgdngig hohere Funktionalitdat und niedrigere Symptombelas-
tung in der Stichprobe von Arndt et al. (2004) im Vergleich zu den von uns Be-
fragten und auch der Umstand, dass bei dlteren Patienten (70 bis 80 Jahre)
praktisch keine Unterschiede zur Referenzbevdlkerung bestehen.

Welche EinflussgrofRen bestimmen die gesundheitshezogene Lebensqua-
litdt nach einer Operation wegen Darmkrebs? Die Analysen der Einflussfakto-
ren auf die Funktionsskalen des EORTC-QLQ-C30 und den allgemeinen Gesund-
heitszustand belegen, dass jeweils verschiedene Aspekte der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt abgedeckt werden, die jeweils durch sehr unterschiedliche
Faktoren beeinflusst werden. Das Vorhandensein von Begleiterkrankungen beein-
trachtigt in den meisten Bereichen die Chance, eine mit der Referenzbevdlke-
rung vergleichbare oder bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu haben.
Zudem geht ein jiingeres Lebensalter (40-59 Jahre) mit einer unglinstigeren psy-
chosozialen Funktionalitdt (emotionale, kognitive, soziale Funktion) sowie einer
entsprechend schlechteren Bewertung des globalen Gesundheitszustands einher.
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Erkrankungsspezifische Faktoren, wie die Notwendigkeit einer Notfallbehandlung
oder weitere Krankenhausaufenthalte aufgrund von Darmkrebs als Indiz fiir die
Erkrankungsschwere, sind ebenfalls Pradiktoren fiir eine eingeschrankte Funktio-
nalitat. Das Auftreten von mindestens einer Komplikation geht mit Einschrdn-
kungen der psychosozialen Funktionalitdt einher. Die Notwendigkeit, ein Stoma
zu tragen, flihrt zu einer schlechteren Bewertung der physischen Funktionalitat,
der Rollenfunktion sowie der kognitiven Funktion.

Welche Erfahrungen haben die Patienten mit der Aufkléirung, Entschei-
dungsfindung und psychosozialen Unterstiitzung sowie der Nachsorge ge-
macht?

Die Patienten und Patientinnen fiihlen sich zu ihrer Krebserkrankung vom
Umfang her weitgehend gut informiert. Dagegen schneidet die Information zur
Behandlung (u. a. erwartete Vorteile, mogliche Nebenwirkungen, Auswirkungen
auf das Sozialleben) deutlich schlechter ab. Wie wichtig eine gute und auch den
Zugang zu den eigenen medizinischen Akten umfassende Information fiir Patien-
ten mit (kolorektalen) Krebserkrankungen ist, zeigten Gravis et al. (2011): Pa-
tienten und Patientinnen, die vollen Zugang zu medizinischen Informationen er-
halten, werden nicht dngstlicher oder unsicherer durch diese Information, sind
aber zufriedener mit der Information und fiihlen sich besser informiert.

Die mit dem PACIC 5-A erhobenen Werte zur Qualitdt der Weiterbehandlung
lassen sich mit denen anderer Studien, beispielsweise dem BARMER GEK Report
Krankenhaus 2011 zum Schwerpunktthema ,Psychische Stérungen” (Bitzer
et al. 2011) und Studien aus der ambulanten Versorgung vergleichen (vgl. Tabel-
le 3-44).

Deutlich wird hier, dass die mittlere Bewertung der Weiterbehandlung aus
Perspektive der Manner und Frauen mit Darmkrebs deutlich schlechter ist als in
den anderen im deutschen Versorgungssystem durchgefiihrten Studien. Mogli-
cherweise spielt hier das héhere Alter der vorliegenden Stichprobe eine Rolle, da
fiir dltere Patienten und Patientinnen einiger der im PACIC erfragten Aspekte
nicht relevant zu sein scheinen (hohe Antwortausfille) oder auch tatsdchlich
nicht erbracht werden, so dass moglicherweise allein wegen des hoheren durch-
schnittlichen Alters geringere PACIC 5A-Mittelwerte resultieren.
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Tabelle 3-44: Patientenzentrierte Versorgung in verschiedenen Studien (PACIC 5A)

(Skalenmaximum 5, hohe Werte représentieren hohe Qualitdt)

Glasgow et al.  Szecsneyi et al. Barmer GEK Report

2005b* 2008* 2011 2013
Erkrankung Diabetes Diabetes Psych. Storung = Darmkrebs
Versorgungsform Routine DMP Routine Routine Routine
Assess 3,3 3,3 2,9 2,9 2,4
Agree 3,4 3,2 3,0 3,2 2,9
Advise 3,3 3,3 3,0 2,6 2,7
Assist 3,1 3,2 2,8 2,6 2,1
Arrange 2,7 2,9 2,5 2,2 2,0
Pacic 5A Gesamt 3,2 3,1 2,8 2,7 2,4

* Teilnehmer: 363 Patienten mit Diabetes Typ 2
# Teilnehmer: 1.399, davon 909 Teilnehmer in einem Disease Management Programm (DMP)

Fazit

Mit dem BARMER GEK Report Krankenhaus 2013 stehen erstmals fléchende-
ckende, Patienten- und Routinedaten-basierte Informationen zur zeitlichen Ent-
wicklung der vollstationdren Versorgung des kolorektalen Karzinoms sowie zur
Qualitat der Versorgung aus Perspektive der Patienten zur Verfiigung.

Die auf den Abrechnungsdaten der BARMER GEK beruhenden Analysen zur
Epidemiologie des Darmkrebs liefern Ergebnisse, die sehr gut zu den Daten des
statistischen Bundesamtes und der epidemiologischen Krebsregister passen. Die
Aussagen des Report Krankenhaus 2013 zur Epidemiologie von Darmkrebses und
seiner Versorgung im Krankenhaus sind damit belastbar und fiir Deutschland aus-
sagekrdftig.

Diskussion 169



4 Literatur

Aaronson NK; Ahmedzai S; Bergman B; Bullinger M; Cull A; Duez NJ; Filiberti A;
Flechtner H; Fleishman SB; de Haes JCIM; Kaasa S; Klee MC; Osoba D; Raza-
vi D; Rofe PB; Schraub S; Sneeuw KCA; Sullivan M; Takeda F. The European
Organisation for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30: A
Quality-of-life instrument for use in international clinical trials in oncolo-
gy. Journal of the National Cancer Institute 1993; 85 : 365-376.

AQUA-Institut fiir Angewandte Qualitdtsforderung und Forschung im Gesund-
heitswesen GmbH. Sektoriibergreifende Qualitdtssicherung nach §137a SGB
V - Abschlussbericht: Kolorektales Karzinom. 2011. 4-2-2012.

Arraras, J. 1., Greimel, E., Sezer, 0. et al. An international validation study of
the EORTC QLQ-INFO25 questionnaire: an instrument to assess the informa-
tion given to cancer patients. Eur.J Cancer, 2010, 46(15): 2726-2738.

Arndt V, Merx H, Stegmaier C, Ziegler H, Brenner H.J. Quality of life in patients
with colorectal cancer 1 year after diagnosis compared with the general po-
pulation: a population-based study. Clin Oncol. 2004 Dec 1;22(23):4829-
36.

Bitzer E; Grobe T; Neusser S; Mieht I, Schwarz FW. BARMER GEK Report Kranken-
haus 2011. Schwerpunktthema: Der Ubergang von der stationdren zur am-
bulanten Versorgung bei psychischen Stoérungen. Schriftenreihe zur Gesund-
heitsanalyse, Band 9. St. Augustin: Asgard-Verlag, 2011.

Fayers PM; Aaronson NK; Bjodsl K; Groenvold M; Curran D; Bottomley A; on be-
half of the EORTC Quality of Life Group. The EORTC QLQ-C30 Scoring Manual.
Brussels: European Organisation for Research and Treatment of Cancer,
2001.

Glasgow, R. E., Wagner, E. H., Schaefer, J. et al. Development and validation of
the Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC). Med Care, 2005, 43
(5):436-444-a

Glasgow, R. E., Whitesides, H., Nelson, C. C. et al. Use of the Patient Assess-
ment of Chronic Illness Care (PACIC) with diabetic patients: relationship to
patient characteristics, receipt of care, and self-management. Diabetes
Care, 2005, 28(11):2655-2661 -b

Gravis G, Protiére C, Eisinger F, Boher M, Tarpin C, Coso D, Cappiello MA, Camer-
lo J, Genre D, Viens P. Full access to medical records does not modify an-
xiety in cancer patients: results of a randomized study. Cancer. 2011; 117
(20):4796-804

170 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



Herschbach P, Keller M, Knight L, Brandl T, Huber B, Henrich G, Marten-Mittag B.
Psychological problems of cancer patients: a cancer distress screening with
a cancer-specific questionnaire. Br J Cancer. 2004 Aug 2;91(3):504-11.

Herschbach P, Marten-Mittag B, Henrich G. Revision und psychometrische Prii-
fung des Fragebogen zur Belastung von Krebskranken (FBK-R23). Z Med
Psychol 2003; 12: 69-76

Hjermstad MJ; Fayers PM; Bjordal K; Kaasa S. Health-related quality of life in the
general Norwegian population assessed by the European Organization for
Research and Treatment of Cancer Core Quality-of-Life Questionnaire: the
QLQ=C30 (+ 3). J.Clin.Oncol. 1998; 16 (3): 1188-1196.

Katz JN; Chang LC; Sangha O; Fossel AH; Bates DW. Can comorbidity be measured
by questionnaire rather than medical record review? Medical Care 1996;
34 : 73-84.

Kopp I, Bauhofer A, Koller M. Understanding quality of life in patients with colo-
rectal cancer: comparison of data from a randomised controlled trial, a po-
pulation based cohort study and the norm reference population. Inflamma-
tion Research 2004: 53 (2 S): S130-5135

Lang K, Korn JR, Lee DW, Lines LM, Earle CC, Menzin J. Factors associated with
improved survival among older colorectal cancer patients in the US: a po-
pulation-based analysis. BMC Cancer. 2009 Jul 13;9:227.

Longo WE, Virgo KS, Johnson FE, Oprian CA, Vernava AM, Wade TP, Phelan MA,
Henderson WG, Daley J, Khuri SF. Risk factors for morbidity and mortality
after colectomy for colon cancer. Dis Colon Rectum. 2000 Jan;43(1):83-91.

Nickel S. Der FKKP - ein Fragebogen zur Messung der Krankenhausqualtitdt aus
der Sicht von Kurzzeit-Patienten. Z Med Psychol 2008; 17 : 53-66.

Rabeneck L, Souchek J, El-Serag HB. Survival of colorectal cancer patients hospi-
talized in the Veterans Affairs Health Care System. American Journal of Gas-
troenterology (2003) 98, 1186-1192;

Robert Koch-Institut (Hrsg) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsre-
gister in Deutschland e.V. (2012). Krebs in Deutschland 2007/2008. 8. Aus-
gabe. Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung. Berlin, 2012.

Rosemann, T., Laux, G., Droesemeyer, S. et al. Evaluation of a culturally adapted
German version of the Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC
5A) questionnaire in a sample of osteoarthritis patients. J Eval.Clin Pract.,
2007, 13(5):806-813

Literatur 171



Szecsenyi, J., Rosemann, T., Joos, S. et al. German diabetes disease manage-
ment programs are appropriate for restructuring care according to the chro-
nic care model: an evaluation with the patient assessment of chronic ill-
ness care instrument. Diabetes Care, 2008, 31(6):1150-1154

Schmiegel W, Pox C, Reinacher-Schick A et al. S3 guidelines for colorectal carci-
noma: results of an evidence-based consensus conference on February 6/7,
2004 and June 8/9, 2007 (for the topics 1V, VI and VII). Z Gastroenterol
2010; 48(1):65-136.

Schwarz R; Hinz A. Reference data for the quality of life questionnaire EORTC
QLQ-C30 in the general German population. Eur J Cancer 2001; 37 (11):
1345-1351.

Statistisches Bundesamt. Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in
Krankenhdusern. Fachserie 12 Reihe 6.2.1. Menii: Gesundheitsversorgung —
Krankenhduser - Tabelle: Diagnosedaten der Krankenhduser fiir Deutschland
(ab 1994). abgerufen unter www.gbe-bund.de am 18.6.2013

Statistisches Bundesamt (2013): Bevolkerung und Erwerbstdtigkeit. Natiirliche
Bevdlkerungsbewegung. Fachserie 1 Reihe 1.1. Wiesbaden (erschienen am
9.04.2013; Abrufbar unter https://www.desta tis.de/DE/ZahlenFakten/Ge-
sellschaftStaat/Bevoelkerung/Sterbefaelle/Sterbefaelle.html, abgerufen am
26.6.2013

Tumorregister Miinchen. Tumorstatistik: Uberleben C18-C20: Darmtumor. Abruf-
bar unter: http://www.tumorregister-muenchen.de/facts/surv/
surv_(1820G.pdf, abgerufen am 02.07.2013

Waldmann A, Lautz E, Hampe J et al. Deskription der medizinischen Versorgung
von jlingeren Patienten (<65 Jahre) mit kolorektalem Karzinom in Schles-
wig-Holstein und Abgleich der Bereiche Diagnostik und Therapie mit der
aktuellen S3-Leitlinie. Gesundheitswesen 2007; 69(4):216-223.

Whistance, R. N., Conroy, T., Chie, W. et al. Clinical and psychometric validation
of the EORTC QLQ-CR29 questionnaire module to assess health-related qua-
lity of life in patients with colorectal cancer.

Eur.J.Cancer, 2009, 45(17): 3017-3026

Zentrum fiir Krebsregisterdaten. Krebsarten. Darmkrebs. Abrufbar unter
http://www.rki.de/Krebs/DE/Content/Krebsarten/Darmkrebs/darmkrebs_no
de.html, abgerufen am 02.07.2013

172 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



5

BEK
BL
EORTC

DRG

GEK

GKV
I1CD10
ISEG

J

KH

CI

Mio.

MW
n.n.bez.
n.s.

OPS

OR
QLa-Cc3o
QLQ-CR29
SD

SGB
stand.
stat.
Tsd.

VJ

Abkiirzungsverzeichnis

BARMER Ersatzkasse

Bundesland

Eurpean Organisation on Research & Treatment of Cancer
Deutschland

day (engl., Tag)

Diagnosis Related Group

Gmiinder Ersatzkasse

Gesetzliche Krankenversicherung

International Statistical Classification of Diseases, 10. Revision
Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung
Jahr

Krankenhaus

Konfidenzintervall

Million

Mittelwert

nicht néher bezeichnet

nicht signifikant

Operationen- und Prozedurenschliissel

0dds ratio

Quality of Life Questionnaire - Cancer 30

Quality of Life Questionnaire - Colorectal Cancer 29
Standardabweichung

Sozialgesetzbuch

alters- (und ggf. geschlechts-) standardisiert (vgl. Erlduterungen im Anhang)
stationar

Tausend

Versicherungsjahr

Abkiirzungsverzeichnis 173



6 Anhang - Allgemeiner Teil

6.1 Standardpopulation Bevolkerung Routineteil

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

Tabelle 6-1:  Bevdlkerung Deutschland Ende 1993

Altersgruppe Anzahl Médnner 1993 (Tsd.) Anzahl Frauen 1993 (Tsd.)
0 410,2 388,9
1-4 1.809,3 1.719,8
5-9 2.325,2 2.204,6
10-14 2.282,3 2.167,4
15-20 2.161,4 2.038,8
20-24 2.791,7 2.625,1
25-29 3.688,0 3.411,2
30-34 3.610,3 3.367,3
35-39 3.114,0 2.939,0
40-44 2.862,7 2.773,3
45-49 2.353,8 2.272,0
50-54 2.979,6 2.905,4
55-59 2.766,5 2.776,6
60-64 2.046,6 2.186,6
65-69 1.649,2 2.251,9
70-74 1.183,7 2.163,0
75-79 593,6 1.256,1
80-84 566,4 1.388,7
85-89 249,4 719,2
90- 74,6 264,5

174 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



Bei Darstellungen zu aktuellen Auswertungsergebnissen wurde zur Standardi-
sierung die Alters- und Geschlechtsverteilung der durchschnittlichen Bevélke-
rung in Deutschland im Jahr 2011 gewdhlt (gesonderte Kennzeichnung durch:
D2011.). Aktuellere und addquatere Angaben zur Bevdlkerung im Jahr 2012 wa-
ren nach Erfahrungen aus den letzten Jahren erst in der zweiten Jahreshilfte
2013 nach Fertigstellung des Reportes verfiigbar gewesen.

Tabelle 6-2:  Bevilkerung Deutschland 2011

Altersgruppe Anzahl Manner 2011 Anzahl Frauen 2011
0 343.546 326.894
1-4 1.404.143 1.333.487
5-9 1.816.811 1.724.514
10-14 2.018.272 1.916.701
15-20 2.109.108 2.000.656
20-24 2.544.702 2.431.766
25-29 2.528.459 2.440.545
30-34 2.477.605 2.413.801
35-39 2.470.950 2.403.999
40-44 3.315.152 3.178.899
45-49 3.633.124 3.483.098
50-54 3.194.825 3.130.851
55-59 2.729.450 2.776.422
60-64 2.343.834 2.428.985
65-69 2.024.583 2.185.202
70-74 2.298.195 2.659.148
75-79 1.448.987 1.889.579
80-84 900.177 1.460.602
85-89 387.565 976.666
90- 163.489 464.418
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6.2 Tabellen zum Allgemeinen Teil

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

Tabelle 6-3:  Krankenhausfille und -tage sowie durchschnittliche Verweildauer:
2002 - 2012 (Versicherte insgesamt, GEK, stand.)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

KH-Félle je 1000
Vers.Jahre
KH-Tage je 1000
Vers. Jahre
Durchschnittliche

Verweildauer [d]

189 186 178 175 175 179 182 186 187* 190* 189*
1840 1739 1633 1597 1557 1573 1562 1578 1590 1600 1575

9,74 9,34 9,19 9,11 8,89 8,77 8,60 8,48 8,51 843 8,33

Fiir die Berechnungen wurden beginnend mit Angaben zu 2010 Daten aus einer abweichen-
den Bereitstellung und Aufarbeitung genutzt. Der hier ausgewiesene marginale Anstieg der
Verweildauer von 2009 auf 2010 war so in den traditionell verwendeten Daten nicht nach-
weisbar und sollte vor diesem Hintergrund nicht inhaltlich interpretiert werden.
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Tabelle 6-4:  Krankenhausfille nach Alter und Geschlecht: 2012 (BARMER GEK)
Alter Mdnner Frauen Insgesamt
Fille / 1.000 VJ* Fille / 1.000 VJ* Fille / 1.000 V3*

0 678 561 621
1-4 161 132 147
5-9 76 61 69
10-14 72 72 72
15-20 92 127 109
20-24 91 136 112
25-29 90 183 135
30-34 97 214 154
35-39 109 175 141
40-44 127 136 131
45-49 146 144 145
50-54 183 166 175
55-59 239 193 216
60-64 295 227 260
65-69 370 286 321
70-74 445 356 387
75-79 553 453 485
80-84 671 564 595
85-89 773 671 698
90- 843 715 743
Gesamt, 209 225 217

stand. D2011

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2012) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhohte Werte, da diese durchschnitt-

lich nur ein halbes Jahr versichert waren.
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Tabelle 6-5:  Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht: 2012 (BARMER GEK)

Alter Méanner Frauen insgesamt
Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ*

0 6.070 5.358 5.724
1-4 770 663 718
5-9 453 318 388
10-14 540 524 532
15-20 662 996 824
20-24 677 985 826
25-29 777 1.273 1.015
30-34 846 1.470 1.147
35-39 930 1.282 1.101
40-44 1.066 1.149 1.107
45-49 1.248 1.276 1.262
50-54 1.563 1.480 1.522
55-59 2.062 1.720 1.890
60-64 2.545 1.976 2.251
65-69 3.232 2.520 2.821
70-74 3.996 3.327 3.564
75-79 5.242 4.530 4.758
80-84 6.692 6.025 6.218
85-89 7.857 7.311 7.452
90- 8.353 7.461 7.657
Gesamt, 1.817 1.992 1.906

stand. D2011

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2012) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhohte Werte, da diese durchschnitt-
lich nur ein halbes Jahr versichert waren.
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Tabelle 6-6:  Krankenhaustage je Fall nach Alter und Geschlecht: 2012
(BARMER GEK)

Alter Ménner Frauen insgesamt
Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ*
0 9,0 9,5 9,2
1-4 4,8 5,0 4,9
5-9 5,9 5,2 5,6
10-14 7,5 7,3 1,4
15-20 7,2 7,9 7,6
20-24 7,5 7,3 7,3
25-29 8,6 7,0 7,5
30-34 8,7 6,9 7.5
35-39 8,6 7.3 7.8
40-44 8,4 8,5 8,4
45-49 8,6 8,8 8,7
50-54 8,5 8,9 8,7
55-59 8,6 8,9 8,8
60-64 8,6 8,7 8,7
65-69 8,7 8,8 8,8
70-74 9,0 9,3 9,2
75-79 9,5 10,0 9,8
80-84 10,0 10,7 10,4
85-89 10,2 10,9 10,7
90- 9,9 10,4 10,3
Gesamt, 8,7 8,9 8,8

stand. D2011

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-7:  Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je
Versicherungsjahr nach nach Alter und Geschlecht: 2012
(BARMER GEK)

Alter Méanner Frauen insgesamt
Euro je VJ* Euro je VJ* Euro je VJ*

0 3.409 € 3.037 € 3.228 €
1-4 402 € 347 € 375 €
5-9 209 € 144 € 177 €
10-14 228 € 216 € 222 €
15-20 277 € 370 € 322 €
20-24 256 € 333 € 293 €
25-29 272 € 433 € 349 €
30-34 301 € 511 € 402 €
35-39 335 € 467 € 399 €
40-44 420 € 432 € 426 €
45-49 513 € 497 € 505 €
50-54 678 € 587 € 633 €
55-59 949 € 713 € 831 €
60-64 1.236 € 856 € 1.040 €
65-69 1.598 € 1.095 € 1.307 €
70-74 1.918 € 1.397 € 1.581 €
75-79 2.405 € 1.817 € 2.006 €
80-84 2.843 € 2.210 € 2.393 €
85-89 3.025 € 2.499 € 2.635 €
90- 2.934 € 2.461 € 2.565 €
Gesamt, 805 € 779 € 792 €

stand. D2011

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfélle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2012) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhohte Werte, da diese durchschnitt-
lich nur ein halbes Jahr versichert waren.
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Tabelle 6-8:  Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Fall

nach Alter und Geschlecht: 2012 (BARMER GEK)

Alter Ménner Frauen insgesamt
Euro je Fall* Euro je Fall* Euro je Fall*
0 5.027 € 5.410 € 5.196 €
1-4 2.492 € 2.627 € 2.551 €
5-9 2.735 € 2.351 € 2.569 €
10-14 3.159 € 3.003 € 3.083 €
15-20 3.012 € 2.923 € 2.962 €
20-24 2.821 € 2.458 € 2.609 €
25-29 3.011 € 2.367 € 2.591 €
30-34 3.096 € 2.384 € 2.617 €
35-39 3.079 € 2.670 € 2.832 €
40-44 3.310 € 3.181 € 3.244 €
45-49 3.517 € 3.444 € 3.481 €
50-54 3.702 € 3.540 € 3.626 €
55-59 3.973 € 3.694 € 3.848 €
60-64 4,192 € 3.767 € 4.000 €
65-69 4.325 € 3.823 € 4.067 €
70-74 4.313 € 3.922 € 4.081 €
75-79 4.351 € 4.008 € 4.133 €
80-84 4.237 € 3.916 € 4.021 €
85-89 3913 € 3.723 € 3.777 €
90- 3.482 € 3.440 € 3.451 €
Gesamt, 3.849 € 3.468 € 3.648 €

stand. D2011

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

nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-9:  Krankenhausfdlle nach Bundesldndern: 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)

Alter Ménner Frauen insgesamt
Falle / 1.000 VJ* Falle / 1.000 VJ* Falle / 1.000 VJ*
Schleswig-Holstein 201 218 209
Hamburg 202 209 206
Niedersachsen 203 219 211
Bremen 185 208 197
Nordrhein-Westfalen 222 242 232
Hessen 203 222 212
Rheinland-Pfalz 222 235 228
Baden-Wiirttemberg 175 189 182
Bayern 209 224 217
Saarland 220 234 227
Berlin 195 211 203
Brandenburg 222 237 230
Mecklenburg-Vorpommern 221 222 221
Sachsen 206 212 209
Sachsen-Anhalt 234 237 236
Thiiringen 232 243 237
Alle Bundeslander 209 225 217

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-10: Krankenhaustage nach Bundesldndern: 2012

(BARMER GEK, stand. D2011)

Alter Ménner Frauen insgesamt
Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ* Tage / 1.000 VJ*
Schleswig-Holstein 1.755 1.937 1.848
Hamburg 1.820 1.959 1.891
Niedersachsen 1.787 1.952 1.871
Bremen 1.696 1.969 1.835
Nordrhein-Westfalen 1.967 2.196 2.084
Hessen 1.745 1.962 1.855
Rheinland-Pfalz 1.893 2.031 1.963
Baden-Wiirttemberg 1.564 1.701 1.634
Bayern 1.770 1.949 1.861
Saarland 1.945 2.159 2.054
Berlin 1.758 1.948 1.855
Brandenburg 1.890 2.061 1.977
Mecklenburg-Vorpommern 1.827 1.785 1.806
Sachsen 1.774 1.840 1.807
Sachsen-Anhalt 1.948 1.975 1.962
Thiiringen 1.974 2.105 2.041
Alle Bundesldnder 1.817 1.992 1.906

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

nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-11: Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Versicherungs-
Jjahr nach Bundeslindern: 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

Alter Ménner Frauen insgesamt
Euro je VJ* Euro je VJ* Euro je VJ*
Schleswig-Holstein 798 € 771 € 785 €
Hamburg 831 € 799 € 815 €
Niedersachsen 782 € 752 € 767 €
Bremen 742 € 798 € 770 €
Nordrhein-Westfalen 835 € 829 € 832 €
Hessen 788 € 775 € 782 €
Rheinland-Pfalz 846 € 802 € 824 €
Baden-Wiirttemberg 710 € 682 € 696 €
Bayern 814 € 789 € 801 €
Saarland 865 € 864 € 864 €
Berlin 814 € 790 € 802 €
Brandenburg 831 € 802 € 816 €
Mecklenburg-Vorpommern 840 € 734 € 786 €
Sachsen 769 € 714 € 741 €
Sachsen-Anhalt 863 € 771 € 816 €
Thiiringen 862 € 809 € 835 €
Alle Bundeslander 805 € 779 € 792 €

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.
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Tabelle 6-12: Krankenhaustage je 1.000 VJ mit Diagnosen aus relevanten ICD-Ka-
piteln: Trends 1990 - 2001 (Versicherte insgesamt, GEK, stand.)

ICD-Kapitel 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Kapitel V 175 170 186 181 182 183 193 197 194 211 222 227
Kapitel IX 380 392 371 368 371 372 371 345 362 329 311 304
Kapitel IT 199 196 193 203 189 191 175 171 174 176 178 181

Kapitel XIII 210 212 222 213 220 225 217 213 218 214 207 196
Kapitel IXX 221 225 205 196 190 197 197 180 178 176 179 171
Kapitel XI 188 185 185 178 178 166 164 164 160 164 165 161
Kodierung ICD9 ICD9 ICD9 ICD9 ICD9 ICD9 ICD9 ICD9 ICD9 ICD9 ICD10 ICD10
Standardisiert gemdR Geschlechts- und Altersstruktur der deutschen Bevélkerung 1993.
Kapitel V: Psychische u. Verhaltensstorungen; Kapitel IX: Krankh. d. Kreislaufsystems; Ka-
pitel II: Neubildungen; Kapitel XIII: Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewe-
bes; Kapitel IXX: Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &duRerer Ursachen; Kapitel XI:

Krankh. d. Verdauungssystems. Bis 1999 wurde zur Kodierung von Diagnosen die ICD9 ver-
wendet, zur Auswertung wurden ICD9-Diagnosen in ICD10-Diagnosen iibergeleitet.

Tabelle 6-13: Krankenhaustage je 1.000 VJ mit Diagnosen aus relevanten ICD-Ka-
piteln: Trends 2002 - 2012 (Versicherte insgesamt, GEK, stand.)

ICD-Kapitel 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 -

Kapitel V 227 226 221 231 231 241 253 269 277 289 293
Kapitel IX 291 271 252 240 225 224 223 220 220 219 213
Kapitel IT 174 168 156 155 152 158 160 160 161 160 156

Kapitel XIII 196 197 191 179 173 172 165 162 161 159 153
Kapitel IXX 174 163 151 150 147 146 143 142 141 143 136
Kapitel XI 157 163 155 144 138 137 134 134 133 132 129

Standardisiert gemdR Geschlechts- und Altersstruktur der deutschen Bevélkerung 1993.
Kapitel V: Psychische u. Verhaltensstorungen; Kapitel IX: Krankh. d. Kreislaufsystems; Ka-
pitel II: Neubildungen; Kapitel XIII: Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewe-
bes; Kapitel IXX: Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &duRerer Ursachen; Kapitel XI:
Krankh. d. Verdauungssystems.
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Tabelle 6-14: Krankenhausfdlle nach ICD10-Kapiteln: 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)

Médnner Frauen  gesamt

ICD10-Kapitel Fille* je Faille* je Falle* je
1.000 VJ 1.000 VJ 1.000 V3
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 6,6 6,7 6,7
II Neubildungen 22,0 21,8 21,9
III  Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 1,3 1,6 1,5
Stor. des Immunsystems.
v Endokrine, Erndhrungs- u. 4,9 6,0 5,5
Stoffwechselkrankheiten
v Psychische u. Verhaltensstérungen 15,8 14,0 14,9
VI Krankh. d. Nervensystems 9,9 8,6 9,3
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 3,9 4,7 4,3
VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 1,8 1,9 1,9
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 35,9 28,7 32,2
X Krankh. d. Atmungssystems 14,5 11,7 13,1
XI Krankh. d. Verdauungssystems 22,9 20,4 21,6
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 3,6 3,0 3,3
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 18,1 23,8 21,0
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 10,9 12,5 11,7
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0,0 19,8 10,1
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. 3,0 2,3 2,7
Perinatalperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. 1,6 1,1 1,3
Chromosomenanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und 9,8 10,9 10,4
Laborbefunde
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen 19,1 21,5 20,3
duRerer Ursachen
XX** AuRere Ursachen v. Morbiditat u. Mortalitit 0,0 0,0 0,0
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 1,7 1,5 1,6
Insgesamt 209,1 224,7 217,1

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfélle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regulér nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-15: Krankenhaustage nach ICD10-Kapiteln: 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)

Médnner  Frauen gesamt

ICD10-Kapiteln Tage* je Tage* je Tage* je
1.000 VJ 1.000 VJ 1.000 V3
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 55 54 54
II Neubildungen 202 190 196
III  Krankh. d. Blutes u. d. blutbhildenden Organe sowie 10 13 11
Stor. des Immunsystems.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 48 48 48
v Psychische u. Verhaltensstorungen 313 359 336
VI Krankh. d. Nervensystems 75 69 72
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 17 19 18
VIII  Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 10 11 10
X Krankh. d. Kreislaufsystems 306 250 277
X Krankh. d. Atmungssystems 114 92 103
XI Krankh. d. Verdauungssystems 157 152 154
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 28 26 27
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 148 214 182
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 75 78 76
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0 102 52
XVI  Bestimmte Zustande, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 38 32 35
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitaten u. Chromosome- 11 8 10
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 47 56 52
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen dulRerer 144 196 170
Ursachen
XX** AuRere Ursachen v. Morbiditat u. Mortalitit 0 0 0
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 7 6 6
Insgesamt 1.817 1.992 1.906

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfdlle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-16: Krankenhaustage je Fall nach ICD10-Kapiteln: 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)

Manner  Frauen gesamt

ICD10-Kapitel Tage je Tage je  Tage je
Fall* Fall* Fall*
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 8,3 8,0 8,2
II Neubildungen 9,2 8,7 8,9
III  Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 7,8 7,8 7,8
Stor. des Immunsystems.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 9,7 8,0 8,7
v Psychische u. Verhaltensstérungen 19,8 25,6 22,6
VI Krankh. d. Nervensystems 7,6 8,0 7.8
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 4,3 4,1 4,2
VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 5.3 5,5 5,4
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 8,5 8,7 8,6
X Krankh. d. Atmungssystems 7.8 7,9 7.8
XI Krankh. d. Verdauungssystems 6,9 7.5 7.1
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 7,8 8,8 8,3
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 8,2 9,0 8,7
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 6,8 6,2 6,5
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 1,4 5,2 5,2
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 12,4 13,8 13,0
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. Chromosome- 7,3 7,2 7,3
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 4,8 5,1 5,0
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen duRerer 7,5 9,1 8,4
Ursachen
XX** AuRere Ursachen v. Morbiditat u. Mortalitit - - -
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 3,9 4,0 3,9
Insgesamt 8,7 8,9 8,8

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfélle mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-17: Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je Versicherungs-
Jjahr nach ICD10-Kapiteln: 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

Médnner  Frauen gesamt
ICD10-Kapitel Euro je  Euro je  Euro je
VI* V3* VI*
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 22 € 19 € 21€
II Neubildungen 109 € 98 € 103 €
III  Krankh. d. Blutes u. d. blutbhildenden Organe sowie 5€ 5€ 5€
Stor. des Immunsystems.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 17 € 18 € 18 €
v Psychische u. Verhaltensstorungen 75 € 84 € 79 €
VI Krankh. d. Nervensystems 31€ 27 € 29 €
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 7€ 8 € 7€
VIII  Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 5€ 5€ 5€
X Krankh. d. Kreislaufsystems 179 € 115 € 146 €
X Krankh. d. Atmungssystems 46 € 34 € 40 €
XI Krankh. d. Verdauungssystems 70 € 61 € 66 €
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 10 € 8 € 9€
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 70 € 94 € 83 €
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 30 € 32€ 31€
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0€ 36 € 18 €
XVI  Bestimmte Zustande, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 21€ 19€ 20 €
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitaten u. Chromosome- 9€ 6 € 8 €
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 17 € 18 € 17 €
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen dulerer 71 € 82 € 77 €
Ursachen
XX** AuRere Ursachen v. Morbiditat u. Mortalitit 0€ 0€ 0€
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 5€ 3€ 4 €
Insgesamt 805 € 779 € 792 €

*

Vollstationare Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen reguldr nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert.
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Tabelle 6-18: Relevante 3-stellige ICD10-Diagnosen: Krankenhaus-Aufenthalte
2012 (TOP 100 - Sortierung nach zurechenbaren
stat. Leistungstagen, BARMER GEK, stand. D2011)

ICD10 Diagnose KH-Félle KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000  Fall*
va* VI*
F33 Rezidivierende depressive Stérung 17,20 642,2 37,3
F32 Depressive Episode 16,73 552,0 33,0
150 Herzinsuffizienz 37,19 434,0 11,7
F20 Schizophrenie 11,51 392,6 34,1
163 Hirninfarkt 25,65 333,7 13,0
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 39,13 332,2 8,5
S72 Fraktur des Femurs 18,04 298,7 16,6
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 19,91 256,4 12,9
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 22,23 248,9 11,2
Ji8 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 24,06 241,9 10,1
170 Atherosklerose 20,36 232,5 11,4
121 Akuter Myokardinfarkt 24,01 222,9 9,3
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 35,26 215,3 6,1
PO7 Storungen im Zusammenhang mit kurzer Schwan- 8,36 212,8 25,5

gerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht,
anderenorts nicht klassifiziert

E11 Nicht primar insulinabhdngiger Diabetes mellitus 16,25 200,9 12,4
[Typ-2-Diabetes]
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 18,90 197,0 10,4
K80 Cholelithiasis 25,10 179,6 7,2
M54 Riickenschmerzen 22,50 176,1 7,8
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 20,04 175,7 8,8
T84 Komplikationen durch orthopadische Endopro- 10,77 166,3 15,4
thesen, Implantate oder Transplantate
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 19,26 161,3 8,4
K57 Divertikulose des Darmes 16,59 161,2 9,7
Y24 Unbekannt, ungiiltig 18,67 159,1 8,5
120 Angina pectoris 28,55 154,7 5,4
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 8,52 146,4 17,2
Anpassungsstorungen
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 23,60 146,3 6,2
110 Essentielle (primare) Hypertonie 25,91 145,9 5,6
F25 Schizoaffektive Storungen 3,94 143,9 36,5
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ICD10 Diagnose KH-Félle KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000  Fall*
AN VI*
F31 Bipolare affektive Stérung 3,74 138,4 37,1
S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich des 14,00 137,6 9,8
oberen Sprunggelenkes
S06 Intrakranielle Verletzung 26,31 132,6 5,0
A4l Sonstige Sepsis 9,07 130,0 14,3
S32 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens 9,50 128,2 13,5
C18 Bosartige Neubildung des Kolons 9,97 126,9 12,7
€50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 17,07 125,6 7,4
M48 Sonstige Spondylopathien 12,12 123,3 10,2
S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 12,26 115,0 9,4
G40 Epilepsie 16,20 114,6 7,1
K56 Paralytischer Ileus und mechanischer Ileus ohne 12,11 111,1 9,2
Hernie
F60 Spezifische Personlichkeitsstorungen 4,15 108,9 26,3
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 14,90 108,5 7,3
R55 Synkope und Kollaps 18,09 100,9 5,6
135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 6,87 95,3 13,9
C67 Bosartige Neubildung der Harnblase 11,79 89,4 7,6
A09 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroen- 18,50 86,9 4,7
teritis und Kolitis infektiésen und nicht naher
bezeichneten Ursprungs
G45 Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte 12,84 85,2 6,6
Syndrome
C79 Sekundare bosartige Neubildung an sonstigen und 6,07 83,8 13,8
nicht ndher bezeichneten Lokalisationen
C20 Bosartige Neubildung des Rektums 7,07 83,1 11,8
T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht 8,56 82,6 9,6
klassifiziert
N17 Akutes Nierenversagen 6,23 80,7 12,9
F50 Essstorungen 1,73 80,3 46,5
S52 Fraktur des Unterarmes 14,47 80,3 5,6
C61 Bosartige Neubildung der Prostata 9,18 79,8 8,7
F41 Andere Angststorungen 3,73 79,1 21,2
F45 Somatoforme Stérungen 5,08 78,6 15,5
K40 Hernia inguinalis 21,36 78,3 3,7
G20 Primdres Parkinson-Syndrom 5,20 78,0 15,0
K35 Akute Appendizitis 12,63 76,6 6,1
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ICD10 Diagnose KH-Félle KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000  Fall*

va* VI*
N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 12,41 74,5 6,0
J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und 14,50 74,1 5,1
der Rachenmandel
ES6 Volumenmangel 9,48 73,4 7.7
FO5 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope 4,13 72,6 17,6
Substanzen bedingt
K85 Akute Pankreatitis 6,10 70,4 11,5
K29 Gastritis und Duodenitis 12,91 70,3 5,4
FO6 Andere psychische Stérungen aufgrund einer 2,97 66,7 22,4
Schddigung oder Funktionsstérung des Gehirns
oder einer korperlichen Krankheit
161 Intrazerebrale Blutung 3,82 66,2 17,3
126 Lungenembolie 6,11 65,1 10,7
A46 Erysipel [Wundrose] 6,83 64,9 9,5
J20 Akute Bronchitis 10,55 64,7 6,1
N20 Nieren- und Ureterstein 13,16 64,2 4,9
G35 Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata] 8,11 63,3 7,8
S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der 6,54 62,7 9,6
Brustwirbelsdule
T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder 6,57 62,6 9,5
Transplantate im Herzen und in den GefdRen
(25 Bosartige Neubildung des Pankreas 5,64 61,0 10,8
F19 Psychische und Verhaltensstorungen durch 4,83 60,5 12,5
multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer
psychotroper Substanzen
J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht 4,82 60,3 12,5
klassifiziert
C78 Sekundare bosartige Neubildung der Atmungs- und 5,86 59,6 10,2
Verdauungsorgane
M75 Schulterldsionen 13,11 59,2 4,5
N40 Prostatahyperplasie 7,28 56,6 7.8
C16 Bosartige Neubildung des Magens 5,19 54,8 10,6
183 Varizen der unteren Extremitdten 11,10 52,7 4,7
C44 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut 8,49 52,7 6,2
D25 Leiomyom des Uterus 8,57 51,7 6,0
K70 Alkoholische Leberkrankheit 4,25 51,6 12,1
AO04 Sonstige bakterielle Darminfektionen 5,13 51,3 10,0
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ICD10 Diagnose KH-Félle KH-Tage Tage je
je 10.000 je 10.000  Fall*
AN VI*
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 15,10 51,3 3,4
070 Dammriss unter der Geburt 11,70 51,0 4,4
RO7 Hals- und Brustschmerzen 14,93 50,3 3,4
M80 Osteoporose mit pathologischer Fraktur 3,76 49,8 13,3
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 6,34 49,1 7,7
E10 Primdr insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-1- 5,29 49,1 9,3
Diabetes]
(83 Nicht follikuldares Lymphom 4,58 48,6 10,6
K43 Hernia ventralis 6,22 48,3 7.8
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 8,21 48,3 5,9
G47 Schlafstérungen 15,81 47,8 3,0
M47 Spondylose 5,83 47,3 8,1
H81 Storungen der Vestibularfunktion 8,47 46,7 5,5
N81 Genitalprolaps bei der Frau 5,99 46,4 7,8
147 Paroxysmale Tachykardie 7,72 45,9 5,9
N18 Chronische Nierenkrankheit 4,74 45,5 9,6
Gesamt (je 10.000 VJ) 2.171 19.064 8,8
Anteil Top100-Diagnosen an gesamt 57,2% 64,9%

*  Vollstationdre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfille mit Auf-
nahmegrund ,Geburt”.
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7 Anhang zum Schwerpunktthema

7.1 OPS-basierte Indikatoren des stationdren

Versorgungsgeschehens

Tabelle 7-1:  Operationalisierung von Behandlungen und Prozeduren
bei Patienten mit kolorektalem Karzinom

Bezeichnung im Report Krankenhaus 2013

0PS-Code

Diagnostische Verfahren

1-440, 1-442, 1-444, 1-551, 1-620, 1-
632, 1-650, 1-651, 1-653, 1-654, 1-
661, 1-694, 1-710, 1-711, 3-030, 3-
058, 3-13a, 3-13d, 3-200, 3-202, 3-
206, 3-207, 3-220, 3-222, 3-225, 3-
226, 3-804, 3-805, 3-825, 3-82a

Regeleingriffe?

1) Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem

Gewebe)

2) Partielle o. Totale Resektion des Dickdarmes o.

des Rektums (mit Sphinktererhalt)

3) Schwerer Eingriff mit Entfernung betroffener
Nachbarorgane/Rektumresektion ohne Sphinkte-

rerhalt
OP-Verfahren (endoskopisch)

OP-Verfahren (offen chirurgisch)®

OP-Verfahren (laparaskopisch)®

5-452, 5-482

5-455, 5-484, (5-456)

5-458, 5-485

5-452 (5. Stelle 2 oder 5), 5-482
(6. Stelle 1 oder 2)

5-452 (5. Stelle 0 oder 3), 5-455 (6.
Stelle 1, 2, 3, 4 oder 7), 5-484 (6. Stelle
1 oder 2), 5-458 (6. Stelle 1, 2, 3, 4
oder 7), 5-485 (5. und 6. Stelle 01,02,
21 oder 22)

5-452 (5. Stelle 1 oder 4), 5-455
(6. Stelle 5 oder 6); 5-484 (6. Stelle 5
oder 6), 5-458 (6. Stelle 5 oder 6)

Stoma

Stomaanlage wahrend eines Krankenhausauf-
enthaltes, bei dem ein Regeleingriff erfolgte

Stoma-Neuanlage bei Folgeaufenthalten

Riickverlagerung

5-455 (6. Stelle 2, 3, 4 oder 6), 5-456
(6. Stelle 0 oder 7), 5-458 (6. Stelle 2,
3, 4), , 5-484, (6. Stelle 2 oder 6),
5-460,5-462,5-464, 5-467
5-460,5-462,5-464, 5-467

5-465
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Bezeichnung im Report Krankenhaus 2013

0PS-Code

Weitere Behandlungen

Bestrahlung 8-522
Chemotherapie 8-542
Weitere Merkmale

Weitere Operationen an anderem Tag, aber 5-0 bis 5-9
wahrend des Indexaufenthaltes

Zentraler Venenkatheter 8-831
Intensivmedizinische Betreuung 8-980

Schmerztherapie

8-900 8-910 8-914 8-919

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion 8-987

mit multiresistenten Erregern [MRE]

a) In der S3-Leitlinie ,Kolorektales Karzinom” (Schmiegel et al. 2008) werden in Abhédngigkeit
von Lokalisation, Tumorstadium, Ausbreitung und Therapieziel unterschiedliche operative
chirurgische Verfahren zur Therapie des kolorektalen Karzinoms als sog. Regeloperationen
empfohlen bzw. genannt. Unter dem hier von uns verwendeten Begriff ,Regeleingriff* haben
wir diese in der Leitlinie als Regeloperationen benannten Operationen, soweit anhand der

0PS-Codes maglich ist, zusammengefasst.

b) OPS-Code 5-456 kommt bei Indexaufenthalt bzw. erstem Operationsaufenthalt nicht vor.
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7.2 Psychometrische Priifung

FKKP - Kompetenzvermittlung im Krankenhaus und
Versorgungskontinuitdit

Zwei ausgewdhlte Aspekte der patientenorientierten Prozessqualitdt, namlich
die Vermittlung von Kompetenzen im Krankenhaus und die Gewahrleistung der
Kontinuitat der Versorgung, wurden mit Subskalen des Fragebogens zur Kranken-
hausqualitdt aus der Sicht von Kurzzeit-Patienten (FKKP) von Nickel (2008) er-
mittelt. Im Einzelnen verwendet wurden die Subskalen H - Kompetenzvermitt-
lung (5 Items) und G - Kontinuitdt. Die Antwortmdglichkeiten reichen dabei auf
einer fiinfstufigen Skala von ,Stimmt gar nicht” bis zu ,Stimmt véllig”. Hohe
Subskalenwerte reprasentieren hohe Zufriedenheit. Negativ formulierte Items
wurden entsprechend der Auswertungsvorgaben umgepolt. Da zu erwarten ist,
dass niedergelassene Facharzte fiir Nachsorge von Darmkrebspatienten eine Rolle
spielen, wurde fiir diese Befragung in der Subskala G - Kontinuitdt ergdnzend
zur Frage nach der Information des Hausarztes das Item aufgenommen: ,Mein
Facharzt wurde umgehend iber die Ergebnisse des Aufenthalts im Krankenhaus
informiert”. Die Subskala bestand somit aus sechs Items. Von den beiden Items
~Hausarzt” oder ,Facharzt” wurde das einbezogen, das die hdheren Auspragun-
gen aufwies. Auf diese Weise gingen in die Berechnung des Gesamtscores, wie in
der Orginalversion die Werte von fiinf Items ein.

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

Die Subskalen des FKKP ,Kompetenzvermittlung” und ,Kontinuitédt in der Be-
handlung” weisen in der rohen Berechnung Antwortausfdlle von 20,3% bzw.
17,7% auf, die durch die angewendeten Korrekturverfahren auf 11,3% (Kompe-
tenzvermittlung) und 8,2% (Kontinuitat) reduziert werden. Die Subskala ,Kom-
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petenzvermittlung” des FKKP weist geringfiigige Boden- und moderate Deckenef-
fekte (8,7%) auf. Die Reliabilitdt des FKKP-Kompetenzvermittlung ist akzeptabel
(Cronbach's Alpha von 0,71). Die Trennscharfe der Items ist heterogen (0,10 und
0,62).

Tabelle 7-2:  Psychometrische Kennwerte der Subskalen des FKKP , Kompetenzver-
mittlung” und , Kontinuitdt”

Report Krankenhaus 2013 Nickel (2008)"
Patienten mir D-CA

Kennwerte Kompetenzver- Kompetenzver-

mittlung Kontinuitat mittlung Kontinuitat
Antwortausflle 11,3% (20,3%)°  8,2% (17,7%)° < 12%° < 7%
Bodeneffekte 0,6% - 1,1% -
Deckeneffekte 8,7% 23,8% 9,9% 26,0%
Schiefe -0,37 -1,10 -0,74 -1,17
Trennscharfe 0,10 bis 0,62 0,16 bis 0,50 0,39 bis 0,61 0,17 bis 0,46
Cronbach's alpha 0,71 0,57 0,74 0,57
Mittelwert 63,9 82,6 68,0 83,3

a) Antwortausfélle ohne Korrektur von Einzelwerten

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

c) Antwortausfélle auf de Ebene der Einzelfragen

Die Subskala ,Kontinuitat” weist keine Bodeneffekte auf. Allerdings betragen
die Deckeneffekte 23,8%. Entsprechend liegt eine linksschiefe Verteilung vor.
Die Reliabilitdt der Subskala ist niedrig (Cronbach's Alpha 0,57). Die Trennschar-
fe der Items ist eher niedrig. Inshbesondere die Items ,Ich erhielt ausreichend
Unterstiitzung durch Angehdrige und Freunde oder Nachbarn” und das fiir die
Auswertung umgepolte Item ,Es waren zu viele Einrichtungen oder Personen an
meiner Behandlung (inkl. Vor-/Nachsorge) beteiligt” weisen mit 0,16 bzw. 0,18
niedrige Werte auf.

Die Subgruppenanalyse zeigt (vgl. Tabelle 7-3), dass die Scorewerte der bei-
den Subskalen ,Kompetenzvermittlung” und ,Kontinuitdt” nicht substanziell
durch die moglichen StorgroRen Alter und Bildungsstatus der Patienten (gemes-
sen liber den hochsten Schulabschluss) verzerrt werden. Dagegen zeigt sich bei
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beiden FKKP-Subskalen, dass Personen, die ihren aktuellen Gesundheitszustand

als weniger gut oder schlecht bewerten, deutlich und statistisch hoch signifikant

unzufriedener mit der Qualitdt der Versorgung sind, als Personen mit einem gu-

ten Gesundheitszustand.

Tabelle 7-3:  Subgruppenanalyse zu Stérgréfien des FKKP
~Kompetenzvermittlung” und , Kontinuitdt”

(Mittelwerte in den Subgruppen)

Charakteristikum Kompetenzvermittlung Kontinuitat

n MW p-Wert? n MW  p-Wert?
Alter
40 - 65 Jahre 285 66,1 n.s. 282 83,2 n.s.
66 - 80 Jahre 439 62,4 467 82,2
Geschlecht
Weiblich 334 62,4 n.s. 354 83,5 n.s.
Mannlich 390 65,1 395 81,7
Schulabschluss®
Niedrig 295 63,0 n.s. 309 81,1 n.s.
Mittel 173 62,6 174 83,8
Hoch 191 65,9 192 83,8
Gesundheitszustand
Schlecht 124 55,8 <0,001 127 76,2 <0,001
Mittel 191 62,5 195 80,9
Gut 380 66,9 398 85,4

MW: Mittelwert
a) p-Wert fiir Mittelwertunterschiede zwischen den Subgruppen

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

Im Vergleich zu den psychometrischen Kennwerten der Validierungsstudie
von Nickel (2008) zeigen sich fiir die vorliegende Patientenbefragung
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* in Bezug auf die Subskala ,Kompetenzvermittlung” vergleichbare Boden- und
Deckeneffekte sowie eine vergleichbare Reliabilitdt. Die Trennschdrfe der
Items ist in der vorliegenden Studie etwas heterogener.

e in Bezug auf die Subskala ,Kontinuitdt” vergleichbare Boden- und etwas
niedrigere Deckeneffekte und eine entsprechend geringer ausgeprédgte Schie-
fe. Bei vergleichbarer Trennschdrfe der Items wird dieselbe Reliabilitat er-
reicht.

Ahnlich wie in der Validierungsstudie (Nickel 2008) geht auch in der vorlie-
genden Befragung ein aktuell zum Zeitpunkt der Befragung schlechterer Gesund-
heitszustand mit einer statistisch hoch signifikant negativeren Bewertung der
Kompetenzvermittlung und der Kontinuitdt der Versorgung einher. Hier stellt
sich das Problem, dass streng genommen nicht zwischen Ursache und Wirkung
differenziert werden kann. Daher sollte ein Vergleich von Gruppen in Bezug auf
die Skalen ,Kompetenzvermittlung” und ,Kontinuitdt” unter Kontrolle des aktu-
ellen Gesundheitszustands statt finden.

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

PACIC 5A- Prozessqualitdt in der Weiterbehandlung. Um die Prozessquali-
tat der Betreuung der Darmkrebspatienten nach der Krankenhausentlassung zu
Erfassen wurde die weiterentwickelte, um sechs Items ergdnze Fassung des ,Pa-
tient Assessment of Chronic Illness Care” PACIC 5A verwendet (2005a). Der PA-
CIC 5A besteht aus den fiinf Subskalen ,Assess” (5 Items), ,Agree” (5 Items),
JAdvise” (5 Items), ,Assist” (5 Items), ,Arrange” (5 Items) und liegt in einer fiir
den deutschen Sprachraum nach den Leitlinien zur kulturellen Adaption uber-
setzten deutschen Version vor (Rosemann et al. 2007)".

1 Insgesamt 20 der 25 Items des PACIC 5A kdnnen auch fiir die Berechnung des PACIC zu-
sammengestellt werden (Glasgow et al. 2005a, Rosemann et al. 2007). In der vorliegenden
Befragung weist der PACIC jedoch nahezu durchgangig im Vergleich zum PACIC 5A ungiins-
tigere psychometrische Eigenschaften auf (Ergebnisse nicht dargestellt), so dass er im wei-
teren nicht zur Auswertung herangezogen wurde.
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Fiir die vorliegende Befragung wurde ein vom Originalfragebogen abweichen-
der zeitlicher Bezugsrahmen gewahlt. Erfragt wurde die Haufigkeit, mit der die
Ereignisse in der Zeit seit der Entlassung aus der stationdren Versorgung vorge-
kommen sind. Die Antwortmdglichkeiten reichen von ,So gut wie nie” (Wert=1)
bis ,Fast immer” (Wert=5). Zum Umgang mit fehlenden Werten im PACIC 5A und
seinen Subskalen machen Glasgow et al. (2005b) und Rosemann et al. (2007)
keine Angaben. Daher wurden von uns verschiedene Alternativen zum Umgang
mit fehlenden Werten gepriift. Eine deutliche Reduktion der Antwortausfélle bei
stabilen Ergebnissen ergab sich dabei fiir die folgende Variante: Bei Subskalen
mit mehr als drei Items darf maximal ein Wert fehlen. Fiir die Berechnung von
Subskalen mit drei Items darf kein Wert fehlen. Dariiber hinaus kann ein Gesamt-
score {iber alle fiinf Subskalen berechnet werden (Rosemann et al. 2007). Wir ha-
ben den PACIC 5A-Gesamtscore als Mittelwert iiber die fiinf Subskalen gebildet
und dabei nur die Personen eingeschlossen, die alle Subskalen giiltig beantwor-
tet haben.

Tabelle 7-4:  PACIC 5A — Psychometrische Kennwerte

Kennwerte Assess Advise Agree Assist Arrange Gesamt
Antwortausfalle 16,5% 18,0% 19,1% 18,0% 17,0% 25,0%
(24,6%)°  (28,9%)*  (27,5%)*  (23,9%)* (20,8%)*  (38,2%)?
Bodeneffekt 12,6% 6,0% 7,7% 23,3% 27,2% 1,8%
Deckeneffekt 2,5% 3,0% 5,5% 1,2% 1,6% 0,5%
Schiefe 0,52 0,39 0,15 0,89 1,15 0,62
Trennschérfe 0,48-0,65 0,40-0,59 0,58-0,69 0,36-0,68 0,40-0,60 0,40-0,75
(Min-Max)
Cronbach's alpha 0,79 0,74 0,83 0,77 0,75 0,94
Mittelwert 2,4 2,7 2,9 2,1 2,0 2,4

a: ohne Korrektur fehlender Einzelwerte
b: Bodeneffekt: Anteil der Personen, der den niedrigst moglichen (Sub-)Skalenwert aufweist
c: Deckeneffekt: Anteil der Personen, der den hochst mdglichen (Sub-)Skalenwert aufweist

Der PACIC 5A und seine Subskalen weisen in der rohen Berechnung hohe
Antwortausfille (Gesamtscore 38,2% und Subskalen 20,8 bis 28,9%) auf. Mit der
Verwendung des oben beschriebenen Verfahrens kdonnen die Antwortausfdlle in

200 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



den Subskalen auf 16,5% bis 19,1% reduziert werden, die des Gesamtscores auf
25,0% (vgl. Tabelle 7-4).

Tabelle 7-5:  PACIC 5A - Subgruppenanalyse zu StorgrofSen des PACIC 5A

Merkmal Ausprdgung Assess  Advise Agree Assist  Arrange G::aAmt
Alter 40 bis 65 2,6 2,8 3,0 2,1 2,0 2,5
66 bis 80 2,3 2,6 2,8 2,0 1,9 2,3
p-Wert? <0,001 <0,05 <0,05 n.s. n.s. <0,05
Geschlecht  Weiblich 2,4 2,7 2,8 2,1 1,9 2,4
Mannlich 2,4 2,7 2,9 2,1 2,0 2,4
p-Wert?® n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
:ﬁ:ﬂ:ﬁ:» Niedrig 2,4 2,7 2,9 2,1 2,0 2,4
Mittel 2,4 2,6 2,8 2,0 1,8 2,3
Hoch 2,5 2,7 2,8 2,0 1,9 2,4
p-Wert? n.s. n.s. n.s. n.s. <0,05 n.s.
Gesund-
heits- Schlecht 2,4 2,6 2,7 1,9 1,9 2,3
zustand
Mittel 2,3 2,5 2,8 2,0 1,9 2,3
Gut 2,5 2,8 3,0 2,2 2,0 2,5
P-Wert? n.s. <0,01 n.s. n.s. n.s. <0,05

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

In den Subskalen ,Assess” (12,6%), ,Assist” (23,3%) und ,Arrange” (27,2%)
zeigen sich moderate bis ausgeprdgte Bodeneffekte (d. h. nach den dort erhobe-
nen Versorgungsaspekten wurden die Patienten nach eigener Einschdtzung gar
nicht von den sie behandelnden Arztinnen und Arzten befragt). Es treten allen-
falls geringfiigige Deckeneffekte bis maximal 5,5% auf (vgl. Tabelle 7-4). Die in-
terne Konsistenz des Gesamtscore ist hoch (Cronbach's Alpha 0,94 ). Die Subska-
len weisen mit Werten fiir Cronbach's Alpha von 0,74 bis 0,83 durchweg eine
gute Reliabilitat auf.
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Die Subgruppenanalyse (vgl. Tabelle 7-5) zeigt, dass der PACIC 5 A und seine
Subskalen nicht durch die mdglichen StorgroRen ,Geschlecht” und ,Schulab-

schluss” verzerrt werden.

Alter und Prozessqualitdt. Auffallend ist die {iber alle Subskalen hinweg ne-
gativere Bewertung der Prozessqualitdt durch dlteren Patienten ab 66 Jahren. In
der Subskala ,Assess” fallt dieser Alterseffekt statistisch hochsignifikant aus,
wahrend er in den Subskalen ,Advise” und ,Agree” sowie in der Gesamtskala und
schwach signifikant ist.

Um den mdglichen Einfluss des Alters auf den PACIC 5A und seine Subskalen
weiter zu priifen, wurden die Antwortausfdlle in den einzelnen Altersgruppen be-
trachtet (vgl. Tabelle 7-6.)

Tabelle 7-6:  Anteil der Antwortausfiille bei der Bewertung der Prozessqualitdit

nach Alter
Merkmal Ausprdgung | Assess  Advise Agree Assist  Arrange PSA
Gesamt
Alter 40 bis 65 7,1% 9,4% 10,1% 9,7% 9,4% 14,8%
66 bis 80 22,0% 23,0% 24,3% 22,8%  21,4% 30,9%
p-Wert <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

p-Wert fiir fehlende im Vergleich zu nicht-fehlenden Werten nach Altersgruppen

Die Verteilung der fehlenden Werte iiber die Altersgruppen zeigt, dass iiber
alle Subskalen sowie in der Gesamtskala die Gruppe der 66- bis 80-Jdhrigen sta-
tistisch hochsignifikant deutlich hohere Antwortausfalle aufweist als die jiinge-
ren Altersgruppen. Diese sind beispielsweise in der Subskala ,Agree” um 14,2
Prozentpunkte statistisch signifikant hoher als bei den jiingeren Befragungsteil-
nehmern. Dies deutet darauf hin, dass die Akzeptanz der Instrumente zur Erfas-
sung der Prozessqualitdt in der Gruppe der 66 bis 80-Jahrigen geringer ist, als in
der jiingeren Altersgruppe (40 bis 65 Jahre).

Mit dem PACIC 5A und dessen Subskalen wird erfasst, inwieweit die Behand-
lung chronisch Kranker aus Patientensicht verschiedene Elemente des Chronic
Illness Care Modells beriicksichtigt. Beispielsweise geben die Patienten an, wie
haufig es seit ihrer Entlassung aus der akut-stationdren Einrichtung vorkommt,
dass ihnen verschiedene Behandlungen vorgeschlagen oder erldutert werden
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(vgl. Tabelle 2-2 auf Seite 30). Mdglicherweise erachten dlteren Patienten eini-
ge der erfragten Aspekte nicht wichtig und/oder derartige Aspekte werden in der
Behandlung dlterer Menschen nicht bzw. seltener adressiert.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit bei Krebserkrankung
(QLQ-C30 der EORTC)

Der 30 Items umfassenden Quality of Life-Questionnaire (QLQ-C30) der Versi-
on 3.0 des Fragebogens der European Organisation for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Der Fragebo-
gen beinhaltet eine Skala zur allgemeinen Gesundheitseinschatzung, fiinf Skalen
zur Funktionsfahigkeit und verschiedene Symptombereiche. Die allgemeine Ge-
sundheitseinschatzung wird mit zwei Items erfragt. Die Funktionsfahigkeit wird
iiber die folgenden fiinf Skalen ermittelt: ,Kdrperliche Funktion” (Physical
Function: PF 5 Items), ,Rollenfunktion” (Role Functioning: RF 2 Items), ,Emo-
tionale Funktion” (Emotional Functioning: EF 4 Items), ,Kognitive Funktion”
(Cognitive Functioning CF 2 Items), ,Soziale Funktion” (Social Functioning: SF 2
Items). Dariiber hinaus enthdlt der Fragebogen drei symptombezogene Skalen
Miidigkeit” (Fatigue: FA 3 Items), ,Ubelkeit und Erbrechen” (Nausea and Vomi-
ting NV 2 Items) und ,Schmerzen” (Pain: PA 2 Items) sowie die sechs Einzel-
items ,Kurzatmigkeit” (Dyspnoea: DY), ,Schlafstorungen” (Insomnia: SL), ,Appe-
titmangel” (Appetite Loss: AP), ,Verstopfung” (Constipation: CO), ,Durchfall”
(Diarrhoea: DI), ,Finanzielle Schwierigkeiten” (Financial Problems: FI). Kein Item
wird in mehr als einer Skala verwendet. Die Auswertung erfolgt nach den offiziel-
len Auswertungsvorschriften der EORTC (Fayers et al. 2001).

Alle Skalen und Einzelfragen wurden auf Werte zwischen 0 und 100 transfor-
miert. Dabei entspricht eine hohe Ausprdgungen des allgemeinen Gesundheits-
zustandes einer hohen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und hohe Funkti-
ons-Scores einer hohe Funktionsfahigkeit. Dagegen reprdsentieren hohe Symp-
tom-Scores eine ausgepragte Symptomatik. Entsprechend der offiziellen Auswer-
tungsvorschriften wurden fehlende Werte durch den Mittelwert der beantworte-
ten Items ersetzt, sofern mindestens die Halfte der Items der Skala giiltige Wer-
te enthdlt (Fayers et al. 2001).
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Die folgende Tabelle 7-7 zeigt, dass die Skala zum allgemeinen Gesundheits-
zustand sowohl in der rohen Berechnung als nach Korrektur nur geringe Ant-
wortausfille aufweist (5,0% bzw. 4,7%). Sie hat nur einen geringen Deckenef-
fekt (6,3%), praktisch keinen Bodeneffekt (1,4%) und eine hohe interne Konsis-
tenz (Cronbach's Alpha 0,93).

Die Skalen zur Funktionsfahigkeit zeigen in der rohen Berechnung Antwort-
ausfalle zwischen 8,7% und 10,2%. Mittels der von den Autoren vorgeschlagenen
Ersetzungsverfahren lassen sich die Antwortausfalle nahezu halbieren (4,3% bis
6,6%; vgl Tabelle 7-7). In den Funktionsskalen kommt es zu geringen bis mode-
raten Bodeneffekten aber zu ausgepragten Deckeneffekten (bis zu 42,9%). Dies
zeigt sich auch in einer linksschiefen Verteilung. Die Reliabilitdt der Funktions-
skalen ist gut bis sehr gut (Kognitive Funktion: Cronbach's Alpha 0,74; Rollen-
funktion: Cronbach's Alpha 0,91).

In Bezug auf die symptombezogenen Skalen zeigen sich nach Korrektur Ant-
wortausfille zwischen 5,8% bis 5,9%. Die symptombezogenen einzelnen Items
zeigen moderate Antwortausfdlle von 6,0% bis 7,6%.

Die symptombezogenen Skalen und Einzelfragen weisen ausgeprdgte Boden-
effekte bis 72,0% auf. Die sehr hohen Bodeneffekte der Skala ,Ubelkeit und Er-
brechen” sowie der Einzelitems ,Appetitmangel” und ,Verstopfung” (72,0%,
64,3% und 69,2%) weisen auf eine geringe Auspragung der erfragten Symptome
hin. Die Deckeneffekte sind allenfalls moderat mit der hochsten Auspragung bei
der Einzelfrage ,Schlafstorung” (16,0%).

Die symptombezogenen Skalen ,Miidigkeit” und ,Schmerzen” weisen eine
gute Reliabilitdt auf (Cronbach's Alpha 0,89 bz. 0,87). Die Reliabilitdt der Skala
,Ubelkeit und Erbrechen” ist akzeptabel (0,71).

Die Subgruppenanalysen (vgl. Tabelle 7-8 und Tabelle 7-9) zeigen, dass die
Auspragungen der Skala ,Allgemeiner Gesundheitszustand” nicht im Zusammen-
hang mit dem Alter, Geschlecht oder dem Schulabschluss der Befragten stehen.
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Tabelle 7-7:  Psychometrische Kennwerte der Sub-Skalen des EORTC QLQ-C30 V3.0

Skala /Einzelitem
(Anzahl der Items) MV Boden Decke Schiefe TS Alpha MW
Allgemeiner 4,7% 1,4% 6,3% -0,28 - 0,93 60,4
Gesundheitszustand (2) (5,0%)?
Funktionsfdhigkeit
Korperliche Funktion -PF (5) 5,4% 1,2% 18,1% -0,72 0,42- 0,83 70,5
(8,7%) 0,74
Rollenfunktion - RF (2) 6,5% 11,1% 31,2% -0,35 -b 0,91
(10,1%) 60,8
Emotionale Funktion -EF (4) 6,6% 4,1% 16,0% -0,28 0,71- 0,89 59,7
(10,2%)? 0,79
Kognitive Funktion -CF (2) 4,3% 2,8% 42,9% -1,11 b 0,74
(9,1%)? 76,7
Soziale Funktion -SF (2) 6,5% 3,3% 28,1% -0,63 > 0,85
(9,0%)* 68,7
Symptombezogen
Miidigkeit -FA (3) 5,9% 11,7% 9,5% 0,16 0,71- 0,87 46,9
(10,8%)° 0,77
Ubelkeit und Erbrechen -NV (2) 58%  72,0% 1,0% 2,48 o071
(7,5%) 9,5
Schmerzen -PA(2) 58%  46,2% 6,4% 0,95 - 0,86 26,7
(9,0%)
Kurzatmigkeit -DY (1) 6,5%  48,0% 11,7% 0,74 b - 30,9
Schlafstérungen -SL (1) 7,2%  34,1% 16,0% 0,42 - - 39,2
Appetitmangel -AP (1) 6,0% 64,3% 6,5% 1,36 -b - 20,1
Verstopfung -CO (1) 7,6% 69,2% 52% 1,59 - - 17,1
Durchfall - DI(1) 7,5%  45,0% 11,9% 0,61 b - 33,1
Finanzielle Schwierigkeiten -FI (1)  6,9%  54,6% 10,4% 0,95 - - 26,9
MV: Antwortausfélle (Missing Values) Boden: Bodeneffekt Decke: Deckeneffekt
TS: Trennschérfe (Minimum- Maximum) Alpha: Cronbach's alpha MW: Mittelwert

a) Antwortausfalle ohne Korrektur von Einzelwerten
b) Die Trennschérfe kann fiir Skalen mit weniger als drei Items nicht berechnet werden

Alle Funktionsskalen (vgl. Tabelle 7-8) korrelieren erwartungsgemaf hochsig-
nifikant mit dem selbstberichteten Gesundheitszustand. Altere Personen berich-
ten zwar erwartungsgemaR iiber eine etwas geringere korperliche Funktionsfd-
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higkeit als jiingere, in allen anderen Funktionsdimensionen ist liegen sie ca. 5
Punkte besser als jiingere Personen mit einem kolorektalen Karzinom.

Die symptombezogenen Skalen und Einzelitems (vgl. Tabelle 7-9) stehen er-
wartungsgemdl in einem statistisch hochsignifikanten Zusammenhang mit dem
Gesundheitszustand. Je ausgeprdgter die Symptome, desto schlechter wird der
Gesundheitszustand eingeschatzt.

Tabelle 7-8:  Subgruppenanalyse zu StérgréfSen Skalen zur Funktionsféhigkeit des
EORTC QLQ-C30 - Mittelwerte in den Subgruppen

Charakteristikum aL PF RF EF CF SF
Alter (p-Wert)* (n.s.) (<0,05)  (n.s.) (<0,001) (<0,05) (<0,05)
40 - 65 Jahre 60,1 73,0 58,0 55,1 73,4 65,9
66 — 80 Jahre 60,6 69,0 62,5 62,6 78,6 70,4
Geschlecht (p-Wert)® (n.s.) (<0,001) (n.s.) (n.s.) (n.s.) (n.s.)
Weiblich 60,5 66,6 59,7 58,6 75,6 67,2
Mannlich 60,3 74,2 61,9 60,8 77,8 70,2
Schulabschluss® (p-Wert)® (n.s.)  (n.s.) (n.s.) (n.s.) (n.s.) (n.s.)
Niedrig 58,7 67,8 56,9 58,1 75,1 66,4
Mittel 61,7 72,2 61,5 59,0 76,7 68,5
Hoch 61,1 72,9 63,7 61,1 77,5 70,8
Gesundheitszustand (p-Wert)® - (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
Schlecht - 46,6 31,8 34,7 54,5 44,3
Mittel - 61,9 45,9 48,5 71,3 60,3
Gut - 82,8 76,9 73,3 86,5 80,5

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

Fiir das Lebensalter zeigt sich in Bezug auf finanzielle Schwierigkeiten ein
deutlicher und statistisch hoch signifikanter Zusammenhang. Erwartungsgemaly
wird die Krebserkrankung von Personen im Rentenalter als weniger einschrén-
kend auf die finanzielle Situation erlebt als von Patienten im Erwerbsalter. Ein
wesentlich geringerer und statisch schwach signifikanter Alterseffekt zeigt sich
zudem in der Skala ,Schmerzen®.

206 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



Tabelle 7-9:  Subgruppenanalyse zu StérgréfSen der Symptombereiche des EORTC QLQ-C30 (Mittelwerte in den Subgruppen)

Charakteristikum FA NV PA DY SL AL co DI FI
Alter (p-Wert)® n.s. n.s. <0,05 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. <0,001
40 - 65 Jahre 46,2 10,3 29,7 30,2 42,1 20,3 15,4 35,8 39,4
66 - 80 Jahre 47,2 9,0 24,9 31,3 37,5 19,9 18,1 31,4 19,5
Geschlecht (p-Wert)® <0,05 <0,001 <0,05 n.s. <0,001 n.s. <0,05 n.s. n.s.
Weiblich 49,3 12,3 29,8 32,1 45,1 21,7 19,5 32,3 27,5
Ménnlich 44,5 6,8 23,9 29,8 33,8 18,5 14,8 33,8 26,4
Schulabschluss® (p-Wert)® n.s. n.s. <0,01 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Niedrig 46,9 10,9 30,8 34,2 40,0 22,6 18,6 34,1 27,3
Mittel 46,6 8,6 24,6 30,5 39,4 17,4 15,6 33,9 26,5
Hoch 47,9 8,8 23,0 27,8 40,4 18,7 16,9 33,7 28,9
Gesundheitszustand (p-Wert)® <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Schlecht 74,5 21,8 54,3 49,5 61,2 41,2 25,0 49,3 45,5
Mittel 60,4 12,9 37,1 40,9 48,7 26,0 23,8 42,9 36,8
Gut 30,9 3,9 12,7 20,2 27,8 10,4 11,1 23,4 16,2

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



Erkrankungsspezifische Lebensqualitdit

Der aus 29 Items bestehende EORTC-QLQ-CR29 ist ein erkrankungsspezifi-
sches Modul zur Befragung von Darmkrebspatienten, dass zusammen mit dem
EORTC-QLQ-C30 eingesetzt werden soll (Whistance et al. 2009). Der QLQ-CR29 er-
fragt 5 Funktions- und 18 Symptombereiche, die so angelegt sind, dass Darm-
krebspatienten in verschiedenen Erkrankungsstadien und unter verschiedenen
Behandlungsoptionen befragt werden konnen. Zur Funktionsfdahigkeit wird die
drei Fragen umfassende Skala ,Korperbild” (Body Image: BI) erhoben. Dariiber
hinaus wird jeweils eine Frage zu Angsten (Anxiety: ANX) und Sorgen iiber das
Korpergewicht (Weight: WEI) gestellt. Die Funktionsfahigkeit erganzend wird
Mannern und Frauen getrennt jeweils eine Frage dazu gestellt, wie sehr sie an
Sexualitdt interessiert sind (Sexual interest [men]: SEXM oder Sexual interest
[women]: SEXW).

Die Syptombereiche erfassen die Haufigkeit des Wasserlassens (Urinary Fre-
quency: UF), Blut und Schleim im Stuhl (Blood and mucus in stool: BMS), Urinin-
kontinenz (Urinary incontninence: UI), Dysurie (Dysuria: DY), Bauchschmerzen
(Abdominal Pain: AP), Schmerzen am GesaR (Buttock Pain: BP), Bldahungen
(Bloating: BF), Mundtrockenheit (Dry Mouth: DM), Haarausfall (Hair Loss: HL),
Geschmack (Taste: TA), Impotenz (Impotence: IMP), Dyspareunia (Dyspareunia:
DYS). Dabei richtet sich die Frage nach Impotenz ausschlieRlich an Mé@nner und
die Frage nach Dyspareunia ausschlieBlich an sexuell aktive Frauen (Zeitraum die
letzten 4 Wochen). Zudem werden Fragen zur Haufigkeit des Stuhlgangs (Stool
Frequency: SF), Flatulenzen (Flatulence: FL), Stuhlinkontinenz (Faecal Inconti-
nence: FI), und Scham (Embarrassment: EMB) sowie nach wunder Haut (Sore
Skin: SS) differenziert danach, ob eine Stomabeutel getragen wird oder nicht.
Wer von sich sagt, er trage einen Stomabeutel wird zusdtzlich nach Problemen
mit der Stomapflege (Stoma care problems: STO) gefragt. Dabei bestehen die
Skalen ,Héufigkeit des Wasserlassens (UF)“, ,Blut und Schleim im Stuhl (BMS)”
sowie die nach Stoma differenziert auszuwertende Skala ,Haufigkeit des Stuhl-
gangs (SF)” aus 2 Items, ansonsten um (insgesamt 15) Einzelitems. Die Ausprd-
gung der Funktionsfahigkeit bzw. Symptome wird in den vier Abstufungen von
,Uberhaupt nicht” (Wert=1) bis ,Sehr “ (Wert=4) erfasst. Die Auswertung der
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Skalen erfolgt analog zu den offiziellen Auswertungsvorschriften fiir den EORTC-
QLQ-C30 (Fayers et al. 2001, Whistance et al. 2009).

Alle Skalen und Einzelfragen wurden auf Werte zwischen 0 und 100 transfor-
miert. Dabei entspricht eine hohe Auspragungen der Funktionsskalen einer ho-
hen Funktionsfahigkeit. Dagegen reprdsentieren hohe Symptom-Scores eine aus-
geprdgte Symptomatik. Entsprechend der offiziellen Auswertungsvorschriften
wurden fehlende Werte durch den Mittelwert der beantworteten Items ersetzt,
sofern mindestens die Halfte der Items der Skala giiltige Werte enthalt (Fayers et
al. 2001).

Tabelle 7-10: Psychometrische Kennwerte der Skala ,,Korperbild” und der
funktionsbezogenen Einzelitems des EORTC QLQ-CR29

Skala /Einzelitem

(Anzahl Items) MV Boden Decke Schiefe TS Alpha MW

Funktionsbezogene Skalen &

Items

Korperbild - BI (3) 8,0% 4,4% 38,4% -1,07 0,62- 0,84 74,5
(10,2%)* 0,75

Angste - ANX (1) 4,5%  36,2% 20,5% 0,35 - - 41,2

Gewicht — WEI (1) 4,2%  20,1% 32,7% -0,25 - - 56,8

Sexuelles Interesse -SEXM (1) 9,9% 27,3% 12,6% 0,06 - - 44,1

Sexuelles Interesse - SEXW (1)¢ 19,9% 56,2% 4,1% 0,99 - - 23,1

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

TS: Trennscharfe (Minimum- Maximum) Alpha: Cronbach's alpha MW: Mittelwert
a) Antwortausfalle ohne Korrektur von Einzelwerten

b) Manner

c) Frauen

In der Skala ,Korperbild” zeigen sich nach Korrektur Antwortausfille in Héhe
von 8,0% (vgl. Tabelle 7-10). Geringe Antwortausfalle treten bei den Einzelfra-
gen ,Gewicht (WEI)“ und ,Angste (ANX)” auf. Dagegen liegen die Antwortausfil-
le bei den Einzelitems ,Sexuelles Interesse” mit 9,9% bei Mdnnern (SEXM) und
19,9% bei Frauen (SEXW) deutlich hoher.

Alle Einzelitems weisen deutliche Bodeneffekte auf, die bei dem Item ,Sexu-
elles Interesse SEXW)“ bei den Frauen besonders ausgeprdgt sind, wédhrend sie
bei der Skala ,Korperbild” sehr gering ausfallen.
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Ausgeprdgte Deckeneffekte zwischen 20,5% und 38,4% weisen die Skala
,Korperbild” sowie die Einzelitems ,Angste (ANX)” und ,Gewicht (WEI)” auf. Die
Reliabilitdt der Skala ,Korperbild (BI) “ ist hoch (Cornbach's Alpha 0,84).

Die psychometrischen Kennwerte der symptombezogenen Skalen bzw. Einzel-
items sind in Tabelle 7-11 dargestellt. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die
Skala ,H&ufigkeit des Stuhlgangs” sowie die Einzelfragen ,Flatulenzen”, ,Stuh-
linkontinenz”, ,Wunde Haut” und ,Scham” getrennt fiir Personen mit und ohne
Stoma ausgewertet werden.

Die jeweils zwei Fragen umfassenden Skalen ,Haufigkeit des Wasserlassens
(UF)“, ,Blut und Schleim im Stuhl (BMS)” sowie ,H&ufigkeit des Stuhlgangs (SF)”
weisen nach Anwendung der empfohlenen Korrekturverfahren noch Antwortaus-
falle in Hohe von 5,2% bis 8,1% auf. Bei den Einzelfragen liegen die Antwort-
ausfalle zwischen 5,6% (Probleme bei der Stomapflege [STO]) und 10,1%(Scham
[EMB]). Allerdings kommt es bei den Einzelitems ,Imptotenz (IMP)” sowie ,Dys-
pareunia (DYS)” zu hdheren bzw. deutlich hoheren Antwortausfillen von 14,2%
bzw. 48,1%. Die vergleichsweise hohen Antwortausfdlle lassen sich vermutlich in
erster Linie darauf zuriickfiihren, dass die Frage nach ,Dyspareunia (DYS)” sich
ausschlieRlich an sexuell aktive Frauen richtet.

Die symptombezogenen Skalen bzw. Einzelitems zeigen moderate bis sehr
hohe Bodeneffekte von bis zu 86,9%. Mehrheitlich zeigen sich allenfalls modera-
te Deckeneffekte von bis zu 17,0%. Lediglich die Einzelfrage ,.Scham” bei Stoma-
tragern sowie die Einzelfrage ,Impotenz (IMP)” weisen ausgeprdgte Deckenef-
fekte von 25,8% bis 35,3% auf.

Die Reliabilitat der Skalen ,H&ufigkeit des Wasserlassens (UF)” und ,Haufig-
keit des Stuhlgangs (SF - bei Personen ohne Stoma)” ist gut (Cronbach's Alpha
0,80). Die Skalen ,Blut und Schleim im Stuhl (BMS)“ sowie ,Haufigkeit des
Stuhlgangs (SF - bei Personen mit Stoma)” weisen eine eher geringe Reliabilitat
auf (Cronbach's Alpha 0,60 bzw. 0,67).
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Tabelle 7-11: Psychometrische Kennwerte der Symptomskalen und Einzelfragen
des EORTC QLQ-CR29

Skala /Einzelitem

(Anzahl Items) MV Boden Decke Schiefe Alpha MW
Symptombezogene Skalen & Items
Haufigkeit des Wasserlassens -UF(2) 52% 14,0% 10,0% -0,18 0,80 50,4
(7,4%)
Blut und Schleim im Stuhl - BMS (2) 7,5% 76,6% 1,2% 2,92 0,60 7.9
(11,5%)?
Haufigkeit des Stuhlgangs - SF (2)° 6,3%  14,0% 4,0% 0,44 0,67 39,0
(7,5%)?
Haufigkeit des Stuhlgangs - SF(2)¢ 8,1% 21,2% 6,9% 0,33 0,80 40,1
(10,8%)
Urininkontinenz -UI(1) 9,4%  67,7% 4,2% 1,64 16,4
Dysurie - DY (1) 7,2% 86,9% 1,1% 3,23 6,1
Bauchschmerzen - AP (1) 7.8% 58,8% 5,7% 1,08 22,9
Schmerzen am GesaR - BP (1) 8,0% 62,7% 8,9% 1,20 22,7
Blahungen - BF(1) 6,4% 39,4% 15,2% 0,43 37,7
Mundtrockenheit - DM(1) 7,6% 47,2% 12,1% 0,67 32,0
Haarausfall - HL (1) 7,4%  63,0% 9,8% 1,21 22,9
Geschmack - TA (1) 6,4% 61,7% 14,7% 1,07 26,0
Flatulenzen -FL (1) 7,5% 23,7% 10,8% 0,26 41,9
Flatulenzen - FL (1)° 8,9% 32,0% 17,0% 0,24 42,4
Stuhlinkontinenz - FI (1) 8,1% 27,2% 10,2% 0,35 39,5
Stuhlinkontinenz - FI (1)¢ 9,0% 56,6% 11,0% 1,01 26,2
Wunde Haut - SS (1)° 6,3% 36,7% 8,7% 0,53 34,2
Wunde Haut - SS (1)¢ 8,6% 57,4% 10,8% 0,93 26,9
Scham -EMB (1)° 5,6% 33,8% 25,8% 0,33 43,5
Scham - EMB (1)¢ 10,1% 65,1% 11,1% 1,23 22,3
Probleme mit der Stomapflege - STO (1)* 5,6% 56,3% 5,3% 1,32 21,0
Impotenz - IMP (1) 14,2% 24,5% 35,3% -0,30 56,8
Dyspareunia -DYS (1) 48,1% 66,7% 9,3% 1,48 19,9
MV: Antwortausfalle (Missing Values) Boden: Bodeneffekt Decke: Deckeneffekt
Alpha: Cronbach's alpha MW: Mittelwert
a) Antwortausfélle ohne Korrektur von Einzelwerten
b) Mit Stomabeutel c) Ohne Stomabeutel
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Tabelle 7-12: Subgruppenanalyse zu StérgréfSen der Funktionsbereiche des (EORTC
QLQ-CR29) - Mittelwerte in den Subgruppen

Charakteristikum BI (3) ANX (1) WEI (1) SEXM (1)  SEXW(1)
Alter (p-Wert)* <0,001 <0,05 n.s. <0,01 <0,001
40 - 65 Jahre 68,2 36,8 54,0 51,0 32,6
66 - 80 Jahre 78,4 43,9 58,5 40,2 16,4
Geschlecht (p-Wert)? n.s. <0,05 n.s - -
Weiblich 73,0 38,0 55,9 = =
Ménnlich 75,8 44,1 57,6 - -
Schulabschluss® (p-Wert)® n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Niedrig 75.1 39.4 56.3 42.9 19.7
Mittel 73.7 43.0 59.4 46.8 26.0
Hoch 72.7 42.1 54.7 46.9 27.5
Gesundheitszustand (p- <0,001 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001
Wert)*?

Schlecht 57,1 25,8 41,6 29,5 15,2
Mittel 68,6 31,5 50,6 35,8 15,0
Gut 82,3 51,3 64,8 52,0 29,5

BI: Korperbild, ANX: Angste, WET: Kérpergewicht, SEXM: Sexuelle Interess Manner, SWXW:
Sexuelles Interesse bei sexuell aktiven Frauen

a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Subgruppen

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

Die Ergebnisse der Subgruppenanalysen sind in Tabelle 7-12 und Tabelle 7-13
dargestellt.

Dabei zeigt sich, dass Personen ab einem Alter von 66 Jahren hohere Auspra-
gungen auf der Skala ,Korperbild (BI)“ sowie starker ausgeprdgte Einzelitems
,Angste” und ,Gewicht (WEI)” erreichen. D. h. knapp ein Jahr nach der stationa-
ren Behandlung eines kolorektalen Karzinoms haben dltere Patienten ein positi-
veres Korperbild, sie leiden weniger unter der Sorge um den zukiinftigen Gesund-
heitszustand und machen sich weniger Sorgen iiber ihr Gewicht als jiingeren Be-
fragungsteilnehmer (vgl. Tabelle 7-12). Gleichzeitig haben sie im Vergleich zu

den jiingeren Mannern und Frauen ein geringeres Interesse an Sexualitdt.
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Substanzielle Zusammenhdnge zwischen der Skala ,Kdrperbild” und funkti-
onsbezogenen Einzelitems mit den Merkmalen ,Geschlecht” und ,Schulabschluss”
bestehen nicht, aber - erwartungsgemdl - mit dem Gesundheitszustand: Je
schlechter die Funktionsfahigkeit, desto schlechter wird der Gesundheitszustand
eingeschatzt.

Die symptombezogenen Skalen und Einzelitems (vgl. Tabelle 7-13 und Ta-
belle 7-14) stehen erwartungsgemaR in einem statistisch hochsignifikanten Zu-
sammenhang mit dem Gesundheitszustand. Je ausgepragter die erkrankungsspe-
zifischen Symptome, um so schlechter wird der Gesundheitszustand eingestuft.
Teilweise zeigen sich Alterseffekte. Altere Personen ohne Stoma berichten eine
ausgeprdgtere Symptomatik in Bezug auf ,Haufigkeit des Stuhlgangs (SF)“,
»Stuhlinkontinenz (SI)”, ,Wunder Haut (SS)” und ,Scham (EMB)” als Befragte
zwischen 40 und 65 Jahren ohne Stoma. Dagegen berichten jiingerer Befragte
von ausgepragteren Schmerzen im Bauchraum (AP) und im Gesd (BP). Der
Schulabschluss stellt keine StorgroRe fiir das Antwortverhalten im Symptombe-

reich dar.
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Tabelle 7-13: Subgruppenanalyse zu Stérgréfien der Symptombereiche des EORTC QLQ-CR29 (Mittelwerte in den Subgruppen) I

Charakteristikum UF(2) BMS(2) SF(2)® SF(2)° UI(1) DY(1) AP(1) BP(1) BF(1) DM(1) HL(1) TA(1)
Alter (p-Wert)® <0,05 <0,01 n.s. <0,01 n.s. n.s. <0,01 <0,001 n.s. <0,05 n.s. n.s.
40 - 65 Jahre 47,3 9,8 39,1 45,5 15,8 7,3 26,8 27,8 40,3 28,4 20,9 28,0
66 - 80 Jahre 52,3 6,7 38,9 37,3 16,7 5,4 20,4 19,5 36,2 34,2 24,1 24,7
Geschlecht (p-Wert)® n.s. n.s. n.s. n.s. <0,01 n.s. <0,01 n.s. <0,05 <0,001 <0,001 n.s.
Weiblich 49,2 7,4 42,4 39,1 19,4 9,1 26,8 22,8 40,8 37,6 32,1 29,0
Ménnlich 51,5 8,4 36,2 41,1 13,6 6,1 19,4 22,6 34,9 26,9 14,8 23,2
Schulabschluss* (p- n.s. n.s n.s n.s n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Wert)®

Niedrig 52.9 9.2 39.0 40.7 16.1 6.7 22.8 23.4 37.3 33.4 23.8 26.5
Mittel 48.9 7.9 36.0 42.0 18.7 4.8 23.6 22.5 41.0 30.8 25.0 24.6
Hoch 47.7 6.7 39.0 40.1 15.4 6.4 21.6 22.7 35.0 30.1 20.5 28.6
Gesundheitszustand <0,001  <0,001 n.s. <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
(p-Wert)*

Schlecht 61,6 14,4 44,6 55,4 27,3 14,4 42,4 41,5 54,7 42,9 33,3 39,7
Mittel 58 10,5 34,0 46,9 21,0 7,0 27,6 28,2 42,9 39,3 27,2 31,9
Gut 42,2 4,0 39,0 32,6 9,9 3,0 13,2 13,3 29,2 23,3 16,4 17,5

UF: Haufigkeit des Wasserlassens; BMS: Blut und Schleim im Stuhl; SF: Haufigkeit des Stuhlgangs; UI: Urininkontinenz, DY:

BP: Schmerzen am Gesal%; BF: Blahungen; DM: Mundtrockenheit; HL: Haarausfall; TA: Geschmack
a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Subgruppen

b) Mit Stomabeutel
c) Ohne Stomabeutel

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

Dysurie; AP: Bauchschmerzen;



Tabelle 7-14: Subgruppenanalyse zu Stdrgréfien der Symptombereiche des EORTC QLQ-CR29 (Mittelwerte in den Subgruppen) II

Charakteristikum FL (1)°  FL(1)*  FI(1)°  FI(1)*  SS(1)°  SS(1)* EMB(1)° EMB(1)* STO(1)° IMP(1) DYS(1)
Alter (p-Wert)® n.s. n.s. <0,05 n.s. n.s. <0,01 n.s. <0,05 n.s. n.s. <0,001
40 - 65 Jahre 46,3 42,0 45,3 27,6 38,8 32,7 41,8 25,8 21,4 54,1 29,0
66 - 80 Jahre 38,3 42,7 34,6 25,5 30,5 23,8 44,8 20,4 20,6 58,4 12,3
Geschlecht (p-Wert)® n.s. n.s. n.s. n.s. <0,01 n.s. <0,001 n.s. <0,005 - -
Weiblich 46,5 42,5 44,1 25,9 42,6 27,2 57,6 22,3 28,0 = =
Ménnlich 38,2 42,4 35,8 26,6 27,2 26,7 31,3 22,2 15,0 - -
Schulabschluss® (p- n.s. n.s. n.s n.s. n.s. n.s n.s. n.s. n.s. n.s n.s.
Wert)®

niedrig 44,3 43,0 39,5 25,3 32,9 25,7 49,5 21,9 24,1 56,3 19,9
mittel 37,6 41,1 39,8 26,9 29,0 30,1 37,6 25,5 18,3 55,2 19,0
hoch 38,2 42,6 39,4 26,9 40,9 28,0 36,3 19,9 20,0 60,8 20,4
Gesundheitszustand <0,05 <0,001 n.s. <0,001 <0,05 <0,001 <0,05 <0,001 <0,01 n.s. n.s.
(p-Wert)®

Schlecht 54,5 58,2 48,5 47,3 46,1 43,0 59,8 41,7 37,2 67,9 21,0
Mittel 39,7 51,5 36,6 31,7 34,6 34,9 35,2 29,1 15,0 55,0 24,2
Gut 35,1 33,2 36,8 18,1 26,5 18,3 41,2 13,2 18,3 55,0 17,7

FL: Flatulenzen, FI: Stuhlinkontinenz; SS: Wunde Haut; EMB: Scham; STO: Probleme mit der Stomapflege; IMP: Impotenz; DYS: Dyspareunia
a) p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Subgruppen
b) Fiir die Auswertung werden die Kategorien kein Abschluss und Sonstige nicht beriicksichtigt

c) Mit Stomabeutel
d) Ohne Stomabeutel



Informationen zu Erkrankung und Behandlung

Um zu erfassen wie gut sich die Patienten hinsichtlich ihrer Erkrankung und
deren Behandlung informiert fiihlen wurden drei Items der Skala ,Informationen
zur Erkrankung” und die sechs Items der Skala ,Informationen zur Behandlung”
aus dem insgesamt 25 Items umfassenden EORTC QLQ-INFO25 Modul (Arraras et
al. 2010) aufgenommen. Der Umfang der Informationen wird in vier Abstufungen
von ,Gar keine” (Wert=1) bis ,Sehr viel” (Wert=4) erfasst. Analog zu der interna-
tionalen Validierungsstudie von Arraras et al. (2010), werden fiir die vorliegende
Studie die offiziellen Auswertungsvorschriften der EORTC zur Auswertung des
QLQ-C30 (Fayers et al. 2001) verwendet. Entsprechend werden die beiden Skalen
auf Werte zwischen 0 und 100 transformiert. Eine hohe Auspragung entspricht
einem hohen Informationsgrad. Fehlende Werte wurden durch den Mittelwert der
beantworteten Items ersetzt, sofern mindestens die Hélfte der Items der Skala
giiltige Werte enthdlt (Fayers et al. 2001).

Die folgende Tabelle 7-15 zeigt, dass bei der Skala ,Informationen zur Er-
krankung” Antwortausfalle in Hohe von 8,2% auftreten. Sie besitze einen sehr
geringen Bodeneffekt (1,9%) aber einen deutlichen Deckeneffekt (24,3%). Die
Reliabilitdt der Skala ist gut (Cronbach's Alpha 0,77).
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Tabelle 7-15: Psychometrische Kennwerte der Skalen ,, Informationen zur
Erkrankung” und ,, Informationen zur Behandlung”

des EORTC QLQ-INFO25
Report Krankenhaus 2013 Arras et al. (2010)°
Patienten mir D-CA
Kennwerte Informationen  Informationen | Informationen Informationen
zur Erkrankung zur Behandlung | zur Erkrankung zur Behandlung

Antwortausfalle 8,2% 18,3%

(16,8%)° (29,8%)°
Bodeneffekte 1,9% 5,7% 0,2%¢ (0,4)" 1,0% (0,4)"
Deckeneffekte 24,3% 11,1% 6,1%° (7,0)* 1,2%¢(0,4)"
Schiefe -0,64 -0,34 k.A. k.A.
Trennscharfe 0,45 bis 0,72 0,53 bis 0,81 k.A. k.A.
Cronbach's alpha 0,77 0,89 0,73%(0,75)" 0,80°(0,80)¢
Mittelwert 69,8 57,7 57,4¢ (58,8%)" 48,7°(48,5%)"

a) Antwortausfalle ohne Korrektur von Einzelwerten

b) Patienten aus 8 Landern mit unterschiedlichen Krebserkrankungen, die wahrend (n=451)
und nach (n=228) der Behandlung befragt.

c) Kennwerte wahrend der Behandlung
d) Kennwerte nach der Behandlung in Klammern

Die Antwortausfdlle in der Skala ,Informationen zur Behandlung” sind dem-
gegeniiber, selbst nach Korrektur, mit 18,3% sehr viel héher. Kaum ein Bodenef-
fekt, ein moderater Deckeneffekt (11,1%) und eine sehr gute Reliabilitat (Cron-
bach's Alpha 0,89) sprechen jedoch fiir die Skala.

Die Subgruppenanalyse zeigt (vgl. Tabelle 7-16), dass die Scorewerte der bei-
den Skalen ,Informationen zur Erkrankung” und ,Informationen zur Behandlung”
nicht substanziell durch den ,Bildungsstatus der Patienten” (gemessen {iber den
hochsten Schulabschluss) verzerrt werden. Die Auspragungen der Skala ,Informa-
tionen zur Erkrankung” stehen in einem einem statistisch schwach signifikantem
Zusammenhang mit dem Geschlecht der Befragten, jedoch nicht das Antwortver-
halten bei der Skala ,Informationen zur Behandlung®.

Fiir beide Skalen zeigt sich, dass sich jiingere Personen signifikant besser in-
formiert fiihlen als Personen ab 66 Jahren. Zudem zeigt sich, dass Patienten, die
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ihren aktuellen Gesundheitszustand als weniger gut oder schlecht bewerten,
deutlich und statistisch signifikant unzufriedener mit dem Umfang der Informa-
tionen sind, als Patienten mit einem guten Gesundheitszustand.

Tabelle 7-16: Subgruppenanalyse zu StérgréfSen der Skalen ,, Informationen zur Er-

krankung” und , Informationen zur Behandlung” des EORTC QLQ-
INFO25

(Mittelwerte in den Subgruppen)

Charakteristikum Informationen zur Informationen zur
Erkrankung Behandlung

Alter

40 - 65 Jahre 73,0 63,4

66 - 80 Jahre 67,9 53,9

p-Wert® <0,01 <0,001

Geschlecht

Weiblich 67,8 57,5

Ménnlich 71,6 57,9

p-Wert® <0,05 n.s.

Schulabschluss®

Niedrig 69,9 56,5

Mittel 69,5 58,0

Hoch 68,6 57,0

p-Wert? n.s. n.s.

Gesundheitszustand

Schlecht 62,6 50,4

Mittel 68,0 57,9

Gut 73,3 60,3

p-Wert? <0,001 <0,01

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

Im Vergleich zu den psychometrischen Kennwerten der Validierungsstudie
von Arras et al. (2010) zeigen sich fiir die vorliegende Patientenbefragung fiir
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beide Skalen etwas hohere Boden- und deutlich héhere Deckeneffekte sowie eine
hohere Reliabilitat als in der Validierungsstudie.

Auch in der Validierungsstudie (Arras et al. 2010) erreichten Frauen auf bei-
den Skalen niedrigere Scorewerte als Manner und jiingere Befragte gaben haufi-
ger an viel Informationen erhalten zu haben als dltere. Allerdings sind diese Zu-
sammenhdnge in der Validierungsstudie nicht statistisch signifikant. Nicht be-
richtet wird, ob ein Einfluss des aktuellen Gesundheitszustandes auf das Ant-
wortverhalten hat. Da ein solcher Zusammenhang in der vorliegenden Studie
festgestellt wurde, sollte ein Vergleich von Gruppen in Bezug auf die Skalen ,In-
formationen zur Erkrankung” und ,Informationen zur Behandlung” unter Kon-
trolle des aktuellen Gesundheitszustands statt finden.

Psychosoziale Belastungen

Die psychosozialen Belastungen der Krebspatienten, wurden mit den Skalen
~Angst” und ,Soziale Belastung” des FBK-23 erhoben, der von Herschbach et al.
(2003) fiir den deutschen Sprachraum entwickelt wurde. Erfasst werden konkrete
Alltagsbelastungen von Krebspatienten wie beispielsweise ,Ich habe Angst vor
der Ausweitung/ Fortschreiten der Erkrankung” oder ,Andere Menschen reagieren
mir gegeniiber oft verstandnislos/riicksichtslos” erfasst. Die Skala Angst besteht
aus 4 Items und die Skala ,Soziale Belastung” wird aus 5 Items gebildet. Die
Antworten werden in den Kategorien ,Trifft nicht zu” und ,Trifft zu und belastet
mich kaum” bis ,Trifft zu und belastet mich sehr” erhoben. Dabei reprasentieren
hohe Werte eine hohe Belastung. Herschbach et al. (2003) machen keine Anga-
ben zum Umgang mit fehlenden Werten. Fiir die vorliegenden Auswertungen
wurden fehlende Werte den Mittelwert der beantworteten Items ersetzt, sofern
maximal ein Item der Skala unbeantwortet war.

In Tabelle 7-17 sind die psychometrischen Kennwerte der beiden Skalen
~Angst” und ,Soziale Belastungen” des FBK-R23 zusammengestellt.
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Tabelle 7-17: Psychometrische Kennwerte der Skalen der Skalen ,, Angst”
und ,Soziale Belastung” des FBK-R23

Kennwerte Report Krankenhaus 2013
Patienten mir D-CA Herschbach et al. 2003°
Angst Soziale Belastung Angst Soziale Belastung

Antwortausfille | 5,9% (11,3%)*|  7,4% (15,6%)° - -
Bodeneffekte 13,0% 46,3% = =
Deckeneffekte 2,9% - - -

Schiefe -0,48 2,17 - -
Trennschérfe 0,51-0,73 0,54-0,67 0,61¢ 0,50¢
Cronbach's alpha 0,83 0,80 0,80 0,74
Mittelwert 1,9 0,5 2,0 0,6

a) Antwortausfalle ohne Korrektur von Einzelwerten; Anzumerken ist, dass beide Skalen Items
enthalten, die fiir einen Teil der befragten nicht zutreffen, da sie im Rentenalter sind oder
keine Partner haben. In den Auswertungsvorschriften ist das aber nicht gesondert zu
beriicksichtigen.

b) Tumorpatienten (n = 1.645)

c) Antwortausfélle auf de Ebene der Einzelfragen

d) Durchschnittliche Trennscharfe

Die Skalen des FBK ,Angst” und ,Soziale Belastung” weisen in der rohen Be-
rechnung Antwortausfalle von 11,3% bzw. 15,6% auf, die durch die angewende-
ten Korrekturverfahren auf 5,9% (Angst) und 7,4% (Soziale Belastung) reduziert
werden. Die Skala ,Angst” weist moderate Boden- und geringe Deckeneffekte
auf. Die Skala ,Angst” besitzt eine gute Reliabilitdt (Cronbach's Alpha von 0,83),
was sich auch in der {iberwiegend hohen Trennschdrfe der einzelnen Items zeigt.
Die Skala ,Soziale Belastungen” zeigt sehr hohe Bodeneffekte von 46,3%. De-
ckeneffekte sind nicht vorhanden. Dies weist darauf hin, dass fiir einen GroRteil
der befragten Darmkrebspatienten soziale Belastungen im Umgang mit anderen
Menschen kein Problem darstellen. Die Reliabilitdt der Skala ,Soziale Belastung”
ist gut (Cronbach's Alpha von 0,80). Die Trennschdrfe liegt zwischen 0,54 und
0,67.
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Tabelle 7-18: Subgruppenanalyse zu StérgréfSen der Skalen ,,Angst” und , Soziale
Belastung” des FBK-R23

(Mittelwerte in den Subgruppen)

Charakteristikum Angst Soziale Belastung

n MW p-Wert? n MW  p-Wert?
Alter
40 - 65 Jahre 287 2,2 <0,001 286 0,7 <0,001
66 — 80 Jahre 481 1,6 470 0,4
Geschlecht
Weiblich 370 2,1 <0,001 361 0,6 n.s.
Mannlich 398 1,6 395 0,5
Schulabschluss®
Niedrig 320 2,0 n.s. 309 0,5 n.s.
Mittel 187 1,9 187 0,6
Hoch 197 1,8 196 0,5
Gesundheitszustand
Schlecht 134 2,8 <0,001 131 1,2 <0,001
Mittel 208 2,3 202 0,6
Gut 416 1,4 412 0,3

MW: Mittelwert

a) p-Wert fiir Mittelwertunterschiede zwischen den Subgruppen

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

Die Subgruppenanalyse zeigt erwartungsgemaR, dass Personen mit einem
schlechteren Gesundheitszustand auch unter stdrker ausgepragten psychosozia-
len Belastungen leiden. Dieser Zusammenhang ist sowohl fiir die Skala ,Angst”
als auch fiir die Skala ,Soziale Belastungen” statistisch hoch signifikant. Zudem
zeigt sich in beiden Skalen eine substanzieller Alterseffekt: jiingere Patienten
(40 bis 65 Jahre) leiden starker unter Angsten und auch etwas stirker unter so-
zialen Belastungen als dltere Patienten. Dabei ist allerdings auch zu Beriicksich-
tigen, dass das Item ,Ich habe Angst, nicht mehr Arbeiten zu konnen” der Skala
+Angste” in erster Linie Personen im Erwerbsalter betrifft.
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Im Vergleich zu den psychometrischen Kennwerten der Validierungsstudie
von Herschbach et al. (2003) zeigen sich fiir die vorliegende Patientenbefra-
gung, dass die Skalen (Angst) und (Soziale Belastung) eine etwas hohere Relia-
bilitdt aufweisen. Die Mittelwerte sind mit den Ergebnissen der Validierungsstu-
die vergleichbar.
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7.3 Die stationdre Versorgung des kolorektalen
Karzinoms

Tabelle 7-19: Regeleingriffe bei vollstationdren Behandlungen des
Kolonkarzinoms 2005 bis 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Félle je 10.000 ohne Regeleingriff (Anteil an allen Fallen)

Gesamt 8,46 8,43 781 711 660 610 584 570
(62%)  (62%)  (61%)  (60%)  (59%)  (58%)  (58%)  (58%)

Ménner 915 898 885 807 730 660 638 631
(62%)  (62%)  (63%)  (62%)  (60%)  (58%)  (58%)  (59%)

Frauen 7,79 7,90 681 6,19 5,93 5,62 5,32 5,10

(62%)  (62%)  (60%)  (58%)  (58%)  (58%)  (57%)  (56%)

Félle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 1 (Anteil an allen Fallen)
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe, OPS 5-452, 5-482

Gesamt 0,28 0,29 0,29 0,29 0,28 0,27 0,30 0,28
Q%) (%) (%) (%) (%)  (3%)  (3%)  (3%)
Manner 0,38 0,36 0,37 0,35 0,31 0,35 0,38 0,35
G%  G%) (%) (3%)  (3%)  (3%) (%)  (3%)
Frauen 019 021 022 024 024 019 023 0,22

Q%) (%) (%) (%) (%) (%)  (2%) (%)

Félle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 2 (Anteil an allen Fillen)
Partielle o. totale Resektion d. Dickdarms o. Rektums, OPS 5-455, 5-484, 5-456

Gesamt 4,58 4,49 4,10 3,88 3,98 3,74 3,61 3,48
(34%)  (33%)  (32%)  (33%) (35%) (36%)  (36%)  (35%)
Ménner 4,89 4,70 4,31 4,09 4,19 4,01 3,81 3,64
(33%)  (33%) (31%)  (31%)  (34%)  (35%)  (35%)  (34%)
Frauen 4,27 4,28 3,91 3,67 3,77 3,48 3,42 3,34

(34%)  (34%)  (34%)  (34%) (37%)  (36%) (37%) (37%)

Félle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 3 (Anteil an allen Fillen)
Ausgedehnter Eingriff, OPS 5-458, 5-485

Gesamt 031 034 053 057 041 036 039 035
(%)  (2%)  (4%)  (5%)  (4%)  (3%)  (4%)  (4%)
Manner 0,32 0,34 0,56 0,57 0,46 0,35 0,42 0,32
(%)  (2%)  (4%)  (4%)  (4%)  (3%)  (4%)  (3%)
Frauen 0,31 0,34 0,50 0,58 0,36 0,38 0,37 0,38

@%) (%) (4%)  (5%)  (3%)  (4%)  (4%)  (4%)

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C18; Basis: Daten
zu jahrlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs bei kalenderjdhrlich
zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK 2005 bis 2012.
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Tabelle 7-20: Regeleingriffe bei vollstationdren Behandlungen des

Rektumkarzinoms 2005 bis 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Félle je 10.000 ohne Regeleingriff (Anteil an allen Fallen)
Gesamt 7,65 7,79 7,36 6,77 6,45 6,33 5,88 5,58
(73%)  (72%)  (71%)  (72%) (70%)  (72%) (71%) (71%)
Manner 9,87 10,49 10,04 8,76 8,24 8,08 7,54 7,33
(74%)  (74%)  (72%)  (73%)  (71%)  (72%) (71%)  (73%)
Frauen 5,52 5,19 4,78 4,85 4,73 4,64 4,28 3,89
(71%)  (70%)  (68%)  (70%)  (68%)  (72%)  (71%)  (69%)
Félle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 1 (Anteil an allen Fillen)
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe, OPS 5-452, 5-482
Gesamt 0,41 0,43 0,41 0,43 0,45 0,37 0,33 0,34
(4%) (4%) (4%) (5%) (5%) (4%) (4%) (4%)
Manner 0,45 0,56 0,51 0,54 0,55 0,49 0,42 0,45
(3%) (4%) (4%) (4%) (5%) (4%) (4%) (4%)
Frauen 0,37 0,30 0,32 0,31 0,35 0,26 0,25 0,25
(5%) (4%) (5%) (5%) (5%) (4%) (4%) (4%)
Félle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 2 (Anteil an allen Féllen)
Partielle o. totale Resektion d. Dickdarms o. Rektums, OPS 5-455, 5-484, 5-456
Gesamt 1,96 2,00 2,15 1,82 1,85 1,66 1,64 1,49
(19%)  (19%)  (21%)  (19%)  (20%)  (19%)  (20%)  (19%)
Manner 2,45 2,45 2,73 2,22 2,21 2,08 2,03 1,80
(18%)  (17%)  (20%)  (18%)  (19%)  (18%)  (19%)  (18%)
Frauen 1,48 1,57 1,58 1,42 1,50 1,26 1,27 1,18
(19%)  (21%)  (23%)  (21%)  (22%)  (19%) (21%)  (21%)
Félle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 3 (Anteil an allen Féllen)
Ausgedehnter Eingriff, OPS 5-458, 5-485
Gesamt 0,49 0,55 0,48 0,44 0,50 0,45 0,42 0,41
(5%) (5%) (5%) (5%) (5%) (5%) (5%) (5%)
Manner 0,64 0,76 0,66 0,56 0,63 0,61 0,59 0,53
(5%) (5%)  (5%)  (5%) (5%) (5%) (6%) (5%)
Frauen 0,35 0,34 0,31 0,32 0,36 0,30 0,25 0,28
(5%) (5%) (4%) (5%) (5%) (5%) (4%) (5%)

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C19 oder C20;
Basis: Daten zu jahrlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs bei
kalenderjahrlich zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK
2005 bis 2012.
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Tabelle 7-21: Operationsverfahren bei vollstationdren Kolonkarzinombehandlungen
2005 bis 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Félle je 10.000 mit endoskopischer Operation*
Gesamt 0,72 0,71 0,67 0,69 0,69 0,67 0,67 0,66
Manner 0,89 0,84 0,81 0,85 0,83 0,82 0,82 0,81
Frauen 0,55 0,59 0,53 0,55 0,56 0,54 0,53 0,50
Félle je 10.000 mit offen-chirurgischer Operation*
Gesamt 4,56 4,43 4,19 4,02 3,92 3,59 3,46 3,25
Manner 4,87 4,64 4,42 4,20 4,12 3,84 3,63 3,32
Frauen 4,26 4,22 3,98 3,84 3,72 3,35 3,29 3,19
Félle je 10.000 mit laparaskopischer Operation*
Gesamt 0,28 0,36 0,40 0,43 0,48 0,51 0,58 0,60
Manner 0,30 0,35 0,41 0,47 0,55 0,52 0,64 0,66
Frauen 0,26 0,37 0,38 0,40 0,42 0,50 0,52 0,54
Fille je 10.000 mit Stoma-Anlage*
Gesamt 0,65 0,64 0,68 0,71 0,70 0,66 0,66 0,72
Manner 0,79 0,74 0,77 0,81 0,84 0,82 0,79 0,83
Frauen 0,52 0,55 0,58 0,60 0,57 0,50 0,53 0,60
Félle je 10.000 mit Stoma-Riickverlagerung*

Gesamt 0,15 0,13 0,13 0,14 0,13 0,15 0,13 0,16
Manner 0,21 0,16 0,17 0,20 0,15 0,19 0,18 0,20
Frauen 0,09 0,10 0,10 0,09 0,11 0,11 0,08 0,12

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C18; Basis: Daten
zu jahrlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs bei kalenderjdhrlich
zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK 2005 bis 2012.

*

Je Behandlungsfall konnen ggf. mehrere unterschiedliche gelistete Eingriffe bzw.

MaRnahmen durchgefiihrt werden.
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Tabelle 7-22: Operationsverfahren bei vollstationdren
Rektumkarzinombehandlungen 2005 bis 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Félle je 10.000 mit endoskopischer Operation*

Gesamt 0,44 0,43 0,42 0,42 0,46 0,37 0,36 0,37
Manner 0,54 0,57 0,54 0,55 0,60 0,48 0,48 0,47
Frauen 0,34 0,29 0,30 0,30 0,32 0,26 0,23 0,27
Félle je 10.000 mit offen-chirurgischer Operation*
Gesamt 2,22 2,24 2,29 1,91 1,94 1,70 1,57 1,42
Manner 2,82 2,86 3,01 2,40 2,41 2,18 2,08 1,78
Frauen 1,64 1,66 1,59 1,43 1,47 1,23 1,09 1,07
Félle je 10.000 mit laparaskopischer Operation*
Gesamt 0,18 0,23 0,26 0,27 0,35 0,36 0,44 0,43
Manner 0,22 0,28 0,31 0,32 0,38 0,44 0,50 0,51
Frauen 0,13 0,18 0,22 0,22 0,31 0,28 0,38 0,34
Félle je 10.000 mit Stoma-Anlage*
Gesamt 1,21 1,36 1,55 1,37 1,47 1,38 1,34 1,30
Manner 1,59 1,74 2,08 1,76 1,85 1,78 1,77 1,65
Frauen 0,85 1,00 1,04 0,98 1,10 1,00 0,92 0,97
Félle je 10.000 mit Stoma-Riickverlagerung*
Gesamt 0,65 0,68 0,75 0,77 0,79 0,72 0,70 0,68
Manner 0,84 0,93 1,02 1,09 1,06 0,96 0,95 0,95
Frauen 0,47 0,43 0,48 0,46 0,52 0,50 0,46 0,42

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C19 oder C20;
Basis: Daten zu jahrlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs bei
kalenderjdhrlich zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK
2005 bis 2012.

* Je Behandlungsfall kénnen ggf. mehrere unterschiedliche gelistete Eingriffe bzw.
MaRnahmen durchgefiihrt werden.
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Tabelle 7-23: Anteilige Bedeutung der Operationsverfahren bei vollstationdren
Rektumkarzinombehandlungen 2005 bis 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Gesamt
Endoskop. 1,16 1,14 1,09 1,12 1,15 1,04 1,03 1,02
Offen 6,78 6,67 6,48 5,92 5,85 5,28 5,03 4,67
Laparosk. 0,45 0,59 0,66 0,71 0,83 0,87 1,02 1,02
Summe 8,39 8,4 8,23 7,75 7,83 7,19 7,08 6,71
Ménner
Endoskop 1,43 1,41 1,35 1,39 1,43 1,29 1,3 1,28
Offen 7,69 7.5 7,43 6,59 6,53 6,01 5,7 5,1
Laparosk 0,52 0,63 0,72 0,79 0,93 0,96 1,14 1,17
Summe 9,64 9,54 9,5 8,77 8,89 8,26 8,14 7,55
Frauen
Endoskop 0,9 0,88 0,83 0,85 0,88 0,8 0,76 0,77
Offen 5,9 5,87 5,56 5,28 5,19 4,58 4,38 4,26
Laparosk 0,39 0,55 0,6 0,62 0,73 0,78 0,9 0,88
Summe 7,19 7,3 6,99 6,75 6,8 6,16 6,04 5,91
Anteilige Bedeutung in %
Gesamt
Endoskop 14% 14% 13% 14% 15% 14% 15% 15%
Offen 81% 79% 79% 76% 75% 73% 71% 70%
Laparosk 5% 7% 8% 9% 11% 12% 14% 15%
Ménner
Endoskop 15% 15% 14% 16% 16% 16% 16% 17%
Offen 80% 79% 78% 75% 73% 73% 70% 68%
Laparosk 5% 7% 8% 9% 10% 12% 14% 15%
Frauen
Endoskop 13% 12% 12% 13% 13% 13% 13% 13%
Offen 82% 80% 80% 78% 76% 74% 73% 72%
Laparosk 5% 8% 9% 9% 11% 13% 15% 15%

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose €18, C19 oder C20;
Basis: Daten zu jahrlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs bei
kalenderjahrlich zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK
2005 bis 2012.
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Tabelle 7-24: Bestrahlung und Chemotherapie bei vollstationdren Behandlungen
getrennt fiir Kolon- und Rektumkarzinom 2005 bis 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Kolon Félle je 10.000 mit Bestrahlung*

Gesamt 0,07 0,07 0,06 0,05 0,06 0,05 0,05 0,05

Manner 0,06 0,09 0,05 0,07 0,05 0,05 0,05 0,06

Frauen 0,08 0,06 0,07 0,04 0,06 0,05 0,05 0,04
Félle je 10.000 mit Chemotherapie*

Gesamt 2,31 1,54 1,81 1,23 1,01 1,07 0,92 1,02

Manner 2,54 1,59 1,46 1,41 1,10 1,06 1,10 1,07

Frauen 2,08 1,49 1,17 1,06 0,93 1,08 0,75 0,97

Rektum Félle je 10.000 mit Bestrahlung*

Gesamt 1,25 1,23 1,12 1,07 0,94 1,05 0,81 0,72

Manner 1,71 1,68 1,56 1,41 1,18 1,40 1,00 0,95

Frauen 0,80 0,81 0,70 0,73 0,70 0,71 0,63 0,49
Félle je 10.000 mit Chemotherapie*

Gesamt 2,43 2,04 1,60 1,39 1,33 1,54 1,17 1,07

Manner 3,34 2,73 2,26 1,83 1,66 2,02 1,50 1,47

Frauen 1,56 1,38 0,97 0,97 1,01 1,07 0,85 0,70

Vollstationdre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C19 bzw. C19 oder
C20; Basis: Daten zu jahrlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs
bei kalenderjdhrlich zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER
GEK 2005 bis 2012.

Je Behandlungsfall kénnen ggf. mehrere unterschiedliche gelistete Eingriffe bzw.
MaRnahmen durchgefiihrt werden.
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7.4

Details zur Patientenbefragung

Tabelle 7-25: Die zehn hdufigsten Diagnostischen Prozeduren

aufenthaltes (Mehrfachnennungen mdglich)

wdhrend des Index-

OPS Prozedur n=816 %
3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 334 40,9
1-650 Diagnostische Koloskopie 230 28,2
1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 162 19,9
3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 162 19,9
Inkl.: Computertomographie der A. pulmonalis mit Kontrast-
mittel
1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 125 15,3
3-226 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel 113 13,8
1-440 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallen- 80 9,8
gangen und Pankreas
1-654 Diagnostische Rektoskopie 67 8,2
3-207 Native Computertomographie des Abdomens 65 8,0
1-651 Diagnostische Sigmoideoskopie 41 5,0
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Tabelle 7-26: Die zehn hdufigsten diagnostischen Prozeduren, die fiir den Zeit-
raum vor der Indexoperation dokumentiert sind
(Mehrfachnennungen méglich)

0PS Prozedur n=816 %
3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 334 40,9
1-650 Diagnostische Koloskopie 230 28,2
1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 162 19,9
3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 162 19,9
Inkl.: Computertomographie der A. pulmonalis mit
Kontrastmittel
1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 125 15,3
3-226 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel 113 13,8
1-440 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, 80 9,8
Gallengdngen und Pankreas
1-654 Diagnostische Rektoskopie 67 8,2
3-207 Native Computertomographie des Abdomens 65 8,0
1-651 Diagnostische Sigmoideoskopie 41 5,0
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Tabelle 7-27: Die zehn hdufigsten Zweitoperationen an einem Tag nach einem
Regeleingriff (sofort oder spdter) - (Mehrfachnennungen méglich)

OPS Prozedur n=196 %
5-399 Andere Operationen an BlutgefaRen 90 45,9
5-455 Partielle Resektion des Dickdarmes 76 38,8
5-469 Andere Operationen am Darm 58 29,6
5-541 Laparotomie und Eroffnung des Retroperitoneums 53 27,0
5-484 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung 33 16,8
Inkl.: Rektosigmoidektomie
5-462 Anlegen eines Enterostomas (als protektive Malinahme) 22 11,2
im Rahmen eines anderen Eingriffes
5-916 Temporadre Weichteildeckung 22 11,2
Hinw.: Kleinflachig entspricht einer Fliche bis 4 cm2
5-98c Anwendung eines Klammernahtgerdtes 22 11,2
ExkL.: Wundverschluss an Haut und Unterhaut
Klammernahtverschluss von Blutgefalien
5-467 Andere Rekonstruktion des Darmes 17 8,7
5-545 Verschluss von Bauchwand und Peritoneum 15 7,7
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Tabelle 7-28: Die zehn hdufigsten Operationen an Tagen nach einem
Regeleingriff (Operation sofort oder spdter)
(Mehrfachnennungen méglich)

0PS Prozedur n=196 %
5-399 Andere Operationen an BlutgefaRen 110 56,1
5-455 Partielle Resektion des Dickdarmes 85 43,4
5-541 Laparotomie und Er6ffnung des Retroperitoneums 72 36,7
5-469 Andere Operationen am Darm 67 34,2
5-916 Tempordre Weichteildeckung 46 23,5
5-545 Verschluss von Bauchwand und Peritoneum 42 21,4
5-484 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung 35 17,9
Inkl.: Rektosigmoidektomie
5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit 32 16,3
Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut

Inkl.: Entfernung eines Systems zur Vakuumversie-
gelung mit gleichzeitigem Wunddebridement

5-462 Anlegen eines Enterostomas (als protektive MaRnahme) 24 12,2
im Rahmen eines anderen Eingriffes

5-98c Anwendung eines Klammernahtgerates 23 11,7
Exkl.: Wundverschluss an Haut und Unterhaut
Klammernahtverschluss von BlutgefaRen
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EORTC-QLQ-30 - Vergleich mit der Referenzbevélkerung
Tabelle 7-29: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (EORTC QLQ-C30) Differenzen
zur deutschen Referenzbevélkerung

Beobachtete Werte bei Patienten ein Jahr nach dem Indexaufenthalt

aufgrund von Kolon- oder Rektumkarzinom

EORTC-QLQ-C30 Kolon-CA Rektum-CA Gesamt
Skala /Einzelitem p-Wert® p-Wert® p-Wert?
Allgemeiner Gesundheitszustand 0,3 n.s. -5,8  <0,001 | -2,0 n.s.
Funktionsfahigkeit

Korperliche Funktion -9,2 <0,001 -12,2 <0,001 | -10,4 <0,001
Rollenfunktion -14,4  <0,001 -25,0 <0,001 | -18,5 <0,001
Emotionale Funktion -15,3 <0,001 -22,1 <0,001 | -18,0 <0,001
Kognitive Funktion -8,0 <0,001 -11,1 <0,001 -9,2 <0,001
Soziale Funktion -17,2  <0,001 -20,0 <0,001 | -18,3 <0,001
Symptombezogene Skalen & Items

Miidigkeit 19,5 <0,001 24,2 <0,001 21,4 <0,001
Ubelkeit und Erbrechen 5,7 <0,001* 5,6 <0,001* 5,7 <0,001*
Schmerzen 0,8 n.s. 4,1 n.s. 2,1 n.s.
Kurzatmigkeit 16,1 <0,001 14,5 <0,001 15,5 <0,001
Schlafstérungen 10,7 <0,001 15,8 <0,001 12,7 <0,001
Appetitmangel 11,2 <0,001* 15,5 <0,01* 12,9 <0,001*
Verstopfung 10,6 <0,001* 12,1 <0,001* | 11,2 <0,001*
Durchfall 29,9 <0,001 31,1 <0,001 | 30,4 <0,001
Finanzielle Schwierigkeiten 13,2 <0,001 23,6 <0,001 | 17,3 <0,05*

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

b) Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben: p-Wert fiir Unterschiede der Gesamtgruppe zur

Referenzbevidlkerung

*) Vorzeichentest, da Voraussetzungen fiir den Wicoxon-Test (der eigentlich inhaltlich

aussagekraftiger ist) nicht erfiillt sind.
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Tabelle 7-30: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Frauen (EORTC QLQ-(30)
Differenzen zu den Frauen der deutschen Referenzbevilkerung

Beobachtete Werte bei Patienten ein Jahr nach dem Indexaufenthalt
aufgrund von Kolon- oder Rektumkarzinom

EORTC-QLQ-C30 Kolon-CA Rektum-CA Gesamt
Skala /Einzelitem p-Wert? p-Wert? p-Wert®
Allgemeiner Gesundheitszustand 0,5 n.s. -2,1 n.s. -0,4 n.s.
Funktionsfahigkeit

Korperliche Funktion -12,0 <0,001 -12,6 <0,001 -12, <0,001
Rollenfunktion -16,4 <0,001 -21,2 <0,001 | -18,2 <0,001
Emotionale Funktion -15,6 <0,001 -18,5 <0,001 | -16,7 <0,001
Kognitive Funktion -8,9 <0,01 -10,6 n.s. -9,6 <0,001
Soziale Funktion -20,7 <0,001 -20,1 <0,001 | -20,5 <0,001

Symptombezogene Skalen & Items

Miidigkeit 20,7 <0,001 22,3 <0,001 21,3 <0,001
Ubelkeit und Erbrechen 8,7 <0,001* 5,9 <0,001* 7,7 <0,001*
Schmerzen 4,8 n.s. 1,1 n.s. 3.4 n.s.

Kurzatmigkeit 17,1 <0,001 14,0 <0,001 16,0 <0,001
Schlafstorungen 11,4 <0,001 20,0 <0,001 14,6  <0,001
Appetitmangel 13,1 <0,001* 14,6 <0,01* 13,6 <0,001*
Verstopfung 11,7 <0,001* 16,2 <0,01* | 13,4 <0,001*
Durchfall 30,9 <0,001 27,9 <0,001 29,8 <0,001
Finanzielle Schwierigkeiten 16,2 <0,05* 21,0 n.s.* 17,9 n.s.*

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

b) Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben: p-Wert fiir Unterschiede der Gesamtgruppe zur
Referenzbevolkerung

*) Vorzeichentest, da Voraussetzungen fiir den Wicoxon-Test (der eigentlich inhaltlich
aussagekraftiger ist) nicht erfiillt sind.
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Tabelle 7-31: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit Médnner (EORTC QLQ-C30) Dif-
ferenzen der Mdnner zur deutschen Referenzbevélkerung

Beobachtete Werte bei Patienten ein Jahr nach dem Indexaufenthalt

aufgrund von Kolon- oder Rektumkarzinom

EORTC-QLQ-C30 Kolon-CA Rektum-CA Gesamt
Skala /Einzelitem p-Wert? p-Wert? p-Wert?
Allgemeiner Gesundheitszustand 0,2 n.s. -8,6 <0,001 -3,5 0,01
Funktionsfahigkeit

Korperliche Funktion -6,3 <0,01 -12,0 <0,001 -8,7 <0,001
Rollenfunktion -12,3 <0,001 -28,2 <0,001 | -18,9 <0,001
Emotionale Funktion -14,9  <0,001 -24,9 <0,001 | -19,2 <0,001
Kognitive Funktion -7,0 <0,05 -11,6 <0,001 -8,9 <0,001
Soziale Funktion -13,6 <0,001 -19,9 <0,001 | -16,3 <0,001
Symptombezogene Skalen & Items

Midigkeit 18,2 <0,001 25,8 <0,001 21,4 <0,001
Ubelkeit und Erbrechen 2,7 <0,001* 5,3 <0,001* 3,8 <0,001*
Schmerzen -3,4 <0,01 6,7 n.s. 0,8 0,001
Kurzatmigkeit 15,1 <0,001 15,0 <0,001 15,1 <0,001
Schlafstérungen 10,1 <0,01 12,3 <0,001 11,0 <0,001
Appetitmangel 9,2 <0,001* 16,4 n.s.* 12,2 <0,001*
Verstopfung 9,6 <0,001* 8,7 <0,001* 9,2 <0,001*
Durchfall 28,9 <0,001 33,9 <0,001 31,0 <0,001
Finanzielle Schwierigkeiten 10,0 <0,001* 25,6 <0,05* 16,7 n.s.*

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

b) Wilcoxon-Test fiir verbundene Stichproben: p-Wert fiir Unterschiede der Gesamtgruppe zur

Referenzbevilkerung

*) Vorzeichentest, da Voraussetzungen fiir den Wicoxon-Test (der eigentlich inhaltlich

aussagekraftiger ist) nicht erfiillt sind.
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Multivariate Auswertungen
Tabelle 7-32: Zur Erkldrung der von patientennahen Ergebnisindikatoren
herangezogene Merkmale

Unabhéngige Variablen Lebensqualitdt (0LQ-C30)
6 Modelle
Verweildauer (stetig) X
Anzahl Prozeduren bei Regelaufenthalt (stetig) X
Abstand letzter Regeleingriff/Befragung (stetig) X
Soziodemographische Variablen
Altersgruppen (5 Altersgruppen)® (Ja/Nein) X
Geschlecht (Weiblich/Mannlich) X
Erkrankung
Grunderkrankung (Kolon-/Rektumkarzinom) X
Begleiterkrankungen (keine/min. eine) X
Krankenhausbehandlung
Notfallaufnahme (Ja/Nein) X
Regeleingriff bei selektiertem Aufenthalt (Ja/Nein) X
Regeleingriff OP-Typ 1 (Ja/Nein) X
Regeleingriff OP-Typ 2 (Ja/Nein) X
Regeleingriff OP-Typ 3 (Ja/Nein)Verweildauer X
Weitere OP-Tage (Ja/Nein) X
Intensivmedizinische Betreuung (Ja/Nein) X
0P-Verfahren offen chirurgisch (Ja/Nein) X
OP-Verfahren laparoskopisch (Ja/Nein)
Chemotherapie (Patientenangabe)
Bestrahlung (Patientenangabe) X
Komplikationen (Kein/min. eine)
Weiterbehandlung
KH-Aufenthalte nach Regeleingriff (Ja/Nein) X
Rehabilitationsmassnahme (Ja/Nein) X
Aktuell in drztl. Behandlung X
Befragungszeitpunkt
Stoma I (nach Abrechnungsdaten) X
Stoma II (nach Patientenangaben) X
Stoma III* X

a) Fiir Patienten mit Kolon-Ca werden die Informationen aus den Abrechnungsdaten und fiir Patienten mit
Rektum-Ca die Informationen aus den Patientenangaben verwendet.
b) Verglichen werden die einzelnen Altersgruppen mit dem Rest (etwa 40 bis 59 Jahre vs 60 Jahre und dlter)
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ICD 10-Kapitel

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

ICD9*

I I A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten

11 I C00-D48 Neubildungen

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

v (I1I) E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

v v FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

VI (V1) G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

VII (V1) H00-H59  Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VIII (VI) H60-H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX VII 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X VIII J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

XI IX K00-K93 Krankheiten der Verdauungssystems

XII XII L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

XIII XIII M00-M99  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes

XIV X N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

XV XI 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI XV P00-P96 Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

XVIL X1V Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien

XVIII XVI R0O0-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX XVII S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
duRerer Ursachen

XX E-Code  V01-Y98 AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit

XXI V-Code  Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur

Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

* Bis 1999 verwendete ICD9-Diagnoseklasse mit der inhaltlich groRten Ubereinstimmung zum
angefiihrten ICD10-Kapitel
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Rothgang, H., Iwansky, S., Miiller, R., Sauer, S., Unger, R.: BARMER
GEK Pflegereport 2010. 2010
ISBN 978-3-537-44105-8 Euro 14,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: BARMER GEK Arztreport
2011. 2011
ISBN 978-3-537-44106-5 Euro 14,90

Schdfer, T., Schneider, A., Mieth, I.: BARMER GEK Zahnreport 2011.
2011
ISBN 978-3-537-44107-2 Euro 14,90

Glaeske, G., Schicktanz, C.: BARMER GEK Arzneimittelreport 2011 .
2011
ISBN 978-3-537-44108-9 Euro 14,90



Band 9

Band 10:

Band 11:

Band 12:

Band 13:

Band 14:

Band 15:

Band 16:

Band 17:

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Neusser, S., Mieth, I., Schwartz, F.W.: BAR-
MER GEK Report Krankenhaus 2011. 2011
ISBN 978-3-537-44109-6 Euro 14,90

Sauer, K., Kemper, C., Glaeske, G.: BARMER GEK Heil- und Hilfsmittel-
report 2011. 2011
ISBN 978-3-537-44110-2 Euro 14,90

Rothgang, H., Iwansky, S., Miiller, R., Sauer, S., Unger, R.: BARMER
GEK Pflegereport 2011. 2011
ISBN 978-3-537-44111-9 Euro 14,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: BARMER GEK Arztreport
2012. 2012
ISBN 978-3-537-44112-6 Euro 14,90

Schdfer, T., Schneider, A., Hussein, R., Schwarz F.W.: BARMER GEK
Zahnreport 2012. 2012
ISBN 978-3-43744-78-1 Euro 14,90

Glaeske, G., Schicktanz, C.: BARMER GEK Arzneimittelreport 2012 .
2012
ISBN 978-3-943-74479-8 Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Neusser, S., Lorenz, C.: BARMER GEK Report
Krankenhaus 2012.
ISBN 978-3-943-74480-4 Euro 14,90

Kemper, C., Sauer, K., Glaeske, G. : BARMER GEK Heil- und Hilfsmit-
telreport 2012.
ISBN 978-3-943-74481-1 Euro 14,90

Rothgang, H., Miiller, R., Unger, R., Weifs, C., Wolter, A.: BARMER GEK
Pflegereport 2012.
ISBN 978-3-943-74482-8 Euro 14,90



Band 18:

Band 19:

Band 20:

Grobe, T.G., Bitzer, E.M., Schwartz, F.W.: BARMER GEK Arztreport
2013.
ISBN 978-3-943-74483-5 Euro 14,90

Schdfer, T., Schneider, A., Hussein, R., Bitzer, E.M.: BARMER GEK
Zahnreport 2013.
ISBN 978-3-943-74484-2 Euro 14,90

Glaeske, G., Schicktanz, C.: BARMER GEK Arzneimittelreport 2013.
ISBN 978-3-943-74485-9 Euro 14,90



