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Vorwort

64 Milliarden Euro hat die Gesetzliche Krankenversicherung im Jahr 2012 für

Krankenhausleistungen  ausgegeben.  Da  ist  es  kaum  verwunderlich,  dass  der

größte Kostenblock im Gesundheitswesen die besondere Aufmerksamkeit der ge-

sundheitspolitischen  Szene  genießt.  Die  Bürger  setzen  viel  Vertrauen  in  die

Krankenhäuser, versprechen diese doch kompetente Hilfe bei ernsthaften Erkran-

kungen.

Umso wichtiger ist es, die aktuellen Trends zum Leistungsgeschehen im akut-

stationären 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 für mehr Transparenz.

Auch in diesem Jahr wird wieder ein wichtiges Versorgungsthema aufgegrif-

fen: der Darmkrebs. Erstmals haben wir flächendeckende Auswertungen zum zeit-

lichen Verlauf der stationären Behandlungsraten, zu den Verweilzeiten, Kosten

und der Sterblichkeit bei Darmkrebs. Hinzu kommen aufschlussreiche Ergebnisse

aus der ergänzenden Patientenbefragung. 

Und es gibt gute Nachrichten: Denn es kommt nicht oft vor, dass wir von

rückläufigen Betroffenenzahlen  berichten  können.  Das ist  sehr  erfreulich  und

rückt die Darmkrebs-Vorsorge in ein positives Licht. In diesem Zusammenhang

ist das im Frühjahr in Kraft getretene Gesetz zum Aufbau bundesweiter flächen-

deckender Krebsregister ausdrücklich zu loben. Generell brauchen wir hierzulan-

de mehr Transparenz über die Qualität der Krebsversorgung.
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1 Zusammenfassung

Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2013 liefert eine Analyse der akut-sta-

tionären Versorgung,  die  auf  Daten aus  dem gesamten Bundesgebiet  beruht.

Eine  umfassende  Bewertung  des  Versorgungsgeschehens  unter  „Alltagsbedin-

gungen“ wird hier möglich, indem wir ganz unterschiedliche Krankenhäuser mit

ihren Besonderheiten über alle Regionen hinweg einbeziehen.

Eine  maßgebliche  Grundlage  der  Auswertungen  zum  vorliegenden  Report

Krankenhaus sind pseudonymisierte Routinedaten der BARMER GEK1. 

1.1 Stationäre Behandlung

2012: Stagnation der Behandlungsfallzahlen, Rückgang der Verweildauer
je Behandlungsfall, geringfügiger Rückgang der Gesamtverweilzeit.

Unverändert setzt sich auch im Jahr 2012 der bereits seit Beginn der 90er

Jahre beobachtete Trend zur Verkürzung der fallbezogenen Verweildauer in Kran-

kenhäusern fort – Krankenhausaufenthalte sind auch in 2012 im Durchschnitt

kürzer  als im Vorjahr.  Während sich  ein Aufenthalt  im Krankenhaus bis 1992

durchschnittlich über mehr als 13 Tage erstreckte, betrug er 2012 nach gleichar-

tig altersstandardisierten Auswertungen von GEK-Daten, und damit unabhängig

von Auswirkungen demografischer Veränderungen, nur noch 8,3 Tage. Nach ei-

nem  kontinuierlichen  Anstieg  der  Behandlungshäufigkeit  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 geringfügiger Rück-

gang der Gesamtverweilzeit in Krankenhäusern.

Maßgeblich verantwortlich für die seit 1990 insgesamt gesunkene Verweil-

dauer in Krankenhäusern 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 für Darstellungen zu längerfristigen Trends in der
stationären Versorgung.
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beobachtende Rückgang 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 Störungen. Wurden 1990

erst 175 Behandlungstage je 1.000 Versicherte unter der  Diagnose einer  psy-

chischen Störung gezählt, waren es im Jahr 2012, unter Annahme einer unverän-

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 Bevölkerung Deutschlands (aus

dem  Jahr  2011)  zugrunde,  ergibt  sich,  bedingt  durch  demografische  Verän-

derungen, eine höhere 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 Höhe von 792 Euro. Während vollstationäre Krankenhausbehand-

lungen bei Kindern im Alter zwischen 5 und 9 Jahren zu durchschnittlichen jähr-

lichen Kosten von unter 200 Euro je Kind führten, lagen entsprechende Ausga-

ben bei Menschen ab einem Alter von 80 Jahren je Versicherungsjahr oberhalb

von 2.000 Euro. Alters- und geschlechtsübergreifend bildeten Krankheiten des

Kreislaufsystems sowie Neubildungen die Diagnosegruppen, auf welche anteilig

die höchsten Ausgaben für vollstationäre Krankenhausbehandlungen 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  Störungen.  Aus  der  Gruppe  der  psychischen Störungen

führen  „Psychische  und Verhaltensstörungen  durch  Alkohol“  (ICD10-Diagnose:

F10) am häufigsten zu einer Krankenhausbehandlung. Aufgrund der fallbezogen

langen Behandlungsdauer  sind für  die  Verweilzeiten  allerdings  die  Diagnosen

„Depressive Episode“ und „Rezidivierende depressive Störungen“ (F32, F33) so-

wie „Schizophrenien“ (F20) noch relevanter. Obwohl zur Kodierung von Hauptdi-
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agnosen für 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 Krankenhäusern. 

1.2 Schwerpunktthema: Die stationäre 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 Übergangsbereiches zwischen den beiden Darmabschnitten

(Rektosigmoid; ICD10 C19) verstanden. Im Jahr 2008 erkrankten in Deutschland

etwa 35.000 Männer und 30.000 Frauen an Darmkrebs. Es handelt sich bei Frau-

en und Männern jeweils um die zweithäufigste, nicht dermatologische Krebser-

krankung. Die hier vorgestellten Analysen beantworten Fragen nach der Versor-

gungsepidemiologie (z.B. zu Operationshäufigkeiten, Verweilzeiten und Ausga-

ben für die stationäre Behandlung des Darmkarzinoms) und nach patientenrele-

vanten  Ergebnissen  (Outcomes),  u.  a.  nach  der  Sterblichkeit,  perioperativen

Komplikationen,  erkrankungsspezifischen  Beschwerden,  gesundheitsbezogener

Lebensqualität und subjektiv wahrgenommenem Behandlungserfolg.

Zur Methodik

Durchgeführt 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 stationären 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 stationär 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 zurückreichenden, 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 für Deutschland

aussagekräftig.

Die  gute  Nachricht:  trotz  einer  älter  werdenden Bevölkerung 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 stationäre Behandlungshäufigkeit bei Betroffenen leicht (von 2,06 auf

1,90 Fälle je Betroffenem) gesunken ist, ist der Rückgang im Hinblick auf die po-

pulationsbezogen ermittelten Fallzahlen mit 27 Prozent noch etwas deutlicher.

Wir gehen davon aus, dass Darmkrebs öfter so früh erkannt wird, dass eine Be-

handlung im Krankenhaus nicht mehr nötig ist. 

Die initiale vollstationäre Behandlung des Darmkrebs ist primär 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 durchgeführt.

Krankenhausaufenthalte aufgrund von Darmkrebs dauern seit dem Jahr 2000

konstant ca. 11 Tage. Die Kosten für die vollstationäre 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 Ausmaß tödliche Erkrankung: Altersübergreifend sind ein Jahr nach

der Erstbehandlung ca. 20% der Erkrankten verstorben, fünf Jahre nach der Ent-
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lassung aus dem Krankenhaus  lebt etwas mehr als die Hälfte der  Betroffenen

(54,9%).

Patientenbefragung

An der Patientenbefragung beteiligten sich 816 von 1.303 angeschriebenen

Männern und Frauen (Rücklaufquote: 62,6%), die im Mittel 67,2 Jahre alt und

zu 48,2% weiblichen Geschlechts waren. Nur jede fünfte an der Befragung teil-

nehmende Person ist jünger 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 Hälfte der Patienten berichtet von

mindestens einer Begleiterkrankung (49,5%). 

Bei 9 von 10 Betroffenen erfolgte eine chirurgische Therapie (bei 79,2%

der Befragten während des Index-Aufenthalts, bei 17,4% erst bei einem nachfol-

genden Krankenhaus-Aufenthalt). Bei der weit überwiegenden Mehrheit der Per-

sonen mit einem Kolonkarzinom wird der Dickdarm teilweise entfernt (85,7%),

davon in 16% der Fälle laparoskopisch. Personen mit Rektumkarzinom werden zu

70% mittels Rektumresektion unter Erhalt des Schließmuskels behandelt. Knapp

jede vierte Operation (23,2%) wird laparoskopisch durchgeführt. Insgesamt hat

zum Befragungszeitpunkt noch 11,4% der an der Befragung teilnehmenden Per-

sonen einen  künstlichen Darmausgang (Kolonkarzinom 7,1%,  Rektumkarzinom

18,1%; p<0,001). Die Hälfte der Befragten wird anschließend ambulant chemo-

therapeutisch behandelt.

Ein  Drittel (34,8%) der befragten Frauen und Männer berichtet,  dass es

im Zusammenhang mit der Krebsbehandlung zu Komplikationen kam, die im

unmittelbaren Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung stehen. Am häu-

figsten werden Wundheilungsstörungen (15,1%) und ein Darmverschluss (3,9%)

genannt. Sie berichten zudem seltener als beispielsweise Patienten mit affekti-

ven psychischen Störungen, dass ihre Versorgung mit ihnen zusammen geplant

und vorbereitet wurde.

Ein Jahr nach dem Indexaufenthalt berichten die befragten Darmkrebspatien-

ten und -patientinnen über teilweise sehr ausgeprägte gastrointestinale Sympto-

men, die mit einem künstlichen Darmausgang noch stärker sind. Das Leben nach
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einer Darmoperation aufgrund von Krebs ist zudem von auch von Scham und Ein-

schränkungen in sozialen Belangen gekennzeichnet. Trotz einer nur geringfügig

ungünstigeren Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustands fällt die körper-

liche und psychosoziale Funktionalität der Befragungsteilnehmer erheblich

geringer als in der alters- und geschlechtsentsprechenden Referenzbevölke-

rung aus (vgl. Abbildung 3-16 auf Seite 150). Kognitive sowie körperliche Funk-

tionalität sind durchschnittlich um ca. 10 Punkte geringer als in der Referenzbe-

völkerung. Noch ausgeprägter sind die Einschränkungen in der Rollenfunktionali-

tät sowie der emotionalen und sozialen Funktionalität (jeweils ca. -18 Punkte).

Personen mit Rektumkarzinom berichten durchweg stärker ausgeprägte funktio-

nale Einschränkungen im Vergleich zur Referenzbevölkerung als Personen mit Ko-

lonkarzinom. Nur die Hälfte der Frauen und Männer (50,4%) ist im Nachhinein

mit der Behandlung des Darmkrebs uneingeschränkt zufrieden.

Mit dem BARMER GEK Report Krankenhaus 2013 stehen erstmals flächende-

ckende, Patienten- und Routinedaten-basierte Informationen zur zeitlichen Ent-

wicklung der  vollstationären Versorgung des kolorektalen Karzinoms sowie  zur

Qualität der Versorgung aus Perspektive der Patienten zur Verfügung.
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2 Akut-stationäres Versorgungsgeschehen

2.1 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

Etwa 85% der Bevölkerung in der Bundesrepublik sind in einer gesetzlichen

Krankenkasse  versichert1.  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-gestützte Erfassung einer Vielzahl von Daten notwendig. Die Routine-

daten der  Krankenkassen beinhalten dabei eine Reihe von Informationen, die

wichtige Erkenntnisse zum Gesundheitszustand der Bevölkerung bzw. zum Leis-

tungsgeschehen und damit auch zur Therapiebewertung beitragen bzw. ermögli-

chen können.

Seit  dem Jahr 1989 wurden bei der GEK wesentliche gesundheitsbezogene

Daten von Versicherten EDV-lesbar und pseudonymisiert erfasst. Bereits aus den

Daten der ehemaligen GEK ergibt sich eine umfangreiche Informationsbasis für

eine Gesundheitsberichterstattung sowie für spezifische wissenschaftliche Frage-

stellungen. Für Darstellungen zu längerfristigen Trends, die einen traditionellen

Inhalt des ersten Teils des vorliegenden Reportes bilden, konnte auf Daten der

ehemaligen GEK über einen Zeitraum von zwischenzeitlich 23 Jahren zurückge-

griffen werden. Allein die Daten der ehemaligen GEK umfassen zwischen 1990

und 2012 Angaben zu insgesamt mehr als 3 Mio. Versicherten. Für den Monat

Dezember 2012 ließen 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 für das Auswertungsjahr 2012 bereits GEK-seitig ge-

sundheitsrelevante Informationen zu mehr als 2% der bundesdeutschen Bevölke-

rung vor. 

1 Nach Angaben der Mitgliederstatistik KM6, veröffentlicht vom Bundesministerium für Ge-
sundheit, waren am 1. Juli 2011 69.609.742 Personen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung  versichert.  Vom  Statistischen  Bundesamt  wird  im Jahresdurchschnitt  für  2011
eine Bevölkerungszahl von 81.779.210  angegeben. Bevölkerungsangaben zu 2012 waren
zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Reportes noch nicht verfügbar.
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Abbildung 2-1: Anteil der BARMER GEK-Versicherten an der Bevölkerung (%)
nach Bundesländern am 31. Dezember 2011
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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 zurückgreifen, gleiches gilt für

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 Bevölke-

rung.

Abbildung 2-1 zeigt  Ergebnisse einer  Gegenüberstellung  von Versicherten-

zahlen der  BARMER  GEK  und  von  Bevölkerungszahlen  für  die  Bundesrepublik

nach  Bundesländern  am  31.  Dezember  2011  (Bevölkerungsangaben  zum Jahr

2012 waren zum Zeitpunkt der Erstellung des Reportes noch nicht verfügbar). 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 Bevölke-

rung, die vom Statistischen Bundesamt mit 81,84 Mio. angegeben wird. Die An-

teile der Versicherten der BARMER GEK an der Bevölkerung variierten in den Bun-

desländern zwischen knapp sechs und mehr als sechzehn Prozent (Bremen bzw.

Brandenburg) und liefern insgesamt eine extrem breite und empirisch belastbare

Ausgangsbasis für populationsbezogene Aussagen.

Vorbemerkungen zu Routineauswertungen 11



2.2 Einführung

Das stationäre Leistungsgeschehen betrifft potenziell die gesamte Bevölke-

rung bzw. im Zusammenhang mit Krankenkassendaten die Gesamtzahl der Versi-

cherten. Entsprechend lassen sich auf der Basis von stationären Leistungsdaten

Aussagen zum Gesundheitszustand aller Versicherten formulieren. Hervorzuheben

ist, dass Auswertungen zur Morbidität auf der Basis stationärer Leistungsdaten

ein  spezifisches  Erkrankungsspektrum  erfassen.  Stationär  behandelte  Erkran-

kungsfälle sind relativ zu ambulant behandelten Erkrankungsfällen seltenere Er-

eignisse, die üblicherweise aus einer schwerwiegenderen Erkrankung resultieren

(vgl. Abschnitte zum Diagnosespektrum).

Die hier dargestellten Auswertungen zur Inanspruchnahme stationärer Leis-

tungen beschränken sich grundsätzlich auf vollstationäre Aufenthalte in Kran-

kenhäusern (teil- oder vorstationäre Behandlungen sind also nicht berücksich-

tigt). Insgesamt wurden bei Versicherten der ehemaligen GEK zwischen 1990 und

2012 etwa 4,8 Mio. vollstationäre Aufenthalte in Krankenhäusern erfasst, welche

die Basis für Auswertungen zu zeitlichen Trends bei der stationären Versorgung

bilden. Zu den seit 1990 dokumentierten Leistungsfällen bei GEK-Versicherten

liegen neben Anfangs-  und Enddatum für  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.

Für Auswertungen zum aktuellen Berichtsjahr 2012 konnte auf umfangreiche

Informationen  zu  2,0  Mio.  vollstationären  Krankenhausaufenthalten  von  den

jahresdurchschnittlich mehr als 8,7 Mio. Versicherten der gesamten BARMER GEK

zurückgegriffen werden. Aus methodischen Gründen explizit nicht berücksichtigt

wurden bei diesen Auswertungen Krankenhausbehandlungen mit dem Aufnahme-

grund „Geburt“1.

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 durchgängig dem Neuge-
borenen, sondern teilweise auch der entbindenden Mutter zugeordnet.
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Die Tabelle 2-1 nennt die wesentlichsten Indikatoren bzw. Maßzahlen zur Be-

schreibung des stationären Leistungsgeschehens. Sofern nicht anders erwähnt,

beruhen die  dargestellten Routineauswertungen  zum stationären 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 Fällen entspricht ei-

nem üblichen Vorgehen, wie es z. B. auch für die Krankenhausdiagnosestatistik

gewählt wurde. In der Regel werden alters- und geschlechtsstandardisierte Er-

gebnisse dargestellt, wobei als Referenz für Darstellungen längerfristiger Trends

zwischen 1990 und 2012 die Alters- und Geschlechtsverteilung der Bevölkerung

in Deutschland Ende 1993 verwendet wurde (vgl. Anhang ab Seite  174, Kenn-

zeichnung der Ergebnisse mit dem Kürzel „stand.“). Aktuelle Ergebnisse zum Jahr

2012 wurden überwiegend und in Ermangelung aktuellerer bundesdeutscher Zah-

len gemäß der Geschlechts- und Altersverteilung der Bevölkerung in Deutschland

im Jahresdurchschnitt  2011 standardisiert  (Kennzeichnung der  Ergebnisse mit

dem Kürzel „stand. D2011“).

Tabelle 2-1: Maßzahlen des stationären Leistungsgeschehens

Allgemeine Bezeichnung Definition - Einheit Anmerkung

Leistungsvolumen, 
Krankenhaus-Tage
(KH-Tage)

Leistungstage je 1.000
Versicherungsjahre*

Durchschnittliche Zahl der gemeldeten
Krankenhaustage in 1.000 Versiche-
rungsjahren.

Leistungsfälle je 
Versicherungszeit, 
(KH-Fälle)

Leistungsfälle je 1.000
Versicherungsjahre*

Durchschnittliche Zahl der gemeldeten
Krankenhausfälle in 1.000 Versiche-
rungsjahren.

Durchschnittliche Fall-
dauer bzw. fallbezogene
stationäre Verweildauer

KH-Tage je Fall Stationäre Leistungstage je Fall. Berück-
sichtigt werden bei der Ermittlung der
Verweildauer alle Kalendertage vom Auf-
nahme- bis zum Entlassungsdatum.**

* Bedeutungsgemäß entsprechen Fälle oder Tage in Bezug auf 1.000 Versicherungsjahre der
Zahl von Fällen oder KH-Tagen, die bei 1.000 Personen durchschnittlich zu beobachten sind,
wenn diese über ein Jahr durchgängig versichert waren. Durch einen rechnerischen Bezug
auf Versicherungsjahre können auch Personen mit nur zeitweiliger Versicherung innerhalb
eines Jahres adäquat berücksichtigt werden.

 ** Diese Zählweise der Krankenhaustage ist üblich, wird jedoch nicht in allen Statistiken ver-
wendet, da sie nicht zwangsläufig mit der Zahl der abgerechneten Krankenhaustage überein-
stimmt, was bei Vergleichen zu berücksichtigen ist.

Einführung 13



2.3 Trends stationärer Behandlungen insgesamt

Abbildung  2-2 zeigt  die  Entwicklung  des stationären Leistungsgeschehens

bei Versicherten der ehemaligen GEK in den Jahren von 1990 bis 2012 insge-

samt. Im Beobachtungszeitraum zeigte sich bis 2002 ein weitgehend stetiger

Trend: während die Anzahl der stationären Aufenthalte seit 1991 stieg, ließ sich

ein nahezu kontinuierlicher Rückgang von erfassten stationären Leistungstagen

feststellen. Versicherte wurden in diesen Jahren zunehmend häufiger stationär

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

kenhaus.
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Abbildung 2-2: Krankenhausfälle und -tage: 1990 - 2012 
(Versicherte insgesamt, GEK, stand.)
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Im Jahr 2003 zeichnete sich nach altersstandardisierten Auswertungen erst-

mals ein Rückgang der Einweisungshäufigkeit ab, der sich in den Jahren 2004

und 2005 fortsetzte. 2007 wurden mit 179 Behandlungsfällen je 1.000 Versiche-

rungsjahre  erstmals  seit  2002  wieder  ansteigende  (altersstandardisierte)  Be-

handlungsfallzahlen erfasst, zugleich erhöhte sich auch die Gesamtverweildauer

geringfügig. Bis 2011 nahmen die Fallzahlen weiter auf 190 Behandlungsfälle 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 demgegenüber

ein leichter Rückgang der Behandlungsfallzahlen auf 189 Fälle je 1.000 Versiche-

rungsjahre sowie  ein  etwas  deutlicher  ausgeprägter  Rückgang der  Gesamtver-

weildauer auf 1575 Tage je 1.000 Versicherungsjahre.

Abbildung  2-3 zeigt die Entwicklung der fallbezogenen Verweildauer. Wäh-

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 gegenüber 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 kürzer als im Jahr 19901.

1 Für 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-
weisbar und sollte vor diesem Hintergrund nicht inhaltlich interpretiert werden.

Trends stationärer Behandlungen insgesamt 15



2.4 Stationäre Behandlungen nach Alter und
Geschlecht 2012

Die Abhängigkeit der Inanspruchnahme stationärer 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 geschlechtsübergreifend finden sich nach Auswertungen

von BARMER GEK-Daten, die zur möglichst getreuen Abbildung der aktuellen Si-

tuation gemäß der Geschlechts- und Altersstruktur der deutschen Bevölkerung

2011 standardisiert wurden, 217 Behandlungsfälle je 1.000 Versicherungsjahre.
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Abbildung 2-3: Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer 1990 - 2012
(Versicherte insgesamt, GEK, stand.)
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Offensichtlich wird in Abbildung 2-4 wie auch in den nachfolgenden Abbil-

dungen  die  ausgeprägte  Altersabhängigkeit  des  stationären  Leistungsgesche-

hens. Sieht man von den ersten und letzten Lebensjahren ab, zeigt sich bei Män-

nern ein nahezu exponentieller Anstieg der Inanspruchnahme stationärer Leis-

tungstage (Abbildung 2-5), der sowohl aus einer deutlichen Zunahme der Häu-

figkeit stationärer Aufenthalte (Abbildung 2-4) als auch aus einer leicht anstei-

genden fallbezogenen stationären Verweildauer (vgl. Tabelle 6-6 im Anhang) re-

sultiert. Grundsätzlich besteht diese Altersabhängigkeit auch bei Frauen, wobei

die altersspezifische Inanspruchnahme i.d.R. unter der von Männern liegt. Eine

Ausnahme bilden Frauen im fertilen Alter. Bedingt durch Schwangerschaften lie-

gen  in  entsprechenden  Altersgruppen  insbesondere  die  Behandlungsfallzahlen

bei Frauen höher als bei Männern.
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Abbildung 2-4: Vollstationäre Krankenhausfälle nach Alter und Geschlecht: 2012
(BARMER GEK)
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Altersübergreifend und standardisiert auf die Struktur der deutschen Bevöl-

kerung 2011 wurden 2012 bei Frauen 225 und bei Männern 209 Behandlungsfäl-

le sowie 1.992 beziehungsweise 1.817 Behandlungstage je 1.000 Versicherungs-

jahre erfasst. Geschlechtsübergreifend 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 für vollstatio-

näre Krankenhausbehandlungen in Euro je Versicherungsjahr im Jahr 2012. Dar-

gestellt wird also die Höhe der Ausgaben, die für vollstationäre 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 2-5: Vollstationäre Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht: 2012
(BARMER GEK)
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Während in der „kostengünstigsten“ Altersgruppe bei Kindern im Alter zwi-

schen 5 und 9 Jahren innerhalb eines Jahres durchschnittlich weniger als 200

Euro für Krankenhausbehandlungen aufgewendet wurden, liegen entsprechende

Ausgaben sowohl bei Männern 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 für vollstationäre Behandlungen bei Männer durchgän-

gig über denen bei Frauen. 

Standardisiert man die Ergebnisse nach Angaben zum Geschlechts- und Al-

tersaufbau der deutschen Bevölkerung im Jahr 2011, ergeben sich je Jahr durch-

schnittliche Ausgaben für vollstationäre Krankenhausbehandlungen in Deutsch-

land in Höhe von etwa 792 Euro, wobei die Ausgaben mit 805 Euro bei Männern

über denen von 779 Euro bei Frauen liegen.
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Abbildung 2-6: Kosten vollstationärer Krankenhausbehandlungen je Versiche-
rungsjahr nach Alter und Geschlecht: 2012 (BARMER GEK)
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2.5 Regionales stationäres Leistungsgeschehen 2012

Abbildung 2-7 zeigt das stationäre Leistungsgeschehen 2012 in den einzel-

nen Bundesländern, die einheitlich gemäß der Geschlechts- und Altersstruktur

der  Bevölkerung in Deutschland im Jahr  2011 standardisiert  wurden. Die ge-

ringsten Fallzahlen (jeweils unter 200 Fälle je 1.000 Versicherungsjahre) finden

sich in Bremen und Baden-Württemberg, die höchsten (jeweils mehr als 230 Fäl-

le  je  1.000  Versicherungsjahre)  in  Nordrhein-Westfalen,  Sachsen-Anhalt  und

Thüringen. Gemessen an den Leistungstagen weist Nordrhein-Westfalen 2012 die

höchste Inanspruchnahme auf, die niedrigsten Raten finden sich bei diesen al-

tersstandardisierten Auswertungen für Baden-Württemberg (vgl. auch Tabelle 6-9

im Anhang). Gemessen an den erfassten Ausgaben für die vollstationären Kran-

kenhausbehandlungsfälle erscheint nach geschlechts- und altersstandardisierten

Auswertungen die stationäre Versorgung in Baden-Württemberg mit Kosten von

unter 700 Euro je Versicherungsjahr am kostengünstigsten (gefolgt von Sachsen

mit 741 Euro) und im Saarland mit durchschnittlichen jährlichen Aufwendungen

von 864 Euro je Versichertem am teuersten.
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Abbildung 2-7: Krankenhausfälle, -kosten und -tage nach Bundesländern: 2012 
(BARMER GEK, stand. D2011)
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2.6 Trends bei Diagnosen stationärer Behandlungen

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

kenhäusern im Hinblick auf Behandlungen unter Diagnosen aus den sechs aktuell

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

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

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

die relativen Veränderungen 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: 
1990 - 2012 (GEK, stand.)
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Sehr deutlich wird in der Darstellung, dass insbesondere die Behandlungszei-

ten  in Krankenhäusern  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 unveränderte Geschlechts-

und Altersstruktur für den gesamten Beobachtungszeitraum zugrunde legt. Ein

gegenläufiger Trend zeigt sich demgegenüber bei Krankenhausverweilzeiten un-

ter der Diagnose von psychischen Störungen, die im Vergleich zu 1990 bis 2012

um 67 Prozent angestiegen sind.
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Abbildung 2-9: Relative Veränderung 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 stationärer Behandlungen 2012

Abbildung 2-10 zeigt die Häufigkeit vollstationärer Aufenthalte in den antei-

lig relevantesten Diagnosegruppen nach geschlechts- und altersstandardisierten

Auswertungen von BARMER GEK-Daten. 
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Abbildung 2-10: Krankenhausfälle nach ICD10-Kapiteln: 2012 
(BARMER GEK, stand. D2011)
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Angegeben sind die stationären Leistungsfälle  je 1.000 Versicherungsjahre

getrennt für beide Geschlechter. Offensichtlich ist die bei beiden Geschlechtern

relativ  große  Bedeutung  von  Neubildungen,  Herz-Kreislauferkrankungen  und

Krankheiten des Verdauungssystems.

In Abbildung 2-11 werden die vollstationären Leistungstage je 1.000 Versi-

cherungsjahre nach ICD10-Diagnosekapiteln für beide Geschlechter angegeben.

Die meisten Krankenhaustage entfallen  2012 geschlechtsübergreifend mit 336

Tagen je 1.000 VJ auf Behandlungen unter der Diagnose einer psychischen Stö-

rung (vgl. Tabelle 6-15 auf Seite 187 im Anhang). Auch bei Männern führen mit
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Abbildung 2-11: Krankenhaustage nach ICD 10-Kapiteln: 2012 
(BARMER GEK, stand. D2011)
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306 Tagen je 1.000 Versicherungsjahre Krankheiten des Kreislaufsystems zu einer

geringeren Zahl von Krankenhaustagen als psychische Störungen 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 Störungen.

Insbesondere  von  Frauen,  seit  2011  jedoch  auch  von  Männern,  werden

durchschnittlich mehr Krankenhaustage wegen psychischer Störungen im Kran-

kenhaus verbracht als mit Krebserkrankungen oder Krankheiten des Kreislaufsys-

tems. Die Bedeutung psychischer Störungen resultiert maßgeblich aus der ausge-

sprochen langen durchschnittlichen Verweildauer bei entsprechenden Diagnosen.
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Abbildung 2-12: Durchschnittliche Verweildauer nach ICD10-Kapiteln: 2012
(BARMER GEK, stand. D2011)
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Während  die  Verweildauer  bei  den  übrigen  Diagnosen  lediglich  zwischen

durchschnittlich 4,8 Tagen und 9,7 Tagen variiert, beträgt die fallbezogene Ver-

weildauer  bei  psychischen  Störungen  unter  Männern  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  für

vollstationäre Behandlungen nach Zuordnung der Kosten zu den Diagnosekapi-

teln von Hauptentlassungsdiagnosen der Behandlungsfälle. Geschlechtsübergrei-

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 Bevölke-

rung des Jahres 2011 standardisierten Auswertungen Behandlungen von Krank-

heiten des Kreislaufsystems geschlechtsübergreifend die höchsten Ausgaben. An

zweiter Stelle sind Ausgaben in Höhe von 103 Euro für die vollstationäre Be-

handlung von Neubildungen zu nennen, an dritter, vierter und fünfter Stelle fol-

gen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, psychische Störungen sowie Verlet-

zungen mit 83, 79 beziehungsweise 77 Euro Kosten je Jahr.

Die, gemessen an den hohen Verweilzeiten, relativ geringeren Ausgaben für

die  Behandlung  psychischer  Störungen  sind  dabei  die  Folge  vergleichsweise

niedriger Kosten je Behandlungstag. Während 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 Störung mit etwa 235 Euro je Tag weniger als die Hälfte.

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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Abbildung 2-13: Vollstationäre 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 häufigsten registrierten 3-stelligen ICD10-Diagnosen dar. In

Tabelle  2-3 werden zusätzlich die wichtigsten Diagnosen in der Rangfolge der

auf sie entfallenden Leistungstage aufgeführt (weitere Angaben zu diagnosebe-

zogenen Fallhäufigkeiten und Behandlungstagen bei  Versicherten der  BARMER

GEK für das Jahr 2012 finden sich in Tabelle 6-18 im Anhang).

Den am häufigsten erfassten Behandlungsanlass im stationären Leistungsbe-

reich bildet (nach dem hier vorgenommenen Ausschluss von Krankenhausfällen

mit „Geburt“ als Aufnahmegrund) der ICD-Schlüssel „Psychische Störungen durch

Alkohol“ (F10), auf den knapp zwei Prozent aller vollstationären Behandlungen

in Krankenhäusern entfallen. Insgesamt entfallen auf die gelisteten 20 häufigs-

ten Diagnosen etwa 23 Prozent aller stationären Behandlungsfälle.

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

vollstationären Behandlungstage. Hervorzuheben ist bei der Betrachtung der Ta-

belle die große 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 für Behandlungsfälle unter der Diagnose

von  Depressionen  (F32,  F33)  sowie  unter  der  Diagnose  einer  Schizophrenie

(F20). Einzelne Krankenhausbehandlungen unter den genannten Diagnosen dau-

ern durchschnittlich länger als 30 Tage und damit mehr als drei mal länger als

ein durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt.
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Tabelle 2-2: Häufige 3-stellige ICD10-Diagnosen – Anteil an den erfassten 
vollstat. Leistungsfällen: 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

ICD10 Diagnosen – Rangfolge nach KH-Fällen 2011 Fälle je
10.000

VJ

Tage je
Fall

Anteil
an allen
Fällen

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

I50 Herzinsuffizienz 37,19 11,7 1,71%

I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 35,26 6,1 1,62%

I20 Angina pectoris 28,55 5,4 1,32%

S06 Intrakranielle Verletzung 26,31 5,0 1,21%

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 25,91 5,6 1,19%

I63 Hirninfarkt 25,65 13,0 1,18%

K80 Cholelithiasis 25,10 7,2 1,16%

J18 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 24,06 10,1 1,11%

I21 Akuter Myokardinfarkt 24,01 9,3 1,11%

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 23,60 6,2 1,09%

M54 Rückenschmerzen 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%

I70 Atherosklerose 20,36 11,4 0,94%

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 20,04 8,8 0,92%

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 19,91 12,9 0,92%

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 19,26 8,4 0,89%

J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 18,90 10,4 0,87%

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis
und Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten
Ursprungs

18,50 4,7 0,85%

 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
10.000

VJ

Tage je
Fall

Anteil
an allen
KH-Ta-

gen

F33 Rezidivierende depressive Störung 642,2 37,3 3,37%

F32 Depressive Episode 552,0 33,0 2,90%

I50 Herzinsuffizienz 434,0 11,7 2,28%

F20 Schizophrenie 392,6 34,1 2,06%

I63 Hirninfarkt 333,7 13,0 1,75%

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 332,2 8,5 1,74%

S72 Fraktur des Femurs 298,7 16,6 1,57%

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 256,4 12,9 1,34%

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 248,9 11,2 1,31%

J18 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 241,9 10,1 1,27%

I70 Atherosklerose 232,5 11,4 1,22%

I21 Akuter Myokardinfarkt 222,9 9,3 1,17%

I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 215,3 6,1 1,13%

P07 Störungen im Zusammenhang mit kurzer Schwan-
gerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht,
anderenorts nicht klassifiziert

212,8 25,5 1,12%

E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]

200,9 12,4 1,05%

J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 197,0 10,4 1,03%

K80 Cholelithiasis 179,6 7,2 0,94%

M54 Rückenschmerzen 176,1 7,8 0,92%

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 175,7 8,8 0,92%

T84 Komplikationen durch orthopädische Endopro-
thesen, Implantate oder Transplantate

166,3 15,4 0,87%

 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 beschränken sich üblicherweise 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 können 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 Krankenhausbehandlungs-

fall  mit  Entlassung  im Jahr  2012  (hier  alle  vollstationären  Aufenthalte  aus-

nahmsweise unabhängig von einer Zuordnung des Entlassungsdatums zu doku-

mentierten Versicherungszeiten) wurden in den Daten der BARMER GEK durch-

schnittlich  6,0 unterschiedliche ICD10-Diagnoseschlüssel  auf  3-stelliger  Ebene

erfasst.

Zwangsläufig wird bei der Darstellung ausschließlich zu Hauptdiagnosen ein

wesentlicher Teil der verfügbaren Informationen zu Erkrankungen (oder zu ande-

ren im ICD kodierbaren Zuständen) von Krankenhauspatienten nicht berücksich-

tigt. Dies geschieht  bei übergreifenden Routineauswertungen, welche das ge-

samte Diagnosespektrum berücksichtigen, vorrangig aus Gründen der Übersicht-

lichkeit. Differenzierte Darstellungen zu Begleiterkrankungen sind nur bei einer

Fokussierung  auf  spezifische  Krankheitsbilder  möglich.  Der  nachfolgende  Ab-

schnitt versucht dennoch, einige übergreifende Hinweise auf die Bedeutung von

ICD-Schlüsseln außerhalb ihrer Verwendung als Hauptdiagnose zu liefern.

In Analogie zu Tabelle  2-2, welche die häufigsten Hauptentlassungsdiagno-

sen enthält, zeigt die nachfolgende Tabelle 2-4 3-stellige ICD-Diagnosen in ab-

steigender Ordnung nach ihrer Gesamthäufigkeit im Rahmen der Dokumentation

von ICD-kodierbaren Zuständen bei vollstationären Krankenhausbehandlungen an

beliebiger Stelle, also unabhängig von einer Kennzeichnung als Aufnahme-, Ver-

legungs-, Haupt- oder Nebendiagnose.
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Tabelle 2-4: Häufige 3-stellige ICD10-Diagnosen – unter Einbeziehung 
aller erfassten Diagnoseangaben zu Krankenhausbehandlungsfällen

ICD10 Diagnosen Krankenhausbehandlungen 2012
(vollst. KH-Fälle BARMER GEK absolut, ohne Ge-
burten, hier ohne Überprüfung d. Versicherungs-
status b. Entlassung)

als Haupt-
diagnose

alle Nen-
nungen

Relation
alle vs.
Hauptd.

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 26.263 722.333 28

E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes] 15.180 257.252 17

Z92 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 0 248.788 -

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 21.264 238.475 11

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und
sonstige Lipidämien 44 226.517 5.148

I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 34.052 212.128 6

E87 Sonstige Störungen des Wasser- und Elektroly-
thaushaltes sowie des Säure-Basen-Gleichgewichts 2.795 195.177 70

I50 Herzinsuffizienz 36.863 164.723 5

Z95 Vorhandensein von kardialen oder vaskulären
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

Z74 Probleme mit Bezug auf Pflegebedürftigkeit 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

O09 Schwangerschaftsdauer 1 91.776 -

B96 Sonstige näher bezeichnete Bakterien als Ursache
von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassi-
fiziert sind 0 86.595

-

D62 Akute Blutungsanämie 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 schließlich das Verhältnis der Anzahl

aller Diagnosenennungen zur Anzahl der Nennungen als Hauptentlassungsdiag-

Diagnosen stationärer Behandlungen 2012 33



nose an (wobei letztere auch der Zahl der hier berücksichtigten Behandlungsfälle

entspricht). Diese Verhältnis beträgt, diagnoseübergreifend berechnet, 6,0. D. h.

je Behandlungsfall werden, wie bereits erwähnt, durchschnittlich 6,0 Diagnosen

kodiert. Bei Einzeldiagnosen, deren anteilige Bedeutung an den Hauptdiagnosen

identisch mit der anteiligen Bedeutung an allen Diagnosenennungen ist, würde

exakt ein Verhältniswert von 6,0 resultieren. Ist das Verhältnis kleiner als 6,0,

spricht das für eine bevorzugte Verwendung der jeweiligen Diagnose als Haupt-

diagnose, ist es dagegen größer als 6,0, wird die Einzeldiagnose vorrangig an-

derweitig verwendet.

Die Auflistung zu häufigen Diagnosen insgesamt weicht erheblich von der

Auflistung bei der ausschließlichen Betrachtung von Hauptdiagnosen ab. Hierfür

lassen sich unterschiedliche Gründe anführen. Am interessantesten erscheinen

die primär inhaltlich begründbaren Unterschiede: Ein Teil der Diagnoseschlüssel

wird  ausgesprochen häufig  zur  Kodierung von typischen Begleiterkrankungen,

zum Teil auch im Sinne von Risikofaktoren, verwendet, die erwartungsgemäß nur

selten einen Hauptbehandlungsanlass für einen Krankenhausaufenthalt darstel-

len. Zu dieser Gruppe von Diagnosen zählt an prominentester Stelle der erhöhte

Blutdruck (Hypertonie), der bei BARMER GEK-Versicherten lediglich 26 Tsd. mal

der Hauptanlass für eine Krankenhausbehandlung war, jedoch in der selben Po-

pulation bei insgesamt ca. 722 Tsd. Behandlungsfällen ggf. auch ausschließlich

als als Begleitdiagnose erfasst  wurde. Insgesamt ist die Diagnose Hypertonus

damit bei  36,4 Prozent aller betrachteten Behandlungsfälle  dokumentiert.  In-

haltlich vergleichbar zu interpretieren sind die Ergebnisse insbesondere zu den

Diagnosen Diabetes (E11), Lipidämie (E78) und Adipositas (E66).

Der häufig verwendete schwangerschaftsbezogene Diagnoseschlüssel (O09 –

„Schwangerschaftsdauer“;  Erfassung mit Zuordnung zum mütterlichen Behand-

lungsfall) ist als Hauptdiagnose gemäß Kodierrichtlinien nicht zulässig und wird

insofern schon aus formalen Gründen ausschließlich ergänzend verwendet, was

auch für eine Reihe von anderen Diagnosen gilt.
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Des weiteren finden sich in der Liste einige chronische Erkrankungen, die re-

lativ häufig sowohl als Begleitdiagnosen als auch als Hauptbehandlungsanlass

erfasst werden (I25 – „Chronisch ischämische Herzkrankheit“, I50 – „Herzinsuffi-

zienz“, J44 – „Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit“).

Häufig  als  Begleitdiagnosen,  jedoch  nur  sehr  selten  als  Hauptdiagnosen,

werden zudem Schlüssel verwendet, die eher bestimmte Zustände als definierte

Krankheiten erfassen (E87 – „Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes“,
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Abbildung 2-14: Häufigkeit von 3-stelligen ICD-Diagnosen als Hauptdiagnosen
vs. Häufigkeit als beliebige Haupt- oder Begleitdiagnose 2012
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Z92 – „Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese“, Z95 – „Vorhandensein

von kardialen  oder  vaskulären  Implantaten“,  Z74 –  „Probleme mit Bezug auf

Pflegebedürftigkeit“). Zusammenhänge zwischen der Häufigkeit bei der Verwen-

dung  von  Diagnoseschlüsseln  als  Hauptdiagnose  bzw.  ihrer  Gesamthäufigkeit

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

Nennungshäufigkeit als Hauptdiagnose auf der x-Achse bzw. ihrer Nennungshäu-

figkeit als beliebige Diagnose auf der y-Achse vermerkt. Zu ausgewählten Diag-

nosen sind auch die Bezeichnungen in der Abbildung angegeben.

Als übergreifendes Resümee dieses Abschnittes lässt sich formulieren, dass

durch die übliche Beschränkung von Auswertungen auf Hauptdiagnosen vorran-

gig  Informationen zur  Bedeutung von typischen Begleiterkrankungen und Er-

krankungen bzw. Zuständen im Sinne von gesundheitlichen Risikofaktoren verlo-

ren gehen.

2.8 Operationen und Prozeduren

Neben den Diagnosen umfassen aktuelle Daten zu Krankenhausaufenthalten

gemäß §301 (SGB V) auch Angaben zu Operationen und Prozeduren, die im Rah-

men der stationären Behandlung durchgeführt wurden. Für die Dokumentation

wird  dabei  der  „Operationen-  und  Prozedurenschlüssel“  (OPS)  verwendet,  der

jährlich in einer aktualisierten Fassung vom Deutschen Institut für Medizinische

Dokumentation  und  Information  (DIMDI)  veröffentlicht  wird  (Internet:

www.dimdi.de). Dieser Schlüssel umfasste 2012 auf unterschiedlichen Differen-

zierungsebenen mehr als 31 Tsd. Einträge und erlaubt dabei die Kodierung sehr

verschiedener Maßnahmen, die von einfachen Untersuchungen und der Überwa-

chung von Patienten bis hin zu komplexen Operationen wie der einer Lebertrans-

plantation reichen. Schon in Anbetracht des nur schwer überschaubaren Spek-

trums an Maßnahmen ist nicht davon auszugehen, dass zu einzelnen Kranken-

hausaufenthalten  alle  Maßnahmen,  die  potenziell  über  entsprechende  OPS-

36 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



Schlüssel  erfasst werden könnten, auch wirklich dokumentiert  werden.  Relativ

vollständig sollte die Erfassung allerdings demgegenüber bei Operationen und

Prozeduren sein, deren Dokumentation zur Begründung der Abrechnung relevant

ist. Dies dürfte in der Regel insbesondere für größere operative Eingriffe gelten.

Auf der höchsten Gliederungsebene lassen sich alle OPS-Schlüssel einem von

insgesamt sechs Kapiteln (Kapitel 1, 3, 5, 6, 8 und 9) zuordnen. Eine Übersicht

zur Erfassung  von OPS-Schlüsseln auf  diesen übergeordneten Ebenen im Jahr

2012 gibt die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 2-5: Häufigkeit der Dokumentation von OPS-Schlüsseln bei 
vollstationären Krankenhausbehandlungen nach Kapiteln 2012

Kapi-
tel

Kapitelbezeichnung
(vollstat. KH-Fälle BARMER GEK absolut, 
ohne Geburten)

Anzahl der
dokumen-

tierten
OPS

Anzahl der
KH-Fälle
mit OPS

Anteil
der KH-
Fälle mit

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 ERGÄNZENDE MASSNAHMEN 998.664 215.128 10,8%

1-9 alle OPS 6.845.366 1.630.786 82,0%

KH-Fälle insgesamt (mit und ohne OPS) 1.987.743

Zu den ca. 1,99 Mio. vollstationären Behandlungsfällen in Krankenhäusern

mit Entlassung im Jahr 2012 (ohne Berücksichtigung von Geburten bzw. entspre-

chenden Behandlungsfällen von Neugeborenen) bei Personen, die in der BARMER

GEK versichert waren, wurden insgesamt 6,8 Mio. OPS-Schlüssel dokumentiert.

Mindestens ein OPS-Schlüssel wurde bei 1,63 Mio. Behandlungsfällen und damit

bei 82,0 Prozent aller Krankenhausaufenthalte dokumentiert, bei lediglich 18,0
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Prozent der Krankenhausbehandlungsfälle war keine Operation oder Prozedur do-

kumentiert.

Dem Kapitel 5 (Operationen) lassen sich mit 1,80 Mio. Schlüsseln etwa ein

Viertel der dokumentierten Maßnahmen zuordnen, mindestens ein entsprechen-

der Eintrag findet sich zu 38,2 Prozent aller Behandlungsfälle in Krankenhäu-

sern. Nichtoperative therapeutische Maßnahmen mit einer Schlüsselangabe aus

Kapitel 8 wurden 1,6 Mio. mal bei vollstationären Behandlungen von Versicher-

ten der BARMER GEK dokumentiert, betroffen waren von einer entsprechenden

Dokumentation 34,8 Prozent aller Behandlungsfälle in Krankenhäusern.

Angaben zu OPS-Häufigkeiten 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-Schlüssel zusam-

mengefasst werden.

Tabelle 2-6: Häufigkeit der Dokumentation von OPS-Schlüsseln bei 
vollstationären Krankenhausbehandlungen nach Gruppen 2012

Kapi-
tel

OPS-Gruppen 3-Steller
(vollstat. KH-Fälle BARMER GEK absolut, 
 ohne Geburten)

Anzahl der
dokumen-

tierten
OPS

Anzahl der
KH-Fälle
mit OPS

Anteil
der KH-
Fälle mit

OPS

1 Klinische Untersuchung (1-10...1-10) 1.633 1.445 0,07%

1 Untersuchung einzelner Körpersysteme (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 Maßnahmen (1-84...1-85) 25.769 22.201 1,12%

1 Andere diagnostische Maßnahmen (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 Gefäßsystems (3-60...3-69) 68.546 37.220 1,87%

38 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



Kapi-
tel

OPS-Gruppen 3-Steller
(vollstat. KH-Fälle BARMER GEK absolut, 
 ohne Geburten)

Anzahl der
dokumen-

tierten
OPS

Anzahl der
KH-Fälle
mit OPS

Anteil
der KH-
Fälle mit

OPS

3 Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren (3-
70...3-76)

49.142 30.186 1,52%

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 
(3-99...3-99)

169.105 107.646 5,42%

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

5 Operationen an endokrinen Drüsen (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 Nasennebenhöhlen 
(5-21...5-22)

46.091 20.129 1,01%

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

5 Operationen an Pharynx, Larynx und Trachea 
(5-29...5-31)

11.706 9.965 0,50%

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 Blutgefäßen (5-38...5-39) 80.800 42.897 2,16%

5 Operationen am hämatopoetischen und Lymphgefäß-
system (5-40...5-41)

24.549 20.351 1,02%

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 männlichen Geschlechtsorganen
(5-60...5-64)

21.591 17.427 0,88%

5 Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen
(5-65...5-71)

79.998 48.733 2,45%

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

5 Operationen an Kiefer- und Gesichtsschädelknochen
(5-76...5-77)

7.966 4.963 0,25%

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
therapeutische Injektion (8-01...8-02)

46.091 42.309 2,13%
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Kapi-
tel

OPS-Gruppen 3-Steller
(vollstat. KH-Fälle BARMER GEK absolut, 
 ohne Geburten)

Anzahl der
dokumen-

tierten
OPS

Anzahl der
KH-Fälle
mit OPS

Anteil
der KH-
Fälle mit

OPS

8 Immuntherapie (8-03...8-03) 753 723 0,04%

8 Entfernung von Fremdmaterial und Konkrementen 
(8-10...8-11)

6.620 5.183 0,26%

8 Manipulationen an Verdauungstrakt und Harntrakt
(8-12...8-13)

61.454 45.731 2,30%

8 Therapeutische Katheterisierung, Aspiration, 
Punktion und Spülung (8-14...8-17)

45.840 35.796 1,80%

8 Verbände (8-19...8-19) 31.745 24.086 1,21%

8 Geschlossene Reposition und Korrektur von 
Deformitäten (8-20...8-22)

7.020 6.415 0,32%

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

8 Knochenextension und andere Extensionsverfahren
(8-40...8-41)

774 736 0,04%

8 Tamponade von Blutungen und Manipulation an
 Fetus oder Uterus (8-50...8-51)

6.084 4.978 0,25%

8 Strahlentherapie, nuklearmedizinische Therapie und
Chemotherapie (8-52...8-54)

188.533 67.116 3,38%

8 Frührehabilitative und physikalische Therapie 
(8-55...8-60)

95.071 84.144 4,23%

8 Elektrostimulation, Elektrotherapie und Dauer der
Behandlung durch fokussierten Ultraschall 
(8-63...8-66)

33.651 28.753 1,45%

8 Maßnahmen für das Atmungssystem (8-70...8-72) 58.158 43.027 2,16%

8 Maßnahmen im Rahmen der Reanimation 
(8-77...8-77)

8.628 7.753 0,39%

8 Maßnahmen für den Blutkreislauf (8-80...8-85) 471.445 210.590 10,59%

8 Therapie mit besonderen Zellen und Blutbestand-
teilen (8-86...8-86)

206 182 0,01%

8 Anästhesie 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
 therapeutischen Maßnahmen (8-99...8-99)

467 464 0,02%

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

9 Geburtsbegleitende Maßnahmen und Behandlung 
wegen Infertilität (9-26...9-28)

47.901 46.727 2,35%

9 Phoniatrische und pädaudiologische Therapie 
(9-31...9-32)

13.782 13.112 0,66%
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Kapi-
tel

OPS-Gruppen 3-Steller
(vollstat. KH-Fälle BARMER GEK absolut, 
 ohne Geburten)

Anzahl der
dokumen-

tierten
OPS

Anzahl der
KH-Fälle
mit OPS

Anteil
der KH-
Fälle mit

OPS

9 Psychosoziale, psychosomatische, neuropsycholo-
gische und psychotherapeutische Therapie 
(9-40...9-41)

41.078 36.604 1,84%

9 Präventive Maßnahmen (9-50...9-50) 18.309 18.029 0,91%

9 Behandlung bei psychischen und psychosomatischen
Störungen und Verhaltensstörungen bei Erwachsenen
(9-60...9-64)

663.720 86.541 4,35%

9 Behandlung bei psychischen und psychosomatischen
Störungen und Verhaltensstörungen bei Kindern und
Jugendlichen (9-65...9-69)

57.557 4.596 0,23%

9 Andere ergänzende Maßnahmen und Informationen
(9-98...9-99)

140.052 1.651 4,51%

1-9 alle OPS 6.845.366 1.630.786 82,04%

KH-Fälle 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 Behandlungsfälle in

Krankenhäusern.  Im Einzelnen sind dies die  Gruppen „Untersuchung einzelner

Körpersysteme“ (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%), Maßnahmen für

den Blutkreislauf (8-80 ... 8-85; 10,6%) und Patientenmonitoring (OPS 8-92 ...

8-93; 11,3%).

Relativ häufig werden als diagnostische Maßnahmen 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 häufiger als die Ultraschalluntersuchung (OPS 3-03 ... 3-05; 3,5%) doku-

mentiert wird, dürfte vorrangig aus der geringeren (potenziellen) Abrechnungs-

relevanz  der  Ultraschalluntersuchungen  resultieren,  nachdem  von  der  Ultra-

schalluntersuchung  allgemein  eine  deutlich  höhere  Anwendungshäufigkeit  als
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die  der  Magnetresonanztomographie angenommen werden kann. Insbesondere

gewöhnliche und kostengünstige Maßnahmen dürften in den Daten nur sehr un-

vollständig abgebildet werden.

Die häufigsten Operationen bilden unter den Versicherten der BARMER GEK

auf der Ebene von OPS-Gruppen nach den „Operationen der Bewegungsorgane“

„Operationen am Verdauungstrakt“.

Zumindest maßgebliche operative Eingriffe im Rahmen von Krankenhausbe-

handlungen  sollten in  den  verfügbaren  Daten  weitgehend  vollständig  erfasst

sein, da ihre Dokumentation für die Erstattung von DRG-Fallpauschalen erforder-

lich ist. Entsprechend sollten sich auch Operationshäufigkeiten bei der Bearbei-

tung spezifischer Fragestellungen auf der Basis der verfügbaren Daten ermitteln

lassen. Exemplarische Ergebnisse zum Thema „Interventionelle Kardiologie“ lie-

ferte in dieser Hinsicht bereits der GEK-Report akut-stationäre Versorgung 2007.

Der BARMER GEK Report Krankenhaus 2012 befasste sich ausführlich mit der sta-

tionären Behandlung des Prostatakarzinoms, wobei auf der Basis von OPS-Anga-

ben Häufigkeiten von unterschiedlichen operativen Therapieformen differenziert

werden konnten. 
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3 Schwerpunktthema: Die stationäre
Versorgung von Darmkrebs

3.1 Zielsetzung

In  der  kontinuierlich  in  einjährigen  Abständen  erscheinenden  Publikation

des BARMER GEK Report Krankenhaus werden jeweils spezifische gesundheitsbe-

zogene  Themen  aufgegriffen  und  wissenschaftlich  adäquat  bearbeitet,  die

schwerpunktmäßig auf die stationäre Versorgung ausgerichtet sind und thema-

tisch  sowohl  aus  Versorgungsperspektive  als  auch  aus  gesundheitspolitischer

Sicht von besonderem Interesse sind. Ergänzt wird der Report durch die standar-

disierten  routinemäßigen  Datenauswertungen  zum stationären 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 möglich – auf zwei un-

terschiedlichen und sich ergänzenden Datenquellen. Basis der Analysen für den

Report bilden die Routinedaten des Versichertenbestandes der BARMER GEK. Die-

se Daten werden jeweils ergänzt durch standardisierte Befragungen von spezifi-

schen Versichertengruppen der BARMER GEK.

Der BARMER GEK-Report  Krankenhaus 2013 thematisiert  die stationäre Be-

handlung von Darmkrebs. Er liefert belastbare Informationen zu relevanten pa-

tientenbezogenen Outcomes, z.  B. Komplikationen, Beschwerden und gesund-

heitsbezogene  Lebensqualität  nach  chirurgischer  und  ggf.  strahlentherapeuti-

scher Behandlung des Darmkrebses.

Um was für 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 Übergangs-

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 Männer 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 Männern war Darmkrebs damit sowohl bei Frauen als

auch bei Männern die zweithäufigste maligne Erkrankung. 

Zum Zeitpunkt der Diagnose waren 90 Prozent der Betroffenen älter als 55

Jahre. Dabei erkranken Männer früher als Frauen: Bei Männern 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.

Für 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 familiäre Disposition ohne nachgewiesene Mutation. Die

allermeisten (ca.  75-80%) kolorektalen Karzinome treten jedoch bei Personen

mit durchschnittlichem Risiko auf.

Welche Behandlungsmöglichkeiten gibt es?

Die Therapieplanung erfolgt unter Berücksichtigung des Tumorstadiums, d. h.

der Ausbreitung des kolorektalen Karzinoms unter Berücksichtigung der Tumor-

größe, des Lymphknotenbefalls und etwaiger Fernmetastasen, sowie unter Be-

rücksichtigung der patientenseitigen Präferenzen (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 regionären Lymphknoten möglichst vollständig zu entfernen. Die Quali-

tät des chirurgischen Eingriffs ist dabei eine maßgebliche Determinante für die

postoperative Morbidität und Mortalität sowie das Langzeitüberleben der Patien-

ten (Schmiegel et al. 2010). 

Die operative Entfernung des befallenen Darmabschnitts stellt dabei die im

Krankenhaus mit deutlichem Abstand am häufigsten durchgeführte 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 Versorgungsrealität liegen punktuell, mit heterogener

Qualität und unterschiedlichen inhaltlichen Schwerpunkten vor, flächendeckende

Versorgungsdaten zur Prävalenz des Darmkrebs oder zu anderen wichtigen onko-

logischen Kennzahlen (z. B. Rezidivrate, 5-Jahres-Überlebensrate) fehlen (AQUA

2011). Einzelne Studien deuten auf Versorgungsdefizite und Möglichkeiten der

Qualitätsverbesserung hin, unter anderem in Bezug auf die Umsetzung leitlinien-

gerechter Therapie, die stärkere Berücksichtigung 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-stationären Einrichtung. Für 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 Behandlungsfälle mit Darmkrebsdiagnose in Kranken-

häusern im zeitlichen Verlauf (kalenderjährliche Querschnitte der Routineda-

ten)?

• Sind bei  dieser  Patientengruppe Verkürzungen der  Verweilzeiten im zeitli-

chen Verlauf (kalenderjährliche Querschnitte der Routinedaten) nachweisbar?

• Wie entwickelt sich die Operationshäufigkeit im zeitlichen Verlauf (kalender-

jährliche Querschnitte der Routinedaten, standardisiert)?

• Welche operativen Eingriffe werden im Zusammenhang mit einem Darmkrebs

durchgeführt (Routinedaten, standardisiert)?

• Wie hoch ist die 30-Tages, 1- und 2- und 5-Jahres Mortalität (längsschnittli-

che Routinedaten, standardisiert)?

• Wie entwickeln sich die Ausgaben für Darmkrebs im zeitlichen Verlauf (kalen-

derjährliche Querschnitte der Routinedaten, standardisiert)?
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• Gibt es alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede in der Versorgung bei

Darmkrebs (Routinedaten)?

• Wie häufig sind Komplikationen nach Operationen, die  im Zusammenhang

mit einem Darmkrebs durchgeführt werden (Versichertenbefragung)?

• Wie ist die gesundheitsbezogene Lebensqualität nach einem Krankenhausauf-

enthalt wegen Darmkrebs (Versichertenbefragung)?

• Welche Einflussgrößen bestimmen die Komplikationshäufigkeit sowie die ge-

sundheitsbezogene  Lebensqualität  nach  einer  Operation  wegen  Darmkrebs

(Routinedaten und Versichertenbefragung)?

• Welche Erfahrungen haben die Patienten mit der Aufklärung, Entscheidungs-

findung  und  psychosozialen  Unterstützung  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-

trächtigungen sowie zu ihrem momentanen Beschwerdeniveau befragt. Zusätz-

lich werden zur adäquaten Berücksichtigung der  Case-Mix-Problematik  weitere

potenzielle Störgrößen, wie z. B. Komorbidität, abgefragt. Die Befragungsergeb-

nisse werden mit den Routinedaten der BARMER GEK anonymisiert personenbe-

zogen verknüpft, um verschiedene Fragestellungen adäquat beantworten zu kön-

nen.

Die Ergebnisse sollen eine sinnvolle Ergänzung bereits verfügbarer Informa-

tionen aus anderen Datenquellen zum Thema Darmkrebs in Deutschland bilden.
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3.2 Material und Methoden

Im Zusammenhang mit dem diesjährigen Schwerpunktthema „Die stationäre

Versorgung bei Darmkrebs“ wurden erneut die Möglichkeiten genutzt, mit Hilfe

von  Routinedaten  der  gesetzlichen  Krankenkassen  zu  stationären  Kran-

kenhausaufenthalten Aussagen über längerfristige Trends seit dem Jahr 2003 in

der Bundesrepublik zu gewinnen. Ergänzend haben wir Befragungen von Patien-

ten durchgeführt.  Dazu  wurden anhand vorgegebener  Selektionskriterien  (vgl.

Tabelle  3-1)  Versicherte  ausgewählt  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-stationärer 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 für 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 jünger als 80 Jahre 
(Geburtsjahr 1932 bis 1971)

Versichertenstatus zum Zeitpunkt der Befragung (01.08.2012) versichert bei
der BARMER GEK

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

Ggf. zusätzlich: Ausschluss von Personen mit einem Krankenhausaufenthalt von höchstens 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 aufgeführten Kriterien wurde durch das ISEG in

von der BARMER GEK zur Verfügung gestellten, pseudonymisierten Daten vorge-

nommen und die selektierten Pseudonyme der BARMER GEK zur Verfügung ge-
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stellt. Die BARMER GEK ermittelte anhand der Pseudonyme die persönlichen 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

Für 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 Beeinträchtigungen, zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität, zur Bera-

tung über die Behandlung, die anschließende und die aktuelle Behandlung, So-

ziodemografie sowie zur Komorbidität enthält. 

Fragen zum Krankenhausaufenthalt und zur Weiterbehandlung. Der Erhe-

bungsbogen enthält  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 ärztli-

cher Behandlung aufgrund der Krebserkrankung befinden. 

Weitere von uns schon in früheren Befragungen erprobte Fragen betreffen

die Zufriedenheit mit der Behandlung des kolorektalen Karzinoms insgesamt:

• Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung des Darmkrebs mit vier Ant-

wortmöglichkeiten von „Sehr zufrieden“ bis „Sehr unzufrieden“,

• Bereitschaft zur erneuten Behandlung vor dem Hintergrund der persönlichen

Erfahrungen und  Bereitschaft  zur  Weiterempfehlung  der  Behandlung mit je-

weils vier Antwortmöglichkeiten von „Ja, auf jeden Fall“ bis „Nein, auf kei-

nen Fall“.

Kompetenzvermittlung im Krankenhaus und Versorgungskontinuität. Die

Subskalen zur  Kompetenzvermittlung im Krankenhaus und zur  Kontinuität der

Versorgung wurden dem Fragebogen zur Messung der Krankenhausqualität 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 Beeinträchtigungen für das tägliche Leben oder auch zum Umgang mit Pro-

blemen (zum Beispiel Blutung, Infektion) im Krankenhaus vermittelt werden. In

Bezug auf die Kontinuität der Versorgung werden die Patienten u. a. gebeten,

Auskunft zu geben, ob sie sich im Vorfeld gut über den Aufenthalt (zum Beispiel

das Mitbringen von Unterlagen) informiert gefühlt haben oder ob der Hausarzt

umgehend über die Ergebnisse des Aufenthalts im Krankenhaus informiert wurde

(Nickel  2008). Da zu erwarten ist, dass auch niedergelassene Fachärzte in der

Nachsorge von Patienten mit kolorektalem Karzinom eingebunden sind, wurde

für  diese Befragung ergänzend das Item aufgenommen: „Mein Facharzt wurde

umgehend über die Ergebnisse des Aufenthalts im Krankenhaus informiert“. Ein-

zelheiten zur Berücksichtigung des zusätzlichen Items bei der Auswertung finden

sich im Anhang  ab Seite 196. 

Prozessqualität in der Weiterbehandlung. Für die Erhebung der Prozessqua-

lität 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).

Während 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 überein und stellt nach Rose-

mann et al. (2007) einen evidenzbasierten Ansatz dar, um Verhaltensänderungen

herbeizuführen. 

Der  PACIC  5A besteht  aus  den fünf  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. Für den deutschen Sprachraum liegt eine nach den Leitlinien

zur  kulturellen  Adaption  übersetzte  deutsche  Version  vor  (Rosemann  et  al.

2007). Für die vorliegende Befragung wurde ein vom Originalfragebogen abwei-

chender zeitlicher Bezugsrahmen gewählt. Erfragt wurde die Häufigkeit, mit der
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die in Tabelle 3-2 aufgeführten Ereignisse in der Zeit seit der Entlassung aus der

stationären 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 über einen Fragebogen Fragen zu Gewohnheiten, die für

meine Erkrankung wichtig sind, gestellt. 
c) wurde ich gefragt, wie meine Erkrankung mein Leben beeinflusst.
d) wurde ich gefragt, wie die Besuche bei anderen Ärzten gelaufen sind.
e) wurde während des Arztbesuches gefragt, was ich bezüglich meiner Erkrankung

besprechen wollte.

Advise a) erhielt ich eine schriftliche Anweisung, was ich für meine Erkrankung tun kann.
b) habe ich die Erfahrung gemacht, dass das, was ich für meine Erkrankung getan

habe, diese positiv beeinflusst hat.
c) erhielt ich einen schriftlichen Behandlungsplan ausgehändigt.
d) wurde mir erklärt, wie meine Besuche bei anderen Ärzten, wie zum Beispiel bei

Spezialisten, meiner Behandlung helfen.
e) wurde mir erklärt, wie wichtig die Dinge für meine Gesundheit sind, die ich

selber für meine Erkrankung unternehmen kann.

Agree a) wurden mir verschiedene Behandlungen erläutert 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 Unterstützung des Arztes - konkrete Ziele in Bezug auf meine

Ernährung 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 für meine
Krankheit zu gehen.

b) war ich mir sicher, dass mein Arzt meine Gewohnheiten und Lebensweise bei
den Therapieempfehlungen berücksichtigt hat.

c) wurde mit mir ein Plan für meine Behandlung entworfen, den ich im Alltag
umsetzen kann.

d) wurde mir im voraus erklärt, 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 öffentlichen Programmen (z. B. von der Krankenkasse)
teilzunehmen, die mir helfen könnten.

c) erhielt ich eine Gesundheitsberatung (bei Hausarzt/Hausärztin oder durch eine
Überweisung).

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

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

Die Antwortmöglichkeiten reichen von „So gut wie nie“ (Wert=1) bis „Fast

immer“ (Wert=5), so dass hohe Werte gute Versorgungsqualität 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 geprüft.

Eine deutliche Reduktion der Antwortausfälle bei stabilen Ergebnissen ergab sich

dabei für die folgende Variante: Zur Auswertung wird für jede der fünf Subskalen

ein Subskalenwert ermittelt, indem der Mittelwert über die beantworteten Items

gebildet wird, sofern für mindestens vier von fünf Subskalenitems gültige Ant-

worten vorliegen. Darüber hinaus kann ein Gesamtscore über alle fünf Subskalen

berechnet werden (Rosemann et al. 2007). Wir haben den PACIC 5A-Gesamtscore

als Mittelwert über die fünf Subskalen gebildet und dabei nur die Personen ein-

geschlossen, die alle Subskalen gültig beantwortet haben. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität. Zur Erfassung der  gesundheitsbezo-

genen Lebensqualität 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 primär zur Erfassung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualität bei Personen mit Krebserkrankungen entwickelt und umfasst 30

Items  (Quality  of  Life-Questionnaire,  QLQ-C30). Er  beinhaltet  fünf  Skalen  zur

Funktionsfähigkeit, 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 Ausprägung auf der Skala zum allgemeinen Ge-

sundheitszustand spricht für einen guten Gesundheitszustand, hohe Werte auf

den funktionsbezogenen Aspekten sind als hohe Funktionsfähigkeit zu interpre-

tieren. Dagegen repräsentieren hohe symptombezogene Werte hohe Einschrän-

kungen und Beeinträchtigungen. Entsprechend der offiziellen Auswertungsvor-

schrift wurden fehlende Werte durch den Mittelwert der beantworteten Items er-

setzt, sofern mindestens die Hälfte der Items der Skala gültige Werte enthält

(Fayers et al. 2001). Für den EORTC QLQ-C30 stehen Referenzwerte aus einer re-

präsentativen deutschen Stichprobe (Schwarz & Hinz 2001) zur Verfügung.

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.  Für  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 Lebensqualität. Die erkrankungsspezifische Lebens-

qualität wurde mit dem EORTC Modul QLQ-CR29 erhoben, das von Whistance et al.

(2009) für 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, ähnlich wie beim EORTC QLQ-C30, etweder funk-

tions- oder symptombezogen sind.  Funktionsbezogen wird das Körperbild sowie

Angst,  Körpergewicht  und  Interesse  an Sexualität  erhoben (insgesamt sieben

Items). Symptombezogen werden v. a. gastrointestinale Beschwerden, z. B. Häu-

figkeit des Stuhlgangs, Stuhlinkontinenz, aber auch Scham und Umgang mit ei-

nem künstlichen 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 repräsentieren eine hohe Funktionsfähigkeit. Dagegen stehen hohe

symptombezogene Werte für hohe Beeinträchtigungen aus Sicht der Befragten.

Fehlende Werte werden durch den Mittelwert der beantworteten Items ersetzt,
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sofern mindestens die Hälfte der Items der Skala gültige Werte enthält (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 fühlen, 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 mögli-

chen Ausbreitung der Krebserkrankung und zu möglichen 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 enthält

Fragen zu Informationen über 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 Ausprägung entspricht einem hohen Informationsgrad.

Fehlende Werte wurden durch den Mittelwert der beantworteten Items ersetzt,

sofern mindestens die Hälfte der Items der Skala gültige Werte enthält (Fayers

et al. 2001).

Psychosoziale Belastung von Krebspatienten. Um die psychosozialen Belas-

tungen zu erfassen, wurde aus dem von Herschbach et al. (2003) für 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 gegenüber oft verständnislos/rücksichtslos“. Die Skala „Angst“ be-

steht aus vier Items, die Skala „Soziale Belastung“ wird aus fünf Items gebildet.

Die Antworten werden in den Kategorien „Trifft nicht zu“ und „Trifft zu und be-

Material und Methoden 53



lastet mich kaum“ bis „Trifft zu und belastet mich sehr“ erhoben. Dabei reprä-

sentieren hohe Werte eine hohe Belastung. 

Soziodemografische  Merkmale. An  soziodemografischen Charakteristika

wurden Alter, Familienstand und der höchste allgemeinbildende Schulabschluss

erhoben. 

Begleiterkrankungen. Erfasst wurde zudem die  Komorbidität, d. h. aktuell

oder früher bestehende chronische Begleiterkrankungen, mit den 17 Items des

Fragebogens von Katz et al. (1996). Auf der Basis der Angaben zur Komorbidität

wurde  für  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 Verfügung gestellten, pseudonymisierten Daten vorgenommen (zu den Krite-

rien vgl. Tabelle 3-1 auf Seite 47). Die selektierten Pseudonyme wurden der BAR-

MER GEK zur Verfügung gestellt. Die BARMER GEK ermittelte anhand der Pseudo-

nyme die persönlichen Angaben der Versicherten. Alle selektierten Versicherten

erhielten einen von der BARMER GEK versandten Fragebogen (inkl. Anschreiben

und Rückumschlag), der mit einer eindeutigen, nicht-sprechenden Code-Nummer

versehen war. Die Fragebögen wurden von den angeschriebenen Versicherten di-

rekt an das ISEG zurückgeschickt. 

Zur Überprüfung des Fragebogenrücklaufes und zur Diagnosezuordnung wur-

de dem ISEG eine Tabelle zur Zuordnung der auf dem Fragebogen aufgedruckten

Code-Nummern mit den Pseudonymen zur Verfügung gestellt. 

Dieses Vorgehen gewährleistet, 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 Rück-

schluss auf einzelne Personen zulassen und (3) das BARMER GEK intern verwen-

dete Pseudonym nicht öffentlich bekannt wird.

54 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



3.2.3 Auswertungsverfahren

Die Überprüfung der psychometrischen Güte des Erhebungsinstrumentariums

erfolgte mittels deskriptiver Analysen zum Anteil fehlender Werte und zu Boden-

und Deckeneffekten. Diese Analysen wurden ergänzt um die Berechnung der in-

ternen Konsistenz (als Maß der Reliabilität). Zudem wurde in Subgruppenanaly-

sen die Anfälligkeit der Skalen für mögliche Störvariablen überprüft. 

Die inhaltlichen Auswertungen erfolgten zunächst deskriptiv  auf  der  Basis

von Häufigkeitsverteilungen, Kreuztabellen, Mittelwertvergleichen und Korrela-

tionen  (Korrelationskoeffzient  nach Spearman oder  Pearson).  Zur Überprüfung

der statistischen Signifikanz wurden der Chi-Quadrat Test, die einfaktorielle Vari-

anzanalyse, der T-Test für abhängige und unabhängige Stichproben sowie die

nichtparametrischen Verfahren Mann-Withney-U Test und der Wilcoxon-Test für

Paardifferenzen sowie der Vorzeichentest angewandt. 

Zudem wurde für ausgewählte Fragestellungen als multivariates Analysever-

fahren die logistische Regression (SAS V9.2) verwendet.

Vergleich des EORTC-QLQ-C30 mit der Referenzbevölkerung

Um einen Anhaltspunkt zur Interpretation der mit dem EORTC-QLQ-30 erho-

benen Werte zu liefern, wurden die von Schwarz & Hinz (2001) veröffentlichten

Daten zu einer deutschen repräsentativen Normstichprobe verwendet. Aufgrund

des starken Einflusses von Alter und Geschlecht auf die Ausprägung der Skalen in

der Referenzbevölkerung (Männer berichten durchgängig höhere Lebensqualität

als Frauen, je älter die Probanden, desto größere Einschränkungen werden be-

richtet), wird empfohlen, erwartete Werte auf der Basis von Regressionsmodellen

und -koeffizienten zu schätzen, die unter Berücksichtigung von Alter und Ge-

schlecht in der Referenzbevölkerung berechnet wurden (Hjermstadt et al. 1998).

Schwarz & Hinz (2001) haben für alle Subskalen und Einzelitems des EORTC-

QLQ-30 solche Regressionsgleichungen berechnet und die für die Berechnung er-

warteter Werte erforderlichen Regressionskoeffizienten publiziert. 

Für die vorliegende Untersuchungen wurde die nach den Ergebnissen der Re-

ferenzbevölkerung  zu  erwartende  Lebensqualität  individuell  für  jeden  Befra-

gungsteilnehmer nach der folgenden Formel geschätzt: Skalenwerterwartet = β1 x Al-
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ter + 0*β2 + β3x Alter2 / 100 + c. Für die Befragungsteilnehmerinnen lautet die

Formel: Skalenwerterwartet = β1 x Alter + 1*β2 + β3 x Alter2 / 100 + c.

56 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



3.3 Versorgungsepidemiologie

Der nachfolgende Abschnitt befasst sich auf der Basis von Abrechnungsdaten

zu Behandlungen in Akutkrankenhäusern mit dem Thema Darmkrebs. Aufgrund

der Schwere der Erkrankung ist anzunehmen, dass ein großer Teil der an Darm-

krebs Erkrankten - zumindest kurzzeitig - in einem Akutkrankenhaus untersucht

und/oder  behandelt  wird.  Bei  den  vorliegenden  Auswertungen  berücksichtigt

wurden vorrangig Krankenhausaufenthalte, sofern der Darmkrebs den Hauptbe-

handlungsanlass bildete beziehungsweise sofern die Behandlungsfälle unter ei-

ner entsprechenden Hauptentlassungsdiagnose bei  der Krankenkasse gemeldet

wurden. 

Genutzt werden für eine erste Übersicht Daten aus der ab dem Berichtsjahr

1994  publizierten  Krankenhausdiagnosestatistik1 sowie  Daten  der  ehemaligen

GEK ab dem Jahr 2000. Bis zum Jahr 1999 wurde in Deutschland für Diagnosean-

gaben zu Krankenhausbehandlungen 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 Schlüsseln „C18“, „C19“ oder „C20“ kodiert

werden kann. Die dargestellten Ergebnisse zur Krankenhausdiagnosestatistik be-

ruhen an dieser Stelle auf einer Diagnoseabgrenzung gemäß „Europäischer Kurz-

liste“ und schließen vor diesem Hintergrund ausnahmsweise auch Neubildungen

des Anus mit ein, die jedoch nur verhältnismäßig selten diagnostiziert werden.

Für die Jahre ab 2005 wird schließlich auf gepoolte Daten von BARMER und

GEK und damit auf einen erheblich umfangreicheren Datenbestand zurückgegrif-

fen, aus dem unter anderem auch Angaben zu den im Rahmen der Krankenhaus-

behandlungen durchgeführten Operationen und Prozeduren verfügbar sind.

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

Abbildung  Abbildung  3-1 zeigt  die  Entwicklung  der  Behandlungsfälle  im

Krankenhaus in den 19 Jahren von 1994 bis 2012. Zugehörige Zahlenwerte sind

der Tabelle 3-3 auf Seite 60 zu entnehmen. Dargestellt wird die Zahl der vollsta-

tionären  Behandlungsfälle  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 aufgeführt. Zudem werden aktuellere

Ergebnisse auf Basis gepoolter BARMER GEK-Daten ab 2005 dargestellt.

Die  Ergebnisse  aus  den  unterschiedlichen Datenquellen  wurden  – wie  bei

Darstellungen zu längerfristigen Trends im Report üblich – einheitlich gemäß der

Altersstruktur der Bevölkerung in Deutschland 1993 standardisiert (vgl. Anhang -

Allgemeiner Teil, Tabelle  6-1 auf Seite  174). Sinngemäß wird damit eine Ent-

wicklung des stationären Leistungsgeschehens unabhängig von demografischen

Veränderungen (unter Annahme einer unveränderten Altersstruktur im gesamten

Beobachtungszeitraum wie in Deutschland Ende 1993) dargestellt.

Ergebnisse der Krankenhausdiagnosestatistik werden ergänzend zudem auch

bezogen auf die jeweils aktuelle Bevölkerung gezeigt (als hellgraue einfache Li-

nie). Die hellgraue Linie verdeutlicht damit den Trend unter Berücksichtigung

von demografischen Veränderungen in Deutschland.
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Methodenorientiert  lässt  sich  zunächst  feststellen,  dass  die  Ergebnisse  zu

Behandlungsfällen in Krankenhäusern auf der Basis von Daten der ehemaligen

GEK und nach der  Krankenhausdiagnosestatistik  bei  gleichartiger  Standardisi-

rung auf die Altersstruktur der Bevölkerung in Deutschland Ende 1993 in den Be-

obachtungsjahren 2000 bis 2010 relativ gut übereinstimmen. Das gilt auch für

die ab 2005 vorliegenden Zahlen auf Basis gepoolter BARMER GEK-Daten. Grund-

sätzlich 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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Abbildung 3-1: Vollstationäre Behandlungsfälle in Akutkrankenhäusern mit
Hauptdiagnose Darmkrebs 1994 - 2012 (*stand., roh)
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Demnach dürften Ergebnisse auf der Basis von BARMER GEK-Daten die Situa-

tion  hinsichtlich  der  Krankenhausbehandlung  von  Darmkrebs  in  Deutschland

weitgehend repräsentativ  abbilden. Abweichungen sind primär im Sinne einer

leichten Unterschätzung der Behandlungsfälle zu erwarten.

Tabelle 3-3: Vollstationäre Behandlungsfälle in Akutkrankenhäusern mit 
Hauptdiagnose Darmkrebs 1994 - 2012 (stand., roh)

Fälle je 10.000 Personen, 
einheitl. altersstandardisiert D1993

Fälle je 10.000
(roh)

Fälle 
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 Erläuterungen zur Tabelle im vorausgehenden Text.

Die Behandlungsfälle in Krankenhäusern mit der Hauptentlassungsdiagnose

Darmkrebs erreichten in den seit 1994 vorliegenden Ergebnissen im Jahr 2000

mit gut 30 Behandlungsfällen je 10.000 Einwohner in Deutschland ihr höchstes

Niveau. Seither sind die Behandlungsfälle bis 2011 weitgehend stetig um etwa
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ein Drittel beziehungsweise 35 Prozent gesunken. Für dar Jahr 2011 lassen sich

nach der Krankenhausdiagnosestatistik nur noch 20 Behandlungsfälle 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 Rückgang 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 unverändert 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 Akutkrankenhäusern unter der Hauptdiagnose

Darmkrebs.  Neben Angaben zu Behandlungstagen je  10.000  Personen werden

auch  absolute  Angaben  zur  Zahl  der  vollstationären  Behandlungstage  in

Deutschland gemäß 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 abweicht1.

Während 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 Krankenhäusern ist, standardisiert, seit 1998 stetig rück-

läufig, 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 Während 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
zählbare Verweilzeiten zu erhalten. Insofern sind bei identischen Ergebnissen nach Berech-
nungen auf der Basis von BARMER GEK-Daten um einen Tag längere fallbezogene Verweil-
dauern  als in der Krankenhausdiagnosestatistik zu erwarten.  Das auch international ge-
bräuchliche Vorgehen wurde bei Berechnungen zu GEK-Daten eingeführt, bevor in Daten
regelmäßig  genauere Angaben verfügbar  waren, und dann aus Gründen der Kontinuität
beibehalten. 
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ben aus der Krankenhausdiagnosestatistik nur noch geringfügig um einen Wert

von durchschnittlich etwa 11 Tagen je Krankenhausbehandlung1.  Bei Auswer-

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

thode) seit 2005 relativ konstant etwa 12 Tage je Behandlungsfall. 

1 Ausnahme: im Jahr 2000 wurde der Wert 11 um etwa einen Tag und damit verhältnismäßig
deutlich unterschritten.
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Abbildung 3-2: Vollstationäre Behandlungstage in Akutkrankenhäusern mit
Hauptdiagnose Darmkrebs 1994 - 2012 (stand., roh)
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Tabelle 3-4: Vollstationäre Behandlungstage in Akutkrankenhäusern mit 
Hauptdiagnose Darmkrebs 1994 - 2012 (stand., roh)

KH-Tage je 10.000 Personen, 
einheitl. altersstandardisiert D1993

(in Klammern: Tage pro Fall)

Tage je 10.000
roh 

(Tage pro Fall)

KH-Tage 
absolut

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 Erläuterungen zur Tabelle im vorausgehenden Text.
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3.3.2 Vollstationäre Krankenhausbehandlungen 2012

Der nachfolgende Abschnitt liefert einen differenzierteren Überblick zu voll-

stationären Behandlungen unter der Diagnose Darmkrebs im Sinne der ICD10-Di-

agnosen C18, 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 Bevölkerung 2011 standardisiert (vgl. Tabelle 6-2 auf Seite 175; inhaltlich

an sich adäquatere Angaben zum Jahr 2012 waren während der Erstellung des

Reportes noch nicht verfügbar). Bei den Auswertungen berücksichtigt 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 vollstationären Behand-

lungsfällen 2012 separat für die drei berücksichtigten Darmkrebsdiagnosen, Ge-

samtergebnisse sind den letzten Tabellenzeilen zu entnehmen. Insgesamt ließ

sich für 2012 geschlechtsübergreifend eine Zahl von 17,6 Behandlungsfällen mit

216 Behandlungstagen je 10.000 Personen ermitteln, die – bedingt durch die

abweichende Standardisierung – 30 Prozent über dem in Tabelle 3-3 zu 2012 ge-

nannten Wert von 13,5 Behandlungsfällen je 10.000 Personen liegt. Wäre die Ge-

schlechts- und Altersstruktur der deutschen Bevölkerung seit Ende 1993 unver-

ändert geblieben, wäre entsprechend mit etwa 23 Prozent weniger Behandlungs-

fällen unter der Diagnose Darmkrebs zu rechnen gewesen.

Mehr als die Hälfte der Behandlungsfälle und -Tage entfällt auf die Diagnose

C18 „Bösartige Neubildung des Kolons“, weniger als fünf Prozent auf die Diagno-

se C19 „Bösartige Neubildung am Rektosigmoid, Übergang“, knapp 40 Prozent

auf die Diagnose C20 „Bösartige Neubildung des Rektums“.

Während bösartige Neubildungen des Kolons bei Männern nur zu etwas mehr

Krankenhausbehandlungsfällen als bei Frauen führen, werden Männer unter der

Diagnose einer bösartigen Neubildung des Rektums erheblich häufiger 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 schließlich die durchschnittliche Anzahl der

Behandlungsfälle 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: Vollstationäre Krankenhausbehandlungen wg. Darmkrebs 
nach Diagnose und Geschlecht 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

Diagnose Fälle je
10.000

Tage je
10.000

Tage 
je Fall

Betroffen je
10.000

Fälle je
Betroffener

C18

Gesamt 9,82 125 12,7 5,65 1,74

Männer 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

Männer 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

Männer 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

Männer 20,73 245 11,8 10,57 1,96

Frauen 14,65 187 12,8 8,04 1,82

Vollstationäre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C18, 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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Altersabhängigkeit

Abbildung 3-3 zeigt auf der Basis von Daten der BARMER GEK ermittelte Er-

gebnisse zur altersabhängigen Häufigkeit von Krankenhausbehandlungsfällen un-

ter der Diagnose Darmkrebs im Jahr 2012 bei Männern und Frauen. Differenziert

wird dabei zwischen bösartigen Neubildungen des Kolons (C18) sowie Neubildun-

gen am rektosigmoidalen Übergang und Neubildungen des Rektums (C19, C20),

welche vorwiegend durch Neubildungen des Rektums bestimmt werden.

Krankenhausaufenthalte mit der Diagnose von Darmkrebs vor Vollendung des

40. Lebensjahres werden nur sehr selten erfasst. Die höchste altersspezifische

Rate an Behandlungsfällen findet sich bei Neubildungen des Kolons sowohl bei

Männern als bei Frauen in der Altersgruppe 80 bis 84 Jahre. Neubildungen des

Übergangs bzw. des Rektums weisen (bei Männern deutlicher  als  bei  Frauen)

demgegenüber ein um 10 Jahre vorverlagertes Maximum auf: hier ist die Rate an
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Abbildung 3-3: Vollstationäre Behandlungsfälle in Akutkrankenhäusern mit
Hauptdiagnose Darmkrebs nach Alter 2012
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Behandlungsfällen im Alter von 70 bis 74 Jahren am höchsten (zu Zahlenanga-

ben vgl. Tabelle 3-6 auf Seite 68).

Erwartungsgemäß ist die Rate der Betroffenen niedriger als die Rate der Be-

handlungsfälle. Offensichtlich wird zugleich eine etwas andere Altersverteilung,

die aus der altersspezifisch unterschiedlichen Behandlungshäufigkeit bei Betrof-

fenen resultiert (vgl. Abbildung 3-4). 

Von der Krankenhausbehandlung mit Hauptdiagnose einer bösartigen Neubil-

dung des Kolons waren anteilig am meisten Menschen im Alter zwischen 80 und

89 Jahren betroffen. 

Demgegenüber steigt die kalenderjährliche Behandlungs- bzw. Betroffenen-

rate hinsichtlich von Neubildungen in tiefergelegenen, distalen Darmabschnitten

und des Rektums (C19, C20) bei Männern nur bis zur Vollendung des 65. Lebens-

jahres deutlich und weist  in noch höheren Altersgruppen vergleichbare Werte
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Abbildung 3-4: Betroffene mit vollstat. Behandlung in Akutkrankenhäusern mit
Hauptdiagnose Darmkrebs nach Alter 2012

0

5

10

15

20

25

30

35

40

0- 1- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90-
Altersgruppe

B
et

ro
ffe

ne
 m

it 
vo

lls
ta

t. 
B

eh
. j

e 
10

.0
00

 P
er

so
ne

n 
20

12
  

.

 Männer C18 (Kolon)

 Frauen C18 (Kolon)

 Männer C19, C20 (Übergang, Rektum)

 Frauen C19, C20 (Übergang, Rektum)



auf, während 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 akutstationär  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: Vollstationäre Krankenhausbehandlungsfälle wg. Darmkrebs
je 10.000 Personen nach Geschlecht und Alter 2012

C18, C19 o. C20 C18 (Kolon) C19, C20 (Rektum)

Alter Männer Frauen Männer Frauen Männer 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, 
stand. D2011

20,73 14,65 10,62 9,04 10,11 5,60

Vollstationäre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C18, 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: Vollstationäre Krankenhausbehandlungen wg. Darmkrebs – 
Betroffene je 10.000 Personen nach Geschlecht und Alter 2012

C18, C19 o. C20 C18 (Kolon) C19, C20 (Rektum)

Alter Männer Frauen Männer Frauen Männer 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, 
stand. D2011

10,57 8,04 6,01 5,29 4,76 2,88

Vollstationäre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C18, 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 Behandlungsfälle (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 dafür, 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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Von jeweils 10.000 Personen wurden 2005 nach geschlechts- und altersstan-

dardisierten Auswertungen 7,02 Personen mindestens einmalig unter der Haupt-

diagnose C18 (Bösartige Neubildung des Kolons) vollstationär 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 ausschließ-

lich unter einer Diagnose C19 oder C20 (Bösartige  Neubildungen am rektosig-

moidalen Übergang 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 Rückgang. Da in diesem Zeitraum zu-

gleich die stationäre Behandlungshäufigkeit bei Betroffenen innerhalb der ein-

zelnen Jahre leicht von durchschnittlich 2,06 Fällen auf durchschnittlich 1,90

Fälle je Betroffenem abgenommen hat, ist der Rückgang im Hinblick auf die po-

pulationsbezogen ermittelten Fallzahlen mit 27 Prozent noch etwas deutlicher.
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Abbildung 3-5: Betroffene mit vollstationärer Behandlung in Akutkrankenhäusern
mit Hauptdiagnose Darmkrebs 2005 bis 2012 (stand. D2011)
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Tabelle 3-8: Vollstationäre Darmkrebsbehandlungen 2005 bis 2012 
(BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Betroffene je 10.000 mit Hauptentlassungsdiagnose C18 (Kolon)

Gesamt 7,30 7,03 6,78 6,52 6,31 5,96 5,71 5,65

Männer 7,67 7,39 7,15 6,92 6,64 6,37 6,05 6,01

Frauen 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)

Gesamt 4,68 4,84 4,73 4,40 4,37 4,07 3,90 3,80

Männer 5,72 6,14 6,02 5,51 5,40 5,07 4,91 4,76

Frauen 3,69 3,58 3,47 3,34 3,37 3,10 2,92 2,88

Betroffene je 10.000 mit Hauptentlassungsdiagnose C18, C19, C20

Gesamt 11,71 11,59 11,24 10,69 10,47 9,83 9,42 9,28

Männer 13,04 13,15 12,84 12,12 11,76 11,17 10,73 10,57

Frauen 10,42 10,08 9,70 9,32 9,22 8,54 8,17 8,04

Fälle je 10.000 mit Hauptentlassungsdiagnose C18, C19, C20

Gesamt 24,14 24,31 23,14 21,31 20,51 19,28 18,42 17,63

Männer 28,14 28,64 28,03 25,17 23,89 22,56 21,56 20,73

Frauen 20,29 20,13 18,43 17,59 17,24 16,12 15,39 14,65

Fälle je Betroffenem mit Hauptentlassungsdiagnose C18, C19, C20

Gesamt 2,06 2,10 2,06 1,99 1,96 1,96 1,95 1,90

Männer 2,16 2,18 2,18 2,08 2,03 2,02 2,01 1,96

Frauen 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

Gesamt 109.072 € 117.212 € 116.968 € 111.963 € 111.617 € 107.971 € 104.058 € 105.007 €

Männer 126.708 € 136.985 € 143.438 € 134.054 € 130.354 € 129.339 € 121.930 € 123.928 €

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

Kosten Beh. je Betroffenem Hauptentlassungsdiagnose C18, C19, C20

Gesamt 9.316 € 10.117 € 10.405 € 10.470 € 10.663 € 10.980 € 11.043 € 11.314 €
Männer 9.716 € 10.416 € 11.168 € 11.064 € 11.087 € 11.574 € 11.368 € 11.725 €
Frauen 8.834 € 9.740 € 9.429 € 9.725 € 10.142 € 10.230 € 10.632 € 10.794 €
 Vollstationäre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C18, C19 oder C20;

Basis: Daten zu jährlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen bei kalenderjährlich
zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK 2005 bis 2012.
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Populationsbezogene  Ausgaben  für  vollstationäre  Krankenhausbehandlungen

mit der Hauptentlassungsdiagnose Darmkrebs variierten in den Beobachtungs-

jahren zwischen 104 Tsd. und 117 Tsd. Euro je 10.000 Personen. Im Durchschnitt

über alle Versicherten wurden also gut 10 Euro pro Person für entsprechende Be-

handlungen in Krankenhäusern ausgegeben. Die kalenderjährlichen Ausgaben je

Betroffenem stiegen zwischen 2005 und 2012 um 21 Prozent von durchschnitt-

lich 9.316 Euro auf 11.314 Euro. Die jährlichen Behandlungskosten lagen bei be-

troffenen Frauen dabei  um rund 1.000 Euro niedriger  als die bei  betroffenen

Männern.

3.3.4 Stationäres Behandlungsgeschehen 2005 bis 2012

Operative Eingriffe

Einen zumindest orientierenden Überblick über das stationäre Behandlungs-

geschehen und etwaige Entwicklungen im zeitlichen Verlauf erlaubt die Analyse

der  im  Krankenhaus  dokumentierten  Prozeduren  bei  Krankenhausaufenthalten

mit der Hauptentlassungsdiagnose Darmkrebs. Zur besseren Übersichtlichkeit ha-

ben wir drei Gruppen von „Regeleingriffen“ definiert. Grundlage dafür bildet die

S3-Leitlinie „Kolorektales Karzinom“ (Schmiegel et al. 2008). Hier werden in Ab-

hängigkeit von Lokalisation, Tumorstadium, Ausbreitung 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 mög-

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

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Fälle je 10.000 ohne Regeleingriff (Anteil an allen Fällen)

 (zu Gesamtfallzahlen vgl. Tabelle 3-8)
Gesamt 16,11

(67%)
16,22
(67%)

15,18
(66%)

13,89
(65%)

13,06
(64%)

12,43
(64%)

11,72
(64%)

11,27
(64%)

Männer 19,02
(68%)

19,47
(68%)

18,89
(67%)

16,83
(67%)

15,53
(65%)

14,68
(65%)

13,92
(65%)

13,64
(66%)

Frauen 13,31
(66%)

13,08
(65%)

11,59
(63%)

11,05
(63%)

10,67
(62%)

10,26
(64%)

9,60
(62%)

8,99
(61%)

Fälle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 1 (Anteil an allen Fällen)
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe, OPS 5-452, 5-482

Gesamt 0,69
(3%)

0,72
(3%)

0,70
(3%)

0,72
(3%)

0,72
(4%)

0,64
(3%)

0,64
(3%)

0,63
(4%)

Männer 0,83
(3%)

0,92
(3%)

0,87
(3%)

0,89
(4%)

0,87
(4%)

0,84
(4%)

0,79
(4%)

0,80
(4%)

Frauen 0,56
(3%)

0,52
(3%)

0,54
(3%)

0,55
(3%)

0,59
(3%)

0,45
(3%)

0,49
(3%)

0,47
(3%)

Fälle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 2 (Anteil an allen Fällen)
Partielle o. totale Resektion d. Dickdarms o. Rektums, OPS 5-455, 5-484, 5-456

Gesamt 6,53
(27%)

6,49
(27%)

6,25
(27%)

5,69
(27%)

5,83
(28%)

5,40
(28%)

5,25
(29%)

4,97
(28%)

Männer 7,34
(26%)

7,15
(25%)

7,04
(25%)

6,32
(25%)

6,40
(27%)

6,08
(27%)

5,84
(27%)

5,43
(26%)

Frauen 5,76
(28%)

5,85
(29%)

5,48
(30%)

5,09
(29%)

5,27
(31%)

4,73
(29%)

4,69
(30%)

4,52
(31%)

Fälle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 3 (Anteil an allen Fällen)
Ausgedehnter Eingriff, OPS 5-458, 5-485

Gesamt 0,80
(3%)

0,88
(4%)

1,01
(4%)

1,01
(5%)

0,90
(4%)

0,81
(4%)

0,81
(4%)

0,76
(4%)

Männer 0,96
(3%)

1,10
(4%)

1,22
(4%)

1,13
(4%)

1,09
(5%)

0,96
(4%)

1,01
(5%)

0,86
(4%)

Frauen 0,66
(3%)

0,68
(3%)

0,81
(4%)

0,90
(5%)

0,72
(4%)

0,68
(4%)

0,62
(4%)

0,66
(5%)

 Vollstationäre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C18, C19 oder C20;
Basis: Daten zu jährlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen bei kalenderjährlich
zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK 2005 bis 2012.
Eindeutige Zuordnung der Fälle ggf. zum jeweils schwerwiegendsten Regeleingriff.
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In Tabelle  3-9 ist die Häufigkeit von vollstationären Behandlungsfällen bei

Darmkrebs (d. h. von Krankenhausaufenthalten mit einer entsprechenden Haupt-

entlassungsdiagnose) mit einer Durchführung von Regeleingriffen populations-

bezogen je 10.000 Personen für die Kalenderjahre 2005 bis 2012 zusammenge-

stellt. Alle Angaben werden getrennt für Männer und Frauen sowie insgesamt be-

richtet. Im Anhang finden sich zudem die entsprechenden Angaben separat für

die Fälle mit den Hauptentlassungsdiagnosen „Kolonkarzinom“ (C18) bzw. „Rek-

tumkarzinom“ (C19, C20; vgl. Tabellen 7-19 und 7-20 ab Seite 223).

Die bevölkerungsbezogene Häufigkeit von Behandlungsfällen mit und ohne

Regeleingriff ist zwischen 2005 bis 2012 deutlich rückläufig. Am stärksten abge-

nommen haben Krankenhausfälle 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

während 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 präoperativen 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-Rückverlagerung) oder nicht-operativen Behandlungsoptionen des Darm-

krebses handelt (vgl. dazu auch ausführlicher Abschnitt  3.4.4 zum stationären

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 durchgeführt, wie

er in Abhängigkeit von Tumorgröße und Ausbreitungsgrad in den aktuellen Leit-

linien empfohlen wird. Am häufigsten, nämlich im Rahmen von ca. 28 Prozent

aller KH-Aufenthalte mit der Hauptentlassungsdiagnose „Darmkrebs“ (bzw. bei
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knapp 80 Prozent der Krankenhausaufenthalte mit dieser Diagnose und einem

Regeleingriff)  erfolgt als schwerwiegendster  Eingriff  eine partielle  oder  totale

Kolektomie (Kolonkarzinom) bzw. eine den Schließmuskel erhaltende Resektion

des Rektums (Rektumkarzinom). Bei jeweils ca. 4 Prozent der Behandlungsfälle

werden als schwerwiegendste Eingriffe entweder „kleinere“, lokale bzw. „größe-

re“, ausgedehnte Eingriffe durchgeführt. Dieses Verhältnis  bleibt über die be-

trachtete Zeitspanne sehr  stabil  und unterscheidet sich nicht gravierend zwi-

schen Frauen und Männern. 

Betrachtet man das Behandlungsgeschehen in Abhängigkeit 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  stationäre  chirurgische  Behandlungsgeschehen  beim  Kolonkarzinom

sehr viel stärker 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 präoperative Ausbreitungsdi-

agnostik des Kolonkarzinoms im Vergleich zu der des Rektumkarzinoms öfter am-

bulant durchgeführt wird und die stationär durchgeführte 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 mäßig zurückgegangen sind (um 12%

von 1,16 auf 1,02 Fälle pro 10.000 Einwohner bzw. Versicherte), offen-chirurgi-

sche Verfahren sogar um -31% abgenommen haben (von 6,78 auf 4,67 Fälle je

10.000 Personen), während die laparoskopischen Eingriffe sich mehr als verdop-

pelt haben (+126%, von 0,45 auf 1,02 Fälle pro 10.000). 

Bei der Darstellung ist zu berücksichtigen, dass es vor dem Hintergrund des

allgemeinen Rückgangs der Krankenhausbehandlungen aufgrund von Darmkrebs

(zwischen 2005 und 2012: -21%) auch zu Rückgängen in der bevölkerungsbezo-

genen Häufigkeit einzelner am Krankenhaus durchgeführter Operationsverfahren
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kommen muss. Die Abnahme der offen-chirurgischen Verfahren liegt aber noch

deutlich über dem Rückgang der Behandlungsfälle. 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 vollstationären Darmkrebsbehandlungen
2005 bis 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

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

Gesamt 1,16 1,14 1,09 1,12 1,15 1,04 1,03 1,02

Männer 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

Fälle je 10.000 mit offen-chirurgischer Operation*

Gesamt 6,78 6,67 6,48 5,92 5,85 5,28 5,03 4,67

Männer 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

Fälle je 10.000 mit laparaskopischer Operation*

Gesamt 0,45 0,59 0,66 0,71 0,83 0,87 1,02 1,02

Männer 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

Fälle je 10.000 mit Stoma-Anlage*

Gesamt 1,86 2,00 2,23 2,07 2,17 2,04 2,00 2,02

Männer 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

Fälle je 10.000 mit Stoma-Rückverlagerung*

Gesamt 0,81 0,80 0,88 0,91 0,92 0,87 0,83 0,84

Männer 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

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

* Je Behandlungsfall können ggf. mehrere unterschiedliche gelistete Eingriffe bzw.
Maßnahmen durchgeführt werden.
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Offensichtlich werden mit den Veränderungen von Operationsverfahren und

-techniken Eingriffe mit Anlage eines Stomas insgesamt nicht unbedingt selte-

ner, sondern eher etwas häufiger (sie haben zwischen 2005 und 2012 von 1,86

auf 2,02 pro 10.000 Fälle und damit um ca. 9% zugenommen). Dabei wurde ein

künstlicher Darmausgang 2012 kaum häufiger zurückverlagert als 2005, die An-

zahl der Krankenhausbehandlungen mit Rückverlagerung 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 Rückverlagerung finden sich die höchsten

Behandlungsfallzahlen allerdings  in  den Jahren 2007  bis  2009 – ein  stetiger

Trend lässt sich im Beobachtungszeitraum demnach nicht ausmachen. 

Grundsätzlich zeigen sich die oben skizzierten Entwicklungen sowohl in der

stationären 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 stationären 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 Behandlungsfälle mit Bestrahlung pro

10.000 Versicherte hat um 42 Prozent abgenommen (von 1,32 auf 0,75), die der

Behandlungsfälle 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  Rückgang  der  Krankenhausbe-

handlungsfälle aufgrund von Darmkrebs wider und darüber hinaus Verlagerungs-

effekte aus der stationären in die ambulante Versorgung.
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Tabelle 3-11: Bestrahlung und Chemotherapie bei vollstationären Darmkrebsbe-
handlungen 2005 bis 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fälle je 10.000 mit Bestrahlung*

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

Männer 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

Fälle je 10.000 mit Chemotherapie*

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

Männer 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

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

* Je Behandlungsfall können ggf. mehrere unterschiedliche gelistete Eingriffe bzw.
Maßnahmen durchgeführt werden.
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3.3.5 Abschätzung der Neuerkrankungsrate (Inzidenz)

Die Auswertungen aus vorausgehenden Abschnitten beschränken sich auf Da-

ten zu einzelnen Kalenderjahren, was für Darstellungen zur Veränderung im Lau-

fe der Jahre sinnvoll ist. Die innerhalb einzelner Kalenderjahre ermittelten Diag-

noseraten spiegeln dabei weder die Lebenszeitprävalenz (den Anteil der im Laufe

ihres Lebens jemals von einer Erkrankung betroffenen Menschen) noch die Erst-

bzw. Neuerkrankungsrate (Inzidenz) wider, die in der Epidemiologie häufig als

Maße zur Beschreibung von Erkrankungshäufigkeit  verwendet  werden.  Mit  der

Abschätzung der Neuerkrankungsrate von Darmkrebses auf der Basis von Diagno-

seangaben zu Behandlungen in Akutkrankenhäusern 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-

kenhäusern (auch von vor- und teilstationären Aufenthalten) berücksichtigt. Zu-

dem erfolgt die Abschätzung der Inzidenz auch unter ergänzender Berücksichti-

gung von Diagnoseangaben aus der ambulant-ärztlichen Versorgung. Primär be-

trachtet wird das Jahr 2011. Berücksichtigt werden ggf. zudem Diagnoseangaben

aus maximal fünf vorausgehenden Jahren, d. h. ab 2006.

Die Auswertungen beschränken sich dabei auf n = 7,207 Mio. Versicherte (im

Alter ab 5 Jahre in 2011)1, die am 1. Januar 2006 und bis einschließlich zum 1.

Januar 2011 nachweislich bei der BARMER GEK versichert waren und in diesem

Beobachtungszeitraum über Lücken in der Versicherungsdokumentation von we-

niger als 10 Prozent verfügen. Effektiv waren Versicherte aus allen Altersgruppen

bei dieser Selektion jeweils zu durchschnittlich mehr als 99,5 Prozent der Tage

aus den fünf Jahren im Vorfeld des 1. Januar 2011 versichert (altersübergreifend

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 Gründen 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 Akutkrankenhäusern verfügbar. Während bei der Abschät-

zung der Inzidenz auf der Basis von zu Krankenhausentlassungsdiagnosen ggf.

auch singuläre  Diagnoseeinträge (ICD10 C18, C19 oder  C20) als Hinweise auf

eine aktuelle oder zeitlich länger zurückliegende Darmkrebserkrankung berück-

sichtigt werden, werden ausschließlich singulär im Gesamtbeobachtungszeitraum

erfasste ambulante Diagnosen nur bei einer Dokumentation im letzten Quartal

2011 berücksichtigt.

Tabelle 3-12: Inzidenz-Abschätzung Darmkrebs 2011 (ICD10 C18 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
(81%)

7,31
(77%)

7,13
(75%)

6,99
(74%)

6,92
(73%)

Männer 10,80 8,52
(79%)

8,14
(75%)

7,93
(73%)

7,74
(72%)

7,67
(71%)

Frauen 8,18 6,78
(83%)

6,51
(80%)

6,36
(78%)

6,26
(77%)

6,20
(76%)

Betroffene je 10.000 – alle KH-Entlassungsdiagnosen

Gesamt 13,57 9,23
(68%)

8,56
(63%)

8,18
(60%)

7,95
(59%)

7,82
(58%)

Männer 15,58 10,20
(65%)

9,43
(61%)

8,97
(58%)

8,69
(56%)

8,56
(55%)

Frauen 11,63 8,30
(71%)

7,72
(66%)

7,42
(64%)

7,23
(62%)

7,11
(61%)

Betroffene je 10.000 – KH-Entlassungs- sowie ambulante Diagnosen

Gesamt 70,00 11,62
(17%)

10,37
(15%)

9,81
(14%)

9,55
(14%)

9,38
(13%)

Männer 73,73 12,30
(17%)

11,01
(15%)

10,48
(14%)

10,23
(14%)

10,05
(14%)

Frauen 66,39 10,96
(17%)

9,75
(15%)

9,16
(14%)

8,90
(13%)

8,72
(13%)

 Anteil Personen mit Krankenhausentlassungsdiagnose oder ambulant-ärztlicher Diagnose
C18, C19 oder C20 (ambulante Diagnosen nur berücksichtigt, sofern als G=gesichert oder
Z=symptomloser Zustand gekennzeichnet, ausschließlich 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 vollstationären

Krankenhausaufenthalt mit der  Hauptentlassungsdiagnose Darmkrebs  (ICD10

C18, C19 oder C20) betroffen. Bedingt durch die andersartige Selektion mit obli-

gat vorausgesetzten Vorversicherungszeiten liegt dieser Wert nur um 0,5 Prozent

über dem entsprechenden Wert für 2011 von 9,42, der bereits in Tabelle 3-8 auf

Seite  71 dokumentiert wurde. Die Selektion hat demnach einen nur verhältnis-

mäßig geringen Einfluss auf die Ergebnisse.

Um Neuerkrankungen von Altfällen zu unterscheiden bleiben bei den Zahlen

in den weiteren Spalten der Tabelle schrittweise diejenigen Personen unberück-

sichtigt, bei denen bereits  im Vorbeobachtungszeitraum ab einem bestimmten

und  im Spaltenkopf  genannten  Jahr  Darmkrebsdiagnosen  identifiziert  werden

konnten. Den unter Annahme valider Diagnosen besten Schätzer für Neuerkran-

kungsraten bzw. die Darmkrebsinzidenz liefert die letzt Tabellenspalte. Bei der

alleinigen Berücksichtigung von Hauptentlassungsdiagnosen resultiert nach Aus-

schluss  vorausgehend dokumentierter  Erkrankungen  ein  Inzidenz-Schätzer  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  vollstationär  behandelten

Personen wurden also bereits in den Vorjahren ab 2006 schon einmal unter einer

entsprechenden Diagnose im Akutkrankenhaus behandelt.

Merklich höhere Betroffenenraten resultieren, sofern man neben der je Kran-

kenhausbehandlung  nur  einmalig  dokumentierbaren Hauptentlassungsdiagnose

auch alle weiteren Entlassungsdiagnosen berücksichtigt und zudem Diagnosen

zu vor- und teilstationären Aufenthalten einbezieht. Gleichzeitig sinkt der „In-

zidenz-Schätzer“ durch Ausschluss von Vorerkrankungen erwartungsgemäß stär-

ker. Nach Ausschluss von Vorerkrankungen aus den fünf Jahren ab 2006 ergibt

sich für 2011 eine Neuerkrankungsrate von 7,82 Betroffenen je 10.000 Personen.

Betroffenenraten in einer  gänzlich anderen Größenordnung resultieren zu-

nächst, wenn man in einem ersten Schritt für 2011 alle Personen mit Dokumen-

tation einer  ambulanten oder stationären 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  überwiegenden 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 für das Jahr 2008 für Männer in Deutschland Darmkrebs-Neuerkrankungsra-

ten von 8,79 inzidenten Fällen je 10.000 und für Frauen 7,17 inzidente Fälle je

10.000 berichtet1 (Robert Koch-Institut & GEKID 2012). Für das Jahr 2012 wur-

den in der Publikation 9,59 Neuerkrankungen je 10.000 Männer und 7,51 Neuer-

krankungen je 10.000 Frauen prognostiziert. Die letztgenannten Zahlen korres-

pondieren insbesondere bei Männern relativ gut mit den im vorliegenden Report

unter Einbeziehung von ambulanten Diagnosen ermittelten Schätzern für 2011.

Mit einer geschätzten Neuerkrankungsrate von 10,05 je 10.000 bei Männern wird

die Prognose der Krebsregister lediglich um 5 Prozent überschritten, die jetzt er-

mittelte Neuerkrankungsrate von 8,72 je 10.000 bei Frauen liegt um 16 Prozent

über der Prognose auf der Basis von Krebsregisterdaten. Nach den jetzt ermittel-

ten Ergebnissen dürfte es 2011 insgesamt etwa 76,7 Tsd. Neuerkrankungsfälle

mit einer Diagnose Darmkrebs gegeben haben, darunter 40,4 Tsd. bei Männern

und 36,3 Tsd. bei Frauen.

Altersabhängige Neuerkrankungsraten

Abbildung  3-6 zeigt  die  altersabhängig  ermittelten  Neuerkrankungsraten

2011 bei  Männern  nach  den  drei  unterschiedlichen Ermittlungsmethoden (je-

weils nach Ausschluss von Altfällen nach Sichtung von Daten ab 2006). Gleich-

falls dargestellt werden die nach Krebsregisterdaten für 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 C18, C19 und C20 wurden bei den Auswertungen der Krebsregister
auch ein anteilig eher untergeordneter Teil an Fällen mit der Diagnose C21 berücksichtigt.
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2007/2008 bis 2011 nicht wesentlich geändert hat, wird die Neuerkrankungsrate

an Darmkrebs durch Diagnoseangaben ausschließlich aus Krankenhausdaten bei

Männern in nahezu allen Altersgruppen unterschätzt (vgl. dünnere schwarze Lini-

en ohne Markierung).  Demgegenüber  ergeben sich  bei  einer  Abschätzung 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 höhere Werte (vgl.

schwarze Linie mit Markierungen und Werteangaben). Ob hierbei beispielsweise

auch  Veränderungen der  Neuerkrankungsraten  zwischen  2007/2008  und  2011

eine Rolle spielen, muss bis zum Vorliegen aktuellerer  Krebsregisterergebnisse

spekulativ bleiben.
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Abbildung 3-6: Anteil Männer mit Diagnose Darmkrebs nach Alter 2011 – 
Abschätzung der Neuerkrankungsrate (BARMER GEK)
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Die Abschätzung der  Neuerkrankungsrate  2011  auf  der  Basis  von BARMER

GEK-Daten unter Einbeziehung ambulanter Diagnosen bei Frauen führt im Ver-

gleich zu den Angaben auf der Basis von Kebsregistern 2007/2008 insgesamt zu

einer deutlicheren Überschätzung der Inzidenz als bei Männern, 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 lässt sich festhalten, dass Routine-

daten aus dem ambulanten und stationären Bereich bei längsschnittlicher Ver-

fügbarkeit nach den vorliegenden Ergebnissen insgesamt durchaus geeignet er-

scheinen,  Einschätzungen  zu  geschlechts-  und  altersspezifischen  Neuerkran-

kungsraten mit Darmkrebs zu liefern.
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Abbildung 3-7: Anteil Frauen mit Diagnose Darmkrebs nach Alter 2011 – 
Abschätzung der Neuerkrankungsrate (BARMER GEK)
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Tabelle 3-13: Anteil Personen mit Diagnose Darmkrebs nach Geschlecht und Alter
– Abschätzung der Neuerkrankungsraten 2011 (BARMER GEK)

Betroffene je 10.000 Männer Betroffene je 10.000 Frauen

Alter KH-H-
Diag.

KH-
Diag.

amb. u.
KH-Diag.

Inzid.*
2007/8

KH-H-
Diag.

KH-
Diag.

amb. u.
KH-Diag.

Inzid.*
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
stand.
D2011

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

Anteil Personen mit Krankenhausentlassungsdiagnose (KH-H: nur Hauptentlassungsdiagnose;
KH-Diag.: alle Entlassungsdiagnosen) oder ambulant-ärztlicher Diagnose C18, C19 oder C20 
(amb. u. KH-Diag.; ambulante Diagnosen nur berücksichtigt, sofern als G=gesichert oder
Z=symptomloser Zustand gekennzeichnet, ausschließlich einmalige ambulante Diagnose nur
sofern im 4. Quartal 2011 gestellt) nach Ausschluss von Altfällen 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 C21 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. Beiträge zur Gesundheitsberichter-
stattung. Berlin, 2012.)
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3.3.6 Abschätzung der Erkrankungsprävalenz

Analog zu den  vorausgehend dargestellten  Inzidenz-Abschätzungen  lassen

sich auf der Basis von Daten einer Krankenkasse auch Abschätzungen zur Erkran-

kungshäufigkeit bzw. Prävalenz vornehmen. Allgemein lassen sich in der Epide-

miologie unterschiedliche Prävalenzangaben von der Punktprävalenz (wie hoch

ist der Anteil der zu einem bestimmten Zeitpunkt erkrankten Personen) bis hin

zur Lebenszeitprävalenz (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-

prävalenz 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 würden Angaben zur Lebenszeitprävalenz typischerwei-

se mit der Frage „Litten Sie jemals an der Erkrankung ...?“ erfasst.

Basierend  auf  den  bereits  zur  Inzidenz-Schätzung  verwendeten  Daten  der

BARMER GEK wird versucht, auch die (Lebenszeit-)Prävalenz von Darmkrebser-

krankungen in Deutschland abzuschätzen (Informationen zur verwendeten Un-

tersuchungspopulation finden sich im vorausgehenden Abschnitt). Auch für die

Prävalenz-Schätzungen sind zu allen Versicherten ggf. Diagnoseangaben zur am-

bulanten Versorgung sowie zur Versorgung in Akutkrankenhäusern aus den Jah-

ren 2006 bis 2011 verfügbar, wiederum werden drei unterschiedliche Varianten

verglichen: (1) auf der Basis ausschließlich von Hauptentlassungsdiagnosen voll-

stationärer Krankenhausbehandlungen, (2) unter Einbeziehung aller Entlassungs-

diagnosen von beliebigen Krankenhausbehandlungen sowie (3) unter Einbezie-

hung auch von ambulant vergebenen Diagnosen.

Um sich der Abschätzung der Lebenszeitprävalenz anzunähern, 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 berücksichtigt, bei denen

bereits im Vorbeobachtungszeitraum ab einem bestimmten und im Spaltenkopf

genannten  Jahr  Darmkrebsdiagnosen  identifiziert  werden  konnten.  Den  unter

Annahme valider Diagnosen besten Schätzer für Lebenszeitprävalenzen bzw. Be-
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troffene  mit Darmkrebsdiagnose  liefert  die  letzte  Tabellenspalte,  wobei  unter

Einbeziehung der ambulanten Diagnoseangaben erwartungsgemäß mit Abstand

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

niszeilen in Tabelle 3-14).

Tabelle 3-14: Prävalenz-Abschätzung Darmkrebs 2011 (ICD10 C18 bis C20, BAR-
MER GEK, stand. D2011)

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

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

Gesamt 9,47 15,25
(161%)

20,41
(216%)

24,86
(263%)

29,08
(307%)

33,04
(349%)

Männer 10,80 17,24
(160%)

22,91
(212%)

27,77
(257%)

32,41
(300%)

36,69
(340%)

Frauen 8,18 13,34
(163%)

18,00
(220%)

22,05
(269%)

25,87
(316%)

29,52
(361%)

Betroffene je 10.000 – alle KH-Entlassungsdiagnosen

Gesamt 13,57 20,19
(149%)

25,66
(189%)

30,48
(225%)

34,99
(258%)

39,25
(289%)

Männer 15,58 22,79
(146%)

28,73
(184%)

33,90
(218%)

38,74
(249%)

43,17
(277%)

Frauen 11,63 17,67
(152%)

22,70
(195%)

27,19
(234%)

31,37
(270%)

35,46
(305%)

Betroffene je 10.000 – KH-Entlassungs- sowie ambulante Diagnosen

Gesamt 70,00 75,73
(108%)

78,84
(113%)

81,11
(116%)

82,82
(118%)

83,93
(120%)

Männer 73,73 79,23
(107%)

82,10
(111%)

84,18
(114%)

85,73
(116%)

86,70
(118%)

Frauen 66,39 72,36
(109%)

75,70
(114%)

78,15
(118%)

80,01
(121%)

81,26
(122%)

 Anteil Personen mit Krankenhausentlassungsdiagnose oder ambulant-ärztlicher Diagnose
C18, C19 oder C20 (ambulante Diagnosen nur berücksichtigt, sofern als G=gesichert oder
Z=symptomloser Zustand gekennzeichnet, ausschließlich 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 Berücksichtigung aller beschriebenen Diagnoseangaben aus insgesamt

sechs Jahren waren nach den vorliegenden geschlechts- und altersstandardisier-

ten Ergebnissen 2011 altersübergreifend knapp 84 von 10.000 Personen bereits

von einer Darmkrebs-Diagnose betroffen, also etwa 0,84 Prozent der Bevölkerung

(Männer 0,87%, Frauen 0,81%). Bei diesem Anteil der Bevölkerung wurde eine

Diagnose Darmkrebs innerhalb von sechs Jahren in bestimmter Form mindestens

einmalig dokumentiert. Insofern könnte bei den vorliegenden Angaben von der

6-Jahres-Prävalenz gesprochen werden, wobei auch dieser Begriff missverständ-

lich sein kann, da in der vorliegenden Untersuchung zum Teil auch fortlaufend

dokumentierte Diagnosen zu noch länger zurückliegenden Erkrankungen berück-

sichtigt worden sein dürften. Nach den genannten Ergebnissen dürften 2011 in

Deutschland insgesamt etwa 686 Tsd. Menschen gelebt haben, bei denen zwi-

schen  2006  und 2011  eine Darmkrebsdiagnose  dokumentiert  wurde,  darunter

348 Tsd. Männer und 338 Tsd. Frauen.

Unterschätzungen der  „wahren“ Lebenszeitprävalenz sind durch diejenigen

Personen zu erwarten, bei denen die Erkrankung und letzte Dokumentation einer

entsprechenden Diagnose schon mehr als sechs Jahre zurückliegt. Überschätzun-

gen „wahrer“  Prävalenzen könnten am ehesten durch fehlerhaft/versehentlich

dokumentierte Darmkrebsdiagnosen resultieren, die zumindest intentionsgemäß

durch eine Nicht-Berücksichtigung von nur singulär  im Beobachtungszeitraum

dokumentierten ambulanten Diagnosen reduziert sein sollten.

Altersabhängige Prävalenz

Abbildung 3-8 zeigt altersabhängig ermittelte Erkrankungsraten bzw. Präva-

lenzen 2011 bei Männern. Dargestellt werden Betroffenenraten,  die sich nach

Auswertungen ausschließlich 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 zusätzlicher Berücksichtigung auch von Entlassungsdiagno-

sen der Krankenhausbehandlungen aus sechs Jahren von 2006 bis 2011 ergeben.

Entsprechende Ergebnisdarstellungen zu altersspezifischen Prävalenz- bzw. Be-

troffenenraten bei Frauen zeigt Abbildung 3-9 auf Seite 90.
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Mit Ausnahme der höchsten Altersgruppe steigt die Betroffenerate bei Män-

nern mit zunehmendem Alter stetig an. Während in den Altersgruppen bis unter

50 Jahre erst  maximal 2 Promille  (bzw. 20 je 10.000) der  Männer von einer

Darmkrebsdiagnose betroffen sind, liegt die Rate in der Altersgruppe der 85- bis

unter 90-Jährigen bei 6 Prozent (bzw. 599 je 10.000).

Ein weit überwiegender  Teil der Betroffenen wird bereits  durch ambulant-

ärztlich dokumentierte Diagnosen innerhalb des Jahres 2011 identifiziert (vgl.

dünne schwarze Linie). Betroffenenraten, die unter Einbeziehung des sechsjähri-

gen Gesamtbeobachtungszeitraums ermittelt wurden liegen etwa 15 Prozent hö-

her.  Eine  Einbeziehung  von  Krankenhausdiagnosen  ergibt  demgegenüber  nur

noch eine weitere Erhöhung der Betroffenenrate von etwa 4 Prozent.
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Abbildung 3-8: Anteil Männer mit Diagnose Darmkrebs nach Alter 2011 – 
Abschätzung der Prävalenz (BARMER GEK)
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Die altersspezifische Betroffenenrate  der Frauen liegen in den maßgeblich

betroffenen Altersgruppen zwischen 60 bis unter 90 Jahre um mehr als 25 Pro-

zent unter denen der Männer, nur in jüngeren 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 altersüber-

greifend um lediglich 6,3 Prozent unter denen der Männern liegt, lässt sich auf

die ungünstigere Altersstruktur der weiblichen Bevölkerung mit vergleichsweise

stärker besetzten höheren Altersgruppen zurückführen. Bei Standardisierung der

Betroffenenrate  von  Frauen  entsprechend  der  Altersstruktur  der  Männer  in

Deutschland 2011 resultieren bei Frauen auch altersübergreifend Betroffenenra-

ten, die um 27 Prozent unter den gleichartig standardisierten Raten bei Männern

liegen.
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Abbildung 3-9: Anteil Frauen mit Diagnose Darmkrebs nach Alter 2011 – 
Abschätzung der Prävalenz (BARMER GEK)
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Tabelle 3-15: Anteil Personen mit Diagnose Darmkrebs nach Geschlecht und Alter
– Abschätzung der Prävalenz 2011 (BARMER GEK)

Betroffene je 10.000 Männer Betroffene je 10.000 Frauen

Alter amb.
2011

amb.
2006-11

amb. u. KH-
Diag. 2006-11

amb.
2011

amb.
2006-11

amb. u. KH-
Diag. 2006-11

30-34 2 3 3 3 4 5

35-39 4 6 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
stand. D2011

72,10 83,18 86,70 64,70 75,10 81,26

Diagnose C18, C19 oder C20; (amb. 2011: Anteil Personen mit ambulant-ärztlicher Diagnose
2011; amb. 2006-11.: ambulant-ärztliche Diagnose 2006-2011; amb. u. KH-Diag. 2006-11:
ambulant-ärztliche Diagnose oder Krankenhausentlassungsdiagnose 2006-2011; ambulante
Diagnosen nur berücksichtigt, sofern als G=gesichert oder Z=symptomloser Zustand gekenn-
zeichnet, ausschließlich 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 abschließend wird die Sterb-

lichkeit von Patienten mit Darmkrebs betrachtet. Um einen potenziellen Nachbe-

obachtungszeitraum bei Neuerkrankungen von (mindestens) einem Jahr gewähr-

leisten zu können, 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 über fünf Jahre zwischen 2006 und 2010 aus-

geschlossen werde. Wie bei der Abschätzung der Inzidenz beschränken sich die

Auswertungen zur Sterblichkeit primär  auf n = 7,207 Mio. Versicherte (im Alter

ab 5 Jahre in 2011), die am 1. Januar 2006 und bis einschließlich zum 1. Januar

2011 nachweislich bei der BARMER GEK versichert waren und in diesem Beobach-

tungszeitraum über Lücken in der Versicherungsdokumentation von weniger als

10 Prozent verfügten. Als Hinweis auf einen Todesfall wurde im Rahmen der Aus-

wertungen der kassenseitig dokumentierte Austrittsgrund „Tod“ gewertet. Perso-

nen, die aus anderen Gründen nicht mehr bei der BARMER GEK versichert waren

(zensierte Beobachtungen), wurden von der Auswertung, sofern nicht anders er-

wähnt, ausgeschlossen.

Allgemeine Sterblichkeit von Versicherten der BARMER GEK

Um die Validität der Angaben zur Sterblichkeit im Rahmen der vorliegenden

Auswertungen zumindest  orientierend  zu überprüfen,  wurden in einem ersten

Schritt die Anteile der im Jahr 2011 verstorbenen Versicherten der BARMER GEK

in 1-Jahres-Altersgruppen getrennt für beide Geschlechter für die hier betrachte-

te Untersuchungspopulation mit den insgesamt 7,207 Mio. Versicherten ermit-

telt, von denen 98,9 Prozent entweder durchgängig bis zum Jahresende versi-

chert waren oder innerhalb des Jahres verstarben. Effektiv konnten damit 7,124

Mio. Personen im Rahmen der Auswertungen berücksichtigt werden. 

Eine Gegenüberstellung von Ergebnissen auf der Basis von BARMER GEK-Da-

ten zum Jahr 2011 mit den aktuellen Angaben zur Sterblichkeit der deutschen

Bevölkerung in den Jahren 2009 bis 2011 (Statistisches Bundesamt 2013) zeigt

Abbildung 3-10. Um die altersabhängig sehr unterschiedliche Sterblichkeit adä-
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quat differenzieren zu können wurde für die Abbildung eine halblogarithmische

Darstellungsform gewählt.

Als stärkere, 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 zufallsbe-

dingte Schwankungen bei Ergebnissen insbesondere zu jüngeren 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 zufallsbedingten Schwankungen bei Altersgruppen vor Vollendung des 40.

Lebensjahres zeigen die Ergebnisse auf Basis von BARMER GEK-Daten 2011 einen
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Abbildung 3-10: Anteil Verstorbene nach Geschlecht und Alter 
(BARMER GEK 2011 vs. Sterbetafel Deutschland 2009/2011)
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sehr ähnlichen altersabhängigen Verlauf und vergleichbare geschlechtsabhängi-

ge Unterschiede wie die Ergebnisse der Sterbetafel für Deutschland 2009/2011. 

Nahezu durchgängig ist die altersspezifisch ermittelte Sterblichkeit von Ver-

sicherten der BARMER GEK etwas geringer als die Sterblichkeit gemäß Sterbeta-

fel. Ob es sich dabei um reale Unterschiede handelt oder um artifizielle Unter-

schiede, beispielsweise aufgrund einer nicht gänzlich vollständigen Dokumenta-

tion von Sterbefällen in BARMER GEK-Daten, muss an dieser Stelle offen bleiben.

Grundsätzlich lässt sich festhalten, dass eine auf den kassenseitig dokumentier-

ten Austrittsgründen bei Versicherten der BARMER GEK basierende Auswertung

der Sterblichkeit in sich zu sehr plausiblen Ergebnissen führt, wobei am ehesten

mit  einer  leichten  Unterschätzung  der  allgemeinen  Sterblichkeit  zu  rechnen

wäre. 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 Einschät-

zung der erkrankungsassoziierten Sterblichkeit von Patienten mit Darmkrebs er-

lauben.

Sterblichkeit nach vollstationärer Versorgung wegen Darmkrebs

Im Rahmen des Schwerpunktkapitels werden vorrangig Patienten mit vollsta-

tionärer Krankenhausbehandlung unter einer Hauptentlassungsdiagnose C18 bis

C20 betrachtet. Abbildung 3-11 zeigt – ausgehend von der versichertenbezogen

jeweils ersten Entlassung aus vollstationärer Behandlung mit einer entsprechen-

den Diagnose 2011 – den Anteil der innerhalb von 365 Tagen verstorbenen Pa-

tienten in Altersgruppen1 separat für Männer und Frauen. Die Angaben basieren

auf Daten zu insgesamt 8.368 Patienten mit einer hinreichenden Dokumentation

der Nachbeobachtungszeit (über welche 99,1 Prozent von 8.444 Patienten mit

entsprechenden Krankenhausbehandlungen in 2011 verfügten).  Zum Vergleich

finden sich in der Abbildung ergänzende 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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Offensichtlich wird in der Abbildung 3-11 die ausgesprochen hohe Sterblich-

keit der hier betrachteten Darmkrebs-Patienten mit vollstationären 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 altersübergreifend ergibt sich für 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 männli-

chen und weiblichen Patienten hinsichtlich der Sterblichkeit eher gering, die re-

lativ deutlichen Unterschiede in der jüngsten Altersgruppe sind statistisch nicht

signifikant. Sie beruhen lediglich auf Angaben zu 31 Männern sowie 38 Frauen

und sollten vor diesem Hintergrund inhaltlich nicht interpretiert werden.
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Abbildung 3-11: Anteil Verstorbene im Jahr ab Entlassung aus dem Krankenhaus
mit Hauptdiagnose C18-C20

Zum Vergleich: Versicherte der BARMER GEK insgesamt im Jahr 2011 nach Ge-
schlecht und Alter (BARMER GEK)
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Sterblichkeit nach vollstationärer Erstversorgung wegen Darmkrebs

Während bei den in Abbildung 3-11 dargestellten Auswertungen alle Perso-

nen der Untersuchungspopulation mit einer Entlassung aus vollstationärer Be-

handlung und Hauptentlassungsdiagnose C18-C20 berücksichtigt wurden,  wur-

den die Auswertungen zu Abbildung 3-12 auf erstmalige Krankenhausbehandlun-

gen 2011 im zuvor genannten Sinn (nachweislich seit 2006) beschränkt. Zudem

wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen bereits vor dem 3. Quartal 2010,

und  damit  außerhalb  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-

stationär  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 Beschränkung

auf Neuerkrankungen angedeutet (vgl. gestrichelte Linien).
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Abbildung 3-12: Anteil Verstorbene im Jahr ab Entlassung aus vollstationärer Erst-
versorgung mit Hauptentlassungsdiagnose C18-C20 im Jahr 2011
nach Geschlecht und Alter (BARMER GEK)

10,5%

4,3%

10,1%
12,1%

18,8%

33,8%

49,0%

6,5%

12,3%
8,9% 9,9%

15,9%

31,6%

51,1%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

20-39* 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-

An
te

il 
ve

rs
to

rb
en

 in
ne

rh
al

b 
vo

n 
36

5 
Ta

ge
n 

...
.

Altersgruppe

 Männer HD C18-C20

 Frauen HD C18-C20

 Männer HD C18-C20 Erstbehandlung

 Frauen HD C18-C20 Erstbehandlung



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  berücksichtigt  werden.  Geschlechts-  und altersüber-

greifend ergibt  sich  für  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 Mitberücksichtigung von vorbehandelten

oder bereits längerfristig erkrankten Patienten. Im Alter zwischen 50 bis 89 Jah-

ren liegt die Sterblichkeit bei männlichen Patienten tendenziell, aber nicht sig-

nifikant, über der bei weiblichen Patienten. Gleichfalls statistisch nicht signifi-

kant  sind die  umgekehrten Unterschiede  mit  einer  höheren  Sterblichkeit  von

weiblichen Patienten in der Altersgruppe 40 bis 49 Jahre (p=.07 nach Chi2-Test).

Neben den bereits dargestellten geschlechts- und altersspezifischen Ergeb-

nissen finden sich in der nachfolgenden Tabelle 3-16 ergänzend auch altersüber-

greifende Ergebnisse zur Sterblichkeit zu unterschiedlichen Zeitpunkten ab Ent-

lassung nach erstmaliger vollstationärer Behandlung mit einer Darmkrebsdiagno-

se C18-C20 sowie zusätzlich separate Ergebnisse für 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 Männer und 4,3 Prozent der

Frauen),  wobei  die  durchschnittlich  zugleich  älteren  Kolonkarzinom-Patienten

tendenziell häufiger verstorben sind als Personen mit einem Rektumkarzinom.

Eine  mittelfristig  zunächst  bei  Männern  mit  Rektumkarzinom im Vergleich  zu

Frauen günstiger erscheinende Prognose resultiert zum Teil aus der unterschied-

lichen Altersstruktur und lässt sich für die Diagnose Rektumkarzinom im Alter

von unter 80 Jahren nach den vorliegenden altersspezifischen Ergebnissen nicht

bestätigen.
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Tabelle 3-16: Sterblichkeit nach vollstationärer Erstversorgung wg. Darmkrebs
im Jahr 2011

Sterblichkeit bis Tag 365 nach Entlassung (BARMER GEK)

C18-C20 nur C18 nur C19-C20

Männer Frauen Männer Frauen Männer 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%
(n=19)

6,5%
(n=31)

13,3%
(n=15)

8,7%
(n=23)

0,0% 
(n=4)

0,0% 
(n=8)

40-49J 4,3%
(n=69)

12,3%
(n=114)

5,9%
(n=34)

13,0%
(n=69)

2,9%
(n=35)

11,1%
(n=45)

50-59J 10,1%
(n=307)

8,9%
(n=349)

10,5%
(n=162)

9,8%
(n=215)

9,7%
(n=145)

7,5%
(n=134)

60-69J 12,1%
(n=694)

9,9%
(n=634)

12,3%
(n=382)

9,8%
(n=409)

11,9%
(n=312)

10,2%
(n=225)

70-79J 18,8%
(n=1003)

15,9%
(n=1047)

19,0%
(n=654)

15,8%
(n=735)

18,6%
(n=349)

16,0%
(n=312)

80-89J 33,8%
(n=548)

31,6%
(n=814)

35,1%
(n=376)

30,0%
(n=604)

30,8%
(n=172)

36,2%
(n=210)

90J und älter 49,0%
(n=49)

51,1%
(n=188)

55,9%
(n=34)

50,0%
(n=130)

33,3%
(n=15)

53,4%
(n=58)

Patienten mit erstmaliger vollstationärer 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-ärztlichen Diagnose C18-C20 vor dem 3. Quartal 2010. 

* Kalendertag der Entlassung.
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Sterblichkeit nach vollstationärer Erstbehandlung wegen Darmkrebs

Ein  Teil  der  erstmaligen  vollstationären Krankenhausaufenthalte  wird  aus-

schließlich zur Abklärung der Erkrankung genutzt, ein operativer Eingriff erfolgt

dann erst im Rahmen eines Folgeaufenthaltes. Um Verläufe 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 vollstationären Aufenthalt bei

(mit hoher Wahrscheinlichkeit) Neuerkrankten. Erwartungsgemäß liegt die Kran-

kenhaussterblichkeit  etwas höher,  wenn wie hier, ausschließlich 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 Ausgangsbasis für 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 für den Fall, dass kein Regeleingriff dokumentiert ist, während in Ta-

belle 3-19 die Sterblichkeit nach Operationstechnik (endoskopisch, offen-chirur-

gisch, laparaskopisch) sowie getrennt danach, ob ein künstlicher Darmausgang

gelegt wurde oder nicht, dargestellt wird.
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Tabelle 3-17: Sterblichkeit nach vollstationärer 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
Männer Frauen Männer Frauen Männer 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%
(n=19)

6,5%
(n=31)

13,3%
(n=15)

8,7%
(n=23)

0,0%
(n=4)

0,0%
(n=8)

 40-49J 4,3%
(n=69)

12,3%
(n=114)

6,3%
(n=32)

14,1%
(n=71)

2,7%
(n=37)

9,3%
(n=43)

 50-59J 10,1%
(n=307)

8,9%
(n=349)

10,6%
(n=160)

9,8%
(n=214)

9,5%
(n=147)

7,4%
(n=135)

 60-69J 12,4%
(n=694)

10,4%
(n=634)

12,7%
(n=379)

9,8%
(n=408)

12,1%
(n=315)

11,5%
(n=226)

 70-79J 19,1%
(n=1003)

15,9%
(n=1047)

19,3%
(n=653)

15,9%
(n=729)

18,9%
(n=350)

15,7%
(n=318)

 80-89J 33,9%
(n=548)

31,6%
(n=814)

35,4%
(n=376)

30,4%
(n=598)

30,8%
(n=172)

34,7%
(n=216)

 90J und älter 49,0%
(n=49)

51,1%
(n=188)

57,6%
(n=33)

50,4%
(n=129)

31,3%
(n=16)

52,5%
(n=59)

Patienten mit erstmaliger vollstationärer 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-ärztlichen 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 vollstationären

Therapie ist  die  Sterblichkeit  sehr  unterschiedlich:  Die  höchste  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%). Auffäl-

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 vollstationäre Behand-

lung keinen chirurgischen Regeleingriff beinhaltet, sind entweder von einer

so weit fortgeschrittenen Darmkrebserkrankung betroffen und/oder befinden

sich  in  einem so  eingeschränkten  Allgemeinzustand,  dass  eine  Operation

nicht (mehr) in Erwägung gezogen wird. Allerdings ist nicht völlig auszu-

schließen, 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 bedürfen (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 können wir hier keine genaueren Abschät-

zungen vornehmen.

• Die höhere Sterblichkeit von Personen in den Altersgruppen 60 bis 89 Jahre

mit Regeleingriff Typ 1 ist möglicherweise als Ausdruck fortgeschrittener Er-

krankung und eingeschränktem 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 abhängig 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 39J 8,0% 
(n=50)

6,3% 
(n=16)

0,0%
(n=1)

7,1% 
(n=28)

20,0% 
(n=5)

 40-49J 9,3% 
(n=183)

30,3% 
(n=33)

12,5% 
(n=8)

3,2% 
(n=126)

12,5% 
(n=16)

 50-59J 9,5% 
(n=656)

27,7% 
(n=94)

4,2% 
(n=24)

6,1% 
(n=476)

9,7% 
(n=62)

 60-69J 11,4% 
(n=1328)

31,5% 
(n=162)

12,7% 
(n=55)

8,6% 
(n=972)

7,2% 
(n=139)

 70-79J 17,5% 
(n=2.050)

44,3% 
(n=271)

22,0% 
(n=82)

12,3% 
(n=1.502)

17,9% 
(n=195)

 80-89J 32,5% 
(n=1362)

62,5% 
(n=200)

33,3% 
(n=60)

25,8% 
(n=959)

35,7% 
(n=143)

 90J und älter 50,6% 
(n=237)

69,8% 
(n=63)

28,6% 
(n=14)

42,3% 
(n=137)

60,9% 
(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 vollstationärer 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-ärztlichen 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 abhängig von der Operati-
onstechnik des Regeleingriffs bei Patienten mit Erstbehandlung (BARMER GEK)

Gesamt RE
endoskop.

RE offen-
chirurg.

RE
laparaskop.

Pat. mit
Stoma-A.

Pat. ohne
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 39J 8,0%
(n=50)

0,0%
(n=3)

12,5%
(n=24)

0,0%
(n=8)

11,1%
(n=9)

7,3%
(n=41)

 40-49J 9,3%
(n=183)

14,3%
(n=7)

3,8%
(n=105)

5,3%
(n=38)

8,7%
(n=46)

9,5%
(n=137)

 50-59J 9,5%
(n=656)

3,9%
(n=51)

8,3%
(n=399)

2,1%
(n=140)

11,5%
(n=157)

8,8%
(n=499)

 60-69J 11,4%
(n=1328)

12,8%
(n=117)

10,1%
(n=898)

3,3%
(n=210)

16,6%
(n=295)

10,0%
(n=1033)

 70-79J 17,5%
(n=2050)

14,2%
(n=225)

14,4%
(n=1442)

6,8%
(n=265)

22,4%
(n=419)

16,2%
(n=1631)

 80-89J 32,5%
(n=1362)

26,7%
(n=176)

28,3%
(n=950)

17,0%
(n=147)

43,2%
(n=266)

29,9%
(n=1096)

 90J und älter 50,6%
(n=237)

10,0%
(n=20)

48,9%
(n=137)

18,2%
(n=22)

61,2%
(n=49)

47,9%
(n=188)

RE: Regeleingriff endoskop: endoskopische Operation laparaskop: laparaskopisch
Stoma-A.: Anlage eines Stomas
Patienten mit erstmaliger vollstationärer 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-ärztlichen 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 geschlechtsübergreifend dargestell-

ten Ergebnisse zur  Sterblichkeit in Abhängigkeit 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 durchgeführten Regeleingriff

liegt zu jedem Zeitpunkt und auch nahezu durchgängig in allen Altersgruppen

(eine Ausnahme bildet die Altersgruppe 40-49 Jahre), deutlich unterhalb der 1-

Sterblichkeit  offen-chirurgisch  durchgeführter  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 für

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 günstigeren Lokalisationen durchgeführt werden. Da der-

artige Merkmale (zumindest derzeit) nicht in den Abrechnungsdaten der Kran-

kenkassen verfügbar sind, können keine tiefergehenden Analysen durchgeführt

werden.

Die  kurz-  und  mittelfristige  Sterblichkeit  von  Regeleingriffen  mit  oder

ohne Anlage eines künstlichen Darmausganges ist ebenfalls sehr unterschied-

lich: Zu allen Beobachtungszeitpunkten und in nahezu allen Altersgruppen besit-

zen Personen ohne künstlichen  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 künstlicher Darmausgang per se

ein Risikofaktor für früheres Versterben ist. Vielmehr dürfte ein künstlicher Dar-

mausgang im Rahmen der Erstbehandlung von Darmkrebs vor allem Ausdruck ei-

ner schwereren, ausgedehnteren Grunderkrankung sein. 
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Überlebensrate bis fünf Jahre nach Entlassung aus vollstationärer Kran-
kenhausbehandlung

Die bisherige Analysen zur Sterblichkeit bezogen sich auf Aussagen zu (Sub-

gruppen von) Versicherten, die sich im Jahr 2011 einer vollstationären 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 sämtliche aus dem zeitli-

chen Vorfeld verfügbaren Informationen bis einschließlich des Jahres 2006 ver-

wendet. Aufgrund der nicht für längere Zeiträume zur Verfügung stehenden Da-

ten sind dann nur Aussagen zur kurz- und mittelfristigen Sterblichkeit, maximal

bis zu 365 Tagen nach der Entlassung aus vollstationärer Behandlung möglich.

Mit den folgenden Analysen soll nun versucht werden, zumindest orientieren-

de Aussagen zur 5-Jahres Überlebenswahrscheinlichkeit 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-

tionäre  Krankenhausbehandlung  unter  der  Hauptentlassungsdiagnose  ICD  10

C18-C20 dokumentiert ist, bis Ende 2012 nachbeobachtet (n=9.529). Ausgangs-

punkt der Beobachtung ist die erstmalige Entlassung  innerhalb des Jahres. Die

Überlebensrate bis fünf Jahre ab Entlassung aus dem Krankenhaus wurde mit

Hilfe der Produkt-Limit-Methode ermittelt.

Das  Ergebnis  dieser  ersten  Betrachtung  des  längerfristigen Überlebens  ist

grafisch in Abbildung 3-13 dargestellt. Angegeben wird der Anteil der zu einem

bestimmten Zeitpunkt nach der Entlassung aus dem Krankenhaus Lebenden für

die Gesamtgruppe sowie getrennt für unterschiedliche Altersgruppen. 

 Altersübergreifend (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 Hälfte der initial in die Analyse einbezogenen Versi-

cherten (47,9%)

Die Überlebenswahrscheinlichkeit  der Altersgruppe der 70- bis 79-Jährigen

entspricht sehr gut den altersübergreifenden Gesamtwerten. Jüngere Patienten

und Patientinnen haben eine höhere Überlebenswahrscheinlichkeit,  wobei  nur
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sehr geringe Unterschiede zwischen den unter 60 Jährigen und den 60- bis 69-

Jährigen bestehen. Die niedrigste Überlebenswahrscheinlichkeit haben Erkrankte

im Alter zwischen 80 und 89 Jahren. Überlebensraten für Personen ab einem Al-

ter von 90 Jahren sind in der Abbildung nicht dargestellt, da die Sterblichkeit in

dieser Altersgruppe mit jährlichen Sterberaten um 20 Prozent bereits unabhän-

gig von einer Darmkrebserkrankung ausgesprochen hoch ist (vgl. Abbildung 3-10

auf Seite 93). 

Da sich unter den in Abbildung  3-13 einbezogenen Versicherten nicht nur

Personen mit Neuerkrankungen befinden,  ist  die  Überlebenswahrscheinlichkeit

niedriger als die  Jahressterblichkeit bei Erstversorgten 2011 (vgl. Tabelle  3-16
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Abbildung 3-13: Anteil Überlebende ab Entlassung aus vollstationärer Versorgung
mit Hauptentlassungsdiagnose C18-C20 in 2007 von Tag 0 bis
Ende der 260. Woche (BARMER GEK)
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auf Seite 150). Die Überlebensraten innerhalb der ersten 52 Wochen entsprechen

jedoch weitgehend denen von vorerkrankungsunabhängig selektierten Kranken-

hauspatienten 2011 (vgl. Abbildung 3-11 auf Seite  3-11 mit altersspezifischen

Angaben zur 1-Jahres-Sterblichkeit).

Um zumindest approximativ auch längerfristige Überlebensraten bei Neuer-

krankungen an Darmkrebs abschätzen zu können, wurden Personen aus der zuvor

betrachteten Population ausgeschlossen, die bereits 2006 vollstationär 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

einjährigen zeitlichen Vorfeld ausgeschlossen werden konnten, ist die Abgren-

zung von Neuerkrankungen deutlich unschärfer als bei Betroffenen im Jahr 2011

möglich. Die Ergebnisse der Analysen können daher nicht direkt miteinander ver-

glichen werden. 

Die in Abbildung 3-14 zusammengestellten Ergebnisse zeigen erwartungsge-

mäß merklich höhere Überlebensraten als in Abbildung 3-13, was für eine zumin-

dest  partiell  erfolgreiche  Eingrenzung  der  Population  auf  Neuerkrankungsfälle

spricht. So leben bei Entlassung aus dem Krankenhaus (Tag 0) 94,8 Prozent der

an Darmkrebs erkrankten Personen, mehr als die Hälfte überlebt fünf Jahren (d.

h. 260 Wochen, 54,9%). 

Auch bei  den (zumindest  mit  größerer  Wahrscheinlichkeit)  Neu-Erkrankten

haben die unter 60-Jährigen gegenüber Patienten im Alter zwischen 60 und 69

Jahren keine substanziellen Überlebensvorteile. Auch nach diesen Auswertungen

imponiert also eine relativ hohe Sterblichkeit von Darmkrebs- Patienten, selbst

wenn diese bei Erkrankungsbeginn noch verhältnismäßig jung waren. 
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Abbildung 3-14: Anteil Verstorbene ab Entlassung aus vollstationärer Erstversor-
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

stationäre Therapie des kolorektalen Karzinoms. Im Mittelpunkt der Befragung

stehen  die  Erfahrungen von Patienten,  die  aufgrund  eines  (mit  hoher  Wahr-

scheinlichkeit) neu aufgetretenen Darmkrebs stationär behandelt wurden.

3.4.1 Wer hat sich an der Befragung beteiligt

Unter den Versicherten der BARMER GEK erfüllten insgesamt 1.331 Personen

die Selektionskriterien für die Patientenbefragung. Von dieser Gruppe wurden 28

Personen (2,1%) nicht angeschrieben, da sie zwischenzeitlich verstorben oder

nicht mehr bei der BARMER GEK versichert waren1. Von den 1.303 in die Patien-

tenbefragung einbezogenen Personen2 wurden bis Ende Oktober 2012 n=872 Er-

hebungsbögen an das ISEG zurückgeschickt (Bruttorücklauf 66,9%, vgl.  Tabelle

3-1). Ein Teil der eingegangenen Fragebögen (6,4%) war unausgefüllt, das heißt

in diesen Bögen wurden keine oder nur sehr wenige Fragen beantwortet3. Diese

unausgefüllten  Erhebungsbögen  wurden  von  der  Auswertung  ausgeschlossen.

Insgesamt lagen 816 auswertbare Fragebögen vor, was einem Nettorücklauf von

62,6% entspricht.

Tabelle 3-20: Stichprobenumfang

Kriterium Personen %

Initial angeschrieben 1.303 100,0%

Fragebogen eingegangen 872 66,9% 100,0%

Nicht ausgefüllt 56 4,3% 6,4%

Auswertbare Fragebögen 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, für 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) durchgeführt wurden (als Hauptentlassungsdiagnosen sind ICD-Codes
„K55 bis K63 - Sonstige Krankheiten des Darm“ dokumentiert). 

3 Als unausgefüllt wurden Fragebögen eingestuft, bei denen von den insgesamt 168 Fragen
keine (3,2% der zurückgeschickt Bögen), eine (3,0% der zurückgeschickten Bögen) oder
zwei bis maximal 9 Fragen beantwortet wurden (0,2% der zurückgeschickten Bögen). 
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Um festzustellen, welche Faktoren sich auf die Teilnahmebereitschaft auswir-

ken, wurde eine logistische Regression berechnet. Einbezogen wurden Merkmale,

die für 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 - Einflussgrößen auf die Wahrscheinlichkeit,
sich an der Befragung zu beteiligen

(Logistische Regression, n=1.303)

Variable Ausprägung OR 95% CI 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. männlich 0,73 (0,58 - 0,91) 0,006

Hauptentlassungsdiagnose
(ICD 10)

Kolonkarzinom (C18) 
vs. Rektumkarzinom
(C19/C20)

0,94 (0,74 - 1,2) 0,639

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. mehr vs. 11 bis 15 0,69 (0,52 - 0,93) 0,016

Abstand zu 
Indexaufenthalt

331 bis 365 vs. 
306 bis 330

0,97 (0,71 - 1,33) 0,869

(Tage) 366 bis 400 vs. 
306 bis 330

0,92 (0,66 - 1,28) 0,632

Über 400 vs. 
306 bis 330

0,99 (0,71 - 1,38) 0,951

Modellgüte C-Wert 0,58

Angegeben wird für 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 Hälfte der
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Fälle und ist damit so gut, wie wenn man eine Münze werfen würde) und 1 (per-

fekte Vorhersage).

Die Bereitschaft zur Teilnahme an der Patientenbefragung ist bei Frauen und

bei Personen, die jünger als 75 Jahre sind, geringer als bei Männern und älteren

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 für die Teilnahme an der Befragung „optimale“ Verweildauer beträgt dabei

11 bis 15 Tage. Im Vergleich zu dieser Gruppe haben sich beispielsweise Men-

schen, deren Indexaufenthalt kürzer als 10 Tage dauerte, nur etwa halb so häu-

fig an der Befragung beteiligt (OR = 0,57), ebenso Personen, deren Indexaufent-

halt länger als 21 Tage dauerte (OR= 0,69).

Möglicherweise sind unter den Patienten mit (sehr) kurzer Verweildauer eher

solche mit einer wenig fortgeschrittenen Tumorerkrankung, bei denen während

des  Krankenhausaufenthaltes  lediglich  eine  Polypenabtragung  statt  fand,  und

die sich selbst aufgrund des wenig invasiven Eingriffs und des frühen Tumorsta-

diums nicht (mehr) als „Darmkrebspatienten“ definieren.  Umgekehrt ist  anzu-

nehmen, dass die längere Verweildauer ein Indikator für schwerere Verläufe (z.

B. fortgeschrittener Darmkrebs, Zweiteingriffe, Komorbidität) ist, so dass die Pa-

tienten aufgrund der Schwere der Erkrankung nicht an der Befragung teilnehmen

wollen oder können1. 

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 während des Indexaufenthal-
tes  durchgeführten  Prozeduren  Hinweise  für  die  Richtigkeit  dieser  Überlegungen:  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 öfter ein zweites Mal wäh-
rend des Indexaufenthaltes operiert worden (Ergebnisse nicht dargestellt).
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3.4.2 Güte des Erhebungsinstrumentariums

Die 816 Versicherten, von denen ein auswertbarer Fragebogen vorliegt, ha-

ben diesen zum größten Teil (74,9%) weitgehend vollständig ausgefüllt (vgl. Ta-

belle 3-22). 

Tabelle 3-22: Ausfüllqualität der auswertbaren Erhebungsbögen (n=816)

Ausfüllqualität Fälle %

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 (über 50% und bis max. 80% fehlenden Werte) 30 3,7%

Die Überprüfung der psychometrischen Güte bezieht sich auf alle 816 Per-

sonen, für die ein auswertbarer Fragebogen vorliegt. Vorgehen und Detailergeb-

nisse der psychometrischen Prüfung finden sich im ausführlich im Anhang 7.2 ab

Seite 197.

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

Die Subskalen „Kompetenzvermittlung“ und „Kontinuität“ aus dem Fragebo-

gen zur Messung der Krankenhausqualität aus der Sicht von Kurzzeit-Patienten

messen, inwieweit die Patienten während ihres Krankenhausaufenthalts auf die

Lebenssituation  nach der  Behandlung vorbereitet  werden.  Die  Reliabilität  der

Subskala „Kompetenzvermittlung“ ist gut (Cronbach's Alpha 0,86), während die

Subskala  „Kontinuität“  eine  schlechte  Reliabilität  aufweist  (Cronbach's  Alpha

0,57). Die Antwortausfälle betragen nach Korrektur für fehlende Werte 11,3%

bzw. 8,2%. Es treten geringfügige 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-

tät 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 Kontinuität der Versorgung.

Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC 5A) 

Für den PACIC 5A und dessen Subskalen zeigen die Analysen eine akzeptable

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

• Die Reliabilität des PACIC 5A sowie der meisten Subskalen liegt deutlich über

dem für Gruppenvergleiche üblicherweise geforderten Wert von 0,7. 

• Sowohl die Subskalen als auch der PACIC 5A-Gesamtscore weisen in der ro-

hen  Berechnung  hohe  Antwortausfälle  (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 ausgeprägte Bodeneffekte. Es treten allenfalls ge-

ringfügige Deckeneffekte bis maximal 5,5% auf. 

• Die  Subgruppenanalyse zu möglichen Störgrößen (vgl. Anhang  Tabelle  7-5

Seite  201) zeigt, dass die Einschätzung der Prozessqualität anhand der Ge-

samtskala des PACIC 5A sowie der meisten Subskalen unabhängig ist vom Ge-

schlecht, dem Schulabschluss sowie den Gesundheitszustand zum Zeitpunkt

der Befragung. 

• Höhere Altersgruppen lassen viele Fragen des PACIC 5-A unbeantwortet (vgl.

Anhang Tabelle 7-6 Seite 202) oder geben häufig an, das bestimmte Versor-

gungselemente gar nicht vorgekommen sind. Möglicherweise sind einige der

erfragten Aspekte (z. B. Erläuterung verschiedener Behandlungsmöglichkei-

ten) für ältere Patienten nicht so relevant oder es wird ihnen auch seitens

der an der Behandlung Beteiligten nicht so hohe Aufmerksamkeit geschenkt.

Lebensqualität bei Krebserkrankung (EORTC QLQ-C30)

Der Fragebogen EORTC QLQ-C30 wurde entwickelt, um die gesundheitsbezo-

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

trischen Prüfung 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 Antwortausfälle (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 Reliabilität

(Cronbach's Alpha 0,93) auf. Es treten geringfügige Deckeneffekte (6,3%) auf

(vgl.  Tabelle 7-7 Seite  205). Die Funktionsskalen besitzen eine gute  bis sehr

gute Reliabilität [Cronbach's Alpha: Rollenfunktion (0,91); Emotionale Funktion

(0,89), Soziale Funktion (0,85), Körperliche 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  „Müdigkeit“  und  „Schmerzen“  weisen  eine

gute (Cronbach's Alpha 0,89 bz. 0,87) Reliabilität auf. Die Reliabilität der Skala

„Übelkeit und Erbrechen“ ist akzeptabel (0,71). Die symptombezogenen Skalen

und Einzelfragen weisen mit Ausnahme der Skala „Müdigkeit“ ausgeprägte Bo-

deneffekte von 34,1% bis 72,0% auf. Die Deckeneffekte sind moderat mit der

höchsten Ausprägung bei der Skala „Schlafstörungen“ (16,0%).

Erkrankungsspezifische Lebensqualität bei Darmkrebs (EORTC QLQ-CR29)

Das erkrankungsspezifische Modul EORTC QLQ-CR29 wurde als Ergänzung zum

EORTC QLQ-30 entwickelt, um die Lebensqualität von Darmkrebspatienten zu er-

fassen.  Die genaueren  Ausführungen zur psychometrischen Prüfung finden sich

im Anhang (vgl Tabelle 7-9 Seite 207). 

Zusammengefasst zeigt sich, dass die funktionsbezogenen Skalen und Einzel-

items geringe bis moderate Antwortausfälle aufweisen (4,2% bis 10,2%). Ledig-

lich bei den Frauen ergeben sich für das Einzelitem „Sexuelles Interesse (SEXW)“

deutliche Antwortausfälle 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-

prägung an. Die einzige funktionsbezogene Skala des EORTC QLQ-CR29 „Körper-

bild (BI)“ besitzt eine gute Reliabilität (Cronbach's Alpha 0,84).

In den symptombezogenen Skalen bzw. Einzelitems kommt es zu Antwortaus-

fällen zwischen 5,6% bis 14,2%. Dabei sticht das Einzelitem „Dyspareunia (DYS)“

114 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



mit Antwortausfällen von 48,1% hervor, die vermutlich auf die Formulierung der

Frage zurückzuführen 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 Reliabilität der Skalen „Häufigkeit des Wasserlassens (UF)“ und

„Häufigkeit des Stuhlgangs (SF ohne Stoma)“ ist gut (Cronbach's Alpha 0,80).

Die Skalen „Blut und Schleim im Stuhl (BMS)“ sowie „Häufigkeit des Stuhlgangs

(SF mit Stoma)“ weisen eine gerade noch akzeptable Reliabilität auf (Cronbach's

Alpha 0,60 bzw. 0,67).

Informationen zu Erkrankung und Behandlung (EORTC QLQ-INFO25)

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 fühlen. Die Skalen

„Informationen zur Erkrankung“ bzw.  „Information zur Behandlung“ weisen  in

der rohen Berechnung Antwortausfälle von 16,8% bzw. 29,8% auf, die durch die

angewendeten Korrekturverfahren auf 8,2% bzw. 18,3% reduziert werden können

(vgl. Tabelle 7-14 Seite 215). Die Skalen weisen geringe Bodeneffekte von maxi-

mal bis zu 5,7% auf. Die Deckeneffekte sind dagegen höher (Informationen zur

Behandlung:  11,1%) bzw. ausgeprägt  (Informationen zur  Erkrankung:  24,3%).

Die Reliabilität  der  Skalen ist gut ( Cronbach's Alpha: 0,77Informationen  zur  Erkrankung  ;

0,89Informationen zur Behandlung ).

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 fühlen sich die Befragten über

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-

wortausfälle 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 ausgeprägte (46,3%) Bodeneffekte auf. Die Re-

liabilität der Skalen ist gut (Cronbach's Alpha: 0,84Angst; 0,82Soziale Belastungen ). 

Zusammenfassend lässt 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 Ausprägung der Subskalen des FKKP zur Bewertung der Kompetenzver-

mittlung bzw. der Kontinuität 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

über 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 Kontinuität

der Versorgung ursächlich für einen schlechteren aktuellen Gesundheitszustand?

Oder werden Informationen zur Erkrankung und Behandlung, Kompetenzvermitt-

lung oder Kontinuität aufgrund des aktuell schlechten Gesundheitszustandes in

der Rückschau negativ bewertet?

Um unverzerrte Gruppenvergleiche in Bezug auf die Subskalen FKKP-Kompe-

tenz und FKKP-Kontinuität sowie des EORTC „Informationen zur Erkrankung“ und

„Informationen zur Behandlung“ zu ermöglichen, wurde im Rahmen der vorlie-

genden Untersuchung regelhaft geprüft, ob sich Unterschiede im aktuellen Ge-

sundheitszustand zeigen, und die Analysen ggf. unter Kontrolle für den aktuel-

len Gesundheitszustand durchgeführt.
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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  erstmalig1 auf-

grund von Darmkrebs stationär behandelt wurden. Die Patientencharakteristika

sind in Tabelle 3-23 für die Befragten insgesamt sowie getrennt nach Hauptent-

lassungsdiagnose „Kolonkarzinom“ oder „Rektumkarzinom“ dargestellt. 

Etwas weniger als die Hälfte der an der Befragung teilnehmenden Versicher-

ten ist weiblich (48,2%), das durchschnittliche Alter beträgt  67,2 Jahre. Nur

jede  fünfte  an  der  Befragung  teilnehmende  Person  ist  jünger  als  61  Jahre

(21,9%). Aufgrund der Altersstruktur fällt die Schulbildung eines Großteils der

Befragten in den Zeitraum vor der Bildungsexpansion der 1960er und -70er Jah-

re. Daher sind Personen mit niedrigem Schulabschluss anteilig am stärksten ver-

treten (43,2%)2. Drei  von vier  Patienten sind verheiratet bzw. leben in einer

Partnerschaft (75,2%). Circa die Hälfte 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

über der Hälfte (55,3%) als gut eingestuft. 

In Abhängigkeit von der Grunderkrankung bestehen lediglich in Bezug auf

das Alter und die Komorbidität statistisch signifikante Unterschiede. Personen

mit Kolonkarzinom sind durchschnittlich gut zwei Jahre älter als Personen mit

Rektumkarzinom (68,1 J. vs. 65,8 J., p<0,001). Ein Viertel der Patienten und Pa-

tientinnen mit Rektumkarzinom ist jünger als 60 Jahre und vier von zehn Perso-

nen sind 70 Jahre und älter. Von den an einem Kolonkarzinom erkrankte Perso-

nen ist nur jede siebte Person jünger als 60 Jahre, aber mehr als die Hälfte 70

Jahre und älter.

Personen mit Kolonkarzinom berichten häufiger mindestens eine Begleiter-

krankungen als Personen mit Rektumkarzinom (53,1% vs. 44,1%, p=0,05). 

1 Geprüft wurde, dass in den Jahren 2009, 2010 und 2011 bis zum Beginn des Indexzeit-
raums keine stationären Behandlungsfälle 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-Wertc

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%

Männlich 49,8% 54,0% 51,8%

Schulabschlussa 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 Abschlussa 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%

Begleiterkrankungenb n=475 n=313 n=788 <0,05

Keine 46,9% 55,9% 50,5%

Mindestens eineb 53,1% 44,1% 49,5%

Selbstberichteter Gesundheitszustandc 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 C18 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 häufigsten Begleiterkrankungen gehört ein mit Insulin behandelter Diabetes

(18,1%/13,7%) gefolgt von Herzschwäche (14,7%/12,5%) und Magengeschwür (12,6%/
7,4%)

c) p-Wert für Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen
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3.4.4 Die stationäre Behandlung des kolorektalen
Karzinoms

Die Entlassung aus dem Krankenhaus, die zur Selektion der Befragten geführt

hatte, lag zwischen dem 1.6.2011 und dem 30.9.2011. Überblickt wird aber auch

das weitere stationäre Versorgungsgeschehen für die Zeit bis zur Aussendung der

Befragungsunterlagen, d. h. bis zum 31.07.2012. 

Das stationäre therapeutische Behandlungsgeschehen des kolorektalen Karzi-

noms wird dominiert von chirurgischen Strategien: Bei acht von zehn an der Be-

fragung Teilnehmenden wurde während des Indexaufenthalts mindestens ein Re-

geleingriff1, wie er  in Abhängigkeit  von Tumorgröße und Ausbreitungsgrad in

den aktuellen Leitlinien empfohlen wird, durchgeführt (79,2%; vgl. Tabelle  3-

24 )

Tabelle 3-24: Regeleingriffe 

Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Werta

Operationsgeschehen n=496 n=320 n=816

Regeleingriffb während des 
Indexaufenthaltesc

451
(90,9%)

195
(60,9%)

646
(79,2%)

<0,001

Regeleingriffb späterd 33
(6,7%)

109
(34,1%)

142
(17,4%)

Kein Regeleingriffb im 
Beobachtungszeitraume

12
(2,4%)

16
(5,0%)

28
(3,4%)

a) p-Werte für Unterschiede zwischen den Gruppen nach Hauptentlassungsdiagnose
b) Definition „Regeleingriff“ vgl. Tabelle 7-1 im Anhang auf Seite 194
c) Mindestens ein Regeleingriff während des Indexaufenthalts, d. h. während des ersten

Krankenhausaufenthaltes im Indexzeitraum (1.6.2011 bis 30.06.2011)

d) Kein Regeleingriff während des Indexaufenthalts, d. h. während des ersten Krankenhausauf-
enthaltes im Indexzeitraums, aber mindestens ein Regeleingriff während 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 Abhängigkeit
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
OPS-Codes möglich ist, zusammengefasst. Welche Prozeduren dazu im Einzelnen gehören, 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 Fünften, in den

Abrechnungsdaten kein OPS-Code, der auf einen Regeleingriff während des In-

dexaufenthaltes  schließen  lässt.  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 während des gesamten Beobachtungszeitraums KEIN sta-

tionär durchgeführter 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 Abhängigkeit

von der Grunderkrankung: während beim Kolonkarzinom neun von zehn Personen

während 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 prä-

operative Ausbreitungsdiagnostik des Rektumkarzinoms häufiger als beim Kolon-

karzinom im Krankenhaus, während des Indexaufenthaltes, stattfindet.

Charakteristika des Indexaufenthalts

Um den  Indexaufenthalt  näher  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 beträgt 16,3 Tage und un-

terscheidet sich substanziell und statistisch signifikant in Abhängigkeit von der

Grunderkrankung: liegt ein Kolonkarzinom vor, dauert der Indexaufenthalt ca. 3

Tage länger 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, beträgt durchschnittlich 19,7% und ist mit der Hauptentlassungsdiagnose

Kolonkarzinom höher als mit Rektumkarzinom (22,2% vs. 15,9%, p<0,05).

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

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Indexaufenthalt Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Werta

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 länger 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. (1-37) (0-40) (0-40)

Diagnostische Verfahren

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

Mind. ein diagnostisches Verfahren OHNE
Regeleingriffb 7,9% 30,6% 16,8% <0,001

Diagnostische Verfahren bei Indexaufent-
halten mit Regeleingriffenb (n=451) (n=195) (n=636)

Mind. ein diagnostisches Verfahren UND
Regeleingriffb während des Indexaufenthaltsc 77,2% 77,4% 77,2% n.s.

Mind. ein präoperatives diagnostisches
Verfahren UND Regeleingriffb während des
Indexaufenthaltsc

56,5% 52,3% 56,1% n.s.

a) p-Wert für Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen
b) Zur Definition „Regeleingriff“ vgl. Tabelle 7-1 im Anhang auf Seite 194
c) Bezogen auf Personen mit einem Regeleingriff während 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 häufig

diagnostische Verfahren eingesetzt werden (78,0% vs. 77,8%; n.s.)1, so beste-

1 Zu den häufigsten während des Indexaufenthalts durchgeführten diagnostischen Verfahren
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hen doch gravierende Unterschiede im Hinblick auf das konkrete Behandlungs-

geschehen: zunächst bestätigt sich die Vermutung, dass der Indexaufenthalt von

Patienten mit einem Rektumkarzinom sehr  viel  häufiger  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 während des Indexaufenthaltes ein Regeleingriff stattfindet, sehr viel

höher (30,6% vs. 7,6%. p<0,001).

Wenn während  des  Indexaufenthaltes  Regeleingriffe  zur  chirurgischen  Be-

handlung des Kolon- oder Rektumkarzinoms durchgeführt werden, gibt es keine

substanziellen Unterschiede im Anteil an Personen mit mindestens einem doku-

mentierten  diagnostischen  Verfahren.  Der  Anteil  präoperativ  durchgeführter

(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 Ausmaß der initialen

chirurgischen Therapie: zunächst ist der Anteil an Personen, bei denen bösarti-

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 während

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 durchgeführt. Knapp der Hälfte der Patienten mit Rektumkarzi-

nom (n=151) wird während des Indexaufenthaltes das Rektum unter Erhalt des

Schließmuskels entfernt. Das sind weit mehr als drei Viertel der Patienten mit

Rektumkarzinom, die während des Indexaufenthaltes einen Regeleingriff erhal-

ten (151/195 = 77,4%). Bei 4,1% der Personen mit einem Rektumkarzinom wird

während des Indexaufenthaltes das Rektum entfernt, ohne dass der Schließmus-

kel erhalten werden kann (vgl. Tabelle 3-26). 

gehört 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 während des Indexaufenthaltes

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Indexaufenthalt Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Werta

n=496 n=320 n=816

Art des Regeleingriffesb

Kein Regeleingriff 9,1%
(n=45)

39,1%
(n=125)

20,8%
(n=170)

<0,001

1) Lokale Exzision/Destruktion 4,2%
(n=21)

9,7%
(n=31)

6,4%
(n=52)

Darunter: Endoskopisch... 90,5% 71,0% 78,8%

2) Partielle Kolonresektionc / Rektumre-
sektion schließmuskelerhaltend

79,2%
(n=393)

47,2%
(n=151)

66,7%
(n=544)

Darunter: Offen chirurgisch...
Laparoskopisch...

84,2%
15,8%

72,8%
27,2% 

81,1%
18,9%

3) Ausgedehnter Eingriff (Entfernung von
Nachbarorganen)/Rektumresektion
OHNE Erhalt des Schießmuskels

7,5%
(n=37)

4,1%
(n=13)

6,1%
(n=50)

Darunter: Offen chirurgisch... 100,0% 92,3% 98,0%

Nach dem Regeleingriffb

Weitere Operationen 
während des Indexaufenthaltes

26,4% 24,1% 24,9% n.s.

Behandlungsgeschehend

Regeleingriff während des Indexaufent-
haltes

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 für 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 während 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 während es Indexaufenthaltes bei Pa-

tienten mit kolorektalem Karzinom insgesamt eher selten (2,2%) und werden in

der  vorliegenden Stichprobe ausschließlich im Zusammenhang mit einem Rek-

tumkarzinom dokumentiert. 
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Als Hinweis darauf, dass der Indexaufenthalt bei Patienten mit einem Kolon-

karzinom häufiger 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 häufiger einen zentralvenösen Katheter (31,3% vs. 24,1%, p<0,001). Sie

sind öfter in intensivmedizinischer Behandlung (24,8% vs. 14,7%, p<0,001) und

bei ihnen wird öfter 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 während 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 während des Indexaufenthaltes

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Indexaufenthalt Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Werta

n=496 n=320 n=816

Sonstiges Behandlungsgeschehenb

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 

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

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

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

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-Werta

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%

Über 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 länger 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)

Regeleingriffb

1) Lokale Exzision/Destruktion - - -

2) Partielle Kolonresektionc / Rektumre-
sektion schließmuskelerhaltend

97,0%
(n=32)

67,0%
(n=73)

73,9%
(n=105)

<0,001

Darunter: Offen chirurgisch...
Laparoskopisch...

81,3%
18,8%

84,9%
15,1%

83,3%
16,7%

3) Ausgedehnter Eingriff (Entfernung von
Nachbarorganen)/Rektumresektion
OHNE Erhalt des Schießmuskels

3,0%
(n=1)

33,0%
(n=36)

26,1%
(n=37)

Darunter: Offen chirurgisch...
Laparoskopisch...

100%
-

77,8%
-

78,4%
-

a) p-Wert für 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 Abhän-

gigkeit von der Grunderkrankung erkennbar: Folgeaufenthalte von Patienten mit

Kolonkarzinom finden im Vergleich zu denen der Patienmten mit Rektumkarzi-

nom in kürzerem zeitlichen Abstand zum Indexaufenthalt statt (innerhalb von 30

Tagen: 94,3% vs. 21,2%, p<0,001), sind im Durchschnitt kürzer 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 länger, die Folgeaufenthalte dauern länger als der

Indexaufenthalt und es kann in etwa einem Drittel der Fälle nicht Schließmuskel

erhaltend operiert werden (vgl. Tabelle 3-28). Unabhängig von der Grunderkran-

kung werden bei einem Folgeaufenthalt mit Regeleingriff weder Chemotherapie

noch Bestrahlungen dokumentiert (Ergebnisse nicht dargestellt). Patienten, de-

ren Regeleingriff während eines Folgeeingriffs durchgeführt wurde, unterschei-

den sich von Patienten, deren Regeleingriff bereits während des Indexaufenthal-

tes durchgeführt 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  während des gesamten Beobachtungszeitraum kann

nach den bisher vorgestellten Ergebnissen als initiale stationäre Behandlung ei-

nes neu entdeckten, vermutlich mittelgroßen, Kolon- oder Rektumkarzinoms in-

terpretiert werden. In Tabelle 3-29 sind zur besseren Übersicht die Angaben zur

Art der initialen chirurgischen Behandlung, unabhängig ob diese während 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 überwiegende 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 Häufigkeit von 4,2% bzw. 7,7% eher die Ausnahme. 16% der

partiellen Kolektomien werden laparoskopisch operiert.

• Rektumkarzinom: die am häufigsten dokumentierte Operation ist die Rektum-

resektion unter  Erhalt  des  Schließmuskels,  allerdings  sind  lokale  Eingriffe

und  ausgedehnte  Eingriffe  (d.  h.  auch  Rektumresektion  ohne  Erhalt  des

Schließmuskels) nicht so selten wie bei Kolonkarzinom (9,7% und 15,3%). Es

wird häufiger laparoskopisch operiert: so erfolgt knapp ein Viertel (23,2%)

der schließmuskelerhaltenden Rektumresektionen laparoskopisch.

Tabelle 3-29: Art des ersten Regeleingriffes im Beobachtungszeitraum

(Indexaufenthalt und Folgeaufenthalte; Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Initiale Behandlung - Regeleingriffb Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Werta

n=496 n=320 n=816

Keiner 2,4%
(n=12)

5,0%
(n=16)

3,4%
(n=28)

<0,001

1) Lokale Exzision/Destruktion 4,2%
(n=21)

9,7%
(n=31)

6,4%
(n=52)

2) Partielle Kolonresektionc / Rektumre-
sektion schließmuskelerhaltend

85,7%
(n=425)

70,0%
(n=224)

79,5%
(n=649)

Darunter: Offen chirurgisch
Laparoskopisch

85,4%
16,0%

76,8%
23,2%

82,4%
18,5%

3) Ausgedehnter Eingriff (Entfernung von
Nachbarorganen)/Rektumresektion
OHNE Erhalt des Schießmuskels

7,7%
(n=38)

15,3%
(n=49)

10,7%
(n=87)

Darunter: Offen chirurgisch
Laparoskopisch

100%
-

81,6%
-

89,7%
-

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-Werta

entlassungsdiagnose C18, 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 Regeleingriffeb

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 für Unterschiede nach Grunderkrankung

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

Wiederum sind deutlich unterschiedliche Versorgungsstrategien in Abhängig-

keit von der Grunderkrankung erkennbar: Während 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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Hälfte (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 stationär mittels Bestrahlung und/oder Chemotherapie

behandelt. 

Stomaversorgung

Ein künstlicher Darmausgang, kurz “Stoma“ genannt, kann die Lebensqualität

der Betroffenen einschränken, so dass es zur Interpretation der patientenseiti-

gen Angaben zur Lebensqualität 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 während des  Indexaufenthaltes,  im Zusammenhang mit

dem Regeleingriff sowie zum Zeitpunkt der Befragung zusammengestellt.

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

(Quelle: Routinedaten der BARMER GEK)

Stoma Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Werta

Indexaufenthalt (n=496) (n=320) (n=816)

Stomaanlage während 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

Stomarückverlagerung nach der Entlassungc 3,0% 32,5% 14,6% <0,001

KH-Aufenthalt, bei dem der erste
Regeleingriffb,d durchgeführt würde

(n=484) (n=304) (n=788)

Stomaanlage während 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

Stomarückverlagerung nach der Entlassunge 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 für Unterschiede zwischen Diagnosegruppen
b) Zur Definition von Regeleingriff vgl. im Anhang Tabelle 7-1 Seite 194
c) Rückverlagerungen bei Befragungsteilnehmern nach der KH-Entlassung aus dem Indexauf-

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

Etwa einer von zehn Patienten mit Kolonkarzinom erhält im zeitlichen Zu-

sammenhang  mit dem initialen  Regeleingriff  einen künstlichen  Darmausgang.

Bei Patienten mit Rektumkarzinom wird bei vier von zehn Personen und damit

erheblich  häufiger  als  bei  Patienten  mit  Kolonkarzinom  ein  Stoma  angelegt

(z. B. Stoma zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhausaufenthalt, bei

dem der erste Regeleingriff durchgeführt wurde 9,5% vs. 41,6%, p<0,001). Dass

ein künstlicher Darmausgang erst nach der Entlassung aus dem Krankenhausauf-

enthalt, bei dem der initiale Regeleingriff durchgeführt wurde, gelegt wird, ist

insbesondere bei Patienten mit Kolonkarzinom ein sehr seltenes Ereignis.

Bei  einem Teil  der  Patienten kann der  künstliche  Darmausgang nach Ab-

schluss des Heilungsprozess wieder zurückverlagert werden. Zu einem sehr gerin-

gen Anteil der Patienten mit einem Rektumkarzinom erfolgt diese Rückverlage-

rung noch während des Krankenhausaufenthaltes, bei dem der erste Regelein-

griff durchgeführt wurde. In dem von uns überblickten Zeitraum vom 1.6.2011

bis 31.08.2012 sind weitere Rückverlagerungen dokumentiert:  nämlich 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 künstlichen Darmausgang. Dies betrifft im Ver-

gleich zu Personen mit Kolonkarzinom Personen mit Rektumkarzinom mehr als

doppelt so häufig (18,1% vs. 7,5%, p<0,001).

Zusammenfassende Betrachtung des stationären Behandlungsgeschehens
unter den Personen, die an der Befragung teilgenommen haben

Zusammenfassend  lässt  sich  das  in  den  Abrechnungsdaten  dokumentierte

stationäre 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 stationären

Behandlung des kolorektalen Karzinoms zu befragen. Darauf lässt der große
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Anteil an Personen schließen, die sich bereits während 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 stationäre 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 präoperative (Ausbreitungs-) Diagnostik zu

einem erheblichen Teil  in der  ambulanten Versorgung  stattfindet.  Die  am

häufigsten bei Kolonkarzinom dokumentierte Operation ist die partielle Kol-

ektomie (85,7%). Sie wird meist ohne künstlichen Darmausgang mit offen-

chirurgischem Operationszugang durchgeführt. Zum Zeitpunkt der Befragung

haben 7,1% der Befragungsteilnehmer einen künstlichen Darmausgang.

• Demgegenüber bildet der erste Krankenhausaufenthalt mit der Hauptentlas-

sungsdiagnose „Rektumkarzinom“ „nur“ bei zwei Drittel der Befragungsteil-

nehmer den Auftakt zur chirurgischen Therapie, während er bei einem Drittel

der  Operationsplanung  und  Ausbreitungsdiagnostik  dient.  Die  stationäre

Therapie des Rektumkarzinoms ist etwas heterogener: sie besteht am häu-

figsten (zu 70%) in der den Schließmuskel erhaltenden Rektumresektion, die

etwa zu einem Viertel laparoskopisch durchgeführt wird. Sowohl „kleinere“

lokale Eingriffe als auch größere Operationen sind im Vergleich zum Kolon-

karzinom häufiger. An der Befragung teilnehmende Patienten mit Rektumkar-

zinom erhalten in etwas weniger als der Hälfte der Fälle einen künstlichen

Darmausgang. Dieser wird häufig im Beobachtungszeitraum wieder zurückver-

lagert, so dass zum Zeitpunkt der Befragung noch 18,1% der Befragungsteil-

nehmer mit einem künstlichen 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 durchgeführt wurde, sowie zum Anteil der Perso-
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nen, die zum Zeitpunkt der Befragung noch oder wieder in ärztlicher Behandlung

sind (vgl. Tabelle 3-32).

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

Quelle: Routinedaten Patientenbefragung

Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Werta

Angemessenheit der Verweildauerb n=491 n=312 n=803 n.s.b

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 Entlassungb 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 Entlassungc 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 für Unterschiede zwischen Gruppen
b) Aus den Befragungsangaben der Patienten, deren Indexaufenthalt der Vorbereitung eines

Regeleingriffs dient, lässt sich indirekt schließen, 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
durchgeführt wurde.

132 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



c) Mehrfachnennungen waren möglich,

Angemessenheit der Dauer des Indexaufenthalts

Unabhängig 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 berücksichtigen: Aus den Befragungsangaben der Patienten,

deren Indexaufenthalt der Vorbereitung eines Regeleingriffs dient, lässt sich in-

direkt schließen, dass sich diese Patienten bei den Angaben zur Verweildauer

und zur Prozessqualität  NICHT auf den Indexaufenthalt beziehen, sondern auf

den Aufenthalt, bei dem der Regeleingriff durchgeführt 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 durchgeführt wurde), nach Hause

entlassen. Knapp 40% der Betroffenen erhalten eine medizinische Rehabilitati-

on, und das unabhängig von der Grunderkrankung1. Nur ein Prozent der Befrag-

ten wird in eine Pflege- oder andere Einrichtung verlegt.

Behandlung nach der Entlassung

Bei der Hälfte (50,7%) der Patienten wurde nach eigenen Angaben nach der

Entlassung aus dem Indexaufenthalt eine Chemotherapie durchgeführt. Dies be-

trifft Personen mit Rektumkarzinom (57,5%) in noch stärkerem Maß als Patien-

ten mit Kolonkarzinom (46,2%). Zum Behandlungsgeschehen im Rahmen weite-

rer Krankenhausaufenthalte im ersten Jahr nach dem Regeleingriff ist dagegen

lediglich für 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

Fälle ambulant erbracht wird. 

Die Strahlentherapie wird in der Behandlung des Darmkarzinoms auch nach

Patientenangaben deutlich weniger häufig eingesetzt. Bei Patienten mit Kolon-

1 Die Subgruppenanalysen zeigen, dass der Anteil an Patienten mit einem Rehabilitations-
aufenthalt unabhängig vom Alter ist, Frauen aber häufiger eine medizinische Rehabilitati-
on  in  Anspruch  nehmen als  Männer  (Frauen  vs.  Männer:  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 Fälle vor. Der Vergleich der Patientenangaben mit dem Anteil

von Patienten mit Rektumkarzinom, deren Bestrahlung  stationär  durchgeführt

wurde, weist auch hier auf einen hohen Stellenwert der Versorgung außerhalb

des vollstationären Bereiches hin. 

Zum Zeitpunkt der Befragung in ärztlicher 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  ärztlicher  Behandlung  aufgrund  ihrer  Krebserkrankung

(63,0% vs. 72,4%, p<0,01). Hier nicht dargestellte Subgruppenanalysen belegen

dabei, dass unabhängig von der Grunderkrankung

• sich Personen um so eher aktuell in ärztlicher Behandlung befinden, je

schlechter  sie  ihren  Gesundheitszustand  zum Zeitpunkt  der  Befragung

einschätzen

• Personen, bei denen nach den Abrechnungsdaten kein Regeleingriff  im

Beobachtungszeitraum dokumentiert ist, häufiger aktuell in ärztlicher Be-

handlung sind als Personen mit einem Regeleingriff.

• Personen mit einem künstlichen Darmausgang zum Zeitpunkt der Befra-

gung auch häufiger aktuell in ärztlicher Behandlung sind.

Trotzdem erweist sich unter gleichzeitiger Berücksichtigung anderer patien-

tenseitiger Merkmale (geprüft  wurden u. a. Schulbildung, Komplikationen) nur

das Alter als eigenständiger Einflussfaktor auf die die Wahrscheinlichkeit, sich

zum Befragungszeitpunkt ca. ein Jahr nach der Entlassung aus dem Indexaufent-

halt aufgrund des Kolon- bzw. Rektumkarzinoms in ärztlicher Behandlung zu be-

finden. Diese Wahrscheinlichkeit ist für jüngere Altersgruppen (40 bis 59 Jahre,

60 bis 64 Jahre) statistisch signifikant höher als bei den ältesten 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 aufgeführt, 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 späteren Krankenhausauf-

enthalt durchgeführt wurde, beziehen sich auf diese Operation, während sich die

Angaben der übrigen Patienten auf den Indexaufenthalt beziehen.

Insgesamt  berichtet gut  ein  Drittel  der  an  der  Befragung  Teilnehmenden

(35,0%) von mindestens einer Komplikation im Rahmen der Krankenhausbehand-

lung. Dabei werden Wundheilungsstörungen mit Abstand am häufigsten genannt

(15,4%). An zweiter Stelle steht mit 4,1% der Nennungen ein Darmverschluss,

gefolgt von einer Darmlähmung (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

Komplikationena, b Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Wertc

Anzahl n=484 n=304 n=788

Keine 68,2% 59,9% 65,0% <0,05

Mindestens eine 31,8% 40,1% 35,0%

Artb n=484 n=304 n=788

Wundheilungsstörungen 12,2% 20,4% 15,4% <0,01

Darmverschluss 4,6% 3,3% 4,1% n.s.

Darmlähmung 3,3% 3,0% 3,2% n.s.

Bauchfellentzündung 2,9% 4,3% 3,1% n.s.

Lungenentzündung 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.

Sonstigesd 13,0% 17,8% 15,1% n.s.

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

b) Mehrfachnennungen möglich
c) p-Wert für 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  Möglichkeit,  Freitextangaben zu ma-

chen. Dabei wurde am häufigsten 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 häufiger 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 Wundheilungsstörungen. Sie werden statistisch signifikant häufiger von Pa-

tienten mit Rektum- als von Patienten mit Kolonkarzinom berichtet (20,4% vs.

12,2% p<0,01). Für die übrigen Komplikationen zeigen sich keine substanziellen

Unterschiede in der Häufigkeit in Abhängigkeit 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 für  die  Zeit  nach der  Krankenhausentlassung  und die

Kontinuität der Versorgung vorgestellt. Weiterhin werden Angaben zur Qualität

der im Zuge der gesamten - nicht nur der stationär im Krankenhaus erfolgten –

Versorgung vermittelten Informationen (zur Grunderkrankung und zur Behand-

lung) aus Sicht der Patienten berichtet sowie zur Angemessenheit des gesamten

posttationären Behandlungsverlaufs (PACIC 5A).

Kompetenzvermittlung durch das Krankenhaus & 
Kontinuität der Versorgung

Deutlich wird an den in Tabelle 3-34 dargestellten Ergebnissen, dass die Be-

fragungsteilnehmer  und  -teilnehmerinnen,  unabhängig  von  der  Grunderkran-

kung, die Arbeit der Krankenhäuser in dem Bereich „Kompetenzvermittlung zur

Vorbereitung auf  die  Entlassung“ deutlich schlechter  bewerten als im Bereich

„Kontinuität der Versorgung“, der einen reibungslosen Übergang aus der statio-

nären in die weitere Versorgung gewährleisten soll (Mittelwert 63,9FKKP-Kompetenz vs.
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82,6FKKP-Kontinuität). Sowohl Patienten mit Kolonkarzinom als auch Personen mit Rek-

tumkarzinom beurteilen die Kompetenzvermittlung und die Kontinuität der Ver-

sorgung schlechter, wenn sie ihren Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Befra-

gung schlecht einschätzen.

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

(Quelle: Patientenbefragung)

Charakteristikum Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Wertb

FKKP- Kompetenzvermittlunga 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-Wertc <0,01 <0,01 <0,001

FKKP-Kontinuitäta n=454 n=295 n=749 n.s.

Gesamtscore 82,4 82,9 82,6

Nach Gesundheitszustand

(Sehr) Schlecht 77,5 (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-Wertc <0,001 <0,001 <0,001

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

b) p-Werte für Unterschiede zwischen den Gruppen 
c) p-Wert für Unterschiede in Abhängigkeit vom Gesundheitszustand

Die Qualität der Information zur Krebserkrankung und deren Behandlung

Der Umfang der Information zur Grunderkrankung, beispielsweise zu Diagno-

se, Ausbreitung und möglichen Ursachen, wird mit durchschnittlich 69,8 (von

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

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

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

schnittlich nur 57,7 von 100 möglichen 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 ausgewählten Patienten- und Versor-
gungsmerkmalen; Quelle: Patientenbefragung)

Charakteristikum Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Werta

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-Wertb <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-Wertb n.s. <0,05 <0,001

a) p-Werte für Unterschiede zwischen den Gruppen 
b) p-Wert für Unterschiede in Abhängigkeit vom Gesundheitszustand

Während 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 einschätzen, desto schlechter fühlen sich Patienten über 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 Qualität der Weiterbehandlung aus Patientensicht

Die Mittelwerte der fünf Subskalen des PACIC 5A bewegen sich zwischen 2,9

(Agree) und 2,0 (Arrange), der mittlere Gesamtscore beträgt 2,4. Ein Mittelwert

von 2,5 liegt bei den vorgegeben Antwortmöglichkeiten genau in der Mitte zwi-

schen „1 = Es kam praktisch nie vor“ und „5 = Es kam fast immer vor“ . 

138 BARMER GEK Report Krankenhaus 2013



Tabelle 3-36: Bewertung der Prozessqualität der Weiterbehandlung (PACIC 5A) -
nach Angaben der Patientena

Quelle: Routinedaten Patientenbefragung

Prozessqualität - Weiterbehandlung Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Wertb

Assess 2,4
(n=409)

2,5
(n=272)

2,4
(n=681)

n.s.

Advise 2,6
(n=397)

2,8
(n=272)

2,7
(n=669)

n.s.

Agree 2,9
(n=388)

2,9
(n=272)

2,9
(n=660)

n.s.

Assist 2,0
(n=402)

2,1
(n=267)

2,1
(n=669)

n.s.

Arrange 1,9
(n=405)

2,0
(n=272)

2,0
(n=677)

n.s.

PACIC 5A Gesamt 2,4
(n=360)

2,4
(n=252)

2,4
(n=612)

n.s.

a) Aus den Befragungsangaben der Patienten, deren Indexaufenthalt der Vorbereitung eines
Regeleingriffs dient, lässt sich indirekt schließen, 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
durchgeführt wurde.

b) p-Wert für Unterschiede zwischen Gruppen

Vergleichsweise  am  besten  schneidet  „Agree1“  ab  (Mittelwert  2,9),  am

schlechtesten „Arrange2“. Es bestehen praktisch keine substanziellen Unterschie-

de zwischen Personen mit Kolon- oder mit Rektumkarzinom: Beide Patienten-

gruppen beschreiben die Häufigkeit, mit der ihre Versorgung mit ihnen zusam-

men geplant und vorbereitet wurde, sehr ähnlich und insgesamt niedriger als

beispielsweise Patienten mit affektiven psychischen Störungen (vgl. Bitzer et al.

2011)

Subgruppenanalysen belegen keine substanziellen oder statistisch signifikan-

ten Unterschiede in Abhängigkeit von der Art des Regeleingriffs oder in Bezug

darauf, ob sich die Patienten zum Zeitpunkt der Befragung in ärztlicher 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 Häufigkeit, mit der präventive Leistungen angeboten, die Inanspruch-
nahme psychosozialer Unterstützung angesprochen, oder Auswirkungen der Erkrankung auf
Arbeit oder Familie thematisiert wurden.

Die Perspektive der Patienten 139



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: Stomaträger 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 Funktionalität,  während  hohe Werte  der  symptombezogenen

Skalen und Einzelitems auf  eine hohe Belastung oder  starke Einschränkungen

durch die jeweiligen Symptome hinweisen. 

Die nach Stoma differenzierten Auswertung basieren auf den Selbstangaben

der Patienten1. 

Knapp ein Jahr nach dem Indexaufenthalt sind die Befragungsteilnehmerin-

nen und -teilnehmer sehr besorgt um ihren Gesundheitszustand (41,2Ängste) und

haben ein sehr geringes Interesse an Sexualität, das bei Frauen noch deutlich

geringer ausgeprägt ist als bei Männern (23,1 vs. 44,1). Sorgen um das Körper-

gewicht und das Bild vom eigenen Körper sind demgegenüber weniger stark aus-

geprägt (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-Werta

Funktionsbezogene Skalen & Items

Körperbild – BI 79,2 67,3 74,5 (n=751) <0,001

Ängste – 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 (Männer) 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

Häufigkeit 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 Gesäß - BP 15,1 34,7 22,7 (n=751) <0,001

Blähungen - 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.

Häufigkeit des Stuhlgangs - SFb 38,9 39,0 39,0 (n=150) n.s.

Flatulenzen - FLb 40,0 42,4 41,9 (n=148) n.s.

Stuhlinkontinenz – FIb 43,7 38,4 39,5 (n= 147) n.s.

Wunde Haut (1)b 35,6 33,9 34,2 (n=150) n.s.

Scham - EMB (1)b 47,3 42,5 43,5 (n= 151) n.s.

Probleme mit der Stomapfl. – STO (1)b 23,6 20,3 21,0 (n= 151) n.s.

Häufigkeit des Stuhlgangs - SFc 33,1 56,9 40,1 (n=579) <0,001

Flatulenzen – FLc 37,8 53,1 42,4 (n=574) <0,001

Stuhlinkontinenz – FIc 20,0 40,5 26,2 (n=573) <0,001

Wunde Haut (1)c 22,1 38,3 26,9 (n=576) <0,001

Scham – EMB (1)c 16,3 36,3 22,3 (n=566) <0,001

a) P-Wert für Unterschiede zwischen Gruppen b) Mit Stomabeutel c) Ohne Stomabeutel
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Die am stärksten ausgeprägten Symptome sind bezogen auf alle Befragten

häufiges Wasserlassen (50,4), Darmgasentweichungen aus dem After oder dem

künstlichen Darmausgang (Flatulenzen; 56,8) und häufiger Stuhlgang (vgl. Ta-

belle 3-37), wobei Personen mit und ohne Stoma über vergleichbare Belastungen

berichten. Allerdings schämen sich Personen mit einem Stoma häufiger und sie

leiden stärker unter Stuhlinkontinenz und wunder Haut um das Stoma als Perso-

nen, die von sich sagen, sie tragen keinen Stomabeutel. 

Darüber hinaus zeigt  sich auch knapp ein Jahr nach dem Indexaufenthalt

eine mäßig starke Ausprägung in den syptombezogenen Einzelitems „Blähungen“

(37,7) und „Mundtrockenheit“ (32,0). 

Im Durchschnitt über die Gesamtstichproben relativ gering ausgeprägt sind

dagegen Schmerzen (22,7Schmerzen  im  Gesäß, 22,9Bauchschmerzen), typische Symptome im

Zusammenhang mit einer Chemotherapie (26,0Geschmack, 22,9Haarausfall) sowie weitere

Probleme mit dem Stuhlgang bei Personen ohne Stoma (26,2Stuhlinkontinenz, 26,9Wunde

Haut, 22,3Scham) bzw. die Stomapflege, wenn ein künstlicher 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-

fähigkeit auf als Patienten mit einem Kolonkarzinom.

• sind Patienten mit einem Rektumkarzinom ohne Stoma erheblich und statis-

tisch  signifikant  stärker  belastet  durch  häufige  Stuhlgänge,  unfreiwillige

Darmgasentweichungen, Stuhlinkontinenz, wunde  Haut und Scham als Pa-

tienten mit Kolonkarzinom ohne Stoma. 

• zeigen sich, wenn ein künstlicher Darmausgang gelegt wurde, keine substan-

ziellen  Unterschiede  zwischen beiden Gruppen in Bezug auf  Probleme mit

dem  Stuhlgang,  unfreiwilligen  Darmgasentweichungen,  wunder  Haut  oder

Scham. 

Eine höhere Beeinträchtigung der Personen mit Rektumkarzinom zeigt sich

nahezu durchgängig auch in (hier nicht im Detail dargestellten) Subgruppenana-

lysen. 
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Mit Bezug zu Sexualität und Impotenz zeigen sich bei Männern, je nachdem

ob sie an einem Kolonkarzinom oder einem Rektumkarzonom leiden, ein unter-

schiedliches Bild: Bei Männern mit einem Kolonkarzinomm nimmt das Interesse

an Sexualität mit dem Alter ab und die Häufigkeit von Impotenz zu1. Männer mit

einem Rektumkarzinom berichten dagegen über alle Altersgruppen hinweg über

ein gering ausgeprägtes Interesse an Sexualität und ein hohes Maß an Impo-

tenz2. 

Während 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 Einschränkungen mit zu-

nehmender Schwere des Eingriffs. Beispielsweise nimmt die positive Bewertung

des Körperbildes von 74,5 bei einer lokalen Exzision/Destruktion über 69,5 bei

partieller/totaler  Resektion  auf  58,5  bei  einem schweren Eingriff  ab  (p-Wert:

0,05). 

Für Patienten mit Kolonkarzinom zeigt sich, unabhängig davon, ob man die

Information „Stoma ja/nein“ aus den Abrechnungsdaten oder den Selbstangaben

der Befragten zugrunde legt, für Patienten mit Stoma eine deutliche Beeinträch-

tigung des Körperbildes sowie ein geringeres Interesse an Sexualität Dagegen

zeigt sich bei Patienten mit Rektumkarzinom für beide Varianten kein substan-

zieller Zusammenhang mit dem sexuellen Interesse und lediglich für die Selbst-

angaben der Befragten eine deutliche Einschränkung des Körperbildes 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 Männer  mit Kolonkarzinom:  Je älter, desto geringer  das Interesse an Sexualität  (40-59
Jahre: 59,5Sexuelles Interesse vs. 75-79 Jahre: 37,7Sexuelles  Interesse) und desto häufiger besteht eine
erektile Dysfunktion (40 bis 59 Jahre: 28,6Impotenz vs 75 bis 79 Jahre: 62,4Impotenz)

2 Männer mit Rektumkarzinom: 40-59 Jahre: 45,4Sexuelles Interesse vs. 75-79 Jahre: 31,7Sexuelles Interes-

se) und desto häufiger besteht eine erektile Dysfunktion (40 bis 59 Jahre: 66,7Impotenz vs 75
bis 79 Jahre: 56,1Impotenz)
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mir  gegenüber  oft  verständnislos/rücksichtslos“  erfasst.  Dabei  repräsentieren

hohe Werte eine hohe Belastung. Tabelle  3-38 lassen sich die Mittelwerte der

beiden Subskalen getrennt nach Grunderkrankung und für 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-Werta

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 für 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 für 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 für 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 für Subgruppenunterschiede <0,05 n.s.

a) p-Wert für Unterschiede zwischen Gruppen
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Unabhängig von der Grunderkrankung berichten die an der Befragung Teil-

nehmenden über mäßige Ängste - so beträgt der Mittelwert 1,9 (mit 5 als Maxi-

mum),  demgegenüber  sind  psychosoziale  Belastungen  unabhängig  von  der

Grunderkrankung geringer ausgeprägt (Mittelwert 0,5). 

Personen, bei denen während des Beobachtungszeitraums kein Regeleingriff

durchgeführt wurde, berichten, unabhängig von der Grunderkrankung, im Ver-

gleich zu den anderen Patienten die höchsten Ängste und (auf deutlich niedri-

gerem Niveau) ausgeprägtesten psychosozialen Belastungen. Dies kann als wei-

terer Hinweis interpretiert werden, dass diese Patientengruppe unter einer fort-

geschritteneren Erkrankung leidet. Ausgeprägtere Ängste und ausgeprägtere 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 Prüfung bekannt, sind Ängste und psychosoziale Be-

lastungen bei jüngeren Patienten substanziell und statistisch signifikant stärker

ausgeprägt als bei älteren und tendenziell auch bei Frauen etwas stärker als bei

Männern. 

3.4.10 Gesundheitsbezogene Lebensqualität ein Jahr nach
dem Indexaufenthalt

In Tabelle 3-39 sind die beobachteten, nicht für Alter adjustierten mittleren

Skalenwerte der Funktionsskalen des EORTC QLQ-C30 für die Stichprobe insge-

samt und getrennt nach den Grunderkrankungen „Kolonkarzinom“ und „Rektum-

karzinom“ zusammengestellt. Alle Skalen können Werte zwischen 0 und 100 an-

nehmen. Hohe Werte auf Funktionsskalen bedeuten hohe Funktionalität. Hohe

Werte auf symptombezogenen Skalen repräsentieren hohe Einschränkungen.

Ein Jahr nach einem (überwiegend) erstmaligen Krankenhausaufenthalt auf-

grund der Behandlung eines kolorektalen Karzinoms werden die geringsten Ein-

schränkungen  von  den  Befragungsteilnehmern  und  -teilnehmerinnen  in  der

EORTC-Subskala  „Kognitive  Funktionsfähigkeit“  berichtet  (Mittelwert  76,7  von

100). Erheblichere Einschränkungen treten in der körperlichen (70,5) und sozia-

len Funktionsfähigkeit (68,7) zu Tage. Besonders groß sind die Einschränkungen

in der Rollenfunktion (60,8) und der emotionale Funktionsfähigkeit (59,7). 
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Tabelle 3-39: Gesundheitsbezogene Lebensqualität (EORTC QLQ-C30)

Beobachtete Werte bei Patienten ein Jahr nach dem Indexaufenthalt

EORTC-QLQ-C30 Kolon-CA Rektum-CA Gesamt p-Werta

Skala /Einzelitem

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

Funktionsfähigkeit

Körperliche 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

Müdigkeit 45,8 48,5 46,9 n.s.

Übelkeit 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.

Schlafstörungen 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 für Unterschiede zwischen Gruppen

In Bezug auf die symptombezogenen Skalen zeigen sich die höchsten Ein-

schränkungen durch Müdigkeit  (46,9) und Schlafstörungen (39,2). Die an der

Befragung teilnehmenden berichten über  mäßige Belastungen durch Durchfall

und Kurzatmigkeit mit Mittelwerten um 30 Punkte. Darüber hinaus bestehen Ein-

schränkungen durch Schmerzen (26,7)  und finanzielle Schwierigkeiten (26,9).

Am geringsten beeinträchtigt sind die Befragten durch Übelkeit/Erbrechen (Mit-

telwert 9,5 Punkte). 

Deutliche Unterschiede in Bezug auf  die Funktionsfähigkeit werden in Ab-

hängigkeit  von  der  Grunderkrankung  „Kolonkarzinom“  oder  „Rektumkarzinom“

offensichtlich.  Patienten  mit  Kolonkarzinom berichten  durchweg  eine  höhere

Funktionsfähigkeit als Patienten mit Rektumkarzinom. Dagegen sind die symp-
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tombezogenen  Einschränkungen  beider  Patientengruppen  überwiegend  ver-

gleichbar.  Lediglich finanzielle Schwierigkeiten werden statistisch hochsignifi-

kant häufiger von Patienten mit Rektumkarzinom berichtet als von Patienten mit

Kolonkarzinom (32,9 vs. 23,0; p-Wert 0,001). 

Bei der Interpretation ist zu berücksichtigen, dass sich in der Gruppe der Pa-

tienten mit Rektumkarzinom statistisch signifikant mehr jüngere Personen, ins-

besondere im Alter zwischen 40 und 59 Jahren und damit im Erwerbsalter, befin-

den.  Möglicherweise  berichten  Patienten  mit  Rektumkarzinom  also  deswegen

über größere finanzielle Schwierigkeiten als Patienten mit einem Kolonkarzinom,

weil sie jünger und damit in einer Lebensphase sind, in der die Erkrankung die

Erwerbsarbeit gefährdet. Betrachtet man nun nur die Gruppe der 40- bis 59-jäh-

rigen und vergleicht hier die subjektiv wahrgenommenen finanziellen Belastun-

gen in Abhängigkeit von der Grunderkrankung, zeigt sich jedoch noch etwas an-

deres: Der Unterschied zwischen Kolon- und Rektumkarzinom wird noch größer.

Personen mit Rektumkarzinom haben einen Mittelwert von 56,3 Punkten gegen-

über 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 durchgeführt wurde, größere

Einschränkungen und höhere Symptome bestehen (Ergebnisse nicht dargestellt).

Während sich für Personen mit Kolonkarzinom, die ein Stoma tragen1, eine

erhebliche Beeinträchtigung insbesondere in den funktionsbezogenen Skalen des

EORTC QLQ-C30 zeigt, fällt die zusätzliche Belastung eines künstlichen 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 körperliche Funktionsfähigkeit und die Rollenfunkti-

on. Dies legt auch vor dem Hintergrund der Ergebnisse zur erkrankungsspezifi-

1 Unabhängig  davon,  ob  die  Abrechnungsdaten  oder  die  Selbstangaben  zugrunde  gelegt
werden.
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schen Lebensqualität die Vermutung nahe, dass die Behandlung eines Rektum-

karzinoms zumindest für einen Teil der Patienten derart starke Einschränkungen

(insbesondere  im Bereich Stuhlgang) nach sich ziehen kann,  dass  der  Unter-

schied in der Lebensqualität zwischen Patienten mit und ohne Stoma nicht sub-

stanziell ist (Ergebnisse nicht dargestellt).

Ob und inwiefern die skizzierten Merkmale zur Erklärung der hier zwischen

den  zwei  Gruppen  beobachteten  Unterschiede  in  der  Funktionalität  und  den

symptombezogenen Einschränkungen beitragen, haben wir mit Hilfe angemesse-

ner multivariater statistischer Verfahren überprüft, deren Ergebnisse in Abschnitt

3.5 ab Seite 153 zu finden sind.

Vergleich des EORTC QLQ-C30 mit der Referenzbevölkerung

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) veröffent-

lichten Daten zu einer  repräsentativen Normstichprobe  herangezogen.  In den

Abbildungen 3-15 und 3-16 ist die durchschnittliche Abweichung von dem Wert,

der in der deutschen Referenzbevölkerung unter Berücksichtigung von Alter und

Geschlecht zu erwarten ist, grafisch wiedergegeben  (zu den Zahlenwerten vgl.

Tabelle 7-29 im Anhang auf Seite 233).

Zur Interpretation: für die allgemeine Lebensqualität und die Funktionsska-

len bedeuten positive Werte (Werte > 0): den Patienten geht es (ein Jahr) nach

der erstmaligen stationären Behandlung ihres kolorektalen Karzinoms besser als

der Referenzbevölkerung, Werte, die kleiner als null sind, bedeuten größere Ein-

schränkungen als in der Referenzbevölkerung. Dagegen bedeuten bei den symp-

tombezogenen Skalen und Einzelitems positive Werte (Werte > 0), dass die Pa-

tienten  über  stärkere  Einschränkungen  berichten  als  die  Referenzbevölkerung

(Werte < 0: die Patienten haben weniger Symptome bzw. sind weniger dadurch

beeinträchtigt).

In allen zentralen Funktionsbereichen zeigen sich wesentliche Unterschiede

der Patienten mit kolorekatalem Karzinom zur Referenzbevölkerung. Trotz einer
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nur geringfügig ungünstigeren Globalbewertung des allgemeinen Gesundheitszu-

stands, fällt die physische und psychosoziale Funktionalität der Befragungsteil-

nehmer erheblich geringer als in der alters- und geschlechtsentsprechende Refe-

renzbevölkerung aus (vgl. Abbildung 3-15). Kognitive sowie körperliche Funktio-

nalität sind durchschnittlich um ca. 10 Punkte geringer als in der Referenzbevöl-

kerung. Noch ausgeprägter sind die Einschränkungen in den Bereichen Rollen-

funktionalität  sowie  emotionale  und  soziale  Funktionalität  (ca.  jeweils  -  18

Punkte). 

Eine deutlich stärker ausgeprägte Symptomatik (vgl. Abbildung 3-16) findet

sich bei „Durchfall“ (30,4; p-Wert <0,001), „Müdigkeit“ (21,4; p-Wert <0,001)

und „Finanzielle Schwierigkeiten“ (17,3; p-Wert <0,05). 
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Abbildung 3-15: EORTC-QLQ-C30 – Funktionsskalen bei Patienten mit Dickdarm-
oder Rektumkarzinom– Abweichungen zur Referenzbevölkerung
ein Jahr nach dem Indexaufenthalt

(AG: Allgemeiner Gesundheitszustand; KF: Körperliche Funktion; RF: Rollen-
funktion; EF: Emotionale Funktion; KoF: Kognitive Funktion; SF: Soziale Funk-
tion; Abweichungen < 0 repräsentieren Einschränkungen im Vergleich zur Re-
ferenzbevölkerung)
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Personen mit Rektumkarzinom berichten durchweg stärker ausgeprägte funk-

tionale Einschränkungen im Vergleich zur Referenzbevölkerung als Personen mit

Kolonkarzinom. Besonders stark ausgeprägt sind die Unterschiede bei der Rollen-

funktion (mittlere Differenz 25 Punkte; p-Wert: <0,001). Auch symptombezogen

zeigt sich eine vergleichbare bis stärkere Belastung der Patienten mit Rektum-

karzinom, die insbesondere beim Einzelitem „Finanzielle Schwierigkeiten“ (Ko-

lon-Ca: -13,2 Punkte; Rektum-Ca: -23,6 Punkte) stark ausgeprägt ist. 

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 Einschränkung des allgemeinen Gesundheitszu-

standes im Vergleich zur Referenzbevölkerung lediglich von Männer mit Rek-

tumkarzinom  berichtet  wird  (-5,8  Punkte;  <0,001),  während  alle  anderen
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Abbildung 3-16: EORTC-QLQ-C30 – Symptombezogene Skalen und Einzelitems bei
Patienten mit Dickdarm- oder Rektumkarzinom– Abweichungen
zur Referenzbevölkerung ein Jahr nach dem Indexaufenthalt

(MU: Müdigkeit; ÜB: Übelkeit; SM: Schmerzen; KU: Kurzatmigkeit; SC: Schlaf-
störungen; AP: Appetitlosigkeit; VE: Verstopfung; DU: Durchfall; FI: Finanziel-
le Schwierigkeiten; Abweichungen > 0 repräsentieren Einschränkungen im Ver-
gleich zur Referenzbevölkerung)
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Gruppen (Männer mit Kolonkarzinom, Frauen mit Rektum- oder Kolonkarzi-

nom) ihren allgemeine gesundheitlichen Zustand nicht schlechter einschät-

zen als die altersentsprechende Normalbevölkerung.

• Männer mit einem Kolonkarzinom die im Vergleich zur Referenzbevölkerung

geringsten Einschränkungen in der Funktionalität aufweisen (Abweichungen

nach unten zwischen 6,3 und 14,9 Punkten),  während Männer  mit  einem

Rektumkarzinom die  größten Einschränkung berichten (Differenz  zur Refe-

renzbevölkerung zwischen -11,6 und -28,2 Punkten). Die Abweichungen zur

Referenzbevölkerung von Frauen mit Kolon- und Rektumkarzinom liegen zwi-

schen den beiden „Männergruppen“ und unterscheiden sich untereinander

nicht so gravierend.

• die absolut über alle Subgruppen und Funktionsskalen größten Einschränkun-

gen im Vergleich zur Referenzbevölkerung bei Männern 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 Hälfte der Personen, die sich an der Befragung beteiligt

haben, mit der Behandlung des kolorektalen Karzinoms uneingeschränkt zufrie-

den (50,1%). Die positive Bewertung der Behandlung spiegelt sich auch in der

hohen Bereitschaft wider, sich uneingeschränkt erneut für die selbe Behandlung

zu entscheiden (69,0%) oder die Behandlung uneingeschränkt weiter zu empfeh-

len (71,6%; vgl. Tabelle 3-40). 

Im Vergleich der Personen mit Kolon- und mit Rektumkarzinom fällt 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-Werta

Zufriedenheit n=471 n=310 n=781

Uneingeschränkt zufrieden 52,9% 45,8% 50,1% n.s.

Eingeschränkt zufrieden 47,1% 54,2% 49,9%

Bereitschaft, sich erneut so zu
Entscheiden

n=468 n=310 n=778

Uneingeschränkt 71,8% 65,5% 69,0% n.s.

Mit Einschränkungen 28,6% 34,5% 31,0%

Bereitschaft zur 
Weiterempfehlung

n=465 n=306 n=771

Uneingeschränkt 74,6% 67,0% 71,6% <0,05

Eingeschränkt 25,4% 33,0% 28,4%

a) p-Wert für 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 häufig uneingeschränkt mit der Behandlung zufrie-

den1, würden sich wesentlich häufiger erneut für diese Behandlung entscheiden2

und würden deutlich häufiger diese Behandlung auf jeden Fall weiterempfehlen3

als Patienten, deren Gesundheitszustand nach eigener Einschätzung schlecht ist

(Ergebnisse hier nicht ausführlich dargestellt).

Zudem zeigt sich auch, dass Patienten, bei denen im Rahmen der Behand-

lung keine Komplikationen auftraten, eher uneingeschränkt mit der Behandlung

zufrieden sind (54,0% vs. 43,6% p-Wert <0,01). Ein ähnlicher, statistisch knapp

signifikanter Zusammenhang zeigt sich zwischen dem Auftreten von Komplika-

tionen  und  der  Bereitschaft,  sich  erneut  für  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 äußern

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 uneingeschränkt 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 geringfügige

Unterschiede in der Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung in Abhän-

gigkeit davon, ob ein Stoma vorliegt oder nicht. 

3.5 Einflussgrößen auf den Erfolg der Behandlung
des kolorektalen Karzinoms

Nach der Darstellung der Patientenerfahrungen knapp ein Jahr nach der (mit

hoher Wahrscheinlichkeit) erstmaligen stationären 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 stationären Versorgung des Darmkarzinoms sich unter

gleichzeitiger  Betrachtung als  relevante Einflussgrößen auf  die  folgenden pa-

tientennahen Ergebnisindikatoren erweisen:

• Risiko für das Auftreten von Komplikationen (Ja vs. Nein).

• Chance, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität (allgemeiner Gesund-

heitszustand, körperliche Funktion, Rollenfunktion, emotionale Funktion, ko-

gnitive Funktion und soziale Funktion) ca. ein Jahr nach der stationären Ver-

sorgung mindestens das Niveau der Referenzbevölkerung erreicht.

• Chance, dass Befragte uneingeschränkt zufrieden sind mit der Behandlung. 

Die Auswahl der unabhängigen Variablen erfolgte jeweils mit einer Stepwise-

Prozedur. Für 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 Lebensqualität wurde ein Großteil der erklä-

renden  Variablen  dichotomisiert,  um die  Effekte  auch  in  Modellen  für  beide

Grunderkrankungen abbilden zu können (vgl. Anhang Tabelle 7-32 Seite 236).
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Zur Modellierung der Chance, dass die Befragten ca. ein Jahr nach der statio-

nären Versorgung von Darmkrebs mit der Behandlung insgesamt uneingeschränkt

zufrieden sind, wurden zusätzlich 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-

lität mindestens so gut wie die Referenzbevölkerung (Ja vs. Nein). 

Selbstberichtete Komplikationen 

Aufgrund der Ergebnisse von Subgruppenanalysen haben wir Einflussgrößen

auf die Wahrscheinlichkeit, über mindestens eine Komplikation zu berichten, ge-

trennt für Personen mit einem Kolonkarzinom bzw. einem Rektumkarzinom mo-

delliert (Tabelle 3-41). 

Tabelle 3-41: Einflussgrößen auf selbstberichtete Komplikationen nach Regelein-
griffen am Kolon- bzw. Rektum

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

Unabhängige 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 während  Indexaufenthalt
Nein vs. Ja 0,41 (0,25-0,67) 0,47 (0,24-0,94)

Art des Regeleingriffes
Lokale Exzision vs. ausgedehnte OP
Partielle Resektion vs. ausgedehnte OP 

-
-

0,19
0,48

(0,05-0,76)
(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 Berücksichti-

gung weiterer Merkmale nicht als relevante Einflussgrößen auf das Risiko selbst-

berichteter  Komplikationen  erweisen.  Aber  auch  in  Bezug  auf  Einflussgrößen

gibt es Gemeinsamkeiten: Für beide Grunderkrankungen steigt mit zunehmender

Dauer des Krankenhausaufenthaltes das Risiko selbstberichteter Komplikationen

an (pro Tag um 4%, OR 1,04). Der Umstand, dass während 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  Hälfte. Beispielsweise beträgt  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 Schließmuskels) sind am

stärksten mit der Gefahr von Komplikationen behaftet, dagegen reduziert sich

das  Risiko  bei  partieller  Rektumresektion (mit  Erhalt des  Schließmuskels)  um

mehr als die Hälfte (OR 0,48) und bei lokaler Exzision/Destruktion um vier Fünf-

tel (OR 0,19). 

Die hohe Modellgüte (C-Wert= 0,74) für Komplikationen bei der Behandlung

eines Rektumkarzinoms zeigt, dass das Auftreten selbstberichteter Komplikatio-

nen anhand der vorliegenden Variablen gut vorhergesagt werden kann. Dagegen

weist die mäßige Güte (C-Wert: 0,68) des anderen Modells darauf hin, dass es für

die Behandlung eines Kolonkarzinoms neben der Verweildauer und weiteren Ope-

rationen während des Indexaufenthaltes zusätzliche erklärende Variablen gibt,

die weder aus den Abrechnungsdaten noch aus den vorliegenden Patientenanga-

ben abgeleitet werden können. 

Insgesamt interpretieren wir die Ergebnisse der multivariaten Analysen vor

allem als Hinweise auf die Validität der patientenseitigen Angaben zu postopera-

tiven Komplikationen, da zu vermuten ist, dass eine längerer Verweildauer sowie

die Notwendigkeit weiterer Operationen an Tagen nach der Durchführung des Re-

geleingriffes eher die Folge als die Ursache von Komplikationen sind. 

Einflussgrößen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität

Die Modellberechnungen wurden aus Gründen der Übersichtlichkeit für beide

Grunderkrankungen gemeinsam vorgenommen. Um ggf. vorhandene erkrankungs-

spezifische Unterschiede insgesamt oder moderiert über Interaktionen mit ein-

zelnen erklärenden Merkmalen angemessen abbilden zu können, 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-

det1. Als relevant erweisen sich genestete Effekte für die Zielgrößen „Allgemei-

ner Gesundheitszustand“, „Physische Funktionalität“, „Kognitive Funktion“ und

„Soziale Funktion“.  

Die Ergebnisse zu den insgesamt sechs Zielgrößen der gesundheitsbezogenen

Lebensqualität sind in Tabelle 3-42 dargestellt. 

Von den geprüften patientenseitigen Merkmalen erweisen sich am häufigs-

ten (statistisch signifikant in vier von sechs Modellen) ein Alter ab 60 Jahren so-

wie das  Vorliegen von Begleiterkrankungen als Einflussfaktoren auf die gesund-

heitsbezogene Lebensqualität ca. ein Jahr nach der (mit hoher Wahrscheinlich-

keit) erstmaligen stationären Behandlung von Darmkrebs (Tabelle 3-42 ). Die

Chance,  mindestens das Niveau  der  gesundheitsbezogenen Lebensqualität  der

Referenzbevölkerung zu erreichen, ist  ohne Begleiterkrankungen teilweise dop-

pelt so hoch wie mit Begleiterkrankungen. Gleichzeitig scheint ein höheres Le-

bensalter einen protektiven Effekt in Bezug auf die psychosoziale Funktionalität

(emotionale, kognitive und soziale Funktionalität) zu haben, die sich auch in ei-

ner mehr als doppelt so hohen Chance auf einen mit der Referenzbevölkerung

vergleichbaren  allgemeinen  Gesundheitszustand  niederschlägt.  Umgekehrt  be-

deutet dieser Befund aber auch, dass eine Darmkrebserkrankung bei vergleichs-

weise jungen Patienten und Patientinnen sehr viel stärkere psychosoziale Belas-

tungen nach sich zieht. Das Geschlecht erweist sich in zwei von sechs Modellen

als relevante Einflussgröße, aber in verschiedene Richtung: Männer insgesamt

und unabhängig von der  Grunderkrankung haben im Vergleich zu Frauen eine

fast doppelte so hohe Chance, eine der Referenzbevölkerung entsprechende kör-

perliche Funktionsfähigkeit zu erreichen. Männer mit einem Rektumkarzinom ha-

ben nur eine etwa halb so große Chance wie Frauen mit Rektumkarzinom, ein

Jahr nach der vollstationären (Erst-)Behandlung einen Gesundheitszustand auf

dem Niveau der Referenzbevölkerung zu erreichen.

1 Genesteter Effekt: Eine erklärende Variable wirkt nicht direkt sondern nur unter einer be-
stimmten Bedingung auf die Zielgröße. Als „Bedingung“ wurde in den vorliegenden Be-
rechnungen immer die Art der Grunderkrankung geprüft. Ein Beispiel für einen genesteten
Effekt: Im Modell zur Erklärung 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: Einflussgrößen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität - EORTC QLQ-C30 (Logistische Regression)

Unabhängige Variablen AG
(n=741)

PF
(n=754)

RF
(n=687)

EF
(n=716)

KOF
(n=766)

SF
n=713)

Grunderkrankung (Kolon-/Rektumkarzinom) - - - 1,81 (1,29-2,55) - -

Alter 60 Jahre und älter (Ja/Nein) 2,57 (1,71-3,87) - - 2,00 (1,28-3,14) 2,90 (1,96-4,31) 1,69 (1,07-2,667)

Geschlecht (Männl. vs. Weibl.) 0,55b (0,34-0,91) 1,82a (1,24-2,67) - - - -

Begleiterkrankung (Nein vs. Ja) 1,93 (1,37-2,72) 1,74 (1,25-2,41) - 1,66 (1,28-3,14) 1,81 (1,29-2,53) 1,62 (1,12-2,35)

Verweildauerc (stetig) - - - - - 0,972a (0,95-0,997)

Notfall (Nein vs. Ja)c 1,60 (1,08-2,37) - - 2,03 (1,30-3,19) - -

Anzahl der Prozedurenc (stetig) - - 0,96 (0,93-0,99) - - -

Intensivstationc (Nein vs. Ja) - - 0,61 (0,42-0,90)

Komplikationen (Nein vs. Ja) 1,52 (1,08-2,15) 1,58 (1,16-2,16) 1,58 (1,08-2,31)

Stoma nach Patientenangaben (Nein vs. Ja) - - 2,68 (1,58-4,54) - - -

Stoma nach Abrechnungsdaten (Ja vs. Nein) - - - - 0,40a (0,18-0,88) -

Stoma nach Patienten/Abrechnungc (Ja vs. Nein) - 0,27a (0,11-0,68) - - -

- 0,35b (0,21-0,58) - - -

Aktuell in ärztlicher Behandlung 1,67 (1,21-2,30) - - - - -

Chemotherapie (Nein/Ja) - - 1,84 (1,31-2,60) 1,69 (1,22-2,35) - 1,72 (1,22-2,44)

Weitere KH-Aufenthalte (Nein/Ja) 1,63 (1,16-2,27) 1,51 (1,07-2,12) 1,60 (1,09-2,35) - - -

Rehabilitation (Nein/Ja) - - 1,87 (1,32-2,66) - - 1,59 (1,11-2,28)

C-Wert 0,66 0,66 0,68 0,66 0,65 0,66
AG: Allgemeiner Gesundheitszustand; KF: Körperliche 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 für Personen mit Kolonkarzinom
b) Gensteter Effekt für Personen mit Rektumkarzinom
c) Merkmale des Krankenhausaufenthaltes, bei dem der erste Regeleingriff im Beobachtungszeitraum stattgefunden hat
d) Stoma nach Patienten/Abrechnung: Für Patienten mit Kolonkarzinom werden die Informationen aus den Abrechnungsdaten und für Patienten mit

Rektumkarzinom die Informationen aus den Patientenangaben verwendet. 



Unter  den Variablen,  die das  Geschehen während des Indexaufenthaltes

bzw. während des Krankenhausaufenthalt, bei dem ein Regeleingriff durch-

geführt wurde, abbilden, zeigt sich kein dominierender, auf alle der sechs Ziel-

größen gleichartig wirkender Einflussfaktor. Zumindest auf drei der sechs Ziel-

größen wirken selbstberichtete Komplikationen bzw. ihr Fehlen: Personen ohne

selbstberichtete Komplikationen haben eine um 50% höhere Chance auf eine der

Referenzbevölkerung entsprechende emotionale, kognitive und soziale Funktion

als Personen mit selbstberichteten Komplikationen. Weitere Merkmale der voll-

stationären Behandlung – immer bezogen auf den Krankenhausaufenthalt, bei

dem der Regeleingriff durchgeführt wurde, bzw. den Indexaufenthalt bei Perso-

nen ohne Regeleingriff  – die sich als signifikante Prädiktoren auf einzelne Ziel-

größen 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 kür-

zer die Verweildauer und je geringer die Anzahl der Prozeduren, desto größer ist

die Chance, auf eine der Referenzbevölkerung entsprechende gesundheitsbezo-

gene Lebensqualität. 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.

Überraschenderweise besitzen die Art des Regeleingriffs oder der Umstand, ob

an darauf folgenden Tagen weitere Operationen durchgeführt wurde,  keinen Ein-

fluss  auf  die  Wahrscheinlichkeit,  eine der  Referenzbevölkerung  entsprechende

gesundheitsbezogene Lebensqualität zu erreichen. 

Erwartungsgemäß wird die Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqua-

lität davon beeinflusst, ob die Befragten auch ca. ein Jahr nach dem Indexauf-

enthalt ein Stoma tragen: die Chance, ein mit der Referenzbevölkerung mindes-

tens vergleichbares Niveau der körperlichen Funktionalität, Rollenfunktion und

kognitiven Funktionalität zu erreichen, ist bei Personen, die kein Stoma tragen

erheblich höher 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 können: Wei-

tere Krankenhausaufenthalte und/oder eine Chemotherapie nach dem Indexaufent-

halt sowie aktuelle ärztliche 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  Lebensqualität  abdecken,

die auch durch sehr unterschiedliche Faktoren beeinflusst werden. 

Mit C-Werten zwischen 0,65 und 0,68 ist die Modellgüte allerdings eher mä-

ßig und deutet darauf hin, dass neben demografischen Variablen und dem Ver-

sorgungsgeschehen  auch  andere,  hier  nicht  berücksichtigte  Einflussfaktoren

wirksam werden. Angesichts der hohen Relevanz von Variablen, die als Hinweis

auf die Erkrankungsschwere gedeutet werden können, stellen vermutlich insbe-

sondere das Tumorstadium und die Ausdehnung wichtige Einflussgrößen dar, die

aus Abrechnungsdaten nicht hervorgehen. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass unter Kontrolle anderer Einfluss-

faktoren die Art des Regeleingriffs an sich keinen substanziellen Einfluss auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualität knapp ein Jahr nach der (mit hoher Wahr-

scheinlichkeit) ersten stationären Darmkrebsbehandlung hat. Erhebliche Beein-

trächtigungen 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

künstlichen Darmausgang zu haben, stellen eine erhebliche Belastung der ge-

sundheitsbezogenen Lebensqualität von Darmkrebspatienten und -patientinnen

dar.  Die  deutliche  günstigere  psychosoziale  Funktionalität  bei  Patienten,  die

mindestens  das  60ste  Lebensjahr  erreicht  haben,  könnte  ein  Hinweis  darauf

sein, dass älteren Menschen die subjektive Verarbeitung schwerer und lebensbe-

drohlicher Erkrankungen besser gelingt als jüngeren Menschen. 
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Einflussgrößen auf den subjektiven Erfolg der Behandlung des 
kolorektalen Karzinoms

Unter Kontrolle  anderer  möglicher  Einflussfaktoren zeigt sich: Die Chance,

dass die Befragungsteilnehmer und -teilnehmerinnen im Rückblick ca. ein Jahr

nach dem (mit hoher Wahrscheinlichkeit) ersten stationären Aufenthalt mit der

Diagnose Darmkrebs mit dem Ergebnis der Behandlung uneingeschränkt zufrie-

den sind, ist bei Frauen höher als bei Männern. Bestehen Einschränkungen bei

der Arbeit oder bei täglichen Beschäftigungen sowie Freizeitaktivitäten (Rollen-

funktion) wirkt sich das negativ auf die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Be-

handlung aus. Auch Probleme mit dem Erinnerungs- und Konzentrationsvermö-

gen beeinträchtigen 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 Modellgüte zufriedenstellend.

Die identifizierten Einflussfaktoren stehen aber, wie oben für die EORTC QLQ-

C30 Funktionalitätsskalen gezeigt werden konnte, auch im Zusammenhang mit

der Erkrankungsschwere und der psychosozialen Verarbeitung der Erkrankung. 

Tabelle 3-43: Einflussgrößen auf auf die Ergebniszufriedenheit

(Logistische Regression; n=731)

Unabhängige Variablen Uneingeschränkte Ergebniszufriedenheit

OR KI

Grunderkrankung (Kolon- vs. Rektumkarzinom) - -

Geschlecht (Weiblich vs. Männlich) 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 über die Versor-
gung von Darmkrebs in Deutschland zu treffen?

Die hohe Übereinstimmung der auf den Routinedaten basierenden Ergebnisse

mit denen des statistischen Bundesamtes und der epidemiologischen Krebsregis-

ter in Bezug auf die bevölkerungsbezogenen Raten, die Alters- und Geschlechts-

verteilung der Behandlungsfälle und Neuerkrankten sowie die kurz-, mittel- und

längerfristige Überlebenszeit sprechen dafür, dass es mit den Abrechnungsdaten

der BARMER GEK möglich ist, valide und für Deutschland repräsentative Aussa-

gen zur Epidemiologie von Darmkrebs und seiner Versorgung im Krankenhaus zu

treffen. 

Anzumerken ist,  das Informationen zum Tumorstadium (nach Tumorgröße,

Lymphknoten- und Metastasenstatus) derzeit  nicht zur Abrechnung gegenüber

den Krankenkassen verpflichtend zu melden sind, so dass diese Informationen

auch im Rahmen des vorliegenden Reports  nicht zur Verfügung stehen. Daher

sind weitergehende Vergleiche mit bundesweiten Statistiken (beispielsweise zum

Tumorstadium von Neuerkrankten) aber auch tiefergehende Analysen (z. B. zur

stadienspezifischen Überlebenszeit) nicht möglich. 

Wie entwickeln sich die Behandlungsfälle mit der Diagnose Darmkrebs in
Krankenhäusern 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 Schätzung der epidemiologischen Krebsregister darstellt.

Aus den aktuellsten Auswertung, zu der Daten bis zum Jahr 2008 einbezogen

wurden (Robert Koch-Institut & GEKID 2012), heißt es zum Darmkrebs: die Neu-

erkrankungsrate ist von den 1970-er bis zu den frühen 1990-er Jahren kontinuier-

lich, aber immer langsamer angestiegen. Ab 1998 bis heute bleibt die Neuerkran-

kungsrate bei Männern weitgehend stabil, während sie bei Frauen in den letzten

Jahren sogar leicht rückläufig ist. Aufgrund demografischer Veränderungen 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 % zurückgegangen (Robert Koch-Institut und GEKID 2012). 

Vor diesem Hintergrund sind die im vorliegenden  BARMER GEK Report Kran-

kenhaus 2013 vorgestellten Ergebnisse, nach denen die Behandlungsfälle, aber,

noch viel bedeutsamer, die Rate der Betroffenen, die aufgrund von Darmkrebs im

Krankenhaus  behandelt  werden,  deutlich  zurückgegangen  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 lässt

sich dahingehend interpretieren, dass Darmkrebs öfter so früh erkannt wird, dass

eine Behandlung im Krankenhaus nicht mehr nötig ist. 

Sind bei Patienten mit der Hauptdiagnose Darmkrebs Verkürzungen der

Verweilzeiten im zeitlichen Verlauf nachweisbar? Diese Frage lässt 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 Operationshäufigkeit im zeitlichen Verlauf? Hier

ist zunächst 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 Rückgang der Behandlungshäufigkeit von Darmkrebs im

Krankenhaus sowohl in einem Rückgang der Krankenhausaufenthalt OHNE Opera-

tion als  auch in einem Rückgang der  bevölkerungsbezogenen Operationsraten

widerspiegelt. Am stärksten 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 lässt sich

ableiten,  dass  ein Krankenhausaufenthalt  OHNE chirurgische  Therapie v.a. auf

eine  (weit)  fortgeschrittene  Krebserkrankung  hindeutet:  so  ist  die  1-Jahres

Sterblichkeit  sehr  viel  höher  (44,9% gegenüber  19,7% im Durchschnitt  aller

Krankenhausaufenthalte wegen Darmkrebs) und die überlebenden Patienten be-

richten durchweg über größere Einschränkungen der gesundheitsbezogenen Le-
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bensqualität  und stärker  Symptome.  Insofern  kann der  bevölkerungsbezogene

Rückgang von Krankenhausaufenthalten OHNE chirurgische Therapie als Ausdruck

eines sinkenden Anteils (weit) fortgeschrittener Erkrankungen interpretiert wer-

den,  die  eine  höhere  Letalität  aufweisen und lediglich konservativ  behandelt

werden. 

Weiterhin  stark  abgenommen haben  Operationen  zur  teilweisen  oder  voll-

ständigen Entfernung des Dickdarms oder Rektums (-25%). Weitestgehend un-

verändert ist die Rate der ausgedehnten Operationen mit Entfernung von Nach-

barorganen bzw. die Entfernung des Rektums, ohne dass der Schließmuskel er-

halten bleibt. 

Die Entwicklung des therapeutischen Geschehens im zeitlichen Verlauf ver-

läuft bei Kolon- und Rektumkarzinom recht ähnlich.

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

Auch in 2012 stellen offen chirurgische Eingriffe die am häufigsten 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.

Für den Zeitraum 2005 bis 2012 kommt es zu einer leichten Zunahme der

Operationen, bei denen eine künstlicher Darmausgang gelegt wird. Gleichzeitig

findet in diesem Zeitraum kein entsprechender Anstieg der Stomarückverlagerun-

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 Mortalität? Darmkrebs, der

im Krankenhaus behandelt wird, ist noch immer eine oftmals tödlich 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 Hälfte (54,9%) der Betroffenen lebt nach Erstbehandlung 5 Jahre. Die

hier  auf  der  Basis  von  Abrechnungsdaten  berichtete  mittel-  und  langfristige
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Überlebenswahrscheinlichkeit für (mit hoher Wahrscheinlichkeit) neu an einem

kolorektalen Karzinom erkrankten Versicherten passt gut zu den vom Tumorregis-

ter München veröffentlichten absoluten 1- und 5-Jahres Überlebensraten für Per-

sonen, deren Erstdiagnose ab 1998 erfolgte (1-Jahr: 18,9%, 5-Jahre: 46,4%).

Und auch mit, allerdings auf älteren Daten basierenden, Analysen der amerikani-

schen Veteranenversorgung stimmen unsere Ergebnisse, zumindest zu den Män-

nern, gut überein (Rabeneck et al. 2003).

Zwar liegen die von uns auf der Basis von Abrechnungsdaten errechneten Ra-

ten über  denen des Tumorregisters  München, dafür gibt es jedoch inhaltliche

und methodische Gründe: zum einen haben wir nur Personen, deren Darmkrebs

im Krankenhaus behandelt wurde, in die Analyse aufgenommen. D. h., Personen,

die mittels Früherkennung und endoskopischer Abtragung in frühen 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 können Ersterkrankungen und bereits bestehende Erkrankungen auf der Basis

von Abrechnungsdaten nur durch den Abgleich mit Abrechnungsdaten aus vorge-

lagerten Zeitspannen abgeschätzt werden. Diese Abschätzungen sind, wie unsere

Analysen zur Inzidenz zeigen, um so präziser, je länger der Vorbeobachtungszeit-

raum ist und je mehr Datenquellen einbezogen werden können. Die von uns vor-

gestellten 5-Jahres-Überlebensraten, bei denen wir nur einen einjährigen Vorbe-

obachtungszeitraum zugrunde legen konnten, da für frühere Zeiträume keine Da-

ten zur Verfügung stehen, sind von dieser Unschärfe in größeren Ausmaß betrof-

fen als die  Ergebnisse zur  Sterblichkeit  im ersten Jahr  nach Entlassung. Vom

Zentrum für Krebsregisterdaten (2013) werden derzeit nur Zahlen zum relativen

5-Jahresüberleben berichtet, die nicht mit den absoluten Überlebensraten ver-

glichen werden können1. 

Die nach Alter stratifizierten Analysen zum Überleben nach einer Kranken-

hausbehandlung wegen Darmkrebs stehen im Einklang mit nationalen (Tumorre-

gister  München) und internationalen krebsregisterbasierten Analysen (Lang et

1 Die relative Überlebensrate setzt das Überleben an Krebs Erkrankter in Relation zum Über-
leben der allgemeinen Bevölkerung. Die relative Überlebensrate bei an Darmkrebs Erkrank-
ten ist substanziell höher als die beobachtete Sterblichkeit. (z.B. absolute vs. relative 5-
Jahres Überlebenswahrscheinlichkeit 53,6% vs. 63,8% (Tumorregister München 2013)
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al.  2009):  die  erheblich  geringere  Überlebenswahrscheinlichkeit  der  über  80-

Jährigen und die demgegenüber besseren Chancen der unter 70-Jährigen werden

ähnlich beschrieben. 

Die gegenwärtig bei den Krankenkassen zur Verfügung stehenden Datenbe-

stände erlauben (noch) keine validen Analysen zur Sterblichkeit nach Ersterkran-

kungen im zeitlichen Verlauf und damit auch (noch) keine Aussagen zu Verände-

rungen der Prognose von stationär behandeltem Darmkrebs. Für tiefergehende

Analysen wären zudem Angaben zum Tumorstadium wünschenswert.

Gibt es alters-  und geschlechtsspezifische Unterschiede in der Versor-

gung bei Darmkrebs? Das aus der Epidemiologie bekannte stark altersabhängige

Auftreten des Kolonkarzinoms (mit einem Gipfel ab dem 80. Lebensjahr), der et-

was frühere Altersgipfel des Rektumkarzinoms (um das 70. Lebensjahr) und auch

die Unterschiede im Auftreten zwischen Männern und Frauen (mit einem frühe-

ren Erkrankungsalter bei Männern) spiegeln die Abrechnungsdaten der Kranken-

kassen sehr präzise wider. D .h, die geschlechts- und altersspezifischen Beson-

derheiten im Auftreten der Erkrankung werden abgebildet.

Dabei zeigen sich aber keine substanziellen Unterschiede in der vollstationä-

ren Versorgung von Personen mit Darmkrebs  in Abhängigkeit  vom Geschlecht

und Alter. Die Analysen lassen viel mehr den Schluss zu, dass sich die Auswahl

der  therapeutischen Bemühungen vornehmlich an der Grunderkrankung an sich,

ihrem Schweregrad sowie dem Allgemeinzustand der Patientin oder des Patien-

ten richtet. 

Für welche Gruppe von Patienten gelten die Aussagen der Befragung? An

der Patientenbefragung beteiligten sich 816 von 1.303 Angeschriebenen (Rück-

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 häufig  sind Komplikationen nach Operationen, die im Zusammen-

hang mit einem Darmkrebs durchgeführt werden und welche Einflussgrößen

bestimmen die Häufigkeit? Bei der Operation eines Darmkarzinoms handelt es

sich überwiegend um einen schweren Eingriff, der in der Mehrzahl der Fälle offen
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chirurgisch durchgeführt wird (82,4%). Nach den Selbstangaben der Patienten

kam es bei über einem Drittel dieser Operationen zu mindestens einer Komplika-

tion. Dies betrifft Patienten mit der Grunderkrankung „Rektumkarzinom“ (40,1%)

deutlich  häufiger  als  Patienten  mit  der  Grunderkrankung  „Kolonkarzinom“

(31,8%). Insgesamt zählen Wundheilungsstörungen (15,4%) zu den häufigsten

Komplikationen, gefolgt von Darmverschluss (4,1%) und Darmlähmung (3,2%). 

Die  Häufigkeit  selbstberichteter  postoperativer  Komplikationen  wird  allein

und maßgeblich durch Merkmale des stationären Behandlungsgeschehens beein-

flusst, patientenseitige Merkmale wie Alter und Geschlecht haben nach den uns

vorliegenden  Daten  keinen eigenständigen  Einfluss.  Bei  Patienten  mit  einem

Rektumkarzinom stellt die Art der Operation den zentralen Einflussfaktor  dar.

Das größte Komplikationsrisiko besteht bei einer Rektumresektion ohne Erhalt

des Schließmuskels.  Bei beiden Grunderkrankungen erhöhen eine längere Ver-

weildauer sowie weitere Operationen nach dem Regeleingriff die Wahrscheinlich-

keit für selbstberichtete Komplikationen. Vermutet werden darf, dass diese Merk-

male aber schon Folgen von im Krankenhaus aufgetretenen Komplikationen sind

und von daher vor allem für die Plausibilität und Validität der patientenseitigen

Selbstangaben sprechen.

Longo et al. (2000) berichten, wiederum aus etwas älteren Daten der ameri-

kanischen Veteranenversorgung,  eine  im Rahmen der  externen Qualitätssiche-

rung dokumentierte  Komplikationsrate  nach Kolektomie wegen Darmkrebs von

28% und eine 30-Tage Mortalität von 5,7%. 

Wie ist  die gesundheitsbezogene  Lebensqualität  nach einem Kranken-

hausaufenthalt wegen Darmkrebs? Trotz einer im Vergleich zur Referenzbevöl-

kerung nur geringfügig ungünstigeren Globalbewertung des allgemeinen Gesund-

heitszustandes,  fallen  die  physische  und  psychoziale  Funktionalität  erheblich

niedriger aus. Am stärksten sind die Einschränkungen in den Bereichen Rollen-

funktion (etwa Arbeit oder tagtägliche Beschäftigungen) und soziale Funktiona-

lität (etwa Familienleben) ausgeprägt. Gleichzeitig bestehen gegenüber der Re-

ferenzbevölkerung  auch  stärkere  symptombezogene  Belastungen  insbesondere

bei den Symptomen „Durchfall“,  „Müdigkeit“ 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 stärker

durch Einschränkungen der  Funktionalität  sowie  eine teilweise  stärker  ausge-

prägte Symptomatik belastet als Patienten mit Kolonkarzinom. 

Ähnliche, aufgrund der Verwendung des gleichen Erhebungsinstrumentes gut

vergleichbare Ergebnisse haben Waldmann et al. (2007) für jüngere  Patienten

mit Darmkrebs ermittelt und Kopp et al. (2004) für eine bevölkerungsbezogene

Kohorte. Am ehesten mit unseren Angaben zur gesundheitsbezogenen Lebens-

qualität sind die Ergebnisse einer Studie von Arndt et al. (2004) vergleichbar.

Diese Autoren haben im Krebsregister Saarland Personen mit einer Erstdiagnose

„kolorektales Karzinom“ selektiert und ein Jahr nach der Diagnose Überlebende

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 Referenzbevölkerung, wohinge-

gen die Funktionalität stärker eingeschränkt ist und eine im Vergleich zur Nor-

malbevölkerung ausgeprägtere Belastung durch Symptome besteht. Arndt et al.

(2004) finden auch erhebliche Einschränkungen bei jüngeren Personen. Auffällig

ist jedoch die durchgängig höhere Funktionalität 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  älteren Patienten (70 bis  80 Jahre)

praktisch keine Unterschiede zur Referenzbevölkerung bestehen. 

Welche Einflussgrößen bestimmen die gesundheitsbezogene Lebensqua-

lität 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 Lebensqualität abgedeckt werden, die jeweils durch sehr unterschiedliche

Faktoren beeinflusst werden. Das Vorhandensein von Begleiterkrankungen beein-

trächtigt in den meisten Bereichen die Chance, eine mit der Referenzbevölke-

rung vergleichbare oder bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität zu haben.

Zudem geht ein jüngeres Lebensalter (40-59 Jahre) mit einer ungünstigeren psy-

chosozialen Funktionalität (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 für die

Erkrankungsschwere, sind ebenfalls Prädiktoren für eine eingeschränkte Funktio-

nalität. Das Auftreten von mindestens einer Komplikation geht mit Einschrän-

kungen der psychosozialen Funktionalität einher. Die Notwendigkeit, ein Stoma

zu tragen, führt zu einer schlechteren Bewertung der physischen Funktionalität,

der Rollenfunktion sowie der kognitiven Funktion. 

Welche Erfahrungen haben die Patienten mit der Aufklärung, Entschei-
dungsfindung und psychosozialen Unterstützung sowie der Nachsorge ge-
macht?

Die Patienten und Patientinnen fühlen sich zu ihrer  Krebserkrankung vom

Umfang her weitgehend gut informiert. Dagegen schneidet die Information zur

Behandlung (u. a. erwartete Vorteile, mögliche Nebenwirkungen, Auswirkungen

auf das Sozialleben) deutlich schlechter ab. Wie wichtig eine gute und auch den

Zugang zu den eigenen medizinischen Akten umfassende Information für 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 ängstlicher oder unsicherer durch diese Information, sind

aber zufriedener mit der Information und fühlen sich besser informiert. 

Die mit dem PACIC 5-A erhobenen Werte zur Qualität der Weiterbehandlung

lassen sich mit denen anderer Studien, beispielsweise dem BARMER GEK Report

Krankenhaus  2011  zum  Schwerpunktthema  „Psychische  Störungen“  (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 Männer und Frauen mit Darmkrebs deutlich schlechter ist als in

den anderen im deutschen Versorgungssystem durchgeführten Studien.  Mögli-

cherweise spielt hier das höhere Alter der vorliegenden Stichprobe eine Rolle, da

für ältere Patienten und Patientinnen einiger der im PACIC erfragten Aspekte

nicht relevant zu sein scheinen (hohe Antwortausfälle) oder  auch tatsächlich

nicht erbracht werden, so dass möglicherweise allein wegen des höheren 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 repräsentieren hohe Qualität)

Glasgow et al.
2005b*

Szecsneyi et al.
2008#

Barmer GEK Report 
2011 2013

Erkrankung Diabetes Diabetes Psych. Störung 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 flächende-

ckende, Patienten- und Routinedaten-basierte Informationen zur zeitlichen Ent-

wicklung der vollstationären Versorgung des kolorektalen Karzinoms sowie zur

Qualität der Versorgung aus Perspektive der Patienten zur Verfügung.

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 für Deutschland aus-

sagekräftig.
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5 Abkürzungsverzeichnis

BEK BARMER Ersatzkasse

BL Bundesland

EORTC Eurpean Organisation on Research & Treatment of Cancer

D Deutschland

d day (engl., Tag)

DRG Diagnosis Related Group

GEK Gmünder Ersatzkasse

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

ICD10 International Statistical Classification of Diseases, 10. Revision

ISEG Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung

J Jahr

KH Krankenhaus

CI Konfidenzintervall

Mio. Million

MW Mittelwert

n.n.bez. nicht näher bezeichnet

n.s. nicht signifikant

OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel

OR Odds ratio

QLQ-C30 Quality of Life Questionnaire - Cancer 30

QLQ-CR29 Quality of Life Questionnaire – Colorectal Cancer 29

SD Standardabweichung

SGB Sozialgesetzbuch

stand. alters- (und ggf. geschlechts-) standardisiert (vgl. Erläuterungen im Anhang)

stat. stationär

Tsd. Tausend

VJ Versicherungsjahr
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6 Anhang – Allgemeiner Teil

6.1 Standardpopulation Bevölkerung Routineteil

Die Standardisierung der entsprechend gekennzeichneten Ergebnisse des Re-

portes wurde nach der Methode der direkten Standardisierung vorgenommen. Als

Referenz für die Standardisierung der Auswertungsergebnisse bei Darstellungen

zu längerfristigen Trends wurde im Routineteil der Reportes die Alters- und Ge-

schlechtsverteilung der Bevölkerung in Deutschland Ende 1993 gewählt (Kenn-

zeichnung durch: stand.).

Tabelle 6-1: Bevölkerung Deutschland Ende 1993

Altersgruppe Anzahl Männer 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
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Bei Darstellungen zu aktuellen Auswertungsergebnissen wurde zur Standardi-

sierung die  Alters-  und Geschlechtsverteilung  der  durchschnittlichen Bevölke-

rung in Deutschland im Jahr 2011 gewählt (gesonderte Kennzeichnung durch:

D2011.). Aktuellere und adäquatere Angaben zur Bevölkerung im Jahr 2012 wä-

ren nach Erfahrungen aus den letzten Jahren erst in der zweiten Jahreshälfte

2013 nach Fertigstellung des Reportes verfügbar gewesen.

Tabelle 6-2: Bevölkerung Deutschland 2011

Altersgruppe Anzahl Männer 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

Standardpopulation Bevölkerung Routineteil 175



6.2 Tabellen zum Allgemeinen Teil

Erläuterungen zu den nachfolgenden Tabellen befinden sich in den 

entsprechenden Textabschnitten des Reportes.

Tabelle 6-3: Krankenhausfälle und -tage sowie durchschnittliche Verweildauer:
2002 - 2012 (Versicherte insgesamt, GEK, stand.)

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

KH-Fälle je 1000
Vers.Jahre

189 186 178 175 175 179 182 186 187* 190* 189*

KH-Tage je 1000
Vers. Jahre

1840 1739 1633 1597 1557 1573 1562 1578 1590 1600 1575

Durchschnittliche
Verweildauer [d]

9,74 9,34 9,19 9,11 8,89 8,77 8,60 8,48 8,51 8,43 8,33

* Für 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: Krankenhausfälle nach Alter und Geschlecht: 2012 (BARMER GEK)

Alter Männer Frauen Insgesamt

 Fälle / 1.000 VJ* Fälle / 1.000 VJ* Fälle / 1.000 VJ*

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, 
stand. D2011

209 225 217

* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-
nahmegrund „Geburt“, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2012) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhöhte 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 Männer 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, 
stand. D2011

1.817 1.992 1.906

* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-
nahmegrund „Geburt“, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2012) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhöhte 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 Männer 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 7,4

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, 
stand. D2011

8,7 8,9 8,8

* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-
nahmegrund „Geburt“.
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Tabelle 6-7: Kosten vollstationärer Krankenhausbehandlungen je 
Versicherungsjahr nach nach Alter und Geschlecht: 2012 
(BARMER GEK)

Alter Männer 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, 
stand. D2011

805 € 779 € 792 €

* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-
nahmegrund „Geburt“, bei Neugeborenen (Altersgruppe 0 Jahre, geboren im Jahr 2012) er-
geben sich durch den Bezug auf Versicherungsjahre erhöhte Werte, da diese durchschnitt-
lich nur ein halbes Jahr versichert waren.
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Tabelle 6-8: Kosten vollstationärer Krankenhausbehandlungen je Fall 
nach Alter und Geschlecht: 2012 (BARMER GEK)

Alter Männer 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 3.913 € 3.723 € 3.777 €
90- 3.482 € 3.440 € 3.451 €
Gesamt, 
stand. D2011

3.849 € 3.468 € 3.648 €

* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-
nahmegrund „Geburt“.
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Tabelle 6-9: Krankenhausfälle nach Bundesländern: 2012 
(BARMER GEK, stand. D2011)

Alter Männer Frauen insgesamt

 Fälle / 1.000 VJ* Fälle / 1.000 VJ* Fälle / 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-Württemberg 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

Thüringen 232 243 237

Alle Bundesländer 209 225 217
* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-

nahmegrund „Geburt“.
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Tabelle 6-10: Krankenhaustage nach Bundesländern: 2012 
(BARMER GEK, stand. D2011)

Alter Männer 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-Württemberg 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

Thüringen 1.974 2.105 2.041

Alle Bundesländer 1.817 1.992 1.906
* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-

nahmegrund „Geburt“.
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Tabelle 6-11: Kosten vollstationärer Krankenhausbehandlungen je Versicherungs-
jahr nach Bundesländern: 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

Alter Männer 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-Württemberg 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 €
Thüringen 862 € 809 € 835 €
Alle Bundesländer 805 € 779 € 792 €
* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle 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 II 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 gemäß Geschlechts- und Altersstruktur der deutschen Bevölkerung 1993.
Kapitel V: Psychische u. Verhaltensstörungen; 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  äußerer  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 übergeleitet.

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 II 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 gemäß Geschlechts- und Altersstruktur der deutschen Bevölkerung 1993.
Kapitel V: Psychische u. Verhaltensstörungen; 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  äußerer  Ursachen;  Kapitel  XI:
Krankh. d. Verdauungssystems.
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Tabelle 6-14: Krankenhausfälle nach ICD10-Kapiteln: 2012 
(BARMER GEK, stand. D2011)

Männer Frauen gesamt

ICD10-Kapitel Fälle* je
1.000 VJ

Fälle* je
1.000 VJ

Fälle* je
1.000 VJ

I Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 6,6 6,7 6,7

II Neubildungen 22,0 21,8 21,9

III Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie
Stör. des Immunsystems.

1,3 1,6 1,5

IV Endokrine, Ernährungs- u. 
Stoffwechselkrankheiten 

4,9 6,0 5,5

V Psychische u. Verhaltensstörungen 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 Zustände, d. ihren Ursprung i. d. 
Perinatalperiode haben

3,0 2,3 2,7

XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitäten u. 
Chromosomenanomalien

1,6 1,1 1,3

XVIII Symptome u. abnorme klinische und 
Laborbefunde

9,8 10,9 10,4

XIX Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen 
äußerer Ursachen

19,1 21,5 20,3

XX** Äußere Ursachen v. Morbidität u. Mortalität 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
* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-

nahmegrund „Geburt“. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regulär 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)

Männer Frauen gesamt

ICD10-Kapiteln Tage* je
1.000 VJ

Tage* je
1.000 VJ

Tage* je
1.000 VJ

I Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 55 54 54

II Neubildungen 202 190 196

III Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie
Stör. des Immunsystems.

10 13 11

IV Endokrine, Ernährungs- u. Stoffwechselkrankheiten 48 48 48

V Psychische u. Verhaltensstörungen 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

IX 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 Zustände, d. ihren Ursprung i. d. Perina-
talperiode haben

38 32 35

XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitäten u. Chromosome-
nanomalien

11 8 10

XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 47 56 52

XIX Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen äußerer
Ursachen

144 196 170

XX** Äußere Ursachen v. Morbidität u. Mortalität 0 0 0

XXI Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 7 6 6

Insgesamt 1.817 1.992 1.906
* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-

nahmegrund „Geburt“. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regulär 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)

Männer Frauen gesamt

ICD10-Kapitel Tage je
Fall*

Tage je
Fall*

Tage je
Fall*

I Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 8,3 8,0 8,2

II Neubildungen 9,2 8,7 8,9

III Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie
Stör. des Immunsystems.

7,8 7,8 7,8

IV Endokrine, Ernährungs- u. Stoffwechselkrankheiten 9,7 8,0 8,7

V Psychische u. Verhaltensstörungen 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 Zustände, d. ihren Ursprung i. d. Perina-
talperiode haben

12,4 13,8 13,0

XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitäten u. Chromosome-
nanomalien

7,3 7,2 7,3

XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 4,8 5,1 5,0

XIX Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen äußerer
Ursachen

7,5 9,1 8,4

XX** Äußere Ursachen v. Morbidität u. Mortalität - - -

XXI Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 3,9 4,0 3,9

Insgesamt 8,7 8,9 8,8
* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-

nahmegrund „Geburt“. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regulär nicht verwen-
det, in der Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert. 
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Tabelle 6-17: Kosten vollstationärer Krankenhausbehandlungen je Versicherungs-
jahr nach ICD10-Kapiteln: 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

Männer Frauen gesamt

ICD10-Kapitel Euro je
VJ*

Euro je
VJ*

Euro je
VJ*

I Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 22 € 19 € 21 €
II Neubildungen 109 € 98 € 103 €
III Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie

Stör. des Immunsystems.
5 € 5 € 5 €

IV Endokrine, Ernährungs- u. Stoffwechselkrankheiten 17 € 18 € 18 €
V Psychische u. Verhaltensstörungen 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 €
IX 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 Zustände, d. ihren Ursprung i. d. Perina-

talperiode haben
21 € 19 € 20 €

XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitäten u. Chromosome-
nanomalien

9 € 6 € 8 €

XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 17 € 18 € 17 €
XIX Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen äußerer

Ursachen
71 € 82 € 77 €

XX** Äußere Ursachen v. Morbidität u. Mortalität 0 € 0 € 0 €
XXI Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 5 € 3 € 4 €

Insgesamt 805 € 779 € 792 €
* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-

nahmegrund „Geburt“. ** Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regulär 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-Fälle
je 10.000

VJ*

KH-Tage
je 10.000

VJ*

Tage je
Fall*

F33 Rezidivierende depressive Störung 17,20 642,2 37,3

F32 Depressive Episode 16,73 552,0 33,0

I50 Herzinsuffizienz 37,19 434,0 11,7

F20 Schizophrenie 11,51 392,6 34,1

I63 Hirninfarkt 25,65 333,7 13,0

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 39,13 332,2 8,5

S72 Fraktur des Femurs 18,04 298,7 16,6

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 19,91 256,4 12,9

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 22,23 248,9 11,2

J18 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 24,06 241,9 10,1

I70 Atherosklerose 20,36 232,5 11,4

I21 Akuter Myokardinfarkt 24,01 222,9 9,3

I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 35,26 215,3 6,1

P07 Störungen im Zusammenhang mit kurzer Schwan-
gerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht,
anderenorts nicht klassifiziert

8,36 212,8 25,5

E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus
[Typ-2-Diabetes]

16,25 200,9 12,4

J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 18,90 197,0 10,4

K80 Cholelithiasis 25,10 179,6 7,2

M54 Rückenschmerzen 22,50 176,1 7,8

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 20,04 175,7 8,8

T84 Komplikationen durch orthopädische Endopro-
thesen, Implantate oder Transplantate

10,77 166,3 15,4

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 19,26 161,3 8,4

K57 Divertikulose des Darmes 16,59 161,2 9,7

ZZ Unbekannt, ungültig 18,67 159,1 8,5

I20 Angina pectoris 28,55 154,7 5,4

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstörungen

8,52 146,4 17,2

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 23,60 146,3 6,2

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 25,91 145,9 5,6

F25 Schizoaffektive Störungen 3,94 143,9 36,5
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ICD10 Diagnose KH-Fälle
je 10.000

VJ*

KH-Tage
je 10.000

VJ*

Tage je
Fall*

F31 Bipolare affektive Störung 3,74 138,4 37,1

S82 Fraktur des Unterschenkels, einschließlich des
oberen Sprunggelenkes

14,00 137,6 9,8

S06 Intrakranielle Verletzung 26,31 132,6 5,0

A41 Sonstige Sepsis 9,07 130,0 14,3

S32 Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Beckens 9,50 128,2 13,5

C18 Bösartige Neubildung des Kolons 9,97 126,9 12,7

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [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
Hernie

12,11 111,1 9,2

F60 Spezifische Persönlichkeitsstörungen 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

I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 6,87 95,3 13,9

C67 Bösartige Neubildung der Harnblase 11,79 89,4 7,6

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroen-
teritis und Kolitis infektiösen und nicht näher
bezeichneten Ursprungs

18,50 86,9 4,7

G45 Zerebrale transitorische Ischämie und verwandte
Syndrome

12,84 85,2 6,6

C79 Sekundäre bösartige Neubildung an sonstigen und
nicht näher bezeichneten Lokalisationen

6,07 83,8 13,8

C20 Bösartige Neubildung des Rektums 7,07 83,1 11,8

T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht
klassifiziert

8,56 82,6 9,6

N17 Akutes Nierenversagen 6,23 80,7 12,9

F50 Essstörungen 1,73 80,3 46,5

S52 Fraktur des Unterarmes 14,47 80,3 5,6

C61 Bösartige Neubildung der Prostata 9,18 79,8 8,7

F41 Andere Angststörungen 3,73 79,1 21,2

F45 Somatoforme Störungen 5,08 78,6 15,5

K40 Hernia inguinalis 21,36 78,3 3,7

G20 Primäres Parkinson-Syndrom 5,20 78,0 15,0

K35 Akute Appendizitis 12,63 76,6 6,1
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ICD10 Diagnose KH-Fälle
je 10.000

VJ*

KH-Tage
je 10.000

VJ*

Tage je
Fall*

N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 12,41 74,5 6,0

J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und
der Rachenmandel

14,50 74,1 5,1

E86 Volumenmangel 9,48 73,4 7,7

F05 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope
Substanzen bedingt

4,13 72,6 17,6

K85 Akute Pankreatitis 6,10 70,4 11,5

K29 Gastritis und Duodenitis 12,91 70,3 5,4

F06 Andere psychische Störungen aufgrund einer
Schädigung oder Funktionsstörung des Gehirns
oder einer körperlichen Krankheit

2,97 66,7 22,4

I61 Intrazerebrale Blutung 3,82 66,2 17,3

I26 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
Brustwirbelsäule

6,54 62,7 9,6

T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder
Transplantate im Herzen und in den Gefäßen

6,57 62,6 9,5

C25 Bösartige Neubildung des Pankreas 5,64 61,0 10,8

F19 Psychische und Verhaltensstörungen durch
multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer
psychotroper Substanzen

4,83 60,5 12,5

J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht
klassifiziert

4,82 60,3 12,5

C78 Sekundäre bösartige Neubildung der Atmungs- und
Verdauungsorgane

5,86 59,6 10,2

M75 Schulterläsionen 13,11 59,2 4,5

N40 Prostatahyperplasie 7,28 56,6 7,8

C16 Bösartige Neubildung des Magens 5,19 54,8 10,6

I83 Varizen der unteren Extremitäten 11,10 52,7 4,7

C44 Sonstige bösartige 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

A04 Sonstige bakterielle Darminfektionen 5,13 51,3 10,0
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ICD10 Diagnose KH-Fälle
je 10.000

VJ*

KH-Tage
je 10.000

VJ*

Tage je
Fall*

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 15,10 51,3 3,4

O70 Dammriss unter der Geburt 11,70 51,0 4,4

R07 Hals- und Brustschmerzen 14,93 50,3 3,4

M80 Osteoporose mit pathologischer Fraktur 3,76 49,8 13,3

I49 Sonstige kardiale Arrhythmien 6,34 49,1 7,7

E10 Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-
Diabetes]

5,29 49,1 9,3

C83 Nicht follikuläres Lymphom 4,58 48,6 10,6

K43 Hernia ventralis 6,22 48,3 7,8

K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und Kolitis 8,21 48,3 5,9

G47 Schlafstörungen 15,81 47,8 3,0

M47 Spondylose 5,83 47,3 8,1

H81 Störungen der Vestibularfunktion 8,47 46,7 5,5

N81 Genitalprolaps bei der Frau 5,99 46,4 7,8

I47 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%
* Vollstationäre Krankenhausbehandlungen, ohne Geburten bzw. Krankenhausfälle mit Auf-

nahmegrund „Geburt“. 
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7 Anhang zum Schwerpunktthema

7.1 OPS-basierte Indikatoren des stationären
Versorgungsgeschehens

Tabelle 7-1: Operationalisierung von Behandlungen und Prozeduren
bei Patienten mit kolorektalem Karzinom

Bezeichnung im Report Krankenhaus 2013 OPS-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 

Regeleingriffea

1) Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem
Gewebe)

5-452, 5-482 

2) Partielle o. Totale Resektion des Dickdarmes o.
des Rektums (mit Sphinktererhalt)

5-455, 5-484, (5-456)

3) Schwerer Eingriff mit Entfernung betroffener
Nachbarorgane/Rektumresektion ohne Sphinkte-
rerhalt

5-458, 5-485

OP-Verfahren (endoskopisch) 5-452 (5. Stelle 2 oder 5), 5-482 
(6. Stelle 1 oder 2)

OP-Verfahren (offen chirurgisch)b 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)

OP-Verfahren (laparaskopisch)b 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 während eines Krankenhausauf-
enthaltes, bei dem ein Regeleingriff erfolgte

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

Stoma-Neuanlage bei Folgeaufenthalten 5-460,5-462,5-464, 5-467

Rückverlagerung 5-465
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Bezeichnung im Report Krankenhaus 2013 OPS-Code

Weitere Behandlungen

Bestrahlung 8-522

Chemotherapie 8-542 

Weitere Merkmale  

Weitere Operationen an anderem Tag, aber 
während des Indexaufenthaltes

5-0 bis 5-9

Zentraler Venenkatheter 8-831 

Intensivmedizinische Betreuung 8-980 

Schmerztherapie 8-900 8-910 8-914 8-919 

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion
mit multiresistenten Erregern [MRE] 

8-987 

a) In der S3-Leitlinie „Kolorektales Karzinom“ (Schmiegel et al. 2008) werden in Abhängigkeit
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
OPS-Codes möglich ist, zusammengefasst.

b) OPS-Code 5-456 kommt bei Indexaufenthalt bzw. erstem Operationsaufenthalt nicht vor. 
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7.2 Psychometrische Prüfung

FKKP - Kompetenzvermittlung im Krankenhaus und 
Versorgungskontinuität

Zwei ausgewählte Aspekte der patientenorientierten Prozessqualität, nämlich

die Vermittlung von Kompetenzen im Krankenhaus und die Gewährleistung der

Kontinuität der Versorgung, wurden mit Subskalen des Fragebogens zur Kranken-

hausqualität 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 – Kontinuität. Die Antwortmöglichkeiten reichen dabei auf

einer fünfstufigen Skala von „Stimmt gar nicht” bis zu „Stimmt völlig”. Hohe

Subskalenwerte  repräsentieren  hohe  Zufriedenheit.  Negativ  formulierte  Items

wurden entsprechend der  Auswertungsvorgaben umgepolt. Da zu erwarten ist,

dass niedergelassene Fachärzte für Nachsorge von Darmkrebspatienten eine Rolle

spielen, wurde für diese Befragung in der Subskala G – Kontinuität ergänzend

zur Frage nach der Information des Hausarztes das Item aufgenommen: „Mein

Facharzt wurde umgehend über 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 höheren Ausprägun-

gen aufwies. Auf diese Weise gingen in die Berechnung des Gesamtscores, wie in

der Orginalversion die Werte von fünf Items ein. 

Für 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 Verständlichkeit und der

einfacheren Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Um die Antwortausfälle zu minimie-

ren, wurden fehlende Angaben der Items für die Skalenbildung durch den Grup-

penmittelwert der gültigen Antworten ersetzt, wenn maximal ein Item pro Sub-

skala fehlte (Nickel 2008).

Die Subskalen des FKKP „Kompetenzvermittlung“ und „Kontinuität in der Be-

handlung“ weisen in  der  rohen  Berechnung  Antwortausfälle  von  20,3% bzw.

17,7% auf, die durch die angewendeten Korrekturverfahren auf 11,3% (Kompe-

tenzvermittlung) und 8,2% (Kontinuität) reduziert werden. Die Subskala „Kom-
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petenzvermittlung“ des FKKP weist geringfügige Boden- und moderate Deckenef-

fekte (8,7%) auf. Die Reliabilität des FKKP-Kompetenzvermittlung ist akzeptabel

(Cronbach's Alpha von 0,71). Die Trennschärfe der Items ist heterogen (0,10 und

0,62).

Tabelle 7-2: Psychometrische Kennwerte der Subskalen des FKKP „Kompetenzver-
mittlung“ und „Kontinuität“

Report Krankenhaus 2013
Patienten mir D-CA

Nickel (2008)b

Kennwerte Kompetenzver-
mittlung Kontinuität

Kompetenzver-
mittlung Kontinuität

Antwortausfälle 11,3% (20,3%)a 8,2% (17,7%)a < 12%c < 7%c

Bodeneffekte 0,6% - 1,1% -

Deckeneffekte 8,7% 23,8% 9,9% 26,0%

Schiefe -0,37 -1,10 -0,74 -1,17

Trennschärfe 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) Antwortausfälle ohne Korrektur von Einzelwerten

b) Krankenhauspatienten mit unterschiedlichen Erkrankungen (n=466), 
darunter auch onkologische Patienten

c) Antwortausfälle auf de Ebene der Einzelfragen 

Die Subskala „Kontinuität“ weist keine Bodeneffekte auf. Allerdings betragen

die Deckeneffekte 23,8%. Entsprechend liegt  eine linksschiefe  Verteilung vor.

Die Reliabilität der Subskala ist niedrig (Cronbach's Alpha 0,57). Die Trennschär-

fe der Items ist eher niedrig. Insbesondere die Items „Ich erhielt ausreichend

Unterstützung durch Angehörige und Freunde oder  Nachbarn“ und das für 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  „Kontinuität“  nicht  substanziell

durch die möglichen Störgrößen Alter und Bildungsstatus der Patienten (gemes-

sen über den höchsten 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 Qualität der Versorgung sind, als Personen mit einem gu-

ten Gesundheitszustand.

Tabelle 7-3: Subgruppenanalyse zu Störgrößen des FKKP
„Kompetenzvermittlung“ und „Kontinuität“

(Mittelwerte in den Subgruppen)

Charakteristikum Kompetenzvermittlung Kontinuität

n MW p-Werta) n MW p-Werta)

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.

Männlich 390 65,1 395 81,7

Schulabschlussb)

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 für Mittelwertunterschiede zwischen den Subgruppen 

b) Für die Auswertung werden die Kategorien „kein Abschluss“ und „Sonstiger Abschluss“ nicht
berücksichtigt.

Im Vergleich  zu  den  psychometrischen Kennwerten  der  Validierungsstudie

von Nickel (2008) zeigen sich für die vorliegende Patientenbefragung
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• in Bezug auf die Subskala „Kompetenzvermittlung“ vergleichbare Boden- und

Deckeneffekte  sowie  eine  vergleichbare  Reliabilität.  Die  Trennschärfe  der

Items ist in der vorliegenden Studie etwas heterogener.

• in  Bezug  auf  die  Subskala  „Kontinuität“  vergleichbare  Boden-  und  etwas

niedrigere Deckeneffekte und eine entsprechend geringer ausgeprägte Schie-

fe. Bei vergleichbarer Trennschärfe  der Items wird dieselbe Reliabilität  er-

reicht. 

Ähnlich 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  Kontinuität  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 „Kontinuität“ unter Kontrolle des aktu-

ellen Gesundheitszustands statt finden. 

Insgesamt zeigt sich, dass in der Patientenbefragung vergleichbare und teil-

weise bessere psychometrische Kennwerte erreicht werden können als in der Va-

lidierungsstudie, die aus einer sehr heterogene Studienpopulation von Kurzzeit-

patienten aus verschiedenen Fachabteilungen besteht. 

PACIC 5A- Prozessqualität in der Weiterbehandlung. Um die Prozessquali-

tät der Betreuung der Darmkrebspatienten nach der Krankenhausentlassung zu

Erfassen wurde die weiterentwickelte, um sechs Items ergänze Fassung des „Pa-

tient Assessment of Chronic Illness Care“ PACIC 5A verwendet (2005a). Der PA-

CIC 5A besteht aus den fünf Subskalen „Assess“ (5 Items), „Agree“ (5 Items),

„Advise“ (5 Items), „Assist“ (5 Items), „Arrange“ (5 Items) und liegt in einer für

den deutschen Sprachraum nach den Leitlinien zur kulturellen Adaption über-

setzten deutschen Version vor (Rosemann et al. 2007)1. 

1 Insgesamt 20 der 25 Items des PACIC 5A können auch für die Berechnung des PACIC zu-
sammengestellt werden (Glasgow et al. 2005a, Rosemann et al. 2007). In der vorliegenden
Befragung weist der PACIC jedoch nahezu durchgängig im Vergleich zum PACIC 5A ungüns-
tigere psychometrische Eigenschaften auf (Ergebnisse nicht dargestellt), so dass er im wei-
teren nicht zur Auswertung herangezogen wurde.
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Für die vorliegende Befragung wurde ein vom Originalfragebogen abweichen-

der zeitlicher Bezugsrahmen gewählt. Erfragt wurde die Häufigkeit, mit der die

Ereignisse in der Zeit seit der Entlassung aus der stationären Versorgung vorge-

kommen sind. Die Antwortmöglichkeiten 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 geprüft. Eine deutliche Reduktion der Antwortausfälle bei

stabilen Ergebnissen ergab sich dabei für die folgende Variante: Bei Subskalen

mit mehr als drei Items darf maximal ein Wert fehlen. Für die Berechnung von

Subskalen mit drei Items darf kein Wert fehlen. Darüber hinaus kann ein Gesamt-

score über alle fünf Subskalen berechnet werden (Rosemann et al. 2007). Wir ha-

ben den PACIC 5A-Gesamtscore als Mittelwert über die fünf Subskalen gebildet

und dabei nur die Personen eingeschlossen, die alle Subskalen gültig beantwor-

tet haben. 

Tabelle 7-4: PACIC 5A – Psychometrische Kennwerte 

Kennwerte Assess Advise Agree Assist Arrange Gesamt

Antwortausfälle 16,5%
(24,6%)a

18,0%
(28,9%)a

19,1%
(27,5%)a

18,0%
(23,9%)a

17,0%
(20,8%)a

25,0%
(38,2%)a

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

Trennschärfe
(Min-Max)

0,48-0,65 0,40-0,59 0,58-0,69 0,36-0,68 0,40-0,60 0,40-0,75

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 möglichen (Sub-)Skalenwert aufweist
c: Deckeneffekt: Anteil der Personen, der den höchst möglichen (Sub-)Skalenwert aufweist

Der PACIC 5A und seine Subskalen weisen in der rohen Berechnung hohe

Antwortausfälle (Gesamtscore 38,2% und Subskalen 20,8 bis 28,9%) auf. Mit der

Verwendung des oben beschriebenen Verfahrens können die Antwortausfälle in
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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 Störgrößen des PACIC 5A

Merkmal Ausprägung Assess Advise Agree Assist Arrange
P5A 

Gesamt

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-Werta <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

Männlich 2,4 2,7 2,9 2,1 2,0 2,4

p-Werta n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Schulab-
schlussb 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-Werta n.s. n.s. n.s. n.s. <0,05 n.s.

Gesund-
heits-
zustand

Schlecht 2,4 2,6 2,7 1,9 1,9 2,3

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-Werta n.s. <0,01 n.s. n.s. n.s. <0,05
a) p-Wert für Unterschiede zwischen den Subgruppen
b) Für die Auswertung werden die Kategorien kein Abschluss und Sonstige nicht berücksichtigt

In den Subskalen „Assess“ (12,6%), „Assist“ (23,3%) und „Arrange“ (27,2%)

zeigen sich moderate bis ausgeprägte Bodeneffekte (d. h. nach den dort erhobe-

nen Versorgungsaspekten wurden die Patienten nach eigener Einschätzung gar

nicht von den sie behandelnden Ärztinnen und Ärzten befragt). Es treten allen-

falls geringfügige 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 für Cronbach's Alpha von 0,74 bis 0,83 durchweg eine

gute Reliabilität auf.
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Die Subgruppenanalyse (vgl. Tabelle 7-5) zeigt, dass der PACIC 5 A und seine

Subskalen  nicht  durch  die  möglichen  Störgrößen  „Geschlecht“  und  „Schulab-

schluss“ verzerrt werden. 

Alter und Prozessqualität. Auffallend ist die über alle Subskalen hinweg ne-

gativere Bewertung der Prozessqualität durch älteren Patienten ab 66 Jahren. In

der  Subskala  „Assess“  fällt  dieser  Alterseffekt  statistisch  hochsignifikant  aus,

während er in den Subskalen „Advise“ und „Agree“ sowie in der Gesamtskala und

schwach signifikant ist. 

Um den möglichen Einfluss des Alters auf den PACIC 5A und seine Subskalen

weiter zu prüfen, wurden die Antwortausfälle in den einzelnen Altersgruppen be-

trachtet (vgl. Tabelle 7-6.) 

Tabelle 7-6: Anteil der Antwortausfälle bei der Bewertung der Prozessqualität
nach Alter

Merkmal Ausprägung Assess Advise Agree Assist Arrange
P5A 

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 für fehlende im Vergleich zu nicht-fehlenden Werten nach Altersgruppen

Die Verteilung der fehlenden Werte über die Altersgruppen zeigt, dass über

alle Subskalen sowie in der Gesamtskala die Gruppe der 66- bis 80-Jährigen sta-

tistisch hochsignifikant deutlich höhere Antwortausfälle aufweist als die jünge-

ren Altersgruppen. Diese sind beispielsweise in der Subskala „Agree“ um 14,2

Prozentpunkte statistisch signifikant höher als bei den jüngeren Befragungsteil-

nehmern. Dies deutet darauf hin, dass die Akzeptanz der Instrumente zur Erfas-

sung der Prozessqualität in der Gruppe der 66 bis 80-Jährigen geringer ist, als in

der jüngeren 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 berücksichtigt. Beispielsweise geben die Patienten an, wie

häufig es seit ihrer Entlassung aus der akut-stationären Einrichtung vorkommt,

dass  ihnen  verschiedene  Behandlungen  vorgeschlagen  oder  erläutert  werden
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(vgl.  Tabelle 2-2 auf Seite 30). Möglicherweise erachten älteren Patienten eini-

ge der erfragten Aspekte nicht wichtig und/oder derartige Aspekte werden in der

Behandlung älterer Menschen nicht bzw. seltener adressiert. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 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 Lebensqualität. Der Fragebo-

gen beinhaltet eine Skala zur allgemeinen Gesundheitseinschätzung, fünf Skalen

zur Funktionsfähigkeit und verschiedene Symptombereiche. Die allgemeine Ge-

sundheitseinschätzung wird mit zwei Items erfragt. Die Funktionsfähigkeit wird

über  die  folgenden  fünf  Skalen  ermittelt:  „Körperliche  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).  Darüber  hinaus enthält der Fragebogen drei  symptombezogene Skalen

„Müdigkeit“ (Fatigue: FA 3 Items), „Übelkeit und Erbrechen“ (Nausea and Vomi-

ting NV 2 Items) und „Schmerzen“ (Pain: PA 2 Items) sowie die sechs Einzel-

items „Kurzatmigkeit“ (Dyspnoea: DY), „Schlafstörungen“ (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 Ausprägungen des allgemeinen Gesundheits-

zustandes einer hohen gesundheitsbezogenen Lebensqualität und hohe Funkti-

ons-Scores einer hohe Funktionsfähigkeit. Dagegen repräsentieren hohe Symp-

tom-Scores eine ausgeprägte Symptomatik. Entsprechend der offiziellen Auswer-

tungsvorschriften wurden fehlende Werte durch den Mittelwert der beantworte-

ten Items ersetzt, sofern mindestens die Hälfte der Items der Skala gültige Wer-

te enthält (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-

wortausfälle 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 Funktionsfähigkeit zeigen in der rohen Berechnung Antwort-

ausfälle zwischen 8,7% und 10,2%. Mittels der von den Autoren vorgeschlagenen

Ersetzungsverfahren lassen sich die Antwortausfälle nahezu halbieren  (4,3% bis

6,6%; vgl Tabelle 7-7). In den Funktionsskalen kommt es zu geringen bis mode-

raten Bodeneffekten aber zu ausgeprägten Deckeneffekten (bis zu 42,9%). Dies

zeigt sich auch in einer linksschiefen Verteilung. Die Reliabilität 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-

wortausfälle zwischen 5,8% bis 5,9%. Die symptombezogenen einzelnen Items

zeigen moderate Antwortausfälle von 6,0% bis 7,6%.

Die symptombezogenen Skalen und Einzelfragen weisen ausgeprägte Boden-

effekte bis 72,0% auf. Die sehr hohen Bodeneffekte der Skala „Übelkeit und Er-

brechen“  sowie  der  Einzelitems  „Appetitmangel“  und  „Verstopfung“  (72,0%,

64,3% und 69,2%) weisen auf eine geringe Ausprägung der erfragten Symptome

hin. Die Deckeneffekte sind allenfalls moderat mit der höchsten Ausprägung bei

der Einzelfrage „Schlafstörung“ (16,0%).

Die  symptombezogenen  Skalen  „Müdigkeit“  und  „Schmerzen“  weisen  eine

gute Reliabilität auf (Cronbach's Alpha 0,89 bz. 0,87). Die Reliabilität der Skala

„Übelkeit und Erbrechen“ ist akzeptabel (0,71).

Die Subgruppenanalysen (vgl. Tabelle 7-8 und Tabelle 7-9) zeigen, dass die

Ausprägungen 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 
Gesundheitszustand (2)

4,7% 
(5,0%)a

1,4% 6,3% -0,28 -b 0,93 60,4

Funktionsfähigkeit

Körperliche Funktion -PF (5) 5,4% 
(8,7%)a

1,2% 18,1% -0,72 0,42-
0,74

0,83 70,5

Rollenfunktion – RF (2) 6,5%
(10,1%)a

11,1% 31,2% -0,35 -b 0,91
60,8

Emotionale Funktion -EF (4) 6,6% 
(10,2%)a

4,1% 16,0% -0,28 0,71-
0,79

0,89 59,7

Kognitive Funktion -CF (2) 4,3% 
(9,1%)a

2,8% 42,9% -1,11 -b 0,74
76,7

Soziale Funktion -SF (2) 6,5% 
(9,0%)a

3,3% 28,1% -0,63 -b 0,85
68,7

Symptombezogen

Müdigkeit -FA (3) 5,9% 
(10,8%)a

11,7% 9,5% 0,16 0,71-
0,77

0,87 46,9

Übelkeit und Erbrechen -NV (2) 5,8% 
(7,5%)a

72,0% 1,0% 2,48 -b 0,71
9,5

Schmerzen -PA(2) 5,8% 
(9,0%)a

46,2% 6,4% 0,95 -b 0,86 26,7

Kurzatmigkeit -DY (1) 6,5% 48,0% 11,7% 0,74 -b - 30,9

Schlafstörungen -SL (1) 7,2% 34,1% 16,0% 0,42 -b - 39,2

Appetitmangel -AP (1) 6,0% 64,3% 6,5% 1,36 -b - 20,1

Verstopfung -CO (1) 7,6% 69,2% 5,2% 1,59 -b - 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 -b - 26,9

MV: Antwortausfälle (Missing Values) Boden: Bodeneffekt Decke: Deckeneffekt

TS: Trennschärfe (Minimum- Maximum) Alpha: Cronbach's alpha MW: Mittelwert 

a) Antwortausfälle ohne Korrektur von Einzelwerten

b) Die Trennschärfe kann für Skalen mit weniger als drei Items nicht berechnet werden

 

Alle Funktionsskalen (vgl. Tabelle 7-8) korrelieren erwartungsgemäß hochsig-

nifikant mit dem selbstberichteten Gesundheitszustand. Ältere Personen berich-

ten zwar erwartungsgemäß über eine etwas geringere körperliche Funktionsfä-
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higkeit als jüngere, in allen anderen Funktionsdimensionen ist liegen sie ca. 5

Punkte besser als jüngere Personen mit einem kolorektalen Karzinom. 

Die symptombezogenen Skalen und Einzelitems (vgl. Tabelle 7-9) stehen er-

wartungsgemäß in einem statistisch hochsignifikanten Zusammenhang mit dem

Gesundheitszustand. Je ausgeprägter die Symptome, desto schlechter wird der

Gesundheitszustand eingeschätzt. 

Tabelle 7-8: Subgruppenanalyse zu Störgrößen Skalen zur Funktionsfähigkeit des
EORTC QLQ-C30 - Mittelwerte in den Subgruppen

Charakteristikum QL PF RF EF CF SF

Alter (p-Wert)a (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)a (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

Männlich 60,3 74,2 61,9 60,8 77,8 70,2

Schulabschlussb (p-Wert)a (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)a - (<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 für Unterschiede zwischen den Subgruppen b) Für die Auswertung werden die
Kategorien kein Abschluss und Sonstige nicht berücksichtigt

Für das Lebensalter zeigt sich in Bezug auf finanzielle Schwierigkeiten ein

deutlicher und statistisch hoch signifikanter Zusammenhang. Erwartungsgemäß

wird die Krebserkrankung von Personen im Rentenalter als weniger einschrän-

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 Störgrößen der Symptombereiche des EORTC QLQ-C30 (Mittelwerte in den Subgruppen)

Charakteristikum FA NV PA DY SL AL CO DI FI

Alter (p-Wert)a 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)a <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

Männlich 44,5 6,8 23,9 29,8 33,8 18,5 14,8 33,8 26,4

Schulabschlussb (p-Wert)a 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)a <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 für Unterschiede zwischen den Subgruppen b) Für die Auswertung werden die Kategorien kein Abschluss und Sonstige nicht berücksichtigt



Erkrankungsspezifische Lebensqualität

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 können. Zur Funktionsfähigkeit  wird die

drei Fragen umfassende Skala „Körperbild“ (Body Image: BI) erhoben. Darüber

hinaus wird jeweils eine Frage zu Ängsten (Anxiety: ANX) und Sorgen über das

Körpergewicht  (Weight:  WEI)  gestellt.  Die  Funktionsfähigkeit  ergänzend  wird

Männern und Frauen getrennt jeweils eine Frage dazu gestellt, wie sehr sie an

Sexualität  interessiert  sind (Sexual  interest  [men]: SEXM oder  Sexual interest

[women]: SEXW). 

Die Syptombereiche erfassen die Häufigkeit 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  Gesäß  (Buttock  Pain:  BP),  Blähungen

(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 ausschließlich an Männer und

die Frage nach Dyspareunia ausschließlich an sexuell aktive Frauen (Zeitraum die

letzten 4 Wochen). Zudem werden Fragen zur Häufigkeit 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 zusätzlich nach Problemen

mit der Stomapflege (Stoma care problems: STO) gefragt.  Dabei bestehen die

Skalen „Häufigkeit des Wasserlassens (UF)“, „Blut und Schleim im Stuhl (BMS)“

sowie die nach Stoma differenziert auszuwertende Skala „Häufigkeit des Stuhl-

gangs (SF)“ aus 2 Items, ansonsten um (insgesamt 15) Einzelitems. Die Ausprä-

gung der Funktionsfähigkeit bzw. Symptome wird in den vier Abstufungen von

„Überhaupt nicht“ (Wert=1) bis  „Sehr “ (Wert=4) erfasst.  Die Auswertung der
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Skalen erfolgt analog zu den offiziellen Auswertungsvorschriften für 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 Ausprägungen der Funktionsskalen einer ho-

hen Funktionsfähigkeit. Dagegen repräsentieren hohe Symptom-Scores eine aus-

geprägte  Symptomatik.  Entsprechend  der  offiziellen  Auswertungsvorschriften

wurden fehlende Werte durch den Mittelwert der beantworteten Items ersetzt,

sofern mindestens die Hälfte der Items der Skala gültige Werte enthält (Fayers et

al. 2001).

Tabelle 7-10: Psychometrische Kennwerte der Skala „Körperbild“ und der
funktionsbezogenen Einzelitems des EORTC QLQ-CR29

Skala /Einzelitem 
(Anzahl Items) MV Boden Decke Schiefe TS Alpha MW

Funktionsbezogene Skalen &
Items

Körperbild – BI (3) 8,0%
(10,2%)a

4,4% 38,4% -1,07 0,62-
0,75

0,84 74,5

Ängste – 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)b 9,9% 27,3% 12,6% 0,06 - - 44,1

Sexuelles Interesse – SEXW (1)c 19,9% 56,2% 4,1% 0,99 - - 23,1

MV: Antwortausfälle (Missing Values) Boden: Bodeneffekt Decke: Deckeneffekt
TS: Trennschärfe (Minimum- Maximum) Alpha: Cronbach's alpha MW: Mittelwert 
a) Antwortausfälle ohne Korrektur von Einzelwerten
b) Männer
c) Frauen 

In der Skala „Körperbild“ zeigen sich nach Korrektur Antwortausfälle in Höhe

von 8,0% (vgl. Tabelle 7-10). Geringe Antwortausfälle treten bei den Einzelfra-

gen „Gewicht (WEI)“ und „Ängste (ANX)“ auf. Dagegen liegen die Antwortausfäl-

le bei den Einzelitems „Sexuelles Interesse“ mit 9,9% bei Männern (SEXM) und

19,9% bei Frauen (SEXW) deutlich höher. 

Alle Einzelitems weisen deutliche Bodeneffekte auf, die bei dem Item „Sexu-

elles Interesse SEXW)“ bei den Frauen besonders ausgeprägt sind, während sie

bei der Skala „Körperbild“ sehr gering ausfallen. 
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Ausgeprägte  Deckeneffekte  zwischen  20,5% und  38,4% weisen  die  Skala

„Körperbild“ sowie die Einzelitems „Ängste (ANX)“ und „Gewicht (WEI)“ auf. Die

Reliabilität der Skala „Körperbild (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 berücksichtigen, dass  die

Skala „Häufigkeit des Stuhlgangs“ sowie die Einzelfragen „Flatulenzen“, „Stuh-

linkontinenz“, „Wunde Haut“ und „Scham“ getrennt für Personen mit und ohne

Stoma ausgewertet werden. 

Die jeweils zwei Fragen umfassenden Skalen „Häufigkeit des Wasserlassens

(UF)“, „Blut und Schleim im Stuhl (BMS)“ sowie „Häufigkeit des Stuhlgangs (SF)“

weisen nach Anwendung der empfohlenen Korrekturverfahren noch Antwortaus-

fälle in Höhe von 5,2% bis 8,1% auf. Bei den Einzelfragen liegen die Antwort-

ausfälle 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 höheren bzw. deutlich höheren Antwortausfällen von 14,2%

bzw. 48,1%. Die vergleichsweise hohen Antwortausfälle lassen sich vermutlich in

erster Linie darauf zurückführen, dass die Frage nach „Dyspareunia (DYS)“ sich

ausschließlich 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-

trägern sowie die Einzelfrage „Impotenz (IMP)“ weisen ausgeprägte Deckenef-

fekte von 25,8% bis 35,3% auf. 

Die Reliabilität der Skalen „Häufigkeit des Wasserlassens (UF)“ und „Häufig-

keit des Stuhlgangs (SF - bei Personen ohne Stoma)“ ist gut (Cronbach's Alpha

0,80).  Die  Skalen  „Blut  und  Schleim im Stuhl  (BMS)“  sowie  „Häufigkeit  des

Stuhlgangs (SF - bei Personen mit Stoma)“ weisen eine eher geringe Reliabilität

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

Häufigkeit des Wasserlassens -UF(2) 5,2%
(7,4%)a

14,0% 10,0% -0,18 0,80 50,4

Blut und Schleim im Stuhl – BMS (2) 7,5%
(11,5%)a

76,6% 1,2% 2,92 0,60 7,9

Häufigkeit des Stuhlgangs - SF (2)b 6,3%
(7,5%)a

14,0% 4,0% 0,44 0,67 39,0

Häufigkeit des Stuhlgangs - SF(2)c 8,1%
(10,8%)a

21,2% 6,9% 0,33 0,80 40,1

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 Gesäß – BP (1) 8,0% 62,7% 8,9% 1,20 22,7

Blähungen - 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)b 7,5% 23,7% 10,8% 0,26 41,9

Flatulenzen – FL (1)c 8,9% 32,0% 17,0% 0,24 42,4

Stuhlinkontinenz – FI (1)b 8,1% 27,2% 10,2% 0,35 39,5

Stuhlinkontinenz – FI (1)c 9,0% 56,6% 11,0% 1,01 26,2

Wunde Haut – SS (1)b 6,3% 36,7% 8,7% 0,53 34,2

Wunde Haut – SS (1)c 8,6% 57,4% 10,8% 0,93 26,9

Scham -EMB (1)b 5,6% 33,8% 25,8% 0,33 43,5

Scham – EMB (1)c 10,1% 65,1% 11,1% 1,23 22,3

Probleme mit der Stomapflege – STO (1)b 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: Antwortausfälle (Missing Values) Boden: Bodeneffekt Decke: Deckeneffekt
Alpha: Cronbach's alpha MW: Mittelwert 
a) Antwortausfälle ohne Korrektur von Einzelwerten
b) Mit Stomabeutel c) Ohne Stomabeutel
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Tabelle 7-12: Subgruppenanalyse zu Störgrößen der Funktionsbereiche des (EORTC
QLQ-CR29) - Mittelwerte in den Subgruppen

Charakteristikum BI (3) ANX (1) WEI (1) SEXM (1) SEXW(1)

Alter (p-Wert)a <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)a n.s. <0,05 n.s - -

Weiblich 73,0 38,0 55,9 - -

Männlich 75,8 44,1 57,6 - -

Schulabschlussb (p-Wert)a 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-
Wert)a

<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

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: Körperbild, ANX: Ängste, WEI: Körpergewicht, SEXM: Sexuelle Interess Männer, SWXW:
Sexuelles Interesse bei sexuell aktiven Frauen

a) p-Wert für Unterschiede zwischen den Subgruppen 
b) Für die Auswertung werden die Kategorien kein Abschluss und Sonstige nicht berücksichtigt

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 höhere Ausprä-

gungen auf der Skala „Körperbild (BI)“ sowie stärker ausgeprägte Einzelitems

„Ängste“ und „Gewicht (WEI)“ erreichen. D. h. knapp ein Jahr nach der stationä-

ren Behandlung eines kolorektalen Karzinoms haben ältere Patienten ein positi-

veres Körperbild, sie leiden weniger unter der Sorge um den zukünftigen Gesund-

heitszustand und machen sich weniger Sorgen über ihr Gewicht als jüngeren Be-

fragungsteilnehmer (vgl.  Tabelle 7-12). Gleichzeitig haben sie im Vergleich zu

den jüngeren Männern und Frauen ein geringeres Interesse an Sexualität.
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Substanzielle Zusammenhänge zwischen der Skala „Körperbild“  und funkti-

onsbezogenen Einzelitems mit den Merkmalen „Geschlecht“ und „Schulabschluss“

bestehen  nicht,  aber  –  erwartungsgemäß  -  mit  dem Gesundheitszustand:  Je

schlechter die Funktionsfähigkeit, desto schlechter wird der Gesundheitszustand

eingeschätzt.

Die symptombezogenen Skalen und Einzelitems (vgl. Tabelle 7-13 und Ta-

belle 7-14) stehen erwartungsgemäß in einem statistisch hochsignifikanten Zu-

sammenhang mit dem Gesundheitszustand. Je ausgeprägter die erkrankungsspe-

zifischen Symptome, um so schlechter wird der Gesundheitszustand eingestuft.

Teilweise zeigen sich Alterseffekte. Ältere Personen ohne Stoma berichten eine

ausgeprägtere  Symptomatik  in  Bezug  auf  „Häufigkeit  des  Stuhlgangs  (SF)“,

„Stuhlinkontinenz (SI)“, „Wunder Haut (SS)“ und „Scham (EMB)“ als Befragte

zwischen 40 und 65 Jahren  ohne Stoma. Dagegen berichten jüngerer Befragte

von  ausgeprägteren  Schmerzen  im  Bauchraum  (AP)  und  im  Gesäß  (BP).  Der

Schulabschluss stellt keine Störgröße für das Antwortverhalten im Symptombe-

reich dar. 
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Tabelle 7-13: Subgruppenanalyse zu Störgrößen der Symptombereiche des EORTC QLQ-CR29 (Mittelwerte in den Subgruppen) I

Charakteristikum UF (2) BMS (2) SF (2)b SF (2)c UI (1) DY (1) AP (1) BP(1) BF (1) DM(1) HL (1) TA(1)

Alter (p-Wert)a <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)a 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

Männlich 51,5 8,4 36,2 41,1 13,6 6,1 19,4 22,6 34,9 26,9 14,8 23,2

Schulabschlussd (p-
Wert)a

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

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
(p-Wert)a

<0,001 <0,001 n.s. <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

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: Häufigkeit des Wasserlassens; BMS: Blut und Schleim im Stuhl; SF: Häufigkeit des Stuhlgangs; UI: Urininkontinenz, DY: Dysurie; AP: Bauchschmerzen; 
BP: Schmerzen am Gesäß; BF: Blähungen; DM: Mundtrockenheit; HL: Haarausfall; TA: Geschmack
a) p-Wert für Unterschiede zwischen den Subgruppen 
b) Mit Stomabeutel
c) Ohne Stomabeutel 
d) Für die Auswertung werden die Kategorien kein Abschluss und Sonstige nicht berücksichtigt



Tabelle 7-14: Subgruppenanalyse zu Störgrößen der Symptombereiche des EORTC QLQ-CR29 (Mittelwerte in den Subgruppen) II

Charakteristikum FL (1)c FL (1)d FI(1)c FI(1)d SS(1)c SS (1)d EMB(1)c EMB(1)d STO(1)c IMP(1) DYS(1)

Alter (p-Wert)a 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)a 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 - -

Männlich 38,2 42,4 35,8 26,6 27,2 26,7 31,3 22,2 15,0 - -

Schulabschlussb (p-
Wert)a

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

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
(p-Wert)a

<0,05 <0,001 n.s. <0,001 <0,05 <0,001 <0,05 <0,001 <0,01 n.s. n.s.

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 für Unterschiede zwischen den Subgruppen 
b) Für die Auswertung werden die Kategorien kein Abschluss und Sonstige nicht berücksichtigt
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 fühlen 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 für 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 Ausprägung entspricht

einem hohen Informationsgrad. Fehlende Werte wurden durch den Mittelwert der

beantworteten Items ersetzt, sofern mindestens die Hälfte der Items der Skala

gültige Werte enthält (Fayers et al. 2001).

Die folgende Tabelle  7-15 zeigt, dass bei der Skala  „Informationen zur Er-

krankung“  Antwortausfälle in Höhe von 8,2% auftreten. Sie besitze einen sehr

geringen  Bodeneffekt (1,9%) aber einen deutlichen Deckeneffekt (24,3%). Die

Reliabilität 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
Patienten mir D-CA

Arras et al. (2010)b

Kennwerte Informationen
zur Erkrankung

Informationen
zur Behandlung

Informationen
zur Erkrankung

Informationen
zur Behandlung

Antwortausfälle 8,2% 
(16,8%)a

18,3%
(29,8%)a - -

Bodeneffekte 1,9% 5,7% 0,2%c (0,4)d 1,0%c (0,4)d

Deckeneffekte 24,3% 11,1% 6,1%c (7,0)d 1,2%c (0,4)d

Schiefe -0,64 -0,34 k.A. k.A.

Trennschärfe 0,45 bis 0,72 0,53 bis 0,81 k.A. k.A.

Cronbach's alpha 0,77 0,89 0,73c (0,75)d 0,80c (0,80)d

Mittelwert 69,8 57,7 57,4c (58,8%)d 48,7c (48,5%)d

a) Antwortausfälle ohne Korrektur von Einzelwerten

b) Patienten aus 8 Ländern mit unterschiedlichen Krebserkrankungen, die während (n=451)
und nach (n=228) der Behandlung befragt. 

c) Kennwerte während der Behandlung
d) Kennwerte nach der Behandlung in Klammern

Die Antwortausfälle in der Skala „Informationen zur Behandlung“ sind dem-

gegenüber, selbst nach Korrektur, mit 18,3% sehr viel höher. Kaum ein Bodenef-

fekt, ein moderater Deckeneffekt (11,1%) und eine sehr gute Reliabilität (Cron-

bach's Alpha 0,89) sprechen jedoch für 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 über den

höchsten Schulabschluss) verzerrt werden. Die Ausprägungen 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“. 

Für beide Skalen zeigt sich, dass sich jüngere Personen signifikant besser in-

formiert fühlen 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 Störgrößen der Skalen „Informationen zur Er-
krankung“ und „Informationen zur Behandlung“ des EORTC QLQ-
INFO25

(Mittelwerte in den Subgruppen)

Charakteristikum Informationen zur 
Erkrankung

Informationen zur 
Behandlung

Alter

40 – 65 Jahre 73,0 63,4

66 – 80 Jahre 67,9 53,9

p-Werta <0,01 <0,001

Geschlecht

Weiblich 67,8 57,5

Männlich 71,6 57,9

p-Werta <0,05 n.s.

Schulabschlussb

Niedrig 69,9 56,5

Mittel 69,5 58,0

Hoch 68,6 57,0

p-Werta n.s. n.s.

Gesundheitszustand

Schlecht 62,6 50,4

Mittel 68,0 57,9

Gut 73,3 60,3

p-Werta <0,001 <0,01

a) p-Wert für Unterschiede zwischen den Subgruppen b) Für die Auswertung werden die
Kategorien kein Abschluss und Sonstige nicht berücksichtigt

Im Vergleich  zu  den  psychometrischen Kennwerten  der  Validierungsstudie

von Arras et al. (2010) zeigen sich für die vorliegende Patientenbefragung  für
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beide Skalen etwas höhere Boden- und deutlich höhere Deckeneffekte sowie eine

höhere Reliabilität als in der Validierungsstudie. 

Auch in der Validierungsstudie (Arras et al. 2010) erreichten Frauen auf bei-

den Skalen niedrigere Scorewerte als Männer und jüngere Befragte gaben häufi-

ger an viel Informationen erhalten zu haben als ältere. Allerdings sind diese Zu-

sammenhänge 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) für 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 gegenüber oft verständnislos/rücksichtslos“ 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 repräsentieren

hohe Werte eine hohe Belastung. Herschbach et al. (2003) machen keine Anga-

ben  zum Umgang  mit  fehlenden  Werten.  Für  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. 2003b

Angst Soziale Belastung Angst Soziale Belastung

Antwortausfälle 5,9% (11,3%)a 7,4% (15,6%)a - -

Bodeneffekte 13,0% 46,3% - -

Deckeneffekte 2,9% - - -

Schiefe -0,48 2,17 - -

Trennschärfe 0,51-0,73 0,54-0,67 0,61d 0,50d

Cronbach's alpha 0,83 0,80 0,80 0,74

Mittelwert 1,9 0,5 2,0 0,6

a) Antwortausfälle ohne Korrektur von Einzelwerten; Anzumerken ist, dass beide Skalen Items
enthalten, die für einen Teil der befragten nicht zutreffen, da sie im Rentenalter sind oder
keine Partner haben. In den Auswertungsvorschriften ist das aber nicht gesondert zu
berücksichtigen.

b) Tumorpatienten (n = 1.645)
c) Antwortausfälle auf de Ebene der Einzelfragen 
d) Durchschnittliche Trennschärfe

Die Skalen des FBK „Angst“ und „Soziale Belastung“ weisen in der rohen Be-

rechnung Antwortausfälle 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 Reliabilität (Cronbach's Alpha von 0,83),

was sich auch in der überwiegend hohen Trennschärfe 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 für einen Großteil

der befragten Darmkrebspatienten soziale Belastungen im Umgang mit anderen

Menschen kein Problem darstellen. Die Reliabilität der Skala „Soziale Belastung“

ist gut (Cronbach's Alpha von 0,80). Die Trennschärfe liegt zwischen 0,54 und

0,67.
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Tabelle 7-18: Subgruppenanalyse zu Störgrößen der Skalen „Angst“ und „Soziale
Belastung“ des FBK-R23 

(Mittelwerte in den Subgruppen)

Charakteristikum Angst Soziale Belastung

n MW p-Werta) n MW p-Werta)

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.

Männlich 398 1,6 395 0,5

Schulabschlussb)

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 für Mittelwertunterschiede zwischen den Subgruppen 
b) Für die Auswertung werden die Kategorien „kein Abschluss“ und „Sonstiger Abschluss“ nicht

berücksichtigt.

Die  Subgruppenanalyse  zeigt  erwartungsgemäß,  dass  Personen  mit  einem

schlechteren Gesundheitszustand auch unter stärker ausgeprägten psychosozia-

len Belastungen leiden. Dieser Zusammenhang ist sowohl für die Skala „Angst“

als auch für die Skala „Soziale Belastungen“ statistisch hoch signifikant. Zudem

zeigt sich in beiden Skalen eine substanzieller  Alterseffekt: jüngere Patienten

(40 bis 65 Jahre) leiden stärker unter Ängsten und auch etwas stärker unter so-

zialen Belastungen als ältere Patienten. Dabei ist allerdings auch zu Berücksich-

tigen, dass das Item „Ich habe Angst, nicht mehr Arbeiten zu können“ der Skala

„Ängste“ 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 für  die  vorliegende Patientenbefra-

gung, dass die Skalen (Angst) und (Soziale Belastung) eine etwas höhere Relia-

bilität aufweisen. Die Mittelwerte sind mit den Ergebnissen der Validierungsstu-

die vergleichbar.
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7.3 Die stationäre Versorgung des kolorektalen
Karzinoms

Tabelle 7-19: Regeleingriffe bei vollstationären Behandlungen des 
Kolonkarzinoms 2005 bis 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Fälle je 10.000 ohne Regeleingriff (Anteil an allen Fällen)

 
Gesamt 8,46

(62%)
8,43

(62%)
7,81

(61%)
7,11

(60%)
6,60

(59%)
6,10

(58%)
5,84

(58%)
5,70

(58%)

Männer 9,15
(62%)

8,98
(62%)

8,85
(63%)

8,07
(62%)

7,30
(60%)

6,60
(58%)

6,38
(58%)

6,31
(59%)

Frauen 7,79
(62%)

7,90
(62%)

6,81
(60%)

6,19
(58%)

5,93
(58%)

5,62
(58%)

5,32
(57%)

5,10
(56%)

Fälle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 1 (Anteil an allen Fällen)
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe, OPS 5-452, 5-482

Gesamt 0,28
(2%)

0,29
(2%)

0,29
(2%)

0,29
(2%)

0,28
(2%)

0,27
(3%)

0,30
(3%)

0,28
(3%)

Männer 0,38
(3%)

0,36
(3%)

0,37
(3%)

0,35
(3%)

0,31
(3%)

0,35
(3%)

0,38
(3%)

0,35
(3%)

Frauen 0,19
(2%)

0,21
(2%)

0,22
(2%)

0,24
(2%)

0,24
(2%)

0,19
(2%)

0,23
(2%)

0,22
(2%)

Fälle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 2 (Anteil an allen Fällen)
Partielle o. totale Resektion d. Dickdarms o. Rektums, OPS 5-455, 5-484, 5-456

Gesamt 4,58
(34%)

4,49
(33%)

4,10
(32%)

3,88
(33%)

3,98
(35%)

3,74
(36%)

3,61
(36%)

3,48
(35%)

Männer 4,89
(33%)

4,70
(33%)

4,31
(31%)

4,09
(31%)

4,19
(34%)

4,01
(35%)

3,81
(35%)

3,64
(34%)

Frauen 4,27
(34%)

4,28
(34%)

3,91
(34%)

3,67
(34%)

3,77
(37%)

3,48
(36%)

3,42
(37%)

3,34
(37%)

Fälle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 3 (Anteil an allen Fällen)
Ausgedehnter Eingriff, OPS 5-458, 5-485

Gesamt 0,31
(2%)

0,34
(2%)

0,53
(4%)

0,57
(5%)

0,41
(4%)

0,36
(3%)

0,39
(4%)

0,35
(4%)

Männer 0,32
(2%)

0,34
(2%)

0,56
(4%)

0,57
(4%)

0,46
(4%)

0,35
(3%)

0,42
(4%)

0,32
(3%)

Frauen 0,31
(2%)

0,34
(3%)

0,50
(4%)

0,58
(5%)

0,36
(3%)

0,38
(4%)

0,37
(4%)

0,38
(4%)

 Vollstationäre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C18; Basis: Daten
zu jährlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs bei kalenderjährlich
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 vollstationären Behandlungen des 
Rektumkarzinoms 2005 bis 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Fälle je 10.000 ohne Regeleingriff (Anteil an allen Fällen)

 
Gesamt 7,65

(73%)
7,79

(72%)
7,36

(71%)
6,77

(72%)
6,45

(70%)
6,33

(72%)
5,88

(71%)
5,58

(71%)

Männer 9,87
(74%)

10,49
(74%)

10,04
(72%)

8,76
(73%)

8,24
(71%)

8,08
(72%)

7,54
(71%)

7,33
(73%)

Frauen 5,52
(71%)

5,19
(70%)

4,78
(68%)

4,85
(70%)

4,73
(68%)

4,64
(72%)

4,28
(71%)

3,89
(69%)

Fälle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 1 (Anteil an allen Fällen)
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe, OPS 5-452, 5-482

Gesamt 0,41
(4%)

0,43
(4%)

0,41
(4%)

0,43
(5%)

0,45
(5%)

0,37
(4%)

0,33
(4%)

0,34
(4%)

Männer 0,45
(3%)

0,56
(4%)

0,51
(4%)

0,54
(4%)

0,55
(5%)

0,49
(4%)

0,42
(4%)

0,45
(4%)

Frauen 0,37
(5%)

0,30
(4%)

0,32
(5%)

0,31
(5%)

0,35
(5%)

0,26
(4%)

0,25
(4%)

0,25
(4%)

Fälle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 2 (Anteil an allen Fällen)
Partielle o. totale Resektion d. Dickdarms o. Rektums, OPS 5-455, 5-484, 5-456

Gesamt 1,96
(19%)

2,00
(19%)

2,15
(21%)

1,82
(19%)

1,85
(20%)

1,66
(19%)

1,64
(20%)

1,49
(19%)

Männer 2,45
(18%)

2,45
(17%)

2,73
(20%)

2,22
(18%)

2,21
(19%)

2,08
(18%)

2,03
(19%)

1,80
(18%)

Frauen 1,48
(19%)

1,57
(21%)

1,58
(23%)

1,42
(21%)

1,50
(22%)

1,26
(19%)

1,27
(21%)

1,18
(21%)

Fälle je 10.000 mit Regeleingriff Typ 3 (Anteil an allen Fällen)
Ausgedehnter Eingriff, OPS 5-458, 5-485

Gesamt 0,49
(5%)

0,55
(5%)

0,48
(5%)

0,44
(5%)

0,50
(5%)

0,45
(5%)

0,42
(5%)

0,41
(5%)

Männer 0,64
(5%)

0,76
(5%)

0,66
(5%)

0,56
(5%)

0,63
(5%)

0,61
(5%)

0,59
(6%)

0,53
(5%)

Frauen 0,35
(5%)

0,34
(5%)

0,31
(4%)

0,32
(5%)

0,36
(5%)

0,30
(5%)

0,25
(4%)

0,28
(5%)

 Vollstationäre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C19 oder C20;
Basis: Daten zu jährlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs bei
kalenderjährlich 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 vollstationären Kolonkarzinombehandlungen
2005 bis 2012 (BARMER GEK, stand. D2011)

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

Gesamt 0,72 0,71 0,67 0,69 0,69 0,67 0,67 0,66

Männer 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

Fälle je 10.000 mit offen-chirurgischer Operation*

Gesamt 4,56 4,43 4,19 4,02 3,92 3,59 3,46 3,25

Männer 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

Fälle je 10.000 mit laparaskopischer Operation*

Gesamt 0,28 0,36 0,40 0,43 0,48 0,51 0,58 0,60

Männer 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

Fälle je 10.000 mit Stoma-Anlage*

Gesamt 0,65 0,64 0,68 0,71 0,70 0,66 0,66 0,72

Männer 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

Fälle je 10.000 mit Stoma-Rückverlagerung*

Gesamt 0,15 0,13 0,13 0,14 0,13 0,15 0,13 0,16

Männer 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

Vollstationäre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C18; Basis: Daten
zu jährlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs bei kalenderjährlich
zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK 2005 bis 2012.

* Je Behandlungsfall können ggf. mehrere unterschiedliche gelistete Eingriffe bzw.
Maßnahmen durchgeführt werden. 
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Tabelle 7-22: Operationsverfahren bei vollstationären 
Rektumkarzinombehandlungen 2005 bis 2012 
(BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fälle je 10.000 mit endoskopischer Operation*
Gesamt 0,44 0,43 0,42 0,42 0,46 0,37 0,36 0,37

Männer 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

Fälle je 10.000 mit offen-chirurgischer Operation*

Gesamt 2,22 2,24 2,29 1,91 1,94 1,70 1,57 1,42

Männer 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

Fälle je 10.000 mit laparaskopischer Operation*

Gesamt 0,18 0,23 0,26 0,27 0,35 0,36 0,44 0,43

Männer 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

Fälle je 10.000 mit Stoma-Anlage*

Gesamt 1,21 1,36 1,55 1,37 1,47 1,38 1,34 1,30

Männer 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

Fälle je 10.000 mit Stoma-Rückverlagerung*

Gesamt 0,65 0,68 0,75 0,77 0,79 0,72 0,70 0,68

Männer 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

Vollstationäre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C19 oder C20;
Basis: Daten zu jährlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs bei
kalenderjährlich zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER GEK
2005 bis 2012.

* Je Behandlungsfall können ggf. mehrere unterschiedliche gelistete Eingriffe bzw.
Maßnahmen durchgeführt werden. 
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Tabelle 7-23: Anteilige Bedeutung der Operationsverfahren bei vollstationären 
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

Männer

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%

Männer

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%

Vollstationäre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C18, C19 oder C20;
Basis: Daten zu jährlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs bei
kalenderjährlich 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 vollstationären Behandlungen
getrennt für Kolon- und Rektumkarzinom 2005 bis 2012 
(BARMER GEK, stand. D2011)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Kolon Fälle je 10.000 mit Bestrahlung*

Gesamt 0,07 0,07 0,06 0,05 0,06 0,05 0,05 0,05

Männer 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

Fälle je 10.000 mit Chemotherapie*

Gesamt 2,31 1,54 1,31 1,23 1,01 1,07 0,92 1,02

Männer 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 Fälle je 10.000 mit Bestrahlung*

Gesamt 1,25 1,23 1,12 1,07 0,94 1,05 0,81 0,72

Männer 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

Fälle je 10.000 mit Chemotherapie*

Gesamt 2,43 2,04 1,60 1,39 1,33 1,54 1,17 1,07

Männer 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

 Vollstationäre Krankenhausbehandlungen mit Hauptentlassungsdiagnose C19 bzw. C19 oder
C20; Basis: Daten zu jährlich 16.947 bis 20.313 Krankenhausbehandlungen mit Darmkrebs
bei kalenderjährlich zwischen 8,47 bis 8,72 Mio. Personen mit Versicherung in der BARMER
GEK 2005 bis 2012.

* Je Behandlungsfall können ggf. mehrere unterschiedliche gelistete Eingriffe bzw.
Maßnahmen durchgeführt werden.
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7.4 Details zur Patientenbefragung

Tabelle 7-25: Die zehn häufigsten Diagnostischen Prozeduren während des Index-
aufenthaltes (Mehrfachnennungen möglich)

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
Inkl.: Computertomographie der A. pulmonalis mit Kontrast-
mittel

162 19,9

1-632 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie 125 15,3

3-226 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel 113 13,8

1-440 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallen-
gängen und Pankreas

80 9,8

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 häufigsten diagnostischen Prozeduren, die für den Zeit-
raum vor der Indexoperation dokumentiert sind
(Mehrfachnennungen möglich)

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
Inkl.: Computertomographie der A. pulmonalis mit
Kontrastmittel

162 19,9

1-632 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie 125 15,3

3-226 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel 113 13,8

1-440 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,
Gallengängen und Pankreas

80 9,8

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 häufigsten Zweitoperationen an einem Tag nach einem
Regeleingriff (sofort oder später) - (Mehrfachnennungen möglich)

OPS Prozedur n=196 %

5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 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 Eröffnung des Retroperitoneums 53 27,0

5-484 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung
Inkl.: Rektosigmoidektomie

33 16,8

5-462 Anlegen eines Enterostomas (als protektive Maßnahme)
im Rahmen eines anderen Eingriffes

22 11,2

5-916 Temporäre Weichteildeckung
Hinw.: Kleinflächig entspricht einer Fläche bis 4 cm²

22 11,2

5-98c Anwendung eines Klammernahtgerätes
Exkl.: Wundverschluss an Haut und Unterhaut
Klammernahtverschluss von Blutgefäßen

22 11,2

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 häufigsten Operationen an Tagen nach einem 
Regeleingriff (Operation sofort oder später)
(Mehrfachnennungen möglich)

OPS Prozedur n=196 %

5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 110 56,1

5-455 Partielle Resektion des Dickdarmes 85 43,4

5-541 Laparotomie und Eröffnung des Retroperitoneums 72 36,7

5-469 Andere Operationen am Darm 67 34,2

5-916 Temporäre Weichteildeckung 46 23,5

5-545 Verschluss von Bauchwand und Peritoneum 42 21,4

5-484 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung
Inkl.: Rektosigmoidektomie

35 17,9

5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit
Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut 
Inkl.: Entfernung eines Systems zur Vakuumversie-
gelung mit gleichzeitigem Wunddebridement

32 16,3

5-462 Anlegen eines Enterostomas (als protektive Maßnahme)
im Rahmen eines anderen Eingriffes

24 12,2

5-98c Anwendung eines Klammernahtgerätes
Exkl.: Wundverschluss an Haut und Unterhaut
Klammernahtverschluss von Blutgefäßen

23 11,7
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EORTC-QLQ-30 – Vergleich mit der Referenzbevölkerung
Tabelle 7-29: Gesundheitsbezogene Lebensqualität (EORTC QLQ-C30) Differenzen

zur deutschen Referenzbevölkerung

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-Werta p-Werta p-Werta

Allgemeiner Gesundheitszustand 0,3 n.s. -5,8 <0,001 -2,0 n.s.

Funktionsfähigkeit

Körperliche 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

Müdigkeit 19,5 <0,001 24,2 <0,001 21,4 <0,001

Übelkeit 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

Schlafstörungen 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 Bevölkerung nach Schwarz & Hinze 2001. Die
Berechnung der erwarteten Werte erfolgt nach dem von den Autoren empfohlenen Vorgehen.
Für eine Person der Untersuchungsstichprobe eines bestimmten Alters wird die unter Berück-
sichtigung von Alter und Geschlecht erwartete Skalenausprägung geschätzt. Berechnung:
empirischer Wert in der Gruppe – Wert in der Referenzgruppe

b) Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben: p-Wert für Unterschiede der Gesamtgruppe zur
Referenzbevölkerung

*) Vorzeichentest, da Voraussetzungen für den Wicoxon-Test (der eigentlich inhaltlich
aussagekräftiger ist) nicht erfüllt sind.
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Tabelle 7-30: Gesundheitsbezogene Lebensqualität der Frauen (EORTC QLQ-C30)
Differenzen zu den Frauen der deutschen Referenzbevölkerung

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-Werta p-Werta p-Werta

Allgemeiner Gesundheitszustand 0,5 n.s. -2,1 n.s. -0,4 n.s.

Funktionsfähigkeit

Körperliche 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

Müdigkeit 20,7 <0,001 22,3 <0,001 21,3 <0,001

Übelkeit 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

Schlafstörungen 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 Bevölkerung nach Schwarz & Hinze 2001. Die
Berechnung der erwarteten Werte erfolgt nach dem von den Autoren empfohlenen Vorgehen.
Für eine Person der Untersuchungsstichprobe eines bestimmten Alters wird die unter Berück-
sichtigung von Alter und Geschlecht erwartete Skalenausprägung geschätzt. Berechnung:
empirischer Wert in der Gruppe – Wert in der Referenzgruppe

b) Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben: p-Wert für Unterschiede der Gesamtgruppe zur
Referenzbevölkerung

*) Vorzeichentest, da Voraussetzungen für den Wicoxon-Test (der eigentlich inhaltlich
aussagekräftiger ist) nicht erfüllt sind.
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Tabelle 7-31: Gesundheitsbezogene Lebensqualität Männer (EORTC QLQ-C30) Dif-
ferenzen der Männer zur deutschen Referenzbevölkerung

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-Werta p-Werta p-Werta

Allgemeiner Gesundheitszustand 0,2 n.s. -8,6 <0,001 -3,5 0,01

Funktionsfähigkeit

Körperliche 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

Müdigkeit 18,2 <0,001 25,8 <0,001 21,4 <0,001

Übelkeit 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

Schlafstörungen 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 Bevölkerung nach Schwarz & Hinze 2001. Die
Berechnung der erwarteten Werte erfolgt nach dem von den Autoren empfohlenen Vorgehen.
Für eine Person der Untersuchungsstichprobe eines bestimmten Alters wird die unter Berück-
sichtigung von Alter und Geschlecht erwartete Skalenausprägung geschätzt. Berechnung:
empirischer Wert in der Gruppe – Wert in der Referenzgruppe

b) Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben: p-Wert für Unterschiede der Gesamtgruppe zur
Referenzbevölkerung

*) Vorzeichentest, da Voraussetzungen für den Wicoxon-Test (der eigentlich inhaltlich
aussagekräftiger ist) nicht erfüllt sind.

Details zur Patientenbefragung 235



Multivariate Auswertungen
Tabelle 7-32: Zur Erklärung der von patientennahen Ergebnisindikatoren 

herangezogene Merkmale

Unabhängige Variablen Lebensqualität (OLQ-C30)

6 Modelle

Verweildauer (stetig) X

Anzahl Prozeduren bei Regelaufenthalt (stetig) X

Abstand letzter Regeleingriff/Befragung (stetig) X

Soziodemographische Variablen

Altersgruppen (5 Altersgruppen)b (Ja/Nein) X

Geschlecht (Weiblich/Männlich) 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

OP-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 ärztl. Behandlung X

Befragungszeitpunkt 

Stoma I (nach Abrechnungsdaten) X

Stoma II (nach Patientenangaben) X

Stoma IIIa X

a) Für Patienten mit Kolon-Ca werden die Informationen aus den Abrechnungsdaten und für 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 älter) 
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ICD 10-Kapitel
Kapitel
ICD10

Diag. -
klasse
ICD9*

ICD10-Zif-
fern:

Beschreibung

I I A00-B99 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten

II II C00-D48 Neubildungen

III (IV) D50-D89 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
Störungen mit Beteiligung. des Immunsystems

IV (III) E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 

V V F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen

VI (VI) G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

VII (VI) H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VIII (VI) H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX VII I00-I99 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 O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI XV P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der 
Perinatalperiode haben

XVII XIV Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und 
Chromosomenanomalien

XVIII XVI R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX XVII S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
äußerer Ursachen

XX E-Code V01-Y98 Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität

XXI V-Code Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen

* Bis 1999 verwendete ICD9-Diagnoseklasse mit der inhaltlich größten Übereinstimmung zum
angeführten ICD10-Kapitel
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