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Im Sinne der besseren Lesbarkeit wurde iberwiegend die grammatikalisch mannliche
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und strafbar. Das gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikro-
verfilmung und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen. Die
in diesem Buch verwendeten und nicht besonders kenntlich gemachten, durch Dritte
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Eigentiimer. Anderungen und Irrtiimer vorbehalten.
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Vorwort

Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

die Behandlung eines dlteren Patienten hangt nach einem Oberschenkelhalsbruch
stark davon ab, in welchem Bundesland er eine Leistung bekommt. Unterschiede in der
Versorgung konnen jedoch Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben. Das geht aus
dem aktuellen BARMER Krankenhausreport 2017 hervor. Dessen Schwerpunktthema
ist in diesem Jahr die geriatrische Versorgung. Durch die zunehmende Zahl an geria-
trischen Patientinnen und Patienten gewinnt dieser VVersorgungsbereich immer mehr an
Bedeutung. Allein im Zeitraum von 2006 bis 2015 stieg deren Zahl um rund 80 Prozent
von 1,1 Millionen auf zwei Millionen an. Viele dieser Patienten erhalten, zum Beispiel
nach einer Operation, rehabilitative MalRnahmen, entweder eine sogenannte geriatrische
frihrehabilitative Komplexbehandlung (GFKB) direkt im Akutkrankenhaus, oder in einer
Rehabilitationseinrichtungim Anschluss an den Krankenhausaufenthalt. Regional variieren
diese Versorgungsformen deutlich. Soreicht der Anteil der Patientinnen und Patienten mit
einer GFKB von 4,3 Prozent in Bayern bis zu 24,3 Prozent in Hamburg. Fir die Betroffenen
ist das von groBer Bedeutung, denn die Ergebnisse des Reports lassen darauf schliel3en,

dass das Behandlungsergebnis auch von der Versorgungsform abhangt.

Zielgruppe der GFKB sind vor allem multimorbide altere Menschen, die alter sind als
70 Jahre. Meist sind sie aufgrund einer Akuterkrankung bereits im Krankenhaus behan-
delt worden. Der Oberschenkelhalsbruch ist mit 15 Prozent die haufigste Hauptdiagnose
dieser Patienten. Laut Report Krankenhaus hat sich die Zahl der Geriatriepatienten mit
einer GFKB im Zeitraum 2006 bis 2015 nahezu verdreifacht. So stieg deren Zahl von
80.000 auf rund 223.000 Falle an. Bei dieser deutlichen Zunahme, die sich nicht aus-
schlieBlich auf die Alterung der Gesellschaft zurtickfihren lasst, stellt sich unweigerlich
die Frage, ob bei der Entscheidung tber die Versorgungsform auch finanzielle Anreize
eine Rolle spielen. Die BARMER pladiert daher daflr, dass die bestehende Verglitung
Uberdacht und weiterentwickelt wird. Zum Beispiel gibt es im GFKB-System starre

Verweildauern, die jedoch der Komplexitat geriatrischer Patienten nicht gerecht werden.



Vorwort

Neben der Vergltung sieht die BARMER auch Handlungsbedarf bei den Leistungs-
erbringern. So hat der Report ergeben, dass die GFKB nach Méglichkeit in grolReren,
multidisziplindr aufgestellten Krankenhdusern angesiedelt werden sollte. Denn Kliniken
mit mindestens flinf Fachabteilungen sind laut Report bei der Versorgung der Patienten
mit einem Oberschenkelhalsbruch tendenziell erfolgreicher, weil hier mehrere Fachdiszi-
plinen zum Wohle des Patienten zusammenarbeiten. So ist das Risiko, im Anschluss an
ein Pflegeheim Uberwiesen zu werden, um sechs Prozentpunkte geringer, wenn die

Betroffenenin einer grol3en Klinik behandelt werden.

Mein Dank gilt in besonderer Weise dem Autorenteam des Reports, den Wissenschaftlern
des RWI - Leibniz-Instituts fur Wirtschaftsforschung um Professor Boris Augurzky und
Professor Ansgar Wiibker. Den Leserinnen und Lesern unseres Krankenhausreports 2017

wunsche ich eine anregende und nutzbringende Lekttre.

Prof. Dr. Christoph Straub
Vorstandsvorsitzender
BARMER

Berlin, im Juli 2017
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Krankenhausreport 2017
Zusammenfassung

Bei dem vorliegenden BARMER Krankenhausreport handelt es sich um den dreizehnten
Report dieser Reihe. In jahrlichem Abstand legt die BARMER damit Analysen zur
akutstationaren Versorgung vor. Wichtigstes Ziel des Reports ist die Schaffung von
Transparenz in der stationaren Gesundheitsversorgung. Zusatzlich zu jahrlich
wiederkehrenden Standardauswertungen gibt es ein ausgewahltes Schwerpunktthema
mit hoher Versorgungsrelevanz. Der Report bietet Entscheidungstragern auf
verschiedenen Ebenen des Gesundheitswesens (unter anderem Krankenhausern,
Krankenversicherungen, Politik) empirisch abgesicherte Erkenntnisse Uber den

Krankenhausmarkt insgesamt und tber das behandelte Schwerpunktthema.

Schwerpunktthema Geriatrie

Das Schwerpunktthema ist in diesem Jahr Geriatrie (Altersmedizin). Die demografische
Alterung der Gesellschaft in Deutschland schreitet zunehmend voran. Damit wird
die fachspezifische Versorgung geriatrischer Patienten immer wichtiger, und deren
Zukunftsfahigkeit und nachhaltige Finanzierung wird zu einer zentralen gesundheits-
politischen Herausforderung. Eine in den vergangenen Jahren stark zugenommene
Therapieform von geriatrischen Patienten ist die frihrehabilitative Komplexbehandlung
im Krankenhaus, hdufig nach einem Akutereignis (wie beispielsweise einem Ober-
schenkelhalsbruch). Den Wirkungen und Kosten dieser zunehmend relevanten Therapie
im Vergleich zur klassischen geriatrischen Rehabilitation in Reha-Einrichtungen widmet

sich das Schwerpunktkapitel in besonderem Mal3e.

Umfassende Datenbasis

Datengrundlage fir den Report bilden die pseudonymisierten Daten aller Versicherten
der BARMER, der grol3ten Krankenversicherung Deutschlands. Im Jahr 2016 waren
rund 8,4 Millionen Menschen bei der BARMER versichert. Die Daten umfassen den
Zeitraum von 2006 bis 2016. Diese umfangreiche Datenbasis erlaubt detaillierte
Analysen des Versorgungsgeschehens in der Breite und uber die Zeit. Damit die
Analyseergebnisse Aussagen fir die Gesamtbevélkerung ermdglichen, wurden die im
Folgenden ausgewiesenen Werte alters- und geschlechtsstandardisiert und auf die

Bevolkerungsstruktur Deutschlands hochgerechnet.
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Zusammenfassung

Zusammenfassung der Ergebnisse des Allgemeinen Teils

Kontinuierlicher Zuwachs an Krankenhausfallen

\Von 2006 bis 2016 stieg die Zahl der Krankenhausfalle von 188 auf 216 je 1.000 Ver-
sichertenjahre an, ein Anstieg von 15,3 Prozent beziehungsweise jahrlich von 1,4 Prozent.
Unterteilt nach den Bereichen Somatik und psychische Erkrankungen zeigen sich
dhnliche Anderungsraten. In der Somatik erhdhten sich die Fallzahlen von 175 auf 202
je 1.000 Versichertenjahre, wahrend sie sich bei den psychischen Erkrankungen von 13

auf 15 je 1.000 Versichertenjahre erhohten.

Zahl der Krankenhaustage stabil, aber Unterschiede zwischen
Somatik und psychischen Erkrankungen

Zwischen 2006 und 2016 haben sich die vollstationaren Krankenhaustage von 1.596
auf 1.620 je 1.000 Versichertenjahre erhoht, ein Zuwachs von 1,5 Prozent. Die
Entwicklung der Zahl der Krankenhaustage unterscheidet sich jedoch zwischen den
Bereichen Somatik und psychische Erkrankungen. In der Somatik reduzierte sich die
Zahlvon 1.312im Jahr 2006 auf 1.271im Jahr 2016, das heit insgesamt um 3,1 Prozent
beziehungsweise 0,3 Prozent pro Jahr. Hingegen stieg bei den psychischen Erkrankungen
der Wert insgesamt um 23 Prozent von 284 auf 349 beziehungsweise um 2,1 Prozent

pro Jahr.

Ruckgang der Verweildauer in Somatik, Anstieg der Verweildauer bei
psychischen Erkrankungen

Seit 2006 hat sich die Verweildauer im Krankenhaus kontinuierlich verringert. Betrug
sie 2006 noch durchschnittlich 8,5 Tage, waren es 2016 nur noch 7,5 Tage, ein Riickgang
von zwdlf Prozent (1,3 Prozent pro Jahr). Unterscheidet man zwischen den Bereichen
Somatik und psychische Erkrankungen, zeigen sich unterschiedliche Entwicklungen.
Bei den somatischen Fallen hat sich die Verweildauer von 7,5 Tagen (2006) auf 6,3 Tage
(2016) reduziert, dies entspricht 16 Prozent (1,7 Prozent pro Jahr). Demgegeniiber
stieg sie bei den psychischen Erkrankungen von 22,2 auf 23,6 Tage an, ein Wachstum

von 6,5 Prozent (0,6 Prozent pro Jahr).

M



12

Krankenhausreport 2017
Zusammenfassung

Grol3e regionale Unterschiede in den Fallzahlen

Im Jahr 2016 hatte Thiringen mit 247 Fallen je 1.000 Versichertenjahre die hochsten
Fallzahlen. Die niedrigsten Werte verzeichnete Baden-Wirttemberg mit 177 Fallen,
ein Unterschied von fast 40 Prozent. In der Somatik wiesen Thiringen mit 232,
Sachsen-Anhalt mit 231, das Saarland mit 227 und Brandenburg mit 222 Fallen je
1.000 Versichertenjahre die hochsten Fallzahlen auf. Die geringsten Fallzahlen
verzeichneten dagegen Baden-Wirttemberg (164) und die Stadtstaaten Hamburg (172),
Bremen (173) und Berlin (176). Bei den psychischen Erkrankungen waren die regionalen
Unterschiede in den Fallzahlen mit einer Spannweite von 13 (Baden-Wirttemberg) bis
18 (Bremen) Fallen je 1.000 Versichertenjahre dhnlich stark ausgeprdgt. Ein ahnliches
regionales Muster ergab sich in den Krankenhaustagen und in den Ausgaben fir

vollstationare Behandlungstage je 1.000 Versichertenjahre.

Manner seltener im Krankenhaus, pro Fall teurer in Somatik,

aber glinstiger bei psychischen Erkrankungen

Manner wurden im Jahr 2016 mit 190 somatischen Behandlungsfallen je 1.000
Versichertenjahre seltener vollstationdr behandelt als Frauen (210 Falle), ein Unterschied
von 9,5 Prozent. Bei den psychischen Erkrankungen war der Unterschied sogar noch etwas
groBBer. Auch die Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre mannlicher Personen
lagen unterhalb derjenigen von weiblichen Patienten. Die jahrlichen Kosten bei den
somatischen Fallen fielen bei den Frauen dagegen geringer aus, bei den Fallen mit
psychischen Erkrankungen aber héher. Wahrend fur mannliche Versicherte im Jahr
2016 die durchschnittlichen Ausgaben je Versichertenjahr fiir vollstationdre Aufenthalte
789 Euro bei den somatischen Fallen und 88 Euro bei den Fallen mit psychischen
Erkrankungen betrugen, waren es bei weiblichen Versicherten 771 beziehungsweise
99 Euro. Bei den Ausgaben je Fall lag der Unterschied zwischen Mannern und Frauen
bei 482 Euro bei den somatischen Fallen beziehungsweise bei -1.460 Euro bei den Fallen
mit psychischen Erkrankungen (Somatik Manner: 4.145 Euro und Frauen: 3.664 Eurg;
psychische Erkrankungen Manner: 5.650 Euro und Frauen: 7.110 Euro).
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Zusammenfassung

Zusammenfassung der Ergebnisse des Schwerpunktteils
Geriatrie in Deutschland: Hintergrund und Abgrenzung

Demografischer Wandel schreitet stark voran

Der demografische Wandel schreitet immer weiter voran. In Deutschland ist von 2015
bis 2050 mit einem 46-prozentigen Anstieg der Zahl der Uber-70-Jahrigen zu rechnen.
Die zunehmende Alterung der Gesellschaft wird erhebliche Konsequenzen fir die
betroffenen Individuen, deren Angehdrige und die Gesundheitssysteme insgesamt
haben. Dabei wird die lange Erhaltung der Selbststandigkeit und Mobilitat sowie die

moglichst eigenstandige Bewaltigung des Alltags im Fokus stehen.

Zunehmende Bedeutung der Geriatrie (Altersmedizin)

Mithin wird sich das Gesundheitssystem einer Veranderung und hoheren Komplexitat
der Krankheitsbilder stellen missen, die mit zunehmend alteren Patienten einhergehen.
Der Verhinderung beziehungsweise Verringerung der Pflegebedirftigkeit kommt dabei
eine herausragende Bedeutung zu. Um der medizinischen Behandlung alterer Menschen
gerecht zu werden und ihnen angemessene, bedarfsgerechte Behandlungen zu
ermoglichen, ist der Geriatrie in den letzten zwei Jahrzehnten eine immer grolere

Rolle zugekommen.

Fur Geriatriepatienten ist geriatrische Rehabilitation eine Kernleistung
Der Geriatriepatient und seine medizinische Versorgung in Deutschland stehen im
Fokus dieses Reports. Geriatriepatienten werden hier charakterisiert als Menschen,
die alter als 70 Jahre sind und gleichzeitig an einer geriatrietypischen Multimorbiditat
leiden. Eine Kernleistung der Geriatrie ist die geriatrische Rehabilitation. Sie erfolgt in
Deutschland aufgrund sozialrechtlicher Regelungen entweder im Krankenhaus im
Anschluss an eine akutmedizinische Behandlung (§ 108 und § 109 SGB V) - die
sogenannte geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung (GFKB) — oder in

stationdren Rehabilitationseinrichtungen (§ 111 SGB V).

13
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Krankenhausreport 2017
Zusammenfassung

Unterschiedliche Verglitungssysteme fur geriatrische Rehabilitation
Die Vergutung geriatrischer Leistungen zwischen Krankenhausern und Rehabilitations-
einrichtungen unterscheidet sich wesentlich. Wahrend in Krankenhdusern mittlerweile
17 DRGs mit geriatrischem Bezug zur Verfligung stehen, deren Vergltung Uber
Fallpauschalen erfolgt, werden Rehabilitationseinrichtungen Uber tagesgleiche
Pflegesatze vergltet. Die Wirkungen und Kosten geriatrischer Rehabilitationsleistungen
in Krankenhausern gegen(ber Rehabilitationseinrichtungen werden in diesem Report

umfassend fir Deutschland vergleichend empirisch analysiert.

Ubersicht Geriatrie: Stationare Versorgung und Konzepte
der Bundeslander

Starkes Wachstum innerhalb der geriatrischen Fachabteilungen

Zwischen den Jahren 2005 und 2014 gehorte die Geriatrie zu den am starksten
wachsenden Fachdisziplinen. So nahm in diesem Zeitraum die Zahl der Krankenhaus-
betten in der Geriatrie von etwa 10.400 im Jahr 2005 auf (ber 15.300 im Jahr 2014 und
damit um rund 48 Prozent zu, die Zahl der stationaren Falle in der Geriatrie sogar um
60 Prozent. Werden die Fallzahlen in der Geriatrie entsprechend der demografischen
Entwicklung fortgeschrieben, so ist von 2014 bis 2030 mit einem Fallwachstum von

etwa 32 Prozent zu rechnen.

Geriatrische Einrichtungen sind gut erreichbar

99,5 Prozent der Gesamtbevolkerung erreichen ein Krankenhaus, das Geriatriepatienten
behandelt, innerhalb von 30 Minuten. Geht es insbesondere um die Durchfihrung einer
GFKB oder einer ,externen” Rehabilitation, so wird in Regionen, in denen weniger
Krankenhduser eine GFKB anbieten, diese Lucke von Rehabilitationseinrichtungen
kompensiert, sodass fir einen Grol3teil der Bevdlkerung eine vertretbare Erreichbarkeit
gewahrleistet ist. Demnach erreichen 96,1 Prozent der Gesamtbevodlkerung eine

entsprechende Einrichtung innerhalb von 30 Minuten.
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Zusammenfassung

GroRRe Unterschiede zwischen Bundeslandern in den
Versorgungskonzepten

Die Versorgungsstrukturen gemessen an geriatrischen Betten, Fallen und Fach-
abteilungen unterscheiden sich erheblich zwischen den Bundeslandern. Diese
Unterschiede lassen sich sowohl auf historische Gegebenheiten als auch auf verschiedene
landerspezifische Konzepte der geriatrischen Versorgung zurtickfihren. Die stationare
geriatrische Versorgung kann im Rahmen der Krankenhausplanung oder zusatzlich
mittels eines offiziellen Geriatriekonzeptes organisiert werden. EIf Lander verfligen
uber ein solches offizielles Konzept, das vornehmlich Empfehlungen und Vorgaben
zur personellen (beispielsweise Mindestausbildung), baulichen (beispielsweise
Mindestbettenzahl) und prozessualen Ausgestaltung (beispielsweise Entlass-

management) stationarer Einrichtungen zur geriatrischen Versorgung vorgibt.
Analysen mit BARMER-Daten

Starker Anstieg der Anzahl an Geriatriepatienten

in Krankenhausern

\Von 2006 bis 2015 stieg die Anzahl an Geriatriepatienten um rund 80 Prozent von 1,1
auf 2,0 Millionen an. Diese Entwicklung ist nicht nur auf die Alterung der Gesellschaft
zurlckzufuhren, sondern auch auf die Zunahme des Anteils der Geriatriepatienten an
den Patienten Uber 70 Jahren. Im genannten Zeitraum stieg er um acht Prozentpunkte
von 22 auf 30 Prozent an. Den hdachsten Anteil an Geriatriepatienten alter als 70 Jahre
verzeichnet mit 79 Prozent die Fachabteilung Geriatrie, gefolgt von der Psychiatrie
(47 Prozent) und der Neurologie (46 Prozent). \Von den Geriatriepatienten haben 55 Prozent
zwei geriatrietypische Merkmalskomplexe (GTMK). Die haufigsten GTMK sind ,hohes

Komplikationsrisiko"” und ,Storung im Elektrolythaushalt”.

Friihrehabilitative Komplexbehandlung (GFKB) im Krankenhaus
verdreifacht

Die Zahl der Falle von Geriatriepatienten, die eine GFKB erhielten, hat sich zwischen
2006 und 2015 nahezu verdreifacht. lhre Fallzahl stieg von 80.000 Fallen 2006 auf
rund 223.000 Falle 2015.

15
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Krankenhausreport 2017
Zusammenfassung

Grol3e Unterschiede zwischen Bundeslandern in Anwendung von GFKB
Anhand ihrer Geriatriekonzepte und tatsachlichen Versorgungsstrukturen kénnen die
Bundeslander in zwei Gruppen ,viel GFKB" und ,viel Reha" eingeteilt werden. Die regionale
Variation des Anteils der Geriatriepatienten mit GFKB gemessen an allen Geriatriepatienten
ist sehr grof® und reicht von 4,3 Prozent in Bayern bis zu 24,3 Prozent in Hamburg. Im
Zeitraum von 2006 bis 2015 ist dabei in beiden Landergruppen ein deutlicher Anstieg

der Zahl der Geriatriepatienten mit GFKB zu verzeichnen gewesen.

Oberschenkelhalsbruch haufigste Diagnose bei GFKB-Patienten

Geriatriepatienten mit GFKB weisen ein breites Hauptdiagnose-Spektrum auf. Es
sind 50 dreistellige ICD-10-Kodes notwendig, um 80 Prozent dieser Patienten-
population abzubilden. Rund 15 Prozent dieser Patienten haben als Hauptdiagnose

einen Oberschenkelhalsbruch.

Verweildauer von GFKB-Patienten wird zunehmend stark von
finanziellen Anreizen bestimmt

Die GFKB wird hinsichtlichihrer finanziellen Abrechenbarkeit in drei Kategorien unterteilt,
die nach der Anzahl der Behandlungstage (7, 14 und 21) gestaffelt sind. Der Schwerpunkt
liegt bei der GFKB mit 14 Behandlungstagen, die 2015 75 Prozent aller erbrachten
GFKB ausmachten. 2006 waren es nur 58 Prozent. AulRerdem ist zu beobachten, dass
Geriatriepatienten oft gerade so lange im Krankenhaus liegen, dass die GFKB beziehungs-
weise die dazugehorige DRG abgerechnet werden kann. Die Konvergenz der VVerweildauer
in Bezug auf die Staffelung der Behandlungstage bei GFKB-Patienten hat im Zeitverlauf

deutlich zugenommen.

Krankenhausmerkmale haben Einfluss, ob der Patient GFKB erhalt

Das Vorhandensein einer Fachabteilung Geriatrie ist entscheidend daftr, ob eine GFKB
durchgefihrt wird oder nicht. 2015 erhielten 27 Prozent der Patienten in Krankenhdusern
mit einer Fachabteilung Geriatrie eine GFKB, wahrend es bei Krankenhausern ohne eine

entsprechende Fachabteilung lediglich drei Prozent waren.
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Zusammenfassung

Zudem zeigen sich auch innerhalb der Einrichtungen mit einer Fachabteilung Geriatrie
Unterschiede. So fihrten kleine Krankenhadauser mit hochstens vier Fachabteilungen
anteilig an ihren Geriatriepatienten mit 60 Prozent am haufigsten eine GFKB durch,
wahrend es in groReren Einrichtungen mit tber zehn Fachabteilungen nur 17 Prozent
waren. Eine Differenzierung von Krankenhdausern mit oder ohne das Qualitatssiegel
.Geriatrie" zeigt keine wesentlichen Unterschiede in der Patientenpopulation beider
Einrichtungstypen. In Krankenhausern mit Qualitatssiegel (50 Krankenhduser) erhalten
32 Prozent aller Geriatriepatienten eine GFKB, in Einrichtungen ohne Qualitatssiegel
(251 Einrichtungen) rund 26 Prozent. Ein Vergleich aller Krankenhduser, fir die
Informationen zur Trdgerschaft vorliegen (n = 1.505), zeigt folgendes Muster:
Freigemeinnitzige Krankenhduser fithren mit einem Anteil von 16 Prozent aller
geriatrischen Falle haufiger als dffentliche (7,3 Prozent) und private Krankenhduser
(9,4 Prozent) eine GFKB durch.

Subgruppe: Patienten mit Oberschenkelhalsbruch

Starker Anstieg bei Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch

Umfangreiche Analysen wurden fir die Gruppe der Geriatriepatienten mit
Oberschenkelhalsbruch durchgefiihrt, deren Anzahl im Zeitraum 2006 bis 2015 von
44.400 auf Uber 60.200 zunahm, was einem Anstieg von 35 Prozent entspricht.
Ebenfalls stieg wdhrenddessen in dieser Patientengruppe der Anteil an GFKB-

Behandlungen von 18 auf 37 Prozent.

Bundeslandkonzepte entscheidend dafir, ob Oberschenkel-
halsbruch-Patient GFKB erhalt

Es bestehen erhebliche bundeslandspezifische Unterschiede im GFKB- und im
Reha-Anteil. Die regionalen Unterschiede lassen sich vornehmlich durch landerspezifische
Versorgungskonzepte erklaren. Unterschiede in den Patientencharakteristika tragen

dagegen nicht zur Erklarung der regionalen Unterschiede bei.
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Zusammenfassung

Reha- und GFKB-Patienten unterscheiden sich nach
Krankheitsschwere und nach Bundeslandern

GFKB-Patienten mit Oberschenkelhalsbruch sind tendenziell kranker als Patienten, die
eine Rehabehandlung erhalten. In der Landergruppe ,viel GFKB" sind GFKB-Patienten

im Durchschnitt gestinder als in der Landergruppe ,viel Reha".

Unzureichender Forschungsstand zu Wirkungen rehabilitativer
MaRnahmen

Belastbare Studien zur Wirksamkeit geriatrischer rehabilitativer MaBnahmen liegen
nur begrenzt vor, und insgesamt lasst sich die Studienlage zur Wirksamkeit und zum
Nutzen geriatrischer Rehabilitation als unzureichend bewerten. Dies hat im Wesentlichen
zwei Grinde. Erstens ist die Wirksamkeit komplexer Interventionen — wie es Reha-
malnahmen sind — generell schwer zu erschlieBen. Zweitens erlauben die Studiendesigns
bisheriger Untersuchungen keine kausalen Interpretationen der Ergebnisse. Randomisierte
kontrollierte Studien sind grundsatzlich der Goldstandard fiir empirische Analysen, liegen

aber haufig nur in unzureichendem Mal3e vor.

Umfassende empirische Analyse fir Deutschland

Im vorliegenden Report Krankenhaus wurde unter Nutzung einer breiten Datenbasis
und Anwendung moderner statistischer Verfahren eine umfangreiche empirische Analyse
zu den Outcome- und Kostenwirkungen rehabilitativer geriatrischer Manahmen von
Patienten mit Oberschenkelhalsbruch durchgefiihrt. Mit einem statistischen Verfahren,
das ein natiirliches randomisiertes Experiment nachahmt (sogenannter Instrumenten-
variablen-Ansatz) und mit dem sich kausale Effekte in Beobachtungsstudien ermitteln
lassen (Stukel et al. 2007), wurden erstmalig fir Deutschland kausale Effekte von

GFKB- und Rehabehandlung miteinander verglichen.

Patienten mit GFKB-Behandlung haben leicht schlechtere
Pflegeoutcomes als Patienten mit Rehabehandlung

Patienten, die eine GFKB erhielten, weisen im Vergleich zu solchen mit einer Reha-
behandlung nach Adjustierung flir beobachtbare Patientenunterschiede eine um
6,9 Prozentpunkte hthere Wahrscheinlichkeit auf, im Anschluss an einen Oberschenkel-

halsbruch pflegebediirftig zu werden. Zudem haben sie eine um 4,9 Prozent-Punkte
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hohere Wahrscheinlichkeit, eine Pflegestufen-Verschlechterung zu erfahren als die
Patienten mit Rehabehandlung. Es gibt jedoch keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Behandlungsarten in der Wahrscheinlichkeit, im Anschluss an

die Behandlung in ein Pflegeheim zu kommen. Dies gilt auch fir die Mortalitatsraten.

Grolsere Krankenhauser haben leicht bessere Outcomes

Geriatriepatienten mit einem Oberschenkelhalsbruch, die in einem Krankenhaus
mit mehr als finf Fachabteilungen behandelt worden sind, haben eine geringere
Wahrscheinlichkeit, 30 Tage nach dem Krankenhausaufenthalt zu versterben. Zudem ist
die Wahrscheinlichkeit, im Anschluss in ein Pflegeheim Uberwiesen zu werden, um 6

Prozentpunkte geringer, wenn die Patienten in solchen Krankenhausern behandelt wurden.

Leicht bessere Outcomes in Krankenhausern mit Qualitatssiegel
JGeriatrie”

Die Behandlung in Krankenhausern mit dem Qualitatssiegel ,Geriatrie” geht mit besseren
Outcomes nach dem Krankenhausaufenthalt einher. Oberschenkelhalsbruch-Patienten,
diein solchen Einrichtungen behandelt wurden, wiesen eine leicht verringerte 30-Tage-
Mortalitat auf als Patienten in Einrichtungen ohne das Qualitatssiegel. Die Pflegeoutcomes
— Pflegeheimquote, Pflegewahrscheinlichkeit, Pflegestufenentwicklung — unterscheiden

sich dagegen nicht zwischen beiden Krankenhausgruppen.

Erhohte Kosten bei GFKB-Patienten im Vergleich

zu Reha-Patienten

Oberschenkelhalsbruch-Patienten, die eine GFKB erhalten haben, weisen im Durchschnitt
mit 950 Euro leicht hohere Behandlungskosten auf als Patienten mit einer Reha-
behandlung. Bei einer GFKB mit 14 Behandlungstagen betragt die Kostendifferenz
950 Euro, was neun Prozent htheren Behandlungskosten entspricht. Bei einer GFKB
mit 21 Behandlungstagen betragt der Unterschied knapp 2.000 Euro (+ 18 Prozent).
Lediglich die GFKB mit sieben Behandlungstagen ist rund 1.400 Euro (- 13 Prozent)
gunstiger als eine Rehabehandlung. Erfolgt hingegen eine GFKB und eine anschlieende
Rehabehandlung, so liegen die Kosten sogar um rund 4.000 Euro (+ 37 Prozent) tber

denen einer alleinigen Rehabehandlung.
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Empfehlungen

Geriatrie eher an multidisziplinar aufgestellten Krankenhausern
ansiedeln

Die Analysen haben gezeigt, dass in groRen multidisziplinar aufgestellten Krankenhdusern
mit mehreren Fachabteilungen leicht bessere Ergebnisse erzielt werden. Die Ergebnisse
stehen in Einklang mit internationalen Studien, die einen positiven Zusammenhang
zwischen der Behandlung in auf Geriatrie spezialisierten Einrichtungen und erbrachter
Qualitat finden. Auch sind sie konsistent zur breiten internationalen Literatur, die einen
positiven Zusammenhang zwischen der Erfahrung von Krankenhdusern (gemessen an

der Fallzahl) und ihrer Qualitdt finden (sogenannte Volume-Outcome-Beziehungen).

Krankenhduser sollten geriatrische Qualitatsmanagement-Verfahren
einfihren

In den Krankenhdausern mit Qualitatssiegel ,Geriatrie” haben sich leicht bessere
Ergebnisse gezeigt. Krankenhauser sollten priifen, geriatrische Qualitatsmanagement-

\/erfahren einzufiihren.

Regionalspezifische Versorgungsstrukturen

Generell wird demografisch bedingt der geriatrische Versorgungsbedarf stark zunehmen.
Die demografische Entwicklung gestaltet sich dabei regional sehr unterschiedlich. In
einigen Regionen wird die Anzahl dlterer Menschen zukunftig zurlickgehen, in andere
Regionen dagegen stark wachsen. Unterschiedliche demografische Entwicklungen
erfordern regional-spezifische Anpassungen der Versorgungsstrukturen. Die Gesund-
heitspolitik sollte den Akteuren vor Ort ausreichend Flexibilitat ermdglichen, um auf
regional unterschiedliche Bedarfsentwicklungen adaquat mit Anpassungen in der

Angebotsstruktur reagieren zu kénnen.
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Starke Steigerungsraten der GFKB kritisch hinterfragen und evaluieren
In den Untersuchungen zu Patienten mit Oberschenkelhalsbrichen konnte keine
eindeutige und klare Evidenz fir ein besseres Kosten-Nutzen-Verhaltnis der GFKB im
Vergleich zu keiner GFKB/Reha-Behandlung ermittelt werden. Dieses Ergebnis
steht im Einklang mit der internationalen Literatur zur Wirksamkeit und zum Nutzen
geriatrischer Rehabilitation, deren Evidenz zurzeit noch als unzureichend bewertet
werden muss. Betrachtet man die hohen Steigerungsraten der GFKB der vergangenen
Jahre und die hohen Kosten dieser Mal3nahme, sind die Steigerungsraten der GFKB

kritisch zu hinterfragen, und es besteht weiterer Evaluationsbedarf.

Die statistischen Analysen konnten zeigen, dass Patienten, die eine GFKB erhalten,
weil sie in einem Bundesland leben, in dem Patienten grundsatzlich haufiger eine GFKB
erhalten, im Vergleich zu Reha-Patienten ein schlechteres Kosten-Nutzen-Verhaltnis
aufweisen. Diese Analyse gibt Anhaltspunkte, dass moglicherweise in ,viel GFKB"-Landern

zu schnell eine GFKB durchgefiihrt wird.

Bestehende Vergiitungsanreize iberdenken und weiterentwickeln

Krankenhduser haben im DRG-System finanzielle Anreize, genau die Vergltungs-
schwellen zu erreichen, um eine hoherwertige GFKB abrechnen zu kénnen. Erkennbar
ist, dass sich die beobachteten Verweildauern im Laufe der Zeit tatsachlich auch immer
mehr an die Schwellen angendhert haben. Dies wird der Komplexitat geriatrischer
Patienten nicht gerecht. Die bestehenden Vergitungsanreize mussen daher

weiterentwickelt werden.
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Ca. 70 Mrd.€ und damit
35 % der Gesamtausgaben
entfielen auf die

Krankenhausbehandlung.

Zunahme der Kranken-

hausausgaben + 3,5 % im

Vergleich zum Vorjahr
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1 Einleitung

Die Leistungsausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beliefen sich
2015 auf Uber 202 Milliarden Euro, ein Anstieg von rund 4,3 Prozent im Vergleich zum
Vorjahr (194 Milliarden Euro) (GKV-Spitzenverband 2017). Mit rund 70 Milliarden Euro
entfielen etwa 35 Prozent der Gesamtausgaben auf die Krankenhausbehandlung,
die somit den groBten Leistungsbereich der GKV ausmachten. Die Zunahme der
Krankenhausausgaben lag mit 3,5 Prozent im Vergleich zum Vorjahr (rund 68 Milliarden

Euro) jedoch unter dem Wachstum der Gesamtausgaben.

Die Zahl der Krankenhduser lag im Jahr 2015 bei 1.956 mit einer Bettenkapazitat von
knapp unter 500.000 (Statistisches Bundesamt 2016a). Wie in den vergangenen
Jahren stieg die Fallzahl gegentiber dem Vorjahr weiter an, im Jahr 2015 auf tber
19,2 Millionen Falle (+ 0,5 Prozent). Die Belegungstage blieben nahezu unverdndert bei
141 Millionen (- 0,2 Prozent). SchlieBlich kam es zu einem weiteren Rickgang in der

Verweildauer (- 0,7 Prozent), die nunmehr im Durchschnitt 7,3 Tage betragt.!

Aufgrund der herausragenden und wichtigen Rolle des Krankenhausmarktes im
deutschen Gesundheitswesen lohnt es sich, eine Bestandsaufnahme zum stationaren
Versorgungsgeschehen zu machen und zeitliche Trends zum Leistungsgeschehen zu
untersuchen. Diese Analyse erfolgtim Allgemeinen Teil des BARMER Krankenhausreports
2017. Konkret wird in diesem Teil das akut-stationare VVersorgungsgeschehen fir den
Zeitraum 2006 bis 2016 anhand relevanter Kennzahlen auf Grundlage der Routinedaten
der BARMER dargestellt. Im besonderen Fokus stehen die Kennzahlen fir das Jahr
2016, fir die eine Differenzierung nach Alter, Geschlecht und Bundeslandern erfolgt. Im
Vergleich zu den Reporten aus den Vorjahren werden die folgenden Kennzahlen nach

den Bereichen Somatik und psychische Erkrankungen unterteilt. Dariiber hinaus werden

1 Bei den folgenden Auswertungen wird zwischen den Bereichen Somatik und psychische
Erkrankungen unterschieden.



Kapitel 1
Einleitung

die haufigsten Diagnosen (ICD) sowie Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)
genauer ausgewertet. Alle Kennzahlen werden dabei auf die Gesamtbevolkerung in

Deutschland hochgerechnet, um reprasentative Aussagen zu ermdglichen.

Neben dem allgemeinen Bericht zum stationdren Versorgungsgeschehen verfolgen die
BARMER Krankenhausreporte das Ziel, versorgungsepidemiologische und gesund-
heitsspezifische Themen mit dem Fokus der stationdren Versorgung aufzuarbeiten.
Das Schwerpunktthemain diesem Jahrist die Geriatrie (Altersmedizin), die eine zunehmend
groBere Stellung im Gesundheitswesen einnimmt. Die demografische Alterung der
Gesellschaftin Deutschland schreitet zunehmend stark voran, und die bedarfsgerechte
Versorgung geriatrischer Patienten sowie die nachhaltige Finanzierung der Kosten

werden zur zentralen gesundheits- und gesellschaftspolitischen Herausforderung.

Der Krankenhausreport liefert im Schwerpunktkapitel dieser Ausgabe zunachst einen
aligemeinen Uberblick zum Thema Geriatrie und préasentiert Kennzahlen und zeitliche
Trends zu dieser Fachdisziplin. Dabei werden die regionalen Besonderheiten der
geriatrischen Versorgung — insbesondere geriatrischer Rehabilitationsleistungen —
besonders beleuchtet. Diese regionalen Unterschiede werden in den darauffolgenden
Analysen herangezogen, um Aussagen tber Wirkungen und Kosten geriatrischer
Rehabilitationsleistungen in Krankenhadusern gegenlber Rehabilitationseinrichtungen

umfassend fir Deutschland vergleichend empirisch zu analysieren.
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2 Akut-stationdres Versorgungsgeschehen

2.1 Daten und KenngroRen

Datengrundlage fiir den Report bilden die pseudonymisierten Daten aller Versicherten
der BARMER, dies sind rund 8,5 Millionen Personen. Bezogen auf die deutsche Bevélkerung
entspricht das einem Anteilswert von 10,3 Prozent. Zum Ende des Jahres 2016 war die
BARMER die grofite Krankenversicherung in Deutschland. Der Anteil der Versicherten
der BARMER an der Bevdlkerung variiert zwischen den Bundeslandern stark
(Abbildung 2.1). Die geringsten Anteile an BARMER-Versicherten weisen Bremen mit
5,4 Prozent und Baden-Wiirttemberg mit sieben Prozent auf. Hingegen ist der Anteil in
Brandenburg (16,9 Prozent) und Mecklenburg-Vorpommern (15,1 Prozent) am hochsten.
Die Datenreihe umfasst den Zeitraum von 2006 bis 2016. Diese umfangreiche Daten-
basis erlaubt detaillierte Analysen des Versorgungsgeschehens tiber die Zeit. Damit die
Analyseergebnisse Aussagen flr die Gesamtbevdlkerung ermoglichen, wurden die im
Folgenden ausgewiesenen Werte alters- und geschlechtsstandardisiert und auf die

Bevolkerung Deutschlands hochgerechnet.

Dabei wurde wie folgt vorgegangen: Als Erstes wurde die Anzahl der BARMER-
Versicherten nach Altersgruppe und Geschlechtin jedem Jahr zum Stichtag 31. Dezember
ermittelt. In einem zweiten Schritt wurden die Bevolkerungsdaten des Statistischen
Bundesamtes von 2006 bis 20152 ebenso nach Alter und Geschlecht den BARMER-Daten
gegenlibergestellt (Statistisches Bundesamt 2017a). Darauf aufbauend wurde der
Hochrechnungsfaktor der BARMER-Versicherten je Altersgruppe und Geschlecht fiir
jedes Jahr bestimmt.? Bei den einzelnen Versicherten kann es vorkommen, dass sie
kein ganzes Jahr (365 Tage) bei der BARMER versichert waren, sondern in die BARMER

ein- beziehungsweise ausgetreten sind. Daher wurde der Hochrechnungsfaktor

2 Da fiir 2016 noch keine Bevolkerungsdaten des Statistischen Bundesamtes vorliegen, wird hier
die gleiche Bevolkerung wie fur das Jahr 2015 angenommen.

3 Der Hochrechnungsfaktor bestimmt sich durch Division der Bevolkerung in Deutschland je
Altersgruppe und Geschlechtim jeweiligen Jahr geteilt durch die Anzahl der BARMER-Versicherten
je Altersgruppe und Geschlechtim jeweiligen Jahr.
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adjustiert und mit dem Faktor ,Summe der Versichertentage/365 Tage" multipliziert.
Dieser zusatzliche Faktor ist eins, wenn der Versicherte das ganze Jahr bei der BARMER
versichert war (Regelfall). Der Faktor ist kleiner als eins, sollte zum Beispiel ein Wechsel

der Krankenversicherung stattgefunden haben oder der Versicherte verstorben sein.

Im Vergleich zu friiheren Reporten werden die Kennzahlen im Zeitverlauf, nach
Altersgruppen und Geschlecht sowie nach Bundeslandern zusatzlich nach den
Bereichen Somatik und psychische Erkrankungen unterteilt. Aus diesem Grund kénnen
sich die Werte der Kennzahlen im Vergleich zu friheren Reporten unterscheiden. Die
detaillierten Werte zu den in Kapitel 2 dargestellten Kennzahlen kdnnen den Tabellen

im Anhang entnommen werden.
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Abbildung 2.1: Anteil der BARMER-Versicherten an der Bevdlkerung nach
Bundeslandern am 31. Dezember 2015 (in Prozent)

54

9,2

8,2
7,0

Quelle: RWI; BARMER 2017
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Fir die Analysen wurden ausschlieBlich vollstationdre Falle herangezogen. Teil- und
vorstationare Aufenthalte wurden nicht bertcksichtigt. Es wurden jeweils Falle mit
Entlassungsdatum im Auswertungsjahr berlcksichtigt, die Uber eine glltige
ICD-10-Hauptdiagnose verfugen.” In diesem Abschnitt werden die folgenden Kennzahlen

zum akut-stationdren Versorgungsgeschehen dargestellt:

= Krankenhausfélle (normiert auf je 1.000 Versichertenjahre)
= Krankenhaustage (normiert auf je 1.000 Versichertenjahre)
= durchschnittliche Verweildauer (in Tagen)

= Ausgaben fir die vollstationare Behandlung (in Euro je Versichertenjahr)

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

ein Jahr durchgangig in einer Krankenversicherung versichert waren.

Die Normierung auf 1.000 Versichertenjahre erlaubt einen Vergleich zwischen den
verschiedenen Gruppen, beispielsweise Altersgruppen, Geschlecht oder Bundeslandern.
Somit werden etwa beim Bundeslandvergleich hohere Fallzahlen durch eine hohere
Bevolkerungsdichte herausgerechnet, wenn auf die Versichertenjahre im jeweiligen

Bundesland konditioniert wird.

4 \Jon den Analysen wurden Krankenhausaufenthalte mit dem Aufnahmegrund Geburt ausge-
nommen. Typischerweise werden damit Krankenhausaufenthalte der Neugeborenen bei ihrer
Geburt kodiert und erfasst. Diese Falle sind in den Daten allerdings nicht einheitlich zugeordnet.
Durch die Nicht-Berticksichtigung konnen kiinstliche Verzerrungen vermieden werden.
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2.2 Trends in der stationdren Versorgung

VVon 2006 bis 2016 stieg die Zahl der Krankenhausfalle von 188 auf 216 je
1.000 Versichertenjahre an, was einem Anstieg von 15,3 Prozent beziehungsweise
jahrlich 1,4 Prozent entspricht (Abbildung 2.2). Unterteilt nach den Bereichen Somatik
und psychische Erkrankungens® zeigen sich nahezu die gleichen Anderungsraten. In der
Somatik nahm die Zahl der Falle von 175 auf 202 je 1.000 Versichertenjahre zu,

wahrend sie in der Psychiatrie von 13 auf 15 je 1.000 Versichertenjahre anstieg.®

Abbildung 2.2: Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2016
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Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland
im jeweiligen Jahr
Quelle: RWI; BARMER 2017

Bei den Krankenhaustagen zeigt sich ein differenzierteres Bild (Abbildung 2.3). Insgesamt
nahmen die Krankenhaustage im Zeitraum von 2006 bis 2016 von 1.596 auf 1.620 je
1.000 Versichertenjahre zu, ein Plus von 1,5 Prozent. Von 2006 bis 2009 stieg die Zahl

5 Unter den Bereich psychische Erkrankungen wird das ICD-Kapitel V — Psychische und Verhaltens-
storungen — gefasst. Alle weiteren ICD-Kapitel fallen in den Bereich Somatik.

6 Die Bereiche Somatik und psychische Stérungen addieren sich zu der Gesamtfallzahl je 1.000
Versichertenjahre auf. Das liegt daran, dass die Gesamtheit der Versichertenjahre im Nenner als
BezugsgroBRe steht und nicht wie in spdteren Analysen die BezugsgroBRe basierend auf die
betrachtete Population (Altersgruppe oder Bundesland). Daher sind nur die Wachstumsraten
miteinander vergleichbar, nicht aber die Niveauunterschiede zwischen den Bereichen Somatik und
psychische Storungen. Die Niveauunterschiede ergeben sich durch den geringen Anteil der Fdlle
im ICD-Kapitel Psychische und Verhaltensstorungen an allen Fallen.
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der Krankenhaustage bei den somatischen Fallen an, wahrend sieab 2010 in der Tendenz ~ 2006-2016:

abnahm. Im Jahr 2016 wurden fir die somatischen Falle 1.271 Krankenhaustage je  Anstieg Krankenhaustage
1.000 Versichertenjahre verzeichnet, 2006 waren es dagegen 1.312 Krankenhaustage.  von 1.596 auf 1.620

Dies entspricht einem jahrlichen Riickgang von 0,3 Prozent, der sich auf den betrachteten  je 1.000 Versichertenjahre
Zeitraum auf insgesamt - 3,1 Prozent summiert. Hingegen stieg bei den psychischen  (+1,5%)

Erkrankungen die Zahl der Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre um 23 Prozent

(2,1 Prozent pro Jahr) von 284 auf 349.

Abbildung 2.3: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2016
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Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland
im jeweiligen Jahr
Quelle: RWI; BARMER 2017

Abbildung 2.4 stellt die Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer dar. Seit 2006 ¢ Verweildauer seit 2006
ist die Verweildauer durchgehend riicklaufig. Betrug sie 2006 noch durchschnittlich  riicklaufig

8,5 Tage, waren es 2016 nur noch 7,5 Tage. Das entspricht einer Abnahme von  von 85 auf 7,5 Tage
zwdlf Prozent (1,3 Prozent pro Jahr). Bei den somatischen Fallen ist das Absinken der

Verweildauer noch deutlicher mit 16 Prozent (1,7 Prozent pro Jahr) ausgeprdgt. Sie

nahm hier von 7,5 Tagen (2006) auf 6,3 Tage (2016) ab. Dagegen stieg die Verweildauer

bei den psychischen Erkrankungen sogar — abgesehen von einer Stagnation zwischen

2009 bis 2013 bei 21,8 Tagen — von 22,2 Tagen auf 23,6 Tage an, was einem Wachstum

von 6,5 Prozent (0,6 Prozent pro Jahr) entspricht.
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Ausgaben fiir Kranken-
hausbehandlungen je
Versichertenjahr um 48 %
von 593 € (2006) auf

878 € (2016) angestiegen
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Abbildung 2.4: Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer 2006 bis 2016
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Die Ausgaben fir vollstationare Krankenhausbehandlungen je Versichertenjahr sind
um 48 Prozent (vier Prozent pro Jahr) von 593 Euro im Jahr 2006 auf 878 Euro im
Jahr 2016 gestiegen. Eine Unterteilung dieser Kosten in Somatik und psychische
Erkrankungen zeigt, dass mit rund 90 Prozent der GrofRteil der Kosten tber alle Jahre
auf die Somatik entfallt. Wurden fiir eine Krankenhausbehandlung je Versichertenjahr
2016 inder Somatik 784 Euro ausgegeben, waren es in der Psychiatrie lediglich 84 Euro.
Dieser deutlich niedrigere Wert ldsst sich wiederum mit den niedrigeren Fallzahlen
bezogen auf ein Versichertenjahr erkldren. Die Wachstumsraten im Bereich Somatik

und auch psychische Erkrankungen sind ahnlich wie die der Gesamtausgaben.
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Abbildung 2.5: Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen in Euro je
Versichertenjahr 2006 bis 2016
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Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland
im jeweiligen Jahr
Quelle: RWI; BARMER 2017

2.3 Stationare Versorgung nach Alter und Geschlecht

Die Zahl vollstationarer Falle je 1.000 Versichertenjahre im Jahr 2016 wird in Abbildung
2.6 nach Altersgruppen und Geschlecht differenziert dargestellt. Wesentliche
Unterschiede zwischen den Geschlechtern lassen sich an den somatischen Fallen
ablesen. Frauen weisen in den Altersgruppen zwischen 15 und 44 Jahren deutlich mehr
Falle auf als Mdnner. Dieses Verhaltnis verschiebt sich merklich ab einem Alter von
55 Jahren, Manner weisen dann héhere Fallzahlen auf als Frauen. Zudem wird deutlich,
dass altere Menschen — insbesondere ab 70 Jahren — die meisten vollstationaren Falle
im Krankenhaus ausmachen. In den Altersgruppen von 20 bis 69 Jahren weisen Manner
leicht haufiger Krankenhausaufenthalte mit psychischen Erkrankungen auf als Frauen.
Insgesamt sind die Unterschiede jedoch relativ gering. Insgesamt wurden Manner im
Jahr 2016 mit 190 somatischen Behandlungsfallen je 1.000 Versichertenjahre seltener
vollstationdr behandelt als Frauen (210 Falle), ein Unterschied von rund zehn Prozent.

Bei den psychischen Erkrankungen war der Unterschied sogar noch etwas groRer.
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Abbildung 2.6: Vollstationdre Krankenhausfdlle je 1.000 Versichertenjahre nach
Alter und Geschlecht 2016
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Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Ein dahnliches Muster zwischen Mannern und Frauen zeichnet sich bei den vollstationaren
Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre ab (Abbildung 2.7). In den Altersgruppen
von 15 bis 44 Jahren entfallen auf Frauen mehr Krankenhaustage in der Somatik als auf
Manner, bis es ab einem Alter von 55 Jahren wieder zu einer Verschiebung dieses
Verhdltnisses kommt. Aufgrund der langeren durchschnittlichen Verweildauern bei den
psychischen Erkrankungen (Abbildung 2.4) treten bei den Krankenhaustagen Unter-
schiede in diesem Bereich sichtbarer hervor, als es bei der Zahl der Krankenhausfalle
der Fall ist (Abbildung 2.6). Uber fast alle Altersgruppen haben Frauen mehr Kranken-
haustage durch psychische Erkrankungen als Manner. Am deutlichsten sind diese

Unterschiede in den Altersgruppen zwischen 15 und 24 Jahren (Abbildung 2.7).
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Abbildung 2.7: Vollstationare Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre nach
Alter und Geschlecht 2016
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Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Die Muster, die bei den Fallzahlen und Krankenhaustagen tber Geschlechter und
Altersgruppen zu beobachten sind, spiegeln sich ebenso in den Ausgaben vollstationarer
Krankenhausaufenthalte wider (Abbildung 2.8). In den jlingeren Altersgruppen (15 bis
44 Jahre) waren die Ausgaben fiir Krankenhausaufenthalte in der Somatik bei Frauen
héher als bei Mannern, wahrend Manner ab einem Alter von 50 Jahren héhere Ausgaben
verursachten als Frauen. Die hdchsten Ausgaben mit fast 3.200 Euro je Versichertenjahr
verursachten Manner tiber 85 Jahre, wahrend es bei gleichaltrigen Frauen rund 2.600 Euro
waren. Tendenziell wiesen dagegen Frauen hohere Ausgaben bei den psychischen

Erkrankungen auf.

Diejahrlichen Kosten bei den somatischen Fallen fielen bei Frauen geringer aus, bei den
Fallen mit psychischen Erkrankungen dagegen hoher. Wahrend fir mannliche
Versicherteinsgesamtim Jahr 2016 die durchschnittlichen Ausgabenje Versichertenjahr
furvollstationare Aufenthalte 789 Euro bei den somatischen Fallen und 88 Euro beiden
Fallen mit psychischen Erkrankungen betrugen, waren es bei weiblichen Versicherten

771 Euro beziehungsweise 99 Euro. Bei den Ausgaben je Fall lag der Unterschied

Die héchsten Ausgaben
(fast 3.200 Euro je
Versichertenjahr)
verursachen Manner

Uber 85 Jahre.
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zwischen Mannern und Frauen bei 482 Euro bei den somatischen Fallen beziehungsweise
bei 1.460 Euro bei den Fallen mit psychischen Erkrankungen (Somatik Manner: 4.145 Euro,
Frauen: 3.664 Euro; psychische Erkrankungen Manner: 5.650 Euro, Frauen: 7.110 Euro).

Abbildung 2.8: Ausgaben fiir vollstationare Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr nach Alter und Geschlecht 2016
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Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

2.4 Stationdre Versorgung nach Regionen

Regionale Unterschiede in den Fallzahlen werden in Abbildung 2.9 dargestellt. Im Jahr
2016 hatte Thiringen mit 247 Fallen je 1.000 Versichertenjahre die htchsten Fallzahlen.
Die niedrigsten Werte verzeichnete Baden-W(rttemberg mit 177 Fallen, ein Unterschied
von fast 40 Prozent. In der Somatik weist Thiringen mit 232, Sachsen-Anhalt mit 231,
das Saarland mit 227 und Brandenburg mit 222 Fallen je 1.000 Versichertenjahre die
hochsten Fallzahlen auf. Die geringsten Fallzahlen verzeichnen dagegen
Baden-Wirttemberg (164) und die Stadtstaaten Hamburg (172), Bremen (173) und
Berlin (176). Bei den psychischen Erkrankungen waren die regionalen Unterschiede in
den Fallzahlen dagegen nicht so stark ausgepragt. Zum GroBteil variieren die Fallzahlen
hier zwischen 14 und 17 Fallen je 1.000 Versichertenjahre. Die geringste Fallzahl
basierend auf psychischen Erkrankungen weist Baden-Wurttemberg mit 13 auf,

Bremen mit 18 die hochste.
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Abbildung 2.9: Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre nach Bundeslandern 2016
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Die regionalen Unterschiede werden auch bei den Krankenhaustagen sichtbar
(Abbildung 2.10). Mit 1.439 bis zu 1.528 Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahre
weisen Thuringen, das Saarland, Sachsen-Anhalt und Brandenburg wiederum die
hochsten Werte bei den somatischen Fallen auf. Die geringsten Werte verzeichnen —
wie zuvor — Baden-W(rttemberg und die drei Stadtstaaten mit 986 bis 1.160 Kranken-
haustagen. Die Variation bei den psychischen Erkrankungen ist bei den Krankenhaus-
tagen je 1.000 Versichertenjahre ausgepragter als bei den Krankenhausfallen, mit dem

héchsten Wert in Hamburg (383) und dem niedrigsten Wert in Brandenburg (311).
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Abbildung 2.10: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre
nach Bundeslandern 2016
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Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Bundesland, Alter und Geschlecht
in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Eine nahezu entsprechende Verteilung tiber die Lander zeigt sich bei den Ausgaben fiir
vollstationdre Krankenhausbehandlungen in Abbildung 2.11. Die geringsten Ausgaben
fur die Somatik mit 647 bis 742 Euro je Versichertenjahr sind in Baden-Wiirttemberg
und in den Stadtstaaten beobachtbar. Thiiringen, Sachsen-Anhalt, das Saarland und
Brandenburg weisen im Vergleich dazu die hchsten Ausgaben mit 857 bis 917 Euro
auf. Am teuersten waren psychiatrische vollstationare Krankenhausaufenthalte in

Bremen (113 Euro), am glinstigsten in Brandenburg (82 Euro).
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Abbildung 2.11: Ausgaben fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen
in Euro je Versichertenjahr nach Bundesldandern 2016
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Anmerkung: standardisiert auf die Bevdlkerung nach Bundesland, Alter und Geschlecht
in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

2.5 Stationare Versorgung nach Diagnosen

Die zeitliche Entwicklung der sechs hdufigsten ICD-10-Kapitel (gemessen an der Anzahl
der Krankenhaustage) im Zeitraum 2006 bis 2016 wird in den Abbildungen 2.12 und
2.13 dargestellt. Wahrend Abbildung 2.12 Niveauunterschiede in den Krankenhaustagen
je 1.000 Versichertenjahre darstellt, wird die zeitliche Entwicklung in Abbildung 2.13 als
Indexmitdem Basisjahr 2006 veranschaulicht. Diehdchste AnzahlanKrankenhaustagen
je 1.000 Versichertenjahre weist Gber die Jahre das ICD-10-Kapitel Psychische und
Verhaltensstorungen auf. Dabei ist ein Anstieg von 284 Krankenhaustagen im Jahr
2006 auf 349 Krankenhaustage im Jahr 2016 zu beobachten (+ 23 Prozent). Eine eben-
falls groBe Rolle bei der Anzahl der Krankenhaustage spielten die Krankheiten des
Kreislaufsystems, die jedoch weitgehend auf dem Niveau von rund 240 Krankenhaus-
tagen je 1.000 Versichertenjahre verharren. Rickgange in den Krankenhaustagen
konnen dagegen die ICD-10-Kapitel Neubildungen (- 13,1 Prozent) und Krankheiten des

Verdauungssystems (- 10,8 Prozent) verzeichnen.
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Abbildung 2.12: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre in sechs relevanten
ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2016
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Abbildung 2.13: Entwicklung der Krankenhaustage gegeniiber dem Indexjahr 2006
in sechs relevanten ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2016
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im jeweiligen Jahr
Quelle: RWI; BARMER 2017

Abbildung 2.14 stellt die Krankenhausfalle nach ICD-10-Kapiteln im Jahr 2016 unterteilt
nach Geschlecht dar. Insgesamt weisen im Jahr 2016 Krankheiten des Kreislaufsystems
und Krankheiten des Verdauungssystems mit 65 beziehungsweise 45 Fallen je
1.000 Versichertenjahre die meisten Falle auf, Krankheiten der Haut (7) und Endokrine,
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (11) die geringsten. Manner weisen in den
Kapiteln Krankheiten des Kreislaufsystems, Krankheiten des Verdauungssystems,
Psychische und Verhaltensstorungen sowie Krankheiten des Atmungssystems mehr
Falle auf als Frauen. Indessen Ubersteigen die Fallzahlen der Frauen in den Kapiteln
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sowie Verletzungen und Vergiftungen die

der Manner.
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Abbildung 2.14: Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre nach ICD-10-Kapiteln 2016
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Die meisten Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre entfallen 2016 auf die
ICD-10-Kapitel Psychische und Verhaltensstorungen sowie Krankheiten des
Kreislaufsystems mit 693 beziehungsweise 471 Krankenhaustagen (Abbildung 2.15).
Die geringste Anzahl an Krankenhaustagen je 1.000 Versichertenjahren weist das Kapitel
Krankheiten der Haut mit 45 Tagen auf. Die deutlichsten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern warenin den Kapiteln Psychische und Verhaltensstorungen, Krankheiten
des Kreislaufsystems, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sowie Verletzungen
und Vergiftungen zu beobachten. Bis auf die Krankheiten des Kreislaufsystems waren

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

Die hochsten Verweildauern weisen die ICD-10-Kapitel Psychische und Verhaltens-
storungen und Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane auf. Dabei ist
insbesondere der Geschlechterunterschied bei den Psychischen und Verhaltensstérungen
auffallend, weil die Frauen mit 26,8 Tagen eine deutlich Iangere Verweildauer aufweisen
als Manner mit 20,7 Tagen. Ebenso weisen Frauen in den ICD-Kapiteln Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems, Verletzungen und Vergiftungen, Krankheiten der Haut sowie
Krankheiten des Verdauungssystems langere Verweildauern auf als Manner. Dagegen
haben Manner in den ICD-Kapiteln Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten,
Krankheiten des Urogenitalsystems, Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten

sowie Neubildungen langere Verweildauern.

Die meisten Krankenhaus-
tage je 1.000 Versicher-
tenjahre entfallen 2016
auf Psychische und
Verhaltensstorungen
sowie Krankheiten des

Kreislaufsystems.
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Abbildung 2.15: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre nach ICD-10-Kapiteln 2016
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Quelle: RWI; BARMER 2017
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Abbildung 2.16: Durchschnittliche Verweildauer nach ICD-10-Kapiteln 2016
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und der Sinnesorgane.
Quelle: RWI; BARMER 2017
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Abbildung 2.17: Kosten vollstationdrer Behandlung in Euro je Versichertenjahr
nach ICD-10-Kapiteln 2016
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die ICD-Kapitel VI, VIl und VIIl werden zusammengefasst als Krankheiten des Nervensystems
und der Sinnesorgane.

Quelle: RWI; BARMER 2017
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Abbildung 2.17 verdeutlicht die Unterschiede in den Behandlungskosten vollstationarer
Krankenhausaufenthalte zwischen Mannern und Frauen. Die hochsten Behandlungs-
kosten weist unabhdngig vom Geschlecht das ICD-10-Kapitel Krankheiten des
Kreislaufsystems auf, die niedrigsten Behandlungskosten finden sich bei den
Krankheiten der Haut. Mdnner verzeichnen in den ICD-Kapiteln Krankheiten des
Kreislaufsystems, Krankheiten des Atmungssystems und Neubildungen hohere
Kosten als Frauen, wobei der Unterschied in dem erstgenannten ICD-Kapitel am
groBten ist (202 Euro gegenliber 131 Euro je Versichertenjahr). Hohere Kosten als
Manner weisen Frauen in den Kapiteln Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems,

Verletzungen und Vergiftungen sowie Psychische und VVerhaltensstérungen auf.

Tabelle 2.1 stellt die 20 hdufigsten dreistelligen ICD-10-Kodes nach Krankheitsfallen im
Jahr 2016 dar. Die héchsten Anteile, gemessen an allen Krankenhausfallen, verzeichnen
die Diagnosen Herzinsuffizienz (1,9 Prozent), Vorhofflattern und Vorhofflimmern
(1,8 Prozent) sowie Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol (1,7 Prozent).
Die in der Tabelle abgebildeten 20 ICD-Kodes bilden zusammen rund 24 Prozent
aller Krankenhausfalle ab und entsprechen in der Summe etwa 513 Fallen je 1.000
Versichertenjahre. Eine ahnliche Darstellung bietet Tabelle 2.2, jedoch auf Basis der
haufigsten ICD-Kodes nach Krankenhaustagen. Hier tiberwiegen bei den haufigsten
ICD-Kodes psychische Diagnosen. Auf depressive Erkrankungen entfallen 743
Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre, gefolgt von der depressiven Episode mit

501 Krankenhaustagen.

Tabelle 2.1: Haufigste ICD-10-Kodes nach Krankenhausfallen 2016

i . Anteil an
. Félle je Tage je
ICD-10  ICD-Bezeichnung allen
10.000 V) Fall "
KH-Fallen
150 Herzinsuffizienz 41,3 10,0 1,9 %
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 38,3 4,5 1,8%
Psychische und Verhaltensstorungen
F10 36,5 8,6 1,7 %
durch Alkohol
120 Angina pectoris 28,3 41 1,3%
S06 Intrakranielle Verletzung 275 4,1 1,3%
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iy . Anteil an
ICD-10  ICD-Bezeichnung Falle je Tageje allen

10.000 V) Fall KH-Fillen
163 Hirninfarkt 271 11,7 1.3%
K80 Cholelithiasis 26,9 57 1.3%
110 Essentielle (primare) Hypertonie) 25,5 4,1 1.2%
M54 Rickenschmerzen 25,2 6.5 1.2%
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 23,8 4,8 11 %
118 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 23,7 8,8 11%
121 Akuter Myokardinfarkt 231 7.8 11%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 22,5 10,7 1,0%
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 22,2 8,6 1,0%
170 Atherosklerose 22,0 9,2 1,0%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 21,5 10,2 1,0%
K40 Hernia inguinalis 20,1 2,3 0,9 %
S72 Fraktur des Femurs 19,5 151 0,9 %
F33 Rezidivierende depressive Storung 191 38,8 09%
R55 Synkope und Kollaps 18,8 4,2 09%
kumulativ 512,7 23,8%

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Tabelle 2.2: Haufigste ICD-10-Kodes nach Krankenhaustagen 2016

Félle Tage Anteil
ICD-10  ICD-Bezeichnung je 10.000 je 10.000 anallen
/] V) KH-Tagen
F33 Rezidivierende depressive Stérung 7434 38,8 4,6%
F32 Depressive Episode 500,9 33,2 31%
150 Herzinsuffizienz 414,9 10,0 26%
F20 Schizophrenie 401,9 36,1 25%
163 Hirninfarkt 315,8 11,7 2,0%
F10 Psychische und Verhaltensstorungen 314.0 86 19%
durch Alkohol ' ' =
S72 Fraktur des Femurs 294,7 151 1.8%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 240,0 10,7 1,5%

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 218,4 10,2 1,4%
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Félle Tage Anteil

ICD-10  ICD-Bezeichnung je 10.000 je 10.000 anallen

V) "] KH-Tagen
]18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 209,2 8.8 1.3%
170 Atherosklerose 201,9 9,2 1.3%
Jab Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit ~ 191,6 8,6 1.2%
121 Akuter Myokardinfarkt 180,9 7.8 11 %
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 171,0 4,5 11%
E11 Diabetes mellitus, Typ 2 170,3 11,0 11 %
M54 Riickenschmerzen 165,0 6,5 1,0 %
F25 Schizoaffektive Storungen 159,5 39,2 1,0 %
K80 Cholelithiasis 153,6 57 1,0 %
AL Sonstige Sepsis 145,2 12,3 0,9 %
kumulativ 51921 322%

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

2.6 Stationare Versorgung nach Operationen und Prozeduren

Zusatzlich zu den nach ICD-10 kodierten Diagnosen beinhalten die Abrechnungsdaten
gemal § 301 SGBV auch Informationen zu den im Rahmen des stationdren Aufenthaltes
durchgefthrten Operationen und Prozeduren. Die Kodierung basiert auf dem
sogenannten Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS), der in einer aktualisierten
Version alljahrlich vom Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und

Information (DIMDI) zur Verfligung gestellt wird.

Tabelle 2.3 zeigt die am haufigsten durchgefiihrten Operationen und Prozeduren,
basierend auf den dreistelligen OPS-Kodes, im Jahr 2016 auf. Dargestellt sind die
20 OPS-Gruppen mit dem hochsten Anteil an Krankenhausfallen. Es zeigt sich, dass
bei 20 Prozent aller Krankenhausfdlle eine Computertomografie (CT) durchgefiihrt
worden ist. Rund 13 Prozent aller Falle erhielten eine diagnostische Endoskopie
beziehungsweise ein Patientenmonitoring. Die am haufigsten durchgefihrten
Operationen entstammen mit insgesamt elf Prozent dem Bereich Operationen an

den Bewegungsorganen.
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Tabelle 2.3: Haufigste Operationen und Prozeduren 2016

Anzahlder Anzahlder  Anteilder
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) dokumen- KH-Falle KH-Fille
tierten OPS mit OPS mit OPS
3-20..3-26  Computertomographie (CT) 726.105 401.239 20,0%
1-61..1-69  Diagnostische Endoskopie 424,564 260.589 13,0%
8-92..8-93 Patientenmonitoring 276.953 258.078 12,9 %
Untersuchung einzelner
1-20..1-33 . 424,841 240.045 12,0%
Korpersysteme
Operationen an den
5-78..5-86 526.501 220.939 11,0 %
Bewegungsorganen
8-80..8-85 MaRnahmen fir den Blutkreislauf 536.200 218.744 10,9 %
Andere erganzende MaRnahmen und
9-98..9-99 ) 262158 200.869 10,0 %
Informationen
Zusatzinformationen zu
3-99...3-99 . 275.895 163.755 82 %
bildgebenden Verfahren
3-80..3-84 Magnetresonanztomographie (MRT) 254112 162.103 8,1%
5-42..5-54  Operationen am Verdauungstrakt 281.007 156.987 7.8%
8-97..8-98 Komplexbehandlung 154.007 143.475 71 %
1-40..1-49  Biopsie ohne Inzision 171.786 136.965 6,8 %
5-93..5-99 Zusatzinformationen zu Operationen 159.109 132.543 6,6%
8-90..8-91 Anasthesie und Schmerztherapie 163.917 124.929 6,2%
3-03..3-05 Ultraschalluntersuchungen 149.906 110.315 55%
Frihrehabilitative und physikalische
8-55..8-60 . 115.472 102155 51%
Therapie
1-70..1-79  Funktionstests 176.250 97.807 4,9%
Behandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und
9-60..9-64 . ) 1.328.092 88.306 4,4%
Verhaltensstorungen bei
Erwachsenen
5-89..5-92  Operationen an Haut und Unterhaut 182.569 77522 3,9%
Strahlentherapie, nuklearmedizini-
8-52..8-54 . ) 200.514 70.499 35%
sche Therapie und Chemotherapie
1-9 alle OPS 6.789.958  1.730.325 86,2 %
KH-falle insgesamt (mit und ohne OPS) 2.008.302

Quelle: RWI; BARMER 2017
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3 Schwerpunktthema Geriatrie

3.1 Hintergrund
Wichtigste Aussagen im Uberblick

Demografischer Wandel

Von 2015 bis 2050 ist in der Bevdlkerung mit einem Anstieg Uber-70-Jdhriger um
46 Prozent zu rechnen. Regional fallt dieses Wachstum sehr unterschiedlich aus.
Wahrend Siiddeutschland die hochsten Wachstumsraten zu erwarten hat, ist das zu
erwartende Wachstum in den ostdeutschen Landern unterdurchschnittlich. In diesen
Bundeslandern ist der Anteil von Patienten Gber 70 Jahre jedoch bereits heute
Uberdurchschnittlich hoch.

Herausforderungen

Der demografische Wandel stellt die Gesellschaft vor zahlreiche Herausforderungen,
die sowohl die Betroffenen als auch das Gesundheitssystem insgesamt beeinflussen
konnen. Fir den Einzelnen wird die lange Erhaltung der Selbststandigkeit im Fokus
stehen, wahrend das Gesundheitssystem sich mit Veranderungen der Krankheitsbilder,
der Verhinderung beziehungsweise Verringerung der Pflegebedirftigkeit und letztlich
mit der Frage, wie sich die zunehmende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

finanzieren lasst, auseinandersetzen muss.
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Entwicklung

Die Geriatrie ist ein, im Vergleich zu anderen medizinischen Disziplinen, junges, aber
stark aufstrebendes Fachgebiet. Neben der medizinischen Fokussierung auf altere
Patienten wurden auch auf gesundheitspolitischer Ebene entscheidende Weichen
gestellt, die der zunehmenden Bedeutung des Fachs Rechnung tragen. So haben
der Gesetzgeber und die Akteure im Gesundheitswesen in den letzten Jahren unter
anderem mit dem Krankenhausstrukturgesetz, den Pflegestarkungsgesetzen und
dem Innovationsfonds Gesetze und Impulse auf den Weg gebracht, die die Bedeutung

der Geriatrie und der Pflege in Deutschland zukiinftig weiter erh6hen werden.

Der demografische Wandel und die damit einhergehende Alterung der Gesellschaft
sind kennzeichnend flr die heutigen Industrienationen. Abnehmende Geburtenraten
und eine steigende Lebenserwartung stellen diese Gesellschaften vor neue Heraus-
forderungen. In Deutschland ist von 2015 bis 2050 mit einem Bevdlkerungszuwachs
von 46 Prozent bei den Uber-70-J&hrigen zu rechnen (Abbildung 3.1). Diese Entwicklung
fallt regional sehr unterschiedlich aus. Die Anzahl Uber-70-Jahriger wird in den
Stadtstaaten Hamburg und Berlin um 67 beziehungsweise 61 Prozent zunehmen.
Starke Zuwachse sind dariber hinaus in Bayern, Hessen und Baden-W(rttemberg
zu erwarten. Die geringsten Zuwachse mit unter 30 Prozent werden dagegen in den
ostdeutschen Landern Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiringen und Mecklenburg-
VVorpommern prognostiziert. In diesen Bundeslandern fallt das erwartete Wachstum
geringer aus, weil bereits heute der Anteil von Patienten ber 70 Jahre in diesen
Landern berdurchschnittlich hoch ist (eine detaillierte Ubersicht zu den Charakteristika

der Lander wird in Form von Landersteckbriefen in diesem Report prasentiert).
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Abbildung 3.1: Wachstumsprognose der Anzahl Uber-70-Jahriger 2015 bis 2050
(in Prozent)

28

16

1
22

Anmerkung: Bevolkerungsprognose des FDZ Ruhr
Quelle: RWI; FDZ Ruhr 2017; Knoll 2016

Das zu erwartende Wachstum bei den Uber-70-Jahrigen wird einen Bedeutungsgewinn
fir die Altersmedizin — die Geriatrie — nach sich ziehen, die bereits seit Gber zwei
Jahrzehnten eine immer wichtigere Rolle spielt. Zugleich kommen auf die Betroffenen

und das Gesundheitssystem verschiedene Herausforderungen zu, die es zu bewaltigen
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gilt. FUr die Betroffenen spielt die persdnliche Lebensqualitat im Sinne der gesell-
schaftlichen Teilhabe eine wichtige Rolle. Veranderungen von Familienstrukturen
und der damit einhergehenden Lebensformen dlterer Menschen machen ein
selbstbestimmtes Leben und die eigenstandige Bewadltigung des Alltags zunehmend
wichtiger. Eine lang anhaltende Selbststandigkeit dlterer Menschen riickt demnach

mehr in den Fokus.

Das Gesundheitssystem wird sich einer Veranderung und hoheren Komplexitat der
Krankheitsbilder stellen missen, die mit zunehmend alteren Patienten einhergehen
und eine Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen und medizinischer Innovationen
unumganglich machen. Auch auf die Frage, wie sich die zunehmende Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen finanzieren lasst, missen Antworten gefunden werden. Der
Verhinderung beziehungsweise Verringerung der Pflegebedirftigkeit kommt dabei

eine herausragende Bedeutung zu.

Verglichen mit anderen medizinischen Disziplinen ist die Geriatrie ein junges Fachgebiet.
In Abbildung 3.2 werden die wichtigsten Meilensteine in der Entwicklung der Fachdisziplin
Geriatrie in Deutschland aufgezeigt. Im hochschulmedizinischen Bereich wurde bereits
Anfang der 1970er Jahre der erste Lehrstuhl fiir Geriatrie an der Universitat Erlangen-
Nirnberg eingerichtet. Finanziert aus Fordermitteln des Bundes er6ffnete 1980 an der
Universitat Hamburg im Albertinen-Haus die erste Geriatrische Rehabilitationsklinik.
Funf Jahre spater wurde die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) gegriindet.
1987 entwarf das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung ein Konzept zur
Geriatrischen Rehabilitation, das die Forderung von Modellprojekten mit einem
Gesamtvolumen von seinerzeit 300 Millionen D-Mark bis zum Jahr 2001 zum Ziel
hatte (B Braun 2017).

Aufwind erhielt die Geriatrie 1989, als der Gesetzgeber den Begriff ,Rehabilitation vor
Pflege” gepragt hat. Die erste deutsche Definition fiir Geriatrie folgte 1991 (Bruder et al.
1992). Der Deutsche Arztetag beschloss 1992 die Moglichkeit einer Arztlichen
fakultativen Weiterbildungsqualifikation ,Klinische Geriatrie” (Libke et al. 2008). 2004

wurde das DRG-System eingefiihrt, das auch Fallpauschalen fir rehabilitative
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Leistungen im Krankenhaus definierte. Rehabilitative Fallpauschalen haben sich in
den vergangenen Jahren in Deutschland massiv ausgeweitet und zu erheblichen
Ausgabenzuwachsen gefiihrt, eine Entwicklung, die in diesem Report in verschiedenen

Analysen betrachtet wird.

Mit Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstdrkungsgesetzes (GKV-WSG) im April 2007
wurde die Rehabilitation zur Pflichtleistung in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) (Hibbeler 2007). Zahlreiche Neuerungen im Bereich der Pflege beziehungsweise
Geriatrie wurden zudem im Rahmen des Pflegeneuausrichtungsgesetzes (2012) (unter
anderem die Anderungen der Begutachtung von potenziellen Leistungsempfangern),
des Krankenhausstrukturgesetzes (2016) (unter anderem die Einfiihrung des
Innovationsfonds mit dem thematischen Férderschwerpunkt Geriatrie) und des
Pflegestdrkungsgesetzes 1 (2017) (unter anderem ein neuer Pflegebegriff) beschlossen

und liefern fur die Weiterentwicklung der Geriatrie neue Impulse.

Abbildung 3.2: Wichtige Meilensteine in der Entwicklung der Geriatrie
in Deutschland

1985: 1991: 2004: Pflegeneuaus-
Griindung der Definition des DRG-Einfiihrung richtungsgesetz
Deutschen Faches Geriatrie Verglitung (2012),
Gesellschaft fir rehabilitativer Pflegestarkungs-
Geriatrie (DGG) Leistungen gesetz I (2016)

1980: 1989: 1992: 2007: 2016:
erste geriatrische Gesetzgeber Méglichkeit zur Rehabilitation Krankenhaus-
Rehabilitations- pragt Begriff drztlichen wird strukturgesetz
klinik Albertinen- .Rehabilitation Fortbildung Pflichtleistung (KHSG)
haus in Hamburg vor Pflege” .Klinische (GKV-WSG)
Geriatrie”
Quelle: RWI
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3.2 Abgrenzung der Geriatrie und Geriatriepatienten
Wichtigste Aussagen im Uberblick

Sozialrechtliche Abgrenzung

Der Geriatriepatient befindet sich leistungsrechtlich an der Schnittstelle zwischen
akutmedizinischer Behandlung (§ 108 und § 109 SGB V) und Rehabilitationsbehandlung
(§ 111 SGB V). Um die Selbsthilfefahigkeit und Mobilitat geriatrischer Patienten im
Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes nach einem Akutereignis (etwa Schlaganfall
oder Oberschenkelhalsbruch) zu verbessern, bieten Krankenhauser die Friihrehabilitation
an. Die klassische Rehabilitationsbehandlung in stationaren Rehabilitationseinrichtungen

nach § 111 SGB V wird nach einem Krankenhausaufenthalt erbracht.

Vergltung

Die Verglitung geriatrischer Behandlungen in Krankenhdusern erfolgt tiber Fallpauschalen
(DRGs), in Rehabilitationseinrichtungen nach tagesgleichen Pflegesatzen. Mittlerweile
gibt es 17 DRGs mit Bezug zur friihrehabilitativen Komplexbehandlung. Da sich der
Bedarf an fruhrehabilitativen geriatrischen Leistungen individuell unterscheidet, sind
geriatrische Prozeduren mit unterschiedlichen Leistungspaketen ausgestattet und
mit einer abgestuften Verweildauer versehen sowie in den entsprechenden DRGs

unterschiedlich kalkuliert.

Analysen von vier verschiedenen Patientengruppen
In der Literatur gibt es verschiedene Definitionsansatze, um geriatrische Patienten zu
charakterisieren. Im vorliegenden Report werden vier verschiedene Patientengruppen

analysiert.

1. Patienten 70+, die als Proxy-Indikator® fir das Potenzial geriatrischer Patienten
herangezogen werden.
2. Geriatriepatienten, die hier im Report auf Grundlage von Kriterien geriatrischer

Fachgesellschaften definiert werden.

1 Ein Proxy-Indikator gibt einen Naherungswert flir eine Kennzahl an. In diesem Fall wird fiir das
Potenzial geriatrischer Patienten die Population von Patienten tiber 70 Jahren herangezogen, weil
Geriatriepatienten aus dieser Patientenpopulation stammen.

17 DRGs mit Bezug
zur friihrehabilitativen

Komplexbehandlung
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3. Geriatriepatienten mit friihrehabilitativer Komplexbehandlung (GFKB), da diese
Patientengruppe in den vergangenen Jahren erheblich gewachsen ist und massive
Ausgabenzuwachse zur Folge hatte.

4. Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch, eine zentrale Gruppe geriatrischer
Patienten, mit hoher Morbiditat und Mortalitat und erheblichem GFKB-Anteil.

Sozialrechtliche Abgrenzung

Aufgrund der Erfordernisse, die eine geriatrische Behandlung stellt, befindet sich
der geriatrische Patient an einer leistungsrechtlichen Schnittstelle zwischen akut-
medizinischer Behandlung (§ 108 und § 109 SGB V) und Rehabilitationsbehandlung
(§ 111 SGB V) (Abbildung 3.3). Das Konzept der Geriatrie sieht im klinischen Kontext
einen mehrdimensionalen Ansatz aus Akutbehandlung mit einer zugleich aktivierenden
Versorgung vor, der mit gezielten und multidisziplindren Behandlungsverfahren
verbunden ist. Zudem missen die MalRnahmen durch ein interdisziplindres Team
erbracht werden. Fir die Behandlung geriatrischer Patienten sieht das SGB V zwei
Einrichtungsarten vor: Krankenhauser gemal’ § 108 und § 109 SGB V oder Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen gemafl § 111 SGB V. In Krankenhausern wird neben
der Akutbehandlung auch eine Frihrehabilitation angeboten. Die Frihrehabilitation
zielt darauf ab, die Selbsthilfefahigkeit und Mobilitat geriatrischer Patienten im Rahmen
eines Krankenhausaufenthaltes nach einem Akutereignis (beispielsweise Schlaganfall
oder Oberschenkelhalsbruch) zu verbessern und mithin die Rehabilitationsfahigkeit zu
erhalten. Der dafiir maBgebliche Rehabilitationsbedarf wird bei der Aufnahme in das

Akutkrankenhaus festgestellt.

Als Anschlussbehandlung nach dem Krankenhausaufenthalt ist eine medizinische
Rehabilitation in einer Rehabilitationseinrichtung moglich. Die Zugangsmodalitaten
zwischen der Frih- und der medizinischen Rehabilitation unterscheiden sich jedoch.
Grundsatzliche Voraussetzungen fiir die Frithrehabilitation im Rahmen des Kranken-
hausaufenthaltes und fiir die Abrechnung nach DRG sind die Erfiillung bestimmter Min-
destkriterien zu Ausstattung und Personal aufseiten des Krankenhauses sowie be-
stimmte Krankheitsbilder und Beeintrachtigungen aufseiten der Patienten (DIMDI

2015). Die Entscheidung zur Durchfiihrung der Behandlung trifft das Krankenhaus, und
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eine explizite Genehmigung durch die Krankenkasse wird nicht benétigt. Demgegen-
Uber bedarf es im Rahmen der medizinischen Rehabilitation in einer stationdren
Rehabilitationseinrichtung einer arztlichen Verordnung und eines Antrags durch den
Versicherten, der von der Krankenkasse genehmigt werden muss (Rummer und Schulz
2012; eine detaillierte Diskussion tber die leistungsrechtliche Abgrenzung findet sich in
Rummer und Schulz [ebenda]). SchlieRlich besteht nach § 111 SGB V mit der ambulanten
geriatrischen Reha eine dritte Moglichkeit, geriatrische Rehabilitationsleistungen zu
erhalten. Im ambulanten Bereich ist die geriatrische Versorgung und insbesondere die
geriatrische Rehabilitation jedoch aus unterschiedlichen Grinden (unter anderem
fehlende Infrastruktur, fehlendes Personal, systemische Fehlanreize?) in nur sehr geringem
Umfang ausgebaut. Im Jahr 2012 wurden nur 567 niedergelassene Geriater gezahlt, was

einem Anteil von unter einem Prozent an allen Arzten entspricht (Pippel et al. 2014).

Abbildung 3.3: Sozialrechtliche Abgrenzung der Geriatrie

Geriatrischer Patient

akutmedizinische Behandlung Rehabilitationsbehandlung
§108 und §109 SGB V/ §111SGBV
Vergiitung iber DRGs . . : .
17 DRGs mit geriatrischem Bezug Verglitung Uber tagesgleiche Pflegesatze

Quelle: RWI; Rummer und Schulz 2012

Vergltung

Akutmedizinische (Krankenhduser) und rehabilitative Einrichtungen, die beide nach
SGB V leistungsrechtlich abgegrenzt sind, werden fiir die Behandlung ihrer Patienten
nach unterschiedlichen Mal3staben verglitet. Krankenhdauser werden mit Fallpauschalen
nach DRGs vergltet. Mittlerweile gibt es 17 DRGs mit Bezug zur frithrehabilitativen
Komplexbehandlung. Rehabilitationseinrichtungen werden dagegen nach tagesgleichen
Pflegesatzen vergltet, die zuvor zwischen den Einrichtungstragern und den Kranken-

kassen verhandelt worden sind.

2 So werden im aktuellen Finanzierungssystem die Kosten der geriatrischen Rehabilitation von
den Krankenkassen getragen, etwaige Einsparungen bei der Pflege kommen dagegen vorwiegend
den Pflegekassen zugute (Rothgang et al. 2014) und nicht den Krankenkassen. Dadurch konnen
Krankenkassen geringere Anreize haben, in die geriatrische Rehabilitation zu investieren.

unterschiedliche
Verglitung von
Krankenhdusern und

Reha-Einrichtungen
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Fir Krankenhduser besteht die Moglichkeit einer besonderen Verglitung geriatrischer
Leistungen durch die geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung (GFKB3). Die
GFKB umfasst dabei Prozeduren fir Behandlungskomplexe, die mehrere diagnostische
und/oder therapeutische Leistungen umfassen. Um die Komplexpauschale abrechnen
zu konnen, muss ein Krankenhaus hohe Anforderungen an die Struktur- und
Prozessqualitat erfillen, die konkrete Personal- und Therapievorgaben beinhalten. Die
Personalvorgaben sehen vor, dass die drztliche Behandlung durch einen Geriater mit
entsprechender Zusatzqualifikation erfolgt und auch das Pflegepersonal besondere
Qualifikationen vorzuweisen hat. Die Therapievorgaben beschreiben die Anzahl der
Therapieeinheiten, die Mindestbehandlungstage und sehen eine Vorhaltung akut-

medizinischer Versorgung vor (Bundesverband Geriatrie 2016b).

Als Joraussetzung zur Abrechnung der GFKB werden konkret folgende Mindestmerkmale

vorausgesetzt (DIMDI 2015):

Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Behandlungsleitung,

= standardisiertes geriatrisches Assessment zu Beginn der Behandlung in mindestens
vier Bereichen (Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion),

= soziales Assessment zum bisherigen Status in mindestens fiinf Bereichen (soziales

Umfeld, Wohnumfeld, hausliche/auRerhausliche Aktivitaten, Pflege-/Hilfsmittelbedarf,

rechtliche Verfiigungen),

= wochentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen,

aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal,

= teamintegrierter Einsatz von mindestens zwei der folgenden vier Therapiebereiche:
Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/fazioorale Therapie,
Psychologie/Neuropsychologie.

Da sich der Bedarf an frihrehabilitativen geriatrischen Leistungen individuell unter-
scheidet, sind geriatrische Prozeduren mit unterschiedlichen Leistungspaketen ausge-

stattet und mit einer abgestuften Verweildauer versehen sowie in den entsprechenden

3 Die GFKB wird durch den OPS-Kode 8.550 definiert. Im Folgenden werden die Begriffe GFKB
und Komplexpauschale simultan verwendet.
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DRGs unterschiedlich kalkuliert. Die GFKB lasst sich demnach nach Verweildauer und
der Anzahl der Therapieeinheiten wie folgt in folgende Operationen- und Prozeduren-

schlissel (OPS) unterteilen:

= OPS 8.550.0: mindestens 7 Behandlungstage und 10 Therapieeinheiten
= OPS 8.550.1: mindestens 14 Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten
= OPS 8.550.2: mindestens 21 Behandlungstage und 30 Therapieeinheiten

Definition des Geriatriepatienten

Bis heute gibt es keine klare und einheitliche Definition des Geriatriepatienten. In der
Literatur gibt es unterschiedliche Ansatze, den Geriatriepatienten zu charakterisieren.
Die bisherigen Definitionsansatze haben jedoch gemeinsam, dass es sich bei diesen
dlteren Patienten um eine Hochrisikogruppe handelt, bei der vergleichsweise
geringflgige Veranderungen im Gesundheitszustand oder bei anderen Faktoren zu
wesentlichen Beeintrachtigungen bisher alltagsrelevanter Aktivitdaten fiihren kénnen
(Ernst et al. 2015). Die meisten Definitionen greifen das hohe Alter der Patienten auf
— haufig uber 70 Jahre alt — und setzen eine geriatrietypische Multimorbiditat — das

Vorliegen von Mehrfacherkrankungen — voraus.

In diesem Report werden vier verschiedene Patientengruppen umfassend analysiert,

deren Typisierung in Abbildung 3.4 veranschaulicht wird.

= Patienten 70+: Diese Gruppe umfasst alle Patienten dlter als 70 Jahre. Die Gruppe
kann als Proxy flr das Potenzial geriatrischer Patienten angesehen werden.

= Geriatriepatienten: Diese Gruppe umfasst Patienten mit einem Alter von Gber 70
Jahren, die gleichzeitig eine geriatrietypische Multimorbiditat (GTMM) aufweisen. Die
GTMM definiert sich tiber das Vorliegen von mindestens zwei geriatrietypischen
Merkmalskomplexen (GTMK) (Abbildung 3.5). Diese Gruppe ist eine Subgruppe der
Patienten 70+ und entspricht der hier gewdhlten Definition der Geriatriepatienten. Die
Definition orientiert sich im Wesentlichen an den Kriterien geriatrischer Fachgesell-

schaften (Borchelt et al. 2004; Liibke und Meinck 2012; Meinck und Liibke 2013).

Geriatriepatient =
Alter > 70 und

Multimorbiditat
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Geriatriepatienten mit GFKB: Die dritte Gruppe setzt sich aus Geriatriepatienten
entsprechend der obigen Definition zusammen, die eine GFKB im Rahmen eines
Krankenhausaufenthaltes erhalten haben. Eine verbesserte Transparenz iber das
Leistungsgeschehen fiir diese Gruppe ist von besonderem Interesse in diesem Report,
da sich die GFKB in den vergangenen Jahren massiv ausgeweitet hat und deren

Behandlung mit hohen Ausgaben verbunden ist.

Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch: Die vierte Gruppe umfasst Geriatrie-
patienten mit einem Oberschenkelhalsbruch. Personen aus dieser vierten Gruppe
konnten zudem auch eine GFKB erhalten haben. Diese Gruppe wird in diesem Report
umfassend analysiert, da der Oberschenkelhalsbruch eine der haufigsten Ursachen
fur Mortalitat und Morbiditat fiir Menschen hoheren Alters darstellt, die Patienten
hdufig eine GFKB erhalten und die GFKB-Behandlung von Oberschenkelhalsbriichen

hinsichtlich der Nutzen- und Kostenwirkung noch unzureichend erforscht ist.

Abbildung 3.4: Typisierung der Patientengruppen

1. Patienten 70+

2. Geriatriepatienten

Anmerkung: Patienten mit Oberschenkelhalsbruch, die keine Geriatriepatienten sind
(nicht multimorbid), wurden von der Analyse ausgeschlossen.
Quelle: RWI



Kapitel 3
Schwerpunktthema Geriatrie

Eine detailliertere Ubersicht der Kriterien zur Einordnung der genannten Patientengruppen
findet sich in Abbildung 3.5. Fiir die Abgrenzung der Patientengruppen sind die folgenden

drei Kriterien maRgebend:

Geriatrietypische Multimorbiditat (GTMM): Die Definition der GTMM erfolgt auf Basis
der Ausarbeitungen geriatrischer Fachgesellschaften. Im oberen Teil von Abbildung
3.5 werden 13 GTMK aufgelistet. Sobald mindestens zwei GTMK vorliegen, weist der

Patient eine geriatrietypische Multimorbiditat auf.

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung (GFKB): Sobald ein Geriatriepatient
im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes eine GFKB mit dem OPS-Kode 8-550

erhalten hat, fallt er in die dritte Patientengruppe.

Oberschenkelhalsbruch: In der vierten Patientengruppe werden Geriatriepatienten mit
einem Oberschenkelhalsbruch analysiert.> Dies umfasst Patienten mit den
Hauptdiagnosen (ICD®) Schenkelhalsfraktur (572.0) oder Pertrochantare Fraktur
(572.1), die die Prozeduren (OPS) Geschlossene oder offene Reposition einer Fraktur’
oder Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk® erhalten (BQS 2008). Fiir die
Analysen werden in der Regel Patienten, die wahrend des Krankenhaus- beziehungs-

weise Reha-Aufenthaltes versterben, ausgeschlossen.®

4 Die beiden GTMK ,Schmerz” und ,starke Seh- und Horbehinderung” werden nach Meinck und
Libke 2013 nicht mit in die Definition aufgenommen. Fir diese beiden GTMK konnten die Autoren
nur eine marginale bis fehlende Vorhersagekraft von patientenrelevanten Kriterien (wie etwa
Heimubertritt oder hoherer Pflegebedarf) feststellen.

5 Eserfolgt hier eine Fallvereinheitlichung, mogliche Verlegungen des Patienten werden zu einem
Fall zusammengefihrt. Das ist etwa der Fall, wenn die operative Behandlung der Oberschenkel-
halsfraktur in einem anderen Krankenhaus erfolgt als die GFKB.

6 Die Abkirzung ICD steht fir International Classification of Diseases.

7 Die OPS-Kodes Geschlossene oder Offene Reposition einer Fraktur lauten: 5-790*e, 5-790*f,
5-793*e, 5-793*f, 5-794%¢, 5-794*f, wobei die ,*" fir alle Unterkategorien in den OPS-Kodes ste-
hen. Die Reposition wird vermehrt bei pertrochantaren Frakturen durchgefihrt.

8 Die OPS-Kodes der Implantation einer Endoprothese am Huiftgelenk lauten: 5-820.0%
5-820.1%, 5-820.3* 5-820.4* 5-820.x*, 5-820.8% 5-820.9% wobei die ,*" flr alle Unterkategori-
en in den OPS-Kodes stehen. Die Endoprothese wird vermehrt bei Schenkelhalsfrakturen
durchgefihrt.

9 Dies ist der Fall, damit die Gruppe der Patienten mit einer GFKB-Behandlung und die Gruppe
der Patienten mit einer Reha-Behandlung verglichen werden kénnen. Es kdnnen nur Patienten,
die im Krankenhaus tiberlebt haben, iberhaupt eine Reha-Behandlung bekommen.
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Abbildung 3.5: Kriterien zur Einordnung in Patientengruppen

Geriatrietypische Multimorbiditat (GTMM): Definition der GTMM auf Basis der Ausarbeitungen

von geriatrischen Fachgesellschaften

» Immobilitat = Fehl- und Mangelernahrung = herabgesetzte Belastbarkeit,
. . L Gebrechlichkeit
= Sturzneigung, Schwindel = Stérungen im Flissigkeits-
. . und Elektrolythaushalt = Medikationsprobleme
= kognitive Defizite
: = Depression, Angststorung = hohes Komplikationsrisiko
= Inkontinenz
= Sensibilitatsstérung = verzogerte Rekonvaleszenz

» Dekubitalulcera

geriatrische friihrehabilitative
Komplexbehandlung (GFKB) Oberschenkelhalsbruch

0OPS-Kode 8-550.* Hauptdiagnose (ICD): Schenkelhalsfraktur
(S72.0") oder Pertrochantdre Fraktur (572.1%)

» 8-550.0: mindestens 7 Behandlungstage (BT) Prozeduren (OPS):

#8550 1 mind. 14 BT = Geschlossene oder Offene Reposition
» 8-550.2: mind. 21 BT einer Fraktur

» Implantation einer Endoprothese
am Huftgelenk

Anmerkung: Die GTMK Schmerz und starke Seh- und Horbehinderung wurden nicht in die Liste
der Merkmalskomplexe mit aufgenommen, nach Libke und Meinck (2012). ,*" steht fiir alle
Unterkategorien der Kodes. Aufgrund der Beschrankung auf vollstationdre Patienten entfallen
die Analysen der teilstationdren GFKB (OPS-Kode 8-98a.*). Definition der Hiftfrakturen nach
BQS 2007. Auswertungen fiir Oberschenkelhalsbruch erfolgen auf Personenebene.

Quelle: RWI; Borchelt, Kolb, Littje et al. 2004: Abgrenzungskriterien der Geriatrie; Libke und
Meinck 2012: Geriatrietypische Multimorbiditat im Spiegel von Routinedaten.

3.3 Datengrundlage

Als Datengrundlage fir die Analysen im Schwerpunktteil dienen die Routinedaten
der BARMER aus den Jahren 2006 bis 2015. Hierzu wird auf stationdre, Pflege- und
Rehabilitationsdaten zuriickgegriffen. Die stationdren Daten umfassen Informationen
zur Inanspruchnahme stationdrer Leistungen und bilden Diagnosen, Prozeduren und
Fallkosten ab. Die Pflegedaten geben Auskunft Uber die Pflegestufe und -art, die
Rehabilitationsdaten (ber die Dauer und die Kosten eines Aufenthaltes in einer
Rehabilitationseinrichtung. Die Datensdtze werden auf Versichertenebene verkniipft

und fir die Analysen Uber Alter und Geschlecht auf die Gesamtbevdlkerung
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hochgerechnet. In Abschnitt 3.4 werden darlber Auswertungen auf Grundlage von
Daten des Statistischen Bundesamtes dargestellt. Der Vorteil dieser amtlichen Daten
ist neben der Grundgesamtheit aller Einrichtungen und Patienten, dass sich zeitliche
Trends flr Kennzahlen darstellen lassen, die mit Routinedaten der BARMER nicht

durchgehend abzubilden sind (beispielsweise Bettenauslastung).

Abbildung 3.6: Datengrundlage

alle Versicherten der BARMER von 2006 bis 2015

stationdre Daten Pflegedaten Rehadaten
relevante Daten zur Inanspruch- relevante Daten zur Inanspruch- relevante Daten zur
nahme stationdrer Leistungen nahme von Pflegeleistungen Inanspruchnahme von
Rehabilitationsleistungen
= Diagnosen = Pflegestufe
= Prozeduren « Pflegeart = Dauer
» Fallkosten = Kosten

Verkniipfung der Datensdtze auf Versichertenebene

Quelle: RWI; Barmer 2017

10 Die Hochrechnung auf die Gesamtbevdlkerung erfolgt dabei mittels Daten zu Bevolkerungs-
zahlen des Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt 2017a).
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3.4 Ubersicht zur Geriatrie
Wichtigste Aussagen im Uberblick

Stationare Versorgung

Zwischen den Jahren 2005 und 2014 gehorte die Geriatrie zu den am starksten
wachsenden Fachabteilungen. So nahm in diesem Zeitraum die Zahl der Krankenhaus-
betten in der Geriatrie von etwa 10.400 im Jahr 2005 auf (ber 15.300 im Jahr 2014 und
damit um rund 48 Prozent zu, die Zahl der stationaren Falle in der Geriatrie sogar um
60 Prozent. Im Jahr 2014 lagen allerdings nur 1,4 Prozent aller Falle in der Geriatrie, weil
viele Geriatriepatienten auch in anderen Fachabteilungen — vor allem in der Inneren
Medizin — behandelt werden. Die Wachstumsraten der Betten und der Falle in der Ge-
riatrie sind regional sehr unterschiedlich verteilt. Bei einer Fortschreibung der Fallzah-
len — entsprechend der demografischen Entwicklung — ist mit einer Zunahme der Falle

in der Fachabteilung Geriatrie von 2014 bis 2030 um rund 32 Prozent zu rechnen.

Die Verweildauer in der Geriatrie war von 2005 bis 2014 leicht riickldufig (- 5 Prozent).
Sowohl die Verweildauer als auch die Auslastung der Bettenkapazitaten sind innerhalb

der Bundeslander unterschiedlich.

Erreichbarkeiten

Wird zugrunde gelegt, dass Krankenhauser innerhalb von 30 Minuten und
Rehabilitationseinrichtungen innerhalb von 45 Minuten erreichbar sein sollten, so zeigt
sich folgendes Bild: 99,5 Prozent der Gesamtbevdlkerung erreichen ein Krankenhaus
mit geriatrischem Leistungsangebot innerhalb von 30 Minuten. Somit kann die
Erreichbarkeit von solchen Einrichtungen als sehr gut bezeichnet werden. Bei einer
ausschlieRlichen Betrachtung der Erreichbarkeitssituation von Geriatriepatienten
mit Oberschenkelhalsbruch zeigt sich insgesamt ein ahnliches Bild. Lediglich die

Erreichbarkeit von Krankenhausern, die eine GFKB anbieten, fallt geringer aus. Nur
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noch rund 88 Prozent dieser Patienten erreichen innerhalb von 30 Minuten ein
Krankenhaus, das ihnen eine GFKB anbietet. Diese Liicken bei der GFKB-Versorgung
werden in den Regionen mit schlechterer Erreichbarkeit von Rehabilitationseinrichtungen
mit einem entsprechenden Angebot kompensiert. Diese Einrichtungen sind fur rund
95 Prozent der Bevolkerung innerhalb von 45 Minuten erreichbar, innerhalb von 30 Minuten
furrund 80 Prozent. Insgesamt ist die Erreichbarkeit unabhangig von der Einrichtungsart
(Krankenhaus oder Rehaeinrichtung) als sehr gut zu bezeichnen, weil 96 Prozent der

Bevolkerung eine dieser Einrichtungsarten innerhalb von 30 Minuten erreichen kdnnen.

Landerkonzepte

Die Versorgungsstrukturen tber die Lander sind unterschiedlich organisiert. Neben
der — zum Teil erheblichen — Variation der Bettendichte in der Geriatrie zwischen den
Landern gibt es zudem innerhalb der Lander wesentliche Differenzen in der Bereitstel-
lung geriatrischer Versorgung durch Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen.
Diese Unterschiede lassen sich sowohl auf historische Gegebenheiten als auch auf
unterschiedliche Geriatriekonzepte der Bundeslander zurtickfihren. Die stationare ge-
riatrische Versorgung kann im Rahmen der Krankenhausplanung oder zusatzlich mit-
tels eines Geriatriekonzepts organisiert sein. EIf Lander haben ein solches offizielles
Geriatriekonzept. In diesen Konzepten werden personelle, bauliche und prozessurale

Empfehlungen und VVorgaben an die Einrichtungen formuliert.

3.4.1 Stationare Versorgung

Auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes werden im Folgenden Aussagen
zur stationdren Versorgung im Bereich der Geriatrie gemacht. Es sei bereits an dieser
Stelle angemerkt, dass der Bundesverband flr Geriatrie (BVG) die Daten des Statistischen
Bundesamtes in Bezug auf die geriatrische Versorgung in Deutschland als unzureichend
ansieht, da das tatsachliche Leistungsangebot fir diesen Fachbereich unterreprasentiert

wird. Der BVG hatim Rahmen einer Erhebung stationarer Einrichtungen in der geriatrischen
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Versorgung fir das Jahr 2015 insgesamt 406 Krankenhauser mit geriatrischer Fach-
abteilung ausgewiesen, die 18.359 Geriatriebetten umfassen (Bundesverband Geriatrie
2016b). Im Vergleich dazu weist das Statistische Bundesamt fiir 2015 322 Krankenhduser
mit einer Fachabteilung ,Geriatrie” mit einer entsprechenden Bettenkapazitatvon 16.128
aus (Statistisches Bundesamt 2017b). Bei den Rehabilitationseinrichtungen zeigt sich
ein ahnliches Bild. Der BVG zahltim Jahr 2015 170 Rehabilitationseinrichtungen mit einer
Fachabteilung ,Geriatrie”, wahrend es bei dem Statistischen Bundesamt im gleichen
Jahr 154 Einrichtungen sind. Entsprechend fallt die ausgewiesene Bettenkapazitat ge-
riatrischer Fachabteilungen in Rehabilitationseinrichtungen mit 8.324 Betten bei dem
BVG hdher aus als beim Statistischen Bundesamt mit 7.777 Betten (Bundesverband
Geriatrie 2016b, Statistisches Bundesamt 2017b). Nichtsdestotrotz werden im Fol-
genden Aussagen auf Grundlage der amtlichen Daten des Statistischen Bundesamtes
getroffen, weil diese die Betrachtung zeitlicher Entwicklungen erlauben, die mit den

Befragungsdaten des BVG nicht maglich ist.”

Die Veranderung der Zahl der Krankenhausbetten zwischen 2005 und 2014 wird in
Abbildung 3.7 gezeigt. Es ist deutlich zu sehen, dass die Geriatrie mit 48 Prozent die
Fachabteilung mit dem hochsten Zuwachs gewesen ist, wahrend sich die Bettenzahl
Uber alle Fachabteilungen durchschnittlich um 4,4 Prozent reduziert hat. In diesem
Zeitraum wurden allerdings viele Geriatrieabteilungen explizit eingerichtet, und es gab

Verlagerungseffekte von der ,Inneren Medizin” hin zur ,Geriatrie”.

11 Der BVG verweist im WeiBbuch Geriatrie (Bundesverband Geriatrie 2016) darauf, dass eine re-
trospektive Erhebung friiherer Jahre nicht moglich war, sodass der BVG ausschlieBlich Erhebungs-
daten fir 2015 im WeiBbuch Geriatrie ausweist.
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Abbildung 3.7: Veranderung der Zahl der Krankenhausbetten
2005 bis 2014 (in Prozent)

Geriatrie «8.2 [
Neurologie Py 00 |
Psychiatrische Fachabteilungen zus. 13,1 % [ NN
Neurochirurgie 87 I
Orthopadie B s
Plastische Chirurgie . -3,0%
Insgesamt - ~4,4 %
Haut- und Geschlechtskrankheiten - -50°%
Urologie o
Nuklearmedizin - -8,1%
Kinderheilkunde - -89 %
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie s
Chirurgie - -9,7 %
Innere Medizin I -0
Strahlentherapie I 5%
Sonstige Fachbereiche/Allgemeinbetten I 6
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde | BE
Augenheilkunde I 205
Frauenheilkunde und Geburtshilfe [ ENEGNNNG 2o

Anmerkung: Die Herzchirurgie wird zur Chirurgie gezahlt, die Kinderchirurgie wird zur
Kinderheilkunde gezahlt.
Quelle: RWI; Augurzky et al. 2016

Abbildung 3.8 zeigt die regionale Heterogenitat in der Verteilung der geriatrischen
Fachabteilungen.”? Im Bundesdurchschnitt lag die Dichte geriatrischer Fachabteilungen
je Million Einwohner Gber 70 Jahre im Jahr 2013 bei 21. Die hochste Dichte an
geriatrischen Fachabteilungen wiesen die Stadtstaaten Hamburg, Berlin und Bremen
auf, gefolgt von Hessen, Brandenburg und Schleswig-Holstein. Die geringste Dichte an
geriatrischen Fachabteilungen lag in Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz, Nieder-
sachsen und Sachsen vor. Im Bundesdurchschnitt nahm die Anzahl geriatrischer
Fachabteilungen je Million Einwohner ber 70 Jahre zwischen 2007 und 2013 um 24 Prozent
zu. Das hochste Wachstum verzeichnete in dieser Zeit Bayern mit Uber 516 Prozent.

Dieses starke Wachstum I&sst sich mit einem niedrigen Ausgangsniveau 2007 erklaren,

12 Bei der regionalen Darstellung der Kennzahlen lassen sich keine Angaben zu Mecklenburg-
VVorpommern machen, da das Statistische Bundesamt diese Informationen aus datenschutz-
rechtlichen Griinden nicht veroffentlicht (Bundesverband Geriatrie 2016). Darlber hinaus ist die
Darstellung auf die Jahre 2007 bis 2013 beschrankt, weil diese Auswertungen im Rahmen des
WeiBbuchs Geriatrie exklusiv ausgewertet wurden (Bundesverband Geriatrie 2016).
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da Bayern 2013 bei der Fachabteilungsdichte mit 23 Fachabteilungen je eine Million

Einwohner Gber 70 Jahre mit 23 nur leicht Gber dem Bundesdurchschnitt lag.

Abbildung 3.8: Veranderung der Zahl der geriatrischen Fachabteilungen je Million
Einwohner (70+) in Krankenhdusern 2007 bis 2013 (in Prozent)

Bayern

Sachsen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wirttemberg
Niedersachsen
Deutschland

Berlin
Schleswig-Holstein
Hamburg
Brandenburg

Hessen

Thiringen
Nordrhein-Westfalen
Saarland

Bremen
Sachsen-Anhalt

516 % NG
113+ [ N
109+ NG
74% [ H R
30% N
24% [
19% M
122%
122% 1l
7% |
s |
| 2%
| 3%
| =Y
0%
[ JREXA

Anmerkung: Die Daten zu Mecklenburg-Vorpommern werden aus Griinden des Datenschutzes
ab dem Jahr 2011 nicht vom Statistischen Bundesamt veroffentlicht.
Quelle: RWI; Weilbuch Geriatrie 2016; Statistisches Bundesamt 2009, 2016
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Karte zu Abbildung 3.8: Geriatrische Fachabteilungen je Million Einwohner (70+)
in Krankenhdusern 2013

k.A.
38

12

13

11
Gesamt: 21

Anmerkung: Die Daten zu Mecklenburg-Vorpommern werden aus Griinden des Datenschutzes
ab dem Jahr 2011 nicht vom Statistischen Bundesamt veroffentlicht.
Quelle: RWI; WeiBbuch Geriatrie 2016; Statistisches Bundesamt 2009, 2016
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2005-2014: Abbildung 3.9 zeigt die Veranderung der Zahl der Falle nach Fachabteilungen zwischen
Platz 1: 2005 und 2014. Den hochsten Zuwachs an Fallen verzeichnete demnach die
Herzchirurgie + 84 % Falle Herzchirurgie mit rund 84 Prozent, gefolgt von der Geriatrie mit 60 Prozent. Auch hier
Platz 2: sind keine Verlagerungseffekte von der Inneren Medizin hin zur Geriatrie beriicksichtigt.

Geriatrie + 60 % Falle Die Fallzahl in der Inneren Medizin nahm im gleichen Zeitraum um rund 17 Prozent zu.

Abbildung 3.9: Verdnderung der Zahl der Falle nach Fachabteilungen 2005 bis 2014
(in Prozent)

Herzchirurgie 84,1 %
Geriatrie 60,0 %
Psychotherapeutische Medizin 551%
Neurologie 54,2%
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 455%
Haut- und Geschlechtskrankheiten 334%
Plastische Chirurgie 29,7 %
Orthopadie 219%
Neurochirurgie 20,4 %
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 19,1%
Urologie 16,7 %
Innere Medizin 16,5 % -
Psychiatrie und Psychotherapie 16,4%
Kinderheilkunde 11,0% -
Chirurgie 108%
Augenheilkunde 7% I

Sonstige Fachbereiche / Allgemeinbetten ECEY |
Frauenheilkunde u. Geburtshilfe 0,2%
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde I -09%
Kinderchirurgie I 26%
Nuklearmedizin - -16.1%
Strahlentherapie _ -184%

Quelle: RWI; Augurzky et al. 2016

2014 haben sich die Falle nach Fachabteilungen wie folgt verteilt (Abbildung 3.10): Rund
35 Prozent aller Falle lagen in der Inneren Medizin, 20 Prozent in der Chirurgie und 11
Prozentin der Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Lediglich 1,4 Prozent aller Falle lagen
in der Geriatrie. In den spdteren Analysen wird gezeigt, dass Geriatriepatienten jedoch

in vielen verschiedenen Abteilungen behandelt werden.
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Abbildung 3.10: Falle nach Fachabteilungen 2014 (in Prozent)

Innere Medizin

Chirurgie

Frauenheilkunde u. Geburtshilfe
Kinderheilkunde

Neurologie

Psychiatrie und Psychotherapie
Orthopadie
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Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Augenheilkunde

Geriatrie

Neurochirurgie

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Sonstige Fachbereiche / Allgemeinbetten
Kinderchirurgie
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Herzchirurgie

Plastische Chirurgie
Psychotherapeutische Medizin
Strahlentherapie

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Nuklearmedizin

Quelle: RWI; Augurzky et al. 2016

I, - 7%
I o

I 2 %

N o
|
B 2
B o0
| EER
M 2o
| RERA
| A
| ERRA
| RARA
fl 08%
I o6
| os%
| o5%
| o
| 0%
| oss%
| 03%
| 02%

In Abbildung 3.11 wird die erwartete Veranderung der Zahl der stationaren Falle nach  Héchste Zuwachsrate bis

Fachabteilungen von 2014 bis 2030 dargestellt. Die Fortschreibung basiert auf dem 2030 in der Geriatrie zu

Szenario ,Demografie” aus dem Krankenhaus Rating Report 2016 (Augurzky et al.  erwarten (+~32%)

2016), womit das Fallzahlwachstum mittels der demografischen Entwicklung projiziert

wird. Das hochste Wachstum wird die Geriatrie zu erwarten haben. Bis 2030 diirfte

demnach die Zahl der Falle in der Geriatrie um rund 32 Prozent zunehmen. Die anderen

Fachabteilungen erreichen nicht annahernd so hohe Wachstumsraten.
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Abbildung 3.11: Erwartete Verdanderung der Zahl der stationdren Falle
nach Fachabteilungen 2014 bis 2030 (in Prozent)

Geriatrie 315+ I
Herzchirurgie 13,5 I
Innere Medizin 13,0+ NN
Augenheilkunde 13,1% NG
Urologie 11,6 % NG
Strahlentherapie g5 NN
Haut- und Geschlechtskrankheiten 7,7 |
Neurologie 7,0% [N
Sonstige 6,1 [N
Gesamt s [
Chirurgie 5.2 I
Orthopaedie 35% [l
Nuklearmedizin 30% Il
Neurochirurgie 22% [l
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 08% Il
Plastische Chirurgie o 2
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Bl -

Psychiatrie und Psychotherapie -59%

[ |
Kinderchirurgie B o
Frauenheilkunde u. Geburtshilfe I oo
Psychotherapeutische Medizin I 03
kinderheilkunce | ENEERRR -2, %
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie I 27

Anmerkung: basierend auf dem Szenario ,Demografie”
Quelle: RWI; Augurzky et al. 2016

Die Verteilung der geriatrischen Falle’ fiel 2013 regional unterschiedlich aus
(Abbildung 3.12). Die hdchste Dichte an Geriatriefallen standardisiert auf Einwohner
tiber 70 Jahre wiesen die drei Stadtstaaten Hamburg, Berlin und Bremen auf. Ebenfalls
Uberdurchschnittliche Werte lagen in Brandenburg, Schleswig-Holstein, Nordrhein-
Westfalen und Hessen vor. Die geringsten Dichten verzeichneten Baden-Wirttemberg,
Sachsen, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz. Den hdchsten Zuwachs an Geriatriefallen
von 2007 bis 2013 waren in Rheinland-Pfalz (+ 119 Prozent) und Bayern (+ 116 Prozent)
zu beobachten. Im Bundesdurchschnitt nahm die Zahl der Geriatriefalle im genannten

Zeitraum um 24 Prozent zu.

13 Hierbei handelt es sich um Geriatriepatienten, wie sie im WeiBbuch Geriatrie charakterisiert
sind (Bundesverband Geriatrie 2016).
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Abbildung 3.12: Verdanderung der Zahl geriatrischer Falle je 1.000 Einwohner (70+)
in Krankenhdusern 2007 bis 2013 (in Prozent)

Rheinland-Pfalz
Bayern
Schleswig-Holstein
Niedersachsen
Sachsen
Sachsen-Anhalt
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Anmerkung: Die Daten zu Mecklenburg-Vorpommern werden aus Griinden des Datenschutzes
ab dem Jahr 2011 nicht vom Statistischen Bundesamt veroffentlicht.
Quelle: RWI; Weil3buch Geriatrie 2016
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Karte zu Abbildung 3.12: Geriatrische Falle je 1.000 Einwohner (70+)
in Krankenhdusern 2013

k. A.

40

12
Gesamt: 23

Anmerkung: Die Daten zu Mecklenburg-Vorpommern werden aus Griinden des Datenschutzes
ab dem Jahr 2011 nicht vom Statistischen Bundesamt veroffentlicht.
Quelle: RWI; WeiBbuch Geriatrie 2016
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Abbildung 3.13 stellt die Entwicklung der Verweildauer nach Fachabteilungen von 2005
bis 2014 dar. Es zeigt sich deutlich, dass Gber die Jahre die Verweildauer tber nahezu
alle Fachabteilungen — bis auf die Strahlentherapie — riicklaufig war. Im Durchschnitt
ging die Verweildauer um 14 Prozent zurtick, in der Geriatrie betrug der Riickgang lediglich

flinf Prozent.

Abbildung 3.13: Verdnderung der Verweildauer nach Fachabteilungen 2005 bis 2014
(in Prozent)
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Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Urologie

Nuklearmedizin

Kinderheilkunde

Neurologie

Gesamt

Neurochirurgie

Plastische Chirurgie

Psychiatrische Fachabteilungen zus.
Geriatrie

Strahlentherapie

|
N
-

N
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Quelle: RWI; Augurzky et al. 2016

Die Verweildauer in der Geriatrie unterschied sich 2013 zwischen den Bundeslandern
(Abbildung 3.14). Im Bundesdurchschnitt betrug die Verweildauer 16 Tage. Deutlich
Uberdurchschnittliche Verweildauern wiesen das Saarland (21 Tage), Hessen, Thiiringen
und Bremen (jeweils 19 Tage) auf. Die geringsten Verweildauern verzeichneten mit 12
bis 13 Tagen hingegen Bayern, Baden-W(rttemberg und Rheinland-Pfalz. \on 2007
bis 2013 stieg die Verweildauer in Bayern (+ 41 Prozent), Sachsen (+ 22 Prozent) und
Baden-Wirttemberg (+ 7 Prozent) an. In den anderen Bundeslandern kam es
durchgehend zu einem Riickgang in der Verweildauer in der Geriatrie. Bundesweit
betrug der Riickgang in der \Verweildauer zwei Prozent.™

14 Aufgrund eines anderen Zeitraums unterscheiden sich die Anderungsraten der Verweildauer
von denen in Abbildung 3.13.

VVerweildauer in den
Bundeslandern zwischen

12 und 21 Tagen
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Karte zu Abbildung 3.14: Verweildauer in der Fachabteilung Geriatrie
in Krankenhdusern 2013 (in Tagen)

k. A.

15

13
Gesamt: 16

12
13

Anmerkung: Die Daten zu Mecklenburg-Vorpommern werden aus Grinden des Datenschutzes
ab dem Jahr 2011 nicht vom Statistischen Bundesamt verdffentlicht.
Quelle: RWI; WeilBbuch Geriatrie 2016
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Abbildung 3.14: Veranderung der Verweildauer in der Fachabteilung Geriatrie
in Krankenhausern 2007 bis 2013 (in Prozent)

Bayern

Sachsen
Baden-Wirttemberg
Rheinland-Pfalz
Brandenburg
Nordrhein-Westfalen
Deutschland
Sachsen-Anhalt
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Saarland

Thiringen
Niedersachsen
Schleswig-Holstein
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-3%
-3%
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4%
4%
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Anmerkung: Die Daten zu Mecklenburg-Vorpommern werden aus Griinden des Datenschutzes
ab dem Jahr 2011 nicht vom Statistischen Bundesamt verdffentlicht.
Quelle: RWI; Weilbuch Geriatrie 2016

Regionale Variation zeigt sich auch bei der Auslastung der Bettenkapazitaten Bettenauslastunginden

(Abbildung 3.15). Im Bundesdurchschnitt betrug die Auslastungim Jahr 201392 Prozent.  Bundeslandern zwischen

Die hochste Auslastung war im Saarland (109 Prozent) und in Berlin (102 Prozent) zu 75 und 109 %

beobachten. Ebenfalls (berdurchschnittliche Auslastungen waren in Hamburg,

Schleswig-Holstein und Nordrhein-Westfalen vorzufinden. Die geringsten Auslastungs-  stark differierende

quoten lagen in Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und Bayern vor. Bundesweit ~ Zuwachse der

nahm die Auslastung von 2007 bis 2013 um vier Prozent zu. Die starksten Zuwachse  Bettenauslastung

verzeichneten das Saarland (+ 26 Prozent) und Rheinland-Pfalz (+ 24 Prozent). Im

Vergleich dazu war ein Rickgang in der Auslastung in Sachsen-Anhalt (- 11 Prozent),

Schleswig-Holstein (- 6 Prozent), Baden-Wirttemberg (- 5 Prozent), Brandenburg

(- &4 Prozent) und Thiiringen (- 4 Prozent) beobachtbar.

81



Kapitel 3
Schwerpunktthema Geriatrie

Karte zu Abbildung 3.15: Auslastung in der Fachabteilung Geriatrie
in Krankenhdusern 2013 (in Prozent)

k. A.
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Anmerkung: Die Daten zu Mecklenburg-Vorpommern werden aus Griinden des Datenschutzes
ab dem Jahr 2011 nicht vom Statistischen Bundesamt verdoffentlicht.
Quelle: RWI; WeilBbuch Geriatrie 2016
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Abbildung 3.15: Veranderung der Auslastung in der Fachabteilung Geriatrie 2007 bis
2013 (in Prozent)

Saarland 25 I
Rheinland-Pfalz 2« I
Niedersachsen 17+ [
Nordrhein-Westfalen o+
Hessen .
Berlin 7+ I
Homburg 7+
Deutschland % [
Bayern 3% N
Sachsen 2% [l
Bremen 1% [l

Thiringen 4%

Brandenburg -
Baden-Wirttemberg _
Schleswig-Holstein I 5

Sachsen-Anhalt

Anmerkung: Die Daten zu Mecklenburg-Vorpommern werden aus Griinden des Datenschutzes
ab dem Jahr 2011 nicht vom Statistischen Bundesamt verdffentlicht.
Quelle: RWI; Weilbuch Geriatrie 2016

3.4.2 Erreichbarkeiten

Bei der medizinischen Versorgung der Bevolkerung spielt die wohnortnahe Erreichbar-
keit eine zentrale Rolle. Kriterien zur Erreichbarkeit von Krankenhdusern finden sich
haufig in Vorgaben des G-BA oder der Fachgesellschaften (G-BA 2016; Bundesverband
Geriatrie 2016b). Fir die Erreichbarkeit von Krankenhdusern gibt das WeilRbuch Geriatrie
(Bundesverband Geriatrie 2016b) eine maximale Fahrzeit von 25 Minuten vor, wdhrend
der G-BA (2016) eine Fahrzeit von 30 Minuten zum nachstgelegenen Krankenhaus vor-
sieht. Fir die nachfolgenden Erreichbarkeitssimulationen legen wir das Kriterium des
G-BA zugrunde, da es als allgemeines Kriterium bei der stationdaren Versorgung
angesehen werden kann. Fir Rehabilitationseinrichtungen setzen wir im Folgenden
eine Erreichbarkeit von 45 Minuten fest. Abbildung 3.16 stellt die Erreichbarkeiten zu
Krankenhausern dar, die Geriatriepatienten™ behandeln, wobei fiir den Patientenwohnort
die PLZ-5-Ebene zugrunde gelegt wird. Insgesamt werden hierbei 1.590 Krankenhauser
bertlicksichtigt, die medizinische Leistungen fiir Geriatriepatienten anbieten. Im Jahr 2015
hat ein Krankenhaus im Durchschnitt 1.257 Geriatriepatienten behandelt. Die Erreich-
barkeit ist als sehr gut zu bewerten, weil 99,5 Prozent der Bev6lkerung innerhalb von

30 Minuten ein Krankenhaus erreichen konnen, das geriatrische Leistungen anbietet.

15 Hierbei wird auf die Definition des Geriatriepatienten dieses Reports zurlickgegriffen.

Geriatrien sind gut zu
erreichen — 99,5 %
erreichen innerhalb von 30

Minuten ein Krankenhaus.
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Abbildung 3.16: Erreichbarkeit von Krankenhdausern mit Behandlung
von Geriatriepatienten 2015

<10 10-20 20-30 >30

Anteil der Bevdlkerung mit Erreichbarkeit innerhalb von... (in Prozent)
30 Minuten

99,5
20 Minuten 95,2
10 Minuten 67,2

Quelle: RWI; BARMER 2017
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In Abbildung 3.17 wird die gleiche Erreichbarkeitsanalyse mit verschiedenen Szenarien
ausschliellich flr Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch durchgefiihrt. Die
erste Karte in der Abbildung stellt alle 1.029 Krankenhduser dar, in denen diese
Patientengruppe behandelt wird. 2015 betrug die durchschnittliche Fallzahl dieser
Patientengruppe 66 Falle je Krankenhaus. Die Erreichbarkeiten weichen im Wesentlichen
kaum von denen in Abbildung 3.16 ab, sodass Geriatriepatienten mit Oberschenkel-
halsbruch eine sehr gute Erreichbarkeit zu einem wohnortnahen Krankenhaus haben,
das sie entsprechend behandeln kann. Demnach ist eine Erreichbarkeit innerhalb von
30 Minuten Fahrzeit flir 99,2 Prozent der Bevolkerung gewahrleistet. In der mittleren
Landkarte wird die Erreichbarkeit zu den 402 Krankenhausern dargestellt, die zusatzlich
bei dieser Patientengruppe eine GFKB abrechnen. Im Durchschnitt erhielten 2015
55 Falle je Einrichtung eine GFKB. Hier zeigt sich, dass in einigen Regionen Stid- und
Ostdeutschlands sowie vereinzelt in Rheinland-Pfalz und Hessen ein Teil der Bevolkerung
keine entsprechende Einrichtung innerhalb von 30 Minuten Fahrzeit erreichen kann.

Das 30-Minuten-Kriterium gilt hier nur fir 88,4 Prozent der Bevdlkerung.

Wie die dritte Landkarte der Abbildung zeigt, werden diese Liicken in der GFKB-Versorgung
in den betroffenen Regionen allerdings durch 320 Rehaeinrichtungen kompensiert, die
diese Patientengruppe behandeln. In diesen Rehaeinrichtungen lag die durchschnittliche
Fallzahl 2015 bei 48 Fallen je Einrichtung. Insbesondere in Suddeutschland ist die
Erreichbarkeit von Rehaeinrichtungen, die diese Patientengruppe behandeln kénnen, in
hohem Male gewadhrleistet. Bei der angesetzten Erreichbarkeitsgrenze von 45 Minuten
bei Rehaeinrichtungen kénnen rund 95 Prozent der Bevolkerung eine entsprechende
Einrichtung erreichen, bei 30 Minuten Fahrzeit sind es noch rund 80 Prozent. Die
Gesamtsituation in Bezug auf die Erreichbarkeit beider Einrichtungsarten ist als
sehr gut zu beurteilen, weil jede Einrichtungsart die Versorgungsliicken der anderen
Einrichtungsart hinreichend gut abdeckt. Folglich konnen 96 Prozent der Bevolkerung

eine entsprechende Einrichtung innerhalb von 30 Minuten Fahrzeit erreichen.
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Abbildung 3.17 A: Erreichbarkeit von Krankenhdusern und Rehaeinrichtungen
mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch 2015
— KH mit Oberschenkelhalsbruch —

<10 10-20 20-30 >30

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

30 Minuten 99,2
20 Minuten 92,8
10 Minuten 61,6

Anmerkung: Die Erreichbarkeiten in den Karten beziehen sich nur auf Geriatriepatienten
mit Oberschenkelhalsbruch; Quelle: RWI; BARMER 2017
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Abbildung 3.17 B: Erreichbarkeit von Krankenhdusern und Rehaeinrichtungen
mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch 2015
— KH mit Oberschenkelhalsbruch und GFKB -

<10 10-20 20-30 >30

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

30 Minuten 88,4
20 Minuten 731
10 Minuten 40,3

Anmerkung: Die Erreichbarkeiten in den Karten beziehen sich nur auf Geriatriepatienten
mit Oberschenkelhalsbruch; Quelle: RWI; BARMER 2017
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Abbildung 3.17 C: Erreichbarkeit von Krankenhdusern und Rehaeinrichtungen
mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch 2015
— Reha mit Oberschenkelhalsbruch -

<10 10-20 20-30 >30

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

45 Minuten 94,9
30 Minuten 79,8
20 Minuten 54,9

Anmerkung: Die Erreichbarkeiten in den Karten beziehen sich nur auf Geriatriepatienten
mit Oberschenkelhalsbruch; Quelle: RWI; BARMER 2017
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Krankenhduser, die Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch behandeln, lassen
sich nachihrer Fachabteilungsstruktur differenzieren (Abbildung 3.18). Hierbei wird, wie
auch in den nachfolgenden Analysen, zwischen den Gruppen ,bis zu vier Fachabteilungen”,
Lfunf bis neun Fachabteilungen” und ,iber zehn Fachabteilungen” unterschieden. Gerade
weil die Geriatrie einen multidisziplindren Ansatz verfolgt, kann die Fachabteilungsstruktur
eine wichtige Rolle spielen. Spezialisierte Krankenhauser mit bis zu vier Fachabteilungen
— 105 an der Zahl - sind vornehmlich in Westdeutschland vorzufinden, vereinzelt auch
in Stddeutschland und um Hamburg sowie Berlin verteilt. Rund 56 Prozent der
Bevolkerung konnen ein solches Krankenhaus innerhalb von 30 Minuten erreichen.
Krankenhauser mit funf bis neun Fachabteilungen, wovon es bundesweit 186 gibt,
sind hingegen im Bundesgebiet breiter verteilt und innerhalb von 30 Minuten fir rund
72 Prozent der Bevolkerung erreichbar. Die Verteilung der 111 grol3eren Einrichtungen
mit Uber zehn Fachabteilungen ist dagegen wieder dichter und weist eine vergleichbare
Erreichbarkeit auf wie die erste Gruppe. Rund 59 Prozent der Bevolkerung erreichen
diese Krankenhauser innerhalb von 30 Minuten. Wirden Krankenhauser mit bis zu vier
Fachabteilungen auf der Angebotsseite wegfallen, so wirde sich die Erreichbarkeits-
situation fir die Bevdlkerung insgesamt verschlechtern. Ware dies der Fall, wirden
noch rund 83 Prozent der Bevdlkerung ein adaquates Krankenhaus erreichen anstelle

von 99 Prozent.

Spezialisierte
Krankenhduser mit bis
zu vier Fachabteilungen
vornehmlich in West-

deutschland
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Abbildung 3.18 A: Erreichbarkeit von Krankenhdusern nach Fachabteilungsstruktur
mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch 2015
- bis zu 4 Fachabteilungen -

<10 10-20 20-30 >30

Anteil der Bevdlkerung mit Erreichbarkeit innerhalb von... (in Prozent)
30 Minuten

56,3
20 Minuten 35,0
10 Minuten 11

Anmerkung: Die Erreichbarkeiten in den Karten beziehen sich nur auf Geriatriepatienten
mit Oberschenkelhalsbruch; Quelle: RWI; BARMER 2017
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Abbildung 3.18 B: Erreichbarkeit von Krankenhdusern nach Fachabteilungsstruktur

mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch 2015
— 5 bis 9 Fachabteilungen -

<10 10-20 20-30 >30

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

30 Minuten 71,9
20 Minuten 52,0
10 Minuten 22,7

Anmerkung: Die Erreichbarkeiten in den Karten beziehen sich nur auf Geriatriepatienten
mit Oberschenkelhalsbruch; Quelle: RWI; BARMER 2017
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Abbildung 3.18 C: Erreichbarkeit von Krankenhausern nach Fachabteilungsstruktur
mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch 2015
— Uber 10 Fachabteilungen —

<10 10-20 20-30 >30

Anteil der Bevdlkerung mit Erreichbarkeit innerhalb von... (in Prozent)
30 Minuten

58,6
20 Minuten 41,6
10 Minuten 18,6

Anmerkung: Die Erreichbarkeiten in den Karten beziehen sich nur auf Geriatriepatienten
mit Oberschenkelhalsbruch; Quelle: RWI; BARMER 2017
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3.4.3 Konzepte der Bundeslander

Die Geriatriekonzepte in den Bundeslandern unterscheiden sich deutlich voneinander.
Wo die geriatrische Versorgung in den Landern stattfinden soll, zeigt Abbildung 3.19.
In elf Landern soll die geriatrische Versorgung in Plankrankenhdusern (§ 109 SGB V)
und Rehaeinrichtungen (§ 111 SGB V) erfolgen. Hingegen wird in Schleswig-Holstein,
Hamburg, Bremen, Hessen und Thiringen der Fokus auf die Versorgung in Kranken-
hausern gelegt. Ein erstes Bild zu regionalen Unterschieden auf der Angebotsseite — also
zu dem tatsdchlichen Angebot — bietet Abbildung 3.20. Es stellt die Bettendichte in der
Geriatrie standardisiert auf Einwohner tiber 70 Jahre dar. Im Bundesdurchschnitt kamen
auf 10.000 Einwohner Gber 70 Jahre rund 14 Geriatriebetten in Krankenhausern und
sieben Geriatriebetten in Rehabilitationseinrichtungen. Die hdchste Bettendichte in der
Geriatrie insgesamt wiesen Hamburg (41), Berlin (35), Bremen (30) und Brandenburg
(28) auf. Die geringste Bettendichte verzeichneten hingegen Sachsen (11), Rheinland-Pfalz
(14), Thiringen (15) und Niedersachsen (15). Darlber hinaus zeigt sich in einigen
Bundeslandern, dass die Geriatriebetten in Rehabilitationseinrichtungen deutlich
gegeniberdenenin Krankenhausern tiberwiegen oder einen Grol3teil auf der Angebots-
seite ausmachen. Besonders deutlich ist das in Bayern, Baden-Wirttemberg und im
Saarland sichtbar, wo das Angebot an Geriatriebetten in Rehabilitationseinrichtungen
mehr als die Halfte des gesamten Geriatrieangebots im Land ausmacht. Ebenfalls
hohe Anteile sind in Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachen, Rheinland-Pfalz und
Sachsen zu beobachten. MaRgeblich fiir die groBen Unterschiede zwischen den Bundes-

landern sind historische Gegebenheiten und die unterschiedlichen Geriatriekonzepte.

unterschiedliche Konzepte
der Geriatriebehandlung in
den Bundeslandern —
Plankrankenhduser vs.

Reha-Einrichtungen
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Abbildung 3.19: Wo soll die geriatrische Versorgung stattfinden?

I Plankrankenhauser I Fiankrankenhiuser und Rehabilitationseinrichtungen

Quelle: RWI
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Abbildung 3.20: Bettendichte Geriatrie 2015 je 10.000 Einwohner (70+) nach BVG

Sachsen

Rheinland-Pfalz

Thiiringen

Niedersachsen

Baden-Wirttemberg 5 12

Mecklenburg-Vorpommern IEHIEEEEENN:

Sachsen-Anhalt

Deutschland

Schleswig-Holstein

Hessen 23 1

Nordrhein-Westfalen

Bayern

Saarland

Brandenburg 26 2

Bremen 24 6

Berlin 32 E]
Hamburg

I Krankenhduser I Rehabilitationseinrichtungen

Anmerkung: Die Erhebung des BVG weist hohere Zahlen zum stationaren Angebot in der
Geriatrie aus als das Statistische Bundesamt.
Quelle: RWI; WeiBbuch Geriatrie 2016; FDZ Ruhr 2017

Eine Ubersicht zu der konzeptionellen Ausgestaltung der geriatrischen Versorgung in
den Bundeslandern gibt Tabelle 3.1. Die Versorgung von Geriatriepatienten kann im
Krankenhausplan des Landes auch erganzend durch ein offizielles Geriatriekonzept des
Landes organisiert werden. In der Regel geht ein Geriatriekonzept inhaltlich tber die
\orgaben eines Krankenhausplans hinaus. EIf Bundeslander verfiigen ber ein offizielles
Konzept. Inden tibrigen fiinf Landern (Berlin, Brandenburg, Hamburg, Nordrhein-West-
falen undim Saarland) dienen die Krankenhausplane der Ausgestaltung der geriatrischen
Versorgung. Berlin und Hamburg verfiigen ber inoffizielle Konzepte.™® Berlin arbeitet
aktuell an einem offiziellen Konzept. In Brandenburg ist ein Konzept bisher noch nicht
abgestimmt worden. Die Geriatriekonzepte von Bremen und Hessen sind in den Jahren
1997 beziehungsweise 1992 verfasst worden. In beiden Landern wird derzeit an

aktualisierten Neufassungen gearbeitet.

16 Diese inoffiziellen Konzepte sind nicht direkt vom Land herausgegeben worden, sondern
wurden zum Beispiel von medizinischen Fachorganisationen verfasst.

11 von 16 Bundeslandern
mit offiziellem Konzept

der Geriatrieversorgung
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Tabelle 3.1: Ubersicht zu Geriatriekonzepten

offizielles Planungsgrundlage, wenn kein

Land Geriatriekonzept offizielles Geriatriekonzept vorliegt Stand
Baden-Wirttemberg  ja - 2014
Bayern ja - 2009
Berlin nein Krankenhausplan 2016
Brandenburg nein ? Krankenhausplan 2013
Bremen ja® - 1997
Hamburg nein Krankenhausplan 2015
Hessen jat - 1992
Mecklenburg-Vorp. ja - 20M
Niedersachsen ja - 1993
Nordrhein-Westfalen  nein Krankenhausplan 2015
Rheinland-Pfalz ja - 2016
Saarland nein Krankenhausplan 2015
Sachsen ja - 2010
Sachsen-Anhalt ja - 2009
Schleswig-Holstein ja - 2010
Thiringen ja - 2008

" nurinoffizielle Konzepte. Berlin arbeitet aktuell an einem offiziellen Konzept.
2 Das Konzept ist noch nicht abgestimmt.

1 Es wird aktuell an einer Neufassung gearbeitet.

Quelle: RWI

1

In der Literatur zur geriatrischen Versorgung findet sich haufig der Begriff ,Zentrum’
oder ,geriatrisches Zentrum". An dieser Stelle sei angemerkt, dass dieser Begriff im
Bereich der Geriatrie irrefiihrend sein kann, weil keine klare und einheitliche Definition
eines ,geriatrischen Zentrums" existiert. Baden-Wirttemberg, Sachsen und Sachsen-
Anhalt weisen in ihren Krankenhauspldanen Zentren fiir Geriatrie aus, und das WeiRbuch
Geriatrie (Bundesverband Geriatrie 2016b) erwdhnt das Vorliegen ,geriatrischer Zentren”
in Hamburg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein. Jedoch sind die Definitionen zum

Teil sehr vage oder unterscheiden sich sehr.
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Generellist der Zentrumsbegriff in der stationaren Versorgung nicht geschitzt, und die
Rechtslage zu dem Thema ist diffus. Das Gesetz gegen Unlauteren Wettbewerb (UWG)
legt fest, dass ,es [.] wettbewerbsrechtlich zu klaren [gilt], unter welchen
Voraussetzungen eine Einrichtung als Zentrum gilt, ohne dass Patienten in die Irre
geflihrt werden”. Im Jahr 2012 stellte der Bundesgerichtshof fest, dass die ,Schaffung
einer einfachen abgegrenzten Organisationseinheit innerhalb eines Krankenhauses
alleine [...] noch kein Zentrum [konstituiert]. Eine solche Bezeichnung solle jenen
Einrichtungen vorbehalten werden, die iberdurchschnittliche Kompetenz, Ausstattung
und Erfahrung mitbringen.” Die sozialrechtliche Definition eines Zentrums erfolgt tber
das Krankenhausfinanzierungsrecht. Die konkretisierten Vereinbarungen sind im
Landeskrankenhausplan festzulegen und in den jeweiligen Feststellungsbescheiden

der Krankenhaduser auszuweisen (Bundesschiedsstelle 2016).

Eine grobe Ubersicht der Geriatrieplanung bietet Abbildung 3.21. Es wird dargestellt,
welche Lander eine sektorentbergreifende Versorgung in der Geriatrie vorgeben oder
anstreben, ob sogenannte Zentren ausgewiesen werden und ob eine fallabschlie3ende
Behandlung vorgegeben wird. Darlber hinaus werden personelle und raumliche bezie-
hungsweise bauliche Qualitatsvorgaben wie Vorgaben zur (Mindest-)Bettenzahl und
der Nutzung eines Zertifikats oder Siegels identifiziert. Eine detaillierte Darstellung der

Vorgaben in den Landern folgtim Anschluss im Rahmen der Landersteckbriefe.

Im Folgenden werden Steckbriefe zu allen 16 Landern gezeigt, die allgemeine
Informationen zur Bevélkerung im Land, zur geriatrischen Versorgungsstruktur und
der Patientenpopulation bieten. Die Informationen zur Versorgungsstruktur basieren
auf Daten des Statistischen Bundesamtes und des BVG. Die Fallzahlen sind auf Grund-
lage der BARMER-Daten fir die Gesamtpopulation in Deutschland hochgerechnet
worden. Daruber hinaus werden Besonderheiten zu personellen, raumlichen oder
prozessuralen Vorgaben aus den offiziellen Geriatriekonzepten beziehungsweise den
Landeskrankenhausplanen aufgezeigt. Personelle Vorgaben, die bereits im Rahmen
der GFKB vorgegeben werden, werden in den Steckbriefen nicht noch einmal explizit

erwahnt, sondern nur solche, die Uber die GFKB-Vorgaben hinausgehen.

Alle 16 Bundeslander
streben sektorentbergrei-
fende Versorgung im

Geriatriekonzept an.
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Schwerpunktthema Geriatrie

Abbildung 3.21: Geriatrieplanung in den Bundeslandern

sektoreniibergreifend

Ausweisung von
.Zentren”

fallabschlieBende
Behandlung

personell
5
] raumlich
oo
(=]
=
2
:“g
= (Mindest-)
& Bettenzahl
Zertifikat/
Siegel

Baden- Bayern Berlin Branden- Bremen Hamburg Hessen
Wiirttemb. burg

ja ja ja ja ja ja ja
ja - - - _ _@ _

k. A. k. A. k. A. ja k.A. ja ja
ja ja ja ja - ja ja
ja ja ja ja - ja -
ja ja ja - - - ja
ja ja ja ja - _ _

Anmerkung: Qualitatsvorgaben grob angerissen, detaillierte Angaben (Mindestbettenzahl,
raumliche Anforderungen, Zertifikate etc.) finden sich in den Landersteckbriefen.

Quelle: RWI; Bundesverband Geriatrie 2016b, Geriatriekonzepte und Krankenhausplane der Lander
Abkirzung: k. A. = keine Angabe
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Mecklen- Nieder- NRW Rheinland- Saarland Sachsen  Sachsen- Schleswig- Thiiringen
burg-V. sachsen Pfalz Anhalt Holstein
ja ja ja ja ja ja ja ja ja
6 @ _ _ - ja ja _6) _
k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k.A. ja ja ja
ja ja ja ja ja ja ja ja ja
ja ja ja ja ja - ja ja ja
— ja - - ja - - ja ja
ja ja ja ja ja ja ja ja® ja

1 fallabschlieBende Behandlung: gleichzeitige Erbringung von (akut-)medizinischen und (frih-)
rehabilitativen Leistungen im Rahmen eines stationaren Krankenhausaufenthaltes

2 keine offizielle Ausweisung von Zentren im Krankenhausplan. Laut Wei3buch Geriatrie 2016
wurden im Frihjahr 2016 ,Zentren fir Altersmedizin” ausgeschrieben.

3 Im Rahmen eines Modellprojekts sollen geriatrische Zentren erarbeitet werden.

4 keine offizielle Ausweisung von Zentren im Krankenhausplan: Laut Weil3buch Geriatrie

2016b werden in Niedersachsen Zentren als Versorgungseinheiten mit Integration von
Akutgeriatrie und geriatrischer Rehabilitation verstanden.

5 keine offizielle Ausweisung von Zentren im Krankenhausplan: Laut Weil3buch Geriatrie

2016b beinhaltet das ,geriatrische Zentrum" die stationdre Geriatrie, die geriatrische Tagesklinik,
die AGRV (Ambulante Geriatrische Rehabilitative Versorgung) und die MGR (Mobile Geriatrische
\ersorgung).

6 Qualitatsmonitoring durch wissenschaftliche Gutachter
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Schwerpunktthema: Geriatrie

Baden-Wdrttemberg
Abbildung 3.22: Steckbrief Baden-Wiirttemberg

Versorgungssituation

Bevdlkerung:

Bevolkerungsdichte:

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

Krankenhduser "

insgesamt

davon mit
geriatrischer FA:

Krankenhausbetten

davon geriatrisch:

Falle

Falle iiber 70 Jahre

geriatrische Falle

Komplexpauschale:

10,88 Millionen

304 Einwohner je km?

2015: 1,57 Millionen (15 %)
2050: 2,42 Millionen (23 %)

Rehabilitationseinrichtungen "

2681 insgesamt 1960

davon mit
21 L 40
geriatrischer FA:

56.1541 Reha-Betten: 25.766
764 davon geriatrisch: 1.809
1.972.518
728.226
Félle iiber 70 Jahre 83.868
(37 %)
224.633 geriatrische Falle 36.419
10.169

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;

FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemaR Statistischem Bundesamt 20163, 2016b
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Qualitatsvorgaben

= Ein Geriatrisches Zentrum soll Gber Standardvorgaben

hinaus mit einem weiteren Arzt sowie zwei Assistenz-

Personal arztstellen ausgestattet sein.
= Orientierung an den Personalkennzahlen des Qualitats-
siegels Geriatrie
Ausstattung / = bauliche und prozessuale Qualitatskriterien, wie eine
Mindestbettenzahl Mindestgrol3e von 15 bis 20 Betten
= enge Kooperation mit mindestens einer geriatrischen
Prozesse

Rehabilitationseinrichtung aus der Region

Quelle: RWI; Weil3buch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhausplane der Lander
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Schwerpunktthema: Geriatrie

Bayern

Abbildung 3.23: Steckbrief Bayern

Versorgungssituation

Bevdlkerung:

Bevdlkerungsdichte:

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevélkerung:

Krankenhduser'

insgesamt

davon mit
geriatrischer FA:

Krankenhausbetten

davon geriatrisch:

Falle

Falle liber 70 Jahre

geriatrische Falle

Komplexpauschale:

12,84 Millionen

182 Einwohner je km?

2015: 1,85 Millionen (15 %)
2050: 2,92 Millionen (23 %)

Rehabilitationseinrichtungen

3601 insgesamt 2530

davon mit
63 . 51
geriatrischer FA:

76.000 Reha-Betten: 29.2901
1.610 davon geriatrisch: 2946
2.729.976
993.686 L
Falle iiber 70 Jahre 117.361
(36 %)
299.907 geriatrische Falle 52.429
12.473

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;

FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemal Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
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Qualitatsvorgaben

Orientierung an den Personalkennzahlen

Personal
des Qualitatssiegels Geriatrie

= mindestens 20 Betten fiir eine akutgeriatrische
Ausstattung / Hauptabteilung und 20 Betten fiir eine akutgeriatrische
Mindestbettenzahl Behandlungseinheit

= \Jorhandensein von Therapie- und Aufenthaltsraum

= Vorschrift eines geriatrischen Screenings bei Patienten
Prozesse Uber 70 Jahre

= Zusammenarbeit mit mindestens einer

Rehabilitationseinrichtung aus der Region

Quelle: RWI, Weil3buch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhauspldne der Lander
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Schwerpunktthema: Geriatrie

Berlin
Abbildung 3.24: Steckbrief Berlin

Versorgungssituation

Bevolkerung: 3,52 Millionen

Bevolkerungsdichte: 3.948 Einwohner je km?

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

2015: 481.000 (14 %)
2050: 774.000 (22 %)

Krankenhduser Rehabilitationseinrichtungen

insgesamt 81t insgesamt 30
davon mit davon mit
22 1@
geriatrischer FA: geriatrischer FA:
Krankenhausbetten 19.9750 Reha-Betten: 586
davon geriatrisch: 1.550 davon geriatrisch: 130@
Falle 688.174
" I 250'468 I T

Falle iiber 70 Jahre Félle iiber 70 Jahre 15.887

(36 %)
geriatrische Falle 74449 geriatrische Falle 5.449
Komplexpauschale: 15.016

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;
FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemal Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
2 Diese Einrichtung wurde zum 31. Oktober 2015 geschlossen, womit es in Berlin nunmehr keine
Reha-Einrichtung mit geriatrischem Angebot gibt.
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Qualitatsvorgaben

Personalausstattung soll an die Empfehlungen
des BVG angelehnt sein

= Gesamtumfang von mindestens zwei Vollkraften
Personal mit geriatrischer facharztlicher Kompetenz

Chefarztin/Chefarzt soll tiber eine

Weiterbildungsermachtigung verfligen

regelmaBige Mitarbeiterschulungen

= mindestens 20 Betten, besser sind AbteilungsgrofRen
von mehr als 40 Betten
Ausstattung / = Kliniken mit mehr als 100 geriatrischen Betten sollten
Mindestbettenzahl eine Binnendifferenzierung vornehmen

Kliniken mit mehr als 45 vollstationaren Betten sollten

auch ein teilstationdres Angebot vorhalten

qualifiziertes Entlass- und Beschwerdemanagement

besonders gestaltete Bereiche in groReren Fachabteilungen

Prozesse

Empfehlung zur Beteiligung an einer freiwilligen
fachspezifischen externen QualitdtssicherungsmaRnahme

(beispielsweise Gemidas Pro) und Mitgliedschaft im BVG

Quelle: RWI; Weillbuch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhausplane der Lander
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Schwerpunktthema: Geriatrie

Brandenburg

Abbildung 3.25: Steckbrief Brandenburg

Versorgungssituation

Bevdlkerung:

Bevolkerungsdichte:

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

Krankenhauser

insgesamt

davon mit
geriatrischer FA:

Krankenhausbetten

davon geriatrisch:

Falle

Falle iiber 70 Jahre

geriatrische Falle

Komplexpauschale:

2,48 Millionen

84 Einwohner je km?

2015: 442.000 (18 %)
2050: 580.000 (27 %)

Rehabilitationseinrichtungen

560 insgesamt 270

davon mit
23 - i
geriatrischer FA:

15.305 " Reha-Betten: 5.258 1
1142 davon geriatrisch: 70
594.468
231.800
Félle iiber 70 Jahre 15.663
(39%)
68.185 geriatrische Falle 4.629
11.169

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;

FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemal Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b



Qualitatsvorgaben

Kapitel 3
Schwerpunktthema: Geriatrie

Personal

Ausstattung / .
Mindestbettenzahl

Prozesse

Niedergelassene Arzte sind angehalten an geriatrischen

Qualifizierungsmalinahmen teilzunehmen.

detaillierte raumliche Vorgaben in ,Qualitatsmanagement

der Geriatrie in Brandenburg”

strukturierte Entlassungsvorbereitung (aquivalent zum
Entlassungsmanagement)

alle Behandlungen innerhalb der klinischen, tagesklinischen
oder mobilen Therapie sollten prinzipiell einem
Qualitatsmanagement unterzogen werden.

Empfehlung zur Zertifizierung durch anerkannte allgemeine
Zertifizierungssysteme

detaillierte und umfassende Konzeption von
Qualitatsvorgaben in ,Qualitatsmanagement der Geriatrie

in Brandenburg”

Quelle: RWI; Weil3buch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhausplane der Lander
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Schwerpunktthema: Geriatrie

Bremen

Abbildung 3.26: Steckbrief Bremen

Versorgungssituation

Bevdlkerung:

Bevolkerungsdichte:

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

Krankenhauser

insgesamt

davon mit
geriatrischer FA:

Krankenhausbetten

davon geriatrisch:

Falle

Falle Giber 70 Jahre

geriatrische Falle

Komplexpauschale:

671.000

1.599 Einwohner je km?

2015: 102.000 (16 %)
2050: 142.000 (22 %)

Rehabilitationseinrichtungen

140 insgesamt 2l

davon mit
geriatrischer FA:

5.074 0 Reha-Betten: 3840
244 davon geriatrisch: 60
132.265
47.422
Félle iiber 70 Jahre 3.413
(36 %)
14.678 geriatrische Falle 1135
2.382

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;

FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemal Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
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Qualitatsvorgaben

Personal = keine Angabe

Ausstattung /

= keine Angabe
Mindestbettenzahl

Prozesse = keine Angabe

Quelle: RWI; Weil3buch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhauspldne der Lander
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Schwerpunktthema: Geriatrie

Hamburg
Abbildung 3.27: Steckbrief Hamburg

Versorgungssituation

Bevolkerung: 1,79 Millionen

Bevolkerungsdichte: 2.366 Einwohner je km?

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

2015: 243.000 (14 %)
2050: £06.000 (22 %)

Krankenhduser Rehabilitationseinrichtungen

insgesamt 540 insgesamt g
davon mit davon mit
11 0 (2)
geriatrischer FA: geriatrischer FA:
Krankenhausbetten 12.407 " Reha-Betten: 3840
davon geriatrisch: 994 davon geriatrisch: 0@
Falle 352.544
Iy I 129'311 = -

Félle iiber 70 Jahre Félle iiber 70 Jahre 5.789

(37 %)
geriatrische Falle 39.158 geriatrische Falle 1.626
Komplexpauschale: 9.379

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;
FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemal? Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
2In Hamburg gibt es eine Einrichtung (Albertinen-Haus), die jedoch nur zehn teilstationdre
Platze vorhalt und keine stationaren Betten.
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Qualitatsvorgaben

Personal = keine Angabe

Ausstattung /

= unterschiedliche Zielvorgaben je nach Einrichtung
Mindestbettenzahl

= Geriatrische Versorgungsstrukturen bertcksichtigen die
Eckpunkte eines medizinisch-geriatrischen
Prozesse Casemanagements wie kontinuierliche Patientenbegleitung,
systematisches Risikomanagement sowie Planung und

Umsetzung von MaRnahmen der Weiterversorgung.

Quelle: RWI; Weillbuch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhauspldne der Lander
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Hessen
Abbildung 3.28: Steckbrief Hessen

Versorgungssituation

Bevolkerung: 6,18 Millionen

Bevolkerungsdichte: 293 Einwohner je km?

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

2015: 900.000 (15 %)
2050: 1,41 Millionen (24 %)

Krankenhduser Rehabilitationseinrichtungen

insgesamt 1620 insgesamt 94
davon mit davon mit
38 _@
geriatrischer FA: geriatrischer FA:
Krankenhausbetten 36.130" Reha-Betten: 16.2221
davon geriatrisch: 2.030 davon geriatrisch: -@
Falle 1.310.361
Iy I 469'274 = -

Félle iiber 70 Jahre Félle iiber 70 Jahre 30.270

(36 %)
geriatrische Falle 133.401 geriatrische Falle 9.384
Komplexpauschale: 21.821

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;
FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemal? Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
2 Der BVG gibt aus Datenschutzgriinden keine Angabe im Weil3buch Geriatrie. Das Statistische
Bundesamt weist jedoch zwei Einrichtungen mit 75 Betten aus.
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Qualitatsvorgaben

Personal = veraltete Angaben, da Geriatriekonzept von 1992

Ausstattung / = mindestens 40 Betten in geriatrischen Fachabteilungen
Mindestbettenzahl

Prozesse = keine Angabe

Quelle: RWI; WeiBbuch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhausplane der Lander
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Schwerpunktthema: Geriatrie

Mecklenburg-Vorpommern

Abbildung 3.29: Steckbrief Mecklenburg-Vorpommern

Versorgungssituation

Bevdlkerung:

Bevolkerungsdichte:

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

Krankenhauser

insgesamt

davon mit
geriatrischer FA:

Krankenhausbetten

davon geriatrisch:

Falle

Falle Giber 70 Jahre

geriatrische Falle

Komplexpauschale:

1,61 Millionen

69 Einwohner je km?

2015:279.000 (17 %)
2050: 358.000 (25 %)

Rehabilitationseinrichtungen

390 insgesamt 60"

davon mit
geriatrischer FA:

10.45810 Reha-Betten: 10.442 0
254 davon geriatrisch: 219
367.594
134.235
Félle iiber 70 Jahre 12.249
(37 %)
38.770 geriatrische Falle 5.012
2.296

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;

FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemaB Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
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Qualitatsvorgaben

Qualitatszirkel als Erweiterung der klinischen Weiterbildung

Personal (Ziel: interkollegialer Erfahrungsaustausch, Peer-Review der
eigenen Tatigkeit)
Ausstattung / = erhohter Flachenbedarf und besondere raumliche

Mindestbettenzahl Ausstattung

= Orientierung an Vorgaben des BVG
Prozesse = Patienten (iber 65 Jahre sollen ein geriatrisches Screening

unterlaufen

Quelle: RWI; Weil3buch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhausplane der Lander
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Schwerpunktthema: Geriatrie

Niedersachsen

Abbildung 3.30: Steckbrief Niedersachsen

Versorgungssituation

Bevdlkerung:

Bevolkerungsdichte:

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

Krankenhauser

insgesamt

davon mit
geriatrischer FA:

Krankenhausbetten

davon geriatrisch:

Falle

Falle Giber 70 Jahre

geriatrische Falle

Komplexpauschale:

7,93 Millionen

167 Einwohner je km?

2015: 1,24 Millionen (16 %)
2050: 1,78 Millionen (24 %)

Rehabilitationseinrichtungen

1910 insgesamt 129 @

davon mit
40 L 15
geriatrischer FA:

421780 Reha-Betten: 17.614 0
1.184 davon geriatrisch: 680
1.687.763
632.905
Félle iiber 70 Jahre 55.260
(37 %)
196.220 geriatrische Falle 22.356
16.446

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;

FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemal Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
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Qualitatsvorgaben

= keine Angabe
Personal

= Geriatrische Versorgungseinheiten wurden ausschlieBlich
Ausstattung / an Einrichtungen etabliert, die mindestens 200 Betten am
Mindestbettenzahl Klinikstandort vorweisen.

= Die Zentren sollen mindestens 50 Betten vorweisen.

= Mitgliedseinrichtungen der Landesarbeitsgemeinschaft

Geriatrie Niedersachsen orientieren sich an den Qualitats-

Prozesse anforderungen und Empfehlungen der BAG KGE (Bundes-

arbeitsgemeinschaft Klinischgeriatrischer Einrichtungen

in Deutschland e.\.).

Quelle: RWI; Weiltbuch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhausplane der Lander
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Schwerpunktthema: Geriatrie

Nordrhein-Westfalen
Abbildung 3.31: Steckbrief Nordrhein-Westfalen

Versorgungssituation

Bevdlkerung:

Bevolkerungsdichte:

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

Krankenhauser

insgesamt

davon mit
geriatrischer FA:

Krankenhausbetten

davon geriatrisch:

Falle

Falle iiber 70 Jahre

geriatrische Falle

Komplexpauschale:

17,87 Millionen

524 Einwohner je km?

2015: 2,71 Millionen (15 %)
2050: 4,03 Millionen (23 %)

Rehabilitationseinrichtungen

3520 insgesamt 1450

davon mit
95 L 23
geriatrischer FA:

119.900 1" Reha-Betten: 20.737 W
5.067 davon geriatrisch: 1.354
4.176.082
1.542.336
Félle iiber 70 Jahre 103.550
(37 %)
472.265 geriatrische Falle 43.254
64.956

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;

FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemaB Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
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Qualitatsvorgaben

Personal keine Angabe

Ausstattung / Geeignete Raumlichkeiten zur Diagnostik und Therapie

Mindestbettenzahl sollen zur Verfiigung stehen (keine genauere Beschreibung).

= Empfehlung zur Beteiligung an Qualitatssicherungs-
Prozesse malnahmen (beispielsweise Qualitatssiegel Geriatrie)
= Patienten iber 75 Jahre sollen bei Aufnahme ein

geriatrisches Screening unterlaufen.

Quelle: RWI; Weillbuch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhauspldne der Lander
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Schwerpunktthema: Geriatrie

Rheinland-Pfalz
Abbildung 3.32: Steckbrief Rheinland-Pfalz

Versorgungssituation

Bevolkerung: 4,05 Millionen

Bevolkerungsdichte: 204 Einwohner je km?

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

2015:622.000 (16 %)
2050: 908.000 (24 %)

Krankenhduser Rehabilitationseinrichtungen

insgesamt 90 insgesamt 550

davon mit 18 davon mit ;

geriatrischer FA: geriatrischer FA:

Krankenhausbetten 25.282 1 Reha-Betten: 7.366 "

davon geriatrisch: 545 davon geriatrisch: 325

Falle 933.309

Iy I 337'292 = -

Félle iiber 70 Jahre Félle iiber 70 Jahre 27.265
(36 %)

geriatrische Falle 103.513 geriatrische Falle 12.272

Komplexpauschale: 7.056

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;
FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemal Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
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Qualitatsvorgaben

Personal = Orientierung an den Vorgaben des Qualitatssiegels Geriatrie
Ausstattung / = Der Flachenbedarf ist etwa 10 bis 15 Prozent hoher
Mindestbettenzahl anzusetzen als in der herkdmmlichen Pflegestation.
= Zertifizierung der Hauptfachabteilungen nach
Qualitdtssiegel Geriatrie (BVG) wird angestrebt.
Prozesse = geriatrisches Screening in der Notaufnahme bei Patienten

tber 70 Jahre
= strukturierte Entlassungsplanung

(Entlassungsmanagement)

Quelle: RWI; Weillbuch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhauspldne der Lander
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Schwerpunktthema: Geriatrie

Saarland

Abbildung 3.33: Steckbrief Saarland

Versorgungssituation

Bevdlkerung:

Bevolkerungsdichte:

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

Krankenhauser

insgesamt

davon mit
geriatrischer FA:

Krankenhausbetten

davon geriatrisch:

Falle

Falle Giber 70 Jahre

geriatrische Falle

Komplexpauschale:

996.000

388 Einwohner je km?

2015: 168.000 (17 %)
2050: 223.000 (25 %)

Rehabilitationseinrichtungen

220 insgesamt 180

davon mit
geriatrischer FA:

6.427 0 Reha-Betten: 27370
153 davon geriatrisch: 275
238.061
90.913
Félle iiber 70 Jahre 8.666
(38%)
27.750 geriatrische Falle 4,052
1.603

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;

FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemal Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
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Qualitatsvorgaben

Personal = keine Angabe
= Mindestgrdfe einer geriatrischen Fachabteilung:
Ausstattung / 30 geriatrische Behandlungseinheiten, wovon mindestens
Mindestbettenzahl 20 stationdre Betten sein missen
= geeignete Raumlichkeiten zur Diagnostik, Therapie und
Aufenthaltsraume
= Entlassungs- und Uberleitungsmanagement sollte
durchgefiihrt werden.
Prozesse

= \orgabe, an externen Qualitatssicherungsmal3nahmen
teilzunehmen (beispielsweise Qualitatssiegel Geriatrie oder

Fort- und Weiterbildungscurriculum des BVG)

Quelle: RWI; Weillbuch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhausplane der Lander
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Sachsen

Abbildung 3.34: Steckbrief Sachsen

Versorgungssituation

Bevdlkerung:

Bevolkerungsdichte:

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

Krankenhauser

insgesamt

davon mit
geriatrischer FA:

Krankenhausbetten

davon geriatrisch:

Falle

Falle liber 70 Jahre

geriatrische Falle

Komplexpauschale:

4,08 Millionen

221 Einwohner je km?

2015: 784.000 (19 %)
2050: 868.000 (24 %)

Rehabilitationseinrichtungen

780 insgesamt 520

davon mit
19 . 4
geriatrischer FA:

25.825M Reha-Betten: 8.659
533 davon geriatrisch: 326
922.696
376.285 o
Félle iiber 70 Jahre 33.922
(471 %)
103.080 geriatrische Falle 12.222
5.016

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;

FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemal Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
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Qualitatsvorgaben

Personal keine Angabe

Ausstattung /
Mindestbettenzahl

keine Angabe

sektoreniibergreifendes Entlassungsmanagement

= Einsatz weiterer Qualitatsmanagementverfahren
Prozesse (beispielsweise Qualitatssiegel Geriatrie, Zercur Geriatrie,
externe Benchmarksysteme), welche unterschiedliche

Qualitatsdimensionen berticksichtigen sollen

Quelle: RWI; Weillbuch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhauspldne der Lander
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Sachsen-Anhalt
Abbildung 3.35: Steckbrief Sachsen-Anhalt

Versorgungssituation

Bevolkerung: 2,25 Millionen

Bevolkerungsdichte: 110 Einwohner je km?

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

2015: 428.000 (19 %)
2050: 498.000 (26 %)

Krankenhduser Rehabilitationseinrichtungen

insgesamt 480 insgesamt 200

davon mit 19 davon mit .

geriatrischer FA: geriatrischer FA:

Krankenhausbetten 16.069 Reha-Betten: 35760

davon geriatrisch: 669 davon geriatrisch: 65

Falle 561.608

Iy I 217'778 = -

Félle iiber 70 Jahre Félle iiber 70 Jahre 16.569
(39%)

geriatrische Falle 63.005 geriatrische Falle 5.575

Komplexpauschale: 7.526

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;
FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemal Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
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Qualitatsvorgaben

In Zentren muss ein multiprofessionelles therapeutisches

Personal Team mit wenigstens fiinf verschiedenen Professionen
nachgewiesen werden.
= Raumliche Anforderungen an Patientenzimmer, Therapie-
Ausstattung /
Mindestbettenzahl zimmer und Nebengelasse werden im Geriatriekonzept
angesprochen, jedoch nicht weiter im Detail ausgefihrt.
= Jede geriatrische Klinik und jedes Zentrum sollen die
Prozesse Mitgliedschaft im BVG anstreben.

verpflichtende Teilnahme am Benchmarking des BVG und

am Zercur Geriatrie-Kurs fiir Zentren

Quelle: RWI; Weiltbuch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhausplane der Lander
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Schleswig-Holstein
Abbildung 3.36: Steckbrief Schleswig-Holstein

Versorgungssituation

Bevolkerung: 2,86 Millionen

Bevolkerungsdichte: 181 Einwohner je km?

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

2015: 470.000 (17 %)
2050: 650.000 (24 %)

Krankenhduser Rehabilitationseinrichtungen

insgesamt 97 M insgesamt 63 M

davon mit - davon mit &

geriatrischer FA: geriatrischer FA:

Krankenhausbetten 16.150 Reha-Betten: 10.4480

davon geriatrisch: 1.033 davon geriatrisch: -@

Falle 613.188

Iy I 238'824 = -

Félle iiber 70 Jahre Félle iiber 70 Jahre 13.226
(39%)

geriatrische Falle 71.323 geriatrische Falle 3.295

Komplexpauschale: 13.551

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;
FDZ Ruhr 2017

1 Kennzahlen gemaB Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
2 Weder der BVGim WeiBbuch noch das Statistische Bundesamt weisen fir Schleswig-Holstein
Reha-Einrichtungen mit geriatrischem Schwerpunkt aus.
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Qualitatsvorgaben

= speziell in Palliativmedizin ausgebildetes Personal fiir
Personal geriatrische Patienten mit Bedarf an palliativmedizinischer

Behandlung

= \lorgaben im ,Standardprogramm fiir Geriatrie” fir
geriatrische Abteilungen und Tageskliniken:
Ausstattung / = Bettenanzahl (24 bis 26 beziehungsweise 16 bis 20)
Mindestbettenzahl = raumliche Infrastruktur nach Art und Grol3e
= konkrete infrastrukturelle Merkmale (beispielsweise

Sozialdienst)

= \oll- und teilstationare Kliniken missen nachweisen, dass
Prozesse sie die Aufnahmekriterien des BVG hinsichtlich Struktur-

und Prozessqualitat erfiillen.

Quelle: RWI; Weillbuch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhauspldne der Lander
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Thiringen
Abbildung 3.37: Steckbrief Thiiringen

Versorgungssituation

Bevolkerung: 2,17 Millionen

Bevolkerungsdichte: 134 Einwohner je km?

Anzahl und Anteil
Uber-70-Jahriger
in der Bevdlkerung:

2015:391.000 (18 %)
2050: 479.000 (25 %)

Krankenhduser Rehabilitationseinrichtungen

insgesamt 440 insgesamt 340

davon mit ; davon mit &

geriatrischer FA: geriatrischer FA:

Krankenhausbetten 16.017 0 Reha-Betten: 5.744 0

davon geriatrisch: 587 davon geriatrisch: -@

Falle 546.759

Iy I 211'372 = -

Félle Giber 70 Jahre Félle iiber 70 Jahre 17.042
(39%)

geriatrische Falle 60.454 geriatrische Falle 5.417

Komplexpauschale: 5.299

Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2015.
Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2016; Bundesverband Geriatrie 2016b;
FDZ Ruhr 2017

1Kennzahlen gemaR Statistischem Bundesamt 2016a, 2016b
2 Weder der BVG im WeilRbuch noch das Statistische Bundesamt weisen flr Thiiringen
Reha-Einrichtungen mit geriatrischem Schwerpunkt aus.
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Qualitatsvorgaben

= Etablierung einer zertifizierenden geriatrischen Fortbildung

Personal in allen primarversorgenden Akutkrankenhausern wird

angestrebt (beispielsweise Geriatrie Zercur vom BAG)

Empfehlungen zu infrastrukturellen Anforderungen:

= Geriatrische Fachkliniken sollen 80 bis 100 Betten
vollstationar und 16 bis 20 Platze teilstationar vorweisen,

Ausstattung /

Mindestbettenzahl geriatrische Fachabteilungen sollen 60 Betten vollstatio-

nar und 10 Platze teilstationar vorweisen.

Flachenbedarf liegt etwa 20 bis 25 Prozent hoher als

in Kliniken fiir Innere Medizin.

= Einige Kliniken beteiligen sich am Qualitatssicherungs-
programm ,Gemidas” (Geriatrisches Minimum Data Set).
Prozesse = \lorgaben zum internen Qualitatsmanagement (beispiels-
weise Entlassungsmanagement) und zum externen
Qualitdtsmanagement (beispielsweise Teilnahme am

Qualitatssicherungsprogramm GEMIDAS der BAG)

Quelle: RWI; Weil3buch Geriatrie 2016, Geriatriekonzepte und Krankenhausplane der Lander
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3.4.4 Literatur zur Wirksamkeit geriatrischer rehabilitativer
MaRnahmen

Sowohl international als auch national existieren wissenschaftliche Arbeiten, die die
medizinische Effektivitdt geriatrischer Behandlungen untersuchen. Insgesamt finden
sich einige Studien, die die generelle Wirksamkeit von Rehabilitation belegen (folgende
Abschnitte und Liibke 2015). Belastbare Studien zur Wirksamkeit der Rehabilitation
liegen allerdings nur begrenzt vor, und insgesamt lasst sich die Studienlage zur Wirksamkeit
und zum Nutzen geriatrischer Rehabilitation insbesondere fiir Deutschland als
unzureichend bewerten (Rothgang et al. 2014). Fir die unzureichende belastbare
Evidenz sind zwei Griinde hauptverantwortlich. Erstens ist die Wirksamkeit komplexer
Interventionen — wie es Rehamalinahmen darstellen — generell schwer zu erschliel3en
(Libke 2015). Zweitens gibt es wenige randomisierte kontrollierte Studien' — fir
Deutschland existiert gar keine (Rothgang et al. 2014). Ein Grund daf(r ist, dass solche
Studien nicht fir Leistungen durchgefiihrt werden kénnen, fir die bereits ein Rechts-
anspruch — wie es bei MaBnahmen der Rehabilitation in Deutschland beispielsweise
generell der Fall ist — besteht. Weiterhin sind fiir randomisierte kontrollierte Studien
in der Medizin ethische und rechtliche Anforderungen formuliert, denen entsprochen

werden muss (Kabisch et al. 2011).

Wegen des Fehlens randomisierter kontrollierter Studien muss zur Untersuchung der
Wirkung rehabilitativer Leistungen auf Beobachtungsstudien zurlckgegriffen werden.
Hierflr sind Routinedaten gut geeignet. Eine Limitation bei Beobachtungsstudien ist

allerdings, dass diejenigen Personen, die die Rehabilitation erhalten, sich systematisch

1 Bachmann et al. (2010) haben in einer Meta-Analyse randomisierte Studien zur Wirksamkeit
geriatrischer Rehabilitation unter anderem nach Oberschenkelhalsbriichen analysiert. Generell
finden sie in der Meta-Analyse positive Effekte geriatrischer Rehabilitation (folgende Abschnitte).
Sie berlcksichtigen insgesamt 17 randomisierte Studien. Die Ergebnisse der einzelnen Studien
sind jedoch haufig nicht signifikant, und die Studien weisen verschiedene substanzielle methodi-
sche Probleme auf (kleine StichprobengroBen, Probleme der Randomisierung, unklare Kontroll-
gruppen, heterogene Interventionen, Vermischung von Rehabilitation im Krankenhaus, Rehabili-
tation in stationaren Rehaeinrichtungen und ambulante Rehabilitation, unterschiedliche
Follow-up-Zeitraume, heterogene, nicht immer vergleichbare Outcome-Indikatoren). Die mit Ab-
stand groBRte und methodisch tberzeugende Studie von Cohen et al. (2002) konnte etwa 1.400
Patienten (andere Studien haben zum Teil weniger als 50 Patienten eingeschlossen) berticksichti-
gen. Cohen et al. (2002) konnten keinen Einfluss geriatrischer Rehabilitation auf die Uberlebensra-
te nach einem Jahr feststellen, jedoch einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat und den
funktionellen Status der Rehabilitationspatienten.
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von denjenigen unterscheiden, die sie nicht erhalten. So gibt es bestimmte Griinde (bei-
spielsweise Unterschiede im Gesundheitszustand oder Unterschiede in der medi-
zinischen Einschatzung zum Bedarf), warum bestimmte Versicherte die Leistung
erhalten und andere nicht. Diese Griinde sind in den Routinedaten nicht immer ersichtlich
beziehungsweise erfasst, haben aber Einfluss auf die Ergebnisse der Behandlung. So ist
die Wahrscheinlichkeit schlechterer Outcomes hoher, wenn die behandelte Person vor
der Behandlung einen schlechteren Gesundheitszustand aufweist. Daher fihren auch
statistische Bereinigungen mithilfe von beobachtbaren Daten, zum Beispiel im Rahmen
von Regressionsanalysen und Matchingverfahren, nicht dazu, dass identische bezie-
hungsweise vergleichbare Gruppen, die sich nur in der Intervention (beispielsweise
Reha-MaRnahme) unterscheiden, miteinander verglichen werden. Statistische Ver-
fahren mit Beobachtungsdaten messen somit generell einen zusammengesetzten
Effekt aus Intervention und nicht kontrollierter unbeobachteter Heterogenitdt in der
zugrunde liegenden Patientenpopulation (Rothgang et al. 2014). Mogliche Stichproben-
verzerrung wegen Ungleichheit von Kontroll- und Behandlungsgruppen und Probleme
bei der vollstandigen Erfassung aller Einflussfaktoren fihren dazu, dass diese Studien
rein explorativ sind und kaum kausale Aussagen zu den untersuchten Interventionen

zulassen.

Eine Moglichkeit, die unzureichende Vergleichbarkeit zwischen Behandlungs- (das
bedeutet erhdlt Reha-MaBnahme) und Kontrollgruppe (das bedeutet erhalt keine
Reha-MalBnahme) zu beheben, besteht darin, regionale Unterschiede in den
Versorgungsstrukturen und -konzepten heranzuziehen (Rothgang et al. 2014). So
verweisen Stier-Jarmer et al. (2002) darauf, dass die Unterscheidung der Behandlungen
nach § 109 SGB V beziehungsweise § 111 SGB V in Deutschland zwar historisch
begriindet ist, aber keine medizinische Fundierung besitzt. Wenn wie in Deutschland
regionale Versorgungsstrukturen bestimmen, in welcher Form (GFKB im Krankenhaus
oder Rehabilitation in Rehaeinrichtung oder keine Reha-Behandlung) Versicherte
eine Reha-Behandlung erhalten, kénnen statistische Verfahren (etwa sogenannte
Instrumentenvariablen-Methode) genutzt werden, mit denen sich die Effekte geriatrischer
Versorgung ohne Verzerrungen messen lassen (Newhouse und McClellan 1998; Stukel
et al. 2007). In diesem Report werden diese Verfahren in Abschnitt 3.5.3 genauer

beschrieben und zur Messung der Wirksamkeit rehabilitativer \Verfahren herangezogen.
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Trotz der hier skizzierten Limitationen der aktuellen Studien soll im Folgenden die
bestehende Evidenz zur Wirksamkeit rehabilitativer MaBnahmen, differenziert nach
der generellen Wirksamkeit von Rehabilitation allgemein und nach verschiedenen
Outcome-Indikatoren, dargestellt werden. Als Outcomes sind in der Literatur die
Verweildauer und Mortalitatswahrscheinlichkeit in der Klinik von Interesse. Weitere in
der Literatur haufig analysierte Outcomes sind Wiedereinweisungsraten, funktioneller
Status nach Entlassung und Indikatoren zur Entwicklung der Pflegebedirftigkeit.
Der Literaturiiberblick fokussiert haufig auf den Vergleich einer frihrehabilitativen
Komplexbehandlung im Krankenhaus (GFKB) mit einer Reha-Behandlung in einer
stationaren Rehabilitationseinrichtung und auf Patienten mit Oberschenkelhalsbruch,
eine Indikation mit hoher Pravalenz, Morbiditat und Mortalitat. Diese Gruppe steht

auch im Fokus dieses Reports.

Rehabilitation allgemein

Meier-Baumgartner et al. (2002) belegen in einer Meta-Analyse vor Einfihrung der
geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung die wissenschaftliche Fundierung
des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege”. Sie heben die positiven Auswirkungen der
Multi- und Interdisziplinaritat in der Rehabilitation hervor und konstatieren eine niedrigere
Mortalitat, zum Teil auch Morbiditat, eine kirzere stationdre VVerweildauer und eine
hohere Wahrscheinlichkeit, den Patienten wieder in eine private Umgebung entlassen
zu kénnen. Darin beziehen sie sich unter anderem auf die positiven Ergebnisse der Studie
von Herrmann und Meier-Baumgartner (1999), die den Behandlungserfolg vier Jahre
nach Entlassung evaluieren. Wahrend fast alle Patienten vor der Einlieferung in einer
eigenen Wohnung lebten und immerhin 72 Prozent in diese zurtickkehren konnten, lebten
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch 42 Prozent in einer privaten Umgebung,
31 Prozent in einem Pflegeheim, und 26 Prozent waren verstorben. Ein wesentlicher
Nachteil dieser Studie ist die fehlende Kontrollgruppe, das heif3t, es ist unklar, was mit

den Patienten passiert ware, wenn sie keine Rehabilitation erhalten hatten.

Liibke (2015) bewertet in einer explorativen Studie die vorliegende Evidenz zu Wirksamkeit
und Nutzen von rehabilitativen MaRBnahmen bei Pflegebedirftigen. Er findet auf
Grundlage der Auswertungen systematischer Reviews Hinweise fir die generelle

Wirksamkeit rehabilitativer MalBnahmen flir verschiedene patientenrelevante
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Outcomeparameter wie Mortalitat, Heimaufnahmerate, Pflegeabhangigkeit oder
Aktivitaten des taglichen Lebens inklusive der Diagnosegruppe der Oberschenkelhals-
briiche. Er bezeichnet den Evidenzgrad als (iberwiegend moderat. Er weist in der Studie
aber darauf hin, dass Leistungen mit rehabilitativer Zielsetzung und komplexe
Interventionen eine differenzierte Bewertung jedes einzelnen Patienten erfordern.
Klassische Ansatze der evidenzbasierten Medizin (randomisierte kontrollierte Studien
und systematische Reviews) kénnen Ergebnisse einer individuellen Bewertung
nicht addquat ersetzen. Empirische Evidenz wird die Probleme der spezifischen

Indikationsstellung rehabilitativer MaRnahmen nach Liibke (2015) nicht I6sen kdnnen.

Eine der wenigen Untersuchungen mit Routinedaten (Kwetkat et al. 2014) beschaftigt
sich mit den Effekten geriatrischer Frihrehabilitation auf Patienten in verschiedenen
Altersgruppen. Bei der Analyse mehrerer Datensatze von Menschen tber 70 Jahren
zeigt sich eine positive Korrelation der Wirksamkeit dieser MaBnahmen mit dem Alter.
Trotz schlechterer funktioneller Werte nach Barthel-Index und gemal Pflegepersonal-
regelung ergibt sich bei den Patienten in den hoheren Altersgruppen eine starkere

Verbesserung der betrachteten Outcomes als bei jlingeren Patienten.

Verweildauer

In Abrechnungsdaten der Krankenkassen finden Meinck et al. (2014) bei Patienten mit
einer GFKB eine Kumulation der Behandlungstage nahe der erlosoptimalen Dauer von
14 beziehungsweise 21 Tagen. Ein direkter Vergleich zwischen den Versorgungskonzepten
der Lander dokumentiert diesen Unterschied: Im Durchschnitt war die Behandlungsdauer
in der Geriatrie in Landern ohne zusatzliche Versorgung durch Rehabilitationseinrichtungen
um 3,4 Tage kiirzer als in Landern mit einer solchen Versorgung. Grund et al. (2014)
analysieren Unterschiede in Outcomes — so auch in der Verweildauer — vor und nach
erfolgter Zertifizierung einer Einrichtung in Baden-W(rttemberg zu einem ,geriatrischen
Zentrum”. Als Behandlungsgruppe werden Patienten nach dem Zertifizierungszeitpunkt
herangezogen, als Kontrollgruppe solche vor der Zertifizierung der Einrichtung. Grund
et al. (2014) finden heraus, dass die Verweildauer nach der Griindung eines Zentrums
auf 16,9 Tage anstieg und somit um 3,2 Tage zunahm. Bedingt durch die starke
Abhangigkeit von klinikinternen Vorgaben sind diese Resultate jedoch mit Vorsicht

zu beurteilen.
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Auch internationale Analysen kommen zu keiner eindeutigen Aussage in Bezug auf die
Dauer der Klinikaufenthalte. Teilweise flihrt die Einrichtung geriatrischer Zentren zu
signifikanter Abnahme der Liegezeiten (Friedman et al. 2009), in anderen Studien

bleibt die Verweildauer dagegen konstant (Folbert et al. 2012).

Mortalitat

Studien auf Grundlage von Routinedaten aus Deutschland zeigen, dass sich die Morta-
litatsraten von Patienten, die eine GFKB im Krankenhaus erhielten, nicht statistisch
signifikant von den Patienten unterscheiden, die eine geriatrische Anschlussrehabilita-
tion in einer Rehaeinrichtung erhielten (Abbas et al. 2013; Abbas et al. 2015). Die Auto-
ren dieser Studien merken allerdings an, dass sich der Vergleich beider Versorgungs-
formen je nach betrachteter Indikation (beispielsweise Schlaganfall oder
Oberschenkelhalsfraktur) erheblich unterscheiden kann (Abbas et al. 2015). Biber et al.
(2013) und Grund et al. (2014) vergleichen Outcomes von Patienten in Einrichtungen
vor und nach der Zertifizierung zu einem ,geriatrischen Zentrum”. Sie finden nach der
Griindung eines solchen Zentrums geringere Mortalitatsraten als vor der Zertifizie-
rung, jedoch sind diese Unterschiede statistisch nicht signifikant. Bezuglich der Art der
behandelnden Einrichtung zeigen indessen internationale Meta-Analysen, dass es in
geriatrische Zentren im Vergleich zu Krankenhausern ohne diese Spezialisierung zu
positiven und teilweise signifikanten Effekten auf die Mortalitdt — im Sinne geringerer
Mortalitatsraten — kommt. Einen positiven Einfluss hat die Behandlung in solchen
Zentren zudem auf ein zusammengesetztes Mal aus Mortalitat und funktionellem
Status beziehungsweise eine Einweisung in ein Pflegeheim (Bachmann et al. 2010,

Halbert et al. 2007).

Wiedereinweisungsraten
Ein mittelfristiger Outcome sind Wiedereinweisungsraten nach der Entlassung.
Abbas etal. (2013 und 2015) betrachten die Wiedereinweisungen nach Schlaganfallen

beziehungsweise Oberschenkelhalsbriichen im Ein-Jahres-Follow-up und betrachten
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wiederum Patienten mit GFKB im Vergleich zu Patienten mit einer Reha-Behandlung.
Sie finden keinen signifikanten Unterschied fir den Anteil der Wiedereinweisungen
aufgrund derselben Indikation. Internationale Meta-Analysen zeigen, dass eine
multidisziplinare Rehabilitation im Vergleich zu rein unfallchirurgischen oder
orthopadischen Behandlungsverfahren zu geringeren Wiedereinweisungsraten fiihren
kann, die empirische Evidenz insgesamt aber heterogen ausfallt (Folbert et al. 2012;

Halbert et al. 2007).

Pflegebedurftigkeit

Ein zentrales Outcome in Studien zu geriatrischer Rehabilitation ist die Pflegebedurftigkeit
der Patienten im Anschluss an die Behandlung. Abbas et al. (2013 und 2015) zeigen fir
Patienten mit den Indikationen Schlaganfall und Oberschenkelhalsfraktur, dass der
Anteil der Versicherten mit gesetzlichen Pflegeleistungen bei Einlieferung in der
Patientenpopulation, die eine GFKB-Behandlung in einem Krankenhaus im Vergleich
zu einer Reha-Behandlung in einer Reha-Einrichtung erhalt, signifikant hoher ist. Eine
Meta-Analyse von Bachmann et al. (2010) zeigt, dass das Risiko einer Einweisung in ein
Pflegeheim fir jene Patienten geringer ausfallt, die eine speziell auf Geriatrie ausgerichtete

Behandlung erhielten, als fir jene Patienten mit einer herkdmmlichen Behandlung.
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Immer mehr Patienten
> 70 Jahren werden
in Krankenhausern
behandelt. Ihre Anzahl
stieg von 5 Mio. (2006)
auf 6,67 Mio. (2015) —

Anstieg von ~ 30 %.
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3.5 Analysen

Im Folgenden werden Outcome- und Kostenanalysen fir die vier Patientengruppen
gezeigt, wie sie in Abbildung 3.4 in Abschnitt 3.2 typisiert worden sind. Als Grundlage
dienen hierzu Daten der BARMER fir die Jahre 2006 bis 2015, die ein umfangliches
Bild Gber die Wirkungen geriatrischer Behandlungen in Krankenhausern und Rehabilita-

tionseinrichtungen geben.

3.5.1 Patienten 70+
Wichtigste Aussagen im Uberblick

Pravalenzen

Immer mehr altere Patienten im Alter von ber 70 Jahren werden in Krankenhdusern
behandelt. Ihre Anzahl stieg von 5,13 Millionen im Jahr 2006 auf 6,67 Millionenim Jahr 2015
an, was einem Anstieg von etwa 30 Prozent entspricht. Im gleichen Zeitraum ist der
Anteil der Uber-70-J&hrigen an allen Patienten um rund fiinf Prozent-Punkte gestiegen,

was einem Anstieg von 15 Prozent entspricht.

Patienten im Alter von Gber 70 Jahren machen eine zunehmend wichtigere Patienten-
klientel im stationaren Versorgungsgeschehen aus. Abbildung 3.38 zeigt, dass die Anzahl
Uber-70-J4hriger von 2006 bis 2015 von 5,1 Millionen auf 6,7 Millionen zugenommen
hat. Dies entspricht einem Anstieg von etwa 30 Prozent. Zugleich nahm der Anteil
dieser Patientengruppe an allen Patienten um finf Prozent-Punkte von 32 Prozent auf
37 Prozent zu, was einem Anstieg von 15 Prozent entspricht. AuBerdem verdeutlicht
die Abbildung, dass die hochgerechneten BARMER-Daten eine ahnliche Entwicklung
wie die Daten des Statistischen Bundesamtes aufweisen und somit als reprasentativ

angesehen werden konnen.
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Abbildung 3.38: Zunahme von Patienten 70+ (in 1.000)
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Anmerkung: standardisiert auf die Bevdlkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland im
jeweiligen Jahr. Das Wachstum der Fallzahlen ist dargestellt basierend auf den hochgerechneten
Daten der BARMER im Zeitraum 2006 bis 2015.

Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt 2007 bis 2016
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3.5.2 Geriatriepatienten
Wichtigste Aussagen im Uberblick

Pravalenzen

Im Zeitraum von 2006 bis 2015 stieg die Anzahl der Geriatriepatienten um rund 80 Prozent
von 1,1 Millionen auf 2,0 Millionen. Diese Entwicklung ist nicht nur auf die Alterung der
Gesellschaft zurtickzufihren, sondern auch auf die Zunahme der Geriatriepatienten
innerhalb des dlteren Patientenklientels. So stieg der Anteil von Geriatriepatienten tiber
70 Jahre in diesem Zeitraum um acht Prozent-Punkte von 22 Prozent auf 30 Prozent,

dies entspricht einer Zunahme von tiber 35 Prozent.

Charakteristika

Nach Fachabteilungen ist der Anteil an Geriatriepatienten unterschiedlich verteilt. So
findet sich ein hoher Anteil an Geriatriepatienten — gemessen als Anteil an Patientenim
Alter von (iber 70 Jahren — nicht nur in der Geriatrie (79 Prozent), sondern auch in der
Psychiatrie (47 Prozent) und in der Neurologie (46 Prozent). Von den Geriatriepatienten
weisen 55 Prozent zwei geriatrietypische Merkmalskomplexe (GTMK) auf. Die haufigsten

GTMK sind ,hohes Komplikationsrisiko” und ,Stérung im Elektrolythaushalt”.

Versorgungsgeschehen

Geriatriepatienten weisen ein breites Spektrum an Hauptdiagnosen auf. So bedarf es
100 dreistelliger ICD-10-Kodes, um 80 Prozent dieser Patientenpopulation abzudecken.
Die haufigsten Hauptdiagnosen sind Herzinsuffizienz (ICD-10:150), Fraktur des Femurs
(ICD-10: S72) und Hirninfarkt (ICD-10: 163). 41 Prozent aller Geriatriepatienten werden
in der Inneren Medizin behandelt, zw6lf Prozentin der Allgemeinen Chirurgie und ledig-

lich zehn Prozent in der Geriatrie.
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Im Jahr 2006 wurden in Deutschland 1,1 Millionen Geriatriepatienten behandelt.2 2015 Anteil Geriatriepatienten
waren es dagegen mit rund zwei Millionen 80 Prozent mehr (Abbildung 3.39). Dieser > 70 Jahren + 35 %
starke Anstieg kann nicht nur auf die Alterung der Gesellschaft zurlckgefithrt wer-  von 2006-2015

den, sondern auch auf die Zunahme der Geriatriepatienten innerhalb der Gruppe der

dlteren Patienten. Der Anteil der Geriatriepatienten an Patienten Uber 70 Jahre nahm

folglich in diesem Zeitraum um acht Prozent-Punkte von 22 auf 30 Prozent und damit

um 35 Prozent zu.

Abbildung 3.39: Zunahme von Geriatriepatienten von 2006 bis 2015 (in 1.000)

Zunahme um 80 Prozent

Anzahl der Geriatriepatienten
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Zunahme von Geriatriepatienten an Patienten 70+ von 2006 bis 2015 (Anteile in Prozent)

Zunahme um 8 Prozent-Punkte

Anteil der Geriatriepatienten an
Patienten 70+ (in Prozent)

2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland
im jeweiligen Jahr; Quelle: RWI; BARMER 2017

2 Die Auswertungen erfolgen auf Fallebene. Die Begriffe Geriatriepatient und Geriatriefall werden
synonym verwendet.
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Der Anteil von Geriatriepatienten an der Patientenpopulation im Alter von ber 70 Jahren
ist nach Fachabteilungen unterschiedlich verteilt (Abbildung 3.40). Der hochste Anteil
an Geriatriepatienten findet sich mit 79 Prozent in der Geriatrie, gefolgt von der
Psychiatrie (47 Prozent) und der Neurologie (46 Prozent). Auffallend ist, dass 21 Prozent
der Patienten dlter als 70 Jahre in der Fachabteilung Geriatrie nicht in die Gruppe der
Geriatriepatienten fallen, da sie keinen oder nur einen geriatrietypischen Merkmals-
komplex aufweisen. Damit sind diese Patienten nicht in die Definition Geriatriepatient

eingeschlossen. Ursache hierfiir ist vermutlich eine Unterkodierung dieser Gruppe.

Abbildung 3.40: Anteil der Geriatriepatienten an Patienten 70+
nach Fachabteilungen im Jahr 2015 (in Prozent)

Geriatrie N 70 %
Allg. Psychiatrie I 7 %
Neurologie I 46 %
Innere Medizin [ INNEREMEN 3
Unfalichirurgie I NN 3 %
Allg, Chirurgic [ INREEEE 25 %
Kardiologie [N NN 2%
Orthopadie NN 17 %
Urologie N 15 %
Sonstige N 19 %

Anmerkung: Fachabteilung bei Entlassung; standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und
Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Von den Geriatriepatienten weisen 55 Prozent zwei geriatrietypische Merkmalskomplexe
(GTMK) auf (Abbildung 3.41). Nur ein geringer Anteil von sieben Prozent weist mehr als
funf GTMK auf, wahrend bei 38 Prozent aller Geriatriepatienten drei oder vier GTMK
vorhanden sind. Abbildung 3.42 stellt die Haufigkeiten der GTMK bei den
Geriatriepatienten dar. So weisen 65 Prozent ein hohes Komplikationsrisiko auf und 54
Prozent eine Storung im Elektrolythaushalt. Haufig wird bei den betroffenen Patienten
auch Sturzneigung/Schwindel (34 Prozent), kognitive Defizite (34 Prozent) und Inkonti-

nenz (31 Prozent) diagnostiziert.
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Abbildung 3.41: Verteilung der Anzahl geriatrietypischer Merkmalskomplexe (GTMK)
bei Geriatriepatienten 2015 (in Prozent)

7o [ Geriatriepatienten
12 B - 5GTMK
4 GTMK
26% B 3GTVK
Il 2 GTVK

55%

Anmerkung: Krankenhausdaten 2015; standardisiert auf die Bevélkerung nach Alter und
Geschlechtin Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Abbildung 3.42: Geriatrietypische Merkmalskomplexe (GTMK) bei Geriatriepatienten
2015 (in Prozent)

Hohes Komplikationsrisiko [ EGEGEGEGEG_G_— 65,2 %
Stérungen im Elelktrolythaushalt [ KGN 5.4 %
Sturzneigung/Schwinde! | IENEREE 5 4%
Kognitive Defizite [ NG 556 %
Inkontinenz  NEEEEGEG 513 %
Fehl- und Mangelernhrung NN 11.0 %
Dekubitalulcera NN 10,7 %
Depression, Angststorung I 8,1 %
immobilitat M 1.9%
Rekonvaleszenz I 0,8 %
Gebrechlichkeit I 0,7 %

Anmerkung: Krankenhausdaten 2015; standardisiert auf die Bevélkerung nach Alter und
Geschlechtin Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Geriatriepatienten weisen ein breites Spektrum an Hauptdiagnosen auf (Tabelle 3.2).
Es sind 100 dreistellige ICD-10-Kodes notig, um 80 Prozent dieser Patientenpopulation
abzudecken. Mit rund sechs Prozent ist die Herzinsuffizienz (ICD-10-Kade: 150) die

haufigste Hauptdiagnose, gefolgt von der Fraktur des Femurs mit rund finf Prozent

.Herzinsuffizienz"
mit ~ 6 % haufigste
Hauptdiagnose,
gefolgt von , Fraktur

des Femurs” (5 %)
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(ICD-10-Kode: S72) und dem Hirninfarkt mit vier Prozent (ICD-10-Kode: 163). Abbildung
3.43 veranschaulicht, dass rund 41 Prozent aller Geriatriepatienten in der Fachabteilung
Innere Medizin behandelt werden, rund zwolf Prozent in der Allgemeinen Chirurgie und

lediglich zehn Prozent in der Geriatrie. Damit wird deutlich, dass Geriatriepatienten in

Kapitel 3
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vielen Fachabteilungen von Bedeutung sind.

Tabelle 3.2: Top-10-Hauptdiagnosen bei Geriatriepatienten 2015

Rang ICD-3 Bezeichnung Anzahl Prozent
1 150 Herzinsuffizienz 121.909 6,1
2 S72 Fraktur des Femurs 93.725 4,7
3 163 Hirninfarkt 81.502 4,1
4 E86 Volumenmangel 65.048 3.3
5 18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 59.688 3,0
6 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 45.016 23
7 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 37.926 1,9
8 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 37.266 19
9 S32 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens 35.994 1,8
10 A1 Sonstige Sepsis 33.276 1.7

Anmerkung: um 80 Prozent der Geriatriepatienten abzubilden sind etwa 100 ICD-3-Kodes
notwendig; standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Abbildung 3.43: Fachabteilung bei Entlassung von Geriatriepatienten 2015

(in Prozent)

Anmerkung: Krankenhausdaten 2015; standardisiert auf die Bevélkerung nach Alter und
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3.5.3 Geriatriepatienten mit GFKB
Wichtigste Aussagen im Uberblick

Pravalenzen

Zwischen den Jahren 2006 und 2015 hat sich die Zahl der Geriatriefalle mit GFKB nahezu
verdreifacht. Die Fallzahl stieg von rund 80.000 Fdllen 2006 auf fast 223.000 Falle
2015 an.

Landerkonzepte

Die Bundeslander kdnnen anhand ihrer Geriatriekonzepte in zwei Gruppen eingeteilt
werden: ,viel GFKB” und ,viel Reha". In Bundeslandern, in denen Rehabilitations-
einrichtungen eine grolRe Bedeutung fiir die geriatrische Behandlung spielen, ist ein
geringerer Anteil der GFKB bei Geriatriepatienten zu beobachten. Die regionale Spannweite
ist sehr grof3 und reicht von 4,3 Prozent in Bayern bis zu 24,3 Prozent in Hamburg.
In beiden Landergruppen ist ein deutlicher Anstieg der Geriatriepatienten mit GFKB von

2006 bis 2015 zu verzeichnen gewesen.

Charakteristika

Geriatriepatienten mit GFKB weisen ein breites Hauptdiagnosen-Spektrum auf. So sind
50 dreistellige ICD-10-Kodes notwendig, um 80 Prozent dieser Patientenpopulation
abzubilden. Rund 15 Prozent von ihnen haben einen Oberschenkelhalsbruch (ICD-10: 572)

als Hauptdiagnose.

\ersorgungsgeschehen

2015 machte die GFKB-Kategorie mit 14 Behandlungstagen 75 Prozent aller abge-
rechneten GFKB aus, wahrend es 2006 noch 58 Prozent waren. Geriatriepatienten
werden hdufig genau so lange im Krankenhaus behandelt, dass die GFKB beziehungs-

weise die DRG abgerechnet werden kann.
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In Abbildung 3.44 wird die Reprasentativitat der BARMER-Daten in Bezug auf Patienten
mit einer GFKB verdeutlicht. Hierzu werden Patienten im Alter von tber 70 Jahren mit
einer GFKB und solche mit einem geriatrischen Basisassessment auf Grundlage der
BARMER-Daten hochgerechnet und den Daten des Statischen Bundesamtes ge-
geniibergestellt.? Die Fallzahlen mit geriatrischem Screening haben nur leicht zuge-
nommen, wahrend die Falle mit geriatrischem Basisassessment eine deutliche Steige-
rung von rund 10.000 Fallen 2006 auf etwa 25.000 Falle 2015 verzeichnen konnten,
diesentsprichteinem Anstiegvon 150 Prozent. Beidem geriatrischen Basisassessment
liegen die hochgerechneten BARMER-Daten unter den Zahlen des Statistischen Bun-
desamtes, der zeitliche Trend verlauft jedoch parallel. Die Fallzahl von Geriatriepatien-
ten mit GFKB hat sich zwischen 2006 und 2015 — von 80.000 Fallen auf fast 223.000
Falle — nahezu verdreifacht (Abbildung 3.45).

3 Da das Statistische Bundesamt die entsprechenden Daten nicht fir diese hier verwendete
Definition des Geriatriepatienten enthalt, wird in dieser Abbildung auf die Population der Patienten
im Alter von Uber 70 Jahren zurtckgegriffen.
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Abbildung 3.44: Reprdsentativitdt der BARMER-Daten
Patienten 70+ mit GFKB (in 1.000)
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Anmerkung: Sample — GFKB-Patienten 70+; standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und
Geschlecht in Deutschland im jeweiligen Jahr. GFKB — friihrehabilitative Komplexbehandlung mit
den OPS-Kodes 8-550.0, 8-550.1 und 8-550.2; geriatrische Funktionsuntersuchung mit den
OPS-Kodes 1-770 und 1-771

Quelle: RWI; BARMER 2017; Statistisches Bundesamt
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Abbildung 3.45: Anzahl Geriatriepatienten mit GFKB (in 1.000)
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Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland
im jeweiligen Jahr
Quelle: RWI; BARMER 2017

Die Konzeption der geriatrischen VVersorgung unterscheidet sich zwischen den Landern
(Abschnitt Konzepte der Bundeslander). Um eine Analyse zu regionalen beziehungsweise
konzeptionellen Unterschieden zu ermoglichen, werden die Lander im Folgenden
entsprechendihrer Geriatriekonzepte und der tatsachlichen geriatrischen Versorgungs-

situation in zwei Gruppen eingeteilt (Abbildung 3.46):

= ,viel GFKB — wenig Reha": Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Hessen,
Nordrhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiringen
= ,viel Reha — wenig GFKB": Baden-Wiirttemberg, Bayern, Mecklenburg-Vorpommern,

Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen

Es zeigt sich, dass die GFKB-Anteile bei Geriatriepatienten im Wesentlichen diese
Einteilung widerspiegeln. Den hdchsten GFKB-Anteil an Geriatriepatienten weisen
demnach Hamburg (24,3 Prozent), Berlin (20,2 Prozent) und Schleswig-Holstein (19,3
Prozent) auf. Die geringsten Anteile verzeichnen dagegen Bayern (4,3 Prozent), Sachsen
(4,4 Prozent) und Baden-Wirttemberg (4,6 Prozent).
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Abbildung 3.46: Anteil GFKB bei Geriatriepatienten
nach Landern 2015 (in Prozent)

I viel GFKB / wenig Reha I viel Reha / wenig GFKB

Anmerkung: Krankenhausdaten 2015; Bundesland des Patienten; standardisiert auf die
Bevoélkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017
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Der Anteil der Geriatriepatienten mit GFKB an allen Geriatriepatientenist in Deutschland
von 2006 bis 2015 stetig von sieben Prozent auf elf Prozent angestiegen, ein Anstieg
um 57 Prozent (Abbildung 3.47). In der Landergruppe ,viel GFBK" nahm der Anteil
von elf Prozent auf 15 Prozent zu, in der Gruppe ,viel Reha" von zwei Prozent auf

sechs Prozent.

Abbildung 3.47: Anteil GFKB bei Geriatriepatienten nach Bundeslandgruppe
im Zeitverlauf (in Prozent)
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Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland
im jeweiligen Jahr
Quelle: RWI; BARMER 2017

Wie die Population der Geriatriepatienten insgesamt weisen auch die Geriatriepatienten
mit GFKB ein breites Spektrum an Hauptdiagnosen auf (Tabelle 3.3). Mit 50 dreistelligen
ICD-10-Kodes lassen sich 80 Prozent dieser Patienten abbilden. Die haufigste
Hauptdiagnose ist der Oberschenkelhalsbruch (Fraktur des Femurs; ICD-10-Kode: S572)
mit rund 15 Prozent. Weitere wichtige Hauptdiagnosen umfassen ,Storungen des
Ganges und der Mobilitat” (ICD-10-Kode: R26) mit sieben Prozent, ,Hirninfarkt” (ICD-10-
Kode: 163) mit sechs Prozent, ,Herzinsuffizienz" (ICD-Kode-10: 150) mit 5,5 Prozent und

,Fraktur der Lendenwirbelsaule und des Beckens” (ICD-10-Kode: S32) mit fiinf Prozent.
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Tabelle 3.3: Top-10-Hauptdiagnosen bei Geriatriepatienten mit GFKB 2015

Rang ICD-3 Bezeichnung Anzahl Prozent
1 S72 Fraktur des Femurs 32.605 14,6
2 R26 Stérungen des Ganges und der Mobilitat 15.876 71

3 163 Hirninfarkt 13.217 59

4 150 Herzinsuffizienz 12.253 5,5

5 532 Fraktur der Lendenwirbelsaule und des Beckens 11.434 51

6 18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 6.215 2,8

7 S42 Frakturim Bereich der Schulter und des Oberarmes 5.419 2.4

8 E8S86 VVolumenmangel 5.226 2.3

Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der
9 S22 . . 4.082 1,8
Brustwirbelsaule

Sonstige Symptome, die das Nervensystem und
10 R29 3.625 1.6
das Muskel-Skelett-System betreffen
Anmerkung: um 80 Prozent der Patienten mit GFKB abzubilden etwa 50 ICD-3-Kodes notwendig;
standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Tabelle 3.4 veranschaulicht die Fallpauschalen (DRG) mit GFKB-Bezug. Eine Gemein-
samkeit weisen die DRGs in der durchschnittlichen Verweildauer auf, die mit mindestens
19,3 Tagen durchgehend relativ hoch ist. Die hochste Verweildauer liegt bei 26,5 Tagen
(DRG: 1342). GroRe Unterschiede zeigen sich vor allem in den Relativgewichten der
DRGs, die zwischen 1,887 und 3,516 variieren.* Hier ist jedoch zu berlcksichtigen,
dass manche DRGs zum Beispiel eine operative Behandlung und die GFKB umfassen
(beispielsweise 134Z) und andere DRGs hauptsachlich durch die GFKB definiert sind
(beispielsweise 141Z). Somit erkldren sich auch die unterschiedlich hohen Relativgewichte.
Auch sind kirzere Verweildauern bei DRGs, wo keine OPs notwendig sind, plausibel.
Bei rund 21 Prozent aller Geriatriepatienten mit GFKB wird die DRG ,141Z" mit einem
Relativgewicht von 1,887 abgerechnet, bei rund zehn Prozent hingegen die DRG ,1342"

mit einem Relativgewicht von 3,516.

4 Das Relativgewicht oder auch das Kostengewicht einer DRG ist ein Faktor, mit dem die Hohe
des DRG-Erloses (Riickverglitung) berechnet wird. Er stellt die Relation des Aufwandes dar, den
ein Leistungserbringer zur Behandlung eines Patienten leisten musste. Der Durchschnittswert
eines Relativgewichtes liegt bei 1,0. Ein Patientenfall, der in seiner DRG-Zuordnung ein héheres
Relativgewicht als 1,0 aufweist, ist ein tiberdurchschnittlich aufwendiger Fall. Im Jahr 2015 betrug
der durchschnittliche Basisfallwert 3.217 Euro, das heif3t, ein Krankenhausfall mit einem Relativ-
gewicht von 1,0 wurde mit 3.217 Euro vergltet.

151



152

Kapitel 3
Schwerpunktthema Geriatrie

Tabelle 3.4: Fallpauschalen mit GFKB-Bezug 2015

i Anteil
. Relativ-
DRG Bezeichnung i VWD GFKB
gewicht (Prozent)

GFKB bei Krankheiten und Stérungen an
1412 . 1,887 21,2 20,9
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

GFKB mit bestimmter OR-Prozedur bei
1342 Krankheiten und Stérungen an Mus- 3,516 26,5 10,3
kel-Skelett-System und Bindegewebe

GFKB bei Krankheiten und Stérungen des
Kreislaufsystems
GFKB bei Krankheiten und Stérungen des
Nervensystems ohne schwere motorische
B4a4sD ) ) . 1,909 19,3 91

Funktionseinschrankung, ohne Komplexbehand-

lung des akuten Schlaganfalls

GFKB bei Krankheiten und Stérungen des

Nervensystems mit schwerer motorischer
B44C Funktionseinschrankung oder ohne schwere mot. 2,294 211 8,9
Funktionseinschrankung, mit anderer neurolog.
Komplexbeh. des akuten Schlaganfalls
GFKB bei Krankheiten und Stérungen der

F487 2,188 22,3 10,2

E427 2,287 22,6 6,1
Atmungsorgane
GFKB bei Krankheiten und Stérungen der

G527 2,446 23,8 3.6
\erdauungsorgane

GFKB bei endokrinen, Ernahrungs- und
Kauz . 2,109 21 3,4
Stoffwechselkrankheiten

GFKB bei Krankheiten und Stérungen der
Lasz 2,275 21,7 2,5
Harnorgane

GFKB bei Krankheiten und Stérungen an Haut,
JuLz 2,232 22,9 2,0
Unterhaut und Mamma

Weitere GFKB-DRG: T44Z, B44B, B44A, G147,

5.4
Ha4z, U40Z, KO1Z
Sonstige DRG 17,8
insgesamt 100,0

Anmerkung: mittlere Verweildauer, Geriatriepatienten mit GFKB, standardisiert auf die
Bevodlkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017; InEK 2015

Die GFKB lasst sich nach Verweildauer und der Anzahl der Therapieeinheiten unter-
teilen. Im Wesentlichen wird zwischen mindestens 7, 14 und 21 Behandlungstagen
differenziert. Dabei ist die siebentagige GFKB nicht erldsrelevant, das bedeutet, sie

wird nicht extra vergtitet. In Abbildung 3.48 ist die zeitliche Entwicklung der Anteile
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dieser GFKB-Kategorien dargestellt. Die GFKB mit mindestens 14 Behandlungstagen
wurde Uber die Jahre zunehmend haufiger kodiert. Lag ihr Anteil 2006 noch bei 58 Prozent
aller abgerechneten GFKB, so stieg er bis 2015 auf 75 Prozent an. Entsprechend gingen
die Anteile der anderen beiden Kategorien kontinuierlich zurtick. Der Anteil der GFKB mit
mindestens sieben Behandlungstagen ging im gleichen Zeitraum um zwolf Prozentpunkte
von 27 Prozent auf 15 Prozent zuriick, der Anteil der GFKB mit mindestens 21 Behand-

lungstagen sank um fiinf Prozentpunkte von 15 Prozent auf 10 Prozent.

Abbildung 3.48: GFKB-Kategorien (in Prozent)
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2006 2007 2008 2009 2010 20M 2012 2013 2014 2015

. 8-550.0(7 BT) . 8-550.1(14BT) 8-550.2(21BT)

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland
im jeweiligen Jahr
Quelle: RWI; BARMER 2017

Die Verteilung der Geriatriepatienten mit GFKB nach Verweildauer zeigt Abbildung 3.49.  Ab 22. Behandlungstag
Es wird daruber hinaus zwischen dem Verlegungsstatus der Patienten unterschieden.  Anteil Geriatriepatienten
Patienten, die nicht extern fiir die GFKB verlegt worden sind, liegen bei einem Peak (ein mit GFKB riicklaufig
lokales Maximum) der Verweildauer von 16 Tagen.® Der Anteil dieser Patienten mit einer

Verweildauer von bis zu 21 Tagen weist ein dhnliches Niveau auf und geht mit zuneh-

mender Verweildauer zurlick. Patienten, die extern fir die GFKB verlegt wurden,

5 Beidieser Patientengruppe (nicht extern fir die GFKB verlegt) ist zu beachten, dass hier auch
die Behandlungstage der eigentlichen Erkrankung (auBerhalb der GFKB) mit einflieBen. In den Da-
ten ist nur die Fachabteilung bei Aufnahme und Entlassung ersichtlich, jedoch nicht die Verweil-
dauer in den einzelnen Fachabteilungen. Das ist eine Abweichung zu der Analyse von Meinck et al.
(2014), die fiir beide Gruppen nur die Behandlungstage in der Geriatrie identifizieren konnten.
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weisen bis zu einer Verweildauer von 16 Tagen das gleiche Muster auf, verharren
anschlieBend jedoch nicht auf diesem Niveau. Vielmehr nimmt der Anteil der Patienten
zu, die eine Verweildauer von maximal 21 Tagen haben, und erreicht dort ein Maximum.
Ab dem 22. Behandlungstag geht der Anteil rapide zurlick. Es zeigt sich, dass Patienten
— insbesondere jene mit externer VVerlegung — oft so lange im Krankenhaus behandelt
werden, dass die DRGs beziehungsweise GFKB abgerechnet werden kdnnen. Im
Vergleich der Anteile fir die Jahre 2011 und 2015 ist der Peak am 21. Behandlungstag

2015 noch etwas starker ausgepragt.

Abbildung 3.49: Verweildauer der Geriatriepatienten mit GFKB
nach Verlegungsstatus 2011 und 2015 (in Prozent)

. aaY,

0
10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60
Tage
A__ extern fiir die GFKB verlegt 2015 nicht extern fiir die GFKB verlegt 2015
A_. extern fiir die GFKB verlegt 2011 nicht extern fiir die GFKB verlegt 2011

Anmerkung: Datenjahr 2011 und 2015; standardisiert auf die Bevdlkerung nach Alter und
Geschlechtin Deutschland 2011 beziehungsweise 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Wird die Verweildauer der Geriatriepatienten mit GFKB zusatzlich nach beiden Lander-
gruppen aufgeteilt, zeigt sich in Abbildung 3.50, dass beide Landergruppen einen Peak
bei 21 Tagen aufweisen und die Anreize somit unabhangig vom Versorgungskonzept

wirken. Dieser Befund gilt gleichermal3en fiir extern verlegte Patienten.
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Abbildung 3.50: Verweildauer der Geriatriepatienten mit GFKB
nach Bundeslandgruppe und Verlegungsstatus 2015 (in Prozent)
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A_ BL: viel GFKB - extern filr die GFKB verlegt
A_ BL: viel Reha — extern fiir die GFKB verlegt
BL: viel Reha — nicht extern fiir die GFKB verlegt
BL: viel GFKB — nicht extern fiir die GFKB verlegt

Anmerkung: Datenjahr 2015; standardisiert auf die Bevélkerung nach Alter und Geschlecht
in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Betrachtet man die Verweildauer der Geriatriepatienten iber den Zeitverlauf seit 2006,
ist auffallend, dass sich seit 2006 die Peaks bei 16 und 21 Behandlungstagen iiber die
Jahre deutlicher herausgebildet haben (Abbildung 3.51). Damit wird ersichtlich, dass
sich die Krankenhduser nach und nach an das DRG-System angepasst haben und
einen groBeren Anteil der Patienten zu dem Zeitpunkt entlassen, wenn es die DRG
vorsieht”. Mit anderen Worten: Es kommt zu einer zunehmenden Standardisierung
der Behandlungsdauer. Krankenhduser haben im DRG-System massive finanzielle
Anreize, die Verglitungsschwellen zu erreichen, und scheinen es im Zeitverlauf
auch zunehmend gut zu realisieren. Sollte dies aus Patientensicht ungtinstig sein,
sollten die bestehenden Vergiitungsanreize tiberdacht und gegebenenfalls angepasst

werden. In diese Richtung geht die Interpretation von Meinck et al. (2014). Die Autoren

6 In Abbildung 3.51 kann nicht nach dem Verlegungsstatus der Patienten differenziert werden,
da dieser fiir das Datenjahr 2006 nicht vorliegt.
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interpretieren die zunehmende Herausbildung der Peaks an den Vergltungsschwellen
als Indiz fiir eine nicht bedarfsgerechte Standardisierung der Behandlungsdauern, die
aus den erldsbezogenen Anreizen des DRG-Systems resultieren. Diese Entwicklung
kann zum einen auf eine potenzielle Uberversorgung — im Sinne nicht indizierter lange-
rer Behandlungsdauern — hinweisen. Das ldsst sich am Riickgang des Anteils der Falle
mit einer Verweildauer von unter 14 Tagen erkennen. Zum anderen kann diese Ent-
wicklung auch auf eine potenzielle Unterversorgung geriatrischer Patienten hinweisen

(dazu auch zur entsprechenden Argumentation Meinck et al. 2014).

Abbildung 3.51: Verweildauer der Geriatriepatienten mit GFKB im Zeitverlauf
(in Prozent)
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Anmerkung: Datenjahre 2006, 2011 und 2015; standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und
Geschlechtin Deutschland 2006, 2011 beziehungsweise 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017
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3.5.4 Krankenhausmerkmale
Wichtigste Aussagen im Uberblick

Fachabteilungsstruktur

Das Vorhandensein einer Fachabteilung Geriatrie tragt maBgeblich dazu bei, ob eine
GFKB durchgefiihrt wird oder nicht. 2015 flihrten rund 27 Prozent aller Krankenhduser
mit einer Fachabteilung Geriatrie eine GFKB durch, wahrend es bei allen Krankenhausern
ohne entsprechende Fachabteilung lediglich rund drei Prozent waren.

Innerhalb der Krankenhduser mit einer Fachabteilung Geriatrie zeigen sich ebenfalls
Unterschiede. So erbrachten spezialisierte Krankenhauser mit insgesamt bis zu vier
Fachabteilungen anteilig an ihrer Fallzahl mit 60 Prozent am haufigsten eine GFKB,

wdhrend es bei groBeren Einrichtungen mit Uiber zehn Fachabteilungen 17 Prozent waren.

Qualitatssiegel

Die Population der Geriatriepatienten unterscheidet sich nicht wesentlich zwischen
Krankenhdusern mit beziehungsweise ohne Qualitatssiegel Geriatrie. In Krankenhausern
mit Qualitatssiegel erhalten 32 Prozent aller Geriatriepatienten eine GFKB, in Einrichtungen

ohne Qualitatssiegel rund 26 Prozent.

Tragerschaft

Krankenhduser in freigemeinnutziger Tragerschaft fihren gemessen an ihrer Fallzahl
mit 16 Prozent am haufigsten eine GFKB durch und weisen zudem mit Gber 16 Prozent
am haufigsten Falle in der Fachabteilung Geriatrie auf. Offentlich-rechtliche und private
Krankenhduser haben mit rund sieben Prozent und neun Prozent deutlich niedrigere

GFKB-Anteile.

Ein Vergleich der Population der Geriatriepatienten zwischen Krankenhdusern mit
und ohne Fachabteilung Geriatrie erfolgt in Tabelle 3.5. Der Altersdurchschnitt der
Geriatriepatienten (ber beide Gruppen betragt etwa 82 Jahre. Der Anteil weiblicher

Geriatriepatientenistin Einrichtungen mit einer Fachabteilung Geriatrie mit 61 Prozent

Das Vorhandensein einer
Fachabteilung Geriatrie
tragt stark dazu bei, eine

GFKB durchzufihren.
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etwas hoher als in Krankenhdusern ohne Fachabteilung Geriatrie (rund 59 Prozent).
Gemessen an der Anzahl an GTMK behandeln diese Krankenhauser zudem haufiger
krankere Falle. Ferner weisen die Patienten hier eine um etwa zwei Tage langere
Verweildauer auf (14,3 Tage) als Patienten in Krankenhausern ohne Fachabteilung
Geriatrie (12,5 Tage). Rund 27 Prozent aller Geriatriepatienten erhalten in Kranken-
hdusern mit einer solchen Fachabteilung eine GFKB, wahrend es in Krankenhdusern
ohne Fachabteilung Geriatrie nur rund drei Prozent sind. Bei der Verteilung nach Pflege-
stufen und Pflegeart im Monat vor dem Krankenhausaufenthalt’ zeigen sich keine nen-

nenswerten Unterschiede zwischen den Patienten beider Einrichtungsgruppen.

Tabelle 3.5: Vergleich von Geriatriepatienten in Krankenhdusern
mit und ohne Fachabteilung Geriatrie 2015

Krankenhduser
ohne mit
Geriatrie Geriatrie

Alter 81,7 82,3
weiblich 58,5 % 61,1%
Anzahl GTMK
2 576 % 50,0 %
3 259 % 26,8%
4 11,0 % 13,9 %
=5 55% 5,3%
Verweildauer 12,5 14,3
GFKB 28% 26,6%
FAB Geriatrie (Entlassung) 0,0% 29,7 %
Pflegestufe
keine 50,7 % 49,0 %
Stufe 253 % 277 %
Stufe ll 18,2% 182 %
Stufe lll 5,8 % 51%

7 Die Zuordnung der Pflegestufe und der Pflegeart erfolgt nur monatsgenau. Beispielsweise
entspricht die Pflegestufe vor dem Krankenhausaufenthalt der Pflegestufe, die der Patient im
Monat vor dem Krankenhausaufenthalt hatte. Die Pflegestufe, die der Patient im Monat des
Krankenhausaufenthaltes hatte, kann bereits durch das Ereignis Krankenhausaufenthalt
beeinflusst worden sein.
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Krankenhduser

ohne mit
Geriatrie Geriatrie

Pflegeart

keine 50,7 % 49,0%
zu Hause 32,3% 35,0%
Pflegeheim 17,0% 16,0 %
Anzahl Patienten 698.688
Anzahl Krankenhauser 1.290 301

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER (2017

Differenziert nach der Fachabteilungsstruktur zeigt Tabelle 3.6, dass spezialisierte
Krankenhduser mit bis zu vier Fachabteilungen tendenziell krankere Geriatriepatienten
behandeln, da deren Patienten haufiger mehr als zwei GTMK aufweisen. In dieser Gruppe
befinden sich definitionsgemal — aufgrund weniger Fachabteilungen — auch spezialisierte
Kliniken mit dem Fokus auf Geriatrie. Diese Einrichtungen kénnen durchaus eine geringe
Fachabteilungszahl ausweisen, jedoch eine betrachtliche Anzahl an Betten fir
Geriatriepatienten vorhalten. Je mehr Fachabteilungen ein Krankenhaus hat, desto
weniger GTMK weisen deren Patienten im Durchschnitt auf. In spezialisierten
Einrichtungen erhalten rund 60 Prozent aller Geriatriepatienten eine GFKB, wahrend
es in Krankenhausern mit Uber zehn Fachabteilungen nur noch rund 17 Prozent sind
(gemessen an der Gesamtfallzahl). Der Anteil der erbrachten GFKB ist zudem in der
Fachabteilung ,Geriatrie” in spezialisierten Krankenhdusern mit 95 Prozent am
hochsten, was damit zusammenhangen kann, dass 63 Prozent der Geriatriepatienten
in der Fachabteilung Geriatrie behandelt werden, wahrend dieser Anteil in Einrichtungen

mit Uber vier Fachabteilungen deutlich geringer ausfallt (28 beziehungsweise 17 Prozent).

Tabelle 3.6: Vergleich von Krankenhausern nach Fachabteilungsanzahl 2015

Anzahl der Fachabteilungen

=4 5bis 9 =10
Alter 83,3 82,8 81,7
weiblich 66,3 % 62,7 % 58,5%
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Anzahl der Fachabteilungen

=4 5 bis 9 210
Anzahl GTMK
2 39,4% 49,4 % 52,9%
3 28,7 % 27,0% 26,2%
4 17,2 % 14,0 % 13,0%
=5 14,7 % 95,6% 7.9 %
Verweildauer 16,8 141 13,9
GFKB 60,3 % 28,4% 17,3 %
FAB Geriatrie (Entlassung) 63,4 % 31,4 % 20,5%
Pflegestufe
keine 48,7 % 46,4 % 51,2 %
Stufell 299% 28,7 % 26,5%
Stufe Il 17.7 % 191 % 17,5 %
Stufe lll 3,8% 5,8 % 4,8%
Pflegeart
keine 48,8% 46,4 % 511 %
zu Hause 38,1% 36,7 % 329%
Pflegeheim 13,0% 16,9 % 15,9 %
Anzahl Patienten 80.856 273143 344,689
Anzahl Krankenhauser 75 136 90

Anmerkung: Geriatriepatienten in der Fachabteilung Geriatrie, standardisiert auf die Bevolkerung
nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015, Outcomeanalysen fir die Fachabteilungsstruktur
im Kapitel der Oberschenkelhalsbriiche; Quelle: RWI; BARMER 2017

Wegen des Mangels gesetzlich definierter Qualitatskriterien in der Geriatrie wird als
Qualitatskriterium das Qualitatssiegel Geriatrie des Bundesverbandes Geriatrie heran-
gezogen. Bei dem Siegel handelt es sich um ein von Geriatrie-Experten entwickeltes
Qualitatsmanagementverfahren speziell fir geriatrische Einrichtungen. Das Verfahren
gibt einheitliche Standards fur die Versorgung von Geriatriepatienten vor und gilt als
Ausweis einer hohen Versorgungsqualitat (Bundesverband Geriatrie 2016a). Es kann
sowohl fir Krankenhauser als auch fir Rehabilitationseinrichtungen ausgestellt werden.
Damit eine Einrichtung das Qualitatssiegel des BVG erhalt, mussen verschiedene Vor-
gaben hinsichtlich der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat erfillt werden. Diese

Vorgaben umfassen folgende Kriterien (Bundesverband Geriatrie 2016a):
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= Aufnahme- und Behandlungsprozesse, Visiten, Entlassmanagement

Einbeziehung der Angehdrigen

Zum Stand des 18. Januar 2017 waren laut BVG 123 Krankenhauser beziehungsweise
Rehabilitationseinrichtungen der geriatrischen Versorgung mit dem Qualitdtssiegel
zertifiziert. In Tabelle 3.7 werden diese zertifizierten Krankenhduser mit nicht-
zertifizierten Krankenhdusern verglichen. Die Population der Geriatriepatienten in
Krankenhausern mit oder ohne Qualitatssiegel ,Geriatrie” unterscheidet sich nicht
wesentlich voneinander. Lediglich bei der Verteilung der GTMK zeigt sich, dass Einrich-
tungen mit Qualitatssiegel geringfligig hohere Anteile ausweisen. Unterschiede zeigen
sich auBerdem beim GFKB-Anteil, der in Krankenhausern mit Qualitatssiegel mit

32 Prozent um rund sieben Prozent-Punkte hoher ausfallt als in Krankenhausern

ohne Qualitatssiegel.

Aufgaben des geriatrischen Teams

Dokumentation von Patientendaten

Ausstattung von Patienten-, Gemeinschafts- und Therapieraumen

Tabelle 3.7: Vergleich von Krankenhdusern

nach Qualitatssiegel Geriatrie 2015

Qualitatssiegel

nicht vorhanden vorhanden
Alter 82,3 82,5
weiblich 60,8 % 62,6%
Anzahl GTMK
2 50,3 % 48,3%
3 26,7 % 273 %
4 13,8% 14,6 %
=5 S5,2% 9,8%
Verweildauer 14,2 14,7
GFKB 256 % 321%
FAB Geriatrie (Entlassung) 285% 359%

Zum 18.01.2017 waren
123 Krankenhduser bzw.
Reha-Einrichtungen der
geriatrischen Versorgung
mit dem Qualitatssiegel

zertifiziert.
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Qualitatssiegel

nicht vorhanden vorhanden
Pflegestufe
keine 49,6 % 46,4 %
Stufe | 27,4 % 29,4 %
Stufelll 18,0 % 18,9 %
Stufe Il 5,0% 5,2%
Pflegeart
keine 49,6% 46,3%
zu Hause 34,4% 38,3%
Pflegeheim 16,1% 15,4%
Anzahl Patienten 584.683 114.005
Anzahl Krankenhauser 251 50

Anmerkung: Geriatriepatienten in der Fachabteilung Geriatrie, standardisiert auf die Bevolkerung
nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015, Outcomeanalysen fir das Qualitdtssiegel im
Kapitel der Oberschenkelhalsbriiche

Quelle: RWI; BARMER 2017

Eine Auswertung der Patientencharakteristika nach Tragerschaft der Krankenhauser wird
in Tabelle 3.8 gezeigt. Anteilig an ihrer Fallzahl fiihren freigemeinnitzige Krankenhduser
mit 16 Prozent deutlich haufiger eine GFKB durch als Krankenhduser in anderer
Tragerschaft, deren GFKB-Anteile bei rund sieben Prozent (6ffentlich Krankenhauser)
beziehungsweise bei neun Prozent (private Krankenhduser) liegen. Damit korrespon-
dierend werden Geriatriepatienten in freigemeinnitzigen Einrichtungen mit 16 Prozent
haufiger in der Fachabteilung Geriatrie behandelt als in &ffentlichen (6,3 Prozent) und

privaten Krankenhdusern (7,5 Prozent).

Tabelle 3.8: Vergleich von Krankenhdusern nach Tragerschaft 2015

Trager
offentlich freigemeinniitzig privat
Alter 81,7 82,5 811
weiblich 577 % 62,5% 56,9 %
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Trager

offentlich freigemeinniitzig privat
Anzahl GTMK
2 56,7 % 531% 54,9 %
3 26,3 % 26,4% 25,6%
4 11,3 % 12,7 % 12,0 %
=5 57% 7,8 % 75 %
Verweildauer 12,9 13,4 12,9
GFKB 73 % 16,0 % S,4%
FAB Geriatrie (Entlassung) 6,3% 16,1 % 7.5%
Pflegestufe
keine 51,1% 47,5% 53,6 %
Stufell 253% 279% 24,5 %
Stufelll 18,0% 18,8% 16,9 %
Stufe lll 5,6 % 5,8% 5,0%
Pflegeart
keine 51,0 % 47,5% 53,6 %
zu Hause 32,0% 35,4% 31,2%
Pflegeheim 16,9 % 171 % 15,2 %
Anzahl Patienten 812.605 772170 338.259
Anzahl Krankenhauser 528 580 397

Anmerkung: Geritatriepatienten (ohne Geriatriepatienten in Krankenhdusern fiir die keine
Tragerschaft zugeordnet werden konnte), standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und
Geschlechtin Deutschland 2015; Quelle: RWI; BARMER 2017

3.5.5 Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch
Wichtigste Aussagen im Uberblick

Pravalenzen

Die Anzahl von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch nahm von 44.400 Fallen
im Jahr 2006 auf tber 60.200 Falle im Jahr 2015 zu, dies ist ein Anstieg um rund 35
Prozent. Der Anteil an Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch, die eine GFKB
erhielten, hat sich mehr als verdoppelt und stieg von 18 Prozent 2006 auf 37 Prozent
2015 an.

163



Kapitel 3
Schwerpunktthema Geriatrie

Landerkonzepte

Die regionalen Unterschiede in der Anzahl und in den Anteilen zur GFKB beziehungsweise
Reha-Behandlung lassen sich im Wesentlichen durch die konzeptionellen Schwerpunkte
der Lander erklaren. Unterschiede in Patientencharakteristika tragen nicht zur Erklarung

der Bundeslandunterschiede bei.

Charakteristika

Patienten mit Oberschenkelhalsbruch, die eine GFKB erhalten, sind tendenziell kranker
als Patienten, die eine Reha-Behandlung erhalten. Vor der Behandlung unterscheiden
sich die Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch kaum zwischen beiden Lander-
gruppen ,viel GFKB" und ,viel Reha". Werden ausschlieBlich solche Patienten betrachtet,
die eine GFKB erhalten haben, so sind diese Patienten in der Gruppe ,viel GFKB" gestinder

als in der Gruppe ,viel Reha".

Die Anzahl von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch ist von 2006 bis 2015
deutlich angestiegen (Abbildung 3.52). Waren es im Jahr 2006 noch 44.400 Félle, so
waren 2015 bereits Giber 60.200 zu verzeichnen, ein Anstieg um etwa 35 Prozent. Diese

Zunahme lasst sich durch den Anstieg der Geriatriepatienten im Allgemeinen erklaren.

Abbildung 3.52: Anzahl der Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch (in 1.000)
70

60

50
4
3
2
< @Q a @ = o Q Q o0 o
< N~ a o m — — n ™~ <)
1 < < Ky n n n n n T} ©
0

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland
im jeweiligen Jahr; Quelle: RWI; BARMER 2017
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Abbildung 3.53 zeigt den Anteil der GFKB bei Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch
nach Bundeslandern. Wieder wird das Gefalle zwischen den Landergruppen ,viel GFKB"
beziehungsweise ,viel Reha" deutlich sichtbar. Lander aus der Gruppe ,viel GFKB" weisen
definitionsgemdl hohere Anteile auf. Allen voran sind hier insbesondere Hamburg
(63,1 Prozent), Berlin (61,7 Prozent), Bremen (60,8 Prozent) und Schleswig-Holstein
(60,6 Prozent) zu nennen. Die geringsten GFKB-Anteile sind hingegen im Saarland
(6,5 Prozent), Bayern (14,1 Prozent), Sachsen (15,9 Prozent) und in Rheinland-Pfalz

(16,1 Prozent) zu verzeichnen.

Abbildung 3.53: GFKB bei Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch nach
Bundeslandern 2015 (in Prozent)

Hamburg I 63,1 %
Berlir I, 61,7 %
Bremen NN, 60,8 %
Schleswig-Holstein [ IENEGEGEGEG_—_— 608 %
Brandenburg | I 57.5 %
Hessen I 56,6 %
Sachsen-Anhalt NN 7.9 %
Nordrhein-Westfalen NG 1.0 %
Thiiringen I NG 386 %
Niedersachsen 36,7 %
Mecklenburg-Vorpommern
Baden-Wirttemberg

29,2 %
23,6%

Rheinland-Pfalz 16,1% Bundeslander mit hoher Bedeutung
Sachsen 15.9% der Reha-Einrichtungen
Bayern 14,1%
Saarland 65%

Anmerkung: Personenebene; Krankenhausdaten 2015; Bundesland des Patienten; standardi-
siert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Der Anteil der GFKB bei Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch differenziert
nach Landergruppen uber die Zeit wird in Abbildung 3.54 dargestellt. Insgesamt
nahm der Anteil der GFKB in dieser Patientenpopulation von 18 Prozent im Jahr
2006 auf 37 Prozent im Jahr 2015 zu und hat sich damit mehr als verdoppelt. Beide
Landergruppen haben sich, trotz unterschiedlichem Niveau, gemessen an dem Anstieg
relativ dhnlich entwickelt. In der Landergruppe ,viel GFKB" stieg der GFKB-Anteil im
genannten Zeitraum von 30 Prozent auf 49 Prozent, in der Landergruppe ,viel Reha”

von 4 Prozent auf 22 Prozent.

Enorme regionale
Unterschiede bei GFKB mit
Oberschenkelhalsbruch:
Spannweite zwischen rund
63 % (Hamburg) und

~ 7 % (Saarland)
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Abbildung 3.54: Anteil GFKB bei Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch
nach Bundeslandgruppe im Zeitverlauf (in Prozent)
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Anmerkung: Personenebene; standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht
in Deutschland 2015 im jeweiligen Jahr
Quelle: RWI; BARMER 2017

Selbst wenn die GFKB und die Reha-Behandlung gemeinsam betrachtet werden, zeigen
sich weiterhin Unterschiede zwischen den Landern (Abbildung 3.55). In Sachsen erhalten
53 Prozent aller Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch weder eine GFKB noch
eine Reha-Behandlung, in Berlin sind es dagegen nur 31 Prozent. In einigen Landern
erhalten diese Patienten sogar beide Behandlungen (GFKB und Reha). Insbesondere in
Berlin (10 Prozent), Baden-Wirttemberg (10 Prozent), Niedersachsen (9 Prozent), Bayern
(9 Prozent) und Nordrhein-Westfalen (8 Prozent) ist dies zu beobachten. Die Abbildung
stellt zudem die Landergruppen ,viel GFKB" und ,viel Reha" gegenlber. Auffallig sind
nicht nur die generellen Unterschiede im GFKB- und Reha-Anteil, sondern auch, dass
die ,viel Reha"-Lander deutlich haufiger keine Behandlung anbieten als ,viel GFKB"-Lander
(46 Prozent gegenlber 39 Prozent) und damit insgesamt weniger rehabilitative

geriatrische Leistungen zur Verfugung stellen.
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Abbildung 3.55: Art der Reha-Behandlung bei Geriatriepatienten
mit Oberschenkelhalsbruch 2015 (in Prozent)

Berlin [HIOEA 53 % 6 %
Hamburg KA [SER £ %
Hessen 58 % 8 %
Schleswig-Holstein
Bremen [Si 57 % 3
Brandenburg 2% 55 % 7 %
Sachsen-Anhalt ERA 46 % 14 %
BL: viel GFKB |ERA 45 % 11 %
Deutschland [ 31% 20 %
Nordrhein-Westfalen [EKA 34 % 15 %
Saarland
Niedersachsen ENA 28 % 17 %
Bayern ENTESW! 41 %
Mecklenburg-Vorpommern 5 25 % 26 %
Baden-Wiirttemberg [KIOKA 14 % 30 %
BL: viel Reha XA 14 % 32 %
Thiringen 2 37 % 13 %
Rheinland-Pfalz EXAKKEA 34 %
Sachsen ENINKEA 31%
I GFKB und Reha I GFKB N Reha Keine GFKB/Reha

Krankenhaus-/Rehadaten 2015; Bundesland des Patienten; GFKB — Patient hat GFKB im KH
erhalten, Reha (Patient hat Reha in Reha-Klinik erhalten), GFKB und Reha (Patient hat sowohl
GFKB im KH als auch Reha in Reha-Klinik erhalten), keine GFKB/Reha (Patient hat keine Form der
Reha-Behandlung erhalten); standardisiert auf die Bevdlkerung nach Alter und Geschlechtin
Deutschland 2015; Leichte Abweichung der GFKB-Anteile im Vergleich zu Abbildung 3.53, da hier
Todesfalle im Krankenhaus ausgeschlossen worden sind; Quelle: RWI; BARMER 2017

Eine zentrale Frage ist, warum es zwischen den Landern derart groRe Unterschiede in
den Anteilen zur GFKB und Reha-Behandlung gibt beziehungsweise was die Ursachen
daflr sind.® Ein wichtiger potenzieller Erklarungsfaktor sind Unterschiede in den Ver-
sorgungskonzepten zwischen den Bundeslandern. Wenn Unterschiede zwischen den
Bundeslandern nicht durch Patientencharakteristika erklart werden kénnen, deutet
das auf die besondere Bedeutung bundeslandspezifischer Faktoren (unter anderem
geriatrische Landerkonzepte, historisch gewachsene Strukturen) hin. Um die poten-
zielle quantitative Bedeutung von bundeslandspezifischen Faktoren beurteilen zu kén-
nen, werden in Abbildung 3.56 Bundesland-Koeffizienten aus zwei Regressionsmodel-
len dargestellt. Im ersten Regressionsmodell wird geschatzt, in welchem Land eine

GFBK-Behandlung wahrscheinlicher ist. Dazu wird die abhangige Variable
8 Die Reha-Behandlung der Oberschenkelhalsbriiche umfasst in diesem Report sowohl die

geriatrische als auch die orthopadische Rehabilitation, da in den Daten eine Unterscheidung
zwischen beiden Behandlungsarten nicht moglich ist.

Versorgungsunterschiede
werden potenziell mit
Unterschieden in den
Versorgungskonzepten
zwischen den Bundeslan-

dern erklart.

167



168

Kapitel 3
Schwerpunktthema Geriatrie

.GFKB-Behandlung" auf Bundesland-Dummyvariablen regressiert. Als Referenz-
Bundesland dient hierbei Schleswig-Holstein. Im zweiten Modell werden zusatzlich zu
den Bundesland-Dummyvariablen Patientencharakteristika’ aufgenommen. Es zeigt
sich, dass sich die Koeffizienten kaum andern, sobald flr Patientencharakteristika im
Modell kontrolliert wird. Das bedeutet, dass sich Unterschiede in den GFKB-Anteilen
zwischen den Landern nicht durch Unterschiede in Patientencharakteristika erklaren
lassen. Beispielsweise ist die Wahrscheinlichkeit, eine GFKB in Bayern zu erhalten, um
rund 57 Prozent-Punkte geringer als in Schleswig-Holstein. Diese Wahrscheinlichkeit
andert sich kaum, wenn man die Unterschiede in den Patientenpopulationen beider
Lander mitberticksichtigt (56 Prozentpunkte). Zusammenfassend lasst sich damit
festhalten, dass bundeslandspezifische Faktoren, wie geriatrische Landerkonzepte,

die Unterschiede zwischen den Bundeslandern erklaren konnen.

Abbildung 3.56: Bundesland-Koeffizienten zur Erkldarung
der GFKB-Behandlung 2015 (in Prozentpunkten)

Hamburg

Bremen -30

Berlin 4,2

Hessen -4,2
Brandenburg -5,1 ]
Sachsen-Anhalt -18,3
Nordrhein-Westfalen -25,0
Thiringen -25,2
Niedersachsen -30,4
Mecklenburg-Vorpommern -36,7
Baden-Wiirttemberg -46,5
Sachsen -49,5
Rheinland-Pfalz -51,1
Saarland -5 5

Bayern 558

2,7
-

mit Patientencharakteristika s Ohne Patientencharakteristika

Anmerkung: Referenzgruppe — Schleswig-Holstein; abhangige Variable — Behandlung GFKB (1),
Reha oder keine GFKB/Reha (0). Patienten mit Reha wurden aus der Analyse ausgeschlossen.
Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Art der Fraktur, Art des Eingriffs, Pflegestufe und Pflegeart
vor dem KH-Aufenthalt, Anzahl der GTMK, Charlson-Index; standardisiert auf die Bevolkerung
nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015

Quelle: RWI; BARMER 2017

9 Dieabhdngige Variable nimmt den Wert 1 an, wenn der Patient eine GFKB erhalten hat, und den
Wert 0, wenn der Patient eine Reha-Behandlung beziehungsweise keine GFKB erhalten hat. Patienten,
die eine GFKB- und eine Reha-Behandlung erhalten haben, wurden von dieser Analyse ausgeschlossen.
10 Fr folgende Patientencharakteristika wird kontrolliert: Alter, Geschlecht, Art der Fraktur, Art
des Eingriffs, Pflegestufe und Pflegeart vor dem Krankenhausaufenthalt, Anzahl der GTMK,
Charlson-Index.
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Die Regressionsmodelle werden in den Abbildungen 3.57 und 3.58 analog fir die
Wahrscheinlichkeit geschatzt, eine Reha-Behandlung beziehungsweise eine GFKB- oder
eine Reha-Behandlung zu erhalten. Als Referenzbundesland dient wieder Schleswig-
Holstein. Es zeigt sich, dass Patientencharakteristika auch die regionalen Unterschiede,
eine Reha-Behandlung zu erhalten, nicht erkldren konnen (Abbildung 3.57). Folglich
liegt der Schluss nahe, dass auch fiir diese Bundeslanddifferenzen unterschiedliche
geriatrische Versorgungskonzepte in den Bundeslandern verantwortlich sind. Wenn
schlieRlich beide Behandlungen gemeinsam betrachtet werden (GFKB- gegeniiber
Reha-Behandlung) im Vergleich zu keiner Behandlung, so tragen die Patienten-
charakteristika etwas mehr zur Erklarung der unterschiedlichen Wahrscheinlichkeiten
bei (Abbildung 3.58). Dennoch bleiben auch hier weiterhin deutliche Unterschiede
zwischen den Bundeslandern bestehen. Daraus lasst sich ableiten, dass im Wesentlichen
die konzeptionellen Schwerpunkte der Lander beziehungsweise die institutionelle
Ausgestaltung der geriatrischen Versorgung mafRgeblich die Wahrscheinlichkeit
beeinflussen, welche Art der Behandlung ein Geriatriepatient erhalt und ob diese

Person Uberhaupt eine GFKB oder Reha-Behandlung erhalt.

Abbildung 3.57: Bundesland-Koeffizienten zur Erklarung der Reha-Behandlung
(in Prozentpunkten)

Saarland 47,0

Bayern 41,5
Rheinland-Pfalz 358
Baden-Wirttemberg 32,7
Sachsen 32,0

Mecklenburg-Vorpommern 25,8
. ——
Niedersachsen 203

I
Nordrhein-Westfalen 159

Sachsen-Anhalt
Thuringen
Brandenburg
Hessen

Berlin

Bremen ' 37
Hamburg =30

mit Patientencharakteristika mmmmmm  Ohne Patientencharakteristika

] 12’9
] '\2,6
|| 8,3
| 5,9

|| 57

Anmerkung: Referenzgruppe — Schleswig-Holstein; abhangige Variable — Behandlung GFKB (1),
Reha oder keine GFKB/Reha (0). Patienten mit GFKB und Reha wurden aus der Analyse
ausgeschlossen. Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Art der Fraktur, Art des Eingriffs,
Pflegestufe und Pflegeart vor dem KH-Aufenthalt, Anzahl der GTMK, Charlson-Index; standardisiert
auf die Bevodlkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015

Quelle: RWI; BARMER 2017
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Abbildung 3.58: Bundesland-Koeffizienten zur Erklarung der GFKB- oder
Reha-Behandlung (in Prozentpunkten)

Hamburg 58
Brandenburg 32
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Anmerkung: Referenzgruppe — Schleswig-Holstein; abhangige Variable — Behandlung GFKB (1),
Reha oder keine GFKB/Reha (0). Patienten mit GFKB und Reha wurden aus der Analyse
ausgeschlossen. Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht, Art der Fraktur, Art des Eingriffs,
Pflegestufe und Pflegeart vor dem KH-Aufenthalt, Anzahl der GTMK, Charlson-Index; standardisiert
auf die Bevélkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015

Quelle: RWI; BARMER 2017

In Abbildung 3.59 werden die Verteilungen der Anzahl der GTMK und der Pflegestufen
entsprechend der Behandlungsartdargestellt. Hierbei wird zwischen den Behandlungs-
arten ,GFKB", ,Reha”, ,GFKB und Reha" und ,keine GFKB/Reha" unterschieden. Im linken
Diagramm zeigt sich, dass Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch, die eine
Reha-Behandlung erhalten, gemessen an der Anzahl der GTMK gestinder sind als solche
Patienten, die eine GFKB erhalten. So weisen von den Patienten mit Reha-Behandlung
63 Prozent zwei GTMK auf, wahrend es bei den Patienten mit GFKB nur 34 Prozent
sind. Beiden verbleidenden 66 Prozent der Patienten wurden mehr als zwei GTMK kodiert.
Ein dhnliches Bild zeigt sich bei der Pflegestufe. So weisen 69 Prozent der Patienten
im Monat vor dem Krankenhausaufenthalt keine Pflegestufe auf, bei den Patienten

mit GFKB-Behandlung sind es nur 45 Prozent.



Abbildung 3.59: Verteilung der Anzahl der GTMK und Pflegestufen

nach Behandlungsart 2015 (in Prozent)
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Anmerkung: Personenebene; Krankenhaus-/Rehadaten 2015; GTMK — Geriatrietypischer
Merkmalskomplex; Pflegestufe im Monat 30 Tage vor Krankenhausaufenthalt; standardisiert
auf die Bevélkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015. Abweichungen zu 100
Prozent resultieren aus mathematischer Rundung.

Quelle: RWI; BARMER 2017

Tabelle 3.9 bekraftigt den Befund, dass im Durchschnitt krankere Geriatriepatienten
mit Oberschenkelhalsbruch eine GFKB erhalten und Gestindere einen Rehaaufenthalt.
Von den Patienten, die eine GFKB erhalten, werden 30 Tage vor dem Krankenhausauf-

enthalt 39 Prozent zu Hause gepflegt und bereits 16 Prozent in einem Pflegeheim.
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Im ¢ krankere Geriatriepa-  Demgegentber stehen deutlich geringere Anteile bei den Patienten mit einer Reha-

tienten mit Oberschenkel- ~ Behandlung. Rund 70 Prozent der Patienten mit einer Reha-Behandlung werden vor
halsbruch erhalten eine dem Krankenhausaufenthalt nicht gepflegt. Aulerdem weisen Reha-Patienten deutlich
GFKB, gestindere einen geringere Schweregrade — gemessen am Charlson-Index™ — auf.

Rehaaufenthalt.

Tabelle 3.9: Patientenmerkmale nach Behandlungsart 2015

e R UL ke
Alter 85,3 83,7 84,9 85,4
weiblich 75,4 % 76,5 % 75,8 % 76,1 %
Art der Fraktur
Schenkelhalsfraktur 52,2% 55,9 % 50,6 % 52,5%
Pertrochantare Fraktur 47,8 % 44,1 % 49,4 % 47,5 %
Art des Eingriffs
Endoprothese 48,6 % 52,0% 45,5 % 48,1 %
offene oder geschl.
Reposition 51,4 % 48,0% 54,5% 51,9 %
Pflegeart
keine 44,9 % 69,3 % 64,3 % 28,3 %
zu Hause 39,0% 259 % 315% 271 %
Pflegeheim 16,0 % 4,9% 4,2% 44,6 %
Charlson-Index
0 209 % 36,6 % 28,5% 18,0 %
1-2 45,3 % 41,0% 40,8 % 51,7 %
3-4 24,4.% 16.8 % 24,4.% 223%
=5 9,4% 5,7 % 6,3% 80%
Anzahl Patienten 17.970 11.720 3.721 24.265
(Anteil) 312% 20,3 % 6,5 % 421%

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

11 Der Charlson-Index st ein Maf fiir die Einteilung der Patienten nach ihrem Komorbiditatsstatus.
Der Index berlcksichtigt 17 Nebenerkrankungen, denen jeweils unterschiedliche Schweregrade
zugeordnet sind (Charlson et al. 1987). Hier wurden die Patienten in vier Gruppen unterteilt,
Charlson-Index ,0", ,1 - 2", ,3 - 4" und ,= 5" Je hoher der Indexwert, desto mehr Komorbiditaten
weist der Patient auf.
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Werden die Verteilungen der Anzahl der GTMK und der Pflegestufen nach den Lander-
gruppen ,viel GFKB" und ,viel Reha" unterschieden, zeigen sich zwischen beiden Gruppen
kaum Unterschiede vor einem Krankenhausaufenthalt (Abbildung 3.60). In beiden Lander-
gruppen haben 42 bis 44 Prozent zwei GTMK und 43 bis 45 Prozent keine Pflegestufe vor der
Behandlung. Auch eine Gegeniiberstellung beider Landergruppen zum Bundesdurchschnitt

zeigt keine groBen Abweichungen hinsichtlich der Pflegeart (Tabelle 3.10).

Abbildung 3.60: Verteilung der Anzahl der GTMK und der Pflegestufen
nach Bundeslandgruppe 2015 (in Prozent)
... nach GTMK
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N=31.720 N = 25.956
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Il keine Stufe B stufell Stufe ll I stufelll

Anmerkung: Personenebene; Krankenhaus-/Rehadaten 2015; GTMK — Geriatrietypischer
Merkmalskomplex; Pflegestufe im Monat 30 Tage vor Krankenhausaufenthalt; standardisiert
auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015. Abweichungen zu 100
Prozent resultieren aus mathematischer Rundung.

Quelle: RWI; BARMER 2017
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Tabelle 3.10: Patientenmerkmale nach Landergruppen 2015

Bundeslandgruppe Deutschland

viel GFKB viel Reha
Alter 84,7 85,3 85,0
weiblich 76,9 % 74,7 % 75,9 %
Art der Fraktur
Schenkelhalsfraktur 53,6 % 52,2% 53,0%
Pertrochantare Fraktur 46,4 % 47,8 % 47,0 %
Art des Eingriffs
Endoprothese 50,0 % 47,5 % 48,9 %
offene oder geschl. Reposition 50,0 % 52,5% 51,1%
Pflegeart
keine 43,2% 45,2 % 44,1 %
zu Hause 31,8% 29,6 % 30,8%
Pflegeheim 24,9 % 252% 250%
Charlson-Index
0 233 % 235% 23,4%
1-2 47,0 % 46,6 % 46,8 %
3-4 22,3% 21,5% 219 %
=25 7.4 % 85% 79 %
Anzahl Patienten 31.720 25.956 57.676

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Da der GFKB-Anteil in der Bundeslandgruppe ,viel GFKB" deutlich hoher liegt als in der
Bundeslandgruppe ,viel Reha", stellt sich die Frage, ob sich die Patientencharakteristika
der GFKB-Patienten in den Bundeslandgruppen unterschieden. Abbildung 3.61 zeigt,
dass der durchschnittliche GFKB-Patient in der Bundeslandgruppe ,viel GFKB" gestinder
istals in der Bundeslandgruppe ,viel Reha". Zum Beispiel weisen 37 Prozent der Patienten
in der Gruppe ,viel GFKB" zwei GTMK auf, in der Gruppe ,viel Reha” sind es nur 24 Prozent.
Daruber hinaus haben 48 Prozent der GFKB-Patienten in der Gruppe ,viel GFKB" keine
Pflegestufe, wahrend es in der Gruppe ,viel Reha" nur 36 Prozent sind. Auch bei der

Pflegeart und beim Charlson-Index wird deutlich, dass die GFKB-Patienten in der Gruppe
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Wviel Reha” im Durchschnitt krdnker sind (Tabelle 3.11). Aus diesen Ergebnissen lasst
sich schlussfolgern, dass das Versorgungskonzept der Bundeslander mitentscheidend
ist, ab wann — gemessen am Gesundheitszustand — eine GFKB im Krankenhaus

durchgefihrt wird.

Abbildung 3.61: Verteilung der Anzahl der GTMK und der Pflegestufen
nach Bundeslandgruppe bei GFKB-Patienten 2015 (in Prozent)
... nach GTMK
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Anmerkung: Personenebene; Krankenhaus-/Rehadaten 2015; GTMK — Geriatrietypischer
Merkmalskomplex; Pflegestufe im Monat 30 Tage vor Krankenhausaufenthalt; standardisiert
auf die Bevdlkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015. Abweichungen zu 100
Prozent resultieren aus mathematischer Rundung.

Quelle: RWI; BARMER 2017
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Tabelle 3.11: Patientenmerkmale nach Bundeslandgruppe bei GFKB-Patienten 2015

Art der Behandlung GFKB
Bundeslandgruppe viel GFKB viel Reha
Alter 85,1 85,9
weiblich 76,6 % 70,6 %
Art der Fraktur

Schenkelhalsfraktur 52,6 % 50,2 %
Pertrochantdre Fraktur 47,4L% 49,8%
Art des Eingriffs

Endoprothese 49,6 % 44,5%
offene oder geschl. Reposition 50,4 % 55,5 %
Pflegeart

keine 47,3 % 359%
zu Hause 389% 395%
Pflegeheim 13,8 % 24,5 %
Charlson-Index

0 221% 16,2 %
1-2 45,2 % 45,7 %
3-4 24,0 % 25,8%
=5 8,7 % 12,3 %
Anzahl Patienten 14.310 3.660

Anmerkung: hier nur ein Vergleich von Patienten mit Oberschenkelhalsbruch und GFKB;
standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015

Quelle: RWI; BARMER 2017



Kapitel 3
Schwerpunktthema Geriatrie

Outcomes
Wichtigste Aussagen im Uberblick
Deskriptive Analysen

Pflegestufe

Patienten mit einem Oberschenkelhalsbruch werden im Anschluss an die GFKB-
Behandlung haufiger pflegebedirftig beziehungsweise es tritt haufiger eine
Verschlechterung der Pflegestufe ein als bei Patienten mit einer Reha-Behandlung. So
verschlechtert sich die Pflegestufe bei GFKB-Patienten nach dem Krankenhaus-
aufenthalt im Durchschnitt um 0,43 Pflegestufen (von 0,76 auf 1,19), wahrend sie sich
bei Reha-Patienten lediglich um 0,36 Pflegestufen verschlechtert (von 0,37 auf 0,73).

Pflegeart

GFKB-Patienten mit einem Oberschenkelhalsbruch haben eine héhere Wahrscheinlichkeit,
zu Hause oder im Pflegeheim gepflegt zu werden als Patienten in Reha-Behandlung. Von
den GFKB-Patienten, die vor dem Krankenhausaufenthalt noch nicht pflegebedirftig
waren, nahmen nach der Behandlung 36 Prozent hausliche Pflege und 16 Prozent
institutionelle Pflege in Anspruch (zusammen 48 Prozent). Jene zuvor nicht pflege-
bedurftigen Reha-Patienten, wurden anschlieend zu 26,6 Prozent zu Hause und zu

acht Prozent im Heim gepflegt (zusammen 34,4 Prozent).

30-Tage-Mortalitat
Zwischen den Behandlungsarten ,GFKB" und ,Reha” zeigen sich bei der 30-Tage-

Mortalitat keine signifikanten Unterschiede.

Versorgungskonzepte

Pflegestufen und Pflegearten unterscheiden sich zwischen den Landergruppen ,viel
GFKB" und ,viel Reha" vor der Krankenhausbehandlung kaum. Zwischen den Lander-
gruppen ,viel GFKB" und ,viel Reha" gibt es im Anschluss an die Behandlung nur geringe

Unterschiede in der Pflegestufe und Pflegeart.
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Quantitative Analysen (Instrumentenvariablen-Modell):

Pflegewahrscheinlichkeit
Patienten, die eine GFKB erhielten, weisen im Vergleich zu solchen mit Reha-
Behandlung eine um rund sieben Prozent-Punkte hohere Wahrscheinlichkeit auf,

pflegebedirftig zu werden.

Pflegestufe
Flr GFKB-Patienten besteht eine um rund finf Prozent-Punkte hohere Wahrschein-
lichkeit einer Pflegestufen-Verschlechterung nach der Behandlung als Patienten mit

Reha-Behandlung.

Pflegeheim/30-Tage-Mortalitat
Signifikante Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit in ein Pflegeheim zu kommen

und in den Mortalitdtsraten gibt es zwischen beiden Behandlungsarten nicht.

Um die Wirksamkeit geriatrischer Behandlungen beurteilen zu kdnnen, werden im

Folgenden drei Outcomes analysiert:

Pflegestufe: Ein Vergleich der Pflegestufe im Monat 30 Tage vor dem Krankenhaus-
aufenthalt und im Monat 30 Tage nach einem Krankenhaus- oder Reha-Aufenthalt (je
nach Behandlungsart) gibt Auskunft darlber, ob der betroffene Patient pflegebediirftig

geworden ist oder ob eine Verschlechterung der Pflegestufe stattfand.

Pflegeart: Die Pflegeart zeigt an, ob der Patient nicht gepflegt wird, zu Hause gepflegt
wird oder institutionalisierte Pflege in einer Pflegeeinrichtung stattfindet.
= 30-Tage-Mortalitat: Als etabliertes Outcome wird auch die Mortalitat 30 Tage nach

Entlassung mit einbezogen.
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Abbildung 3.62 stellt die Pflegestufe vor und nach dem Aufenthalt in einem Krankenhaus
beziehungsweise einer Rehabilitationseinrichtung nach Behandlungsart dar. Patienten,
die eine GFKB erhielten, weisen vor dem Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt eine
Pflegestufe von 0,76 auf.? Nach dem Krankenhausaufenthalt verschlechterte sich die
durchschnittliche Pflegestufe auf 1,19, das bedeutet um 0,43 Pflegestufen. Besonders
haufig werden Patienten, die zuvor nicht pflegebedirftig gewesen sind, nach der
Behandlung pflegebediirftig. Nur rund 48 Prozent der Patienten ohne Pflegestufe
zuvor haben auch nach dem Krankenhausaufenthalt keine Pflegestufe. Hingegen
wurden rund 39 Prozent in Pflegestufe |, zwolIf Prozent in Pflegestufe Il und rund zwei
Prozent in Pflegestufe Ill zugeordnet. Der Anteil der Hoherstufungen nimmt ab, je
hoher die Pflegestufe ist. Patienten, die zuvor in Pflegestufe | waren, blieben zu rund
74 Prozentin dieser Stufe, bei Pflegestufe Il sind es sogar rund 86 Prozent. Verbesserungen

in der Pflegestufe kommen sehr selten vor und spielen daher keine grof3e Rolle.

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei den Patienten, die eine Reha-Behandlung erhielten.
Die Patienten mit Reha-Behandlung waren vor dem Reha-Aufenthalt durchschnittlich
seltener pflegebedrftig (durchschnittliche Pflegestufe 0,37). In dieser Patientengruppe
waren zudem die Anteile der Verschlechterung der Pflegestufen —im Sinne von Hoher-
stufungen — geringer. Im Durchschnitt erhdhte sich die Pflegestufe von 0,37 auf 0,73,
das bedeutet um 0,36. Im Vergleich zu den GFKB-Patienten fiel die Verschlechterung
bei den Reha-Patienten mit 0,07 somit etwas geringer aus (Differenz: 0,43 - 0,36 = 0,07).
Die durchschnittliche Pflegestufe von Patienten, die eine GFKB- und eine Reha-
Behandlung erhielten, erhéhte sich von 0,43 auf 0,85 und damit um 0,42. Die héchsten
Pflegestufen wiesen dagegen jene Patienten mit Oberschenkelhalsbruch auf, die keine
der beiden Behandlungsarten erhielten. Ihre durchschnittliche Pflegestufe vor dem
Krankenhausaufenthalt betrug 1,21 und erhohte sich im Anschluss um 0,34 auf 1,55.

Diese Gruppe schien somit bereits vor der Behandlung im Durchschnitt kranker zu sein.

12 Der Durchschnitt der Pflegestufe berechnet sich als Mittelwert der Pflegestufen der Patienten.
Patienten ohne Pflegestufe wird der Wert O zugewiesen.
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Abbildung 3.62: Pflegestufen vor und nach einem Krankenhausaufenthalt
nach Behandlungsart

GFKB

Pflegestufe

keine
Stufe |

Stufe Il

...vor KH-Aufenthalt

...nach KH-Aufenthalt

Stufe Il

¢ Pflegestufe vor KH: 0,76

GFKB und Reha

Pflegestufe

keine
Stufe |

Stufe Il

...vor KH-Aufenthalt

Stufe Il

@ Pflegestufe vor KH: 0,43

Reha

Pflegestufe

keine
Stufe |

Stufe Il

..vor KH-Aufenthalt

Stufe Il

keine Stufe | Stufe ll Stufe lll Anzahl
47,8 38,6 12,1 1,5 7.995
1,6 73,8 21,6 31 6.118
0.8 0,0 85,8 13,4 3.069
0,0 0,0 0,0 100,0 309
@ Pflegestufe nach KH: 1,19
... nach Reha-Aufenthalt
keine Stufe | Stufe Il Stufe lll Anzahl
56,1 36,0 6,8 11 2.332
0,0 73,5 25,2 1.3 1.070
0,0 0,0 92,8 7,2 235
0,0 0,0 0,0 100,0 8
¢ Pflegestufe nach KH: 0,85
... nach Reha-Aufenthalt
keine Stufe | Stufe Il Stufe lll Anzahl
65,2 271 7,2 0,5 8.037
0,6 80,6 16,9 19 2.718
0,0 0,0 93,0 7.0 736
0,0 0,0 0,0 100,0 33

¢ Pflegestufe vor KH: 0,37

¢ Pflegestufe nach KH: 0,73
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Keine GFKB/Reha

Pflegestufe
...nach KH-Aufenthalt

keine Stufe | Stufe ll Stufe Il Anzahl
;: keine 59,9 22,6 14,2 3,3 6.661
f=
“g Stufe | 1,8 63,4 279 6,9 7.053
T
T stufell 13 0,0 876 1,1 7.205
S
= Stufelll 0,0 0,0 0,0 100,0 1.915

¢ Pflegestufe vor KH: 1,21 ¢ Pflegestufe nach KH: 1,55

Anmerkung: Pflegestufe vor/nach dem KH-Aufenthalt definiert als Pflegestufe im Monat 30
Tage vor/nach dem KH-Aufenthalt, Todesfalle 30 Tage nach dem Krankenhausaufenthalt wurden
ausgeschlossen; standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER (2017)

Werden die Pflegestufen nach Landergruppen differenziert, zeigen sich keine
nennenswerten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Patienten in Landern mit ,viel
GFKB" wiesen vor dem Krankenhausaufenthalt im Durchschnitt eine Pflegestufe von
0,86 auf, in Landern mit ,viel Reha" sind es durchschnittlich 0,84, das bedeutet, vor der
Behandlung unterschieden sich die Patienten in beiden Landergruppen beziiglich des
Gesundheitszustandes — gemessen an der Pflegestufe — kaum. Nach dem Kranken-
hausaufenthalt erhohte sich in beiden Gruppen die Pflegestufe im ahnlichen Umfang

auf 1,21 in der Gruppe ,viel GFKB" beziehungsweise auf 1,24 in der Gruppe ,viel Reha".

kaum Unterschiede
zwischen den untersuch-
ten Pflegestufen-Gruppen

nach Landergruppen
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Abbildung 3.63: Pflegestufen vor und nach einem Krankenhausaufenthalt
nach Landergruppen
Bundeslandgruppe: viel GFKB

Pflegestufe
... nach KH/Reha-Aufenthalt

- keine Stufe | Stufe Il Stufe lll Anzahl

E keine 57,3 32,0 9,9 0,9 13.506

c

‘;E Stufe | 1,7 72,4 22,2 3,7 9.651

3:; Stufe Il 1,2 0,0 88,0 10,7 6.154

% Stufe Il 0,0 0,0 0,0 100,0 1.274
@ Pflegestufe vor KH: 0,86 ¢ Pflegestufe nach KH: 1,21

Bundeslandgruppe: viel Reha

Pflegestufe
... nach KH/Reha-Aufenthalt

- keine Stufe | Stufe Il Stufe lll Anzahl

E keine 57,5 28,6 1.4 2,5 11.519

c

‘;E Stufe | 11 68,1 25,6 53 7.308

3:; Stufe Il 0,8 0,0 87,0 12,2 5.090

% Stufe Il 0,0 0,0 0,0 100,0 991
¢ Pflegestufe vor KH: 0,84 @ Pflegestufe nach KH: 1,24

Anmerkung: Pflegestufe vor/nach dem KH-Aufenthalt definiert als Pflegestufe im Monat 30
Tage vor/nach dem KH-Aufenthalt, Todesfalle 30 Tage nach dem Krankenhausaufenthalt wurden
ausgeschlossen; standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Die Wahrscheinlichkeit, zu Hause oder in einem Pflegeheim gepflegt zu werden, stieg
nach einem Oberschenkelhalsbruch stark an (Abbildung 3.64). Von den Patienten, die
eine GFKB erhielten und vor dem Krankenhausaufenthalt noch nicht pflegebediirftig

gewesen sind, nahmen nach der Behandlung 36 Prozent hausliche Pflege und 16 Prozent
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institutionelle Pflege in Anspruch. Jene zuvor nicht pflegebedirftigen Patienten, die
eine Reha-Behandlung erhielten, wurden anschliefend zu rund 27 Prozent zu Hause
und zu acht Prozent im Heim gepflegt. Im Vergleich zu den GFKB-Patienten erhdhte
sich bei den Reha-Patienten die Wahrscheinlichkeit deutlich weniger stark, Pflege zu
erhalten, was in Einklang zu den zuvor betrachteten Ergebnissen hinsichtlich der

Entwicklung der Pflegestufen nach Behandlungsart steht.

Betrachtet man schlief3lich Patienten, die entweder eine GFKB und Reha oder gar keine
Behandlung erhielten, soist zu konstatieren, dass rund 40 Prozent dieser Patienten nach

dem Krankenhausaufenthalt in hauslicher oder institutioneller Pflege behandelt wurden.

Abbildung 3.64: Pflegeart vor und nach einem Krankenhausaufenthalt
nach Behandlungsart

GFKB
Pflegeart
... nach Krankenhaus-Aufenthalt
keine Pflege zu Hause Pflegeheim Anzahl
-
& keine 479 36,0 16,1 7.943
]
c
ug Pflege zu Hause 1,5 77,8 20,6 6.758
»
o 1
> Z Pflegeheim 1,0 1.4 97,5 2.790

GFKB und Reha

Pflegeart
... nach Reha-Aufenthalt
keine Pflege zu Hause Pflegeheim Anzahl
-
F’: keine 55,7 35,4 8,9 2.350
c
% Pflege zu Hause 0,7 83,8 15,4 1138
I
o 1
= Z Pflegeheim 0,0 0,0 100,0 157
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Reha
Pflegeart
... nach Reha-Aufenthalt
keine Pflege zu Hause Pflegeheim Anzahl
=
£ keine 65,4 26,6 8,0 8.024
c
£ PflegezuHause 09 82,9 16,2 2.952
5 T
= £ Pflegeheim 15 0,0 98,5 548

Keine GFKB/Reha

Pflegeart
... nach Reha-Aufenthalt
keine Pflege zu Hause Pflegeheim Anzahl
E keine 60,0 24,2 15,8 6.651
c
~§ Pflege zu Hause 2,6 73,4 24,0 6.187
» <L
o 1
= £ Pflegeheim 11 0.4 98,5 9.995

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Zwischen den Landergruppen ,viel GFKB" und ,viel Reha” zeigen sich keine wesentlichen
Unterschiede. In beiden Gruppen nahmen rund 30 Prozent der Patienten, die vor dem
Krankenhausaufenthalt keine Pflegebedirftigkeit aufwiesen, hdusliche Pflege in
Anspruch. Weitere zwdlf Prozent der zuvor nicht pflegebedirftigen Patienten wurden

im Anschluss an die Behandlung in einem Pflegeheim gepflegt.
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Abbildung 3.65: Pflegeart vor und nach einem Krankenhausaufenthalt
nach Landergruppen

Bundeslandgruppe: viel GFKB

Pflegeart
... nach KH-Aufenthalt
keine Pflege zu Hause Pflegeheim Anzahl
£
2 keine 573 30,2 12,4 13.452
c
£ PflegezuHause 2,1 78,2 19,6 9.753
»
o 1
= £ Pflegeheim 12 07 98,1 7.380

Bundeslandgruppe: viel Reha

Pflegeart
... nach KH-Aufenthalt
keine Pflege zu Hause Pflegeheim Anzahl
£
2 keine 57,7 29,2 131 11.517
c
£ PflegezuHause 1,3 76,5 22,2 7.282
»
o 1
= £ Pflegeheim 0.9 0,5 98,6 6.110

Im Folgenden werden lineare Wahrscheinlichkeitsmodelle (OLS) herangezogen, um den
Einfluss der Behandlungsart auf die Wahrscheinlichkeit der Outcomes Pflegeeintritt,

Verschlechterung der Pflegestufe, Pflegeheim und 30-Tage-Mortalitat zu schatzen.

Die anhangigen Outcome-Variablen werden wie folgt generiert: Fir die Analyse der
Pflege-Outcomes werden Todesfalle wahrend des Krankenhaus- beziehungsweise
Reha-Aufenthaltes grundsatzlich ausgeschlossen und Todesfalle 30 Tage danach. In
der Analyse flr das Outcome Pflegeeintritt werden alle Patienten eingeschlossen, die
30 Tage vor dem Krankenhausaufenthalt keine Pflegestufe hatten. 30 Tage nach dem

Krankenhaus- beziehungsweise Reha-Aufenthalt wird die neue Pflegestufe bestimmt.
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Hat der Patient weiterhin keine Pflegestufe, so wird der abhangigen Variablen Pflege-
eintritt der Wert 0 zugewiesen, sonst der Wert 1. Bei der Analyse zum Outcome
Verschlechterung der Pflegestufe werden Patienten ausgeschlossen, die bereits vor
dem Krankenhausaufenthalt die Pflegestufe 3 hatten, da hier keine Verschlechterung
der Pflegestufe mehr eintreten kann."* Die Outcome-Variable Verschlechterung der
Pflegestufe erhdlt den Wert O, sollte sich die Pflegestufe 30 Tage nach dem Kranken-
haus-/Reha-Aufenthalt nicht verandert haben, sonst den Wert 1. Fir die Analyse der
Outcome-Variable Pflegeheim werden Patienten ausgeschlossen, die bereits vor dem
Krankenhaus-Aufenthalt im Pflegeheim gepflegt worden sind. Die Outcome-Variable
Pflegeheim ist mit dem Wert O versehen, sollte der Patient auch 30 Tage nach dem
Krankenhaus-/Reha-Aufenthalt keine Pflege im Pflegeheim benétigen, und mit dem
Wert 1, wenn der Patient nach dem Aufenthalt in einem Pflegeheim gepflegt werden
musste. Fur die Mortalitatsanalyse werden Patienten 30 Tage nach dem Kranken-
haus-/Reha-Aufenthalt mit dem Wert 1 klassifiziert, wenn sie in diesem Zeitraum

verstorben sind, sonst ist der Outcome-Variable der Wert O zugeordnet.

Ziel der Regressionsanalysen ist es, Unterschiede in den Outcomes der verschiedenen
Behandlungsarten aufgrund von unterschiedlichen Patientencharakteristika (Alter,
Geschlecht, Krankheitsschwere, etc.) herauszurechnen. Dabei werden neben den
Behandlungsarten GFKB und Reha™ auch eine Vielzahl von Patientencharakteristika'™ als

erklarende Variablen kontrolliert.

Ein Problem der Ergebnisse der linearen Wahrscheinlichkeitsmodelle ist jedoch, dass
nichtalle Patientencharakteristika, die die Art der Behandlung (Reha, GFKB) bestimmen,

beobachtbar sind. Beispielsweise kdnnen sich die Patienten in die Behandlungsgruppen

13 Patienten, bei denen eine Verbesserung der Pflegestufe eingetreten ist, wurden ebenfalls von
der Analyse ausgeschlossen. Dies ist aber ein sehr seltener Fall.

14 Die verschiedenen Outcomes (Pflegeeintritt, etc.) werden in den Modellen als abhdngige Vari-
able genutzt und nehmen den Wert 1 an, sobald dieses Ereignis nach einem Krankenhausaufent-
halt eingetretenist. Ist das Ereignis nicht nach dem Krankenhausaufenthalt eingetreten, so ist die
abhangige Variable mit dem Wert O versehen.

15 Als Referenzgruppe dient die Gruppe der Patienten, die keine GFKB und keine Reha erhielt.

16 Als Patientencharakteristika werden bertcksichtigt: Alter, Geschlecht, Art der Oberschenkel-
halsfraktur, Art der Operation, Pflegestufe 30 Tage vor Krankenhausaufenthalt, Pflegeart 30 Tage
vor Krankenhausaufenthalt, Anzahl GTMK, Charlson-Komorbiditats-Index.
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selektieren, oder Arzte entscheiden aufgrund von ihnen vorliegenden Informationen
tiber die Behandlungsart (beispielsweise wenn gesiindere Patienten haufiger eine
Reha erhalten). Entsprechende Informationen zu diesen Selektionsmechanismen sind
in den Daten nicht vollstandig enthalten, was die Schatzergebnisse verzerren kann. Um
verzerrte Schdtzergebnisse auszuschlieBen, findet neben dem linearen Wahr-
scheinlichkeitsmodell auch eine Instrumentenvariablenschatzung (IV) Anwendung,
die methodisch in der Lage ist, Selektionsprobleme in Beobachtungsdaten zu umgehen
und analog zu randomisierten kontrollierten Studien kausale Effekte zu identifizieren
(Stukel et al. 2007; Newhouse und McClellan 1998).

Fir die IV-Schatzung wird daher ein sogenanntes Instrument zugrunde gelegt, das
im vorliegenden Modell mit der Behandlungsart korreliert sein (zusammenhangen)
muss, aber keinen direkten Einfluss auf das zu untersuchende Outcome haben darf.
Hierzu werden die Anteile der GFKB- beziehungsweise Reha-Behandlung in den
Bundeslandern genutzt. Die Wahrscheinlichkeit, eine bestimmte Behandlungsart zu
erhalten, hangt maligeblich von der konzeptionellen Ausrichtung in der geriatrischen
Versorgung in einem Bundesland ab. In Landern, in denen Krankenhauser vornehmlich
auf GFKB ausgerichtet sind, ist fur die Patienten die Wahrscheinlichkeit hoher, eine
GFKB zu erhalten, als in Landern, die ihren Fokus auf die Reha-Behandlung legen. Die
Instrumentenvariablen-Modelle basieren auf der Annahme, dass die konzeptionelle
Ausrichtung der geriatrischen Versorgung in den Landern ausschliellich Gber die
hoheren Wahrscheinlichkeiten, die entsprechenden Behandlungen zu bekommen
(GFKB gegentber Reha), die Outcomes bestimmen. Diese Annahme kann leider nicht
direkt getestet werden. Die deskriptiven Analysen im Abschnitt zuvor haben jedoch
gezeigt, dass sich die Patienten vor der Behandlung in den verschiedenen Bundesland-
gruppen kaum hinsichtlich Patientencharakteristika (unter anderem Krankheitsschwere,
Pflegestufen) unterschieden haben. Damit scheint zumindest das oben beschriebene
Selektionsproblem, dass sich unterschiedliche Patienten in die jeweilige Behandlung
selektieren, mit dem IV-Ansatz geldst zu werden. Sofern die Annahme erflilltist, liefert

der IV-Ansatz unverzerrte Ergebnisse zu den Outcomes.
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Tabelle 3.12 zeigt die geschatzten Koeffizienten des linearen Wahrscheinlichkeits-
modells (geschadtzt mit OLS) und der Instrumentenvariablenschatzung (V) fir die vier
verschiedenen Outcomes. Im oberen Teil der Tabelle zeigt sich, dass die Koeffizienten
beider Behandlungsarten GFKB und Reha tber alle Modelle statistisch signifikant sind.
Die Ergebnissein der ersten Spalte zum Modell der Wahrscheinlichkeit eines Pflegeeintritts
decken sich von der Wirkungsrichtung mit denen in Abbildung 3.62. Im Vergleich zur Re-
ferenzgruppe keine GFKB/Reha steigt demnach die Wahrscheinlichkeit eines Pflege-
eintritts nach einem Krankenhausaufenthalt mit GFKB um rund finf Prozent-Punkte
an, wahrend die Wahrscheinlichkeit um etwa sieben Prozent-Punkte geringer ist, wenn
der Patient eine Reha-Behandlung erhielt. Allerdings muss dieses Ergebnis aufgrund
der zuvor beschriebenen unbeaobachtbaren Selektion in die Behandlungsart mit grof3er
Vorsichtinterpretiert werden, da die Ergebnisse dadurch verzerrt sein kdnnen. So ist zu
vermuten, dass unbeobachtbare Faktoren (beispielsweise Krankheitsschwere) die
schlechteren Outcomes der GFKB-Patienten im Vergleich zur Referenzgruppe keine GFKB/
Rehaverursachen. Es ist zumindest medizinisch nicht plausibel, dass eine friihrehabilitative

Komplexbehandlung die Wahrscheinlichkeit eines Pflegeeintritts erhoht.

In den Ubrigen drei Modellen haben beide Behandlungsarten einen signifikanten
negativen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, dass eine Verschlechterung der Pflege-
stufe eintritt, dass der Patient im Anschluss in einem Heim gepflegt wird oder dass er
30 Tage nach der Behandlung verstirbt. Wenngleich die EffektgréfRen sich zwischen
beiden Behandlungsarten unterscheiden und die Reha-Behandlung tendenziell mit
besseren Outcomes assoziiert ist als die GFKB-Behandlung, so ist die Effektrichtung
durchgehend gleich. GemaR dieser OLS-Ergebnisse liel3e sich schlieRen, dass die GFKB
und die Reha-Behandlung im Vergleich zu keiner Behandlung — der Referenzgruppe —
positive Effekte nach sich ziehen. Aufgrund der zuvor diskutierten Selektionsproblematik
wird allerdings zusatzlich eine Instrumentvariablenschatzung durchgefiihrt, um
Verzerrungen in den Ergebnissen zu vermeiden. Die geschdtzten Koeffizienten dieser
Methode werden in der unteren Halfte der Tabelle gezeigt. Die Koeffizienten beider
Behandlungsarten sind nunmehr nicht statistisch signifikant. Jedoch zeigt sich —
gemal ihrer negativen Vorzeichen — bei den Pflegeoutcomes die gleiche Effektrichtungan.

Problematisch an dieser IV-Schatzung ist, dass die Koeffizienten sehr unprdzise und
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mit groBen Standardfehlern gemessen werden.” Im Folgenden wird daher eine weniger

komplexe Gruppe analysiert und GFKB-Patienten mit Reha-Patienten direkt verglichen.

Tabelle 3.12: Regressionsergebnisse |

lineares Wahrscheinlichkeitsmodell

L Verschlechterung i Mortalitat nach
Pflegeeintritt Pflegeheim

Pflegestufe 30 Tagen
GFKB 0,0439*% -0,0158 -0,0409*** -0,0272***
(0,0232) (0,0142) (0,0136) (0,0048)
Reha -0,0237 -0,0792*** -0,0735*** -0,0223***
(0,0211) (0,0156) (0,013) (0,0044)
Patienten- i " i "

charakteristika J J J J
Anzahl 22.693 49.238 38.515 53.913

Instrumentenvariablen-Schatzung
L Verschlechterung i Mortalitat nach
Pflegeeintritt Pflegeheim

Pflegestufe 30 Tagen
GFKB -0,1704 -0,0364 01174 0,0171
(0,363) (0,1827) (0,1762) (0,064)
Reha -0,2874 -0,0364 01784 0,0517
(0,4927) (0,255) (0,2462) (0,0924)
Patienten- o i ia ia

charakteristika ) ) ) )
Anzahl 22.693 49.238 38.515 53.913

Anmerkung: Patienten mit ,GFKB und Reha" von der Analyse ausgeschlossen, Referenzgruppe
.keine GFKB/Reha", geclusterte Standardfehler (auf Krankenhausebene) in Klammern;
statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,01, *p < 0,1; OLS = Ordinary Least Squares (lineares
Wahrscheinlichkeitsmodell), IV = Instrumentenvariablen-Modell; standardisiert auf die
Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015 (gewichtete Regression)

Quelle: RWI; BARMER 2017

17 Der Standardfehler liefert eine Aussage tber die Giite des geschdtzten Parameters. Je hoher
der Standardfehler ist, desto unpraziser ist der Koeffizient gemessen. Ursache fir die unprazise
Messung ist, dass der IV-Ansatz zwischen drei Behandlungsarten unterscheiden muss (Reha,
GFKB und keine Reha/GFKB). Das ist technisch anspruchsvoll, da sich die Bundeslandgruppen in
den jeweiligen Raten sehr unterscheiden, aber viel GFKB-Lander nicht zwangslaufig hohe Raten in
der Kategorie keine Behandlung haben.
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Wird die Stichprobe nur auf Patienten beschrankt, die entweder eine GFKB- oder eine
Reha-Behandlung erhalten haben, zeigen sich fur die Patienten mit GFKB signifikant
schlechtere Pflege-Outcomes als fiir Patienten mit einer Reha-Behandlung (Tabelle 3.13).
Diese Ergebnisse bleiben weitgehend robust, sobald man fir die gleichen Modelle eine
Instrumentenvariablenschatzung durchfiihrt. Hierbei dienen die Patienten mit
Reha-Behandlung als Referenzgruppe. Patienten, die eine GFKB erhielten, weisen im
Vergleich zu solchen mit Reha-Behandlung eine um sieben Prozent-Punkte hohere
Wahrscheinlichkeit auf, pflegebedirftig zu werden. Zudem haben GFKB-Patienten
eine um rund flnf Prozent-Punkte hdhere Wahrscheinlichkeit einer Pflegestufen-
Verschlechterung als die Patienten mit Reha-Behandlung. Signifikante Unterschiede in
der Wahrscheinlichkeit in ein Pflegeheim zu kommen und in den Mortalitatsraten gibt

es zwischen beiden Behandlungsarten nicht.

Tabelle 3.13: Regressionsergebnisse ||

lineares Wahrscheinlichkeitsmodell

Verschlechterung Mortalitat

Pflegeeintritt Pflegeheim
& Pflegestufe & nach 30 Tagen

GFKB 0,0733*** 0,0685*** 0,0353*** 0,0018
(0,0237) (0,0165) (0,0131) (0,0044)

Patienten- ) : - ;
Ja Ja Ja Jja

charakteristika
Anzahl 16.032 28.539 25.677 29.661

Instrumentenvariablen-Schatzung

L Verschlechterung . Mortalitat
Pflegeeintritt Pflegeheim
Pflegestufe nach 30 Tagen
GFKB 0,0695* 0,0492* 0,0151 -0,0112
(0,037) (0,0271) (0,0224) (0,0079)
Patienten- ia ia ia ia
charakteristika J J J J
Anzahl 16.032 28.539 25.677 29.661

Anmerkung: Patienten mit ,GFKB und Reha" von der Analyse ausgeschlossen, Referenzgruppe
.keine GFKB/Reha", geclusterte Standardfehler (auf Krankenhausebene) in Klammern;
statistisches Signifikanzniveau *** p < 0,01, *p < 0,1; OLS = Ordinary Least Squares (lineares
Wabhrscheinlichkeitsmodell), IV = Instrumentenvariablen-Modell; standardisiert auf die
Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015 (gewichtete Regression)

Quelle: RWI; BARMER 2017
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Krankenhausmerkmale
Wichtigste Aussagen im Uberblick

Fachabteilungsstruktur

Patienten mit Oberschenkelhalsbruch und einer GFKB-Behandlung, die in einem
Krankenhaus mit mehr als fiinf Fachabteilungen behandelt worden sind, haben eine
geringere Wahrscheinlichkeit, 30 Tage nach dem Krankenhausaufenthalt zu versterben.
Zudem ist die Wahrscheinlichkeit, in ein Pflegeheim zu kommen, um sechs Prozent-Punkte

geringer, wenn die Patienten in solchen Krankenhdusern behandelt wurden.

Qualitatssiegel
Die Behandlung in Krankenhausern mit dem Qualitdtssiegel Geriatrie geht mit besseren
Outcomes einher. Patienten, die in solchen Einrichtungen behandelt wurden, wiesen

eine leicht verringerte 30-Tage-Mortalitat auf.

In diesem Abschnitt soll der Frage nachgegangen werden, inwieweit sich die Outcomes
von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch und GFKB zwischen verschiedenen
Typen von Krankenhausern unterscheiden. Zu Beginn stellt Tabelle 3.14 Unterschiede
in Patientencharakteristika zwischen Krankenhdausern mit verschiedenen Fach-
abteilungsstrukturen dar. Es zeigt sich insbesondere, dass Krankenhauser mit mehr als
zehn Fachabteilungen durchschnittlich eher krankere Patienten — bemessen an ihren
GTMK - behandeln. Krankenhauser mit weniger als vier Fachabteilungen haben dagegen
tendenziell gesiindere Patienten. In diese Gruppe fallen definitionsgemal® auch
Krankenhauser, die sich vornehmlich auf Geriatrie spezialisiert haben (Solitar-
einrichtungen). Diese Einrichtungen weisen haufig eine geringe Zahl an Fachabteilungen

auf, jedoch kdnnen sie — gemessen an ihren Bettenkapazitaten — grof sein.
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Tabelle 3.14: Patientencharakteristika nach FachabteilungsgréRe

Anzahl der Fachabteilungen

s4 5 bis 9 =10
Alter 851 85,4 85,2
weiblich 72,5% 77.2% 74,6 %
Art der Fraktur
Schenkelhalsfraktur 56,3 % 51,1% 50,7 %
Pertrochantdre Fraktur 43,7 % 48,9 % 49,3%
Art des Eingriffs
Endoprothese 52,5% 48,1 % 46,2 %
offene oder geschl. Reposition 47,5% 51,9 % 53,8%
Anzahl GTMK
2 44,3 % 34,4% 25,4%
3 24,2 % 28,7 % 32,2%
4 17,6 % 19,4 % 21,5%
=25 14,0 % 175% 21,0 %
Charlson-Index
0 20,9% 21,4% 19,9 %
1-2 45,5% 471% 42,2 %
3-4 255% 22,4% 26,7 %
=5 8,0% 9,0% 11,2 %
Fachabteilung Geriatrie 73 % 73 % 72%
Pflegeart
keine 481 % 42,5 % 46,5%
zu Hause 383% 41,7 % 35,4 %
Pflegeheim 13,6 % 15,9 % 18,1 %
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Anzahl der Fachabteilungen

s4 5bis 9 210

Pflegestufe

keine 48,5 % 42,6 % 47,0 %
Stufe | 328% 375 % 328%
Stufe ll 17,3 % 181 % 18,2 %
Stufe Il 1,3% 1,8% 21%
Anzahl Patienten 4,054 8.642 5.271
Anzahl Krankenhauser 99 181 105

Anmerkung: nur Patienten mit Oberschenkelhalsbruch und GFKB analysiert; standardisiert auf

die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015

Quelle: RWI; BARMER 2017

Bei der Veranderung der Pflegestufe nach dem Krankenhausaufenthalt gibt es jedoch

keine merklichen Unterschiede zwischen diesen Krankenhaustypen (Abbildung 3.66).

Unabhangig von der Fachabteilungsstruktur wiesen iber 50 Prozent aller behandelten

Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch, die zuvor nicht als pflegebediirftig galten,

nach ihrem Aufenthalt eine Pflegestufe auf.

Abbildung 3.66: Pflegestufe vor und nach dem Krankenhausaufenthalt

nach FachabteilungsgroRe des Krankenhauses

Bis zu 4 Fachabteilungen

Pflegestufe

... nach KH-Aufenthalt

» keine Stufe | Stufe ll Stufe Il Anzahl
g keine 49,6 36,8 11,8 1.8 1.911
f=4

§ Stufe | 0,6 76,9 19,1 3,4 1.269
El Stufe Il 0,0 0,0 88,9 111 638
% Stufe Il 0,0 0,0 0,0 100,0 54

¢ Pflegestufe vor KH: 0,71

¢ Pflegestufe nach KH: 1,15
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5 bis 9 Fachabteilungen

Pflegestufe

... nach KH-Aufenthalt

- keine Stufe | Stufe Il Stufe lll Anzahl
;’: keine 45,7 40,3 12,8 13 3.635
c
‘;E Stufe | 15 71,4 23,8 3,2 3.181
31; Stufelll 0,7 0,0 84,7 14,6 1.502
% Stufe Il 0,0 0,0 0,0 100,0 146

¢ Pflegestufe vor KH: 0,79 ¢ Pflegestufe nach KH: 1,23

10 und mehr Fachabteilungen

Pflegestufe
... nach KH-Aufenthalt

- keine Stufe | Stufe Il Stufe lll Anzahl
;’: keine 49,7 37,4 11,4 15 2.454
c
‘;E Stufe | 2,3 75,8 191 2,7 1.673
31; Stufelll 1,5 0,0 85,3 13,2 929
% Stufe Il 0,0 0,0 0,0 100,0 109

¢ Pflegestufe vor KH: 0,75 ¢ Pflegestufe nach KH: 1,15

Anmerkung: nur Patienten mit Oberschenkelhalsbruch und GFKB analysiert; standardisiert auf
die Bevdlkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Dagegen zeigt sich in Abbildung 3.67, dass die Patienten, die in Krankenhausern mit
weniger als vier Fachabteilungen behandelt wurden, anschlieBend haufiger in einem
Pflegeheim gepflegt werden (19 Prozent) als es bei Patienten der Fall ist, die in den
anderen Krankenhaustypen behandelt wurden (15 bis 16 Prozent). Dieser Befund wird
in Tabelle 3.15 bestatigt, die Regressionsergebnisse fiir die Wahrscheinlichkeiten einer
Verschlechterung der Pflegesituation beziehungsweise der Mortalitdt zeigt.'® So haben
Patienten, die in Krankenhausern mit fiinf bis neun Fachabteilungen behandelt wurden,
eine um rund sieben Prozent-Punkte geringere Wahrscheinlichkeit, in ein Pflegeheim
18 In diesen Modellen werden wiederum die Ergebnisse fiir die Fachabteilungen um Einfliisse von

Patientencharakteristika (insbesondere Unterschiede in der Krankheitsschwere) auf die Outcomes
bereinigt.
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zu kommen als jene Patienten, die in Kliniken mit weniger als finf Fachabteilungen ihre
Behandlung erhielten. Der Effekt nimmt sogar auf rund neun Prozent-Punkte zu, sobald
die Behandlung in einem Krankenhaus mit zehn oder mehr Fachabteilungen stattfand.
Zudem ist das Mortalitatsrisiko von Patienten, die in grof3eren Krankenhausern —
gemessen an der Anzahl an Fachabteilungen — behandelt wurden, um rund drei
Prozent-Punkte geringer. Insgesamt lasst sich aus diesen Ergebnissen schlussfolgern,
dass grolRere Krankenhauser — gemessen an der Anzahl an Fachabteilungen — bessere
Ergebnisse aufweisen als kleine Einrichtungen. Es gilt zu beriicksichtigen, dass die
Krankenhauser mit bis zu vier Fachabteilungen in einigen Regionen eine wichtige Rolle
fur die Erreichbarkeit spielen. Wie im Abschnitt Erreichbarkeiten gezeigt, wiirden bei
einem Wegfall dieser Krankenhauser nicht mehr 99 Prozent der Bevélkerung eine

adaquate Einrichtung erreichen kénnen, sondern nur noch 83 Prozent.

Abbildung 3.67: Pflegeart vor und nach dem Krankenhausaufenthalt
nach FachabteilungsgroRe des Krankenhauses

Bis zu 4 Fachabteilungen

Pflegeart
... nach KH-Aufenthalt
keine Pflege zu Hause Pflegeheim Anzahl
£
2 keine 50,5 30,8 18,8 1.894
c
£ Pflege zu Hause 0,5 74 281 1,451
»
o 1
= £ Pflegeheim 0,0 0,0 100,0 526

5 bis 9 Fachabteilungen

Pflegeart
... nach KH-Aufenthalt
keine Pflege zu Hause Pflegeheim Anzahl
£
2 keine 45,4 391 15,5 3.623
c
£ Pflege zu Hause 17 78,8 19,5 3514
»
o 1
= £ Pflegeheim 0,6 2.4 971 1.328
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10 und mehr Fachabteilungen

Pflegeart
... nach KH-Aufenthalt
keine Pflege zu Hause Pflegeheim Anzahl
E keine 49,9 353 14,8 2.431
c
£ Pflege zu Hause 2,1 811 16,8 1.798
» <
o 1
= £ Pflegeheim 23 0,9 96,8 936

Anmerkung: nur Patienten mit Oberschenkelhalsbruch und GFKB analysiert; standardisiert auf
die Bevdlkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015; Quelle: RWI; BARMER 2017

Tabelle 3.15: Regressionsergebnisse Il

L Verschlechterung X Mortalitat nach
Pflegeeintritt Pflegeheim

Pflegestufe 30 Tagen
Fachabteilungs- 0,0234 0,0273 -0,0660*** -0,0258***
groBe 5bis 9
Fachabteilungen (0,0403) (0,0257) (0,024) (0,0096)
>10 -0,0351 -0,0234 -0,088*** -0,0257***
Fachabteilungen (0,0489) (0,0288) (0,0269) (0,0099)
Patienten- o i i .
charakteristika ] ) ) ]
Anzahl 8.001 17.074 14.711 17.966

Anmerkung: nur Patienten mit Oberschenkelhalsbruch und GFKB analysiert; statistisches
Signifikanzniveau *** p < 0,01; standardisiert auf die Bevélkerung nach Alter und Geschlecht
in Deutschland 2015; Quelle: RWI; BARMER 2017

Ein Vergleich der Patientenpopulationen zwischen Krankenhausern mit beziehungsweise
ohne das Qualitatssiegel Geriatrie zeigt keine nennenswerten Unterschiede in den
Merkmalen der Patienten (Tabelle 3.16). Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand
(beispielsweise Charlson-Index oder Pflegestufe) unterscheiden sich zwischen den
Patienten dieser Krankenhausgruppen kaum. Vergleicht man jedoch Gesundheits-
outcomes vor und nach Krankenhausaufenthalt zwischen diesen beiden Gruppen,
zeigen sich leichte Unterschiede. Abbildung 3.68 zeigt beispielsweise, dass die Haufigkeit
einer Verschlechterung der Pflegestufe und die Pflegewahrscheinlichkeit (zu Hause
oder im Heim) im Anschluss an die Behandlung leicht geringer ist, wenn der Patient in
einem Krankenhaus mit Qualitatssiegel behandelt wurde. Die quantitative Analyse

mithilfe von Regressionsmodellen bestatigt diesen Zusammenhang. Jedoch sind diese



Unterschiede nicht statistisch signifikant (Tabelle 3.17). Hingegen ist das Mortalitatsrisiko
nach 30 Tagen fiir Patienten, die in Krankenhausern mit Qualitdtssiegel behandelt wurden,
um rund einen Prozent-Punkt geringer. Im Durchschnitt weisen somit Krankenhauser

mit dem Qualitatssiegel Geriatrie leicht bessere Outcomes auf als Einrichtungen ohne

dieses Qualitatssiegel.
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Tabelle 3.16: Patientencharakteristika nach Vorhandensein eines Qualitatssiegels

Qualitatssiegel

nicht vorhanden vorhanden
Alter 85,3 85,2
weiblich 75,3 % 75,7 %
Art der Fraktur
Schenkelhalsfraktur 52,3% 51,3 %
Pertrochantdre Fraktur 47,7 % 48,7 %
Art des Eingriffs
Endoprothese 48,9 % 47,0%
offene oder geschl. Reposition 51,1% 53,0%
Anzahl GTMK
2 33,4% 36,9 %
3 29,2% 25,8%
4 19,5 % 20,3 %
=5 17,9 % 16,9 %
Charlson-Index
0 209 % 20,6 %
1-2 45,4 % 44,8%
3-4 24,5% 236%
=5 91 % 10,9 %
Fachabteilung Geriatrie 70% 84 %
Pflegeart
keine 44,9 % 45,2%
zu Hause 39,2% 38,4%
Pflegeheim 15,9 % 16,5 %
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Qualitatssiegel

nicht vorhanden vorhanden

Pflegestufe

keine 45,2 % 45,4 %
Stufel 34,8% 36,7 %
Stufelll 18,3 % 15,8 %
Stufe Il 1,7 % 21%
Anzahl Patienten 15.029 2.937
Anzahl Krankenhauser 336 49

nur Patienten mit Oberschenkelhalsbruch und GFKB analysiert; standardisiert auf die Bevdlke-
rung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Abbildung 3.68: Pflegestufen und Pflegeart vor und nach einem
Krankenhausaufenthalt nach Vorhandensein eines Qualitatssiegels

kein Qualitadtssiegel
Pflegestufe
... nach KH-Aufenthalt

- keine Stufe | Stufe Il Stufe lll Anzahl

E keine 47,4 38,6 12,3 1.7 6.680

c

::; Stufe | 1,7 73,6 21,5 3,2 5.070

3:; Stufe Il 09 0,0 86,0 131 2.614

% Stufe Il 0,0 0,0 0,0 100,0 246
@ Pflegestufe vor KH: 0,76 ¢ Pflegestufe nach KH: 1,20

Qualitatssiegel
Pflegestufe
... nach KH-Aufenthalt

- keine Stufe | Stufe Il Stufe lll Anzahl

E keine 50,1 38,5 11,0 0,3 1.321

c

::; Stufe | 0,6 74,7 21,8 2,8 1.053

E; Stufe Il 0,0 0,0 84,5 15,5 455

% Stufe Il 0,0 0,0 0,0 100,0 62
¢ Pflegestufe vor KH: 0,75 @ Pflegestufe nach KH: 1,16
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Pflegeart
... nach KH-Aufenthalt
keine Pflege: zu Hause Pflegeheim Anzahl
E keine 47,7 355 16,7 6.634
c
~§ Pflege: zu Hause 1,6 78,5 19,9 5.650
»
o 1
= £ Pflegeheim 13 1,0 977 2326
Qualitatssiegel
Pflegeart
... nach KH-Aufenthalt
keine Pflege: zu Hause Pflegeheim Anzahl
E keine 49,2 381 12,7 1.314
c
£ Pflege: zuHause 14 74,5 26,1 1113
»
o 1
= £ Pflegeheim 35 96,5 464

Anmerkung: nur Patienten mit Oberschenkelhalsbruch und GFKB analysiert; standardisiert auf
die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015

Quelle: RWI; BARMER 2017

Tabelle 3.17: Regressionsergebnisse 1V

Verschlechterung

Mortalitat nach

Pflegeeintritt Pflegeheim
Pflegestufe 30 Tagen
Qualitatssiegel
L -0,0282 -0,0076 0,0027 -0,0118*
Geriatrie
(0,0406) (0,0236) (0,0218) (0,0063)
Patienten- ) . ) )
a a a a
charakteristika J ) ) J
Anzahl 8.001 17.074 14.711 17.966

Anmerkung: nur Patienten mit Oberschenkelhalsbruch und GFKB analysiert; statistisches
Signifikanzniveau *p < 0,1; standardisiert auf die Bevdlkerung nach Alter und Geschlecht

in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Im ¢ weisen Kranken-
hauser mit dem
Qualitatssiegel Geriatrie
leicht bessere Outcomes
auf als Einrichtungen ohne

dieses Qualitatssiegel
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Kosten
Wichtigste Aussagen im Uberblick

Besonderheiten

Oberschenkelhalsbriiche werden je nach Operations-/Behandlungsart teilweise mit
unterschiedlichen DRGs abgerechnet. Die Kosten setzen sich je nach Behandlungsart
aus unterschiedlichen Kostenbldcken (Behandlungskosten, GFKB-Kosten, Reha-Kosten)

Zzusammen.

Patienten mit GFKB

Patienten, die eine GFKB erhalten haben, weisen im Durchschnitt mit 950 Euro moderat
hohere Behandlungskosten auf als solche Patienten mit Reha-Behandlung, eine Differenz
von 9 Prozent. Bei einer GFKB mit 14 Behandlungstagen betragt die Kostendifferenz
950 Euro (+ 9 Prozent), bei einer GFKB mit 21 Behandlungstagen fast 2.000 Euro
(+ 18 Prozent). Lediglich die GFKB mit sieben Behandlungstagen ist rund 1.400 Euro
(- 13 Prozent) giinstiger als eine Reha-Behandlung, wenngleich hiervon nur wenige
Patienten betroffen sind. Im Gegensatz zur 14- und 21-tagigen GFKB ist die sieben-
tagige GKFB nicht erlésrelevant. Erfolgt hingegen sowohl eine GFKB als auch im
Anschluss eine Reha-Behandlung, so liegen die Kosten um rund 4.000 Euro (+ 37 Prozent)

tuber denen einer alleinigen Reha-Behandlung.

Patienten mit Reha-Behandlung
Der Kostenunterschied zwischen Patienten, die eine Reha-Behandlung erhalten und
jenen Patienten, die sowohl keine GFKB als auch keine Reha-Behandlung erhalten,

betragt rund 3.200 Euro (+ 41 Prozent).

Tabelle 3.18 verdeutlicht die unterschiedliche Verteilung kodierter DRGs nach
Behandlungsarten. Hierbei erfolgt eine Differenzierung nach GFKB, Reha, GFKB und
Reha sowie keine GFKB/Reha. Es wird ersichtlich, dass Patienten mit Oberschenkel-

halsbruch eine heterogene Patientenklientel sind und sich insbesondere hinsichtlich
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der Komplexitdt des erhaltenen Eingriffs unterscheiden. Patienten mit Reha-Behand-

lung erhalten im Krankenhaus grundsatzlich eine DRG mit geringerem Relativgewicht,

da sie keine frithrehabilitative Komplexbehandlung im Krankenhaus erhalten.” Bei GF-

KB-Patienten ist die Komplexbehandlung direkt in der DRG kalkuliert oder wird bei Ver-

legung des Patienten in einer weiteren DRG berechnet. Letztendlich spiegelt sich das

mit der DRG finanzierte Leistungspaket auch in den unterschiedlichen Relativgewichten

und damit in der Verglitung beziehungsweise in den Kosten wider, die im Folgenden

genauer analysiert werden.

Tabelle 3.18: Verteilung von DRGs nach Behandlungsart 2015

GFKB Reha GFKB und Reha keine
(in (in (in (in
DRG DRG DRG DRG
Prozent) Prozent) Prozent) Prozent)
1342 55,4 % 147B 42,8% 1342 70,1 % |08F 371 %
147B + 108F +
12,5% 108F 373% 59% 147B 352%
1412 14612
|08F +
11,7 % 108D 9.2% 147B 51% 108D 11,6 %
1412
108D + 1478 +
2,8% 4,8%
1412 14612
I05A +
2,4:%
1412
sonstige 15,4 % sonstige 10,7 % sonstige 14,2 % sonstige 16,1 %
DRG Beschreibung DRG RG
Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur, ohne aul3erst schwere
|08F CC, mit maBig komplexem Eingriff, ohne bestimmte Osteotomie, 1,774
ohne Muskel- und Gelenkplastik
Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizierende
147B Diagnose, ohne Arthrodese, ohne duBerst schwere CC, 2,240
Alter > 15 Jahre, ohne komplizierenden Eingriff
Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung mit bestimmter
1347 OR-Prozedur bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System 3,516

und Bindegewebe

19 Hinweis: In der Gruppe GFKB und Reha sind die Reha-Patienten enthalten, die auch eine GFKB
im Krankenhaus erhalten haben.
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DRG  Beschreibung DRG RG
Andere Eingriffe an Hiiftgelenk und Femur, mit Mehrfacheingriff
108D oder mit komplexer Diagnose oder mit komplexer Prozedur oder mit 2,358

duBerst schweren CC

Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizierende
I05A Diagnose, ohne Arthrodese, ohne komplexen Eingriff, mit duBerst 3135
schweren CC

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei Krankheiten

1412
und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

1,887

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Fir die nachfolgenden Analysen sei angemerkt, dass sich die Gesamtkosten je nach
Behandlungsart aus unterschiedlichen Kostenblocken zusammensetzen. Allen gemein
ist, dass die Kosten fir die Behandlung durchgehend berticksichtigt werden, denn jeder
Patient — unabhangig ob mit GFKB- oder Reha-Behandlung — erhalt zunachst aufgrund
des Oberschenkelhalsbruchs eine akutmedizinische Behandlung in einem Krankenhaus.
Bei den Behandlungsarten GFKB, Reha sowie GFKB und Reha werden dariiber hinaus
die entsprechenden Kosten fiir die GFKB- beziehungsweise die Reha-Behandlung
hinzuaddiert (Abbildung 3.69). Die Gesamtkosten der Behandlungsart keine GFKB/

Reha entsprechen dagegen den Behandlungskosten.

Abbildung 3.69: Zusammensetzung der Kosten nach Behandlungsart

GFKB GFKB und Reha keine GFKB und Reha

Kosten der Kosten der Kosten der Kosten der
Behandlung Behandlung Behandlung Behandlung
+ Kosten der + Kosten der
GFKB GFKB
+ Kosten der + Kosten der
Reha Reha
= Gesamtkosten = Gesamtkosten = Gesamtkosten = Gesamtkosten
Quelle: RWI
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In Abbildung 3.70 werden die Gesamtkosten der vier Behandlungsarten gegentibergestellt.
Neben den Durchschnittskosten werden auch die 25-Prozent- und 75-Prozent-Perzentile
sowie der Median (50-Prozent-Perzentil) dargestellt?® Die Gesamtkosten einer
Behandlung von Patienten, die eine GFKB erhalten, sind im Durchschnitt um rund

1.000 Euro hoher als bei Patienten, die eine Reha-Behandlung erhalten.

Abbildung 3.70: Kosten (Krankenhaus und Reha) nach Behandlungsart 2015 (in Euro)

16.000
14.000
12.000 A 1.047
10.000
8.000
6.000
ool : | 5 ol 2| & 2| 5
: — o — a — o ~ —
0 1= - | = - -
Durchschnitt 25%-Perzentil Median 75%-Perzentil

I GFKB I Reha GFKB und Reha keine Reha

Anmerkung: Krankenhaus-/Rehadaten 2015; Ausreiler wurden entfernt; standardisiert auf die
Bevdlkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Eine Unterteilung der Gesamtkosten nach GFKB-Kategorie entsprechend der
Behandlungstage zeigt, dass Patienten mit GFKB und sieben Behandlungstagen um
1.400 Euro geringere Gesamtkosten aufweisen als Patienten mit einer Reha-Behandlung,
was einer Differenz von 13 Prozent entspricht (Abbildung 3.71). Dagegen fallen die
Gesamtkosten hoher aus, wenn die Anzahl der Behandlungstage zunimmt. Bei 14
Behandlungstagen ist eine GFKB um 1.000 Euro (+ 9 Prozent) teurer als eine
Reha-Behandlung, bei 21 Behandlungstagen steigt die Kostendifferenz sogar auf fast
2.000 Euro (+ 18 Prozent) an. Erhdlt der Patient sowohl eine GFKB als auch eine
Reha-Behandlung, so liegen die Gesamtkosten etwa um 4.000 Euro (+ 37 Prozent)
tiber denen einer reinen Reha-Behandlung. Der Kostenunterschied zwischen Patienten,
die eine Reha-Behandlung erhalten, und den Patienten, die keine Behandlung (keine
GFKB und keine Reha) erhalten, betragt rund 3.200 Euro (+ 41 Prozent).

20 Der Median einer Auflistung von Zahlenwerten ist der Wert, der an der mittleren (zentralen)
Stelle steht, wenn man die Werte der Grof3e nach sortiert.

Gesamtkosten einer
GFKB-Behandlung
im @ um ~ 1.000 € hoher

als bei Reha-Behandlung
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Abbildung 3.71: Kosten (Krankenhaus und Reha) nach GFKB-Art 2015 (in Euro)

16.000

14.000

12.000

10.000

8.000

6.000
el © | 2[5 = g5 E SE] B 2|28 =
2000 BEb © n | = - ~N | ™ m ol N a
o MES = i b= o o b= = =) =
Durchschnitt 25 %-Perzentil Median 75 %-Perzentil

I GFKB: 7 BT I GFKB: 14 BT GFKB: 21 BT I Reha keine

Anmerkung: Krankenhaus-/Rehadaten 2015; Ausreil3er wurden entfernt; standardisiert auf die
Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017

Die vorangegangenen Ergebnisse werden weitgehend bestatigt, wenn Unterschiede in
den Kosten aufgrund unterschiedlicher Patientencharakteristika (Krankheitsschwere, etc.)
mithilfe von Regressionsanalysen herausgerechnet werden. In Tabelle 3.19 werden die
Gesamtkosten auf die Behandlungsarten regressiert, wobei die Behandlungsart
Reha-Behandlung als Referenzgruppe dient. Die Ergebnisse andern sich kaum, sobald
fur Patientencharakteristika und Bundeslandunterschiede kontrolliert wird. In Tabelle
3.20 wird die GFKB in die GFKB-Kategorien nach der Anzahl der Behandlungstage auf-
geteilt. Auch hier werden die bereits diskutierten Ergebnisse bestatigt. Ebenfalls an-
dert die Hinzunahme von Patientencharakteristika und Bundesland-Dummyvariablen
die Aussagen nicht. Die Regressionskoeffizienten spiegeln jeweils die Kostendifferenz

zur Reha-Behandlung wider.
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Art der Behandlung 1 2
GFKB 1.047, 4% 950,4%**
(102,0) (104,1)
GFKB und Reha 3.912,3*** 3.843,6%**
(160,8) (162,5)
keine -3.155,6%** -3.103,7%**
(89,2) (88,5)
Patientencharakteristika nein ja
Bundesland-Dummies nein ja
Anzahl 56.226 56.226

Anmerkung: Referenzgruppe ,Reha’, Ausreiller wurden entfernt, gewichtete Regression,
geclusterte Standardfehler (auf Krankenhausebene) in Klammern; statistisches Signifikanzniveau
***p < 0,01; Referenzgruppe: Reha-Behandlung; standardisiert auf die Bevdlkerung nach Alter
und Geschlecht in Deutschland 2015.

Quelle: RWI; BARMER 2017

Aufgrund der hoheren Kosten der GFKB-Behandlung im Vergleich zur Reha-Behandlung
und der tendenziell besseren Outcomes von Reha im Vergleich zur GFKB zeigt sich,
dass die GFKB ein schlechteres Kosten-Nutzen-Verhaltnis aufweist als die
Reha-Behandlung. Jedoch werden auch in der Bundeslandgruppe viel Reha GFKB-
Behandlungen durchgefiihrt (14 Prozent), nur fir deutlich weniger Patienten als in der
Bundeslandgruppe viel GFKB (45 Prozent). In einer Simulation nehmen wir an, dass der
GFKB-Anteil in der Bundeslandgruppe viel GFKB dem Anteil der Bundeslandgruppe viel
Reha entsprechen wirde. Auf diese Weise hatten allein fir die Behandlung von
Oberschenkelhalsbrichen 2015 4,2 Millionen Euro?' eingespart werden konnen, wenn
diese Patienten statt einer GFKB- eine Reha-Behandlung erhalten hatten. Zu beachten
ist hier jedoch, dass die Infrastruktur an Rehabilitationseinrichtungen in den viel
GFKB-Landern nicht gegeben ist und somit ein Umstieg auf die Reha-Behandlung nicht

ohne Weiteres moglich ist.

21950 Euro je Patient x 4.437 Patienten = 4,2 Millionen Euro
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Tabelle 3.20: Regression nach Behandlungsart mit Aufteilung der GFKB

Regression nach Behandlungsart mit Aufteilung der GFKB

Art der Behandlung 1 2
GFKB: 7 Behandlungstage -1043,7%%% -1.379,8%**
(313.3) (298,6)
GFKB: 14 Behandlungstage 999,5*** 949,1***
(102,8) (102,0)
GFKB: 21 Behandlungstage 1.999,8*** 1.957***
(154,0) (156,6)
GFKB und Reha 3.912,3*** 3.842,8%**
(160,9) (162,2)
keine -3.155,6%** -3.105,4%**
(89,2) (88,5)
Patientencharakteristika nein ja
Bundesland-Dummies nein ja
Anzahl 56.226 56.226

Anmerkung: Referenzgruppe ,Reha”, Ausreil3er wurden entfernt, gewichtete Regression,
geclusterte Standardfehler (auf Krankenhausebene) in Klammern; statistisches Signifikanzniveau
***p < 0,01; Referenzgruppe: Reha-Behandlung; standardisiert auf die Bevdlkerung nach Alter
und Geschlecht in Deutschland 2015.

Quelle: RWI; BARMER 2017

Nichtsdestotrotz verdeutlicht diese einfache Simulationsrechnung substanzielle
Einsparpotenziale, die durch eine Substitution von GFKB- durch Reha-Behandlungen
in viel GFKB-Landern theoretisch moglich waren. Dabei ist zu bedenken, dass
Oberschenkelhalsbriiche lediglich 15 Prozent aller GFKB-Behandlungen ausmachen.
Wenn fir andere GFKB ahnlich hohe Kosten anfallen wie fir die alternativen
Reha-Behandlungen, ware von einem Vielfachen an Einsparpotenzial auszugehen. Das
bedarf allerdings weiterer Untersuchungen auch hinsichtlich der Outcomes. Hinzuweisen
ist schlieBlich darauf, dass das Einsparpotenzial zukilnftig weiter steigen diirfte, da mit
einem Anstieg in der Anzahl an Geriatriepatienten und auch GFKB-Patienten demografisch
bedingt gerechnet werden kann. Effizienzsteigerungen in diesem stark wachsenden

Bereich werden damit zunehmend wichtig.
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4 Fazit und Ausblick

Die demografische Alterung der Gesellschaft in Deutschland schreitet zunehmend
stark voran. Damit wird die bedarfsgerechte Versorgung geriatrischer Patienten immer
wichtiger, und deren Zukunftsfahigkeit und nachhaltige Finanzierung werden zu einer
zentralen gesundheitspolitischen Herausforderung. Das Gesundheitssystem wird sich
einer Veranderung und einer hoheren Komplexitat der Krankheitsbilder stellen missen.
Dabei kommt der Verhinderung beziehungsweise Verringerung der Pflegebedurftigkeit

eine herausragende Bedeutung zu.

Um der medizinischen Behandlung dlterer Menschen gerecht zu werden und ihnen
angemessene, bedarfsgerechte Behandlungs- und Versorgungsmoglichkeiten zu
eroffnen, ist der Geriatrie (Altersmedizin) in den vergangenen zwei Jahrzehnten eine
immer grolRere Rolle zugekommen. Das geriatrische Leistungsangebot (Fachabteilungen,
Betten)istin den vergangenen Jahren im stationaren Bereich stark gewachsen. Zudem
hat der Gesetzgeber unter anderem mit dem Krankenhausstrukturgesetz, den Pflege-
starkungsgesetzen und dem Innovationsfonds Gesetze auf den Weg gebracht, die die
Bedeutung der Geriatrie in Deutschland zukiinftig weiter erhohen werden. Durch die
Einflihrung geriatrischer Leistungen im ambulanten Honorarsystem der Arzte findet

die Geriatrie eine weitere Wirdigung.

Die demografische Entwicklung gestaltet sich regional sehr unterschiedlich. In einigen
Regionen wird die Anzahl alterer Menschen zukinftig konstant bleiben oder sogar
schrumpfen, in anderen Regionen dagegen stark wachsen. Dies impliziert regionale
Unterschiede in der Nachfrage nach geriatrischen Leistungen, die auch regional
unterschiedliche Anpassungen der Versorgungsstrukturen erfordern. Die Gesund-
heitspolitik sollte den Akteuren vor Ort ausreichend Flexibilitat ermoglichen, um auf
solche regional unterschiedlichen Bedarfsentwicklungen adaquate Antworten finden
zu konnen. Grundsatzlich sind in Deutschland die Voraussetzungen daflr gegeben. So
wird die stationdre geriatrische Versorgung in Deutschland maf3geblich von den einzelnen
Bundeslandern organisiert, die jeweils unterschiedliche Versorgungskonzepte entworfen

haben. EIf Lander verfligen Uber ein offizielles Geriatriekonzept, das vornehmlich
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Empfehlungen und Vorgaben zur personellen, baulichen und prozessualen Ausgestaltung

stationarer Einrichtungen zur geriatrischen Versorgung vorgibt.

Die Unterschiede zwischen den Bundeslandern sind besonders relevant fir die geriatrische
Rehabilitation, eine Kernleistung der Geriatrie. In Deutschland wird sie entweder im
Krankenhaus im Anschluss an eine akutmedizinische Behandlung (§ 108 und § 109 SGB V)
— die sogenannte geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung (GFKB) — oder in
stationdren Rehabilitationseinrichtungen (§ 111 SGB V) erbracht. Die Haufigkeit der
GFKB-Behandlung im Krankenhaus hat sich in den vergangenen Jahren stark erhoht.
Die Fallzahlen haben sich im Zeitraum 2006 bis 2015 nahezu verdreifacht. Die GFKB
wird Gber DRG-Fallpauschalen vergiitet — eine Verglitungsform, die finanzielle Anreize
zur Leistungsausweitung seitens der Leistungserbringer setzen kann. Es bestehen
groBBe Unterschiede zwischen den Bundeslandern in der Anwendung der GFKB. Die
Spannweite reicht von 4,3 Prozentin Bayern — gemessen am Anteil aller Geriatriepatienten
— bis zu 24,3 Prozent in Hamburg. Den Wirkungen und Kosten dieser zunehmend
relevanten Therapieform hat sich das Schwerpunktkapitel dieses Reports in besonderem

MaBe gewidmet.

Der Oberschenkelhalsbruch ist die hdufigste Diagnose bei GFKB-Patienten. Rund
15 Prozent dieser Patienten haben als Hauptdiagnose einen Oberschenkelhalsbruch.
Die Diagnose Oberschenkelhalsbruch ist eine der haufigsten Todesursachen von
Menschen hoheren Alters und geht haufig mit erheblichen Einschrankungen bei den
Aktivitdten des taglichen Lebens oder gar dauerhafter Pflegebedurftigkeit einher. Die
Anzahl der Patienten mit Oberschenkelhalsbruch ist im Zeitraum von 2006 bis 2015
demografisch bedingt um ber 35 Prozent gestiegen, und in dieser Patientengruppe
hat sich der Anteil an GFKB-Behandlungen von 18 Prozent auf 37 Prozent nahezu
verdoppelt. Dabei ist das Geriatriekonzept eines Bundeslandes mitentscheidend, wie
Patienten mit Oberschenkelhalsbruch behandelt werden, das bedeutet ob ein solcher
Patient eine GFKB im Krankenhaus oder eine Rehabehandlung in einer stationdren

Reha-Einrichtung erhalt.

Welche Konsequenzen sind damit fiir den einzelnen Patienten verbunden? Insbesondere

fur Deutschland besteht ein bisher unzureichender Forschungsstand zu den Wirkungen
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rehabilitativer geriatrischer MalRnahmen. Unter Nutzung der breiten Datenbasis der
BARMER und mithilfe moderner statistischer Verfahren wurde eine umfangreiche
empirische Analyse zu den Outcome- und Kostenwirkungen rehabilitativer geriatrischer
MaBnahmen von Patienten mit Oberschenkelhalsbruch durchgefihrt. In den einfachen
multivariaten Modellen konnte ein positiver Zusammenhang zwischen Qualitat und
Rehamalinahmen gefunden werden — sowohl in Form der GFKB als auch in Form nur
einer Behandlung in einer Rehaeinrichtung. Diese Modelle kénnen aber nur beobachtbare
Patientenunterschiede bertcksichtigen. In den Daten unbeobachtbare Patienten-
unterschiede, die gegebenenfalls Patientenoutcomes beeinflussen kdnnen, bleiben
auBen vor. Sollten sich diese unbeobachtbaren Patientencharakteristika systematisch
in den beiden Gruppen GFKB und nur Reha unterscheiden, kdnnen die Ergebnisse

verzerrt sein.

Um solche Verzerrungen zu vermeiden, wird idealerweise eine Randomisierung
vorgeschaltet, das heif3t, die Patienten werden vollig zufallig auf die unterschiedlichen
Behandlungsgruppen verteilt. Dies ist im Nachhinein jedoch nicht mehr maoglich.
Stattdessen verwenden wir die statistische Methode des sogenannten Instrumenten-
variablenansatzes, in der ex post mithilfe einer zufallig verteilten Eigenschaft ein
randomisiertes Experiment nachgestellt wird. Die Ergebnisse des Reports zeigen, dass
Patienten mit GFKB-Behandlung im Vergleich zu Patienten mit einer Behandlung in
einer stationdren Rehaeinrichtung leicht héhere Wahrscheinlichkeiten aufweisen,
pflegebedirftig zu werden oder eine Pflegestufenverschlechterung erfahren zu missen.
Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen gab es in der
Wabhrscheinlichkeit, im Anschluss an die Behandlung in ein Pflegeheim tberwiesen zu
werden. Ebenso wenig gab es statistisch signifikante Unterschiede in den Mortalitatsraten.
Bei den Behandlungskosten weisen Patienten mit Oberschenkelhalsbruch, die eine
GFKB erhalten haben, im Durchschnitt mit 950 Euro moderat héhere Behandlungskosten

auf als Patienten mit einer Rehabehandlung.

Methodisch haben die Instrumentvariablenmodelle die Tatsache genutzt, dass auf-

grund der unterschiedlichen Geriatriekonzepte der Bundeslander der Wohnort des



Kapitel 4
Fazit und Ausblick

Patienten mitentscheidend ist, ob dieser eine GFKB oder Behandlung in einer Reha-
einrichtung erhalt. Die Modelle nehmen mithin an, dass Versicherte, die in einem viel
GFBK-Land (beispielsweise Hamburg) leben, eine GFKB bekommen, die sie in einem viel
Reha-Land (beispielsweise Bayern) nicht bekommen hatten. Das Ergebnis ldsst sich
somit wie folgtinterpretieren: Patienten, die eine GFKB erhalten, weil sie in einem viel
GFKB-Land leben, weisen im Vergleich zu Reha-Patienten ein schlechteres Kosten-
Nutzen-Verhdltnis auf. Diese Analyse gibt Anhaltspunkte, dass moglicherweise in viel

GFKB-Landern zu schnell eine GFKB durchgefihrt wird.

Daruber hinaus konnten unterschiedliche Outcomewirkungen fiir bestimmte Kranken-
hausgruppen festgestellt werden. So hatten Geriatriepatienten, die in einem groBeren
Krankenhaus mit mehr als finf Fachabteilungen behandelt wurden, geringere
Uberweisungsquoten in Pflegeheime und geringere Mortalititsraten als Patienten, die
in kleineren Krankenhausern mit weniger als finf Fachabteilungen behandelt wurden.
Dieses Ergebnis bestatigt internationale Forschungsergebnisse und legt nahe, dass die
Geriatrie eher an multidisziplinar aufgestellten Krankenhdusern angesiedelt werden
sollte. Schliellich hatten Patienten, die in Krankenhausern mit dem Qualitdtssiegel
Geriatrie behandelt wurden, eine leicht geringere 30-Tage-Mortalitat. Es kdnnte daher
fur Krankenhduser lohnenswert sein, in geriatrische Qualitatsmanagement-Verfahren
zu investieren, um ihre Qualitat zu verbessern. Die Pflegeoutcomes (Pflegeheimquote,
Pflegewahrscheinlichkeit, Pflegestufenentwicklung) haben sich zwischen den
Krankenhausgruppen mit und ohne Qualitatssiegel Geriatrie indessen nicht signifikant

unterschieden.

Zudem konnten die Analysen zeigen, dass es in den vergangenen Jahren zu einer
zunehmenden Konvergenz der Behandlungsdauer gekommen ist. Krankenhduser
haben im DRG-System finanzielle Anreize, genau die Vergiitungsschwellen zu erreichen,
um eine hoherwertige GFKB abrechnen zu kdnnen. Erkennbar ist, dass die beobachteten
Verweildauern im Laufe der Zeit sich tatsachlich auch immer mehr zu den Schwellen
hinbewegt haben. Dies wird der Komplexitat geriatrischer Patienten nicht gerecht. Die

bestehenden Vergltungsanreize missen daher weiterentwickelt werden.
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Dabei ist zu prifen, ob die aktuell giiltigen Verglitungsschwellen der Komplexitat der
Behandlung geriatrischer Patienten noch gerecht werden. Im Rahmen der regelmaligen
Weiterentwicklung des DRG-Systems sollte dann eine patientenindividuelle und flexiblere
Gestaltung der Verweildauern moglich sein. Dazu ist auch die Abbildung der GFKB uber
die aktuellen OPS anzupassen. Mit dem Ziel der Weiterentwicklung der DRG-Kalkulation
zu einer reprasentativeren Kalkulationsstichprobe wurde auf Bundesebene (GKV-
Spitzenverband und Deutsche Krankenhausgesellschaft) zum 31. Dezember 2016 eine
Vereinbarung geschlossen. Die Wirkung dieser neuen MalRnahmen (zur Erhéhung der
Reprasentativitdt der Kalkulation nach § 17 b Absatz 3 Satz 6 KHG) sollte nun bei der
Anpassung der GFKB-Abbildung tber die aktuellen OPS berticksichtigt werden. Denn
gerade im Bereich der Geriatrie ist in den letzten Jahren eine unterdurchschnittliche

Beteiligung der Hauptleistungsanbieter an der DRG-Kalkulation zu beobachten.

Angesichts des enormen Einflusses eines Akutereignisses wie dem Oberschenkelhals-
bruch auf das individuelle Wohlergehen und angesichts der unklaren Evidenz zur
Wirkung frihrehabilitativer geriatrischer RehabilitationsmaBnahmen sollte das
Augenmerk starker auf praventive Malnahmen gelegt werden, die das Risiko solcher
Akutereignisse reduzieren. Dieses beginnt vor allem bei den Hausarzten, die im
Rahmen des Geriatrischen Basisassessments Behandlungs- und Versorgungsbedarfe
identifizieren und Patienten anhand eines Casemanagements sekundaren Hilfe-
systemen zuweisen kénnen, die fir die Bewaltigung des Alltags wichtig sind (etwa
Wohnen, Ernahrung, Mobilitat und Pflegeberatung). Die groBe Herausforderung indes
besteht darin, derartige Casemanagementstrukturen im Rahmen der ambulanten
Primarversorgung aufzubauen. Versorgungsnetzwerke missen zwischen dem ambu-
lanten und stationdren Bereich aufgebaut und etabliert werden, damit die positiven
Effekte nach einer Krankenhaus- und/oder Reha-Behandlung, so gut es geht, nachwirken

konnen.
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Tabelle A1: Referenzbevdlkerung Deutschland 2015

Altersgruppe Manner Frauen insgesamt
0 382.551 362.170 744721
1-4 1.473.742 1.395.083 2.868.825
5-9 1.835.790 1.736.124 3.571.914
10-14 1.901.968 1.793.698 3.695.666
15-19 2.189.470 2.000.494 £4.189.964
20-24 2.398.568 2.189.310 4.587.878
25-29 2.798.715 2.588.966 5.387.681
30-34 2.647.069 2.520.791 5.167.860
35-39 2.507.280 2.444.464 4.951.744
40-44 2.518.808 2.471.280 4.990.088
45-49 3.302.545 3.221.159 6.523.704
50-54 3.510.827 3.443.938 6.954.765
55-59 3.012.491 3.026.149 6.038.640
60-64 2.529.258 2.672.798 5.202.056
65-69 2.080.322 2.251.562 4.331.884
70-74 1.847.371 2.121.822 3.969.193
75-79 1.889.669 2.380.229 4.269.898
80-84 1.019.477 1.504.935 2.524.412
85-89 504.530 982.170 1.486.700
90+ 163.672 554.419 718.091
insgesamt 40.514.123 41.661.561 82.175.684

Quelle: RWI; Statistisches Bundesamt 2017a



Anhang

Tabelle A2: Krankenhausfille, Krankenhaustage und Ausgaben 2006 bis 2016

Somatik psych. Erkrankungen insgesamt
KH-Falle je 1.000 V)
2006 174,8 12,8 187,6
2007 179.4 13,3 192,6
2008 185,8 14,0 199,8
2009 189,5 14,5 204,0
2010 190,4 14,4 204,8
20M 193,2 14,6 2078
2012 195,8 14,8 210,7
2013 199,2 151 214,3
2014 202,3 15,2 2176
2015 2009 15,0 215,8
2016 201,6 14,8 2164
KH-Tage je 1.000 V)

2006 1.312,3 2838 1.596,1
2007 1.316,2 289,5 1.605,7
2008 1.333,8 299,5 1.633,3
2009 1.340,0 3156 1.655,6
2010 1.318,3 3125 1.630,8
20M 1.305,4 3179 1.623,3
2012 1.300,5 3221 1.622,6
2013 1.304,3 3305 1.634,8
2014 1.304,4 3411 1.645,5
2015 1.282,8 3477 1.630,5
2016 1.2711 349,0 1.620,1
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Somatik psych. Erkrankungen insgesamt
Verweildauer
2006 75 22,2 8,5
2007 73 21,8 83
2008 7,2 21,4 8,2
2009 71 21,8 81
2010 6,9 21,8 8,0
20M 6,8 21,7 7.8
2012 6,6 21,7 77
2013 6,5 21,8 7.6
2014 6,4 22,4 7.6
2015 6,4 23,2 7.6
2016 6,3 236 75
Ausgaben in Euro je V]

2006 530,3 62,6 592,9
2007 538,8 63,5 602,3
2008 563,6 66,3 629,8
2009 610,0 71,2 6811
2010 634,0 731 7072
2011 652,3 76,6 728,9
2012 670,5 79,4 749,8
2013 706,5 84,0 790,5
2014 7354 88,3 823,8
2015 753,6 91,0 844,6
2016 783,8 93,8 8776

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland
im jeweiligen Jahr
Quelle: RWI; BARMER 2017
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Tabelle A3: Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre
nach Alter und Geschlecht 2016

Anhang

Manner insgesamt
Alters- Somatik Ep:(\ll'::.- Somatik Epri‘:::'- Somatik Ep:(\ll'::.-
ALE kungen kungen kungen
Krankenhausfalle je 1.000 V)
0 346,8 0,5 2801 0,5 34,4 0,5
1-4 144,2 14 116,3 1,0 130,6 1.2
5-9 65,7 4,3 56,3 1.9 61,1 3,2
10-14 62,0 74 61,8 8,8 61,9 81
15-19 72,3 171 107,5 25,8 89,1 21,3
20-24 71,8 18,7 116,0 17,5 929 181
25-29 69,3 17,5 169,5 14,3 117,5 16,0
30-34 751 20,8 2073 15,6 139,6 18,3
35-39 85,0 21,6 1711 15,3 1275 18,5
40-44 1031 21,8 128,6 16,2 115,7 19,0
45-49 124,4 20,2 128,4 16,7 126,4 18,5
50-54 158,9 20,3 144,6 16,5 151,8 18,5
55-59 2117 19,4 171.6 15,6 191,6 17,5
60-64 278,5 14,5 211,5 12,2 2441 13,3
65-69 346,3 10,2 263,4 9,7 303,2 9,9
70-74 438,6 8,5 348,1 10,8 390,2 9,7
75-79 5334 10,1 430,5 12,3 4761 11,3
80-84 6283 11,7 533,5 14,8 571,8 13,6
85-89 740,1 14,6 640,9 16,8 674,6 16,1
90+ 833,0 17,0 6991 17,0 729,6 17,0
gess'amt 190,4 15,6 2103 13,9 200,5 14,7

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland 2015

Quelle: RWI; BARMER 2017
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Tabelle A4: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre
nach Alter und Geschlecht 2016

Manner Frauen insgesamt
Alters- Somatik Eﬁi‘:;:.- Somatik Ep:(‘:::'- Somatik EF:(‘:;:-
At kungen kungen kungen
Krankenhaustage je 1.000 V)
0 2.642,6 2,5 2.275,8 4,3 2.464,2 3,4
1-4 4991 13,8 443,2 8,6 4719 11,3
5-9 195,7 1211 179,5 53,5 187,8 88,2
10-14 204,6 2711 209,7 259,2 2071 2653
15-19 256,6 328,2 360,5 688,5 306,2 500,3
20-24 263,4 381,2 403,2 469,2 3301 423,2
25-29 270,4 371,2 622,6 389,6 439,6 3801
30-34 312,2 4249 794,9 419,4 547,6 422,2
35-39 389,0 430,6 694,7 416,3 539,9 4235
4L0-44 486,2 4269 586,6 438,5 536,0 4326
45-49 64b,4 403,7 635,2 450,0 639,9 426,6
50-54 895,4 407,8 7761 466,3 836,3 436,8
55-59 1.314,5 411,0 999,8 452,8 1.156,8 4319
60-64 1.862,1 308,2 1.343,0 3519 1.595,4 330,7
65-69 24474 211,8 17776 280,4 2.099,2 2475
70-74 3.216,4 177,9 2.515,0 290,6 2.8414 238,2
75-79 4.084,3 2121 3.370,6 3104 3.686,5 2669
80-84 5.097,7 223,0 4.609,5 3317 4.806,6 2878
85-89 6.242,7 239,2 5.824,6 325,4 5.966,5 296,2
90+ 6.840,9 275,5 6.119,6 283,2 6.284,0 2814
gess_amt 1.212,5 3223 1.316/1 3714 1.265.1 347,2

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017
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Anhang

Manner Frauen insgesamt
Alters- g omatik EprT(\::: Somatik Eﬁi\i:: Somatik EF:T(\:::
B kungen kungen kungen
Verweildauer
0 7.6 53 81 8,2 78 6,8
1-4 35 101 3,8 8,9 3,6 9,6
5-9 3,0 28,0 3,2 281 31 28,0
10-14 33 36,4 3.4 29,6 33 32,8
15-19 35 19,2 3.4 26,6 3.4 23,5
20-24 3,7 20,4 35 26,8 3,6 23,4
25-29 3.9 21,2 3.7 27,2 3,7 23,8
30-34 4,2 20,4 3.8 26,9 3,9 231
35-39 4,6 19,9 41 27,2 4,2 22,9
40-44 4,7 19,6 4,6 271 4,6 22,7
45-49 5.2 20,0 4,9 27,0 51 231
50-54 5,6 201 54 28,2 55 23,7
55-59 6,2 21,2 5,8 29,0 6,0 24,7
60-64 6,7 21,2 6,4 28,8 6,5 24,8
65-69 71 20,8 6,7 289 6.9 25,0
70-74 7.3 21,0 7,2 26,8 7.3 24,5
75-79 77 21,0 78 25,2 77 23,6
80-84 81 19,0 8,6 22,4 8,4 21,2
85-89 8,4 16,4 91 19,4 8,8 18,4
90+ 8,2 16,2 8.8 16,7 8,6 16,6
I;ess_amt 6,4 20,7 6,3 26,8 6,3 23,6

Anmerkung: standardisiert auf die Bevélkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015

Quelle: RWI; BARMER 2017
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Tabelle A6: Kosten nach Alter und Geschlecht fiir vollstationdre
Krankenhausbehandlungen in Euro je Versichertenjahr 2016

Manner Frauen insgesamt
Alters- Somatik E'ﬁ(\:;:'_ Somatik EF:'T(‘:;:.- Somatik Eprf(‘:::-
A kungen kungen kungen
Kosten in Euro je V)
0 1.968,5 1.4 17235 1.6 1.849,4 1.5
1-4 408,0 6,1 348,8 3,7 379,2 4,9
5-9 158,8 47,7 142,6 20,4 150,9 34,4
10-14 160,5 103,3 152,0 98,9 156,4 101,2
15-19 196,2 116,4 241,2 240,5 2177 175,6
20-24 201,8 100,5 264,9 1151 2319 107,5
25-29 2001 95,3 392,3 96,1 2925 95,7
30-34 2225 1091 498,5 103,7 3571 106,5
35-39 274,9 110,0 460,4 102,4 366,5 106,2
4L0-44 334,0 110,8 407,0 107,9 3701 109,4
45-49 456,3 103,8 438,6 110,5 4475 1071
50-54 6201 102,9 531,6 1139 576,3 108,3
55-59 918,7 104,8 667,5 109,6 792,8 107,2
60-64 1.286,8 79.4 882,5 86,3 1.079,0 83,0
65-69 1.651,5 579 11284 73,0 1.379,6 65,7
70-74 2.093,5 49,4 1.496,9 77,8 1.774,6 64,6
75-79 25176 60,5 1.8711 84,4 21572 73,8
80-84 2.875,0 65,0 2.305,3 93,4 25354 819
85-89 31621 74,9 2.6335 971 2.812,9 89,5
90+ 3.158,3 86,1 2.642,8 88,3 2.760,3 87,8
;:S_amt 789,3 88,0 770,5 98,5 779,7 933

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlechtin Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017
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Tabelle A7: Kosten vollstationarer Krankenhausbehandlungen in Euro je Fall

nach Alter und Geschlecht 2016

Manner Frauen insgesamt
Alters- Somatik EPrT(\:::.- Somatik EprT(\i::- Somatik EPrT(\:::.-
A kungen kungen kungen
Kosten in Euro je Fall
0 5.676,8 2.956,7 6.152,5 3.134,2 5.882,9 3.046,6
1-4 2.829.4 4.436,5 2.997,7 3.807,2 2.902,3 4.183,2
5-9 2.415,4 11.011,4 2.5331 10.708,7 2.4681 10.922,4
10-14 2.590,2 13.873,7 2.4577 11.299,3 2.5259 12,5201
15-19 2.712,0 6.791,7 2.244,3 9.308,1 2.442,7 8.250,0
20-24 2.810,6 5.389,2 2.282,6 6.561,5 2.495,9 5.930,6
25-29 2.886,3 5.445,2 2.314,3 6.695,5 2.489,7 5.984,4
30-34 2.963,1 5.241,0 2.404,3 6.654,0 2.558,3 5.829,1
35-39 3.232,9 5.092,4 2.690,3 6.686,9 2.873,5 5.7441
LO-44 3.2401 5.074,0 3.163,6 6.667,1 3.198,0 5.744,8
45-49 3.666,6 51371 3.414,5 6.632,6 3.540/1 5.803,5
50-54 3.902,7 5.063,5 3.6759 6.880,6 3.795,7 5.870,2
55-59 4.339,4 5.411,5 3.890,0 7.028,5 41377 6.134,6
60-64 4.620,6 5.474,9 4172,8 7.066,3 4.421,2 6.224,3
65-69 4.769,6 5.697,5 4.284,1 7.529,7 4.550,4 6.628,0
70-74 4.773,6 5.828,5 4.299,9 7183,2 4.547,7 6.634,1
75-79 4.719,8 5.985,9 4.346,0 6.859,0 4.531,4 6.514,6
80-84 4.576,0 5.537,6 4.321,0 6.292,8 4.434,2 6.029,2
85-89 4.272,7 5.119,9 4.109,0 5.775,3 4.170,0 5.572,8
90+ 3.7916 5.065,1 3.780,3 51931 3.783,3 5.163,9
gess_amt 4.145,8 5.650,0 3.663,7 7.109,5 3.889,4 6.347,4

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017
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Tabelle A8: Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre nach Bundeslandern 2016

Manner Frauen insgesamt
psych. psych. psych.
Land Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen
Krankenhausfalle je 1.000 V)
Baden-
N 155,5 13,8 172,2 12,7 164,0 13,2
Wirttemberg
Bayern 183,2 14,7 202,9 14,2 1931 14,4
Berlin 1651 15,7 186,7 13,3 1761 14,5
Brandenburg 2179 15,3 225,8 13,5 2219 14,4
Bremen 159,0 191 1871 16,5 173,3 17,8
Hamburg 1591 16,6 184,2 15,6 1719 16,1
Hessen 183,6 141 205,7 13,3 194,8 13,7
Mecklen-
2084 16,7 24,7 11,7 211,6 14,2
burg-Vorp.
Nieder-
184,4 15,3 202,6 14,4 193,6 14,8
sachsen
Nordrhein-
202,4 16,6 2279 14,5 215,4 15,5
Westfalen
Rheinland-
204,9 161 2191 14,0 2121 15,0
Pfalz
Saarland 218,0 17,0 2357 16,5 2270 16,7
Sachsen 196,5 14,8 209,5 12,5 2031 13,6
Sachsen-
2251 15,9 2375 12,2 2314 14,0
Anhalt
Schleswig-
) 1831 16,7 203,4 14,6 193,5 15,6
Holstein
Thiringen 228,0 16,4 235,8 13,9 232,0 15,1
insgesamt 190,4 15,6 210,3 13,9 200,5 14,7

Anmerkung: standardisiert auf die Bevdlkerung nach Bundesland, Alter und Geschlecht

in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017
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Tabelle A9: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre nach Bundesldndern 2016

Manner Frauen insgesamt
psych. psych. psych.
Land Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen
Krankenhaustage je 1.000 V)
Baden-
. 953,3 3255 1.0181 381,0 986,0 353,5
Wirttemberg
Bayern 1.108,4 306,9 1.203,7 3975 1.156,6 3527
Berlin 1.094,8 304,9 1.2221 329,3 1.159,7 3174
Brandenburg 1.428,2 2971 1.449,3 324,5 1.438,9 311,0
Bremen 1.033,0 319,0 1.202,2 435,3 1.118,8 378,0
Hamburg 1.013,5 346,7 1.165,0 417,2 1.091,0 382,8
Hessen 1.165,0 309,4 1.292,0 3729 1.229,3 341,5
Mecklen-
1.2871 325,8 1.254,5 316,1 1.270,7 3209
burg-Vorp.
Nieder-
1181,6 339,3 1.249,6 393,6 1.216,0 366,8
sachsen
Nordrhein-
1.307,9 333,0 1.463,6 375,2 1.387,2 354,5
Westfalen
Rheinland-
1.308,7 3034 1.376,0 336,2 1.342,8 320,0
Pfalz
Saarland 1.422,5 3177 1.512,7 386,6 1.468,5 352,8
Sachsen 1.318,3 315,3 1.355,9 356,2 1.337.4 3361
Sachsen-
1.425,2 324,3 1.470,5 350,7 1.448,2 3377
Anhalt
Schleswig-
) 1.157,7 3315 1.281,0 386,1 1.220,6 359,4
Holstein
Thiringen 1.526,6 3373 1.529,0 3671 1.527,8 352,3
insgesamt 1.212,5 3223 1.316,1 3714 1.265,1 347,2

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Bundesland, Alter und Geschlecht
in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017
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Tabelle A10: Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr nach Bundeslandern 2016

Manner Frauen insgesamt
psych. psych. psych.
Land Somatik Erkran- Somatik Erkran- Somatik Erkran-
kungen kungen kungen
Kosten in Euro je V)
Baden-
N 656,0 872 637.6 99,4 646,7 93,4
Wiirttemberg
Bayern 761,0 84,7 742,3 105,7 751,5 95,3
Berlin 48,4 81,7 736,8 871 742,5 84,4
Brandenburg 894,3 79,0 821,2 84,0 8574 81,6
Bremen 682,0 96,5 693,9 128,3 688,0 112,7
Hamburg 7072 951 718,7 107,9 7131 101,6
Hessen 756,8 88,5 7473 101,9 752,0 95,3
Mecklen-
860,0 85,3 7591 80,3 809,0 82,8
burg-Vorp.
Nieder-
7727 94,9 744,0 108,2 758,2 101,6
sachsen
Nordrhein-
8139 91,7 8222 100,4 8181 96,2
Westfalen
Rheinland-
836,7 80,0 816,0 86,7 826,2 83,4
Pfalz
Saarland 9502,4 91,8 846,2 105,7 873,8 98,9
Sachsen 835,1 80,1 773,5 901 803,8 85,2
Sachsen-
922,0 88,6 858,1 92,4 889,6 90,5
Anhalt
Schleswig-
. 7941 89,6 764,6 1014 7791 95,6
Holstein
Thiringen 961,6 85,0 873,2 90,6 917,0 87,8
insgesamt 789,3 88,0 770,5 98,5 779,7 93,3

Anmerkung: standardisiert auf die Bevolkerung nach Bundesland, Alter und Geschlecht

in Deutschland 2015

Quelle: RWI; BARMER 2017



Tabelle A11: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre aus relevanten
ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2016

Anhang

ICD-Kapitel

Jahr Vv IX Xl 1l XIX X1

2006 283,8 2383 162,7 172,8 148,6 1411
2007 289,5 2384 166,8 172,9 1471 139,4
2008 299,5 2445 171,5 1717 150,8 138,5
2009 315,6 245,0 172,7 1701 153,5 138,3
2010 312,5 2442 169,2 163,6 155,3 132,8
2011 3179 240,4 168,4 162,3 152,8 131,8
2012 3221 241,2 164,4 159,0 150,3 130,3
2013 330,5 240,0 159,8 156,6 1511 129,5
2014 3411 243,0 1621 155,3 151,0 131,7
2015 3477 2381 1573 151,9 1501 126,3
2016 349,0 236,0 155,6 1501 148,6 125,8

Erldauterungen - Kapitel: \V - Psychische und Verhaltensstorungen; IX - Krankheiten des

Kreislaufsystems; XlIl - Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes; ||
- Neubildungen; XIX - Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aul3erer
Ursachen; XI - Krankheiten des VVerdauungssystems; standardisiert auf die Bevdlkerung nach
Alter und Geschlecht in Deutschland im jeweiligen Jahr; Quelle: RWI; BARMER 2017

Tabelle A12: Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre nach ICD-10-Kapiteln 2016

KH-Fdlle je 1.000 V)

ins-
ICD-10-Kapitel Manner Frauen I
gesamt
I Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten 6.9 6,8 6,9
Il Neubildungen 20,9 20,6 20,8
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
1l Organe sowie bestimmte Stérungen mit 1,2 1,5 1,4
Beteiligung des Immunsystems
" Endokrine, Erndhrungs- und iy 61 56
Stoffwechselkrankheiten ' ' '
Vv Psychische und Verhaltensstorungen 15,6 13,9 14,7
Vi Krankheiten des Nervensystems 10,0 91 9,6
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KH-Fiélle je 1.000 V)

ins-
ICD-10-Kapitel Manner Frauen
gesamt

Krankheiten des Auges und der
Vil . 4,2 4,8 4,5
Augenanhangsgebilde

VIl Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 1.8 2,0 1,9
IX Krankheiten des Kreislaufsystems 36,3 289 32,5
X Krankheiten des Atmungssystems 14,5 11,8 131
Xl Krankheiten des Verdauungssystems 236 21,5 22,5
Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 3,8 31 3,5

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
Xl ) 18,0 23,9 21,0
und des Bindegewebes

XV Krankheiten des Urogenitalsystems 1.4 121 11,8

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett - 21,3 10,8

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der
XVI ) ) 0,8 0,6 0,7
Perinatalperiode haben

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
XVII . 1,2 09 1.0
Chromosomenanomalien

Vil Symptome und abnorme klinische und Labor- 102 14 108
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind ' ' '

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
XIX . 19,0 22,3 20,6
Folgen duBerer Ursachen

XX* AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat 0,0 0,0 0,0

Faktoren, die den Gesundheitszustand
XXI beeinflussen und zur Inanspruchnahme des 1.5 1.4 1.5
Gesundheitswesens flihren

* Das Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursachen-
statistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert; standardisiert auf die Bevdlkerung nach Alter und
Geschlechtin Deutschland 2015

Tabelle A13: Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre nach ICD-10-Kapiteln 2016

KH-Tage je 1.000 V)

ins-
ICD-10-Kapitel Manner Frauen
gesamt
| Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 50,7 46,6 48,7
I Neubildungen 155,2 143,5 149,3




KH-Tage je 1.000 V)

Anhang

ins-
ICD-10-Kapitel Manner Frauen
gesamt

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden

Il Organe sowie bestimmte Stérungen mit 76 9,7 8,7
Beteiligung des Immunsystems

v Endokrine, Erndhrungs- und 426 407 46
Stoffwechselkrankheiten ' ' '

v Psychische und Verhaltensstorungen 3223 3714 3472

Vi Krankheiten des Nervensystems 66,0 61,8 63,9
Krankheiten des Auges und der

Vi ) 12,7 13,8 13,2
Augenanhangsgebilde

Wil Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 6,8 7.8 73

IX Krankheiten des Kreislaufsystems 261,2 209,7 2351

X Krankheiten des Atmungssystems 94,5 7772 85,8

Xl Krankheiten des Verdauungssystems 1254 1251 125,2

Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 23,6 21,2 22,4
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und

Xl ) 124,9 183,9 154,8
des Bindegewebes

XV Krankheiten des Urogenitalsystems 62,5 58,9 60,7

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett - 791 401
Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der

XVI i ) 10,4 9,0 9,7
Perinatalperiode haben
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und

XVII i 6,2 4,9 5,6
Chromosomenanomalien

Vil Symptome und abnorme klinische und Labor- 371 454 413
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind ' ' '
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere

XIX . 121,3 174,0 148,0
Folgen auBerer Ursachen

XX* AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitit 0,0 0,0 0,0
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-

XXI sen und zur Inanspruchnahme des Gesundheits- 3,8 3,8 3,8

wesens fihren

* Das Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursachen-
statistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert; standardisiert auf die Bevolkerung nach Alter und
Geschlechtin Deutschland 2015; Quelle: RWI; BARMER 2017.
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Tabelle A14: Verweildauer nach ICD-10-Kapiteln 2016

Verweildauer

ins-
ICD-10-Kapitel Manner Frauen
gesamt

| Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 7.3 6,8 71

I Neubildungen 7.4 7,0 72
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden

M1l Organe sowie bestimmte Storungen mit 6.1 6,3 6,2
Beteiligung des Immunsystems

v Endokrine, Erndhrungs- und a4 66 24
Stoffwechselkrankheiten ' ' '

v Psychische und Verhaltensstorungen 20,7 26,8 23,6

VI Krankheiten des Nervensystems 6,6 6.8 6.7
Krankheiten des Auges und der

Vi . 3,0 2,8 29
Augenanhangsgebilde

ill] Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 3,8 4,0 3,9

IX Krankheiten des Kreislaufsystems 7.2 73 7.2

X Krankheiten des Atmungssystems 6,5 6,5 6,5

Xl Krankheiten des Verdauungssystems 53 5,8 5,6

Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 6,2 6,8 6,5
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Xl ) 6,9 77 74
Bindegewebes

XV Krankheiten des Urogenitalsystems 5,5 4,9 52

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett - 3,7 3,7
Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der

XVI . . 12,3 14,0 131
Perinatalperiode haben

VI Angeborene Fehlbildur?gen, Deformitdten und 52 54 5.3
Chromosomenanomalien

VIl Symptome und abnorme klinische und Labor- 16 40 .
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind ' ' !

XX Verletzengen, Vergiftungen und bestimmte andere 6.4 78 72
Folgen auBerer Ursachen

XX* AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét 0,0 0,0 0,0




XXI

Anhang

Verweildauer

ins-
ICD-10-Kapitel Manner Frauen
gesamt
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
und zur Inanspruchnahme des Gesundheits- 2,5 2,7 2,6

wesens fiihren

* Das Kapitel XX wird bei Krankenhausdiagnosen regular nicht verwendet, in der Todesursachen-
statistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert; standardisiert auf die Bevdlkerung nach Alter und

Geschlechtin Deutschland 2015; Quelle: RWI; BARMER 2017

Tabelle A15: Kosten vollstationdrer Krankenhausbehandlungen in Euro
je Versichertenjahr nach ICD-10-Kapiteln 2016

Ausgaben in Euro je V)

ins-
ICD-10-Kapitel Manner Frauen I
gesamt

I Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten 25,7 21,4 23,5

I Neubildungen 113,4 104,2 108,7
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden

1l Organe sowie bestimmte Stérungen mit 4,6 51 4.8
Beteiligung des Immunsystems

W Endokrine, Erndhrungs- und 50,0 509 505
Stoffwechselkrankheiten ' ' '

v Psychische und Verhaltensstorungen 88,0 98,5 93,3

Vi Krankheiten des Nervensystems 37,3 33,2 35,2
Krankheiten des Auges und der A

VI ) 8,5 9,1 8,8
ugenanhangsgebilde

VIl Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 5,6 56 56

IX Krankheiten des Kreislaufsystems 201,6 131,2 165,9

X Krankheiten des Atmungssystems 50,5 379 441

Xl Krankheiten des Verdauungssystems 78,2 69,8 73,9

Xl Krankheiten der Haut und der Unterhaut 11,2 9,4 10,3
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und

Xl . 81,0 109,0 95,2
des Bindegewebes

XV Krankheiten des Urogenitalsystems 33,5 34,6 34,0

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett - 44,7 22,7
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Ausgaben in Euro je V)

ins-
ICD-10-Kapitel Manner Frauen
gesamt

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der
XVI ) ) 76 6,8 7.2
Perinatalperiode haben

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
XVII . 71 5,4 6,3
Chromosomenanomalien

Vil Symptome und abnorme klinische und Labor- 187 215 501
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind ' ' '

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
XIX . 79,8 971 88,6
Folgen duBerer Ursachen

XX* AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat 0,0 0,0 0,0
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

XX und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 51 3,4 4,2
fihren

Anmerkung: * Das Kapitel XX wird bei Krankenhausidagnosen regular nicht verwendet, in der
Todesursachenstatistik wird es parallel zu Kapitel XIX kodiert; standardisiert auf die Bevdlkerung
nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015; Quelle: RWI; BARMER 2017

Tabelle A16: Relevante dreistellige ICD-10-Diagnosen: Krankenhausaufenthalte
je 10.000 Versichertenjahre 2016 (TOP-100-Sortierung nach Krankenhaustagen
je 10.000 V))

KH-Tage KH-Falle

. je je Verweil-
ICD-10-Kapitel
10.000 10.000 dauer
V) V)

F33 Rezidivierende depressive Storung 743,4 191 38,8
F32 Depressive Episode 500,9 15,1 33,2
150 Herzinsuffizienz 4149 41,3 10,0
F20 Schizophrenie 4019 111 36,1
163 Hirninfarkt 315,8 271 1,7
F10 Psychische und Verhaltensstorungen 3140 365 86

durch Alkohol ' ' '
S72 Fraktur des Femurs 294,7 19,5 151
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 240,0 22,5 10,7
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 218,4 21,5 10,2
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Anhang

. je je Verweil-
ICD-10-Kapitel
10.000 10.000 dauer
'/} V)
18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 209,2 23,7 8,8
|70 Atherosklerose 2019 22,0 9,2
Jab Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 191,6 22,2 8,6
121 Akuter Myokardinfarkt 180,9 231 78
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 171,0 38,3 4,5
EN Diabetes mellitus, Typ 2 170,3 15,5 11,0
M54 Rickenschmerzen 165,0 25,2 6,5
F25 Schizoaffektive Storungen 159,5 4,1 39,2
K80 Cholelithiasis 153,6 26,9 5,7
A1 Sonstige Sepsis 145,2 11,8 12,3
Komplikationen durch orthopddische Endoprothesen,
T84 142,2 10,2 14,0
Implantate oder Transplantate
F31 Bipolare affektive Stérung 141,4 3,7 38,4
Reaktionen auf schwere Belastungen und
Fu3 § 141,0 7,7 18,3
Anpassungsstorungen
K57 Divertikulose des Darmes 130,5 16,8 78
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 129,9 18,5 7.0
S32 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens 126,9 10,6 11,9
F60 Spezifische Personlichkeitsstorungen 123,55 4,1 29,9
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 121,9 17,3 71
120 Angina pectoris 115,5 28,3 4,1
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 113,8 23,8 4,8
Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich
582 113,5 13,6 83
des oberen Sprunggelenkes
S06 Intrakranielle Verletzung 11,8 275 4,1
M48 Sonstige Spondylopathien 1101 12,9 8,5
110 Essentielle (primare) Hypertonie 105,8 25,5 41
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KH-Tage KH-Fille
je je Verweil-
ICD-10-Kapitel J : el
10.000 10.000 dauer
/] V)
Frakturim Bereich der Schulter und des
Su2 99,6 12,8 7.8
Oberarmes
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 98,7 15,9 6,2
c18 Bosartige Neubildung des Kolons 979 8,7 11,3
G40 Epilepsie 95,9 16,5 5.8
F45 Somatoforme Storungen 95,5 55 17,3
135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 91,0 76 12,0
Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion
K56 ) 89,1 11,5 77
ohne Hernie
C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 88,7 16,4 5,4
Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope
FO5 ) 87.4 4,8 18,2
Substanzen bedingt
F50 Essstorungen 80,5 17 48,7
G20 Primares Parkinson-Syndrom 80,1 59 13,6
R55 Synkope und Kollaps 79,4 18,8 4,2
N17 Akutes Nierenversagen 77,9 71 10,9
E86 Volumenmangel 76,8 11,6 6,6
Fu Andere Angststorungen 75,3 3,4 22,0
N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 71,8 15,0 4,8
c67 Bosartige Neubildung der Harnblase 69,7 11,6 6,0

Zerebrale transitorische Ischamie und
G45 69,2 13,5 51
verwandte Syndrome

Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts
T81 ) . 68,2 8,2 83
nicht klassifiziert

Storungen im Zusammenhang mit kurzer
Po7 Schwangerschaftsdauer und niedrigem Geburts- 65,6 2,5 26,0
gewicht, anderenorts nicht klassifiziert

Andere psychische Storungen aufgrund einer
Foe Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns 64,2 2,7 23,7
oder einer kdrperlichen Krankheit
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KH-Tage KH-Félle
je je Verweil-
ICD-10-Kapitel ) ! rwel
10.000 10.000  dauer
'/} V)
AL Erysipel [Wundrose] 63,8 8,0 8,0
Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastro-
A09 enteritis und Kolitis infektiosen und nicht naher 63,4 18,0 3,5
bezeichneten Ursprungs
C20 Bosartige Neubildung des Rektums 63,4 6,5 9,7
K85 Akute Pankreatitis 63,3 6,4 9,9
Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der
S22 ) . 62,7 7,5 8,3
Brustwirbelsaule
S52 Fraktur des Unterarmes 61,3 14,0 4,4
Sekundare bosartige Neubildung an sonstigen
79 ) . ) o 61,1 5,2 11,8
und nicht naher bezeichneten Lokalisationen
161 Intrazerebrale Blutung 59,4 3,4 17,6
K29 Gastritis und Duodenitis 58,3 14,8 39
61 Bosartige Neubildung der Prostata 57,6 8,4 6,9
K35 Akute Appendizitis 56,3 11,9 4,7
Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder
T82 ) ) . 56,3 6,5 8,7
Transplantate im Herzen und in den Gefalien
R26 Storungen des Ganges und der Mobilitat 55,5 3,9 14,2
G35 Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata] 54,7 7.8 7.0
126 Lungenembolie 53,5 6,4 8,4
20 Akute Bronchitis 51,5 10,6 4,8
M80 Osteoporose mit pathologischer Fraktur 50,1 4,1 121
N20 Nieren- und Ureterstein 48,7 12,9 3,8
25 Bdsartige Neubildung des Pankreas 481 51 9,4
Cut Sonstige bdsartige Neubildungen der Haut 47,7 10,4 4,6
Psychische und Verhaltensstorungen
F11 . 47,6 33 14,3
durch Opioide
Pneumonie durch Bakterien, anderenorts
J15 46,3 4,3 10,6

nicht klassifiziert
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KH-Tage KH-Fille
je je Verweil-
ICD-10-Kapitel J : el
10.000 10.000 dauer
/] V)
K40 Hernia inguinalis 45,7 20,1 2,3
Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens
F92 ) 451 1.3 351
und der Emotionen
Sekunddre bosartige Neubildung der
c78 44,5 54 8,2
Atmungs- und Verdauungsorgane
N4O Prostatahyperplasie 43,3 71 6,1
E10 Diabetes mellitus, Typ 1 43,0 55 79
G62 Sonstige Polyneuropathien 42,6 3,3 13,0
171 Aortenaneurysma und -dissektion 41,5 3,8 11,0
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 40,7 6,9 59
16 Bosartige Neubildung des Magens 40,4 4,2 9,7
K70 Alkoholische Leberkrankheit 39,4 3,9 10,2
G30 Alzheimer-Krankheit 38,9 2,3 16,9
K43 Hernia ventralis 38,9 6,1 6,3
AOL Sonstige bakterielle Darminfektionen 38,8 5,0 7.8

Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln
135 38,7 10,7 3,6
und der Rachenmandel

83 Nicht follikulares Lymphom 38,5 4,6 8,3

Betreuung der Mutter bei festgestellter oder
034 ) 378 7.0 54
vermuteter Anomalie der Beckenorgane

042 Vorzeitiger Blasensprung 377 9,7 3,9
080 Spontangeburt eines Einlings 37,6 13,0 29
M75 Schulterlasionen 372 12,3 3,0
LO3 Phlegmone 36,2 5,7 6.4
M79 Sonstige Kranlfheiten d§§ Weichteilgewebes, 36,0 51 70
anderenorts nicht klassifiziert
|47 Paroxysmale Tachykardie 35,6 7.9 4,5
H81 Stoérungen der Vestibularfunktion 35,5 8,9 4,0
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KH-Tage KH-Félle

. je je Verweil-
ICD-10-Kapitel
10.000 10.000 dauer
'/} V)

Psychische und Verhaltensstérungen durch
F19 multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer 35,5 3,6 9,8
psychotroper Substanzen

Anmerkung: standardisiert auf die Bevélkerung nach Alter und Geschlecht in Deutschland 2015
Quelle: RWI; BARMER 2017
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Tabelle A17: Haufigkeit der Dokumentation von OPS-Kodes (Dreisteller)

bei vollstationaren Krankenhausbehandlungen nach OPS-Gruppen 2016

Anzahl
Anzahl e Anteil der
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) der dok. . KH-Falle
KH-Fille .
OPS . mit OPS
mit OPS
1-10..1-10 Klinische Untersuchung 1.962 1.757 0,1%
1-20..1-33 Untersuchung einzelner Kérpersysteme 424841 240.045 12,0%
1-40..1-49 Biopsie ohne Inzision 171786 136.965 6,8 %
1-50..1-58 Biopsie durch Inzision 11.845 10.775 0,5%
1-61..1-69 Diagnostische Endoskopie 424,564  260.589 13,0%
1-70..1-79 Funktionstests 176.250 97.807 4,9%
1-84..1-85 Explorative diagnostische MaBnahmen 31193 27157 1.4%
1-90..1-99 Andere diagnostische MalRnahmen 18.439 15.411 0.8%
3-03..3-05 Ultraschalluntersuchungen 149.906  110.315 55%
3-10..3-13 Projektionsradiographie 47.473 36.782 1,8%
3-20..3-26 Computertomographie (CT) 726105 401.239 20,0%
3-30..3-31 Optische Verfahren 4,931 3.979 0,2%
3-60...3-69 Darstellung des GefaRsystems 77775 42.331 21 %
Nuklearmedizinische diagnostische
3-70..3-76 46.571 27.945 1,4 %
Verfahren
3-80..3-84 Magnetresonanztomographie (MRT) 254112 162103 8,1%
3-90...3-90 Andere bildgebende Verfahren 6.092 5.763 0,3%
Zusatzinformationen zu bildgebenden
3-99..3-99 275.895 163.755 82%
Verfahren
5-01..5-05 Operationen am Nervensystem 91.487 45556 23%
5-06..5-07 Operationen an endokrinen Drisen 19.478 9.737 0.5%
5-08..5-16 Operationen an den Augen 75.605 36.693 1.8%
5-18..5-20 Operationen an den Ohren 16.264 10.415 0,5%
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Anzahl i
Anzahl Anteil der
e
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) der dok. . KH-Falle
KH-Falle .
OPS . mit OPS
mit OPS
Operationen an Nase und Nasen-
5-21..5-22 K 42.929 18.617 0.9 %
nebenhohlen
5-23..5-28 Operationen an Mundhohle und Gesicht 31.441 21.673 11 %
Operationen an Pharynx, Larynx und
5-29..5-31 11.694 9.882 0,5%
Trachea
5-32..5-34 Operationen an Lunge und Bronchus 20.775 10.732 0.5%
5-35..5-37 Operationen am Herzen 48.128 31.312 1,6 %
5-38..5-39 Operationen an den BlutgefaBen 86.545 44566 22%
Operationen am hamatopoetischen
5-40..5-41 - 23.450 20.811 1,0%
und LymphgefaRsystem
5-42..5-54 Operationen am Verdauungstrakt 281.007 156.987 7.8%
5-55...5-59 Operationen an den Harnorganen 62.784 47.810 2,4%
Operationen an den mannlichen
5-60..5-64 20.609 16.645 0,8%
Geschlechtsorganen
Operationen an den weiblichen
5-65..5-71 72.628 42.089 21%
Geschlechtsorganen
5-72..5-75 Geburtshilfliche Operationen 82.256  56.454 28%
576 577 Operationen an Kiefer- und 8313 5.099 031
- Gesichtsschadelknochen ' ' =
5-78..5-86 Operationen an den Bewegungsorganen 526.501 220.939 11,0%
5-87..5-88 Operationen an der Mamma 22.064 17.698 0.9%
5-89..5-92 Operationen an Haut und Unterhaut 182.569 77522 39%
5-93..5-99 Zusatzinformationen zu Operationen 159.109 132.543 6,6 %
6-00...6-00 Applikation von Medikamenten 35.346 30174 15%
Applikation von Medikamenten und
8-01..8-02 ) N 48.796 44,866 2,2%
Nahrung und therapeutische Injektion
8-03...8-03 Immuntherapie 753 676 0,0 %
Entfernung von Fremdmaterial
8-10..8-11 5.547 4.540 0,2%

und Konkrementen
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Anzahl i
Anzahl Anteil der
e
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) der dok. . KH-Falle
KH-Falle .
OPS . mit OPS
mit OPS
Manipulationen an Verdauungstrakt
8-12..8-13 74644 54.644 2,7 %
und Harntrakt
Therapeutische Katheterisierung,
8-14..8-17 o . . 53.631 41.635 21 %
Aspiration, Punktion und Spilung
8-19..8-19 Verbdnde 33.635 25.545 1.3%
Geschlossene Reposition und Korrektur
8-20..8-22 e 6.411 5.971 0,3%
von Deformitaten
8-31..8-39 Immobilisation und spezielle Lagerung 21.497  20.659 1,0%
Knochenextension und andere
8-40..8-41 ) 552 521 0,0%
Extensionsverfahren
Tamponade von Blutungen und
8-50...8-51 . ) 7102 5714 0,3%
Manipulation an Fetus oder Uterus
Strahlentherapie, nuklearmedizinische
8-52..8-54 ) ) 200.514 70.499 35%
Therapie und Chemotherapie
Frihrehabilitative und physikalische
8-55...8-60 ) 115.472 102155 51%
Therapie
Elektrostimulation, Elektrotherapie
8-63..8-66 und Dauer der Behandlung durch 42.303 33.802 1,7 %
fokussierten Ultraschall
8-70..8-72 MaBnahmen fir das Atmungssystem 69.406  50.545 25%
MaBnahmen im Rahmen der
8-77..8-77 o 9.809 8.653 0.4%
Reanimation
8-80...8-85 MaBnahmen fir den Blutkreislauf 536.200 218.744 10,9 %
Therapie mit besonderen Zellen
8-86..8-86 ) 201 187 0,0%
und Blutbestandteilen
8-90...8-91 Andsthesie und Schmerztherapie 163.917  124.929 6.2%
8-92..8-93 Patientenmonitoring 276.953 258.078 12,9 %
8-97..8-98 Komplexbehandlung 154.007  143.475 71 %
Zusatzinformationen zu nicht operativen
8-99..8-99 ) 744 739 0,0%
therapeutischen MaBnahmen
9-20..9-20 Pflege und Versorgung von Patienten 30.496 30.451 15%
Geburtsbegleitende MaBnahmen
9-26..9-28 49.908 48.689 2,4%

und Behandlung wegen Infertilitat
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Anzahl i
Anzahl Anteil der
e
OPS OPS-Gruppen (Dreisteller) der dok. . KH-Falle
KH-Falle .
OPS . mit OPS
mit OPS
Phoniatrische und padaudiologische
9-31..9-32 ) 19.027 17.653 0.9 %
Therapie
Psychosoziale, psychosomatische,
9-40..9-41 neuropsychologische und psycho- 55.299  48.282 2,4%
therapeutische Therapie
Praventive und erganzende
9-50..9-51 L 19.648 19.453 1.0%
kommunikative MalRnahmen
Behandlung bei psychischen und
9-60..9-64 psychosomatischen Stérungen und 1328092 88.306 L4,4:%
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen
Behandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und
9-65..9-69 . - 164.088 6.001 0,3%
Verhaltensstérungen bei Kindern und
Jugendlichen
Andere erganzende MaRnahmen
9-98..9-99 ) 262158 200.869 10,0%
und Informationen
1-9 alle OPS 8521532 1.730.325 86,2 %
Krankenhausfalle insgesamt - 5550
(mit und ohne OPS) T
Ouelle: RWI; BARMER 2017
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6.1 Abkurzungsverzeichnis

BL Bundeslandgruppe
BVG Bundesverband Geriatrie e.V.

GFKB  Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung
GTMK  Geriatrietypische Merkmalskomplexe

GTMM  Geriatrietypische Multimorbiditat

ICD Internationale Klassifikation der Krankheiten (International Classification

of Diseases)

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

244



Verzeichnisse

6.2 Abbildungsverzeichnis

Anteil der BARMER-Versicherten an der Bevolkerung nach
Bundeslandern am 31. Dezember 2015 (in Prozent)
Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2016
Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre 2006 bis 2016
Durchschnittliche fallbezogene Verweildauer 2006 bis 2016
Ausgaben flr vollstationare Krankenhausbehandlungen

in Euro je Versichertenjahr 2006 bis 2016

Vollstationdre Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre
nach Alter und Geschlecht 2016

Vollstationare Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre
nach Alter und Geschlecht 2016

Ausgaben flr vollstationare Krankenhausbehandlungen

in Euro je Versichertenjahr nach Alter und Geschlecht 2016
Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre

nach Bundeslandern 2016

Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre

nach Bundeslandern 2016

Ausgaben flr vollstationare Krankenhausbehandlungen

in Euro je Versichertenjahr nach Bundeslandern 2016
Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre in sechs
relevanten ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2016

Entwicklung der Krankenhaustage gegentiber dem Indexjahr
2006 in sechs relevanten ICD-10-Kapiteln 2006 bis 2016
Krankenhausfalle je 1.000 Versichertenjahre

nach ICD-10-Kapiteln 2016

Krankenhaustage je 1.000 Versichertenjahre

nach ICD-10-Kapiteln 2016

Durchschnittliche Verweildauer nach ICD-10-Kapiteln 2016
Kosten vollstationdrer Behandlung in Euro je Versichertenjahr

nach ICD-10-Kapiteln 2016
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Wachstumsprognose der Anzahl Uber-70-Jahriger

2015 bis 2050 (in Prozent)

Wichtige Meilensteine in der Entwicklung der Geriatrie
in Deutschland

Sozialrechtliche Abgrenzung der Geriatrie

Typisierung der Patientengruppen

Kriterien zur Einordnung in Patientengruppen
Datengrundlage

Veranderung der Zahl der Krankenhausbetten

2005 bis 2014 (in Prozent)

Veranderung der Zahl der geriatrischen Fachabteilungen
je Million Einwohner (70+) in Krankenhausern 2007 bis 2013
(in Prozent)

Geriatrische Fachabteilungen je Million Einwohner (70+)
in Krankenhausern 2013

Veranderung der Zahl der Falle nach Fachabteilungen
2005 bis 2014 (in Prozent)

Falle nach Fachabteilungen 2014 (in Prozent)

Erwartete Veranderung der Zahl der stationaren Falle
nach Fachabteilungen 2014 bis 2030 (in Prozent)
Veranderung der Zahl geriatrischer Falle je 1.000 Einwohner
(70+) in Krankenhdusern 2007 bis 2013 (in Prozent)
Geriatrische Falle je 1.000 Einwohner (70+)

in Krankenhausern 2013

Veranderung der Verweildauer nach Fachabteilungen
2005 bis 2014 (in Prozent)

Verweildauer in der Fachabteilung Geriatrie

in Krankenhausern 2013 (in Tagen)

Veranderung der Verweildauer in der Fachabteilung Geriatrie
in Krankenhausern 2007 bis 2013 (in Prozent)
Auslastung in der Fachabteilung Geriatrie

in Krankenhausern 2013 (in Prozent)
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Veranderung der Auslastung in der Fachabteilung Geriatrie
2007 bis 2013 (in Prozent)

Erreichbarkeit von Krankenhdusern mit Behandlung

von Geriatriepatienten 2015

Erreichbarkeit von Krankenhdusern und Rehaeinrichtungen
mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkel-
halsbruch 2015 — KH mit Oberschenkelhalsbruch
Erreichbarkeit von Krankenhausern und Rehaeinrichtungen
mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkel-
halsbruch 2015 — KH mit Oberschenkelhalsbruch und GFKB
Erreichbarkeit von Krankenhdusern und Rehaeinrichtungen
mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhals-
bruch 2015 — Reha mit Oberschenkelhalsbruch

Erreichbarkeit von Krankenhdusern nach Fachabteilungsstruktur
mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhals-
bruch 2015 — bis zu vier Fachabteilungen

Erreichbarkeit von Krankenhdusern nach Fachabteilungsstruktur
mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhals-
bruch 2015 - 5 bis 9 Fachabteilungen

Erreichbarkeit von Krankenhdusern nach Fachabteilungsstruktur
mit Behandlung von Geriatriepatienten mit Oberschenkelhals-
bruch 2015 — uber zehn Fachabteilungen

Wo soll die geriatrische Versorgung stattfinden?

Bettendichte Geriatrie 2015 je 10.000 Einwohner (70+) nach BVG
Geriatrieplanung in den Bundeslandern

Steckbrief Baden-Wirttemberg

Steckbrief Bayern

Steckbrief Berlin

Steckbrief Brandenburg

Steckbrief Bremen

Steckbrief Hamburg

Steckbrief Hessen
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Steckbrief Mecklenburg-Vorpommern

Steckbrief Niedersachsen

Steckbrief Nordrhein-Westfalen

Steckbrief Rheinland-Pfalz

Steckbrief Saarland

Steckbrief Sachsen

Steckbrief Sachsen-Anhalt

Steckbrief Schleswig-Holstein

Steckbrief Thiringen

Zunahme von Patienten 70+ (in 1.000/in Prozent)
Zunahme von Geriatriepatienten von 2006 bis 2015

(in 1.000/in Prozent)

Anteil der Geriatriepatienten an Patienten 70+

nach Fachabteilungen im Jahr 2015 (in Prozent)

Verteilung der Anzahl geriatrietypischer Merkmalskomplexe
(GTMK) bei Geriatriepatienten 2015 (in Prozent)
Geriatrietypische Merkmalskomplexe (GTMK)

bei Geriatriepatienten 2015 (in Prozent)

Fachabteilung bei Entlassung von Geriatriepatienten

2015 (in Prozent)

Reprasentativitat der BARMER-Daten

Anzahl Geriatriepatienten mit GFKB (in 1.000)

Anteil GFKB bei Geriatriepatienten

nach Landern 2015 (in Prozent)

Anteil GFKB bei Geriatriepatienten nach Bundeslandgruppe
im Zeitverlauf (in Prozent)

GFKB-Kategorien (in Prozent)

Verweildauer der Geriatriepatienten mit GFKB

nach Verlegungsstatus 2011 und 2015 (in Prozent)
Verweildauer der Geriatriepatienten mit GFKB

nach Bundeslandgruppe und Verlegungsstatus 2015 (in Prozent)
Verweildauer der Geriatriepatienten mit GFKB im Zeitverlauf

(in Prozent)
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Anzahl der Geriatriepatienten

mit Oberschenkelhalsbruch (in 1.000)

GFKB bei Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch nach
Bundeslandern 2015 (in Prozent)

Anteil GFKB bei Geriatriepatienten mit Oberschenkelhalsbruch
nach Bundeslandgruppe im Zeitverlauf (in Prozent)

Art der Reha-Behandlung bei Geriatriepatienten

mit Oberschenkelhalsbruch 2015 (in Prozent)
Bundesland-Koeffizienten zur Erklarung

der GFKB-Behandlung 2015 (in Prozentpunkten)
Bundesland-Koeffizienten zur Erklarung der
Reha-Behandlung (in Prozentpunkten)
Bundesland-Koeffizienten zur Erklarung der GFKB-

oder Reha-Behandlung (in Prozentpunkten)

Verteilung der Anzahl der GTMK und Pflegestufen

nach Behandlungsart 2015 (in Prozent)

Verteilung der Anzahl der GTMK und der Pflegestufen
nach Bundeslandgruppe 2015 (in Prozent)

Verteilung der Anzahl der GTMK und der Pflegestufen nach
Bundeslandgruppe bei GFKB-Patienten 2015 (in Prozent)
Pflegestufen vor und nach einem Krankenhausaufenthalt
nach Behandlungsart

Pflegestufen vor und nach einem Krankenhausaufenthalt
nach Landergruppen

Pflegeart vor und nach einem Krankenhausaufenthalt
nach Behandlungsart

Pflegeart vor und nach einem Krankenhausaufenthalt
nach Landergruppen

Pflegestufe vor und nach dem Krankenhausaufenthalt
nach FachabteilungsgrofRe des Krankenhauses

Pflegeart vor und nach dem Krankenhausaufenthalt

nach FachabteilungsgrofRe des Krankenhauses

249



250

Kapitel 6
Verzeichnisse

Pflegestufen und Pflegeart vor und nach einem
Krankenhausaufenthalt nach Vorhandensein eines
Qualitatssiegels

Zusammensetzung der Kosten nach Behandlungsart
Kosten (Krankenhaus und Reha) nach Behandlungsart 2015
(in Euro)

Kosten (Krankenhaus und Reha) nach GFKB-Art 2015 (in Euro)
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6.3 Tabellenverzeichnis
Haufigste ICD-10-Kodes nach Krankenhausfallen 2016
Haufigste ICD-10-Kodes nach Krankenhaustagen 2016

Haufigste Operationen und Prozeduren 2016

Ubersicht zu Geriatriekonzepten
Top-10-Hauptdiagnosen bei Geriatriepatienten 2015
Top-10-Hauptdiagnosen bei Geriatriepatienten mit GFKB 2015
Fallpauschalen mit GFKB-Bezug 2015

Vergleich von Geriatriepatienten in Krankenhausern
mit und ohne Fachabteilung Geriatrie 2015

Vergleich von Krankenhdusern nach Fachabteilungsanzahl 2015
Vergleich von Krankenhausern

nach Qualitatssiegel Geriatrie 2015

Vergleich von Krankenhausern nach Tragerschaft 2015
Patientenmerkmale nach Behandlungsart 2015
Patientenmerkmale nach Landergruppen 2015
Patientenmerkmale nach Bundeslandgruppe

bei GFKB-Patienten 2015

Regressionsergebnisse |

Regressionsergebnisse ||

Patientencharakteristika nach FachabteilungsgroRRe
Regressionsergebnisse |lI

Patientencharakteristika nach Vorhandensein eines
Qualitatssiegels

Regressionsergebnisse IV

Verteilung von DRGs nach Behandlungsart 2015
Regression nach Behandlungsart

Regression nach Behandlungsart mit Aufteilung der GFKB
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