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Faktencheck Riicken

1 Einleitung

Zur Versorgung von Riickenschmerzpatienten hie8 es 2001 im Gutachten des Sachverstdn-
digenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: ,,Ubereinstimmend wurde
eine Tendenz zur operativen Uberversorgung bei Riickenleiden beschrieben. Trotz der gro-
Ben Operationszahlen seien die Indikationen zur Operation bei den bandscheibenbedingten
bzw. degenerativen Erkrankungen der Wirbelsdule weniger klar als allgemein angenom-
men“ (SVR 2000/2001: 61). Fiir viele Versorgungsbereiche wurden damals Uber-, Unter-
und Fehlversorgungen benannt, erhoben im Rahmen einer breit angelegten Befragung.

Als Uberversorgung wurde ,,die rasche Einfiihrung neuer, unzureichend evaluierter, ins-
besondere minimal-invasiver Verfahren, in die Praxis gewertet. Die zu grofziigige Indika-
tionsstellung und mangelhafte praoperative konservative Ausbehandlung wurde teilweise
auf Wissensdefizite und teilweise auf die Kosten fiir die personalintensive konservative
Behandlung zuriickgefiihrt“ (ebd.).

Mittlerweile sind viele der Versorgungsprobleme sowie die dafiir ausschlaggebenden Fehl-
anreize, strukturellen und qualifikatorischen Defizite oder Steuerungsprobleme diskutiert
und teils Verdnderungsprozesse angesto3en worden. Zudem wurde zwischen August 2006
und November 2010 die erste Auflage der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) Kreuz-
schmerz erstellt. Diese liegt seit Mdrz 2017 unter dem neuen Titel ,Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz“ in der zweiten Auflage vor; die Patientenleitlinie zur NVL wird derzeit
iiberarbeitet.

Es wird jedoch allgemein davon ausgegangen, dass eine Vielzahl der Sachverhalte, die vor
16 Jahren thematisiert wurden, trotz umfangreicher Bemiihungen, die Versorgung evidenz-
orientierter auszurichten, nachgewiesenermaflen besonders geeignete Angebote in der
Regelversorgung zu etablieren, die Patientenkompetenzen weiter zu stdrken etc. noch
immer bestehen. Diese unbefriedigende Entwicklung hat mafigeblich zur Entscheidung

der Bertelsmann Stiftung beigetragen, diverse Untersuchungen fiir einen Faktencheck
Riicken zu erstellen.

Der nun vorliegende Bericht untersucht die vollstationdre Versorgung von Patienten mit
Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens auf der Grundlage frei verfiigbarer Daten-
bestdnde. Die Mengenentwicklung von Krankenhausaufenthalten und wichtigen Operati-
onen (Prozeduren) wird {iber den Zeitraum 2007 bis 2015, teils sogar fiir die Zeit von 2003
bis 2015 dargestellt. Zudem werden regionale Haufigkeiten sowie deren Unterschiede und
mogliche Einflussfaktoren untersucht. Fiir den Krankenhaussektor werden vor allem die
beiden folgenden Aspekte — die auch dieser Faktencheck aufgreift — nach wie vor intensiv
diskutiert:
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- Es werden zu viele Patienten im Krankenhaus behandelt, die weder eine Wirbelsdaulen-
Operation noch eine spezifische Schmerztherapie erhalten und ebenso gut aulerhalb
eines vollstationdren Settings versorgt werden konnten.

» Es werden zu viele Operationen an der Wirbelsdule durchgefiihrt.

Die Zahl der vollstationdr im Krankenhaus versorgten Fdlle mit einer Hauptdiagnose aus
der ICD-Gruppe M40 bis M54 — ,,Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens“ — hat
sich zwischen 2007 und 2015 um etwa 154.000 auf 611.000 Fille erhoht.! Diese Zunahme
um 34 Prozent liegt deutlich {iber der Steigerung bei den iibrigen Fdllen in Krankenhdusern
nach § 17b KHG (+12%). War im Jahr 2007 noch bei einem von 36 Krankenhausféllen eine
der Diagnosen aus der o.g. ICD-Gruppe fiir die vollstationdre Krankenhausaufnahme aus-
schlaggebend, galt dies 2015 bereits bei einem von 31 Fallen.

,,Bei den Wirbelsdulenerkrankungen haben sich in den letzten Jahren wesentliche Ver-
dnderungen sowohl bei der diagnostischen Qualitdt und Quantitdt (Schnittbilddiagnostik,
insbesondere MRT -Diagnostik) als auch bei der Therapie und hier insbesondere bei der
operativen Therapie ergeben. (Schifer et al., 112). Der auf den medizinisch-technischen
Fortschritt entfallende Beitrag zum Mengenwachstum diirfte insofern - im Vergleich zu
anderen Indikationsbereichen - starker ausgepragt sein. Obwohl eine Quantifizierung
dieses Einflusses nicht moglich ist, kann jedoch davon ausgegangen werden, dass zudem
weitere Faktoren — darunter auch 6konomische Anreize — die Steigerungen bei konser-
vativ-vollstationdren Behandlungen und bei Operationen an der Wirbelsdule beeinflusst
haben. Dies wird auch durch die deutlichen regionalen Unterschiede bei der Krankenhaus-
inanspruchnahme der Bevdlkerung und der Zahl der operativen Eingriffe je 100.000 Ein-
wohner belegt.

Dariiber hinaus hat es zwischen 2007 und 2015 einen , Verlagerungsprozess“ der vollstatio-
ndren Behandlung von Wirbelsdulenerkrankungen zwischen den Fachgebieten gegeben: Der
Versorgungsanteil der chirurgischen und/oder orthopddischen Fachabteilungen hat sich bei
den hier ndher betrachteten Fdllen von 55 auf 64 Prozent erhéht; der Versorgungsanteil der
neurochirurgischen Fachabteilungen ist in diesem Zeitraum von 22 auf 16 Prozent gesun-
ken, der Anteil der neurologischen Fachabteilungen von zehn auf sieben Prozent.

Im Hinblick auf die allgemeinen Aspekte der ambulanten und stationdren Therapie wurde
im Sachverstdandigenratsgutachten 2000/2001 angemerkt: , Die Moglichkeiten der konser-
vativen Therapie im ambulanten Bereich wiirden nicht ausgeschopft und Patienten mit
unklaren, wirbelsdulenbedingten Schmerzen hdufig in internistischen oder chirurgischen
Abteilungen stationdr behandelt, ohne dort eine spezifische und funktionelle Behandlung
zu erhalten“ (SVR 2000/2001: 61).

Die mittlerweile mehr als 15 Jahre alten Befunde des Sachverstandigenrates werden im
vorliegenden Faktencheck aufgegriffen und es wird deren Giiltigkeit hinterfragt. Neben
der zahlenmdgigen Entwicklung vollstationdrer Krankenhausaufenthalte und ihrer regi-
onalen Unterschiede bei wichtigen Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens geht es
auch - soweit dies in einem Faktencheck méglich ist — um die vielfdltigen aktuellen Akti-
vitdten, damit nicht notwendige Krankenhausaufenthalte vermieden werden kénnen.

1 Der Zeitraum 2007 bis 2015 wurde gewdhlt, da fiir diese Jahre die DRG-Statistik sowohl fiir Hauptdiagnosen
als auch fiir OPS-Codes verfiigbar ist und kreisgenaue Analysen mdglich sind. In den Detailabschnitten des
vorliegenden Faktenchecks zu den Hauptdiagnosen wird der Betrachtungszeitraum jeweils einleitend (unter
Riickgriff auf die Krankenhausdiagnosestatistik) auf die Jahre 2003 bis 2015 verlangert.
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2 Zusammenfassung

Der vorliegende Bericht des Faktenchecks Riicken belegt fiir die vergangenen acht Jahre
deutliche Steigerungen der standardisierten Fall- und der Prozedurenhdufigkeiten (vgl.
Tabelle 1 und Tabelle 2). Zudem wird festgestellt, dass die Fallzahlzunahme zwischen 2007
und 2015 nur zu einem geringen Teil auf die demographischen Entwicklungen zuriickfiih-
ren ist. Die nach Altersgruppen und Geschlecht standardisierte Krankenhaushdufigkeit

lag im Jahr 2015 bei allen betrachteten Hauptdiagnosen iiber der des Jahres 2007: Die Stei-
gerung liegt zwischen drei Prozent (M51: Sonstige Bandscheibenschdden) und 63 Prozent
(M54: Riickenschmerzen). Bei den nach Altersgruppen standardisierten Prozedurenhdufig-
keiten betrug der Zuwachs im selben Zeitraum zwischen sieben Prozent (Prozedur 5-831:
Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe) und 92 Prozent (Prozedur 5-839.6: Kno-
cherne Dekompression).

Der Faktencheck berichtet die standardisierten Krankenhaus- und Prozedurenhdufigkei-
ten fiir wesentliche Hauptdiagnosen und Operationen an der Wirbelsdule auch auf Ebene
der einzelnen Landkreise und kreisfreien Stadte im Vergleich der Jahre 2007/2008 und
2014/2015. Hier zeigen sich erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen.

TABELLE 1: Zentrale Ergebniskennzahlen fiir die Krankenhausfille mit einer Hauptdiagnose*
M47,M48, M51 oder M54

Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

Falle mit einer Hauptdiagnose
M47,M48, M51 oder M54 489 +36 % +30 % 4,9(2,3) 6,3(2,8)

Falle mit einer Hauptdiagnose
M54: Riickenschmerzen 200 +73% +63% 13(3,5) 16 (4,6)

Falle mit einer Hauptdiagnose
M51: Sonstige Bandscheiben-
schaden 147 +2% +3% 6,6(2,7) 6,9(2,7)

Falle mit einer Hauptdiagnose
M48: Sonstige Spondylopathien 100 +52% +32% 8,3(2,6) 6,9 (2,4)

Falle mit einer Hauptdiagnose
M47: Spondylose 42 +31% +21% 57(6,3) 34(7,9)

* Nicht einbezogen sind Krankenhausfille mit folgenden Hauptdiagnosen: M47.0, M47.1, M48.3, M48.4, M51.4, M54.2, M54.6.
Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).
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TABELLE 2: Zentrale Ergebniskennzahlen fiir die vollstationdr dokumentierten Prozeduren* 5-831, 5-836

und 5-839.6

Bevoélkerung im Alter ab 15 Jahren

Prozeduren Entwicklung  Entwicklung der Variation der standardisierten Prozeduren-
2015 der Proze- standardisierten haufigkeit auf Kreisebene (in Klammern
(in Tausend) durenzahl Prozeduren- ohne die jeweils 20 Kreise mit der geringsten bzw.
2007 bis 2015 haufigkeit héchsten stand. Prozedurenhiufigkeit)

2007 bis 2015 Min/Max 2007/2008

Prozedur 5-831: Exzision von
erkranktem Bandscheibengewebe 140 +9% +7% 7,0(2,6)

Prozedur 5-836: Spondylodese 72 +58% +44% 7.8 (3,0)

Prozedur 5-839.6: Kndcherne
Dekompression 111 +130% +92% 12,7 (4,4)

* Nicht einbezogen sind die OPS-Codes 5-831.6, 5-831.7
Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

Zudem hat sich die Variation zwischen der Region mit der geringsten und der Region

mit der héchsten Krankenhaus- oder Prozedurenhdufigkeit im Zeitverlauf bei vielen der
betrachteten Diagnosen und Prozeduren noch weiter erhéht. Einfliisse der regionalen
Hausarzt- und Orthopddendichte auf die Krankenhausinanspruchnahme der Bevolkerung
oder die Prozedurenhdufigkeit lassen sich (fiir 2013/2014) nicht nachweisen.

Die Zahl der vollstationdr behandelten Riickenschmerzpatienten, die wahrend ihres Kran-
kenhausaufenthaltes keine Operation an der Wirbelsdule oder eine spezifische Schmerz-
therapie erhalten, ist erheblich und diirfte sich besonders bei den Fillen mit einer Haupt-
diagnose M54: Riickenschmerzen im Zeitverlauf deutlich erh6ht haben. Insofern scheinen
die in der Einleitung zitierten Hinweise des SVR-Gutachtens aus den Jahren 2000/2001
noch immer Giiltigkeit zu haben.

Fiir die Krankenhausfdlle, bei denen haufig auch Operationen an der Wirbelsdule durchge-
fiihrt werden (ICD: M47, M48, M51), bzw. bei den fiir den Faktencheck ausgewdhlten einzel-
nen Operationen (OPS 5-831: Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe, 5-836: Spon-
dylodese) zeigt sich nach den Analysen des Faktenchecks zwischen 2007 und 2011 ein sehr
starker Mengenaufwuchs? und zwischen 2011 und 2015 eine ,Beruhigung* der Mengenent-
wicklung.3 Ahnliche Trends sind auch in anderen Leistungsbereichen (z.B. Hiift- und Knie-
gelenksendoprothetik) zu beobachten. Die moglichen Hintergriinde wurden auch mit den
Experten der Bertelsmann Stiftung ohne abschlieBendes Ergebnis diskutiert, da hier unter-
schiedlichste Einfliisse vorstellbar sind. So wére es beispielsweise moglich, dass die Bevolke-
rung in den letzten Jahren fiir die Frage der tatsdchlichen Notwendigkeit, des Nutzens und
auch der mdglichen Risiken von Operationen an der Wirbelsdule sensibler geworden ist. Hier-
zu konnten auch die Berichte iiber die erfolgreiche Implementierung von Zweitmeinungs-
verfahren vor Wirbelsdulenoperationen und die damit verbundenen besonderen ambulanten
Versorgungsangebote einzelner Krankenkassen beigetragen haben (vgl. Abschnitt 6.4).

Die im vorliegenden Faktencheck ermittelten regionalen Unterschiede der Prozedurenhdu-
figkeit von Exzisionen am erkrankten Bandscheibengewebe, Spondylodesen und

2 Altere Untersuchungen (z.B. Schifer et al. 2012) zeigen, dass diese Entwicklung schon vor 2007 eingesetzt hat.

3 Bei den im Faktencheck detailliert untersuchten Féllen mit einer Hauptdiagnose M47, M48, M51 und M54
kam es zwischen 2007 und 2011 zu einer Fallzahlerh6hung um insgesamt 103.000 Falle und zwischen 2011
und 2015 um insgesamt 28.000 Fille.

Min/Max 2014/2015

6,7(2,7)
13,2(2,5)

13,8(2,7)
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kndchernen Dekompressionen sind erheblich (vgl. Tabelle 2). Sie deuten stark auf regio-
nal unterschiedliche Vorgehensweisen bei der Indikationsstellung zur Operation hin, ggf.
in Verbindung mit einem unterschiedlichen Kodierverhalten. Die ,,Cluster deutlich {iber-
durchschnittlicher Prozedurenhdufigkeiten zeigen sich vor allem in Hessen und Thiiringen,
wahrend die Prozedurenhdufigkeiten in den einzelnen Kreisen der ostdeutschen Bundes-
lander ohne Thiiringen quasi flichendeckend eng bei den bundesdurchschnittlichen Werten
liegen oder unterdurchschnittlich ausfallen.

Auch die Krankenhaushdufigkeiten fiir die hier im Detail untersuchten Hauptdiagnosen
Spondylose (M47), Sonstige Spondylopathien (M48), Sonstige Bandscheibenschdden (M51)
und Riickenschmerzen (M54) zeigen erhebliche regionale Unterschiede. Bei den Féllen mit
einer Hauptdiagnose M48 oder M51 ist die Variationsbreite der kreisbezogenen Zahlen ver-
gleichsweise gering und im Vergleich zwischen 2007/2008 und 2014/2015 riickldufig (IM48)
bzw. stabil (M51). Dies kdnnte auf ein insgesamt eher einheitlicheres Vorgehen bei der voll-
stationdren Aufnahme dieser Fdlle hindeuten. Die Variationsbreite der Krankenhaushdu-
figkeiten wegen einer der Hauptdiagnosen M47 und M54 hat sich nach Ausschluss der
Extremwertkreise hingegen im Vergleich derselben Zeitraume erhoht (vgl. Tabelle 1). Ins-
gesamt zeigt sich eine Konzentration von Kreisen mit tiberdurchschnittlicher M54-Kran-
kenhaushdufigkeit in Westfalen-Lippe, in Nordhessen sowie in Rheinland-Pfalz und in
Niederbayern. Aufféllig viele Regionen und ,,Cluster* von Kreisen mit unterdurchschnitt-
licher Krankenhaushdufigkeit finden sich in Baden-Wiirttemberg, Schleswig-Holstein und
Niedersachsen. Eine unterdurchschnittliche Krankenhausinanspruchnahme zeigt sich auch
fiir die Bevolkerung Hamburgs, Berlins und Bremens.

In der Ergebnisdiskussion des Faktenchecks (vgl. Abschnitt 6) steht das Fallkollektiv mit
einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen (M54) aufgrund des starken Zuwachses der Zah-
len besonders im Mittelpunkt. Die Fallzahlen haben sich hier zwischen 2007 und 2015 um
84.000 auf 200.000 Fille jahrlich erhoht (+73%). Die Zunahme hat sich im Jahr 2015 erst-
mals nicht weiter fortgesetzt, sondern es gab einen Riickgang um etwa 6.000 Félle gegen-
iber dem Vorjahr. Dennoch stellen Fdlle mit einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen 2015
etwa ein Drittel aller Fdlle der Diagnosegruppe , Krankheiten der Wirbelsdule und des
Riickens*. Im Jahr 2007 lag dieser Anteil erst bei etwa einem Viertel.

Die demographische Verdnderung erkldrt lediglich sieben Prozent des Mengenzuwachses.
Im Kreis mit der geringsten Krankenhaushdufigkeit wurden 2014/2015 je 100.000 Einwoh-
ner 58 Félle vollstationdr versorgt, im Kreis mit der hochsten Haufigkeit 919 Félle. 51 Pro-
zent der M54-Falle werden laut einer Untersuchung fiir die BARMER GEK (Bitzer et al.
2015) im Krankenhaus weder an der Wirbelsdule operiert noch erhalten sie eine multimo-
dale oder interventionelle Schmerztherapie. Fiir sie werden ausschliefllich eine oder mehrere
sonstige Prozeduren erbracht, darunter zur Halfte Leistungen der bildgebenden Diagnos-
tik und zu jeweils etwa 20 Prozent andere Diagnostikleistungen und nicht operative Maf3-
nahmen (z.B. funktionsorientierte, physikalische Monotherapie). Die Hintergriinde fiir die
umfangreichen und vermutlich regional unterschiedlichen vollstationdren Aufnahmen und
den vollstationdren Interventionsmix dieser Falle kdnnen mit den verfiigbaren Datengrund-
lagen nicht eruiert werden. Die BARMER GEK (2015) geht fiir die stationdren Fdlle mit einer
Hauptdiagnose M48, M51 oder M54 und ausschliefllich sonstigen Prozeduren von insgesamt
rund 140.000 Fdllen aus, die nicht vollstationdr behandelt werden miissten. Dies entsprache
nahezu einem Viertel aller Fdlle aus der Diagnosegruppe , Krankheiten der Wirbelsdule und
des Riickens“. Als zentraler Losungsansatz wird die professionelle und fachiibergreifende
Versorgung durch niedergelassene Arzte gesehen. Ein erhebliches Ambulantisierungspoten-
zial bestdtigen auch andere Untersuchungen und Praxiserfahrungen (vgl. Abschnitt 6.4).
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In der Bevolkerung noch immer stark ausgeprdgt sind die Erwartung einer schnellstmég-
lichen Durchfiihrung bildgebender Diagnostik bei Riickenschmerzen und an deren Aussage-
kraft zur zuverldssigen und schnellen Identifizierung der Schmerzursachen (Bertelsmann
Stiftung 2016a). Insofern ist zu vermuten, dass sich ein nicht unerheblicher Teil der Patien-
ten mit Riickenschmerzen (M54), fiir die wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes Leistun-
gen der bildgebenden Diagnostik, aber keine Operation an der Wirbelsdule und keine spe-
zifische schmerztherapeutische Behandlung erbracht werden, in stationdre Behandlung
begibt, um die Schmerzursache(n) schnell und mdglichst umfassend abzukldren und qua-
lifizierte Empfehlungen fiir die weiteren (Behandlungs-)Schritte zu erhalten. Bedeutsame
regionale Treiber sind hochstwahrscheinlich der regional unterschiedliche Ausbaugrad
schmerzmedizinischer Angebotsstrukturen, Wartezeiten auf Arzttermine und/oder fiir eine
Bildgebung sowie die allgemeine Erreichbarkeit dieser Angebote.

In der statistischen Untersuchung ausgewdhlter Einflussfaktoren auf die Krankenhaushdu-
figkeit (vgl. Abschnitt 5.4) hat sich gezeigt, dass die Krankenhausinanspruchnahme von
Patienten mit einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen (M54) in ldndlichen und diinn besie-
delten Kreisen, in denen die Wege zu einer Praxis {iblicherweise deutlich weiter sind, héher
als in stadtischen Kreisen liegt. Die Krankenhaushdufigkeit fallt in Grofstddten tendenzi-
ell niedriger aus als in allen anderen weniger stark verdichteten Regionen — der Kreistyp
erkldrt hier etwa zwolf Prozent der regionalen Varianz 2013/2014. Die oben beschriebene
Erwartungshaltung der Bevolkerung und das im Faktencheck Riicken (Bertelsmann Stif-
tung 2016b) beschriebene Ausmaf der Fehl-/Uberversorgung bei Bildgebungen ohne vor-
herigen konservativen Therapieversuch sowie von Bildgebungen, die bereits friith nach dem
ersten Auftreten von Riickenschmerzen durchgefiihrt werden, weisen darauf hin, dass noch
immer ein erheblicher Handlungsbedarf bei der Vermeidung unndtiger und/oder zu frither
bildgebender Diagnostik besteht — in dessen Folge auch die Krankenhausinanspruchnahme
reduziert werden kénnte.

Die Zahl der Krankenhausfdlle und der Operationen an der Wirbelsdule sowie die Varia-
tionsbreite der Krankenhaushdufigkeit haben sich von 2007 bis 2015 fiir die hier unter-
suchten Erkrankungen der Wirbelsdule und des Riickens erhéht. Zudem fallen regionale
Konzentrationen von Kreisen mit {iber-, aber auch unterdurchschnittlicher Krankenhaus-
hdufigkeit auf. Alle Aspekte weisen darauf hin, dass die kiinftige Entwicklung der Kranken-
hausinanspruchnahme bei Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens mafgeblich auch
davon abhdngt, wie sich die ambulanten Versorgungsstrukturen und -angebote sowie die
dortige Praxis von Diagnostik und Therapie weiterentwickeln.

Inzwischen sind bereits vielfdltige Manahmen ergriffen worden oder in Vorbereitung,
welche die Beratung, Steuerung und Versorgung von Patienten mit Riickenschmerzen ver-
bessern sollen. Mit diesen MafSnahmen wird direkt oder indirekt auch angestrebt, nicht
notwendige Krankenhausaufenthalte zu vermeiden. Im Folgenden sind einige dieser Maf3-
nahmen aufgefiihrt, die im Abschnitt 6.4 detaillierter beschrieben und hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit zur Verringerung nicht notwendiger Krankenhausaufenthalte bewertet wer-
den:

» Die ab 2017 giiltige Vereinbarung gemadf § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG
i. V. m. § 9 Absatz 1c KHEntgG zur gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen zwi-
schen dem GKV-Spitzenverband, dem Verband der privaten Krankenversicherung und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft stuft erstmals sieben DRGs aus dem Bereich
der operativen und konservativen Behandlungen der Wirbelsdule als Leistungen ein, bei
denen es Anhaltspunkte fiir wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen gibt. Bei den

11
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operativen DRGs I10D bis I10H wird das Relativgewicht um etwa sechs Prozent gesenkt
und bei den konservativen DRGs 168D und I68E erfolgt eine an der Uberschreitung der
Median-Fallzahl orientierte Abstufung des Relativgewichts in dhnlicher Gréenord-
nung. Mit den Absenkungen bzw. Abstufungen der Vergiitung wird angestrebt, die Leis-
tungserbringung weniger attraktiv zu machen. Von diesen neuen Regelungen werden
geschdtzte 450.000 DRGs bzw. einzeln abrechenbare Krankenhausfille betroffen sein,
die groflenteils den in diesem Faktencheck fokussierten Leistungsbereichen zuzuordnen
sind.

- Die positiven und starken Effekte von ,Portalpraxen* fiir die Vermeidung nicht not-
wendiger stationdrer Aufnahmen werden am Beispiel Schleswig-Holstein illustriert.

In diesem nérdlichen Bundesland wurden seit 2007 flichendeckend an 30 Krankenhaus-
standorten allgemeindrztliche Notfallpraxen mit zugehérigem Fahrdienst fiir die Zei-
ten auBerhalb der ,iiblichen Praxisoffnungszeiten“ etabliert. In der Konsequenz werden
zu diesen Zeiten kaum noch Patienten mit Riickenschmerzen als Notfalle vollstationdr
aufgenommen (KVSH 2016a und 2016b). Mit der Umsetzung der gesetzlichen Anforde-
rungen des § 75 Abs. 1b SGB V, nach dem die Kassenarztlichen Vereinigungen den Not-
dienst auch durch Kooperation und eine organisatorische Verkniipfung mit zugelasse-
nen Krankenhdusern sicherstellen sollen — durch Einrichtung von Notdienstpraxen in
oder an Krankenhdusern oder durch Einbindung von Notfallambulanzen der Kranken-
hduser unmittelbar in den Notdienst —, wurde in regional unterschiedlicher Geschwin-
digkeit bereits begonnen.

+ Der G-BA ist mit der Festlegung von Indikationen beauftragt, bei denen Versicherte
gemadR § 27b SGB V Anspruch auf eine unabhéngige drztliche Zweitmeinung haben sol-
len (sog. mengenanfallige Eingriffe); hierzu diirften aller Voraussicht nach auch Wir-
belsdulenoperationen zdhlen. Zudem befiirworten auch die Deutsche Gesellschaft fiir
Chirurgie und der Berufsverband der Neurochirurgen Zweitmeinungsverfahren vor Wir-
belsdulenoperationen als ein mégliches Instrument zur Erh6hung von Patientensicher-
heit und Versorgungsqualitdt, sofern die Zweitbegutachtung bestimmten Anforderungen
geniigt (DGCH 2016).

« Der G-BA wurde im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz beauftragt, die Anforderungen an
die Ausgestaltung eines Strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) fiir Riickenleiden
auszuarbeiten und eine entsprechende Richtlinie nach § 137f Abs. 2 SGB V zu erlassen.

Mit den skizzierten Entwicklungspfaden, die teilweise bereits beschritten oder vom Gesetz-
geber zumindest vorbereitet oder beauftragt wurden, darf die Exwartung verbunden wer-
den, dass sich die im Faktencheck beschriebenen hohen regionalen Unterschiede bei der
Inanspruchnahme von Krankenhdusern und die Zahl nicht notwendiger vollstationdrer
Krankenhausaufenthalte in den kommenden Jahren deutlich verringern. Besonders profi-
tieren sollte hiervon die Bevolkerung in den im Faktencheck benannten Regionen mit einer
dauerhaft deutlich {iberdurchschnittlichen Krankenhausinanspruchnahme. Ob sich diese
Erwartungen (flachendeckend) erfiillen, sollte {iber ein zeitlich enges und kleinrdumiges
Monitoring der Entwicklung auf einer noch feineren Datenbasis beobachtet werden.
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3 Methodik

3.1 Datenquellen, Standardisierung und zeitliche Aggregation

Die fiir die Berechnung der betrachteten Indikatoren verwendeten Datenquellen sind im
Abschnitt ,,Datenherkunft beschrieben (vgl. Abschnitt 7). Hier sind auch die méglichen
Limitierungen der Grundstatistiken und der Verwendungsansdtze benannt. Bei der als zen-
trale Datenquelle herangezogenen Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (,,DRG-
Statistik) wurden Sonderauswertungen des Statistischen Bundesamtes {iber diese Statistik
verwendet. Dieser Zugang zu den Daten erlaubt es nicht, alle fiir den einzelnen Kranken-
hausfall prinzipiell vorliegenden Informationen zu verwenden, um die Datengrundlagen
gezielt zu bereinigen. So ist es beispielsweise nicht moglich, Ausschlussdiagnosen fiir die
in die Auswertungen einbezogenen Krankenhausfille zu setzen. Hier konnten u.a. Falle mit
gleichzeitig dokumentierten Krebserkrankungen, bei denen sich Knochenmetastasen bil-
den kdnnen, oder Fdlle mit spezifischen Frakturen der WS und Verletzungen von Abdomen,
Lumbosakralgegend oder LWS und Becken, die Ursache der Riickenbeschwerden sein kon-
nen, ausgeschlossen werden. Auch eine Bereinigung der Ausgangsdaten um Mehrfachauf-
nahmen von Patienten innerhalb eines Jahres konnte nicht durchgefiihrt werden. Bei den
OPS-Auswertungen war eine Bereinigung um Mehrfachzdhlungen von Prozeduren in einem
Fall oder von gleichzeitig dokumentierten Prozeduren nicht méglich. Insoweit kann die
Aussagekraft der Analysen zu den regionalen Unterschieden der Prozedurenhdufigkeiten
eingeschrdnkt sein. Die Daten zur Leistungsinanspruchnahme und auch der Bezugsbevol-
kerung wurden auf die Einwohner in einem Alter ab 15 Jahre begrenzt. In den noch jiinge-
ren Altersgruppen ist der in diesem Faktencheck betrachtete Leistungsbereich nahezu ohne
Relevanz.

Insgesamt wird jedoch grundsdtzlich davon ausgegangen, dass das festgestellte Ausmaf
der regionalen Variation nicht primdr von den im Abschnitt ,,Datenherkunft* im Detail
beschriebenen Besonderheiten und Einschrankungen der verwendeten Datengrundlage
abhdngig ist, sondern dass solche Besonderheiten iiber die Regionen hinweg weitgehend
gleich verteilt auftreten. Alle von IGES berechneten Indikatoren haben einen Wohnortbezug,
d.h., dass die diagnosebezogenen Krankenhaushaufigkeiten und die Prozedurenhiufigkeiten
immer fiir die Bevolkerung des jeweiligen Kreises /der jeweiligen kreisfreien Stadt (verein-
facht als ,,Kreise‘ bezeichnet) dargestellt werden. Hierdurch sind verzerrende Effekte aus
Patientenwanderungen tiber Kreisgrenzen hinweg ausgeschlossen.

Regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems
konnen auch aus Besonderheiten der Wohnbevolkerung der einzelnen verglichenen Regio-
nen resultieren. Einfluss haben kénnen beispielsweise eine unterschiedliche Struktur der
Bevolkerung (Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht), Ungleichheiten bei der Krank-
heitsprdavalenz, die Summe der bis zum Betrachtungszeitpunkt bereits erbrachten Leistun-
gen sowie Besonderheiten, die sich aus der sozialen Stellung (Einkommen, Erwerbsstatus
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etc.) und dem Lebensstil ergeben. Daher wird iiblicherweise versucht, diese Unterschiede in
den verglichenen Populationen so weit wie moglich zu ,bereinigen“.

Fiir die diagnosebezogenen Krankenhaushdufigkeiten wurde eine direkte Standardisierung
nach Altersgruppen und Geschlecht, fiir die Prozedurenhdufigkeiten eine direkte Standardi-
sierung nach Altersgruppen durchgefiihrt. Bei der direkten Standardisierung wird den Krei-
sen rechnerisch eine einheitliche Alters- und Geschlechtsstruktur — z.B. die Struktur der
Bevolkerung der Bundesrepublik — unterlegt. Die auf diese Weise direkt standardisierten
Werte sind damit um die besondere Alters- und Geschlechtsstruktur eines Kreises berei-
nigt. Standardbevdlkerung ist dabei die bundesdeutsche Bevolkerung des Jahres 2014 (nach
Zensus) nach Altersgruppen und Geschlecht. Wiirde man auf diese Standardisierung ver-
zichten und nur die tatsdchlich beobachteten Haufigkeiten darstellen, ware nicht erkenn-
bar, zu welchem Anteil eine besonders niedrige oder besonders hohe Krankenhaus- oder
Prozedurenhdufigkeit tatsdchlich auf Besonderheiten der Alters- und Geschlechtsstruktur
des betreffenden Kreises zuriickzufiihren ist.

Alle dargestellten Indikatoren stellen nicht den Wert fiir ein Jahr dar, sondern {iber jeweils
zwei Jahresbestande (2007 und 2008, 2014 und 2015) berechnete Werte. Mit diesem Ansatz
werden die bei der Analyse Kkleiner regionaler Einheiten zwangsldufig auftretenden Zufalls-
schwankungen der jahrlichen Werte abgemildert. So konnen auch in Kreisen mit einer ver-
gleichsweise geringen Bevolkerungszahl belastbare Aussagen zu Krankenhaus- und Pro-
zedurenhdufigkeiten gewdhrleistet werden. Alle Datenbestdnde fiir die Jahre 2007 bis 2015
wurden zudem aufgrund zwischenzeitlicher weiterer Kreisreformen auf die Kreisstruktur
des Jahres 2015 iiberfiihrt.

Fiir den Faktencheck wurden neben den diagnosebezogenen Krankenhaushaufigkeiten und
den Prozedurenhdufigkeiten eine Vielzahl weitere Kennzahlen von IGES errechnet. Dabei
wurde auf unterschiedliche Datenbestdande (u.a. Strukturierte Qualitdatsberichte der Kran-
kenhduser des Jahres 2014, Krankenhausdiagnosestatistik mehrerer Jahre), die jeweils
eigene Spezifika und Limitierungen aufweisen, zuriickgegriffen. Hierzu verweisen wir auf
die ausfiihrlichen Ausfithrungen im Abschnitt 7.

3.2 Beschreibung der Variation und Klassenbildung

Fiir jeden betrachteten Indikator werden die ermittelten, regionalen Variationen der (Leis-
tungs-) Inanspruchnahme der Bevdlkerung beschrieben. Die kreisfreien Stddte und Land-
kreise konnen tiber die standardisierten Ergebniswerte direkt miteinander verglichen wer-
den. Es wird jeweils auch darauf eingegangen, um wie viel niedriger das Ergebnis im Kreis
mit dem hochsten Ergebniswert im Vergleich zum Kreis mit dem niedrigsten Ergebniswert
ausfdllt; ausgedriickt werden diese Unterschiede als ,,Vielfaches des oberen Extremwertes
vom unteren Extremwert* (Variationsbreite oder Extremalquotient). Extremwerte kénnen,
selbst bei der Beriicksichtigung von Daten eines ldangeren Zeitraums, sog. statistische Arte-
fakte darstellen. Aus diesem Grund wird fiir die nach den 402 Kreisen und kreisfreien
Stdadten dargestellten Indikatoren ein weiterer Abweichungsparameter berechnet. Hier-

bei werden jeweils die 20 Kreise / kreisfreien Stddte (jeweils etwa 5% aller Kreise), fiir deren
Bevolkerung nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung im Vergleich der hochste oder
der geringste Ergebniswert festgestellt wurde, aus der Berechnung der Variationsspanne
ausgeklammert. Auch die zwischen den restlichen 362 Kreisen /kreisfreien Stadten verblei-
benden Unterschiede werden als ,,Vielfaches des Kreises mit dem hochsten Wert vom Kreis
mit dem niedrigsten Wert" beschrieben (95.-/5.-Perzentilquotient).
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Fiir die zentral relevanten Indikatoren der Untersuchung (Krankenhaus- oder Prozedu-
renhdufigkeiten) werden die betrachteten Daten zur regionalen Variation fiir den ldnger
zuriickliegenden Zeitraum 2007/2008 und den aktuellen Zeitraum 2014/2015 in jeweils
einer Abbildung dargestellt. Die Ergebnisse fiir die einzelnen Kreise sind bei jedem Indi-
kator und jedem Betrachtungszeitraum in feststehende Variationsbander (Klassengrofen)
gruppiert. Bei jedem Indikator der Krankenhaus- oder Prozedurenhdufigkeit erstrecken
sich die sieben hierfiir gebildeten Klassen von einer ,,unteren Extremwertgruppe der Varia-
tion“ (Unterschreitung des bundesdurchschnittlichen Wertes um mebhr als 60 %) iiber zwei
Klassen, die sich mit gleich groflen relativen Spannen von 20 Prozent dem bundesdurch-
schnittlichen Wert anndhern, diesen in einer Range von +/— 20 Prozent umfassen und
dann mit gleich grofen Spannen {ibersteigen. Die Krankenhaus- bzw. Prozedurenhdufig-
keit in Kreisen, die der oberen Extremwertgruppe zugeordnet sind, iiberschreitet den bun-
desdurchschnittlichen Anteilswert um mehr als 60 Prozent. Fiir jede der im Faktencheck
detailliert untersuchten Hauptdiagnosen und Prozeduren werden im Faktencheck auch die
standardisierten Haufigkeiten auf Kreisebene fiir den Zeitraum 2007/2008 als Karte der
Karte der relativen Verdanderungen dieser Haufigkeiten bis 2014/2015 auf Kreisebene gegen-
ibergestellt. Auch bei der Darstellung der relativen Verdanderungen werden die vorgenann-
ten Regeln fiir die Klassenbildungen angewendet. Von diesen wird nur bei den Kranken-
haushdufigkeiten der Hauptdiagnosen M47 und M51 und der Haufigkeit der Prozedur 5-831
abgewichen, um die ,,Verdanderungsbewegungen‘ deutlicher zu illustrieren.

Die einzelnen Klassen sind mit unterschiedlichen Farben aus einem neutralen Farbspek-
trum belegt. Dieses erstreckt sich von einem dunklen Blauton (fiir die untere Extremwert-
klasse) iiber sich abschwdchende Blautone zu einem die mittlere Gruppe reprdsentieren-
den schwachen Grauton. Die Klassen mit iiberdurchschnittlichen Ergebniswerten sind mit
einem in Richtung der oberen Extremwertgruppe zunehmend dunkleren Orangeton unter-
legt.

3.3 Korrelations- und Regressionsanalysen

Das Ziel der statistischen Analyse ist die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
insgesamt acht Zielvariablen — hierbei handelt es sich um die im Faktencheck im Detail
betrachteten standardisierten regionalen Krankenhaus- und Prozedurenhdufigkeiten — und
jeweils acht ausgewdhlten exogenen Variablen. Die Auswahl der exogenen Variablen erfolgte
mit der Maf3gabe, die allgemeinen medizinischen Versorgungsstrukturen, die Sozialstruk-
tur der Bevolkerung und die Regionalstruktur abzubilden. Im Rahmen einer Korrelations-
analyse wird der direkte Zusammenhang zwischen der Zielvariable und den ausgewdhlten
exogenen Variablen untersucht sowie die Zusammenhangsstruktur der unabhdngigen Vari-
ablen aufgekldrt. In einer anschliefenden Regressionsanalyse wird untersucht, welche die-
ser Variablen gemeinsam signifikanten Einfluss auf die Zielvariable ausiiben. Dabei erfolgt
eine Quantifizierung und Bewertung der Starke des Einflusses relevanter Einflussfaktoren
sowie eine Einschdtzung, inwieweit das zugrunde liegende Regressionsmodell geeignet ist,
die regionalen Unterschiede der Zielgrofe auf Kreisebene zu erkldren.
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4 Analyse relevanter Haupt-
diagnosen und Operationen

Eine regional differenzierte Untersuchung des Standes der Riickenschmerzversorgung

ist unter Riickgriff auf routinemafig in 6ffentlichen Statistiken verfiigbare Daten nur fiir
wenige Aspekte moglich. Der Faktencheck untersucht die regionalen Unterschiede in der
Krankenhausinanspruchnahme der Bevolkerung wegen vier ausgewahlter Erkrankungen der
Wirbelsaule und des Riickens und die regionalen Unterschiede der Prozedurenhdufigkeit fiir
drei ausgewahlte vier- bzw. fiinfstellige OPS-Codes sowie deren zeitliche Entwicklung zwi-
schen 2007 und 2015.% Auch bei der Behandlung von Riickenschmerzen stellt die vollstati-
ondre Krankenhausbehandlung die ausgabenintensivste Form der Versorgung dar. Insofern
ist es von besonderem Interesse, in welchem Umfang die Inanspruchnahme von Kranken-
hdusern fiir Leistungen erfolgt, die prinzipiell auch (ausschliefllich) ambulant oder teilsta-
tiondr hétten erbracht werden kénnen. Daneben liegt der Schwerpunkt der Untersuchung
auf der Analyse und Diskussion méglicher Griinde fiir die regionalen Unterschiede in der
Nutzung der Krankenhauskapazitdten.

Nach unserem Kenntnisstand liegen keine neueren Veréffentlichungen vor, die die zeitliche
Entwicklung der regionalen Unterschiede der Krankenhausinanspruchnahme der Bevolke-
rung bei den mengenmafig bedeutsamsten Erkrankungen der Wirbelsdule und des Riickens
oder Prozedurenhdufigkeiten fiir Operationen an der Wirbelsdule auf Ebene der Landkreise
und kreisfreien Stddte aufbereitet haben.> Die fiir den Faktencheck durchgefiihrten Analy-
sen zeigen starke und sich im Zeitverlauf zum Teil verstiarkende regionale Variationen,

die sich nicht allein aus unterschiedlicher Morbiditdt an Wirbelsdaulenerkrankungen erkld-
ren lassen. Besonders stark fallen die Unterschiede bei der Hauptdiagnose M54: Riicken-
schmerzen aus. Die Fdlle mit dieser Hauptdiagnose werden in den Krankenhdusern bis auf
wenige Ausnahmen nicht operiert, sondern erhalten dort multimodale Schmerztherapie,
interventionelle Schmerztherapien und/oder diagnostische Leistungen. Im Zeitraum zwi-
schen 2007 und 2015 hat sich die Anzahl der vollstationdar behandelten M54-Falle um ins-
gesamt 84.000 Fdlle auf 200.000 erhéht. Sie standen damit im Jahr 2015 bereits fiir fast

ein Drittel aller Fille der ICD-Gruppe M40 bis M54: Krankheiten der Wirbelsdule und des
Riickens. Auch die Variationsbreite der regionalen Krankenhausinanspruchnahme hat sich
deutlich ausgeweitet. Diese Konstellation hat nach Sichtung aller Analyseergebnisse dazu
gefiihrt, die Betrachtung und Diskussion der Fdlle mit einer Hauptdiagnose M54 im vorlie-
genden Faktencheck besonders zu fokussieren.

4 Der Zeitraum 2007 bis 2015 wurde gewahlt, da fiir diese Jahre die DRG-Statistik sowohl fiir Hauptdiagnosen
als auch fiir OPS-Codes verfiigbar ist und kreisgenaue Analysen mdglich sind. In den Detailabschnitten des
vorliegenden Faktenchecks zu den Hauptdiagnosen wird der Betrachtungszeitraum jeweils einleitend (unter
Riickgriff auf die Krankenhausdiagnosestatistik) auf die Jahre 2003 bis 2015 verldngert.

5 Eine Beschreibung der untersuchten Hauptdiagnosen und Prozeduren sowie die Begriindung ihrer Auswahl
erfolgen jeweils einleitend zu den Abschnitten 4 und 4.2.
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4.1 Untersuchung ausgewahlter Krankenhaushauptdiagnosen
4.1.1 Krankenhaushauptdiagnosen M47, M48, M51 und M54
Initialanalysen und Auswahl der nidher betrachteten Hauptdiagnosen

Im Jahr 2015 wurden in den somatischen Krankenhdusern (Krankenhdusern nach § 17b
KHG) 611.000 Fille mit einer Hauptdiagnose aus der ICD-Gruppe M40 bis M54 ,, Krankhei-
ten der Wirbelsdule und des Riickens* vollstationdr behandelt. In den vertiefenden Analy-
sen der weiteren Abschnitte werden die Krankenhausfalle mit den Hauptdiagnosen

« Ms54: Riickenschmerzen,

» Ms1: Sonstige Bandscheibenschdden,
« M48: Sonstige Spondylopathien und
« M47: Spondylose

differenzierter betrachtet. Die Auswahl dieser vier Hauptdiagnosen erfolgte unter Bezug auf
die Haufigkeit der Behandlungsanldsse in der oben genannten ICD-Gruppe. Die ausgewdhl-
ten Hauptdiagnosen stellen die haufigsten Behandlungsanldsse dar. Kumulativ betrachtet
werden mit ihnen 80 Prozent aller Fdlle der Diagnosegruppe M40 bis M54 , Krankheiten
der Wirbelsdule und des Riickens* abgedeckt (vgl. Tabelle 3).

TABELLE 3: Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose aus der ICD-Gruppe
M40 bis M54

Jahr 2015 (ohne M47.0, M47.1, M48.3, M48.4, M51.4, M54.2, M54.6);
Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

ICD10 ICD10-Bezeichnung Falle 2015 Anteil an gesamt Anteil
in Tausend M40-M54 kumuliert

M54 Riickenschmerzen 1998 33% 33%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 147,1 24% 57%
M48 Sonstige Spondylopathien 100,1 16% 73%
M47 Spondylose 41,5 7% 80%
M53 Sonstige Krankheiten der

Wirbelsaule und des Riickens,

anderenorts nicht klassifiziert 31,7 5% 85%
M50 Zervikale Bandscheibenschaden 28,9 5% 90%
M42 Osteochondrose der Wirbelsaule 27,3 4% 94%
M43 Sonstige Deformitaten der

Wirbelsiule und des Riickens 15,3 3% 97%
M46 Sonstige entziindliche

Spondylopathien 10,6 2% 99%
M41 Skoliose 3,9 1% 99%
M45 Spondylitis ankylosans 3,9 1% 100%
M40 Kyphose und Lordose 1,1 0% 100%
Gesamt 6114

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).
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Die folgenden ICD-Viersteller wurden von der weiteren Betrachtung ausgeschlossen:

e M47.0: Arteria-spinalis-anterior-Kompressionssyndrom und
Arteria-vertebralis-Kompressionssyndrom (G99.2*)

» M47.1: Sonstige Spondylose mit Myelopathie

* M48.3: Traumatische Spondylopathie

+ M48.4: Ermiidungsbruch eines Wirbels

* M51.4: Schmorl-Knétchen

« M54.2: Zervikalneuralgie

« M54.6: Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsaule

Die Fallzahlentwicklung kann fiir die einzelnen Diagnosen im Zeitraum 2007 bis 2015 bis
auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte nachvollzogen werden. Die Fallzahl in der
gesamten ICD-Gruppe M40 bis M54 , Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens* hat
sich im Betrachtungszeitraum um 34 Prozent erhéht (2007: 458.000 Fille). Die Fallzahl-
steigerung bei den {ibrigen Fillen in den Krankenhdusern nach § 17b KHG fiel im selben
Zeitraum mit etwa zwolf Prozent deutlich moderater aus. Entsprechend hat sich der Anteil
der dieser Diagnosegruppe zugeordneten Krankenhausfélle an allen Krankenhausféllen von
2,8 Prozent im Jahr 2007 auf 3,3 Prozent im Jahr 2015 erheblich erhéht. War im Jahr 2007
noch bei einem von 36 Krankenhausféllen eine der Diagnose aus der ICD-Gruppe M40 bis
M54 ,,Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens“ fiir die vollstationdre Krankenhaus-
aufnahme ausschlaggebend, war dies im Jahr 2015 bereits bei einem von 31 Krankenhaus-
fillen der Grund fiir den Krankenhausaufenthalt.®

Abbildung 1 weist aus, wie sich die relative Bedeutung der einzelnen Diagnosen am
Gesamtfallvolumen der ICD-Gruppe M40 bis M54 ,,Krankheiten der Wirbelsdule und des
Riickens* zwischen 2007 und 2015 verandert hat. Der Anteil aller Falle mit einer Haupt-
diagnose M54: Riickenschmerzen an allen Féllen der ICD-Gruppe hat sich von etwa einem
Viertel im Jahr 2007 auf fast ein Drittel im Jahr 2015 erhoht. Der Anteil der Fille mit sons-
tigen Bandscheibenschdden (ICD10: M51) ist von 31,7 Prozent auf 24,1 Prozent deutlich
gesunken, wahrend sich der Anteil der Falle mit einer Hauptdiagnose Sonstige Spondylo-

ABBILDUNG 1: Anteil der haufigsten Hauptdiagnosen an allen M40- bis M54-Fillen
Angaben in Prozent; Jahre 2007, 2011 und 2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

2007 2011 2015

M M54 - Rickenschmerzen M M51 - Sonstige Bandscheibenschdden M M48 - Sonstige Spondylopathien
M47 - Spondylose Ubrige
Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng

6 Als Grundgesamtheiten werden die Fille in den Krankenhdusern nach § 17b KHG angewendet.
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pathien von 14,4 Prozent auf 16,4 Prozent leicht erhoht hat. Bei den Fdllen mit Spondylose
zeigt sich im Zeitverlauf keine Verdnderung.

Mengenentwicklung

Die Anzahl aller Fdlle mit einer der Krankenhaushauptdiagnosen M47, M48, M51 und

M54 erhohte sich zwischen 2007 und 2010 im Vergleich zum Vorjahr um Werte zwischen
6,5 Prozent und 7,9 Prozent. In den Folgejahren schwdchte sich die Fallzahlzunahme von
Jahr zu Jahr ab (2011: +4,8 %, 2012: +2,3 %, 2013: +1,0 %). Im Jahr 2014 erhohte sich die
Fallzahl wieder um 5,7 Prozent und damit anndhernd so stark wie in der frithen Phase des
Betrachtungszeitraums. Mit einer Zunahme von 27.300 Fallen im Jahr 2014 gegeniiber 2013
kam es im vorletzten Betrachtungsjahr zum drittstarksten, absoluten Mengenwachstum
im Zeitraum 2007 bis 2015. Im Jahr 2015 war die Zahl der Falle mit einer der Krankenhaus-
hauptdiagnosen M47, M48, M51 und M54 erstmals seit 2007 gegeniiber dem Vorjahreswert
riickldufig (-14.800 Fille) (vgl. Abbildung 2).

In der Tabelle 4 ist die diagnosebezogene Mengenentwicklung im Betrachtungszeitraum
dargestellt. Die Zunahme der Fallzahlen hat sich bei den Diagnosen M47, M48 und M51
iiberwiegend im Zeitraum 2007 bis 2011 vollzogen. Danach zeigt sich erst im Jahr 2014 wie-
der eine starkere Mengenzunahme, die von einem Fallzahlriickgang 2015 kontrastiert wird.
Bei der Hauptdiagnose M54: Riickenschmerzen ist in allen Betrachtungsjahren bis 2014 ein
starkes Mengenwachstum zu beobachten. Noch im Jahr 2014 war hier mit einer Zunahme
um 17.000 Félle der stdrkste Fallzahlaufwuchs seit 2007 zu verzeichnen. Diese Entwicklung
wurde im Jahr 2015 mit einem Riickgang um etwa 6.000 Falle erstmalig ,,gebrochen* (vgl.
Tabelle 4).

ABBILDUNG 2: Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder M54

Angaben in Tausend; Jahre 2003 bis 2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren
600

503 489
500 471 476

461
439
411

400 381

358
341
318
303 310
300

200

100

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Quelle: Statistisches Bundesamt (tiefgegliederte Krankenhausdiagnosestatistik -
Jahre 2003 bis 2006; Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik - Jahre 2007 bis 2015),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung

19



Faktencheck Ricken

TABELLE 4: Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder M54
Einzeljahre 2007 bis 2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

M54 Riickenschmerzen 116 124 135 148 161 176 189 206 200
M51 Sonstige

Bandscheibenschaden 145 147 155 159 159 153 151 154 147
M48 Sonstige,,

Spondylopathien 66 74 83 90 95 97 94 99 100
M47 Spondylose 32 36 39 43 45 46 42 45 42
Gesamt 358 381 411 439 461 471 476 503 489
Vorjahresdifferenz gesamt (absolut) 23 30 28 21 10 5 27 -15
Vorjahresdifferenz gesamt (relativ) 6,5% 7.9% 6,8% 4,8% 2,3% 1,0% 57% -29%

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

TABELLE 5: Vergleich der Entwicklung der Krankenhausfallzahlen mit einer Hauptdiagnose
M47,M48, M51 oder M54
Jahre 2007 und 2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

Riickenschmerzen 115,6 199,8 73%
Sonstige
M51 Bandscheibenschiaden 144,9 147,1 2,2 2%
Sonstige
M48 Spondylopathien 65,8 100,1 34,4 52%
M47 Spondylose 31,8 41,5 9.8 31%
Gesamt 358,0 488,6 130,6 36%

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

Der Mengenaufwuchs von 358.000 Féllen im Jahr 2007 auf 489.000 Fdlle im Jahr 2015 wird
dominiert von der Fallzahlentwicklung bei den Fallen mit der Diagnose M54: Riicken-
schmerzen (+84.000 Falle, +73%). Daneben sind die Fallzahlzunahmen bei den Sonsti-
gen Spondylopathien (+34.000 Fdlle, +52%) und den Spondylosen (+10.000 Fdlle, +31%)
bedeutsam (vgl. Tabelle 5).

Bei der Sichtung und Interpretation der Untersuchungsergebnisse wurde die Frage dis-
kutiert, in welchen Fachrichtungen sich das Mengenwachstum vorrangig vollzogen hat.
Die Krankenhausdiagnosestatistik, in der jeder Krankenhausfall derjenigen Fachabteilung
zugeordnet wird, in der er wahrend seines Krankenhausaufenthaltes am langsten behan-
delt worden ist, ermoglicht die Darstellung der Marktanteile der einzelnen Fachrichtungen
im Zeitverlauf. In der folgenden Abbildung 3 ist die Entwicklung der Markt- bzw. Versor-
gungsanteile fiir die einzelnen an der vollstationdren Versorgung der Krankenhausfdlle mit
einer Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder M54 beteiligten Fachrichtungen zwischen dem
Jahr 2003 und dem Jahr 2015 ausgewiesen.
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ABBILDUNG 3: Marktanteil einzelner Fachrichtungen an der vollstationaren Kranken-
hausversorgung von Fallen mit einer Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder M54

Angaben in Prozent; Jahre 2003, 2007, 2011 und 2015

35

32
29
28
18
16
11
10
8
7
s 2 2 2
= [

Chirurgie Orthopéadie Neurochirurgie Innere Neurologie Geriatrie Ubrige

2003 2007 m2011 2015
Quelle: Statistisches Bundesamt (Fachserie 12, Reihe 6.2.1 -
tiefgegliederte Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen und -patienten),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung

Am auffdlligsten verlief die Entwicklung in den chirurgischen Fachabteilungen, deren
Marktanteil zwischen 2007 und 2015 von 24 Prozent um elf Prozentpunkte auf 35 Prozent
gestiegen ist. Im Jahr 2003, also kurz vor der Einfiihrung des fallpauschalierenden G-DRG-
Vergiitungssystems, lag der Marktanteil der Chirurgie an der Versorgung der Fdlle mit einer
Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder M54 sogar nur bei 17 Prozent. Insgesamt hat sich die
Zahl der in chirurgischen Fachabteilungen versorgten Fdlle mit diesen Hauptdiagnosen

seit 2007 um mehr als 100 Prozent erhdht (+91.000 Falle). Der Marktanteil der als Orthopa-
dien gefiihrten Fachabteilungen ist bei etwa 30 Prozent stabil geblieben und die Fallzahlen
haben sich hier — korrespondierend mit der Gesamtfallzahlzunahme — um etwa 36 Prozent
erhoht (+39.000 Fille).

Der Marktanteil der neurochirurgischen Fachabteilungen hat sich zwischen 2007 und 2015
um sechs Prozentpunkte auf 16 Prozent verringert. Die Fallzahl ist in diesem Fachgebiet in
etwa gleich geblieben. Der Marktanteil der nicht operativen Fachrichtungen hat sich zwi-
schen 2007 und 2015 deutlich verringert. In der Innere Medizin war der Marktanteil von

13 Prozent auf zehn Prozent und in der Neurologie von zehn auf sieben Prozent riickldufig.
Da sich die Gesamtfallzahl in diesem Zeitraum allerdings um etwa 36 Prozent erhéht hat,
ergibt sich fiir die internistischen Fachabteilungen trotz des gesunkenen Marktanteils eine
leichte Fallzunahme und fiir die neurologischen Fachabteilungen nur eine leichte Fallzahl-
verringerung. Das Mengenwachstum hat sich bei den untersuchten Fallen mit einer Haupt-
diagnose M47, M48, M51 oder M54 demnach fast ausschliefllich in den chirurgischen und
orthopddischen Fachabteilungen vollzogen, die zu einem nicht abschdtzbaren Teil ggf. erst
in den letzten Jahren in diesem Leistungssegment aktiv geworden sind.
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Die Krankenhaushdufigkeit wegen einer der vier Hauptdiagnosen je 100.000 Einwohner
nimmt mit zunehmendem Alter bis zur Altersgruppe der 75- bis 79-Jdhrigen bis auf etwa
1.550 Fdlle je 100.000 Einwohner zu. In den noch héheren Altersgruppen sinkt die Kran-
kenhaushdufigkeit wieder leicht (vgl. Abbildung 4).

Besonders stark hat sich die Krankenhaushdufigkeit zwischen 2007 und 2015 in der Be-
volkerung ab 70 Jahren erhoht. In den einzelnen héheren Fiinfer-Altersgruppen lag der
Anstieg zwischen 36 Prozent und 48 Prozent (vgl. Abbildung 5). Da sich die Zahl der Ein-
wohner im Alter ab 70 Jahren im selben Zeitraum von 11,2 auf 13,0 Millionen erhéht hat,
lasst sich ein bedeutender Teil der gesamten Fallzahlzunahme auf diese Bevolkerungs-
gruppe zuriickfithren.

ABBILDUNG 4: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose
M47,M48, M51 oder M54

Je 100.000 Einwohner nach Altersgruppen; Jahre 2007, 2011 und 2015;
Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren
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65-69

70-74

75-79

80-84

85+

gesamt

2007 W2011 m2015
Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | Bertelsmann Stiftung
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ABBILDUNG 5: Relative Veranderung der Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer
Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder M54

Angaben in Prozent; je 100.000 Einwohner nach Altersgruppen zwischen 2007 und 2015; Bevélkerung im Alter
ab 15 Jahren

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85+

Gesamt

Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | Bertelsmann Stiftung

Um zu eruieren, zu welchem Anteil die Fallzahlerh6hung um 131.000 Félle zwischen 2007
und 2015 aus demographischen Verdnderungen (,,Alterung der Bevolkerung*) oder aus
einer gestiegenen Krankenhausinanspruchnahme je 100.000 Einwohner resultiert, wurde
die aus dem demographische Effekt zu erwartende Mengenentwicklung mittels eines ein-
fachen Verfahrens geschdtzt. Hierbei wird die altersgruppen- und geschlechtsspezifische
Krankenhaushdufigkeit des Jahres 2007 auf die Bevolkerungsstruktur des Jahres 2015 iiber-
tragen. Damit wird die bei einer unverdnderten 2007er Krankenhaushdufigkeit im Jahr
2015 erwartete Fallzahl bestimmt, die je nach der Entwicklung der Bevdlkerungsstruktur
unter oder iiber der Fallzahl des Jahres 2007 liegen kann. Fiir alle betrachteten M-Diagno-
sen ergibt sich, dass zwischen 2007 und 2015 aufgrund der demographischen Verdnderun-
gen eine Fallzahlsteigerung um lediglich etwa 14.000 Fille zu erwarten gewesen ware. Dies
bedeutet, dass nur etwa elf Prozent des Fallzahlanstiegs von 131.000 Féllen durch demogra-
phische Effekte erkldrt werden kdnnen. Etwa 90 Prozent der Fallzahlzunahme resultieren
also aus der Erh6hung der Krankenhausinanspruchnahme, insbesondere durch die Bevol-
kerung der h6éheren Altersgruppen.

AusmaB der regionalen Variation

Die nach Altersgruppen und Geschlecht standardisierte Krankenhaushdufigkeit wegen einer
der Hauptdiagnosen M47, M48, M51 oder M54 hat sich zwischen 2007/2008 und 2014/2015
um insgesamt 30 Prozent erh6ht. Im Zeitraum 2014/2015 lag sie in Thiiringen, Sachsen-
Anhalt, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und im Saarland um mindestens 100 Falle
je 100.000 Einwohner iiber dem bundesdurchschnittlichen Wert. Besonders auffallig unter
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diesen Bundesldndern sind das Saarland mit 924 Féllen je 100.000 Einwohner und Rhein-
land-Pfalz mit 864 Fallen je 100.000 Einwohner (Bundeswert: 701). In Hamburg, Berlin,
Bremen und Baden-Wiirttemberg lag die Krankenhaushdufigkeit 2014/2015 um mindes-
tens 200 Falle je 100.000 Einwohner unter dem bundesdurchschnittlichen Wert (vgl. Abbil-
dung 6 und Tabelle 6). Die deutlichste Zunahme der standardisierten Krankenhaushaufig-
keit war zwischen 2007/2008 und 2014/2015 in Hessen (+47 %) und im Saarland (+45 %) zu
verzeichnen. In Hamburg und Schleswig-Holstein erhéhte sich die Krankenhaushdufigkeit
hingegen nur um sechs Prozent bzw. acht Prozent. In Bremen war sie sogar leicht riickldu-
fig (vgl. Abbildung 7).

Die standardisierte Krankenhaushdufigkeit der Bevolkerung aufgrund einer der Haupt-
diagnosen M47, M48, M51 oder M54 bewegte sich auf der Kreisebene im Zeitraum 2014/
2015 zwischen 231 und 1.460 Fallen je 100.000 Einwohner (2007/2008: 270 bis 1.328).

Die Bevolkerung, die im Kreis mit der hochsten Krankenhaushdufigkeit (Landkreis Birken-
feld) lebt, wurde etwa sechsmal hdufiger wegen einer der Diagnosen in einem Krankenhaus
behandelt als die Bevolkerung im Kreis mit der geringsten Krankenhaushdufigkeit (Stadt

ABBILDUNG 6: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M47, M48,
M51 oder M54

Je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen und Geschlecht; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

Hambure E— ;|
Bremen I 95

I 434

Baden-Wiirttemberg I, 422 .

Schleswig-Holstein /N 5 1
I 564

M e ————— 5
I 575

Sachsen I 458
I 638
Niedersachsen I 539
[ 6,68
Brandenburg I 579
. [3X
Deutschland 540
I, 701
Bayern I 530
I 756
Hessen I 517
I, 759
Thiringen Y 660
811
Sachsen-Anhalt I 613

N, 519

Nordrhein-Westfalen N (595
N, 533

Rheinland-Pfalz ) 67 1
I 564
Saarland I 635

' 524

I 2007/2008 MW 2014/2015
Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevélkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng
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ABBILDUNG 7: Relative Veranderung der Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer
Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder M54

Angaben in Prozent; je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres
2014 nach Altersgruppen und Geschlecht zwischen 2007/2008 und 2014/2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

Bremen =2
Hamburg

Schleswig-Holstein
Baden-Wiirttemberg
Mecklenburg-Vorpommern
Brandenburg

Thuringen

Niedersachsen

Berlin

Rheinland-Pfalz
Bayern

Deutschland

Sachsen-Anhalt
Sachsen
Nordrhein-Westfalen
Saarland

Hessen

Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevélkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng

TABELLE 6: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose
M47,M48,M51 oder M54

Je 100.000 Einwohner nach Bundesléndern und relative Abweichung vom bundesdurchschnittlichen Wert;
direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht;
2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

Hamburg 437 -37,6%
Berlin 472 -32,6%
Bremen 484 -30,9%
Baden-Wiirttemberg 487 -30,4%
Schleswig-Holstein 564 -19,5%
Mecklenburg-Vorpommern 575 -18,0%
Sachsen 638 -8,9%
Niedersachsen 668 -47%
Brandenburg 694 -0,9%
Deutschland 701 0,0%
Bayern 756 7.9%
Hessen 759 8,4%
Tharingen 811 15,7%
Sachsen-Anhalt 819 16,9%
Nordrhein-Westfalen 833 18,9%
Rheinland-Pfalz 864 234%
Saarland 924 31,9%

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung iiber die DRG-Statistik), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).
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TABELLE 7: Minimal- und Maximalwerte und Variation der Krankenhaushaufigkeit
aufgrund einer Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder M54

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014
nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahre 2007/2008 und 2014/2015;
Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

Minimalwert der KHH auf Kreisebene 270 231
Maximalwert der KHH auf Kreisebene 1.328 1.460
Variation Min./Max. 4,9 6,3
Minimalwert der KHH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den geringsten KHH) 362 411
Maximalwert der KHH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den héchsten KHH) 851 1.164
Variation Min./Max. 23 28

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung iiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

ABBILDUNG 8: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder M54

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht;
Jahre 2007/2008 (linke Karte) und 2014/2015 (rechte Karte); Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

W<216(0) W2216-<324(12) >324-<432(57) W <280(1) W 2280 - <420 (20) 2420-<561(70)
1 2432-<648(205) 2648-<756(77) 1 2756-<863(33) " 2561-<841(181) >841-<981(68) 1 2981-<1.121(34)
W >863(18) W >1.121(28)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung
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ABBILDUNG 9: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder M54

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht;
Jahre 2007/2008 (linke Karte) und relative regionale Veranderung der standardisierten Krankenhaushaufigkeit bis 2014/2015 (rechte

Karte); Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

e,

5

X
®

-

W<216(0) 2216 -<324(12) 2324 -<432(57) W<11,9%(91) 211,9%-<17,9% (28) 217,9% - <23,9% (45)
>432 -<648(205) >648-<756(77) >756-<863(33) >23,9%-<358%(80) >358%-<41,8% (45) 241,8% -<47,7% (37)
>863(18) 247,7% (76)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),

eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng

Heidelberg). Die Variationsbreite hat sich zwischen 2007/2008 und 2014/2015 um etwa

28 Prozent von 4,9 auf 6,3 erh6ht. Im Zeitraum 2014/2015 lag die Krankenhaushdufig-

keit in 62 Kreisen um mindestens 40 Prozent iiber dem bundesdurchschnittlichen Wert
(2007/2008: 51 Kreise) und in 21 Kreisen um mindestens 40 Prozent unter dem bundes-
durchschnittlichen Wert (2007/2008: 12 Kreise). Schlieft man die jeweils 20 Kreise mit der
geringsten und der hochsten Krankenhaushdufigkeit nicht in die Betrachtung ein, reduziert
sich der maximale Unterschied auf das 2,8-Fache (411 bis 1.164 Fdlle je 100.000 Einwohner)
und hat sich damit gegeniiber dem Wert der Jahre 2007/2008 (2,3-facher Unterschied)

deutlich erhoht (vgl. Tabelle 7).

Beim Vergleich der kleinrdumigen Entwicklung der Krankenhaushdufigkeit zwischen
2007/2008 und 2014/2015 ist eine regionale ,,Ausdehnung* der Gebiete mit iiberdurch-
schnittlicher Krankenhausinanspruchnahme der Bevilkerung in Westfalen-Lippe (Bundes-
land Nordrhein-Westfalen), Nordhessen sowie in Rheinland-Pfalz und dem Saarland zu
erkennen. In den Stadtstaaten sowie in Baden-Wiirttemberg, Mecklenburg-Vorpommern
und Schleswig-Holstein sowie in groferen Regionen Sachsens und Niedersachsens ist eine
im Zeitvergleich stabile oder zunehmende Zahl von Regionen mit durchschnittlicher oder
unterdurchschnittlicher Krankenhaushdufigkeit zu erkennen (vgl. Abbildung 8).
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4.1.2 Krankenhaushauptdiagnose Riickenschmerzen (ICD10: M54)
Mengenentwicklung

Die Krankenhaushauptdiagnose M54: Riickenschmerzen ist seit dem Jahr 2011 die haufigste
Diagnose in der ICD-Gruppe M40 bis M54 , Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens“.
Bis zu diesem Jahr war die Diagnose M51: Sonstige Bandscheibenschdden in dieser Gruppe
die am meisten dokumentierte Diagnose. Der Mengenaufwuchs der Krankenhausfdlle mit
einer Hauptdiagnose M54 belief sich zwischen 2007 und 2015 auf 84.000 Fdlle. Dies ent-
spricht einem sehr starken Fallzuwachs von 73 Prozent innerhalb des Beobachtungszeit-
raumes von acht Jahren.

Abbildung 10 illustriert das im Zeitverlauf bis 2014 sich eher beschleunigende Mengen-
wachstum der Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose ,,Riickenschmerzen®. Die auffal-
ligste absolute Steigerung gegeniiber dem Vorjahr gab es im Jahr 2014 mit etwa 17.000 Fdl-
len. Im Jahr 2015 war erstmalig ein Fallzahlriickgang um etwa 6.000 Félle zu beobachten.

Mit etwa 101.000 Fallen und einem Fallzahlzuwachs von 100 Prozent zwischen 2007 und
2015 waren die Fdlle mit einer Hauptdiagnose M54.4: Lumboischialgie von dominierender
Bedeutung (vgl. Tabelle 8).

Wie in Abbildung 11 dargestellt, wurden in den chirurgischen Fachabteilungen — darunter
mit hoher Wahrscheinlichkeit besonders in den Fachabteilungen fiir Unfallchirurgie sowie
den Fachabteilungen fiir Unfallchirurgie und Orthopddie — im Jahr 2015 34 Prozent aller
M54 -Falle behandelt. Dies entspricht einem Zuwachs des Marktanteils gegeniiber 2007 von
zehn Prozentpunkten (vgl. Abbildung 11), der mit einem Mengenwachstum von 141 Prozent
(+43.000 Fdlle) verbunden war. Damit haben die chirurgischen Fachabteilungen fast die

ABBILDUNG 10: Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose M54
Angaben in Tausend; Jahre 2003 bis 2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (tiefgegliederte Krankenhausdiagnosestatistik -
Jahre 2003 bis 2006; Sonderauswertung Giber die DRG-Statistik - Jahre 2007 bis 2015),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung
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TABELLE 8: Vergleich der Entwicklung der Krankenhausfallzahlen mit einer der

Einzelhauptdiagnosen M54

Jahre 2007 und 2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

M54.0 Pannikulitis
in der Nacken- und
Riickenregion

M54.1 Radikulopathie
M54.3 Ischialgie
M54.4 Lumboischialgie
M54.5 Kreuzschmerz

M54.8 Sonstige Rucken-
schmerzen

M54.9 Riickenschmerzen,
nicht ndher bezeichnet

Gesamt

0,1
36,5
11
50,4
215

38

23

115,6

0,1
45,6
12
101,1
38,1

10,6

3,1
199,8

0,0
91
0,2
50,7
16,6

6,8

0,8
84,2

3%
25%
16%

100%
78%

180%

35%
73%

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

ABBILDUNG 11: Marktanteil einzelner Fachrichtungen an der vollstationdren

Krankenhausversorgung von Fillen mit einer Hauptdiagnose M54

Angaben in Prozent; Jahre 2003, 2007, 2011 und 2015

34
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28 28 28 28
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16
13
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8
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6 6 6

Chirurgie Orthopadie Neurochirurgie

2003 ®2007 W2011 W2015

Quelle: Statistisches Bundesamt (Fachserie 12, Reihe 6.2.1 -
tiefgegliederte Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen und -patienten),

eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

Innere

Neurologie

Geriatrie

Ubrige

| BertelsmannStiftung
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Halfte des gesamten M54-Fallzahlwachstums attrahiert. Der Marktanteil der orthopadi-
schen Fachabteilungen hat sich bis zum Jahr 2015 auf 30 Prozent leicht erhéht. Hier wurden
2015 etwa 29.000 Fille mehr als noch im Jahr 2007 behandelt. Der Marktanteil der neuro-
chirurgischen Fachabteilungen lag im Jahr 2015 (wie bereits 2007) bei etwa sechs bis sieben
Prozent. Hier wurden etwa 6.000 Fdlle mehr als 2007 vollstationdr versorgt. Die Marktan-
teile der Inneren Medizin und der Neurologie an der Versorgung der M54 -Fdlle haben sich
zwischen 2007 und 2015 deutlich verringert. Aufgrund der insgesamt hohen Zunahme von
M54-Fallen war in diesem Zeitraum in beiden Fachgebieten dennoch eine Fallzahlzunahme
zu verzeichnen.

Nach der Krankenhausdiagnosestatistik hat sich der Anteil der Kurzlieger, also der M54-
Fille, die nur fiir einen bis drei Tage vollstationdr aufgenommen wurden, von 26 Prozent
im Jahr 2007 auf 30 Prozent im Jahr 2011 und weiter auf 34 Prozent im Jahr 2015 erhoht.
Dies bedeutet, dass ein zunehmender Anteil der Krankenhausfdlle mit einer Hauptdiagnose
Riickenschmerzen nur iiber maximal drei Tage in den Krankenhdusern behandelt wird.

Die relative Mengenzunahme zwischen 2007 und 2015 lag in den einzelnen Altersgrup-
pen zwischen 48 Prozent und 81 Prozent, ohne dass ein altersbezogenes Muster erkenn-

ABBILDUNG 12: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M54

Je 100.000 Einwohner nach Bundesléndern; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen und Geschlecht; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

___ EX
I 135

I 124
I 162

I 114
I 163

I 118
I 171

I 137
I 180

I 152
I 239

I 164

Hamburg
Baden-Wiirttemberg
Berlin

Bremen
Schleswig-Holstein

Mecklenburg-Vorpommern

Hessen

Deutschland
Niedersachsen
Saarland

Sachsen
Brandenburg
Nordrhein-Westfalen
Bayern

Thuringen
Rheinland-Pfalz

Sachsen-Anhalt

| 279
176

N 286
I 152

288
I 207
N 297
I 154
N 300
I 223
N 330
I 159
N 339
I, 167
I 343
I 268
| 346

) 2 11
' 350

I 2007/2008 MW 2014/2015
Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und

Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

| BertelsmannStiftung
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bar wdre. Die Krankenhaushdufigkeit erhhte sich mit zunehmendem Alter bis zur Alters-
gruppe der 80- bis 84-Jdhrigen auf fast 700 Krankenhausfille je 100.000 Einwohner und
sank in der noch dlteren Bevdlkerung nur geringfiigig. Die demographischen Verdanderun-
gen haben zwischen 2007 und 2015 nur zu einer Fallzahlzunahme von etwa 5.800 Fallen
gefiihrt. Dies bedeutet, dass nur sieben Prozent des Fallzahlzuwachses auf die Verdnderun-
gen der Bevolkerungsstruktur zuriickgefiihrt werden kénnen. MafB3geblicher Treiber

der Fallzahlentwicklung war die Erh6hung der Krankenhausinanspruchnahme.

AusmaB der regionalen Variation

Die nach Altersgruppen und Geschlecht standardisierte Krankenhaushaufigkeit aufgrund
der Hauptdiagnose M54 ist zwischen 2007/2008 und 2014/2015 um insgesamt 63 Pro-
zent gestiegen. Die Krankenhaushdufigkeit 2014/2015 unterscheidet sich zwischen den
Bundesldndern erheblich. Sie liegt in Hamburg, Baden-Wiirttemberg, Berlin, Bremen und
Schleswig-Holstein deutlich unter dem Bundeswert, in Brandenburg, Nordrhein-Westfa-
len, Bayern, Thiiringen, Rheinland-Pfalz und Sachsen-Anhalt hingegen deutlich iiber dem
Bundeswert (vgl. Abbildung 12). Die Zunahme der standardisierten Krankenhaushdufig-
keit zwischen 2007/2008 und 2014/2015 fiel in Bayern mit 105 Prozent deutlich iiberdurch-
schnittlich aus (vgl. Abbildung 13).

Die standardisierte Krankenhaushdufigkeit der Bevolkerung aufgrund einer Hauptdiagnose
M54 bewegte sich im Zeitraum 2014/2015 zwischen 58 und 919 Féllen je 100.000 Einwohner

ABBILDUNG 13: Relative Veranderung der Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer
Hauptdiagnose M54

Angaben in Prozent; je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres
2014 nach Altersgruppen und Geschlecht zwischen 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

Mecklenburg-Vorpommern
Thiringen
Baden-Wiirttemberg
Schleswig-Holstein

Berlin

Saarland

Hamburg

Bremen

Brandenburg

Niedersachsen
Deutschland
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Rheinland-Pfalz
Hessen

Nordrhein-Westfalen

Bayern

Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevélkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng
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TABELLE 9: Minimal- und Maximalwerte und Variation der Krankenhaushaufigkeit
aufgrund einer Hauptdiagnose M54

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen und Geschlecht; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

Minimalwert der KHH auf Kreisebene 61 58
Maximalwert der KHH auf Kreisebene 780 919
Variation Min./Max. 13 16
Minimalwert der KHH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den geringsten KHH) 91 128
Maximalwert der KHH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den héchsten KHH) 321 585
Variation Min./Max. 3,5 4,6

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

ABBILDUNG 14: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M54

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahre
2007/2008 (linke Karte) und 2014/2015 (rechte Karte); Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

W<704(6) W 2704-<105,6(41) >105,6 - <140,9 (63) W<114,6(14) W21146-<171,9(48) =2171,9-<229,2(69)
1 2140,9 - <211,3(161) 2211,3-<246,5(49) 1 2246,5-<281,7(33) 1 2229,2-<3438(131) >343,8-<401,1(47) I 2401,1-<458,4(31)
">2817(49) 4584 (62)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung
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ABBILDUNG 15: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M54

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahre
2007/2008 (linke Karte) und relative regionale Veranderung der standardisierten Prozedurenhiufigkeit bis 2014/2015 (rechte Karte);

Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

W <704 (6) 270,4 - <105,6 (41) >105,6 - <140,9 (63) W <25,1% (98) 225,1% - <37,6% (33)
>140,9 - <211,3(161) >211,3 - <246,5(49) >246,5-<281,7 (33) >50,2%-<752%(76)  275,2%-<87,8%(30)
W >281,7 (49) M 2100,3% (99)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),

eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng

(2007/2008: 61 bis 780). Die Bevdlkerung, die im Kreis mit der héchsten Krankenhaus-
hdufigkeit lebt (Landkreis Osterode am Harz), wurde etwa 16-mal haufiger wegen Riicken-
schmerzen in einem Krankenhaus behandelt als die Bevolkerung im Kreis mit der gerings-
ten Krankenhaushdufigkeit (Stadt Heidelberg) (2007/2008: Faktor 13). Schliefft man die
jeweils 20 Kreise mit der geringsten und der hochsten Krankenhaushdufigkeit nicht in

die Betrachtung ein, liegt der maximale Unterschied beim 4,6-Fachen (128 bis 585 Falle

je 100.000 Einwohner), was einer deutlichen Erhohung der Variationsbreite gegeniiber
2007/2008 (3,5-facher Unterschied) entspricht.

Beim Vergleich der Kreiskarten 2007/2008 und 2014/2015 (vgl. Abbildung 14) ergibt sich
der Eindruck, dass sich 2007/2008 bereits erkennbare, regionale Muster der Krankenhaus-
hdufigkeit im Zeitverlauf noch weiter verstdrkt haben. Wahrend es 2007/2008 in Schles-
wig-Holstein, Mecklenburg-Vorpommern, Baden-Wiirttemberg noch einige Kreise mit
einer iiber dem Bundeswert liegenden Krankenhaushdufigkeit gab, war dies 2014/2015

fast durchweg nicht mehr der Fall. In Bayern, Rheinland-Pfalz, Westfalen-Lippe u.a. hat
sich die Zahl der Kreise mit einer Krankenhaushdufigkeit iiber dem Bundeswert deutlich
erhoht und zwar iiberwiegend auch in aneinander angrenzenden Kreisen, so dass sich gro-
Rere regionale Gebiete mit iiberdurchschnittlicher Krankenhaushdufigkeit aufgrund von
Riickenschmerzen etabliert haben.

237,6% - <50,2% (33)
>87,8% - <100,3% (33)
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4.1.3 Krankenhaushauptdiagnose Sonstige Bandscheibenschiden (ICD10: M51)
Mengenentwicklung

Die Krankenhaushauptdiagnose M51: Sonstige Bandscheibenschdaden war im Jahr 2015 die
zweithdufigste Diagnose der ICD-Gruppe M40 bis M54 , Krankheiten der Wirbelsdule und
des Riickens“. Die Fallzahlen haben sich seit dem Jahr 2007 von 145.000 nur leicht auf
147.000 erhoht. Dies entspricht einer Zunahme von zwei Prozent. In den Jahren 2010 und
2011 waren bereits 159.000 Fdlle behandelt worden, In den Jahren 2012 und 2013 waren die
Zahlen dann erstmals riickldufig. Zum stdrksten Fallzahlriickgang kam es innerhalb des
Betrachtungszeitraums im letzten Berichtsjahr 2015. In diesem Jahr gingen die Fallzahlen
gegeniiber dem Vorjahr um 6.500 oder 4,2 Prozent zuriick (vgl. Abbildung 16).

Die leichte Fallzunahme zwischen 2007 und 2015 ergab sich iiberwiegend bei der fallzahl-
stdrksten Hauptdiagnose M51.1: Lumbale und sonstige Bandscheibenschdden mit Radikulo-
pathie, fiir die im Jahr 2015 mehr als 100.000 Krankenhausfalle dokumentiert wurden (vgl.
Tabelle 10).

Auch bei der Versorgung der Krankenhausfalle mit sonstigen Bandscheibenschdden haben
die chirurgischen Fachabteilungen ihren Marktanteil seit 2007 massiv erhoht. Er belief sich
im Jahr 2015 auf 37 Prozent (2007: 25 %) (vgl. Abbildung 17). Der Fallzahlzuwachs in der
Chirurgie belduft sich im Betrachtungszeitraum auf mehr als 18.000 Fille oder 49 Prozent.
In der Orthopddie kam es bei konstantem Marktanteil von etwa 28 Prozent zu einer Fall-
zahlriickgang um zwei Prozent (-1.000 Félle). In den Fachabteilungen mit starken Markt-
anteilsverlusten (Innere Medizin, Neurologie, Neurochirurgie) sind zwischen 2007 und
2015 erhebliche Riickgange der Fallzahlen zu verzeichnen. So haben beispielsweise die neu-

ABBILDUNG 16: Krankenhausfélle mit einer Hauptdiagnose M51
Angaben in Tausend; Jahre 2003 bis 2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

180

159 159
155 153 151 154

149
150 147 1aa 145 147 147

120

90

60

30

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Quelle: Statistisches Bundesamt (tiefgegliederte Krankenhausdiagnosestatistik -
Jahre 2003 bis 2006; Sonderauswertung Giber die DRG-Statistik - Jahre 2007 bis 2015),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung
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TABELLE 10: Vergleich der Entwicklung der Krankenhausfallzahlen mit einer der Einzelhauptdiagnosen M51

Jahre 2007 und 2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

Lumbale und sonstige Bandscheiben-

M51.0 schaden mit Myelopathie 14 14 0
Lumbale und sonstige Bandscheiben-

M51.1 schaden mit Radikulopathie 96,0 101,0 5,0
Sonstige naher bezeichnete

M51.2 Bandscheibenverlagerung 442 40,5 -37
Sonstige naher bezeichnete

M51.3 Bandscheibendegeneration 2,4 3,6 1,2
Sonstige naher bezeichnete

M51.8 Bandscheibenschaden 04 0,5 0
Bandscheibenschaden,

M51.9 nicht ndher bezeichnet 0,5 0,2 -0,3

Gesamt 1449 147,1 2,2

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

ABBILDUNG 17: Marktanteil einzelner Fachrichtungen an der vollstationdren
Krankenhausversorgung von Fallen mit einer Hauptdiagnose M51

Angaben in Prozent; Jahre 2003,2007,2011 und 2015

33
30
28 28 28
26
22
10 10
8
7
5
474
3
2 2
11 11
0 0
Chirurgie Orthopadie Neurochirurgie Innere Neurologie Geriatrie Ubrige
2003 w2007 mW2011 W2015

Quelle: Statistisches Bundesamt (Fachserie 12, Reihe 6.2.1 -

tiefgegliederte Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen und -patienten),

eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | Bertelsmann Stiftung
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rochirurgischen Fachabteilungen im Jahr 2015 etwa ein Viertel weniger M51-Fdlle als noch
2007 behandelt (-12.000 Fille).

Die Krankenhaushdufigkeit der Bevolkerung mit sonstigen Bandscheibenschdden liegt

in allen Fiinfer-Altersgruppen ab 35 bis 84 Jahren bei liber 200 Krankenhausféllen je
100.000 Einwohner und bewegt sich in einem engen Band von 220 bis 281 Fillen je
100.000 Einwohner. Selbst in den jiingeren Altersgruppen ist die Krankenhaushdufig-

keit verglichen mit den iibrigen betrachteten Diagnosen hoch. Bei den 25- bis 29-Jdhrigen
belief sich die Krankenhaushdufigkeit im Jahr 2015 auf 95 Fille je 100.000 Einwohner und
bei den 30- bis 34-Jdhrigen auf 165 Fille je 100.000 Einwohner. Die Krankenhaushdufig-
keit hat sich zwischen 2007 und 2015 in den hohen Altersgruppen am stdrksten erhoht
(80-84 Jahre: +20%; 85 Jahre und dlter: +27%). Die demographische Entwicklung zwi-
schen 2007 und 2015 erkldrt 42 Prozent des Fallzahlanstiegs von 2.200 Fallen.

Ausmaf der regionalen Variation
Der Anstieg der nach Altersgruppen und Geschlecht standardisierten Krankenhaushdufig-

keit aufgrund einer M51-Hauptdiagnose belief sich zwischen 2007/2008 und 2014/2015 auf

ABBILDUNG 18: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M51

Je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen und Geschlecht; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevédlkerung im Alter ab 15 Jahren
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Deutschland
Bayern

Hessen

Tharingen
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I 2007/2008 MW 2014/2015
Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng
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ABBILDUNG 19: Relative Veranderung der Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer
Hauptdiagnose M51
Angaben in Prozent; je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevolkerung des

Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht zwischen 2007/2008 und 2014/2015; Bevolkerung im Alter ab
15 Jahren

Bremen

Hamburg
Schleswig-Holstein
Brandenburg

Bayern
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wiirttemberg
Deutschland 3
Tharingen

Berlin

Sachsen-Anhalt

Saarland

Sachsen
Nordrhein-Westfalen

Hessen

Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevélkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). I BertelsmannStiftu ng

insgesamt drei Prozent. Die Krankenhaushdufigkeit 2014/2015 unterscheidet sich zwischen
den Bundesldndern erheblich. Sie liegt in den Stadtstaaten, in Baden-Wiirttemberg und

in Sachsen deutlich unter dem Bundeswert. Mit deutlich iiberdurchschnittlichen Kranken-
haushdufigkeiten sind das Saarland und Rheinland-Pfalz auffdllig. In Hessen hat sich die
Krankenhaushdufigkeit mit Zunahme von +19 Prozent zwischen 2007/2008 und 2014/2015
deutlich tiberdurchschnittlich entwickelt. In sieben Bundesldndern ist die Krankenhaus-
hdufigkeit im selben Zeitraum gesunken (vgl. Abbildung 18). Am auffdlligsten waren die
Riickgdnge im Bundesland Bremen (-22%), in Hamburg (—14 %) und in Schleswig-Hol-
stein (-12%) (vgl. Abbildung 19).

Die standardisierte Krankenhaushdufigkeit der Bevolkerung aufgrund einer Hauptdiag-
nose M51 bewegte sich auf Kreisebene im Zeitraum 2014/2015 zwischen 77 und 530 Fal-
len je 100.000 Einwohner (2007/2008: 84 bis 557). Die Bevolkerung, die im Kreis mit der
hochsten Krankenhaushdufigkeit (Bernkastel-Wittlich) lebt, wurde etwa siebenmal haufi-
ger wegen sonstiger Bandscheibenschdden in einem Krankenhaus behandelt als die Bevol-
kerung im Kreis mit der geringsten Krankenhaushaufigkeit (Stadt Heidelberg). Die Varia-
tionsbreite blieb gegeniiber 2007/2008 fast unverdndert. Schliet man die jeweils 20 Kreise
mit der geringsten und der héchsten Krankenhaushdufigkeit nicht in die Betrachtung ein,
reduziert sich der maximale Unterschied auf das 2,7-Fache (134 bis 364 Fdlle je 100.000
Einwohner) und liegt damit eng bei dem Wert der Jahre 2007/2008 (2,7-facher Unter-
schied).
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TABELLE 11: Minimal- und Maximalwerte und Variation der Krankenhaushaufigkeit
aufgrund einer Hauptdiagnose M51

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen und Geschlecht; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

Minimalwert der KHH auf Kreisebene 84 77
Maximalwert der KHH auf Kreisebene 557 530
Variation Min./Max. 6,6 6,9
Minimalwert der KHH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den geringsten KHH) 132 134
Maximalwert der KHH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den héchsten KHH) 356 364
Variation Min./Max. 2,7 2,7

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

ABBILDUNG 20: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M51

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahre
2007/2008 (linke Karte) und 2014/2015 (rechte Karte); Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

2
p ‘\:‘ "‘

/% ,‘:@ did
2hd

Y
W<827(0) W 2827 -<124,1(10) >124,1-<165,5(68) W<850(1) W 2850-<127,6(12) 2127,6 - <170,1(66)
1 2165,5 - <248,2(203) >248,2 -<289,6(56) 1 >289,6-<331,0(33) 1 2170,1-<2551(206)  >255,1-<297,7(55) " 2297,7 - <340,2(29)
W >331,0(32) W >340,2(33)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung
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ABBILDUNG 21: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M51

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahre
2007/2008 (linke Karte) und relative regionale Veranderung der standardisierten Prozedurenhiufigkeit bis 2014/2015 (rechte Karte) (hier

abweichende Klassenbildung); Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

e tﬁ
[ 8

K .
o ] =
% 4@ S
W>0-<827(0) 2827 -<124,1(10) >124,1-<165,5(68) W<-56%(140) >-56%-<-28%(25)
>165,5 - <248,2 (203) >248,2 - <289,6 (56) >289,6 - <331,0(33) >0,0% - <5,6% (45) >5,6%-<8,3%(27)
W >331,0(32) W=11,1%(121)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),

eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng

Beim Vergleich der Kreiskarten 2007/2008 und 2014/2015 (vgl. Abbildung 20) zeigt sich

fiir viele Kreise mit einer bereits im Zeitraum 2007/2008 iiberdurchschnittlichen Kran-
kenhaushdufigkeit nahezu durchweg ein im Zeitverlauf stabiles Bild. In Hessen und Nord-
rhein-Westfalen hat sich in vielen der Regionen, die an Stddte /Kreise grenzen, die 2007/
2008 eine hohe Krankenhaushdufigkeit aufwiesen, die Krankenhausinanspruchnahme
2014/2015 auf deutlich {iberdurchschnittliche Werte erh6ht. Hingegen ist die noch 2007/
2008 im 0Ostlichen und mittleren Niederbayern zu beobachtende iiberdurchschnittlich hohe
Krankenhausinanspruchnahme aufgrund einer Hauptdiagnose M51 in den Jahren 2014/2015
nicht mehr feststellbar.

4.1.4 Krankenhaushauptdiagnose Sonstige Spondylopathien (ICD10: M48)
Mengenentwicklung

Unter den Fillen mit einer Krankenhaushauptdiagnose M48: Sonstige Spondylopathien fin-
den sich nahezu ausschliellich Fille, die aufgrund einer Spinal(kanal)stenose (M48.0) voll-
stationdr behandelt wurden.” Die M48 war im Jahr 2015 mit 100.000 Fillen die dritthdu-

7 Im Jahr 2007 waren unter den 65.800 M48-Fallen 63.800 Falle mit einer Spinal(kanal)stenose (M438.0). Im
Jahr 2015 waren unter den 100.200 M48-Fallen 98.100 Falle mit einer Spinal(kanal)stenose.

>-28%-<0,0%(19)
28,3%-<11,1% (25)
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ABBILDUNG 22: Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose M48

Angaben in Tausend; Jahre 2003 bis 2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (tiefgegliederte Krankenhausdiagnosestatistik —
Jahre 2003 bis 2006; Sonderauswertung Uber die DRG-Statistik - Jahre 2007 bis 2015),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng

figste Diagnose innerhalb der ICD-Gruppe M40 bis M54 , Krankheiten der Wirbelsdule und
des Riickens“. Die Fallzahlen haben sich zwischen 2007 und 2012 mit jdhrlich abschwa-
chender Dynamik von 66.000 auf 97.000 erhoht. Dies entspricht einer Zunahme von fast
50 Prozent innerhalb von fiinf Jahren. Zwischen 2012 und 2015 hat sich die Fallzahl nur
noch um 3.200 (3,3 %) auf 100.000 erhoéht (vgl. Abbildung 22).

Ahnlich wie bei den sonstigen Bandscheibenschéden haben die neurochirurgischen Fach-
abteilungen auch bei den sonstigen Spondylopathien ihre 2007 noch dominierende ,,Ver-
sorgungsrolle* an die chirurgischen Fachabteilungen abgegeben. Diese Entwicklung stellt
sich noch eindrucksvoller dar, wenn man die im Jahr 2003 gegebenen Marktanteile in die
Betrachtung mit einbezieht. Hatten damals Chirurgie und Orthopadie zusammengenom-
men mit 42 Prozent einen ebenso hohen Marktanteil wie die Neurochirurgie, belduft sich
der kumulierte Marktanteil der chirurgischen und orthopddischen Fachabteilungen im Jahr
2015 auf 62 Prozent und der Marktanteil der Neurochirurgie nur noch auf 26 Prozent (vgl.
Abbildung 23).8 Gleichwohl hat sich die Fallzahl in neurochirurgischen Fachabteilungen
zwischen 2007 und 2015 noch um 3.000 Fdlle oder zwolf Prozent erhdht. In den orthopd-
dischen Fachabteilungen wurden 2015 etwa 7.500 Fdlle mehr (+39 %) und in den chirurgi-
schen Fachabteilungen etwa 21.000 Falle mehr (+135 %) als im Jahr 2007 behandelt.

8 Nach der Fachserie 12, Reihe 6.1. des Statistischen Bundesamtes (,,Grunddaten der Krankenhduser“) hat sich
die Zahl der Fachabteilungen fiir Neurochirurgie im Zeitraum 2003 bis 2015 von 149 auf 185 (+24 %) erhoht.
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ABBILDUNG 23: Marktanteil einzelner Fachrichtungen an der vollstationaren
Krankenhausversorgung von Fallen mit einer Hauptdiagnose M48

Angaben in Prozent; Jahre 2003,2007,2011 und 2015

35

31
29
27
26 26
6
5
2 3 3
2
. 11
|

Chirurgie Orthopadie Neurochirurgie Innere Neurologie Geriatrie Ubrige

2003 2007 W2011 2015
Quelle: Statistisches Bundesamt (Fachserie 12, Reihe 6.2.1 -
tiefgegliederte Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen und -patienten),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). I BertelsmannStiftung

Die Krankenhaushdufigkeit der Bevolkerung erhoéht sich bei den sonstigen Spondylopa-
thien mit zunehmendem Alter bis zur Altersgruppe der 75- bis 79-Jdhrigen (516 Falle je
100.000 Einwohner dieser Altersgruppe). Mit weiter zunehmendem Alter verringert sich
die Krankenhaushdufigkeit. Die Zunahme der M48-Fallzahlen resultiert {iberwiegend aus
der zwischen 2007 und 2015 stark gestiegenen Krankenhaushdufigkeit der fallzahlstarken
Bevolkerungsgruppe im Alter ab 70 Jahre. In den Altersgruppen ab 75 Jahre kam es auch
zwischen 2011 und 2015 - also in der Phase des gebremsten Mengenwachstums - zu Stei-
gerungen der Krankenhaushdufigkeit. Zwar gab es die hochsten relativen Steigerungen der
Krankenhaushdufigkeit mit 92 bis 122 Prozent bei den Altersgruppen von 20 bis 34 Jah-
ren. Der absolute Fallzahleffekt kann hier jedoch vernachldssigt werden, da Krankenhaus-
aufnahmen wegen sonstiger Spondylopathien in diesem Alter noch kaum eine Rolle spielen.
Zwischen 2007 und 2015 lassen sich etwa 16 Prozent oder etwa 5.600 Fdlle des gesamten
Fallzahlzuwachses auf die demographischen Verdnderungen zuriickfithren. Auch bei den
sonstigen Spondylopathien ist demnach die Erh6hung der Fallzahlen primdr auf die gestie-
gene Krankenhausinanspruchnahme der Bevolkerung zuriickzufiihren.

Ausmaf der regionalen Variation
Die nach Altersgruppen und Geschlecht standardisierte Krankenhaushdufigkeit 2014/2015

lag bei 141 Fdllen je 100.000 Einwohner und damit um 32 Prozent tiber der standardisierten
Krankenhaushdufigkeit 2007/2008. Lediglich in Mecklenburg-Vorpommern lag sie deutlich
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ABBILDUNG 24: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M48

Je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen und Geschlecht; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevédlkerung im Alter ab 15 Jahren

I 73

Mecklenburg-Vorpommern - | 5
I :

Brandenburg i
I

sachsen N 119
I 112

Bremen I 12

: I ©:

Niedersachsen N 125
I 5 5

Sachsen-Anhalt N 126

" I 104
Eadeh Mlicnbee N, 127

[ 123

Hamburg I 129
I s:
saariand I 1
: I 55
Bertin N 33
Schleswig-Holstei 103
chieswg Holstein N 7
106
Deutschiand N /1
: N :
Rheinland-Pfalz &
. S
ayern N 150

. I 113
Pogiisaesiees I 152

B

Thdringsn Y 170
I 109
Hessen Y 76

I 2007/2008 MW 2014/2015
Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevélkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng

unter und in Thiiringen und Hessen deutlich iiber dem Bundeswert. Gegeniiber 2007/2008
hat sich die standardisierte Krankenhaushdufigkeit in Sachsen (+87 %), Thiiringen (+74 %)
und Hessen (+61%) am deutlichsten erhoht. In Hamburg (+5 %), Bremen (+10 %) und Bay-
ern (+13%) fiel die Entwicklung der Krankenhaushdufigkeit im selben Zeitraum vergleichs-
weise moderat aus (vgl. Abbildungen 24 und 25).

Die standardisierte Krankenhaushdufigkeit der Bevolkerung aufgrund einer Hauptdiagnose
M8 bewegte sich auf Kreisebene im Zeitraum 2014/2015 zwischen 65 und 450 Fdllen je
100.000 Einwohner (2007/2008: 34 bis 281). Die Bevolkerung, die im Kreis mit der héchsten
Krankenhaushdufigkeit (Fulda) lebt, wurde etwa siebenmal hdufiger wegen sonstiger Spon-
dylopathien (bzw. (Spinal(kanal)stenose) in einem Krankenhaus behandelt als die Bevolke-
rung im Kreis mit der geringsten Krankenhaushaufigkeit (Stadt Oldenburg). Die Variations-
breite hat sich zwischen 2007/2008 und 2014/2015 von 8,3 auf 6,9 verringert. Schliet man
die jeweils 20 Kreise mit der geringsten und der hochsten Krankenhaushdufigkeit nicht in
die Betrachtung ein, reduziert sich der maximale Unterschied auf das 2,4-Fache (91 bis 213
Fdlle je 100.000 Einwohner). Damit hat sich die Variation gegeniiber dem Wert der Jahre
2007/2008 (2,6-facher Unterschied) leicht verringert (vgl. Tabelle 12).
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ABBILDUNG 25: Relative Veranderung der Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer
Hauptdiagnose M48

Angaben in Prozent; je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevélkerung des
Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht zwischen 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab
15 Jahren

Hamburg

Bremen

Bayern
Baden-Wirttemberg
Niedersachsen
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen-Anhalt
Deutschland
Schleswig-Holstein
Brandenburg
Rheinland-Pfalz
Nordrhein-Westfalen

Berlin

Saarland

Hessen

Tharingen

Sachsen

Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng

TABELLE 12: Minimal- und Maximalwerte und Variation der Krankenhaushaufigkeit
aufgrund einer Hauptdiagnose M48

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen und Geschlecht; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

Minimalwert der KHH auf Kreisebene 34 65
Maximalwert der KHH auf Kreisebene 281 450
Variation Min./Max. 8,3 6,9
Minimalwert der KHH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den geringsten KHH) 63 91
Maximalwert der KHH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den héchsten KHH) 164 213
Variation Min./Max. 2,6 2,4

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).
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ABBILDUNG 26: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M48

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahre
2007/2008 (linke Karte) und 2014/2015 (rechte Karte); Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

5
W<425(1) 2425 -<63,8(23) >63,8-<85,1(65) W <56,3(0) >56,3-<84,4(13) 2844 -<112,6 (76)
>85,1-<127,6(196) >127,6 - < 148,8 (40) >148,8 - <170,1(38) >112,6 - <168,9 (221) >168,9-<197,0(62) = >2197,0-<225,2(15)
>170,1(17) >225,2(15)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung

Beim Vergleich der Kreiskarten 2007/2008 und 2014/2015 (vgl. Abbildung 26) zeigen sich
regional unterschiedliche Entwicklungen. So hat sich die Anzahl der Kreise in Oberbayern,
die im Jahr 2007/2008 noch eine deutlich iiberdurchschnittliche Krankenhaushdufigkeit
aufgewiesen haben, 2014/2015 stark verringert. In Nord-/Osthessen und Westthiiringen
hat sich die Zahl der Kreise mit (deutlich) iiberdurchschnittlicher Krankenhaushaufigkeit
stark erhoht, so dass in der Region eine , geschlossene Fliche“ von Kreisen /Stadten mit
iiberdurchschnittlicher Krankenhausinanspruchnahme entstanden ist. Auch in Nordrhein-
Westfalen hat sich die Zahl der Kreise mit iiberdurchschnittlicher Krankenhaushdufigkeit
stark erhoht. In Sachsen war die Krankenhausinanspruchnahme 2007/2008 noch in fast
allen Kreisen unterdurchschnittlich. Dies ist 2014/2015 nicht mehr der Fall. Insgesamt bie-
tet sich bei der M48-Krankenhaushdufigkeit ein vergleichsweise ausgewogenes ,,regiona-
les Bild“. Die Anzahl der Kreise, in denen die Krankenhaushdufigkeit in einem Korridor von
+/-20 Prozent um den bundesdurchschnittlichen Wert liegt, hat sich von 198 (2007/2008)
auf 221 (2014/2015) Kreise erhoht.

a4
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ABBILDUNG 27: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M48

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahre
2007/2008 (linke Karte) und relative regionale Veranderung der standardisierten Prozedurenhiufigkeit bis 2014/2015 (rechte Karte);
Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

-
W
L % ..
W<425(1) M2425-<638(23) 63,8 - <85,1(85) W<12,9%(107) M 212,9%-<19,4%(33) 219,4% - <25,9% (28)
>851-<127,6(198)  2127,6-<1488(40) © >1488-<170,1(38) >259%-<388%(54) >38,8%- <453% (30) >45,3% - <51,8% (26)
m>170,1(17) M 251,8%(124)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung

4.1.5 Krankenhaushauptdiagnose Spondylose (ICD10: M47)
Mengenentwicklung

Die Entwicklung der Fallzahl mit Krankenhaushauptdiagnose M47: Spondylose dhnelt (mit
Ausnahme des Jahres 2015) vom Verlauf sehr stark der Mengenentwicklung bei der M48:
Sonstige Spondylopathien. Die Krankenhausfallzahlen haben sich zwischen 2007 und 2012
mit nachlassender Dynamik erh6ht, waren im Jahr 2013 nennenswert riickldufig und sind
2014 wieder auf das Volumen des Jahres 2012 gestiegen. Im Jahr 2015 ist ein Fallzahlriick-
gang um etwa sieben Prozent zu beobachten. Insgesamt wurden im Jahr 2015 etwa 10.000
Falle mehr (+31%) als noch im Jahr 2007 behandelt (vgl. Abbildung 28). Die Steigerungs-
rate lag bei den Fallen mit einer Hauptdiagnose M47.2: Sonstige Spondylose mit Radikulo-
pathie (18.900 Fdlle im Jahr 2015) bei 22 Prozent und bei den Fillen mit einer Hauptdia-
gnose M47.8: Sonstige Spondylose (17.600 Falle im Jahr 2015) bei 71 Prozent. Die Haupt-
diagnose M47: Spondylose spielt unter den im Faktencheck aus der ICD-Gruppe M40 bis
M54 ,,Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens“ betrachteten Diagnosen mit etwa
42.000 Fdllen im Jahr 2015 mengenmagig nur eine untergeordnete Rolle.
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ABBILDUNG 28: Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose M47

Angaben in Tausend; Jahre 2003 bis 2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

50

© 36 '
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®
- 23
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0
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Quelle: Statistisches Bundesamt (tiefgegliederte Krankenhausdiagnosestatistik —
Jahre 2003 bis 2006; Sonderauswertung Uber die DRG-Statistik - Jahre 2007 bis 2015),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung

ABBILDUNG 29: Marktanteil einzelner Fachrichtungen an der vollstationdren
Krankenhausversorgung von Fillen mit einer Hauptdiagnose M47

Angaben in Prozent; Jahre 2003,2007,2011 und 2015
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Chirurgie Orthopadie Neurochirurgie Innere Neurologie Geriatrie Ubrige

2003 W 2007 m2011 W2015
Quelle: Statistisches Bundesamt (Fachserie 12, Reihe 6.2.1 -
tiefgegliederte Diagnosedaten der Krankenhauspatientinnen und -patienten),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | Bertelsmann Stiftung
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Der Marktanteil der chirurgischen Fachabteilungen an der Versorgung der vollstationdren
My7-Fille hat sich zwischen 2007 und 2015 um 15 Prozentpunkte auf 32 Prozent erhéht (vgl.
Abbildung 29). Der Fallzahlzuwachs belief sich bei den Féllen mit dieser Diagnose in den chir-
urgischen Fachabteilungen auf 140 Prozent (+8.200 Félle). Wahrend der Marktanteil der Neu-
rochirurgie im selben Zeitraum bei 13 Prozent konstant geblieben ist, hat sich der Marktanteil
der Orthopddie leicht auf 32 Prozent erh6ht. Demnach war in diesen Fachrichtungen ein eher
durchschnittliches Mengenwachstum zu verzeichnen. Die Fallzunahme in den neurochirur-
gischen Fachabteilungen belief sich auf 1.000 Fdlle und in den orthopddischen Fachabteilun-
gen auf etwa 3.400 Fille. Aufgrund der starken Marktanteilsverluste der nicht operativ tédtigen
Fachgebiete Innere Medizin und Neurologie kam es in diesen beiden Fachrichtungen zwischen
2007 und 2015 zu einem Riickgang der M47-Fallzahlen um 34 Prozent bzw. 21 Prozent.

Die Krankenhaushdufigkeit der Bevolkerung erhéht sich bei der Spondylose mit zunehmen-
dem Alter bis zur Altersgruppe der 80- bis 84-Jdhrigen (158 Fdlle je 100.000 Einwohner
dieser Altersgruppe) und liegt bei der noch dlteren Bevolkerung etwas tiefer. Etwa 24 Pro-
zent des Fallzahlzuwachses zwischen 2007 und 2015 lassen sich auf die demographischen
Verdanderungen zuriickfiihren.

AusmaB der regionalen Variation

Die nach Altersgruppen und Geschlecht standardisierte Krankenhaushdufigkeit aufgrund
einer Hauptdiagnose M47 hat sich zwischen 2007/2008 und 2014/2015 um 21 Prozent
erhoht. Im Zeitraum 2014/2015 lag die Krankenhaushdufigkeit in Hessen, Rheinland-Pfalz,
Nordrhein-Westfalen und im Saarland deutlich {iber dem Bundeswert. Besonders auffal-
lig ist dabei das Saarland mit 169 Fallen je 100.000 Einwohner (Bundeswert: 61) und einer
relativen Zunahme der Krankenhaushdufigkeit gegeniiber 2007/2008 um etwa 321 Prozent
— zu Beginn des Betrachtungszeitraumes war die Krankenhaushdufigkeit im Saarland noch
leicht unterdurchschnittlich. In Bremen ist die Krankenhaushdufigkeit zwischen 2007/
2008 und 2014/2015 um 49 Prozent gesunken, in Sachsen um 15 Prozent und in Schleswig-
Holstein um 13 Prozent (vgl. Abbildungen 30 und 31). Es ist vorstellbar, dass eine regional
ggf. unterschiedliche Kodierpraxis — besonders in der Abgrenzung zu den Fallen mit einer
Hauptdiagnose M48 — eine der Hauptursachen fiir die beobachteten deutlichen regionalen
Unterschiede der Krankenhaushdufigkeit bei der Hauptdiagnose M47 ist.

Die standardisierte Krankenhaushdufigkeit der Bevolkerung aufgrund einer Hauptdiag-
nose M47 bewegte sich auf Kreisebene im Zeitraum 2014/2015 zwischen elf und 368 Fillen
je 100.000 Einwohner (2007/2008: 9 bis 499). Die Bevdlkerung, die im Kreis mit der héchs-
ten Krankenhaushdufigkeit (Stadt Hof) lebt, wurde etwa 34-mal hdufiger wegen Spon-
dylose in einem Krankenhaus behandelt als die Bevolkerung im Kreis mit der geringsten
Krankenhaushdufigkeit (Baden-Baden). Die Variationsbreite hat sich zwischen 2007/2008
und 2014/2015 von 57 auf 34 verringert. Schlief3t man die jeweils 20 Kreise mit der gerings-
ten und der hochsten Krankenhaushdufigkeit nicht in die Betrachtung ein, reduziert sich
der maximale Unterschied auf das 7,9-Fache (19 bis 151 Félle je 100.000 Einwohner). Dies
entspricht einer nennenswerten Erh6hung gegeniiber dem Wert der Jahre 2007/2008
(6,3-facher Unterschied) (vgl. Tabelle 13).

Beim Vergleich der kleinrdumigen Entwicklung der Krankenhaushdufigkeit zwischen
2007/2008 und 2014/2015 (vgl. Abbildung 32) lassen sich regional unterschiedliche Muster
und Entwicklungen beobachten. 2007/2008 gab es beispielsweise im Bundesland Branden-
burg nur fiinf Kreise / kreisfreie Stadte mit unterdurchschnittlicher Krankenhaushdufigkeit.
Bis 2014/2015 hat sich hier die Zahl der Regionen mit unterdurchschnittlicher Kranken-
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ABBILDUNG 30: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M47

Je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen und Geschlecht; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevédlkerung im Alter ab 15 Jahren

Hamburg = %g

Bremen _32 64
Baden-Wirttemberg =034

Bayern I 4447

Schleswig-Holstein _-44 51

Berlin 1 414 A
Mecklenburg-Vorpommern . 29 a

Niedersachsen _- 428

Sachsen _48 57

Brandenburg _5357

Thiiringen _58 66
Deutschland = 50 o
Sachsen-Anhalt _- 59 "

Hessen I 50 2
Rheinland-Pfalz _I I
Nordrhein-Westfalen __ 62 o
Saarland I 40

. 169

W 2007/2008 mm 2014/2015
Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevélkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung

ABBILDUNG 31: Relative Veranderung der Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer
Hauptdiagnose M47
Angaben in Prozent; je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevolkerung des

Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht zwischen 2007/2008 und 2014/2015; Bevolkerung im Alter ab
15 Jahren

Bremen -49 I

Sachsen -15
Schleswig-Holstein -13 R

Thiiringen -12

Bayern -s A

Brandenburg -7 1

Niedersachsen -5 1

Hamburg 0 |

Berlin o9
Sachsen-Anhalt H 10
Baden-Wiirttemberg M 13
Deutschland I 21
Rheinland-Pfalz B 24
Hessen I 48
Mecklenburg-Vorpommern I 52
Nordrhein-Westfalen I 54
Saarland I 321

Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevoélkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng
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TABELLE 13: Minimal- und Maximalwerte und Variation der Krankenhaushaufigkeit
aufgrund einer Hauptdiagnose M47

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014
nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahre 2007/2008 und 2014/2015;
Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

Minimalwert der KHH auf Kreisebene 9 11
Maximalwert der KHH auf Kreisebene 499 368
Variation Min./Max. 57 34
Minimalwert der KHH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den geringsten KHH) 18 19
Maximalwert der KHH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den héchsten KHH) 112 151
Variation Min./Max. 6,3 7.9

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

ABBILDUNG 32: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M47

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht;
Jahre 2007/2008 (linke Karte) und 2014/2015 (rechte Karte); Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

W <20,2(34) W 2202-<30,3(62) = 230,3-<40,3(79) W<243(51) M 224,3-<36,5(85) >36,5 - <48,7 (65)
>40,3-<60,5(121) >60,5-<70,6(22) = 270,6-<80,7(23) >48,7 -<73,0(99) >73,0- <85,2(24) >85,2-<97,3(19)
W >80,7(61) W 297,3(59)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng
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ABBILDUNG 33: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M47

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahre
2007/2008 (linke Karte) und relative regionale Veranderung der standardisierten Prozedurenhaufigkeit bis 2014/2015 (rechte Karte) (hier
abweichende Klassenbildung); Bevélkerungim Alter ab 15 Jahren

W <20,2(34) M>20,2-<30,3(62) 230,3-<40,3(79) W<-412%(42) W >-412%-<-20,6%(56)
260,5-<70,6(22) 270,6-<80,7(23) 20,0%-<412%(109)  241,2%-<61,9%(32)

240,3-<60,5(121)
W >80,7(61)

o TN
@ ,*E%a;mldvg

-20,6%-<0,0% (76)
61,9% - <82,5% (21)

=
=

W >82,5% (66)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng
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haushdufigkeit mehr als verdoppelt. Im Saarland lag die Krankenhaushdufigkeit 2007/
2008 in allen Kreisen nah beim bundesdurchschnittlichen Wert. Hier hat sich die Kran-
kenhaushdufigkeit — anders als in Brandenburg — bis 2014/2015 in allen Regionen auf weit
iiberdurchschnittliche Werte erh6ht. Auch in Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen und
Hessen ist die Zahl der Kreise mit liberdurchschnittlicher Krankenhaushdufigkeit im Beob-
achtungszeitraum gestiegen und es sind ausgedehnte regionale ,,Cluster* hoher Kranken-
haushdufigkeit erkennbar.

4.2 Untersuchung ausgewahlter Krankenhausprozeduren

Im Faktencheck werden im Weiteren die Haufigkeiten einzelner Operationen aus der OPS-
Gruppe 5-83 ,,Operationen an der Wirbelsdule* detaillierter untersucht. Fiir diesen Fakten-
check wurden mit den Operationscodes

» 5-831: Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe (ohne Revisionsoperationen:
5-831.6 und 5-831.7),

« 5-836: Spondylodesen und

* 5-839.6: Knocherne Dekompression
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Eingriffe ausgewdhlt, die im Hinblick auf Haufigkeit, Mengenentwicklung und themati-
sche Bedeutung besonders relevant sind und zudem iiberwiegend vergleichsweise wenig
von der Weiterentwicklung der OPS-Systematik betroffen waren. Mogliche Limitierungen
der Prozedurenauswertungen wurden bereits in Abschnitt 3.1 erwdhnt und werden unter 7.2
detaillierter dargestellt.

In der folgenden Tabelle ist die Entwicklung der Prozedurenzahl zwischen 2007 und 2015
zundchst fiir alle vierstelligen Prozeduren der OPS-Gruppe 5-83 ,,Operationen an der
Wirbelsdule“ dargestellt. In diesem Zeitraum war ein Anstieg der kodierten Prozeduren
um 71 Prozent zu verzeichnen.

Die Entwicklung der Anzahl der Prozeduren 5-831: Exzision von erkranktem Bandschei-
bengewebe, 5-836: Spondylodese und 5-839.6 Knocherne Dekompression, die in den fol-
genden Abschnitten detaillierter untersucht werden, ist in Tabelle 15 im Uberblick nach

TABELLE 14: Prozeduren aus der OPS-Gruppe 5-83: Operationen an der Wirbelsaule
Jahre 2007 bis 2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

OPS OPS-Bezeichnung 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 relative
Prozeduren in Tausend Veranderung
zwischen 2007

und 2015

5-830 Inzision von erkranktem Knochen-
und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 23 23 25 29 30 31 31 34 35 55%

5-831 Exzision von erkranktem
Bandscheibengewebe

(ohne 5-831.6 und 5-831.7) 128 136 147 157 160 157 142 141 140 9%
5-832 Exzision von erkranktem Knochen-

und Gelenkgewebe der Wirbelsiule 73 83 91 99 105 108 108 110 110 51%
5-833 Geschlossene Reposition der

Wirbelsaule mit externer Fixation 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 - - - - -
5-834 Offene Reposition der Wirbelsaule

mit Osteosynthese 18 20 20 22 24 - - - - -
5-835 Knochenersatz an der Wirbelsaule 48 64 85 104 125 43 41 43 44 -9%
5-836 Spondylodese 46 52 59 65 71 71 70 72 72 57%
5-837 Wirbelkorperersatz und komplexe

Rekonstruktion der Wirbelsaule 7 8 8 9 10 10 10 10 10 42%
5-838 Andere komplexe Rekonstruktionen

der Wirbelséule 2 2 2 3 3 3 3 3 3 46%
5-839 Andere Operationen an der

Wirbelséule 97 117 137 151 163 168 169 178 183 88%
dar.
5-839.6 Knoécherne Dekompression 48 61 76 90 98 102 102 108 111 130%

5-83a Minimal-invasive Behandlungs-
verfahren an der Wirbelsaule

(zur Schmerztherapie) 9 13 18 21 23 24 27 28 28 221%
5-83b Osteosynthese (dynamische

Stabilisierung) an der Wirbelsiule - - - - - 111 120 128 134 -
5-83w  Zusatzinformationen zu Operationen

an der Wirbelsaule = = = = = 8 9 10 12 =
Gesamt 452 519 593 660 713 734 730 758 772 71%

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).
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TABELLE 15: Anzahl der Prozeduren 5-831, 5-836 und 5-839.6 nach Bundesldandern
2007 und 2015 und relative Veranderung zwischen 2007 und 2015

Bevoélkerung im Alter ab 15 Jahren

Bundesland Prozedurenzahl 5-831,5-836 Prozedurenzahl 5-831,5-836 relative Veranderung
und 5-839.6 im Jahr 2007 und 5-839.6 im Jahr 2015 zwischen
(in Tausend) (in Tausend) 2007 und 2015
Sachsen-Anhalt 7 8 17%
Bremen 1 2 24%
Brandenburg 6 8 24%
Schleswig-Holstein 9 13 35%
Bayern 41 57 38%
Rheinland-Pfalz 13 18 42%
Hamburg 4 6 42%
Niedersachsen 21 30 42%
Saarland 3 4 46%
Nordrhein-Westfalen 47 68 46%
Baden-Wirttemberg 25 38 51%
Sachsen 7 11 52%
Mecklenburg-Vorpommern 4 7 52%
Berlin 7 11 54%
Thiringen 7 12 66%
Hessen 19 31 67%
Deutschland 222 323 45%

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

den einzelnen Bundesldndern ausgewiesen. Diese drei OPS-Codes standen im Jahr 2007 fiir
etwa die Halfte aller Prozeduren aus der OPS-Gruppe 5-83: Operationen an der Wirbelsdule
und im Jahr 2015 — aufgrund der hier im Vergleich weniger starken Mengenzunahme — fiir
etwa 42 Prozent aller Prozeduren der OPS-Gruppe 5-83.

4.2.1 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe (OPS-Code: 5-831)
Entwicklung der Prozedurenzahl

Die Exzisionen von erkranktem Bandscheibengewebe? stellen nach wie vor neben den
anderen Operationen an der Wirbelsdule (OPS-Code 5-839) die mengenmafig bedeut-
samsten Eingriffe in der OPS-Gruppe 5-83: Operationen an der Wirbelsdule dar. Die Men-
genentwicklung der Operationszahlen verlief zwischen 2007 und 2015 vergleichsweise
moderat. Bis zum Jahr 2011 erhohte sich die Prozedurenzahl mit abnehmender Dynamik
von 128.000 im Jahr 2007 auf 160.000 im Jahr 2011 (vgl. Abbildung 34). Der starke Riick-
gang im Jahr 2013 scheint ein aus der Weiterentwicklung der OPS-Systematik resultie-
rendes, statistisches Artefakt darzustellen. Im Jahr 2013 wurde mit der neuen OPS-Ver-
sion die Option geschaffen, zu dokumentieren, ob die Entfernung eines freien Sequesters

9 Die Reoperationen bei Rezidiv (OPS-Codes 5-831.6 und 5-831.7) wurden von den Betrachtungen ausgeschlos-
sen.
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ABBILDUNG 34: Anzahl der Prozeduren 5-831
Angaben in Tausend; Jahre 2007 bis 2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | Bertelsmann Stiftung

TABELLE 16: Vergleich der Entwicklung der Prozedurenzahl 5-831
Jahre 2007 und 2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

5-831.0 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe:
Exzision einer Bandscheibe 35,9 42,7 6,9 19%

5-831.1 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe:
Entfernung eines freien Sequesters 27,4 - - -

5-831.2 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe:
Exzision einer Bandscheibe mit Radikulodekompression 57,7 70,6 12,9 22%

5-831.3 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe:
Exzision von extraforaminal gelegenem Bandscheiben-
gewebe 3,1 50 1,9 61%

5-831.4 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe:
Exzision einer Bandscheibe, perkutan ohne Endoskopie 0,9 0,3 -0,6 -67%

5-831.5 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe:
Exzision einer Bandscheibe, perkutan mit Endoskopie 0,8 1,1 0,3 44%

5-831.8 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe:
Perkutane Volumenreduktion der Bandscheibe 22 1,8 -0,3 -15%

5-831.9 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe:
Entfernung eines freien Sequesters ohne Endoskopie - 17,1 - -

5-831.a Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe:

Entfernung eines freien Sequesters mit Endoskopie - 1,3 - -
5-831.x Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe: Sonstige 0,2 0,3 0,1 41%
5-831ly Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe: N.n.bez 0,1 0,0 0,0 -53%
Gesamt 128,3 140,4 12,1 9%

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).
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ohne oder mit Endoskopie erfolgt ist (neue OPS-Codes 5-831.9 und 5-831.a). Hierdurch
wurde der bis 2012 giiltige OPS-Code 5-831.1, der diese Differenzierung nicht beinhaltete,
ersetzt. Diese Umstellung war mit einem Riickgang der dokumentierten Entfernungen eines
freien Sequesters um etwa 19.000 verbunden, also in etwa der Prozedurenzahl, um die die
Gesamtzahl der Exzisionen von erkranktem Bandscheibengewebe im Jahr 2013 gegeniiber
dem Vorjahr riickldufig war. Neben diesem spezifischen Aspekt ist festzustellen, dass sich
sowohl die Zahl der Exzisionen einer Bandscheibe (OPS: 5-831.0) als auch die der Exzisio-
nen einer Bandscheibe mit Radikulodekompression (OPS: 5-831.2) zwischen 2007 und 2015
um jeweils etwa 20 Prozent erhoht haben (vgl. Tabelle 16).

Die Prozedurenhdufigkeit, also die Zahl der dokumentierte 5-831-Prozeduren, hat sich
zwischen 2007 und 2015 ausschliefllich in den einzelnen Altersgruppen ab 70 Jahren deut-
lich tiberdurchschnittlich erhéht, und zwar umso stdrker, je hoher die Altersgruppe ist. Dies
konnte einerseits ein Hinweis auf den verbreiteteren Einsatz von neueren Operationstech-
niken sein, die auch der dlteren Bevdlkerung einen breiteren Zugang zur Operation ermog-
lichen. Andererseits kdnnte sich die hohere Prozedurenhdufigkeit beispielsweise auch aus
veranderten Anspriichen bzw. Erwartungen der dlteren Bevolkerung begriinden.

ABBILDUNG 35: Prozedurenhaufigkeit 5-831

Je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren
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Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng
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Ausmaf der regionalen Variation

Die nach Altersgruppen standardisierte Prozedurenhdufigkeit 2014/2015 hat sich gegeniiber

2007/2008 um moderate sieben Prozent erhoht und unterscheidet sich zwischen den Bun-
deslandern erheblich. Sie liegt in Sachsen, Bremen und Berlin deutlich unter dem Bundes-
wert und vor allem in Hessen und Thiiringen deutlich iiber dem Bundeswert (vgl. Abbil-
dung 35). Die Zunahme der standardisierten Prozedurenhdufigkeit zwischen 2007/2008
und 2014/2015 fiel in Thiiringen mit 23 Prozent sowie in Hessen und Berlin mit 22 bzw.

19 Prozent deutlich iiberdurchschnittlich aus. In Hamburg, Schleswig-Holstein, Bremen
und Brandenburg kam es im selben Zeitraum sogar zu einem leichten Riickgang der stan-
dardisierten Prozedurenhdufigkeit (vgl. Abbildung 36).

Die standardisierte Haufigkeit der Exzisionen von erkranktem Bandscheibengewebe je
100.000 Einwohner bewegte sich im Zeitraum 2014/2015 zwischen 85 und 567 Operatio-
nen (2007/2008: 73 bis 510). Fiir die Bevolkerung, die im Kreis mit der héchsten Kranken-
haushdufigkeit lebt, wurden 6,7-mal mehr Operationen erbracht als fiir die Bevolkerung
im Kreis mit der geringsten Prozedurenhdufigkeit (2007/2008: Faktor 7). Schliet man die
jeweils 20 Kreise mit der geringsten und der hochsten Prozedurenhdufigkeit nicht in die

Betrachtung ein, liegt der maximale Unterschied beim 2,7-Fachen (120 bis 324 Operationen

je 100.000 Einwohner). Bei Ausschluss der Extremwerte zeigt sich eine nur geringfiigige
Erh6éhung der Variationsbreite gegeniiber 2007/2008 (2,6-facher Unterschied).

ABBILDUNG 36: Relative Veranderung der Prozedurenhaufigkeit 5-831

Angaben in Prozent; je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevolkerung des
Jahres 2014 nach Altersgruppen zwischen 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren
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Nordrhein-Westfalen
Niedersachsen
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen

Berlin

Hessen

Thuringen

Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevolkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng
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TABELLE 17: Minimal- und Maximalwerte und Variation der
Prozedurenhaufigkeit 5-831

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

Minimalwert der PH auf Kreisebene 73 85
Maximalwert der PH auf Kreisebene 510 567
Variation Min./Max. 7,0 6,7
Minimalwert der PH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den geringsten PH) 115 120
Maximalwert der PH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den héchsten PH) 298 324
Variation Min./Max. 2,6 2,7

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

ABBILDUNG 37: Prozedurenhaufigkeit 5-831

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen; Jahre 2007/2008 (linke
Karte) und 2014/2015 (rechte Karte); Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

W<745(2) W2745-<111,8(16) 2111,8 - <149,0(63) W<79:8(0) W 279,8-<119,6 (20) 2119,6 -<159,5(62)
1 2149,0-<2235(202)  22235-<260,8(60) I 2260,8-<298,0(39) 1 2159,5-<239,3(194)  2239,3-<279,1(70) = 2279,1-<319,0(31)
W >298,0(20) W 2319,0(25)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung
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ABBILDUNG 38: Prozedurenhaufigkeit 5-831

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahre
2007/2008 (linke Karte) und relative regionale Veranderung der standardisierten Prozedurenhiufigkeit bis 2014/2015 (rechte Karte) (hier
abweichende Klassenbildung); Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren
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ST

»

& ol

W<745(2) M >745-<1118(16) >111,8-<149,0(63) W<-14,1%(52) W2-141%-<-70%(47)  2-7,0%-<0,0%(52)
>149,0-<2235(202) 22235 -<260,8 (60) >260,8 - <298,0(39) 20,0%-<14,1%(85)  214,1% - <21,1% (40) 221,1% - <28,2% (38)
W >298,0(20) W >28,2%(88)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung

Beim Vergleich der Kreiskarten 2007/2008 und 2014/2015 (vgl. Abbildung 37) ergibt sich
der Eindruck, dass 2007/2008 bereits erkennbare, regionale Muster der Krankenhaushdu-
figkeit sich im Zeitverlauf partiell verstdrkt haben. So zeigt sich 2014/2015 eine in Nord-
und Ost-Hessen, in Nordbayern und in Thiiringen geschlossene Region {iberdurchschnitt-
licher Prozedurenhdufigkeiten. In Schleswig-Holstein sowie im siidlichen und mittleren
Bayern haben sich die noch 2007/2008 gut erkennbaren, regionalen ,,Cluster* mit deutlich
iberdurchschnittlicher Prozedurenhdufigkeit abgeschwacht.

4.2.2 Spondylodese (OPS-Code: 5-836)

Entwicklung der Prozedurenzahl

Die Spondylodesen (Versteifungsoperationen an der Wirbelsdule) stellen mengenmafig
bedeutsame Operationen an der Wirbelsdule dar. Die Entwicklung der dokumentierten
Spondylodesen zeigt zwischen 2007 und 2011 jdhrliche Erh6hungen der Prozedurenzahl um

etwa 6.000 Eingriffe. Seit dem Jahr 2011 waren keine Verdnderungen der Prozedurenzahl
mehr zu beobachten (vgl. Abbildung 39).
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ABBILDUNG 39: Anzahl der Prozeduren 5-836

Angaben in Tausend; Jahre 2007 bis 2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung

ABBILDUNG 40: Prozedurenhaufigkeit 5-836

Je 100.000 Einwohner nach Altersgruppen; Jahre 2007, 2011 und 2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren
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Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | Bertelsmann Stiftung
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In Abbildung 40 ist die Prozedurenhdufigkeit in den einzelnen Altersklassen dargestellt. Die
bundesdurchschnittliche Steigerung lag bei 56 Prozent. In den einzelnen Altersgruppen ab
70 Jahren sind zwischen 2007 und 2015 weit iiberdurchschnittliche Steigerungen zu beob-
achten. In der Altersklasse der 85-Jihrigen und Alteren fiel die Erhéhung der Prozeduren-
haufigkeit mit 171 Prozent am deutlichsten aus. Zudem hat sich die Prozedurenhaufigkeit
in den hoheren Altersklassen auch zwischen 2011 und 2015 — also in einer Phase insgesamt
stabiler Prozedurenzahlen — weiter erhdht.

AusmaB der regionalen Variation

Die nach Altersgruppen standardisierte Prozedurenhdufigkeit der OPS 5-836 unterschied
sich im Zeitraum 2014/2015 zwischen den Bundesldndern nicht so stark wie bei den ande-
ren betrachteten Prozeduren. Sie lag nur in Bremen und Sachsen deutlich unter dem Bun-
deswert und nur in Hessen und in Thiiringen deutlich iiber dem Bundeswert (vgl. Abbil-
dung 41). Die Zunahme der standardisierten Spondylodesenhdufigkeit zwischen 2007/2008
und 2014/2015 betrug im Bundesdurchschnitt etwa 44 Prozent. Deutlich stdrker fiel die
Steigerung im Saarland (+80 %), in Hamburg (+72 %) und Nordrhein-Westfalen (+63 %)
aus. In Brandenburg war nur eine marginale Erh6hung der Prozedurenhdufigkeit von acht
Prozent zu beobachten (vgl. Abbildung 42).

ABBILDUNG 41: Prozedurenhaufigkeit 5-836

Je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren
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Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevélkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | Bertelsmann Stlftung
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ABBILDUNG 42: Relative Veranderung der Prozedurenhaufigkeit 5-836

Angaben in Prozent; je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevélkerung des
Jahres 2014 nach Altersgruppen zwischen 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren
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Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevélkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng

TABELLE 18: Minimal- und Maximalwerte und Variation der
Prozedurenhaufigkeit 5-836

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

Minimalwert der PH auf Kreisebene 23 27
Maximalwert der PH auf Kreisebene 180 355
Variation Min./Max. 7.8 13,2
Minimalwert der PH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den geringsten PH) 41 64
Maximalwert der PH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den héchsten PH) 122 160
Variation Min./Max. 3,0 25

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung iiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).
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Die standardisierte Haufigkeit der Spondylodesen je 100.000 Einwohner bewegte sich im
Zeitraum 2014/2015 zwischen 27 und 355 Operationen (2007/2008: 23 bis 180). Fiir die
Bevolkerung, die im Kreis mit der héchsten Krankenhaushdufigkeit lebt, wurden 13-mal
mehr Operationen erbracht als fiir die Bevolkerung im Kreis mit der geringsten Prozedu-
renhdufigkeit (2007/2008: Faktor 8). Schliet man die jeweils 20 Kreise mit der gerings-
ten und der héchsten Prozedurenhdufigkeit nicht in die Betrachtung ein, liegt der maxi-
male Unterschied beim 2,5-Fachen (64 bis 160 Operationen je 100.000 Einwohner). Nach
dem Ausschluss der Extremwerte ist eine Verringerung der Variationsbreite gegeniiber
2007/2008 — damals unterschieden sich die Regionswerte noch um das Dreifache — fest-
zustellen (vgl. Tabelle 18).

Beim Vergleich der Kreiskarten 2007/2008 und 2014/2015 (vgl. Abbildung 43) zeigen sich
lediglich in Teilen Hessens und in Thiiringen mehrere Kreise und kreisfreie Stadte mit sta-
bil deutlich iiberdurchschnittlicher Spondylodesenhdufigkeit. In Nordrhein-Westfalen und
Sachsen hat sich die Anzahl der Regionen mit (deutlich) unterdurchschnittlicher Spondy-
lodesenhdufigkeit im Zeitverlauf stark verringert. Insgesamt hat sich die Zahl der Regionen
in den ,,Extremgruppen®, d.h. mit Prozedurenhdufigkeiten, die mehr als 40 Prozent tiber
oder unter der bundesdurchschnittlichen Prozedurenhdufigkeit liegen, von 79 auf 62 redu-
ziert.

ABBILDUNG 43: Prozedurenhaufigkeit 5-836

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen; Jahre 2007/2008
(linke Karte) und 2014/2015 (rechte Karte); Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren

W<283(3) 2283 -<42,4(22) 2424 -<56,5(76) W <407 (1) 240,7 - <61,0(15) 261,0-<81,4(81)
>56,5-<84,8(177) 284,8-<98,9(70) >98,9 -<113,1(30) >81,4-<122,0(203) >122,0-<142,4(56) " >2142,4-<162,7(26)
>113,1(24) >162,7 (20)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftung

61



Faktencheck Ricken

62

ABBILDUNG 44: Prozedurenhaufigkeit 5-836

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahre
2007/2008 (linke Karte) und relative regionale Veranderung der standardisierten Prozedurenhaufigkeit bis 2014/2015 (rechte Karte);
Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

@ ;

|
W<283(3) 228,3-<424(22) 2424-<56,5(76) W<17,6%(95) 217,6% - <26,3% (40) 226,3% - <35,1% (43)
>56,5-<84,8(177) 284,8-<98,9(70)  >98,9-<113,1(30) >351%-<52,7%(67)  252,7%-<61,5%(26) 261,5%-<70,2% (22)
M 2>113,1(24) W 270,2% (109)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng

4.2.3 Kndcherne Dekompression (OPS-Code: 5-839.6)
Entwicklung der Prozedurenzahl

Die Prozedur 5-839.6: knocherne Dekompression hat in den vergangenen acht Jahren eine
starke Verbreitung gefunden. Ihre Zahl hat sich von 48.000 im Jahr 2007 auf 111.000 im
Jahr 2015 um 130 Prozent erhoht. Die Mengenentwicklung verlief zwischen 2007 und 2012
sehr dynamisch, stabilisierte sich dann bei etwa 100.000 Eingriffen pro Jahr, um 2014 wie-
der ein Wachstum von etwa 6.000 Féllen und von weiteren 3.000 Fdllen im Jahr 2015 zu
markieren (vgl. Abbildung 45).

Die Haufigkeit der knéchernen Dekompression je 100.000 Einwohner liegt im Vergleich zu
den beiden anderen betrachteten Operationen in der Bevdlkerung ab 70 bis 84 Jahren deut-
lich hoher als in der iibrigen Bevolkerung. Allerdings wird das Verfahren zunehmend 6fter
auch fiir die Bevdlkerung jlingeren Alters angewendet. In den Altersgruppen der 20- bis
54-Jdhrigen hat sich die Prozedurenhdufigkeit zwischen 2007 und 2015 jeweils um mindes-
tens 140 Prozent erhéht, wogegen in den Altersgruppen der 65- bis 84-Jadhrigen nur eine
Zunahme von maximal 130 Prozent zu verzeichnen war.
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ABBILDUNG 45: Anzahl der Prozeduren 5-839.6

Angaben in Tausend; Jahre 2007 bis 2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),

eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

| BertelsmannStiftung

ABBILDUNG 46: Prozedurenhaufigkeit 5-839.6

Je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren
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Ausmaf der regionalen Variation

Die nach Altersgruppen standardisierte Prozedurenhdufigkeit der knéchernen Dekom-
pression lag 2014/2015 um insgesamt 92 Prozent iiber der des Zeitraumes 2007/2008. Sie
unterscheidet sich lediglich zwischen wenigen Bundesldndern auffallend. Wahrend sie
2014/2015 nur in Bayern, Thiiringen und Hessen deutlich tiber dem Bundeswert lag, konnen
stark unterdurchschnittliche Haufigkeiten fiir alle 6stlichen Bundesldnder (auler Thiirin-
gen) und zudem in Bremen beobachtet werden. Die Steigerungsraten fielen seit 2007/2008
in allen Bundesldndern aufler Bremen relativ hoch aus. Au3erordentliche Erh6hungen gab
es mit 169 Prozent in Mecklenburg-Vorpommern (hier ausgehend von einer sehr geringen
Prozedurenhdufigkeit 2007/2008) und mit 193 Prozent in Thiiringen (vgl. Abbildung 47).

Die standardisierte Haufigkeit der knochernen Dekompressionen je 100.000 Einwohner
bewegte sich im Zeitraum 2014/2015 zwischen 40 und 549 Operationen (2007/2008:

19 bis 239). Damit belduft sich die Variation auf das 14-Fache (2007/2008: Faktor etwa 13).
Bei Ausschluss der jeweils 20 Kreise mit der geringsten und der hochsten Prozedurenhdu-
figkeit reduziert sich der maximale Unterschied auf das 2,7-Fache (93 bis 248 Operationen
je 100.000 Einwohner). Ohne Beriicksichtigung der Extremwerte ist eine deutliche Reduzie-
rung der Variationsbreite gegeniiber 2007/2008 — damals unterschieden sich die Regions-
werte noch um das 4,4-Fache - festzustellen (vgl. Tabelle 19).

Der Riickgang der Variationsbreite (bei Ausschluss der Extremwerte) zeigt sich auch beim
Vergleich der Kreiskarten 2007/2008 und 2014/2015 (vgl. Abbildung 48). Die Zahl der Regi-

ABBILDUNG 47: Relative Veranderung der Prozedurenhaufigkeit 5-839.6

Angaben in Prozent; je 100.000 Einwohner nach Bundeslandern; direkt standardisiert an der Bevolkerung des
Jahres 2014 nach Altersgruppen zwischen 2007/2008 und 2014/2015; Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren
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TABELLE 19: Minimal- und Maximalwerte und Variation der
Prozedurenhaufigkeit 5-839.6

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach
Altersgruppen; Jahre 2007/2008 und 2014/2015; Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

Minimalwert der PH auf Kreisebene 19 40
Maximalwert der PH auf Kreisebene 239 549
Variation Min./Max. 12,7 13,8
Minimalwert der PH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den geringsten PH) 35 93
Maximalwert der PH auf Kreisebene

(ohne die 20 Kreise mit den héchsten PH) 158 248
Variation Min./Max. 44 2,7

Quelle:Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017).

ABBILDUNG 48: Prozedurenhaufigkeit 5-839.6
Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen; Jahre 2007/2008 (linke
Karte) und 2014/2015 (rechte Karte); Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

W<322(14) W >322-<48,3(55) >48,3 - < 64,3(80) W<61,9(3) W 261,9-<928(17) 292,8-<1238(99)
1 264,3-<96,5(130) 296,5-<112,6(42) = >112,6-<128,7(29) 1 2123,8-<185,7(165) >185,7 -<216,6(69) " 2216,6 - < 247,6(28)
W >128,7(52) W 2247,6(21)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevélkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng
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ABBILDUNG 49: Prozedurenhaufigkeit 5-839.6

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht;
Jahre 2007/2008 (linke Karte) und relative regionale Veranderung der standardisierten Prozedurenhaufigkeit bis 2014/2015
(rechte Karte); Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren
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W<322(14) W >32,2-<48,3(55) >48,3 - < 64,3(80) W <37,0% (54) W >37,0% - <55,4% (42) >554%-<73,9%(47)
264,3-<96,5(130)  296,5-<112,6(42) © 2112,6 - <128,7(29) 273,9% - < 110,9% (103) 2110,9% - < 129,4% (20) 2129,4% - < 147,9% (37)
W >128,7(52) W >147,9% (99)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und
Bevélkerung zum Jahresende), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2017). | BertelsmannStiftu ng

onen mit einer Prozedurenhdufigkeit, die mehr als 40 Prozent iiber der bundesdurch-
schnittlichen Prozedurenhdufigkeit liegt, verringerte sich von 81 auf 49, und die Anzahl
der Regionen mit einer Prozedurenhdufigkeit, die mehr als 40 Prozent unter der bundes-
durchschnittlichen Prozedurenhdufigkeit liegt, sank von 69 auf 20. Die riickldufige Vari-
ationsbreite konnte in Verbindung mit den nur noch wenigen Kreisen deutlich {iber- oder
unterdurchschnittlicher Prozedurenhdufigkeit darauf hindeuten, dass knécherne Dekom-
pressionen inzwischen aufgrund einheitlicherer Indikationsstellungen durchgefiihrt wer-
den. Dagegen spricht, dass sich in der Mitte Deutschlands, besonders in Hessen, nach

wie vor ein stabiles regionales ,,Cluster“ von Kreisen und kreisfreien Stadten mit deut-
lich iiberdurchschnittlicher Prozedurenhdufigkeit zeigt. Zudem lag die Haufigkeit kndcher-
ner Dekompressionen in der Mehrzahl aller Kreise Mecklenburg-Vorpommerns, Branden-
burgs, Sachsen-Anhalts und Sachsens auch 2014/2015 unter dem bundesdurchschnittlichen
Wert.
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5 Untersuchung ausgewahlter
Faktoren auf die Krankenhaus-
und Prozedurenhaufigkeiten

Den Zusammenhdngen zwischen den auf Kreisebene festgestellten Unterschieden bei

den diagnosebezogenen Krankenhaushdufigkeiten und/oder Prozedurenhdufigkeiten im
Zeitraum 2013/2014 und moglichen Einflussfaktoren wird in diesem Abschnitt des Fakten-
checks nachgegangen. Dabei wird der Einfluss ausgewdhlter versorgungsstruktureller,
(sozio-)demographischer oder siedlungsstruktureller Faktoren aus verfiigbaren 6ffent-
lichen Datengrundlagen auf diese ZielgroRen statistisch untersucht. Die nachfolgend
beschriebenen Analysen wurden bereits im Jahr 2016 im Rahmen einer vorbereitenden
Untersuchung fiir die Bertelsmann Stiftung erstellt. Die damals aktuellen Datenjahre
(2013/2014) wurden, wie im Weiteren beschrieben, verwendet. Die Analysen wurden nicht
erneut unter Einbezug des aktuellen Datenjahres 2015 gefiihrt.

51 Ubersicht zu den ausgewihlten erklirenden Variablen

Nachfolgend werden die Variablen beschrieben, die statistisch auf mégliche Zusammen-
hdnge mit den Kennzahlen zu den diagnosebezogenen Krankenhaushdufigkeiten und den
Prozedurenhdufigkeiten aus den Abschnitten 4 und 4.2 untersucht wurden. Die insgesamt
acht Variablen sind folgenden Dimensionen zugeordnet:

TABELLE 20: Fiir die statistischen Analysen ausgewahlte Indikatoren

Nr. Indikator kurz Quelle Tiefe Bezug Datenjahr(e)

Allgemeine Versorgungsstrukturen (A)

A1l Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner INKAR Kreis Standort 2013
A2 Hausarzte je 100.000 Einwohner INKAR Kreis Standort 2013
A3 (Niedergelassene) Orthopaden je 100.000 Einwohner INKAR Kreis Standort 2013

Spezifische Versorgungsstrukturen (B)
B1 Versorgungsanteil Belegfachabteilungen G-BA (SQB) Kreis Standort 2014

(Sozio-)Demographische Strukturen (C)

Cc1 Arbeitslosenquote INKAR Kreis Wohnort 2013
c2 Haushaltseinkommen INKAR Kreis Wohnort 2013
C3 Anteil der Bevolkerung tiber 64 Jahre, der eine INKAR Kreis Wohnort 2013

Grundsicherung im Alter erhalt, an allen Gber 64-Jahrigen
Regionalstruktur
D Siedlungsstruktureller Kreistyp INKAR Kreis Wohnort 2012

Quelle: Bertelsmann Stiftung, IGES
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+ Allgemeine Versorgungsstrukturen (A)

« Spezifische Versorgungsstrukturen (B)
 (Sozio-)Demographische Strukturen (C)
+ Regionalstruktur (D)

Die auf einen Zusammenhang zu untersuchenden Themen wurden von den Experten der
Bertelsmann Stiftung und IGES (B-Indikator) ausgewdhlt und mit einzelnen externen
Fachexperten abgestimmt.

5.2 Erklarende Variablen und erwartete Einfllisse
Allgemeine Versorgungsstrukturen
A1: Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner

Die Anzahl der in den einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stddten aufgestellten Kran-
kenhausbetten je 100.000 Einwohner wurde fiir das Jahr 2013 der Datensammlung INKAR
des Instituts fiir Bau- Stadt- und Raumforschung entnommen (Originalquelle: Kranken-
hausstatistik des Bundes und der Lander). Es ist zu beriicksichtigen, dass die Krankenhaus-
bettendichte aus der Standortperspektive beschrieben ist, wahrend die Zielvariablen Kran-
kenhaus- und Prozedurenhdufigkeit aus der Wohnortperspektive definiert sind. Mit den
Experten der Bertelsmann Stiftung bestand Einigkeit dariiber, dass ein positiver Zusam-
menhang erwartet wird, dass also mit einer hoheren regionalen Krankenhausbettendichte
auch eine hohere Krankenhaus- bzw. Prozedurenhdufigkeit verbunden ist, da eine dichtere
Angebotsstruktur und ggf. auch breiter aufgestellte Fachrichtungen und Leistungsangebote
zu einem grofleren Wettbewerb fithren und damit zu einer Erh6hung der Nachfrage beitra-
gen konnen.

A2: Hauséarzte je 100.000 Einwohner

Die Anzahl der in den einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stadten ambulant tdtigen
Hausdrzte je 100.000 Einwohner wurde fiir das Jahr 2013 der Datensammlung INKAR des
Instituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung entnommen (Originalquelle: Arzteregister
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung). Auch die Hausarztdichte ist aus der Standort-
perspektive definiert. Mit den Experten der Bertelsmann Stiftung bestand Einigkeit darii-
ber, dass ein negativer Zusammenhang erwartet wird, d.h., dass mit einer hoheren Haus-
arztdichte (also einem dichteren Primdrversorgungssystem) eine geringere Krankenhaus-
bzw. Prozedurenhdufigkeit verbunden ist. Hintergrund ist die Erwartung, dass Riicken-
schmerzpatienten in Regionen mit einem dichteren Primdrversorgungssystem zum einen
in akuten Schmerzsituationen eher zeitnah einen Arzttermin erhalten — und die Arzte
insofern besser ihre ,Vorfilterfunktion“ wahrnehmen kénnen - und zum anderen, dass die
Moglichkeiten fiir die Ausschopfung konservativer Versorgungsstrategien hier besser aus-
gestaltet sind.

A3: Orthopéaden je 100.000 Einwohner

Die Anzahl der in den einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stadten ambulant tatigen
Orthopdden je 100.000 Einwohner wurde fiir das Jahr 2013 der Datensammlung INKAR des
Instituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung entnommen (Originalquelle: Arzteregister
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung). Die Orthopadendichte ist aus der Standortper-



Untersuchung ausgewahlter Faktoren auf die Krankenhaus- und Prozedurenhaufigkeiten

spektive definiert. Mit den Experten der Bertelsmann Stiftung bestand Einigkeit dariiber,
dass ein negativer Zusammenhang erwartet wird, dass also mit einer héheren Orthopaden-
dichte eine geringere Krankenhaus- bzw. Prozedurenhdufigkeit verbunden ist. Dieser An-
nahme liegen die gleichen Erwartungen zugrunde, wie sie oben bei der Hausarztdichte
beschrieben sind.

Spezifische Versorgungsstrukturen
B1: Versorgungsanteil Belegfachabteilungen

In den strukturierten Qualitdtsberichten der Krankenhduser (SQB) ist fiir jede Fachabtei-

lung zugelassener Krankenhduser ausgewiesen, wie viele Fdlle (differenziert nach einzelnen
Hauptdiagnosen) hier behandelt und wie viele Leistungen (differenziert nach einzelnen OPS-
Codes) hier erbracht worden sind. Zudem ist der Typ der Fachabteilung beschrieben. Fiir jede
der im Faktencheck fokussierten Hauptdiagnosen und Prozeduren wurde auf dieser Grundlage
ermittelt, welcher Teil aller von Krankenhausstandorten in einer Region versorgten Haupt-
diagnosefdlle bzw. Leistungen des Jahres 2014 durch Belegfachabteilungen oder gemischte
Haupt- /Belegfachabteilungen behandelt worden ist. Mit den Experten der Bertelsmann Stif-
tung bestand Einigkeit dariiber, dass ein positiver Zusammenhang erwartet wird, dass also
aus hoheren regionalen Versorgungsanteilen von Belegfachabteilungen auch héhere Kranken-
haus- und Prozedurenhdufigkeiten resultieren, da die Krankenhauseinsteuerung hier maf-
geblich durch die stationdr und auch ambulant titigen Arzten mitbestimmt wird.

(Sozio-)Demographische Strukturen
C1: Arbeitslosenquote

Die regionale Arbeitslosenquote (Anteil der Arbeitslosen an den zivilen Erwerbspersonen
in Prozent) wurde fiir das Jahr 2013 der Datensammlung INKAR des Instituts fiir Bau-,
Stadt- und Raumforschung entnommen (Originalquelle: Statistik der Bundesagentur fiir
Arbeit). Hier wird von einem positiven Zusammenhang mit den Krankenhaus- und Proze-
durenhdufigkeiten ausgegangen. In der Literatur finden sich Hinweise auf einen Zusam-
menhang zwischen allgemeiner Morbiditdt und dem Arbeitsplatzverlust (Morris et al.
1994) sowie zwischen Uberschuldung und Riickenschmerzprivalenz (Ochsmann et al.
2009).

C2: Haushaltseinkommen und C3: Anteil der Bevélkerung liber 64 Jahre, der eine
Grundsicherung im Alter erhalt, an allen Giber 64-Jdhrigen

Das durchschnittliche Haushaltseinkommen in Euro je Einwohner wurde fiir das Jahr 2013
der Datensammlung INKAR des Instituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung entnommen
(Originalquelle: Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamtrechnung der Linder). Hier wird
von einem negativen Zusammenhang mit den Krankenhaus- und Prozedurenhdufigkeiten
ausgegangen. Der Anteil der Bevolkerung mit Grundsicherung im Alter an den Einwohnern
65 Jahre und dlter wurde fiir das Jahr 2013 der Datensammlung INKAR des Instituts fiir
Bau-, Stadt- und Raumforschung entnommen. Hier wird von einem positiven Zusammen-
hang mit den Krankenhaus- und Prozedurenhdufigkeiten ausgegangen. Es ist belegt, dass
der Sozialstatus im Zusammenhang mit dem Risiko fiir Riickenschmerz steht. Personen mit
einem hohen Sozialstatus (Bildung, Beruf, Einkommen) geben sehr viel seltener als Perso-
nen mit niedrigem Sozialstatus an, von Riickenschmerzen betroffen zu sein. Laut der Stu-
die ,,Gesundheit in Deutschland aktuell 2009 des Robert Koch-Instituts lag der Anteil der
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Befragten, die iiber chronische Riickenschmerzen in den letzten zwolf Monaten'® berich-
teten, in der oberen Bildungsgruppe bei 15,5 Prozent, in der mittleren Bildungsgruppe bei
20,8 Prozent und in der unteren Bildungsgruppe bei 25,3 Prozent. Fiir die Region Mitte
(Bundesldnder Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland) lag die Zwdlfmonatspravalenz chro-
nischer Riickenschmerzen bei 17,9 Prozent (obere Bildungsgruppe), 21,7 Prozent (mittlere
Bildungsgruppe) und 30,4 Prozent (untere Bildungsgruppe) und damit iiber den Prdvalen-
zen fiir Gesamtdeutschland (RKI, 2011).

Regionalstruktur
Siedlungsstruktureller Kreistyp

Jeder Landkreis und jede kreisfreie Stadt sind einem siedlungsstrukturellen Kreistyp zuge-
ordnet. Gemdf} den Definitionen des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
steht dabei:

+ der Kreistyp 1 (D1) fiir kreisfreie Grostadt (kreisfreie Stadte mit mindestens
100.000 Einwohnern),

« der Kreistyp 2 (D2) fiir stadtische Kreise (Kreise mit einem Bevolkerungsanteil in Grof3-
und Mittelstddten von mindestens 50 Prozent und einer Einwohnerdichte von mindes-
tens 150 E./km? sowie Kreise mit einer Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittelstidte
von mindestens 150 E./km?),

« der Kreistyp 3 (D3) fiir landliche Kreise mit Verdichtungsansdtzen (Kreise mit einem
Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mittelstddten von mindestens 50 Prozent, aber einer
Einwohnerdichte unter 150 E./km?2, sowie Kreise mit einem Bevélkerungsanteil in Grof3-
und Mittelstdadten unter 50 Prozent mit einer Einwohnerdichte ohne Grof3- und Mittel-
stadte von mindestens 100 E./km?) und

« der Kreistyp 4 (D4) fiir diinn besiedelte 1dandliche Kreise (Kreise mit einem Bevolke-
rungsanteil in Gro3- und Mittelstddten unter 50 Prozent und Einwohnerdichte ohne
Grof3- und Mittelstddte unter 100 E./km?).

Es wird ein positiver Zusammenhang zwischen Kreistyp und Krankenhaus- bzw. Prozedu-
renhdufigkeit erwartet, so dass ein geringerer Urbanitdtsgrad mit einer h6heren Kranken-
haus- bzw. Prozedurenhdufigkeit einhergeht.

5.3 Ziel und Vorgehen bei der statistischen Analyse

Das Ziel der statistischen Analyse ist die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen ins-
gesamt acht Zielvariablen und jeweils acht ausgewdhlten exogenen Variablen, die geeignet
sind, die allgemeinen medizinischen Versorgungsstrukturen, die Sozialstruktur der Bevol-
kerung und die Regionalstruktur abzubilden. Die ordinale Variable Kreistyp, die vier Aus-
pragungen aufweist, wurde fiir die Untersuchung in vier Indikatorvariablen codiert. Damit
wird die Annahme relaxiert, dass der Zusammenhang zwischen Kreistyp und der Zielvari-
able streng linear ist, so dass auch nicht lineare Zusammenhadnge zwischen dem Kreistyp
und der Zielvariable identifiziert werden kénnen. Fiir die Regressionsanalyse wurde als
Basiskategorie Kreistyp 1 (kreisfreie Grofstadt) gewdhlt.

10 Zwolfmonatsprdvalenz von Riickenschmerzen, die mindestens drei Monate oder ldnger anhielten und fast
taglich auftraten.
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Zundchst wird im Rahmen einer Korrelationsanalyse der direkte Zusammenhang zwischen
der Zielvariable und den ausgewdhlten exogenen Variablen untersucht. Dabei wird der
Pearson-Korrelationskoeffizient bestimmt und auf Signifikanz getestet sowie die Stédrke
des Zusammenhangs bewertet. Dariiber hinaus wird in einer Korrelationsanalyse die
Zusammenhangsstruktur der erklarenden Variablen analysiert.

In der anschliefenden Regressionsanalyse werden alle Regressionsmodelle analysiert, die
aus den gegebenen exogenen Variablen gebildet werden konnen. Fiir jedes der untersuch-
ten Modelle wird eine Koeffizientenschdtzung durchgefiihrt und das AIC bestimmt, das als
Modellwahlkriterium fungiert. Uber das Modellwahlkriterium erfolgt eine Vorauswahl unter
allen untersuchten Modellen. Die vorausgewdhlten Modelle werden daraufhin einer Sich-
tung unterzogen und ausgewertet. Die Auswertung erfolgt mit dem Ziel, unter Beriicksich-
tigung der Ergebnisse aus der Korrelationsanalyse und der Zusammenhangsstruktur der
exogenen Variablen, stabile Zusammenhdnge zwischen exogenen Variablen und der Ziel-
variable zu identifizieren. Die endgiiltige Modellauswahl erfolgt unter Beriicksichtigung

des Erkldrwerts des Modells (multiples R2), der Anzahl erkldrender Variablen (bei gleichem
Erklarwert werden einfache Modelle bevorzugt), der Signifikanz der erkldrenden Variablen,
der Stabilitdt des Zusammenhangs hinsichtlich Variablenselektion und Parameterschdtzung
und unter Wiirdigung inhaltlicher Aspekte. Das ausgewdhlte Modell wird auf Multikolline-
aritat tiberpriift, indem fiir jede Pradiktorvariable der Varianz-Inflations-Faktor bestimmt
wird. Sofern eine zu starke Abhdngigkeitsstruktur innerhalb der exogenen Variablen vor-
herrscht, wird das Modell unter Ausschluss der abhdngigen Pradiktorvariable erneut
geschdtzt und bewertet. AbschlieBend wird im Rahmen einer Residuenanalyse modelldiag-
nostisch gepriift, ob die Modellannahmen erfiillt und die Schdtzungen valide sind.

Um die Ergebnisse der Regressionsanalyse besser einordnen und interpretieren zu kénnen,
wird zudem der direkte Einfluss jeder Pradiktorvariable auf die Zielvariable mittels ein-
facher Regression bestimmt. Durch Vergleich des Bestimmtheitsmalfles derjenigen Vari-
able, die den stdrksten direkten Einfluss auf die Zielvariable ausiibt, mit dem multiplen
Bestimmtheitsmaf aus der multiplen Regression ldsst sich ein Eindruck davon gewinnen,
welcher Zugewinn an Erkldarwert durch Aufnahme der {ibrigen Pradiktoren erreicht werden
kann. Dariiber hinaus werden die Regressionskoeffizienten der Modellvariablen standardi-
siert. Dies ermdglicht eine Einschdtzung und Bewertung der relativen Stdrke des Einflusses
jeder erkldarenden Variablen auf die Zielvariable.

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen werden in den folgenden Abschnitten zu den Ergeb-
nissen der statistischen Analysen in der Regel nur bei Relevanz kurz erwahnt — eine tabella-
rische Darstellung unterbleibt aus Platzgriinden —, wdhrend die Ergebnisse der Regressions-
analysen in zusammenfassenden Tabellen in den Faktencheck aufgenommen sind.

5.4 Ergebnisse der statistischen Analyse fir die Zielvariable
Krankenhaushaufigkeit

Sowohl fiir die Krankenhaushdufigkeit der Diagnose M47 (Spondylose) als auch fiir die
Krankenhaushdufigkeit der Diagnose M48 (Sonstige Spondylopathien) zeigen sich nur mit
einzelnen der erkldrenden Variablen signifikante Zusammenhadnge. Die Korrelationsanalyse
zeigt, dass das Haushaltseinkommen leicht negativ mit der M47-Krankenhaushdufigkeit
zusammenhdngt und die Arbeitslosenquote leicht negativ mit der M48-Krankenhaushdu-
figkeit korreliert. Dies bedeutet, dass steigende Haushaltseinkommen bzw. eine steigende
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Arbeitslosenquote mit einer sinkenden Krankenhaushdufigkeit einhergeht, dieser Zusam-
menhang jedoch nur schwach ausgepragt ist.

Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse werden durch die Regressionsanalyse weitgehend
bestdtigt. Neben den bereits genannten Indikatoren sind keine weiteren Variablen geeig-
net, die Varianz der Krankenhaushdufigkeit von M47 bzw. M48 zu erkldren. Es ist her-
vorzuheben, dass die im Regressionsmodell beriicksichtigten Variablen lediglich 2,4 Pro-
zent (M47) bzw. 1,0 Prozent (M48) der Varianz der Krankenhaushdufigkeit erkldren (vgl.
Tabelle 21).

Bei der Krankenhaushdufigkeit aufgrund von Sonstigen Bandscheibenschiden (M51) zeigt
sich in der Korrelationsanalyse jeweils ein signifikanter, leicht negativer Zusammen-
hang mit der Orthopddendichte und dem Anteil der Bevolkerung mit Grundsicherung im
Alter. Den Ergebnissen der Regressionsanalyse ldsst sich entnehmen, dass bei den Sons-
tigen Bandscheibenschdden im Gegensatz zu M47 und M48 ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Orthopddendichte und der Krankenhaushdufigkeit besteht (Regressi-
onskoeffizient: —2,267). Je mehr niedergelassene Orthopdden je 100.000 Einwohner in einer
Region praktizieren, desto niedriger ist die Fallzahl. Die Regressionsanalyse ergibt zudem,
dass die Krankenhaushdufigkeit mit sinkender Siedlungsdichte linear zunimmt. Landliche
Kreise verfiigen iiber eine wesentlich hohere Krankenhaushdufigkeit als stadtische Kreise.
Die Krankenhausbettendichte, die gemdf der Korrelationsanalyse keine pradiktive Kraft
hinsichtlich der Krankenhaushdufigkeit aufweist, fungiert im Regressionsmodell als Sup-
ressorvariable und filtert irrelevante Varianz der iibrigen Pradiktoren. Aus diesem Grund
unterbleibt eine inhaltliche Interpretation ihres Einflusses auf die Krankenhaushdufigkeit,
zumal der Regressionskoeffizient insignifikant ist.

Den stdrksten direkten Einfluss auf die Krankenhaushdufigkeit iibt der Kreistyp aus. Bereits
in einer einfachen Regression zur Schdtzung des direkten Einflusses auf die Krankenhaus-
hdufigkeit ist der Kreistyp in der Lage, etwa neun Prozent der regionalen Unterschiede in
der Krankenhaushdufigkeit zu erkldren. Die Absolutbetrdge der standardisierten Regressi-
onskoeffizienten des Kreistyps sind etwa doppelt so gro8 wie der standardisierte Regressi-
onskoeffizient der Orthopadendichte und dreimal hoher als die Krankenhausbettendichte.
Der Erklarwert des Modells ist zwar gering, allerdings deutlich héher als bei M47 und M438.
Insgesamt werden etwa zehn Prozent der Variabilitdt der Krankenhaushdufigkeit durch das
Modell erkldrt (vgl. Tabelle 21).

Bei der Hauptdiagnose Riickenschmerzen (M54) zeigt die Korrelationsanalyse, dass das
Haushaltseinkommen, der Anteil der Menschen mit Grundsicherung im Alter sowie der
Kreistyp mit der M54-Krankenhaushdufigkeit korrelieren. Das Haushaltseinkommen und
die Grundsicherung im Alter sind nur magig negativ mit der Krankenhaushdufigkeit korre-
liert, auch wenn der Zusammenhang jeweils hoch signifikant ist. Wahrend in diinn besie-
delten Kreisen die Krankenhaushdufigkeit tendenziell hoher ist, ist sie in Grof3stddten ten-
denziell niedriger. Da der Anteil dlterer Menschen mit Grundsicherung mit dem Kreistyp
stark korreliert und vor allem in Grof3stddten ein signifikant hoherer Anteil der Bevolke-
rung auf Grundsicherung im Alter angewiesen ist, ist in der Regressionsanalyse insbeson-
dere zu iiberpriifen, ob der Anteil dlterer Menschen mit Grundsicherung einen eigenen,
direkten Zusammenhang mit der Krankenhaushdufigkeit aufweist oder ob dieser Zusam-
menhang durch den Kreistyp vermittelt wird.

Die Regressionsanalyse ergibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Kreistyp und
M5/4-Krankenhaushdufigkeit, wahrend der Anteil der dlteren Menschen mit Grundsiche-
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rung keinen dariiber hinaus gehenden Erkldrwert bietet. Es wurde in verschiedenen Model-
lierungen iiberpriift, ob die Aufnahme des Anteils dlterer Menschen mit Grundsicherung
in die Modellierung den Erkldrwert des Modells verbessert. Die Priifung ergab, dass bei
Kontrolle des Kreistyps kein signifikanter Einfluss der Grundsicherung im Alter auf die
Krankenhaushdufigkeit vorliegt. Der Zusammenhang zwischen Siedlungsdichte und Kran-
kenhaushdufigkeit ist im Gegensatz zu M51 nicht streng linear. Zwar ist die Krankenhaus-
hdufigkeit sowohl in ldndlichen Kreisen als auch in diinn besiedelten ldndlichen Kreisen
hoher als in stdadtischen Kreisen, doch es besteht statistisch kein Unterschied in der Kran-
kenhaushdufigkeit zwischen ldndlichen und diinn besiedelten ldndlichen Kreisen. Dariiber
hinaus zeigt die Regressionsanalyse, dass die Arbeitslosenquote signifikanten Einfluss auf
die Krankenhaushdufigkeit ausiibt. Die Richtung des Zusammenhangs ist positiv. Auch die
Krankenhausbettendichte wird in das Modell als erkldrende Variable aufgenommen. Sie

TABELLE 21: Ergebnisse der Regressionsanalyse auf Kreisebene fiir die
standardisierte Krankenhaushaufigkeit der Diagnosen M47, M48, M51 und M54

Insgesamt (N=402); Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

Nr. Bezeichnung der Variablen Regressionskoeffizient p-Wert

Regressionsanalyse - M47: Spondylodese

Cc2 Haushaltseinkommen -0,034 *x 0,002
Konstante 121,597 e <0,001
R2 0,024

Regressionsanalyse - M48: Sonstige Spondylopathien

C1 Arbeitslosenquote -1,490 * 0,044
Konstante 148,658 e <0,001
R? 0,010

Regressionsanalyse - M51: Sonstige Bandscheibenschaden

Al Krankenhausbettendichte je 100.000 Einwohner 0,019 0,139
A3 Orthopéaden je 100.000 Einwohner -2,267 0,060
D2 Stadtischer Kreis 31,683 > 0,006
D3 Landlicher Kreis 43,623 ok <0,001
D4 Dunn besiedelter landlicher Kreis 67,777 e <0,001

Konstante 196,809 e <0,001
R2 0,101

Regressionsanalyse - M54: Riickenschmerzen

Al Krankenhausbettendichte je 100.000 Einwohner 0,041 * 0,035
Cc1 Arbeitslosenquote 6,591 > 0,007
D2 Stadtischer Kreis 81,003 o <0,001
D3 Landlicher Kreis 153,851 e <0,001
D4 Duinn besiedelter landlicher Kreis 153,716 o <0,001

Konstante 134,385 o <0,001
R? 0,149

Anmerkung: Signifikanz: ***<0,1%,** < 1%, *< 5%
Quelle: INKAR, SQB, Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung Gber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2016).
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verbessert den Erkldrwert des Modells nicht aufgrund ihrer Pradiktivkraft, sondern indem
sie die irrelevante Varianz der iibrigen Pradiktoren bindet.

Den stdrksten direkten Einfluss auf die Krankenhaushdufigkeit {ibt — wie bei M51 — der
Kreistyp aus. In einer einfachen Regression zur Schdtzung des direkten Einflusses auf die
Krankenhaushdufigkeit ist der Kreistyp in der Lage, etwa zwo0lf Prozent der Varianz der
Krankenhaushdufigkeit zu erkldren. Die Absolutbetrdge der standardisierten Regressions-
koeffizienten des Kreistyps sind etwa doppelt so grof3 wie der standardisierte Regressions-
koeffizient der Arbeitslosenquote und viermal hoher als die Krankenhausbettendichte. Der
relative Einfluss des Kreistyps auf die Krankenhaushdufigkeit ist demnach zwei- bis vier-
mal stdrker als der relative Einfluss der iibrigen Pradiktoren. Der Erklarwert des Modells
ist vergleichsweise hoch. Insgesamt werden etwa 15 Prozent der regionalen Unterschiede
in der Inanspruchnahme von Krankenhdusern aufgrund von Riickenschmerzen durch das
Modell erkldrt (vgl. Tabelle 21).

Die Korrelationsanalyse der Krankenhaushaufigkeit aufgrund aller im Faktencheck betrachte-
ten M-Diagnosen insgesamt zeigt, dass das Haushaltseinkommen, der Anteil der Menschen
mit Grundsicherung im Alter sowie der Kreistyp mit der Krankenhaushdufigkeit aller Dia-
gnosen korrelieren. Der Einfluss des Haushaltseinkommens und des Anteils dlterer Men-
schen mit Grundsicherung auf die Krankenhaushdufigkeit ist nur magig stark, doch ist der
Zusammenhang hoch signifikant. Je hoher das Haushaltseinkommen und je grofer der
Anteil dlterer Menschen mit Grundsicherung, desto niedriger ist die Krankenhaushdufig-
keit. Wahrend in diinn besiedelten Kreisen die Krankenhaushdufigkeit tendenziell h6her
ist, ist sie in Grof3stadten tendenziell niedriger. Der Anteil dlterer Menschen mit Grund-
sicherung ist mit dem Kreistyp stark korreliert. Vor allem in Grostadten findet sich im
Vergleich zu allen anderen Kreistypen ein signifikant héherer Anteil dlterer Menschen mit
Grundsicherung. In der Regressionsanalyse wurde deshalb unter anderem gepriift, ob der
Anteil dlterer Menschen bei Kontrolle des Kreistyps einen eigenstdndigen Beitrag zur
Erkldrung der Varianz der Krankenhaushdufigkeit leistet.

Gemaf dem fiir die Regressionsanalyse gewdhlten Regressionsmodell besteht ein hoch
signifikanter Zusammenhang zwischen Kreistyp und Krankenhaushdufigkeit, wiahrend der
Anteil der dlteren Menschen mit Grundsicherung keinen dariiber hinaus gehenden Erkldr-
wert bietet. Es wurde in verschiedenen Modellierungen iiberpriift, ob die Aufnahme des
Anteils dlterer Menschen mit Grundsicherung den Erkldarwert des Modells verbessert. Die
Priifung ergab, dass bei Kontrolle des Kreistyps kein signifikanter Einfluss der Grund-
sicherung auf die Krankenhaushdufigkeit vorliegt. Der Zusammenhang zwischen Sied-
lungsdichte und Fallzahl ist linear. Je diinner besiedelt eine Region ist, desto hoher fallt

die Krankenhaushdufigkeit der betrachteten M-Diagnosen insgesamt aus. Dariiber hinaus
zeigt die Regressionsanalyse, dass das Haushaltseinkommen signifikanten Einfluss auf die
Krankenhaushdufigkeit ausiibt. Je hoher das Haushaltseinkommen ist, desto niedriger ist
die Krankenhaushdufigkeit (vgl. Tabelle 22). Unter Beriicksichtigung der starken, negati-
ven Korrelation von Haushalteinkommen und Arbeitslosigkeit kann allgemein gesagt wer-
den, dass es einen milden Einfluss sozio6konomischer Faktoren auf die Krankenhaushdu-
figkeit gibt, wobei die prddiktive Kraft dieser Faktoren eher gering und der Zusammenhang
eher schwach und unsicher ist. Die Krankenhausbettendichte verbessert den Erklarwert des
Modells, wie oben bei M54, leicht.

Das Regressionsmodell kann insgesamt etwa 14 Prozent der regionalen Unterschiede in der
Gesamtkrankenhaushdufigkeit wegen der Diagnosen M47, M48, M51 und M54 erkldren.
In einer einfachen Regression zur Schdtzung des direkten Einflusses auf die Krankenhaus-



Untersuchung ausgewahlter Faktoren auf die Krankenhaus- und Prozedurenhaufigkeiten

TABELLE 22: Ergebnisse der statistischen Analyse auf Kreisebene fiir die
standardisierte Krankenhaushaufigkeit der Diagnosen M47, M48, M51 oder M54

Insgesamt (N=402); Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

Nr. Bezeichnung der Variablen

Korrelationsanalyse

Al Krankenhausbettendichte je 100.000 Einwohner
A2 Hausarzte je 100.000 Einwohner

A3 Orthopéaden je 100.000 Einwohner

B1 Versorgungsanteil Belegfachabteilungen

Cc1 Arbeitslosenquote

C2 Haushaltseinkommen

C3 Grundsicherung im Alter

D1 Kreisfreie GroBstadt

D2 Stadtischer Kreis

D3 Landlicher Kreis

D4 Diinn besiedelter Iandlicher Kreis

Nr. Bezeichnung der Variablen

Regressionsanalyse

Al Krankenhausbettendichte je 100.000 Einwohner
Cc2 Haushaltseinkommen

D2 Stadtischer Kreis

D3 Landlicher Kreis

D4 Diinn besiedelter Iandlicher Kreis
Konstante

N 402

R? 0,140

Anmerkung: Signifikanz: *** < 0,1%, **< 1%, *< 5%.

Korrelationskoeffizient

0,017
0,038
-0,065
-0,003
0,070
-0,179 o
-0,181 o
-0,249 o
-0,133 **
0,138 **
0,223 o

Regressionskoeffizient

0,060 *
-0,120 *
124,483 o
201,857 o
223,806 o
761,116 e

p-Wert

0,741
0,449
0,194
0,948
0,162
<0,001
<0,001
<0,001
0,007
0,005
<0,001
p-Wert

0,041
0,014
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

Quelle: INKAR, SQB, Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung iber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),

eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2016).

hdufigkeit zeigt sich, dass allein der Kreistyp bereits in der Lage ist, elf Prozent der Varianz
der Krankenhaushdufigkeit zu erkldren. Die Inklusion der Variablen Krankenhausbetten-
dichte und Haushaltseinkommen erhéht den Anteil der durch das Modell erkldrten Varianz

um lediglich drei Prozent.

Gesamtschau der Ergebnisse der statistischen Analysen fiir die Krankenhaushaufigkeiten

Zwischen Kreistyp und Krankenhaushaufigkeit besteht bei M51 und M54 ein starker Zusam-
menhang; bei M47 und M48 ist der Kreistyp hingegen nicht signifikant. In der Analyse aller
Diagnosen ist ein signifikanter Zusammenhang zwischen Kreistyp und Krankenhaushdufig-
keit gegeben. Dieser Zusammenhang wird dominiert von der héheren Krankenhaushdaufig-

keit der Diagnosen M51 und M54.

Es besteht ein milder Einfluss sozio6konomischer Faktoren bei allen Diagnosen und allen

Einzeldiagnosen, aufler bei der Krankenhaushdufigkeit wegen Sonstiger Bandscheiben-
schaden (M51). Mit Ausnahme von M48 ist der Zusammenhang zwischen der Kranken-
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haushdufigkeit und der Arbeitslosenquote positiv, zwischen Krankenhaushdufigkeit und
dem Haushaltseinkommen negativ. Dies ist auch plausibel, da zwischen Arbeitslosigkeit
und Haushaltseinkommen ein negativer Zusammenhang besteht. Der Zusammenhang zwi-
schen der Krankenhaushdufigkeit und den soziokonomischen Faktoren ist allerdings eher
schwach ausgepragt, die pradiktive Kraft beziiglich der Krankenhaushdufigkeit ist eher
gering und der Anteil der regionalen Unterschiede in der Krankenhaushdufigkeit, der durch
soziodkonomische Faktoren erkldrt werden kann, bleibt {iberschaubar. Insgesamt sollte der
Einfluss soziookonomischer Faktoren auf die Krankenhaushdufigkeit nicht iiberbewertet
werden.

Lediglich bei den Sonstigen Bandscheibenschdden (M51) zeigt sich ein (negativer) Zusam-
menhang zwischen der Orthopddendichte und der Krankenhaushdufigkeit. Bei allen ande-
ren Diagnosen ist die Orthopddendichte nicht geeignet, Unterschiede in der Krankenhaus-
hdufigkeit auf Kreisebene zu erkldren. Dies impliziert, dass sich Patienten mit einer M51-
Hauptdiagnose aufgrund vergleichsweise weniger dicht ausgebauter ambulanter Versor-
gungsstrukturen in stationdre Behandlung begeben. Moglicherweise kann die ,,Vorfilter-
funktion* der niedergelassenen Orthopdden, insbesondere vor Krankenhausaufenthalten
im Zusammenhang mit einer Operation an der Wirbelsdule, hier weniger oft Wirkung ent-
falten.

Die Beriicksichtigung der Krankenhausbettendichte trdagt vornehmlich dazu bei, den
Erklarwert des Regressionsmodells zu verbessern, auch wenn die Krankenhausbettendichte
selbst nur iiber eine geringe pradiktive Kraft hinsichtlich der Krankenhaushdufigkeit ver-
fligt. Sie fungiert durchgdngig als Supressorvariable, die geeignet ist, irrelevante Varianz
der iibrigen Pradiktoren zu binden und damit die Prddiktion indirekt zu verbessern.

Fiir alle anderen Faktoren besteht statistisch kein Zusammenhang mit der Krankenhaus-

haufigkeit. Insbesondere die Hausarztdichte und der Anteil der Krankenhduser mit Beleg-
fachabteilungen sind nicht geeignet, die Variabilitdt der Krankenhaushdufigkeit zu erkla-
ren. In der Korrelationsanalyse zeigt sich zwar bei einigen Diagnosen ein Zusammenhang
zwischen dem Anteil dlterer Menschen mit Grundsicherung und der Krankenhaushdufig-

keit; wird jedoch fiir Einfliisse des Kreistyps kontrolliert, ist dieser Zusammenhang nicht

mehr signifikant.

Die Erklarkraft der Modelle ist bei der Krankenhaushdufigkeit der Diagnosen M47 und M48
ausgesprochen gering. Bei der Krankenhaushdufigkeit der Diagnosen M51 und M54 sowie
fiir alle vier Diagnosen konnen die Modelle etwa 14 bis 15 Prozent der regionalen Unter-
schiede erklaren.

5.5 Ergebnisse der statistischen Analyse fir die Zielvariable
Prozedurenhaufigkeit

Hinsichtlich der Haufigkeit des OPS-Codes 5-831: Exzision von erkranktem Bandscheiben-
gewebe zeigt sich in der Korrelationsanalyse fiir die Arbeitslosenquote und den Kreistyp
eine schwache Korrelation mit der Prozedurenhdufigkeit. Der Zusammenhang ist jeweils
hoch signifikant. Bemerkenswert ist der negative Zusammenhang zwischen Prozeduren-
hdufigkeit und Arbeitslosenquote. Kreise mit héherer Arbeitslosigkeit weisen tendenziell
eine niedrigere Prozedurenhdufigkeit auf.
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In der Regressionsanalyse werden die Befunde der Korrelationsanalyse weitgehend bestd-
tigt. Es ist ersichtlich, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen Kreistyp und Proze-
durenhdufigkeit besteht. Mit abnehmender Siedlungsdichte steigt die Haufigkeit der Exzi-
sionen von erkranktem Bandscheibengewebe. Dariiber hinaus zeigt die Regressionsanalyse,
dass die Arbeitslosenquote signifikanten Einfluss auf die Prozedurenhdufigkeit ausiibt. Je
hoéher die Arbeitslosigkeit ist, desto niedriger ist die Prozedurenhdufigkeit. Dieser Befund
unterscheidet sich von den Ergebnissen aus der Regressionsanalyse der Diagnosen, die all-
gemein einen positiven Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Krankenhaushdu-
figkeit zeigen. Gemeinsam mit dem Kreistyp und der Arbeitslosigkeit iibt auch der Anteil
dlterer Menschen mit Grundsicherung im Alter Einfluss auf die Prozedurenhdufigkeit aus.
Je mehr Menschen Grundsicherung im Alter beziehen, desto hoher ist die Prozedurenhdu-
figkeit. Der Beitrag der Arbeitslosigkeit und der Grundsicherung im Alter fiir den Erkldarwert
des Modells ist allerdings sehr begrenzt. Allein der Kreistyp ist bereits in der Lage, etwa
fiinf Prozent der Varianz der Prozedurenhdufigkeit zu erkldren. Die Inklusion der {ibrigen
Variablen erhoht den Anteil der erkldrten Varianz um lediglich drei Prozent. Dementspre-
chend hat der Kreistyp von allen Variablen den relativ starksten Einfluss auf die Prozedu-
renhdufigkeit, wobei einschrankend zu beachten ist, dass der Erkldrwert des Modells ins-
gesamt relativ gering ausfallt. Summarisch werden lediglich acht Prozent der Varianz der
Haufigkeit von Exzisionen von erkranktem Bandscheibengewebe durch das Regressions-
modell erklart.

Beziiglich der Haufigkeit des OPS-Codes 5-836: Spondylodese zeigt sich in der Korrelations-
analyse ein signifikanter, schwach negativer Zusammenhang mit der Grundsicherung im
Alter. Des Weiteren ist aus der Korrelationsanalyse ein Zusammenhang zwischen Kreis-
typ und Prozedurenhdufigkeit ersichtlich. Deutlich wird, dass in Grofistddten die Haufigkeit
von Spondylodesen geringer ist als in den iibrigen Kreisen. Fiir stadtische bzw. landliche
Kreise lassen sich differenziertere Aussagen hinsichtlich der Unterschiede zu den iibrigen
Kreisen aus der Korrelationsanalyse nicht ableiten.

Aus den Ergebnissen der Regressionsanalyse ist ersichtlich, dass der signifikante Zusam-
menhang zwischen Kreistyp und Prozedurenhdufigkeit bestdtigt wird. Der Zusammen-
hang zwischen Siedlungsdichte und der Haufigkeit dokumentierter 5-836-Prozeduren je
100.000 Einwohner ist jedoch nicht streng linear. Zwischen diinn besiedelten landlichen
Kreisen und ldndlichen Kreisen besteht statistisch kein Unterschied in der Prozedurenhdu-
figkeit. Gleichwohl weisen Grof3stddte eine signifikant hohere Prozedurenhdufigkeit auf
als stddtische Kreise und ldndliche Kreise. Zusdtzlich zeigt sich im gewdhlten Regressions-
modell, dass die Orthopddendichte den Erklarwert des Modells erhoht. Im Unterschied

zur Diagnose M51 ist der Zusammenhang hier leicht positiv, d.h., je mehr Orthopdden je
100.000 Einwohner an der ambulanten Versorgung beteiligt sind, desto hoher ist auch die
Prozedurenhdufigkeit in der Region. Dieser Zusammenhang sollte allerdings mit Vorsicht
interpretiert werden, da er nur schwach signifikant ist und das Modell insgesamt lediglich
vier Prozent der Varianz in der Haufigkeit von Spondylodesen je 100.000 Einwohner erklart,
wovon drei Prozent allein auf den direkten Einfluss des Kreistyps zuriickzufiihren sind.

Bei der Korrelationsanalyse der Haufigkeit des OPS-Codes 5-839.6: Knécherne Dekompres-
sion mit den ausgewdhlten erkldrenden Variablen zeigt sich ein negativer, hoch signifikan-
ter Zusammenhang mittlerer Starke mit der Arbeitslosenquote und ein schwach signifikan-
ter, leicht positiver Zusammenhang mit der Hohe des Grundeinkommens. Wird fiir den
Einfluss der Arbeitslosigkeit auf die Prozedurenhdufigkeit kontrolliert, zeigt sich in der
Regressionsanalyse, dass die Grundsicherung im Alter insignifikant ist und keinen iiber

die Arbeitslosigkeit hinausgehenden Erklarwert fiir die Prozedurenhdufigkeit bietet.
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Der Einfluss der Arbeitslosigkeit auf die Haufigkeit der knéchernen Dekompressionen je
100.000 Einwohner ist negativ. Eine um einen Prozentpunkt héhere Arbeitslosenquote ist
mit einer Verringerung der Zahl der knéchernen Dekompressionen um fiinf Prozeduren je
100.000 Einwohner verbunden. Da die Arbeitslosenquote die einzige im Regressionsmodell
verbliebene erklarende Variable ist, kann der gesamte Erklarwert des Regressionsmodells
von 7,4 Prozent auf diese Variable zuriickgefiihrt werden.

Gesamtschau der Ergebnisse der statistischen Analysen fiir die Prozedurenhiufigkeiten

Zwischen Kreistyp und Prozedurenhdufigkeit besteht bei den Prozeduren 5-831 und 5-836
ein signifikanter Zusammenhang, bei der Prozedur 5-839.6 ist der Zusammenhang dage-
gen insignifikant. Besonders in Grofstadten besteht im Vergleich zu landlichen Regionen
ein Niveauunterschied in der Prozedurenhdufigkeit.

Es besteht ein milder Einfluss sozio6konomischer Faktoren bei zwei von drei Prozeduren.
Dabei ist der Zusammenhang mit der Arbeitslosenquote negativ und damit reziprok zum
Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und diagnosebezogener Krankenhaushdufigkeit. Der
Zusammenhang zwischen soziodkonomischen Faktoren und der Prozedurenhdufigkeit ist
allerdings eher schwach ausgepragt, die pradiktive Kraft beziiglich der Prozedurenhdufig-
keit ist eher gering und der Anteil der Varianz der Prozedurenhdufigkeit, der durch die
Hohe der Arbeitslosenquote erkldart werden kann, ist insgesamt {iberschaubar.

Der Einfluss der Grundsicherung im Alter auf die Haufigkeit der Exzisionen von erkranktem
Bandscheibengewebe ist leicht positiv, aber unsicher aufgrund der nur schwachen Signi-
fikanz. Bei der Prozedurenhdufigkeit der Spondylodesen zeigt sich ein leicht positiver
Zusammenhang mit der Orthopddendichte. Allerdings ist der Erklarwert des Regressions-
modells duBlerst gering, so dass der Einfluss der Orthopddendichte auf die Prozedurenhdu-
figkeit der Spondylodesen nicht iiberbewertet werden sollte.

Fiir alle anderen untersuchten erkldrenden Variablen bestehen statistisch keine Zusam-
menhdnge mit den Prozedurenhdufigkeiten. Insbesondere die Hausarztdichte und der Ver-
sorgungsanteil der Belegfachabteilungen sind nicht geeignet, die Variabilitdt der Proze-
durenhdufigkeiten zu erklaren. Insgesamt muss konstatiert werden, dass die entwickelten
Regressionsmodelle mit den verfiigbaren Pradiktoren die Haufigkeit der Prozeduren eher
unzureichend erkldren und abbilden. Es kann davon ausgegangen werden, dass es iiber die
betrachteten Variablen hinaus weitere die Prozedurenhdufigkeit bestimmende Einflussfak-
toren gibt, die in der Analyse unberiicksichtigt bleiben mussten.

5.6 Exkurs: Moglicher Einfluss der regionalen
Wettbewerbsintensitat"

Im Vorfeld der beschriebenen statistischen Analysen wurden zwei weitere Indikatoren dis-
kutiert und auf der Ebene der 402 Kreise und kreisfreien Stadte von IGES ermittelt. Hierbei
handelt es sich um die ,,Versorgungskrankenhausdichte je 100.000 Einwohner der Stand-
ortregion und die ,,Versorgungsfachabteilungsdichte je 100.000 Einwohner der Standort-
region.

Bei der Ermittlung der Versorgungskrankenhausdichte wurden alle Krankenhausstandorte
des Jahres 2014 einbezogen, die gemaf der Strukturierten Qualitatsberichte der zugelasse-
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nen Krankenhduser (SQB) substanziell an der Versorgung der Bevolkerung mit einer der

in diesem Faktencheck untersuchten Hauptdiagnosen bzw. an der Durchfiihrung einer der
untersuchten Operationen beteiligt waren. Bei der Ermittlung der Versorgungsfachabtei-
lungsdichte wurde entsprechend auf die einzelnen in den SQB aufgefiihrten Fachabteilungen
der zugelassenen Krankenhduser abgestellt. Die Setzung der Fallzahl- bzw. Operationszahl-
schwellenwerte der Krankenhduser bzw. Fachabteilungen, ab denen diese fiir die Indikato-
renwertermittlung eingeschlossen blieben, wie also ,substanzielle Beteiligung an der Ver-
sorgung‘ abgegrenzt wurde, erfolgte in der Regel unter Grenzziehung beim Medianwert
oder bei Quartilswerten der Menge aller vorselektierten Krankenhduser bzw. Fachabteilun-
gen mit mindestens einem Fall bzw. einer Operation. So wurden beispielsweise bei allen
Hauptdiagnosen (M47, M48, M51 und M54) Krankenhduser mit weniger als 108 dieser Falle
(oder etwa einer Patientenaufnahme alle drei Tage) im Gesamtjahr 2014 ausgeschlossen.
Dieser Schwellenwert liegt beim unteren Quartil und es verbleiben rund 1.050 Krankenhdu-
ser fiir die weiteren Analysen, die im Jahr 2014 mindestens 108 dieser Falle versorgt haben.

Die Indikatoren wurden entwickelt, um die versorgungsspezifische, regionale , Wettbe-
werbsintensitat‘ abzubilden, also zu beschreiben, wie viele Krankenhduser / Fachabteilun-
gen um die regional begrenzte Nachfrage der Bevolkerung nach Krankenhausleistungen
konkurrieren. Die Hypothese war, dass in Regionen mit einer hheren Wettbewerbsinten-
sitdt der Leistungsanbieter auch die Krankenhaus- bzw. Prozedurenhdufigkeit erhoht ist
und zudem eine Ausweitung der Attrahierung von Fallen in angrenzenden Regionen erfolgt,
in denen unter Umstdnden eine geringere Wettbewerbsintensitdt herrscht.

Die Indikatoren wurden trotz der bekannten Problematik einer mdéglichen Konfundierung
berechnet. Es ist nicht zu kldren, ob eine hohere Nachfrage relativ mehr Marktteilnehmer
nach sich zieht oder relativ mehr Markteilnehmer ggf. eine Erh6hung der Nachfrage bewir-
ken. Allerdings ist eher davon auszugehen, dass bei einer steigenden Nachfrage aufgrund
hoherer Krankheitshdufigkeit die ,,Mehrfalle von den am Markt im Leistungssegment
bereits aktiven Krankenhdusern oder Fachabteilungen versorgt werden kdnnen und inso-
weit eher keine Steigerung der Krankenhaus- /Fachabteilungsversorgungsdichte zu erwar-
ten ist. Hiervon ist insbesondere dann auszugehen, wenn man beim Thema stationdre
Riickenschmerzversorgung nennenswerte Markteintrittsbarrieren unterstellt (Qualifikation
Arzte, Budgetverhandlungen mit Kostentrigern etc.). Daher war die urspriingliche Uberle-
gung, mogliche Zusammenhadnge eher als Einfluss der Angebotsstruktur auf die Nachfrage-
entwicklung zu interpretieren. Im Ubrigen werden iiber die angewendeten Mengenschwel-
lenwerte bei der Selektion der Marktteilnehmer fiir die Indikatoren ausschliefllich , gegliickte
Markteintritte von Krankenhdusern /Fachabteilungen beriicksichtigt. Versuchte oder noch
nicht nennenswert substanziierte Markteintritte fiihren zu keiner Verdnderung der Indika-
torenwerte.

Nach Diskussion der Ergebnisse der statistischen Analyse, bei der die beiden Versorgungs-
dichteindikatoren beriicksichtigt wurden und wo sie — isoliert oder in Kombination mit
anderen Variablen - einen deutlichen Beitrag fiir die Aufklarung der Unterschiede insbe-
sondere bei den regionalen Krankenhaushdufigkeiten leisten konnten, im letzten internen
Reviewworkshop des Faktenchecks, wurde entschieden, diese Ergebnisse nicht zu verof-
fentlichen. Hintergrund der Entscheidung ist, dass es auch mit weiteren statistischen Mit-
teln nicht gelungen ist, ein moglicherweise vorliegendes Endogenitdtsproblem, welches
entweder durch simultane Kausalitdt oder durch eine unberiicksichtigte, konfundierende
Variable verursacht werden kann, aufzukldren. Insbesondere war es nicht moglich, eine
geeignete Instrumentenvariable zu finden, die mit den Versorgungsdichteindikatoren mog-
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lichst stark korreliert, gleichzeitig aber nach inhaltlicher Bewertung davon ausgegangen
werden kann, dass bei dieser keine Endogenitdtsproblematik vorliegt. Lige ein solches
Instrument vor, konnten die entwickelten Versorgungsdichteindikatoren statistisch auf
Endogenitadt getestet werden und es bestiinde die Moglichkeit, bei Vorlage von Endogeni-
tdt das Instrument statt der Indikatoren in der statistischen Analyse zu verwenden, um den
Einfluss der Wettbewerbsintensitdt auf die Krankenhaushdufigkeit zu analysieren. Trotz
intensiver Priifung einer Vielzahl potenziell geeigneter Instrumente erfiillte keine der tiber-
priiften Variablen die Voraussetzungen, so dass in Abstimmung mit der Bertelsmann Stif-
tung entschieden wurde, lediglich ein ausgewdhltes Ergebnis zu den Versorgungsdicht-
eindikatoren als Kartendarstellungen in den Faktencheck aufzunehmen und kurz zu
diskutieren.

Die Umsetzung dieser Festlegung erfolgt im Weiteren exemplarisch fiir die Krankenhaus-
hdufigkeit der Fdlle mit einer der Hauptdiagnosen M47, M48, M51 oder M54. Ausgangs-
punkt der Betrachtung ist der Vergleich der regionalisierten Krankenhaushdufigkeiten
2007/2008 und 2013/2014 (vgl. Abbildung 50). Im Vergleich der beiden Zeitraume kann eine
Erhéhung der regionalen Variation und eine regionale ,,Ausdehnung" der Gebiete {iber-
durchschnittlicher Krankenhausinanspruchnahme vor allem in Westfalen-Lippe, in Nord-
hessen sowie in Rheinland-Pfalz und dem Saarland festgestellt werden.

ABBILDUNG 50: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M47, M48, M51, M54

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht;
Jahre 2007/2008 (linke Karte) und 2013/2014 (rechte Karte); Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

W<216(0)
>432 - < 648 (205)
>863(18)

2216 -<324(12) 2324 -<432(57) W<276(1) 2276 -<415(19) 2415 - < 553 (68)
>648 -<756(77) >756 - < 863(33) >553-<829(182) >829 -<968(71) >968 - < 1.106 (34)
>1.106 (27)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende),
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2016). | BertelsmannStiftung
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In der Abbildung 51 ist die standardisierte Krankenhaushdufigkeit wegen einer der Haupt-
diagnosen M47, M48, M51 oder M54 des Jahres 2013/2014 (linke Karte) der (rechten) Karte
der Krankenhausversorgungsdichte bei diesen Hauptdiagnosen je 100.000 Einwohner im
Jahr 2014 gegeniibergestellt. Dabei wurde die Klassenziehung bei der Krankenhausversor-
gungsdichte so gewahlt, dass die Besetzung der sieben Klassen dhnlich der Besetzung der
Klassen bei der Krankenhaushdufigkeitskarte ausfdllt.

Im Sichtvergleich beider Karten zeigt sich eine hohe Ubereinstimmung der Regionen mit
unterdurchschnittlichen und mittleren Krankenhaushdufigkeiten und einer unterdurch-
schnittlichen bzw. durchschnittlichen Krankenhausversorgungsdichte sowie der Regionen
mit einer liberdurchschnittlichen Krankenhaushdufigkeit und hoher Krankenhausversor-
gungsdichte. Zudem zeigt sich in einzelnen Regionen von Rheinland-Pfalz, von Westfalen-
Lippe und in Nordhessen — und damit jenen Regionen, in denen sich bis 2013/2014 fldchen-
deckende ,,Cluster* hoher Krankenhaushdufigkeiten etabliert haben —, dass die Kranken-
haushdufigkeit (auch) in den Kreisen eher iiberdurchschnittlich ausfallt, die selbst nur eine
geringe Krankenhausdichte aufweisen, aber an Kreise mit einer hohen Krankenhausver-
sorgungsdichte (mehr als ca. 2,5 Krankenhduser je 100.000 Einwohner des Standortkrei-
ses) grenzen. Hier wdre es plausibel, davon auszugehen, dass die Krankenhduser bei einer
hohen lokalen Wettbewerbsintensitat ihr Einzugsgebiet in benachbarte Regionen mit gerin-

ABBILDUNG 51: Krankenhaushaufigkeit aufgrund einer Hauptdiagnose M47, M48, M51, und
Indikator Versorgungskrankenhausdichte

Je 100.000 Einwohner nach Kreisen; direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2014 nach Altersgruppen und Geschlecht; Jahr
2013/2014 (linke Karte) und Indikator Versorgungskrankenhausdichte 2014 (rechte Karte); Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren

W<276(1) 2276 -<415(19) 2415 - < 553(68) M >0,00-<0,10(10) 20,10 - <0,60 (13) 20,60 - < 1,00 (67)
>553-<829(182) 2829 - <968(71) >968 - < 1.106 (34) >1,00 - <1,85(180) >1,85-<2,45(68) >2,45-<3,00(36)
>1.106 (27) 23,00 - <7,00(28)

Quelle: Statistisches Bundesamt (Sonderauswertung tiber die DRG-Statistik und Bevélkerung zum Jahresende), SQB 2014,
eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2016). | BertelsmannStiftung

81



Faktencheck Riicken

82

gerer Wettbewerbsintensitdt ausgedehnt und dort vorhandene Nachfrage in zunehmen-
dem Mafle befriedigt haben, so dass sich (auch) hier die Krankenhausinanspruchnahme
erhoht hat. Da die Krankenhausversorgungsdichte fiir 2007 und 2008 nicht ermittelt wer-
den konnte, lassen sich solche mdglichen langsschnittlichen Effekte nicht untersuchen.

Vergleicht man die Krankenhaushdufigkeit 2013/2014 mit der Krankenhausversorgungs-
dichte 2014 fiir die 402 Kreise rein datenbasiert, zeigen sich folgende Ergebnisse:

+ Unter den 20 Kreisen mit der niedrigsten Wettbewerbsintensitdt finden sich fiinf Kreise,
die zu den 20 Kreisen mit der geringsten Krankenhaushdufigkeit gehoren. Keiner dieser
20 Kreise befindet sich unter den 100 Kreisen mit der héchsten Krankenhaushdufigkeit.
In 15 dieser 20 Kreise liegt die Krankenhaushdufigkeit unter dem bundesdurchschnitt-
lichen Wert.

+ Von den 20 Kreisen mit der h6chsten Wettbewerbsintensitat finden sich drei Kreise
auch unter den 20 Kreisen mit der hochsten Krankenhaushdufigkeit. Nur einer dieser
20 Kreise befindet sich unter den 100 Kreisen mit der niedrigsten Krankenhaushdu-
figkeit. In 16 dieser 20 Kreise liegt die Krankenhaushdufigkeit iiber dem bundesdurch-
schnittlichen Wert.

5.7 Exkurs: Steuerung der Mengenentwicklung

Die vollstationdre Mengenentwicklung vollzieht sich in einem komplexen Zusammen-
hangsgefiige, das im Rahmen eines indikationsspezifischen Faktenchecks kaum vereinfacht
dargestellt werden kann. Dabei sind auch Instrumente und Verfahren von Bedeutung, die
mehr oder weniger gezielt Einfluss auf die Entwicklung von Leistungsmengen haben kon-
nen. In diesem Abschnitt werden (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit) einzelne dieser Ins-
trumente und Verfahren voneinander getrennt skizziert und dabei erkennbare Beziige zur
vollstationdren Versorgung im Leistungsbereich ,,Erkrankungen der Wirbelsdule und des
Riickens‘ hergestellt.

Ab 2017: Vergiitungsabschldge und Vergiitungsabstufungen fiir Leistungen, bei denen
Anhaltspunkte fiir im erhéhten MaRe wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen vorliegen

Die nachfolgend beschriebenen aktuellen Regelungen sind so zu interpretieren, dass die
iblichen Verfahren der Mengensteuerung in weiten Bereichen der vollstationdren opera-
tiven und konservativen Versorgung von Patienten mit Erkrankungen und Verletzungen
im Wirbelsdulenbereich in den vergangenen Jahren nicht in der gewiinschten Intensitdt
gegriffen haben. Den Regelungen liegt die Annahme zugrunde, dass die Krankenhduser in
diesem Leistungsbereich teilweise gezielt mehr Falle stationdr behandelt haben, als aus
medizinischer Sicht eigentlich erforderlich gewesen wdre, da diese Fdlle unter wirtschaft-
lichen Gesichtspunkten besonders lukrativ waren /sind.

Mit dem im Dezember 2015 in Kraft getretenen Gesetz zur Reform der Strukturen der Kran-
kenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG) wurden neue Instrumente zur
Mengensteuerung etabliert bzw. verfiigbare Instrumente gescharft. Diese gesetzlichen Vor-
gaben sind erstmalig fiir den DRG-Katalog des Jahres 2017 relevant. Stark besetzte DRGs,
die iiberwiegend dem Bereich der operativen und konservativen Versorgung von Patienten
mit Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens zugerechnet werden kénnen, sind von
der nachfolgend beschriebenen Anpassung des § 17b Absatz 1 Satz 5 KHG in besonderem
Mafe betroffen. In der Neufassung findet sich folgende Formulierung: ,,Die Bewertungs-
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relationen sind als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu definieren; sie sind fiir
Leistungen, bei denen in erh6htem Mage wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen
eingetreten oder zu erwarten sind, gezielt abzusenken oder in Abhangigkeit von der Fall-
zahl bei diesen Leistungen abgestuft vorzugeben.“ Im neuen § 9 Abs. 1c KhEntgG wird die
Entscheidung iiber die Auswahl der Leistungen, bei denen es ,,Anhaltspunkte fiir im erhéh-
ten MaRe wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen gibt“, bei den Vertragsparteien
auf Bundesebene verortet. Zudem wurde bei einer Nichteinigung der Vertragsparteien vor-
gesehen, dass die Schiedsstelle ohne Antrag und Anrufung einer Vertragspartei (und damit
automatisch) tdtig wird und die geforderten Regelungen trifft.

In einem Schiedsstellenverfahren wurde (datiert auf den 29.8.2016) die Vereinbarung gem.
§ 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG i. V. m. § 9 Absatz 1c KHEntgG zur gezielten
Absenkung [ Abstufung von Bewertungsrelationen getroffen. Fiinf der sechs DRGs des Jah-
res 2017, fiir die es zu einer Absenkung des Relativgewichts (also der Vergiitung) kommt,
sind dem Leistungsbereich ,,Eingriffe an der Wirbelsdule* zuzuordnen. Die beiden einzi-
gen DRGs, fiir die 2017 eine Abstufungsregelung Anwendung findet, sind DRGs, die iiber-
wiegend fiir die Abrechnung ,,nicht operativ behandelter Erkrankungen und Verletzungen
im Wirbelsdulenbereich* verwendet werden (vgl. Tabelle 23). Nach Recherchen im G-DRG-
Report-Browser 2017 des InEK werden die von der Neuregelung betroffenen DRGs {iber-
wiegend von den im vorliegenden Faktencheck detailliert beschriebenen Krankenhausfal-
len angesteuert.

Fiir die fuinf operativen DRGs der Basis-DRG 110 ist im DRG-Katalog des Jahres 2017 eine
Absenkung des Relativgewichtes von etwa sechs Prozent realisiert. Hiervon betroffen sein
diirften etwa 120.000 Falle (InEK 2016b).

Fiir die zwei konservativen DRGs der Basis-DRG 168 erfolgt eine Abstufung des Relativge-
wichts nach folgendem Verfahren. Sowohl fiir die DRG 168D als auch die DRG I68E wird
der Median der Fallzahlen dieser DRG-Fallpauschalen im Datenjahr {iber alle Kranken-
hduser, die diese Leistungen erbringen, ermittelt. Die Median-Fallzahl fiir 2017 liegt fiir
die DRG 168D bei 176 Fallen und fiir die DRG I68E bei 34 Fallen. Alle Krankenhduser, die
Falle bis zur Median-Fallzahl erbringen, konnen fiir jeden abgerechneten Fall das Relativ-
gewicht des ,,DRG-Normalkataloges 2017 ansetzen (168D = 0,590, I68E = 0,215). Sobald
ein Krankenhaus einen Fall mehr als die Median-Fallzahl erbringt, ist fiir jeden abgerech-
neten Fall ein abgesenktes Relativgewicht anzusetzen (168D = 0,552, I68E = 0,202). Fiir
die letztgenannten Krankenhduser betrdgt die Absenkung der Vergiitung demnach etwa
sechs Prozent. Von der Vergiitungsreduktion betroffen sein diirften bei der DRG 168D etwa
280.000 Fille (nicht betroffen: etwa 50.000 Falle) und bei der DRG I68E etwa 60.000 Fille
(nicht betroffen: etwa 10.000 Fdlle) (InEK 2016b). Die getroffene Auswahl der DRGs ver-
deutlicht auch, dass iiberwiegend jene DRGs als mengenanfillig eingestuft worden sind, die
vergleichsweise geringe Relativgewichte aufweisen, also aufwandsarmer sind.

Mit den o.g. Festlegungen wird erstmalig normativ in die Berechnung der Relativgewichte
fiir einzelne Leistungen eingegriffen, bei denen Anhaltspunkte fiir wirtschaftlich begriindete

11 Die Bewertungsrelation bzw. das Relativgewicht ist, vereinfacht ausgedriickt, einer von zwei Faktoren, die die
Vergiitungshdhe einer abrechenbaren DRG bestimmen. Neben dem Basisfallwert, der fiir alle Krankenhduser
eines Bundeslandes einheitlich bestimmt ist, definiert das DRG-Relativgewicht das Kostengewicht einer DRG
und beschreibt damit im Grundsatz den auf Grundlage eines Ist-Kostenansatzes im Mittel fiir alle Falle einer
DRG notwendigen Ressourceneinsatz.
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TABELLE 23: DRGs aus dem Leistungsbereich ,Behandlungen im Wirbelsiulenbereich®,
die im Jahr 2017 von einer Absenkung oder einer Abstufung nach der Vereinbarung
gemaB § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG i. V. m. § 9 Absatz 1c KHEntgG
betroffen sind

DRG Bezeichnung It. DRG-Katalog 2017
Fiinf DRGs mit einer Absenkung von Bewertungsrelationen

110D Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit kompl. Eingriff an der Wirbelsdule oder best. Diszitis,
ohne intervertebralen Cage 1 Segment, ohne best. Spinalkanalstenose,
ohne best. Bandscheibenschaden, ohne Verschluss eines Bandscheibendefekts mit Implantat

110E Andere maRig komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule

110F Andere maRig komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule, ohne bestimmte Eingriffe an der Wirbelsaule
110G Andere wenig komplexe Eingriffe an der Wirbelsdule, mehr als ein Belegungstag

110H Andere Eingriffe an der Wirbelsidule ohne wenig komplexe Eingriffe oder ein Belegungstag

Zwei DRGs mit einer Abstufung der Bewertungsrelation

168D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich,
mehr als ein Belegungstag, oder andere Femurfraktur, au3er bei Diszitis oder infektioser
Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur

168E Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich,
ein Belegungstag

Quelle: G-DRG-Fallpauschalen-Katalog 2017

Fallzahlsteigerungen vorliegen. Zum Verfahren der Auswahl der o.g. Leistungen / DRGs'? ist
nichts bekannt. Nach einer einzelnen Ausfiihrung zum Verhandlungsverlauf (Jaeger et al.
2017) wurden vom GKV-Spitzenverband im Schiedsstellenantrag insgesamt 21 DRGs aus den
folgenden Leistungsbereichen zur Absenkung der Relativgewichte eingebracht:

« Implantationen von Defibrillatoren

+ Kniegelenks-OPs

- Hiift-OPs

 geplante Kaiserschnittentbindungen

« operative und konservative Behandlungen der Wirbelsdule

Auf welcher Evidenzgrundlage die Festlegung der DRGs mit einer gezielten Absenkung/
Abstufung der Bewertungsrelationen aufgrund von Anhaltspunkten fiir wirtschaftlich
begriindete Fallzahlsteigerungen schlussendlich erfolgte, ist nicht verdffentlicht. Es kann
lediglich vermutet werden, dass die Ergebnisse eines Forschungsauftrags zur Mengenent-
wicklung nach § 17b Abs. 9 KHG eine gewichtige Rolle bei der Auswahl der mengenanfalli-
gen Leistungen gespielt haben. Im Endbericht dieses Gutachtens wird die medizinische
Gruppe ,,Spondylose, Bandscheiben-Stérungen und andere Riickenprobleme“ in mehrfa-
cher Hinsicht als exemplarisch aufgefiihrt. Zum einen werden die Leistungen der Gruppe
als Beispiel fiir die Beobachtung angefiihrt, ,,... dass sich unter den zwischen 2007 und 2012
deutlich gestiegenen Leistungen vorwiegend medizinisch eher planbare Leistungen befin-
den* (Schreyogg et al. 2014: 26). Zum anderen werden diese Leistungen dem Bereich der
Medizin mit unklarer Evidenzlage zugeordnet und ausgefiihrt, dass die durchgefiihrten

12 Als einzige DRG neben den aufgefiihrten DRGs aus dem Leistungsbereich der operativen und konservativen
Behandlungen der Wirbelsdule ist die ,,DRG 147C — Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne komplizie-
rende Diagnose, ohne Arthrodese, ohne duflerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne komplizierenden Eingriff,
ohne komplexe Diagnose an Becken/Oberschenkel oder ohne bestimmten endoprothetischen Eingriff* im
Jahr 2017 von einer Absenkung der Bewertungsrelation betroffen.
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Analysen Hinweise darauf geben, dass ,,...eine Verdnderung im Aufnahmeverhalten statt-
gefunden hat und Verdnderungen der DRG-Gewichte zu Verdnderungen in den damit ver-
bundenen Fallzahlen fiihrten“ (ebd.: 13). Damit wird adressiert, dass der Leistungsbereich
fiir Krankenhduser vermutlich auch unter 6konomischen Gesichtspunkten zunehmend als
attraktiv erachtet wurde und eine vorrangig an diesem Kriterium orientierte Ausweitung
der Fallzahlen stattgefunden hat.

Die Reaktion der Krankenhduser auf die oben beschriebenen, gezielten Vergiitungsabschldge
und Vergiitungsabstufungen fiir operative und konservative Behandlungen im Wirbelsdu-
lenbereich sind in der Summe nicht prognostizierbar. Entsprechend ist in der Vereinbarung
gemadl § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz KHG i. V. m. § 9 Absatz 1c KHEntgG auch
festgehalten worden, dass die Auswirkungen der Vereinbarung rechtzeitig analysiert wer-
den sollen.

Krankenhausplanung

Eine direkt leistungsbezogene krankenhausplanerische Steuerung erfolgt in Deutschland —
abhangig vom Bundesland - nur in wenigen Leistungsbereichen (Versorgung von Schwer-
brandverletzten, gestufte Schlaganfallversorgung, gestufte geriatrische Versorgung etc.).
Die vollstationdre Versorgung von Patienten mit Erkrankungen der Wirbelsdule und des
Riickens gehort in der Regel nicht zu diesen Leistungsbereichen.

Eine eher indirekte krankenhausplanerische (Leistungs-)Steuerung erfolgt iiber die stand-
ortbezogene Zuweisung von einzelnen Fachgebieten und ggf. Bettenkapazitdten. In den
krankenhausplanerisch vergleichsweise eher selten ausgewiesenen Fachabteilungen Neu-
rochirurgie oder Neurologie wurden im Jahr 2003 etwa 39 Prozent aller Fdlle mit einer

der Hauptdiagnosen M47, M48, M51 oder M54 versorgt. Im Jahr 2015 waren es nur noch
23 Prozent aller Fdlle. Die Anzahl der Fdlle mit den o.g. Hauptdiagnosen ist in der Neuro-
chirurgie und der Neurologie seit 2007 insgesamt unverdandert geblieben. Der Versorgungs-
anteil der krankenhausplanerisch vergleichsweise oft ausgewiesenen Fachgebiete Chirur-
gie und/oder Orthopddie hat sich zwischen 2003 und 2015 hingegen von 48 auf 69 Prozent
erhoht. 2015 wurden etwa 131.000 mehr Krankenhausfalle mit einer der Hauptdiagnosen
Ms47, M48, M51 oder M54 vollstationdr behandelt als noch 2007. Die Versorgung dieser
zusatzlichen Falle wird von den Fachabteilungen fiir Chirurgie (+91.000 Falle) und/oder
Orthopddie (+39.000 Fdlle) gewdhrleistet. Damit wird deutlich, dass sich die vollstationdre
operative und/oder konservative Versorgung von Patienten mit Krankheiten der Wirbel-
sdule und des Riickens in der letzten Dekade immer stdrker der (indirekten) krankenhaus-
planerischen Steuerung ,,entzogen“ hat.

In jiingeren Krankenhauspldnen der Lander findet die Wirbelsdulenchirurgie teilweise
allerdings bereits Erwdhnung. So wird beispielsweise im Krankenhausplan 2020 der Freien
und Hansestadt Hamburg ausgefiihrt: , Vereinbart worden war, dass die Entwicklung der
Wirbelsdulenchirurgie weiter regelmafRig beobachtet werden sollte (Freie und Hansestadt
Hamburg 2016: 11). Im Krankenhausplan NRW 2015 findet sich folgende Passage: ,,Die
Erbringung hoch komplexer einzelner Leistungen wie beispielsweise [...] spezielle Ein-
griffe an der Wirbelsdule sind unter planungsrechtlichen Aspekten nur moglich, wenn der
gesamte dazu zdhlende Behandlungsbereich angeboten wird“ (MGEPA 2013: 50) und zudem
eine Beschreibung des ,,Versorgungsauftrags Wirbelsdulenchirurgie*, die hinsichtlich des
allgemein anerkannten Standes der Medizin in diesem Bereich u.a. auf Leitlinien und Stel-
lungnahmen der AWMF verweist.
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Leistungs- und Entgeltverhandlungen zwischen Krankenh&dusern und Krankenkassen inkl.
Mehrerlésausgleich und Mehrleistungs-/ Fixkostendegressionsabschlag

Die Mengensteuerung obliegt den Krankenkassen und den Krankenhdusern im Rahmen der
gegebenen gesetzlichen Moglichkeiten. Ohne eine Einigung zwischen diesen Vertragspar-
teien im Rahmen der jdhrlichen Leistungs- und Entgeltverhandlungen erfolgen die not-
wendigen abschliefenden Festlegungen durch die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 KHG.

Die Leistungs- und Entgeltverhandlungen werden jdhrlich durchgefiihrt. Auch wenn dies
faktisch eher die Ausnahme als die Regel darstellt, sollen diese Verhandlungen prospek-

tiv (im Vorjahr fiir das folgende Jahr) gefiihrt und abgeschlossen werden. Zielstellung der
Krankenhiuser ist es, erwartete Leistungsentwicklungen und Anderungen in der Struktur
der Leistungen abzubilden und eine , Ausfinanzierung* zu verhandeln. Zur Erh6hung der
Aussichten fiir einen Verhandlungserfolg werden erwartete Mehrleistungen nachvollzieh-
bar dargestellt und gut begriindet. In den Annahmen der Krankenhduser zur Entwicklun-
gen der Leistungen und Strukturen bilden sich insbesondere auch die Vorstellungen iiber
ein Leistungsprogramm nach Art und Menge ab, welches einen wirtschaftlichen Betrieb des
Krankenhauses ermoglichen kann.

Die Referenz fiir das Leistungsprogramm des Folgejahres stellen die krankenhausindivi-
duell am Markt realisierten Leistungen und deren Mengen des Vorjahres dar. Fiir Mehr-
leistungen greifen spezifische gesetzliche Regelungen, die in den letzten Jahren mehrfach
angepasst wurden. Dabei ist es fiir die Krankenhduser und die Krankenkassen von Bedeu-
tung, ob die Mehrleistungen in Leistungs- und Entgeltverhandlungen vereinbart werden
oder nicht. Fiir nicht vereinbarte Mehrleistungen betrug der Mehrerlosausgleich im Jahr
2013 fiir das Gros aller Leistungen beispielsweise 65 Prozent des iiblichen Erléses. Damit
diirften nicht vereinbarte Mengenausweitungen wirtschaftlich nur schwer darstellbar sein.
Fiir vereinbarte Mehrleistungen gab es etwa im Jahr 2013 einen Mehrleistungsabschlag,
der vorsah, dass die Krankenhduser in den drei Jahren nach der erstmaligen Vereinbarung
einen jeweils 25-prozentigen Abschlag auf den iiblichen Preis gewdhren und die Mehrleis-
tungen erst im vierten Jahr nach der Vereinbarung abschlagfrei Bestandteil des Budgets
werden. Ab 2017 sind diese Regelungen in weiter verfeinerter Form in einen sog. Fixkos-
tendegressionsabschlag iiberfiihrt worden, {iber den Kostenvorteile, die bei der Erbringung
zusatzlicher Leistungen eintreten (konnen), beim einzelnen Krankenhaus angerechnet
werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass die vereinfacht beschriebenen Regelun-
gen geeignet waren und sind, Mengenentwicklungen zu steuern. Inwieweit Mehrleistungen
fiir den Bereich der Versorgung von Patienten mit Erkrankungen der Wirbelsdule und des
Riickens vereinbart worden sind, ist nicht bekannt.

Weiterentwicklung des G-DRG-Katalogs

Die Weiterentwicklung des DRG-Katalogs durch das InEK erfolgte in den letzten Jahren
insbesondere fiir die operativen Eingriffe an der Wirbelsdule mit hoher Intensitdt und unter
Beriicksichtigung der Hinweise aus dem diesbeziiglichen Vorschlagsverfahren. Das InEK
betont in seinem Abschlussbericht zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fiir das

Jahr 2017, dass die operativen Eingriffe an der Wirbelsdule auch 2016 einer der Schwer-
punkte der DRG-Weiterentwicklung gewesen sind. Die Abbildung der entsprechenden Fille
war bereits im DRG-Katalog 2016 hochdifferenziert und wurde 2017 nur noch geringfii-

gig angepasst. Die Abbildung der operativen Félle in etwa 20 DRGs der Basis-DRG 106, 109,
110 und I45 hat sich nach den fiir 2017 durchgefiihrten Analysen des InEK im Wesentlichen
bestdtigt (InEK 2016a). Inwieweit die Entwicklungsarbeiten des InEK in den letzten Jahren
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einen Beitrag dazu geleistet haben, eine sachgerechtere Leistungsabbildung und -vergii-
tung der Eingriffe an der Wirbelsdule zu erreichen und damit die zwischen 2007 und 2010/
2011 auflerordentlich hohe Dynamik der Mengenentwicklung bei den Fallzahlen und Ope-
rationen zumindest zu verringern, kann im Rahmen des Faktenchecks nicht untersucht
werden.3 Fiir die Vergiitung der Krankenhausfdlle bei nicht operativ behandelten Erkran-
kungen und Verletzungen im Wirbelsdulenbereich sind die DRGs der Basis-DRG 168 von
zentraler Bedeutung.

Abrechnungsprifung

Den Krankenkassen und den ggf. beauftragten Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) stehen umfangreiche Moglichkeiten der Priifung der Notwendigkeit eines sta-
tiondren Aufenthaltes (primdre Fehlbelegung), der Notwendigkeit der Dauer des stationd-
ren Aufenthaltes (sekundédre Fehlbelegung) und der ,,Kodierqualitdt“ der Krankenhduser
zur Verfligung. Nach der DRG-Begleitforschung (Fiirstenberg et al. 2013) wurden allein

im Jahr 2010 etwa 2,2 Millionen Einzelfallpriifungen durchgefiihrt und damit ein erheb-
licher Anteil aller Krankenhausfélle (etwa 12,5 %) einer Priifung unterzogen. Der Anteil

der Falle mit empfohlener Rechnungskorrektur lag bei 51 Prozent, d.h., dass sich in etwa
jedem zweiten gepriiften Einzelfall die Aufgreifkriterien fiir die Priifung erhdrteten. In den
letzten zehn Jahren wurden unterschiedliche Versuche unternommen, den systemischen
Gesamtaufwand fiir die Abrechnungspriifung der vollstationdren Félle begrenzt zu halten
(z.B. Einfiihrung einer Aufwandspauschale fiir die beauftragenden Krankenkassen bei nicht
erfolgreicher Rechnungspriifung, Modifizierung des Prozedere fiir den Austausch zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus ohne Einschaltung des MDK u.d.). Die Verfahren und Algo-
rithmen konnen je nach Krankenkasse und/oder Region unterschiedlich ausgestaltet sein.
Insofern sind regionale Unterschiede in der Fokussierung von zu priifenden Féllen mit
einer Behandlung aufgrund von Erkrankungen der Wirbelsdule und des Riickens gut vor-
stellbar. Entsprechend konnten die festgestellten regionalen Auffdlligkeiten bei der Kran-
kenhausinanspruchnahme oder der Prozedurenhdufigkeit auch von der mehr oder weni-
ger starken diesbeziiglichen Priifausrichtung der Krankenkassen bzw. des MDK abhdngen.
Dabei ist auch zu beriicksichtigen, dass sich die Krankenkassen bei der Scharfung und Wei-
terentwicklung der Aufgreifroutinen fiir aussichtsreiche Priiffdlle u.a. auch am Erfolg bis-
heriger Priifungen orientieren.

Gemeinsamer Bundesausschuss (Mindestmengenregelung, Vorgaben zur externen
Qualitatssicherung der Krankenh&user)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) verfiigt nach den Regelungen des SGB V iiber
unterschiedliche Regelungskompetenzen, etwa um Mindestmengen fiir planbare Leistun-

gen der einzelnen Krankenhduser festzulegen (§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V)
oder um Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitit der durchgefiihrten
diagnostischen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwendiger medizintechni-
scher Leistungen (auch Kriterien fiir Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt) (MaBnahme zur Qualitdtssicherung auf der Grundlage von § 137 Absatz 1
Nummer 2 SGB V) zu bestimmen. Leistungen aus dem Bereich der Erkrankungen der Wir-
belsdule und des Riickens sind von diesbeziiglichen Regelungen /Richtlinien des G-BA, die
mengensteuernde Wirkung entfalten konnen, nicht betroffen.

13 Allein der Abschlussbericht des InEK zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fiir das Jahr 2012 widmet
sich den Verdanderungen des Groupers fiir diesen Leistungsbereich auf einer ganzen Seite.
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Fiir die Leistungsbereiche Hiift- und Kniegelenksimplantationen u.a. existieren seit Ldn-
gerem im Rahmen der externen Qualitatssicherung der Krankenhauser auch Indikatoren zur
Qualitat der Indikationsstellung, die ein zeitnahes Monitoring der Entwicklung ermogli-
chen sowie die Unterstiitzungsverfahren zur Ergebnisverbesserung im Rahmen des struk-
turierten Dialogs und iibergeordnete Manahmen zur allgemeinen Ergebnisverbesserung
definieren. Damit kann die externe Qualitdtssicherung mengensteuernde Wirkung entfal-
ten. Die Leistungsbereiche operative und konservative Versorgung von Erkrankungen der
Wirbelsdule und des Riickens sind nicht in die Verfahren der externen Qualitdtssicherung
der Krankenhduser einbezogen.

Zweitmeinungsverfahren und Anlaufpraxen

Es kann als belegt angesehen werden, dass Zweitmeinungsverfahren und die Weiterent-
wicklung der ambulanten Notfallstrukturen wichtige Ansdtze fiir die Vermeidung nicht
notwendiger stationdrer Krankenhausaufenthalte zur Behandlung von Erkrankungen der
Wirbelsdule und des Riickens darstellen. Hierzu wird auf die entsprechenden Ausfithrungen
in Abschnitt 6 verwiesen.
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6 Einordnung der Ergebnisse
und Interpretation

6.1 Entwicklung der Krankenhausinanspruchnahme und der
regionalen Variation in der Gesamtschau

Uberdurchschnittliche Zunahme von Krankenhausfillen mit Krankheiten der Wirbelsiule
und des Riickens

Wahrend 2007 nur jede 36. vollstationdre Krankenhausaufnahme wegen einer Hauptdiag-
nose aus der ICD-Gruppe M40 bis M54: Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens
erfolgte, war dies im Jahr 2015 bereits bei jeder 31. vollstationdren Krankenhausaufnahme
der Fall. Die Fallzahlen haben sich zwischen 2007 und 2015 um etwa 154.000 Falle bzw. um
34 Prozent erhéht, wahrend die Fallzahl bei den iibrigen Indikationen nur um zwolf Pro-
zent gestiegen ist. Solch iiberdurchschnittliche Fallzahlsteigerungen lassen sich nicht allein
aus einer erhdhten Morbiditdt begriinden. Auf die Veranderung der Bevolkerungsstruktur
ist, wie in diesem Faktencheck dargelegt, ein eher zu vernachldssigender Anteil der Men-
genentwicklung zuriickzufiihren. Fiir die im Faktencheck vertieft untersuchten Diagnosen
lassen sich nur etwa elf Prozent der zwischen 2007 und 2015 beobachteten Fallzahlsteige-
rungen auf demographische Effekte zuriickfiihren. Zusitzliche Erkldrungsbeitrige mo-
gen der medizinisch-technische Fortschritt und erweiterte bzw. weiterentwickelte Versor-
gungsfunktionen der Krankenhduser (z.B. zunehmende Angebote multimodaler Schmerz-
therapie) fiir die von Erkrankungen der Wirbelsdule Betroffenen leisten. Daneben muss es
jedoch noch andere Einfliisse geben, die eine derart starke Zunahme der vollstationdren
Krankenhausfille innerhalb weniger Jahre begriindet haben.

Mengenwachstum im Zeitraum 2011 bis 2015 nicht mehr wie in den Vorjahren bei allen
betrachteten Hauptdiagnosen, sondern vorrangig bei den Fallen mit ,unspezifischen
Rickenschmerzen®

Im Faktencheck werden im Detail nur die Krankenhausfdlle mit einer der Hauptdiagno-
sen M47 (Spondylose), M48 (Sonstige Spondylopathien), M51 (Sonstige Bandscheibenscha-
den) und M54 (Riickenschmerzen) untersucht.'> Mit diesen Fillen sind allerdings etwa vier
Fiinftel aller Fdlle in der Diagnosegruppe M40 bis M54: Krankheiten der Wirbelsdule und
des Riickens abgedeckt. Nach den Untersuchungsergebnissen kann der Beobachtungszeit-
raum 2007 bis 2015 in zwei Phasen unterteilt werden.

In der Phase starken Fallzahlwachstums zwischen 2007 und 2011 wurde die Mengenzunahme
sowohl von jenen Fdllen getragen, bei denen in aller Regel keine Operation erfolgt (Fille

14 Dies entspricht etwa 14.700 Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose M47, M48, M51 oder M54.
15 Dabei wurden die Hauptdiagnosen M47.0, M47.1, M48.3, M48.4, M51.4, M54.2, M54.6 ausgeschlossen.
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mit einer Hauptdiagnose M54: Riickenschmerzen), als auch von Fdllen, bei denen hdufig
auch ein operativer Eingriff durchgefiihrt wird (starke Zunahme bei Fdllen mit einer
Hauptdiagnose M47 oder M48 und vergleichsweise geringe Zunahme von Fdllen mit einer
Hauptdiagnose M51).

In den Jahren 2011 bis 2015 schloss sich eine Phase mdBigen Fallzahlwachstums an. In diesem
Zeitabschnitt ergab sich der Mengenaufwuchs von 38.000 fast ausschliefllich bei den Fallen
mit einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen (vgl. Tabelle 4), also bei jenen Fallen, bei denen
iblicherweise kaum operative Interventionen erfolgen. Im Jahr 2014 war bei der Hauptdi-
agnose M5/ mit einer Steigerung der Fallzahlen um 17.000 Félle gegeniiber dem Vorjahr
ein Hochstwert markiert worden. 2015 kam es auch bei dieser Diagnose erstmals zu einem
Riickgang der Fallzahlen. Bei den Sonstigen Spondylopathien (M48) erhohten sich die Fall-
zahlen zwischen 2011 und 2015 leicht von 95.000 auf 100.000. Bei den sonstigen Bandschei-
benschdden (M51) sanken die Fallzahlen im Jahr 2015 stark auf 147.000 und lagen damit
nahe beim Wert des ersten Jahres im Beobachtungszeitraum (2007: 145.000 Fdlle). Auch bei
den Fillen mit einer Hauptdiagnose M47 (Spondylose) kam es im Jahr 2015 zu einem Riick-
gang der Fallzahlen.

Weiterer Fallzahlzunahme ist kritisch zu bewerten - noch ist nicht sicher, ob im Jahr 2015
tatsachlich eine Trendumkehr eingesetzt hat

Ohne weitere aktuelle Datenjahre kann nicht beurteilt werden, ob der Fallzahlriickgang
im Jahr 2015 bereits auf eine Trendumkehr bei der Mengenentwicklung im Leistungsbe-
reich hindeuten kann. Eine Fortsetzung der bis dahin zu beobachtenden Mengenentwick-
lung wird von den in das Projekt eingebundenen Experten als kritisch angesehen. In diesem
Zusammenhang wurde zudem empfohlen, der Entwicklung der Krankenhausinanspruch-
nahme bei der Diagnose des unspezifischen Riickenschmerzes (M54: Riickenschmerzen)
besonderes Augenmerk zu widmen. Die Zahl der Krankenhausfalle mit dieser Hauptdiag-
nose hat sich im Gesamtzeitraum 2007 bis 2015 um 73 Prozent erhoht. Im Jahr 2015 war
fiir jeden dritten Fall aus der Diagnosegruppe , Krankheiten der Wirbelsdule und des
Riickens* eine M54 -Hauptdiagnose kodiert, im Jahr 2007 war diese Diagnose erst bei
jedem vierten Fall dokumentiert worden.

Erhebliche - nicht allein durch unterschiedliche Morbiditat erklarbare - regionale
Unterschiede der Krankenhausinanspruchnahme, Verstirkung regionaler ,Cluster” hoher
Krankenhausinanspruchnahme besonders in Westfalen-Lippe, in Nordhessen sowie in
Rheinland-Pfalz und dem Saarland

Die regionalen Unterschiede der standardisierten Krankenhausinanspruchnahme der
Bevolkerung sind erheblich. Sie liegen auf Kreisebene fiir alle betrachteten Diagnosen
beim 6,3-Fachen. Die Unterschiede sind 2014/2015 deutlich starker ausgepragt als noch
2007/2008 (4,9-facher Unterschied). Auch ohne Beriicksichtigung der jeweils 20 Kreise
mit den hochsten und den geringsten Krankenhaushdufigkeiten liegt die Variationsbreite
auf Kreisebene noch beim 2,8-Fachen (2007/2008: 2,3-facher Unterschied). Beim Ver-
gleich der kleinrdumigen Entwicklung der Krankenhaushaufigkeit zwischen 2007/2008
und 2014/2015 ist eine regionale Ausdehnung der Gebiete mit {iberdurchschnittlicher Kran-
kenhausinanspruchnahme der Bevolkerung in Westfalen-Lippe, in Nordhessen sowie in
Rheinland-Pfalz und dem Saarland zu erkennen. Die dortige Etablierung flichendecken-
der ,,Cluster* hoher Krankenhaushdufigkeiten ist auch insofern bemerkenswert, als in den
Stadtstaaten sowie in Baden-Wiirttemberg, in Mecklenburg-Vorpommern und in Schles-
wig-Holstein sowie in gréferen Regionen Niedersachsens eine gegenldufige Entwicklung
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zu beobachten ist. Hier ist die Anzahl von Kreisen mit durchschnittlicher oder unterdurch-
schnittlicher Krankenhaushdufigkeit im Zeitvergleich stabil geblieben oder hat sich sogar
noch erhoht.

Die Untersuchung nach den einzelnen Hauptdiagnosen zeigt, dass sich die Variation der
Krankenhaushdufigkeit im Zeitverlauf bei den beiden Diagnosen M54: Riickenschmerzen
(16-facher Unterschied) und M51: Sonstige Bandscheibenschdden (7-facher Unterschied)
vergrofert hat, wahrend sie bei den sonstigen Spondylopathien (M48) (7-facher Unter-
schied) und den Spondylosen (M47) (34-facher Unterschied) riickldufig war. Eine insge-
samt so deutliche Erh6hung der Variation im Zeitverlauf und auch die Unterschiede in den
regionalen Krankenhaushdufigkeiten von Patienten mit Riickenschmerzen oder Spondylo-
sen stellen bei anderen Indikationen eher selten beobachtete Entwicklungen dar. Unabhan-
gig von der Diagnose lassen sich die Unterschiede der Krankenhaushdufigkeit nach einhel -
liger Einschdtzung der Experten nicht mit unterschiedlicher Morbiditdt erkldren. Sowohl
das Ausmaf der regionalen Variation der Krankenhausinanspruchnahme als auch deren
Entwicklung im Zeitverlauf stellen sich fiir jede der Diagnosen unterschiedlich dar. Im
Weiteren erfolgt die Diskussion der Analyseergebnisse aus den Abschnitten 4 bis 5 unter
Einbezug der Ergebnisse anderer Verdffentlichungen mit einem Schwerpunkt auf den
Krankenhausfallen mit einer Hauptdiagnose M54: Riickenschmerzen.

6.2 Ergebnisse und Diskussion flr die einzelnen untersuchten

Hauptdiagnosen

6.2.1 Krankenhausfalle mit einer Hauptdiagnose M54: Riickenschmerzen

Im Zeitverlauf deutliche Erh6hung der regionalen Variationsbreite der Krankenhausinan-
spruchnahme wegen ,Riickenschmerzen” (Hauptdiagnose M54) - Krankenhiuser fiihren bei der
Mehrzahl dieser Fille keine spezifische Schmerztherapie durch, sondern erbringen Giberwiegend
diagnostische Leistungen

Die Hauptdiagnose M54: Riickenschmerzen stellt mit etwa 200.000 Féllen im Jahr 2015 hin-
sichtlich des Fallvolumens die mit Abstand wichtigste unter den betrachteten Diagnosen
dar. Der Mengenzuwachs lag zwischen 2007 und 2015 bei etwa 84.000 Fdllen (+73 %). Die
demographische Verdnderung der Bevolkerung erkldrt in diesem Zeitraum lediglich sieben
Prozent des Mengenwachstums. Die regionale Variationsbreite der Krankenhaushdufigkeit
hat sich von 13 (mit Extremwertkreisen) bzw. 3,5 (ohne Extremwertkreise) in 2007/2008
auf 16 bzw. 4,6 in 2014/2015 deutlich erh6ht. Eine Ausdehnung der regionalen Variation
kann durchaus darauf hindeuten, dass sich das Fallspektrum und/oder die Leistungen

der Krankenhduser fiir die Fdlle mit dieser Diagnose im Zeitverlauf regional unterschied-
lich (weiter)entwickelt haben.® Dies ist insbesondere bei den Fillen mit solchen Diagnosen
zu erwarten, bei denen der Krankenhausaufenthalt mit keinem weitgehend einheitlichen
Vorgehen (z.B. einem operativen Eingriff) verbunden ist. Die Krankenhaushauptdiagnose
Riickenschmerzen fallt nach den Analysen im BARMER GEK Report Krankenhaus 2015
(Bitzer et al. 2015) zweifelsfrei in diese Kategorie. Demnach erhielten von den dort betrach-
teten Versicherten in ihrem ersten Krankenhausaufenthalt wegen Riickenschmerzen (M54)
im Jahr 2013 nur etwa zwei Prozent eine riickenschmerzspezifische Operation. Von den

16 Fiir den Faktencheck konnten keine Datenbestdnde ausgewertet werden, bei denen die Verbindung zwischen
der Hauptdiagnose der Krankenhausfdlle und den wédhrend des Krankenhausaufenthaltes erbrachten Leis-
tungen moglich war.
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ibrigen Versicherten erhielten zehn Prozent eine multimodale Schmerztherapie. Weitere
37 Prozent der M54-Fdlle wurden — gemadf dieser Untersuchung — weder an der Wirbel -
sdule operiert noch multimodal schmerztherapeutisch versorgt, haben jedoch eine inter-
ventionelle Schmerztherapie erhalten. Die iibrigen 51 Prozent der M54-Falle haben aus-
schlieglich eine oder mehrere sonstige Prozeduren erhalten. Bei Letzteren liegt der Schwer-
punkt (52,1% aller sonstigen Prozeduren) bei der bildgebenden Diagnostik, darunter ins-
besondere bei der nativen Magnetresonanztomographie und der nativen Computertomo-
graphie von Wirbelsdule und Riickenmark sowie bei den Prozeduren im Bereich Diagnos-
tik (19,7 % aller sonstigen Prozeduren) und den nicht operativen Manahmen (21% aller
sonstigen Prozeduren). Hierzu zdhlt auch die funktionsorientierte, physikalische Mono-
therapie mit etwa vier Prozent aller sonstigen Prozeduren. Unter den sonstigen Prozeduren
finden sich zudem 5,5 Prozent andere Prozeduren aus dem Bereich ,,Operationen ohne Ein-
griffe an der Wirbelsdule“.'7 Der Anteil der Kurzlieger (Verweildauer zwischen einem Tag
und drei Tagen) unter den M54-Fallen hat sich zwischen 2007 und 2015 von 26 auf 34 Pro-
zent erhoht.

Unterschiedlicher Ausbaugrad und keine Flichendeckung der Angebote fiir multimodale
Schmerztherapie diirften die Krankenhausinanspruchnahme der ,Riickenschmerzpatienten”
beeinflussen

Insgesamt ist es plausibel anzunehmen, dass die im Vergleich zu den M48- und M51-Fal-
len wenig enge ,,Bindung" eines Grofteils der M54-Fdlle an einen operativen Eingriff eine
der wesentlichen Ursachen fiir die erheblichen regionalen Variationen in der Krankenhaus-
inanspruchnahme ist. Wie ausgefiihrt, erhalten zehn Prozent aller M54-Félle (oder etwas
mehr als 20.000 Falle jdhrlich) eine multimodale Schmerztherapie, d.h. eine diszipliniiber-
greifende und umfassende Behandlung chronischer Schmerzen in Krankenhdusern. Eine
Flachendeckung und ein flichendeckend dhnlicher Ausbaugrad dieses Angebots sind bis-
lang nicht realisiert, so dass die unterschiedlichen regionalen Méglichkeiten, eine multi-
modale Schmerztherapie in Anspruch nehmen zu kdnnen, die Gesamtkrankenhaushdufig-
keit wegen Riickenschmerzen beeinflussen diirfte. Die Inanspruchnahme bewegt sich nach
dem aktuellen BARMER GEK Arztreport (Grobe et al. 2016), in dem allerdings nicht nach
Hauptdiagnosen differenziert wird, zwischen 24 Betroffenen mit multimodaler Schmerz-
therapie im Krankenhaus je 100.000 Personen in Hamburg und 115,3 in Rheinland-Pfalz.
Die vertragsdrztliche Versorgung kann hier nur begrenzt kompensierende Wirkung ent-
falten, da vergleichbare ambulante Angebote nicht vorgesehen sind. Die Zahl der Arzte mit
Genehmigung zur Abrechnung von Behandlungen chronisch schmerzkranker Patienten hat
sich laut der in vorgenannter Quelle durchgefiihrten Sichtungen der KBV-Qualitdtsberichte
in den vergangenen Jahren tendenziell nur leicht erhoht. Auch die Angebotsdichte im ver-
tragsarztlichen Sektor ist regional sehr unterschiedlich.

Regional stirkere Nutzung der Krankenhauser zur riickenschmerzbezogenen interventionellen
Schmerztherapie diirfte die Unterschiede in der Krankenhaushaufigkeit wesentlich mit
beeinflussen

Der hohe Anteil von M54-Fillen ohne Operation an der Wirbelsdule und ohne multimodale
Schmerztherapie, aber mit einer interventionellen Schmerztherapie (37%) (siehe oben)
kann einen weiteren Erkldrungsansatz fiir die regionalen Unterschiede der Krankenhaus-
hdufigkeit liefern. Dieser Anteil wird bundesweit nicht einheitlich sein. Es ist zu erwarten,

17 Damit werden insgesamt nur etwa 7,5 Prozent der M54-Falle operiert. Diese Angabe deckt sich mit Auswer-
tungen des Robert Koch-Instituts {iber die Diagnosestatistik 2010, nach denen sich der Anteil von M54-Fal-
len mit einer Operation auf 5,9 Prozent bei den Mannern und 6,5 Prozent bei den Frauen belduft (RKI 2012).
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dass die Krankenhaushdufigkeit in jenen Regionen hoher ausfdllt, in denen sich ein ver-
gleichsweise groferer Anteil der Bevolkerung bei Riickenschmerzen fiir interventionelle
Schmerztherapien in vollstationdre Behandlung begibt. Entsprechend diirfte ein Teil der
unterschiedlichen regionalen M54-Krankenhaushdufigkeiten auf Unterschiede in der Inan-
spruchnahme der Krankenhduser zur Durchfiihrung interventioneller Schmerztherapien
zuriickzufiihren sein. Im April 2013 wurde der Zugang zu CT-gesteuerten, schmerzthe-
rapeutischen Interventionen durch Beschluss des G-BA so angepasst, dass eine Uberwei-
sung hierzu nur noch durch Arzte erfolgen kann, die die Voraussetzungen geméf der Qua-
litdtssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung erfiillen oder iiber
die Zusatzweiterbildung ,,Spezielle Schmerztherapie* verfiigen. Damit wurde die bisherige
Option der direkten Uberweisung durch Hausirzte und Fachirzte (Neurologen, Neurochi-
rurgen, Orthopdden) an Radiologen durch den oben beschriebenen Zugangsweg ersetzt. In
diesem Zusammenhang konnte es vorstellbar sein, dass Patienten in Regionen mit weniger
gut ausgebauten ambulanten, schmerztherapeutischen Versorgungsstrukturen seitdem fiir
die interventionelle Schmerztherapie eher ein Krankenhaus aufsuchen und hieraus eine
Erhéhung der Krankenhausinanspruchnahme gefolgt ist.

Genaue Hintergriinde des hohen Anteils von Krankenhausfallen mit ,Riickenschmerzen und
ohne Operation an der Wirbelsiaule sowie ohne spezifische Schmerztherapie nicht aufklarbar,
aber Ambulantisierungspotenzial hier erheblich

Die Hintergriinde des im BARMER GEK Report Krankenhaus 2015 (Bitzer et al. 2015)
beschriebenen hohen Anteils (51%) von M54-Krankenhausfaillen, die wahrend ihres Kran-
kenhausaufenthaltes keine Operationen an der Wirbelsdule und keine spezifische Schmerz-
therapie, sondern iiberwiegend diagnostische Leistungen erhalten, lassen sich nicht ohne
weitere Detailanalysen aufkldren. In der Pressemitteilung zum BARMER GEK Kranken-
haus Report 2015 (ebd.) wird dieser Sachverhalt als deutliche Fehlentwicklung bewertet.

Es wird von einem erheblichen Ambulantisierungspotenzial bei diesen Fdllen ausgegan-
gen und betont, dass eine professionelle und fachiibergreifende Versorgung durch nie-
dergelassene Arzte erforderlich sei, um eine frither ansetzende Behandlung zur Vermei-
dung einer Schmerzchronifizierung zu ermoglichen. Es ist davon auszugehen, dass sich
der iiberwiegende Teil des starken Zuwachses der Fdlle mit einer Hauptdiagnose Riicken-
schmerzen zwischen 2007 und 2015 aus Fdllen ohne Operationen an der Wirbelsdule und
ohne spezifische Schmerztherapie gespeist hat. Zudem diirfte sich auch die deutlich gestie-
gene Variationsbreite der M54-Krankenhaushdufigkeit maf3geblich aus Verdnderungen der
Krankenhausinanspruchnahme bei dieser Patientengruppe ergeben haben. Diese Annah-
men erscheinen auch mit Blick auf den zwischen 2007 und 2015 stetig gestiegenen Anteil
der Kurzlieger bei den M54-Fdllen (2007: 26 %, 2015: 34 %) plausibel. Fraglich bleibt dabei,
inwieweit im Jahr 2015 gegeniiber 2007 veranderte regionale Unterschiede im zeitnahen
Zugang zu ambulanten CT- und MRT-Kapazitdten in Verbindung mit der drztlichen Emp-
fehlung und/oder dem starken Bediirfnis der Betroffenen nach dringlicher Abkldarung der
Schmerzursachen in Regionen mit langen (ambulanten) Wartezeiten zu hdufigeren statio-
ndren Aufnahmen gefiihrt haben konnten.

Krankenhausinanspruchnahme wegen ,Riickenschmerzen® im landlichen Raum héher als
in stadtischen Regionen - auch hier erfolgreiche Vermeidung von stationdaren Aufnahmen,
wenn fiir die Betroffenen zeitnah vertragsarztliche Anlaufstellen ,,auBBerhalb der tiblichen
Praxiséffnungszeiten” (an Krankenh&usern) verfiigbar sind

In diesem Zusammenhang soll auf die Ergebnisse der statistischen Analysen eingegan-
gen werden. Hier ergaben sich fiir den Zeitraum 2013/2014 keine Hinweise auf Zusammen-
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hdnge zwischen der regionalen Hausarzt- oder Orthopddendichte und der Krankenhaus-
hdufigkeit der Bevolkerung wegen einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen. Gleichzeitig hat
der Regionstyp einen Einfluss auf die Krankenhaushdufigkeit. Im ldndlichen Raum ist die
Krankenhausinanspruchnahme hoher als in stddtischen Regionen, was iiberwiegend mit
den unterschiedlichen Zugangsmoglichkeiten bzw. -wegen zur ambulanten Versorgung
zusammenhdngen kann. Unter den iibrigen untersuchten Variablen konnte lediglich fiir die
Arbeitslosenquote ein positiver Zusammenhang festgestellt werden.

Die Frage, inwieweit gut ausgebaute ambulante und ambulant-schmerztherapeutische Ver-
sorgungsstrukturen einen substanziellen Beitrag zur Vermeidung von Krankenhausfallen
leisten, gerade auch bei Erkrankungen, von denen die dltere Bevolkerung deutlich starker
betroffen ist, wird aktuell sehr intensiv diskutiert. Unter den Hauptdiagnosefallen, deren
stationdre Haufigkeit auch von den sog. ,,ambulantory care sensitive conditions* — also der
oben angesprochenen zeitnahen Erreichbarkeit von Vertragsdrzten — abhdngig ist (,,ASK-
Falle"), findet sich nach einer jiingeren Verdffentlichung (Sundmacher et al. 2015) auch die
Diagnose M54. In einer Untersuchung fiir das Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Ver-
sorgung in Deutschland wurden einzelne ASK-Fallgruppen hinsichtlich des Anteils der
Notfallaufnahmen und der stationdren Aufnahmezeiten analysiert (Albrecht et al. 2016).
Von den etwa 300.000 vollstationdren Riickenschmerzfallen (hier abgegrenzt iiber die
Hauptdiagnosen: M42, M47, M53, M54) des Jahres 2013 wurden demnach etwa 38 Prozent
als Notfille in die Krankenhiuser aufgenommen.!® Dies bedeutet, dass es sich bei der iiber-
wiegenden Zahl der stationdren Riickenschmerzfdlle um (geplante) Aufnahmen nach Ein-
weisung durch Vertragsdrzte handelte. In der Untersuchung wurde gezeigt, dass der Anteil
der von den Krankenhdusern geplant aufgenommenen Riickenschmerzfalle nur zwischen

6 und 12 Uhr iiber 50 Prozent liegt. Zu den iibrigen Tageszeiten werden die meisten Riicken-
schmerzfdlle als Notfdlle aufgenommen, fiir die in besonderem Mafle von einer Vermeid-
barkeit der stationdren Behandlung ausgegangen wird, sofern das vertragsdrztliche Versor-
gungssystem geeignete, zeitnah verfiigbare Anlaufstellen fiir die Betroffenen bieten kann.

Viele der fiir die Falle mit einer Hauptdiagnose Riickenschmerzen diskutierten Aspekte
diirften auch bei den iibrigen im Faktencheck untersuchten Hauptdiagnosen von Bedeutung
sein. Ein wichtiger Unterschied ergibt sich allerdings aus dem bei den {ibrigen Fallen von
den M54 -Fallen abweichenden Interventionsmix der Krankenhduser. Bei den Fallen mit
einer Hauptdiagnose M47, M48 oder M51 ist der Anteil der Fdlle mit einer Wirbelsdulen-
operation deutlich hoher als bei den Féllen mit einer Diagnose M54: Riickenschmerz (Bitzer
et al. 2015, RKI 2012).

6.2.2 Krankenhausfille mit einer Hauptdiagnose M51: Sonstige Bandscheibenschiden

Nur geringe Erh6hung der Fallzahlen und der Krankenhausinanspruchnahme aufgrund sonstiger
Bandscheibenschiden, aber regional sehr unterschiedliche Entwicklungen

Die Zahl der Falle mit einer Hauptdiagnose M51: Sonstige Bandscheibenschiden hat sich
zwischen 2007 und 2015 nur um etwa zwei Prozent auf 147.000 erhoht. Auch die standar-
disierte Krankenhaushdufigkeit lag 2014/2015 nur geringfiigig héher als 2007/2008. Der
geringfiigige Anstieg der Fallzahlen um etwa 2.000 Falle zwischen 2007 und 2015 ist zu
zwei Fiinfteln auf demographische Entwicklungen zuriickzufiihren. Die Variationsbreite der

18 Dies ist im Vergleich zu anderen ASK-Fallgruppen ein eher geringer Anteil. Im Durchschnitt aller betrachte-
ten 3,5 Millionen ASK-Falle lag der Notfallanteil bei 51 Prozent.
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standardisierten Krankenhaushaushdufigkeit hat sich auf Kreisebene zwischen 2007/2008
und 2014/2015 leicht erhéht. Sie lag bei 6,6 (2007/2008) bzw. 6,9 (2014/2015) und ohne
Einbezug der 20 Kreise mit der hochsten bzw. geringsten Krankenhaushdufigkeit in beiden
Perioden bei 2,7. Die Regionen mit iiberdurchschnittlicher Krankenhaushdufigkeit konzen-
trieren sich auffdllig in Hessen, Rheinland-Pfalz, dem Saarland und in Nordrhein-Westfa-
len. In Hessen und Nordrhein-Westfalen hat sich auch die Anzahl der Regionen mit einer
iiberdurchschnittlichen Krankenhaushdufigkeit im Vergleich zu 2007/2008 erhoht. Diese
Entwicklungen werden durch den Befund kontrastiert, dass sich die Krankenhaushdufig-
keit zwischen 2007/2008 und 2014/2015 in sieben Bundesldandern zum Teil erheblich ver-
ringert hat.

Vermutlich regional unterschiedliche ,klinische Ansitze“ bei der stationiren Versorgung von
Patienten mit sonstigen Bandscheibenschiaden

Die fiir ausgewdhlte Operationen durchgefiihrten Analysen des Faktenchecks zeigen, dass
die Prozedurenhdufigkeit der Operation 5-831 (Exzision von erkranktem Bandscheibenge-
webe) in Nord- und Osthessen, in Nordbayern und Thiiringen 2014/2015 tiberdurchschnitt-
lich hoch ausfallt. Zudem hat sich in diesen Bundesldndern die Anzahl der Kreise mit iiber-
durchschnittlicher Prozedurenhdufigkeit gegeniiber 2007/2008 stark erhoht. Nach dem
BARMER GEK Krankenhaus Report 2015 (Bitzer et al. 2015) wurde im Krankenhaus bei

etwa 46 Prozent aller M51-Fdlle im ersten stationdren Aufenthalt mit dieser Hauptdiagnose
im Jahr 2013 eine Operation an der Wirbelsdule durchgefiihrt. Dies waren in etwa 52 Pro-
zent der operierten Falle Exzisionen von erkranktem Bandscheibengewebe (OPS: 5-831),

in etwa 17 Prozent Exzisionen von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe (OPS: 5-832)
und in etwa 16 Prozent andere Operationen an der Wirbelsaule (OPS: 5-839). Von den {ibri-
gen M51-Fdllen erhielten etwa zwei Prozent eine multimodale Schmerztherapie, 28 Prozent
eine interventionelle Schmerztherapie und 24 Prozent eine sonstige Prozedur (iiberwiegend
bildgebende Diagnostik).

Fiir die 0.g. Regionen ware insofern zu vermuten, dass die iiberdurchschnittliche Haufig-
keit der Durchfiihrung von Exzisionen von erkranktem Bandscheibengewebe ein wichtiger
Treiber der M51-Krankenhaushdufigkeit ist. In Westfalen-Lippe zeigen sich nur in wenigen
Kreisen iiberdurchschnittliche Haufigkeiten dieser Operation. Insofern ware davon auszu-
gehen, dass eine iiberdurchschnittliche Haufigkeit der Durchfiihrung von interventionel-
len Schmerztherapien und/oder sonstiger Prozeduren ausschlaggebend fiir die auffdllig
hohen Ms51-Krankenhaushdufigkeiten in dieser Region ist. Diese Vermutungen lassen sich
mit dem vorliegenden Datenmaterial nicht belegen, wiirden bei einer etwaigen Bestdtigung
aber Hinweise auf unterschiedliche , klinische Ansdtze* bei der stationdren Versorgung der
Ms1-Félle geben kénnen.!9

6.2.3 Krankenhausfille mit einer Hauptdiagnose M48: Sonstige Spondylopathien

Regionale Variationsbreite der Krankenhausinanspruchnahme aufgrund sonstiger Spondylo-
pathien nach Ausschluss von Extremwertkreisen vergleichsweise gering

Bei den Krankenhausféllen mit einer Hauptdiagnose M48: Sonstige Spondylopathien, die
nahezu durchweg aufgrund einer Spinal(kanal)stenose behandelt werden, zeigt sich im

19 Eine Verkniipfung der fallgenauen Informationen zu Hauptdiagnose und Prozeduren ist in den fiir den Fak-
tencheck verwendeten, 6ffentlich verfiigbaren Datenbestdnden nicht moglich.
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Zeitraum 2007 bis 2015 die eingangs vorgenommene Einteilung in unterschiedliche Phasen
der Mengenentwicklung sehr deutlich. So erhohte sich die Fallzahl zwischen 2007 und 2011
mit abnehmender Dynamik in jedem Betrachtungsjahr. Insgesamt betrug der Fallzahlan-
stieg fast 30.000 Fdlle. Seit dem Jahr 2011 bewegten sich die jdhrlichen Fallzahlen in einem
engen Korridor von 94.000 bis 100.000. Die Fallgruppe mit einer Hauptdiagnose sonstige
Spondylopathien ist die einzige der betrachteten Fallgruppen, bei der es auch im Jahr 2015
zu einer (leichten) Fallzahlmehrung gekommen ist. Etwa 16 Prozent des Fallzahlzuwachses
lassen sich aus demographischen Effekten erkldren. Mit einer deutlich {iberdurchschnittli-
chen Krankenhaushdufigkeit auffallig sind auch hier die Bundesldnder Thiiringen und Hes-
sen, in denen sich die Krankenhaushdufigkeit zwischen 2007/2008 und 2014/2015 auch um
74 Prozent bzw. 87 Prozent erhoht hat. Deutlich unterdurchschnittlich fallt die Kranken-
haushdufigkeit lediglich in Mecklenburg-Vorpommern aus. Die Variationsbreite hat sich
auf Kreisebene zwischen 2007/2008 und 2014/2015 von 8,3 auf 6,9 reduziert. Werden die
20 Kreise mit der hochsten und der geringsten Krankenhaushdufigkeit nicht mit einbezo-
gen, ist ein Riickgang der Variationsbreite von 2,6 auf 2,4 — und damit auf den geringsten
Wert aller betrachteten Diagnosen — zu beobachten.

Die Anzahl der Kreise mit einer deutlich iiberdurchschnittlichen Krankenhaushdufigkeit hat
sich im Betrachtungszeitraum in Oberbayern deutlich verringert. In Nord- und Osthessen,
in Westthiiringen und einem Teil Nordrhein-Westfalens hat sich die Zahl der Kreise mit
(deutlich) iiberdurchschnittlicher Krankenhaushdufigkeit hingegen stark erhdht. Hier zeigt
sich 2014/2015 eine ,,geschlossene Flache* von Kreisen /Stddten mit iiberdurchschnittlicher
Krankenhausinanspruchnahme. Insgesamt bietet sich bei der M48-Krankenhaushdufigkeit
ein vergleichsweise eher ausgewogenes ,regionales Bild“. Die Anzahl der Kreise, in denen
die Krankenhaushdufigkeit in einem Korridor von +/-20 Prozent um den bundesdurch-
schnittlichen Wert liegt, hat sich von 198 (2007/2008) auf 221 (2014/2015) erhoht. In der
statistischen Analyse konnte kein Einfluss der ausgewahlten Versorgungsstruktur- und
Regionalstrukturindikatoren festgestellt werden.

Der BARMER GEK Krankenhaus Report 2015 (Bitzer et al. 2015) fiihrt aus, dass bei etwa

63 Prozent aller M48-Fdlle im ersten stationdren Aufenthalt mit dieser Hauptdiagnose im
Jahr 2013 eine Operation an der Wirbelsdule durchgefiihrt wird. Dies waren in etwa 36 Pro-
zent der operierten Falle andere Operationen an der Wirbelsaule (OPS: 5-839) — darunter
iiberwiegend knocherne Dekompressionen (OPS: 5-839.6) — und in etwa 22 Prozent Exzisi-
onen von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe (OPS: 5-832). Von den M51-Fdllen ohne
eine Operation an der Wirbelsdule erhielten etwa zwei Prozent eine multimodale Schmerz-
therapie und jeweils rund 18 Prozent eine interventionelle Schmerztherapie oder eine sons-
tige Prozedur. Die im Faktencheck durchgefiihrten Analysen zur Haufigkeit der Operation
5-839.6 (kndcherne Dekompression) zeigen fiir den Zeitraum 2014/2015 eine teilweise hohe
Ubereinstimmung mit dem oben beschriebenen regionalen ,,Cluster hoher M48-Kranken-
haushdufigkeit. Dies gilt auch fiir die Mehrzahl der iibrigen Regionen mit einer hohen Hau-
figkeit von Fdllen mit einer Hauptdiagnose M48. In den Regionen mit einer unterdurch-
schnittlichen M48-Krankenhaushdufigkeit fdllt im Zeitraum 2014/2015 auch die Haufigkeit
der knéchernen Dekompressionen liberwiegend unterdurchschnittlich aus.2?

20 Eine Verkniipfung der fallgenauen Informationen zu Hauptdiagnose und Prozeduren ist in den fiir den Fak-
tencheck verwendeten, 6ffentlich verfiigbaren Datenbestdnden nicht moglich.
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6.2.4 Krankenhausfille mit einer Hauptdiagnose M47: Spondylose

Hohe Variationsbreite der Krankenhaushaufigkeit wegen Spondylose und extreme Zunahme
der Krankenhaushaufigkeit im Saarland

Bei der Hauptdiagnose M47: Spondylose ist die Variation der regionalen Unterschiede der
Krankenhaushdufigkeit besonders auffdllig. Die Variationsbreite lag im Zeitraum 2014/
2015 beim 34-Fachen. Nach Ausschluss der 20 Kreise mit der geringsten und der 20 Kreise
mit der hochsten Krankenhaushdufigkeit lag der maximale Unterschied beim 7,9-Fachen
(19 bis 151 Falle je 100.000 Einwohner) und hat sich damit gegeniiber dem Wert der Jahre
2007/2008 (6,3-facher Unterschied) deutlich erhoht. Aus Expertenkreisen wurde die Ver-
mutung geduflert, dass bei dieser Diagnose ggf. ein regional unterschiedliches Vorgehen bei
der Falldokumentation vorliegen kdnnte. Diese Annahme erscheint insbesondere mit Blick
auf die Entwicklung der Krankenhaushdufigkeit plausibel. Hier zeigt sich im Saarland ein
Anstieg der Krankenhaushdufigkeit zwischen 2007/2008 und 2014/2015 um 320 Prozent.
Wahrend die Krankenhaushdufigkeit 2007/2008 noch in fast allen saarldndischen Kreisen
nahe beim bundesdurchschnittlichen Wert lag, finden sich hier im Zeitraum 2014/2015
durchweg deutlich iiberdurchschnittliche Krankenhaushdufigkeiten.

Die Zahl der Fdlle mit einer Hauptdiagnose M47 hat sich zwischen 2007 und 2015 von
32.000 Féllen auf 42.000 Fille und damit um etwa 31 Prozent erhoht. Etwa 24 Prozent der
Fallzahlzunahme lassen sich auf demographische Effekte zuriickfiihren. Im Jahr 2010 lag
der Anteil der M47-Falle mit einer Operation bei 31 Prozent bei den Madnnern bzw. 36,1 Pro-
zent bei den Frauen (RKI 2012). Insofern erfolgt die stationdre Aufnahme zu einem deut-
lich hoheren Anteil, als dies bei den Fallen mit Sonstigen Bandscheibenschdden oder Sons-
tigen Spondylopathien der Fall ist, zur Durchfiihrung allein nicht operativer Mafnahmen.
Mit den vorliegenden Daten kann nicht eruiert werden, ob ein ggf. regional unterschiedli-
cher ,Interventionsmix“ mit den Unterschieden bei der Krankenhaushdufigkeit korrespon-
diert.

6.3 Ergebnisse und Diskussion fir die einzelnen untersuchten

Operationen an der Wirbelsaule

Auch bei den Prozeduren aus der Gruppe der Operationen an der Wirbelsiule starke
Mengenzunahme zwischen 2007 und 2015

Die Anzahl der dokumentierten Prozeduren aus der OPS-Gruppe 5-83: Operationen an

der Wirbelsdule haben sich zwischen 2007 und 2015 von 452.000 auf 772.000 (+71%)
erhoht. Die Zunahme hat sich - dhnlich der Entwicklung bei den Fallzahlen - iiberwie-
gend im Zeitraum 2007 bis 2011 vollzogen. Die Gesamtzunahme der Prozedurenzahl kann
nicht direkt als entsprechende Steigerung der Anzahl von Fallen mit einer Operation an der
Wirbelsdule interpretiert werden, da in einer Vielzahl von Konstellationen mehrere OPS-
Codes aus dieser Gruppe fiir einen Krankenhausfall dokumentiert werden miissen. Aus dem
Gesamtspektrum der Operationen an der Wirbelsdule wurden mit den Operationscodes
5-831: Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe (ohne Revisionsoperationen: 5-831.6
und 5-831.7), 5-836: Spondylodesen und 5-839.6: Knocherne Dekompression Eingriffe fiir
eine detailliertere Untersuchung im Faktencheck ausgewdhlt, die im Hinblick auf Haufig-
keit, Mengenentwicklung und thematische Bedeutung von besonderer Relevanz sind und
zudem tiberwiegend vergleichsweise wenig von der Weiterentwicklung der OPS-Systematik
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betroffen waren. Die Ergebnisse werden nachfolgend zusammengefasst. Die drei genannten
Prozeduren standen im Jahr 2015 fiir etwa 42 Prozent aller Prozeduren aus der OPS-Gruppe
5-83: Operationen an der Wirbelsdule.

Eher Verstarkung der regionalen Muster bei der Prozedurenhaufigkeit der Exzisionen von
erkranktem Bandscheibengewebe (ohne Revisionsoperationen) - Hessen und Thiiringen mit
hohen Haufigkeiten auffallig

Die Anzahl der dokumentierten Exzisionen von erkranktem Bandscheibengewebe (ohne Revi-
sionsoperationen) (OPS: 5-831) hat sich zwischen 2007 und 2015 um etwa 12.000 auf insge-
samt 140.000 erhoht. Nach starken Zunahmen zwischen 2007 und 2011 gab es im Jahr 2013
einen deutlichen Riickgang, der auf Anpassungen in der OPS-Systematik zuriickzufiihren
sein diirfte. Uberdurchschnittliche Steigerungen gab es ausschlieflich in den einzelnen
Altersgruppen ab 70 Jahre, was auf verbesserte OP-Verfahren und/oder veranderte Erwar-
tungshaltungen der Patienten zuriickzufiihren sein kdnnte. Im Zeitraum 2014/2015 lag die
Prozedurenhdufigkeit in Hessen und Thiiringen deutlich iiber dem bundesdurchschnitt-
lichen Wert. In diesen beiden Bundesldndern war auch die starkste Steigerung gegeniiber
2007/2008 zu beobachten. Die Variationsbreite der Prozedurenhdufigkeit hat sich im
Betrachtungszeitraum auf Kreisebene von 7 leicht auf 6,7 verringert. Nach Ausschluss der
20 Kreise mit der hochsten und der 20 Kreise mit der geringsten Prozedurenhdufigkeit hat
sich die Variationsbreite von 2,6 auf 2,7 leicht erhéht. Insgesamt haben sich die 2007/2008
bereits erkennbaren regionalen Muster im Zeitverlauf eher verstarkt. Sehr auffdllig ist,
dass sich 2014/2015 eine in Nord- und Osthessen, in Nordbayern und Thiiringen zusam-
menhdngende Region von Kreisen mit (deutlich) iiberdurchschnittlicher Prozedurenhdu-
figkeit zeigt. In Schleswig-Holstein sowie im siidlichen und mittleren Bayern haben sich
die noch 2007/2008 gut erkennbaren, regionalen ,,Cluster* hoher Prozedurenhdufigkeit
abgeschwadcht. In den ostdeutschen Bundesldndern liegt die Haufigkeit von Exzisionen von
erkranktem Bandscheibengewebe je 100.000 Einwohner, mit Ausnahme Thiiringens, in fast
allen Kreisen nahe beim oder unter dem bundesdurchschnittlichen Wert.

Riicklaufige Variationsbreite der Prozedurenhaufigkeit bei den Versteifungsoperationen an der
Wirbelsaule erst nach Ausschluss der Kreise mit extrem hoher Prozedurenhaufigkeit

Bei den Versteifungsoperationen an der Wirbelsiule (Spondylodesen - OPS-Code 5-836) war
zwischen 2007 und 2011 eine jahrliche Zunahme der dokumentierten Prozeduren um etwa
6.000 zu beobachten. Insgesamt betrug der Zuwachs in diesem Zeitraum mehr als 50 Pro-
zent. Auch bei den Spondylodesen fiel die Prozedurenhdufigkeit in Hessen und Thiiringen
im Zeitraum 2014/2015 deutlich iiberdurchschnittlich und in Sachsen deutlich unterdurch-
schnittlich aus. Die Variation zwischen dem Kreis mit der héchsten und dem Kreis mit der
niedrigsten Prozedurenhdufigkeit lag 2014/2015 bei etwa 13 und war damit gegeniiber 2007/
2008 deutlich erhéht. Nach Ausschluss der jeweils 20 Extremwertkreise mit der geringsten
und der hochsten Prozedurenhdufigkeit betrdgt die Variationsbreite noch 2,5 (2007/2008:
3,0). Die Mehrzahl der Kreise mit extrem hoher Prozedurenhdufigkeit findet sich nach wie
vor in Hessen, Thiiringen und Nordbayern. Insgesamt bietet sich im aktuellsten Betrach-
tungszeitraum ein erkennbar einheitlicheres Bild als noch 2007/2008. Die Anzahl der
Regionen, in denen die Prozedurenhdufigkeit den mittleren Wert um mebhr als 40 Prozent
unter- oder iiberschreitet, hat sich von 79 auf 62 verringert. In 203 Kreisen liegt die Proze-
durenhdufigkeit maximal 20 Prozent iiber oder unter dem bundesdurchschnittlichen Wert
und damit in 26 Regionen mehr als noch 2007/2008.



Einordnung der Ergebnisse und Interpretation

Starke Zunahme der knéchernen Dekompressionen bei gleichzeitig deutlich ricklaufiger
Variationsbreite der regionalen Prozedurenhiufigkeit - besonders in Hessen auffilliges
regionales ,Cluster” deutlich Giberdurchschnittlicher Prozedurenhaufigkeit

Die knécherne Dekompression (OPS: 5-839.6) hat insbesondere durch die Verbesserung von
bildgebender Diagnostik und der instrumentellen Verfahren einen erheblichen Aufschwung
erfahren. Gleichzeitig hat sich die Anzahl der stationdr behandelten Félle mit einer Spinal
(kanal)stenose erheblich erhoht. Die Zahl der dokumentierten kndchernen Dekompressio-
nen hat sich zwischen 2007 und 2015 von 48.000 auf 111.000 um etwa 130 Prozent erhoht.
Es ist auffdllig, dass sich die Anzahl der Regionen mit einer deutlich unter- bzw. deutlich
iberdurchschnittlichen Prozedurenhdufigkeit zwischen 2007/2008 und 2014/2015 sehr
stark verringert hat. 2007/2008 lag die Prozedurenhdufigkeit in 69 Regionen und 2014/2015
nur noch in 20 Regionen um mindestens 40 Prozent unter dem durchschnittlichen Wert.
Die Zahl der Regionen mit einer um mindestens 40 Prozent iiber dem durchschnittlichen
Wert liegenden Prozedurenhdufigkeit hat sich von 81 auf 49 verringert. 2007/2008 lag die
Prozedurenhdufigkeit in 130 Regionen und 2014/2015 in 165 Regionen maximal 20 Prozent
iber oder unter dem durchschnittlichen Wert. Die Variationsbreite hat sich im Vergleich
der beiden Zeitraume allerdings von 13 auf 14 erhoht. Dies ist auf einzelne Kreise mit einer
extrem hohen Prozedurenhdufigkeit zuriickzufiihren. Schliet man die 20 oberen und 20
unteren Extremwertkreise aus, zeigt sich eine Reduktion der Prozedurenhdufigkeit von

4,4 auf 2,7.

Auch bei diesem operativen Eingriff fdllt Hessen mit einer insgesamt und auch bei einer
Vielzahl von Kreisen zu beobachtenden (deutlich) tiberdurchschnittlichen Prozedurenhdu-
figkeit auf. Ein noch 2007/2008 in Oberfranken, Unterfranken und der Oberpfalz zu beob-
achtendes ,,Cluster* von Kreisen mit deutlich iiberdurchschnittlicher Prozedurenhdufig-
keit ist 2014/2015 nicht mehr erkennbar. In den ostdeutschen Bundesldndern zeigt sich mit
Ausnahme Thiiringens flachendeckend eine durchschnittliche oder unterdurchschnittliche
Prozedurenhdufigkeit. Insgesamt konnten die Befunde darauf hindeuten, dass kndcherne
Dekompressionen inzwischen aufgrund einheitlicherer Indikationsstellungen und mit einer
verbreiteteren Expertise bei der Entscheidung iiber die Durchfiihrung des Verfahrens erfol-
gen. Dagegen spricht, dass sich in der Mitte Deutschlands, besonders in Hessen, nach wie
vor ein stabiles regionales ,,Cluster* von Kreisen und kreisfreien Stadten mit deutlich {iber-
durchschnittlicher Prozedurenhdufigkeit zeigt.

6.4 MalBnahmen und Bewertung der Wirksamkeit zur Verringerung
nicht notwendiger Krankenhausaufenthalte

Verringerung der Verglitung

Im Jahr 2017 erstmalige Absenkung bzw. Abstufung von Erlésen fiir mengenméaRig bedeutsame
operative und konservative DRGs aus dem im Faktencheck fokussierten Leistungsbereich

Die ab dem Jahr 2017 giiltige Vereinbarung gemag § 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz
KHG i. V. m. § 9 Absatz 1c KHEntgG zur gezielten Absenkung von Bewertungsrelationen
zwischen dem GKV-Spitzenverband, dem Verband der privaten Krankenversicherung und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft stuft insgesamt sieben DRGs aus dem Bereich der
operativen und konservativen Behandlungen der Wirbelsdule als Leistungen ein, bei denen
es Anhaltspunkte fiir wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteigerungen gibt. Dieser Leis-
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tungsbereich wird in herausragender Weise von den durch den Gesetzgeber verschdrften
Regelungen zur gezielten Verringerung der Vergiitung fiir die Leistungserbringung ange-
sprochen (vgl. ausfiihrlicher Abschnitt 5.7)

Bei den operativen DRGs I10D bis I10H wird das Relativgewicht um etwa sechs Prozent
gesenkt und bei den konservativen DRGs 168D und I68E erfolgt eine an der Uberschreitung
der Median-Fallzahl orientierte Abstufung des Relativgewichts in einer dhnlichen Gréfen-
ordnung. Mit den Absenkungen bzw. Abstufungen der Vergiitung wird das Ziel verfolgt,
die Leistungserbringung weniger attraktiv zu machen. Von diesen neuen Regelungen wer-
den geschdtzte 450.000 DRGs bzw. einzeln abrechenbare Krankenhausfille betroffen sein,
die zu groBen Teilen den in diesem Faktencheck fokussierten Leistungsbereichen zuzuord-
nen sind.

Der normative Eingriff in die Regelverfahren des InEK zur Weiterentwicklung des DRG-
Systems und der Kalkulation der Relativgewichte stellt ein Novum dar. Es kann angenom-
men werden, dass diese Intervention als notwendig erachtet wurde, weil mittels aller ande-
ren Verfahren/Instrumente der Mengensteuerung (vgl. auch Abschnitt 5.7) nicht der als
notwendig erachtete Riickgang der Krankenhausinanspruchnahme erreicht werden konnte.
Die Reaktionen der Krankenhduser auf die gezielte Vergiitungsreduktion, die sich im Jahr
2018 verstdrkt weiter fortsetzen wird, sind aktuell nicht prognostizierbar. Es kann jedoch
davon ausgegangen werden, dass etwaige 6konomische Anreize fiir eine Mengenauswei-
tung nennenswert verringert sein diirften.

Zweitmeinungsangebote

Erfahrungen aus Zweitmeinungsprojekten bestatigen nach wie vor erhebliche Spielrdume bei
der Indikationsstellung zur Operation und noch zu hiufige Empfehlungen fiir die Durchfithrung
von Wirbelsdulenoperationen

Insgesamt deuten die Ergebnisse fiir die OPS-Analysen darauf hin, dass es bei der Indikati-
onsstellung zu den untersuchten Operationen regional grofere Unterschiede geben diirfte.
Die Evaluationen von spezifischen Angeboten einzelner Krankenkassen zur Unterstiitzung
der Versicherten bei der Abwdgung von Risiken und der Notwendigkeit von Wirbelsdulen-
operationen (sog. Zweitmeinungsverfahren) zeigen, dass bei der Indikationsstellung zur
Wirbelsdulenoperation nach wie vor erhebliche Spielrdume bestehen und den Patienten in
der Praxis noch zu hdufig Empfehlungen fiir die Durchfiithrung von Wirbelsdulenoperatio-
nen gegeben werden.

Das von der Techniker Krankenkasse im Jahr 2009 etablierte spezifische Zweitmeinungs-
verfahren vor einer Wirbelsdulenoperation fiihrte bei 85 Prozent der iiberpriiften Indikati-
onen zur Wirbelsdulenoperation bei chronischem Riickenschmerz zu einer Vermeidung der
Operation und zu einer alternativen Versorgung, die iiberwiegend im Rahmen der Regelver-
sorgung gewdhrleistet werden konnte (TK 2015). Von den Nutzern der durch die BARMER
GEK 2013 etablierten strukturierten Zweitmeinungsverfahren vor Operationen an der Wir-
belsdule hat sich etwa die Hélfte nach Einholung der zweiten Expertenmeinung gegen die
Durchfiihrung einer Operation entschieden (BARMER GEK 2016). In dem 2015 von der AOK
Nordost aufgelegten Programm ,,RiickenSpezial“ wurde in etwa 80 Prozent aller Falle von
der Durchfiihrung der Wirbelsdulenoperation abgeraten (AOK Nordost 2016).

In allen Programmen ilibernehmen die fiir die Erteilung der Zweitmeinung zustdandigen
Experten bzw. multiprofessionellen Expertenteams im Weiteren auch die strukturierte


https://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/695886/Datei/139046/Verbesserung%20der%20Indikationsqualit%C3%A4t:%20Zweitmeinung%20nutzt%20den%20Patienten.pdf
https://nordost.aok.de/inhalt/es-muss-nicht-immer-gleich-eine-operation-sein/
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Koordination und zum Teil auch die Durchfiihrung der weiteren Patientenversorgung.

Dies diirfte neben der Zweitmeinungserteilung ein wichtiger Aspekt sein, um den Betroffe-
nen die Entscheidung gegen die Operation zu erleichtern. Die beschriebenen Angebote sind
aktuell nicht Teil der Regelversorgung, sondern werden im Rahmen von Integrierten Ver-
sorgungsvertragen umgesetzt.

Einstufung der Wirbelsiulenoperationen als ,mengenanfillige Eingriffe” und
Versichertenanspruch auf eine zweite Meinung vor einer Operation wahrscheinlich

Der G-BA wurde im Sommer 2015 im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz mit der Festlegung
von Indikationen beauftragt, bei denen Versicherte gemdf3 § 27b SGB V einen Anspruch auf
eine unabhadngige drztliche Zweitmeinung haben sollen. Dieser Anspruch soll auf Indikati-
onen begrenzt sein, die zu einem planbaren Eingriff gestellt werden, bei dem vor allem im
Hinblick auf die zahlenmaRige Entwicklung seiner Durchfiihrung die Gefahr einer Indikati-
onsausweitung nicht auszuschlief3en ist (sog. mengenanféllige Eingriffe).?

Es wird erwartet, dass es bei Wirbelsdulenoperationen einen Versichertenanspruch auf eine
Zweitmeinung geben wird. Hierauf deuten auch die 2017 vollzogenen Anpassungen in der
vollstationdren Fallvergiitung hin (vgl. oben - Verringerung der Vergiitung).

Fachgesellschaft(en) und Berufsverbinde pro Zweitbegutachtung zur Erhéhung von
Patientensicherheit und Versorgungsqualitit - erheblicher Forschungsbedarf beim Vergleich
chirurgischer und konservativer Therapien

Auch die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie und der Berufsverband der Neurochirurgen
begriifen in einer Pressemeldung aus dem April 2016 Zweitmeinungsverfahren vor Wirbel -
sdulenoperationen als ein mdgliches Instrument, um die Patientensicherheit und die Ver-
sorgungsqualitdt zu erhohen, sofern die Zweitbegutachtung bestimmten Anforderungen
geniigt. Hierzu zdhlt neben einem zeitnahen Zugang und der Gewdhrleistung der kdrper-
liche Untersuchung sowie Befragung des Betroffenen durch den Zweitmeinenden u.a. die
umfassende Qualifikation der in das Zweitmeinungsverfahren eingebundenen Arzte. Diese
sollen insbesondere iiber Kenntnisse zu den Risiken und den Erfolgsaussichten der einzel-
nen operativen und konservativen Verfahren verfiigen und iiber das Wissen, ,,wann wel-
che Methode in Frage kommt und wann nicht“ (DGCH 2016). In der Pressemeldung wird
zugleich darauf hingewiesen, dass eine neutrale und ziigige Einschdtzung der in der jewei-
ligen Fallkonstellation zu praferierenden Weiterbehandlung idealerweise auf der Grundlage
belastbarer Vergleiche der chirurgischen und konservativen Therapien erfolgen sollte. Hier
wird allerdings ein erheblicher Forschungsbedarf konstatiert.

Intensivierung und Flachendeckung qualifizierter Zweitmeinungsangebote notwendig

Eine weitere Intensivierung und Flachendeckung entsprechend qualifizierter Zweitmei-
nungsangebote und die gleichzeitige Absicherung von Empfehlungen zur konservativen
Behandlung etwa mittels strukturierter Versorgungsangebote sind zu empfehlen. Diese
Empfehlung bestdtigt sich auch im Hinblick auf die Befunde des Faktenchecks Riicken
»Einstellungen, Erfahrungen, Informationsverhalten — Bevolkerungsumfrage zum Riicken-
schmerz“ (Bertelsmann Stiftung 2016a). Hier wurde erhoben, dass in der Bevolkerung die

21 Gemaf § 27b Abs. 5 SGB V muss der Arzt, der die Indikation fiir einen solchen Eingriff stellt, den Versicher-
ten miindlich und mindestens zehn Tage vor dem geplanten Eingriff {iber das Recht, eine unabhangige drzt-
liche Zweitmeinung einholen zu konnen, aufkldren und ihn auf die Informationsangebote iiber geeignete
Leistungserbringer hinweisen.
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Erwartung, dass sich bei Riickenschmerzen meist schnelle Behandlungserfolge durch
Operationen einstellen, noch immer betrdchtlich ausgepragt ist.

Weiterentwicklung der Notdienststrukturen

Erfolgreiche Vermeidung von stationdren Aufnahmen, wenn fiir die Betroffenen zeitnah
vertragsarztliche Anlaufstellen ,auBerhalb der tiblichen Praxiséffnungszeiten“ (an Kranken-
hausern) verfligbar sind

Insbesondere fiir die Falle mit einer Krankenhaushauptdiagnose M54: Riickenschmerzen
wurde in Abschnitt 6.2.1 ausgefiihrt, dass von einem erheblichen Ambulantisierungspoten-
zial ausgegangen werden kann. Zur Ausschopfung dieses Potenzials kann die Weiterentwick-
lung der Notdienststrukturen durch Kooperation und eine organisatorische Verkniipfung mit
zugelassenen Krankenhdusern wesentlich beitragen — entweder durch die Einrichtung von
Notdienstpraxen in oder an Krankenhdusern oder durch die unmittelbare Einbindung der
Notfallambulanzen der Krankenhduser in den Notdienst (§ 75 abs. 1b SGB V).?2

Die positiven und starken Effekte solcher Weiterentwicklungen, insbesondere zu Zeiten,

in denen die vertragsdrztlichen Arztpraxen iiblicherweise nicht ge6ffnet haben, bestdtigen
sich eindrucksvoll am Beispiel des Bundeslandes Schleswig-Holstein. Hier wurden seit dem
Jahr 2007 flachendeckend an 30 Krankenhausstandorten allgemeindrztliche Notfallpraxen
mit jeweils zugehorigem Fahrdienst fiir die Zeiten auerhalb der iiblichen Praxis6ffnungs-
zeiten etabliert. Nach aktuellen Analysen der Kassendrztlichen Vereinigung Schleswig-Hol-
stein stellen Falle mit einer Diagnose M50 bis M54 in diesen Anlaufpraxen des drztlichen
Bereitschaftsdienstes mit 20.000 Fallen jdhrlich die zweithdufigste Patientengruppe und

es konnte erreicht werden, dass in diesen Zeiten kaum noch Patienten aufgrund von
Riickenschmerzen als Notfdlle vollstationdr aufgenommen werden (KVSH 2016a und
2016b). Die Analysen zur Krankenhaushdufigkeit fiir Fdlle mit einer Hauptdiagnose M54.:
Riickenschmerzen im vorliegenden Faktencheck zeigen fiir Schleswig-Holstein im Zeit-
raum 2014/2015 in nahezu allen Kreisen unter dem bundesdurchschnittlichen Wert liegende
Werte und eine gegeniiber 2007/2008 nur vergleichsweise moderate Erhohung der Kran-
kenhaushdufigkeit. Das Beispiel illustriert unserer Ansicht nach sehr eindriicklich, wie die
erheblichen Potenziale zur Vermeidung stationdrer Aufnahmen bei Patienten, die ebenso
gut ambulant behandelt werden kénnen, gehoben werden konnen.

Die Abstimmungen iiber die Weiterentwicklung der Notdienststrukturen verlaufen nach
aktuellem Informationsstand regional unterschiedlich. Ausschlaggebend hierfiir ist ins-
besondere, dass beziiglich dieser sog. Portalpraxen an jedem relevanten Krankenhaus
Abstimmungen und Vereinbarungen zwischen der Kassenadrztlichen Vereinigung und dem
Krankenhaustrdger bzw. -management getroffen werden miissen. Es kann erwartet wer-
den, dass sich die fiir Schleswig-Holstein berichteten positiven Effekte fiir die Kranken-
hausvermeidung absehbar auch in jenen Regionen einstellen werden, in denen sich die
Weiterentwicklung der Notdienststrukturen erst noch in der vorgesehenen Art und Weise
vollzieht.

22 Der Gesetzgeber hat im Versorgungsstarkungsgesetz und im Krankenhausstrukturgesetz eine Weiterent-
wicklung der Organisation der Notdienstversorgung vorbereitet, mittels derer der Grundsatz ,,ambulant vor
stationdr* gestdrkt werden soll.
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DMP

Entwicklung eines DMP Riickenschmerz in Arbeit - unterschiedliche Erwartungen hinsichtlich
seiner Wirksamkeit

Der G-BA wurde im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz beauftragt, die Anforderungen an
die Ausgestaltung eines Strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) fiir Riickenschmerz
auszuarbeiten und eine entsprechende Richtlinie nach § 137f Abs. 2 SGB V zu erlassen.

Mit den entsprechenden Beratungen zum DMP wurde nach Auskunft des G-BA im Januar
2016 begonnen (G-BA 2016), nachdem das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen seinen Abschlussbericht zur systematischen Leitlinienrecherche und
-bewertung sowie Extraktion relevanter Empfehlungen fiir ein DMP Chronischer Riicken-
schmerz vorgelegt hatte (IQWiG 2015). Obgleich noch nicht festgelegt ist, welche der iden-
tifizierten DMP-relevanten Versorgungsaspekte in der G-BA-Richtlinie zum DMP Auf-
nahme finden werden, wecken die Vorarbeiten des IQWiG erhebliche Erwartungen. Viele
der aufgegriffenen Themen konnen im Rahmen eines DMP Riickenleiden einen erheblichen
Beitrag leisten zu einem flachendeckend einheitlicheren Vorgehen bei Diagnostik und The-
rapie sowie bei der Beratung/Aufklarung der Patienten mit Riickenschmerzen.

Im Hinblick auf ein zukiinftiges DMP Riickenschmerz gibt es auch kritische Anmerkun-
gen. So wird etwa ausgefiihrt, dass gerade bei Riickenschmerzpatienten Pauschalpro-
gramme falsche Anreize setzen und vielmehr zielgerichtet auf unterschiedliche Versicher-
tengruppen ausgerichtete Behandlungsangebote entwickelt und angeboten werden sollten
(TK 2017).

Optimalerweise kann die DMP-Einfiihrung auch die Weiterentwicklung addquater Ange-
botsstrukturen und die Erh6hung des Bekanntheitsgrades schmerzmedizinischer Optionen
beférdern. So hat beispielsweise die 88. Gesundheitsministerkonferenz im Jahr 2015 ein-
stimmig konstatiert, ,,... dass die bisherigen Bemiihungen nicht ausreichen, ein addquates
Schmerzmanagement flachendeckend im ambulanten und stationdren Bereich zu gewdhr-
leisten* (GMK 2015). Auch der 117. Deutsche A'rztetag hat 2014 auf verschiedenen Ebenen
dringenden Handlungsbedarf zur Starkung der schmerzmedizinischen Versorgung kons-
tatiert. Benannt wurden u.a. die Gewdhrleistung des niedrigschwelligen Zugangs fiir alle
betroffenen Patienten zu den erforderlichen schmerzmedizinischen Versorgungsbereichen,
eine Beriicksichtigung schmerztherapeutischer Einrichtungen in den Bedarfspldnen der
vertragsdrztlichen Versorgung, die Schaffung interdisziplindrer ambulant-stationdrer Ver-
sorgungsstrukturen fiir Schmerztherapie und die Verbesserung der Akutschmerztherapie in
den Krankenhiusern (BAK 2014).

Versorgungsforschung

Ein vom Innovationsfonds gefordertes Projekt zur Versorgungsforschung befasst sich u.a. mit
der Untersuchung der Faktoren, die die Haufigkeit von Wirbelsidulenoperationen bedingen - die
Ergebnisse konnen wichtige Impulse fiir die Versorgungsgestaltung oder fiir strukturelle Ande-
rungen des gesetzlichen Rahmens setzen

In der ersten Runde der vom Innovationsfonds gefdrderten Projekte zur Versorgungsfor-
schung war u.a. das Projekt ,,DEWI — Determinanten bei der Versorgung von Patienten mit

103



Faktencheck Riicken

104

Wirbelsdulenoperation“?3 erfolgreich. In diesem Projekt sollen nach Angaben des G-BA
folgende Fragen beantwortet werden:

+ Welche Faktoren bedingen die Hiufigkeit von Wirbelsdulenoperationen?

+ Welche Vorbehandlungen werden von einweisenden Arzten verordnet bzw. durch-
gefiihrt?

« Welcher Anteil an Versicherten muss sich im Therapieverlauf einem erneuten Wirbel-
sduleneingriff unterwerfen, und welche Faktoren sind dafiir verantwortlich?

Ziel der im Bereich Versorgungsforschung durch den Innovationsfonds geférderten Pro-
jekte ist es, Erkenntnisse zu liefern, die vom G-BA in seine Richtlinien zur Gestaltung der
Versorgung iibernommen werden konnen oder dem Gesetzgeber als Grundlage fiir struk-
turelle Verdnderungen des gesetzlichen Rahmens dienen konnen. Von einem erfolgreichen
Abschluss des Projektes konnen entsprechend wichtige Impulse fiir die zukiinftige Versor-
gungsgestaltung ausgehen.

23 https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/dewi-determinanten-bei-der-versor-
gung-von-patienten-mit-wirbelsaeulenoperation.44



Datenherkunft

7/ Datenherkunft

7.1 Allgemeine Beschreibung der verwendeten Statistiken

Nachfolgend sind die fiir die Berechnung der einzelnen Kennzahlen der Krankenhaus- und
Prozedurenhdufigkeit verwendeten Datenquellen beschrieben.

Bezeichnung
Datenlieferant

Offiz. Bezeichnung
der Statistik

Sonderauswertung
Hinweise zur Statistik

Struktur der Daten

Einbezogene Jahre

Veranderungen
des tibergebenen
Datenbestandes

Sonderauswertung Uber die DRG-Statistik

Statistisches Bundesamt

Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (,DRG-Statistik")
ja
einschlieBlich Sterbe- und Stundenfélle

Félle der Krankenhauser nach § 17b KHG:

* Wohnort der Patienten (Kreisebene)

« Altersgruppe der Patienten (unter 1 Jahr, 1 bis 4 Jahre, 5 bis 9 Jahre ... 90 bis 94 Jahre, 95 Jahre und ilter)
* Geschlecht der Patienten

« Vierstellige Hauptdiagnose der Krankenhausfélle

Prozeduren der Krankenhauser nach § 17b KHG:

» Wohnort der Patienten (Kreisebene)

« Altersgruppe der Patienten (unter 1 Jahr, 1 bis 4 Jahre, 5 bis 9 Jahre ... 90 bis 94 Jahre, 95 Jahre und ilter)
« Funfstellige OPS-Codes der Krankenhausfélle

alle Einzeljahre des Zeitraums 2007 bis 2015

Bereinigung des Datenbestandes um Datensatze:

e fur Kindern und Jugendlichen bis zu einem Alter von 14 Jahre
« mit unbekannter Altersgruppe

* mit Wohnortkreis im Ausland, unbekannt oder ohne Angabe

Bei den spezifischen Diagnoseauswertungen wurden die Diagnosen M47.0, M47.1, M48.3, M48 .4,
M51.4,M54.2, M54.6 ausgeschlossen.

Bei den spezifischen Prozedurenauswertungen wurden die OPS-Codes 5-831.6, 5-831.7 ausgeschlossen.

Fur alle Jahre wurden die Werte fiir die Berliner Bezirke (Regkz: 110*) zu ,Berlin, Stadt” (Regkz: 11000)
kumuliert.

Fur das Jahr 2008 wurden die Werte der Kreise ,Aachen” (Regkz: 05354) und ,Aachen, Stadt“ (Regkz: 05313)
zum Kreis ,Aachen, Stadteregion” (Regkz: 05334) kumuliert.

Fir die Jahre 2008 bis 2010 wurde die Kreisreform Mecklenburg-Vorpommern 2011 nachvollzogen.
Die Werte folgender Kreise wurden kumuliert:
* Neubrandenburg (Regkz: 13002), Demmin (Regkz: 13052), Mecklenburg-Strelitz (Regkz: 13055),
Muiritz (Regkz: 13056) zu Mecklenburgische Seenplatte (Regkz: 13071)
« Bad Doberan (Regkz: 13051), Gustrow (Regkz: 13053) zu Kreis Mittleres Mecklenburg (Regkz: 13072)
« Stralsund (Regkz: 13005), Nordvorpommern (Regkz: 13057), Rligen (Regkz: 13061)
zu Nordvorpommern (Regkz: 13073)
« Wismar (Regkz: 13006), Nordwestmecklenburg (Regkz: 13058) zu Nordwestmecklenburg (Regkz: 13074)
« Greifswald (Regkz: 13001), Ostvorpommern (Regkz: 13059), Uecker-Randow (Regkz: 13062)
zu Stidvorpommern (Regkz: 13075)
« Ludwigslust (Regkz: 13054), Parchim (Regkz: 13060) zu Stidwestmecklenburg (Regkz: 13076)
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Datenlieferant Statistisches Bundesamt (Regionaldatenbank)

Offiz. Bezeichnung der Statistik Bevélkerung zum Jahresende nach Stadt- und Landkreisen sowie
Einzelalter

Sonderauswertung nein

Hinweise zur Statistik Stand nach Zensus 2011

Struktur der Daten Bevolkerungsstand zum Jahresende nach:

« Stadt- und Landkreisen

* Geschlecht

« Einzelalter (unter 1 Jahr, 1 bis unter 2 Jahren, 2 bis unter 3 Jahren,
..., 84 bis unter 85 Jahre, 85 Jahre und élter)

Einbezogene Jahre 2014,2015
Veranderungen des Bereinigung des Datenbestandes um Datensatze mit:
Uibergebenen Datenbestandes * unbekannter Altersgruppe

* Wohnortkreis im Ausland, unbekannt oder ohne Angabe

Die Werte fiir die Berliner Bezirke (Regkz: 110*) wurden zu ,Berlin,
Stadt” (Regkz: 11000) kumuliert.

Datenlieferant Statistisches Bundesamt (Regionaldatenbank)

Offiz. Bezeichnung der Statistik Bevolkerung zum Jahresende nach Stadt- und Landkreisen
sowie Einzelalter

Sonderauswertung nein
Hinweise zur Statistik Stand vor Zensus 2011
Struktur der Daten Bevélkerungsstand zum Jahresende nach:

« Stadt- und Landkreisen
* Geschlecht
« Einzelalter (unter 1 Jahr, 1 bis unter 2 Jahren,
2 bis unter 3 Jahren, ..., 84 bis unter 85 Jahre, 85 Jahre und ilter)

Einbezogene Jahre alle Einzeljahre des Zeitraums 2007 bis 2013
Veranderungen des Bereinigung des Datenbestandes um Datensatze mit:
Ubergebenen Datenbestandes « unbekannter Altersgruppe

* Wohnortkreis im Ausland, unbekannt oder ohne Angabe

Die Werte fir die Berliner Bezirke (Regkz: 110*) wurden zu ,Berlin,
Stadt” (Regkz: 11000) kumuliert.

Datenlieferant Gemeinsamer Bundesausschuss

Offiz. Bezeichnung der Statistik Qualitatsberichte der Krankenh&user nach
§137 Abs. 3 Satz 1 Nr.4SGB V

Sonderauswertung nein - maschinenverwertbare Form

Hinweise zur Statistik -

Struktur der Daten Hauptdiagnosen und Prozeduren der einzelnen Dachabteilungen nach
Krankenhausstandorten

Einbezogene Jahre 2014

Verédnderungen des Zuordnung der einzelnen Krankenhausstandorte zu den

Ubergebenen Datenbestandes 402 bundesdeutschen Kreisen/kreisfreien Stadten
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7.2 Mogliche Limitierungen

Nachfolgend werden mogliche Einschrankungen der verwendeten Statistiken Fallpauscha-
lenbezogene Krankenhausstatistik (,, DRG-Statistik) benannt.

Limitierungen bei den Auswertungen der Hauptdiagnosen:

1. Mehrfache Krankenhausaufnahmen mit derselben oder unterschiedlichen der abge-
grenzten Hauptdiagnosen innerhalb eines Jahres bei ein und derselben Person kénnen
nicht ausgeschlossen werden.

2. Es konnen keine Ausschlussdiagnosen gesetzt werden (z. B. bei Fdllen mit gleichzeitig
dokumentierten Krebserkrankungen, bei denen sich Knochenmetastasen bilden kénnen,
sowie bei Fallen mit dokumentierten spezifischen Frakturen der Wirbelsdule und Verlet-
zungen von Abdomen, Lumbosakralgegend, Lendenwirbelsdule und Becken, die Ursache
der Riickenbeschwerden sein konnten).

3. Esldsst sich keine direkte Verbindung zu den beim Krankenhausaufenthalt erbrachten
Leistungen/Prozeduren herstellen, so dass Aussagen zu den Interventionen bzw. dem
Interventionsmix bei den gewdhlten Hauptdiagnosefallen nicht getroffen werden kén-
nen.

4. Fiir die Verbindung mit weiteren Fallinformationen (z.B. Art der Fachabteilung
(HauptFA /BelegFA), hauptbehandelnde Fachabteilung (Chirurgie, Neurologie, Neuro-
chirurgie etc.) liegen keine Datengrundlagen vor.

5. Allgemeinere Limitierung: Die Unterschiede des regionalen ambulanten Leistungsge-
schehens vor allem in den Bereichen Bildgebung, Schmerztherapie und teils auch bei
Operationen, die einen nennenswerten Einfluss auf die regionalen Krankenhaushdufig-
keiten wegen Krankheiten der Wirbelsdaule und des Riickens haben konnen, sind mit der
Datengrundlage nicht nachvollziehbar.

Limitierungen bei den Auswertungen der Prozeduren:

1. Die Prozeduren sind nicht auf Fallebene auswertbar, so dass keine Option der Bereini-
gung von Fdllen gegeben ist, fiir die mehrere der ausgewerteten Prozeduren in einem
Fall dokumentiert sind. Entsprechend ist eine Mehrfachzdhlung von Interventionen und
damit eine allgemeine Uberschitzung der Interventionshiufigkeit wahrscheinlich.

2. Mehrfache Krankenhausbehandlungen mit demselben OPS-Code oder anderen als den
abgegrenzten OPS-Codes innerhalb eines Jahres bei ein und derselben Person kénnen
nicht ausgeschlossen werden.

3. Weitere diagnostische oder therapeutische/operative Leistungen im selben Kranken-
hausfall kénnen nicht dargestellt werden.

4. Es ldsst sich keine direkte Verbindung zu den Hauptdiagnosen der Félle herstellen,
fiir die OPS-Codes ausgewertet werden.

5. Fiir die Verbindung mit weiteren Fallinformationen (z.B. Art der Fachabteilung
(HauptFA/BelegFA), hauptbehandelnde Fachabteilung (Chirurgie, Neurologie,
Neurochirurgie etc.) liegen keine Datengrundlagen vor.

6. Allgemeinere Limitierung: Die Unterschiede des regionalen ambulanten Leistungs-
geschehens vor allem in den Bereichen Bildgebung, Schmerztherapie und teils auch bei
Operationen, die einen nennenswerten Einfluss auf die regionalen Krankenhaushdufig-
keiten wegen Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens haben kénnen, sind mit der
Datengrundlage nicht nachvollziehbar.
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Die Dokumentation der in der ,,DRG-Statistik* erhobenen Daten erfolgt prinzipiell nach
einheitlichen Regelungen. Hierzu zdhlen insbesondere die Allgemeinen und Speziellen
Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) in den jeweiligen Jahresversionen. Folgende Einschran-
kungen gelten ganz grundsdtzlich:

Einschrankung 1: Die der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (,,DRG-Statistik")
zugrunde liegende Erhebung erstreckt sich nur auf die Krankenhduser, die nach dem DRG-
Vergiitungssystem abrechnen und dem Anwendungsbereich des §1 KHEntgG unterliegen.
Die meisten Falle in psychiatrischen, psychosomatischen und/oder psychotherapeutischen
Fachabteilungen sowie in einzelnen Spezialkliniken mit seltenen bzw. wenig standardisier-
baren Indikationsbereichen und Verfahren bzw. die fiir diese Félle erbrachten Leistungen
werden von der Statistik nicht erfasst.

Einschrdnkung 2: Die Dokumentiergewohnheiten konnen sich — aulerhalb der einheit-
lichen Vorgaben (z.B. DKR) — zwischen Arzten, Fachabteilungen und Krankenhdusern
unterscheiden. Einzelne OPS-Codes oder Fallmerkmale konnen entsprechend regional
unter- oder iiberreprdsentiert sein.

Einschrankung 3: Es war im Betrachtungszeitraum nicht zweifelsfrei geregelt, ob und in
welchem Umfang die Krankenhduser in der betrachteten Statistik auch jene Falle /Leistun-
gen dokumentieren (miissen), die im Rahmen von sog. Integrierten Versorgungsvertragen
gemdn 8§88 140a-d SGB V vollstationdr im Krankenhaus behandelt werden. Die Leistungen
der besonderen Einrichtungen sollen hingegen in der DRG-Statistik enthalten sein.

Im Ubrigen wird auf den Qualitétsbericht des Statistischen Bundesamtes zur jeweiligen
Statistik verwiesen.
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Das Projekt ,Faktencheck Gesundheit*

Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitswesen sind
in Fachkreisen seit Jahren bekannt — fiir uns der Beweis dafiir, dass es
noch immer Qualitdts- und Effizienzreserven im Gesundheitssystem gibt.
Nur durch den konsequenten Abbau von strukturell bedingten Versor-
gungsmadngeln lassen sich unndtige Belastungen von Versicherten sowie
Gefdhrdungen von Patienten vermeiden und das Ziel einer bedarfsgerech-
ten Versorgung erreichen — bevor iiber Priorisierung und Rationierung
nachgedacht werden sollte.

Der ,Faktencheck Gesundheit“ will dazu beitragen, dass ...

- Gesundheitsleistungen starker am tatsdchlichen Bedarf der Patien-
ten ausgerichtet und die begrenzten Ressourcen sachgerechter einge-
setzt werden,

 sich die Menschen aktiv damit auseinandersetzen, welche Leistun-
gen ihrem Bedarf entsprechen und wie die Versorgung besser gestal-
tet werden kann,

- die Biirger sich stdrker mit der Versorgung in ihrer Region befassen,
das Gesundheitssystem sowie notwendige Reformen besser verstehen
und ihr Vertrauen in das System steigt.

Die Auswahl der Themen fiir den ,,Faktencheck Gesundheit“ erfolgt
anhand festgelegter Kriterien:

Die Themen sollen eine hohe Relevanz fiir die Bevolkerung haben,
bedeutsame Defizite im System, aber auch konkrete Handlungs- und Ver-
besserungsansdtze aufzeigen. Die Bearbeitung der Themen und Interpre-
tation der Ergebnisse erfolgen durch Themenpaten aus der Wissenschaft
und ein strukturiertes fachliches Review. Der ,,Faktencheck Gesundheit*
soll nicht nur die Versorgungsrealitdt beschreiben, sondern Interpreta-
tionen liefern, Ursachenforschung betreiben und nicht zuletzt Empfeh-
lungen abgeben, wie die identifizierten Defizite behoben werden kénnen.
Mithilfe kartografischer Darstellungen kdnnen regionale Unterschiede
visuell schnell erfasst werden.
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