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Vorwort

Nach 2005 und 2006 ist dies der dritte GEK-Report akut-stationdre Versor-
gung, den wir mit Hilfe des ISEG-Instituts aus Hannover vorlegen kdonnen. Die
Wissenschaftler haben mit uns zusammen wie in den Vorjahren die vorhandenen
pseudonymisierten Daten der GEK ausgewertet.

Den Versicherten kommen diese Aktivitdten zugute. Seit einiger Zeit hat sich
dafiir der Begriff "Versorgungsforschung" eingebiirgert. Er beschreibt treffend,
was die GEK unternimmt, um die Bereiche der Versorgung (ambulant-arztliche
Behandlung, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhaus) insgesamt in den
Blick zu nehmen. Dieser iibergreifende Blick auf die Patienten, wie sie in ver-
schiedenen Bereichen und Sektoren des Gesundheitssystems behandelt werden,
ist eine Besonderheit der vorliegenden Analyse. Ein wenig sehen wir uns an die-
ser Stelle auch als Vorreiter gegeniiber anderen, die diese Datengrundlagen nicht
so nutzen oder nutzen kdnnen.

Wir analysieren, welche Krankheiten wie haufig auftreten, wie sie behandelt
werden und mit welchem Erfolg. Dieser "Erfolg" oder auch der "Nutzen" von Be-
handlungen bei gesundheitlichen Beschwerden steht im Zentrum unseres Inte-
resses. Neue Behandlungsmethoden, innovative Medikamente und im Zweifel
teure diagnostische MaRnahmen mit den fortschrittlichsten Gerdten stehen in
der Pflicht des Nutzennachweises. Nur wer deutlichen Mehrnutzen erzeugt und
belegen kann, wird die grofRe Gemeinschaft der solidarischen (Zwangs-) Bei-
tragszahler dafiir gewinnen, dass sie auch entsprechend mehr Geld fiir seine Pro-
dukte bezahlen.

In diesem fiir kranke Menschen hdchst wichtigen Spannungsfeld agiert die
Gmiinder ErsatzKasse. Das Schwerpunktthema "Koronare Herzkrankheit - Inter-
ventionelle Kardiologie und Herzchirurgie" in dem jetzt vorliegenden GEK-Report
beleuchtet die Frage, wie die Menschen aktuell von den Innovationen profitieren
konnen.

Versorgungsforschung bedeutet hier, dass wir aus eigenen Daten Verldssli-
ches iiber Nutzen und Wirksamkeit der verschiedenen Behandlungsmethoden er-
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fahren. Damit erganzen wir die klinische Forschung mit ihren randomisierten und
kontrollierten Studien. Um ein Beispiel ganz konkret aus dem vorliegenden Re-
port zu nennen: Aus klinischen Studien geht hervor, dass ein mit Medikamenten
beschichteter Stent bei koronarer Herzkrankheit die Rate der erneut erforderli-
chen Eingriffe (zum Zweck der GefdaRaufdehnung oder zum Einsetzen eines
Stents) um 70% senkt. Unsere Daten dagegen belegen eine Reduktion dieser er-
neuten Eingriffe nur um 20%.

Fiir diesen erheblichen Unterschied gibt es Griinde, die im Report genannt
werden. Hier nur soviel dazu: Der Unterschied macht auch deutlich, dass zwi-
schen der artifiziellen Situation bei klinischen Studien und der Versorgungsreali-
tat je nach betrachteter Krankheit Welten liegen kdnnen.

Ich freue mich, wenn die Lektiire dieser neuen Vertffentlichung das Interes-
se vieler Leser findet. Allen, die die GEK bei den Aktivitdten zugunsten der Ver-
besserung des Gesundheitssystems und damit auch bei diesem Buch unterstiitzt
haben und in Zukunft unterstiitzen werden, gilt mein herzlicher Dank.

Schwabisch Gmiind, im September 2007

Dieter Hebel

Vorstandsvorsitzender der Gmiinder ErsatzKasse (GEK)
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1 Zusammenfassung

1.1 Stationare Behandlung

Weiterer Riickgang der Verweildauer, erstmals mehr Krankenhaustage mit
Psychischen Storungen als mit Krankheiten des Kreislaufsystems

Auch im Jahr 2006 setzte sich der bereits seit Beginn der 90er Jahre beob-
achtete Trend zur Verkiirzung der fallbezogenen Verweildauer in Krankenhdusern
fort. Wahrend sich ein einzelner Aufenthalt im Krankenhaus bis 1992 durch-
schnittlich iiber mehr als 13 Tage erstreckte, waren es 2006 nur noch 8,9 Tage.
Gleichzeitig sank 2006 nach altersstandardisierten Auswertungen zum wiederhol-
ten Male die Gesamtverweildauer in Krankenhdusern. Wurden 1990 bei 1000 Ver-
sicherten noch 2164 Behandlungstage erfasst, verbrachte also ein einzelner Ver-
sicherter innerhalb des Jahres durchschnittlich 2,16 Tage im Krankenhaus, waren
es im Jahr 2006 durchschnittlich nur noch 1,54 Tage, was einem Riickgang von
29% entspricht. MaRgeblich zu diesem Trend beigetragen hat der deutliche
Riickgang der Behandlungszeiten unter Diagnosen von Krankheiten des Kreislauf-
systems von 382 Behandlungstagen je 1000 Versicherte im Jahr 1990 auf 224
Behandlungstage je 1000 Versicherte im Jahr 2006 (-41%).

Eine Zunahme der Behandlungstage um 25% zwischen 1990 und 2006 und
damit insbesondere ein merklicher Anstieg der anteiligen Bedeutung an der
Krankenhausbehandlung findet sich demgegeniiber im Hinblick auf Behandlun-
gen unter der Diagnose von psychischen Storungen. Wahrend 1990 mit 182
Krankenhaustagen je 1.000 Versicherungsjahre nur etwa jeder zwdlfte Behand-
lungstag bzw. 8,4% aller Krankenhaustage unter der Hauptdiagnose von psy-
chischen Storungen erfasst wurden, waren es 2006 227 Tage je 1.000 Versiche-
rungsjahre und damit 14,7% bzw. mehr als ein Siebtel aller Behandlungstage. In
den Daten zum Jahr 2006 finden sich damit erstmals mehr Behandlungstage un-
ter der Hauptdiagnose von psychischen Stérungen als unter den bisher fiir Ver-
weilzeiten in Krankenhdusern bedeutsamsten Diagnosen von Krankheiten des
Kreislaufsystems. Psychische Stérungen sind damit - gemessen an den Behand-
lungstagen - zur relevantesten Diagnosegruppe fiir Krankenhausbehandlungen
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geworden und haben Krankheiten des Kreislaufsystems als Hauptanlass fiir Kran-
kenhausbehandlungen abgel6st.

Aus der Gruppe der psychischen Stérung am haufigsten zu einer Kranken-
hausbehandlung fiihren unter GEK-Versicherten "psychische und Verhaltensto-
rungen durch Alkohol" (ICD10-Diagnose: F10). Aufgrund der fallbezogen langen
Behandlungsdauer sind fiir die Verweilzeiten allerdings die beiden Diagnosen
"depressive Episode" (F32) sowie ,Schizophrenie” (F20) noch relevanter. Ahnli-
che hohe Verweilzeiten wie Verhaltensstérungen durch Alkohol verursachen
schlieRlich auch "rezidivierende depressive Stérungen” (F33). Obwohl zur Kodie-
rung von Hauptdiagnosen fiir Krankenhausaufenthalte ein weites Spektrum von
insgesamt mehr als 1.300 unterschiedlichen ICD-Diagnosen (auf 3stelliger Ebe-
ne) genutzt wurde, entfielen allein auf die zuvor genannten vier psychischen Di-
agnosen im Jahr 2006 in der GEK-Versichertenpopulation jeweils mehr als 2%
und zusammen 9,3% aller dokumentierten Behandlungstage in Krankenhdusern.

1.2 Spezialthema: Interventionelle Kardiologie und
Herzchirurgie bei koronarer Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit (Synonyme: koronare Herzerkrankung, ischdami-
sche Herzerkrankung) gehort zu den Volkskrankheiten in Deutschland: sie zdhlt
zu den hdufigsten Diagnosen in der ambulanten drztlichen Versorgung unter Ver-
sicherten ab dem 65. Lebensjahr (Grobe et al. 2006), tragt in erheblichem MaRe
zur Inanspruchnahme von Krankenhaus- und Rehabilitationsleistungen (Bitzer et
al. 2006) bei, ist eine der hdufigsten Ursachen fiir Erwerbsunfahigkeit und fiihrt,
trotz eines seit mehreren Jahren beobachteten Riickgangs der Sterblichkeit,
noch immer die Todesursachenstatistik an.

Die Behandlung der koronaren Herzerkrankung umfasst ein breites Spektrum.
Im Mittelpunkt des GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2007 stehen sog. re-
vaskularisierende MaRnahmen: Ballondilatation (PTCA), Implantation Medika-
mente-freisetzender Stents (DES), Implantation nicht Medikamente-freisetzender
Stents (BMS) und Bypass-Operation am Herzen (CABG).
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Im Mittelpunkt der hier vorgestellten Analysen stehen zwei Fragen: Fiihren
die unterschiedlichen Behandlungsmethoden zu vergleichbaren oder unter-
schiedlichen Ergebnissen und sind mit ihnen vergleichbare oder unterschiedliche
Kosten fiir die gesetzlichen Krankenkasse verbunden?

Studiendesign

Bei der Studie handelt es sich um eine Kohortenstudie, in die alle GEK-Versi-
cherten einbezogen wurden, die sich im Jahr 2005 einem der vier Revaskularisa-
tionsverfahren (CABG, PTCA, DES oder BMS) unterzogen haben.

Als Ergebnisindikatoren wurden zum einen die Re-Hospitalisierungsrate, die
Re-Interventionsrate und die Sterblichkeit herangezogen und zum anderen die
patientennahen Ergebnisindikatoren ,selbstberichtete Komplikationen”, ,erkran-
kungsspezifische Lebensqualitdt”, ,gesundheitsbezogene Lebensqualitdt” sowie
die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Intervention.

Zur Berechnung der Kosten wurden Ausgaben der GEK im Zusammenhang mit
akut-stationdren Krankenhausleistungen, Arzneimittelverordnungen und Kosten
fiir Rehabilitationsleistungen in Ansatz gebracht. Zeitlicher Bezugsrahmen war
das Jahr nach der Index-Behandlung (inkl. Index-Aufenthalt).

Um etwaige systematische Verzerrungen der Ergebnisindikatoren zwischen
den vier Behandlungsgruppen zu reduzieren, wurde zudem eine Vielzahl mogli-
cher StorgrofRen und Einflussfaktoren erfasst. Als Datenquellen dienten dabei die
GEK-Routinedaten zur akut-stationdren Versorgung aus den letzten 10 Jahren,
die Daten nach & 301 SGB V der letzten 2 Jahre, Daten zur ambulanten arztli-
chen Versorgung sowie Daten zu Arzneimittelverordnungen, jeweils im Jahr vor
der initialen Behandlung.

Die Analysen zur Re-Hospitalisierungs- und Re-Interventionsrate, zur Sterb-
lichkeit und zu Kosten basieren ausschlieBlich auf Routinedaten der GEK, wéh-
rend die patientennahen Ergebnisindikatoren (Lebensqualitdt, Zufriedenheit)
mittels schriftlicher Befragung von Versicherten erhoben wurden, die 1,5 Jahre
nach der Intervention am Leben und bei der GEK versichert gewesen sind.
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Versorgungsepidemiologie

Bei den fokussierten Zieleingriffen handelt es sich um relativ haufige Inter-
ventionen. Nach Hochrechnungen von GEK-Daten diirfte es 2005 etwa 300 Tsd.
stationdre Behandlungsfille mit diesen Zieleingriffen in Deutschland gegeben
haben, darunter ca. 59 Tsd. Fdlle mit Implantation eines DES. Dass die Entwick-
lung beim Einsatz entsprechender medizinischer Technologien sehr dynamisch
ist, zeigen Auswertungen zum Folgejahr, nach denen die Zahl der Krankenhaus-
aufenthalte mit Implantation eines DES im Jahr 2006 bereits auf 79 Tsd. gestie-
gen sein diirfte.

Re-Hospitalisierung, Re-Intervention, Sterblichkeit

Insgesamt gingen 3.461 Personen in diese Analysen ein. 22,7% der Patien-
ten wurden mit einem aortokoronaren Bypass (CABG) versorgt, 50% der Patien-
ten mit einem Nicht-Medikamente-freisetzenden Stent (BMS), 18,9% mit einen
Medikamente-freisetzenden Stent (DES) und nur 8,4% mit einer perkutanen
transluminalen Angioplastie (PTCA).

Obwohl die hier fokussierten vier Zieleingriffe grundsétzlich alle ein ver-
gleichbares Ziel verfolgen, unterschieden sich Patienten dieser vier Zielgruppen
deutlich und statistisch signifikant in Bezug auf Alter, Geschlecht und Versicher-
tenstatus, im Hinblick auf friihere kardiovaskuldre Ereignisse und weitere Mani-
festationen der Atherosklerose sowie in Bezug auf ,klassische” Risikofaktoren
und die medikamentdse Therapie im Jahr vor dem Index-Aufenthalt. Dariiber hi-
naus bestehen deutliche Unterschiede in Bezug auf die Hauptdiagnose des In-
dex-Aufenthaltes und auch in der Nachsorge.

In der CABG-Gruppe wird die niedrigste Re-Hospitalisierungsrate und die
niedrigste Re-Interventionsrate, aber die hochste Sterblichkeit beobachtet.

Bereits im Krankenhaus wahrend der initialen Behandlung verstorben sind
5,2% der CABG-Patienten, 3,4% der PTCA-Patienten, 2,0% der BMS-Patienten
aber nur 0,8% der DES-Patienten. Bei einer Beschrdankung der Auswertung zu
CABG-Patienten auf Fille ohne gravierende weitere Eingriffe am Herzen ergibt
sich eine Krankenhaussterblichkeit von 3,2%. Die in GEK-Daten ermittelte Sterb-
lichkeit im Rahmen des primdren Index-Aufenthaltes von 3,2% entspricht dabei
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der im Rahmen der Bundesgeschéaftsstelle Qualitdtssicherung fiir 2005 ermittel-
ten Krankenhaussterblichkeit bei ,ersten isolierten koronarchirurgischen Eingrif-
fen” von 3,3%, was grundsdtzlich fiir eine Validitdt und Vergleichbarkeit der Da-
ten spricht.

13,3% der CABG-Patienten, aber 42,0 (BMS) bzw. 47,0% (DES) der Patienten
nach Stentimplantation waren innerhalb eines Jahres nach Entlassung aus dem
Index-Aufenthalt erneut in akut-stationarer Behandlung wegen einer Herzerkran-
kung (PTCA: 43,6%). Innerhalb dieses Zeitraumes unterzogen sich 2,4% der
CABG-Patienten erneut einem revaskularisierenden Eingriff, wahrend die 1-Jah-
res Re-Interventionsrate nach DES 21,4%, BMS 24,3% und nach PTCA 24,1% be-
trug (risikoadjustierte 1-Jahres-Re-Interventionsraten: CABG: 1,8%, DES: 21,9%,
PTCA: 26,0% und BMS: 26,3%). Die risikoadjustierte Re-Interventionsrate nach
DES ist statistisch signifikant um ca. 20% geringer als nach BMS.

Die 1-Jahres-Sterblichkeit nach Aufnahme zum Index-Aufenthalt liegt nach
CABG bei 7,7%, wdhrend nach DES nur 3,5% der Patienten im ersten Jahr ver-
sterben (PTCA: 6,2%, BMS: 5,0%). Die im Vergleich zu den primar katheterge-
stiitzten Eingriffen hohere 1-Jahres Sterblichkeit nach CABG lasst sich auch un-
ter gleichzeitiger Kontrolle fiir weitere Risikofaktoren (u.a. Alter, Hauptdiagnose
des Index-Aufenthaltes, Begleiterkrankungen, Depressivitdt) nachweisen, wah-
rend zwischen den anderen Gruppen (PTCA DES und BMS) nach Risikoadjustie-
rung keine Unterschiede mehr bestehen.

Die Behandlungskosten beschranken sich auf den Index-Aufenthalt, sofern
die Patienten bereits im Rahmen der initialen Krankenhausbehandlung verstar-
ben. Innerhalb der nach Zieleingriff differenzierten Gruppen liegen die Kosten
fiir den initialen Aufenthalt bei letalem Verlauf nach den vorliegenden Ergebnis-
sen durchschnittlich gut doppelt so hoch wie die Kosten fiir den initialen Auf-
enthalt bei Uberlebenden.

Bei Uberlebenden resultiert im Hinblick auf die hier beriicksichtigten Kosten
in allen Gruppen der relevanteste Kostenanteil aus den Ausgaben fiir die initiale
Behandlung (CABG: 71,8%, PTCA: 38,5%, DES: 46,9%, BMS: 44,1%). Beriicksich-
tigt man als stationdre Folgebehandlungen lediglich Aufenthalte unter der
Hauptdiagnose ,Herzerkrankung” im Sinne der Diagnosen 120 bis I52, resultieren
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inshesondere in der CABG-Gruppe nur geringe Ausgaben im Nachbeobachtungs-
zeitraum.

Die Gesamtbehandlungskosten im ersten Jahr (inklusive initiale Behandlung,
Uberlebende des Index-Aufenthaltes) betragen nach CABG ca. 22 Tsd. Euro, die
Kosten fiir primdr kathetergestiitzte Eingriffe liegen demgegeniiber bei ca. 12
Tsd. Euro (BMS) bzw. 13 Tsd. Euro (PTCA, DES). Unabhdngig von der Art der Re-
vaskularisation stehen zwischen 75% bis 88% der Gesamtbehandlungskosten im
ersten Jahr im Zusammenhang mit der Behandlung von Herzerkrankungen.

Zum Nutzen Medikamente-freisetzender Stents

Medikamente-freisetzende Stents werden mit dem Ziel eingesetzt, den Bedarf
an erneuten Revaskularisationen zu reduzieren. Nach randomisierten kontrollier-
ten Studien kdnnen DES, in Bezug auf das initial mit DES versorgte GefaR, die
Revaskularisationsrate um 70% reduzieren. Die im hier vorliegenden GEK-Report
akut-stationdire Versorgung 2007 berechnete Re-Interventionsrate umfasst alle
Revaskularisationen im ersten Jahr nach dem Index-Eingriff. Diese, aus Perspek-
tive der Patienten, relevantere, Re-Interventionsrate! kann nach aktuellen briti-
schen Analysen nur um 38% bis maximal 50% durch DES reduziert werden. Nach
den hier vorliegenden Analysen betrdgt die Reduktion der Re-Interventionsrate
durch DES nur ca. 20%. Anhand der vorliegenden Auswertungen lassen sich drei
Griinde fiir diesen unter den Erwartungen liegenden Nutzen der DES finden:

1. Auf Basis der vorliegenden Informationen ldsst sich vermuten, dass ein
Teil der mit DES versorgten Patienten in der Routineversorgung ein er-
hohtes Risiko fiir eine Re-Stenose und auch fiir eine Stent-Thrombose
aufweist und damit von dem Klientel, wie es in den randomisierten kon-
trollierten Studien untersucht wurde, abweicht.

2. Die medikamentdse Nachbehandlung der DES-Patienten entspricht nur
bei etwa zwei Dritteln den aktuellen Empfehlungen (Verordnung von Clo-
pidogrel fiir die Dauer von mindestens 6 Monaten nach dem Eingriff).

1 Aus Perspektive der Patienten ist die hier berechnet Re-Interventionsrate aussagekraftiger,
denn unabhdngig davon, ob ein friiher gelegter DES oder eine andere Stenose erweitert
werden muss, gibt die auf der Basis der Routinedaten berechnete Re-Interventionsrate das
Risiko an, sich innerhalb eines Jahres erneut einem Eingriff unterziehen zu miissen.
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3. Anhand der Routinedaten lassen sich zwei wichtige Merkmale, die sich
auf das Re-Interventionsrisiko auswirken, nicht ableiten und konnen von
daher bei der Risikoadjustierung nicht angemessen beriicksichtigt werden
(die Ldnge der behandelten Stenose sowie der Durchmesser des behan-
delten GefaRes)

Unabhdngig davon finden sich in den Daten keine Hinweise fiir eine kurz- bis
mittelfristig erhohte Mortalitdt bei DES-Patienten, ein Ergebnis dass den aktuel-
len patientenbasierten Meta-Analysen entspricht. Vor dem Hintergrund der aktu-
ellen Diskussion scheint eine ldngerfristige Nachbeobachtung der Patientengrup-
pe mit DES-Implantation iber mehr als 365 Tage wichtig, entsprechende Daten
waren jedoch aktuell noch nicht verfiigbar.

Lebensqualitdt

Zur Erhebung der erkrankungs- und gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt
wurden unter den ausgewdhlten Personen (CABG, PTCA, DES oder BMS im Jahr
2005), die zum Zeitpunkt der Intervention maximal 75 Jahre gewesen sind, eine
schriftliche Befragung durchgefiihrt (n=2.810, auswertbarer Antwortriicklauf
n=1.657, d.h. 59%). Als Fragebdgen zur Erfassung dieser patientennahen Ergeb-
nisindikatoren wurden der Seattle Angina Questionnaire (SAQ) sowie die Short
Form-36 (SF-36) verwendet.

In Bezug auf die erkrankungsspezifische Lebensqualitdt (SAQ) weisen die
hier befragten Patienten im Durchschnitt groRRere Einschrankungen auf, als es
nach anderen Studien zu erwarten wdre. Die Unterschiede zwischen den hier be-
fragten Patienten und den in den anderen Studien untersuchten Patienten sind
bei allen Aspekten der erkrankungsspezifischen Lebensqualitdt auch beobachtbar
und in Bezug auf die Korperlichen Einschrankungen und die Krankheitsbewilti-
gung gravierend.

Auch in Bezug auf die gesundheitshezogene Lebensqualitdt ldsst sich zeigen,
dass nach den vorliegenden Ergebnissen die Patienten im Durchschnitt nach 1,5
Jahren in sieben der acht Subskalen der SF-36 (Ausnahme: korperliche Schmer-
zen) nicht das Niveau der deutschen Referenzbevilkerung erreichen. Wiederum
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werden diese Ergebnisse durch friihere Studien nur teilweise bestdtigt, zumeist
wird das Niveau der Referenzbevdlkerung erreicht.

Vor diesem Hintergrund erstaunt es nicht, dass die Zufriedenheit mit dem Er-
gebnis der Intervention vergleichsweise gering ausgeprdgt ist: Nach CABG sind
56,3% der Patienten uneingeschrankt zufrieden, bei den PCI-Gruppen allerdings
nur noch zwischen 51,4% und 46,1%.

Abweichend von anderen Untersuchungen finden wir im GEK-Report akut-sta-
tiondre Versorgung 2007 nahezu durchgangig Unterschiede in der erkrankungs-
und gesundheitshezogenen Lebensqualitdt in Abhdngigkeit von der Art der In-
tervention (CABG, PTCA, DES, BMS). Die Unterschiede zwischen den hier analy-
sierten Zielgruppen bewegen sich risikoadjustiert jedoch lediglich in einem Be-
reich von 2-6 Punkten je nach betrachteter Dimension der Lebensqualitdt. Unter-
schiede in dieser GroRenordnung sind dabei nur bedingt auch inhaltlich bzw. kli-
nisch relevant und sollten von daher nicht iiberinterpretiert werden, zumal eine
suboptimale Risikoadjustierung nicht vollstandig auszuschlieRen ist.

Als weitere relevante Einflussfaktoren auf die erkrankungs- und gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt erweisen sich im Einklang mit den Erkenntnissen aus
anderen Studien v.a. der Grad der Depressivitdt, das Alter, vorbestehende Be-
gleiterkrankungen, der Body-Mass-Index sowie die Haufigkeit selbstberichteter
Komplikationen und die Re-Hospitalisierungs- bzw. Re-Interventionsrate.

Fazit

Der GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2007 liefert umfassende Informa-
tionen zu Patienten, bei denen im Jahr 2005 mindestens einer der hier fokus-
sierten Zieleingriffe an den KoronargefaRen (CABG, PTCA, DES oder BMS) im
Krankenhaus durchgefiihrt wurde. Wahrend noch vor 10 Jahren entsprechende
Auswertungen allein auf der Basis von Routinedaten einer Krankenkasse grund-
satzlich kaum oder nur sehr eingeschrankt moglich gewesen waren, stehen zwi-
schenzeitlich eine Vielzahl von Daten aus unterschiedlichen Leistungsbereichen
zur Verfiigung und erlauben von daher Auswertungen, die mit anderen Daten-
quellen (z. B. externe Qualitatssicherung im Krankenhaus) nicht moglich sind.
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In Bezug auf die einleitend zitierten Leitfragen, die der vorliegende Report
beantworten sollte, ldsst sich festhalten, dass die unterschiedlichen Verfahren
der koronaren Revaskularisation zwar mit unterschiedlichen Re-Hospitalisie-
rungs-, Re-Interventionsraten und (auch nach Risikoadjustierung) unterschiedli-
cher Sterblichkeit sowie unterschiedlichen Behandlungskosten einhergehen, aber
risikoadjustiert mit nahezu identischer erkrankungs- und gesundheitsbezogener
Lebensqualitat 1,5 Jahre nach dem Eingriff verbunden sind.

CABG-Patienten weisen die hochste Sterblichkeit auf, verursachen die hdchs-
ten Behandlungskosten, sind im Gegenzug jedoch verhdltnismdRig selten von
Re-Interventionen betroffen. Die Sterblichkeit nach kathetergestiitzten Eingrif-
fen liegt im Vergleich zu CABG-Patienten merklich niedriger und unterscheidet
sich unter Beriicksichtigung von Risikofaktoren zwischen den einzelnen katheter-
gestiitzten MaRnahmen kaum, allerdings miissen Patienten nach katheterge-
stiitzten Eingriffen verhdltnismdRig hdufig erneut im Krankenhaus behandelt
werden. Trotz dieser an sich klaren Ergebnisse fillt eine Bewertung der MaRnah-
men schwer, da sich die Indikationen fiir die einzelnen MaRnahmen unterschei-
den und nicht alle indikationsrelevanten Merkmale in den Routinedaten enthal-
ten sind.

Insgesamt ergibt sich der Eindruck, dass das unter Studienbedingungen er-
reichbare Niveau der erkrankungs- und gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt ge-
genwdrtig in der Routineversorgung nicht erreicht wird. Ob das Potenzial der
DES, die Re-Interventionsrate zu senken, derzeit bereits ausgeschopft ist, kann
nicht abschlieRend beantwortet werden.
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2 Akut-stationdres Versorgungsgeschehen

2.1 Vorbemerkungen zu Routineauswertungen

Knapp 90% der Bevdlkerung in der Bundesrepublik sind in einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert. Zur Abwicklung von Finanztransfers u.a. zwischen Kran-
kenkassen und Versicherten bzw. Krankenkassen und Leistungserbringern sowie
im Rahmen des Risikostrukturausgleiches (RSA) ist die inzwischen weitgehend
EDV-gestiitzte Erfassung einer Vielzahl von Daten notwendig. Die Routinedaten
der Krankenkassen beinhalten dabei eine Reihe von Informationen, die wichtige
Erkenntnisse zum Gesundheitszustand der Bevolkerung bzw. zum Leistungsge-
schehen und damit auch zur Therapiebewertung beitragen bzw. ermdglichen
konnen. Seit dem Jahr 1989 werden wesentliche gesundheitsbezogene Daten
von Versicherten der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) EDV-lesbar erfasst. Hieraus er-
gibt sich eine umfangreiche Informationsbasis fiir eine Gesundheitsberichter-
stattung sowie fiir spezifische wissenschaftliche Fragestellungen.

Fiir Auswertungen im Sinne einer Gesundheitsberichterstattung, die den In-
halt des ersten Teil des vorliegenden Reportes bilden, konnte auf Daten zum ge-
samten Versichertenbestand der GEK zuriickgegriffen werden. Diese umfassen
Angaben zu mehr als 3 Mio. Personen, die zwischen 1989 und 2006 bei der GEK
versichert waren. Fiir den Monat Dezember 2006 waren Angaben zu 1,56 Mio.
Personen mit aktuell bestehender Krankenversicherung in den Daten der GEK er-
fasst. Somit lagen fiir das Auswertungsjahr 2006 gesundheitsrelevante Informa-
tionen zu ca. 1,9% der bundesdeutschen Bevélkerung vor.

Der Anteil von GEK-Versicherten an der Bevdlkerung liegt in den einzelnen
Bundeslédndern zwischen gut einem Prozent (Sachsen-Anhalt) und gut drei Pro-
zent (Saarland). Damit iibertrifft der Umfang der GEK-Daten in allen Regionen
den Stichprobenumfang des Mikrozensus und bildet somit eine gute Ausgangsha-
sis auch fiir bevdlkerungsbezogene Aussagen zu gesundheitsrelevanten Frage-
stellungen.
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Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz
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1,36
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Thiringen
1,46

Bayern
1,89

Abbildung 2-1:

Anteil GEK-Versicherte in der Bevilkerung (%)
nach Bundeslindern 2006
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2.2 Einfithrung

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

Die hier dargestellten Auswertungen zur Inanspruchnahme stationdrer Leis-
tungen beschranken sich grundsatzlich auf vollstationdre Aufenthalte in Kran-
kenhdusern (einschlieBlich Entbindungen mit stationdrem Aufenthalt). Insge-
samt wurden bei Versicherten der GEK zwischen 1990 und 2006 etwa 3 Mio. voll-
stationdre Aufenthalte in Krankenhdusern erfasst.

Zu den seit 1990 dokumentierten Leistungsfallen liegen neben Anfangs- und
Enddatum fiir die Auswertungen mindestens eine Hauptdiagnose sowie maximal
7 Nebendiagnosen vor. Die Diagnosen zu Krankenhausaufenthalten werden seit
dem 1.1.2000 nach der ICD in der 10. Revision kodiert, in vorausgehenden Jah-
ren wurde die ICD9 verwendet.

Die Tabelle 2-1 nennt die wesentlichsten Indikatoren bzw. MaRzahlen zur Be-
schreibung des stationdren Leistungsgeschehens. Sofern nicht anders erwdhnt,
beruhen die dargestellten Routineauswertungen zum stationdren Leistungsge-
schehen methodisch auf einer so genannten ,fall-bezogenen Zuordnung” der
Aufenthalte anhand des Entlassungsdatums. Eine Dokumentation des Leistungs-
geschehens auf der Basis von Angaben zu abgeschlossenen Fdllen entspricht ei-
nem {iblichen Vorgehen, wie es z.B. auch fiir die Krankenhausdiagnosestatistik
gewahlt wurde. I.d.R. werden alters- und geschlechtsstandardisierte Ergebnisse
dargestellt, wobei als Referenz die Alters- und Geschlechtsverteilung der Bevol-
kerung in Deutschland Ende 1993 verwendet wurde (vgl. Anhang). Vergleiche
des stationdren Leistungsgeschehens nach Regionen bzw. Bundesldndern be-
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schranken sich auf Versicherte bis zum 65. Lebensjahr, da die GEK in den neuen
Bundeslandern nur {iber eine verhdltnismaRig geringe Anzahl von Versicherten
im Rentenalter verfligt. Die Ergebnisdarstellungen beziehen sich vorrangig auf
das Jahr 2006.

Tabelle 2-1:  MafSzahlen des stationdren Leistungsgeschehens

Allgemeine Bezeichnung Definition - Einheit Anmerkung

Leistungsvolumen, Kran-  Leistungstage je 1000  Durchschnittliche Zahl der gemeldeten

kenhaus-Tage Versicherungsjahre* Krankenhaustage in 1000 Versicherungs-
(KH-Tage) jahren.

Leistungsfille je Versi- Leistungsfalle je 1000  Durchschnittliche Zahl der gemeldeten
cherungszeit, Inzidenz Versicherungsjahre* Krankenhausfélle in 1000 Versicherungs-
(KH-Félle) jahren.

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

nahme- bis zum Entlassungsdatum.**

* BedeutungsgemdR entsprechen Félle oder Tage in Bezug auf 1000 Versicherungsjahre der
Zahl von Fillen oder KH-Tagen, die bei 1000 Personen durchschnittlich zu beobachten sind,
wenn diese {iber ein Jahr durchgdngig versichert waren. Durch einen rechnerischen Bezug
auf Versicherungsjahre kdnnen auch Personen mit nur zeitweiliger Versicherung innerhalb
eines Jahres addquat beriicksichtigt werden.

** Diese Zdhlweise der Krankenhaustage ist {iblich, wird jedoch nicht in allen Statistiken ver-
wendet, da sie nicht zwangsldufig mit der Zahl der abgerechneten Krankenhaustage {iberein-
stimmt, was bei Vergleichen zu beriicksichtigen ist.

2.3 Stationare Behandlungen insgesamt

Abbildung 2-2 zeigt die Entwicklung des stationdren Leistungsgeschehens
bei GEK-Versicherten in den Jahren von 1990 bis 2006 insgesamt. Im Beobach-
tungszeitraum zeigte sich bis 2002 ein weitgehend stetiger Trend: Wahrend die
Anzahl der stationdren Aufenthalte seit 1991 stieg, lie} sich ein nahezu konti-
nuierlicher Riickgang von erfassten stationdren Leistungstagen feststellen. Versi-
cherte wurden in diesen Jahren zunehmend haufiger stationdr behandelt, ver-
blieben jedoch insgesamt dennoch deutlich weniger Tage im Krankenhaus. Im
Jahr 2003 zeichnete sich nach altersstandardisierten Auswertungen erstmals ein
Riickgang der Einweisungshdufigkeit ab, der sich in den Jahren 2004 und 2005

20 GEK-Report akut-stationdre Versorgung



fortsetzte. In 2006 wurden wie im Vorjahr lediglich 174 Behandlungsfille je
1.000 Versicherungsjahre erfasst. Ein durchschnittlicher Versicherter verbrachte
2006 im Mittel lediglich 1,54 Tage im Krankenhaus, 2002 waren es noch 1,83
Tage. Dies entspricht einer Reduktion der Verweilzeiten um 15,7% innerhalb von
4 Jahren.
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Abbildung 2-2:  Krankenhausfdlle und -tage: 1990 - 2006
(Versicherte insgesamt, stand.)

Abbildung 2-3 zeigt die Entwicklung der fallbezogenen Verweildauer. Wah-
rend 1990 ein durchschnittlicher Aufenthalt im Krankenhaus noch 13,5 Tage
dauerte, waren es im Jahr 2006 nur noch 8,9 Tage. Seit 1990 ist die durch-
schnittliche Verweildauer in jedem Jahr gegeniiber dem Vorjahr gesunken. Inner-
halb der letzten 15 Jahre resultiert daraus eine Reduktion um 34%, d.h. ein
durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt war 2006 um ein Drittel kiirzer als im
Jahr 1991.
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Abbildung 2-3:  Krankenhausfille und -tage: 1990 - 2006
(Versicherte insgesamt, stand.)

Tabelle 2-2:  Krankenhausfille und -tage sowie durchschnittliche Verweildauer:
1996 - 2006 (Versicherte insgesamt, stand.)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

KH-Félle je 1000
Vers.Jahre
KH-Tage je 1000
Vers.Jahre

durchschnittliche
Verweildauer [d]

172 177 180 183 186 187 185 176 174 174

1931 1949 1911 1898 1870 1829 1728 1622 1585 1543

11,22 11,01 10,62 10,35 10,04 9,76 9,34 9,19 9,10 8,86
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2.4 Stationare Behandlungen nach Alter und
Geschlecht

Die Abhdngigkeit der Inanspruchnahme stationarer Leistungen vom Alter und
Geschlecht der Versicherten ist den Abbildungen 2-4 und 2-5 zu entnehmen.
Entsprechende Zahlenwerte finden sich in Tabelle 9-3 und folgende im Anhang.
Offensichtlich wird die ausgeprdgte Altersabhdngigkeit des stationdren Leis-
tungsgeschehens.
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Abbildung 2-4:  Krankenhausfdlle nach Alter und Geschlecht: 2006

Sieht man von den ersten Lebensjahren ab, zeigt sich bei Mannern ein nahe-
zu exponentieller Anstieg der Inanspruchnahme stationdrer Leistungstage (Ab-
bildung 2-5), der sowohl aus einer Zunahme der Haufigkeit stationdrer Aufent-
halte (Abbildung 2-4) als auch aus einer ansteigenden fallbezogenen stationdren
Verweildauer (vgl. Tabelle 9-5 im Anhang) resultiert. Grundsatzlich besteht diese
Altersabhédngigkeit auch bei Frauen, wobei die altersspezifische Inanspruchnah-
me i.d.R. unter der von Médnnern liegt. Eine Ausnahme bilden Frauen im fertilen
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Alter. Bedingt durch Schwangerschaften liegen in entsprechenden Altersgruppen
inshesondere die Behandlungsfallzahlen bei Frauen hoher als bei Mannern.

Unter Frauen ab 90 Jahre zeigte sich in zuriickliegenden Jahren eine Verkiir-
zung der Verweilzeiten in Krankenhdusern, was seinerzeit auf nur noch submaxi-
male stationdre Interventionsbestrebungen in dieser Altersgruppe hingedeutet
haben kdonnte. In den aktuellen Daten lassen sich entsprechende Effekte nicht
mehr nachweisen - die hdochste Altersgruppe ist im Jahr 2006 bei beiden Ge-
schlechtern jeweils diejenige Altersgruppe mit der durchschnittlich langsten Ver-
weilzeit.

9000
8500
8000
7500
7000
6500
6000

5500
5000 m Manner

4500 - Frauen
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000 —

500

Stat. Leistungstage je 1000 VJ

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

Abbildung 2-5:  Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht: 2006
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2.5 Regionales stationdres Leistungsgeschehen

Vergleiche des stationdren Leistungsgeschehens nach Regionen bzw. Bundes-
ldndern beschranken sich auf Versicherte bis zum 65. Lebensjahr, da die GEK in
den Neuen Bundesldndern nur iber eine verhdltnismaRig geringe Anzahl von
Versicherten im Rentenalter verfiigt.

Tabelle 2-3 beinhaltet eine Gegeniiberstellung des stationdren Leistungsge-
schehens bei 0 bis 65jahrigen Versicherten nach Regionen. In allen Jahren fin-
den sich die geringsten Fallzahlen fiir Berlin. Die hdochsten Werte wiesen bis
1999 die Alten Bundesldnder auf, ab 2000 belegen jedoch die Fallzahlen in den
Neuen Bundesldndern den oberen Rang. Die Fallzahlen sind seit 2002 in den Al-
ten Bundeslandern riicklaufig. Nach 2004 findet sich demgegeniiber in den Neu-
en Bundeslandern ein geringer Anstieg.

Tabelle 2-3:  Krankenhausfille nach Regionen: 1996- 2006
(Versicherte, Altersgruppen 0-<65 J., stand.)

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Fille je 1000 VJ:

Alte Bundes- 139 141 140 142 144 143 141 131 130 129
lander
Neue Bundes- 126 131 138 145 155 154 151 140 141 144
lander
Berlin 109 117 127 129 123 127 125 124 121 124
Tage je 1000 VJ: (Gesamtverweildauer)
Alte Bundes- 1293 1311 1260 1256 1243 1204 1145 1056 1043 1020
lander

Neue Bundes- 1185 1234 1243 1299 1340 1326 1270 1141 1126 1146
lander

Berlin 1187 1200 1234 1257 1113 1112 1021 1021 974 965
Tage je Fall: (fallbezogene Verweildauer)

Alte Bundes- 9,3 9,3 9,0 8,8 8,7 8,4 8,1 8,0 8,1 7,9

lander

Neue Bundes- 9,4 9,4 9,0 8,9 8,7 8,6 8,4 8,2 8,0 8,0

lander

Berlin 10,9 10,2 9,7 9,7 9,0 8,7 8,2 8,2 8,0 7,8
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Wahrend die Gesamtverweildauer im Krankenhaus in den Alten Bundeslan-
dern seit 1998 kontinuierlich gefallen ist, finden sich fiir die Neuen Bundeslan-
dern und Berlin hinsichtlich dieses Parameters zundchst keine eindeutigen
Trends. Seit dem Jahr 2000 zeigt sich die hochste Gesamtverweildauer des Re-
gionalvergleiches in den Neuen Bundesldndern. Bereits seit 1997 weist Berlin
hinsichtlich der Gesamtverweildauer die niedrigsten Werte auf. Zwischen 2002
und 2005 sind in allen drei Regionen die Gesamtverweilzeiten stetig gesunken,
im Jahr 2006 ausschlieRlich in den Neuen Bundeslindern demgegeniiber leicht
gestiegen.

2.5.1  Stationadres Leistungsgeschehen nach Bundeslandern

Abbildung 2-6 zeigt das stationdre Leistungsgeschehen 2006 in den einzel-
nen Bundesldndern, wobei die Angaben sich auch hier auf die 0 bis 65jdhrigen
Versicherten beziehen. Die geringsten Fallzahlen finden sich in Hamburg, Baden-
Wiirttemberg und Berlin, die hdchsten in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen-Anhalt sowie im Saarland. Gemessen an den Leistungstagen weist
Brandenburg die hochste Inanspruchnahme auf, die niedrigsten Raten finden
sich bei diesen altersstandardisierten Auswertungen zu 0 bis unter 65Jdhrigen
fiir Hessen, Baden-Wiirttemberg und Berlin (vgl. auch Tabelle 9-6 im Anhang).
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Schleswig-Holstein
Hamburg
Niedersachsen
Bremen
Nordrhein-Westfalen
Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-W iirttemberg
Bayern

Saarland

Berlin

Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt

Thiringen

Tage je 1000 VJ 2006 (Altersgruppen bis <65J)

m Falle je 1000 VJ 2006 (Altersgruppen bis <65J)

132

120

129

125

140

127

143

115

130

149

124

148

151

131

152

142

1055

1048

1011

995

1132

959

1065

928

1003

1134

965

1209

1157

1075

1189

1084

Abbildung 2-6:  Krankenhaustage nach Bundesléndern: 2006
(Versicherte, Altersgruppen 0-<65 J., stand.)
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2.6 Stationdre Behandlung nach Berufsgruppen

Abbildung 2-7 stellt das stationdre Leistungsgeschehen fiir mannliche GEK-
Mitglieder in ausgewahlten Berufsgruppen® fiir das Jahr 2006 dar. Entsprechende
Zahlenangaben auch fiir Frauen finden sich im Anhang (vgl. Tabelle 9-7).

Hinsichtlich der stationdren Inanspruchnahme zeigen sich merkliche berufs-
assoziierte Differenzen. So liegen die Verweilzeiten in verhdltnismaRig "ungiins-
tigen" Berufsgruppen um etwa 50% {iber denen bei "giinstigen" Berufsgruppen.
Wéhrend z.B. unter Ingenieuren und Zahntechnikern 536 bzw. 520 Krankenhaus-
tage auf 1000 Berufstatigkeitsjahre fallen, sind es unter Hilfsarbeitern und bei
Verkehrsberufen 747 bzw. 777 Krankenhaustage.

Das herausragendste Ergebnis ist unverdndert die hohe Inanspruchnahme
stationdrer Leistungen bei Arbeitslosen. Als arbeitslos gemeldete Erwerbs-
personen verbringen mehr als doppelt so viele Tage im Krankenhaus wie aktuell
beschéftigte Personen aus allen beriicksichtigten Berufsgruppen.

1 Die Zuordnung erfolgte auf der Basis von Tatigkeitsschliisseln, die von den Arbeitgebern
an die Krankenversicherung gemeldet werden miissen. Aufgefiihrt werden Ergebnisse zu
Berufsgruppen, welche in der GEK relativ stark vertreten waren und sind. Zum Teil wurden
dabei 3stellige Tatigkeitsschliissel zu {ibergreifenden Gruppen zusammengefasst.
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191...302 Metall sonst. 695

221 Metall: Dreher 740
222 Metall: Fraser 672
225 Metall: Schleifer 660
273 Metall: Schlosser 720
274 Metall: Betr.Schlosser 729
284 Metall: Feinmechaniker 679
285 Metall: Mechan. sonstige 688
291 Metall: Werkzeugmech. 688
303 Zahntechniker
304-306 Optiker, Modellbauer 604
311 Elektroinstallateur 641
312,13,15 Elektr.Sonstige 616
314 El. Geratebau 703
321-323 Montierer, Metallberufe 721
441-514 Tischler, Maler 618
521-522 Warenprifer 636
531 Hilfsarbeiter 747
541-549 Maschinisten 682
601-612 Ingenieure etc. 549
621-635 Techniker 622 Tage je 1000 VJ
681-706 Waren / Dienstleistungen 663 m Falleje 1000V)
711-744 Verkehr s
751-784 Verwaltung 654
791-814 Ordnung / Sicherheit 664
841-857 Gesundheitsberufe 674
861-893 Sozialberufe 618
901-937 Allg.Dienstl. 744 1654
Arbeitslos 176

Abbildung 2-7:  Krankenhausfdlle und -tage nach Berufsgruppen: 2006 (stand.)
[Gruppe Metall sonst: Gruppen 191-220, 223-24, 226-72, 275-83, 286-90,
292-302]
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2.7 Diagnosen stationarer Behandlungen

Abbildung 2-8 zeigt die Haufigkeit stationdrer Aufenthalte in den anteilig re-
levantesten Diagnosegruppen. Angegeben sind die stationaren Leistungsfille je
1000 Versicherungsjahre getrennt fiir beide Geschlechter. Offensichtlich ist die
relativ groBe Bedeutung von Neubildungen, Herz-Kreislauferkrankungen und
Krankheiten des Verdauungssystems sowie unter Frauen die Bedeutung von
schwangerschaftsbedingten Aufenthalten fiir die Haufigkeit stationdrer Aufent-
halte.

Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Ermahrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

Psychische u. Verhaltensstorungen

Krankh. des Nenensystems und der Sinnesorgane

24,9

Krankh. d. Kreislaufsystems 23,6

Krankh. d. Atmungssystems

Krankh. d. Verdauungssystems
| Méanner

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

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

Krankh. d. Urogenitalsystems
Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 234

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

16,7

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen auRerer 3
17,2

Ursachen

KH-Félle je 1000 VJ

Abbildung 2-8:  Krankenhausfille nach ICD10-Kapiteln: 2006 (stand.)
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In Abbildung 2-9 werden die stationdren Leistungstage je 1000 Versiche-
rungsjahre nach ICD10-Diagnosekapiteln fiir beide Geschlechter angegeben. Die
meisten Krankenhaustage entfallen mit 221 Tagen je 1000 Versicherungsjahre
bei Mannern weiterhin auf Krankheiten des Kreislaufsystems. Unter Frauen bilden
in den altersstandardisierten Auswertungen mit 236 Tagen je 1000 Versiche-
rungsjahre erstmals psychische Stérungen das fiir Verweilzeiten in Krankenh&u-
sern relevanteste Diagnosekapitel.

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Ernéhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

218
Psychische u. Verhaltensstdrungen 236

Krankh. des Nervensystems und der Sinnesorgane

. 221

Krankh. d. Kreislaufsystems 226
Krankh. d. Atmungssystems
Krankh. d. Verdauungssystems

B Manner

Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen
Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes
Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &uBerer Ursachen

163

KH-Tage je 1000 VJ

Abbildung 2-9:  Krankenhaustage nach ICD 10-Kapiteln: 2006 (stand.)

Sowohl von Frauen als auch von Mdnnern werden durchschnittlich mehr Kran-
kenhaustage wegen psychischer Stérungen im Krankenhaus verbracht als mit
Krebserkrankungen bzw. Neubildungen.

Akut-stationdres Versorgungsgeschehen 31



Die Bedeutung Psychischer Stérungen resultiert mafigeblich aus der ausge-
sprochen langen durchschnittlichen Verweildauer bei entsprechenden Diagnosen.
Wahrend die Verweildauer bei den iibrigen Diagnosen lediglich zwischen durch-
schnittlich 5,1 Tagen (Aufenthalte bei der unspezifischen Diagnose ,Symptome”)
und 10,1 Tagen (Stoffwechselkrankheiten bei Mdnnern) variiert, betragt die fall-
bezogene Verweildauer bei Psychischen Stérungen unter Mannern knapp 20 Tage
und bei Frauen sogar 25 Tage (vgl. Abbildung 2-10).

Bestimmte infektiése und parasitére Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten

Psychische u. Verhaltensstérungen

25,1
Krankh. des Nenensystems und der Sinnesorgane
Krankh. d. Kreislaufsystems
Krankh. d. Atmungssystems
Krankh. d. Verdauungssystems
B Manner
Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut Frauen

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

Krankh. d. Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett

Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde

Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &uR3erer
Ursachen

KH-Tage je Fall

Abbildung 2-10: Durchschnittliche Verweildauer nach ICD10-Kapiteln: 2006
(stand.)

Abbildung 2-11 und Abbildung 2-12 zeigen die Entwicklung der Verweilzeiten
in Krankenhdusern im Hinblick auf Behandlungen unter Diagnosen aus den sechs
aktuell relevantesten Diagnosekapiteln zwischen 1990 und 2006 auf der Basis
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von altersstandardisierten Ergebnissen. Wahrend in Abbildung 2-11 Verweilzei-
ten je 1.000 VJ zu einzelnen Diagnosekapiteln angegeben sind, zeigt Abbildung
2-12 die relativen Verdnderungen der Verweilzeiten in Bezug auf einzelne Diag-
nosekapitel im Vergleich zu den Ausgangswerten des Jahres 1990.
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150 ST
=—&— Krankh. d. Kreislaufsystems
100 1+ —A —Psychische u. Verhaltensstérungen
- = Neubildungen
Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes
50 +— --—-— Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &uRerer Ursachen
- - - - Krankh. d. Verdauungssystems
0

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Kalenderjahr

Abbildung 2-11: Krankenhaustage in sechs relevanten ICD10-Kapiteln:
1990 -2006 (stand.)

Sehr deutlich wird in der Darstellung, dass insbesondere die Behandlungszei-
ten in Krankenhdusern unter der Diagnose von Herz-Kreislauferkrankungen in
den vergangenen 16 Jahren, vorrangig jedoch seit 1999 erheblich abgenommen
haben (-41%), sofern man, wie in den vorliegenden altersstandardisierten Aus-
wertungen, eine unveranderte Geschlechts- und Altersstruktur fiir den Gesamt-
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beobachtungszeitraum zugrunde gelegt. Ein gegenldufiger Trend zeigt sich dem-
gegeniiber bei Krankenhausaufenthalten unter der Diagnose von psychischen
Storungen.

140%

130%

100%)

120%

110%

100%

90%

80%

70%

—&— Krankh. d. Kreislaufsystems el

—aA — Psychische u. Verhaltensstorungen
60% + . N
- = Neubildungen

Relative Veréanderung der Verweilzeiten in Krankenh&usern (1990

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

50% + -----— Verletzungen, Vergiftungen u. Folgen &uBerer Ursachen

- ——— Krankh. d. Verdauungssystems

40%

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Kalenderjahr

Abbildung 2-12: Relative Verdnderung der Verweilzeiten in sechs relevanten
ICD10-Kapiteln zwischen 1990 und 2006 (stand.)

Tabelle 2-4 stellt die in Bezug auf den GEK-Gesamtversichertenbestand 2005
am hdufigsten registrierten 3stelligen ICD10-Diagnosen dar. In Tabelle 2-5 wer-
den zusdtzlich die wichtigsten Diagnosen in der Rangfolge der auf sie entfallen-
den Leistungstage aufgefiihrt (weitere Angaben zu absoluten diagnosebezoge-
nen Leistungsziffern bei GEK-Versicherten fiir das Jahr 2006 finden sich in Tabel-
le 9-11 im Anhang).
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Die im stationdren Leistungsbereich mit Abstand am h&ufigsten erfasste
Hauptdiagnose bleibt die "Normale Entbindung" (ICD10-080). Es folgen "Psy-
chische Storungen durch Alkohol" (F10: 2,1%), auf deren Bedeutung im GEK-Ge-
sundheitsreport 2004 ndher eingegangen wurde. Insgesamt entfallen auf die 20
haufigsten Diagnosen mehr als 26% aller stationdren Aufenthalte.

Teilweise deutliche Abweichungen zeigt die Rangfolge der Diagnosen nach
ihrem Anteil an den Leistungstagen (vgl. Tabelle 2-5). Hervorzuheben ist in die-
sem Zusammenhang die Bedeutung psychischer Erkrankungen (F10, F20, F32 und
F33).
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Tabelle 2-4:  Anteil der hdufigsten 3stelligen ICD10-Diagnosen
an den erfassten stat. Leistungsfdllen: 2006

ICD10 Diagnosen KH-Fille 2006 gesamt Manner Frauen

080 Spontangeburt eines Einlings 4,3% 9,2%
F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 2,1% 3,0% 1,1%

120 Angina pectoris 1,6% 2,3% 0,9%
K80 Cholelithiasis 1,4% 1,0% 1,8%
J35 Chron. Krankh. d. Gaumen- und Rachenmandeln 1,4% 1,1% 1,7%
S06 Intrakranielle Verletzung 1,3% 1,5% 1,1%
K40 Hernia inguinalis 1,3% 2,2% 0,2%
G47 Schlafstorungen 1,2% 1,8% 0,4%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 1,1% 1,3% 0,9%
125 Chronische ischdmische Herzkrankheit 1,1% 1,7% 0,4%
121 Akuter Myokardinfarkt 1,0% 1,5% 0,4%
J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 1,0% 1,2% 0,8%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1,0% 0,9% 1,1%
K35 Akute Appendizitis 1,0% 1,0% 1,0%

C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 1,0% 1,3% 0,5%

148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 1,0% 1,3% 0,6%

150 Herzinsuffizienz 0,9% 1,1% 0,7%

S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlieRlich des obe- 0,9% 1,0% 0,8%
ren Sprunggelenkes

A09 Diarrhoe und Gastroenteritis 0,9% 0,8% 1,0%

N20 Nieren- und Ureterstein 0,9% 1,2% 0,4%
Kumulativ 26,4%  27,4%  25,2%
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Tabelle 2-5:

Anteil der relevantesten 3stelligen ICD10-Diagnosen

an den erfassten stat. Leistungstagen: 2006

ICD10  Diagnosen KH-Tage 2006 gesamt Manner Frauen
080 Spontangeburt eines Einlings* 2,9% 0,0% 6,5%
F32 Depressive Episode 2,5% 1,9% 3,1%
F20 Schizophrenie 2,4% 2,7% 1,9%
F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 2,3% 3,2% 1,1%
F33 Rezidivierende depressive Stérung 2,2% 1,4% 3,2%
163 Hirninfarkt 1,4% 1,8% 1,0%
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1,4% 1,3% 1,6%
150 Herzinsuffizienz 1,3% 1,6% 1,0%
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 1,3% 1,3% 1,3%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 1,2% 1,4% 1,0%
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 1,2% 1,4% 0,9%
121 Akuter Myokardinfarkt 1,1% 1,6% 0,6%
K80 Cholelithiasis 1,1% 0,9% 1,4%
E11 Nicht primar insulinabhé@ngiger Diabetes mellitus 1,1% 1,4% 0,7%
[Typ-II-Diabetes]
120 Angina pectoris 1,1% 1,5% 0,6%
S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlieRlich des obe- 1,1% 1,1% 1,0%
ren Sprunggelenkes
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas- 1,1% 0,7% 1,5%
sungsstorungen
C34 Bosartige Neub. der Bronchien und der Lunge 1,0% 1,4% 0,6%
170 Atherosklerose 1,0% 1,4% 0,6%
S72 Fraktur des Femurs 0,9% 0,8% 1,1%
Kumulativ 22,1% 21,0% 23,5%

*i.d.R. nachtrdglich zugewiesener Diagnoseschliissel bei separat bereitgestellten Daten zu kom-
plikationslosen Entbindungen ohne Diagnoseangaben.
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2.7.1  Haupt- und Nebendiagnosen

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

Neben den Hauptentlassungsdiagnosen finden sich in aktuellen Daten zu
Krankenhausbehandlungen nicht selten eine Reihe weiterer Diagnoseangaben.
Erfasst werden kdnnen neben der Hauptentlassungsdiagnose auch Hauptdiagno-
sen zu Teilaufenthalten sowie Nebendiagnosen, Einweisungsdiagnosen und Auf-
nahmediagnosen, die nachfolgend im vorliegenden Text als Begleitdiagnosen
bezeichnet werden. Zu jedem separat dokumentierten Krankenhausbehandlungs-
fall mit Entlassung im Jahr 2006 (hier incl. vor- und teilstationdrer Aufenthalte)
wurden in den Daten der GEK durchschnittlich 4,2 unterschiedliche ICD10-Diag-
noseschliissel erfasst. Lediglich zu 24% aller Behandlungsfille existiert nur eine
Diagnoseangabe, zu gut einem Drittel der Behandlungsfalle (34%) wurden mehr
als vier unterschiedliche Diagnosen dokumentiert.

Beschrankt man die Differenzierung der Diagnosen auf die Ebene von 3stelli-
gen ICD10-Schlisseln, finden sich je Behandlungsfall kaum weniger unterscheid-
bare Diagnoseschliissel. Im Mittel wurden je Fall 3,8 auch auf 3stelliger Ebene
unterscheidbare Diagnoseschliissel erfasst. Bei 26% der Behandlungsfélle be-
schrankt sich die Angabe auf einen 3stelligen Schliissel, zu 30% der Fille exis-
tieren mehr als vier unterscheidbare Angaben auf der 3stelligen Kodierungsebe-
ne. Zwangsldufig wird bei der Darstellung ausschlieRlich zu Hauptdiagnosen ein
wesentlicher Teil der verfiigbaren Informationen zu Erkrankungen (oder zu ande-
ren im ICD kodierbaren Zustdnden) von Krankenhauspatienten nicht beriicksich-
tigt. Dies geschieht bei iibergreifenden Routineauswertungen, welche das ge-
samte Diagnosespektrum beriicksichtigen, vorrangig aus Griinden der Ubersicht-
lichkeit. Differenzierte Darstellungen zu Begleiterkrankungen sind nur bei einer
Fokussierung auf spezifische Krankheitshilder mdoglich. Der nachfolgende Ab-
schnitt versucht dennoch, einige libergreifende Hinweise auf die Bedeutung von
ICD-Schliisseln auRerhalb ihrer Verwendung als Hauptdiagnose zu liefern.
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In Analogie zu Tabelle 2-4, welche die haufigsten Hauptdiagnosen enthilt,
zeigt die nachfolgende Tabelle 2-6 3stellige ICD-Diagnosen in absteigender Ord-
nung nach ihrer Gesamthdufigkeit bei Nennung an beliebiger Stelle.

Tabelle 2-6:  Hdufige 3stellige ICD10-Diagnosen — unter Einbeziehung
aller erfassten Diagnoseangaben zu Krankenhausbehandlungsfillen

ICD10 Diagnosen Krankenhausbehandlungen 2006 als Haupt- alle Nen- Relation
diagnose  nungen alle vs.
Hauptd.
110 Essentielle (primdre) Hypertonie 1853 49963 27,0
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 2854 20760 7.3
E11  Nicht primér insulinabhdngiger Diabetes mellitus 1759 17116 9,7
009  Schwangerschaftsdauer (2) 16508 -
E78  Storungen d. Lipoproteinstoffwechsels 112 15837 141,4
E66 Adipositas 142 14892 104,9
737 Resultat der Entbindung 0 12124 -
738  Lebendgeborene nach dem Geburtsort 9329 12043 1,3
E87  Sonst. Storungen d. Wasser- u. Elektrolythaushaltes 149 12025 80,7
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 2401 11161 4,6
F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 5348 10791 2,0
7292  Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 6 10745 1790,8
150 Herzinsuffizienz 2217 10615 4,8
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 2788 9954 3,6
295  Vorhandensein von kardialen oder vaskuldren Im- 29 9854 339,8
plantaten
N18 Chronische Niereninsuffizienz 489 9463 19,4
N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems 1555 8068 5,2
F17 Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak 5 8041 1608,2
120 Angina pectoris 3991 7639 1,9
J44  Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 1272 7362 58
Alle Diagnosen 277.797 1.062.970 3,8

Die erste Ergebnisspalte der Tabelle zeigt die Zahl der Nennungen einer Diag-
nose als Hauptdiagnose, die zweite Spalte die Zahl der Nennungen an beliebiger
Stelle. Die dritte Spalte gibt schlieRlich das Verhdltnis der Gesamtdiagnosezahl
zur Hauptdiagnosezahl an (wobei letztere auch der Zahl der hier beriicksichtig-
ten Behandlungsfdlle entspricht). Diagnoseiibergreifend berechnet entspricht
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dieses Verhiltnis der durchschnittlichen Zahl von 3,8 Diagnosen je Behandlungs-
fall. Bei Einzeldiagnosen, die eine identische anteilige Bedeutung bei Hauptdi-
agnosen und in der Gesamtdiagnosezusammenstellung besitzen, wiirde exakt ein
Verhdltniswert von 3,8 resultieren. Niedrigere Werte resultieren bei bevorzugter
Verwendung als Hauptdiagnose, hohe Werte in der letzten Ergebnisspalte weisen
auf eine vorrangig anderweitige Verwendung des Diagnoseschliissels hin.

Die Auflistung zu hdufigen Diagnosen insgesamt weicht erheblich von der
Auflistung bei der ausschlieBlichen Betrachtung von Hauptdiagnosen ab. Hierfiir
lassen sich unterschiedliche Griinde anfiihren. Am interessantesten erscheinen
die primdr inhaltlich begriindbaren Unterschiede: Ein Teil der Diagnoseschliissel
wird ausgesprochen hadufig zur Kodierung von typischen Begleiterkrankung, zum
Teil auch im Sinne von Risikofaktoren, verwendet, die erwartungsgemaR nur sel-
ten einen Hauptbehandlungsanlass fiir einen Krankenhausaufenthalt darstellen.
Zu dieser Gruppe von Diagnosen zdhlt an prominentester Stelle der Bluthoch-
druck (Hypertonie), der lediglich 1853 mal der Hauptanlass fiir eine Kranken-
hausbehandlung war, jedoch in der selben Population bei ca. 50 Tsd. der Be-
handlungsfdlle als Begleitdiagnose erfasst wurde. Insgesamt ist die Diagnose
Hypertonus damit bei 18,0% der Behandlungsfélle dokumentiert. Inhaltlich ver-
gleichbar zu interpretieren sind die Ergebnisse insbesondere zu den Diagnosen
Diabetes (E11), Lipiddmie (E78), Adipositas (E66) und Verhaltensstérungen
durch Tabak (F17).

Vorrangig als Hauptdiagnose verwendet wird der Diagnoseschliissel Z38 "Le-
bendgeborene nach dem Geburtsort", der als Diagnose standardmalig bei Ent-
bindungen (mit Zuordnung der Diagnose zum Behandlungsfall des Neugebore-
nen) verwendet wird. Zwei der hdufig verwendeten schwangerschaftsbezogenen
Diagnoseschliissel (009 - "Schwangerschaftsdauer" sowie Z37 - "Resultat der
Entbindung"; Erfassung mit Zuordnung zum miitterlichen Behandlungsfall) sind
demgegeniiber als Hauptdiagnose gemdR Kodierrichtlinien nicht zuldssig und
werden insofern schon aus formalen Griinden ausschliellich ergdnzend verwen-
det.
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ICD10 3stellig: Haufigkeit als Hauptdiagnose

Abbildung 2-13: Hdufigkeit von 3stelligen ICD-Diagnosen als Hauptdiagnosen
vs. Héufigkeit als beliebige Haupt- oder Begleitdiagnose

Des weiteren finden sich in der Liste einige chronische Erkrankungen, die re-
lativ hdufig als Begleitdiagnosen erfasst werden ohne den Hauptbehandlungsan-
lass darzustellen (I25 - "Chronisch ischdmische Herzkrankheit", 150 - "Herzin-
suffizienz", N18 - "Chronische Niereninsuffizienz", J44 - "Sonstige chronische
obstruktive Lungenkrankheit"). Haufig als Begleitdiagnosen, jedoch nur sehr sel-
ten als Hauptdiagnosen werden Schliissel verwendet, die eher bestimmte Zustdn-
de als definierte Krankheiten erfassen (E87 - "Stdrungen des Wasser- und Elek-
trolythaushaltes", 792 - "Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese", Z95
- "Vorhandensein von kardialen oder vaskuldren Implantaten"). Zusammenhange
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zwischen der Haufigkeit bei der Verwendung von Diagnoseschliisseln als Haupt-
diagnose bzw. ihrer Gesamthaufigkeit zeigt graphisch auch Abbildung 2-13. In
der Abbildung werden (mit logarithmischer Achsenskalierung) Punkte zu den
mehr als 1600 verwendeten 3stelligen ICD10-Diagnosen entsprechend ihrer Nen-
nungshadufigkeit als Hauptdiagnose auf der x-Achse bzw. ihrer Nennungsh&ufig-
keit als beliebige Diagnose auf der y-Achse vermerkt. Zu ausgewdhlten Diagno-
sen sind auch die Bezeichnungen in der Abbildung angegeben.

Als libergreifendes Resiimee dieses Abschnittes ldsst sich formulieren, dass
durch die {ibliche Beschrankung von Auswertungen auf Hauptdiagnosen vorran-
gig Informationen zur Bedeutung von typischen Begleiterkrankungen und Er-
krankungen bzw. Zustdanden im Sinne von gesundheitlichen Risikofaktoren verlo-
ren gehen.
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3 Schwerpunktthema: Koronare
Herzkrankheit - Interventionelle
Kardiologie & Herzchirurgie

3.1 Einleitung

3.1.1  Bedeutung der koronaren Herzerkrankung

Die koronare Herzkrankheit (Synonyme: koronare Herzerkrankung, ischami-
sche Herzerkrankung) gehort zu den Volkskrankheiten in Deutschland: sie zahlt
zu den héufigsten Diagnosen in der ambulanten arztlichen Versorgung unter Ver-
sicherten ab dem 65. Lebensjahr (Grobe et al. 2006), trdgt in erheblichem Male
zur Inanspruchnahme von Krankenhaus- und Rehabilitationsleistungen (Bitzer et
al. 2006) bei, ist eine der haufigsten Ursachen fiir Erwerbsunfahigkeit und fiihrt,
trotz eines seit mehreren Jahren beobachteten Riickgangs der Sterblichkeit,
noch immer die Todesursachenstatistik an. Auch aus volkswirtschaftlicher Sicht
ist die koronare Herzkrankheit von groRer Relevanz: fiir das Jahr 2004 wurden
die Gesamtausgaben in Deutschland fiir die koronare Herzkrankheit mit ca. 6,2
Milliarden Euro berechnet, wobei die meisten Ausgaben auf Krankenhauskosten
(ca. 3 Mrd. Euro) und Arzneimittel (ca. 1 Mrd. Euro) entfielen. Durch Arbeitsun-
fahigkeit, Invaliditdt und vorzeitige Sterblichkeit gehen dariiber 147.000 Er-
werbstatigkeitsjahre pro Jahr verloren (Statistisches Bundesamt 2006).

Aktuellere Zahlen liegen derzeit nur punktuell vor, an der grundsatzlich ho-
hen okonomischen Bedeutung diirfte sich (allein aufgrund der demographischen
Entwicklung) jedoch nichts gedndert haben.

3.1.2  Wie manifestiert sich die koronare Herzkrankheit?

Die koronare Herzkrankheit ist die Manifestation der Artherosklerose der
HerzkranzgefdlRe. Bei hohergradiger Einengung (Stenose) der das Herz mit Sau-
erstoffreichem Blut versorgenden Arterien resultiert ein Missverhdltnis zwischen
dem Sauerstoffbedarf der Herzmuskulatur und dem zur Verfiigung stehenden Sau-
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erstoffangebot. Sind die HerzkranzgefdRe nicht in der Lage, den Sauerstoffbe-
darf des Herzmuskels zu decken, treten kdrperliche Symptome mit unterschiedli-
chem Schweregrad auf.

Bei der koronaren Herzkrankheit unterscheidet man akute von chronischen
Formen: das akute Koronarsyndrom umfasst alle Phasen der koronaren Herz-
krankheit, die unmittelbar lebensbedrohlich sind (v.a. instabile Angina pectoris,
Herzinfarkt, plotzlicher Herztod), wéhrend die chronische Form durch belas-
tungsabhangig auftretende Symptome (v.a. ein Engegefiihl in der Brust, Angina
pectoris) charakterisiert ist, die in der Regel nicht akut lebensbedrohlich sind.

3.1.3  Welche Behandlungsmaglichkeiten gibt es
grundsatzlich?

Die Behandlung der koronaren Herzerkrankung umfasst ein breites Spektrum
an Malinahmen: Management von Risikofaktoren, medikamentdse Therapie mit
unterschiedlichen Wirkstoffen und revaskularisierende MaRnahmen. Zu den re-
vaskularisierenden MaRnahmen gehdren neben der Lyse-Therapie (v.a. bei be-
stimmten Formen des akuten Koronarsyndroms) kathetertechnische Verfahren
(sog. perkutane koronare Interventionen, im Einzelnen: Ballondilatation, Im-
plantation Medikamente-freisetzender Stents, Implantation nicht Medikamente-
freisetzender Stents) und die Bypass-Operation am Herzen.

Diese therapeutischen Optionen werden in Abhdngigkeit davon, ob es sich
um eine akute oder chronische Manifestation der koronare Herzkrankheit handelt
sowie unter Beriicksichtigung weiterer Faktoren (z. B. Art, Umfang und Anzahl
der GefaBverengung(en), patientenseitige Risikofaktoren und Begleiterkrankun-
gen) eingesetzt, wobei in der Regel eine Kombination aus mehreren therapeuti-
schen Optionen zum Tragen kommt (Hamm et al. 2004a, 2004b, Arztliches Zen-
trum fiir Qualitdt in der Medizin 2006a).
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3.1.4  Mit welchem Ziel erfolgt die Therapie der koronaren
Herzkrankheit?

Die primaren Ziele der Therapie der koronaren Herzkrankheit bestehen in

» der Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
insbesondere durch eine Reduktion der Angina-pectoris Beschwerden, der Er-
haltung der Belastungsfahigkeit sowie durch die Vermeidung psychischer Er-
krankungen (Depression, Angststérungen),

» der Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditat, d. h. Vermeidung von (erneu-
ten) Herzinfarkt(en) und der Entwicklung einer Herzinsuffizienz und in

« der Reduktion der Sterblichkeit, insbesondere der kardiovaskuldren Sterblich-
keit.

Im Zusammenhang mit den perkutanen Koronarinterventionen und der koro-
naren Bypass-Chirurgie werden die sog. Re-Stenose- bzw. die Re-Interventions-
rate als weitere Ergebnisparameter verwendet. Sie geben Auskunft dariiber, wie
hdufig es zu einer erneuten Verengung der zuvor erweiterten oder iiberbriickten
HerzgefdlRe kommt bzw. wie hdufig eine erneute perkutane oder herzchirurgische
Intervention erforderlich gewesen ist.

Je nachdem, auf welchen Zeitraum kardiovaskuldre Morbiditat und Mortalitét
sowie Re-Stenose- und Re-Interventionsrate bezogen werden, bzw. zu welchem
Zeitpunkt Informationen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt erhoben wer-
den, geben diese Ergebnisparameter Auskunft iiber kurz-, mittel und l@ngerfristi-
ge Ergebnisse.

3.1.5 Welche Bedeutung hat die akut-stationdre
Versorgung in der Behandlung der koronaren
Herzkrankheit?
An der Versorgung von Patienten mit koronarer Herzerkrankung beteiligt sind
(zwar nicht in jedem Einzelfall, aber doch grundsdtzlich) samtliche Sektoren der

gesundheitlichen Versorgung, d. h. ambulant tdtige Allgemein- und Fachdrzte,
Akutkrankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen.
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Dem akut-stationdren Sektor kommt eine zentrale Bedeutung zu in der Ver-
sorgung des akuten Koronarsyndroms sowie in der Bereitstellung und Durchfiih-
rung der herzchirurgischen Revaskularisationstherapie (koronarer-arterieller By-
pass, Bypass-Operation am Herzen). Im Krankenhaus werden dariiber hinaus ca.
80% der perkutanen koronaren Interventionen erbracht, obwohl diese MaRnah-
men auch aulerhalb der akut-stationdren Versorgung durchgefiihrt werden.

3.1.6  Womit befasst sich der GEK-Report 2007?

Im Rahmen des kontinuierlich in einjdhrigen Abstdnden erscheinenden GEK-
Report akut-stationdre Versorgung werden jeweils spezifische gesundheitsbezoge-
ne Themen aufgegriffen und wissenschaftlich addquat bearbeitet, die schwer-
punktmaRig auf die stationdre Versorgung ausgerichtet und thematisch sowohl
aus Versorgungsperspektive als auch aus gesundheitspolitischer Sicht von beson-
derem Interesse sind.

Der GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2007 befasst sich mit einem rele-
vanten Ausschnitt der therapeutischen Optionen der koronaren Herzkrankheit:
im Fokus steht die im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrte
kathtertechnische oder herzchirurgische Revaskularisationstherapie. Im Zusam-
menhang mit den Behandlungsmethoden ,Ballondilatation”, ,nicht Medikamen-
te-freisetzende Stentimplantation”, ,Medikamente-freisetzende Stentimplantati-
on” sowie ,Bypassoperation” soll der vorliegende dritte GEK-Report akut-statio-
ndre Versorgung folgende Fragestellungen beantworten:

e Zu welchen Outcomes/Ergebnissen fiihren die unterschiedlichen Behand-
lungsmethoden (u.a. krankheitsspezifisches Beschwerdeniveau, gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt, Reinterventionsraten, Rehospitalisierungsraten,
Herzinfarktraten, Mortalitdt)?

* Fiihren die unterschiedlichen Behandlungsmethoden zu vergleichbaren Aus-
gaben in der Gesetzlichen Krankenversicherung oder lassen sich substanzielle
Unterschiede zwischen einzelnen Verfahren nachweisen?

Der GEK-Report akut-stationdre Versorgung basiert dabei auf zwei unterschied-
lichen und sich ergdnzenden Datenquellen. Basis der Analysen fiir den Report
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bilden die Routinedaten des Gesamtversichertenbestands der GEK. Diese Daten
werden ergdnzt durch standardisierte Befragungen von spezifischen Versicher-
tengruppen der GEK. Um die formulierten Fragestellungen zu beantworten, wur-
den demnach zwei unterschiedlichen Datenquellen gewdhlt und miteinander ver-
kniipft:

1. Routinedaten des Gesamtversichertenbestands der GEK

2. Einpunkt-Befragung von Versicherten der GEK, die sich einer der genannten
Prozeduren unterzogen haben.

Dabei dient die Versichertenbefragung v.a. dazu, Informationen zur Ergeb-
nisqualitdt zu erhalten, die in den Routinedaten der Krankenversicherung nicht
verfiigbar sind.

3.2 Material und Methoden

3.2.1 Studienpopulation

In die Untersuchung einbezogen wurden Patienten, die sich zwischen dem
01. Januar 2005 und dem 31. Dezember 2005 einer der vier u. g. Behandlungs-
methoden unterzogen haben':

» QOPS 8-837.0 ,Ballondilatation”

» OPS 8-837.k ,nicht medikamenten-freisetzende Stentimplantation”
* OPS 8-837.m ,medikamenten-freisetzende Stentimplantation”

» 0PS5-361, 5-362 ,Bypassoperation”

Im Rahmen eines einzelnen stationdren Behandlungsfalles konnen grundsdtz-
lich auch mehrere gleichartige oder verschiedene Zieleingriffe durchgefiihrt wer-
den. Um eindeutige Gruppenzuordnungen zu erhalten, wurden jeder Fall genau
einer Art von Zieleingriff zugeordnet. Personen mit Bypass-OP wurden dabei
grundsatzlich der CABG-Gruppe zugeordnet, Fille ohne Bypass-OP wurden ggf.

1 Entlassungstag eines Krankenhausaufenthaltes mit einem der angefiihrten ,Operationen-
und Prozedurenschliissel” (OPS), die in Daten zu Krankenhausaufenthalten zur Dokumenta-
tion entsprechender Eingriffe verwendet werden.
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primar der DES-Gruppe, sekundar ggf. der BMS-Gruppe und bei Fallen ohne jegli-
che Stent-Implantation schlieRlich der PTCA-Gruppe zugeordnet.

Zu allen Patienten waren Routinedaten der GEK aus unterschiedlichen Berei-
chen verfiigbar. Berlicksichtigt wurden vorrangig Daten zu den Jahren 2004 bis
2006. In die Befragung einbezogen wurden Patienten, die zum Zeitpunkt der Re-
vaskularisation maximal 75 Jahre gewesen sind. Die Befragung der Patienten er-
folgte im Januar 2007, d.h. durchschnittlich 1,5 Jahre nach dem revaskularisie-
renden Eingriff.

3.2.2 Operationalisierung der Ergebnisqualitat

Um die Eingangs formulierten Fragestellungen zu beantworten, sind zunachst
Informationen zum Ergebnis bzw. Qutcome der jeweiligen Operation bzw. Proze-
dur erforderlich.

Tabelle 3-1:  Ergebnisqualitdt revaskularisierender MafSnahmen:
Einbezogene Parameter und Datenquelle

Datenquelle Ergebnisindikator Zeitlicher Horizont

Routinedaten nach Re-Hospitalisierung Maximal 1 Jahr nach Entlassung aus

8301 SGB V Re-Intervention dem erweiterten Index-Aufenthalt
Sterblichkeit Maximal 1 Jahr nach Beginn des In-

dex-Aufenthaltes
Patientenbefragung  Selbstberichtete Komplikationen

Erkrankungsspezifische Durchschnittlich 1,5 Jahre
Lebensqualitat nach der Index-Operation
Gesundheitsbezogene

Lebensqualitat

Zufriedenheit mit dem
- Krankenhaus

- Ergebnis der Intervention

Die Operationalisierung der Outcomes basiert dabei auf den in Abschnitt
3.1.4 genannten ibergeordneten Zielsetzungen der Behandlung der koronaren
Herzkrankheit und beruht je nachdem, welcher Ergebnisindikator betrachtet
wird, auf unterschiedlichen Datenquellen (vgl. Tabelle 3-1). Wie die genannten
Ergebnisparameter genau definiert und operationalisiert wurden, ist im Anhang
9.3.2 (Tabelle 9-14) beschrieben.
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3.2.3  Operationalisierung der Kosten

Die im Rahmen des vorliegenden GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2007
ndher betrachteten koronaren Interventionen sollen auch im Hinblick auf die mit
ihnen direkt verbundenen Kosten fiir die GEK sowie in Bezug auf die Kosten im
ersten Jahr nach der Index-Operation analysiert werden.

Die Daten zu Krankenhausbehandlungen gemaR § 301 enthalten neben Anga-
ben zu Diagnosen und Prozeduren auch Angaben zu Abrechnungsbetrdgen, die
sowohl zur Ermittlung der Kosten des Index-Krankenhausaufenthaltes als auch
zur Ermittlung der Kosten von stationdren Behandlungen im weiteren zeitlichen
Verlauf herangezogen wurden. Beriicksichtigt wurden ausschlielich die kassen-
seitig erstatteten stationdren Behandlungskosten.

Als ein weiterer ausgabenrelevanter Bereich wurden Arzneiverordnungen im
zeitlichen Verlauf nach dem Index-Aufenthalt in den vorliegenden Auswertungen
beriicksichtigt. Bei den im Ergebnisteil ausgewiesenen Arzneibehandlungskosten
handelt es sich einheitlich um Bruttopreise der jeweils beriicksichtigten Prapara-
te, ggf. geleistete patientenseitige Zuzahlungen sind in den Betrdgen also ent-
halten.

Angaben zu den Kosten fiir stationdre RehabilitationsmaRnahmen, die bei
Berufstdtigen primar auch von den Rentenversicherern {ibernommen werden,
sind nicht verfiighar. Um die Ausgaben fiir diese MaRnahmen dennoch zu be-
ricksichtigen, wurde je Tag in einer stationdren Rehabilitation pauschal ein Be-
trag von 100 Euro in Ansatz gebracht.

Sowohl Ausgaben hinsichtlich der Krankenhausbhehandlungen als auch hin-
sichtlich der Arzneiverordnungen im zeitlichen Verlauf nach dem initialen Kran-
kenhausaufenthalt werden im Ergebnisteil fiir die 365 Tage nach Beendigung des
(ggf. erweiterten) Index-Aufenthaltes ausgewiesen. Die zeitliche Zuordnung der
Arzneiverordnungen und entsprechender Kosten erfolgte dabei nach dem Verord-
nungsdatum (Angaben zum Abgabedatum sind in Arzneiverordnungsdaten nicht
vollstindig verfiighar). Kosten fiir Krankenhausbehandlungen wurden bei Uber-
schneidungen mit den gewahlten Intervallgrenzen ggf. anteilig entsprechend der
anteiligen Behandlungsdauer im jeweiligen Zeitintervall beriicksichtigt.
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3.2.4  Operationalisierung der EinflussgroRen auf die
Ergebnisqualitdt und Kosten

Wie gut die Ergebnisse der verschiedenen Behandlungsoptionen und die da-
mit verbundenen Kosten sind, ist von verschiedenen weiteren Merkmalen abhén-
gig. Zu diesen gehoren patientenseitige Merkmale (z. B. Alter, Begleiterkrankun-
gen), spezifische Merkmale der koronaren Herzkrankheit (u. a. Art und AusmaR
der betroffenen GefdRRe, Art und Grad der Verengung), Art der medikamentdsen
Vor- und Nachbehandlung und die Qualitdt der durchgefiihrten Intervention. Um
also Ergebnisse und Kosten verschiedener Behandlungsoptionen miteinander
vergleichen zu konnen, sollten Merkmale, die sich die auf die Ergebnisqualitdt
bzw. auf die Kosten auswirken, angemessen beriicksichtigt werden.

In der folgenden Tabelle sind bekannte EinflussgroRen auf die Ergebnisquali-
tdt nach perkutanen koronaren Interventionen und nach koronaren Bypass-Ope-
rationen bzw. die damit verbundenen Kosten zusammengestellt. Ausgewiesen
wird zudem, aus welchen Datenquellen fiir den hier vorliegenden Report Infor-
mationen verwendet wurden.

Tabelle 3-2:  Einflussgrofien auf die Ergebnisqualitdt nach Revaskularisation:
Einbezogene Merkmale nach Datenquellen

Datenquelle EinflussgroRe Zeitlicher Horizont
Stammdaten der GEK Alter Zum Zeitpunkt der Intervention
Geschlecht

Versichertenstatus (u.a. erwerbs-
tatig, arbeitslos)

Versicherungszeiten Maximal 10 Jahre vor und maxi-
mal 1 Jahr nach der Intervention

Daten zu akut-stationd- Bekannte chronische oder akute Maximal 10 Jahre

ren Krankenhausaufent- koronare Herzkrankheit vor der Intervention

halten Stationdre Rehabilitation max. 1 Jahr nach der Intervention

Arzneimittel- Antihypertensiva

verordnungen Antithrombotika Ein Jahr vor und das erste Jahr
Lipdisenker nach dem erweiterten Index-Auf-
Antidiabetika enthalt

Antidepressiva
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Datenquelle EinflussgroRe Zeitlicher Horizont
Daten nach §301 SGB V Aufnahmegrund
Verweildauer des Index-Aufent-

haltes

Verweildauer des erweiterten In- Zum Zeitpunkt der Intervention
dex-Aufenthaltes und bis zu einem Jahr nach der
Fallhauptdiagnose Entlassung aus dem (ggf. erwei-

terten) Index-Aufenthalt
Behandelte Gefdle

Anzahl Bypésse/Stents
Weitere Prozeduren

Daten zur ambulanten  Bekannte chronische oder akute
arztlichen Versorgung  koronare Herzkrankheit

fritherer Schlaganfall

pAVK

CoPD Maximal vier Quartale vor dem In-
Nierenversagen dex-Aufenthalt

Depression

Diabetes mellitus
Hypertonie
Fettstoffwechselstorung

Patientenbefragung alleinlebend
fritherer Schlaganfall
pAVK
COPD

Diabetes mellitus Durchschnittlich 1,5 Jahre nach
Hypertonie der Index-Operation

Fettstoffwechselstorung
Body Mass Index
Depressivitat (ADS)
Rauchen

Detaillierte Informationen zur Operationalisierung der genannten Einfluss-
groRen finden sich im Anhang 9.3.2 ab Seite 197.

Neben den in der Tabelle 3-2 gelisteten EinflussgroRen werden in der wissen-
schaftlichen Literatur weitere Informationen genutzt, um angemessene Verglei-
che zwischen den Interventionen durchzufiihren (BQS-Bundesgeschaftsstellle
Qualitatssicherung 2005, Gorenoi & Siebert 2003, Mauri et al. 2007, Norris et al.

Schwerpunktthema: Koronare Herzkrankheit - Interventionelle Kardiologie & Herzchirurgie 51



2004, Perleth 2000). Dazu gehdren v. a. die Ergebnisse der vor oder direkt im
Zusammenhang mit der Intervention durchgefiihrten Koronarangiographie, die
detaillierte Informationen zur Anzahl betroffener Gefdle und dem Ausmald der
vorliegenden Stenosen liefert. Insbesondere beim akuten Koronarsyndrom sind
dariiber hinaus auch die Befunde im Elektrokardiogramm (EKG) fiir die Prognose
und das Management, d. h. auch die Wahl der RevaskularisierungsmaRnahme,
von grolRer Relevanz (Hamm 2004a, 2004b). Koronarangiographische und elek-
trokardiographische Informationen sind weder in den Routinedaten der gesetzli-
chen Krankenkassen enthalten, noch kdnnen sie valide von den Patienten erfragt
werden. Um zumindest einen Anhaltspunkt zum AusmaR der GefaRerkrankung zu
erhalten, wurde die in den OPS-Codes enthaltene Informationen zusammenge-
fasst: so konnen aus dem OPS-Code selbst und unter Beriicksichtigung der pro
Aufenthalt dokumentierten OPS-Codes insgesamt Riickschliisse auf die Anzahl
der behandelten GefdRRe (nur ein GefalR oder mehrere GefdRe) sowie die Anzahl
der angelegten Bypdsse bzw. der implantierten Stents gewonnen werden.

3.2.5 Routinedaten - Datenbestdande

Eine wesentliche Basis des vorliegenden Reports bilden die pseudonymisier-
ten Routinedaten der GEK. Einbezogen wurden Informationen aus Versicherten-
stammdaten und zu Versicherungszeiten, Datenbestdnde zum stationdren Leis-
tungsgeschehen, Daten zu Arzneiverordnungen aus der ambulanten Versorgung
sowie Abrechnungsdaten aus der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung. Ent-
sprechende Daten wurden fiir den Gesamtversichertenbestand von der GEK zur
Verfligung gestellt, der im Jahr 2006 mehr als 1,5 Mio. Versicherte umfasste
(vgl. Kapitel 2.1 Vorbemerkung).

Fiir die Auswertungen standen Routinedaten zu stationdren Aufenthalten mit
Erhebungsstand Ende Dezember 2006 zur Verfiigung. In der GEK sind detaillierte-
re Daten zu akut-stationdren Krankenhausbehandlungen gemdR & 301 (SGBV)
erstmalig vollstandig fiir das Kalenderjahr 2003 verfiigbar. Sie enthalten u.a.
(kodiert {iber den Operationsschliissel OPS) Angaben zu Prozeduren im Rahmen
der Krankenhausbehandlung. Die Angaben zu Prozeduren wurden zum einen dazu
verwendet, die Zielpopulation fiir die Befragungen zu selektieren. Zum anderen
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bilden diese Datenbestdnde auch die Basis fiir die im vorliegenden Bericht vor-
gestellten Auswertungen (u.a. die Bestimmung der bevolkerungsbezogenen Hau-
figkeit im Jahr 2005 sowie die Bestimmung der Riicklaufquote bei den Befragun-
gen). Daten zu Arzneiverordnungen aus der ambulanten Versorgung wurden aus
den Jahren 2004 bis 2006 verwendet. Die Abrechnungsdaten aus der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung standen fiir die Jahre 2004 und 2005 zur Verfii-

gung.
3.2.6  Patientenbefragung - Erhebungsinstrumentarium

Die selektierten GEK-Versicherten wurden retrospektiv und mehrdimensional
u.a. zu pra- und postoperativen krankheitsspezifischen Beschwerden, zur ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt sowie zur Zufriedenheit mit dem Operations-
ergebnis schriftlich befragt.

Fiir die Patientenbefragungen wurde ein standardisierter, insgesamt 12 Sei-
ten umfassender Fragebogen entwickelt. Der Fragebogen beinhaltete neben Fra-
gen zur Soziodemographie und zur Intervention (z.B. Art der Intervention, Wie-
derholungs- bzw. Zweiteingriff) Items und Skalen zu Risikofaktoren der korona-
ren Herzkrankheit, postoperativen Behandlungen inkl. stationdren Nachbehand-
lungen, zur stationdren Verweildauer, zu Komplikationen im postoperativen Ver-
lauf sowie zur Komorbiditdt. Als zentrale Dimensionen zur Beurteilung des Ope-
rationserfolges wurden dariiber hinaus Itembatterien und Skalen zu Symptomen,
Beschwerden und Funktionseinschrankungen im pra- und postoperativen Ver-
gleich und zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt sowie zur Zufriedenheit der
Befragten mit dem Ergebnis der Operation in die Fragebdgen integriert.

Zur Erfassung der Komorbiditdt wurde die amerikanische Fragebogenversion
des Charlson-Index adaptiert und verwendet (Katz et al. 1996). Das Instrument
setzt sich aus 17 umgangssprachlich formulierten Krankheitsbezeichnungen zu-
sammen (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Asthma, Magengeschwiir etc.). Es wurde
ergdnzt um weitere im Zusammenhang mit der Prognose nach einer Revaskulari-
sationstherapie relevante Begleiterkrankungen, die in der urspriinglichen Fas-
sung jedoch nicht enthalten sind (i. E. Bluthochdruck, periphere Verschluss-
krankheit der Arterien, Vorliegen erhdhter Blutfette).
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Depressivitat wurde mit der Langform der Allgemeinen Depressionsskala
(ADS) nach Hautzinger und Bailer (1992) gemessen. Erfragt wird die Haufigkeit,
mit der verschiedene depressive Merkmale, u. a. Verunsicherung, Erschopfung,
Traurigkeit und Angst, in der letzten Woche aufgetreten sind. Die ADS umfasst
20 Items mit jeweils vier Antwortkategorien, die zu einem Gesamtscore verrech-
net werden, der theoretisch Werte zwischen 0 und 60 annehmen kann. Hohe
Werte reprasentieren hohe Depressivitat. Ein ADS-Wert von 23 Punkten und ho-
her in klinischen Gruppen ohne bisherige psychiatrische Abklarung weist auf die
Mdglichkeit einer ernsthaften depressiven Stdorung hin (Hautzinger & Bailer
1992).

Als Erhebungsinstrument zur Erfassung der krankheitsspezifischen Lebens-
qualitat wurde der von Spertus et al. (1995) entwickelte und von Hofer et al.
(2003) fiir deutsche Verhiltnisse adaptierte Seattle Angina Questionnaire (SAQ)
verwendet. Der Seattle Angina Questionnaire umfasst 19 Items, die fiinf klinisch
relevante Dimensionen abbilden: (1) kdrperliche Einschrankungen aufgrund von
Angina pectoris, (2) Stabilitdt der Angina pectoris, (3) Haufigkeit von Angina
pectoris, (4) Zufriedenheit mit der anti-angindsen Behandlung und (5) Krank-
heitsbewaltigung. Fiir jede der fiinf Dimensionen wird ein auf Werte zwischen 0
und 100 transformierter Subskalenwert berechnet, die Berechnung eines Gesamt-
scores ist nicht vorgesehen (Dougherty et al. 1998). Hohe Werte auf den Subska-
len reprdsentieren eine hohe indikationsspezifische gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt bzw. Funktionsfahigkeit.

Um Verdnderungen bei indikationsspezifischen Beschwerden (Seattle Angina
Questionnaire, Subskala ,Korperliche Einschrankungen” und ,Angina pectoris
Haufigkeit”) zwischen der Zeit vor der Operation und dem Befragungszeitpunkt
auch im Rahmen einer Querschnittsbefragung abbilden zu kdnnen, wurde die
quasi-direkte Verdnderungsmessung verwendet, in der die Versicherten gebeten
werden, sich zum Zeitpunkt der Befragung an die Hohe der vor der Operation be-
stehenden Beschwerden zu erinnern. Mit diesem forschungsokonomischen Ver-
fahren der Veranderungsmessung lassen sich im Vergleich zu einer prospektiven
Zwei-Punktbefragung insbesondere bei stark beeintrachtigenden Erkrankungen
valide Ergebnisse erzielen (Bitzer et al. 2003a, b).
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wird gleichgesetzt mit subjektiven
Gesundheitsindikatoren und bezeichnet ein multidimensionales Konstrukt, das
durch mindestens vier Komponenten zu operationalisieren ist: das physische Be-
finden, die korperliche Verfassung, die sozialen Beziehungen und die funktionale
Kompetenz (Bullinger 1994). Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, wurde
das vor allem im angloamerikanischen aber zunehmend auch im deutschen
Sprachraum eingesetzte und psychometrisch gepriifte Messinstrument ,Short-
Form-36“ fiir die Verwendung ausgewahlt (Bullinger et al. 1995, Bullinger &
Kirchberger 1998).

Die SF-36 ist ein acht Subskalen und insgesamt 36 Einzelitems umfassendes
Erhebungsinstrument zur Erfassung der gesundheitshezogenen Lebensqualitat.
Neben der ,kdrperlichen Funktionsfahigkeit” und ,Schmerzen” thematisiert sie
die Dimensionen ,Korperliche Rollenfunktion”, ,Soziale Rollenfunktion”, ,Vitali-
tat” und ,Psychisches Wohlbefinden”. Die Befragten wurden um Auskunft tber
ihr Befinden zum Zeitpunkt der Befragung gebeten. Fragen zur gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitdt vor der Index-Operation wurden nicht gestellt, da hier im
Gegensatz zu den konkreten krankheitsbezogenen Aspekten, ausgepragte Erinne-
rungsfehler auftreten konnen.

Die Berechnung der SF-36 Subskalenwerte erfolgte nach dem von Bullinger &
Kirchberger (1998) vorgeschlagenen Procedere, in dem zundchst auf Werte zwi-
schen 0 und 100 transformierte Subskalenwerte berechnet werden. In einem
weiteren Schritt wurden sog. normbasierte Scores berechnet, die einen direkten
Vergleich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der Untersuchungsstichpro-
be mit einer Referenzbevdlkerung erlauben. Um normbasierte Subskalenwerte zu
erhalten, wurde folgende Z-Transformation durchgefiihrt:

SKNBJJ = [(SKU - SKNorm) / STDNorm * 10] + 50.

SKyg_u : normbasierter Subskalenwert der Untersuchungspopulation

SKy : Subskalenwert der Untersuchungspopulation

SKyorm = Subskalenwert der Normalbevélkerung

STDwom: Standardabweichung des Subsklalenwertes der Normalbevélkerung

Hohere Subskalenwerte reprdasentieren eine hohere gesundheitshezogene Le-
bensqualitdt. Ein normbasierter Subskalenwert von 50 in der Untersuchungspo-
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pulation bedeutet, dass die Lebensqualitdt der der Referenzbevédlkerung ent-
spricht. Als Referenzbevdlkerung wurden die als Datei der Handanweisung zum
SF-36 beiliegenden Daten herangezogen (Bullinger & Kirchberger 1998).

Zur Messung der Zufriedenheit der Befragten mit dem Ergebnis der bei ih-
nen durchgefiihrten revaskularisierenden Intervention werden drei Einzelitems
eingesetzt, die sich bereits in den vorangegangenen GEK-Reports zur akut-sta-
tiondren Versorgung bewdhrt haben (Bitzer et al. 2005, Bitzer et al. 2006): all-
gemeine Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis, Bereitschaft zur Wiederho-
lung der Operation, Bereitschaft zur Weiterempfehlung der Operation.

3.2.7 Datenfluss — Datenschutz

Die Identifikation der Zielgruppen erfolgte nach den oben beschriebenen Kri-
terien in pseudonymisierten Routinedaten der GEK. Die Pseudonymisierungsnum-
mern wurden anschlieRend der GEK {ibermittelt. Alle selektierten und zum Zeit-
punkt der Befragung noch bei der GEK versicherten Personen erhielten einen von
der GEK versandten Fragebogen (inkl. Anschreiben und Riickumschlag), der mit
einer eindeutigen Code-Nummer entsprechend der Pseudonymisierungsnummer
in den Routinedaten versehen war. Die Fragebdgen wurden von den angeschrie-
benen Versicherten direkt an das ISEG zuriickgeschickt. Dieses Vorgehen gewahr-
leistet personenbezogene Analysen, ohne Riickschliisse auf einzelne Versicherte
zu ermdglichen.

3.2.8  Auswertungsverfahren

Neben Priifungen der psychometrischen Giite des Erhebungsinstrumentariums
wurden {iberwiegend deskriptive Analysen des erhobenen Datenmaterials durch-
gefiihrt. Die Auswertungen erfolgten zundchst deskriptiv auf der Basis von Hau-
figkeitsverteilungen, Kreuztabellen, Mittelwertvergleichen und Korrelationen
(Spearman's r, oder Pearson's r). Zur Uberpriifung der statistischen Signifikanz
wurden der Chi-Quadrat Test, der T-Test fiir abhdngige und unabhdngige Stich-
proben sowie die nichtparametrischen Verfahren Mann-Withney-U Test und der
Wilcoxon-Test fiir Paardifferenzen angewandt.
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Zudem wurden fiir ausgewdhlte Fragestellungen multivariate Analyseverfah-
ren verwendet, die neben der linearen und der logistischen Regression v.a. ver-
allgemeinerte lineare Modelle (generalized linear models) umfassten.
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4 Interventionelle Kardiologie und
Herzchirurgie im Spiegel der Routinedaten

4.1 Versorgungsepidemiologie

In den Daten der GEK lieRen sich in den drei Jahren 2004 bis 2006 insge-
samt gut 12.000 Behandlungsfille in Krankenhdusern identifizieren, bei denen
die Durchfiihrung mindestens einer Ballondilatation, einer Stent-Implantation
(BMS oder DES) und/oder einer Bypass-Operation am Herzen dokumentiert wa-
ren.

260

240

m Ménner

Frauen

Anzahl KH-Falle mit Zieleingriff je 10.000 V.

30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85-89

Altersgruppe

Abbildung 4-1:  Behandlungsfdlle in Krankenhdusern mit PTCA, Stent und/oder
CABG je 10.000 Versicherungsjahre nach Alter und Geschlecht

Abbildung 4-1 zeigt die geschlechts- und altersspezifische Haufigkeit von
Krankenhausaufenthalten mit den genannten Zieleingriffen je 10.000 Versiche-
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rungsjahre. Um stabilere Ergebnisse in einzelnen Altersgruppen zu gewdhrleis-
ten, bilden hier Félle und Versicherungszeiten aus den drei Jahren 2004 bis 2006
die Berechnungsbasis.

Vor Vollendung des 35. Lebensjahres sind stationdre Behandlungen mit den
hier betrachteten Zieleingriffen ausgesprochen selten, werden mit ansteigendem
Alter jedoch zunehmend hdufiger. Die mit Abstand hdchsten Behandlungsfall-
zahlen finden sich flir Manner im Alter zwischen 75 bis unter 80 Jahre. In dieser
Gruppe werden je 10.000 Versicherungsjahre 256 Krankenhausaufenthalte er-
fasst. Unter Frauen finden sich die hochsten Behandlungsfallzahlen - auf deut-
lich niedrigerem Niveau - in der ndchsthoheren Altersgruppe der 80 bis unter
85Jdhrigen mit 103 Behandlungsféllen je 10.000 Versicherungsjahre. In noch
hoheren Altersgruppen zeigen sich riicklaufige Behandlungsfallzahlen.

Da einzelne Personen auch mehrfach von einem Zieleingriff betroffen sein
konnen, sagt Abbildung 4-1 zundchst allerdings wenig dariiber, wie viele Perso-
nen von entsprechenden Eingriffen betroffen sind. Abbildung 4-2 zeigt daher er-
ganzend, wie viele Versicherte innerhalb eines Jahres (mindestens einmalig) von
einem Zieleingriff betroffen waren (Berechnungsbasis bilden hier ausschlieBlich
Versicherte mit dokumentierter Versicherung bereits zu Beginn des jeweiligen
Jahres).

Wahrend dies im Alter zwischen 30 und 34 Jahre erst bei 0,1 Promille der
Versicherten der Fall war, wurde im Alter zwischen 75 und 79 Jahre innerhalb ei-
nes Jahres bei 2,19% aller Manner und bei 0,83% aller Frauen mindestens ein-
malig ein Zieleingriff im Rahmen einer stationdren Behandlung durchgefiihrt. Vor
Erreichen des reguldren Renteneintrittsalters von 65 Jahren sind Manner gut vier
mal haufiger als Frauen betroffen, in hdheren Altersgruppen differieren die al-
tersspezifischen Raten zwischen Mdnnern und Frauen weniger stark. Manner sind
dabei jedoch in jedem Alter noch mehr als zwei mal haufiger als Frauen von Ziel-
eingriffen betroffen.
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Abbildung 4-2:  Anteil Versicherte mit stationdrer Durchfiihrung einer PTCA,
Stent-Implantation und/oder CABG nach Alter und
Geschlecht (Betroffene je 10.000)

Aus geschlechts- und altersspezifischen Ergebnissen lasst sich Anteil und
Umfang der betroffenen Bevdlkerung in Deutschland im Jahr 2005 abschatzen.
Von 10.000 Einwohnern diirften in diesem Jahr etwa 31 von einem entsprechen-
den Eingriff betroffen gewesen sein, was, bezogen auf die 82,5 Mio. Einwohner
in Deutschland 2005, einer absoluten Zahl von etwa 255.000 Betroffenen ent-
spricht, die sich im Rahmen von insgesamt etwa 300.000 Krankenhausaufenthal-
ten einmalig oder mehrfach innerhalb des Jahres einem Zieleingriff unterzogen
(vgl. auch den nachfolgenden Abschnitt mit einer weiteren Differenzierung der
Behandlungsfille).
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4.1.1  Differenzierung der Behandlungsfille nach Art der
Zieleingriffe

Die hier ndher betrachteten Zieleingriffe wurden anhand der entsprechenden
0PS-Codes identifiziert, die bei Behandlungen in Krankenhdusern dokumentiert
werden. Innerhalb des Kalenderjahres 2005 erfolgte bei GEK-Versicherten eine
stationdre Aufnahme mit anschlieRender Durchfiihrung mindestens eines Zielein-
griffs in 4.089 Fillen. 4.022 dieser Fdlle entfielen auf Personen, die am 1. Janu-
ar des Jahres bei der GEK nachweislich versichert waren. Zu dieser aus methodi-
schen Griinden nachfolgend vorrangig fokussierten Gruppe lagen zum Auswer-
tungszeitpunkt 2007 Daten fiir einen Nachbeobachtungszeitraum von einem Jahr
ab Aufnahme vor.

Tabelle 4-1 gibt Aufschluss {iber die Haufigkeit von Krankenhausbehandlun-
gen mit den vier unterschiedlichen Zieleingriffen.

Abgesehen von den Angaben zu absoluten Fallzahlen in der GEK-Population
beinhaltet die Tabelle 4-1 durchgéngig alters- und ggf. geschlechtsstandardisier-
te Angaben, wobei als Standardpopulation die durchschnittliche Bevolkerung in
Deutschland 2005 verwendet wurde. Entsprechend lassen sich aus den populati-
onsbezogenen Ergebnissen auch absolute Behandlungsfallzahlen des Jahres 2005
in Deutschland schétzen.

Bezogen auf 10.000 Personen wurden im Jahr 2005 nach den vorliegenden
Ergebnissen 36,4 Behandlungsfélle in Krankenhdusern mit (mindestens) einem
Zieleingiff erfasst, was der bereits genannten absoluten Angabe zur Anzahl von
etwa 300.000 Behandlungsfillen in Krankenhdusern mit einem Zieleingriff in
Deutschland entspricht. 215 Tsd. Behandlungsfalle, also mehr als zwei Drittel der
gesamten Krankenhausbehandlungen, entfielen auf Manner, 86 Tsd. auf Frauen.

Bei 65 Tsd. der insgesamt 300 Tsd. Behandlungen in Krankenhdusern wurde
eine koronare Bypass-Operation durchgefiihrt. Bei hochgerechnet 29 Tsd. Be-
handlungsfallen war ausschlief3lich die Durchfiihrung einer Ballondilatation ohne
Stent-Einlage dokumentiert. Im Rahmen von 206 Tsd. Behandlungsfallen wurde
2005 ein Stent in mindestens ein KoronargefdlR eingelegt. Darunter befinden
sich nach geschlechts- und altersstandardisierten Hochrechnungen von GEK-Da-
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ten 59 Tsd. Behandlungsfalle, bei denen auch mindestens ein Medikamente-frei-
setzender Stent verwendet wurde. Bezogen auf alle Behandlungsfille mit primar
kathetergestiitzter Intervention lag der Anteil von Féllen mit Einsatz von Medi-
kamente-freisetzenden Stents im Rahmen einer stationdren Behandlung 2005 bei
25,3%.

65,3 Tsd.
CABG

147,0 Tsd.
BMS 28,8 Tsd.

PTCA

59,4 Tsd.
DES

Abbildung 4-3:  Behandlungsfdlle nach Art der primdren Zieleingriffe;
Hochrechnung fiir Deutschland 2005

Fiir das Folgejahr 2006 ergibt sich bei entsprechenden Berechnungen auf der
Basis von GEK-Daten mit 34,0% ein merklich hoherer Anteil fiir die Verwen-
dungshaufigkeit von Medikamente-freisetzenden Stents. Im Jahr 2006 dirfte,
bei einer insgesamt weitgehend unverdnderten Gesamtzahl an kardialen Inter-
ventionen im hier fokussierten Sinne, demnach bei schatzungsweise 79 Tsd. Be-
handlungsfillen in Krankenhdusern ein Medikamente-freisetzender Stent implan-
tiert worden sein (Ergebnisse nicht weiter dargestellt). Die Schatzungen im Hin-
blick auf die Verwendung Medikamente-freisetzender Stents diirften dabei eher
eine Untergrenze markieren, da an dieser Stelle potenziell hdhere Verwendungs-
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raten bei PKV-Versicherten unberiicksichtigt bleiben. Betroffen waren nach
Schatzungen auf der Basis von GEK-Daten im Jahr 2005 von der Implantation ei-
nes Medikamente-freisetzenden Stents in Deutschland insgesamt 53 Tsd. Perso-
nen, innerhalb des Jahres 2006 waren es 71 Tsd. unterschiedliche Personen.

Tabelle 4-1:  Behandlungsfille 2005 nach Art der Zieleingriffe (stand.)

CABG PTCA DES BMS Gesamt
(abs. Fallzahlen GEK 2005) (n=876) (n=392) (n=830)  (n=1.924) (n=4.022)

Gesamt:

Falle je 10.000 VJ 7,8 3,5 7,2 17,8 36,4
Félle D2005 abs. geschatzt 65 Tsd. 29 Tsd. 59 Tsd. 147 Tsd. 300 Tsd.
Anteil an allen Fallen 21,7% 9,6% 19,8% 48,9% 100%
Anteil an allen primar kathe- - 12,2% 25,3% 62,5% 100%
tergestiitzten Eingriffen

Méanner

Falle je 10.000 VJ 12,3 53 10,2 25,4 53,2
Falle D2005 abs. geschatzt 50 Tsd. 21 Tsd. 41 Tsd. 103 Tsd. 215 Tsd.
Anteil an allen Fallen 23,2% 9,9% 19,2% 47,8% 100%
Anteil an allen primér kathe- - 12,9% 25,0% 62,2% 100%
tergestiitzten Eingriffen

Frauen:

Falle je 10.000 VJ 3,7 1,8 4,3 10,5 20,4
Félle D2005 abs. geschatzt 16 Tsd. 8 Tsd. 18 Tsd. 44 Tsd. 86 Tsd.
Anteil an allen Féllen 18,2% 8,8% 21,2% 51,8% 100%
Anteil an allen primar kathe- - 10,8% 25,9% 63,3% 100%

tergestiitzten Eingriffen
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4.2 Betroffene Personen — weitere Charakterisierung

Der nachfolgende Abschnitt befasst sich mit der ndheren Charakterisierung
von Patienten mit unterschiedlichen Zieleingriffen im Jahre 2005. Auch hier
wurden ausschlielich Personen mit Versicherung am 1. Januar 2005 beriicksich-
tigt. Die Angaben der nachfolgend dargestellten Auswertungen beziehen sich bei
Patienten mit mehreren Behandlungen innerhalb des Jahres jeweils primar auf
den ersten stationdren Behandlungsfall mit einem Zieleingriff innerhalb des Jah-
res 2005, um anschlieBend Auswertungen zu Behandlungsverldufen bei einer
eindeutig definierten Population ohne mehrfache Beriicksichtigung einzelner
Personen darstellen zu kdnnen.

Insgesamt wurde bei 3.461 unterschiedlichen Personen mit dokumentierter
Versicherung in der GEK am 1. Januar 2005 innerhalb des selben Jahres zumin-
dest einer der Zieleingriffe im Rahmen mindestens einer stationdren Behandlung
durchgefiihrt.

4.2.1 Soziodemographische Merkmale, Versicherungszeiten

Tabelle 4-2 gibt einen Uberblick zu soziodemographischen Merkmalen von
Versicherten der GEK mit Zieleingriffen im Jahr 2005.

Mit bedingt durch die unterschiedliche Re-Interventionshdufigkeit sowie den
Verzicht auf eine Geschlechts- und Altersstandardisierung ergibt sich im Ver-
gleich zu Tabelle 4-1 ein leicht verdndertes Spektrum an Zieleingriffen. Bedingt
durch die geringere Behandlungshaufigkeit und einen relativ geringen Frauenan-
teil unter alteren GEK-Versicherten lag der Anteil von Frauen in der Population
mit Zieleingriff insgesamt lediglich bei 16,7%. Wahrend Frauen gemessen an die-
sem Anteil von einer CABG oder PTCA unterdurchschnittlich haufig betroffen wa-
ren, wurden DES relativ hdufig bei weiblichen Patienten implantiert.

Die DES-Gruppe bildet zugleich mit einem Durchschnittsalter von 61,4 Jahren
auch die jiingste Population. CABG-Patienten sind demgegeniiber im Mittel
knapp vier Jahre dlter. Zwei Drittel (66,5%) dieser Patienten waren bereits zum
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stationdren Aufnahmezeitpunkt berentet. Mit knapp 36% verhdltnismaRig viele
Berufstdtige finden sich demgegeniiber in der DES-Gruppe.

Tabelle 4-2:  Soziodemographie (Personen mit Index-Aufenthalt in 2005)

CABG PTCA DES BMS Gesamt

(n=785) (n=292) (n=654) (n=1.730) (n=3.461)
Frauen 13,9% 13,0% 19,9% 17,3% 16,7%
Alter
<45 J. 1,3% 2,7% 6,9% 5,5% 4,6%
45 - 54 J. 14,3% 20,9% 22,3% 16,8% 17,6%
55 - 64 J. 27,9% 25,3% 29,5% 27,7% 27,9%
65 - 74 J. 39,9% 32,2% 27,5% 31,3% 32,6%
>=75 J. 16,7% 18,8% 13,8% 18,6% 17,2%
Mittelwert (Jahre) 65,2 64,2 61,4 63,7 63,6
Versicherungsstatus bei Aufnahme
Berufstdtig 26,0% 29,8% 35,9% 29,0% 29,7%
Arbeitslos 4,7% 4,5% 4,3% 5,8% 5,1%
Rentner 66,5% 63,4% 56,4% 61,7% 61,9%
Familienversichert 2,8% 2,4% 3,4% 3,4% 3,2%
Vorversicherungszeiten (Tage, MW)
im Jahr vor Aufnahme 363 362 362 362 362
im 2. Jahr vor Aufnahme 350 336 347 348 347

Anteil mit durchgédngiger
Versicherung 10 Jahre vor
Aufnahme 71,5% 67,5% 69,6% 68,4% 69,3%

Die dokumentierten Vorversicherungszeiten unterscheiden sich in den vier
Subgruppen kaum. Im Jahr direkt vor der stationdren Behandlung waren nahezu
alle Personen mit durchschnittlich 362 von 365 Versicherungstagen durchgangig
bei der GEK versichert. Knapp 70% der Personen waren zum Zeitpunkt der Auf-
nahme bereits 10 oder mehr Jahre ohne Unterbrechung bei der GEK versichert.

4.2.2 Basisinformationen zum Index-Aufenthalt

Tabelle 4-3 zeigt wesentliche Basisangaben des Index-Aufenthaltes im Jahr
2005. Bei Patienten mit einer Bypass-Operation (CABG) wurde im Rahmen des
Index-Aufenthaltes nur selten die Durchfithrung eines anderen Zieleingriffes do-
kumentiert: bei lediglich 2,2% der stationdren Behandlungen wurde wahrend des
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Index-Aufenthaltes neben einer CABG-Operation auch eine PTCA durchgefiihrt,
bei 1,1% ein BMS und bei 0,6% der Fille ein DES implantiert. Darunter finden
sich unterschiedliche Varianten von zeitlichen Abfolgen der Eingriffe (katheter-
gestiitzter Eingriff vor, am oder nach dem Tag der CABG), die aufgrund geringer
Fallzahlen hier jedoch nicht ndher dargestellt werden.

Bei Patienten aus der PTCA-Gruppe wurde als Zieleingriff definitionsgemald
ausschlieRlich eine PTCA durchgefiihrt (andernfalls wéren die Patienten eine der
anderen Gruppen zugeordnet worden).

Bei 90% der Patienten mit Implantation eines BMS war in den Daten zu-
gleich auch die Durchfiihrung einer PTCA dokumentiert. Ob diese Ballondilatatio-
nen im Einzelfall als Vorbereitung der Stentimplantation oder als eigenstdndige
Eingriffe an weiteren GefdRen oder GefdRabschnitten zu interpretieren sind,
ldsst sich anhand der Daten nicht exakt differenzieren. In Anbetracht der hohen
Rate ldsst sich vermuten, dass es sich bei einem nicht unerheblichen Teil um In-
terventionen an identischen GefdlRRen handelt, also die PTCA teilweise auch als
vorbereitender Eingriff zur Stent-Implantation zusatzlich kodiert wird.

Diese Vermutung ldsst sich auch in Bezug auf DES-Patienten duRern, bei de-
nen gleichfalls in 90% der Falle zusdtzlich die Durchfiihrung einer PTCA doku-
mentiert ist. Demgegeniiber diirfte es sich bei den knapp 14% der Fille, in de-
nen neben der Implantation eines DES auch die Implantation eines BMS kodiert
wurde, um zusatzliche Eingriffe mit Implantation eines abweichend charakteri-
sierten Stents handeln.

Beachtet werden muss bei der Interpretation der Ergebnisse, dass bei einem
nicht unerheblichen Teil der Patienten mit Bypass-Operation im Rahmen des In-
dex-Aufenthaltes auch andere operative Eingriffe am Herzen durchgefiihrt wur-
den. So betragt der Anteil von Bypass-Operationen mit zusatzlichen herzchirurgi-
schen Interventionen® 19,9%, wobei der groRte Teil auf Operationen an der Mit-
ral- und insbesondere an der Aortenklappe fallt.

1 Beriicksichtigt wurden die OPS-Codes 5-35 mit Untergruppen sowie die Schlissel 5-370 bis
5-375 (vgl. Anhang, Tabelle 9-15)
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Tabelle 4-3:  Charakteristika des Index-Aufenthalts in 2005

CABG PTCA DES BMS Gesamt

(n=785)  (n=292)  (n=654) (n=1.730) (n=3.461)
Anteil an der Gesamtgruppe 22,7% 8,4% 18,9% 50,0% 100%
Anteil an primar katheterge- - 10,9% 24,4% 64,6% 100%
stiitzten Eingriffen
Zieleingriffe
CABG 100% 0% 0% 0% 22,7%
PTCA 2,2% 100% 90,2% 90,2% 71,0%
DES 0,6% 0% 100% 0% 19,0%
BMS 1,1% 0% 13,8% 100% 52,8%
Behandelte GefiRe
Ein Gefal} 11,8%° 92,6% 78,0% 87,1% 68,9%
Mehrere GefdlRe - 7,4% 22,0% 12,9% -
Anzahl Bypasse/Stents (MW)
Bypass 3,2 - - - -
DES - - 1,3 - -
BMS - - 0,2 1,5 -

Weitere Prozeduren am Herzen wdhrend des Index-Aufenthaltes

Andere gravierende operative
Eingriffe am Herzen ohne

Eingriffe an Koronargefalien 19,9% 0,3% 0% 0,1% 4,6%

- darunter OPS 5-35 17,1% 0,3% 0% 0,1% 3,9%
(vorrangig Herzklappen-0P)

Fallhauptdiagnose

Angina pectoris (120) 30,7% 35,3% 44,0% 29,9% 33,2%

Infarkt (121, 122) 12,4% 29,1% 30,0% 46,7% 34,3%

sonstige ischamische Herz- 44,8% 25,0% 22,0% 18,3% 25,6%

krankheiten (I23 - I 25)

Andere Herzerkrankungen 9,4% 5,1% 2,1% 3,1% 4,5%

(126 - 152)

andere Diagnose 2,7% 5,5% 1,8% 2,0% 2,4%

Verweildauer (MW, Tage) 16,5 7,5 6,7 7,5 9,4

- bei Hauptdiagnose 120 16,6 5,4 58 5,1 7,7

- bei Hauptdiagnose 121, 122 21,3 9,7 8,2 9,2 10,1

- bei Hauptdiagnose 123 - 125 14,4 6,2 5,5 4,9 8,9

° Patienten, bei den nur ein OPS-Code, der auf einen einfachen Bypass am Herzen hinweist,
wahrend des Index-Aufenthaltes dokumentiert wurde
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Nach den wahrend des Index-Aufenthaltes dokumentierten OPS-Codes zu
schlieRen, ist der Anteil der Personen, die nur an einem GefdR behandelt wer-
den, in der CABG-Gruppe mit ca. 12% erwartungsgemdf sehr gering, wahrend
PTCA-Patienten zu mehr als 90% nur an einem GefdlR behandelt werden (DES:
78,0%; BMS: 87,1%).

Das grofRere AusmaR betroffener GefdlRe spiegelt auch die Anzahl der geleg-
ten Bypdsse bzw. der implantierten Stents wider: im Durchschnitt erhalten CABG-
Patienten 3,2 Bypasse. DES-Patienten erhalten dagegen durchschnittlich nur 1,3
DES (und zusatzlich 0,2 BMS), bei BMS-Patienten werden 1,4 BMS gelegt. Anzu-
merken ist, dass aufgrund der OPS-Systematik die Anzahl mittels PTCA dilatierter
Stenosen nicht berechnet werden kann und die Anzahl implantierter BMS ten-
denziell unterschatzt wird.

Hauptdiagnosen des Index-Aufenthaltes

Da die primédre Selektion der Patienten auf Basis der kodierten Eingriffe an
Koronararterien erfolgte und diese keinesfalls zwangslaufig immer unter ein und
derselben Hauptdiagnose durchgefiihrt werden, beinhaltet Tabelle 4-3 eine Uber-
sicht der dokumentierten Fallhauptdiagnosen des Index-Aufenthaltes

Lediglich ein marginaler Anteil von 2,4% der 3.461 Index-Aufenthalte wurde
unter einer Hauptdiagnose erfasst, die keinen Bezug zu einer Erkrankung des
Herzens aufweist. Der liberwiegende Teil der Patienten wurde entweder unter der
Hauptdiagnose ,Angina pectoris” (I120; 33,2%) oder der Diagnose ,Herzinfarkt”
(121, 122; 34,3%) im Krankenhaus behandelt. Der Diagnosegruppe ,Ischdamische
Herzkrankheiten” (I20 bis I25) sind insgesamt 93% aller Hauptdiagnosen der In-
dex-Aufenthalte zuzuordnen.

Insbesondere in der CABG-Gruppe spielen andere Herzerkrankungen (I26 -
I52) mit einem Anteil von 9,4% eine verhaltnismadRig groRe Rolle: auf relevante
Anteile kommen darunter Diagnosen von nichtrheumatischen Mitral- und Aorten-
klappenerkrankungen (I34, I35), die bei 1,7% bzw. 6,9% der CABG-Patienten als
Hauptdiagnose dokumentiert werden.

In der CABG-Gruppe ist die Hauptdiagnose ,Herzinfarkt” mit 12,4% im Ver-
gleich zu den anderen Gruppen eher selten vertreten (vgl. Abbildung 4-4). Das
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entspricht insofern den Erwartungen, als dass Bypass-Operationen vorrangig
elektiv durchgefiihrte Eingriffe sind, die typischerweise in zeitlich separierten
Krankenhausaufenthalten nach akuten Infarktereignissen durchgefiihrt werden,
zumal entsprechende Eingriffe in nur wenigen Kliniken, die mit der Erstversor-
gung von Infarkten befasst sind, iiberhaupt durchgefiihrt werden kénnen.

Mit knapp 47% ausgesprochen hoch ist der Anteil an Patienten mit der
Hauptdiagnose ,Herzinfarkt” in der BMS-Gruppe, in den anderen beiden PCI-
Gruppen sind nur 30% (DES) bzw. 29% (PTCA) der Patienten mit dieser Hauptdi-
agnose im Krankenhaus behandelt worden. Bei etwa zwei Dritteln aller Kranken-
hausbehandlungen mit Zieleingriff und Diagnose ,Herzinfarkt” wurde ein BMS
implantiert. Unter den hier betrachteten Interventionen stellt also die BMS-Im-
plantation die bei Herzinfarkt vorrangig durchgefiihrte Intervention dar.

100%

90%

80% - O andere Diagnose

70%

m sonst. Herzerkrankung
60% -1

50%

m andere ischamische HK

40%

O Angina pectoris

30% -

20% -
m Myokardinfarkt

10%

0% -

CABG PTCA DES BMS
Abbildung 4-4: Hauptdiagnose des Index-Aufenthaltes nach
Art der Indexbehandlung
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Verweildauer des Index-Aufenthaltes

Die Dauer des Index-Aufenthaltes lag im Mittel bei 9,4 Tagen (Berechnung
unter Beriicksichtigung des Aufnahme- und Entlassungstages). Sie lag erwar-
tungsgemdR bei den primar kathetergestiitzten Eingriffen mit Werten um 7 Tage
deutlich niedriger als in der CABG-Gruppe (16,5 Tage). Die Verweildauer des In-
dex-Aufenthaltes variiert dabei in Abhdngigkeit von der Hauptdiagnose: Sie liegt
bei Patienten mit einem Herzinfarkt merklich héher als bei Patienten mit der Di-
agnose ,Angina pectoris” oder ,chronische ischdmische Herzkrankheit”. Eine
vergleichbare Aussage gilt auch in Bezug auf die fallbezogenen Behandlungskos-
ten (vgl. Abschnitt 4.6) sowie insbesondere im Hinblick auf die Sterblichkeit im
Rahmen der Krankenhausbehandlung (Abschnitt 4.5.3 )

Nebendiagnosen des Index-Aufenthaltes

Tabelle 4-4 gibt einen Uberblick zu Haufigkeiten, mit denen ausgewahlte Ne-
bendiagnosen im Rahmen des Index-Aufenthaltes dokumentiert wurden. Typi-
sche kardiovaskuldre Risikofaktoren werden bei einem erheblichen Teil der Pa-
tienten in den Nebendiagnosen erfasst. Die ausgewiesenen Diagnoseraten liegen
unter CABG-Patienten (mit Ausnahme der insgesamt selten erfassten Diagnose
von Depressionen) hoher, was partiell allerdings auch mit einer umfangreicheren
Dokumentation im Zusammenhang mit den durchschnittlich erheblich langeren
Krankenhausaufenthalten zusammenhéngen kann.

Tabelle 4-4:  Indexfdlle in 2005 — dokumentierte Begleiterkrankungen
im Rahmen der Indexbehandlung

CABG PTCA DES BMS Gesamt
(n=785) (n=292) (n=654) (n=1.730) = (n=3.461)

Diabetes mellitus 27,3% 22,3% 23,4% 20,9% 22,9%
Hypertonie 78,1 66,1% 69,1% 69,9% 71,3%
Fettstoffwechselstorung 59,4% 52,7% 53,4% 52,5% 54,2%
COPD 8,9% 5,8% 4,1% 4,4% 5,5%
Niereninsuffizienz 17,7% 12,0% 10,1% 10,5% 12,2%
Verhaltensstorungen durch 1,3% 1,0% 0,6% 0,6% 0,8%
Alkohol
Depression 0,6% 1,0% 1,1% 1,0% 0,9%
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Die Diagnose einer Niereninsuffizienz wird bei insgesamt 12,2% der Patien-
ten gestellt, wobei etwa jeder 10. dieser Patienten von einer akuten Niereninsuf-
fizienz betroffen ist, die Folge einer akuten Minderdurchblutung der Niere im
Rahmen eines Infarktes oder einer Operation sein kann (Ergebnisse nicht darge-
stellt).

4.2.3 Erweiterter Index-Aufenthalt

Insbesondere bei komplexeren Krankenhausbehandlungen reprdsentieren die
primdr dokumentierten und abgerechneten Behandlungsfalle aus Krankenhdusern
nur eingeschrankt inhaltlich relevante Einheiten im Sinne einer kompletten sta-
tiondaren Behandlung. Nicht selten werden Patienten zwischenzeitlich oder in
zeitlicher Abfolge in mehreren Krankenhdusern behandelt. Um diesem Umstand
Rechnung zu tragen, wurden zu allen Index-Aufenthalten vorausgehende und
nachfolgende Krankenhausaufenthalte identifiziert und zu einem ,erweiterten
Index-Aufenthalt” zusammengefasst, sofern zwischen den Aufenthalten nicht
mindestens ein (stationdr) behandlungsfreier Kalendertag dokumentiert war. Mit
diesem Vorgehen wurde u.a. auch vermieden, dass kontinuierliche Weiterbe-
handlungen nach Verlegungen bei nachfolgenden Auswertungen als Re-Hospita-
lisierungen erfasst wurden.

Tabelle 4-5 gibt Auskunft iiber Index-Aufenthalte unter Einbeziehung zeitlich
angrenzender stationdrer Aufenthalte. Bei insgesamt 21,6% der Indexbehand-
lungen fanden sich Hinweise auf direkt vorausgehende oder nachfolgende statio-
nare Behandlungen in Akutkrankenhdusern (ohne Beriicksichtigung von Verle-
gungen in Rehabilitationseinrichtungen).

Tabelle 4-5:  Merkmale des erweiterten Indexaufenthaltes

CABG PTCA DES BMS Gesamt
Verweildauer (n=785) (n=292) (n=654)  (n=1.730) (n=3.461)
Index-Aufenthalt (MW, Tage) 16,5 7,5 6,7 7,5 9,4
erweiterter Index-Aufenthalt
(inkl. direkter Vor- o. Weiterbe-
handlung; MW, Tage) 22,5 9,4 7,7 9,1 11,9
Patienten mit direkter stat.
Vor- oder Weiterbehandlung 45,0% 13,7% 11,6% 16,2% 21,6%
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Mit 45% ausgesprochen hoch lag der entsprechende Anteil in der CABG-Grup-
pe. Fast die Halfte der Patienten wurde im Rahmen von separat abgerechneten
Fallen in Krankenhdusern vor- oder weiterbehandelt. Die durchschnittliche Ver-
weildauer der CABG-Behandlungen erhdht sich durch die Einbeziehung direkt an-
grenzender Aufenthalte entsprechend deutlich von 16,5 Tage auf 22,5 Tage.

Der Anteil an Personen mit zeitlich direkt anschlieRender stationdrer Vor-
oder Weiterbehandlung liegt bei Patienten mit primar kathetergestiitzten Ein-
griffen zwischen 11,6% und 16,2%. Die durchschnittliche Verweildauer verlan-
gert sich bei diesen Eingriffen entsprechend nur maRig um weniger als zwei
Tage.

4.3 Vorerkrankungen

4.3.1 Herzinfarktstatus

Im Folgenden werden Informationen aus verschiedenen Datenquellen heran-
gezogen, um Aussagen dariiber zu treffen, welche Patienten von einem, ggf.
auch ldnger zuriickliegenden Herzinfarkt betroffen sind. Als Datenquellen ge-
nutzt wurden fiir diese Fragestellung die Routinedaten der GEK zur ambulanten
darztlichen Versorgung aus den vier Quartalen vor dem Index-Aufenthalt und zu
stationdren Krankenhausaufenthalten in den bis zu 10 Jahren vor dem Index-
Aufenthalt (vgl. Tabelle 4-6).

GemdR den ambulanten Daten wurde in den vier Quartalen vor dem Index-
Aufenthalt bei 15,8% der Patienten die Diagnose eines akuten oder rezidivieren-
den Herzinfarktes dokumentiert. Uberdurchschnittlich hiufig fanden sich Hin-
weise auf einen vorausgehenden Infarkt bei Patienten mit PTCA (25,7%) sowie
mit DES (19,3%; vgl. Tabelle 4-6).

Im Vergleich dazu ist der Anteil an Patienten, der sich mit der Diagnose
4Herzinfarkt” im ersten Jahr vor dem Index-Aufenthalt in akut-station&rer Be-
handlung befand, mit 5,4% deutlich niedriger. Werden entsprechende Diagnosen
aus Krankenhausaufenthalten {iber einen Zeitraum von maximal 10 Jahren be-
riicksichtigt (der bei ca. 70% der Betroffenen vollstdndig dokumentiert war), er-
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reicht der ermittelte Anteil an Personen mit einer Diagnose ,Herzinfarkt” im
zeitlichen Vorfeld des Index-Aufenthaltes mit 15,2% einen Wert, der etwa der
auf Basis der ambulanten Daten eines Jahres ermittelten Rate entspricht.

Dass Hinweise auf Myokardinfarkte aus den beiden unterschiedlichen Daten-
quellen nicht vollstdndig kongruent sind, ldsst sich daraus ableiten, dass der An-
teil an Patienten, die nach den ambulanten oder den stationaren Daten im zeit-
lichen Vorfeld des Index-Aufenthaltes einen Herzinfarkt hatten, 22,5% betrdgt
und damit héher ist, als nach den jeweiligen Datenquellen getrennt.

Tabelle 4-6:  Herzinfarkt im zeitlichen Vorfeld des Index-Aufenthaltes,

wdhrend des Index-Aufenthaltes und wéihrend
des erweiterten Index-Aufenthaltes

CABG PTCA DES BMS Gesamt
(n=785) (n=292)  (n=654) (n=1.730) (n=3.461)

Diagnose Myokardinfarkt

(121, 122)

... in den 4 Quartalen vor

Index-Aufenthalt (ambulant) 13,8% 25,7% 19,3% 13,8% 15,8%

... nach Daten zu stationdren
Krankenhausaufenthalten

- 1 Jahr vor Index-Aufenthalt 7.,5% 12,0% 6,4% 2,9% 5,4%
- 2 Jahre vor Index-Aufenthalt 8,9% 17,5% 9,0% 4,2% 7,3%
- 5 Jahre vor Index-Aufenthalt 10,4% 22,3% 13,3% 7,6% 10,6%
- 10 Jahre vor Index-Aufenthalt 14,1% 28,1% 19,6% 11,8% 15,2%
... beim Index-Aufenthalt 12,4% 29,1% 30,0% 46,7% 34,3%
... beim erweiterten Index-Aufent-

halt (Haupt- /Nebendiagnose) 21,3% 35,3% 32,3% 50,2% 39,0%

- darunter Anteil Erstinfarkte 74,3% 69,9% 79,6% 84,8% 81,5%

Hinweis auf friiheren MI
(ambulant oder stationar Vorfeld) 21,5% 37,7% 26,8% 18,8% 22,5%

Hinweis auf MI gesamt
(ambulant, stationdr Vorfeld bis
Ende erweiterter Index-Aufenthalt) 37,3% 62,3% 52,4% 61,4% 54,3%

Uberdurchschnittlich hiufig bereits im zeitlichen Vorfeld von einem Herzin-
farkt betroffen waren mit einem Anteil von 37,7% Patienten, bei denen im Rah-
men des Index-Aufenthaltes eine PTCA durchgefiihrt wurde. Demgegeniiber fan-
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den sich in der BMS-Gruppe mit 18,8% nur bei weniger als einem Fiinftel der Pa-
tienten Hinweise auf einen vorausgehenden Herzinfarkt.

Die BMS-Gruppe war allerdings zugleich mit Abstand am haufigsten wéhrend
des Index-Aufenthaltes von einem Herzinfarkt betroffen. Beriicksichtigt man ne-
ben der Hauptdiagnose des Index-Aufenthaltes alle Haupt- und Nebendiagnosen
des erweiterten Index-Aufenthaltes, findet sich bei 50,2% der Patienten der
Hinweis auf einen Herzinfarkt. Nach den vorliegenden Ergebnissen diirfte mit
84,8% ein weit iiberwiegender Teil dieser im Rahmen der erweiterten Indexbe-
handlung diagnostizierten Infarkte Erstinfarkte gewesen sein.

Auch unter Beriicksichtigung von Haupt- und Nebendiagnosen des erweiter-
ten Indexfalls waren Patienten mit CABG im Rahmen des Index-Aufenthaltes mit
21,3% verhiltnismaRig selten von einem Myokardinfarkt betroffen. Entsprechend
ergibt sich in dieser Gruppe unter Einbeziehung aller Informationen mit 37,3%
der mit Abstand niedrigste Anteil an Patienten, der bis zur Entlassung aus der
(erweiterten) Indexbehandlung nach den vorliegenden Informationen jemals ei-
nen Infarkt erlitten hat. Der entsprechende Anteil liegt in der PTCA- bzw. BMS-
Gruppe demgegeniiber bei gut 60% und in der DES-Gruppe bei gut 50%.

4.3.2 Vorausgehende Interventionen an den
KoronargefalRen

Informationen zu vorausgehenden Interventionen an den Koronargefdlien
konnen den seit dem Jahr 2003 der GEK zur Verfligung stehenden Daten nach
8301 SGB V entnommen werden, die zusatzlich zu Diagnosen auch Informationen
zu wahrend eines Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrten Prozeduren beinhal-
ten. Anhand dieser Daten wurde gepriift, ob in den maximal zwei Jahren vor dem
Index-Aufenthalt vergleichbare Interventionen am Herzen, also Operationen
oder kathetergestiitzte Erweiterungen an den Koronargefdlien, durchgefiihrt wur-

den?.

1 Als Operationen an KoronargefdRen wurden in diesem Kontext alle Eingriffe mit dem ent-
sprechend bezeichneten OPS-Schliissel 5-36 beriicksichtigt, als kathetergestiitzte Eingriffe
(PCI) alle Prozeduren mit dem OPS-Schliissel 8-837 (perkutan-transluminale GefdRinterven-
tion an Herz und KoronargefaRen) inklusive aller Subgruppen.
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Innerhalb der zweijdhrigen Vorfeldbeobachtung war bei 11,6% der Patienten
bereits eine Bypass-Operation oder PCI durchgefiihrt worden (vgl. Tabelle 4-7).
Ein unterdurchschnittlicher Anteil von Patienten mit vorausgehender Interventi-
on von 6,6% findet sich bei den CABG-Patienten. Demgegeniiber waren Patien-
ten mit PTCA mit 34,2% bereits fiinffach hdufiger vorausgehend von Interventio-
nen an den KoronargefdRen betroffen. Die hier betrachteten PTCA-Eingriffe stel-
len also zu mehr als einem Drittel ihrerseits bereits kurz- bis mittelfristige Re-In-
terventionen nach vorausgehenden Eingriffen innerhalb von zwei Jahren dar.
Unterschiedliche Haufigkeiten von vorausgehenden Eingriffen an Koronargefd-
Ren zeigen sich auch bei einem Vergleich zwischen BMS- und DES-Patienten.
Wahrend in der letztgenannten Gruppe bereits bei 18,2% der Personen eine In-
tervention an den KoronargefdRen innerhalb von zwei vorausgehenden Jahren
durchgefiihrt worden war, lag der entsprechende Anteil in der BMS-Gruppe bei
nur 7,5%.

Tabelle 4-7:  Kornarinterventionen im zeitlichen Vorfeld des Index-Aufenthaltes

CABG PTCA DES BMS Gesamt
(n=785) (n=292) (n=654)  (n=1.730) (n=3.461)

Jahr 2 Vorfeld

OP an Koronargefdl3en 0,3% 1,7% 1,2% 0,7% 0,8%

PCI 2,5% 11,6% 7,0% 3,2% 4,5%
Jahr 1 Vorfeld

OP an KoronargefdfRen 0,1% 1,0% 0,8% 0,2% 0,4%

PCI 4,5% 24,7% 11,8% 4,2% 7,4%
Jahr 1+2 Vorfeld

PCI 6,4% 33,2% 17,3% 6,7% 10,9%

0P, PCI 6,6% 34,2% 18,2% 7,5% 11,6%
Erweiterter Index-Aufenthalt

OP an KoronargefdfRen 100% 3,8% 0% 0,9% 23,4%

PCI 2,4% 100% 100% 100% 77,9%
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4.3.3 Ambulant behandelte Vorerkrankungen

Der liberwiegende Teil der medizinischen Versorgung von Versicherten erfolgt
ambulant. Insofern weisen Informationen aus diesem Versorgungsbereich eine
relativ hohe Dichte auf und sind entsprechend gut zur Identifikation von Vorer-
krankungen geeignet. Hinweise auf Vorerkrankungen konnen sich dabei sowohl
direkt durch die Dokumentation von Diagnosen im Rahmen der ambulanten drzt-
lichen Versorgung als auch indirekt aus der Verordnung von Arzneimitteln mit ei-
nem spezifischen Indikationsspektrum ergeben.

Tabelle 4-8 zeigt Ergebnisse zur Haufigkeit von Diagnosen sowie zur Verord-
nung spezifischer Arzneimittel im Jahr vor der Aufnahme zur Indexbehandlung.

Tabelle 4-8:  Ambulant dokumentierte und medikamentds behandelte
Erkrankungen im Vorjahr des Index-Aufenthaltes

CABG PTCA DES BMS Gesamt
(n=785)  (n=292) (n=654) (n=1.730) (n=3.461)

Anteil mit amb. Behandlung in
den 4 vorausgehenden Quartalen 95,7% 96,2% 96,5% 95,2% 95,6%

dokumentierte KHK (amb) 61,0% 72,9% 58,6% 46,1% 54,1%
dokumentierter Schlaganfall

(amb) 4,6% 9,2% 5,7% 4,9% 5,3%
dokumentierte pAVK (amb) 21,5% 23,3% 15,6% 15,5% 17,6%
Antithrombotische Mittel (med) 41,8% 55,5% 45,1% 34,8% 40,1%
Diabetes (amb) 34,8% 32,2% 33,6% 28,4% 31,1%
Antidiabetika (med) 22,9% 22,9% 22,3% 19,9% 21,3%
Hypertonie (amb) 68,4% 75,0% 62,2% 63,1% 65,2%
Antihypertensiva (med) 79,4% 85,6% 72,5% 68,4% 73,1%
Fettstoffwechselstorung (amb) 53,9% 57,2% 55,2% 49,1% 52,0%
Lipidsenker (med) 46,9% 53,4% 47,7% 34,5% 41,4%
COPD (amb) 12,7% 13,4% 11,3% 11,8% 12,0%
Niereninsuffizienz (amb) 6,9% 9,6% 10,1% 7,7% 8,1%
Verhaltensstorungen durch

Alkohol (amb) 2,4% 2,4% 2,3% 2,3% 2,3%
Depression (amb) 9,9% 15,4% 12,8% 12,1% 12,0%
Antidepressiva (med) 5,6% 10,6% 8,9% 8,6% 8,1%

amb: Quelle sind die Daten zu ambulanten &drztlichen Versorgung
med: Quelle sind die Daten zu Arzneimittelverordnungen
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Eine koronare Herzerkrankung (KHK) wurde im Vorjahr der Indexbehandlung
in den Daten zur ambulanten Versorgung bei insgesamt mehr als der Halfte der
Patienten mit Index-Aufenthalt dokumentiert. Bei Patienten mit PTCA lag dieser
Anteil mit 72,9% noch merklich héher. Diese Patientengruppe war zum Teil auch
merklich hdufiger von anderen Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie von kardiovas-
kuldren Risikofaktoren und deren medikamentdsen Behandlungen betroffen als
Patienten aus den drei anderen Gruppen. 9,2% der Personen aus der PTCA-Grup-
pe hatte nach ambulanten Daten bereits einen Schlaganfall erlitten, 23,3% Llitt
an einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit, ein Bluthochdruck war bei
drei Vierteln der Patienten dokumentiert. Die nochmals etwa 10 Prozentpunkte
hoher liegenden Verordnungsraten bei blutdrucksenkenden Medikamenten diirf-
ten zumindest partiell aus der Zusammenstellung der beriicksichtigten Medika-
mente resultieren, die nicht ausschlielich beim Vorliegen erhohter Blutdruck-
werte indiziert sind, sondern auch bei normalem Blutdruck, z.B. kardioprotektiv
oder zur Steigerung der Diurese bei Nierenfunktionsstorungen, eingesetzt wer-
den.

Von einer Depression waren im Vorfeld des Indexaufenthaltes erheblich mehr
Patienten betroffen als nach der Angabe von Nebendiagnosen wahrend des In-
dexaufenthaltes.

4.4 Postinterventionelle Behandlung

Der folgende Abschnitt befasst sich mit Behandlungen nach der Entlassung
aus dem (ggf. erweiterten) Index-Aufenthalt. Fokussiert werden Mallnahmen der
stationdren Rehabilitation und Arzneimittelverordnungen, jeweils im ersten Jahr
nach dem (ggf. erweiterten) Index-Aufenthalt. Daten zur ambulanten &rztlichen
Versorgung im Nachbeobachtungszeitraum waren zum Zeitpunkt der hier prdsen-
tierten Auswertungen noch nicht verfiigbar und konnten daher nicht beriicksich-
tigt werden.

Auswertungsbasis bilden ausschlieBlich Patienten, die den Index-Aufenthalt
iiberlebten. Ergebnisse zur Sterblichkeit werden im Abschnitt 4.5.3 dargestellt.
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4.4.1 AHB, Rehabilitation

Die Durchfiihrung einer stationdren Rehabilitation - oftmals in Form einer so
genannten Anschlussheilbehandlung (AHB) - bildet in Deutschland nach der sta-
tiondren Behandlung von schwerwiegenderen Erkrankungen bzw. nach gréReren
operativen Eingriffen einen regelhaften Bestandteil der medizinischen Versor-
gung.

Tabelle 4-9 gibt Aufschluss iiber die Haufigkeit der Durchfiihrung entspre-
chender stationdrer RehabilitationsmalRnahmen innerhalb eines Zeitraumes von
maximal einem Jahr nach Entlassung aus der (ggf. erweiterten) Indexbehand-
lung. Innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung wurden kapp 41% aller Patienten
in eine stationdre RehabilitationsmaRnahme aufgenommen, iiber den gesamten
Nachbeobachtungszeitraum waren es mit 48,8% knapp die Halfte aller Patienten.
Die Raten variieren zwischen den einzelnen Subgruppen erheblich.

Tabelle 4-9:  Stationdre Rehabilitation (Studienpopulation:
Uberlebende des erweiterten Index-Aufenthaltes)

CABG PTCA DES BMS Gesamt
(abs. Fallzahlen GEK 2005) (n=742) (n=282) (n=659) (n=1.695) (n=3.368)

Rehabilitation nach erweitertem Index-Aufenthalt (Tag 0 - 30)

- direkt (Tag 0-1) 52,7% 3,6% 4,0% 5,0% 15,2%
- Tag 2-7 24,4% 5,7% 8,4% 13,5% 14,3%
- Tag 8-14 7,9% 5,0% 6,7% 10,4% 8,7%
- Tag 15-30 3,4% 4,6% 2,3% 3,3% 3,2%
Tag 0 - 30 87,2% 18,4% 21,2% 31,9% 40,9%
Rehabilitation (Tag O - 30) - nach Hauptdiagnose des Index-Aufenthaltes

Angina pectoris 85,8% 2,9% 4,5% 4,3% 20,8%
Myokardinfarkt 85,6% 50,0% 59,4% 63,2% 63,4%
123 -125 88,8% 5,6% 5,6% 4,8% 37,8%
126 - 152 85,9% 13,3% 7,7% 5,8% 42,4%
andere Diagnose 87,5% 25,0% 8,3% 24,2% 35,6%
Rehabilitation im 1. Jahr nach dem Index-Aufenthalt (Tag O - 365)

Anteil 89,4% 29,4% 31,4% 41,0% 48,8%
Rehabilitationstage (MW) 20,2 7,2 7.4 9,7 11,3
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Nach einer Bypass-Operation wurden innerhalb eines Jahres mit 89,4% nahe-
zu alle Patienten in eine stationdre RehabilitationsmaRnahme aufgenommen.
Mit 52,7% mehr als die Halfte der Patienten wurde aus dem Krankenhaus direkt
in eine entsprechende Malnahme verlegt, insgesamt 87,2% traten bis Tag 30
nach Entlassung aus dem Index-Aufenthalt eine stationdre Rehabilitationsmal3-
nahme an.

Die Rehabilitationsraten unterscheiden sich bei den CABG-Patienten - im Ge-
gensatz zu den Ergebnissen bei den drei anderen Gruppen - kaum in Abhéngig-
keit von der Hauptdiagnose des Index-Aufenthaltes. Nach allen primar katheter-
gestiitzten Eingriffen wurde demgegeniiber mit Anteilen zwischen 50-63% ein
iiberwiegender Teil der Patienten nur dann einer rehabilitativen MaRRnahme zu-
gefiihrt, wenn im Rahmen des Index-Aufenthaltes als Hauptdiagnose ein Herzin-
farkt angegeben wurde. Erfolgte die Index-Behandlung unter der Diagnose ,An-
gina pectoris”, erhielten weniger als 5% der Patienten eine stationdre Rehabili-
tation.

In der Summe wurden innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung aus dem In-
dex-Aufenthalt bei CABG-Patienten durchschnittlich 20,2 Behandlungstage in
stationdren Rehabilitationseinrichtungen erfasst. In den anderen drei Gruppen
waren es durchschnittlich zwischen 7,2 und 9,7 Tage.

4.4.2 Postoperative ambulante Arzneiverordnungen

Eine Ubersicht zu Behandlungsraten mit ausgewahlten und unterschiedlich
differenzierten Arzneimittelgruppen innerhalb eines Jahres nach Entlassung aus
dem Index-Aufenthalt gibt Tabelle 4-10. Neben den Angaben zu Behandlungsra-
ten im Nachbeobachtungszeitraum werden in Klammern die Verdnderungen der
Behandlungsraten im Vergleich zu Ausgangswerten im Jahr vor dem Index-Auf-
enthalt in Prozentpunkten angegeben.

Von einer Antidiabetika-Verordnung, die als Hinweis auf eine behandlungs-
bediirftige Diabetes interpretiert werden kann, war im Vorfeld des Index-Aufent-
haltes etwa ein Fiinftel aller Patienten betroffen (vgl. auch Tabelle 4-8 auf Seite
77). Dieser Anteil nimmt im Jahr nach Entlassung aus dem Index-Aufenthalt um
2,4 Prozentpunkte zu und betragt dann 23,5%.

80 GEK-Report akut-stationdre Versorgung



Nahezu alle iibrigen Arzneimitteltherapien, die in dieser Ubersicht beriick-
sichtigt wurden, wurden demgegeniiber im Jahr nach dem Index-Aufenthalt er-
heblich hdufiger als vor dem Index-Aufenthalt verordnet.

Tabelle 4-10:  Arzneiverordnungen im Jahr nach dem Index-Aufenthalt -

Anteil Behandelte (in Klammern: Verdnderung der
Behandlungsrate gegeniiber Vorjahr in Prozentpunkten)

Uberlebende nach erweiter- CABG PTCA DES BMS Gesamt
tem Index-Aufenthalt (n=742) (n=282) (n=649)  (n=1.695) (n=3.368)
Antidiabetika (A10) 25,7% 24,5% 24,8% 21,9% 23,5%
(+3,4) (+0,7) (+2,5) (+2,3) (+2,4)
Antithrombotische Mittel 76,3% 87,9% 99,4% 95,1% 91,2%
(+34,8) (+31,9) (+54,2) (+60,3) (+51,1)
Vitamin-K-Antagonisten 23,6% 16,0% 8,2% 8,7% 12,5%
(+16,4) (+6,7) (+1,4) (+2,7) (+5,8)
Heparine 10,4% 12,8% 7,9% 9,4% 9,6%
(+0,8) (+5,7) (+3,4) (+4,7) (+3,7)
Thrombozyten- 59,3% 80,1% 99,1% 93,6% 86,0%
aggregationshemmer (+26,5) (+31,2) (+59,0) (+65,1) (+52,6)
Clopidogrel 14,6% 60,6% 98,0% 87,7% 71,3%
(+1,6) (+28,7) (+75.,8) (+75,8) (+55,5)
ASS* 52,6% 53,2% 58,2% 61,9% 58,4%
(+25,7) (+20,9) (+28,2) (+40,6) (+33,3)
Blutdrucksenker gesamt 98,9% 98,6% 97,7% 97,9% 98,1%
(+19,5) (+12,1) (+25,1) (+29,6) (+25,1)
Beta-Blocker (€C07) 93,7% 92,2% 89,7% 89,2% 90,5%
(+37,1) (+23,8) (+33,7) (+42,5) (+38,1)
Renin-Angio. Syst. (C09) 82,9% 88,7% 86,4% 86,1% 85,7%
(+22,9) (+20,6) (+30,7) (+38,2) (+31,9)
ACE-Hemmer (C09A,B) 75,1% 76,6% 74,6% 75,9% 75,5%
(+26,8) (+20,9) (+29,9) (#38,2)  (+32,6)
Lipidsenker (C10) 89,4% 82,6% 90,3% 88,6% 88,6%
(+41,8) (+27,7) (+42,2) (+53,7) (+46,7)
Statine (C10AA) 87,5% 80,9% 88,9% 87,1% 87,0%
(+41,9) (+28,4) (+42,1) (+54,2) | (+47,0)
Antidepressiva (NO6A) 9,7% 13,5% 10,9% 10,7% 10,7%
(+4,4%) (+2,8) (+2,0) (+2,1) (+2,6)

* Untererfassung bei rezeptfreier Verfiigharkeit nicht auszuschlieRen
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Antithrombotische Mittel werden vorrangig zu Vermeidung von Verschliissen
bei revaskularisierten GefdRe sowie allgemein zur Reduktion des Thrombose- und
Embolie-Risikos verabreicht. Zur Standardmedikation zdhlt in diesem Zusammen-
hang die Gabe von niedrig dosiertem ASS. Trotz einer eventuell unvollstdndigen
Erfassung von ASS® finden sich bei einem weit {iberwiegenden Teil der Patienten
Hinweise auf die Verordnung von antithrombotischen Mitteln.

Eine mit 99% bzw. 95% nahezu komplette Abdeckung zeigt sich fiir die DES-
und die BMS-Gruppe. Die hohe dokumentierte Behandlungsrate resultiert dabei
vorrangig aus der Verordnung der Substanz Clopidogrel, die bei 98,0% dieser Pa-
tientengruppe (BMS: 87,7%) innerhalb eines Jahres verordnet wird. Relativ sel-
ten (zu 14,6%) erhielten demgegeniiber Patienten nach einer koronaren Bypass-
Operation Clopidogrel.

Tabelle 4-11: Clopidogrel-Verordnungen im Jahr nach dem Index-Aufenthalt

Uberlebende nach erweiter- CABG PTCA DES BMS Gesamt
tem Index-Aufenthalt* (n=740) (n=281) (n=643)  (n=1.688) (n=3.352)

mindestens eine ambulante
Verordnung bis ...

Tag 1 nach Entlassung 3,9% 24,6% 47,1% 46,0% 35,1%
Tag 60 nach Entlassung 10,0% 49,8% 89,1% 81,3% 64,4%
Tag 180 nach Entlassung 12,6% 58,0% 97,7% 87,1% 70,3%
Tag 365 nach Entlassung 14,6% 60,9% 98,4% 87,9% 71,5%
a) Verordnung von mindes- 6,1% 26,0% 69,1% 34,4% 34,1%

tens 150 Tagesdosen inner-
halb der ersten 182 Tage
nach Entlassung

b) Verordnung von mindes- 4,2% 18,5% 39,2% 23,2% 21,7%
tens 300 Tagesdosen inner-

halb von 365 Tagen nach

Entlassung **

* Patienten mit mindestens 2 Wochen Nachbeobachtungszeit auRerhalb von Krankenhdusern
und Rehabilitationseinrichtungen

** und Bedingung a) erfiillt

1 ASS-Préparate sind in den Daten von Krankenkassen eventuell nur noch unvollstdndig er-
fasst, da entsprechende Medikamente auch frei verkauflich sind.
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Clopidogrel wird sowohl nach DES als auch nach BMS in knapp der Halfte der
Falle direkt im Anschluss an die stationdre Behandlung mindestens einmal ambu-
lant verordnet (47,1% bzw. 46,0%). In den ersten zwei Monaten nach Entlas-
sung aus dem Index-Aufenthalt verdoppelt sich der Anteil an Personen mit min-
destens einer Verordnung von Clopidogrel nahezu (89,1% bzw. 81,3%, vgl. Ta-
belle 4-11).

Uber die angemessene Dauer der Clopidogrel-Verordnung nach DES be-
steht dahingehend Konsens, dass sie mindestens 6 Monate betragen sollte, aber
auch eine Dauer von 12 Monaten wird diskutiert (Silber et al. 2006, Meyer 2007,
Maisel 2007). Gut zwei Drittel der DES-Patienten erhdlt Clopidogrel in den ersten
6 Monaten nach Entlassung in einem, den aktuellen Empfehlungen entsprechen-
den Verordnungsumfang von mindestens 150 Tagesdosen. Bei knapp 40 % ldsst
sich vom Verordnungsvolumen auf eine Verordnungsdauer von 12 Monaten
schlieRen (Verordnung von 300 Tagesdosen innerhalb von 12 Monaten nach Ent-
lassung).

Nahezu alle Patienten bekamen im Nachbeobachtungszeitraum ein Arznei-
mittel mit blutdrucksenkender Wirkung verordnet. Die Behandlungsrate lag
insgesamt {iber alle Gruppen bei 98,1%. Einen Beta-Blocker erhielten 90,5% der
Patienten, 75,1% einen ACE-Hemmer. Die Verordnungsraten nach Index-Aufent-
halt variieren dabei kaum in Abhdngigkeit vom durchgefiihrten Zieleingriff. Ins-
gesamt wurden entsprechende Medikamente nach dem Index-Eingriff erheblich
haufiger als im Jahr vor dem Index-Eingriff verordnet. Die entsprechenden Diffe-
renzen sind in der Gruppe mit BMS am stdrksten ausgepragt.

Eine vergleichbare Aussage gilt auch im Hinblick auf die Verordnung von Li-
pidsenkern. Diese bekamen in der BMS-Gruppe vor dem Index-Aufenthalt nur

34,8% der Patienten verordnet, im Jahr nach dem Eingriff waren es 88,6%.

Antidepressiva wurden nach dem Index-Eingriff in allen Gruppen etwas hdu-
figer als vor dem Eingriff verordnet, durchschnittlich waren gut 10% der Patien-
ten im Nachbeobachtungsjahr von einer entsprechenden Verordnung betroffen.
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4.5 Ergebnisqualitat

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu ausgewdhlten Indikatoren der Ergeb-
nisqualitdt berichtet. Einbezogen wurden Re-Hospitalisierungen, Re-Interventio-
nen und die Sterblichkeit, jeweils in unterschiedlichen Nachbeobachtungszeit-
rdumen bis zu maximal einem Jahr nach Entlassung aus dem Index-Aufenthalt.

Die Auswertungsbasis fiir die Outcomes ,Re-Hospitalisierung” und ,Re-Inter-
vention” bilden Personen, die den (ggf. erweiterten) Index-Aufenthalt {iberlebt
haben (n=3.368). Den Berechnungen zur Sterblichkeit liegen dagegen die Anga-
ben der Gesamtgruppe der Patienten zu Grunde (n=3.461).

4.5.1 Re-Hospitalisierungen

Unterschiedliche Angaben zu Re-Hospitalisierungen innerhalb eines Zeit-
raums von 60 sowie von 365 Tagen nach Entlassung aus dem (erweiterten) In-
dex-Aufenthalt sind der Tabelle 4-12 zu entnehmen.

Knapp ein Fiinftel (19,4%) aller 3.368 lebend aus dem Krankenhaus entlasse-
nen Patienten wurde bereits innerhalb eines Zeitraums von 60 Tagen erneut zur
stationdren Behandlung in ein Krankenhaus aufgenommen, innerhalb eines Jah-
res wurden mehr als die Halfte der Patienten mindestens einmalig erneut statio-
ndr behandelt. Allerdings erfolgte ein wesentlicher Teil dieser Krankenhausbe-
handlungen unter Diagnosen, die keinen direkten Bezug zu Erkrankungen des
Herzens aufweisen.

Um einen Anhaltspunkt fiir die Haufigkeit von erneuten Krankenhausaufent-
halten in Folge von Komplikationen des Zieleingriffes zu erhalten, wurden die Di-
agnosen der Krankenhausaufenthalte im ersten Jahr nach dem Index-Aufenthalt
differenzierter analysiert. Dazu wurden drei ,Diagnosegruppen” gebildet:
(1) ,Kardiale Symptome”, (2) ,Pneumonie, Sepsis” und (3) chirurgische Kompli-
kationen (vgl. Tabelle 9-14 auf Seite 196) und in Tabelle 4-12 Aufenthalte mit
diesen drei Diagnosegruppen gesondert ausgewiesen. Innerhalb eines Jahres
nach Entlassung aus der Index-Behandlung sind von Krankenhausbehandlungen
aus diesen drei unterschiedlichen Diagnosegruppen jeweils mehr als 1% aller Pa-
tienten betroffen. Wahrend ,kardiale Symptome” hdufiger nach primér katheter-
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gestiitzten Eingriffen zu Re-Hospitalisierungen fiihren, sind Patienten nach By-
pass-OP zumindest kurzfristig haufiger von Re-Hospitalisierungen aufgrund von
Pneumonie oder Sepsis sowie wegen chirurgischer Komplikationen betroffen.

Tabelle 4-12: Re-Hospitalisierung

Uberlebende nach erweitertem CABG PTCA DES BMS Gesamt

Index-Aufenthalt (n=742) (n=282) (n=649)  (n=1.695) (n=3.368)

Re-Hospitalisierung bis Tag 60

beliebige Hauptdiagnose 13,6% 27,7% 19,6% 20,4% 19,4%
.. Herz (120-152) 3,8% 20,9% 13,6% 13,9% 12,2%
... IHK (I20-125) 0,5% 17,7% 11,4% 11,7% 9,7%
.... Infarkt (I121-122) 0,1% 1,4% 1,1% 1,5% 1,1%
kardiale Symptome 0,1% 0,4% 0,8% 0,9% 0,7%
Pneumonie, Sepsis 1,2% 0,7% 0,2% 0,5% 0,6%
chirurgische Komplikationen 1,5% 0,7% 0% 0,1% 0,4%

Re-Hospitalisierung bis Tag 365

beliebige Hauptdiagnose 37,9% 58,2% 59,9% 57,6% 53,8%
.. Herz (I20-152) 13,3% 43,6% 47,0% 42,0% 37,0%
... IHK (I20-125) 6,6% 40,4% 44,2% 38,1% 32,7%
.... Infarkt (I121-122) 1,1% 5,0% 4,0% 4,3% 3,6%
kardiale Symptome 0,7% 2,1% 2,6% 2,4% 2,0%
Pneumonie, Sepsis 1,9% 1,8% 0,9% 1,6% 1,5%
chirurgische Komplikationen 2,7% 2,1% 0,5% 0,6% 1,2%

Behandlungstage bis Tag 365

beliebige Hauptdiagnose 7,5 11,5 7,6 8,2 8,2
.. Herz (120-152) 1,7 5,7 3,8 4,1 3,6
... IHK (I20-125) 0,6 4,4 3,1 3,0 2,6
.... Infarkt (I21-122) 0,1 0,8 0,4 0,5 0,5
kardiale Symptome 0,04 0,2 0,2 0,2 0,1
Pneumonie, Sepsis 0,3 0,4 0,1 0,2 0,3
chirurgische Komplikationen 0,5 0,3 0,03 0,2 0,2

Explizit unter der Hauptdiagnose ,Ischdmische Herzkrankheit (I20-125)" wur-
den innerhalb von 60 Tagen lediglich 9,7% der Patienten aufgenommen, 1,1%
dabei mit der Hauptdiagnose ,Herzinfarkt”. Bis zum Tag 365 nach Entlassung er-
hohen sich die entsprechenden Anteile auf 32,7% bzw. 3,6%.
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Erheblich niedriger liegen insbesondere die diagnosespezifischen Re-Hospita-
lisierungsraten in der CABG-Gruppe. Aus dieser Gruppe werden innerhalb eines
Jahres lediglich 6,6% unter der Hauptdiagnose ,Ischamische Herzkrankheit (I20-
I25)” im Krankenhaus behandelt (mit der Diagnose ,Herzinfarkt”: 1,1%). Demge-
geniiber werden nach primar kathetergestiitzten Eingriffen innerhalb eines Jah-
res zwischen 38,1% (BMS) und 44,2% (DES) der Patienten erneut stationdr unter
der Diagnose ,Ischdamische Herzkrankheit” behandelt (mit der Diagnose ,Herzin-
farkt”: zwischen 4,0% (DES) und 5,0% (PTCA))

Wahrend innerhalb eines Jahres nach primdr kathetergestiitzten Eingriffen
etwa die Halfte der Verweildauer Krankenhausaufenthalten mit der Hauptdiagno-
se von Herzerkrankungen zuzuordnen ist, entfillt nach CABG weniger als ein
Viertel der Verweildauer auf entsprechende Aufenthalte.

In multivariaten Modellrechnungen wurde analysiert, ob sich die Wahrschein-
lichkeit fiir eine stationdre Wiederaufnahme wegen einer Herzerkrankung im ers-
ten Jahr nach Entlassung unter Kontrolle fiir Risikofaktoren zwischen den ver-
schiedenen Gruppen unterscheidet. Die (hier nicht dargestellten Ergebnisse) be-
statigen das aus Tabelle 4-12 gewonnene Bild: CABG-Patienten werden statis-
tisch signifikant seltener erneut im ersten Jahr nach der Operation im Kranken-
haus wegen einer Herzerkrankung behandelt als die mittels primar katheterge-
stiitzten Eingriffen versorgten Patienten. Zwischen den PCI-Gruppen bestehen
dahingehend Unterschiede, als dass die Re-Hospitalisierungsrate nach DES im
Vergleich zu BMS-Patienten leicht, aber statistisch signifikant erhoht ist
(p<0,02).

4.5.2 Re-Interventionen

Unabhdngig von den Diagnosen der Krankenhausaufenthalte im Nachbeob-
achtungszeitraum wurde auf Basis dokumentierter OPS-Schliissel tberpriift, ob
im Folgejahr nach Entlassung aus dem Index-Aufenthalt erneute Interventionen
an den KoronargefdRen des Herzens, also Operationen oder kathetergestiitzte Er-
weiterungen der Koronargefdlle, durchgefithrt wurden. Entsprechende Behand-
lungsraten innerhalb eines Zeitraums von 60 Tagen sowie fiir den gesamten
Nachbeobachtungszeitraum von 365 Tagen sind der Tabelle 4-13 zu entnehmen.
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Wahrend innerhalb eines Jahres nach Entlassung aus der Index-Behandlung
bei lediglich 2,4% der Patienten nach Bypass-Operation erneut eine Intervention
an den KoronargefaRen (vorrangig als kathetergestiitzter Eingriff) vorgenommen
wurde, lassen sich fiir die drei iibrigen Gruppen mit primdr kathetergestiitzten
Eingriffen Re-Interventionsraten zwischen 21,4% (nach DES) und 24,3% (nach
BMS) ermitteln. Auffdllig erscheint der relativ hohe Anteil von 7,4% der Patien-
ten nach PTCA, bei dem innerhalb eines Jahres eine Operation an den Koronar-
gefdlRen durchgefiihrt wird.

Tabelle 4-13: Re-Interventionen

Uberlebende nach erweitertem CABG PTCA DES BMS Gesamt
Index-Aufenthalt (n=742) (n=282) (n=649) (n=1.695) (n=3.368)
Re-Intervention bis Tag 60
OP an Koronargefdl3en 0,1% 3,9% 0,0% 1,0% 0,9%
PTCA o. Stent 0,4% 7,8% 7,4% 7,3% 5,8%
0P, PTCA o. Stent 0,5% 11,7% 7,4% 8,1% 6,6%
Re-Interventionen bis Tag 365
0P an KoronargefdRen 0,3% 7,4% 2,2% 3,4% 2,8%
PTCA o. Stent 2,2% 17,4% 20,2% 21,6% 16,7%
OP, PTCA o. Stent 2,4% 24,1% 21,4% 24,3% 18,9%

In einer multivariaten Modellrechnung wurde analysiert, ob sich die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine koronare Re-Intervention im ersten Jahr nach Entlassung
unter Kontrolle fiir Risikofaktoren zwischen den verschiedenen Gruppen unter-
scheidet.

Als potenzielle Pradiktoren wurden im Rahmen der Modellrechnung die sozio-
demographischen Merkmale Geschlecht und Alter (in 5-Jahres-Altersgruppen),
Informationen zu ausgewdhlten Vorerkrankungen, zu direkt vorausgehenden
Krankenhausaufenthalten, zur Art des durchgefiihrten Eingriffs, zur Anzahl be-
handelter GefdaRe (nur ein GefdlR vs. mehrere Gefdlle) sowie zu Hauptdiagnosen
des Indexaufenthaltes beriicksichtigt.

In Tabelle 4-14 ist das Ergebnis der Modellrechnung zusammengestellt. An-
gegeben werden fiir die einzelnen Merkmale jeweils Odds Ratios mit 95%-Konfi-
denzintervall.
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Tabelle 4-14: Modellrechnung zur Re-Interventionsrate nach
koronarer Revaskularisation

Logistische Regression zur Re-Interventionsrate
bis Tag 365 ab Aufnahme OR 95%-KI
Geschlecht weiblich  (vs. ménnlich) 0,99 (0,78-1,26)
Alter 30-44 (vs. 60-64) 0,7 (041-1,10)
Alter 45-49  (vs. 60-64) 1,2 (0,78-1,71)
Alter 50-54 (vs. 60-64) 1,04 (0,74-1,46)
Alter 55-59  (vs. 60-64) 0,9 (0,65-1,29)
Alter 65-69 (vs. 60-64) 1,01 (0,74-1,36)
Alter 70-74  (vs. 60-64) 1,2 (0,84-1,6)
Alter 75-79  (vs. 60-64) 0,8 (0,57-1,18)
Alter 80-84 (vs. 60-64) 0,5 (0,29-0,83)
Alter 85-... (vs. 60-64) 1,4 (0,63-3,0)
Infarktdiagnose im Vorjahr (amb.) 1,2 (0,93-1,52)
pAVK-Diagnose Vorjahr (amb.) 1,04 (0,81-1,33)
Fettstoffwechselstdrung Vorjahr (amb.) 1,05 (0,87-1,26)
Vitamin-K-Antagonist Vorjahr (med.) 1,1 (0,9-1,4)
Antidiabetikum Vorjahr (med.) 0,9 (0,6-1,2)
Antidepressivum Vorjahr (med.) 0,9 (0,58-1,26)
Verlegung aus KH zum Indexeingriff 1,2 (0,92-1,67)
CABG (vs. BMS) 0,05 (0,03-0,087)
PTCA  (vs. BMS) 0,98 (0,73-1,33)
DES (vs. BMS) 0,8 (0,63-0,99)
Hauptdiagnose Infarkt  (vs. 120, Angina pectoris) 0,9 (0,73-1,12)
Hauptdiagnose sonstige ischdmische Herzerkrankung  (vs. I120) 0,8 (0,64-1,05)
Hauptdiagnose andere Herzerkrankung  (vs. I20) 0,6 (0,33-1,1)
Hauptdiagnose iibrige Erkrankungen (vs. 120) 1,1 (0,62-2,07)
Mehr als ein betroffenes GefaR (vs. nur 1 behandeltes GefaR) 1,6 (1,25-2,04)
c=.674

Die Odds Ratio gibt sinngemaR das Risiko von Personen mit einer bestimm-
ten Merkmalsauspragung relativ zum Risiko von Personen mit Merkmalsauspra-
gungen der Referenzkategorie an. Eine Odds Ratio bzw. ein relatives Risiko von 1
zeigt dabei allgemein ein identisches Risiko bei beiden Merkmalsausprdagungen
an, ein Wert >1 ein erhdhtes Risiko im Vergleich zur Referenzkategorie, ein Wert
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<1 ein reduziertes Risiko. Ist der Wert 1 nicht im errechneten 95%-Konfidenzin-
tervall (Vertrauensbereich) enthalten, unterscheiden sich die Risiken zwischen
den jeweils betrachteten Gruppen auch statistisch signifikant voneinander.

Tabelle 4-14 belegt zundchst folgendes: die einzigen beiden statistisch sig-
nifikanten EinflussgrofRen auf die 1-Jahres Re-Interventionsrate sind die Anzahl
der wahrend der Index-Aufenthaltes behandelten GefdlRe (nur ein GefdR vs. meh-
rere Gefdlle) sowie die Art der Revaskularisation.

CABG-Patienten haben das geringste Risiko: ihre Chance auf eine erneute Re-
vaskularisation betrdgt im Verhdltnis zu BMS-Patienten 1:20 (OR: 0,05). Aber
auch DES-Patienten miissen sich in geringerem Umfang im ersten Jahr nach dem
Index-Aufenthalt einer erneuten Revaskularisation unterziehen als BMS-Patien-
ten (8:10, OR = 0,8). Zwischen BMS- und PTCA-Patienten bestehen dagegen kei-
ne Unterschiede in der Re-Interventionsrate. Die risikoadjustierten Re-Interven-
tionsraten lauten: CABG: 1,8%, DES: 21,9%, PTCA: 26,0% und BMS: 26,3%.

Unabhdngigkeit von der Art der Revaskularisierung haben Patienten, bei de-
nen mehrere Gefdlle behandelt wurden, ein um etwa 50% hoheres Risiko, im Fol-
gejahr erneut revaskularisiert zu werden, als Patienten, bei denen nur ein Gefal3
behandelt wurde (OR 1,5).

4.5.3 Sterblichkeit

Bereits bei der Betrachtung des Diagnosespektrums der Index-Aufenthalte
(vgl. Tabelle 4-3 auf Seite 68) ldsst sich vermuten, dass Todesfélle nach korona-
rer Revaskularisation keine seltenen Ereignisse darstellen, wie dies beispielswei-
se bei Blinddarmoperationen oder anderen elektiven Operationen der Fall ist.

Auch ohne langsschnittliche Datenauswertung lassen sich nach fallbezoge-
nen Auswertungen, die vielen Routinestatistiken ausschlieBlich zugrunde liegen,
zundchst Angaben zur Sterblichkeit im Rahmen von Behandlungsfallen in Kran-
kenhdusern machen, welche auch als Krankenhaussterblichkeit oder Letalitdt be-
zeichnet werden kann.
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Tabelle 4-15: Sterblichkeit

CABG PTCA DES BMS Gesamt
(n=785)  (n=292)  (n=654) (n=1.730) (n=3.461)

Verstorben im Rahmen der In-

dexbehandlung 4,6% 3,1% 0,6% 1,6% 2,2%
Verstorben ,Angina pectoris” 2,9% 0% 0% 0% 0,6%
Verstorben ,Myokardinfarkt” 6,2% 4,7% 1,5% 2,9% 3,1%
Verstorben ,sonstige KHK” 3,1% 1,4% 0% 0,3% 1,5%

Verstorben im Rahmen der er-

weiterten Indexbehandlung 5,5% 3,4% 0,8% 2,0% 2,7%

Verstorben ab Aufnahme zum
Index-Aufenthalt...

bis Tag 3 0,8% 1,4% 0,3% 0,7% 0,7%
bis Tag 7 1,5% 1,4% 0,3% 1,3% 1,2%
bis Tag 30 4,2% 3,4% 1,1% 2,0% 2,4%
bis Tag 91 5,5% 3,8% 1,8% 3,0% 3,4%
bis Tag 182 6,3% 4,1% 2,6% 3,8% 4,1%
bis Tag 365 7,7% 6,2% 3,5% 5,0% 5,4%

Lost to Follow-up abs. (%) 5(0,6%) 1(0,3%) 2(0,3%) 5(0,3%) 13 (0,4%)

Erfasste Anzahl Verstorbene

bis Tag 365 nach Aufnahme n=60 n=18 n=23 n=86 n=187

Erwartete 1-Jahres-

Sterblichkeit® 1,9% 2,1% 1,5% 1,8% 1,8%

Relatives Risiko 4,1 3,0 2,4 2,7 3,0

Nur Personen mit Hauptdiag-
nose 120, 123-125, ohne wei-
tere gravierende Eingriffe am

Herzen n=531 n=176 n=432 n=832 n=1.971
Verstorben bis Tag 365 (%) 4,6% 1,7% 1,9% 1,8% 2,5%
Erwartete 1-Jahres-

Sterblichkeit® 1,7% 1,8% 1,6% 2,0% 1,8%
Relatives Risiko 2,7 0,9 1,2 0,9 1,4

° Geschlechts- und altersspezifisch

Wahrend des fallbezogen erfassten Index-Aufenthaltes im engeren Sinne ver-
starben 2,2% der Patienten. Der ermittelte Wert variiert dabei merklich in Ab-
hangigkeit von der jeweils durchgefiihrten MaRnahme sowie in Abhdngigkeit von
der Hauptdiagnose des Index-Aufenthaltes (vgl. Tabelle 4-15). ErwartungsgemaR
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verstarben bei Behandlungen unter der Hauptdiagnose ,Herzinfarkt” in allen
Gruppen anteilig jeweils mehr Personen als wenn die Index-Behandlung unter
den Diagnosen ,Angina pectoris (I20)“ bzw. ,sonstige ischdmische Herzkrank-
heit” erfolgte.

Betrachtet man den erweiterten Index-Aufenthalt, ergibt sich eine Kranken-
haussterblichkeit von 2,7% in der Gesamtgruppe. Dieser Anteil von Patienten
verstarb also nach Durchfiihrung einer selektionsrelevanten Koronarintervention,
ohne zwischenzeitlich mindestens einen Tag auRerhalb eines Akutkrankenhauses
verbracht zu haben. Wahrend in der DES-Gruppe lediglich 0,8% der Patienten be-
reits im Rahmen des (ggf. erweiterten) Index-Aufenthaltes verstarben, waren es
in der CABG-Gruppe 5,5%.

Um Sterbefdlle, die erst nach der Entlassung aus dem (ggf. erweiterten In-
dex-Aufenthalt) zur Ermittlung der Uberlebenschancen beriicksichtigen zu kén-
nen, sind langsschnittliche Datenstrukturen erforderlich, die in den Routineda-
ten von Krankenkassen vorhanden sind, fiir viele andere Routinestatistiken je-
doch bislang nicht zur Verfiigung stehen. Von den 3.461 Personen mit Index-Be-
handlung im Jahr 2005 verstarben nach Auswertungen der vorliegenden Daten
innerhalb von 365 Tagen ab Aufnahme zur Index-Behandlung insgesamt 187 Per-
sonen. Bei lediglich 13 Personen (0,4%) war der Uberlebensstatus am Ende die-
ser einjdhrigen Nachbeobachtungszeit nicht bekannt, weshalb bei der Auswer-
tung auf aufwdndigere statistische Verfahren zur Beriicksichtigung dieses ,Lost
to Follow-up” bei der Ermittlung von Raten verzichtet wurde.

Als 1-Jahres-Sterblichkeitsrate ldsst sich fiir die hier betrachtete Gesamt-
gruppe von 3.461 Personen mit der bereits genannten Zahl von 187 Todesfallen
ein Wert von 5,4% errechnen. Die Sterblichkeit lag in der Gruppe nach CABG mit
7,7% am hochsten?, Patienten nach DES wiesen mit 3,5% innerhalb eines Jahres
ab stationdrer Aufnahme zur Indexbehandlung die geringste Sterblichkeit auf
(vgl auch Abbildung 4-5).

1 Wenn nur Patienten ohne weitere gravierende Eingriffe am Herzen bei den Auswertungen
zur Sterblichkeit beriicksichtigt werden, sinkt die Sterblichkeit bei den CABG-Patienten
(wdhrend des Index-Aufenthaltes: 3,2%, 30-Tage-Sterblichkeit: 2,9%, 1-Jahres-Sterblich-
keit: 5,4%, vgl. Tabelle 9-27 auf Seite 213 im Anhang)
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Abbildung 4-5:  Sterblichkeit zu unterschiedlichen Zeitpunkten ab
Krankenhausaufnahme nach Art der Indexbehandlung

Wie bereits dargestellt, unterscheiden sich die einzelnen Patientengruppen
allerdings auch im Hinblick auf die Geschlechts- und Altersstruktur (vgl. Tabelle
4-2 auf Seite 66), weshalb zumindest gewisse Unterschiede hinsichtlich der
Sterblichkeit zu erwarten sind. Auf Basis von Angaben zur Geschlechts- und Al-
tersstruktur in den einzelnen Gruppen sowie von Angaben zur geschlechts- und
altersspezifischen Sterblichkeit unter GEK-Versicherten insgesamt wurden daher
gruppenspezifische Erwartungswerte zur Sterblichkeit ermittelt, die in Tabelle 4-
15 erganzend angegeben werden. Auch in einer ansonsten unselektierten Popu-
lation ist bei einem Durchschnittsalter von iiber 60 Jahren innerhalb eines Jah-
res mit einem gewissen Anteil an Todesfdllen zu rechnen. Die geschlechts- und
altersspezifisch ermittelten Erwartungswerte fiir Todesfélle innerhalb eines Jah-
res variieren zwischen 1,5% in der DES-Gruppe und 2,1% in der PTCA-Gruppe,

92 GEK-Report akut-stationdre Versorgung



liegen also grundsdtzlich deutlich unter der tatsdchlich beobachteten Sterblich-
keit in den Gruppen mit Intervention an den Koronargefalien.

Aus der beobachteten sowie der erwarteten Sterblichkeit l&sst sich schliel3-
lich das relative Sterberisiko (geschlechts- und altersadjustiert) von Patienten
mit Intervention an den KoronargefdaRen berechnen. Demnach liegt die Sterb-
lichkeit von Personen mit CABG etwa um den Faktor 4 {iber der Sterblichkeit in
einer unselektierten Versichertenpopulation mit entsprechender Geschlechts-
und Altersstruktur. Die Sterblichkeit bei kathetergestiitzten Eingriffen iibersteigt
demgegeniiber die erwartete Sterblichkeit ,,nur” um den Faktor 3 oder weniger.

Weitgehend im Rahmen von allgemeinen Erwartungswerten bewegt sich die
1-Jahres-Sterblichkeit nach primdr kathetergestiitzten Eingriffen, sofern man die
Auswertung auf Indexfélle unter den Hauptdiagnosen Angina pectoris (120) oder
sonstige koronare Herzkrankheiten (123 -I125) beschrankt. Entsprechende Patien-
ten ohne Infarktdiagnose haben also nach den vorliegenden Ergebnissen eine
kurz- bis mittelfristige Uberlebensprognose, die sich nicht von der allgemeinen
Bevdlkerung unterscheidet. Lediglich in der CABG-Gruppe bleibt die Sterblichkeit
auch nach einer derartigen Beschrdankung auf Félle mit bestimmten Hauptdiag-
nosen um den Faktor 2,7 erhdht.

Die Anteile verstorbener Patienten zu unterschiedlichen Zeitpunkten gemes-
sen ab dem Tag der Krankenhausaufnahme werden auch in Abbildung 4-5 ver-
deutlicht. Offensichtlich wird in der Darstellung unter anderem, dass die Kran-
kenhaussterblichkeit im Rahmen des Indexaufenthaltes (markiert durch Kreuze
auf weiRem Grund) bei kathetergestiitzten Eingriffen unterhalb der 30-Tage-
Sterblichkeit liegt, wahrend sie diese in der CABG-Gruppe iibersteigt.

Bereits aus den vorausgehend dargestellten Ergebnissen wird deutlich, dass
die Sterblichkeit nach koronarer Revaskularisation in einzelnen Subgruppen er-
hebliche Unterschiede aufweist. Weitere Aufgliederungen in Subgruppen fiir dif-
ferenziertere Analysen zu Einfliissen auf die Sterblichkeit fiihren schnell zu klei-
nen Fallzahlen und damit zu Ergebnissen, die erheblich von zufdlligen Effekten
abhangen kdnnen.
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Modellrechnung zur Sterblichkeit

Eine Alternative zu Subgruppenanalysen bilden multivariate Modellrechnun-
gen, in denen die voneinander unabhangig bestehenden Einfliisse fiir eine gro-
Rere Zahl potenzieller Risikofaktoren (Pradiktoren) ermittelt werden kdnnen (wo-
bei allerdings immer zumindest implizit bestimmte Modellannahmen zum Zusam-
menwirken der einzelnen Faktoren getroffen werden). Nachfolgend dargestellt
wird ein logistisches Regressionsmodell, welches die Abhdngigkeiten der 1-Jah-
res-Sterblichkeit nach koronarer Revaskularisation von unterschiedlichen Merk-
malen aufzeigt, die vorrangig bereits vor (oder wahrend) des Indexaufenthaltes
bekannt waren.

Als potenzielle Pradiktoren wurden im Rahmen der Modellrechnung die sozio-
demographischen Merkmale Geschlecht und Alter (in 5-Jahres-Altersgruppen),
Informationen zu ausgewdhlten Vorerkrankungen, zu direkt vorausgehenden
Krankenhausaufenthalten, zur Art des durchgefiihrten Eingriffs sowie zu Haupt-
diagnosen des Indexaufenthaltes beriicksichtigt. Angegeben werden in Tabelle
4-16 fiir die einzelnen Merkmale jeweils Odds Ratios mit 95%-Konfidenzintervall.

Die Modellrechnungen zeigen fiir Patienten mit Zieleingriffen keine signifi-
kanten geschlechtsabhdngigen Unterschiede hinsichtlich der 1-Jahres-Sterblich-
keit. Tendenziell weisen Frauen ein leicht reduziertes Risiko auf.

Einen erheblichen Einfluss auf die Sterblichkeit hat das Alter der Patien-
ten. Im Vergleich zu 60 bis 64Jdhrigen weisen jiingere Altersgruppen (unter
Ausnahme der 30 bis 44-Jéhrigen) tendenziell ein reduziertes Risiko auf, mit zu-
nehmendem Alter steigt das Risiko deutlich. Personen nach Vollendung des 85.
Lebensjahres versterben innerhalb eines Jahres nach Aufnahme zum Zieleingriff
etwa 6-fach haufiger als die 60 bis 64-Jahrigen.

Informationen zu Vorerkrankungen wurden nur dann im hier dargestellten
Modell beriicksichtigt, sofern Einfliisse auf die Sterblichkeit auch statistisch ab-
gesichert werden konnten. Ein gut 2-fach erhdhtes Risiko, innerhalb eines Jah-
res zu versterben, zeigte sich fiir Personen, bei denen in Daten zur ambulanten
arztlichen Versorgung bereits im Jahr vor dem Indexaufenthalt ein Herzinfarkt
dokumentiert war.
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Tabelle 4-16: Modellrechnung zur Sterblichkeit nach koronarer Revaskularisation

Logistische Regression zur Sterblichkeit

bis Tag 365 ab Aufnahme OR 95%-KI
Geschlecht weiblich ~ (vs. ménnlich) 0,8 (0,54-1,25)
Alter 30-44  (vs. 60-64) 1,0 (0,34-2,76)
Alter 45-49 (vs. 60-64) 0,4 (0,12-1,52)
Alter 50-54 (vs. 60-64) 0,6 (0,24-1,48)
Alter 55-59  (vs. 60-64) 0,7 (0,29-1,53)
Alter 65-69 (vs. 60-64) 1,7 (0,95-3,20)
Alter 70-74  (vs. 60-64) 2,4 (1,32-4,42)
Alter 75-79  (vs. 60-64) 2,6 (1,38-4,84)
Alter 80-84 (vs. 60-64) 4,7 (2,40-9,15)
Alter 85-... (vs. 60-64) 6,4 (2,50-16,3)
Infarktdiagnose im Vorjahr (amb.) 2,3 (1,57-3,34)
pAVK-Diagnose Vorjahr (amb.) 1,6 (1,11-2,31)
Fettstoffwechselstorung Vorjahr (amb.) 0,6 (0,44-0,84)
Vitamin-K-Antagonist Vorjahr (med.) 1,8 (1,12-2,81)
Antidiabetikum Vorjahr (med.) 1,5 (1,04-2,08)
Antidepressivum Vorjahr (med.) 1,8 (1,10-2,91)
Verlegung aus KH zum Indexeingriff 1,6 (1,06-2,34)
CABG (vs. BMS) 2,1 (1,36-3,11)
PTCA (vs. BMS) 1,1 (0,61-1,91)
DES (vs. BMS) 0,9 (0,54-1,48)
Hauptdiagnose Infarkt  (vs. 120, Angina pectoris) 3,6 (2,36-5,64)
Hauptdiagnose sonstige ischamische Herzerkrankung  (vs. 120) 0,8 (0,44-1,34)
Hauptdiagnose andere Herzerkrankung  (vs. 120) 4,2 (2,35-7,62)
Hauptdiagnose iibrige Erkrankungen (vs. 120) 6,9 (3,47-13,7)

c=.81

N = 3.447 Patienten mit komplettem Follow up; Todesfalle bis Tag 365: n=187

1,6fach erhoht war das Risiko, sofern eine periphere arterielle Verschluss-
krankheit dokumentiert war. Auf den ersten Blick paradox erscheint das Ergeb-
nis, dass Personen mit vorausgehend ambulant diagnostizierter Fettstoffwechsel-
storung offensichtlich im Verlauf nach der Indexbehandlung bei einer Odds Ratio
von 0,6 eine signifikant reduzierte Sterblichkeit aufweisen (die ausgesprochen
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haufig dokumentierte Diagnose eines Bluthochdrucks zeigte in Modellrechnun-
gen keinen signifikanten Zusammenhang mit der Sterblichkeit und ist insofern
im dargestellten Modell nicht beriicksichtigt).

Ein statistischer Zusammenhang mit der Sterblichkeit konnte auch fiir
bestimmte Arzneiverordnungen im Vorfeld der Indexbehandlung nachgewie-
sen werden, die ihrerseits als Indikatoren fiir bestimmte Erkrankungen interpre-
tiert werden konnen. Erhoht war die postoperative Sterblichkeit, sofern im Vor-
jahr Vitamin-K-Antagonisten (vorrangig zur Verhinderung von Embolien und
Thrombosen indiziert), Antidiabetika oder Antidepressiva rezeptiert worden wa-
ren, die auf das Vorliegen eines behandlungsbediirftigen Diabetes bzw. einer De-
pression im Vorfeld hindeuten.

Gleichfalls erhoht erscheint das Risiko bei Patienten, die zum Indexauf-
enthalt direkt aus einem anderen Krankenhaus verlegt wurden, was mogli-
cherweise auf ein erhdhtes Risiko von Patienten hindeuten kdnnte, die mit ihrer
Erkrankung zundchst in ein Krankenhaus aufgenommen werden, welches nicht
selber iiber Moglichkeiten fiir die hier betrachteten kardialen Interventionen ver-
fiigt.

Fiir Patienten mit CABG zeigt das logistische Regressionsmodell auch bei
gleichzeitiger Kontrolle fiir die zuvor und noch nachfolgend aufgefiihrten Ein-
flussfaktoren eine im Vergleich zu Patienten mit BMS-Implantation signifi-
kant erhohte Sterblichkeit. Demgegeniiber bestehen nach diesen Mollrechnun-
gen zwischen den unterschiedlichen kathetergestiitzten Eingriffen keine signifi-
kanten Unterschiede (Risikoadjustierte 1-Jahressterblichkeit: CABG: 7,8%; BMS:
4,4%; DES: 3,9%; PTCA: 4,8%).

Als weitere Pradiktoren der Sterblichkeit wurden schlieBlich die Entlas-
sungsdiagnosen der Indexaufenthalte beriicksichtigt. Dargestellt werden Risi-
ken bei unterschiedlichen Diagnosen relativ zum Risiko bei einer Indexbehand-
lung unter der Hauptdiagnose Angina pectoris (AP). Ein kaum von AP-Patienten
abweichendes Risiko weisen Patienten auf, die unter einer der Diagnosen 123 bis
125 behandelt wurden (vorrangig chronisch ischdmische Herzkrankheit). Demge-
geniiber ist die Sterblichkeit nach den Modellrechnungen bei Patienten unter der
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Diagnose ,Herzinfarkt” mehr als 3fach erhoht. Auch Patienten, die primar unter
anderen Herzerkrankungen oder unter nicht explizit Herz-bezogenen Diagnosen
behandelt wurden, weisen im Vergleich zu Patienten mit der Hauptdiagnose ,An-
gina pectoris” eine deutlich erhohte Sterblichkeit auf, was plausibel erscheint,
da bei entsprechenden Patienten neben der behandelten Erkrankung der Koro-
nargefdlRe zusatzlich eine primar als noch relevanter erachtete Erkrankung beste-
hen dirfte.

Insgesamt bestdtigt das Modell ein erhdhtes Risiko von CABG-Patienten, wel-
ches auch bei gleichzeitiger Beriicksichtigung von verfiigbaren Informationen zu
unterschiedlichen Risikofaktoren nachweisbar bleibt. Der ergdanzend in der Tabel-
le 4-16 angegebene c-Wert von 0,81 weist auf einen relativ hohen Erklarungs-
wert des Modells hin. Diskussionshedarf besteht im Hinblick auf den nicht erwar-
teten Einfluss der Diagnose von Fettstoffwechselstdrungen.

4.6 Kosten

Um die mit den Zieleingriffen verbundenen Behandlungskosten zu ermitteln,
wurden die dokumentierten Kosten fiir akut-stationdre Behandlungen und fiir
Arzneimittelverordnungen sowie die auf Basis der Behandlungstage geschétzten
Kosten fiir stationdre RehabilitationsmaRnahmen verwendet. Der Beobachtungs-
zeitraum bezieht sich dabei auf den (ggf. erweiterten) Index-Aufenthalt sowie
das erste Jahr nach Entlassung.

4.6.1 Kosten fiir stationdre Behandlungen

In Tabelle 4-17 finden sich in der ersten Datenzeile Angaben zum relevantes-
ten Einzelposten bei der hier fokussierten Patientengruppe, namlich Angaben zu
den Kosten des primar selektierten Index-Aufenthaltes. Die durchschnittlichen
Rechnungsbetrdge fiir den Index-Aufenthalt variieren in Abhdngigkeit vom
durchgefiihrten Zieleingriff zwischen 4.262 Euro bei PTCA und 15.019 Euro in der
CABG-Gruppe. Bei den primar kathetergestiitzten Eingriffen liegen Rechnungsbe-
trdge bei DES-Implantationen mit 5.770 Euro merklich iiber denen der anderen
beiden Eingriffe.
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Tabelle 4-17: Kosten fiir stationdre Behandlungen (Index-Aufenthalt,
erweiterter Index-Aufenthalt und im Jahr nach
Beendigung des erweiterten Index-Aufenthaltes)

CABG PTCA DES BMS Gesamt
(n=785)  (n=292)  (n=654)  (n=1.730) (n=3.461)
Index-Aufenthalt
Rechnungsbetrag (MW, Euro)  15.019 4.262 5.770 4.597 7.154
Rechnungsbetrag 120 13.637 3.207 5.107 3.280 5.904
Rechnungsbetrag 121, 122 19.581 5.114 6.927 5.612 6.936
Rechnungsbetrag 123 - 125 13.480 3.610 5.008 3.559 7.745
Erweiterter Index-Aufenthalt
Rechnungsbetrag (MW, Euro)  16.930 5.380 6.110 5.277 8.086
Uberlebende nach erweiter-
tem Index-Aufenthalt (n=742) (n=282) (n=649)  (n=1.695) (n=3.368)
Stationdre Behandlungskosten bis Tag 365
beliebige Diag. 2.793 5.466 4.014 4.088 3.904
Herz (I120-152) 853 3.202 2.519 2.637 2.268
KHK (I20-I25) 395 2.536 2.133 2.006 1.720
Infakt (I21-122) 78 306 258 345 266
kardiale Symptome 11 42 65 46 41
Pneumonie, Sepsis 82 147 28 84 78
chirurg. Komplikationen 209 66 20 38 75

Merkliche Unterschiede beziiglich der Behandlungskosten innerhalb der ein-
zelnen Behandlungsgruppen zeigen sich auch bei einer Differenzierung nach der
Hauptdiagnose des Index-Aufenthaltes: wurde der Index-Aufenthalt unter der
Diagnose ,Herzinfarkt” erfasst (121, I22), liegen die Rechnungsbetrdge deutlich
hoher als wenn der Index-Aufenthalt unter den Diagnosen ,Angina pectoris
(I20)” oder ,sonstigen Formen der ischdmischen Herzerkrankung (I23-125)“ ge-
fiihrt wurde.

Die durchschnittlichen Gesamtkosten fiir den erweiterten Index-Aufenthalt,
also ggf. unter Einbeziehung von kontinuierlich anschlieRenden Vor- oder Wei-
terbehandlungen in Akutkrankenhdusern, liegen zwischen 340 (in der DES-Grup-
pe) und 1911 Euro (in der CABG-Gruppe) iiber den Kosten, die sich ausschlieR-
lich auf den Index-Aufenthalt beziehen.
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AusschlieRlich auf Uberlebende des Index-Aufenthaltes beziehen sich die An-
gaben zu durchschnittlichen stationdren Behandlungskosten in 365 Tagen nach
Entlassung. Im Durchschnitt iiber alle Behandlungsgruppen wurden fiir diesen
Zeitraum stationdre Behandlungskosten in Hohe von 3.904 Euro erfasst. Nur ein
Teil dieser Behandlungskosten resultiert dabei allerdings aus erneuten Behand-
lungen von Herzerkrankungen oder der Behandlung von mdglichen Komplikatio-
nen vorausgehender Eingriffe am Herzen. Sowohl die diagnoseiibergreifend er-
mittelten Kosten als auch die eher Herz-spezifisch ermittelten Kosten liegen im
Beobachtungszeitraum nach Entlassung aus dem Index-Aufenthalt bei CABG-Pa-
tienten erheblich niedriger als in den drei Gruppen mit primar kathetergestiitz-
ten Eingriffen, was im Einklang mit den bereits zuvor berichteten Re-Hospitali-
sierungsraten steht (vgl. Tabelle 4-12 auf Seite 85). Relativ hohe Kosten fiir sta-
tiondre Folgeaufenthalte zeigen sich fiir die PTCA-Gruppe.

4.6.2  Kosten fiir Arzneimittelverordnungen

In Tabelle 4-18 finden sich Angaben zu den Kosten fiir Arzneimittel aus Apo-
theken, die innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung aus der Index-Behandlung
bei den Patienten verordnet wurden.

Die durchschnittlichen Gesamtkosten fiir Arzneiverordnungen erreichen in
den vier unterschiedlichen Gruppen Werte zwischen 1.419 Euro (in der CABG-
Gruppe) und 2.103 Euro (in der DES-Gruppe).

Auch fiir Arzneiverordnungen gilt, dass nur ein Teil der Kosten relativ ein-
deutig der Behandlung von Erkrankungen des Herzens zugeschrieben werden
konnen. Entsprechende Medikamente finden sich in der ATC-Klassifikation vor-
rangig in der Gruppe C (Arzneimittel zur Behandlung des kardiovaskuldren Sys-
tems). Zudem ist bei der Verordnung von antithrombotischen Mitteln in nahezu
allen Fdllen von einem Bezug zur Herzerkrankung auszugehen. In der letztge-
nannten Gruppe werden die Verordnungskosten maRgeblich von Kosten fiir Ver-
ordnungen der Substanz Clopidogrel bestimmt, auf die in der DES-Gruppe mehr
als ein Viertel aller Arzneimittelkosten entfallen und die weitgehend die iber-
durchschnittlichen Gesamtkosten fiir Arzneiverordnungen in dieser Gruppe erkla-
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ren. Die kardiovaskuldr wirksamen Arzneimittel fiihren demgegeniiber sowohl
insgesamt als auch in einzelnen relevanten Subgruppen zu vergleichbaren Be-
handlungskosten sowohl nach CABG als auch nach den unterschiedlichen kathe-
tergestiitzten Eingriffen.

Tabelle 4-18: Kosten fiir ambulante Arzneiverordnungen im Jahr

nach Beendigung des erweiterten Index-Aufenthaltes
(Angaben in Euro)

Uberlebende nach erweitertem  CABG PTCA DES BMS Gesamt
Index-Aufenthalt (n=742) (n=282) (n=649)  (n=1.695) (n=3.368)
Gesamtkosten Arzneimittel aus
Apotheken bis Tag 365 (MW,
Euro), darunter.... 1.419 1.869 2.103 1.693 1.726
Antithrombotische Mittel 127 358 638 425 395
Clopidogrel 77 311 612 394 359
Kardiovaskuldres System 583 625 614 603 602
Beta-Blocker 111 103 94 97 100
Renin-Angio. Syst. 124 145 141 139 136
Lipidsenker 226 225 252 227 232

4.6.3 Gesamtbehandlungskosten

Tabelle 4-19 gibt abschlieRend eine Gesamtiibersicht zu den Behandlungs-
kosten bei Patienten mit unterschiedlichen Zieleingriffen ab Aufnahme zum (ggf.
erweiterten) Index-Aufenthalt.

Die Behandlungskosten beschrdnken sich auf den (ggf. erweiterten) Index-
Aufenthalt, sofern die Patienten bereits im Rahmen der initialen Krankenhausbe-
handlung verstarben. Stationare Behandlungskosten zu Fallen mit letalem Ver-
lauf werden in der Tabelle vor diesem Hintergrund gesondert ausgewiesen. Auf-
grund der geringen Fallzahlen sollten Ergebnisse insbesondere in der DES- sowie
in der PTCA-Gruppe zuriickhaltend interpretiert werden. Innerhalb der nach Ziel-
eingriff differenzierten Gruppen liegen die Kosten fiir den initialen Aufenthalt
bei letalem Verlauf nach den vorliegenden Ergebnissen durchschnittlich gut dop-
pelt so hoch wie die Kosten fiir den initialen Aufenthalt bei Uberlebenden.
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Tabelle 4-19: Erfasste Behandlungskosten ab Beginn und bis zu einem Jahr
nach Beendigung des erweiterten Index-Aufenthaltes

CABG PTCA DES BMS Gesamt
(n=43) (n=10) (n=5) (n=35) (n=93)
Verstorbene des erweiterten Index-Aufenthaltes
Verweildauer (MW, Tage) 31,0 13,2 25,4 11,2 21,4
Kosten 35.294 € 15.889 € 12.784 € 10.460 € 22.651 €

Uberlebende des erweiterten Index-Aufenthaltes

(n=742)  (n=282)  (n=649) (n=1.695) (n=3.368)
Verweildauer (MW, Tage) 22,0 9,3 7,6 9,1 11,7
Kosten erw. Indexaufenthalt 15.865 € 5.007 € 6.059 € 5.170 € 7.684 €
Folgeaufenthalte bis Tag 365

Verweildauer gesamt 7,5 11,5 7,6 8,2 8,2
Kosten gesamt 2.793 € 5.466 € 4.014 € 4.088 € 3.904 €
Verweildauer ,Herzdiagnosen” 1,7 5,7 3,8 4,1 3,6
Kosten ,Herzdiagnosen” 853 € 3.202 € 2.519 € 2.637 € 2.268 €
Stationdre Rehabilitation

Verweildauer bis Tag 365 20,2 7,2 7,4 9,7 11,3
Arzneimittel bis Tag 365

Kosten gesamt 1.419 € 1.869 € 2.103 € 1.693 € 2.268 €
Kosten Herz-Kreislauf-Med. 709 € 983 € 1.252 € 1.027 € 997 €

Approximative Gesamtkosten

Gesamtkosten bis Tag 365* 22.098 € 13.058 € 12.919€ 11917 € 14.449€
.. davon Herz--Behandlung* 19.449 € 9.908 € 10.574 € 9.800 € 12.084 €
* unter Annahme einer Tagespauschale fiir stationdre RehabilitationsmaBnahmen von 100 €.

Bei Uberlebenden resultiert im Hinblick auf die hier beriicksichtigten Kosten
in allen Gruppen der relevanteste Kostenanteil aus den Ausgaben fiir die initiale
Behandlung. Beriicksichtigt man als stationdre Folgebehandlungen lediglich Auf-
enthalte unter der Hauptdiagnose einer Herzerkrankung im Sinne der Diagnosen
120 bis 152, resultieren inshesondere in der CABG-Gruppe nur geringe Ausgaben
im Nachbeobachtungszeitraum.

Allerdings bilden CABG-Patienten die einzige Gruppe, in der bei fast allen Pa-
tienten nach Entlassung aus dem Index-Aufenthalt eine stationdre Rehabilitati-
on durchgefiihrt wurde. Angaben zu den Kosten dieser MaBnahmen, die bei Be-
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rufstdtigen primar auch von den Rentenversicherern iibernommen werden, waren
nicht verfiighar. Beriicksichtigt man je Tag in einer stationdren Rehabilitation
pauschaliert 100 €, ergeben sich fiir die CABG-Gruppe in diesem Ausgabenseg-
ment durchschnittliche Kosten von gut 2.000 €. In den anderen drei Gruppen
diirften die Betrdge demgegeniiber weniger als halb so hoch ausfallen.

In den letzten Zeilen der Tabelle 4-19 werden approximative Gesamtbehand-
lungskosten bis zum Tag 365 nach Entlassung aus dem (ggf. erweiterten) Index-
Aufenthalt aufgefiihrt, die neben den Kosten fiir den Index-Aufenthalt stationa-
re Folgeaufenthalte, Arzneimittelkosten sowie geschdtzte Kosten fiir stationdre
RehabilitationsmaRnahmen beriicksichtigen. Neben den Gesamtkosten werden
Kosten ausgewiesen, die sich zumindest vorrangig der Behandlung von Herzer-
krankungen zuordnen lassen. Spezifische und unspezifische Betrdge differieren
im Mittel um gut 2.000 Euro - etwa dieser Betrag diirfte innerhalb eines Jahres
nach Entlassung also bei den Patienten fiir die Behandlung von Erkrankungen
aufgewendet worden sein, die nicht das Herz betreffen. Mit mehr als 3.000 Euro
fallt diese Differenz in der PTCA-Gruppe relativ hoch aus.

Unabhdngig von der Differenzierung ergeben sich unter Beriicksichtigung ei-
nes einjahrigen Nachbeobachtungszeitraums die mit Abstand hdchsten Behand-
lungskosten weiterhin in der CABG-Gruppe. Die diagnosebezogenen Kosten lie-
gen mit durchschnittlich gut 19 Tsd. Euro nahezu doppelt so hoch wie in den
drei {ibrigen Gruppen, fiir die Ausgaben um etwa 10 Tsd. Euro ermittelt wurden.
Zumindest unter Einschluss eines Nachbeobachtungszeitraums von einem Jahr
bleiben Patienten mit initialer CABG-Behandlung die Gruppe mit den hdchsten
Behandlungskosten.

Wahrend in Abbildung 4-6 die Behandlungskosten bei Verstorbenen sowie
bei Uberlebenden in Abhingigkeit von der Art der Indexbehandlung dargestellt
werden, die auch in Tabelle 4-19 aufgelistet sind, zeigt Abbildung 4-7 aus-
schlieRlich Behandlungskosten in Subgruppen von Uberlebenden des Indexauf-
enthaltes. Dargestellt werden fiir die vier unterschiedlichen Indexbehandlungen
jeweils Kosten bis maximal 365 Tage nach Entlassung fiir die Subgruppe derjeni-
gen, die unter der Hauptdiagnose Angina pectoris (I20) behandelt wurden sowie
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durchschnittliche Kosten fiir die Subgruppe derjenigen, die unter der Hauptdiag-
nose eines Herzinfarktes (I21, I22) behandelt wurden.

30.000 € -
I . m sonstige Rehospitalisierungen

27.000 € +

o sonstige Arzneimittel

m kardiovask. Medikation
24.000 €

@ Rehospitalisierung mit Herz-Diag.
21.000 € + O Rehabilitation

@ erw. Indexaufenthalt

18.000 € -

15.000 €

12.000 € -

9.000 € -

Uberlebene bis max. Tag 365 nach Entlassung

6.000 €

3.000 €

Behandlungskosten Verstorbene des erw. Indexaufenthaltes (+

0€+

CABG + CABG PTCA + PTCA DES + DES BMS + BMS

Abbildung 4-6:  Behandlungskosten nach Art der Indexbehandlung Verstorbene
(+) sowie Uberlebende bis Tag 365 nach Entlassung

Offensichtlich wird, dass Patienten, die unter der Hauptdiagnose ,Herzin-
farkt” behandelt werden, in allen Gruppen merklich hohere Gesamtbehandlungs-
kosten aufweisen, als Patienten, die primdr unter der Diagnose ,Angina
pectoris” behandelt wurden.

Die Behandlungskosten in den CABG-Gruppen liegen auch bei dieser Sub-
gruppenanalyse etwa doppelt so hoch wie in den jeweiligen Vergleichsgruppen
mit kathetergestiitzten Eingriffen. Bei kathetergestiitzten Eingriffen resultieren
die diagnoseabhdngigen Unterschiede sowohl aus Differenzen bei den Kosten
der initialen Krankenhausbehandlung als auch aus Differenzen im Hinblick auf
Kosten fiir RehabilitationsmaRnahmen. Wahrend fiir Rehabilitationsmalinahmen
nach kathetergestiitzten Eingriffen unter der Hauptdiagnose Angina pectoris
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kaum Ausgaben anfallen, werden bei Eingriffen mit Hauptdiagnose eines Myo-
kardinfarktes innerhalb eines Jahres nach PTCA, DES- und BMS-Implantation
durchschnittlich 14,3, 15,5 und 16,5 Tage Aufenthalt in Rehabilitationseinrich-
tungen mit entsprechenden pauschal geschatzten Kosten von 1.430 €, 1.550 €
bzw. 1.650 € erfasst.

30.000 €

m sonstige Rehospitalisierungen
27.000 € . L
O sonstige Arzneimittel

m kardiovask. Medikation

24.000 €

m Rehospitalisierung mit Herz-Diag.
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@ erw. Indexaufenthalt
18.000 € -
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12.000 € -

9.000 €

6.000 €

Nur Hauptdiagnose Angina pectoris (120) oder Infarkt (121

3.000 € -

Behandlungskosten Uberlebene bis max. Tag 365 nach Entl

0 € A

CABGI20 CABGI21, PTCAI20 PTCAI21, DESI20 DES 121, BMS 120 BMSI21,
122 122 122 122

Abbildung 4-7:  Behandlungskosten bei Uberlebenden nach Art und
Hauptdiagnose der Indexbehandlung
(Angina pectoris 120 vs. Infarkt 121, 122)

4.7 Diskussion

Die vorausgehenden Abschnitte des GEK-Reportes liefern umfassende Infor-
mationen zu Patienten, bei denen im Jahr 2005 mindestens einer der hier fokus-
sierten Zieleingriffe an den KoronargefaRen (CABG, PTCA, DES oder BMS) im
Krankenhaus durchgefiihrt wurde. Wahrend noch vor 10 Jahren entsprechende
Auswertungen allein auf der Basis von Routinedaten einer Krankenkasse grund-
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satzlich kaum oder nur sehr eingeschrankt moglich gewesen waren, stehen zwi-
schenzeitlich eine Vielzahl von Daten aus unterschiedlichen Leistungsbereichen
zur Verfiigung. Obwohl bei der Bearbeitung von spezifischen Themen immer noch
Wiinsche nach ergdnzenden Informationen bestehen und auch zukiinftig beste-
hen werden, liegt zwischenzeitlich eine wesentliche Herausforderung darin, die
bereits umfangreiche Menge an Informationen themenbezogen sinnvoll struktu-
riert darzustellen.

Bei den fokussierten Zieleingriffen handelt es sich um relativ hdufige Inter-
ventionen. Nach Hochrechnungen von GEK-Daten diirfte es 2005 etwa 300 Tsd.
stationdre Behandlungsfille mit diesen Zieleingriffen in Deutschland gegeben
haben, darunter ca. 59 Tsd. Félle mit Implantation eines DES (vgl. Tabelle 4-1
auf Seite 64). Dass die Entwicklung beim Einsatz entsprechender medizinischer
Technologien sehr dynamisch ist, zeigen hier nur kurz erwdhnte Auswertungen
zum Folgejahr, nach denen die Zahl der Krankenhausaufenthalte mit Implantati-
on eines DES im Jahr 2006 bereits auf 79 Tsd. gestiegen sein diirfte. Je rascher
die Entwicklung, um so wichtiger erscheint ein zeitnahes Monitoring der Ent-
wicklung und mdoglichst auch ihrer Auswirkungen fiir Patienten. Hierzu kdnnen
Auswertungen zu Routinedaten von Krankenkassen einen wesentlichen Beitrag
liefern.

Obwohl die hier fokussierten vier Zieleingriffe grundsdtzlich alle ein ver-
gleichbares Ziel verfolgen, namlich die Wiederherstellung einer addquaten Durch-
blutung der Herzmuskulatur durch die Erweiterung oder Umgehung von vereng-
ten KoronargefaRen, finden sich bei einer Gegeniiberstellung merkliche Unter-
schiede zwischen entsprechenden Patientengruppen. Insofern lassen sich auch
unterschiedliche mittelfristige Ergebnisse der Interventionen nur sehr bedingt
als Folgen der spezifischen Interventionen interpretieren und direkt miteinander
vergleichen. Vor diesem Hintergrund sollten die dargestellten Ergebnisse zumin-
dest primar als Ergebnisse zu vier separaten Gruppen interpretiert werden.

4.7.1  Koronare Bypass-Operation (CABG)

Die hier betrachteten CABG-Patienten waren im Durchschnitt 65,2 Jahre alt,
knapp 14% waren Frauen. Damit sind die CABG-Patienten 2 Jahre jiinger und sel-
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tener weiblichen Geschlechts als im Bundesdurchschnitt (Bundesdurchschnitt:
67,2 Jahre; 22,7% Frauen). Die Haufigkeit, mit der Begleiterkrankungen (Diabe-
tes mellitus, COPD, pAVK) in der hier untersuchten Stichprobe auftreten, ent-
spricht dagegen gut dem Bundesdurchschnitt, ebenso wie der Anteil mit Herzin-
farkt bzw. der Anteil mit akutem Herzinfarkt. Der Anteil an Personen mit einer
vorausgegangenen kathetergestiitzten Revaskularisation ist in der GEK-CABG-Po-
pulation dagegen deutlich niedriger als im Bundesdurchschnitt (GEK: 6,4% vs.
16%) (BQS-Bundesgeschéaftsstelle Qualitatssicherung 2006").

Nicht systematisch in den verfiigharen Routinedaten erfasst ist die Lokalisa-
tion und der Grad von Stenosen sowie die Zahl der betroffenen HerzkranzgefiRe.
Als grober Anhaltspunkt flir das AusmaR der GefaRerkrankung dient in der vorlie-
genden Untersuchung der Anteil der Patienten, bei denen nur ein 1-facher By-
pass gelegt wurde (11,8% der CABG-Patienten) sowie die aus den dokumentier-
ten OPS-Codes abgeleitete Anzahl der gelegten Bypdsse (Mittelwert: 3,4). Im
Bundesdurchschnitt werden 5 Bypdsse gelegt (BQS 2006).

Nach BQS-Informationen werden im Bundesdurchschnitt knapp 40% der
CABG-Patienten in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen (BQS 2006). Da die
BQS-Dokumentation hierzu ausschlieRlich auf Informationen beruht, die bereits
wahrend des Krankenhausaufenthaltes verfiigbar sind, diirfte es bei diesem
Aspekt zu einer Untererfassung in der BQS kommen. Nach den hier vorliegenden,
routinedatenbasierten Analysen ist bei 52,7% der GEK-CABG-Patienten direkt im
Anschluss an den Index-Aufenthalt eine stationdre Rehabilitationsmallinahme
dokumentiert. In den ersten 30 Tagen nach dem Index-Aufenthalt steigt der An-
teil an CABG-Patienten mit Rehabilitation auf nahezu 90%.

Als Ergebnisparameter wurden im Rahmen der vorliegenden Auswertungen zu
Routinedaten Re-Hospitalisierungen, Re-Interventionen sowie Uberlebensraten
ermittelt. Re-Hospitalisierungen und Re-Interventionen sind eher selten nach
CABG, der wichtigste ,harte” Outcome-Parameter ist daher die Sterblichkeit.

1 Anzumerken ist, dass in der BQS-Dokumentation zur Herzchirurgie nur Patienten erfasst
werden, die erstmals einen koronaren Bypass erhalten und bei denen keine anderen gravie-
renden Herzoperationen gleichzeitig durchgefiihrt werden. Von daher sind geringe Abwei-
chungen zwischen BQS und GEK zu erwarten.
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Im Bundesdurchschnitt betrug die Krankenhaussterblichkeit nach CABG im
Jahr 2005 3,3% (30-Tage-Sterblichkeit in Kliniken mit hohem Follow-up: 3,6%,
BQS 2006). In der GEK-Stichprobe verstarben 4,6% der Patienten bereits wah-
rend des Index-Aufenthaltes (30-Tage-Sterblichkeit: 4,2%, 1-Jahres-Sterblich-
keit: 7,7%). Die GEK-Angaben konnen allerdings nicht ohne weiteres mit den
von der BQS veroffentlichten verglichen werden, da in den BQS-Daten ,unkom-
pliziertere” Patienten erfasst werden'. Bezieht man die GEK-Auswertungen zur
Sterblichkeit nur auf Patienten, die den BQS-dokumentierten Féllen dhnlich sind
(d.h. Ausschluss von Patienten mit weiteren gravierenden Eingriffen am Herzen)
betrdgt die Krankenhaussterblichkeit 3,2% (30-Tage-Sterblichkeit: 2,9%). Sie
entspricht damit gut den von der BQS verdffentlichten Daten, was grundsatzlich
fiir eine Validitat der GEK-Daten spricht.

Angaben zur 1-Jahres-Sterblichkeit sind auf Basis der BQS-Daten nicht mdg-
lich, hier liefert der GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2007 relevante Ergan-
zungen, die zudem fiir unterschiedlichste Subgruppen und Interventionen er-
rechnet werden konnen (z.B. 1-Jahre-Sterblichkeit unter CABG-Patienten ohne
weitere gravierende Eingriffe am Herzen: 5,4%).

Vergleicht man die GEK-CABG-Patienten mit den anderen drei Behandlungs-
gruppen (PTCA, DES und BMS) fallen vier Aspekte auf: (1) CABG-Patienten wur-
den beim Index-Aufenthalt seltener unter der Hauptdiagnose ,Herzinfarkt” be-
handelt, (2) bei CABG-Patienten wurden deutlich mehr Stenosen erweitert, (3)
bei CABG-Patienten werden haufiger in engem zeitlichen Zusammenhang mit der
Revaskularisation andere gravierende Eingriffe am Herzen durchgefiihrt und (4)
CABG-Patienten haben eine deutlich hohere Sterblichkeit als Patienten mit pri-
madr kathetergestiitzten Eingriffen.

Hierbei ist allerdings zu bedenken, dass nach klinischen Studien nur ca. 20%
der initial fiir einen CABG vorgesehenen Patienten gleichwertig mit einer PCI be-
handelt werden kdnnen, wahrend fiir die anderen 80% ein primdr katheterge-
stiitzter Eingriff keine Alternative darstellt (Perleth et al. 2000).

1 BQS: Erfasst werden nur Personen, bei denen erstmalig ein koronarer Bypass gelegt und
kein anderer gravierender herzchirurgischer Eingriff durchgefiihrt wurde.
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In den von uns durchgefiihrten multivariaten Modellrechnungen ldsst sich
die gegeniiber PCI erhdhte Sterblichkeit nach CABG nicht durch soziodemogra-
phische Unterschiede oder Vorerkrankungen erkldren. Sie wird auch dann beob-
achtet, wenn man (a) Patienten, die nicht explizit unter der Hauptdiagnose
LIschdamische Herzerkrankung” behandelt wurden, oder (b) Patienten mit ande-
ren gravierenden Eingriffen am Herz oder (c) Patienten mit der Hauptdiagnose
~Herzinfarkt” aus den Analysen ausschliet. Dieser Befund spricht em ehesten
dafiir, dass die CABG-Patienten sich in wichtigen - die Sterblichkeit beeinflus-
senden - Merkmalen deutlich von den PCI-Patienten unterscheiden, diese Merk-
male zur Zeit jedoch nicht aus den Routinedaten der GKV abgeleitet und von da-
her auch nicht angemessen bei Routinedaten-basierten Auswertungen beriick-
sichtigt werden kdnnen (v.a. detaillierte Angaben zum GeféRstatus und zur Herz-
funktion).

Bei Auswertungen zu den Kosten der Interventionen wurden neben den Kos-
ten von Krankenhausbehandlungen Ausgaben fiir Arzneimittel aus Apotheken so-
wie approximativ ermittelte Kosten fiir stationdre RehabilitationsmaRnahmen
tiber einen Zeitraum bis maximal 365 Tage nach Entlassung aus der erweiterten
Indexbehandlung beriicksichtigt. Entsprechende Kosten beliefen sich fiir CABG-
Patienten, die den erweiterten Indexaufenthalt iiberlebten, auf insgesamt 22
Tsd. Euro, wobei auf den erweiterten Index-Aufenthalt mit 15,9 Tsd. Euro allein
bereits drei Viertel der Gesamtkosten entfallen. Mit 88% der weit liberwiegende
Teil der Behandlungskosten ab Aufnahme bis Tag 365 nach Entlassung entfallt
bei den Patienten auf Kosten, die sich relativ eindeutig der Herzerkrankung zu-
schreiben lassen. Die Gesamtbehandlungskosten liegen im beriicksichtigten Zeit-
raum bei {iberlebenden CABG-Patienten etwa doppelt so hoch wie bei iiberleben-
den Patienten nach kathetergestiitzten Eingriffen. Die durchschnittlichen Kosten
lagen fiir CABG-Patienten, die im Rahmen der stationdren Behandlung verstar-
ben, mit 35 Tsd. Euro nochmals erheblich hoher.
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4.7.2  Perkutane transluminale koronare Angioplastie
(PTCA)

Die Gruppe derjenigen Patienten, bei denen im Rahmen der Index-Behand-
lung ausschlieBlich eine PTCA ohne Stent-Implantation durchgefiihrt wurde, ist
verhdltnismaRig klein. Unter den hier betrachteten kathetergestiitzten Eingriffen
stellen sie nach standardisierten Auswertungen nur einen Anteil von 12% der
Behandlungsfille in Krankenhdusern (vgl. Tabelle 4-1 auf Seite 64). Auffdllig er-
scheint in dieser Gruppe inshesondere, dass nach verfiigharen Informationen aus
Routinedaten mit 38% bereits verhaltnismaRig viele Personen im Vorfeld einen
Infarkt erlitten hatten und zugleich auch haufiger Eingriffe an den Koronargefa-
Ren in zwei vorausgehenden Jahren dokumentiert waren als in den anderen In-
terventionsgruppen (PTCA-Gruppe: 34,2%; Mittel {iber alle Gruppen: 11,6%; vgl.
Tabelle 4-7).

PTCA-Patienten wiesen nach CABG-Patienten die zweithdchste Sterblichkeit
sowohl im Rahmen der Index-Behandlung als auch {iber einen Nachbeobach-
tungszeitraum von 365 Tagen auf. Die 1-Jahres-Sterblichkeit lag bei PTCA-Pa-
tienten insgesamt um den Faktor 3 hdher als in einer unselektierten Versicher-
tenpopulation mit einer entsprechenden Geschlechts- und Altersstruktur. Eine
erhdohte Sterblichkeit steht jedoch in engem Zusammenhang mit Indexfdllen, die
unter der Diagnose ,Herzinfarkt” behandelt wurden. Bei Patienten, die eine PTCA
im Rahmen eines Aufenthaltes unter der Diagnose ,Angina pectoris” oder unter
der Diagnose ,chronisch ischdmische Herzkrankheit” erhielten, entsprach die
Sterblichkeit derjenigen in einer unselektierten Versichertenpopulation, war also
nicht erhdht. Dies spricht dafiir, dass die aus den Routinedaten abgeleiteten In-
formationen zu Merkmalen, die die Sterblichkeit beeinflussen, ausreichend ge-
nau sind, um die (roh) beobachtete hohe Sterblichkeit von PTCA-Patienten zu
erklaren.

Die Re-Hospitalisierungsraten nach PTCA liegen - wie auch nach anderen ka-
thetergestiitzten Eingriffen - deutlich iiber entsprechenden Raten nach CABG.
Wahrend innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung lediglich 13,3% der CABG-Pa-
tienten erneut unter einer Diagnose, die auf eine Herzerkrankung hinweist, sta-
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tiondr behandelt wurden, waren es von den PTCA-Patienten 43,6%. Bei 24,1%
der PTCA-Patienten wurde innerhalb dieses Nachbeobachtungszeitraums eine
weitere Intervention an den HerzkranzgefaRen durchgefiihrt, nach CABG liegt die
entsprechende Rate bei lediglich 2,4%. Als Gesamtbehandlungskosten ergeben
sich bei PTCA-Patienten bis zum Tag 365 nach Entlassung 13 Tsd. Euro, von de-
nen 9,9 Tsd. Euro der Behandlung von Krankheiten des Herzens zuzuschreiben
sind. Auf die initiale Behandlung, also den erweiterten Index-Aufenthalt, entfal-
len dabei mit 5 Tsd. Euro etwa die Halfte der Kosten.

4.7.3 Implantation von Nicht-Medikamente-freisetzenden
Stents (BMS)

Die BMS-Implantation bildet unter den hier betrachteten Interventionen die
mit Abstand am hdufigsten durchgefiihrte MaRnahme. In Deutschland diirfte
eine entsprechende MaRnahme nach Hochrechnungen von GEK-Daten im Jahr
2005 im Rahmen von etwa 147 Tsd. Behandlungsfallen in Krankenhdusern durch-
gefiihrt worden sein.

In knapp 90% der Félle wurde nach dokumentierten OPS-Codes nur ein Koro-
nargefaR behandelt, im Mittel wurden 1,5 Stents gelegt. Bei nahezu der Halfte
der Patienten erfolgt die BMS-Implantation in engem zeitlichen Zusammenhang
mit einem Herzinfarkt (46,7% Hauptdiagnose des Indes-Aufenthaltes ,Myokard-
infarkt”). Von den vier betrachteten Zieleingriffen stellt die BMS-Implantation
die im Falle eines Herzinfarktes bevorzugt angewendete Therapieoption dar. Bei
den Herzinfarkten der BMS-behandelten Patienten handelt es sich nach vorlie-
genden Daten zu 85% um Erstinfarkte.

Im Rahmen der Index-Behandlung verstarben 1,6% der BMS-Patienten, wobei
die Sterblichkeit sehr stark in Abhangigkeit von der Hauptdiagnose variiert (vgl.
Tabelle 4-15 auf Seite 90). Uber einen Zeitraum bis zum Tag 365 nach Aufnahme
waren 5,0% der Patienten verstorben. Beschrankt man die Auswertung auf Pa-
tienten, die unter der Diagnose ,Angina pectoris” oder ,chronisch ischdamische
Herzkrankheit” behandelt wurden, ergibt sich eine Sterblichkeit von lediglich
1,8%, die weitgehend der erwarteten Sterblichkeit in einer unselektierten Versi-
chertenpopulation mit vergleichbarer Geschlechts- und Altersstruktur entspricht.

110 GEK-Report akut-stationdre Versorgung



Die erhdhte Sterblichkeit beschrankt sich also auch bei BMS-Patienten auf Perso-
nen mit Myokardinfarkt. Gleichfalls weitgehend auf Patienten mit Myokardinfarkt
beschrdnkt ist die Teilnahme an stationdren RehabilitationsmaRnahmen (vgl. Ta-
belle 4-9 auf Seite 79). Die Kosten bei iiberlebenden BMS-Patienten liegen so-
wohl in Bezug auf die Indexbehandlung als auch {iber den gesamten Beobach-
tungszeitraum um etwa 1.000 Euro unter denen bei DES-Patienten. Insgesamt
fallen bis zum Tag 365 Kosten von 11,9 Tsd. Euro an. Davon entfallen auf die Be-
handlung von Herzerkrankungen 9,7 Tsd. Euro (81,5%).

4.7.4 Implantation von Medikamente-freisetzenden Stents
(DES)

Seit einiger Zeit wird eine intensive und kontroverse Diskussion um den Nut-
zen Medikamente-freisetzender Stents gefiihrt, die sich, kurz zusammengefasst,
auf folgende Aspekte bezieht (Schnell-Inderst et al. 2005, Silber et al. 2007):

» Nach randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) liegt der Nutzen Medika-
mente-freisetzender Stents (DES) im Vergleich zu Nicht-Medikamente-freiset-
zenden Stents (BMS) in einer Reduzierung von mit Re-Stenosen verbundenen
erneuten Revaskularisierungen (Re-Interventionen). DES reduzieren das rela-
tive Risiko fiir eine Re-Stenose/Re-Intervention um ca. 70% gegeniiber BMS
bei vergleichbarer Sterblichkeit und vergleichbar hdufigem Auftreten von
schweren koronaren Ereignissen.

» Die absolute Risikoreduktion ist abhdngig vom Basisrisiko fiir eine Re-Steno-
se: Patienten mit einem geringen® Basisrisiko fiir eine Re-Stenose profitieren
absolut gesehen weniger von einem DES als Patienten mit einem hohen? Ba-
sisrisiko fiir Re-Stenosen.

+ Die Wirksamkeit der DES im Vergleich zu BMS wurde in den randomisierten

kontrollierten Studien zumeist an Patienten mit einem relativ geringen Risi-
ko fiir Re-Stenosen untersucht, fiir Patienten mit héherem Risiko liegt dage-

1  Geringes Re-Stenose-Risiko: u.a. relativ groRer GefaRdurchmesser (>= 3 mm), kurze Steno-
sen (< 15 mm), 1-GefaRerkrankung

2 Hohes Re-Stenose-Risiko: u.a. kleine GefdRen, lange Lasionen, totale Verschliisse, Mehrge-
faRerkrankungen, Instent-Restenosen und Diabetiker
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gen nur eingeschrankte Evidenz vor und die Ergebnisse kdnnen nicht ohne
weiteres auf kompliziertere Patienten iibertragen werden. Aufgrund der vor-
genannten Uberlegungen (groRerer Nutzen bei hoherem Re-Stenose-Risiko)
werden allerdings in der Routineversorgung gerade diese Patienten mit DES
behandelt.

* Kiirzlich wurden Ergebnisse von Meta-Analysen publizierter RCTs und Regis-
terdaten verdffentlicht, die auf eine gegeniiber BMS erhohte Sterblichkeit
nach DES hinweisen (Camenzind et al. 2007, Lagerqvist et al. 2007). Als Ur-
sache werden nach DES hdufiger als nach BMS auftretende Stent-Thrombo-
sen' diskutiert. Als Reaktion auf diese Analysen durchgefiihrte weitere Meta-
Analysen auf der Basis von individuellen patientenbezogenen Daten konnten
die Ergebnisse zur erhohten Sterblichkeit zwar nicht bestdtigen (Spaulding et
al. 2007, Mauri et al. 2007, Kastrati et al. 2007, Stone et al. 2007), dennoch
bleibt eine Unsicherheit. Die Unsicherheit hat im wesentlichen zwei Griinde:

(1) Das im Vergleich zu BMS haufigere Auftreten von (vielfach tddlichen)
Stent-Thrombosen nach DES kdnnte aus einer ungeniigend langen Verord-
nung von ASS und Clopidogrel bei DES-Patienten resultieren (Maisel
2007, Silber et al. 2007, Kastrati et al. 2007)

(2) Wie oben ausgefiihrt, wurde die Wirksamkeit fiir kompliziertere Félle mit
erhdhtem Risiko fiir eine Re-Stenose bislang nicht ausreichend unter-
sucht. Bei Patienten mit einem hohen Re-Stenose-Risiko ist vielfach auch
das Risiko fiir eine Stent-Thrombose erhdht, so dass diese Patienten zwar
einen groReren Nutzen (geringere Revaskularisationsrate) aufweisen,
aber auch einem groReren Sterblichkeitsrisiko ausgesetzt sein kdnnten.

Vor diesem Hintergrund spricht sich ein aktuelles Positionspapier der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kardiologie (Silber et al. 2007) fiir einen zuriickhaltenden
Einsatz von DES bei erhdhtem Risiko fiir eine Stent-Thrombose (u.a. Niereninsuf-
fizienz, MehrgefdlRerkrankung) aus und schldgt zudem vor, auf einen DES eher zu

1 Das Risiko fiir eine Stent-Thrombose wird im wesentlichen durch die gleichen Faktoren be-
stimmt, wie das Risiko fiir eine Re-Stenose (Patienten mit Diabetes mellitus, Herzinfarkt,
Niereninsuffizienz, kleinen GefdRen, langen Ldsionen, totalen Verschliissen, MehrgefdRer-
krankungen). Dariiber hinaus spielt die Art des Stents (DES oder BMS) eine Rolle.
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verzichten, wenn die Mdglichkeit zu einer verldngerten Clopidogrel-Gabe nicht
gegeben ist (u.a. hoheres Alter, Multimorbiditdt, erhdhtes Blutungsrisiko).

Was kann der GEK-Report akut-stationdire Versorgung 2007 zu dieser Dis-
kussion beitragen?

Anhand der vorliegenden Analysen lassen sich (1) Angaben zum Verbrei-
tungsgrad der DES ableiten, (2) vorsichtige Schliisse ziehen, inwiefern DES-Pa-
tienten einer eher geringes oder ein eher hohes Re-Stenose/Stent-Thrombose-Ri-
siko aufweisen, (3) Aussagen zur Verordnungsdauer von Clopidogrel in der Routi-
neversorgung, (4) zur Re-Interventionsate und (5) zur 1-Jahres-Sterblichkeit
nach DES sowie (6) zu den Kosten aus Perspektive der Sozialversicherung in der
Routineversorgung treffen.

1. Verbreitungsgrad der DES

Ein Viertel der primar kathetergestiitzten koronaren Revaskularisationen ent-
fiel nach standardisierten Auswertungen im Jahr 2005 auf DES. Dieser Anteil ist,
in dem - hier nicht naher betrachteten - Folgejahr 2006 bereits auf 34% ange-
stiegen.

2. Welche Risikofaktoren fiir eine Re-Stenose weisen mit DES

behandelte Patienten in der Routineversorgung auf?

DES-Patienten bilden mit einem Durchschnittsalter von 61,4 Jahren die
jlingste Patientengruppe, der Frauenanteil liegt in der GEK-Population mit 20%
vergleichsweise hoch. Als Hauptdiagnose wird mit einem Anteil von 44% relativ
haufig ,Angina pectoris” angegeben, durchschnittlich werden 1,3 DES implan-
tiert (bzw. 1,5 unter Beriicksichtigung zusétzlich implantierter BMS). Dies ent-
spricht gut den Angaben aus verschiedenen Meta-Analysen (z.B. Mauri et al.
2007, Stone et al. 2007: jeweils 1,2 bis 1,4 DES pro Patient). Auch der hohe An-
teil an Patienten (78%), bei denen nach OPS-Codes nur ein GefdR behandelt
wird, spricht fiir ein eher geringes Re-Stenose-Risiko unter den mit DES-behan-
delten Patienten.

Allerdings gibt es auch Hinweise auf ein eher erhéhtes Re-Stenose-Risiko der
DES-Patienten: (1) geringerer Anteil an Patienten mit nur einem behandelten
Gefdl im Vergleich zur BMS-Gruppe (78,0% vs. 87,1%), (2) hoherer Anteil an Pa-
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tienten mit bekannter Diabetes mellitus (ambulante Diagnose) als in den patien-
tenbezogenen Meta-Analysen (33,6% vs. 22%; Spaulding et al. 2007, Stone et
al. 2007), (3) hoherer Anteil an Patienten mit bekannter Niereninsuffizienz als
in der BMS-Gruppe (10,1% vs. 7,7%), (4) hoherer Anteil mit bekanntem Herzin-
farkt als in der BMS-Gruppe (26,8% vs. 18,8%), und (5) immerhin 30% Patienten
mit akutem Herzinfarkt.

Diese Informationen lassen daher vermuten, dass ein Teil der mit DES ver-
sorgten Patienten in der Routineversorgung - zwar ohne exakte Kenntnis des
Gefdlsstatus, allein auf Basis der Informationen zu Vorerkrankungen - ein er-
hohtes Risiko fiir eine Re-Stenose und auch fiir eine Stent-Thrombose aufweist.

3. Ist die Thrombozytenaggregation nach DES ausreichend lange?

Nach DES ist eine lebenslange Thrombozytenaggregation mit ASS sowie eine
zeitlich begrenzte Clopidogrel-Gabe von mindestens 6 Monate angezeigt, auch
eine Dauer von bis zu 12 Monaten wird diskutiert, obzwar es fiir diesen Zeitraum
keine Evidenz aus randomisierten kontrollierten Studien gibt (Silber et al. 2006,
Meyer 2007, Maisel 2007). Zur Verordnung von ASS sind die Routinedaten zu
Arzneimittelverordnungen nur bedingt aussagekraftig, da ASS nur noch in Aus-
nahmefdllen zu Lasten der GKV verordnet werden darf (834 Abs. 1 SGBV, Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2007)*. Die Clopidogrel-Verordnungen sind jedoch
gut erfasst.

Die vorliegenden Auswertungen weisen darauf hin, dass Clopidogrel bei gut
zwei Dritteln der DES-Patienten ausreichend fiir sechs Monate verordnet wird,
bei ca. 40% entspricht der Verordnungsumfang einem Jahresbedarf. Auf der an-
deren Seite bedeuten diese Zahlen auch, dass ein Drittel der DES-Patienten zu
wenig Clopidogrel verordnet bekommt. Welche Faktoren im einzelnen dafiir ver-
antwortlich sind, kann anhand der vorliegenden Daten nicht entschieden wer-
den.

1 Zwar gehoren alle genannten revaskularisierenden Eingriffe zu den in den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses genannten Ausnahmefdllen. Trotzdem haben sich die
Verordnungszahlen fiir niedrig dosierte ASS seit Einfiihrung des Gesetztes in etwa halbiert,
so dass von einer Untererfassung in den Arzneimittelverordnungen auszugehen ist.
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4. Wie ist die Re-Interventionsrate einzuschitzen?

Nach Schnell-Inderst et al. (2005) miisste die durchschnittliche 1-Jahres-Re-
vaskularisierungsrate nach BMS in Deutschland zwischen 11% und 17% liegen.
Ware die Wirksamkeit der DES in der Routineversorgung genauso hoch wie in den
RCTs, diirfte die Revaskularisierungsrate nach DES nur zwischen 3% bis 6% betra-
gen (Schnell-Inderst et al. 2005).

In der vorliegenden Untersuchung wurde roh, d.h. ohne Beriicksichtigung
von Risikofaktoren, kein substanzieller Unterschied in der 1-Jahres-Re-Interven-
tionsrate zwischen DES und BMS beobachtet: jeder fiinfte Patient wird innerhalb
eines Jahres erneut mit PTCA oder Stents behandelt, bezieht man CABG als re-
vaskularisierende MaRnahme im Jahr nach dem Index-Aufenthalt mit ein, steigt
die Re-Interventionsrate weiter (DES: 21,4%, BMS: 24,3%).

Die beobachtete 1-Jahres-Re-Interventionsrate liegt damit deutlich hoher als
die von Schnell-Inderst et al. (2005) geschétzte. Dies liegt vermutlich v.a. da-
ran, dass in der hier berechneten Re-Interventionsrate alle koronaren Revaskula-
risationen im ersten Jahr nach dem Index-Aufenthalt beriicksichtigt sind. Die
Re-Interventionsrate beinhaltet daher nicht nur Eingriffe an den Gefdf3en/Steno-
sen, die wahrend des Index-Aufenthaltes mit DES behandelt wurden, sondern
u.U. auch Eingriffe an anderen oder neu-aufgetretenen Stenosen. Sie ldsst sich
von daher nicht direkt mit Angaben aus den oben zitierten Meta-Analysen oder
der Schéatzung von Schnell-Inderst et al. (2005) vergleichen®, da (streng genom-
men) nur der Teil der Re-Interventionen gezdhlt werden diirfte, der sich exakt
auf die Erweiterung der beim Index-Aufenthalt gelegten DES bezieht. Aus Per-
spektive der Patienten ist die hier berechnete Re-Interventionsrate dagegen
zweifelsohne die aussagekraftigere, denn unabhédngig davon, ob ein friiher ge-
legter DES oder eine andere Stenose erweitert werden muss, gibt die auf der Ba-
sis der Routinedaten berechnete Re-Interventionsrate das Risiko an, sich inner-
halb eines Jahres erneut einem Eingriff unterziehen zu miissen?.

1 In den RCTs wird vielfach nur die sog. ,ZielgefdR-Revaskularisation” oder die ,Zielldsions-
Revaskularisation” gezdhlt, also die erneute Revaskularisation an dem zuvor mit DES erwei-
terten Gefall oder sogar nur die erneute Revaskularisation der zuvor mit DES erweiterten
Stenose.

2 Wenn ein erheblicher Anteil der Re-Interventionen nicht den beim Index-Aufenthalt erwei-
terten Stenosen gelten sollte, dann stellt sich die Frage, wie umfassend vorliegende Steno-
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Auch wenn die absolute Hohe der 1-Jahres-Re-Interventionsrate nicht direkt
mit den Angaben aus den Studien verglichen werden kann, sollte sich, die Wirk-
samkeit der DES vorausgesetzt, auch in der Routineversorgung eine gegeniiber
BMS-Patienten geringere Re-Interventionsrate belegen lassen, auch wenn die
Reduktion nicht so hoch ausfallen diirfte wie in den RCTs. Analysen aus GroRbri-
tannien legen nahe, dass bei Verwendung der Gesamt-Re-Interventionsrate als
Ergebnisparameter nur ca. ein Drittel bis zu maximal der Halfte des aus den RCTs
berichteten Potenzials der DES realisiert werden kann (Hill et al. 2007). Dies
wiirde bedeuten, dass eine DES-bedingte Reduktion der Re-Interventionsrate von
ca. 38%-50% auch in der Routineversorgung erwartet werden darf.

Hierzu sind die von uns durchgefiihrten multivariaten Modellrechnung inte-
ressant: unter Beriicksichtigung von Risikofaktoren zeigt sich eine statistisch
signifikante Reduktion des Risikos fiir eine Re-Intervention im ersten Jahr nach
DES gegeniiber BMS. Das Ausmal® der Reduktion betrdagt 20%, ist also (erwar-
tungsgemaR) nicht so hoch, wie nach den RCTs zu vermuten ware, aber auch ge-
ringer, als es die Analysen von Hill et al. (2007) erwarten lieRen. Die absolute
Risikoreduktion liegt bei gut 4 Punkten (risikoadjustierte 1-Jahres-Re-Interven-
tionsrate DES vs. BMS: 21,9% vs. 26,3%).

Ein Grund fiir die unter Routinebedingungen im Vergleich zu den RCTs deut-
lich geringere Wirksamkeit der DES (in Bezug auf die 1-Jahres-Re-Interventions-
rate) konnte mdglicherweise in der ungeniigenden Risikoadjustierung liegen,
d.h. dem Fehlen von - fiir die 1-Jahres-Re-Interventionsrate relevanten - Merk-
malen in den Routinedaten (v.a. Lange der Ldsionen und Durchmesser der Gefa-
Re). Die beiden genannten Merkmale kdnnten, eine sehr ungleiche Verteilung zu
Ungunsten der DES-Patienten vorausgesetzt', zu einer geringeren risikoadjustier-
ten Re-Interventionsrate in der DES-Gruppe zu fiihren.

sen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes in der Routine versorgt werden.

1 ,Verteilung zu Ungunsten der DES-Patienten” hieRe: unter DES-Patienten miissten deutlich
mehr Patienten mit ldngeren Stenosen und geringerem Durchmesser vertreten sein, als un-
ter BMS-Patienten.
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5. Wie ist die Sterblichkeit einzuschiitzen?

Bedenkt man weiterhin, dass nach Studienlage viele Merkmale, die die Re-
vaskularisationsrate erhdhen, auch zu einer erhdhten Sterblichkeit fiihren (La-
gerqvist et al. 2007), konnen die im GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2007
vorgestellten Ergebnisse zur Sterblichkeit als indirekter Beleg fiir Validitdt der
Ergebnisse zur (nur mdRig durch DES reduzierten) Re-Interventionsrate gewertet
werden: es besteht kein statistisch nachweisbarer Unterschied in der risikoadjus-
tierten 1-Jahres-Sterblichkeit zwischen DES und BMS-Patienten (3,9% vs. 4,4%).
Die absolute Hohe der beiden risikoadjustierten 1-Jahres-Sterblichkeitsraten un-
ter Routinebedingungen ist dabei gut vergleichbar mit Ergebnissen aus patien-
tenbezogenenen Meta-Analysen (Spaulding et al. 2007, Stone et al. 2007) und
Registerauswertungen (Lagerqvist et al. 2007). Dieser Befund spricht dafiir, dass
sich DES- und BMS-Patienten in zentralen, nicht in den Routinedaten enthalte-
nen Merkmalen, die die Sterblichkeit (und damit in gewissem Umfang auch die
Re-Interventionsrate) beeinflussen, nicht substanziell unterscheiden.

Vielmehr zeigen diese Ergebnisse, dass es gelingt, die roh, d.h. ohne Beriick-
sichtigung von Risikofaktoren, beobachteten Unterschiede zwischen DES- und
BMS-Patienten in der 1-Jahres-Sterblichkeit (3,5% vs. 5,0%) mit den aus Routi-
nedaten verfiigharen Informationen (u.a. zu soziodemographischen Merkmalen
Begleiterkrankungen, Hauptdiagnose) zu erklaren.

Damit finden sich in den Daten auch keine Hinweise fiir eine kurz- bis mittel-
fristig erhohte Mortalitdt bei DES-Patienten, ein Ergebnis dass den aktuellen pa-
tientenbasierten Meta-Analysen entspricht (Spaulding et al. 2007, Stone et al.
2007). Vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussion scheint eine langerfristige
Nachbeobachtung der Patientengruppe mit DES-Implantation iiber mehr als 365
Tage wichtig, entsprechende Daten waren jedoch aktuell noch nicht verfiigbar.

6. Was ldsst sich zu den Kosten festhalten?

Die Kosten fiir eine DES-Implantation bzw. den zugehdrigen stationdren Auf-
enthalt liegen mit 6 Tsd. Euro initial etwa 1.000 Euro {iber denen bei anderen
kathetergestiitzten Eingriffen. Erhéht sind wahrend der Nachbeobachtungsphase
auch Kosten fiir Arzneiverordnungen, wobei diese Differenzen aus der hdufigen
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Verordnung des Thrombozytenaggregationshemmers Clopidogrel bei DES-Patien-
ten resultiert (DES: 1.184 Euro vs. BMS: 964 Euro).

Die Gesamtbehandlungskosten bis Tag 365 nach Entlassung belaufen sich bei
DES-Patienten auf 12,9 Tsd. Euro, von denen 10,6 Tsd. Euro der Behandlung von
Herzkrankheiten zugeschrieben werden kdnnen. Sie liegen damit ca. 10% uber
den Gesamtbehandlungskosten der BMS-Patienten’.

4.7.5 Fazit

Die vorausgehenden Abschnitte zeigen eine Reihe von Unterschieden zwi-
schen den einzelnen Patientengruppen. CABG-Patienten weisen die hochste
Sterblichkeit auf, verursachen die hdchsten Behandlungskosten, sind im Gegen-
zug jedoch verhaltnismdRig selten von Re-Interventionen betroffen. Die Sterb-
lichkeit nach kathetergestiitzten Eingriffen liegt im Vergleich zu CABG-Patienten
merklich niedriger und unterscheidet sich unter Beriicksichtigung von Risikofak-
toren zwischen den einzelnen kathetergestiitzten MaRnahmen kaum, allerdings
miissen Patienten nach kathetergestiitzten Eingriffen verhdltnismaRig haufig er-
neut im Krankenhaus behandelt werden. In Bezug auf die aktuelle Diskussion um
den Nutzen von Medikamente-freisetzenden Stents ldsst sich festhalten, dass das
Potenzial der DES, den Bedarf an erneuten Revaskularisationen zu reduzieren, in
der Routineversorgung geringer ist als unter Studienbedingungen. Inwiefern die
hier beobachtete risikoadjustierte Reduktion (-20%) bereits das maximal Mdgli-
che darstellt, oder ob das Potenzial der DES derzeit noch nicht ausgeschopft
wird, kann auf der Basis der vorliegenden Daten nicht abschlieRend beantwortet
werden.

1 Dabei ist zu beriicksichtigen, dass bei den BMS-Patienten aufgrund des hoheren Anteils
mit der Hauptdiagnose ,Herzinfakrt” hohere Kosten durch stationdre Rehabilitationsmal3-
nahmen entstehen.
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5 Die Perspektive der Patienten und
Patientinnen

Der GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2007 beinhaltet neben der umfang-
reichen Auswertung der Routinedaten der GEK auch die Ergebnisse einer Patien-
tenbefragung. In diese Befragung wurden Patienten bis zum Alter von 75 Jahren
einbezogen, die sich im Jahr 2005 einer Revaskularisation der HerzkranzgefdRe
unterzogen haben und die zum Zeitpunkt der Befragung, d.h. ca. 1,5 Jahre nach
dem Index-Eingriff, noch bei der GEK versichert waren. Nicht einbezogen wurden
Personen, die verstorben oder aus der GEK ausgetreten sind.

5.1 Wer hat sich an der Befragung beteiligt?

Insgesamt wurden 2810 Personen im Januar 2007 schriftlich befragt. Die
Riicklaufquote betrug 59%, d.h. von 1657 Personen lagen auswertbare Fragebd-
gen vor, 1153 Personen haben sich nicht an der Befragung beteiligt.

Erste Anhaltspunkte dariiber, inwiefern sich bestimmte Subgruppen in unter-
schiedlich starkem Ausmald an der Befragung beteiligt haben, wurden gewonnen,
in dem die Beteiligungsrate in Abhdngigkeit von verschiedenen Patientenmerk-
malen (u.a. Alter, Geschlecht, Versichertenstatus, Begleiterkrankungen, Art der
Intervention) betrachtet wurden (vgl. Tabelle 9-16 in Anhang 9.4).

Dabei zeigt sich, dass insbesondere die Art der Intervention und das Alter
sich maRgeblich auf die Teilnahmebreitschaft an der Befragung ausgewirkt ha-
ben: hoheres Alter und die Durchfiihrung einer CABG-Operation ging mit hdherer
Teilnahmebereitschaft einher. Dies verdeutlich die folgende Tabelle 5-1: Patien-
ten, die eine PTCA erhielten und maximal 55 Jahre gewesen sind, haben sich nur
zu 36,9% an der Befragung beteiligt, wiahrend Personen, die dlter als 55 Jahre
gewesen sind und eine Bypass-Operation erhalten haben, sich zu 78,2% an der
Befragung beteiligten.
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Tabelle 5-1:  Beteiligung an der Befragung (Antwortquote) nach
Art der Intervention und Alter (n=2810)

PTCA =< 55 Jahre > 55 Jahre CABG

=<55J. >551. BMS DES BMS DES =<55J]. >55].
Antwortquote 36,9%  46,2% 51,6% 56,7% 58,5% 59,9% 62,2% 78,2%
N-Gesamt 103 132 579 268 804 292 201 431

In einem logistischen Regressionsmodell wurde die Wahrscheinlichkeit, sich
an der Befragung beteiligt zu haben, unter gleichzeitiger Einbeziehung mehre-
rer, nach den ersten Analysen (vgl. Tabelle 9-16 im Anhang) als potenziell rele-
vant erachteter Merkmale multivariat berechnet. Das Ergebnis bestdtigt die zuvor
dargestellten Ergebnisse und weist zudem auf weitere Subgruppen hin, die sich
unterdurchschnittlich an der Befragung beteiligt haben (vgl. Tabelle 5-2).

Tabelle 5-2:  Logistisches Regressionsmodell zur Wahrscheinlichkeit,
sich an der Befragung zu beteiligen (n=2810)

Merkmal Auspragung OR 95% KI Sig.
Arbetsls Nein 1?5 (1,1-2,2) 0.007
Bekannte Verhaltensst6rungen Ja‘.’ 1 0.013
durch Alkohol Nein 2,5 (1,5-4,0) !
Vorbestehende Hypertonie Ja‘? 1 0.001
Nein 1,2 (1,0-1,5) !
Bekannte KHK ‘l]\laem 1?3 (1116) 0,000
Art der Intervention * Alter PTCA & =< 55 J.° 1 0,167
PTCA & > 55 J. 1,5 (0,9-2,5) 0,009
BMS & =< 55 J. 1,8 (1,2-2,8) 0,001
DES & =< 55 J. 2,2 (1,4-3,6) <0,001
BMS & > 55 J. 2,3 (1,5-3,5) < 0,001
DES & > 55 J. 2,5 (1,6-4,0) < 0,001
CABG & =<55J. 3,0 (1,8-4,9) < 0,001
CABG & > 55 J. 6,1 (3,9-9,8) <0,001

Flache unter Kurve: 63%

° Referenzkategorie

Im Vergleich zur Referenzgruppe ,Personen mit PTCA bis maximal 55 Jahre”
besitzen Personen im Alter von {iber 55 Jahren nach einer Bypass-Operation eine
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mehr als sechsmal so groRe Chance sich an der Befragung beteiligt zu haben
(vgl. Tabelle 5-2). Auch Patienten, die einen Stent, ggf. in Kombination mit ei-
ner PTCA, erhalten haben, weisen gegeniiber der Referenzgruppe eine hohere
Teilnahmebreitschaft auf. Dabei sind die Unterschiede in Abhdngigkeit von der
Art des Stents (Nicht-Medikamente-freisetzend (BMS) oder Medikamente-freiset-
zend (DES) nicht inhaltlich bedeutsam.

Dariiber hinaus weisen die Ergebnisse darauf hin, dass einige Subgruppen,
bei denen davon ausgegangen werden muss, dass sie sich in einem schlechteren
Gesundheitszustand befinden, in der Befragung unterreprasentiert sind (bei-
spielsweise Arbeitslose, Personen mit Hinweisen auf Verhaltensstérungen durch
Alkohol und Personen mit bekannter koronarer Herzkrankheit). Gepriift wurde, ob
ein Aufenthalt auf der Intensivstation wdhrend des Index-Aufenthaltes einen
Einfluss auf die Teilnahmebreitschaft hat, diese konnte jedoch nicht bestdtigt

werden.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass an der Befragung eher dltere
Versicherte, Versicherte die einen (oder mehrere) Stents erhalten haben und Per-
sonen, die einen Bypass am Herzen erhalten haben, teilgenommen haben und
von daher in der Befragung {iberreprasentiert sind. Unterreprdsentiert sind dem-
gegeniiber jlingere Patienten und Patienten nach PTCA (ohne Stent).

5.2 Die Befragungsteilnehmer

Alle folgenden Analysen in diesem Kapitel des GEK-Reports akut-stationdre
Versorgung 2007 beziehen sich nun ausschlieRlich auf die 1657 Personen, von
denen auswertbare Fragebdgen vorliegen. Aufgrund von individuell fehlenden
Werten kann der Umfang der Stichprobe variieren.

5.2.1 Interventionen wiahrend des Index-Aufenthaltes

Im Rahmen des vorliegenden Reports wird ein Vergleich der Ergebnisqualitat
aus Perspektive der Patienten, deren koronare Herzkrankheit mit unterschiedli-
chen Revaskularisationsmalinahmen (Bypass, PTCA, Medikamente-freisetzender
bzw. Nicht-Medikamente-freisetzender Stent) therapiert wurde, angestrebt. Um

Die Perspektive der Patienten und Patientinnen 121



diese insgesamt vier Zielgruppen zu identifizieren, muss in einem ersten Schritt
das durchaus komplexe Interventionsgeschehen wahrend des Index-Aufenthaltes
ndher analysiert werden.

Zundchst geht es also um die ,Zieleingriffe”, d. h. um die Frage, wer hat wel-
chen revaskularisierenden Eingriff erhalten. Mindestens einen Bypass am Herzen
erhielten 462 Befragte (27,9%), ausschlieRlich mit MaRnahmen der interventio-
nellen Kardiologie behandelt wurden 1195 Personen (72,1%). Von diesen erhielt
weniger als ein Zehntel keinen Stent (nur PTCA 8,3%), wahrend {iber 90% einen
Stent, ggf. in Kombination mit einer PTCA erhielten. Wenn Stents zum Einsatz
kamen, wurden im Beobachtungsjahr 2005 bei weitem iiberwiegend Nicht-Medi-
kamente-freisetzende Stents verwendet (in ca. 70% der Félle), wahrend Medika-
mente-freisetzende Stents nur bei ca. 30% zur Anwendung kamen. Die Implanta-
tion von Stents in Koronararterien wird fast immer (zu 90% der Fille) mit einer
PTCA kombiniert (vgl. Tabelle 5-3).

Tabelle 5-3:  Art und Anzahl der Intervention (Befragungsteilnehmer, n=1657)

CABG PTCA DES BMS Gesamt

(n=462) (n=99) (n=327)  (n=769)  (n=1.657)
Anteil an Zieleingriffen 27,9% 6,0% 19,7% 46,4% 100%
Anteil an PCI - 8,3% 27,4% 64,4% 100%
Anteil an Stents 29,85 70,2% 100%
Zieleingriffe
CABG 100% 0% 0% 0%
PTCA 2,2% 100% 91,4% 89,6%
DES 0,9% 0% 100% 0%
BMS 1,1% 0% 15,3% 100%

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass sich die vier angestrebten Ziel-
gruppen wenn auch in unterschiedlichen Anteilen identifizieren lassen: so ent-
fallt auf die Zielgruppe ,CABG” etwa ein Viertel der Befragten und auf die Ziel-
gruppe ,BMS” knapp die Halfte. Die beiden anderen Zielgruppen sind dagegen
anteilsmdRig weniger stark vertreten: Zielgruppe ,PTCA” 6% , Zielgruppe ,DES”
knapp 20%.
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5.2.2 Soziodemographie, Begleiterkrankungen,
Risikofaktoren und Medikamente

Im folgenden werden die vier Zielgruppen in Bezug auf die Merkmale Alter,

Geschlecht und Versichertenstatus sowie im Hinblick auf Begleiterkrankungen

und Risikofaktoren fiir die koronare Herzkrankheit beschrieben.

Soziodemographie

Das mittlere Alter bewegt sich in den vier Zielgruppen zwischen 59,4 Jahren

und 63,4 Jahren, wobei die CABG-Gruppe im Vergleich zu den anderen drei Grup-

pen ca. drei bis vier Jahre dlter ist. In der CABG-Gruppe sind zudem die wenigs-

ten Frauen enthalten: nur 11,5% der Befragten sind weiblichen Geschlechts,

wahrend der Anteil Frauen in den anderen drei Zielgruppen 12,1 % (PTCA),
14,3% (BMS) bzw. 18,3% (DES) betragt (vgl. Tabelle 5-4).

Tabelle 5-4:  Soziodemographie (Befragungsteilnehmer, n=1657)

CABG PTCA DES° BMS° p-Wert
Patientenmerkmale (n=462) (n=99) (n=327) (n=769)
Alter <0,001
<45 1. 0,9% 2,0% 4,9% 4,8%
45-54] 14,5% 24,2% 26,6% 20,2%
55-64 J. 32,7% 29,3% 34,6% 33,6%
65-74 J. 48,9% 40,4% 31,8% 38,8%
753 3,0% 4,0% 2,1% 2,7%
Mittelwert 63,43. 61,61 59,4 J. 61,0J.  <0,001
95% Konfidenzintervall (62,7-64,1) (59,8-63,3) (58,4-60,4) (60,3-61,6)
Geschlecht n.s.
weiblich (%) 11,5% 12,1% 18,3% 14,3%
Alleinlebend (n=1642) 11,1% 14,3% 14,8% 11,7% n.s.
Versichertenstatus <0,05
erwerbstatig 29,0% 35,4% 41,9% 36,2%
arbeitslos 4,1% 4,0% 5,2% 4,7%
rentenbeziehend 64,3% 58,6% 48,9% 55,3%
mitversichert 2,6% 2,0% 3,7% 3,8%
Versicherte Jahre vor dem Index-Aufenthalt
mind. 10 Jahre 69,7% 62,6% 67,6% 65,1% n.s.
Mittelwert 8,9 8,5 8,7 8,7 n.s.
° ggf. mit PTCA
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Auch in Bezug auf das Merkmal ,Versichertenstatus” bestehen zwischen den
vier Zielgruppen Unterschiede: zwar bilden Versicherte, die eine Rente beziehen,
in allen Zielgruppen die groRte Subgruppe, allerdings ist ihr Anteil in der CABG-
Gruppe mit 64,3% deutlich héher als in den anderen drei Zielgruppen.

Keine substanziellen Unterschiede bestehen dagegen bei dem Merkmal ,Ver-
sicherte Jahre im Vorfeld des Index-Aufenthaltes”: jeweils ca. zwei Drittel der
Befragten sind mindestens 10 Jahre vor dem Index-Aufenthalt bei der GEK versi-
chert, im Mittel sind es in allen vier Zielgruppen ca. 8,8 Jahre.

Begleiterkrankungen vor dem Index-Aufenthalt

Informationen zu Begleiterkrankungen und zu Risikofaktoren liegen aus un-
terschiedlichen Datenquellen vor: so wurden Abrechnungsdaten aus der ambu-
lanten &rztlichen Versorgung sowie Arzneimittelverordnungen im Jahr vor dem
Index-Aufenthalt, Daten aus der akut-stationdren Versorgung aus maximal 10
Jahren vor dem Index-Aufenthalt und zusdtzlich Selbstangaben der Befragten
verwendet (vgl. Abschnitt 3.2.4). Dabei liegen nicht alle Informationen in allen
Datenquellen vor und zudem decken die Datenquellen unterschiedlich lange Zeit-
rdume ab. Um Aussagen iiber relevante Begleiterkrankungen und Risikofaktoren
zu erhalten, wurden zundchst pro Datenquelle Indikatoren fiir das Vorliegen ei-
ner bestimmten Begleiterkrankung bzw. eines bestimmten Risikofaktors definiert
(vgl. dazu Anhang 9.3.2). Konnten mehrere Datenquellen genutzt werden, wur-
den die Informationen aus diesen Quellen in geeigneter Weise kombiniert’.

Zu den Begleiterkrankungen, fiir deren Vorliegen sowohl aus den Routineda-
ten der GEK als auch aus den Selbstangaben der Befragten Hinweise gewonnen
werden konnten, wurden in Tabelle 5-5 und Tabelle 5-6 jeweils die Routinedaten
basierte Angabe sowie die Kombination aus Routinedaten und Selbstangabe dar-
gestellt.

Im Einzelnen zeigt sich bei den Begleiterkrankungen folgendes:

Bekannte koronare Herzkrankheit (KHK): Patienten, bei denen aus ambu-
lanten oder stationdren Abrechnungsdaten der GEK hervorgeht, dass bereits vor

1 Beispiel: bekannte KHK: mindestens ein Hinweis aus den ambulanten Daten im Jahr vor
dem Index-Aufenthalt oder aus den Daten zur akut-stationdren Versorgung aus den maxi-
mal 10 Jahren vor dem Index-Aufenthalt (vgl. auch Tabelle 9-15).
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dem Index-Aufenthalt eine koronare Herzkrankheit bestand, sind in den vier
Zielgruppen zwischen 44% und 75,8% vertreten (p<0,001). Sie sind in der CABG-
und der PTCA-Gruppe deutlich ofter vertreten als in den beiden Stent-Gruppen
(DES und BMS).

Herzinfarkt (MI): Zwischen 15,0% und 26,3% der Befragten hatten nach An-
gaben der Routinedaten bereits vor dem Index-Aufenthalt einen Herzinfarkt. Die
Unterschiede im Anteil Patienten mit friiherem Herzinfarkt zwischen den vier
Zielgruppen sind statistisch signifikant. In der PTCA-Gruppe ist der Anteil mit

friiherem Herzinfarkt am hochsten und in der BMS-Gruppe am geringsten.

Tabelle 5-5:  Begleiterkrankungen (Befragungsteilnehmer, n=1657)

CABG PTCA DES° BMS° p-Wert

Begleiterkrankungen (n=462) (n=99) (n=327) (n=769)
bekannte KHK (amb/stat) 68,4% 75,8% 53,5% 44,0% <0,001
friiherer MI (amb/stat) 18,8% 26,3% 19,6% 15,0% <0,05
friiherer Schlaganfall

ambulant 4,5% 6,1% 4,6% 3,8% n.s.

ambulant/FB 10,2% 14,1% 8,9% 6,2% <0,05
pAVK

ambulant 19,9% 15,2% 13,1% 12,4% <0,01

ambulant/FB 34,2% 20,2% 20,2% 21,6% <0,001
CoPD

ambulant 11,5% 12,1% 10,4% 10,9% n.s.

ambulant/FB 17,5% 16,2% 18,3% 18,6% n.s.
Nierenversagen (amb) 5,2% 10,1% 8,6% 5,7% n.s.
Verhaltensstrungen durch n.s.
Alkohol (stat) 2,8% 1,0% 1,2% 1,3%
Depression (amb/med) 11,3% 19,2% 16,5% 14,6% n.s.
° ggf. mit PTCA MI: Myokardinfarkt

Angaben zu Datenquellen:

amb: ambulante drztliche Abrechnungsdaten im Jahr vor dem Index-Aufenthalt

stat: Daten zu stationdren Krankenhausaufenthalten in den (maximal) 10 Jahren
vor dem Index-Aufenthalt

med: Daten zur Arzneimittelverordnungen aus dem Jahr vor dem Index-Aufenthalt

FB: Selbstangabe aus der Befragung
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Friiherer Schlaganfall: Anhand der Abrechnungsdaten zur ambulanten arztli-
chen Versorgung betrdgt der Anteil der Patienten, die vor dem Index-Aufenthalt
einen Schlaganfall gehabt haben, zwischen 3,8% (BMS) und 6,1% (PTCA). Er-
ganzt man diese Angaben um die Selbstangabe der Patienten, ergeben sich in
etwa doppelt so hohe Raten (6,2% bis 14,1%). Unabhangig davon, ob nur die
ambulanten Daten oder die Kombination aus ambulanten Daten und Selbstanga-
be der Patienten betrachtet wird, ist der Anteil an Patienten mit friiherem
Schlaganfall in der PTCA-Gruppe am héchsten und in der BMS-Gruppe am nied-
rigsten.

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK): nach Angaben aus der
ambulant arztlichen Versorgung im Jahr vor dem Index-Aufenthalt litten zwi-
schen 12,4% und 19,9% der Befragten der vier Zielgruppen an einer pAVK. In
Kombination mit den Selbstangaben der Patienten treten deutlich hohere Raten
zu Tage (20,2% bis 34,2%). Unabhdngig davon, ob nur die ambulanten Daten
oder die Kombination aus ambulanten Daten und Selbstangabe der Patienten be-
trachtet wird, ist der Anteil der an pAVK-Erkrankten in der CABG-Gruppe jeweils
ca. 50% hdoher als in den mit PCI behandelten Gruppen (p<0,01)

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD): auf der Basis der Ab-
rechnungsdaten aus der ambulanten &rztlichen Versorgung waren zwischen
10,4% und 12,1% der Befragten an COPD erkrankt. Ergdnzt man diese Angaben
um die Selbstauskunft der Befragten, ergeben sich hohere Erkrankungsraten
(zwischen 16,2% und 18,6%). Unabhédngig davon, welche Datenquelle zu Grunde
gelegt wird, weicht die Rate an Patienten mit vorbestehender COPD innerhalb
der vier Zielgruppen nicht statistisch signifikant voneinander ab.

Nierenversagen, Verhaltensstérungen durch Alkohol und Depression: bei
der Haufigkeit dieser Begleiterkrankungen bestehen keine substanziellen Unter-
schiede zwischen den vier Zielgruppen.

~Klassische Risikofaktoren” vor dem Index-Aufenthalt

Tabelle 5-6 gibt Auskunft lber die Haufigkeit der ,klassischen Risikofakto-
ren” fiir koronare Herzkrankheit: Diabetes mellitus, Hypertonie (Bluthochdruck),
Fettstoffwechselstorungen, Ubergewicht und Rauchen. Aus den Routinedaten
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lassen sich nur Angaben zu Diabetes mellitus, Hypertonie und Fettstoffwechsel-
storungen ableiten, Rauchen und Ubergewicht basieren auf Selbstangaben der
Patienten.

Tabelle 5-6: , Klassische” Risikofaktoren fiir koronare Herzkrankheit
(Befragungsteilnehmer, n=1657)

CABG PTCA DES° BMS° p-Wert
Risikofaktoren fiir KHK (n=462) (n=99) (n=327) (n=769)
Diabetes mellitus
ambulant/med 32,3% 28,3% 31,5% 23,8% <0,01
ambulant/med/FB 37,2% 34,3% 36,1% 27,3% 0,001
Hypertonie
ambulant/med 84,0% 88,9% 75,8% 69,6% <0,001
ambulant/med/FB 89,2% 93,9% 85,0% 81,8% <0,001
Fettstoffwechselstorung
ambulant/med. 72,9% 69,7% 64,2% 55,9% <0,001
amb/med/FB 83,3% 87,9% 83,2% 76,3% 0,001
Body Mass Index (FB; n= 1510) <0,01
- normalgewichtig (<25) 24,2% 11,6% 31,2% 23,4%
- iibergewichtig (25-30) 56,8% 65,1% 53,1% 54,1%
- adip6s (>30) 19,0% 23,3% 15,8% 22,5%
Rauchen (FB; n=1639) 8,3% 15,5% 14,7% 14,5% <0,01
Anzahl Risikofaktoren
Routinedaten (amb/med) <0,000
Mittelwert 1,9 1,8 1,7 1,5
95% Konfidenzintervall (1,8-2,0) (1,6-1,9) (1,6-1,8) (1,4-1,6)
Routinedaten/FB <0,01
Mittelwert 2,4 2,5 2,4 2,2
95% Konfidenzintervall (2,3-2,4) (2,3-2,6) (2,2-2,5) (2,1-2,3)

° ggf. mit PTCA

Angaben zu Datenquellen:

amb: ambulante arztliche Abrechnungsdaten im Jahr vor dem Index-Aufenthalt

stat: Daten zu stationdren Krankenhausaufenthalten in den (maximal) 10 Jahren
vor dem Index-Aufenthalt

med: Daten zur Arzneimittelverordnungen aus dem Jahr vor dem Index-Aufenthalt

FB: Selbstangabe aus der Befragung

Zu den Risikofaktoren lasst sich im Einzelnen festhalten:

Diabetes mellitus: Nach den Routinedaten zur ambulanten arztlichen Versor-
gung und zu Arzneimittelverordnungen sind 23,8% bis 32,3% der Patienten an
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Diabetes mellitus erkrankt. In Kombination mit der Selbstangabe der Patienten
ergeben sich geringfiigig hdhere Anteilswerte (zwischen 27,3% und 37,2%). Un-
abhdngig davon, welche Datenquelle man betrachtet, ist der Anteil Personen mit
Diabetes mellitus in der BMS-Gruppe am niedrigsten (p<0,01)

Hypertonie: Nach den Routinedaten sind zwischen 69,6% (BMS) und 88,9%
(PTCA) der Befragten an Hypertonie erkrankt (p=0,001). Zieht man die Selbstan-
gabe der Patienten hinzu, erhdhen sich die Anteile an Hypertonie Erkrankter in
allen vier Zielgruppen um etwa 5-10 Prozentpunkte. Unabhdngig davon, welche
Datenquelle man zu Grunde legt, ist die BMS-Gruppe am wenigsten von Hyperto-
nie betroffen.

Fettstoffwechselstorung: Zwischen 55,9% (BMS) und 72,9% (CABG) der Be-
fragten leiden nach den Routinedaten zu urteilen an einer Fettstoffwechselsto-
rung. Zieht man die Selbstangabe der Patienten hinzu, erhdhen sich die Anteile
an Patienten mit einer Fettstoffwechselstérung in der CABG-Gruppe um 10 Pro-
zentpunkte und in den PCI-Gruppen (d. h. PTCA, DES oder BMS) jeweils um ca.
20 Punkte. Der Anteil mit Fettstoffwechselstdrung liegt dann zwischen 76,3%
und 87,9%. Unabhdngig von der zu Grunde gelegten Datenquelle sind in der
BMS-Gruppe die wenigsten Patienten von einer Fettstoffwechselstérung betrof-
fen (p<0,001).

Body Mass-Index: Aus den Selbstangaben zu KdrpergroRe und Kdrpergewicht
wurde der Body Mass-Index berechnet und in drei Kategorien (normal, iiberge-
wichtig, adipds) eingeteilt. Der Anteil Normalgewichtiger bewegt sich zwischen
11,6% (PTCA) und 31,2% (DES), adipds, d. h. mit einem Body Mass-Index von
tiber 30, sind zwischen 15,8% (DES) und 23,3% (PTCA) der Patienten. Bei die-
sem Risikofaktor weist die DES-Gruppe die giinstigste Verteilung auf.

Rauchen: Unter den PCI-Patienten ist der Anteil Raucher mit durchgdngig
etwa 15% nahezu doppelt so hoch wie in der CABG-Gruppe (8,3%; p<0,001).

Anzahl ,klassischer” Risikofaktoren: Die betrachteten Risikofaktoren sind
unabhédngig davon, aus welchen Datenquellen die Informationen dazu stammen,
statistisch signifikant unterschiedlich in den vier Zielgruppen verteilt. Das giins-
tigste Risikoprofil, gemessen an der Anzahl vorliegender Risikofaktoren weist die
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BMS-Gruppe auf: allein auf Routinedaten basierend liegen in dieser Gruppe im
Durchschnitt 1,5 Risikofaktoren vor, gegeniiber 1,7 Risikofaktoren in der DES-
Gruppe, 1,8 Risikofaktoren in der PTCA- und 1,9 Risikofaktoren in der CABG-
Gruppe. Wenn man zusdtzlich die Selbstangaben aus der Befragung hinzunimmt,
erhoht sich die durchschnittliche Anzahl vorliegender Risikofaktoren. Wiederum
weist auch hier die BMS-Gruppe die wenigsten Risikofaktoren auf.

Medikation im Jahr vor dem Index-Aufenthalt

Zur Medikation im Zusammenhang mit der koronaren Herzkrankheit und an-
deren Manifestationen der Atherosklerose sowie zur Behandlung von Diabetes
mellitus, Hypertonie, Fettstoffwechselstorungen und Depressionen wurden die
Arzneimittelverordnungen im Jahr vor dem Index-Aufenthalt ausgewertet. Diese
Angaben gingen dabei teilweise auch in die Berechnung der Haufigkeiten von
bestimmten Begleiterkrankungen und den klassischen Risikofaktoren ein. Die An-
gaben zur medikamentdsen Therapie werden in der folgenden Tabelle 5-7 zur
besseren Ubersicht gesondert dargestellt.

Wie schon bei den Analysen zu Begleiterkrankungen und klassischen Risiko-
faktoren zeigt sich bei der Betrachtung der medikamentdsen Therapie im Jahr
vor dem Index-Aufenthalt, dass zwischen den vier Zielgruppen erhebliche und
statistisch hoch signifikante Unterschiede bestehen. Die geringsten Behand-
lungsraten bei den betrachteten Medikamenten weist dabei zumeist die BMS-
Gruppe auf, den jeweils hdchsten Anteil entsprechend medikamentds behandel-
ter Patienten weist am hadufigsten die PTCA-Gruppe auf.

Zwischenfazit — Situation vor dem Index-Aufenthalt

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass sich die vier Zielgruppen in Be-
zug auf Alter, Geschlecht und Versichertenstatus, im Hinblick auf friihere kardio-
vaskuldre Ereignisse und weitere Manifestationen der Atherosklerose sowie in
Bezug auf ,klassische” Risikofaktoren und die medikamentdse Therapie im Jahr
vor dem Index-Aufenthalt deutlich und statistisch signifikant unterscheiden.
Insgesamt betrachtet ist die BMS-Gruppe, d. h. die Gruppe der Patienten, die ei-
nen Nicht-Medikamente-freisetzenden Stent erhalten hat, die Gruppe mit den
prognostisch glinstigsten Merkmalen.
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Tabelle 5-7:  Medikamente im Jahr vor dem Index-Aufenthalt
(Befragungsteilnehmer, n=1657)

Medikamente im Jahr vor dem  CABG PTCA DES® BMS® p-Wert
Index-Aufenthalt (n=462) (n=99) (n=327) (n=769)
Antihypertensiva 77,1% 83,8% 67,9% 62,8% <0,001
- R-Blocker 54,5% 67,7% 54,4% 43,3% <0,001
- ACE-Hemmer 48,9% 53,5% 39,8% 33,6% <0,001
Lipidsenker 48,3% 49,5% 44,3% 35,4% <0,001
- Statine 45,9% 46,5% 43,1% 32,8% <0,001
Antidiabetika 20,1% 21,2% 18,0% 16,3% n.s.
Antithrombotika 39,6% 53,5% 41,0% 30,3% <0,001
- Vitamin K-Antagonisten 6,3% 8,1% 3,7% 3,0% <0,05
- Heparin 10,2% 6,1% 4,9% 4,4% 0,001
- Thrombozytenaggregations- <0,001
hemmer 30,5% 50,5% 36,1% 25,7%
Antidepressiva 4,3% 8,1% 8,3% 7,7% n.s.

° ggf. mit PTCA

5.2.3 Weitere Merkmale des Index-Aufenthaltes

Zu den weiteren analysierten Merkmalen des Index-Aufenthaltes gehdren zu-
nachst grundsétzliche Charakteristika des Index-Aufenthaltes wie die Verweil-
dauer, der Aufnahmegrund sowie die Fallhauptdiagnose. Daneben wurden die Pa-
tienten um eine Einschdtzung der Angemessenheit der Verweildauer gebeten,
und es wurde der Anteil an Patienten berechnet, bei dem wahrend des Index-
Aufenthaltes neben einer CABG-Operation weitere herzchirurgische Eingriffe
durchgefiihrt wurden (vgl. Tabelle 5-8).

Die Verweildauer des Index-Aufenthaltes (und des erweiterten Index-Auf-
enthaltes) in der CABG-Gruppe ist mehr als doppelt so lang wie in den PCI-Grup-
pen (p<0,001). Die Verweildauer wird von den Patienten zwar iiberwiegend als
angemessen bezeichnet, aber jeder siebte CABG-Patient und auch jeder zehnte
PTCA-Patient empfindet die Dauer des Krankenhausaufenthaltes als ,zu kurz”.

In Bezug auf den Aufnahmegrund unterscheiden sich CABG-Gruppe und PCI-
Gruppen erheblich: nur 11,3% der CABG-Patienten wurden zum Index-Aufenthalt
als Notfall eingewiesen, wahrend es in den PCI-Gruppen zwischen 41,0% (DES)
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und 43,8% (BMS) sind (p<0,001). Die hohere Akuitdt in den PCI-Gruppen spie-
gelt sich auch in der Hauptdiagnose wider: zwischen 30,2% und 42,8% der Pa-

tienten aus den PCI-Gruppen haben als Fallhauptdiagnose ,Myokardinfarkt”, bei
den CABG-Patienten sind es dagegen nur 11,3% (p<0,001)

Tabelle 5-8:  Weitere Merkmale des Index-Aufenthaltes
(Befragungsteilnehmer, n=1657)

CABG PTCA DES°® BMS°® p-Wert
(n=462) (n=99)  (n=327) (n=769)

Verweildauer”

Index-Aufenthalt <0,001
Mittelwert 16,1 7,3 6,6 7,0
95%-Konfidenzintervall (15,0-17,1) (6,0-8,5) (6,0-7,1) (6,6-7,4)

Erweiterter Index-Aufenthalt <0,001
Mittelwert 20,3 8,6 7,3 8,4
95%-Konfidenzintervall (18,9-21,8) (7,1-10,0) (6,7-8,0) (7,9-8,9)

Angemessenheit der Verweildauer <0,001

Zu kurz 15,7% 10,0% 8,6% 6,5%

Angemessen 79,9% 86,7% 86,3% 88,3%

Zu lang 4,5% 3,3% 5,1% 5,2%

Aufnahmegrund® <0,001

Notfall 11,3% 38,4% 41,0% 43,8%

Aufenthalt auf Intensivstation 53,9% 14,1% 18,3% 14,6% <0,001

Fallhauptdiagnose’

Angina pectoris 32,0% 37,4% 42,8% 30,2% <0,001

Myokardinfarkt 11,0% 26,3% 32,1% 48,0%

Ischamische Herzkrankheit 47,2% 29,3% 22,0% 18,6%

Andere Herzerkrankungen 7,4% 3,0% 1,5% 1,7%

Sonstige Diagnose 2,4% 4,0% 1,5% 1,6%

Herzchirurgische Eingriffe”

Isolierter CABG 83,8% - - -

Andere gravierende Eingriffe am

Herzen (inkl. Herzklappen-0P) 16,2% 1% - -

Herzklappen-0P 13,2% 1% - -

# Basis: Daten zum Index-Aufenthalt nach § 301; zur genauen Operationalisierung vgl. Anhang

9.3.2, Tabelle 9-15)
° ggf. mit PTCA
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In der CABG-Gruppe erhielten 83,8% eine isolierte Bypass-Operation am
Herzen. Bei 13,2% der CABG-Patienten wurde der Bypass mit einer Operation an
den Herzklappen kombiniert.

5.2.4  Nachbehandlung

Zur poststationdren Nachbehandlung wurden Angaben zu stationdren Rehabi-
litationsaufenthalten sowie zu Arzneimittelverordnungen, jeweils im ersten Jahr
nach Beendigung des erweiterten Index-Aufenthaltes, ausgewertet (vgl. Tabelle
5-9 und Tabelle 5-10).

Die Entscheidung, eine stationdre RehabilitationsmaBnahme einzuleiten,
wird maBgeblich durch die Art der Revaskularisation sowie die Hauptdiagnose
des (erweiterten) Index-Aufenthaltes bestimmt:

* So erhalten in den ersten 30 Tagen nach dem (erweiterten) Index-Aufenthalt
90,3% der CABG-Patienten eine stationdre RehabilitationsmaRnahme, wih-
rend es in den PCI-Gruppen nur zwischen 23,2% (PTCA) und 35,5% (BMS)
sind (p<0,001).

+ PCI-Patienten erhalten jedoch erheblich haufiger eine stationdre Rehabilita-
tionsmallnahme, wenn sie wahrend des (erweiterten) Index-Aufenthaltes un-
ter der Hauptdiagnose ,Myokardinfarkt” behandelt wurden (zwischen 65,4
(PTCA) und 70,5% (DES))

Innerhalb eines Jahres nach dem (erweiterten) Index-Aufenthalt steigt der
Anteil an Personen mit stationdrer Rehabilitation in den PCI-Gruppen um 10-15
Punkte auf 38,5% (PTCA) bis zu 46,6% (BMS), wahrend er in der CABG-Gruppe
nur noch wenig (um 1,5 Punkte) auf 91,8% ansteigt.
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Tabelle 5-9:  Rehabilitation (Befragungsteilnehmer, n=1657)

CABG PTCA DES BMS p-Wert
(n=462) (n=99) (n=327) (n=769)
Verlegung in Rehabilitation nach dem erweiterten Index-Aufenthalt
- direkt (Tag 0) 51,3% 4,0% 4,3% 4,3% <0,001
- Tag 1-7 28,1% 8,1% 11,3% 16,6% <0,001
- Tag 8-14 8,7% 5,1% 9,2% 11,7% n.s.
- Tag 15-30 3,0% 6,1% 2,8% 3,3% n.s.
Tag 0 - 30 90,3% 23,2% 27,2% 35,5% <0,001
Tag 0 - 365 91,8% 38,4% 37,0% 46,6% <0,001
Anteil mit Rehabilitation (Tag 0 - 30) nach Hauptdiagnose des
Index-Aufenthaltes
Angina pectoris 88,5% 5,4% 7,1% 3,9% <0,001
Myokardinfarkt 88,2% 65,4% 70,5% 68,3% <0,001
ischamische Herzkrankheit 91,3% 6,9% 5,6% 5,6% <0,001
andere Herzerkrankung 91,2% 33,3% 20,0% 0% <0,001
andere Diagnose 100% 25,0% 0% 33,3% <0,001
Rehabilitation im 1. Jahr nach dem Index-Aufenthalt
Anteil 91,8% 38,4% 37,0% 46,6% <0,001
Rehabilitationstage <0,001
Mittelwert 20,7 9,3 8,9 11,1
95%-Konfidenzintervall (20,0-21,4) (6,7-11,9) (7,6-10,2) (10,2-11,9)

° ggf. mit PTCA

Zu den Medikamentenverordnungen im ersten Jahr nach dem erweiterten

Index-Aufenthalt ldsst sich folgendes festhalten: Wie bereits in Kapitel 4 darge-

stellt, nimmt die Behandlungsrate in nahezu allen untersuchten Medikamenten-

gruppen im Jahr nach dem erweiterten Index-Aufenthalt in allen Untersuchungs-
gruppen deutlich zu (vgl. Tabelle 4-10). Die folgende Tabelle 5-10 belegt, das
nahezu alle Patienten nach einer koronaren Revaskularisation mit Antihyperten-

siva, Lipidsenkern und Antithrombotika medikamentds behandelt werden.
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Tabelle 5-10: Medikamente im Jahr nach erweitertem Index-Aufenthalt
(Befragungsteilnehmer, n=1657)

Medikamente im Jahr vor dem  CABG PTCA DES® BMS® p-Wert
Index-Aufenthalt (n=462) (n=99) (n=327) (n=769)
Antihypertensiva 99,8% 99,0% 99,1% 98,7% n.s.
- R-Blocker 95,9% 89,9% 91,1% 91,0% <0,01
- ACE-Hemmer 74,5% 73,7% 71,6% 74,3% n.s.
Lipidsenker 93,5% 82,8% 92,7% 92,7% <0,01
- Statine 90,7% 79,8% 90,8% 90,9% n.s.
Antidiabetika 24,0% 22,2% 20,8% 19,1% n.s.
Antithrombotika 72,7% 87,9% 98,5% 89,9% <0,001
- Vitamin K-Antagonisten 19,9% 12,1% 6,7% 6,4% <0,001
- Heparin 9,1% 10,1% 6,7% 9,6% n.s.
- Thrombozytenaggregations- <0,001

hemmer 57,1% 83,8% 98,2% 88,4%

- Clopidogrel 14,1% 66,7% 96,9% 76,5% <0,001

- ASS 50,6% 53,5% 59,6% 58,6% <0,05
Antidepressiva 8,7% 9,1% 11,0% 9,6% n.s.

° ggf. mit PTCA

Leichte Unterschiede zwischen den vier Zielgruppen bestehen in Bezug auf
die Verordnung von R-Blockern: die PTCA-Gruppe hat hier eine etwas geringere
Behandlungsrate als die CABG-Gruppe (89,9% va. 93,5%).

Bei den Antithrombotika treten dagegen deutliche Unterschiede zwischen
den vier Zielgruppen im Behandlungsspektrum auf: zwischen 83,8% (PTCA) und
98,2% (DES) der PCI-Patienten erhalten Thrombozytenaggregationshemmer, aber
nur 57,1% der CABG-Patienten. Insbesondere die Substanz ,Clopidogrel” wird in
den beiden Stent-Gruppen sehr hdufig verordnet.

5.2.5  Re-Hospitalisierung, Re-Intervention

Um den moglichen Einfluss von unbefriedigenden Behandlungsverldufen auf
patientennahe Outcomes (gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Zufriedenheit)
untersuchen zu kdnnen, wurde analog zu Kapitel 4 (Abschnitte 4.5.1 und 4.5.2)
auch fiir die Befragungsteilnehmer die Haufigkeit von akut-stationdren Wieder-
aufnahmen (Re-Hospitalisierung) und erneuten koronaren Revaskularisationen
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im ersten Jahr nach dem erweiterten Index-Aufenthalt berechnet. Alle Angaben
sind in Tabelle 5-11 jeweils fiir die vier Zielgruppen getrennt dargestellt.

Tabelle 5-11: Re-Hospitalisierung, Re-Interventionen im ersten Jahr
nach dem erweiterten Index-Aufenthalt (Befragte, n=1.657)

CABG PTCA DES® BMS® p-Wert
(n=462) (n=99) (n=327)  (n=769)

Re-Hospitalisierung bis Tag 365

beliebige Diagnose 34,8% 57,6% 59,0% 57,0% <0,001
.. Herz (120-152) 12,1% 50,5% 47,7% 44,1% <0,001
... KHK (I20-125) 6,7% 48,5% 46,2% 41,6% <0,001
.... Infarkt (I21-122) 0,9% 4,0% 3,7% 4,6% <0,01
kardiale Symptome 0,4% 2,0% 2,4% 2,1% n.s.
Pneumonie, Sepsis 1,5% 0% 0,6% 1,2% n.s.
chirurgische Komplikationen 1,9% 0% 0% , 7% <0,05

Re-Interventionen bis Tag 365
0P an KoronargefdfRen 0% 10,1% 2,8% 3,9% <0,001
PTCA o. Stent 2,4% 25,3% 22,0% 23,5% <0,001
OP, PTCA o. Stent 2,4% 34,3% 23,5% 27,2% <0,001

° ggf. mit PTCA

In Bezug auf das akut-stationdre Versorgungsgeschehen nach der Index-
Prozedur belegt Tabelle 5-11, dass zwischen den vier Untersuchungsgruppen er-
hebliche Unterschiede auftreten: Wahrend CABG-Patienten nur zu ca. einem Drit-
tel erneut im Krankenhaus behandelt werden, sind es unter den PCI-Patienten
knapp doppelt so viele (zwischen 57,6% und 59,0%). Dabei stehen die akut-sta-
tiondren Krankenhausaufenthalte im 1. Jahr nach der Index-Prozedur in den PCI-
Gruppen {iberwiegend im direkten Zusammenhang mit der koronaren Herzkrank-
heit (z.B. werden 46,2% der DES-Patienten mit einer Hauptdiagnose ,KHK" in-
nerhalb eines Jahres erneut im Krankenhaus behandelt, das entspricht 78,3% al-
ler erneuten Krankenhausaufenthalte im ersten Jahr in dieser Gruppe), wahrend
erneute Krankenhausbehandlungen wegen koronarer Herzkrankheit in der CABG-
Gruppe nur bei 12,1% vorkommen (entsprechend 34,8% der erneuten Kranken-
hausaufenthalte der CABG-Gruppe).
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Zu den Re-Interventionen nach der Index-Prozedur ldsst sich u. a. festhal-
ten, dass die primar kathetergestiitzten Eingriffe hdufiger keine definitive Wie-
derherstellung der Koronargefdl3e erlauben: im ersten Jahr nach der Index-Ope-
ration werden in diesen Gruppen zwischen 22,0% und 25,3% der Patienten er-
neut mit einer PCI (d. h. PTCA und/oder Stent) therapiert, zwischen 2,8% und
10,1% erhalten eine chirurgische Revaskularisation (CABG). In der CABG-Gruppe
kommt es, zumindest im ersten Jahr nach der Index-Prozedur, nicht zu erneuten
CABG-Operationen und nur 2,4% der Patienten erhalten eine PCIL.

Allerdings ist die CABG-Gruppe in hoherem Malde von postoperativen Kompli-
kationen betroffen: das Einsetzen eines koronaren Bypass ist eine erheblich be-
lastendere Operation als es die primdr kathetergestiitzten Eingriffe sind: so wer-
den 1,5% der CABG-Patienten im ersten Jahr nach der Index-Operation wegen
einer Pneumonie im Krankenhaus behandelt und 1,9% der Patienten sind im
Krankenhaus mit einer Hauptdiagnose, die direkt auf chirurgische Komplikatio-
nen hinweist.

5.2.6  Depressivitat

Aus der Literatur ist bekannt, dass der Grad der Depressivitdt ein wesentli-
cher Einflussfaktor auf die patientennahen Ergebnisindikatoren bei Patienten
mit koronarer Herzkrankheit ist (Hofer et al. 2005, Parashar et al. 2006, Ruo et
al. 2003, Sullivan et al. 2001). Daher wurde in der Befragung die Allgemeine De-
pressions Skala eingesetzt, deren Mittelwerte zum Befragungszeitpunkt (1,5 Jah-
re nach der Index-Prozedur) in der folgenden Abbildung 5-1 fiir die vier Gruppen
mit unterschiedlichen Zieleingriffen dargestellt sind (zur psychometrischen Giite
dieses Instrumentes vgl. Anhang 9.4, Tabelle 9-17).

Zur Interpretation der angegebenen Werte ist es hilfreich zu wissen, dass
nach Hautzinger & Bailer (1992) in Patientengruppen ohne bisherige psychiatri-
sche Abklarung ein ADS-Wert von 23 oder hher auf die Mdglichkeit einer ernst-
haften depressiven Storung hinweist. Wie aus der Abbildung ersichtlich, liegen
die beobachteten mittleren ADS-Werte in allen vier Gruppen deutlich unterhalb
dieses Grenzwertes. Allerdings betrdgt der Anteil an Patienten oberhalb dieses
kritischen Wertes in den einzelnen Gruppen zwischen 14,2% (CABG) und 19,5%
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(BMS) (Unterschiede zwischen den Gruppen nicht statistisch signifikant), was
darauf hindeutet, dass Depressivitdt zwar im Mittel kein generelles Problem nach
koronarer Revaskularisation darstellt, dass aber dennoch, unabhdngig von der
Art der Revaskularisation, bei einem nicht zu vernachldssigenden Anteil der Pa-
tienten 1,5 Jahre nach einem solchen Eingriff ausgeprdgte depressive Symptome

vorliegen.
Allgemeine Depressions Skala
(1,5 Jahre nach dem Index-Eingrff)
30 7
O CABG B PTCA B DES O BMS
25 1
[ Kritischer Wert
20 1
15 1
10
5
ol

beobachtet

Abbildung 5-1:  Depressivitdt - 1,5 Jahre nach der Revaskularisation (n=1.552)

Um ndhere Informationen zu Einflussfaktoren auf den Grad der Depressivitat
zu erlangen, wurden zundchst deskriptive Subgruppenanalysen und im zweiten
Schritt multivariate Modellrechnungen durchgefiihrt (vgl. Tabellen 9-28 und 9-29
im Anhang). Diese bestdtigen die bereits anhand der beobachteten Werte getrof-
fene Feststellung, dass keine signifikanten Unterschiede im Grad der Depressivi-
tat in Abhangigkeit von der Art der Index-Behandlung bestehen.
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5.3 Selbstberichtete postoperative Beschwerden und
Komplikationen

Neben den Angaben aus den Routinedaten der GEK gibt es Angaben aus der
Befragung zu den von Patienten selbstberichteten postoperativen Beschwerden
und Komplikationen (vgl. Tabelle 5-12).

Tabelle 5-12: Selbstberichtete Komplikationen nach dem Index-Aufenthalt
(Befragte, n = 1.657)

CABG PTCA DES® BMS® p-Wert

(n=462) (n=99) (n=327)  (n=769)
Nicht-eitrige Entziindung im 20,1% 9,1% 7,0% 9,0% <0,001
Bereich der OP-Wunde
Eitrige Entziindung im Bereich 10,8% 3,0% 1,2% 1,2% <0,001
der OP-Wunde
Herzrhythmusstérungen 18,6% 14,1% 16,2% 14,2% n.s.
Fieber 6,7% 3,0% 2,8% 2,5% <0,01
Entziindung der Harnwege 4,1% 5,1% 2,1% 2,6% n.s.
Lungenentziindung 3,7% 2,0% 1,2% 2,1% n.s.
Tiefe Beinvenenthrombose 3,0% 3,0% 2,1% 2,3% n.s.
Lungenembolie 0,6% 1,0% 0,3% 0,4% n.s.
Herzinfarkt 1,5% 4,0% 6,7% 5,2% <0,01
Schlaganfall 2,2% 1,0% 1,2% 0,3% <0,05
Sonstige Komplikation® 9,7% 7,1% 4,9% 4,2% 0,001
Keine 42,2% 64,6% 63,6% 64,5% <0,001
Mindestens eine 57,8% 35,4% 36,4% 35,5%
Risikoadjustierte Komplikationsrate®
Mindestens ein Komplikation 58,6% 38,1% 36,2% 35,1% <0,001

° ggf. mit PTCA
# zu den sonstigen Komplikationen vgl. Tabelle 9-30 im Anhang

Zundchst wird deutlich, dass auch in Bezug auf die selbstberichteten post-
operativen Beschwerden die CABG-Gruppe in deutlich hgherem Ausmal} betroffen

1 Mit Hilfe des vorgestellten statistischen Modells kdnnen risikoadjustierte Raten selbstbe-
richteter Komplikationen fiir die vier Behandlungsgruppen berechnet werden. Sie driicken
aus, wie hoch die Rate selbstberichteter Komplikationen ware, wenn alle EinflussgréRen
bzw. Prddiktoren in den vier Gruppen gleich verteilt wéren, d.h. wenn alle Gruppen das
gleiche Risikoprofil aufwiesen.
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ist als die Patienten mit primdr kathetergestiitzten Eingriffen: knapp 60% der
CABG-Patienten berichten iiber mindestens eine Beschwerde, aber nur gut ein
Drittel der PTCA-, DES- oder BMS-Patienten.

Dabei sind CABG-Patienten von nahezu allen erfragten Beschwerden und
Komplikationen hdufiger betroffen als die Patienten der PCI-Gruppen, wobei die
Unterschiede zumeist nicht statistisch signifikant sind. Erstaunlich und im Detail
letztlich schwierig zu interpretieren sind die Selbstangaben zu postoperativ auf-
getretenen Herzinfarkten: die Selbstangaben liegen um den Faktor 10 bis 20 ho-
her als die Angaben zu postoperativen stationdren Krankenhausbehandlungen
nahe legen (vgl. Tabelle 5-12) aber deutlich niedriger als die Routinedaten-ba-
sierten Angaben zur Hauptdiagnose des Index-Aufenthaltes (vgl. Tabelle 5-8).
Fiir die Diskrepanz kdonnen Probleme mit der zeitlichen Abgrenzung seitens der
Patienten verantwortlich sein, andererseits beruhen die Auswertungen zu Re-Ho-
pitalisierungen allein auf den Angaben zur Hauptdiagnose von Krankenhausauf-
enthalten und beinhalten keine Angaben aus der ambulanten &rztlichen Versor-
gung.

Um zu {berpriifen, inwieweit die Unterschiede in der H&ufigkeit selbsthe-
richteter Komplikationen zwischen den vier Behandlungsgruppen auch auf die
unterschiedliche Verteilung von Risikofaktoren und anderen Patientenmerkmalen
in den vier Behandlungsgruppen zuriickzufiihren sind, wurden zundchst beschrei-
bende Subgruppenanalysen durchgefiihrt (vgl. Anhang Tabelle 9-31) und darauf
aufbauend multivariate Modellrechnungen (logistische Regression) vorgenom-
men. Das multivariate Endmodell zu EinflussgroRen auf die Haufigkeit selbstbe-
richteter Komplikationen ist in Tabelle 5-13 dargestellt.

Die multivariate Analyse bestatigt zunachst den bereits bei den rohen Werten
beobachteten gravierenden Einfluss der Art des Index-Eingriffs: auch unter Be-
riicksichtigung weiterer EinflussgroRen erweist sich das Merkmal ,Intervention”
als starker Pradiktor und die Odds ratios deuten darauf hin, dass nach primér ka-
thetergestiitzten Eingriffen im Vergleich zu CABG weniger als halb so oft Kompli-
kationen berichtet werden®. Weniger Komplikationen berichten zudem Patienten
mit der Hauptdiagnose ,Herzinfarkt”, die nicht unmittelbar vor- oder nach dem

1 Zur Interpretation der Odds ratio vgl. Ausfiihrungen auf Seite
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Zieleingriff aus einem oder in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden (kein er-
weiterter Index-Aufenthalt, vgl. Abschnitt 4.2.3). Dagegen steigt die Wahr-
scheinlichkeit fiir selbstberichtete Komplikationen mit zunehmender Verweildau-
er, bei Patienten mit der Hauptdiagnose ,Herzinfarkt”, die in stationdrer Rehabi-
litation gewesen sind und wenn es im Jahr nach Entlassung aus dem Index-Auf-
enthalt zu einem erneuten Krankenhausaufenthalt wegen einer Herzerkrankung
gekommen ist.

Tabelle 5-13: Selbstberichtete Komplikationen -
Modellrechnung zu Einflussgrofien(n=1.443)

Variable Auspragung  Schatzer 0dds ratio 95%-KI p-Wert

Intercept -0,73 0,5 (0,2-1,3) 0,1638

Intervention PTCA -0,89 0,4 (0,2-0,7) 0,0015
BMS -0,97 0,4 (0,3 -0,6) 0,0000
DES -1,02 0,4 (0,3-0,5)  0,0000

Hauptdiagnose=Herzinfarkt

ohne erweiterten Index-Auf- ja -0,62 0,5 (0,3-0,9) 0,0093

enthalt

Verweildauer 0,02 1,0 (1,005 - 1,04) 0,0109

Hauptdiagnose=Herzinfarkt
und Rehabilitation

Wiederaufnahme Herz ja 0,51 1,7 (1,3-2,15) 0,0001
SAQ-Korperliche Einschran-

ja 0,56 1,8 (1,115 - 2,8)  0,0150

kungen prioperativ -0,01 1,0 (0,98 - 0,99) 0,0000
Alter 0,02 1,0 (1,003 -1,03) 0,0165
ADS 0,03 1,0 (1,02 - 1,04) 0,0000
Modellgiite C-Statistik 71,9

Je geringer die korperlichen Einschrdankungen durch Angina pectoris vor der
Operation gewesen sind, je jiinger die Patienten sind und je niedriger die De-
pressivitdt zum Zeitpunkt der Befragung ausgepragt ist, desto seltener werden
Komplikationen aus der Sicht von Patienten berichtet.

Die risikoadjustierte Raten selbstberichteter Komplikationen liegen in der
vier Behandlungsgruppen relativ nah an den beobachteten (rohen) Werten (vgl.
Tabelle 5-13, letzte Zeile).
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5.4 Erkrankungsspezifische Lebensqualitat

Die erkrankungsspezifische Lebensqualitdit wurde mit dem Seattle Angina
Questionnaire (SAQ) erhoben. Dieser Fragebogen thematisiert, inwiefern die Le-
bensqualitdt speziell durch Angina pectoris, ihre Symptome und Behandlung be-
eintrachtigt wird (zur psychometrischen Giite dieses Instrumentes vgl. Anhang
9.4, Tabelle 9-18 bis Tabelle 9-21).

Bei zwei der insgesamt flinf Subskalen dieses Instrumentes wurden die Be-
fragten darum gebeten, sich zu erinnern, wie sie vor der koronaren Revaskulari-
sation beeintrdchtigt gewesen sind. Fiir diese zwei Subskalen, namlich die Skala
~Korperliche Einschrankungen” (KE) und ,Haufigkeit der Angina pectoris” (FRE)
liegen damit (erinnerte) Ausgangswerte vor, die mit den Werten, die zum Befra-
gungszeitpunkt erhoben wurden, verglichen werden kdnnen.

In Tabelle 5-14 sind die (erinnerten) praoperativen und die postoperativen,
1,5 Jahre nach der Revaskularisation erhobenen Werte getrennt fiir die vier
Gruppen mit unterschiedlichen Interventionen dargestellt sowie, ergdnzend, die
Verdnderungen zwischen pra- und postoperativem Niveau.

Im Einzelnen zeigt sich bei der SAQ-Skala ,Korperliche Einschrankungen”
folgendes: praoperativ weist die PTCA-Gruppe im Vergleich zu den anderen drei
Gruppen die groBten Einschrankungen auf (hier werden 58% der maximal mdgli-
chen 100% erreicht, wahrend es in den anderen Gruppen zwischen 62% und bis
zu 66% sind, p<,0,05). Postoperativ ist in allen vier Gruppen ein Riickgang der
korperlichen Einschrankungen zu verzeichnen, der jedoch unterschiedlich hoch
ausfallt: Wahrend sich die CABG-Patienten im Durchschnitt um 8,2 Punkte ver-
bessern, verbessern sich die BMS-Patienten nur um 1,7 Punkte (sie weisen aller-
dings praoperativ auch schon die besten Ausgangswerte auf).

In Bezug auf die SAQ-Skala , Haufigkeit der Angina pectoris” zeichnet sich
ein dhnliches Bild ab: sowohl vor als auch 1,5 Jahre nach der Revaskularisation
haben die PTCA-Patienten die niedrigsten Werte auf der Skala, d.h. sie sind hau-
figer von Angina pectoris Symptomen betroffen (gewesen), als die anderen Grup-
pen. Wiederum verzeichnet die CABG-Gruppe den hdchsten Zugewinn an Lebens-
qualitat (vgl. auch Tabelle 5-14).
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Tabelle 5-14: Erkrankungsspezifische Lebensqualitdt - Seattle Angina
Questionnaire (n=1.657, bedingt durch Antwortausfille
variiert der Umfang der Stichproben)

Seattle Angina Questionnaire CABG PTCA DES® BMS® p-Wert
Praoperativ (erinnert)

Korperliche Einschrankungen 62% 58% 65% 66% <0,05
Haufigkeit Angina pectoris 75% 73% 76% 78% <0,05
Postoperativ (1,5 Jahre)

Korperliche Einschrankungen (KE) 71% 63% 71% 68% <0,05
Haufigkeit Angina pectoris (FR) 86% 80% 84% 83% n.s.
Stabilitdt Angina pectoris (Stab) 76% 70% 73% 71% n.s.
Behandlungszufriedenheit (Z) 81% 75% 75% 77% <0,01
Krankheitshewaltigung (KB) 68% 59% 59% 60% <0,001

Pra-Post Veranderungen
Korperliche Einschrankungen

Verschlechterung 27,3% 31,0% 32,0% 36,9% <0,001
Unverdndert 14,4% 17,9% 18,6% 20,9%

Leichte Verbesserung 25,9% 28,6% 23,4% 24,3%

Starke Verbesserung 32,4% 22,6% 26,1% 17,9%

- Mittlere Verdnderung +8,2 Pkt. +4,9 Pkt. +6,3 Pkt. +1,7 Pkt.  <0,001
Haufigkeit Angina pectoris

Mittlere Veranderung +11,6 Pkt. +9,4 Pkt. +9,8 Pkt. +5,1 Pkt.  <0,001
Effektstdrke pra-post
Korperliche Einschrankungen 0,3 0,2 0,1 0,1 <0,001
Haufigkeit Angina pectoris 0,3 0,2 0,3 0,1 <0,001

° ggf. mit PTCA

Betrachtet man nur die 1,5 Jahre postoperativ erhobenen Werte zu den mit
dem SAQ gemessenen Aspekten der krankheitsspezifischen Lebensqualitdt, errei-
chen CABG-Patienten durchgdngig die hochsten Werte, d.h. sie fiihlen sich am
wenigsten durch Angina pectoris beeintrachtigt. Allerdings muss bei der Inter-
pretation der beobachteten SAQ-Scores beriicksichtigt werden, dass sie auch in
Abhdngigkeit von Patientenmerkmalen (z.B. Alter, Begleiterkrankungen) sowie
von Merkmalen des Index-Aufenthaltes (z.B. Hauptdiagnose) und der Nachbe-
handlung variieren (vgl. Tabellen 9-32 und 9-33 im Anhang) und dass diese
Merkmale in den unterschiedlichen Behandlungsgruppen verschieden ausgepragt
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sind. Daher sind in der folgenden Abbildung 5-2 die risikoadjustierten Mittelwer-
te der SAQ-Subskalen 1,5 Jahre nach dem Eingriff aufgetragen.

Seattle Angina Questionnaire
1,5 Jahre nach dem Eingriff (risikoadjustiert)

O CABG B PTCA O DES OBMS
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Abbildung 5-2:  SAQ - 1,5 Jahre postoperativ (risikoadjustiert)

Unter Beriicksichtigung des unterschiedlichen Risikoprofils in den vier Be-
handlungsgruppen reduzieren sich die Unterschiede in der krankheitsspezifi-
schen Lebensqualitdt im Vergleich zu den rohen, nicht adjustierten in Tabelle 5-
14 dargestellten Mittelwerten. D.h. wenn in allen vier Behandlungsgruppen das
gleiche Risikoprofil vorldge, bestiinden deutlich geringere Unterschiede in der
erkrankungsspezifischen Lebensqualitdt. Dennoch ist das Merkmal ,Art der Inter-
vention” in drei der vier untersuchten Subskalen ein unabhdngiger Prddiktor.
D.h. auch unter gleichzeitiger Kontrolle von anderen EinflussgroRen bestehen
die Unterschiede in den SAQ-Skalen ,Kdrperliche Einschrankungen”, ,Behand-
lungszufriedenheit” und ,Krankheitshewaltigung” von 4 bis 5 Punkten aufgrund
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der Art der Revaskularisation: Wiederum erreichen CABG-Patienten die hdchsten
Werte, d.h. berichten {iber die wenigsten Einschrankungen. Insbesondere bei der
Skala ,Krankheitsbewdltigung” liegen die CABG-Patienten auch risikoadjustiert
tiber den Patienten mit primdr kathetergestiitzten Eingriffen.

5.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Zusdtzlich zur erkrankungsspezifischen Lebensqualitdt wurde die SF-36 einge-
setzt, die die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt allgemein erhebt, d. h. nicht
in Bezug auf eine konkrete Erkrankung. Die mit der SF-36 gewonnenen Ergebnis-
se lassen sich mit einer deutschen Referenzbevilkerung vergleichen, und geben
so Auskunft dariiber, inwiefern die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Pa-
tienten 1,5 Jahre nach einem revaskularisierenden Eingriff an den Herzkranzge-
falen sich von der der Referenzbevdlkerung unterscheidet. Zur Erleichterung der
Interpretation wurden die acht SF-36 Subskalen so transformiert, dass ein Wert
von ,50“ bedeutet, die gesundheitshezogene Lebensqualitdt entspricht der Refe-
renzbevolkerung.

In Abbildung 5-3 sind die entsprechenden Werte fiir die acht Subskalen der
SF-36 grafisch aufbereitet (in Tabelle 5-15 sind die exakten Zahlenwerte fiir die
normbasierten Scores, die rohen Scores mit Werten zwischen ,,0” und ,,100“ so-
wie die risikoadjustierten Scores mit Werten zwischen ,,0” und ,100” zusammen-
gestellt, zur psychometrischen Giite vgl. Tabellen 9-22 bis 9-24 im Anhang).

Es zeigt sich, dass die Patienten unabhdngig von der Art des Eingriffs, der
wahrend des Index-Aufenthaltes durchgefiihrt wurden, in sieben der acht SF-36
Subskalen (Ausnahme: ,Korperliche Schmerzen”) zum Teil deutliche Einschradn-
kungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt aufweisen. Sie liegen, je
nach dem welche Subskala man betrachtet, fiinf bis zehn Punkte unterhalb der
Referenzbevélkerung, die deutlichsten Einschrankungen bestehen dabei im Be-
reich der emotionalen Rollenfunktion’.

1 Mit emotionaler Rollenfunktion werden Einschrankungen bei der Arbeit oder anderen all-
tdglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause aufgrund von seelischen Problemen themati-
siert.
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Abbildung 5-3: SF-36 bei Patienten 1,5 Jahre nach der Revaskularisation
im Vergleich zur deutschen Referenzbevilkerung



Tabelle 5-15: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit — SF-36 (n=1.657, bedingt

durch Antwortausfdlle variiert der Umfang der Stichproben)

SF-36 CABG PTCA DES°® BMS®
Normbasierte Scores p-Wert*
Korperliche Funktionsfahigkeit 45,3 41,7 44,2 43,4 <0,001
Korperliche Rollenfunktion 43,9 39,8 45,4 43,1 <0,001
Kdrperliche Schmerzen 51,3 48,2 49,6 49,6 n.s.
Allg. Gesundheitswahrnehmung 47,6 45,2 45,3 44,8 <0,001
Vitalitat 47,7 45,1 45,6 44,7 <0,001
Soziale Funktionsfahigkeit 47,1 46,1 45,7 45,3 <0,001
Emotionale Rollenfunktion 41,5 41,6 40,9 40,1 <0,001
Psychisches Wohlbefinden 46,7 45,5 45,3 44,7 <0,001
Scores zwischen 0 und 100 p-Wert?
Korperliche Funktionsfahigkeit 67,8% 61,4% 68,6% 65,7% n.s.
Korperliche Rollenfunktion 57,6% 47,9% 64,6% 56,7% <0,001
Korperliche Schmerzen 76,1% 68,5% 73,5% 72,9% <0,05
Allg. Gesundheitswahrnehmung 56,4% 52,9% 53,3% 52,0% <0,01
Vitalitat 57,6% 53,1% 54,6% 52,8% <0,01
Soziale Funktionsfahigkeit 82,6% 79,7% 80,6% 80,0% n.s.
Emotionale Rollenfunktion 70,6% 70,4% 69,8% 68,1% n.s.
Psychisches Wohlbefinden 71,1% 68,4% 68,2% 67,5% <0,05
Risikoadjustierte Scores (0-100) p-Wert*
Korperliche Funktionsfahigkeit 59% 58% 59% 55% <0,01
Korperliche Rollenfunktion 48% 43% 55% 48% <0,01
Korperliche Schmerzen - - - - -
Allg. Gesundheitswahrnehmung 53% 55% 53% 52% <0,05
Vitalitat 48% 45% 44% 42% <0,01
Soziale Funktionsfahigkeit 74% 75% 73% 72% n.s
Emotionale Rollenfunktion 69% 73% 69% 69% n.s.
Psychisches Wohlbefinden 56% 54% 54% 52% <0,001

° ggf. mit PTCA

# p-Wert fiir Unterschiede zwischen den vier Gruppen
+ p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen im Vergleich zur Referenzbevédlkerung

Vergleicht man die rohen Werte der vier verschiedenen Patientengruppen,

wird erkennbar, dass die CABG-Gruppe in allen acht Subskalen die hochste ge-

sundheitsbezogene Lebensqualitdt aufweist. Welche Gruppe die groRten Ein-
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schrankungen aufweist, ist je nach betrachteter Subskale unterschiedlich: So be-
sitzt die PTCA-Gruppe die groRten Einschrankungen in den SF-36 Subskalen ,Kor-
perliche Funktionsfahigkeit” und ,Korperliche Rollenfunktion”, wahrend bei den
anderen SF-36 Subskalen die BMS-Gruppe jeweils die grofRten Einschrankungen
hat.

Nach Adjustierung fiir Risikofaktoren verringern sich die Unterschiede zwi-
schen den vier Behandlungsgruppen (vgl. Tabelle 5-15, risikoadjustierte Scores),
dennoch erweist sich das Merkmal ,Art der Intervention” in den meisten von der
SF-36 abgedeckten Dimensionen der Lebensqualitdt als unabhdngiger Pradiktor
(signifikante p-Werte, multivariate Modellrechnungen im Anhang in den Tabellen
9-42 bis 9-48).

5.6 Wie zufrieden sind die Patienten?

Die Zufriedenheit der Patienten wurde in Bezug auf insgesamt drei verschie-
dene Aspekte erhoben: (1) Zufriedenheit mit dem Krankenhaus, in dem der Ziel-
eingriff durchgefiihrt wurde, (2) Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung
wahrend des Index-Aufenthaltes und (3) Zufriedenheit mit der augenblicklichen
Behandlung der Angina pectoris bzw. der koronaren Herzkrankheit.

5.6.1 Zufriedenheit mit dem Krankenhaus

Die Zufriedenheit mit dem Krankenhaus, in dem die Index-Behandlung statt-
gefunden hat, variiert in Abhdngigkeit von der Art der Revaskularisation: so ist
der Anteil der uneingeschrankt zufriedenen Patienten in der CABG-Gruppe mit
68,4% am hochsten, aber auch der Anteil der explizit unzufriedenen Patienten
ist mit 10,3% am hdchsten. Den geringsten Anteil uneingeschrankt zufriedener
Patienten weist die PTCA-Gruppe auf (59,6%), den geringsten Anteil unzufriede-
ner Personen dagegen die BMS-Gruppe (vgl. Tabelle 5-16).

Ein dhnliches Antwortverhalten spiegelt sich auch bei den Fragen nach der
Bereitschaft, sich erneut in dem Krankenhaus, in dem der Index-Aufenthalt
stattgefunden hat, behandeln zulassen, wider und nach der Bereitschaft, dieses
Krankenhaus weiter zu empfehlen.
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Tabelle 5-16: Zufriedenheit mit dem Krankenhaus

Zufriedenheit mit dem Krankenhaus CABG PTCA DES® BMS° p-Wert

Zufriedenheit (n=455) (n=94) (n=318) (n=748) <0,01
Uneingeschrankt zufrieden 68,4% 59,6% 65,1% 62,7%
Eingeschrankt zufrieden 21,3% 31,9% 29,9% 30,3%
Unzufrieden 10,3% 8,5% 5,0% 7,0%

Erneute Behandlung in

diesem Krankenhaus? (n=458) (n=95) (n=320) (n=749) <0,01
Ja 68,1% 61,1% 62,8% 58,6%

Eher ja 23,4% 31,6% 32,2% 33,2%
(Eher) nein 8,5% 7,4% 5,0% 8,1%

Weiterempfehlung dieses

Krankenhauses? (n=456) (n=95) (n=311) (n=733) <0,001
Ja 82,0% 66,3% 74,0% 71,2%

Eher ja 11,4% 29,5% 22,2% 21,6%
(Eher) nein 6,6% 4,2% 3,9% 7,2%

KH-Zufriedenheit risikoadjustiert <0,001

Uneingeschrankt zufrieden 62,5%  43,2% 50,8% 45,5%

° ggf. mit PTCA

Analog zu den anderen Ergebnisparametern wurden statistische Modellrech-
nungen zu EinflussgréfRen auf die Zufriedenheit mit dem Krankenhaus vorgenom-
men (logistische Regression) und die unter Kontrolle fiir die identifizierten Ein-
flussgroRen adjustierte Krankenhauszufriedenheit berechnet (vgl. Tabelle 5-16).

Diese Analysen belegen weiterhin bestehende Unterschiede in Abhdngigkeit
von der durchgefiihrten Index-Behandlung, die sogar noch groRer sind, als die
beobachteten Werte. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die Einflussgrofien, die
sich negativ auf die Niveau der Krankenhauszufriedenheit sind, in den Gruppen
mit primdr-kathetergestiitzten Eingriffe teilweise weniger stark ausgeprdgt sind,
so dass unter der Annahme, dass alle EinflussgréfRen gleich verteilt wéren, eine
groRere Unzufriedenheit resultiert.

5.6.2  Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Intervention

Mit dem Ergebnis der Index-Behandlung uneingeschrankt zufrieden sind zwi-
schen 56,3% (CABG) und 46,1% (PTCA, BMS) der Patienten (p<0,001, vgl. Tabel-
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le 5-17). Die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung ist damit geringer
ausgepragt als die Zufriedenheit mit dem Krankenhaus, in dem die Index-Be-
handlung durchgefiihrt wurde. Die BMS-Gruppe ist die Gruppe, deren Patienten
mit dem Ergebnis der Intervention am wenigsten zufrieden ist.

Tabelle 5-17: Zufriedenheit mit Ergebnis der Index-Behandlung

Zufriedenheit mit dem Ergebnis CABG PTCA DES°® BMS° p-Wert
Index-Behandlung
Zufriedenheit mit dem Ergebnis (n=455) (n=89) (n=315) (n=729) <0,05
Uneingeschréankt zufrieden 56,3%  46,1% 51,4% 46,1%
Eingeschrankt zufrieden 35,8%  46,1% 41,0% 45,4%
Unzufrieden 7,9% 7,9% 7,6% 8,5%
Erneute Index-Behandlung? (n=452) (n=92) (n=315) (n=731) <0,01
Ja 63,7%  68,5% 71,7% 67,3%
Eher ja 30,1%  30,4% 25,7% 30,2%
(Eher) nein 6,2% 1,1% 2,5% 2,5%
Weiterempfehlung dieser
Behandlung? (n=450) (n=90) (n=315) (n=723) n.s.
Ja 82,2%  82,2% 80,9% 82,7%
Eher ja 13,3%  16,7% 16,6% 14,5%
(Eher) nein 4,4% 1,1% 2,5% 2,8%
Ergebniszufriedenheit risikoadjustiert <0,05
Uneingeschréankt zufrieden 49,2%  41,9% 44,5% 37,5%

° ggf. mit PTCA

Erfragt man, ob sich Patienten nach ihren bisherigen Erfahrungen wieder fiir
die jeweilige Zielintervention entscheiden wiirden, erhdlt man eine relativ hohe
Zustimmung: unabhdngig von der Art der Revaskularisation, wiirden sich gut
zwei Drittel der Befragten wieder zu dem jeweiligen Eingriff entschlieRen. Uber-
raschenderweise driickt die CABG-Gruppe die groRte Zuriickhaltung aus: der An-
teil, der sich erneut zu einer CABG-OP entschlieRen wiirde, ist am niedrigsten
und der Anteil, der dieses nicht mehr tun wiirde, am hdchsten.

Die risikoadjustierte Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Index-Behandlung
ist in allen vier Zielgruppen geringer ausgepragt als es die beobachteten Werte
annehmen lassen. Die Unterschiede zwischen den Subgruppen nehmen ab, wei-
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terhin ist die BMS-Gruppe jedoch am wenigsten zufrieden mit dem Ergebnis der
Revaskularisation (vgl. Tabelle 5-17).

5.6.3  Zufriedenheit mit der aktuellen Behandlung

Die SAQ-Subskala ,Behandlungszufriedenheit” thematisiert mit drei einzel-
nen Fragen die von Patienten wahrgenommene Zufriedenheit mit der aktuellen
Behandlung, d.h. neben dem Ergebnis der wdhrend des Index-Aufenthaltes er-
folgten Revaskularisation flieRen in diese Skala auch die jiingsten konkreten Be-
handlungserfahrungen der Patienten ein, beispielsweise in der Versorgung durch
den Hausarzt, die Hausirztin bzw. andere niedergelassene Arzte und Arztinnen.
Zur besseren Illustration sind in der folgenden Tabelle 5-18 die Ergebnisse fiir
eine Einteilung des Subskalen-Scores in drei Kategorien ,zufrieden”, ,einge-
schrankt zufrieden” und ,unzufrieden” (Beinart et al. 2003) zusammengestellt.

Tabelle 5-18: Zufriedenheit mit der aktuellen Behandlung
(Einzelitems der SAQ-Subskala ,, Behandlungszufriedenheit)

CABG PTCA DES°® BMS° p-Wert
SAQ-Skala ,Behandlungszufriedenheit” (n=379) (n=84) (n=286) (n=654)

Zufrieden (75%-100%) 77% 68% 66% 70% <0,05
Eingeschrankt zufrieden (50% - 74%) 17% 18% 24% 21%
Unzufrieden (< 50%) 7% 14% 10% 9%

Die kategorisierten Subskalenwerte lassen sich einfacher mit den zuvor vor-
gestellten Ergebnissen zur Krankenhaus- und Ergebniszufriedenheit vergleichen:
betrachtet man nur den Anteil der insgesamt mit der aktuellen Behandlung Zu-
friedenen, liegt dieser zwischen 77% (CABG) und 66% (DES) und damit ca. 8
Punkte hoher als die (rohe) Zufriedenheit mit dem Krankenhaus und ca. 15 bis
20 Punkte (ber der (rohen) Zufriedenheit mit der Ergebnis der Index-Behand-
lung. Zudem wird erkennbar, dass nur jeder 15. CABG-Patient, aber siebte PTCA-
Patient mit der aktuellen Behandlung unzufrieden ist.
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5.7 Welche Merkmale beeinflussen die
patientennahen Ergebnisindikatoren?

Fiir alle patientennahen Ergebnisindikatoren, d.h. selbstberichtete Komplika-
tionen, fiinf Subskalen des Seattle Angina Questionnaires, acht Subskalen der
SF-36 sowie die Globalitems zur Zufriedenheit mit dem Krankenhaus und zur Zu-
friedenheit mit dem Ergebnis der Intervention, wurde zundchst deskriptiv unter-
sucht, welche patientenseitigen Merkmale (u.a. Vorerkrankungen, bekannte Risi-
kofaktoren), ausgewdhlten Merkmale des Index-Aufenthaltes (Aufenthalt auf In-
tensivstation, Hauptdiagnose, Verweildauer) sowie des postoperativen Verlaufes
(u.a. Rehabilitation bis Tag 30 nach Entlassung aus dem Index-Aufenthalt,
selbstberichtete Komplikationen, Re-Hospitalisierungen, Re-Interventionen und
post-operative Medikation) zu Unterschieden im jeweiligen Outcome fiihren. Die
Ergebnisse dieser Analysen sind auszugsweise im Anhang in den Tabellen 9-32
bis 9-37 dargestellt.

Zu 14 patientennahen Ergebnisindikatoren (Ausnahme: SAQ-Stabilitdt der
Angina pectoris’, SF-36-Korperliche Schmerzen?) wurden multivariate Analysen
durchgefiihrt, um diejenigen Merkmale zu identifizieren, die sich auch unter
gleichzeitiger Einbeziehung weiterer Merkmale als signifikante Einflussgréfien
auf den jeweiligen Ergebnisindikator erweisen.

Im Anhang (Tabellen 9-38 bis 9-50 sowie in Tabelle 5-13) sind die detaillier-
ten Ergebnisse der multivariaten Modellrechnungen pro Ergebnisindikator zusam-
mengefasst. Um an dieser Stelle v.a. einen Uberblick iiber relevante Einfluss-
groRen zu erhalten, sind die Ergebnisse in der folgenden Tabelle 5-19 sche-
matisch dargestellt: In den Zeilen finden sich alle {berpriiften, potenziellen
EinflussgrofRen, d.h. Art der Intervention (CABG, PTCA, DES oder BMS), Patien-
tenmerkmale (z.B. Alter, Geschlecht), bekannte Vorerkrankungen (u.a. pAVK,

1  Bei der SAQ-Subskala ,Stabilitdt der Angina pectoris” handelt es sich um eine einzelne Fra-
ge, die sehr hohe Antwortausfalle aufweist und von daher nicht fiir multivariate Analysen
verwendet wurde.

2 In der SF-36 Subskala ,Korperliche Schmerzen” wiesen die Befragten in allen vier Zielgrup-
pen keinerlei Einschrdankungen zur Referenzbevélkerung auf, sodass auf eine multivariate
Modellierung verzichtet wurde.
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Diabetes mellitus, COPD, koronare Herzkrankheit), Merkmale des (erweiterten)
Index-Aufenthaltes (z.B. Hauptdiagnose, Aufenthalt auf Intensivstation) sowie
Merkmale des post-operativen Verlaufs und der Nachsorge. In den Spalten sind
die 14 untersuchten patientennahen Ergebnisindikatoren aufgefiihrt. Hat sich
eine der {berpriiften EinflussgroRen fiir einen spezifischen Ergebnisindikator als

relevant erwiesen, ist in der Tabelle 5-19 ein ,®” eingetragen.

Der Uberblickstabelle zu den EinflussqréRen auf die patientennahen Ergeb-
nisindikatoren (Tabelle 5-19) lasst sich folgendes entnehmen:

Die Art der Intervention, also welcher Eingriff zur Erweiterung der Herz-
kranzgefdRe durchgefiihrt wurde, erweist sich als relevanter Pradiktor in 12 von
14 untersuchten Ergebnisindikatoren. D.h. es bestehen nahezu durchgdngig Un-
terschiede in der Ergebnisqualitdt in Abhangigkeit von der Art des Zieleingriffes.
In sechs der 12 Fille ist es dann die CABG-Gruppe, die im Vergleich zu den Pa-
tienten, bei denen andere Zieleingriffe durchgefiihrt wurden, bessere Ergebnisse
aufweist (bei SAQ-Behandlungszufriedenheit, SAQ-Krankheitsbewdltigung, SF-36
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, SF-36 Vitalitdt, SF-36 Psychisches Wohl-
befinden, Krankenhaus- und Ergebniszufriedenheit), wahrend diese Gruppe in
Bezug auf die selbstberichteten Komplikationen deutlich stérker betroffen ist.

Von den Patientenmerkmalen ist das Alter fiir acht der 14 Ergebnisindikato-
ren eine wesentliche EinflussgroRe. Wahrend sich das Alter auf die eher kdrperli-
che Aspekte thematisierenden Ergebnisindikatoren negativ auswirkt (mit zuneh-
mendem Alter nimmt beispielsweise die kdrperliche Funktionsfahigkeit ab), be-
sitzt es einen positiven Einfluss auf die eher psychische Aspekte der Lebensqua-
litdt fokussierende Ergebnisindikatoren (so nimmt beispielsweise die Krankheits-
bewdltigung mit dem Alter zu). Jeweils auf 4 von 14 Ergebnisindikatoren wirken
sich der Versichertenstatus (Arbeitslos ja/nein) sowie der Body-Mass-Index aus:
Dabei gehen Arbeitslosigkeit und hoherer Body-Mass-Index immer mit geringerer
Ergebnisqualitdt einher. Das Merkmal ,Geschlecht” erweist sich nur in Bezug auf
die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung und die Haufigkeit der Angina pectoris
als bedeutsamer Pradiktor.
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Tabelle 5-19: Einflussgrofen auf patientennahe Ergebnisindikatoren — Ergebnisse im Uberblick

Patientennahe Ergebnisindikatoren

Komplika- SAQ SF-36 Zufriedenheit mit dem
Potenzielle EinflussgroRe tionen KE FR Z KB PF RP GHP VI SF RE MH Krkh Ergebnis
Intervention ° ° ° ° ° ° ° ° ) . ° .
Alter . . . . . ° ° °
Geschlecht ° °
Body Mass Index . . . .
Arbeitslos ° . ° °
Bekannte pAVK ° ° ° °
Bekannte Diabetes mellitus °
Bekannte Hypertonie . °
Bekannte Fettstoffwechselstorung
Bekannte COPD ° . ° ° °
Bekannte Nierenerkrankung . . .
Bekannter Schlaganfall . . °
Bekannte KHK o . °
Bekannter Herzinfarkt . ° . .
Verhaltensstorungen durch Alkohol

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

Hauptdiagnose

Aufenthalt auf Intensivstation




Patientennahe Ergebnisindikatoren
Komplika- SAQ SF-36 Zufriedenheit mit dem
Potenzielle EinflussgroRe tionen KE FR Z KB PF RP GHP VI SF RE MH Krkh Ergebnis

Verweildauer - - - - - - - - - - _ °

Unangemessenheit der Verweildauer - - = = - - - - - - - ° °

Stationdre Rehabilitation (bis Tag 30) .

Selbstberichtete Komplikationen - . . . ° ° °

Wiederaufnahme wg. Herzerkrankung . . . . . . °
Koronare Re-Intervention (PCI/CABG) (]
Antihypertensiva (Jahr nach Index-Behandlung)

Antithrombotika (Jahr nach Index-Behandlung)

Antidiabetika (Jahr nach Index-Behandlung)

Lipidsenker (Jahr nach Index-Behandlung)

Antidepressiva (Jahr nach Index-Behandlung) - - - - - - - - o o - ) - -
Bekannte Depression - - - - - = = = o o 5 . - -

Allgemeine Depressions Skala ° ° ° ° ° . ° ° - - ° - . °

SAQ-Korperliche Einschrénkungen prdoperativ U ° - o o o o o = =
SAQ-Verdnderungen kdrperl. Einschrankungen - - - o - - - - - - - - - °

SAQ-Haufigkeit der Angina pectoris prdoperativ - - ° - - - - - - = = o . -

e = FinflussgroRe ist relevant fiir Ergebnisindikator leere Felder: EinflussgroRe nicht relevant - EinflussgroRe wurde nicht gepriift
Zu Subskalenabkiirzungen vgl. Abkiirzungsverzeichnis



Die anhand der Routinedaten erhobenen Informationen zu vorbestehenden
Begleiterkrankungen sind in wechselnder Konstellation fiir alle Ergebnisindika-
toren mit Ausnahme der selbstberichteten Komplikationen von Relevanz. Das
Vorliegen einer oder mehrerer vorbestehender Begleiterkrankungen geht prak-
tisch immer mit einer geringeren patientennahen Ergebnisqualitdt einher. Be-
sonders betroffen sind Indikatoren der erkrankungsspezifischen und der gesund-
heitshezogenen Lebensqualitdt, aber auch die Zufriedenheit wird, wenn auch we-
niger deutlich, durch vorbestehende Begleiterkrankungen beeinflusst. Die Er-
krankung, die am haufigsten (fiinfmal) als relevante EinflussgrofRe zu Tage tritt,
ist die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), viermal sind die peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) und das Vorliegen eines bekannten
Herzinfarktes vertreten. Von den gepriiften Begleiterkrankungen ist es allein die
bekannte Fettstoffwechselstdrung, die auf keinen der 14 Ergebnisindikatoren ei-
nen eigenstandigen Einfluss ausiibt.

Das Merkmal des (ggf. erweiterten) Index-Aufenthaltes, das am haufigs-
ten einen signifikanten Einfluss auf die Ergebnisqualitdt besitzt, ist die Hauptdi-
agnose. Die Hauptdiagnose hat allerdings je nachdem, welcher Ergebnisindikator
betrachtet wird, einen unterschiedlichen Einfluss. So erreichen Patienten mit der
Hauptdiagnose ,Myokardinfarkt” (unabhdngig von der Art des Zieleingriffs) bei
den Indikatoren ,Korperliche Einschrankungen (KE)” und ,Korperliche Rollen-
funktion (RP)” eine geringere Lebensqualitdt als Patienten mit anderen Hauptdi-
agnosen. Umgekehrt sind diese Patienten allerdings erheblich zufriedener mit
dem Krankenhaus und mit dem Ergebnis des Zieleingriffs. Die Verweildauer wah-
rend des (ggf. erweiterten) Index-Aufenthaltes und der Umstand, ob die Verweil-
dauer von den Patienten als unangemessen (d.h. zu kurz oder zu lang) betrach-
tet wird, erweisen sich als weitere relevante Pradiktoren der Zufriedenheit mit
dem Krankenhaus und mit dem Ergebnis der Intervention sowie in Bezug auf die
Haufigkeit selbstberichteter Komplikationen. Ein Aufenthalt auf Intensivstation
wahrend des (ggf. erweiterten) Index-Aufenthaltes ist kein relevanter Pradiktor
fiir die patientennahen Indikatoren der Ergebnisqualitat.

ErwartungsgemdR spiegelt sich ein unbefriedigender postoperativer Verlauf
in den patientennahen Ergebnisindikatoren wider: eine stationdre Wiedereinwei-
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sung mit einer Hauptdiagnose, die auf eine Herzerkrankung hinweist, sowie das
Vorliegen von mindestens einer selbstberichteten Komplikation wirkt sich nega-
tiv auf die eher korperliche Aspekte abbildenden Ergebnisindikatoren aus (bei-
spielsweise sind korperliche Einschrankungen starker ausgeprdgt). Interessant
erscheint auch, dass beide Merkmale zumeist unabhangig von einander zur Vor-
hersage der Ergebnisindikatoren beitragen.

Die Teilnahme an einer stationdren RehabilitationsmaRnahme ist nur in Bezug
auf die selbstberichteten Komplikationen ein unabhdngiger Pradiktor.

Die aus den Routinedaten abgeleiteten Merkmale zur medikamentdsen The-
rapie im Jahr nach dem Index-Aufenthalt sind keine eigenstandigen Pradikto-
ren fiir die Indikatoren der Ergebnisqualitat.

Depressivitdt und patientennahe Indikatoren der Ergebnisqualitdt
Wie aus Tabelle 5-19 ersichtlich, wirkt sich das Vorliegen von Depressivitat auf
alle untersuchten patientennahen Ergebnisindikatoren aus. Dabei ist der Zusam-
menhang durchgdngig negativ: hohere Depressivitdt geht mit geringerer Ergeb-
nisqualitdt aus Perspektive der Patienten einher.

Praoperativ bestehende korperliche Einschrankungen sind ein wesentli-
cher Pradiktor fiir das AusmaR kdorperlicher Einschrankungen 1,5 Jahre nach dem
Index-Eingriff (relevante EinflussgrofRe auf die Ergebnisindikatoren ,Korperliche
Einschrankungen (KE)“, ,Korperliche Funktionsfiahigkeit (PF)” und ,Korperliche
Rollenfunktion (RP)“). Sie wirken sich zudem auch auf einige der eher psy-
chischen Dimensionen (,Vitalitdt (VI)”, ,Soziale Funktionsfahigkeit (SF)” und
L~Emotionale Rollenfunktion (RE)*) sowie die Haufigkeit von selbstberichteten
Komplikationen aus.

Die Veranderungen zwischen den pra- und postoperativ bestehenden kor-
perlichen Einschrankungen sind dariiber hinaus eine bedeutsame EinflussgroRe
auf die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung und die Behandlungszu-
friedenheit: je groRer die Verbesserungen, desto hoher der Anteil der uneinge-
schrankt mit dem Ergebnis zufriedenen Patienten und desto hdher die allgemei-
ne Behandlungszufriedenheit.
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5.8 Diskussion

Reprdsentativitdt der Befragungsergebnisse

Die hier vorgestellten Ergebnisse zur Perspektive der Patienten und Patien-
tinnen beruhen auf einer vergleichsweise grof3en Stichprobe von 1.657 Perso-
nen. Zwei Faktoren bedingen, dass die hier berichteten patientennahen Ergeb-
nisindikatoren grundsétzlich ein eher positives Bild der Ergebnisqualitdt zeich-
nen: zum einen wurden in die Befragung a priori nur Personen einbezogen, die
maximal 75 Jahre waren und die Index-Behandlung mindestens 1,5 Jahre iiber-
lebt haben. Zum anderen belegen die Analysen zur Beteiligungsrate, dass unter
den Personen, die sich an der Befragung beteiligt haben, iiberproportional hadu-
fig Patienten vertreten sind, bei denen davon ausgegangen werden kann, dass
sie einen besseren Gesundheitszustand aufweisen als Personen, die nicht an der
Befragung teilgenommen haben.

Vergleicht man die Angaben zu Patientenmerkmalen und Begleiterkrankun-
gen der Befragungsteilnehmer mit anderen Studien, wird erkennbar, dass in der
vorliegenden Studie mit 11% (CABG) bis 18% (DES) relativ wenige Frauen vertre-
ten sind. In anderen Studien sind in der Regel 20-30% der Studienpopulation
weiblichen Geschlechts (Scheller et al. 2006, Stone et al. 2006, Spaulding et al.
2007, Lagerqvist et al. 2007, Grilli et al. 2006, Spertus et al. 2005, Rinfret et al.
2001). Der geringe Frauenanteil in der vorliegenden Untersuchung ist dabei v.a.
auf die spezifische Versichertenstruktur der GEK zuriickzufiihren.

In Bezug auf das Alter sind die befragten CABG-Versicherten gut mit denen
anderer Studien vergleichbar (Conaway et al. 2003, Spertus et al. 2005), wah-
rend DES-und BMS-Patienten in der vorliegenden Studie im Vergleich zu Studien-
populationen randomisierter kontrollierter Studien ca. 1 Jahr (Stone et al. 2007,
Spaulding et al. 2007) und im Vergleich zu in Schweden routinemdRig mit Stents
versorgten Patienten sogar ca. 5 Jahre jlinger sind (Lagerqvist et al. 2007).

Die in der vorliegenden Studie aus mehreren Datenquellen ermittelten Anga-
ben zu Begleiterkrankungen, vorbestehenden kardiovaskuldren Ereignissen und
Risikofaktoren fiir koronare Herzkrankheit liegen zumeist iiber den Haufigkeiten
aus den anderen bereits zitierten Studien, sind aber insgesamt gesehen gut ver-
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gleichbar (beispielsweise Diabetes mellitus: in der vorliegenden Studie bei DES-
und BMS-Patienten 36,1 bzw. 27,1 %, bei Stone et al. (2007) 23 bis 24 %).

Die vorgestellten Ergebnisse bilden damit insgesamt einen guten, und kei-
neswegs zu kritischen Uberblick iiber die Ergebnisqualitit aus Patientenperspek-
tive 1,5 Jahre nach verschiedenen Eingriffen zur Wiederherstellung der Blutver-
sorgung des Herzens.

Krankheits- und gesundheitsbezogene Lebensqualitiit im Spiegel anderer

Studien

In Bezug auf die erkrankungsspezifische Lebensqualitdt weisen die hier be-
fragten Patienten im Durchschnitt groRere Einschrankungen auf, als es nach an-
deren Studien zu erwarten ware (vgl. Tabelle 5-20).

Tabelle 5-20: Erkrankungsspezifische Lebensqualitdt postoperativ
im Spiegel anderer Studien

1 Jahr postoperativ

Studie Intervention SAQ-KE SAQ-FRE SAQ-Z SAQ-KB
Report 2007°  CABG 61 82 80 65
PTCA 57 79 76 60
DES 61 83 75 60
BMS 58 80 78 60
Rinfret 2001  BMS 85,6 94,3 86,2 82,2
PTCA 85,4 92,6 85,8 79,1
Zhang 2003* CABG 74,0 88,7 90,4 70,6
PCI 74,0 86,1 89,3 69,3
Norris 2004° BMS 71,2 93,2 93,4 80,9
CABG 72,5 77,2 87,8 74,4

§ risikoadjustiert, 1,5 Jahre postoperativ

# RCT, Patienten nach Herzinfarkt, risikoadjustiert

+ RCT, Patienten mit koronarer MehrgefdRerkankung Herzkrankheit, risikoadjustiert
$ Registerstudie, Patienten mit mind. 2-GefdlRerkrankung, risikoadjustiert

Die Unterschiede zwischen den hier befragten Patienten und den in den an-
deren Studien untersuchten Patienten sind bei allen SAQ-Subskalen beobachtbar
und in Bezug auf die Korperlichen Einschrankungen (SAQ-KE) und die Krank-
heitsbewdltigung (SAQ-KB) gravierend. Zwar muss man bei der Interpretation
beriicksichtigen, dass in den beiden randomisierten, kontrollierten Studien (Rin-
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fret et al. 2001, Zhang et al. 2003) ein selektiertes Patientengut unter Studien-
bedingungen untersucht wurde, so dass die Ergebnisse mdglicherweise nur be-
dingt auf die Routineversorgung {bertragbar sind. Aber auch die aus der eher
mit der Routineversorgung vergleichbaren kanadischen Registerstudie (Norris et
al. 2004) berichteten Ergebnisse zur erkrankungsspezifischen Lebensqualitédt
sind deutlich besser als die hier vorgestellten (beispielsweise erreichen CABG-Pa-
tienten eine um 12 Punkte hdhere Lebensqualitdt als die hier befragten Patien-
ten).

Auch in Bezug auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat lasst sich zeigen,
dass nach den vorliegenden Ergebnissen die Patienten im Durchschnitt nach 1,5
Jahren in sieben der acht Subskalen der SF-36 (Ausnahme: korperliche Schmer-
zen) nicht das Niveau der deutschen Referenzbevélkerung erreichen. Wiederum
werden diese Ergebnisse durch friihere Studien nur teilweise bestdtigt: Wahrend
nach Bradshaw et al. (2002) australische Patienten auch 6-20 Jahre nach CABG
nicht das Niveau der Referenzbevélkerung erreichen, konnten in anderen Studien
keine Einschrankungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im Vergleich
zur Norm mehr festgestellt werden (Brorsson et al. (2002): Patienten nach CABG
oder PTCA 4 Jahre postoperativ, Caine et al. (1999): Patienten nach CABG, 5
Jahre postoperativ, Krumholtz et al. (1996): Patienten nach PTCA, 6 Monate
postoperativ). Griinde fiir die besseren Ergebnisse in den Studien kdnnten wie-
derum in der besonderen Selektion des Patientengutes liegen, wie sie unter Stu-
dienbedingungen die Regel ist. Beispielsweise wurden in der Studien von Brors-
son et al. (2002) Patienten mit vorausgehendem CABG, gleichzeitiger Operation
an den Herzklappen oder vorausgehender PCI ausgeschlossen, wahrend diese Pa-
tienten in der hier vorgestellten Untersuchung einbezogen sind. Insgesamt er-
gibt sich damit der Eindruck, dass das unter Studienbedingungen erreichbare Ni-
veau der erkrankungs- und gesundheitshezogenen Lebensqualitdt gegenwartig in
der Routineversorgung nicht erreicht wird.

Ergebniszufriedenheit

Vor diesem Hintergrund erstaunt es nicht, das die Zufriedenheit mit dem Er-
gebnis der Intervention vergleichsweise gering ausgepragt ist. Zwar konnten wir
hier keine direkt an Patienten mit koronarer Herzkrankheit durchgefiihrte Studi-
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en identifizieren, die mit einem vergleichbaren Procedere die Zufriedenheit mit
dem Ergebnis erhoben haben, aber die Ergebnisse der friiheren GEK-Reports zur
akut-stationdren Versorgung (Bitzer et al. 2005, Bitzer et al. 2006) bieten auch
Vergleichsmoglichkeiten. So sind 66,6% der Patienten nach einer operativen
Entfernung der Gallenblase und jeweils 58,3% der Patienten nach einer Leisten-
bruch-Operation oder dem Einsatz eines kiinstlichen Hiiftgelenks uneinge-
schrankt mit dem Ergebnis zufrieden. Nach CABG sind es zwar noch immerhin
56,3% der Patienten, die sagen, sie seien uneingeschrankt zufrieden, bei den
PCI-Gruppen allerdings nur noch zwischen 51,4% und 46,1%. Die risikoadjustier-
te Ergebniszufriedenheit ist noch einmal geringer (zwischen 49,2 und 37,5%).

Plausibilitit der gefundenen Einflussgrofien

Abweichend von anderen Untersuchungen finden wir im GEK-Report akut-sta-
tiondre Versorgung 2007 nahezu durchgdngig Unterschiede in der erkrankungs-
und gesundheitshezogenen Lebensqualitdt in Abhdngigkeit von der Art der In-
tervention (CABG, PTCA, DES, BMS).

Brorsson et al. (2002) fassten in ihrer Studien Patienten nach CABG und
PTCA zusammen, da sich weder pra- noch post-operativ substanzielle Unterschie-
de in der Lebensqualitdt zwischen beiden Gruppen zeigten. Auch im Stent-or-
Surgery-Trial (Zhang et al. 2003) wurden keine substanziellen Unterschiede zwi-
schen den CABG- und den mit einem Stent-versorgten Patienten gefunden. Aller-
dings wurde in beiden Studie ein homogeneres Patientengut betrachtet, da ent-
weder nur Patienten mit stabiler Angina pectoris einbezogen wurden (Brosson et
al. 2002) oder Patienten zuféllig (randomisiert) entweder einem CABG oder eine
Stent-Implantation zugefiihrt wurden (Zhang et al. 2003).

Die vier Zielgruppen in der hier vorgestellten Befragung unterscheiden sich
dagegen deutlich und statistisch signifikant in Bezug auf Alter, Geschlecht und
Versichertenstatus, im Hinblick auf friihere kardiovaskuldre Ereignisse und weite-
re Manifestationen der Atherosklerose sowie in Bezug auf ,klassische” Risikofak-
toren und die medikamentdse Therapie im Jahr vor dem Index-Aufenthalt. Darii-
ber hinaus bestehen deutliche Unterschiede in Bezug auf die Hauptdiagnose des
Index-Aufenthaltes und auch in der Nachsorge.
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Die aus den Routinedaten der GEK abgeleiteten Informationen zu Merkmalen,
die die Prognose einer koronaren Revaskularisierung bestimmen, erweisen sich
dabei aber auch als relevante Pradiktoren auf die patientennahen Ergebnisindi-
katoren und erlauben von daher zumindest in gewissem Umfang eine angemes-
sene Beriicksichtigung des zwischen den Behandlungsgruppen unterschiedlichen
Risikoprofils im Rahmen multivariater statistischer Modellrechnungen, zumal die
meisten multivariaten Modellrechnungen eine zumindest befriedigende Modell-
anpassung aufweisen.

Zweifelsohne wadre die Risikoajustierung deutlich besser, wenn fiir die erkran-
kungsspezifische (SAQ) und die gesundheitshezogene Lebensqualitdt (SF-36) so-
wie fiir die Depressivitdt (ADS) direkt gemessene prdoperative Ausgangswerte
vorldgen. Dies wird zum einen dadurch verdeutlicht, dass selbst die erinnerten
praoperativen korperlichen Einschrankungen haufig unabhangige Pradiktoren der
patientennahen Ergebnisindikatoren sind und diese Modelle dann insgesamt eine
hohere Anpassung besitzen (z.B. bei den Indikatoren ,SAQ-Korperliche Ein-
schrankungen postoperativ’ und ,SF-36 Korperliche Funktionsfahigkeit”). Zum
anderen legen dies auch Ergebnisse anderer Studien an Patienten mit koronarer
Herzkrankheit bzw. nach CABG nahe, in denen der Ausgangswert stets der wich-
tigste Einflussfaktor gewesen ist (Spertus et al. 2004, Mathisen et al. 2007,
Zhang et al. 2005).

Angaben zum Schweregrad der koronaren Herzkrankheit (u.a. Anzahl betrof-
fener Gefdlle, Grad der Stenosierung) konnten nicht zur Risikoadjustierung he-
rangezogen werden, weil derartige Angaben nicht Bestandteil der GKV-Routine-
daten sind. Derartige Angaben wurden zwar vereinzelt auch zur Risikoadjustie-
rung von patientennahen Ergebnisindikatoren mit einbezogen (Spertus et al.
2004, 2005), ihr Einfluss bleibt aber zumeist begrenzt (Spertus et al. 2004).

Die Unterschiede zwischen den hier analysierten Zielgruppen bewegen sich
risikoadjustiert im Bereich von 2-6 Punkten je nach betrachteter Subskala. Un-
terschiede in dieser GroRenordnung sind nur bedingt auch inhaltlich bzw. kli-
nisch relevant, beispielsweise sprechen Spertus et al. (2004) von einer inhaltlich
bedeutsamen Verbesserung, wenn mindestens 8 bis 10 Punkte Zugewinn erreicht

wurden. Daher sollten die in der vorliegenden Untersuchung festgestellten
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Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen nicht iiberinterpretiert
werden, zumal eine suboptimale Risikoadjustierung nicht vollstindig auszu-
schliefen ist.

Als zentrales, die patientennahen Ergebnisindikatoren beeinflussendes
Merkmal erweist sich der Grad der Depressivitit: alle 14 untersuchten Indika-
toren werden maRgeblich durch das AusmaRR bestehender Depressivitdt negativ
beeinflusst. Als wesentliche Einflussfaktoren auf die zum Befragungszeitpunkt
bestehende Depressivitat wirken sich vor allem vorbestehende Begleiterkrankun-
gen aus, der einzige direkt im Zusammenhang mit der Index-Behandlung stehen-
de Einflussfaktor ist eine Re-Hospitalisierung wegen einer Herzerkrankung. Diese
Befunde unterstreichen, dass Depressivitdt kein Indikator der Ergebnisqualitdt
ist, sondern eine die Ergebnisqualitdit modulierende GroRe. Dass Depressivitdt
patientennahe Outcomes beeinflusst, ist bekannt: so konnte in mehreren Studi-
en an Patienten mit koronarer Herzkrankheit, nach Herzinfarkt, nach CABG
und/oder primdr kathetergestiitzten Eingriffen belegt werden, dass sowohl die
krankheitsspezifische als auch die gesundheitshezogene Lebensqualitat nachhal-
tig negativ vom Vorliegen depressiver Symptome beeinflusst wird. (Hofer et al.
2005, LeGrande et al. 2001, Parashar et al. 2006, Mallik et al. 2005, Rumsfeld et
al. 2003, Ruo et al. 2003, Spertus et al. 2000, Sullivan et al. 2001). Depressivi-
tat ist jedoch nicht nur fiir die patientennahen Ergebnisindikatoren von Rele-
vanz, sie stellt auch einen eigenstdandigen Pradiktor fiir die Sterblichkeit nach
koronarer Revaskularisation dar, wie die in Abschnitt 4.5.3 vorgestellten, allein
auf Routinedaten basierenden Analysen zur Sterblichkeit belegen.

Das Alter stellt eine weitere, nahezu durchgingig relevante EinflussgroRRe
auf die patientennahen Ergebnisindikatoren dar. Dabei ist hervorzuheben,
dass hoheres Alter in der Regel nicht mit abnehmender Lebensqualitit ein-
hergeht, sondern umgekehrt: bis auf die SAQ-Subskala ,Korperliche Einschran-
kungen” wirkt sich ein hoheres Alter positiv auf die 1,5 Jahr postoperativ ge-
messenen patientennahen Health Outcomes aus. Dieser Befund wird auch durch
Ergebnisse anderer Untersucher gestiitzt (Conaway et al. 2003, Graham et al.
2006). Eine Reihe von Studien hat dariiber hinaus das Ausmal3 von Verbesserun-
gen nach koronarer Revaskularisation im prd-post-Vergleich untersucht und da-
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bei festgestellt, dass dltere Patienten, ausgehend von einem geringeren praope-
rativen Niveau, vergleichbare oder sogar deutlich gréRere Verbesserungen erzie-
len als jlingere Patienten (Conaway et al. 2003, Moore et al. 2006, Seto et al.
2000).

Hofer et al. (2005) priifen empirisch ein allgemeines Wirkungsmodell zur Le-
bensqualitdt bei koronarer Herzkrankheit, in dem das Geschlecht eine signifikan-
te direkte WirkgroRe auf die korperliche Funktionsfahigkeit ist. Norris et al.
(2004) haben basierend auf einer groRBen Registerstudie durchgdngig eine bei
Frauen geringer ausgeprdgte krankheitsspezifische Lebensqualitdt (gemessen mit
dem SAQ) gefunden. In der vorliegenden Studie wurden dagegen nur sehr we-
nige Hinweise darauf gefunden, dass das Merkmal ,Geschlecht” einen direk-
ten eigenstiandigen Einfluss auf patientennahe Ergebnisindikatoren besitzt.
Dies mag darin begriindet sein, dass in der vorliegenden Stichprobe relativ weni-
ge Frauen vertreten sind und etwaige geschlechtsspezifische Unterschiede von
daher nicht deutlich zu Tage treten. Allerdings legen die vorgestellten Ergebnis-
se auch eine andere Interpretation nahe: Das Geschlecht beeinflusst die patien-
tennahen Ergebnisindikatoren nur mittelbar, iiber den Grad der Depressivitit.
Dafiir spricht, dass das Geschlecht ein eigenstandiger Pradiktor fiir Depressivitdt
ist, und Depressivitdt eine wesentlicher Pradiktor fiir alle patientennahen Ergeb-
nisindikatoren.

Interessant ist auch, dass der Body-mass Index sich mehrfach als relevan-
te Pradiktor der patientennahen Ergebnisindikatoren erweist. Dabei wirkt
sich der Body-Mass-Index v.a. auf eher kdrperliche Aspekte der krankheits- und
gesundheitshezogenen Lebensqualitdt aus und in Bezug auf diese Aspekte immer
negativ: je hoher der Body-Mass Index, desto geringer die entsprechenden Er-
gebnisindikatoren. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den Analysen ande-
ren Studien (Arterburn et al. 2004, Jarvinnen et al. 2007, Poston et al. 2004,
Welke et al. 2003).

Der Umstand, dass vorbestehende Begleiterkrankungen sich, wenn auch
in unterschiedlichen Konstellationen durchweg negativ auf die patientenna-
hen Ergebnisindikatoren auswirken, steht ebenfalls im Einklang mit den Ergeb-
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nissen anderer Untersucher (Peterson et al. 2006, Norris et al. 2004, Welke et al.
2003).

Handelt es sich bei den bislang diskutierten Einflussgréf3en vorrangig um
solche, die einer Modifikation mit Ziel, eine hohere Ergebnisqualitdt zu erzielen,
nicht zugdnglich sind, wurden in den durchgefiihrten Modellrechnungen
durchaus aber auch solche EinflussgroRen identifiziert, die unter Qualitats-
aspekten grundsatzlich einer Optimierung zuganglich waren: dazu gehoren
die selbstberichteten Komplikationen, die Re-Interventionsrate sowie die Re-
Hospitalisierung wegen einer Herzerkrankung. Diese Merkmale wirken sich v.a.
auf die eher korperlichen Dimensionen der erkrankungs- bzw. gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitdt auf.

Fazit
Zusammenfassend ldsst sich festhalten,

e Patienten, die sich im Krankenhaus einer koronaren Revaskularisation unter-
ziehen, weisen in Abhdngigkeit von der Art der Revaskularisation ein unter-
schiedliches Risikoprofil auf,

* berichten {iber ausgeprdgte Verbesserungen in Bezug auf korperliche Ein-
schrankungen und die Haufigkeit von Angina pectoris,

« erreichen aber 1,5 Jahre nach der Intervention nicht die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitédt der alters- und geschlechts entsprechenden Referenzbevil-
kerung und weisen im Vergleich zu anderen Studien eine geringere erkran-
kungsspezifische Lebensqualitdt auf. Die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der
Revaskularisation ist vergleichsweise gering ausgepragt.

* Als wesentliche Einflussfaktoren auf die patientennahen Ergebnisindikatoren
erweisen sich Patientenmerkmale, v.a. der Grad der Depressivitit und das
Vorliegen von Begleiterkrankungen, aber auch Merkmale, die grundsatzlich
unter Aspekten der Qualitdtssicherung einer Optimierung zugénglich sind.

* Unterschiede bei den patientennahen Ergebnisindikatoren in Abhdngigkeit
von der Art der Intervention wurden nahezu durchgdngig gefunden. Sie sind
jedoch zumeist relativ gering und sollten von daher nicht lberinterpretiert
werden.
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7 Glossar

Acetyl-Cholinesterase-Hem-
mer

Acetylsalicylsdure
Akutes Koronarsyndrom

Allgemeine Depressions Skala
Angina pectoris

Antidepressiva

Antikoagulantien

Ballondilatation

Betablocker

Bypass (koronarer ~)

Clopidogrel

Glossar

Acetyl-Cholinesterase-Hemmer sind Medikamente, die inshe-
sondere in der Therapie des arteriellen Bluthochdruckes (Hy-
pertonie) und der chronischen Herzinsuffizienz Anwendung
finden.

= Thrombozytenaggregationshemmer

Unter dem Begriff akutes Koronarsyndrom werden die Phasen
der chronisch koronaren Herzkrankheit zusammengefasst, die
unmittelbar lebensbedrohlich sind. Hierzu gehdren die insta-
bile Angina pectoris, der akute Herzinfarkt und der plotzliche
Herztod. (englisch: ACS = acute coronary syndrome)

Fragebogen zur Erfassung depressiver Symptome

Angina pectoris bezeichnet anfallsartige Engegefiihle bzw.
Schmerzen in der Brust, die sich meist unter kdrperlicher Be-
lastung oder Stress einstellen konnen. Man unterscheidet die
stabile Angina pectoris und die instabile Angina pectoris. Bei
der stabilen Angina pectoris treten die Anfélle immer wieder
bei bestimmten Belastungen z.B. beim Sport oder Treppen-
steigen auf. Bei einer instabilen Angina pectoris treten die
Anfélle gehauft und ohne erkennbare Anldsse auf und/oder
werden zunehmend stdrker.

Antidepressiva sind Medikamente, die hauptsachlich gegen
Depressionen eingesetzt werden

Antikoagulantien sind Medikamente, die zur Hemmung der
Blutgerinnung eingesetzt werden. Zu ihnen gehdren Cumarin
und seine Derivate sowie Heparin. Synonym: Gerinnungshem-
mer, Blutverdiinner

Durch die BlutgefaRe wird ein Katheter bis zur verengten
Stelle des HerzgefdRes vorgeschoben. An der Spitze des Ka-
theters befindet sich ein Ballon. Dieser wird aufgeblasen und
dehnt so die verengte Stelle auf.

Synonym: Perkutane transluminale Angioplastie

Betablocker sind Medikamente, die u. a. zur Therapie der ko-
ronaren Herzkrankheit und des arteriellen Bluthochdrucks
eingesetzt werden.

Synonym: Betarezeptorenblocker, B-Blocker

Operation am Herzen, bei der verengte oder verschlossene
BlutgefaRe ,liberbriickt” werden, um die Blutversorgung des
Herzens zu verbessern. Zur Uberbriickung (Bypass) kann kor-
pereigenes Gewebe (z.B. Unterschenkelvenen, Brustkorbarte-
rie) oder Kunststoff (Prothese) verwendet werden.

(englisch: CABG = Coronary Artery Bypass Graft)

= Thrombozytenaggregationshemmer
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Cumarin
Glykoprotein-Antagonisten
Heparin

Index-Aufenthalt

Index-Aufenthalt, erweitert

Index-Operation

Koronarangiographie

Lyse-Therapie

Periphere arterielle
Verschlusskrankheit

Perkutane
Koronarintervention

Perkutane transluminale
Angioplastie

Revaskularisierende
MaRnahmen

Seattle Angina Questionnaire

Short-Form 36
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= Antikoagulantien
= Thrombozytenaggregationshemmer
= Antikoagulantien

Der Krankenhausaufenthalt, der dazu gefiihrt hat, dass eine
bei der GEK versicherte Person in die Studie aufgenommen
wurde. Im Report 2007: erster Krankenhausaufenthalt im Jahr
2005, bei dem mindestens einer der folgenden OPS-Codes do-
kumentiert ist: 8-837.0, 8-837.k, 8-837.m, 5-361, 5-362

= Index-Aufenthalt plus zusétzlich vorher oder nachher di-
rekt anschlieBender stationdrer Krankenhausaufenthalte

Die wahrend des = Index-Aufenthaltes durchgefiihrte Proze-
dur, die dazu gefiihrt hat, dass eine bei der GEK versicherte
Person in die Studie aufgenommen wurde. Im Report 2007:
0PS-Codes 8-837.0, 8-837.k, 8-837.m, 5-361, 5-362

Die Koronarangiographie ist eine spezielle Form der Rontgen-
untersuchung, bei der die Koronararterien sichtbar gemacht
werden. Sie dient zur Diagnostik der morphologischen Ver-
haltnisse der HerzkranzgefaRe (Koronararterien) und zur Lo-
kalisierung von = Stenosen sowie deren Art und AusmaR.

Ein Herzinfarkt kann durch Blutgerinnsel (Thromben) ausge-

lost werden. Bei der Lyse-Therapie werden intravends Medika-
mente verabreicht, die die Blutgerinnsel aufldsen.

Synonym: Fibrinolyse

Bei der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit handelt es

sich um eine Stérung der arteriellen Durchblutung durch Ein-
engung der GefdRlichtung an den Extremitdten, vorzugsweise
an den Beinen. Die haufigste Ursache ist die Artherosklerose.

Oberbegriff fiir die = Ballondilatation und Interventionen,
bei denen = Stents eingesetzt werden
(englisch: percutaneous coronary intervention)

Synonym: = Ballondilatation
(englisch: percutaneous transluminal Coronary Angioplasty

Sammelbegriff fiir Interventionen, deren Ziel die moglichst
weitgehende Wiederherstellung der Durchgdngigkeit der ver-
engten HerzgeféRe ist. Dazu gehdren: = Lyse-Therapie, =
Ballondilation, = Stents, = koronarer Bypass

Der Seattle Angina Questionnaire ist ein Fragebogen zur Er-
fassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der spe-
ziell fiir Patienten mit koronarer Herzkrankheit entwickelt
worden ist.

Die Short-Form 36 ist ein Fragebogen zur Erfassung der ge-
sundheitshezogenen Lebensqualitdt, der krankheitsiibergrei-
fend eingesetzt werden kann.
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Statine

Stenose

Stent

Stent,
Medikamente-freisetzender

Stent,
Nicht-Medikamente-freiset-
zender

Thrombozytenaggregations-
hemmer

Ticlopidin

Statine sind Medikamente, die hauptsachlich bei Fettstoff-
wechselstorungen zur Senkung des Cholesterins bzw. der Kon-
zentration des Low-Density-Lipoprotein im Blut eingesetzt
werden. Synonym: Lipidsenker

Verengung, im Zusammenhang mit der koronaren Herzkrank-
heit wird damit die Verengung der HerzkranzgefdRe bezeich-
net.

Bei Stents handelt es sich um GefaRstiitzen aus korperfrem-
dem Material (Metall oder Kunststoff), die mittels eines Ka-
theters in die Koronararterie eingebracht werden, dort gegen
die Gefdkwand gedriickt werden. Ihre Aufgabe ist es, die Ge-
faRwand von innen zu stiitzen und gegen Ablosung, Einrei-
Ren oder eine erneute Einengung zu sichern. Stents verblei-
ben im Korper.

Ein Medikamente-freisetzender Stent ist mit speziellem Mate-
rial beschichtet, aus dem kontinuierlich Medikamente abge-
geben werden, die einer erneuten Verengung des GefaRes
vorbeugen sollen.

(englisch: DES = drug eluting stent)

Im Gegensatz zu einem Medikamente-freisetzenden Stent ist
ein Stent, der keine Medikamente freisetzt, zumeist aus Me-
tall und nicht beschichtet.

(englisch: BMS = bare metal stent)
Thrombozytenaggregationshemmer sind Medikamente, die die
Verklumpung von Blutpldttchen (Thrombozytenaggregation)
hemmen. Dazu geh&ren u. a. Acetylsalicylsdure, Clopidogrel
und Ticlopidin sowie die Glykoprotein II/IIIa-Antagonisten.

= Thrombozytenaggregationshemmer

Quellen: Nationale Versorgungsleitlinie Chronische koronare Herzkrankheit

2006, PatientenlLeitlinie zur Nationalen Versorgungsleitlinie 2007, Gorenoi &

Siebert (2003)

Glossar
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8

ACE-Hemmer
ACS
ADS
BL
BMI
BMS
BQS
CABG
COoPD
D

d

DES
DRG
EKG
FP/SE
GEK
GKV
ICD10
J

KH
KHK
MI
MW
pAVK
PCI
PTCA

R-Blocker
SAQ
SAQ-FR
SAQ-KB
SAQ-KE
SAQ-Stab
SAQ-Z

174

Abkiirzungsverzeichnis

Acetyl-Cholinesterase-Hemmer

englisch: acute coronary syndrome; Akutes Koronarsyndrom
Allgemeine Depressions Skala

Bundesland

Body Mass Index

englisch: bare metal stent, Nicht-Medikamente-freisetzender Stent
Bundesgeschaftsstelle Qualitdtssicherung

englisch: Coronary Artery Bypass Graft, Bypass (koronarer ~)
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Deutschland

day (engl., Tag)

englisch: drug eluting stent, Medikamente-freisetzender Stent
Diagnosis Related Group

Elektrokardiogramm

Fallpauschale/Sonderentgelt

Gmiinder Ersatzkasse

Gesetzliche Krankenversicherung

International Statistical Classification of Diseases, 10. Revision
Jahr

Krankenhaus

koronare Herzkrankheit

Myokardinfarkt

Mittelwert

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

percutaneous coronary intervention, perkutane Koronarintervention

Englisch: percutaneous transluminal Coronary Angioplasty, perkutane trans-
luminale Angioplastie

Betablocker

Seattle Angina Questionnaire
SAQ-Haufigkeit der Angina pectoris
SAQ-Krankheitsbewdltigung
SAQ-Kdrperliche Einschrdnkungen
SAQ-Stabilitat der Angina pectoris
SAQ-Behandlungszufriedenheit
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SF-36
SF-36 BP
SF-36 GHP
SF-36 MH
SF-36 PF
SF-36 SF
SF-36 RE
SF-36 RP
SF-36 VI
stand.

stat.
TSD.
\'A}

Short-Form 36

SF-36 Korperliche Schmerzen

SF-36 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
SF-36 Psychisches Wohlbefinden

SF-36 Korperliche Funktionsfahigkeit

SF-36 Soziale Funktionsfahigkeit

SF-36 Emotionale Rollenfunktion

SF-36 Korperliche Rollenfunktion

SF-36 Vitalitat

alters- (und ggf. geschlechts-) standardisiert
- vgl. Erlduterungen im Anhang

stationar
Tausend
Versicherungsjahr

Abkiirzungsverzeichnis
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9 Anhang

9.1 Akut-stationares Leistungsgeschehen

9.1.1  Standardpopulation Erwerbstadtige

Die Standardisierung der entsprechend gekennzeichneten Ergebnisse des Re-
portes (Kennzeichnung durch: stand.) wurde nach der Methode der direkten
Standardisierung vorgenommen. Als Referenz fiir die Standardisierung der Aus-
wertungsergebnisse bei erwerbstdtigen Mitgliedern wurde die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der Erwerbstdtigen im Alter von 15 Jahren bis <65 Jahren in
Deutschland (Stand Mai 1992) gewahlt'. Eine geringe Anzahl von berufstatigen
Mitgliedern mit einem Alter von 65 und mehr Jahren wurde bei der Auswertung
grundsatzlich nicht beriicksichtigt.

Um ein einheitliches Vorgehen auch bei Subgruppenanalysen zu ermdglichen,
wurden vor einer Standardisierung Auswertungsergebnisse der beiden unteren
und oberen Altersklassen (*) zusammengefasst. Damit wurden je Geschlecht iiber

die zuvor genannte Altersspanne 8 Altersstrata beriicksichtigt.

Tabelle 9-1:  Erwerbstdtige Deutschland im Mai 19922

Altersgruppe Anzahl Ménner (Tsd.) Anzahl Frauen (Tsd.)
15-20 * 852 674
20-25 * 2181 1856
25-30 2851 2216
30-35 2883 2006
35-40 2653 1942
40-45 2540 1880
45-50 2230 1601
50-55 2885 1856
55-60 * 1738 932
60-65 * 624 218
* siehe Text

1 Standardpopulation gemdR der "Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer Verbande zur
Umsetzung des §20 SGB V".
2 Statistisches Jahrbuch 1994, Seite 114
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9.1.2 Standardpopulation Bevolkerung Routineteil

Als Referenz fiir die Standardisierung der Auswertungsergebnisse bei Versi-
cherten wurde im Routineteil der Reportes die Alters- und Geschlechtsverteilung
der Bevolkerung in Deutschland (Stand Ende 1993) gewdhlt.

Tabelle 9-2:  Bevdilkerung Deutschland Ende 1993

Altersgruppe Anzahl Médnner 1993 (Tsd.) Anzahl Frauen 1993 (Tsd.)
0-1 410,2 388,9
1-5 1809,3 1719,8
5-10 2325,2 2204,6
10-15 2282,3 2167,4
15-20 2161,4 2038,8
20-25 2791,7 2625,1
25-30 3688,0 3411,2
30-35 3610,3 3367,3
35-40 3114,0 2939,0
40-45 2862,7 2773,3
45-50 2353,8 2272,0
50-55 2979,6 2905,4
55-60 2766,5 2776,6
60-65 2046,6 2186,6
65-70 1649,2 2251,9
70-75 1183,7 2163,0
75-80 593,6 1256,1
80-85 566,4 1388,7
85-90 249,4 719,2
90- 74,6 264,5

Die regionalen Auswertungen des Reportes unter Einbeziehung der einzelnen
neuen Bundesldnder beschrdanken sich auf Versicherte der Altersgruppen von 0
bis <65 Jahre. Die Ergebnisse wurden auf Basis der Verteilung von entsprechen-
den Altersgruppen in der genannten Referenzpopulation standardisiert. Die Al-
tersstrata wurden fiir diese Auswertungen in 10-Jahres-Altersgruppen zusam-
mengefasst (bzw. 15 Jahre in der Altersgruppe 50 bis <65 Jahre).
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9.1.3 Tabellen

Erlduterungen zu den nachfolgenden Tabellen befinden sich in den
entsprechenden Textabschnitten des Reportes.

Tabelle 9-3:  Krankenhausfdlle nach Alter und Geschlecht: 2006

Alter Ménner Frauen Insgesamt
Félle / 1000 VJ Falle / 1000 VI Fille / 1000 VI
0-1 678 584 632
1-5 159 128 144
5-10 81 65 73
10-15 64 61 63
15-20 76 101 88
20-25 77 128 103
25-30 80 178 130
30-35 79 180 126
35-40 90 132 110
40-45 102 112 107
45-50 126 127 126
50-55 163 151 158
55-60 217 173 199
60-65 267 213 246
65-70 316 266 296
70-75 413 333 381
75-80 543 428 492
80-85 609 517 563
85-90 769 602 675
90- 847 725 763
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Tabelle 9-4:

Krankenhaustage nach Alter und Geschlecht: 2006

Alter Ménner Frauen insgesamt
Tage / 1000 VJ Tage / 1000 V3 Tage / 1000 VJ
0-1 6605 5903 6262
1-5 804 688 747
5-10 473 346 411
10-15 528 393 462
15-20 573 746 658
20-25 627 913 774
25-30 659 1191 930
30-35 659 1235 928
35-40 750 976 855
40-45 848 940 890
45-50 1095 1103 1099
50-55 1421 1322 1378
55-60 1852 1557 1727
60-65 2366 1842 2158
65-70 2915 2526 2760
70-75 4038 3496 3822
75-80 5576 4757 5212
80-85 6662 6072 6367
85-90 8614 6953 7678
90- 9050 7579 8030
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Tabelle 9-5:  Krankenhaustage je Fall nach Alter und Geschlecht: 2006

Alter Mdnner Frauen insgesamt
Tage / 1000 VJ Tage / 1000 VJ Tage / 1000 VJ
0-1 9,7 10,1 9,9
1-5 51 5,4 5,2
5-10 5,8 5,3 5,6
10-15 8,2 6,5 7,4
15-20 7,6 7.4 7,5
20-25 8,1 7,1 7,5
25-30 8,2 6,7 7,2
30-35 8,3 6,9 7,3
35-40 8,3 7.4 7,8
40-45 8,3 8,4 8,3
45-50 8,7 8,7 8,7
50-55 8,7 8,8 8,7
55-60 8,5 9,0 8,7
60-65 8,9 8,7 8,8
65-70 9,2 9,5 9,3
70-75 9,8 10,5 10,0
75-80 10,3 11,1 10,6
80-85 10,9 11,8 11,3
85-90 11,2 11,6 11,4
90- 10,7 10,5 10,5
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Tabelle 9-6:

Krankenhausfdlle und -tage nach Bundesldndern: 2005/2006
(Versicherte, Altersgruppen 0-64 J., stand.)

Félle 2005 Félle 2006 Tage 2005 Tage 2006

je 1000 V3 je 1000 V3 je 1000 VI je 1000 V3
Schleswig-Holstein 131 132 1053 1055
Hamburg 116 120 949 1048
Niedersachsen 128 129 1049 1011
Bremen 130 125 1030 995
Nordrhein-Westfalen 139 140 1144 1132
Hessen 129 127 1012 959
Rheinland-Pfalz 140 143 1057 1065
Baden-Wiirttemberg 118 115 964 928
Bayern 131 130 1060 1003
Saarland 142 149 1041 1134
Berlin 121 124 974 965
Brandenburg 145 148 1175 1209
Mecklenburg-Vorpommern 143 151 1170 1157
Sachsen 126 131 1041 1075
Sachsen-Anhalt 152 152 1210 1189
Thiiringen 146 142 1068 1084
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Tabelle 9-7:  Krankenhausfille und -tage nach Beruf: 2006
(Mitglieder, Altersgruppen 15-64J, stand.)

Félle je 1000 VI Tage je 1000 VI
Berufsgruppe Méanner Frauen Méanner Frauen
191...302 Metall sonst.° 99 126 695 827
221 Metall: Dreher 105 740
222 Metall: Fraser 95 672
225 Metall: Schleifer 91 660
273 Metall: Schlosser 103 720
274 Metall: Betr.Schlosser 104 729
284 Metall: Feinmechaniker 86 679
285 Metall: Mechan. sonstige 99 688
291 Metall: Werkzeugmech. 96 688
303 Zahntechniker 74 117 520 806
304-306 Optiker, Modellbauer 68 127 604 938
311 Elektroinstallateur 89 641
312,13,15 Elektr.Sonstige 89 616
314 El. Gerdtebau 93 703
321-323 Montierer, Metallberufe 99 167 721 1015
441-514 Tischler, Maler 91 618
521-522 Warenpriifer 98 149 636 1010
531 Hilfsarbeiter 107 126 747 800
541-549 Maschinisten 108 682
601-612 Ingenieure etc. 79 549
621-635 Techniker 86 116 622 829
681-706 Waren / Dienstleistungen 92 124 663 852
711-744 Verkehr 106 145 777 1065
751-784 Verwaltung 93 120 654 811
791-814 Ordnung / Sicherheit 95 664
841-857 Gesundheitsberufe 95 142 674 945
861-893 Sozialberufe 87 133 618 947
901-937 Allg.Dienstl. 103 136 744 902
Arbeitslos 176 205 1654 1719

° Gruppen 191-220, 223-24, 226-72, 275-83, 286-90, 292-302
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Tabelle 9-8:

Krankenhausfille nach ICD10-Kapiteln: 2006 (stand.)

Mdnner Frauen  gesamt
ICD10-Kapitel Fille je Fille je Falle je
1000 V3 1000VJ 1000 VJ
I Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 5,0 5,2 5,1
I Neubildungen 17,1 20,2 18,7
111 Krankh. d. Blutes u. d. bluthildenden Organe sowie 0,9 1,4 1,2
Stor. des Immunitdtssys.
v Endokrine, Erndhrungs- u. 3,5 5,8 4,7
Stoffwechselkrankheiten
v Psychische u. Verhaltensstérungen 11,1 9,4 10,2
VI Krankh. d. Nervensystems 7.6 6,4 7,0
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 2,7 4,1 3,5
VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 1,6 1,7 1,7
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 24,9 23,6 24,2
X Krankh. d. Atmungssystems 12,2 10,3 11,2
XI Krankh. d. Verdauungssystems 18,1 18,3 18,2
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 2,7 2,4 2,6
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 13,5 18,0 15,8
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 7.8 11,3 9,6
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0,0 23,4 12,1
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. 1,9 1,4 1,7
Perinatalperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. 1,6 1,2 1,4
Chromosomenanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und 6,1 7,6 6,9
Laborbefunde
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen 16,7 17,2 17,0
duRerer Ursachen
XX AuRere Ursachen v. Morbiditit u. Mortalitit 0,0 0,0 0,0
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 1,5 1,5 1,5
Insgesamt 156,7 190,6 174,1
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Tabelle 9-9:  Krankenhaustage nach ICD10-Kapiteln: 2006 (stand.)

Mdnner  Frauen gesamt

ICD10-Kapiteln Tage je Tage je  Tage je
1000 V3 1000VJ 1000VJ
I Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 40 42 41
I Neubildungen 161 182 172
IIT  Krankh. d. Blutes u. d. blutbildenden Organe sowie 8 13 10
Stor. des Immunitatssys.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 35 51 43
v Psychische u. Verhaltensstorungen 218 236 227
VI Krankh. d. Nervensystems 53 53 53
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 13 18 16
VIIT  Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 10 11 10
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 221 226 224
X Krankh. d. Atmungssystems 93 83 88
XI Krankh. d. Verdauungssystems 129 144 137
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 22 24 23
XIIT  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 119 181 151
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 50 71 61
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 0 130 67
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 25 20 22
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitdten u. Chromosome- 12 9 10
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 31 42 37
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen duRRerer 126 163 145
Ursachen
XX AuRere Ursachen v. Morbiditit u. Mortalitit 0 0 0
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 6 6 6
insgesamt 1372 1704 1543
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Tabelle 9-10: Krankenhaustage je Fall nach ICD10-Kapiteln: 2006 (stand.)

Mdnner  Frauen gesamt
ICD10-Kapitel Tage je Tage je  Tage je
1000 v 1000VJ 1000 V3
I Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 7,9 8,0 8,0
IT Neubildungen 9,4 9,0 9,2
111 Krankh. d. Blutes u. d. bluthildenden Organe sowie 8,1 8,9 8,6
Stor. des Immunitdtssys.
v Endokrine, Erndhrungs- u. Stoffwechselkrankheiten 10,1 8,8 9,3
v Psychische u. Verhaltensstérungen 19,6 25,1 22,2
VI Krankh. d. Nervensystems 6,9 8,2 7,5
VII  Krankh. d. Auges u. d. Augenanhangsgebilde 4,7 4,4 4,5
VIII Krankh. d. Ohres u. d. Warzenfortsatzes 6,1 6,2 6,2
IX Krankh. d. Kreislaufsystems 8,9 9,6 9,2
X Krankh. d. Atmungssystems 7,6 8,0 7,8
XI Krankh. d. Verdauungssystems 7,2 7,9 7,5
XII  Krankh. d. Haut u. d. Unterhaut 8,0 9,9 8,9
XIII  Krankh. d. Muskel-Skelett-Systems u. d. Bindegewebes 8,8 10,0 9,5
XIV  Krankh. d. Urogenitalsystems 6,5 6,3 6,4
XV Schwangerschaft, Geburt u. Wochenbett 5,6 5,6
XVI  Bestimmte Zustdnde, d. ihren Ursprung i. d. Perina- 12,9 14,1 13,4
talperiode haben
XVII Angeb. Fehlbildungen, Deformitaten u. Chromosome- 7.1 7,2 7,2
nanomalien
XVIII Symptome u. abnorme klinische und Laborbefunde 5,1 5,5 5,3
XIX  Verletzungen, Vergiftungen u. best. a. Folgen duRerer 7,5 9,5 8,6
Ursachen
XX AuRere Ursachen v. Morbiditdt u. Mortalitit
XXI  Faktoren, d. d. Gesundheitszustand beeinflussen 4,3 4,2 4,2
insgesamt 8,8 8,9 9,9
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Tabelle 9-11: Relevante 3stellige ICD10-Diagnosen: Krankenhaus-Aufenthalte
2006 (TOP 100 - Sortierung nach zurechenbaren
stat. Leistungstagen)

ICD10 Diagnose stat. Fal- stat.Tage Tage je
le 2006 2006 Fall
080 Spontangeburt eines Einlings 10102 58699 5,8
F32 Depressive Episode 1541 49441 32,1
F20 F20.- Schizophrenie 1284 47327 36,9
F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 4937 45284 9,2
F33 Rezidivierende depressive Stérung 1158 43973 38,0
163 Hirninfarkt 1964 29064 14,8
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 2342 28164 12,0
150 Herzinsuffizienz 2232 26615 11,9
M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 1791 25621 14,3
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 2705 24228 9,0
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 2346 23497 10,0
121 Akuter Myokardinfarkt 2391 23046 9,6
K80 Cholelithiasis 3294 22833 6,9
E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus 1615 21862 13,5
120 Angina pectoris 3872 21805 5,6
K80 S82.- Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich 2166 21793 10,1
des oberen Sprunggelenkes
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas- 1139 21548 18,9
sungsstorungen
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 2294 20408 8,9
170 Atherosklerose 1805 20095 11,1
S72 Fraktur des Femurs 1147 18182 15,9
J35 Chronische Krankheiten der Gaumen- und Rachen- 3249 18169 5,6
mandeln
P07 Storungen im Zusammenhang mit kurzer Schwan- 650 17275 26,6

gerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht, an-
derenorts nicht klassifiziert

125 Chronische ischamische Herzkrankheit 2651 16973 6,4
S06 Intrakranielle Verletzung 3090 16315 5,3
F60 Spezifische Personlichkeitsstorungen 575 16178 28,1
K57 Divertikulose des Darmes 1492 15503 10,4
F25 Schizoaffektive Storungen 384 15068 39,2
K35 Akute Appendizitis 2337 15024 6,4
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 2287 14772 6,5
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ICD10 Diagnose stat. Fil- stat.Tage Tage je
le 2006 2006 Fall
C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] 1958 13854 7,1
D25 Leiomyom des Uterus 1794 13844 7,7
K40 Hernia inguinalis 3008 13698 4,6
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 1249 13601 10,9
C18 Bosartige Neubildung des Dickdarmes 1174 12984 11,1
G40 Epilepsie 1806 12888 7,1
F31 Bipolare affektive Stérung 319 12282 38,5
M54 Riickenschmerzen 1569 12219 7.8
T84 Komplikationen durch orthopéadische Endoprothe- 797 11980 15,0
sen, Implantate oder Transplantate
(61 Bosartige Neubildung der Prostata 1248 11806 9,5
C20 Bosartige Neubildung des Rektums 1062 11101 10,5
110 Essentielle (primdre) Hypertonie 1688 10677 6,3
F41 Andere Angststdrungen 431 10575 24,5
K85 Akute Pankreatitis 774 9986 12,9
R55 Synkope und Kollaps 1753 9902 5,6
K56 Paralytischer Ileus und mechanischer Ileus ohne 1181 9641 8,2
Hernie
A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektio- 2099 9267 4,4
sen Ursprungs
S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 1188 9253 7,8
S32 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens 633 9025 14,3
A4l Sonstige Sepsis 591 9010 15,2
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 1297 8745 6,7
C79 Sekunddre bosartige Neubildung an sonstigen Lo- 612 8677 14,2
kalisationen
M75 Schulterldsionen 1499 8540 5,7
F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch multi- 603 8358 13,9
plen Substanzgebrauch und Konsum anderer psy-
chotroper Substanzen
M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal de- 1961 8343 4,3
rangement]
N20 Nieren- und Ureterstein 2010 8334 4,1
F45 Somatoforme Stérungen 594 8238 13,9
C67 Bosartige Neubildung der Harnblase 1057 8029 7,6
M48 Sonstige Spondylopathien 758 7941 10,5
N40 Prostatahyperplasie 979 7936 8,1
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ICD10 Diagnose stat. Fal- stat.Tage Tage je

le 2006 2006 Fall
F92 Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der 169 7918 46,9
Emotionen
F50 ERstérungen 197 7826 39,7
183 Varizen der unteren Extremitaten 1818 7815 4,3
S52 Fraktur des Unterarmes 1525 7790 5,1
G47 Schlafstorungen 2721 7731 2,8
K70 Alkoholische Leberkrankheit 581 7671 13,2
161 Intrazerebrale Blutung 354 7573 21,4
T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht 831 7494 9,0
klassifiziert
G45 Zerebrale transitorische ischdamische Attacken und 1009 7485 7,4
verwandte Syndrome
E04 Sonstige nichttoxische Struma 1330 1444 5,6
J34 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasenne- 1437 7310 5,1
benhghlen
J32 Chronische Sinusitis 1214 6899 5,7
K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 1425 6892 4,8
G35 Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata] 850 6833 8,0
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 1870 6618 3,5
N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 1162 6383 5,5
E10 Primadr insulinabhé@ngiger Diabetes mellitus [Typ-I- 672 6341 9,4
Diabetes]
€25 Bosartige Neubildung des Pankreas 579 6289 10,9
F90 Hyperkinetische Stérungen 151 6278 41,6
(78 Sekunddre bosartige Neubildung der Atmungs- und 666 6111 9,2
Verdauungsorgane
C16 Bosartige Neubildung des Magens 619 6054 9,8
583 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelen- 1093 6037 5,5
kes und von Bandern des Kniegelenkes
135 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 512 5944 11,6
K29 Gastritis und Duodenitis 1117 5897 5,3
126 Lungenembolie 467 5710 12,2
A46 Erysipel [Wundrose] 603 5626 9,3
J20 Akute Bronchitis 901 5430 6,0
K43 Hernia ventralis 710 5375 7,6
C71 Bosartige Neubildung des Gehirns 458 5231 11,4
180 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis 614 5175 8,4
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ICD10 Diagnose stat. Fil- stat.Tage Tage je
le 2006 2006 Fall

N81 Genitalprolaps bei der Frau 534 5060 9,5

H81 Storungen der Vestibularfunktion 818 5020 6,1

S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brust- 558 4907 8,8
wirbelsaule

F11 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide 344 4818 14,0

J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht 401 4762 11,9
klassifiziert

M20 Erworbene Deformitdten der Finger und Zehen 817 4719 5,8

147 Paroxysmale Tachykardie 778 4682 6,0

K50 Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis] [Morbus 474 4633 9,8
Crohn]

T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder 462 4611 10,0
Transplantate im Herzen und in den GefdRen

K25 Ulcus ventriculi 482 4476 9,3

RO7 Hals- und Brustschmerzen 1277 4400 3,4
Gesamt 235.437 2.006.495 8,5
Anteil Top100-Diagnosen an gesamt 59,9% 64,8%
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9.2 Sterblichkeit

Sterbefélle werden von Krankenkassen vorrangig im Rahmen der Dokumenta-
tion von Versicherungszeiten als Austrittsgriinde erfasst. Dabei enthalten Kran-
kenkassendaten im Gegensatz zu entsprechenden amtlichen Statistiken keine
Angaben zu arztlich diagnostizierten Todesursachen. Bis zum Jahr 2003 waren
Informationen zu Todesfallen auch zur Abwicklung von Sterbegeldzahlungen re-
levant, die ihrerseits gesondert dokumentiert wurden. Mit dem Wegfall des Ster-
begeldes aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung steht
eine entsprechende Dokumentation seit 2004 nicht mehr zur Verfiigung.

Im vorliegenden Gesundheitsreport werden Angaben zur Sterblichkeit in spe-
zifischen Versichertengruppen auf der Basis von aktuell verfiigharen GEK-Daten
berichtet. Um Aussagen zur Validitat bzw. Vollstandigkeit der Angaben zu Todes-
fallen in den Daten der Krankenkasse machen zu konnen, werden nachfolgend
Ergebnisse zur Sterblichkeit in der Gesamtpopulation der GEK-Versicherten mit
Ergebnissen zur Sterblichkeit aus amtlichen Statistiken verglichen.

Neben Informationen zu Austrittsgriinden wurden zur Ermittlung des Uberle-
bensstatus von Versicherten erganzend ggf. auch Informationen zu Krankenhaus-
aufenthalten gemaR §301 beriicksichtigt, die bei im Krankenhaus verstorbenen
Patienten einen Hinweis auf entsprechende Todesfélle in der Angabe zum Entlas-
sungsgrund enthalten sollten. War in den Daten der Krankenkasse eine Beendi-
gung des Versicherungsverhaltnisses zundchst ohne Todesfall dokumentiert, je-
doch gleichzeitig im nahen zeitlichen Umfeld des Austrittsdatums eine Kranken-
hausentlassung mit dem Entlassungsgrund Tod erfasst, wurde davon ausgegan-
gen, dass der Versicherte verstorben war.

Abbildung 9-1 zeigt die Sterbeziffer (Verstorbene je 1.000 Personen inner-
halb eines Jahres) in Abhdngigkeit vom Alter und Geschlecht in halblogarithmi-
scher Darstellung, wobei den gemittelten GEK-Ergebnissen aus den Jahren 2004
bis 2006 (dicke Linien) Angaben fiir die Bundesrepublik aus dem Jahr 2004 ge-
geniibergestellt werden (diinne Linien; vgl. Statistisches Jahrbuch 2006, S.55).
Die zugehdrigen Zahlenangaben sind Tabelle 9-12 zu entnehmen.
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Abbildung 9-1:  Geschlechts- und altersspezifische Sterbeziffern GEK 2004-2006
sowie Deutschland 2004

Offensichtlich ist der exponentielle Anstieg der Sterbeziffer nach dem 30. Le-
bensjahr bei beiden Geschlechtern. Die altersspezifischen Sterbeziffern bei Frau-
en liegen in der jeweils betrachteten Population nahezu durchgangig unter de-
nen von Mannern. In den meisten Altersgruppen liegen die geschlechtsspezifi-
schen Sterbeziffern von GEK-Versicherten leicht unter denen, die fiir die bundes-
republikanische Bevdlkerung im Statistischen Jahrbuch ausgewiesen werden. Da-
bei weisen nach den jetzt errechneten Werten GEK-Versicherte aus den mittleren
Altersgruppen Sterblichkeiten auf, die die altersspezifischen Sterblichkeiten in
der bundesrepublikanischen Bevdlkerung um ca. 25% unterschreiten und damit
den Sterblichkeiten in um ca. 3 Jahre jlingeren Altersgruppen entsprechen. Die
errechnete Sterblichkeit von 60J3hrigen in der GEK-Population in den Jahren
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2004 bis 2006 entspricht also etwa der Sterblichkeit, die 2004 fiir 57Jahrige in
Deutschland vom Statistischen Bundesamt auszuweisen wére.
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Tabelle 9-12: Sterbeziffer nach Alter und Geschlecht:
Deutschland 2004 vs. GEK-Versicherte 2004 bis 2006

Alter Ménner Ménner Frauen Frauen
D 2004 GEK 2004-06 D 2004 GEK 2004-06
je 1.000 Einw. je 1000 VI je 1.000 Einw. je 1000 VJ
0-1 4,5 6,1 3,7 3,9
1-5 0,2 0,2 0,2 0,3
5-10 0,1 0,2 0,1 0,2
10-15 0,1 0,2 0,1 0,2
15-20 0,5 0,4 0,2 0,2
20-25 0,7 0,8 0,3 0,4
25-30 0,7 0,5 0,3 0,2
30-35 0,8 0,7 0,4 0,3
35-40 1,2 0,9 0,6 0,4
40-45 2,1 1,4 1,0 0,6
45-50 3,6 2,5 1,9 1,5
50-55 5,7 4,1 2,9 2,4
55-60 8,4 6,5 4,4 3,4
60-65 13,2 9,9 6,2 4,5
65-70 20,4 15,2 9,8 7,5
70-75 33,8 25,2 17,5 13,5
75-80 54,0 45,1 32,1 26,9
80-85 91,4 74,3 62,8 53,5
85-90 145,7 138,8 115,4 101,8
90- 212,4 279,3 220,5 226,5

Nach der vorliegenden Gegeniiberstellung wdare am ehesten von einer leich-
ten Untererfassung von Sterbefdllen in Daten der GEK bzw. einer leichten Unter-
schdtzung der realen Sterblichkeit auf der Basis von verfiigbaren GEK-Daten aus-
zugehen. Allerdings ldsst sich nicht ausschlieRen, dass GEK-Versicherte im Ver-
gleich zur Durchschnittsbevélkerung auch real eine reduzierte Sterblichkeit auf-
weisen. Ein geringer Teil der Differenzen lieRRe sich zudem bei einer bestdndig
steigenden Lebenserwartung aus den unterschiedlichen Bezugszeitrdumen der
bundesdeutschen bzw. GEK-spezifischen Ergebnisse erkldren. Eine definitive Auf-
klarung moglicher Ursachen der Differenzen ist an dieser Stelle nicht mdglich.
Unabhdngig davon lasst sich jedoch festhalten, dass die Daten der GEK zur
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Sterblichkeit in sich konsistente Ergebnisse liefern und zumindest keine gravie-
renden Abweichungen zu Erwartungswerten aufweisen, die eine sinnhafte Inter-
pretation von Ergebnissen grundsdtzlich in Frage stellen konnten.

9.3 Interventionelle Kardiologie und Herzchirurgie

9.3.1  Standardpopulation Bevdlkerung Schwerpunktthema

Im Gegensatz zum Vorgehen im Routineteil des Reportes, in dem zeitliche
Verdnderungen zu Malzahlen der stationdren Versorgung teilweise beginnend
mit dem Jahr 1990 dargestellt werden, fokussiert das Schwerpunktthema Daten
aus aktuellen Erhebungszeitrdumen. Um die Vergleichbarkeit der aktuellen Er-
gebnisse mit externen Quellen zu erleichtern und zudem Hochrechnungen der Er-
gebnisse auf die Bundesrepublik zu ermdglichen, wurden zur Standardisierung
von Ergebnissen im Schwerpunktabschnitt Angaben des Statistischen Bundesam-
tes zur durchschnittlichen Bevdlkerung in Deutschland aus dem Jahr 2005 nach
Geschlecht und Alter zugrunde gelegt, die zum Zeitpunkt der Verwendung aus-
schlieRlich im Internet verfiigbar waren (vgl. Internet-Seiten zur Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes unter www.gbe-bund.de). Verwendete Zahlenangaben
sind Tabelle 9-13 zu entnehmen.
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Tabelle 9-13: Bevdlkerung Deutschland im Jahresdurchschnitt 2005

Altersgruppe Anzahl Manner Anzahl Frauen

0-1 356.598 338.768
1-5 1.496.093 1.421.631
5-10 2.037.981 1.933.777
10-15 2.156.023 2.045.998
15-20 2.467.847 2.344.022
20-25 2.471.447 2.400.604
25-30 2.435.365 2.363.810
30-35 2.621.256 2.525.406
35-40 3.495.827 3.318.519
40-45 3.663.754 3.489.322
45-50 3.180.692 3.077.093
50-55 2.797.457 2.800.967
55-60 2.330.738 2.344.900
60-65 2.424.215 2.509.020
65-70 2.520.879 2.761.003
70-75 1.667.259 2.017.734
75-80 1.211.137 1.819.227
80-85 652.203 1.499.057
85-90 221.381 632.291
90- 140.834 472.209
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9.3.2  Operationalisierung von Indikatoren der

Ergebnisqualitdt und potenziellen EinflussgréRen

Tabelle 9-14: Ergebnisqualitdt revaskularisierender MafSnahmen:
Operationalisierung der auf Routinedaten der GEK
basierenden Parameter

Ergebnisindikator

Operationalisierung

Re-Hospitalisierung

- mit beliebiger Hauptdiagnose
- Herz

- KHK

- Myokardinfarkt

- wegen kardialer Symptome

- Pneumonie, Sepsis

- chirurgische Komplikationen

Re-Intervention

- Eingriff an KoronargefaRen
- PCI

Erneuter Krankenhausaufenthalt nach Entlassung aus dem ggf.
erweiterten Index-Aufenthalt

mind. eine Hauptdiagnose aus dem Bereich 120 bis 152
mind. eine Hauptdiagnose aus dem Bereich 120 bis I25
mind. eine Hauptdiagnose 121 oder 122

mind. eine Hauptdiagnose

ROO ,Stérungen des Herzschlages”

RO1 ,Herzgerdusche und andere Herz-Schallphanomene”

RO7 ,Hals- und Brustschmerzen”

R0O9 ,Sonstige Symptome, die das Kreislaufsystem und das At-
mungssystem betreffen”

R42 ,Schwindel und Taumel”

R55 ,Synkope und Kollaps”

R57 ,Schock, anderenorts nicht klassifiziert”

mind. eine Hauptdiagnose
A40 ,Streptokokkensepsis”
A41 ,Sonstige Sepsis”
J12-J18 Pneumonien

mind. eine Hauptdiagnose:

T81 ,Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassi-
fiziert”

T82 ,Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Trans-
plantate im Herzen und in den GefdRen”

T88 ,Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen
und medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassi-
fiziert”

Krankenhausaufenthalt mit Revaskularisation nach Entlassung

aus dem ggf. erweiterten Index-Aufenthalt

OPS 5-36 (Operationen an den Koronargefalien)

OPS 8-837 (Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz
und KoronargefaRen)

Sterblichkeit Entlassungsgrund ,Tod” anhand der Daten zu stationdren
Krankenhausaufenthalten
oder
Austrittsgrund ,Tod” anhand der Versichertenstammdaten
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Tabelle 9-15: Einflussgrfien auf die Ergebnisqualitdt nach Revaskularisation: Ope-
rationalisierung der auf Routinedaten der GEK basierenden

Parameter

EinflussgroRe: Patientenmerkmale
Datenquelle: Stammdaten der GEK
Zeitpunkt: zu Beginn des Index-Aufenthaltes
Merkmal Operationalisierung
Alter Alter bei Index-Operation
Geschlecht mannlich / weiblich
Versichertenstatus ja/nein
EinflussgroRe: Bekannte koronare Herzkrankheit
Datenquelle: Abrechnungsdaten der akut-stationdren Versorgung
Zeitraum: 10 Jahre vor Beginn des Index-Aufenthaltes

und mindestens eine 3-stellige ICD-10 Diagnose ...
Merkmal Operationalisierung

Bekannte chronische
oder akute koronare
Herzkrankheit

Fritherer Herzinfarkt

120 ,Angina pectoris”
121 ,Akuter Myokardinfarkt”
122 ,Rezidivierender Myokardinfarkt”

123 ,Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt”

124 ,Sonstige akute ischdmische Herzkrankheit”
125 ,,Chronische ischamische Herzkrankheit”

121 ,Akuter Myokardinfarkt”
122 ,Rezidivierender Myokardinfarkt”

7

EinflussgroRe:
Datenquelle:

Zeitraum:

Merkmal

Fallhauptdiagnose
Angina pectoris
Myokardinfarkt

sonstige koronare Herzkrankheit
sonstige Entlassungsdiagnose

Merkmale des Index-Aufenthaltes
Daten 8302 SGB V
ggf. erweiterter Index-Aufenthalt

und mindestens einen ICD-Code/0PS-Code ...

Operationalisierung

Fallhauptdiagnose 120

Fallhauptdiagnose 121 oder 122
Fallhauptdiagnose 123 oder 124 oder 125
Fallhauptdiagnose mit sonstigem ICD-Code

Aufnahmegrund = Notfall

Behandelte GefdRe
- 1 behandeltes GefdlR
- mehrere behandelte Gefdlle

Aufnahmegrund 3.+4. Stelle = '07'

CABG: nur ein OPS-Code, der auf einen einfachen ko-
ronaren Bypass verweist vs. restliche Kombinationen
PTCA, DES, BMS: nur ein OPS-Code, der genau auf ein
Gefdl} verweist vs. restliche Kombinationen
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Einflussgrofe:

Anzahl Bypésse/Stents

Andere gravierende operative Eingriffe
am Herzen ohne Eingriffe an Koronarge- des Herzens und herznaher GefdlRe) und/oder die

Merkmale des Index-Aufenthaltes

CABG: Summe iiber die Anzahl der Bypdsse nach OPS-
Codes (Beispiel: 1-einfacher und 2-facher Bypass = 3
Bypasse)

DES/BMS: Summe iber die Anzahl Stents nach OPS-
Codes

0PS-Codes 5-35 (Operationen an Klappen und Septen

Zeitraum pra:
Zeitraum post:

falken Schliissel 5-370 (Perikardiotomie und Kardiotomie)
bis 5-375 (Herz- und Herz-Lungen-Transplantation)

Einflussgrofe: Medikamentadse Therapie

Datenquelle: Abrechnungsdaten zu Arzneimittelverordnungen

im Jahr vor Beginn des Index-Aufenthaltes
im Jahr nach Entlassung aus (ggf. erweiterten) Index-Aufenthalt

und mindestens einen ATC-Code
Merkmal Operationalisierung
Antidiabetika A10 ,Antidiabetika”
Antithrombotische BO1AA ,Vitamin K-Antagonisten®”
Mittel B0O1AB ,Heparin und Derivate”
B0O1AC ,Thrombozytenaggregationshemmer”
B01AC04 ,Clopidogrel”
B01AC06 ,ASS”
Antihypertensiva Co7 ,R-Blocker”
€09 ,Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System”
CO9A ,ACE-Hemmer rein”
C09B ,,ACE-Hemmer, Kombinationen”
Lipidsenker €10 ,Lipid senkende Mittel”
C10AA ,HMG-CoA-Reduktasehemmer”
Antidepressiva NO6A ,Antidepressiva”
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EinflussgroRe: Bekannte Risikofaktoren fiir koronare Herzkrankheit
Datenquelle: Abrechnungsdaten der ambulanten &rztlichen Versorgung
Zeitraum: vier Quartale vor Beginn des Index-Aufenthaltes

und mindestens eine 3-stellige ICD-10 Diagnose ...
Merkmal Operationalisierung

pAVK 170 ,Atherosklerose”!
1739 ,Periphere GefdRkrankheit, nicht naher bezeichnet”

Friiherer Schlaganfall 161 ,Intrazerebrale Blutung”
162 ,Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung”
163 ,Hirninfarkt”
164 ,Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet”

Diabetes mellitus E10 ,Primér insulinabhé@ngiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes]”
E11 ,Nicht primér insulinabhdngiger Diabetes mellitus [Typ-II-Dia-
betes]”

E12 ,Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- 0. Mangelerndh.”
E13 ,Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus”
E14 ,Nicht ndher bezeichneter Diabetes mellitus”

Hypertonie 110 ,Essentielle (primére) Hypertonie”
I11 ,Hypertensive Herzkrankheit”
112 ,Hypertensive Nierenkrankheit”
113 ,Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit”
115 ,Sekunddre Hypertonie”

Fettstoffwechselstorung E78 ,Storungen des Lipoproteinstoffwechsels u. sonst. Lipiddamien”
COPD J43 ,Emphysem”
J44 ,Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit”

Nierenversagen N17 ,Akutes Nierenversagen”
N18 ,Chronische Niereninsuffizienz”
N19 ,Nicht naher bezeichnete Niereninsuffizienz”

Depression F32 ,Depressive Episode”
F33 ,Rezidivierende depressive Storung”

Verhaltensstérungen F10 ,Psych. u. Verhaltensstérungen durch Alkohol”
durch Alkohol

1 In diesem ICD-Code ausgeschlossen ist die Koronar-, Mesenterial-, Pulmonal- und Zerebra-
lartherosklerose
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9.3.3  Beteiligung an der Patientenbefragung

Tabelle 9-16: Beteiligung an der Befragung in Subgruppen von Versicherten

Antwortquote p-Wert

%
Soziodemographie Alter Bis 55 Jahre 53,5 <0,001
56 bis 75 Jahre 62,9
Geschlecht Weiblich 57,0 n.s.
Mannlich 59,3
Versichertenstatus Rentenbezug 38,7 <0,001
Erwerbstatig 41,8
Mitversichert 48,1
Arbeitslos 54,2
Begleiterkrankungen periphere arterielle Ja 59,1 n.s.
Verschlusskrankheit Nein 58,5
Diabetes mellitus Ja 59,5 n.s.
Nein 57,6
Hypertonie Ja 56,1 0,01
Nein 60,7
Fettstoffwechsel- Ja 57,8 n.s.
stérung Nein 60,1
COPD Ja 58,8 n.s.
Nein 60,4
Nierenversagen Ja 59,1 n.s.
Nein 57,0
Verhaltensstérungen  Ja 59,5 <0,001
durch Alkohol Nein 37,8
Vorgeschichte Chronische o. akute Ja 60,0 n.s.
koronare Herzkrankheit Nein 58,1
Friiherer Herzinfarkt ~ Ja 60,5 <0,001
Nein 52,88
Friiherer Schlaganfall ~ Ja 59,0 n.s.
Nein 58,2
Index-Aufenthalt Art der Intervention CABG 73,1 <0,001
PTCA 42,1
DES 58,4
BMS 55,6
Aufenthalt auf Inten- Ja 58,0 n.s.
sivstation Nein 61,8

Tabelle wird fortgesetzt
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Antwortquote p-Wert
%

Im 1. Jahr nach dem erweiterten Index-Aufenthalt

Re-Hospitalisierung  mit belieb. Diagnose  Ja 57,8% n.s.
Nein 60,2%
wegen Herzerkrankung Ja 57,8% n.s.
Nein 59,7%
wegen Herzinfarkt Ja 65,5% n.s.
Nein 58,8%
Re-Intervention CABG oder PCI Ja 60,6% n.s.
Nein 58,6%
CABG Ja 60,5% n.s.
Nein 58,9%
PCI Ja 59,7% n.s.
Nein 58,8%
Arzneimittel- Antihypertensiva Ja 59,4% 0,001
verordnungen Nein 34,1%
Lipidsenker Ja 60,2% <0,001
Nein 47,0%
Antidiabetika Ja 55,5% <0,05
Nein 60,0%
Antithrombotika Ja 58,3% <0,05
Nein 63,9%

CABG, PTCA, DES, BMS: vgl. Abkiirzungsverzeichnis; n.s.: nicht statistisch signifikant

9.3.4  Giite des Erhebungsinstrumentariums

Allgemeine Depressions-Skala

Die Auswertungsvorschrift zur Allgemeinen Depressions-Skala (ADS) nach
Hautzinger & Bailer (1992) sieht vor, dass ADS-Summenwerte nur fiir Personen
berechnet werden, die alle 20 Items giiltig beantwortet haben. Dieses Vorgehen
fiihrt in der vorliegenden Stichprobe jedoch zu inakzeptabel hohen Antwortaus-
fallen in Hohe von 19,4%. Daher wurden verschiedene Alternativen zum Umgang
mit fehlenden Werten gepriift. Die Priifung ergab, dass die Berechnung von ADS-
Summenscore fiir alle Personen, die mindestens 17 der insgesamt 20 Items be-
antwortet haben und die Ersetzung der maximal 3 fehlenden Items durch den
Mittelwert der beantworteten Items zu einer deutlichen Reduktion der Antwort-
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ausfalle fiihrt. Die so berechnete ADS besitzt im Vergleich zu einer auf 20 giilti-
gen Items basierenden Berechnung nahezu identische psychometrische Kennzah-
len auf. Diese werden im Folgenden berichtet (vgl. Tabelle 9-17).

Tabelle 9-17: Allgemeine Depression-Skala —
Psychometrische Kennwerte und Validitdt

Kennwerte ‘Allgemeine Depression-Skala
Anwortausfille 19,4 (6,3)°
Bodeneffekt 2,1% °
Deckeneffekt 0%°
Cronbach’'s alpha 0,91
Mittelwert p-Wert
Alter < 45 Jahre 15,3 <0,001
45 - 49 Jahre 16,4
50 - 54 Jahre 17,2
55 - 59 Jahre 17,1
60 - 64 Jahre 14,2
65 - 69 Jahre 13,4
70 - 74 Jahre 13,6
75 Jahre 15,3
Geschlecht Weiblich 17,7 <0,01
Mannlich 14,6
Arbeitslos Ja 20,8 <0,001
Nein 14,7
Bekannte Depression Ja 20,7 <0,001
(amb/Med) Nein 14,0
Antidepressiva im Jahr  Ja 22,7 <0,001
nach der Operation Nein 14,1
Zeitlicher Abstand 12-15 Monate 14,5 n.s.
Index-Operation und 16-18 Monate 15,2
Befragung 19-21 Monate 15,6
22-25 Monate 14,7
Selbstberichteter Ausgezeichnet 6,9 <0,001
Gesundheitszustand zum Sehr gut 6,9
Zeitpunkt der Gut 12,1
Befragung Weniger gut 19,8
Schlecht 30,0

° mit Korrektur fiir fehlende Einzelitems durch den Mittelwert der beantworteten Items, wenn
mindestens 17 Items beantwortet wurden
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Seattle Angina Questionnaire (SAQ)

Fir jede der fiinf Subskalen des SAQ werden Summenscores berechnet, die
auf Werte zwischen 0 und 100 transformiert werden. Hohe Werte reprasentieren
eine hohe erkrankungsspezifische Lebensqualitat.

Die Auswertungsvorschrift beinhaltet keine Informationen zum Umgang mit
fehlenden Einzelitems. Um Antwortausfdlle auf Subskalenebene zu reduzieren,
wurde bei drei Skalen ein abweichendes Vorgehen zur Berechnung der Subska-
lenwerte zu Grunde gelegt:

» Fiir die Subskala ,Korperliche Einschrankungen” wurde ein giiltiger Wert be-
rechnet, wenn mindestens 6 der 9 Items beantwortet wurden. Fehlende Ein-
zelitems wurden durch den Mittelwert der beantworteten Items ersetzt.

» Die Subskala ,Zufriedenheit mit der anti-angindsen Behandlung” wurde auf

der Basis von nur drei Items berechnet®.

* Die Subskala ,Krankheitsbewaltigung” wurde berechnet, wenn mindestens 2
der 3 Items giiltig beantwortet wurden. Ein ggf. fehlendes Einzelitem wurde
durch den Mittelwert der beantworteten Items ersetzt.

Im Vergleich zum Original unverdndert wurde das Einzelitem zur Stabilitat
der Angina pectoris sowie die 2 Items umfassende Subskale ,Haufigkeit der An-
gina pectoris” kalkuliert.

Die beiden Subskalen ,Korperliche Einschrankungen” und ,Haufigkeit der An-
gina pectoris” wurden zusatzlich auch in Bezug auf die Zeit vor der perkutanen
koronaren Intervention bzw. vor der Bypass-Operation erhoben. Die Berechnung
von Summenwerten fiir die beiden erinnert erfragten SAQ-Subskalen erfolgte
analog zu der Berechnung der Subskalen, die sich auf den aktuellen Zustand be-
ziehen.

In der folgenden Tabelle 9-18 sind die Psychometrischen Kennwerte der Sub-
skalen des SAQ fiir die Zeit vor der Intervention und aktuell, zum Befragungs-
zeitpunkt, zusammengestellt.

1 Das Items ,Beldstigung durch die Einnahme von Medikamenten” wurde nicht zur Berech-
nung herangezogen, weil es eine geringe Korrelation mit den anderen 3 Items aufwies (Pe-
arsons Korrelationskoeffizient: 0,3 bis 0,32)
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Tabelle 9-18: Seattle Angina Questionnaire — Psychometrische Kennwerte

Skala Anwort- Boden- Decken- Cronbach's
ausfille effekt effekt alpha

Vor der Operation (erinnert)

Korperliche Einschrankungen (SAQ-KE-r) 33,3% 0,7% 10,9 0,94
(8,0)°

Haufigkeit der Angina pectoris (SAQ-FRE-r) 5,2% 1,5% 32,6% 0,7

Aktuell zum Befragungszeitpunkt

Korperliche Einschrankungen (SAQ-KE) 35,6% 0,3% 13,4% 0,95
(10,1%)°

Stabilitdt der Angina pectoris (SAQ-STAB) 19,8% 3,5% 43,6% -

Haufigkeit der Angina pectoris (SAQ-FRE) 13,7 0,6% 45,2% 0,69

Zufriedenheit mit der Behandlung (SAQ-Z) 38,6% 1,3% 32,1% 0,83
(15,3%)°

Krankheitsbewdltigung (SAQ-KB) 18,9% 1,0% 6,4% 0,75
(13,3%)°

° mit Korrektur fiir fehlende Einzelitems
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Tabelle 9-19: Seattle Angina Questionnaire — Externe Validitdt der erinnerten

Subskalen ,Kérperliche Einschrinkungen” und

Héufigkeit der Angina pectoris”

Vor der Intervention (erinnert)
SAQ-Haufigkeit der

SAQ-Korperliche

Einschrankungen Angina pectoris
Mittelwert Mittelwert
Alter < 45 Jahre 80,5 84,8
45 - 49 Jahre 69,2 82,5
50 - 54 Jahre 66,4 78,9
55 - 59 Jahre 58,3 74,3
60 - 64 Jahre 63,9 75,7
65 - 69 Jahre 64,4 75,2
70 - 74 Jahre 61,4 74,8
75 Jahre 61,2 76,5
p-Wert <0,05 0,01
Geschlecht Weiblich 54,9 70,7
Méannlich 65,6 77,5
p-Wert n.s. <0,01
Arbeitslos Ja 86,7 63,0
Nein 91,5 68,7
<0,001 n.s.
Zeitlicher Abstand 12-15 Monate 64,1 63,1
Index-Operation 16-18 Monate 64,8 64,5
und Befragung 19-21 Monate 63,1 64,1
22-25 Monate 64,1 76,8
p-Wert n.s. n.s.
Selbstberichteter Ausgezeichnet 85,1 91,5
Gesundheitszustand  Sehr gut 80,8 86,7
zum Zeitpunkt der  Gut 70,1 80,8
Befragung Weniger gut 53,4 68,7
Schlecht 35,1 63,0
p-Wert <0,001 <0,001
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Tabelle 9-20: Seattle Angina Questionnaire — Externe Validitdt der Subskalen
Kdrperliche Einschrinkungen”, ,Stabilitdt der Angina Pectoris”
und ,Hdufigkeit der Angina pectoris” zum Befragungszeitpunkt

Zum Befragungszeitpunkt
SAQ-Korperliche SAQ- Stabilitit SAQ-Haufigkeit

Einschrankun- der Angina der Angina
gen pectoris pectoris
Mittelwert Mittelwert Mittelwert

Alter < 45 Jahre 83,1 69,9 83,8
45 - 49 Jahre 73,9 70,8 86,1
50 - 54 Jahre 70,1 68,1 81,9
55 - 59 Jahre 63,6 70,6 84,5
60 - 64 Jahre 71,0 74,5 83,8
65 - 69 Jahre 69,8 75,2 83,7
70 - 74 Jahre 64,6 73,5 83,0
75 Jahre 58,5 72,1 79,2
p-Wert ‘ <0,001 n.s. n.s.
Geschlecht Weiblich 61,1 68,6 77,8
Mannlich 70,3 73,3 84,5

p-Wert <0001 <0,05 <0,001
Arbeitslos Ja 54,1 63,8 78,3
Nein 69,7 73,1 83,8
<0001 <0,01 <0,05
Zeitlicher Abstand 12-15 Monate 68,7 73,7 82,9
Index-Operation 16-18 Monate 70,0 73,4 84,8
und Befragung 19-21 Monate 67,7 70,3 81,6
22-25 Monate 69,6 72,9 85,1
p-Wert n.s. n.s. n.s.
Selbstberichteter Ausgezeichnet 90,4 90,1 89,6
Gesundheitszustand  Sehr gut 89,7 90,7 92,4
zum Zeitpunkt der  Gut 75,5 78,0 79,7
Befragung Wem'ger gut 50,6 53,8 63,3
Schlecht 26,7 27,1 45,3

p-Wert <0,001 <0,001 <0,001
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Tabelle 9-21: Seattle Angina Questionnaire — Externe Validitdt der Subskalen

,Behandlungszufriedenheit” und , Wahrgenommene

Beeintréiichtigung der Lebensqualitdt” zum Befragungszeitpunkt

Zum Befragungszeitpunkt
SAQ-Krankheitsbewalti-

SAQ-Zufriedenheit mit

der Behandlung gung
Mittelwert Mittelwert

Alter < 45 Jahre 73,1 59,1
45 - 49 Jahre 76,7 55,7

50 - 54 Jahre 73,2 56,8

55 - 59 Jahre 76,6 58,6

60 - 64 Jahre 78,6 62,3

65 - 69 Jahre 79,2 66,5

70 - 74 Jahre 80,5 66,8

75 Jahre 78,4 63,2

p-Wert <0,05 <0,001

Geschlecht Weiblich 75,8 57,3
Méannlich 78,1 63,0

p-Wert n.s. <0,01

Arbeitslos Ja 72,9 62,5
Nein 78,0 54,9

p-Wert n.s. 0,01

Zeitlicher Abstand 12-15 Monate 77,6 63,2
Index-Operation 16-18 Monate 78,6 62,8
und Befragung 19-21 Monate 77,0 60,0
22-25 Monate 77,7 62,5
p-Wert n.s. n.s.

Selbstberichteter Ausgezeichnet 95,4 86,3
Gesundheitszustand  Sehr gut 92,4 81,8
zum Zeitpunkt der  Gut 82,3 70,0
Befragung Weniger gUt 71,1 50,1
Schlecht 55,3 33,4

p-Wert <0,001 <0,001
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Short-Form 36

Das von Bullinger & Kirchberger (1998) vorgesehene Procedere zur Berech-
nung der 8 SF-36-Subskalen sieht vor, dass mindestens die Halfte der Items ei-
ner Skala beantwortet sein muss. Fehlende Einzelitems werden durch den Mittel-
wert der giiltig beantworteten Fragen ersetzt. Die psychometrischen Kennwerte
der Subskalen des SF-36 sind in Tabelle 9-22 dargestellt.

Tabelle 9-22: SF-36 - Psychometrische Kennwerte

Skala Anwort- Boden- Decken- Cronbach's
ausfille effekt effekt alpha
Korperliche Funktionsféahigkeit (PF) 9% 1,2% 9,9% 0,94
(3%)°
Korperliche Rollenfunktion (RP) 10% 28,1% 43,1% 0,89
(6,0)°
Schmerzen (BP) 6,3% 0,9% 40,0% 0,88
(1,4%)°
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (GHP) 11,6% 0,4% 1,1% 0,73
(6,6%)°
Vitalitat (VI) 6,6% 0,6% 1,3% 0,86
(4,0%)°
Soziale Funktionsfahigkeit (SF) 5,4% 0,9% 44,8% 0,85
(1,4%)°
Emotionale Rollenfunktion (RE) 7,9% 21,85 60,3% 0,89
(7,2%)°
Psychisches Wohlbefinden (MH) 7,1% 0,15 3,7% 0,89
(4,5%)°

° mit Korrektur fiir fehlende Einzelitems
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Tabelle 9-23: SF-36 — Externe Validitdt der Subskalen zum Befragungszeitpunkt

PF RP BP GHP VI SF RE MH
Mw MW MW MW MW MW MW MW
Alter < 45 Jahre 84,1 73,9 78,0 56,9 55,0 79,0 75,9 66,6
45 - 49 Jahre 71,9 66,0 75,9 53,3 52,1 78,8 84,1 73,9
50 - 54 Jahre 69,2 61,3 71,6 51,8 49,7 77,0 71,9 66,0
55 - 59 Jahre 61,8 51,0 69,4 50,2 51,1 73,8 69,2 61,3
60 - 64 Jahre 67,7 61,9 73,9 55,5 57,6 83,0 61,8 51,0
65 - 69 Jahre 68,9 59,9 76,5 56,2 58,0 84,4 67,7 61,9
70 - 74 Jahre 59,1 49,8 72,8 52,2 54,2 83,4 68,9 59,9
75 Jahre 55,6 37,6 72,0 45,2 49,4 79,8 59,1 49,8

p-Wert ‘ <0,001 <0,001 <0,05 <0,001 <0,001 <0,001 n.s. <0,001
Geschlecht Weiblich 68,1 59,7 74,6 53,6 55,2 81,4 70,8 69,5
Mannlich 57,2 47,6 67,7 53,0 49,7 77,1 59,7 63,5

p-Wert ‘ <0,001 <0,001 <0,001 n.s. <0,001 <0,05 <0,001 <0,001
Arbeitslos Ja 54,8 40,8 62,2 47,3 43,8 69,6 53,9 57,5
Nein 67,2 58,9 74,2 53,9 55,0 81,4 70,0 69,3

p-Wert ‘ <0,001 <0,001 <0,001 <0,01 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Zeitlicher Abstand zwischen 12-15 Monate 66,8 59,4 74,2 55,2 55,3 67,7 58,8 74,7
Index-Operation und Befragung 16-18 Monate 67,7 58,8 74,7 54,1 54,8 64,8 52,3 71,7
19-21 Monate 66,8 52,3 71,7 51,6 53,2 66,9 61,3 74,1
22-25 Monate 66,9 61,3 74,1 52,9 54,5 66,6 58,0 73,7
p-Wert n.s. <0,05 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Selbstberichteter Ausgezeichnet 88,2 88,2 93,8 86,4 78,4 94,8 93,6 87,5
Gesundheitszustand zum Zeitpunkt Sehr gut 79,9 71,2 84,4 69,3 65,1 90,2 83,5 77,4
der Befragung Gut 69,9 61,4 75,1 55,0 51,5 81,2 69,3 64,8
Weniger gut 64,1 51,3 70,6 46,6 50,5 79,3 66,1 66,0
Schlecht 48,0 33,8 59,1 32,8 40,8 67,6 50,9 57,6

p-Wert <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001




Tabelle 9-24: SF-36 und SAQ - Konstruktvaliditdt (Korrelationen der Subskalen untereinander)

ADS SF-36 SAQ SAQ erinnert

PF RP BP GHP VI SF RE MH KE STAB FRE Z KB KE FRE

ADS 1,00 -48 -53 -51 -55 -75 -70 -63 -8 -48 -37 -40 -43 -59 -33 -21
SF-36 PF 1,00 ,69 58 57 .62 46 46 45 8 45 47 33 53 58 33
RP 1,00 56 52 .63 54 63 49 64 37 39 32 48 43 27

BP 1,00 ,50 57 51 45 49 56 52 64 49 60 38 32

GHP 1,00 64 52 46 57 57 239 39 39 57 40 25

VI 1,00 65 62 78 60 43 41 40 58 40 24

SF 1,00 61 69 46 34 36 37 52 33 21

RE 1,00 63 .43 230 30 .28 43 30 20

MH 1,00 43 36 .36 .39 53 30 19

SAQ KE 1,00 48 50 38 55 61 33
STAB 1,00 64 47 52 21 17

FRE 1,00 53 ,60 31 36

z 1,00 61 219 17

KB 1,00 36 28

SAQ erinnert KE 1,00 ,61
FRE 1,00

SF-36: PF ,Korperliche Funktionsfahigkeit”, RP ,Korperliche Rollenfunktion”, ,BP ,Kdrperliche Schmerzen”, GHP ,Allgemeine Ge-

SAQ:

sundheitswahrnehmung”, VI ,Vitalitdt” SF ,Soziale Funktionsfahigkeit”, RE ,Emotionale Rollenfunktion”, MH ,Psychische
Gesundheit”

KE ,Korperliche Einschrankungen®”, STAB ,Angina pectoris Stabilitdt”, FRE ,Angina pectoris Haufigkeit”, Z ,Behandlungszu-
friedenheit”, KB ,Krankheitsbewiltigung”




9.3.5 Erganzungen zu den inhaltlichen Auswertungen

Routinedaten-basierte Analysen

Tabelle 9-25: Behandlungsfille in Krankenhéusern mit PTCA, Stent
und/oder CABG je 10.000 Versicherungsjahre nach Alter

und Geschlecht
Alter Ménner Frauen
Falle / 10.000 VI Félle / 10.000 VJ

30-35 1 1
35-40 5 1
40-45 13 3
45-50 33 6
50-55 61 13
55-60 91 19
60-65 135 28
65-70 164 50
70-75 220 84
75-80 256 95
80-85 219 103
85-90 173 45

Durchschnittswerte der Kalenderjahre 2004 bis 2006.
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Tabelle 9-26: Anteil Versicherte mit stationdrer Durchfiihrung einer PTCA,
Stent-Implantation und/oder CABG nach Alter und Geschlecht
(Betroffene je 10.000)

Alter Manner

Betroffene / 10000 VJ

Frauen
Betroffene / 10000 VJ

25-30
30-35
35-40
40-45
45-50
50-55
55-60
60-65
65-70
70-75
75-80
80-85
85-90

11
27
51
77
115
142
190
219
192
146

[ I S e

11
16
25
42
71
83
87
37

Behandlungsrate: Mindestens einmalig innerhalb eines Kalenderjahres behan-

delte Versicherte (mit nachweislicher Versicherung am 1. Januar des Kalender-
jahres); Durchschnittswerte der Kalenderjahre 2004 bis 2006.
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Tabelle 9-27: Sterblichkeit nach koronarer Revaskularisation
bei Personen ohne weitere gravierende Eingriffe am Herzen

Nur Personen ohne weitere CABG PTCA DES BMS Gesamt
gravierende Eingriffe

am Herzen (n=629) (n=291) (n=654)  (n=1.728) (n=3.302)
Verstorben im Rahmen der

Indexbehandlung 3,2% 3,1% 0,6% 1,6% 1,8%
Verstorben im Rahmen der er-

weiterten Indexbehandlung 3,8% 3,4% 0,8% 2,0% 2,2%

Verstorben ab Aufnahme zum
Index-Aufenthalt...

bis Tag 3 0,6% 1,4% 0,3% 0,6% 0,6%
bis Tag 7 1,4% 1,4% 0,3% 1,2% 1,1%
bis Tag 30 2,9% 3,4% 1,1% 1,9% 2,1%
bis Tag 91 3,7% 3,8% 1,8% 3,0% 2,9%
bis Tag 182 4,5% 4,1% 2,6% 3,7% 3,7%
bis Tag 365 5,4% 6,2% 3,5% 4,9% 4,9%
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Depressivitit (Allgemeine Depressions Skala, ADS)
Tabelle 9-28: ADS - postoperativ in Subgruppen von Patienten

Allgemeine Depressions Skala Ja Nein p-Wert
pAVK 17,5 14,1 <0,001
Diabetes 15,6 14,7 n.s.
Hypertonie 15,3 13,3 <0,01
Fettstoffwechselstorung 15,4 13,2 <0,001
COPD 18,5 14,2 <0,001
Nierenversagen 15,8 14,9 n.s.
Verhaltensstorungen durch Alkohol 20,7 14,9 <0,01
bekannte KHK (amb/stat) 15,1 14,9 n.s.
bekannter MI (amb/stat) 15,8 14,8 n.s.
bekannter Schlaganfall (amb/FB) 18,3 14,7 <0,001
bekannte Depression (amb/med) 20,7 14,0 <0,001
Aufenthalt auf Intensivstation 15,3 14,9 n.s.
Hauptdiagnose Index-Aufenthalt

Angina pectoris 14,7 n.s.

Myokardinfarkt 15,7

sonstige KHK 14,2

andere Herzerkrankung 16,7

andere Diagnose 15,9
Rehabilitation bis Tag 30 14,9 15,1 n.s.
Selbstberichtete Komplikationen 17,1 13,4 <0,001
Wiederaufnahme beliebige Diagnose 16,2 13,7 <0,001
Wiederaufnahme Herz 16,1 14,3 <0,001
Wiederaufnahme KHK 16,1 14,4 <0,01
Wiederaufnahme MI 17,5 14,9 n.s.
Re-Intervention CABG 17,3 14,9 n.s.
Re-Intervention PCI 15,7 14,8 n.s.
Re-Intervention gesamt 15,9 14,8 n.s.
post Antihypertensiva 15,0 14,3 n.s.
post Antikoagulantien 15,3 12,8 <0,001
post Antdiabetika 15,7 14,8 n.s.
post Lipidsenker 14,9 16,5 n.s.
post Antidepressiva 22,7 14,1 <0,001
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Tabelle 9-29: Allgemeine Depressions Skala -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.534)

Variable Ausprdgung  Schédtzer 95%-KI p-Wert
Intercept 16,1 (11,6 - 20,6) 0,0000
Geschlecht weiblich 1,9 (0,5 - 3,3) 0,0069
Arbeitslos ja 53 (3,2-17,5) 0,0000
Body Mass Index 0,1 (0-0,2) 0,0225
Bekannte pAVK ja 2,9 (1,8 - 4) 0,0000
Bekannte Hypertonie ja 1,6 (0,2 -2,9) 0,0209
Verhaltensstorungen durch Alkohol  ja 3,1 (-0,4 - 6,6) 0,0863
Bekannter Schlaganfall ja 2,7 (1-4,4) 0,0021
Wiederaufnahme Herz ja 1,6 (0,6 - 2,5) 0,0014
Bekannte Depression ja 3,9 (2,4 -5,4) 0,0000
52 Ga-en oo
Alter -0,1 (-0,2--0,1)  0,0000
Modellgiite adj. R2 0,16
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Selbstberichtete Komplikationen

Tabelle 9-30: Sonstige, im Klartext angegebene Komplikationen

Komplikation
CABG Arterienentnahme im linken Arm - Muskel-  Narbenschmerzen
(n=45)  schwéche, halbseitige Gefiihllosigkeit Nierenversagen
Atemnot (n=9) Perikarderguss
Bakterien (MRSA) Re-Intervention/Verschluss (n=2)
Beine Wasser Sauerstoffmangel
Beinentziindung Sehnenabriss in der Schulter
Durchfall Sehr schlechte Brustnarbe
Herzbeutelentziindung taube Beine
Infektion Taubheit
Kollaps Thorax-Beschwerden
linkes Bein ist taub Wasser im Bein (noch Heute)
Lungenddem (n=9) Wasser im Herzen
Mitralklappeninsuffizenz Wasser in den Beinen (n=2)
Nachblutung (6 Blutkonserven) Wasseransammlung zwischen Lunge und
Zwerchfell
PTCA Atemnot (n=3) Virus
(n=7) Narbenschmerzen in der Seite Wasser in den Beinen, Schmerzen in
den Beinen
Re-Intervention/Verschluss
DES 2-3 Wochen unkontrolliertes Wasserlassen Kein Gefiihl in den FiiRen, Bandschei-
benvorfall
(n=16)  Aneurysma OP-Wunde Krampfanfall
Asthma Bronchien Kratininwerte hoch
Atemnot (n=3) Magenblutung, Rabdomyolyse
Druckbeschwerde am oberen rechten Ober-  Re-Intervention/Verschluss (n=3)
schenkel
Herzhusten Rippe angebrochen
BMS Asthmaanfall Magenblutung
(n=32) Atemnot (n=12) Nebenwirkungen Tabletten
Erkdltung nach 5 Tagen Nierenkollik
Herzstillstand Perikarderguss
ICD-Sondendislokation mit 25mal inaddqua- Re-Intervention/Verschluss (n=3)
ter Schockabgabe und folgendem Stentver-
schleiR
Kreuzschmerzen, Blasen- und Darmlahmung Schmerzen beim Gehen im Bereich der
0P-Wunde, direkte Verbindung zwi-
schen Vene u. Arterie (noch heute)
Lédhmung an beiden Beinen schwere Virusinfektion 10 Tage Kran-
kenhaus
Lungenddem (n=5)
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Tabelle 9-31: Selbstberichtete Komplikation in Subgruppen (n=1.657)

Komplikationen p-Wert
Soziodemographie Alter Bis 55 Jahre 38,6 <0,05
56 bis 75 Jahre 43,8
Geschlecht Weiblich 43,4 n.s.
Mannlich 41,6
Versichertenstatus Rentenbezug 44,1 n.s.
Erwerbstatig 38,4
Mitversichert 40,4
Arbeitslos 42,1
Begleiterkrankungen periphere arterielle Ja 52,0 <0,001
Verschlusskrankheit Nein 38,6
Diabetes mellitus Ja 46,3 <0,001
Nein 39,8
Hypertonie Ja 42,9 <0,05
Nein 35,9
Fettstoffwechselstérung Ja 43,0 n.s.
Nein 37,4
COPD Ja 51,0 <0,001
Nein 39,9
Nierenversagen Ja 50,0 <0,01
Nein 40,9
Vorgeschichte Chronische o. akute Ja 45,2 <0,01
koronare Herzkrankheit Nein 37,8
Fritherer Herzinfarkt Ja 43,5 n.s.
Nein 41,5
Friiherer Schlaganfall ~ Ja 52,9 <0,001
Nein 40,9
Index-Aufenthalt Art der Intervention CABG 57,8% <0,001
PTCA 35,4%
DES 36,4%
BMS 35,5%
Aufenthalt auf Ja 50,6 <0,001
Intensivstation Nein 38,5
Im 1. Jahr nach dem erweiterten Index-Aufenthalt
Re-Hospitalisierung  mit belieb. Diagnose ~ Ja 56,2 <0,001
Nein 47,7
wegen Herzerkrankung Ja 39,5 <0,05
Nein 34,0
wegen Herzinfarkt Ja 4,3 0,053
Nein 2,6
Re-Intervention CABG oder PCI Ja 20,9 n.s.
Nein 19,3
CABG Ja 4,8 <0,001
Nein 1,7
PCI Ja 16,7 n.s.
Nein 18,0
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Erkrankungsspezifische Lebensqualitiit (SAQ)

Tabelle 9-32: SAQ-Kdrperliche Einschrinkungen und Hdufigkeit der
Angina pectoris prd- und postoperativ in Subgruppen von Patienten

SAQ-KE SAQ-FRE  SAQ-KE SAQ-FRE

pra pra post post
pAVK Ja 52,9*** 69,0%** 56,5* 78,1%**
Nein 67,8 79,1 72,9 85,4
Diabetes Ja 57,2%** 72,3%** 63,5%** 82,0
Nein 67,4 78,6 71,5 84,3
Hypertonie Ja 61,6*** 74,8%** 67,2*** 83,0*
Nein 78,7 87,0 79,6 87,0
Fettstoffwechselstorung Ja 63,2** 75,5%** 67,9%** 82,9*
Nein 68,2 81,0 73,6 86,4
COPD Ja 53,1*** 69,6*** 57,2*** 75,4***
Nein 66,5 78,1 71,5 85,4
Nierenversagen Ja 54,3%** 70,7** 59,5%** 82,4
Nein 65,3 77,3 70,1 83,7
Verhaltensstorungen durch Alkohol Ja 46,3*** 57,9*** 58,4* 72,8*
Nein 64,5 76,9 69,2 83,8
bekannte KHK (amb/stat) Ja 59,1***  70,9*** 65,7*** 82,8
Nein 70,3 83,4 72,9 84,5
bekannter MI (amb/stat) Ja 59,3** 71,5%** 61,2%** 81,3
Nein 65,2 77,6 70,7 84,1
bekannter Schlaganfall (amb/FB) Ja 54,3*** 73,8 52,9%** 78,8*
Nein 65,0 76,8 70,3 84,0
bekannte Depression (amb/med) Ja 53,7*** 69,3*** 57,3*** 77,2%**
Nein 65,9 77,8 70,9 84,7
Aufenthalt auf Intensivstation Ja 62,3 76,2 68,5 84,0*
Nein 64,8 76,7 69,2 83,4
Hauptdiagnose Index-Aufenthalt
Angina pectoris 59,2%** 69,3*** 69,1 81,3*
Myokardinfarkt 73,2 85,7 69,1 84,7
sonstige KHK 61,0 74,2 70,0 85,4
andere Herzerkrankung 57,1 75,8 58,4 80,2
andere Diagnose 54,0 80,7 67,1 83,7
Rehabilitation bis Tag 30 Ja 67,7%** 79,4%** 70,7* 85,1**
Nein 60,8 73,9 67,4 82,1
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SAQ-KE SAQ-FRE  SAQ-KE SAQ-FRE
pra pra post post
Selbstberichtete Komplikationen Ja 57,4*** 70,8*** 61,7*** 79,0%**
Nein 69,3 80,9 74,5 87,2
Wiederaufnahme beliebige Diagnose Ja 60,9*** 74,6** 63,6%** 80,5***
Nein 67,5 78,6 74,4 86,8
Wiederaufnahme Herz Ja 61,7** 74,0%* 64,1%** 79,5%**
Nein 65,5 78,0 71,8 85,9
Wiederaufnahme KHK Ja 62,3 74,0%* 64,6%** 79,4***
Nein 65,1 77,8 71,2 85,7
Wiederaufnahme MI Ja 61,1 75,4 55,4*** 75,9*
Nein 64,2 76,6 69,5 83,8
Re-Intervention CABG Ja 62,2 74,0 62,1 80,9
Nein 64,2 76,6 69,2 83,7
Re-Intervention PCI Ja 62,0 73,2* 63,3*** 77,3%**
Nein 64,6 77,3 70,2 84,9
Re-Intervention gesamt Ja 62,1 73,3* 63,1*** 77,9%**
Nein 64,6 77,3 70,5 85,0
post Antihypertensiva Ja 64,1 76,5 68,9 83,5
Nein 69,4 85,7 79,4 91,8
post Antikoagulantien Ja 63,6 76,5 68,0%** 83,1
Nein 67,4 77,0 75,5 86,4
post Antdiabetika Ja 55,4*** 71,1%** 61,9%** 81,3*
Nein 66,4 78,0 70,8 84,2
post Lipidsenker Ja 64,4 76,7 69,1 83,3
Nein 61,4 75,1 67,2 86,4
post Antidepressiva Ja 54,4%** 69,5%** 57,0%**  75,9%**
Nein 65,2 77,3 70,3 84,4
SAQ-KE: SAQ-Subskala ,Kdrperliche Einschrdankungen”
SAQ-FRE: SAQ-Subskala ,Haufigkeit der Angina pectoris”
***  p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,001
**  p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,01
* p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,05
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Tabelle 9-33: SAQ-Subskalen in Subgruppen von Patienten

SAQ-Stab SAQ-Z SAQ-KB
post post post
pAVK Ja 68,0%** 74,8%* 58,4***
Nein 74,3 78,7 63,5
Diabetes Ja 73,1 78,2 62,0
Nein 72,4 77,5 62,2
Hypertonie Ja 72,2 77,4 61,8
Nein 75,7 80,0 64,6
Fettstoffwechselstorung Ja 71,4** 77,0* 61,2**
Nein 77,9 80,9 66,2
COPD Ja 64,4%** 71,7%** 54,6%**
Nein 74,6 79,1 63,9
Nierenversagen Ja 72,0 75,8 59,1
Nein 72,7 78,0 62,5
Verhaltensstorungen durch Alkohol Ja 65,6 70,8 59,3
Nein 72,8 77,9 62,2
bekannte KHK (amb/stat) Ja 71,8 77,2 61,9
Nein 73,7 78,4 62,5
bekannter MI (amb/stat) Ja 71,3 77,0 59,6
Nein 72,9 77,9 62,7
bekannter Schlaganfall (amb/FB) Ja 66,4* 75,2 55,7**
Nein 73,3 78,0 62,8
bekannte Depression (amb/med) Ja 63,5%** 71,9%** 52,8***
Nein 74,2 78,8 63,8
Aufenthalt auf Intensivstation Ja 73,0 79,0 63,4
Nein 72,5 77,3 61,7
Hauptdiagnose Index-Aufenthalt
Angina pectoris 73,4 77,1 61,7**
Myokardinfarkt 70,2 71,7 60,0
sonstige KHK 74,5 79,0 65,9
andere Herzerkrankung 69,6 71,1 59,9
andere Diagnose 78,3 82,5 58,7
Rehabilitation bis Tag 30 Ja 72,5 78,7 64,1**
Nein 72,7 76,8 60,4
Selbstberichtete Komplikationen Ja 69,5*** 75,1%** 57,6%**
Nein 75,3 79,9 65,7
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SAQ-Stab SAQ-Z SAQ-KB

post post post
Wiederaufnahme beliebige Diagnose Ja 70,1*** 75,6*** 58,6***
Nein 75,5 80,1 66,0
Wiederaufnahme Herz Ja 68,9*** 75,1%** 56,7***
Nein 74,9 79,3 65,4
Wiederaufnahme KHK Ja 69,1*** 74,9%** 56,6***
Nein 74,5 79,2 65,0
Wiederaufnahme MI Ja 65,8 75,1 53,4*
Nein 72,9 77,8 62,5
Re-Intervention CABG Ja 73,8 77,2 57,8
Nein 72,6 77,7 62,3
Re-Intervention PCI Ja 67,6** 75,1* 56,6**
Nein 73,7 78,3 63,4
Re-Intervention gesamt Ja  68,8* 75,5 56,8***
Nein 73,6 78,3 63,5
post Antihypertensiva Ja 72,6 77,8 62,2
Nein 80,6 70,0 61,7
post Antikoagulantien Ja 72,0* 77,1*%* 61,2***
Nein 76,8 81,9 68,7
post Antdiabetika Ja 72,6 78,3 63,1
Nein 72,6 77,6 61,9
post Lipidsenker Ja 72,6 77,8 62,4
Nein 72,9 76,4 59,4
post Antidepressiva Ja 63,7*** 69,9*** 48,6%**
Nein 73,6 78,6 63,7

SAQ-Stab: SAQ-Subskala ,Stabilitdt der Angina pectoris”
SAQ-Z: SAQ-Subskala ,Behandlungszufriedenheit”

SAQ-KB: SAQ-Subskala ,Krankheitshewaltigung”

***  p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,001
**  p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,01

* p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,05
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (SF-36)
Tabelle 9-34: SF-36 Subskalen in Subgruppen von Patienten

SF-36 PF SF-36 RP  SF-36 BP  SF-36 GHP
pAVK Ja 53,4*** 42,9%** 65,4*** 47,3%**
Nein 70,9 63,0 76,4 55,5
Diabetes Ja 59,7*** 51,6*** 70,7** 49,6%**
Nein 69,8 61,0 75,1 55,3
Hypertonie Ja 64,5*** 55,3*** 72,6%** 52,1%**
Nein 79,0 73,7 79,6 61,7
Fettstoffwechselstorung Ja 65,4*** 56,3** 72,6%** 52,4***
Nein 71,5 65,0 78,2 58,1
CoPD Ja 54,3%*  445*** G3,5%%F  45,0%*
Nein 69,3 61,0 75,9 55,4
Nierenversagen Ja 56,6*** 42,9%** 68,8* 45,2%%*
Nein 67,8 59,9 74,3 54,5
Verhaltensstorungen durch Alkohol Ja 57,7 48,1 63,6 47,5
Nein 66,7 58,2 73,8 53,6
bekannte KHK (amb/stat) Ja 63,0%** 54,7*** 72,0%* 51,2%**
Nein 70,9 61,9 75,7 56,2
bekannter MI (amb/stat) Ja 59,0***  48,2***  69,5** 47,4 %
Nein 68,2 60,1 74,6 54,9
bekannter Schlaganfall (amb/FB) Ja 51,2***  42,7*** 63,5%** 46,2%**
Nein 68,0 59,4 74,6 54,2
bekannte Depression (amb/med) Ja 54,1%** 40,7*** 61,6*** 44, 5***
Nein 68,6 60,8 75,7 55,0
Aufenthalt auf Intensivstation Ja 65,7 55,4 74,7 54,3
Nein 66,9 59,0 73,3 53,3
Hauptdiagnose Index-Aufenthalt -
Angina pectoris 66,5%* 58,0 71,4 53,0
Myokardinfarkt 68,0 58,7 74,5 54,0
sonstige KHK 66,9 58,4 75,8 54,1
andere Herzerkrankung 54,9 52,6 69,8 51,3
andere Diagnose 57,3 49,2 74,6 50,3
Rehabilitation bis Tag 30 Ja 68,9** 58,9 75,7** 55,3**
Nein 64,4 57,1 71,7 51,9
Selbstberichtete Komplikationen Ja 59,8*** 46,2 68,0*** 49,6***
Nein 71,5 66,5 77,8 56,3
Wiederaufnahme beliebige Diagnose Ja 60,7*** 50,4*** 69,4*** 48,6***
Nein 72,8 66,1 78,1 58,7
Wiederaufnahme Herz Ja 62,0%** 51,2%** 69,6*** 48,5%**
Nein 69,2 61,9 76,0 56,4
Wiederaufnahme KHK Ja 62,7*** 52,2%** 70,1*** 48,7%**
Nein 68,5 60,9 75,5 56,0
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SF-36 PF SF-36 RP  SF-36 BP  SF-36 GHP
Wiederaufnahme MI Ja 57,2* 47,7 68,2 44,4
Nein 66,9 58,4 73,9 53,8
Re-Intervention CABG Ja 61,4 41,7*%* 70,0 50,1
Nein 66,7 58,5 73,8 53,6
Re-Intervention PCI Ja 61,7*** 52,6* 69,4** 48,2%**
Nein 67,6 59,2 74,6 54,7
Re-Intervention gesamt Ja 61,8*** 51,7** 69,8** 48,56***
Nein 67,8 59,6 74,7 54,8
post Antihypertensiva Ja 66,5 57,9 73,6 53,5
Nein 76,0 66,1 81,3 61,2
post Antikoagulantien Ja 65,7** 57,1* 73,2 52,8***
Nein 72,2 64,0 76,9 58,5
post Antdiabetika Ja 58,0%** 49,9%** 70,8* 49,0%**
Nein 68,8 60,1 74,4 54,7
post Lipidsenker Ja 67,0* 58,6 74,0 53,7
Nein 61,5 50,9 70,2 51,4
post Antidepressiva Ja 52,0%** 38,2%** 60,1*** 41,5%**
Nein 68,1 60,1 75,1 54,8

SF-36 PF: SF-36 Subskala ,Korperliche Funktionsfahigkeit”

SF-36 RE: SF-36 Subskala ,Korperliche Rollenfunktion”

SF-36 BP: SF-36 Subskala ,Korperliche Schmerzen”

SF-36 GHP: SF-36 Subskala ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung”

***  p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,001

**  p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,01

* p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,05
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Tabelle 9-35: SF-36 Subskalen in Subgruppen von Patienten

SF-36 VI SF-35SF  SF-36 RE SF-36 MH

pAVK Ja 49,3*** 75,4%** 58,2*** 64,0%**
Nein 56,1 82,6 72,8 70,2
Diabetes Ja 51,0*** 78,8* 65,0** 66,9*
Nein 56,1 81,8 71,2 69,5
Hypertonie Ja 53,6*** 80,2** 67,7*** 68,1**
Nein 60,4 84,6 78,3 71,9
Fettstoffwechselstdrung Ja 53,6*** 79,8%** 68,5 68,0**
Nein 58,2 84,9 72,5 71,7
COPD Ja 46,9%** 72,4*** 58,5*** 62,2***
Nein 56,1 82,7 71,7 70,1
Nierenversagen Ja 48,9%** 76,6* 61,8* 65,6*
Nein 55,1 81,3 70,2 69,1
Verhaltensstorungen durch Alkohol Ja 47,6 73,6 59,3 61,5
Nein 54,6 81,0 69,4 68,8
bekannte KHK (amb/stat) Ja 53,6 80,8 67,7 68,7
Nein 55,6 80,9 71,1 68,6
bekannter MI (amb/stat) Ja 52,0* 78,9 65,3 66,7
Nein 55,0 81,3 70,1 69,1
bekannter Schlaganfall (amb/FB) Ja 47 ,4%** 73,4*** 55,0*** 64,0**
Nein 55,1 81,5 70,5 69,1
bekannte Depression (amb/med) Ja 42,8*** 67,6%**  49,8*** 56,7***
Nein 56,4 83,0 72,4 70,6
Aufenthalt auf Intensivstation Ja 54,4 80,6 66,7 69,0
Nein 54,5 80,9 70,2 68,6
Hauptdiagnose Index-Aufenthalt -
Angina pectoris 54,2 81,0* 69,5 68,5
Myokardinfarkt 53,8 79,8 68,0 67,6
sonstige KHK 56,0 82,8 71,3 70,1
andere Herzerkrankung 52,5 72,4 63,1 68,8
andere Diagnose 53,8 80,4 69,0 70,9
Rehabilitation bis Tag 30 Ja 55,5 81,3 69,1 69,3
Nein 53,6 80,4 69,4 68,1
Selbstberichtete Komplikationen Ja 50,2*** 76,5%** 60,7*** 65,5***
Nein 57,6 84,0 75,4 71,0
Wiederaufnahme beliebige Diagnose Ja 51,3*** 78,2%** 64,2%** 66,4***
Nein 57,9 83,6 74,6 71,2
Wiederaufnahme Herz Ja 51,5%** 78,6** 65,1** 66,9**
Nein 56,2 82,1 71,7 69,7
Wiederaufnahme KHK Ja 51,7*** 79,0* 66,2* 66,9*
Nein 55,9 81,7 70,8 69,6
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SF-36 VI SF-35SF SF-36 RE SF-36 MH
Wiederaufnahme MI Ja 48,5* 75,0 57,1* 62,1*
Nein 54,7 81,0 69,7 68,9
Re-Intervention CABG Ja 53,5 76,0 57,2* 67,8
Nein 54,5 81,0 69,6 68,7
Re-Intervention PCI Ja 52,1* 78,9 69,7 67,3
Nein 55,0 81,3 69,2 69,0
Re-Intervention gesamt Ja 52,3* 78,7 68,4 67,5
Nein 55,0 81,4 69,5 69,0
post Antihypertensiva Ja 54,4 80,9 69,2 68,7
Nein 58,7 79,2 73,3 71,7
post Antikoagulantien Ja 53,8** 80,3* 68,3* 68,1**
Nein 58,9 84,5 75,5 72,6
post Antdiabetika Ja 50,4*** 78,8 62,8** 67,0
Nein 55,5 81,4 70,9 69,1
post Lipidsenker Ja 54,7 81,2 69,7 69,0
Nein 52,2 77,0 63,4 65,4
post Antidepressiva Ja 40,6*** 61,5%** 44, 1%%* 53,2%**
Nein 56,0 82,9 71,9 70,4
SF-36 VI: SF-36 Subskala ,Vitalitat”
SF-36 SF: SF-36 Subskala ,Soziale Rollenfunktion”
SF-36 RP: SF-36 Subskala ,Emotionale Rollenfunktion”
SF-36 MH: SF-36 Subskala ,Psychisches Wohlbefinden”
***  p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,001
**  p-Wert flir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,01
* p-Wert fiir Unterschiede zwischen den Gruppen < 0,05
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Tabelle 9-36: Zufriedenheit mit dem Krankenhaus in Subgruppen
von Patienten (n=1.615)

Zufriedenheit mit dem Krankenhaus

Eingeschr.
Zufrieden zufrieden Unzufrieden p-Wert
pAVK Ja 58,5 32,2 9,4 <0,05
Nein 66,6 26,4 7,0
Diabetes Ja 62,3 29,9 7,8 n.s.
Nein 65,6 26,8 7,5
Hypertonie Ja 64,0 28,0 8,0 n.s.
Nein 67,8 26,9 5,4
Fettstoffwechselstorungen Ja 64,2 28,2 7,6 n.s.
Nein 66,1 26,1 7,8
COPD Ja 57,2 33,2 9,6 <0,05
Nein 66,2 26,6 7,2
Nierenerkrankung Ja 51,2 37,6 11,2 <0,001
Nein 66,2 26,6 7,2
Verhaltensstorungen durch Ja 59,3 14,8 25,9 <0,001
Alkohol Nein 64,7 28,0 7.3
Bekannte KHK Ja 62,9 28,2 8,8 n.s.
Nein 66,5 27,3 6,2
Bekannter MI Ja 61,5 30,5 8,0 n.s.
Nein 65,2 27,2 7,5
Friiherer Schlaganfall Ja 58,5 26,2 15,4 <0,01
Nein 65,1 27,9 6,9
Bekannte Depression Ja 56,8 30,1 13,1 <0,01
Nein 65,9 27,4 6,7
Aufenthalt auf Ja 65,9 24,4 9,7 n.s.
Intensivstation Nein 64,1 29,0 6,9
Hauptdiagnose 61,1 27,8 11,1 n.s.
Angina pectoris
Myokardinfarkt 65,0 28,9 6,1
sonstige KHK 65,5 25,0 9,5
sonstige Diagnose 61,1 27,8 11,1
stationdre Rehabilitation Ja 67,3 24,7 8,0 <0,05
(bis Tag 30) Nein 62,0 30,8 7.3
selbstberichtete Ja 60,3 29,8 9,8 <0,01
Komplikationen Nein 67,7 26,3 6,0
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Zufriedenheit mit dem Krankenhaus

Eingeschr.
Zufrieden zufrieden Unzufrieden p-Wert

Wiederaufnahme Ja 60,5 31,0 8,6 <0,01

beliebige Diagnose Nein 68,9 24,5 6,6

Wiederaufnahme Herz Ja 60,3 33,7 6,0 <0,001
Nein 67,0 24,5 8,5

Wiederaufnahme KHK Ja 60,7 34,1 5,2 <0,001
Nein 66,5 24,7 8,8

Wiederaufnahme MI Ja 40,0 50,0 10,0 <0,001
Nein 65,4 27,1 7,5

Re-Intervention CABJ Ja 55,3 40,4 4,3 n.s.
Nein 64,9 27,4 7,7

Re-Intervention PCI Ja 59,0 35,6 5,4 <0,01
Nein 65,7 26,2 8,1

Re-Intervention PCI/CABG Ja 59,2 35,7 5,0 <0,001
Nein 65,9 25,8 8,3

post Antihypertensiva Ja 64,6 27,9 7,5 n.s
Nein 60,0 20,0 20,0

post Antithrombotika Ja 64,7 27,8 7,5 n.s
Nein 64,1 27,6 8,3

post Antidiabetika Ja 64,7 27,6 7,7 n.s.
Nein 64,6 27,9 7,6 7,6

post Lipidsenker Ja 64,2 28,4 7,4 n.s
Nein 68,8 20,8 10,4

post Antidepressiva Ja 53,5 31,6 14,8 <0,001
Nein 65,8 27,4 6,8
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Tabelle 9-37: Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung in
Subgruppen von Patienten (n=1.615)

Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung

Eingeschr.
Zufrieden zufrieden Unzufrieden p-Wert
pAVK Ja 39,7 49,9 10,4 <0,001
Nein 53,4 39,2 8,1
Diabetes Ja 48,0 42,9 9,1 n.s.
Nein 51,0 41,3 7,7
Hypertonie Ja 48,2 43,6 8,2 <0,01
Nein 60,9 31,5 7,7
Fettstoffwechselstorungen Ja 47,8 43,8 8,4 <0,01
Nein 59,0 34,0 7,0
COPD Ja 39,0 48,8 12,2 <0,001
Nein 52,5 40,3 7,2
Nierenerkrankung Ja 43,2 47,3 9,5 n.s.
Nein 50,9 41,2 8,0
Verhaltensstorungen durch Ja 40,7 44,4 14,8 n.s.
Alkohol Nein 50,2 41,8 8,0
Bekannte KHK Ja 45,1 45,3 9,7 <0,001
Nein 56,0 37,7 6,3
Bekannter MI Ja 40,3 52,4 7.3 <0,001
Nein 52,1 39,6 8,3
Friiherer Schlaganfall Ja 42,0 45,8 12,2 n.s.
Nein 50,8 41,5 7,8
Bekannte Depression Ja 35,2 52,9 11,9 <0,001
Nein 52,5 40,0 7,5
Aufenthalt auf Ja 53,8 38,2 8,1 n.s.
Intensivstation Nein 48,7 43,1 8,1
Hauptdiagnose 45,0 45,4 9,6 <0,05
Angina pectoris
Myokardinfarkt 52,4 41,2 6,4
sonstige KHK 52,8 39,3 7.9
sonstige Diagnose 58,8 27,5 13,7
stationdre Rehabilitation Ja 54,1 38,6 7,3 <0,01
(bis Tag 30) Nein 46,2 44,9 8,9
selbstberichtete Ja 43,8 44,8 11,5 <0,001
Komplikationen Nein 54,7 39,6 5,7
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Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung

Eingeschr.
Zufrieden zufrieden Unzufrieden p-Wert

Wiederaufnahme Ja 42,9 46,2 10,9 <0,001

beliebige Diagnose Nein 57,5 37,2 5,3

Wiederaufnahme Herz Ja 42,0 46,0 12,1 <0,001
Nein 54,6 39,5 5,9

Wiederaufnahme KHK Ja 42,0 45,6 12,4 <0,001
Nein 54,0 39,9 6,0

Wiederaufnahme MI Ja 32,7 46,9 20,4 <0,01
Nein 50,6 41,7 7,7

Re-Intervention CABJ Ja 41,3 37,0 21,7 <0,01
Nein 50,3 42,0 7,7

Re-Intervention PCI Ja 38,5 46,3 15,2 <0,001
Nein 52,4 40,9 6,7

Re-Intervention PCI/CABG Ja 39,2 45,0 15,9 <0,001
Nein 52,7 41,0 6,3

post Antihypertensiva Ja 50,0 42,0 8,1 n.s
Nein 60,0 26,7 13,3

post Antithrombotika Ja 49,0 42,5 8,4 n.s
Nein 56,7 37,2 6,0

post Antidiabetika Ja 48,3 42,8 8,9 n.s
Nein 50,5 41,6 7,9

post Lipidsenker Ja 50,2 41,5 8,2 n.s
Nein 47,9 45,5 6,6

post Antidepressiva Ja 29,9 55,8 14,3 <0,001
Nein 52,2 40,3 7,5
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Multivariate Modellrechnungen zu Einflussgréf3en auf patientennahe
Ergebnisindikatoren

Insgesamt wurden 14 statistische Modelle berechnet. Fiir die auf einer konti-
nuierlichen Skala gemessenen Indikatoren (SAQ-Subskalen, SF-36 Subskalen)
wurden allgemeine lineare Modelle (mit linearer Link-Funktion) zu Grunde ge-
legt. Die beiden Indikatoren zur Zufriedenheit (mit dem Krankenhaus bzw. mit
dem Ergebnis der Behandlung) wurden fiir die Auswertungen dichotomisiert (un-
eingeschrankt zufrieden vs. sonstige Kategorien) und die Wahrscheinlichkeit,
uneingeschrankt zu zufrieden zu sein mit Hilfe der logistischen Regression be-
rechnet. Die Wahrscheinlichkeit, selbstberichtete Komplikationen zu berichten,
wurde ebenfalls mittel logistischer Regression ermittelt.

Zur Erkldarung der Ergebnisindikatoren wurde ein einheitliches Set von zuvor
aus den deskriptiven Subgruppenanalysen abgeleiteten unabhdngigen Variablen
als Ausgangsmodell verwendet und dann unter Beriicksichtigung verschiedener
Kriterien der Modellanpassung sukzessive das beste Modell identifiziert. Das bes-
te Modell ist dabei dasjenige, das mit den wenigsten Merkmalen eine mindestens
befriedigende Erkldrung der abhédngigen Variable ermdglicht. Daher sind in den
folgenden Modellen (Tabellen 9-38 bis 9-50) nur noch die Variablen enthalten,
die einen eigenstdndigen Einfluss auf den jeweiligen Ergebnisindikator haben.

Zu den hier einbezogenen Patienten konnen drei unterschiedliche Informati-
onsquellen zum Vorliegen von Depressivitdt verwendet werden: Hinweise aus den
Routinedaten im Jahr vor dem Index-Aufenthalt (ambulante drztliche Versorgung
und Verordnungen von Antidepressiva), im Jahr nach dem Index-Aufenthalt (nur
Verordnungen von Antidepressiva) und die mittels Allgemeiner Depressions Skala
(ADS) gemessene Depressivitdt zum Zeitpunkt der Befragung. Da die ADS die ge-
naueste Abbildung des Grades von Depressivitdt darstellt, wurde sie den anderen
beiden Informationsquellen vorgezogen und als Pradiktor fiir die meisten patien-
tennahen Ergebnisindikatoren verwendet. Um die Ausprdgung der Ergebnisindi-
katoren ,Psychisches Wohlbefinden”, ,Vitalitdt” und ,Soziale Funktionsfahigkeit”
zum Zeitpunkt der Befragung vorherzusagen, wurden dagegen die beiden Routi-
nedaten-basierten Merkmale ,Bekannte Depression” und ,Antidepressiva im Jahr
nach dem Index-Aufenthalt” gepriift, weil diese Indikatoren eng mit der ADS-
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verwandte Bereiche der gesundheitshezogenen Lebensqualitdt abbilden (vgl. Ta-

belle 9-24).

Tabelle 9-38:

SAQ-Kérperliche Einschrénkungen -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.255)

Variable Auspragung Schatzer 95%-KI p-Wert
Intercept 70,5 (62,3-78,7) 0,0000
Intervention PTCA 3,2 (0,7 -5,7) 0,0124
DES -0,9 (-5,1-3,2)  0,6547
BMS 3,2 (0,7-56) 00124
Arbeitslos ja -7.0 (-11,5--2,5) 0,0025
Body Mass Index (klassifiziert) normal 6,3 (3,5-9,1) 0,0000
tibergewichtig 4,7 (2,2-7,1) 0,0002
Bekannte pAVK ja -5,8 (-8,1--3,5) 0,0000
Bekannter Herzinfarkt ja -4,3 (-6,8--1,9) 0,0005
Bekannter Schlaganfall ja -6,9 (-10,4 - -3,3)  0,0001
Hauptdiagnose MI -6,9 (-9,2 - -4,5)  0,0000
sonstige KHK -1,5 (-3,9-0,9) 0,2088
sonst. Herzerkrankung -9,9 (-15,3 - -4,6)  0,0003
sonstige Diagnose 3,1 (-4,1-10,3) 0,3999
Selbstberichtete
Komplikationen ja -3,6 (-5,5 - -1,6) 0,0004
Wiederaufnahme Herz ja -3,3 (-5,3--1,3) 0,0015
SAQ-Korperliche Einschrankun-
gen praoperativ 0,5 (0,4 -0,5) 0,0000
Alter -0,3 (-0,4 - -0,2)  0,0000
ADS -0,7 (-0,8 - -0,6) 0,0000
Modellgiite adj. R2 0,67
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Tabelle 9-39:

SAQ-Hdufigkeit der Angina pectoris -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.327)

Variable Ausprdgung Schatzer  95%-KI pWert
Intercept 69,9 (65 - 74,8) 0,0000
Intervention CABG 2,5 (0-4,9) 0,0482
PTCA 0,8 (-5 - 3,4) 0,7192
DES 3,0 (0,5-55)  0,0189
Geschlecht weiblich 3,2 (0,3-6) 0,0301
Bekannte COPD ja -4,3 (-6,8 - -1,8) 0,0007
Bekannte KHK ja 2,2 (0,2 - 4,1) 0,0339
Selbstberichtete Komplikationen ja -3,7 (-5,7 - -1,7) 0,0003
Wiederaufnahme Herz ja -2,7 (-4,8--0,6) 0,0107
SAQ-Haufigkeit Angina pectoris praoperativ 0,3 (0,2-0,3) 0,0000
ADS 0,6  (-0,7--0,5)  0,0000
Modellgiite adj. R2 0,39
Tabelle 9-40: SAQ-Behandlungszufriedenheit -
Modellrechnung zu Einflussgrofsen(n=1.207)
Variable Auspragung Schatzer 95%-KI p-Wert
Intercept 81,6 (73-90,1) 0,0000
Intervention CABG 2,7 (0,1-5,3) 0,0413
Bekannte KHK ja -2,8 (-5,1--0,4) 0,0236
Verdnderungen SAQ-
Korperliche Einschrankungen keine Verdnderung 3,5 (0,1-6,9) 0,0462
(Differenz pra-post) leichte Verbesserung 4,0 (1-6,9) 0,0089
starke Verbesserung 5,8 (2,8 - 8,8) 0,0001
Alter 0,2 (0-0,3) 0,0250
ADS -1,0 (-1,1--0,9)  0,0000
Modellgiite ads. R2 0,33
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Tabelle 9-41: SAQ-Krankheitsbewdltigung -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.378)

Variable Auspragung Schatzer 95%-KI p-Wert
Intercept 75,1 (67,7 -82,5)  0,0000
Intervention CABG 4,8 (2,4-7,2) 0,0001
Selbstberichtete Komplikationen ja -3,6 (-5,6 - -1,5) 0,0007
Wiederaufnahme Herz ja -4,4 (-6,6 - -2,3) 0,0001
Alter 0,2 (0,1-0,3) 0,0013
ADS 1,4 (-1,6 - -1,3) 0,0000
Modellgiite adj. R2
Tabelle 9-42: SF-36 Korperliche Funktionsfihigkeit -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.305)
Variable Auspragung Schatzer 95%-KI p-Wert
Intercept 85,9 (76,8 - 95,1) 0,0000
Intervention BMS -3,3 (-5,4 - -1,2) 0,0019
Body Mass Index (klassifiziert) tibergewichtig -2,2 (-4,6 - 0,2) 0,0764
adip0s -10,3 (-13,4 - -7,2)  0,0000
Arbeitslos ja -6,1 (-11,1--1) 0,0189
Bekannte pAVK ja -6,7 (-9,2 - -4,2) 0,0000
Bekannte COPD ja -3,0 (-5,7 - -0,3) 0,0312
Bekannter Herzinfarkt ja -4,3 (-7--1,7) 0,0015
Bekannter Schlaganfall ja -5,8 (-9,7 - -1,9) 0,0032
Selbstberichtete Komplikationen  ja -2,7 (-4,8 - -0,6) 0,0116
Wiederaufnahme Herz ja -4,0 (-6,1 - -1,9) 0,0002
ig%;(eﬁr;pt?\;liche Einschrankungen 0,4 (0,4 - 0,5) 0,0000
Alter 0,3 (-0,5--0,2)  0,0000
ADS -0,8 (-0,9 - -0,7)  0,0000
Modellgiite adj. R2 0,64
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Tabelle 9-43: SF-36 Korperliche Rollenfunktion -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.274)

Variable Auspragung Schatzer 95%-KI p-Wert
Intercept 97,9 (82 - 113,8) 0,0000
Intervention DES 7.3 (2,8 -11,9) 0,0015
Body Mass Index (klassifiziert) adipds -5,4 (-10 - -0,7) 0,0239
Bekannte pAVK ja -5,7 (-10,2 - -1,3) 0,0114
Bekannte Nierenerkrankung ja -6,1 (-12,1--0,2) 0,0442
Bekannter Herzinfarkt ja -7.6 (-12,4 - -2,8) 0,0018
Selbstberichtete Komplikationen ja -8,2 (-12 - -4,4) 0,0000
Hauptdiagnose Herzinfarkt -4,4 (-8,5--0,3) 0,0352
Wiederaufnahme Herz ja -5,6 (-9,4 - -1,8) 0,0040
[S)éa%;eérrapt?\;ﬁche Einschrankungen 0,4 (0,3-0,5) 0,0000
Alter -0,5 (-0,7 - -0,3) 0,0000
ADS -1,7 (-1,9 - -1,5)  0,0000
Modellgiite adj. R2 0,52

Tabelle 9-44: SF-36 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.393)

Variable Auspragung Schatzer 95%-KI p-Wert
Intercept 63,0 (58,8 - 67,2) 0,0000
Intervention CABG/PTCA 1,8 (0 -3,6) 0,0542
Geschlecht weiblich 5,0 (2,5-17,5) 0,0001
Bekannte Diabetes mellitus ja -2,3 (-4,1--0,5) 0,0140
Bekannte Hypertonie ja -3,0 (-5,4 - -0,6) 0,0156
Bekannte COPD ja -2,4 (-4,6 - -0,2) 0,0314
Bekannte Nierenerkrankung ja -2,9 (-5,6 - -0,1) 0,0398
Bekannter Herzinfarkt ja -3,5 (-5,7 - -1,3) 0,0017
Wiederaufnahme Herz ja -5,2 (-7 --3,5) 0,0000
i,i\a%gfrgat?\l;liche Einschrankungen 0,2 (0,1-0,2) 0,0000
ADS -1,0 (-1,1--0,9)  0,0000
Modellgiite adj. R2 15,6 (15 - 16,2) 0,0000
0,51
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Tabelle 9-45: SF-36 Vitalitdt -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.502)

Variable Ausprdgung  Schéatzer 95%-KI p-Wert
Intercept 43,7 (40,1 - 47,2) 0,0000
Intervention PTCA -2,8 (-7,2 - 1,5) 0,2050

DES -3,9 (-6,7 - -1,1)  0,0056

BMS -6,5 (-8,8 - -4,2)  0,0000
Arbeitslos ja -6,1 (-10,8 - -1,4)  0,0105
Body Mass Index (klassifiziert) adip0s -3,4 (-5,7 - -1) 0,0059
Bekannte COPD ja -2,9 (-5,4 - -0,4) 0,0238
Bekannte Depression ja -7,2 (-10,2 - -4,2) 0,0000
Selbstberichtete Komplikationen ja -4,8 (-6,8 - -2,8) 0,0000
21 Cns-ae oo
ii\é(i-;(é)'rgﬁ\rlﬁche Einschrankungen 03 (0,3 -0,3) 0,0000
Modellgiite adj. R2 0,41

Tabelle 9-46: SF-36 Soziale Funktionsfdhigkeit -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.502)

Variable Auspragung  Schatzer 95%-KI p-Wert
Intercept 40,9 (32,7 - 49,1) 0,0000
Bekannte Depression ja -6,3 (-9,7 - -2,9) 0,0003
Antidepressiva im Jahr nach der .

Index-Behandlung 1 -14,0 (-18--9,9)  0,0000
SAQ-Kmpgrhche Einschrankungen 0,3 (0,3-0,3) 0,0000
prdoperativ

Alter 0,4 (0,2 -0,5) 0,0000
Modellgiite adj. R2 0,28

Tabelle 9-47: SF-36 Emotionale Rollenfunktion -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.384)

Variable Schatzer 95%-KI p-Wert
Intercept 112,2 (98,1 - 126,3) 0,0000
SAQ-Korperliche Einschrankungen praoperativ 0,2 (0,1-0,2) 0,0000
Alter -0,2 (-0,4--0,1)  0,0104
ADS -2,6 (-2,7 - -2,4)  0,0000
Modellgiite adj. R2 0,49

Anhang 235



Tabelle 9-48:

SF-36 Psychisches Wohlbefinden -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.582)

Variable Auspragung  Schatzer 95%-KI p-Wert
Intercept 59,2 (52,3 - 66) 0,0000
Intervention CABG 2,9 (0,7 -5) 0,0082
Arbeitslos ja -9,1 (-13,6 - -4,7)  0,0001
Bekannte pAVK ja -5,5 (-7,7 --3,2)  0,0000
Bekannte Hypertonie ja -3,3 (-6 - -0,6) 0,0159
Bekannte COPD ja -6,0 (-8,5--3,6) 0,0000
Bekannter Schlaganfall ja -3,4 (-6,9 - 0,2) 0,0623
Bekannte Depression ja -8,6 (-11,6 - -5,5)  0,0000
10 (146-75) oo
Alter 0,3 (0,2-0,4)  0,0000
Scale 19,0 (18,4 - 19,7)  0,0000
Modellgiite adj. R2 0,21
Tabelle 9-49: Zufriedenheit mit dem Krankenhaus -
Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.497)

Variable Auspragung Schitzer 0dds ratio 95%-KI p-Wert
Intercept 1,9 6,5 (4,4 -9,4)
intervention PTCA -0,8 0,5 (0,3-0,8) 2,2435

BMS -0,5 0,6 (0,4-0,9) -0,2542

DES -0,7 0,5 (0,4 -0,7) -0,0898
Bekannte Nierenerkrankung ja -0,5 0,6 (0,4-0,8) -0,3396
Hauptdiagnose Herzinfarkt 0,3 1,3 (1,004 -1,7) -0,6035
Verweildauer -0,019 0,981 (0,97 - 0,99) -0,0064
Unangemessene Verweildauer ja -0,9 0,4 (0,3-0,5 -0,1922
Koronare Re-Intervention ja -0,3 0,8 (0,6 -0,99) 0,5110
ADS -0,027 0,973 (0,96 - 0,98) -0,0057
Modellgiite C-Statistik 65,2
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Tabelle 9-50: Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Intervention -

Modellrechnung zu EinflussgréfSen(n=1.334)

Variable Ausprdgung = Schdtzer 0dds ratio  95%-KI p-Wert
Intercept 1,9 6,8 (4,7 -9,9)
intervention PTCA -0,3 0,7 (0,4-1,3) 2,2892
BMS -0,2 0,8 (0,6 -1,2) 0,2597
DES -0,5 0,6 (0,4-0,9 0,1790
Bekannte KHK ja -0,6 0,6 (0,4-0,7) -0,1624
Hauptdiagnose Herzinfarkt 0,3 1,3 (0,97 -1,8) -0,2999
Unangemessene Verweildauer ja -0,5 0,6 (0,41-0,8) 0,5657
Wiederaufnahme Herz ja -0,4 0,6 (0,5-0,84) -0,1751
\c/ﬁf'E‘idnesrc”h”rgi';uSnAg%'nKﬁrpem' 0,013 1,013 (1,01-1,02) -0,1774
ADS -0,1 0,912 (0,9 -0,93) 0,0191
Modellgiite C-Statistik 76,9
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ICD 10-Kapitel

Kapitel Diag.- ICD10-Zif- Beschreibung
ICD10  klasse  fern:
ICD9*

I I A00-B99  Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten

I I C00-D48  Neubildungen

111 (Iv) D50-D89  Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe so-
wie Storungen mit Beteil. des Immunitdtssystem

v (I11) E00-E90  Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

v v FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

VI (VI) G00-G99  Krankheiten des Nervensystems

VII (V1) H00-H59  Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

VIII (VI) H60-H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

IX VII 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X VIII J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

XI IX K00-K93 Krankheiten der Verdauungssystems

XIL XII L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

XIII XIIT M00-M99  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Binde-
gewebes

XIV X N00-N99  Krankheiten des Urogenitalsystems

XV XI 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI XV P00-P96  Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

XVII XIV Q00-Q99  Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien

XVIII XVI RO0-R99  Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX XVII S00-T98  Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Fol-
gen duBerer Ursachen

XX E-Code  V01-Y98  AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit

XXI V-Code Z00-799 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und

zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren

* Bis 1999 verwendete ICD9-Diagnoseklasse mit der inhaltlich groRten Ubereinstimmung
zum angefiihrten ICD10-Kapitel
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In der GEK-Edition, Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse
sind erschienen:

Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe ...

(vergriffen)

Nr. 1: Werkzeugmechaniker (1994)

Nr. 2: Edelmetallschmiede (1993)

Nr. 3: Zahntechniker (1993)

Nr. 4: Elektroniker und Monteure im Elektrobereich (1994)
Nr. 5: Augenoptiker (1995)

Nr. 6: Zerspanungsmechaniker (1996)

Nr. 7: Industriemeister (1996)

Nr. 8: Maschinenbautechniker (1996)

Nr. 9: Techniker im Elektrofach (1996)

Nr. 10: Industriemechaniker (1996)

Band 1: Miiller, R. et al.: Auswirkungen von Krankengeld-Kiirzungen. Materielle

Bestrafung und soziale Diskriminierung chronisch erkrankter Erwerbs-
tatiger. Ergebnisse einer Befragung von GKV-Mitgliedern. 1997
ISBN 3-930 784-02-5 Euro 9,90

Band 2: Bitzer, E. M. et al.: Der Erfolg von Operationen aus Sicht der Patien-
ten. — Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung
zum Qutcome elektiver chirurgischer Leistungen in der stationdren Ver-
sorgung — am Beispiel operativer Behandlungen von Krampfadern der
unteren Extremitdten, von Nasenscheidewandverbiegungen sowie von
arthroskopischen Meniskusbehandlungen. 1998
ISBN 3-980 6187-0-6 Euro 9,90
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Band 3: Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1998.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung. 1998.
ISBN 3-537-44003 (vergriffen) Euro 7,90

Gmiinder ErsatzKasse GEK (Hrsg.): Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssi-
tuation der Berufsgruppe ...
Ergebnisse von Beschdftigtenbefragungen,
Analyse von Arbeitsunfdhigkeitsdaten und Literaturrecherchen zu Zu-
sammenhdngen von Arbeitswelt und Erkrankungen.

Band 4: Gesundheitsbericht 11 — Werkzeugmechaniker.
ISBN 3-537-44001 Euro 4,90

Band 5: Gesundheitsbericht 12 — Biirofachkrifte.

ISBN 3-537-44002 Euro 4,90
Band 6: Gesundheitsbericht 13 — Zerspanungsmechaniker.

ISBN 3-537-44006-5 Euro 4,90
Band 7: Gesundheitsbericht 14 — Industriemechaniker.

ISBN 3-537-44007-3 Euro 4,90

Band 8: Gesundheitsbericht 15 — Zahntechniker.
ISBN 3-537-44008-1 Euro 4,90

Band 9: Gesundheitsbericht 16 — Augenoptiker.
ISBN 3-537-44009-X Euro 4,90

Band 10:  Gesundheitsbericht 17 — Edelmetallschmiede.
ISBN 3-537-440010-3 Euro 4,90

Band 11:  Gesundheitsbericht 18 - Elektroberufe.
ISBN 3-537-440011-1 Euro 4,90
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Band 12:

Band 13:

Band 14:

Band 15:

Band 16:
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Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1999.

Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.

Schwerpunkt: Arbeitslosigkeit und Gesundheit. 1999.

ISBN 3-537-44012-X Euro 7,90

Marstedt, G. et al.: Young is beautiful? Zukunftsperspektiven,
Belastungen und Gesundheit im Jugendalter.

Ergebnisbericht zu einer Studie (iber Belastungen und Probleme,
Gesundheitsbeschwerden und Wertorientierungen

14-25jdhriger GEK-Versicherter. 2000.

ISBN 3-537-44013-8 Euro 9,90

Bitzer, E. M. et al.: Lebensqualitdt und Patientenzufriedenheit

nach Leistenbruch- und Hiiftgelenkoperationen.

Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung

zum Outcome hdufiger chirurgischer Eingriffe

in der zweiten Lebenshdlfte. 2000.

ISBN 3-537-44014-8 Euro 9,90

Marstedt, G. et al. (Hrsg.): Jugend, Arbeit und Gesundheit.
Dokumentation eines Workshops, veranstaltet vom Zentrum

fiir Sozialpolitik (ZeS) der Universitdt Bremen und der

Gmiinder Ersatzkasse (GEK) am 20. Mai 1999 in Bremen.

Mit einem Grafik- und Tabellen-Anhang , Materialien zur
gesundheitlichen Lage Jugendlicher in Deutschland”. 2000.

ISBN 3-537-44015-4 (vergriffen)

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2000.

Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.

Schwerpunkt: Erkrankungen des Riickens. 2000.

ISBN 3-537-44016-X (vergriffen)
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Band 17:
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Band 19:

Band 20:

Band 21:

Band 22:

Band 23:

Anhang

Braun, B.: Rationierung und Vertrauensverlust im Gesundheitswesen —
Folgen eines fahrldssigen Umgangs mit budgetierten Mitteln. Ergebnis-
bericht einer Befragung von GEK-Versicherten. 2000.

ISBN 3-537-44017-4 Euro 9,90

Grobe, T.G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2001. Auswertungen der
GEK-Gesundheitsberichterstattung. Schwerpunkt: Psychische Storun-
gen. 2001.

ISBN 3-537-44018-9 Euro 9,90

Braun, B.: Die medizinische Versorgung des Diabetes mellitus Typ 2 -
unter-, iiber- oder fehlversorgt? Befunde zur Versorgungsqualitiit einer
chronischen Erkrankung aus Patientensicht. 2001.

ISBN 3-537-44019-7 Euro 9,90

Glaeske, G.; Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2001.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten

aus den Jahren 1999 - 2000. 2001.

ISBN 3-537-44020-0 Euro 9,90

Braun, B., Kénig, Chr., Georg, A.: Arbeit und Gesundheit der
Berufsgruppe der Binnenschiffer.
ISBN 3-537-44021-9 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2002.
Schwerpunkt: "High Utilizer" - Potenziale fiir Disease Management.
2002.

ISBN 3-537-44022-7 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2002. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2000 bis 2001.
2002.

ISBN 3-537-44023-5 Euro 9,90
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Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2003.
Schwerpunkt: Charakterisierung von Hochnutzern im Gesundheitssys-
tem - préventive Potenziale? 2003.

ISBN 3-537-44024-3 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2003. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2001 bis 2002.
2003.

ISBN 3-537-44025-1 Euro 9,90

Braun, B., Miiller, R.: Auswirkungen von Vergiitungsformen auf die
Qualitdt der stationdren Versorgung. Ergebnisse einer Ldngsschnitt-
analyse von GKV-Routinedaten und einer Patientenbefragung.2003.
ISBN 3-537-44026-X Euro 9,90

Schmidt, Th., Schwartz, F.W. und andere: Die GEK-Nasendusche. For-
schungsergebnisse zu ihrer physiologischen Wirkung und zur gesund-
heitsokonomischen Bewertung. 2003.

ISBN 3-537-44027-8 Euro 7,90

Jahn, I. (Hg.): wechseljahre multidisziplindr. was wollen Frauen —
was brauchen Frauen. 2004.
ISBN 3-537-44028-6 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2004. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2002 bis 2003.
2004.

ISBN 3-537-44029-4 Euro 9,90

Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2004.
Schwerpunkt: Gesundheitsstorungen durch Alkohol. 2004.
ISBN 3-537-44030-8 Euro 9,90
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Scharnetzky, E., Deitermann, B., Michel, C., Glaeske, G.: GEK-Heil- und
Hilfsmittel-Report 2004. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus dem Jahre 2003. 2004.

ISBN 3-537-44031-6 Euro 9,90

Braun, B., Miiller, R.., Timm, A.: Gesundheitliche Belastungen, Ar-
beitsbedingungen und Erwerbsbiographien von Pflegekrdften im Kran-
kenhaus. Eine Untersuchung vor dem Hintergrund der DRG-Einfiihrung.
2004.

ISBN 3-537-44032-4 Euro 9,90

Glaeske, Gerd et al.: Memorandum zu Nutzen und Notwendigkeit
Pharmakoepidemiologischer Datenbanken in Deutschland. 2004.
ISBN 3-537-44033-2 Euro 7,90

Braun, B., Miiller, R..: Belastungs- und Gesundheitssituation der
Berufsgruppe Zahntechniker. 2005.
ISBN 3-537-44034-0 Euro 9,90

Braun, B., Miiller, R..: Belastungs- und Gesundheitssituation der
Berufsgruppe Biirofachkrdfte. 2005.
ISBN 3-537-44035-9 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2005.
Auswertungsergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten

aus den Jahren 2003 bis 2004. 2005.

ISBN 3-537-44036-7 Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dérning, H., Schwartz, F.W.:
GEK-Report akut-stationdre Versorgung 2005. 2005
ISBN 3-537-44037-5 Euro 9,90
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Scharnetzky, E., Deitermann, B., Hoffmann, F., Glaeske, G.: GEK-Heil-
und Hilfsmittel-Report 2005. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus den Jahre 2003/2004. 2005

ISBN 3-537-44038-3 Euro 14,90

Samsel, W., Marstedt G., Méller H., Miiller R.: Musiker-Gesundheit.
Ergebnisse einer Befragung junger Musiker iiber Berufsperspektiven,
Belastungen und Gesundheit. 2005

ISBN 3-537-44039-1 Euro 9,90

Grobe, T.G., Ddrning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport 2005.
2005
ISBN 3-537-44040-5 Euro 9,90

Samsel, W., Bdcking, A.: Prognostische und therapeutische Bedeutung
der DNA-Zytometrie beim Prostatakarzinom. 2006
ISBN 3-537-44041-3 Euro 12,90

Lutz, U., Kolip, P.: Die GEK-Kaiserschnittstudie. 2006
ISBN 3-537-44042-1 Euro 14,90

Braun, B.: Geburten und Geburtshilfe in Deutschland. 2006
ISBN 3-537-44043-X Euro 14,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2006. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2004 bis 2005.
2006.

ISBN 3-537-44044-8 Euro 14,90

Bitzer, E.M., Grobe, T.G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Report
akut-stationdre Versorgung 2006. 2006
ISBN 3-537-44045-6 Euro 14,90

Braun, B., Miiller, R. : Versorgungsqualitdt im Krankenhaus aus der
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GEK-Report akut-stationdre Versorgung



Band 47:

Band 48:

Band 49:

Band 50:

Band 51:

Band 52:

Band 53:

Band 54:

Band 55:

Anhang

Spintge, R., u.a.: Musik im Gesundheitswesen. 2006
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Bichler, K.-H., Strohmaier,W.L., Eipper, E., Lahme, S.:
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