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Zusammenfassung

Hintergrund und Problemstellung: Wiederaufnahmen innerhalb der ersten Tage nach
Entlassung sind alltdgliche und kostspielige Vorkommnisse in Krankenanstalten. Viele
Patienten werden nach deren Entlassung neuerlich geplant oder ungeplant stationar
aufgenommen. Diese Wiederaufnahmen sind aber eine der teuersten Gesundheitsleistungen
und gelten als potentielle Ressourcenverschwendung eines Gesundheitswesens.

Ziel: Das Ziel der Arbeit lag in einer 0Osterreichweiten Betrachtung von erstmaligen
Wiederaufnahmen nach einem abdominalen Aortenaneurysma (AAA) oder einer
Huftendoprothetik und Feststellung maoglicher soziodemografischer und
krankenanstaltenbezogener Einflussfaktoren.

Forschungsfragen: Wie hoch ist die gesamte Wiederaufnahmerate in dsterreichischen
Krankenanstalten innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung bei einem AAA oder nach
einer Huftendoprothetik? Haben soziodemografische und krankenanstaltenbezogene
Faktoren einen Einfluss auf diese Wiederaufnahmen?

Methode: Mittels Sekundardaten wurde eine tracerspezifische Analyse von erstmaligen
Wiederaufnahmen nach einem AAA, einer Teilendoprothese oder Totalendoprothese des
Huftgelenkes  durchgefiihrt.  Soziodemografische und  krankenanstaltenbezogene

Einflussfaktoren wurden mittels einer logistischen Regressionsanalyse berechnet.

Ergebnisse: Die Untersuchung zeigte eine Wiederaufnahmerate von 17,74% nach einem
AAA, von 17,84% nach einer Teilendoprothese und von 8,26% nach einer
Totalendoprothese des Hiiftgelenkes. Erstentlassungen innerhalb der ersten 15 Tage
zeigten bei allen drei Tracern ein signifikant geringeres Risiko einer Wiederaufnahme als
langere stationdre Aufenthalte. Frauen hatten bei einer Teilendoprothese eine signifikant
geringere  Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme als Manner. Beim Tracer
»1otalendoprothese® wurde das Alter als signifikante Einflussgrof3e erkannt. Weitere
signifikante Einflisse auf das Wiederaufnahmerisiko waren bei der Hiftendoprothetik die
KrankenanstaltengréRe, sowie einzelne Bundeslédnder nach Patientenwohnort und

Krankenanstaltenstandort.

Schlussfolgerungen: In den Jahren 2006 und 2007 erfolgten in &sterreichischen
Krankenanstalten Wiederaufnahmen nach einem abdominalen Aortenaneurysma oder nach
einer Huftendoprothetik, wobei soziodemografische und krankenanstaltenbezogene Faktoren

einen signifikanten Einfluss auf das Wiederaufnahmerisiko austibten.

Schlisselworter: Stationare Wiederaufnahme, abdominales Aortenaneurysma,

Huftendoprothetik, Tracer



Abstract

Background: Readmissions within the first few days after discharge are common and costly
occurrences in hospitals. Many patients who had been discharged from a hospital undergo
planned or unplanned re-hospitalization. Readmissions are one of the most expensive health

care services and representing a potential source of waste of a health care system.

Objective: The aim of this study was an Austria-wide view of first-time readmissions and
detection of possible socio-demographic and hospital-based factors after an abdominal aortic

aneurysm or hip arthroplasty.

Research Questions: How is the all-cause readmission rate after an abdominal aortic
aneurysm or a hip arthroplasty in Austrian hospitals within the first 30 days after discharge?
Do socio-demographic and hospital-based factors influence these readmissions?

Methods: Secondary data was used for a tracer specific analysis of all-cause readmissions
after an abdominal aortic aneurysm, partial or total hip arthroplasty. Socio-demographics and
hospital-based factors were calculated by a logistic regression analysis.

Results: Results showed an all-cause readmission rate of 17.74% after an abdominal aortic
aneurysm, 17.84% after a partial hip arthroplasty and 8.26% after a total hip arthroplasty. For
all three tracers discharges within the first 15 days showed a significantly lower risk of
readmission than longer hospital stays. Women had a significantly lower risk of readmission
after a partial hip arthroplasty than men. The age of the patient was identified as a significant
influencing risk factor for readmission after a total hip arthroplasty. Other significant factors
were the size of hospitals, as well as the province of patient’s residence and the location of

the hospital.
Conclusion: In the years 2006 and 2007 readmissions occurred after an abdominal aortic
aneurysm and after a hip arthroplasty in Austrian hospitals. Socio-demographic and hospital-

based factors showed a significant influence on the risk of all-cause readmissions.

Keywords: Inpatient readmission; abdominal aortic aneurysm; hip arthroplasty; tracer



Inhaltsverzeichnis

1.0 EINIEIIUNG ..ottt bbbttt b e sb e bbb b e et et e bt b e nbesee s e 5
2.0 Das osterreichische KrankenanstaltensyStem ..........coeveeieieeninineneeeeeeeeeseeese s 7
2.1 Mittelaufbringung der Fondskrankenanstalten ... 8
2.2 MILEIVEITEIIUNG.....c.veteceiee ettt ettt s e et s e et esbe e b e steeseenbesreensesseennas 10
2.3 Entwicklung des stationaren BEreiCheS..........ccovveieveiieececeeeeeee e 13
3.0 Stationére WiederaufNahMEeN ...t 15
3.1 Wiederaufnahmen innerhalb eines Zeitraumes ...........cococeveieininienenieneeeeeeseseseeens 17
3.2 Wiederaufnahmerate als Outcome-INAIKALON ..........ccccoererieieieineres e 18
4.0 Abdominales AOIENANEUIYSIMIA.......cciruirieieieiirieeiestestestestessetee et ettt sre bt sse st seesesbessesseneens 21
N O o 01 (=T Lo (o] o] o1 0= 11O RSP SURRRR 25
6.0 SEKUNAEANTALEN ..ottt e 28
7.0 LItEratuUrr@CREICNE ..ot 31
8.0 MEENOTIK ...ttt ettt a e bbbttt ae b bt e b 35
8.1 Datenbankabfrage und UntersuchungszeitraNnmen ...........ccccceoevevenineneneneeeeneseneeens 38
8.2 FOrSCHUNGSITAGEN ...ttt st e ae et st esbe e st e beeaeensesreennas 39
8.3 Berechnung moglicher EINfluSSTaKLOreN..........c.coveveieieeieceeeeeee e 40
9.0 EIQEIONISSE ...ttt ettt ettt et b e et e et e e be e be e heeab e beeaeenteereeaenteeaaens 43
9.1 Tracer ,Abdominales AortenaneuUIySMa“ ..........ccccecevereeresieeiere ettt 43
9.2 Tracer ,Teilendoprothese des Hiftgelenkes” ..., 51
9.3 Tracer ,Totalendoprothese des HUftgelenkes ...........ccoovvieeiiecieneseececeeee e 59
9.4 ErgebniszusammeENfasSSUNG ......c.cceeceieeeeiieeeee ettt ste s et et e e tesbe e s e steere e besreenaesreennas 66
10.0 DISKUSSION ...ttt b et ettt b ettt b ettt b e enes 68
11.0 ZUSAMMENTASSUNG ....ueeiiiiieiesie ettt et e te et et e st eee s bt et estesae e tesbeentessesneensesseenseseeeneensesneenes 76
12.0 LItEraturVerZEICNINIS .......ccovuiiiiiiitiieieeecttct ettt 77
RS O 2N o1 o = o T RSO 83



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Wiederaufnahmen nach Tagen ...
Tabelle 2: Medizinische Einzelleistungen bei einem abdominalen Aortenaneurysma
Tabelle 3: Medizinische Einzelleistung bei einer Hiftendoprothetik.................ooooee...
Tabelle 4: Inklusions- und Exklusionskriterien der Literaturrecherche........................
Tabelle 5: InKludierte STUdIEN ...........eii e
Tabelle 6: Tracer-BildUNQ .......cooooiiiiiii e e
Tabelle 7: Darstellung Dummy-Variablen ..........cccooooiiiiiiiiiiiie e,
Tabelle 8: Deskriptive Auswertung: Tracer ,Abdominales Aortenaneurysma“............
Tabelle 9: Hauptdiagnosen: Tracer ,Abdominales Aortenaneurysma".......................
Tabelle 10: Einflussfaktoren auf die Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit nach einem
abdominalen AOMENANEUIYSIMA..........uuuiiiieeeeiieeiiiia e e e e e e e e ettt aa e e e e e e e e eearra e e eaaeaenenes
Tabelle 11: Deskriptive Auswertung: Tracer ,Teilendoprothese des Hiftgelenkes® ...
Tabelle 12: Hauptdiagnosen: Tracer ,Teilendoprothese des Hiiftgelenkes"...............
Tabelle 13: Einflussfaktoren auf die Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit nach einer

Teilendoprothese des HUFtgeIENKES ..........coovviiiiiiiiiiiii
Tabelle 14: Deskriptive Auswertung: Tracer ,Totalendoprothese des Hiftgelenkes®.
Tabelle 15: Hauptdiagnosen: Tracer , Totalendoprothese des Huiftgelenkes".............
Tabelle 16: Einflussfaktoren auf die Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit nach einer

Totalendoprothese des HUftgelenkes ...



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Krankenanstaltentrager in OSterreiCh............cc.ocveiveeeieecie e 8
Abbildung 2: Hauptfinanzierungsstréome des dsterreichischen Krankenanstaltensystems ..... 9
Abbildung 3: t-Bettenentwicklung in OSLEITEICN ..........ccveieieeiie e 13
Abbildung 4: Entwicklung stationarer Aufenthalte.............cccoooi i 14
Abbildung 5: Inzidenz eines abdominalen AOrtenaneurySMa..............uuvveuveeeeriememmmneninnninnnnnns 22
Abbildung 6: UntersuchungSzeitraNmMen .............uuuuiieiiiiiiiieiiiiiiii i eeeeneeeeeeees 38
Abbildung 7: Wiederaufnahmen nach Tagen und Féllen: Tracer ,Abdominales

AT ENANEUIYSIMIA ... ettt 45
Abbildung 8: Bundeslandervergleich: Tracer ,Abdominales Aortenaneurysma“.................... 47

Abbildung 9: Wiederaufnahmen nach Tagen und Fallen: Tracer ,Teilendoprothese des

L 10 (0 T= L= o = PR 53
Abbildung 10: Bundeslandervergleich: Tracer ,Teilendoprothese des Huftgelenkes® ........... 56

Abbildung 11: Wiederaufnahmen nach Tagen und Fallen: Tracer ,Totalendoprothese des

[ [0 e T L= o1 =P 61
Abbildung 12: Bundeslandervergleich: Tracer ,Totalendoprothese des Huftgelenkes® ......... 63


file:///C:/Users/Hinteregger/Documents/MA-Studium/Masterthesis/Auswertung%20NEU/Masterthesis%20Überarbeitung%20Korrektur.docx%23_Toc325900547
file:///C:/Users/Hinteregger/Documents/MA-Studium/Masterthesis/Auswertung%20NEU/Masterthesis%20Überarbeitung%20Korrektur.docx%23_Toc325900548
file:///C:/Users/Hinteregger/Documents/MA-Studium/Masterthesis/Auswertung%20NEU/Masterthesis%20Überarbeitung%20Korrektur.docx%23_Toc325900549
file:///C:/Users/Hinteregger/Documents/MA-Studium/Masterthesis/Auswertung%20NEU/Masterthesis%20Überarbeitung%20Korrektur.docx%23_Toc325900550
file:///C:/Users/Hinteregger/Documents/MA-Studium/Masterthesis/Auswertung%20NEU/Masterthesis%20Überarbeitung%20Korrektur.docx%23_Toc325900551
file:///C:/Users/Hinteregger/Documents/MA-Studium/Masterthesis/Auswertung%20NEU/Masterthesis%20Überarbeitung%20Korrektur.docx%23_Toc325900552

Abkirzungsverzeichnis

AAA

Art.

BMG
BMGF
BMGFJ
B-VG
DRG

EA

et al.
GAP-DRG

HDG
HTA
ICD

KA

Kl

LGF
LKF
LDF
MEL

n

NLGF
OSG
PRIKRAF
RCT
RSG
SMR
t-Betten
WA

abdominales Aortenaneurysma

Artikel

Bundesministerium fur Gesundheit

Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen
Bundesministerium fuir Gesundheit, Familie und Jugend
Bundes-Verfassungsgesetz

Diagnosis Related Groups

Erstaufnahme

und andere

Grundlagenforschung fir ambulante, patientenorientierte Diagnoses
Related Groups

Hauptdiagnosegruppen

Health Technology Assessment

International Classification of Diseases

Krankenanstalt

Konfidenzintervall

landesgesundheitsfondsfinanzierte Krankenanstalten
leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
leistungsorientierte Diagnose-Fallgruppe

medizinische Einzelleistung

Anzahl

nichtlandesgesundheitsfondsfinanzierte Krankenanstalten
Osterreichischer Strukturplan Gesundheit
Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfond
Randomised Controlled Trial

Regionaler Strukturplan Gesundheit

Standardised Mortality Ratio

tatsachlich aufgestellte Betten

Wiederaufnahme



Einleitung

1.0 Einleitung

Wiederaufnahmen innerhalb der ersten Wochen nach der Entlassung, sind alltagliche und
kostspielige Vorkommnisse in Krankenanstalten. Viele Patienten missen im Laufe ihrer
Krankengeschichte neuerlich geplant oder ungeplant stationdr aufgenommen werden.
Abhé&ngig von der Diagnose werden bis zu 30% der medizinisch behandelten oder operierten
Patienten innerhalb der ersten 30 Tage nach der Entlassung wieder in eine Krankenanstalt
eingewiesen (Ashton et al. 1997). Zahlreiche Folgeaufnahmen sind aber durchaus auch
vermeidbar (Halfon et al. 2006; Medpac, 2007). Nach Rumball-Smith et al. (2009) gelten
Wiederaufnahmen folglich als potentielle Ressourcenverschwendung eines
Gesundheitswesens.

In Osterreich wurde in den letzten Jahren ein enormer Kostenanstieg im stationaren Sektor
festgestellt. Betrugen die Ausgaben bei den Ilandesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten im Jahr 2000 noch 7.238.793.785 Euro, waren es im Jahr 2010 bereits
Uiber 11.035.620.812 Euro, was einer Steigerung von 52,45% entspricht (BMG, 2012).

Aufgrund der steigenden Kosten im stationdren Sektor und den finanziellen knappen
Ressourcen ist es kontraproduktiv, wenn Patienten nach einer Entlassung aufgrund von
vermeidbaren Komplikationen oder eines destruktiven Entlassungsmanagements neuerlich
in eine Krankenanstalt aufgenommen werden missen. Zusatzlich stellen Wiederaufnahmen

neben den finanziellen Kosten h&ufig auch Belastungen fiir den einzelnen Patienten dar.

Bei den Wiederaufnahmen wird zwischen geplanten und ungeplanten Wiederaufnahmen
unterschieden, wobei nur 10% der Wiederaufnahmen geplant erfolgen (Jencks et al. 2009)
und die Anzahl ungeplanter Wiederaufnahmen durchaus reduziert werden kann (Stone et al.
2010). Gerade die Krankenanstalten selbst muissten im eigenen Interesse die Zahl
neuerlicher stationdrer Aufnahmen auf ein Minimum reduzieren, da Wiederaufnahmeraten
haufig als Outcome-Indikator zur Qualititsmessung von Krankenhausleistungen
herangezogen werden (Benbassat et al. 2000; Westert et al. 2002). Gerade im anglo-
amerikanischen Raum wurden viele Studien diesbezuglich durchgefuhrt und publiziert, im
deutschsprachigen Raum hingegen haben sich nur wenige Studien mit dieser Thematik

beschaftigt bzw. wurden nur einzelne, qualitativ gute Studien veroffentlicht.

Untersuchungsergebnisse aus anglo-amerikanischen Studien zeigen, dass neben
soziodemografischen und krankenanstaltenbezogenen Faktoren auch die Vergitung der
stationaren Leistungen einen Einfluss auf die Wiederaufnahmen von Patienten hat. Ashton et
al. (1997) berichten in diesen Zusammenhang, dass in Amerika - nach Einfuhrung des
prospektiven Vergiutungssystems - ein Anstieg der stationdren Wiederaufnahmerate

innerhalb der ersten 30 Tagen nach Entlassung zu beobachten war. In Osterreich wurde



Einleitung

1997 eine Anderung des Honorierungssystems von Krankenhausleistungen vorgenommen.
Erfolgte bis 1996 die Vergutung des intramuralen Sektors anhand von Tagespauschalen, so
wird seit 1997 die Finanzierung anhand eines leistungsorientierten Systems durchgefihrt
(Hagenbichler, 2010).

Gerade durch Studienergebnisse wie von Ashton et al. (1997) und aufgrund des
beobachteten Kostenanstieges im stationdaren Bereich, sind auch hierzulande
Untersuchungen im Hinblick auf stationare Wiederaufnahmen erforderlich. Demnach hat sich
auch die vorliegende Arbeit diesem Themengebiet gewidmet, wobei stationare
Wiederaufnahmen innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung untersucht wurden. Da
nicht jede Diagnose bzw. Krankenhausleistung untersucht werden konnte, wurde eine
tracerspezifische Analyse nach operativen Eingriffen bei einem abdominalen
Aortenaneurysma oder einer Huftendoprothetik durchgefihrt. Die Auswahl dieser
Krankheitsbilder bzw. Interventionen erfolgte aufgrund epidemiologischer und medizinischer
Relevanz, sowie durch die klare Definition der Diagnosen und Interventionen anhand der
.internationalen Klassifikation der Krankheiten in der 10. Revision (ICD-10)“ und der
Kodierung medizinischer Einzelleistungen (MEL) anhand des Leistungskataloges des

osterreichischen Bundesministeriums fir Gesundheit.

Die Fallzahlen von einem abdominalen Aortenaneurysma (AAA) sind in Osterreich doch eher
niedrig anzusehen, allerdings handelt es sich um eine Erkrankung mit steigender Inzidenz
und — im Falle einer Ruptur — mit fast immer tddlichem Ausgang (Sakalihasan et al. 2005).
Bei der Huftendoprothetik hingegen wurde von vornherein mit einer hoheren Fallzahl
gerechnet, da Huftendoprothesen in den vergangenen Jahrzehnten einen enormen
Aufschwung erfuhren. Die Implantation eines kinstlichen Huftgelenkes soll zu einer
Schmerzreduktion und zu einer Funktionsverbesserung beim Patienten filhren und somit zu
einer Steigerung der Lebensqualitat beitragen. Es hat sich aber gezeigt, dass zahlreiche
Komplikationen wéhrend und nach dem Krankenhausaufenthalt auftreten kénnen (Hartlieb et
al. 2011). Folglich sind Wiederaufnahmeuntersuchungen nach operativen Leistungen bei

diesen Krankheitsbildern bzw. Interventionen hochst relevant.

Ziel der Arbeit war es, anhand von Sekundardaten die gesamten ersten Wiederaufnahmen
innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung bei einem abdominalen Aortenaneurysma
oder einer Hiftendoprothetik in Osterreich festzustellen. Zusatzlich wurden mogliche
soziodemografische und krankenanstaltenbezogene Einflussfaktoren hinsichtlich stationarer
Wiederaufnahme erhoben. Bevor sich die Arbeit mit der Untersuchung detailliert
auseinandersetzt, werden zuerst das Osterreichische Krankenanstaltensystem sowie die

Finanzierung des intramuralen Bereiches dargestellt.
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2.0 Das osterreichische Krankenanstaltensystem

Wie in vielen Sozialversicherungslandern ist auch das Osterreichische Gesundheitswesen
von einem Finanzierungspluralismus gekennzeichnet. Laut Osterreichischer
Bundesverfassung fallt das Gesundheitswesen in die Kompetenz des Bundes. Soweit auch
den Landern Kompetenzen zukommen, verpflichten sich Bund und L&nder in Form von
Staatsvertragen, gemal3 der Vereinbarung Art. 15a B-VG, wechselseitig zur Sicherstellung
der gesundheitlichen Versorgung im Rahmen ihrer Zustéandigkeit beizutragen (Hofmarcher et
al. 2001).

Einer dieser Bereiche ist in Osterreich der Krankenanstaltensektor, welcher in die
Zustandigkeit des Bundesstaates sowie in die der Lander féllt. Dabei ist der Bund fiur die
Grundsatzgesetzgebung und die Lander fir die Ausfihrungsgesetzgebung und Vollziehung
verantwortlich. Der auf Bundesebene vereinbarte ,Osterreichische Strukturplan Gesundheit
(OSG)“ gibt hier fir alle Bundeslander die Richtlinien zur Planung der Gsterreichischen
Krankenanstalten vor (Hagenbichler, 2010).

Per OSG werden grundsatzliche Planungsaussagen festgelegt, dass Léander,
Krankenanstaltentrdger und soziale Krankenversicherungstrdger auf regionaler Ebene
mittels dem ,Regionalen Strukturplan Gesundheit (RSG)“ Uber Gestaltungsmdglichkeiten
verfiigen (Gesundheit Osterreich, 2010). Die Planung, Steuerung und Finanzierung des
Krankenanstaltenwesens auf Landesebene erfolgen durch die Landesgesundheitsfonds in

den einzelnen Bundeslandern (Hagenbichler, 2010).

Mit 35,5% der laufenden Gesundheitsausgaben (Stand 2007) ist der stationare Bereich der
hochste Kostentreiber des Osterreichischen Gesundheitssystems (Habl et al. 2010), womit
sich Osterreich im europaischen Spitzenfeld befindet (Anhang 1). Die hohen stationaren
Kosten werden auch der hohen Dichte an Krankenhausbetten in Osterreich zugeschrieben.
Mit 778 Krankenhausbetten pro 100.000 Einwohner liegt Osterreich hinter Deutschland
(829/100.000) und Litauen (816/100.000) an dritter Stelle im européischen Vergleich (Habl et
al. 2010). 2010 gehdrten - umgerechnet auf die Vollzeitbeschaftigung - 20.840 Mitarbeiter
dem é&rztlichen Dienst und 72.759 den nichtarztlichen Gesundheitsberufen in

Osterreichischen Krankenanstalten an (BMG, 2012).

In Osterreich sind die Krankenanstalten unterschiedlichen Tragerschaften zugeordnet, wobei
die groften Trager die Bundeslander sind. Zusatzlich fungieren Bund, Gemeinden,
Geistliche Orden und Glaubensgemeinschaften, Krankenkassen, Versicherungsanstalten,

Vereine/Stiftungen und Privatgesellschaft als Spitalsbetreiber.
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Abbildung 1 zeigt einen Uberblick liber Osterreichische Krankenanstaltentrager sowie deren
Anzahl an Krankenhausern in Osterreich (BMG, 2012).

Abbildung 1: Krankenanstaltentriger in Osterreich; Quelle: BMG (2012)
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2.1 Mittelaufbringung der Fondskrankenanstalten
Bei der Finanzierung der Krankenanstalten wird zwischen den
landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten (LGF) sowie den

Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds (PRIKRAF) und sonstigen Krankenanstalten
unterschieden. Erstere sind Krankenanstalten des Akutversorgungssektors — mit
Offentlichkeitsrecht sowie gemeinniitzige Krankenhauser ohne Offentlichkeitsrecht. In den
PRIKRAF-Krankenanstalten werden jene Leistungen, fur die eine Leistungspflicht der
sozialen Krankenversicherung besteht, Gber den Privatkrankenanstalten-Finanzierungsfonds
abgerechnet. Unter die sonstigen Krankenanstalten fallen im Wesentlichen verschiedene
Sonderversorgungseinrichtungen, vor allem Rehabilitationszentren und Einrichtungen fur
chronisch Kranke. Sind die sonstigen Krankenanstalten nicht in der Tragerschaft der
Sozialversicherung, erfolgt die Finanzierung zum Teil Uber Einzelvertrdgen mit den

Sozialversicherungstragern (BMGFJ, 2008).

Die  Landesgesundheitsfonds haben in den Bundeslandern die  zentrale
Koordinierungsfunktion im Zuge der Mittelaufbringung und Verteilung der Finanzierungsmittel

an die Fondskrankenanstalten. Die Finanzierung der landesgesundheitsfondsfinanzierten
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Krankenanstalten erfolgt Uber ein mehrstufiges Finanzierungssystem. Dabei ist die
Basisfinanzierung im Art. 15a B-VG rechtlich verankert. Zusatzlich zu dieser
Basisfinanzierung, flieRen noch Bundes-, Landes- und Gemeindebetrage in die sogenannte
Restfinanzierung (Abbildung 2). Zahlungen der Lander und Gemeinden, die nicht Gber den
Landesgesundheitsfonds laufen, dienen zur Abgangsdeckung fur den laufenden Betrieb und
fur die Errichtung und Erhaltung von Krankenanstalten. Die Bundesbeitrdge zur
Restfinanzierung beschranken sich auf den klinischen Mehraufwand fur die Forschungs- und
Lehrtatigkeit der Universitatskliniken (Grossmann et al. 2007).

Abbildung 2: Hauptfinanzierungsstrome des dsterreichischen Krankenanstalten-
systems; Quelle: Grossmann et al. (2007)
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Im Kalenderjahr 2005 entfielen nach Angaben von Grossmann et al. (2007) 43,8% der
Basisfinanzierung der Krankenanstalten auf die Sozialversicherungstrager, 31,6% auf die
Lander, 15% auf den Bund und 9,9% auf die Gemeinden. Die Basisfinanzierung deckt ca.
60% der offentlichen Mittel ab. Fur die restlichen 40% kommen wiederum Bund, Lander und
Gemeinden auf. Mit ca. 10% tragen Privatversicherungen und Patienten einen nicht zu
unterschatzenden Anteil zur Finanzierung der Fondskrankenanstalten bei (Hofmarcher et al.
2006). Wie die Verteilung der finanziellen Mittel erfolgt, wird im néchsten Teil der Arbeit

dargestellt.
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2.2 Mittelverteilung

In Osterreichischen Krankenanstalten wurde bis 1996 die Abgeltung von Spitalsleistungen
mittels eines Pauschalbetrags fir jeden Spitalstag - unabhangig von Erkrankung und
Behandlung - vergutet. Folglich wurde bei dieser Abgeltungsform der eigentliche Aufwand
des einzelnen Falles nicht berlcksichtigt. Hingegen wird seit 1997, mit dem gultigen
leistungsorientierten Abgeltungssystem, der Aufwand als abgeltungsrelevant qualifiziert.
Dieses leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierungs (LKF)-Modell ist ein auf
Osterreichische Rahmenbedingungen angepasstes DRG (Diagnosis Related Groups)-
System (Hagenbichler, 2010).

Das LKF-System ist in einen bundesweit einheitlichen LKF-Kernbereich und dem
landerweise gestaltbarem LKF-Steuerungsbereich unterteilt. Der Kernbereich basiert auf

einer dreistufigen Unterteilung, aus der sich die Diagnosefallpauschalen ergeben:

Stufe 1 differenziert die Patienten einerseits gemafd bestimmter in Anspruch genommener
medizinischer Einzelleistungen (MEL) und andererseits nach Hauptdiagnosen (HDG) geman
ICD-Klassifikation. Die nachste Stufe differenziert die beiden Gruppen weiter nach Kriterien
der Leistungshomogenitat, innerer medizinischer = Zusammengehorigkeit  sowie
Kostenhomogenitat. Mit Unterstlitzung geeigneter statistischer Modelle ergeben sich hierbei
die medizinischen Einzelleitungsgruppen (MEL-Gruppen) und die Hauptdiagnosegruppen
(HDG-Gruppen). In der letzten Stufe 3 werden aus MEL-Gruppen leistungsorientierte
Diagnose-Fallgruppen (LDFs) und aus den HDG-Gruppen Diagnose-Fallgruppen gebildet.
Die Verglutung der LDFs erfolgt auf Basis festgelegter Punkte. Die Punkte je Diagnose-
Fallgruppe werden anhand der Median-Kosten aller Patienten einer Fallgruppe definiert
(Matthias von der Schulenburg et al. 2007).

Den einzelnen Bundeslandern wird durch den LKF-Steuerungsbereich die Mobglichkeit
geboten, regionaltypische Sonderfaktoren, wie personelle und apparative Unterschiede,
Bettenauslastung, Hotelkosten aber auch die vorhandenen Bausubstanz der
Krankenanstalten im pauschalierten Finanzierungssystem zu bericksichtigen (Matthias von
der Schulenburg et al. 2007).

Der feste Punktewert pro LDF gilt nur innerhalb einer bestimmten zeitlichen Ober- und
Untergrenze der jeweiligen stationdren Aufenthaltsdauer. Bei langerer Verweildauer wird pro
zusatzlichem Aufenthaltstag ein degressiv abschwachender Zusatzpunktewert verrechnet.
Bei kiirzerer Aufenthaltsdauer als die der Belagsdaueruntergrenze, wird eine reduzierte LDF-
Pauschale entsprechend der tatsachlichen Belagsdauer errechnet (Frick et al. 2001), womit
das LKF-Modell neben dem Fallpauschalsystem auch eine verweildauerorientierte

Systemkomponente  bertcksichtigt. Hinzu kommen einmalige  Zuschlage bei
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Inanspruchnahme ausgewahlter medizinischer Leistungen sowie Intensivbehandlungen.
Durch diese Sonderregelungen ist es im 0Osterreichischen System maoglich, fir einen
Behandlungsfall mehrere Entgelte abzurechnen. Hier zeigt sich der Unterschied zu weiteren
DRG-Systemen. In einem reinen Fallpauschalsystem auf DRG-Basis, sind diese
Abweichungen von der pauschalen Vergitung zur Schweregraddifferenzierung nicht tGber
Einzelleistungszuschlage mdoglich, sondern werden udber die Errichtung zusatzlicher
schweregradbezogener Fallgruppen honoriert (Matthias von der Schulenburg et al. 2007).
Zumal die Honorierung im Voraus als Euro-Preis, ermittelt durch die Multiplikation der Punkte
fur einen Aufenthalt mit dem fiir die Krankenanstalt geltenden Punktwert in Euro, festgelegt
wird, spricht man beim LKF-Modell von einer prospektiven Finanzierung (Paretta et al. 2010).

Heute werden ,DRG-Systeme® - im Sinne einer Qualitatssteigerung und hoherer
Transparenz - in vielen Landern zur Leistungsvergitung in Krankenanstalten eingesetzt
(Hagenbichler, 2010). Demnach soll auch in Osterreich durch das LKF-System mehr
Transparenz in das stationare Leistungsgeschehen gebracht werden, was wiederum zu einer
qualitativen, solidarischen, effektiven und effizienten Gesundheitsversorgung beitragen soll.
Um diese Ubergeordnete Zielsetzung im Auge zu behalten, wurden folgende acht Teilziele
zum LKF-System verfasst (Paretta et al. 2010):

Bessere Kosten- und Leistungstransparenz
Nachhaltige Einddmmung der Kostensteigerungsrate

Optimierung des Ressourceneinsatzes

YV V V V

Den medizinischen Erfordernissen angepasste kirzere Belagsdauern und reduzierte

Krankenhaushéaufigkeit

Y

Reduzierung unndétiger Mehrfachleistungen

Y

Entlastung der Krankenanstalten durch medizinisch und gesamtékonomische
gerechtfertigte Verlagerung von Leistungen in den ambulanten Bereich

» Notwendige Strukturveranderung

» Osterreichweit einheitliches, einfach zu administrierendes Instrumentarium fir

gesundheitspolitische Planungs- und Steuerungsmaf3hahmen

11
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Zu den Vorteilen einer leistungsorientierten  Vergitung haben  prospektive
Fallpauschalsysteme dennoch den grundsatzlichen Anreiz, die Fallzahlen zu steigern.
Moglichkeiten der Fallzahlsteigerung ergeben sich durch stationare Falle, welche aber
ambulant oder im extramuralen Bereich behandelt werden konnten, sowie durch das
sogenannte Fallsplitting, wo Patienten entlassen und als neuer Fall wieder aufgenommen

werden, was wiederum folgende Schwachen des LKF-Systems aufwirft (Paretta et al. 2010):

» Leistungs- und Kostentransparenz bezieht sich rein auf den Anteil abgerechneter
LDF-Pauschalen

» Fallsplitting und Zunahme stationarer Aufnahmen

» Ungenlgende Nutzung der Daten zur Systemsteuerung, Schwerpunktbildung oder
Rationalisierung des Versorgungssystems zwischen den Landern

» Neun unterschiedliche LKF-Systemausgestaltungen in den Bundeslandern

» Zersplitterte Kompetenzlage und daraus folgende Hemmung bei der 6konomischen

Umstrukturierung zwischen dem extra- und intramuralen Bereich
Dass es in Osterreich in den letzten Jahren zu einer Steigerung der stationaren Falle mit

einhergehender Verkirzung der Aufenthaltsdauer gekommen ist, kann den nachsten Seiten

entnommen werden.
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2.3 Entwicklung des stationaren Bereiches

Um die Entwicklung des intramuralen Bereiches darzustellen, wurden Bettenentwicklung,
Aufenthaltsdauer sowie die Anzahl stationarer Falle im Zeitraum 2001-2010 mittels der

Daten des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG, 2012) analysiert.

Im Zeitraum von 2001-2010 wurden in den landesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten die tatsdchlich aufgestellten Betten' (t-Betten) von 50.230 auf 48.001
(-4,4%) reduziert. Hingegen stieg die t-Bettenanzahl bei den
nichtlandesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten (NLGF) im selben Zeitraum von
12.884 auf 16.007 an, was einer Steigerung von 24,24% entspricht. Insgesamt stieg in
Osterreich somit die Anzahl der tatsachlich aufgestellten Betten von 2001 bis 2010 um 894 t-
Betten, was einer Steigerung von 1,42% gleich kommt (Abbildung 3).

Abbildung 3: t-Bettenentwicklung in Osterreich; Quelle: BMG (2012)
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Bei Belagstagen ohne 0-Tagesaufenthalte und Langzeitaufnahmen (>28 Tagen) ist die
durchschnittliche  Aufenthaltsdauer bei den nichtlandesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten 2010 um durchschnittich 6,45 Tagen langer, als bei den
landesgesundheitsfondsfinanzierten Hausern. Bei den Fonds-Krankenanstalten ist in den
letzten Jahren bei der Aufenthaltsdauer ein Rickgang festzustellen. Betrug die
durchschnittliche Belagsdauer im Jahr 2001 noch 6,19 Tage, so lag sie im Jahr 2010 bei

! Betten (inkl. Tagesklinikbetten), die im Berichtsjahr im Jahresdurchschnitt oder mindestens sechs Monate
aufgestellt waren, unabhangig davon, ob sie belegt waren oder nicht (BMG, 2012).
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5,48 Tagen. Im Gegensatz dazu wurde bei den nichtlandesgesundheitsfondsfinanzierten
Krankenanstalten eine Steigerung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 11,07 Tage
auf 11,93 Tage beobachtet.

Eine Steigerung der stationdren Aufenthalte erfolgte seit 2001 bei den
landesgesundheitsfondsfinanzierten Hausern sowie bei den
nichtlandesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten. Bei den Fonds-
Krankenanstalten betrug die Steigerung von 2.178.160 auf 2.514.268 Aufenthalte 15,43%.
Eine noch drastischere Steigerung an stationaren Aufenthalten wurde bei den
nichtlandesgesundheitsfondsfinanzierten  Krankenanstalten festgestellt, welche eine
Steigerung von 18,39% in den Jahren 2001 bis 2010 aufweisen. Bei diesen Hausern betrug
die Anzahl stationdrer Aufenthalte im Jahr 2001 noch 235.464 und 2010 bereits 278.768
(Abbildung 4).

Abbildung 4: Entwicklung stationirer Aufenthalte; BMG (2012)
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Wie Paretta et al. (2010) in ihrem Evaluierungsbericht der leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung 1997-2007 berichten, konnten diese Steigerungen der
Aufenthalte mit vermehrt stationdren Wiederaufnahmen im Zusammenhang stehen. Was in
der Literatur unter einer stationaren Wiederaufnahme zu verstehen ist, wird auf den nachsten

Seiten der Arbeit erlautert.
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3.0 Stationare Wiederaufnahmen

Viele Patienten missen im Laufe ihrer Krankengeschichte geplant oder ungeplant neuerlich
stationar aufgenommen werden. 2003 hatten in Amerika im Durchschnitt 18% der tber 65-
jadhrigen mindestens eine Wiederaufnahme in Krankenanstalten zu verzeichnen.
Wiederaufnahmen kdnnen aufgrund neuer Erkrankungen, Verschlechterung chronischer
Erkrankungen, Komplikationen vorhergegangener Behandlungen oder eines negativen
Medikamentenereignisses verursacht werden (Silverstein et al. 2008).

Chambers und Clarke (1990) definieren Wiederaufnahme als ,next subsequent admission of
a patient as an immediate (that is, emergency or unplanned) admission ...within a defined
interval of a previous (index) discharge taking place within a defined reference period” (S.
1134). Womit die Autoren eine neuerlich stationare Aufhahme in ein Krankenhaus innerhalb
eines gewissen Zeitraumes nach der Erstentlassung als Wiederaufnahme beschreiben.

Stationare Wiederaufnahmen konnten aber durch richtige Malinahmen durchaus minimiert
werden. Wie viele Wiederaufnahmen vermeidbar waren, zeigt ein Bericht der
amerikanischen Medicare Payment Advisory Commission, welche angibt, dass 84% der
Wiederaufnahmen innerhalb der ersten Woche, 78% der Wiederaufnahmen innerhalb der
ersten 15 Tage und 76% der Wiederaufnahmen innerhalb der ersten 30 Tage als vermeidbar
angesehen werden (Medpac, 2007).

Im amerikanischen Medicare-System belauft sich die Summe aller potentiellen vermeidbaren
Wiederaufnahmen auf 12 Milliarden Dollar pro Jahr. Aufgrund dieses monetaren
Einsparungspotentials, ist auch die Reduktion von Wiederaufnahmen ein wichtiges Element
der neuen amerikanischen Gesundheitsreform (Jencks et al. 2009) und wird auch von
Gesundheitssystemen in den westlichen Landern als ein Ziel zur Kostenreduktion genannt
(Minott, 2008).

Wiederholende Krankenhausaufnahmen werden aber nicht nur von den Krankenanstalten
verursacht, sondern sind vielfach auch vom Patienten selbst hervorgerufen (Minott, 2008).
Folglich werden Wiederaufnahmen in Bezug auf Patienten, Krankheit und
Gesundheitssystem kategorisiert (Wong et al. 2010). Demnach wird das Risiko einer
stationdren Wiederaufnahme auch von den soziodemografischen Faktoren Alter, Geschlecht
oder dem Wohnort des Patienten beeinflut (Anderson et al. 1984; Silverstein et al. 2008;
Jencks et al. 2009). Aber auch die Distanz zwischen Wohnort und der nachstgelegenen
Krankenanstalt sowie die KrankenanstaltengréfRe konnen einen Einfluss auf das Risiko eines

neuerlich stationaren Aufenthalt ausiben (Anderson et al. 1984; Silverstein et al. 2008).
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Laut Jencks (2009) werden Wiederaufnahmen in eine Krankenanstalt in vier Kategorien

eingeteilt:

Abhéngig und ungeplant: Wiederaufnahmen konnen im Zusammenhang mit der
Erstaufnahme und ungeplant geschehen. Zum Beispiel muss eine Person neuerlich stationar
aufgenommen werden, um ein unerwinschtes Ereignis, wie zum Beispiel eine Infektion oder

Sepsis als Operationsresultat, zu behandeln.

Abhéngig und geplant: Sind Wiederaufnahmen, die im urspringlichen Zusammenhang mit
der Erstaufnahme stehen und im Voraus geplant werden. Zum Beispiel wird ein Patient mit
Herzinsuffizienz erstmalig aufgenommen und in spaterer Folge nach medizinischen
Untersuchungen fir die Platzierung eines Stents wieder aufgenommen. Solche

Folgeaufnahmen sind oft Teil des Behandlungsplans medizinischer Malinahmen.

Unabhé&ngig und geplant: Sind Wiederaufnahmen, die nicht direkt mit der Erstaufnahme
zusammenhangen, aber im Vorfeld geplant werden. Als Beispiel ware hier ein Patient mit
chronischer Lungenerkrankung zu nennen, bei welchem bei der Erstaufnahme eine

Wiederaufnahme fiir eine Hiftoperation geplant wird.

Unabhangig und ungeplant: Darunter sind Wiederaufnahmen zu verstehen, die in keinem
Zusammenhang mit dem ersten Krankenhausaufenthalt stehen und auch nicht geplant
wurden. Zu dieser Variante zahlen unter anderem Wiederaufnahmen nach Verbrennungen
oder Verletzungen aufRerhalb des Krankenhauses, die durch Unfélle verursacht werden, und
demnach unabhédngig und ungeplant erfolgen. Ein weiteres Beispiel dafir ware eine
Erstaufnahme wegen einer Magen-Darm-Entziindung und eine Wiederaufnahme, die

aufgrund eines Hautkrebses erfolgt.

Laut Jencks et al. (2009) erfolgt nur jede zehnte Wiederaufnahme geplant, womit der
GrofRdteil der Wiederaufnahmen daher als ungeplant angesehen wird. Ungeplante

Wiederaufnahmen werden nach Stone et al. (2010) durch folgende Faktoren begiinstigt:

» Inadaquate Informationsweitergabe bei der Krankenhausentlassung an den
Patienten, Betreuer, Hausarzt oder Pfleger fur zu Hause

Schwache Compliance von Seiten des Patienten bei Pflegehinweisen

Inadaquate Nachbetreuung durch Hausérzte und Pflegekrafte

Angebotsunterschiede bei der Krankenbettversorgung

Fehlendes Vertrauen zu pflegerischen Angehérigen

Verschlechterung des Patientenzustandes

V V.V V VYV V

Medizinische Fehler
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Gerade aber die vermeidbaren Wiederaufnahmen sollen - im Hinblick auf das Wohlbefinden
des Patienten und die hohen Kosten - auf ein Minimum gesenkt werden. So verursachen im
amerikanischen Medicare-System Wiederaufnahmen in Krankenanstalten 10% aller
stationdren Ausgaben (Arbaje et al. 2008).

Bereits 1984 erkannten Anderson et al., dass 23% der Medicare-Patienten, die im Zeitraum
von 1974-1977 mehr als einmal aus einem Krankenhaus entlassen wurden, fir 80% der
stationdren Ausgaben der Medicare-Patienten verantwortlich waren. Des Weiteren zeigt die
Untersuchung, dass 58,2% der stationdren Kosten des Medicare-Systems von 12,5% der
Anspruchsberechtigten, welche mindestens drei Krankenhausentlassungen zwischen 1974
und 1977 aufwiesen, verursacht wurden. 2,6% der Untersuchungspopulation wurden mehr
als finfmal in diesem Zeitraum entlassen und waren fir 20,3 % der stationaren Kosten

verantwortlich.

Anderson et al. (1984) haben in dieser Studie Wiederaufnahmen innerhalb mehrerer Jahre
betrachtet. Innerhalb welchen Zeitraumes in der Literatur Gberhaupt von Wiederaufnahmen
gesprochen wird bzw. an welchem Tag nach Entlassung die haufigsten Wiederaufnahmen
auftreten, wird im nachsten Teil der Arbeit dargestellt.

3.1 Wiederaufnahmen innerhalb eines Zeitraumes

Im Vergleich zu Anderson et al. (1984) werden Wiederaufnahmen in aktuellen Studien eher
in klrzeren Abschnitten untersucht. Wobei die Zeitspannen in internationalen Studien
zwischen Entlassung und jungster Wiederaufnahme variieren. So werden in Untersuchungen
Wiederaufnahmen innerhalb einer Woche (Stone et al. 2010) bis zu einem Jahr (Bernbassat
et al. 2000; Jencks et al. 2009) evaluiert. Weitere haufige Untersuchungszeitspannen sind
unter anderem die ersten 30 Tage (Westert et al. 2002; Silverstein et al. 2008; Jencks et al.
2009), 60 Tage (Arbaje et al. 2008) und 90 Tage (Jencks et al. 2009) nach Entlassung. Was
auch darauf zurlickzufiihren ist, dass in der Literatur keine exakte zeitliche Eingrenzung der
Wiederaufnahmedefinition zu finden ist. Zum Beispiel werden nach Chambers et al. (1990)
Wiederaufnahmen als neuerliche Krankenhausaufnahmen innerhalb eines gewissen
Zeitraumes definiert. Folglich ist der festgelegte Zeitraum fur Wiederaufnahmen auch vom

Forschungsziel der Untersuchung abhangig.

Anderson et al. (1984) kamen in ihrer Studie zum Ergebnis, dass 49,8% der entlassenen
Patienten innerhalb eines Jahres wieder stationdr aufgenommen wurden. 22,5% der
Patienten wurden wahrend der ersten 60 Tage und 15,7% innerhalb von 30 Tagen nach

Entlassung neuerlich in eine Krankenanstalt eingewiesen (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Wiederaufnahmen nach Tagen; Quelle Anderson et al. (1984)

Wi raufnahmen | Wi raufnahmen

Intervall (Tage) ede ia;]u%a ) ine‘(;oe(sgmt?liers
<1 2,4% 2,4%
1-5 3,1% 5,5%
6-30 10,2% 15,7%
31-60 6,8% 22,5%
61-365 27,3% 49,8%

In einer spateren veréffentlichten Studie schreiben Anderson et al. (1999), dass die ersten
Wochen nach Entlassung am kritischsten in Bezug auf eine stationdre Wiederaufnahme
sind. Laut den Autoren werden typische Wiederaufnahmepatienten 18 Tage nach Entlassung
Erstaufnahme oder eines neuerlichen

aufgrund eines Zusammenhanges mit der

gesundheitlichen Gebrechens wieder in einer Krankenanstalt aufgenommen.

Mit Bezug auf die Ergebnisse der Studien von Anderson et al. (1984) bzw. Anderson et al.
(1999) sowie weiteren qualitativ guten Studien (Westert et al. 2002; Silverstein et al. 2008;
Jencks et al. 2009), wurden in der vorliegenden Arbeit Wiederaufnahmen innerhalb der
ersten 30 Tage nach Entlassung untersucht.

Nicht nur wegen des Kostenfaktors missen unnotige Wiederaufnahmen in Krankenanstalten

vermieden werden. Gerade fir die Krankenanstalten ware es sinnvoll, wenn die
Wiederaufnahmerate in den eigenen Abteilungen niedrig ist, da diese Raten haufig als
Outcome-Indikator eines Krankenhauses herangezogen werden. Inwiefern sich
Wiederaufnahmen als Outcome-Indikator eignen bzw. ob Wiederaufnahmen U(ber die
Qualitéat eines Krankenhauses Aussagen treffen kdnnen, wird im nachsten Abschnitt

behandelt.

3.2 Wiederaufnahmerate als Outcome-Indikator

Auch aufgrund der hohen Fehlerhdufigkeit in medizinischen Behandlungsprozessen
(Corrigan et al. 2000), wurde der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen in den letzten
Jahren ein hoher Stellenwert beigemessen. Um die Qualitat von stationdren Leistungen
messen zu kbénnen, bedarf es sogenannter Indikatoren. Unter einem solchen Qualitats-
Indikator wird ein quantitatives Mal3 verstanden, welches Auskinfte Uber die
Versorgungsqualitét liefert (Blumenstock, 1996). Wiederaufnahmeraten werden international

haufig als Qualitats-Indikator eines Krankenhauses herangezogen und fir Vergleichsstudien
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bezluglich der Qualitdt, Kosten, Effektivitat und Effizienz einzelner Leistungen im

Gesundheitswesen angewandt (Milne et al. 1990; Westert et al. 2002).

Jedoch wird die Definition der Wiederaufnahmerate in der Literatur unterschiedlich gesehen.
Zum Beispiel bericksichtigen Rumball-Smith et al. (2009) in ihrer Definition auch die
Todesfélle nach Entlassung und beschreiben die Wiederaufnahmerate als ,the number of
patients who experienced unintended, acute readmission or death within 30-days of
discharge from the index admission, divided by the total number of patients discharged alive
within the reference period“ (S. 68). Hingegen werden bei der Wiederaufnahmedefinition von
Jencks et al. (2009) die Sterbefalle nach Entlassung nicht berlcksichtigt. Laut den Autoren
wird die Wiederaufnahmerate als “the number of patients who were discharged from an
acute care hospital and readmitted to any acute care hospital within 30 days divided by the
total number of people who were discharged alive from acute care hospitals® (S. 1419)
bezeichnet. Gunster et al. (2007) berechneten in ihrer Studie die Wiederaufnahmerate
anhand der zeitraumbezogenen Wiederaufnahmen, dividiert durch die Anzahl der Startfalle,
abzlglich der zensierten Falle. Zensiert wurden Daten, welche nicht bis zum Ende des
Untersuchungszeitraumes, zum Beispiels aufgrund eines Todesfalls, nachverfolgt werden

konnten.

Obwohl die Validitdt der Wiederaufnahme aufgrund unterschiedlicher Definitionen in der
Literatur immer wieder diskutiert wird (Bernbassat et al. 2000; Halfon et al. 2006; Rumball-
Smith et al. 2009), werden Wiederaufnahmeraten der Krankenanstalten als signifikante
Outcome-Indikatoren angesehen. Westert et al. (2002) argumentieren in diesem
Zusammenhang, dass Wiederaufnahmen die stationdaren Leistungen mittels des
Patientenzustandes nach der Entlassung aufzeigen. Minott (2008) und Ashton et al. (1997)
sehen in einer hohen Wiederaufnahmerate sogar das Ergebnis einer qualitativ
minderwertigen Patientenbehandlung. Das Ergebnis einer Meta-Analyse (Ashton et al. 1997)
zeigt, dass Patienten mit einer relativ geringen Pflege ein um 55% hgheres Risiko einer
Wiederaufnahme haben, als Patienten mit qualitativ guter Pflege. Laut den Autoren ist
demnach eine hohe Wiederaufnahmerate als Indikator minderwertiger stationdrer Leistung

anzusehen.

Wie aber bereits erwdhnt, gehdren Wiederaufnahmen bei zahlreichen Krankheitsbildern zum
geplanten Behandlungsverlauf. Womit laut Swart (2005) eine hohe Wiederaufnahmerate
nicht per se Ausdruck einer ,suboptimalen® Versorgungsqualitat verstanden werden darf.
Folglich gibt eine Wiederaufnahmerate nur dann Auskunft Ober die Qualitat eines
Krankenhauses, wenn ausnahmslos einzelne Diagnosen bzw. Leistungen der
Krankenanstalten betrachtet und bewertet werden. Wobei laut Mosafer (2005)

Wiederaufnahmeraten nur dann als potenzieller Indikator stationdrer Ergebnisqualitat
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betrachtet werden kdénnen, wenn die Wiederaufnahmen aus den Abrechnungsdaten korrekt
abgeleitet und eindeutigt definiert werden. Zusatzlich missen bei einem Patienten neuerlich
stationare Aufnahmen in unterschiedlichen Krankenh&ausern bertcksichtigt werden und nicht
nur neuerliche Aufnahmen in die Krankenanstalt der Erstentlassung (Gtinster et al. 2007).

Wie Gunster et al. (2007) sieht auch Swart (2005), dass Wiederaufnahmen nur anhand einer
tracerspezifische Analyse mit Beriicksichtigung der Hauptdiagnose bzw. des Eingriffs des
Folgeaufenthaltes als potenziell geeigneter Ansatz zur Darstellung und Bewertung der
Versorgungsqualitét betrachtet werden kénnen. Da aber in der vorliegenden Arbeit nicht die
Qualitat von Krankenhausleistungen bewertet wird, sondern die Untersuchung vielmehr eine
Ubersicht der Wiederaufnahmen in Osterreich darstellt, werden nur zum Teil die
Hauptdiagnosen bzw. Eingriffe bei den Folgeaufnahmen analysiert. Sehr wohl aber wurde
eine tracerspezifische Bestimmung der Erstaufnamen durchgefihrt.

Bei der Auswahl der Tracer ist es wichtig sicherzustellen, dass eine medizinische,
epidemiologische und ©Okonomische Relevanz gegeben ist. Des Weiteren soll eine
Minimierung von Storeffekten bei der Tracerauswahl beriicksichtigt werden. Sprich, es soll
sich dabei um gut definierte bzw. verschlisselte Diagnosen oder Leistungen mit einem
definierten Startergebnis handeln (Kessner et al. 1973; Glnster et al. 2007). Unter
Berlicksichtigung dieser Kriterien wurden als Startergebnis operative Eingriffe bei einem
abdominalen  Aortenaneurysma oder einer Huftendoprothetik auf  erstmalige
Wiederaufnahmen hin untersucht. Warum gerade diese Krankheitsbilder bzw. Leistungen fir
die Untersuchungen ausgewéhlt wurden, wird im nachsten Abschnitt der Arbeit detailliert
dargestellt.
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4.0 Abdominales Aortenaneurysma

Das abdominale Aortenaneurysma (AAA) ist eine lebensbedrohende Erkrankung mit
steigender Inzidenz in den letzten Jahrzehnten. Bei M&nnern im Alter von 65-85 Jahren
verursacht ein AAA 1,3% aller Todesfalle in den westlichen Industrielandern (Sakalihasan et
al. 2005).

Das Wort ,Aneurysma“ kommt aus dem Griechischen und bedeutet ,Verbreiterung® und kann
als eine dauerhafte und irreversible lokalisierte Dilatation eines Gefal3es definiert werden
(Sakalihasan et al. 2005). Von einem AAA spricht man bei einer Erweiterung der Aorta
unterhalb der Nierenarterie auf mindestens 4 cm Umfang (Drake et al. 2007). Laut Mohler et
al. (2010) wird eine Erweiterung der Aorta auch als AAA bezeichnet, wenn sich deren
Durchmesser um mindestens 50% auf Ebene der Nierenarterien vergroRert. Die
Normalgrof3e auf dieser Ebene betragt bei den meisten Individuen ca. 2,0 cm (1,4-3,0 cm).
Die Bauchaorta ist die haufigste Lokalisation eines arteriellen Aneurysmas, wobei diese

zumeist zwischen Nieren und der Arteria mesenterica inferior auftreten.

Mehr als 80% aller AAA sind klinisch asymptomatisch und werden zuféllig oder im Rahmen
einer Ultraschalluntersuchung entdeckt (Eckstein et al. 2009). Es kdnnen aber auch
Symptome wie Riicken- oder Bauchschmerzen aufgrund der Ausdehnung eines Aneurysmas
und des dadurch ausgeubten Druckes auf benachbarte Strukturen entstehen (Sakalihasan et
al. 2005).

Ein AAA entwickelt sich im Normalfall langsam, von einem kleinen bis zu einem
rupturgefdhrdeten Aneurysma (Eckstein et al. 2009). Das durchschnittliche Wachstum eines
Aneurysmas betrdgt ca. 3 mm pro Jahr. Durch die Zunahme des Durchmessers des
Aneurysmas steigt dessen Rupturrisiko. Die Ausdehnung entsteht durch einen bisher nicht
vollig geklarten Pathomechanismus, welcher zu einer Degeneration der Lamina elastica der
Aortenwand und in weiterer Folge zu einem Aneurysma fihrt (Bengtsson et al. 1993;
Gollackner et al. 2009). Das Risiko einer Ruptur zeigt eine proportionale Abh&angigkeit von
der AneurysmengrtfRe. Bei einer GrofRe von Uber 7 cm betrdgt das Rupturrisiko zu
Lebenszeiten ca. 50%. Kleinere Aneurysmen gelten als geféhrdet fir eine Ruptur, wenn sie
eine signifikante GroRenzunahme aufweisen (Rummeny et al. 2006). In GroRbritannien
sterben jahrlich ungefahr 8.000 Personen an einer Ruptur eines Aneurysmas. In den USA ist
eine AAA-Ruptur mit 15.000 Todesfélle pro Jahr die dreizehnt haufigste Todesursache
(Sakalihasan et al. 2005).
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Laut Eckstein et al. (2009) missen Aneurysmen ab einer Gréf3e von 5 cm besonders bei
alteren Mannern behandelt werden, da die Inzidenz eines AAA sowohl alters- als auch
geschlechtsabhéangig ist. So betragt in Deutschland die jahrliche Inzidenz fir Manner ab 85
Jahren 283 pro 100.000 Personen, fur Frauen derselben Altersgruppe hingegen nur 47 pro
100.000 (Abbildung 5).

Abbildung 5: Inzidenz eines abdominalen Aortenaneurysma; Quelle: Eckstein et
al. (2009, S. 658)
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Die AAA-Pravalenz mit einem Durchmesser von mindestens 3,0 cm betrégt laut Screening-
Untersuchungen 5,5% bei den Gber 65-jahrigen Mannern und 1,3% bei den Uber 65-jahrigen
Frauen. Bei einem Viertel aller Félle liegt der Durchmesser bei mindestens 4 cm. Bei jedem
zehnten AAA betragt die GroRe mehr als 5 cm (Eckstein et al. 2009). Laut Rinkel et al.
(1998) betragt die Lebenspravalenz bei Erwachsenen, ohne spezifische Risikofaktoren wie
Atherosklerose oder einer polyzystischen Niere, ca. 2,3%.

In Deutschland ist die behandelte Patientenanzahl eines nicht rupturierten AAA von 11.697
im Jahr 2002 auf 12.531 Patientenbehandlungen angestiegen, was einer Steigerung von
7,13% in diesem Zeitabschnitt entspricht. Mit einem Anstieg um 23,7% von 1.899 Patienten
im Jahr 2000 auf 2.350 Patienten im Jahr 2007, ist die Steigerung von rupturierten AAA noch
deutlicher. Im Jahr 2007 sind in Deutschland insgesamt 1.295 Menschen an einem

rupturierten Aortenaneurysma verstorben (Eckstein et al. 2009).

Die Gesamtmortalitat bei Patienten mit rupturiertem Aneurysma liegt nach Angaben von
Sakalihasan et al. (2005) zwischen 65% und 85%. Eckstein et al. (2009) geben eine
Gesamtletalitat von mehr als 80% und eine Krankenhausletalitat von 55% an. Die Autoren
begriinden den Unterschied zwischen Gesamtletalitdt und Krankenhausletalitdt damit, dass

viele Patienten bei einer Ruptur nicht mehr rechtzeitig in ein Krankenhaus eingeliefert
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werden konnen. Laut Kubale et al. (2002) sterben 34-64% der Patienten eines

rupturierenden Aortenaneurysmas vor Erreichen eines Krankenhauses.

Nach Untersuchungen von Eckstein et al. (2009) kénnen folgende klinische Risikofaktoren

fur die Entwicklung eines AAA identifiziert werden:

Zunehmendes Lebensalter
Familiare AAA-Belastung
Aktueller oder vorbestehender Nikotinabusus

Koronare Herzkrankheit

Y V V VYV VY

Arterielle Hypertonie

Die steigende Zahl von Patienten mit einem AAA st einerseits Ausdruck des
demographischen Wandels sowie des breiten Einsatzes bildgebender
Untersuchungsverfahren andererseits (Gollackner et al. 2006). AAA ist eine Erkrankung, die
bei rechtzeitiger Diagnosestellung mit geringem Risiko operativ oder interventionell
behandelt werden kann. Mittels Ultraschall werden Aneurysmen heutzutage mit hoher
Reliabilitét, Sensitivitat sowie Spezifitdt schnell diagnostiziert (Kubale et al. 2002; Eckstein et
al. 2009).

Laut Vosteen (1995) betragt die Mortalitdt bei einer geplanten Aneurysmenoperation
zwischen 1-3,5% und bei Operationen mit symptomatischen Aneurysmen bei 7%. Ohne
chirurgische oder endovaskulare Intervention vergréert sich die dilatierte Arterie meist
weiter, kann in spaterer Folge rupturieren und endet dann - wie bereits erwahnt - fast immer
todlich (Drake et al. 2007).

Die klassische operative Therapie erfolgt Giber eine mediane Laparotomie und dem Ersatz
der kranken Aorta durch eine Rohr- bzw. Y-Kunststoffprothese. Eine weitere Mdglichkeit
stellt die ,endovaskulare® Therapieform dar. Dabei werden lber einen GefaRzugang in der
Leiste, individuell angepasste GefalRendoprothesen (Stentgrafts) transfemoral bzw. iliakal
eingebracht und unter Rontgenkontrolle in dem erkrankten Segment der Aorta platziert
(Goldyn, 2007). Laut dem statistischen Bundesamt Deutschlands wurden im Jahr 2007
insgesamt 8.846 offene AAA-Operationen und 3.966 endovaskulare Stentprothesen-

Implantationen in der Bundesrepublik durchgefiihrt (Eckstein et al. 2009).

Diagnosen eines Aortenaneurysmas werden beim ICD-10 (Version 2012) unter ,Krankheiten
des Kreislaufsystems (100-199)“ genauer unter 171 ,Aortenaneurysma und -dissektion®
angefuhrt. Dabei werden ein Aneurysma der Aorta abdominalis ohne Ruptur unter 171.4 und

ein rupturiertes Aneurysma der Aorta abdominalis unter 171.3 gelistet (DIMDI, 2011).
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Im Osterreichischen LKF-System werden anhand eines Leistungskataloges samtliche zu
verrechnende MELs aufgelistet. Bis 2007 erfolgte die Leistungsbezeichnung anhand einer 4-
stelligen numerischen Codierung der MELs, seit 2009 wird die Codierung 5-stellig
alphanumerisch angegeben (BMGF, 2006; BMG, 2011).

Da sich die vorliegende Untersuchung an Daten aus 2006 und 2007 orientiert, werden in der
Tabelle 2 die MELs bei einem AAA aus dem Leistungskatalog des Jahres 2007 und zum

Vergleich jene aus der Version von 2012 dargestellt.

Tabelle 2: Medizinische Einzelleistungen bei einem abdominalen Aortenaneurysma;
Quelle: BMGF (2006) bzw. BMG (2011)

Leistungskatalog 2007 Leistungskatalog 2012

Leistung Kurztext Leistung Kurztext

Implantation eines Stents _ _
Implantation eines

der Aorta,
2531 _ DG040 Stentgrafts — Aorta
thorakoabdominell oder _
. abdominal
abdominell
Rekonstruktion der Aorta
abdominalis bei Stenose, Rekonstruktion der Aorta
2532 Verschluss oder DG180 abdominalis mit
Aneurysma mit Gefaldinterponat

Rohrprothese

Rekonstruktion der Aorta

abdominalis bei Stenose, _
Rekonstruktion der
Verschluss oder _ _ _
2537 ) DG190 Aortenbifurkation mit
Aneurysma mit Y- )
Gefalinterponat
Prothese

(Bifurkationsprothese)

Der Tracer ,AAA" wurde nicht aufgrund der hohen Pravalenzzahlen des Krankheitsbildes
ausgewahlt, sondern vielmehr deshalb, da es sich dabei um eine tédliche Krankheit handelt
und demnach eine medizinische und epidemiologische Relevanz fiir diese Tracerauswabhl

spricht.

Bei der Huftendoprothetik liegt die epidemiologische Relevanz vielmehr auf den hohen
Fallzahlen der Leistung. Was aber genau unter einer Hiftendoprothetik zu verstehen ist, wird

im néchsten Teil beschrieben.

24




Huftendoprothetik

5.0 Huftendoprothetik

Der kinstliche Huftgelenksersatz ist Bestandteil der orthopéadischen Chirurgie und stellt nach
Diehl et al. (2010) einen der grof3en medizinischen Fortschritte des letzten Jahrhunderts dar.
Ziel der Implantation ist die Wiederherstellung eines zuvor schmerzhaft geschadigten und
bewegungseingeschrankten Hiftgelenkes. Folglich soll die Hiftendoprothetik auch zur
Steigerung der Lebensqualitdt des Patienten beitragen. Wobei auch bei 90% der Patienten
eine Schmerzreduktion und eine Funktionsverbesserung nach einer Implantation eines

kunstlichen Hiftgelenkes zu beobachten ist (Siopack, 1995).

Ein kinstlicher Hiuftgelenksersatz wird hauptséchlich bei Gelenkserkrankungen, Fraktur,
Dysplasie, Hiftgelenksfehlbildungen, Durchblutungsstérungen des Hiftgelenkkopfes,
Wachstumsstérungen und bei bdsartigen Tumorbildungen eingesetzt (Corbett et al. 2010;
Hartlieb et al. 2011; Singh, 2011).

Bei der Hiuftendoprothese wird zwischen einer Totalendoprothese und einer
Teilendoprothese des Hiiftgelenkes unterschieden. Bei einer Totalendoprothese wird das
gesamte Gelenk - sprich Gelenkspfanne im Beckenknochen und der Gelenkskopf am
Oberschenkelknochen - durch kinstliche Implantate ersetzt (Hartlieb et al. 2011). Bei einer
Teilendoprothese wird lediglich der Gelenkskopf am Oberschenkelknochen ausgetauscht
(Aqua, 2010).

Neben einer Teil- und Totalendoprothese wird bei der Hiiftendoprothetik auch zwischen den
unterschiedlichen Verankerungstechniken des kinstlichen Huftgelenkes differenziert. Die
Verankerung der Pfannen- und Schaftsysteme kann zementiert oder zementfrei erfolgen. Bei
der zementfreien Technik wird eine Fixierung des Schaftes im Oberschenkelknochen durch
Einpressen, -hdmmern, -schlagen oder —driicken bewirkt. Die Gelenkspfanne wird in den
Beckenknochen eingeschlagen oder eingeschraubt. Bei zementierter Methode wird die
Endoprothese mit Knochenzement in der Knochenrohre des Oberschenkels bzw. in der
Huftpfanne festgeklebt. Die Hybridprothese ist eine teilzementierte Verankerungstechnik und
stellt eine Kombination aus zementfreier und zementierter Form dar. Zumeist wird bei dieser
Methode die Gelenkspfanne zementfrei verankert und der Prothesenschaft mit

Knochenzement befestigt (Schonle, 2004).

Die ersten Schritte des Huiftersatzes wurden bereits 1938 in London durch Phillip Willes
gesetzt. Weitere Pioniere in diesem Bereich waren McKee und Farrar in den 50er Jahren,
sowie John Charnley in den spaten 60er Jahren des letzten Jahrhunderts (Siopack, 1995).
Osterreich lag bei der Huftendoprothetik bereits 1998 mit 148 Implantationen pro 100.000
Einwohner zahlenmé&Rig im europaischen Spitzenfeld (Brodner et al. 2004). Derzeit werden

hierzulande jahrlich ca. 15.000 Huftprothesen implantiert (Knahr et al. 2008). Somit kommen
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bei 8.300.954 Osterreichern (Stand 2007; Statistik Austria, 2012) ca. 181 Implantationen auf
100.000 Einwohner, was einer Steigerung von 22% in zehn Jahren entspricht.

2008 wurden in Deutschland 209.487 Implantationen einer Endoprothese am Huftgelenk
durchgefuihrt, womit diese Leistung zu einer der haufigsten operativen Interventionen in
unserem Nachbarland zahlt. Mit einem Anteil von 2,0% des gesamten Erlésvolumens
deutscher Krankenhauser, lagen Revisionen oder Huftgelenksersatz mit ca. 958 Millionen

Euro sogar an oberster Stelle (Spindler, 2011).

Trotz der Qualitatssteigerung in den letzten Jahrzehnten treten beim Einsetzen kinstlicher
Huftgelenke immer wieder Komplikationen auf. Unterschieden wird hierbei zwischen
allgemeinen Operationskomplikationen und speziellen Komplikationen, die vorwiegend bei

Huftoperationen auftreten (Hartlieb et al. 2011):
Allgemeine Operationskomplikationen:

Bluterguss
Nachblutung
Nervenverletzung
Wundinfektion

YV V V V V

etc.
Spezielle Komplikationen:

Verletzung des Ischiasnerves
Verkirzung oder Verlangerung des operierten Beines

Bildung von Rissen oder Briichen im Oberschenkel- oder Beckenknochen

YV V V V

etc.

Postoperativ kdnnen weitere Komplikationen auftreten, was vielfach einen Austausch des
eingesetzten Implantates zur Folge hat. 70% dieser Huftrevisionen basieren auf einer
aseptischen Lockerung, wobei beim kinstlichen Hiftgelenkersatz die Pfannenkomponente
doppelt so haufig betroffen ist wie der Huftstiel (Ellenrieder et al. 2009). Das Risiko eines
Prothesenversagens hat sich durch die Verbesserung des Materials, des Designs und der
operativen Techniken in den letzten Jahren deutlich reduziert (Heinz et al. 2005; Ellenrieder
et al. 2009). Voraussetzungen fir einen nachhaltigen Erfolg eines kiinstlichen Implantates
des Hiuftgelenkes sind die stabile Dauerverankerung und das Abriebverhalten der
artikulierenden Gelenkskomponenten. Studienergebnisse (Knahr et al. 2008) zeigen, dass
sowohl mit zementierten als auch mit zementfreien Verankerungstechniken eine langfristige
Befestigung erreicht wird. Eine revisionsfreie Uberlebenswahrscheinlichkeit einer

Huftprothese liegt nach zehn Jahren bei Uber 90% und nach 25 Jahren bei 80%. Wobei eine
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zementierte Verankerung der Prothesen eine héhere Uberlebensrate nach zehn Jahren
aufweist, als die zementfreien Implantate. Jingere Patienten haben aufgrund verstéarkter
korperlicher Aktivitat ein hoheres Risiko einer Revision als &ltere Personen. Bei alteren
Patienten halten neun von zehn Implantate langer als 10 Jahre, wéhrend bei jingeren
Personen nur zwischen 72% und 86% der kinstlichen Huftgelenke dber zehn Jahre alt
werden (Corbett et al. 2010).

Bei der vorliegenden Untersuchung wurden Implantation, Explantation sowie Reimplantation
einer Teil- oder Totalendoprothese des Huftgelenkes untersucht (Tabelle 3). Die einzelnen
MEL-Codierungen wurden wiederum aus den Leistungskatalogen des Bundesministeriums
2007 und 2012 entnommen (BMGF, 2006; BMG, 2011).

Tabelle 3: Medizinische Einzelleistung bei einer Hiiftendoprothetik; Quelle: BMGF (2006)
bzw. BMG (2011)

Leistungskatalog 2007 Leistungskatalog 2012

Leistung Kurztext Leistung Kurztext

_ Implantation einer
Teilendoprothese des _
4252 NE 080 Teilendoprothese des
Huftgelenkes

Huftgelenks
Explantation einer Explantation einer
4253 Teilendoprothese des NE 090 Teilendoprothese des
Huftgelenkes Huftgelenks
Reimplantation einer Reimplantation einer
4254 Teilendoprothese des NE 100 Teilendoprothese des
Huftgelenkes Huftgelenks

Implantation einer
Totalendoprothese des
4262 NE 120 Totalendoprothese des
Huftgelenkes

Huftgelenks
Explantation einer Explantation einer
4263 Totalendoprothese des NE 130 Totalendoprothese des
Huftgelenkes Huftgelenks
Reimplantation einer Reimplantation einer
4264 Totalendoprothese des NE 140 Totalendoprothese des
Huftgelenkes Huftgelenks
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Wie bereits erwahnt, soll durch die Implantation eines klnstlichen Huftgelenkes eine
Steigerung der Lebensqualitdt aufgrund von Schmerzreduktion und Bewegungssteigerung
erreicht werden. Wie oft diese medizinischen Einzelleistungen einer Huftendoprothetik in
osterreichischen Fondskrankenanstalten 2006 und 2007 erbracht bzw. verrechnet wurden,
kann anhand von Routinedaten des Bundesministeriums festgestellt werden. Dasselbe gilt
selbstverstandlich auch fir verrechnete MELs eines AAA. Inwiefern sich diese
Sekundardaten fir Untersuchungen qualifizieren bzw. welche Vor- und Nachteile
Erhebungen mit Routinedaten haben, wird auf den nachsten Seiten dargestellt.

6.0 Sekundéardaten

Seit Einfihrung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung besteht im
intramuralen Bereich eine umfangreiche Dokumentationspflicht, welche zu einer besseren
Kosten- und Leistungstransparenz im stationaren Bereich beitragen soll (Paretta et al. 2010).
Durch diese Dokumentationspflicht werden sehr viele Routinedaten angesammelt, welche
haufig als Sekundardaten fur Untersuchungen in der Versorgungsforschung herangezogen
werden. Die Sekundardatenanalyse, sprich die Nutzung von Daten im Rahmen
wissenschaftlicher und praxisrelevanter Untersuchungen ohne direkten Bezug zum primaren
Erhebungsanlass, wird heute als eigenstandiges Forschungsfeld anerkannt, welches
gegeniuber der Priméardatenforschung gleiche Wertigkeit besitzt (Swart et al. 2005).
Sekundardaten dienen unter anderem als Grundlage von Krankheitskostenstudien, Kosten-
Minimierungsanalysen und werden als Datenbasis flr Kosten-Nutzen- bzw.

Kosteneffektivitdtsanalysen herangezogen (Reinhold et al. 2011).

Im Osterreichischen Gesundheitssystem werden die versichertenbezogenen Rohdaten fur
Krankenversicherung sowie Pensions- und Unfallversicherung zur Gewinnung von
Sekundardaten appliziert. Personenbezogene Daten wie Adresse, Alter, Geschlecht sowie
Angaben zur Inanspruchnahme von abgerechneten Gesundheitsleistungen liegen dabei in
guter Qualitat vor. Mittels personenbezogener Daten, den Angaben von
Gesundheitsdienstanbietern plus der Stammdaten aus Leistungskatalogen, besteht damit die

Maoglichkeit, das Leistungsgeschehen der Krankenversicherung zu erfassen (Endel, 2011a).

Durch die Moglichkeit standiger, schneller und kostenginstiger Abfragen sind Routinedaten
der Sozialversicherung und des Bundesministeriums fir Gesundheit als Grundlage einer
Sekundardatenanalyse gut geeignet. Weitere bedeutungsvolle Eigenschaften dieser Daten
sind der eindeutige Personen- bzw. Bevblkerungsbezug, die Vollstandigkeit, eine
Ubergreifende Leistungserbringer-Perspektive sowie die Gelegenheit Zu

Langsschnittanalysen (Swart et al. 2005). Zusatzlich besteht neben der Abbildung des
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Versorgungsalltages ein weiterer Vorteil in den hohen Fallzahlen der Inanspruchnahme der

Leistungen bzw. einzelner Diagnosen (Reinhold et al. 2011).

Die Nachteile von Sekundardaten sind im Fehlen Kklinischer Informationen, der
unzureichenden Validitat bzgl. der Klassifikation von Diagnosen und Prozeduren oder der
Verzerrung durch die Analyse singularer Datenkdrper einzelner Kostentrager zu finden
(Swart et al. 2005). Womit die Gefahr des ,Confounding“ besteht und der damit verbundenen
Fehlinterpretation gesundheitsékonomischer Ergebnisse (Reinhold et al. 2011). Ein weiteres
Defizit von Sekundardaten wird erkannt, wenn mehrere Kostentrager fir einen Bereich
zustandig sind und keine oder nur wenig detaillierte Daten Ubermittelt werden. Folglich
kommt der Zusammenfiihrung von Datenbestdnden aus unterschiedlichen Quellen eine
wichtige Rolle zu und stellt eine nicht zu unterschatzende Herausforderung bei
Sekundéardatenanalysen dar. Neben den technischen Aspekten besteht vor allem die
Schwierigkeit, unterschiedliche Gliederungs- und Bezeichnungssysteme zu vereinheitlichen.
Des Weiteren ist bei Untersuchungen mittels Routinedaten immer Ricksicht auf den
Datenschutz zu nehmen (Endel, 2011a).

Trotz der Einschrankungen von Routinedaten sind Sekundardaten wesentlicher Bestandteil
der Versorgungsforschung, welche Ursachen und Wirkungen der Versorgungsprozesse und
—strukturen eines Gesundheitssystems untersucht. Versorgungsforschung fokussiert sich in
erster Linie ,auf die unter den Bedingungen der realen Versorgung gegebenen Wirksamkeit
(Outcome) der Methoden, Konzepte und MaRnahmen in der Patientenversorgung oder
Pravention. Damit steht die Ergebnisqualitat als zentrale abhangige Variable im Zentrum der
Versorgungsforschung® (Pfaff et al. 2011, S. 3).

Eine Grundannahme der Versorgungsforschung besteht darin, dass es - zur Sicherstellung
einer hochwertigen und bedarfsgerechten gesundheitlichen Versorgung und zur Verifikation
verfugbarer Leistungen - einer erhéhten Transparenz des Versorgungsgeschehens bedarf.
Dabei ist neben den Primarerhebungen eine gezielte (sekundare) Nutzung vorhandener
Datenquellen notwendig (Swart et al. 2005). In Osterreich hat die Sozialversicherung in den
letzten Jahren mit der Grundlagenforschung im Bereich sekundarer Datennutzung fir die
Gesundheitssystemforschung begonnen. Unter dem Projekttitel ,Grundlagenforschung fur
ambulante, patientenorientierte Diagnoses Related Groups (GAP-DRG)“ wurden
diesbeziglich die ersten Schritte gesetzt. Zur Sammlung der Routinedaten wurde die GAP-
DRG-Datenbank als Tool fur die Nutzung der Sekundardaten entwickelt. Diese Datenbank
beinhaltet Abrechnungsdaten aller Gsterreichischen Krankenversicherungstrager der Jahre
2006 und 2007 (Endel, 2011a).
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Die Aggregation von Regionalitdtsmerkmalen sowohl der Vertragspartner als auch der
Versicherten, sowie die Anonymisierung des Personenbezuges wurden bei der
Datenverarbeitung ausfuhrlich bertcksichtigt. Dadurch konnte sichergestellt werden, dass
trotz Erhalt des indirekten Personenbezuges, eine Ruckfihrung auf einzelne Personen
ausgeschlossen sei. Angaben aller Versicherungstrager wurden in der Datenbank
zusammengefuhrt und auf Doppeleintrage - aufgrund moglicher Mehrfachversicherungen —
hin Gberprift. Die Prufung der Datenqualitat fokussierte vor allem auf die Vollstéandigkeit der
Daten und der inhaltlichen Konsistenz in Bezug auf Stammdaten und Werteauspragungen
(Endel, 2011a).

Aufgrund der Tatsache, dass Daten aller Osterreichischen Krankenversicherungstrager in
einer Datenbank zur Sekundardatenanalyse zur Verfigung stehen, ist die GAP-DRG-
Datenbank als adaquates Instrument zur Versorgungsforschung in Osterreich qualifiziert.
Folglich wurden diese Informationen aus der Datenbank auch als Grundlage der
vorliegenden Arbeit herangezogen. Mittels einer ausfiihrlichen Literaturrecherche wurde
vorab untersucht, welche nationalen und internationalen Studien zum Thema
Wiederaufnahmen bereits durchgefiihrt bzw. veroffentlicht wurden. Die Methodik der
Literaturrecherche sowie die Ergebnisse der inkludierten Studien sind dem néachsten Teil zu

entnehmen.
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7.0 Literaturrecherche

Um einen Uberblick lber bereits durchgefiihrte und veréffentlichte Studien zum Thema
~Wiederaufnahmen in Krankenanstalten® zu bekommen, erfolgte unter Einbezug der
medizinischen Datenbanken PubMed, MEDLINE und in der Cochrane-Library eine
detaillierte Literaturrecherche. Darlber hinaus wurde eine Handsuche in der Bibliothek der
Fachhochschule Karnten sowie eine Suche in Onlinezeitschriften durchgefiihrt. Bei der
Literatursuche in den elektronischen Datenbanken wurde nach folgenden Keywords in
Kombination mit dem Wort ,Krankenhaus® bzw. mit der englischsprachigen Bezeichnung
.Hospital“ recherchiert:

Readmission
Re-hospitalisation
Readmitted
Resumption
Reopening
Wiederaufnahme

YV V. V V V V V

Wiederaufnahmerate

Die gewonnenen Daten wurden nach den zuvor beschlossenen Inklusions- und
Exklusionskriterien (Tabelle 4) nach Titel und Abstracts mit dem vom Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager kreierten Softwareprogramm
.Literaturdatenbank-LitDB* gefiltert.

Die Recherche erfolgte nach Systematic Reviews, Meta-Analysen, Cochrane-Reviews, HTA
(Health Technology Assessment)-Berichten, Kohortenstudien und randomisierten
Kontrollstudien (RCT), die vor dem 13.08.2011 verdffentlicht wurden. Aufgrund der Thematik
der Arbeit wurde bei der Recherche speziell nach AAA und Huftendoprothetik gesucht.
Wahrend der Literaturrecherche wurde aber bereits erkannt, dass wenige Studien mit diesen
Krankheitsbildern bzw. Leistungen vergffentlicht wurden. Folglich wurde die Suche
unabhéngig der Diagnosen, aber mit Ausnahme chronischer, psychischer und
substanzabhéangiger Krankheiten, erweitert. Es sei hier noch zu erwéahnen, dass bei der
Literaturrecherche keine Ricksicht auf die Zeitspanne der Wiederaufnahmen in den Studien
erfolgte. Nach dem Screening der Titel und Abstracts wurden die Volltexte der Studien
gelesen und nochmals auf die Inklusions- und Exklusionskriterien hin untersucht. Nach dem
endgultigen Differenzieren wurde festgestellt, dass im deutschsprachigen Raum nur wenige
Studien in Bezug auf stationare Wiederaufnahmen zu finden sind. Einzig die
deutschsprachigen Studien von Schéfer et al. (2007) und Gunster et al. (2007) wurden in die

Erhebung mit aufgenommen.
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Tabelle 4: Inklusions- und Exklusionskriterien der Literaturrecherche

Inkludiert Exkludiert
Systematic Review Fallstudie
Meta-Analyse Revi
eview
Design RCT . Comment
Kohortenstudie Essay
Cochrane-Bericht Editorial
HTA-Bericht
Wiederaufnahmen bei
Langzeitpflege
Wiederaufnahmen in
Untersuchungsgegenstand Krankenanstalten MaRnahmen zur
Reduzierung von
Wiederaufnahmen
. Wiederaufnahmen im
I\r}ter\lle_ntrl]ons— re Vergleich zu keinen
ergieichsgruppe Wiederaufnahmen
Zeitraum der Wiederaufnahmen innerhalb
Wiederaufnahme eines definierten Zeitraumes
Abdominales Chronische Krankheiten
: Aortenaneurysma Psychische Krankheiten
DIEUOSE Huftendoprothetik Substanzabhangige
Akute Krankheiten Krankheiten
Keine spezifische
Alter Alterskohorte
Sprache Englisch und Deutsch Alle anderen Sprachen
Volltext Verfugbar Nicht Verfugbar

Anmerkung: RCT = Randomised Controlled Trial; HTA= Health Technology Assessment

Im Gegensatz zur deutschsprachigen Literatur, wurden im anglo-amerikanischen Raum
Ofters Studien zum Thema stationarer Wiederaufnahmen publiziert. Vielfach wurden hier
Untersuchungen von amerikanischen Medicare-Patienten durchgefiihrt. Bei diesen Studien
wurden neben den Wiederaufnahmeraten auch vermehrt die Einfluss- und Risikofaktoren

von Wiederaufnahmen untersucht.

Nach einer ausfuhrlichen Literaturrecherche wurden, unter Berticksichtigung der Inklusions-
und Exklusionskriterien, schlussendlich neun Studien inkludiert, welche als Grundlage der

vorliegenden Arbeit dienen (Tabelle 5):
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Tabelle 5: Inkludierte Studien

Literaturrecherche

Autor Jahr Titel Design Patienten Ergebnisse
15,5% der Wiederaufnahmen erfolgten innerhalb der
Anderson et Hospital readmissions in the . erstgn 30 Tage. 49,8% dgr WieQeraufnahmen von
al. 1984 Medicare population Kohortenstudie 270.266 Medicare-Patienten passierten im ersten Jahr nach
Entlassung. 24% der stationaren Kosten wurden fir
Wiederaufnahmen ausgegeben.
Postdischarge environmental 15% der entlassenen Patienten wurden innerhalb von 60
and socioeconomic factors and Tagen wieder in eine Krankenanstalt aufgenommen.
Arbaje et al. 2008 the Iikglih.ood of early hospital Kohortenstudie 1351 Faktorep wie allein lebend, unzureichende
readmission among Unterstiitzung, schwaches Selbstmanagement und
community-dwelling Medicare geringe Bildung trugen zu einem erhdhten
beneficiaries Wiederaufnahmerisiko bei.
The association between the Patienten mit minderwertiger Pflege zeigten ein 55%
Ashton et al. 1997 quality of inpatient care and Meta-Analyse 9.787 hoheres Risiko zur Wiederaufnahme als Patienten mit
early Readmission einer qualitativ guten Pflege.
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei einer totalen
Clinical characteristics and Huftendoprothese betrug 1991 durchschnittlich 9,1 Tage
Cram et al. 2011 | outcomes of Medicare patients | porenstudie | 1.453.493 | UMY 99 bis 2008 auf durchschnittlich 3,7 Tage zurtick.
undergoing total hip Hingegen stieg in diesem Zeitraum die
arthroplasty, 1991-2008 Wiederaufnahmerate innerhalb von 30 Tagen von 5,9%
(1991) auf 8,5% (2008) stark an.
. L Die relative Wiederaufnahmerate war in Boston um das
Hospital readmission rates for i . . )
. cohorts of Medicare _ 1_,64_—fache héher als im Vergleich zu Ne_w Haven. Kein
Fisher et al. 1994 Kohortenstudie 8.665 signifikanter Zusammenhang konnte zwischen der

beneficiaries in Boston and
New Haven

Mortalitatsrate und der Wiederaufnahmerate festgestellt
werden.
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Autor Jahr Titel Design Patienten Ergebnis
Innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung wurden
N 15,4% der Patienten nach einer Implantation einer
(AR TEME) 15 ; Huftgelenks-Endoprothese neuerlich stationar
Glnster et al. 2007 stationaren Versorgung mit Kohortenstudie 47.308 ¢ g 90p_|_ h Entl den 27 4%
Routinedaten — (QSR) aufgenommen. age nach Entlassung wurden 27,4%
und innerhalb eines Jahres 54,6% der Patienten
neuerlich stationar behandelt.
19,6% der stationar behandelten Patienten wurden
innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung wieder
stationar aufgenommen. Innerhalb von 90 Tagen waren
Rehospitalization among es 34% und innerhalb eines Jahres 56,1%. Die
Jencks et al. 2009 Patients in the Fee-for- Kohortenstudie 11.855.702 | Aufenthaltsdauer bei Wiederaufnahmen betrug um 0,6
Service Program Tage mehr als bei gleicher Diagnose der
Ersteinweisung. Kosten fir die Wiederaufnahmen im
Medicare-System wurden fur 2004 auf 17,4 Milliarden
Dollar geschétzt.
Krankenhaus-Rangfolgen : ; » L %
nach Ergebnisqualitt in der Odds Ratios bzgl. eines ,Kritischen Ereignisses™ der
. Hiiftendoprothetik — : einzelnen Krankenhauser bewegen sich zwischen 0,0
Schafer et al. 2007 Routinedaten mit oder ohne Kohortenstudie 9.061 und 10,0. Standard Mortality Ratios (SMRs) variieren bei
erganzende ,Anzahl der Revisionen® zwischen 0,0 und 6,1
Patientenbefragung
11,72% der Patienten wurden innerhalb von 30 Tagen
wieder in ein Krankenhaus aufgenommen. Hohes Alter,
Risk factors for 30-day ménnliches Geschlecht, afroamerikanische Herkunft,
Silverstein et al. 2008 hospital readmission in Kohortenstudie 29.292 Medicare-Anspruchsberechtigung, Zugang zur

patients 265 years of age

medizinischen Versorgung und Entlassung in eine
Pflegeeinrichtung erhéhten das Risiko einer
Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen.

2 Revisionsoperation innerhalb eines Jahres nach Index-Operation oder Patient verstirbt innerhalb von 30 Tagen nach der Operation oder im Krankenhaus.
* Die Zahl der Revisionsoperationen, der sich ein Patient innerhalb eines Jahres nach der Index-Operation an der gleichen Hiifte unterziehen muss.
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Unter Bertcksichtigung der Anforderung und Zielsetzung der Arbeit, wurde mittels der GAP-
DRG-Datenbank des Hauptverbandes eine  Untersuchung bzgl.  stationarer
Wiederaufnahmen in dsterreichischen Krankenanstalten durchgefiihrt. Detailangaben zum
methodischen Vorgehen sind dem folgenden Methodikteil zu entnehmen.

8.0 Methodik

Da es unmdglich ist, die Gesamtheit der &sterreichischen Krankenhausleistungen
abzubilden, wurden in dieser Arbeit einzelne Krankhausleistungen (Tracer) betrachtet.
Tracer sind grundsatzlich Diagnosen oder Interventionen, die eine Beurteilung von
Versorgungsmafinahmen erlauben (Glinster et al. 2007). Der vorliegenden Untersuchung
liegt die Tracermethode von Kessner et al. (1973) zugrunde, wonach die Tracer unter
anderem funktionelle Einflisse austben und hinreichend frequent auftreten sowie leicht

diagnostizierbar und gut definierbar sein missen.

Anhand verrechneter MELs der Erstaufnahme wurden die Tracer bei einem AAA, einer
Teilendoprothese und einer Totalendoprothese des Hiftgelenkes gebildet (Tabelle 6).
Patienten deren Erstaufenthalte aufgrund der angefiihrten MELs dem Tracer
»1eilendoprothetik des Huftgelenkes® und dem Tracer ,Totalendoprothetik des Huiftgelenkes®
zuzuteilen waren, wurden in beide Tracer inkludiert. Eine tracerspezifische Betrachtung bei
Wiederaufnahmeuntersuchungen ist laut Swart et al. (2005) essentiell und wurde unter

anderem auch bei der deutschen Studie von Giinster et al. (2007) durchgefuhrt.

Tabelle 6: Tracer-Bildung

MEL-Code
Tracer (Version Kurztext
2007)
2531 Implantation eines Stents der Aorta,
thorakoabdominell oder abdominell
. Rekonstruktion der Aorta abdominalis bei Stenose,
Abdominales 2532 "
Aortenaneurysma Verschluss oder Aneurysma mit Rohrprothese
Rekonstruktion der Aorta abdominalis bei Stenose,
2537 Verschluss oder Aneurysma mit Y-Prothese
(Bifurkationsprothese)
4252 Teilendoprothese des Hiiftgelenkes
Teilendoprothese 4953 E)_(_plantatlon einer Teilendoprothese des
. Huftgelenkes
des Huftgelenkes . . . .
Reimplantation einer Teilendoprothese des
4254 N
Huftgelenkes
4262 Totalendoprothese des Hiiftgelenkes
Totalendoprothese 4963 E)_(_plantatlon einer Totalendoprothese des
. Huftgelenkes
des Hiftgelenkes : ; :
Reimplantation einer Totalendoprothese des
4264 -
Huftgelenkes

Anmerkung: MEL = medizinische Einzelleistung
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Um die Zielpopulation zu erheben, wurde bei jedem der drei Tracer eine Abfrage in der GAP-
DRG-Datenbank anhand der ausgewahlten MELs durchgefuhrt. Mittels codierter Personen-
Identifikation (ID), Aufenthalt-IDs und den Aufnahme- und Entlassungszeitpunkten, wurde
zwischen stationdren Erstaufnahmen und Wiederaufnahmen unterschieden. Bei jeder
erkannten Wiederaufnahme wurde die Zeitspanne zwischen den stationaren Aufenthalten
anhand des Entlassungsdatums der Erstaufnahme und dem Aufnahmedatum der
Wiederaufnahme berechnet.

Unter einer Erstaufnahme wurde die erste registrierte stationare Aufnahme in der Datenbank
angesehen, bei welcher mindestens eine MEL des Tracers verrechnet wurde. Bei doppelt
oder mehrfach genannten Personen-IDs wurde die zeitlich friiheste Einweisung als Index-
bzw. Erstaufnahme festgelegt und weitere Aufnahmen als Wiederaufnahmen gesehen.
Ausnahmen bilden hier Einweisungen zwischen dem 1.2.2006 und 3.3.2006, was aber

detailliert im Punkt ,8.1 Datenbankabfrage und Untersuchungszeitrahmen® beschrieben wird.

Als stationare Wiederaufnahmen zahlten alle diagnosen- und leistungsunabhé&ngigen
Folgeaufnahmen in einer Osterreichischen Krankenanstalt, wobei nur Wiederaufnahmen
innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung in die vorliegende Untersuchung
aufgenommen wurden. Beziiglich der Zeitspanne von 30 Tagen orientiert sich die Arbeit an
Studien von Anderson et al. (1984), Gunster et al. (2007), Schéfer et al. (2007), Silverstein et
al. (2008) und Jencks et al. (2009). Im weiteren Verlauf der Arbeit steht der Begriff
,Wiederaufnahme® als Synonym fur neuerlich stationdre Aufnahmen innerhalb der ersten 30
Tage nach Entlassung. Wiederaufnahmen nach mehr als 30 Tagen werden explizit erwéhnt.
Bei den Tracern der Huftendoprothetik wurden zuséatzlich die Wiederaufnahmen auf die

inkludierten MELs der Tracers (Revisionseingriffe) hin untersucht.

Bei Mehrfacheinweisungen eines Patienten innerhalb der ersten 30 Tage, wurde nur die
erste Wiederaufnahme in die Untersuchung aufgenommen. Zusatzlich wurde jeder Patient
nur einmal in der Erhebung bertcksichtigt. Erfolgte zum Beispiel eine Wiederaufnahme nach
sechs Monaten, wurde die neuerliche stationare Aufnahme aus der Untersuchung entfernt
und rein die Erstaufnahme des Patienten bericksichtigt. Krankenhausaufenthalte, bei
welchen eine Transportverlegung in ein anderes Krankenhaus erfolgte, wurden als eine
Krankenhausepisode angesehen. Hingegen wurden Wiederaufnahmen am selben Tag der
Entlassung in dasselbe oder ohne Transportverlegung in ein weiteres Krankenhaus als

Wiederaufnahme geftihrt.

Zusatzlich zu den MEL-Codes, Personen-IDs, Aufenthalt-IDs, Aufnahme- und
Entlassungszeitpunkten, wurde fir jeden ausgewerteten Behandlungsfall das

Entlassungsalter, das Geschlecht, der Wohnort (Postleitzahl), die Krankenanstaltennummer,
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die Haupt- und Nebendiagnosen sowie die Entlassungsart des Patienten mittels der GAP-
DRG-Datenbank erhoben. In weiterer Folge wurde anhand des Aufnahme- und
Entlassungsdatums die Belagsdauer/Aufenthaltsdauer fir jeden einzelnen Aufenthalt
berechnet. Da bei diesen Angaben die Mitternachtsiibernachtungen gezahlt wurden, steht
die Belagsdauer/Aufenthaltsdauer somit als Synonym fir Mitternachtsibernachtungen.
Maogliche signifikante Unterschiede bei der Belagsdauer der Erstaufnahme von
Wiederaufnahmepatienten und Patienten ohne Wiederaufnahme, wurden mittels eines t-
Tests berechnet.

Anhand der Postleitzahl wurden Patienten nach dem 06sterreichischen Postleitzahlensystem
den neun Bundesléandern (Burgenland, Karnten, Niederésterreich, Oberdésterreich, Salzburg,
Steiermark, Tirol, Vorarlberg, Wien) zugeordnet. Postleitzahlen, welche mehreren
Bundeslandern zuzuschreiben sind, wurden nur einem Bundesland zugewiesen. Neben den
Wohnorten konnten auch die Krankenanstalten anhand codierter Krankenanstaltennummern
den Bundeslandern zugeordnet werden. Mittels dieser codierten Krankenanstaltennummern
wurde auch die Grol3e der Krankenh&duser nach t-Betten erhoben, wobei dafir die Angaben
der aufgestellten Betten aus dem Jahr 2007 herangezogen wurden. Die Kategorienbildung
der KrankenanstaltengrofRe orientiert sich dabei an dem Bericht ,Krankenanstalten in
Osterreich* des Bundesministeriums fur Gesundheit, Familie und Jugend (BMGFJ, 2008).
Abweichend vom Bericht wurden in der vorliegenden Arbeit Krankenanstalten bis 199 t-

Betten zu einer Kategorie zusammengefligt. Somit entstanden die folgenden Kategorien:

Bis 199 t-Betten
200 bis 499 t-Betten
500 bis 999 t-Betten
Ab 1000 t-Betten

Y V VYV V

Die Haupt- und Zusatzdiagnosen werden in der GAP-DRG-Datenbank anhand des ICD-10
gelistet, wobei bei den Abrechnungen nur eine Hauptdiagnose, hingegen zahlreiche
Zusatzdiagnosen angefihrt werden konnen. In der vorliegenden Untersuchung wurden die
ersten drei Stellen der Hauptdiagnosekodierung ausgewertet. Aufgrund der zahlreich
angefuhrten Zusatzdiagnosen wurde auf eine detaillierte Betrachtung dieser Diagnosen

verzichtet.
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8.1 Datenbankabfrage und Untersuchungszeitrahmen

Um mogliche Datenuberschneidungen - aufgrund von Matching-Fehlern - nicht in der
Auswertung zu erhalten, wurden im Vorfeld der Datenbankabfrage Exklusionskriterien
aufgestellt. Folglich wurden Personen mit folgenden Dateniiberschneidungen nicht in den

Datensatz aufgenommen:

» Unterschiedliche Geschlechterangaben bei mehreren stationaren Aufnahmen

» Unerklarliche divergente Altersangaben bei mehreren stationaren Aufnahmen

> Uberschneidungen des Entlassungsdatums der Erstaufnahme mit dem
Aufnahmedatum der Wiederaufnahme

Neben den Exklusionskriterien wurde im Vorfeld der Datenbankabfrage auch der
Untersuchungszeitraum der Datenbankabfrage festgelegt. Die GAP-DRG-Datenbank
beinhaltet Informationen stationérer Entlassungen zwischen dem 1.1.2006 und 31.12 2007.
Um festzustellen, dass es sich bei den frihesten Aufenthalten um keine Wiederaufnahmen
innerhalb von 30 Tagen handelt, wurden nur Aufnahmen nach dem 1.2.2006 in die
Untersuchung eingeschlossen. Aufnahmen zwischen dem 1.2.2006 und 3.3.2006 wurden
daraufhin Gberprift, ob nicht eine Aufnahme mit den genannten MELs des Tracers bereits
zwischen dem 1.1.2006 und 31.1.2006 stattgefunden hat, da es sich folglich um eine
Wiederaufnahme und nicht um eine Erstaufnahme gehandelt hatte. Diese erkannten
Wiederaufnahmen wurden demnach aus der Untersuchung exkludiert. Aufgrund des
begrenzten Zeitraumes der GAP-DRG-Datenbank, mussten auch alle Aufenthalte mit einer
Erstentlassung nach dem 30.11.2007 aus der Untersuchung entfernt werden, da moégliche
Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen zum Teil nicht mehr in der Datenbank zu sehen
sind. Wiederaufnahmen zwischen dem 30.11.2007 und 31.12.2007 wurden hingegen in die
Erhebung aufgenommen (Abbildung 6).

Abbildung 6: Untersuchungszeitrahmen

Wiederaufnahmen Wiederaufnahmen
zwischen 1.2.und 3.3.06 zwischen1.12.und 31.12.07

Exkludiert Inkludiert Exkludiert

| 112006 | | 122006 | | 3.3.2006 | | 30112007 | | 31.12.2007 |

38



Methodik

Nach der Auswertung des Datensatzes, wurden die Todesfalle unter den Erstaufenthalten
aus der Untersuchung ausgenommen. Danach wurde die Untersuchungskohorte jedes
einzelnen Tracers auf die Forschungsfrage hin Uberprift. Beginnend mit einer deskriptiven
Statistik wurde eine tracerspezifische Betrachtung durchgefiihrt. In einem weiteren Schritt
wurden mogliche soziodemografische und krankenanstaltenbezogene Einflussfaktoren einer
Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit berechnet. Diese einzelnen Analysen beruhen auf den
im folgenden Abschnitt behandelten Forschungsfragen.

8.2 Forschungsfragen

1. Wie hoch ist die stationare Wiederaufnahmerate in dsterreichischen Krankenanstalten
innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung bei einem abdominalen Aortenaneurysma
oder nach einer Total- bzw. Teilendoprothese des Huftgelenkes?

2. Haben soziodemografische und krankenanstaltenbezogene Faktoren einen Einfluss auf
die Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung
bei einem abdominalen Aortenaneurysma oder einer Total- bzw. Teilendoprothese des

Huftgelenkes?
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8.3 Berechnung madglicher Einflussfaktoren

Inwiefern sich die soziodemografischen und krankenanstaltenbezogenen Faktoren auf die
Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit eines Patienten auswirken, wurde anhand einer
logistischen Regressionsanalyse berechnet. Daflr wurde in der Untersuchung die Hypothese
gebildet, dass soziodemografische Faktoren wie Geschlecht, Alter und Wohnort sowie die
krankenanstaltenspezifischen Faktoren wie Standort des Krankenhauses, Anzahl der Betten
aber auch die Belagsdauer der Erstaufnahme einen Einfluss auf die

Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit ausiiben.

Bei Berechnung der Einflussfaktoren wurde die Eintrittswahrscheinlichkeit der binaren
abhangigen Variable ,Wiederaufnahme innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung
(ja/nein)“ aus Beobachtungswerten abgeleitet. Dabei wurde in zwei Schritten vorgegangen.
Zuerst wurde mit folgender Regressionsgleichung die logarithmierte Chance (sog. Logit, L)

berechnet, dass die 0/1-codierte abhangige Variable den Wert 1 annimmt:

ln( P(Y = 1)

m)=L= Bothix

Mit dieser Schatzung der Koeffizienten wurden die Signifikanz und die Richtung des
Zusammenhangs zwischen abhéngiger und unabhangiger Variable bestimmt. In einem
weiteren Schritt erfolgte die Berechnung der Wahrscheinlichkeit, dass die 0/1-codierte
abhangige Variable den Wert 1 annimmt. Dabei greift die Regression auf die sogenannte
logistische Funktion zuriick und die zuvor berechnete Logit (L) wird in die folgende Gleichung

eingesetzt (Kopp et al. 2009):
1

p= 1+eL

Die Wahrscheinlichkeit bildet den Vorhersagewert der logistischen Regression und bestimmt
grafisch den Verlauf der Regressionskurve. Bei dieser ,logarithmierten Chance” handelt es
sich um einen rein technischen Terminus, welcher schwer zu interpretieren ist. Aus diesem
Grund wird nicht die Eintrittswahrscheinlichkeit P(y=1) selbst, sondern ihr Verhaltnis zur
Gegenwabhrscheinlichkeit P(y=0) bzw. 1-P(y=1) betrachtet. Dieses
Wabhrscheinlichkeitsverhéltnis spiegelt die Chance (Odds) wider, ein Ereignis y=1 zur
Gegenwabhrscheinlichkeit y=0 zu erhalten (Backhaus et al. 2006). Odds werden demnach mit

folgender Formel berechnet:

py=1
Odds = ——>—~ = ¢L
1-p@y=1)
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Diese Odds sowie die Koeffizienten und p-Werte werden auch in den einzelnen Tabellen im
Ergebnisteil angeflihrt. Derartige Ergebnisse einer Regressionsanalyse konnen aber nur bei
einer stochastischen Unabhangigkeit der Datensatze angenommen werden, welche nur
dann gegeben ist, wenn kein Patient mit mehr als einer Index-Leistung im Datensatz
vertreten ist (Schafer et al. 2007). Demnach wurde jeder Patient nur einmal in die
Untersuchung aufgenommen. Bei der Berechnung der Einflussfaktoren wurden fir die
unabhangigen Variablen Geschlecht, Entlassungsalter, Krankenanstaltengrof3e nach t-
Betten, Aufenthaltsdauer der Erstaufnahme, Bundesland des Patienten, Bundesland des
Krankenhauses sogenannte Dummy-Variablen gebildet.

Bei der Auswertung der Daten wurden weibliche Patienten mit 1 codiert und folglich die
Manner als Referenzkategorie ausgewahlt. Inwiefern sich jlingere von alteren Patienten
unterscheiden, wurde anhand von Quintilen berechnet. Bei der Belagsdauer wurde die
Aufenthaltsdauer in die drei Kategorien namlich bis 15 Aufenthaltstage, 16-30
Aufenthaltstage und ab 31 Aufenthaltstage gegliedert, wobei die ersten 15 Tage als
Referenzkategorie ausgewahlt wurden. Beim Wohnort der Patienten sowie beim Standort
der Krankenanstalten, wurde die Bundeshauptstadt Wien als Referenzkategorie angegeben.
Auch die Berechnung des Einflusses der Krankenanstaltengréf3e erfolgte mittels gebildeter
Quintilen (Tabelle 7).

Hier sei darauf hinzuweisen, dass bei der Untersuchung nur der Einfluss einer unabhangigen
Variablen auf die abh&ngige Variable berechnet wurde. Folglich wurden - wie auch in den
Arbeiten von Arbaje et al. (2008) und Jencks et al. (2009) — keine Kombinationen aus

unabhangigen Variablen gebildet.
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Tabelle 7: Darstellung Dummy-Variablen

Methodik

Pradiktor Kodierung
Geschlecht
Frau 0/1
Entlassungsalter
<25 0/1
25-49 0/1
50-74 0/1
>75" 0/1
Aufenthaltsdauer der Erstaufnahme
<15 Tage" 0/1
16-30 Tage 0/1
=231 Tage 0/1
Bundesland Patient
Burgenland 0/1
Karnten 0/1
Niederdsterreich 0/1
Oberosterreich 0/1
Salzburg 0/1
Steiermark 0/1
Tirol 0/1
Vorarlberg 0/1
Wien® 0/1
Bundesland Krankenanstalt
Burgenland 0/1
Karnten 0/1
Niederdsterreich 0/1
Oberosterreich 0/1
Salzburg 0/1
Steiermark 0/1
Tirol 0/1
Vorarlberg 0/1
Wien® 0/1
Krankenanstaltengrdf3e nach t-Betten
<250 t-Betten 0/1
250 bis 499 t-Betten 0/1
500 bis 999 t-Betten 0/1
>1.000 t-Betten” 0/1

R=Referenzkategorie

O=nein; 1=ja

Die Berechnungen der deskriptiven Statistik,

t-Tests sowie die

logistische

Regressionsberechnungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS in der Version 17

durchgefiuhrt, wobei bei den t-Tests und den Regressionsberechnungen ein Konfidenzniveau

von a<0,05 festgelegt wurde. Wie die Ergebnisse der Untersuchung aussehen, kann dem

folgenden Ergebnisteil entnommen werden.

42




Ergebnis
9.0 Ergebnisse

Die tracerspezifischen Auswertungen hinsichtlich stationarer Wiederaufnahmen werden auf
den nachsten Seiten prasentiert. Um diese Ergebnisse einfach und deutlich darzustellen,
wird auf jeden Tracer individuell eingegangen. Zu Beginn werden die Ergebnisse der
deskriptiven Statistikauswertungen dargestellt, in weiterer Folge werden dann mdgliche
soziodemografische und krankenanstaltenbezogene Einflussfaktoren auf das Risiko einer
stationaren Wiederaufnahme beschrieben.

9.1 Tracer ,,Abdominales Aortenaneurysma*“

Bei der Datenbankabfrage wurden 1.352 Personen dem Tracer ,AAA® zugeordnet. Davon
verstarben 123 Personen wéahrend ihres Erstaufenthaltes in einem Krankenhaus, was einer
stationdren Sterberate von 9,1% entspricht. Diese verstorbenen Personen mussten aus der
weiteren Untersuchung ausgenommen werden. Folglich wurden 1.229 Patienten hinsichtlich
stationarer Wiederaufnahmen untersucht, wovon 218 innerhalb der ersten 30 Tage nach
Entlassung wieder in eine Krankenanstalt aufgenommen wurden, was einer
Wiederaufnahmerate von 17,74% entspricht. Bei den restlichen 1.011 Patienten konnten

keine Wiederaufnahmen innerhalb dieses Zeitraumes festgestellt werden (Tabelle 8).

Insgesamt waren 82,67% mannliche (n=1.016) und 17,33% weibliche (n=213) Patienten in
der Untersuchungspopulation vertreten. Von den 218 Wiederaufnahmen waren 79,82%
mannliche (n=174) und 20,18% weibliche (n=44) Patienten betroffen. Das Durchschnittsalter
bei Erstentlassung betrug 66,57 Jahre (SD: 10,367). Bei den Wiederaufnahmepatienten
betrug das Entlassungsalter der Erstentlassung durchschnittlich 67,56 (SD: 9,523) Jahre.
Patienten ohne Folgeaufnahme waren demnach bei der Erstentlassung durchschnittlich
66,36 (SD: 10,532) Jahre alt. Ein durchgefiihrter t-Test konnte keinen signifikanten
Unterschied (p>0,05) hinsichtlich des durchschnittlichen Entlassungsalters zwischen den
Wiederaufnahmepatienten und den Patienten ohne Folgeaufenthalt innerhalb der ersten 30

Tage nach Entlassung feststellen.

Im Durchschnitt verbrachten alle Patienten 21,00 Tage (SD: 21,948) bei der Erstaufnahme in
einem Krankenhaus. Patienten mit Wiederaufnahmen waren bei der Erstaufnahme im
Durchschnitt 28,24 Tage (SD: 28,448) im Krankenhaus, Patienten ohne neuerlicher
stationdrer Wiederaufnahme waren mit 19,44 Tagen (SD: 19,951) bei ihrer Erstaufnahme
doch deutlich kirzer in den Spitdlern. Anhand eines t-Tests konnte hier ein hdchst

signifikanter Unterschied zwischen den Patientengruppen erkannt werden (p<0,001).
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Tabelle 8: Deskriptive Auswertung: Tracer ,Abdominales Aortenaneurysma“

Ergebnis

Keine

Gesamt Wiederaufnahme Wiederaufnahme
] 1.229 218 1.011
et (100%) (17,74%) (82,26%)
213 44 169
Frauen (17,33%) (20,18%) (16,72%)
. 1.016 174 842
IS (82,67% (79,82%) (83,28%)
. 66,57 67,56 66,36
Entlassungsalter bei EA (SD: 10,367) (SD: 9,523) (SD: 10,532)
; 21,00 28,24** 19,44**
AT (g 2 (SD: 21,948) (SD: 28,448) (SD: 19,951)
Aufenthaltsdauer bei WA (SD%%SS, g 13)
Durchschnittliche WA nach Tagen 12,20
(SD: 8,710)
Anzahl verrechneter MEL-Codes 300 3 244
2531 bei EA (23,98%) (50%) (24,45%)
Anzahl verrechneter MEL-Codes 332 0 252
2532 bei EA (26,54%) (25,25%)
Anzahl verrechneter MEL-Codes 619 3 502
2537 bei EA (49,48%) (50%) (50,30%)
EA in Krankenanstalten 21 6 15
<200 t-Betten (1,71%) (2,75%) (1,48%)
EA in Krankenanstalten 229 43 186
200 bis 499 t-Betten (18,63%) (19,72%) (18,40%)
EA in Krankenanstalten 294 52 242
500 bis 999 t-Betten (23,92%) (23,85%) (23,94%)
EA in Krankenanstalten 685 117 568
21000 t-Betten (55,74%) (53,67%) (56,18%)
WA in Krankenanstalten 16
<200 t-Betten (7,34%)
WA in Krankenanstalten 67
200 bhis 499 t-Betten (30,73%)
WA in Krankenanstalten 57
500 bis 999 t-Betten (26,15%)
WA in Krankenanstalten 78
21000 t-Betten (35,78%)

Anmerkung: MEL =Medizinische Einzelleistung; EA= Erstaufnahme; WA=Wiederaufnahme;
fett**= p<0,001: hochst signifikant (t-Test)

Bei der neuerlichen Einweisung wurden die Patienten durchschnittlich 10,53 Tage (SD:

15,913) stationar aufgenommen, wobei 16 Patienten am selben Tag der Folgeaufnahme

auch wieder entlassen wurden (0-Tagesaufenthalt). In der Untersuchung wurden diese 16

Wiederaufnahmen weiterhin bertcksichtigt. Die h&ufigsten Folgeaufnahmen innerhalb der

ersten 30 Tage fanden am dritten oder am sechsten Tag nach der stationédren Entlassung
statt (Abbildung 7). Anhand der Wiederaufnahmen ergibt sich ein Mittelwert von 12,20 (SD:

8,710) Tagen fur eine neuerliche Wiederaufnahme innerhalb der ersten 30 Tage.
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Ergebnis

Abbildung 7: Wiederaufnahmen nach Tagen und Fillen: Tracer ,Abdominales
Aortenaneurysma*“
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Laut der GAP-DRG-Datenbank wurden bei den Erstaufnahmen (EA) mit 49,48% (n=619)
eine ,Rekonstruktion der Aorta abdominalis bei Stenose, Verschluss oder Aneurysma mit Y-
Prothese (Bifurkationsprothese; MEL-Code: 2537)“ innerhalb dieses Tracers am haufigsten
angegeben. Die MEL ,Implantation eines Stents der Aorta, thorakoabdominell oder
abdominell (MEL-Code: 2531)" wurde in 23,98% (n=300) und eine ,Rekonstruktion der Aorta
abdominalis bei Stenose, Verschluss oder Aneurysma mit Rohrprothese (MEL-Code: 2532)*
in 26,54% (n=332) der Falle gelistet. Die hohere Anzahl an MELSs ergibt sich durch mehrfach

angefihrte Leistungen bei einzelnen Patienten.

Die Erstaufnahmen erfolgten zu 55,74% (n=685) in Krankenanstalten ab 1.000 t-Betten.
23,92% (n=294) der Behandlung dieses Tracers erfolgten in Krankenanstalten mit einer
BettengrofRe zwischen 500 und 999 t-Betten und 18,63% (n=229) der Féalle wurden in
Krankenhausern mit 200 bis 499 t-Betten erbracht. Lediglich 21 Leistungen (1,71%) des
Tracers ,AAA" wurden in Krankenanstalten mit weniger als 200 t-Betten durchgefihrt. Die
Erstaufnahmen einer Folgeaufnahme erfolgten zu 53,67% (n=117) in Krankenanstalten ab
1.000 t-Betten, zu 23,85% (n=52) in Krankenanstalten zwischen 500 und 999 t-Betten, zu
19,72% (n=43) in Hauser mit 200 bis 499 t-Betten und zu 2,75% (n=6) in Krankenanstalten
mit weniger als 200 t-Betten. Die Wiederaufnahmen des Tracers erfolgten zu 35,78% (n=78)
in Krankenanstalten ab 1.000 t-Betten, gefolgt mit 30,73% (n=67) von Krankenanstalten
zwischen 200 bis 499 t-Betten. In Hauser mit einer Bettengrol3e zwischen 500 und 999 t-
Betten erfolgten 26,15% (n=57) der Wiederaufnahmen. Die restlichen 7,34% (n=16) der
neuerlich stationaren Aufnahmen wurden von Krankenanstalten mit weniger als 200 t-Betten

verrechnet.
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Ergebnis

Innerhalb des Tracers ,AAA® waren die meisten Hauptdiagnosen bei der Erstaufnahme

sowie bei den Wiederaufnahmen (Tabelle 9) den ,Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-10

Code: 100-199)“ zuzuordnen. Weitere haufige Hauptdiagnosen bei den Folgeaufenthalten

waren ,Krankheiten des Verdauungssystems (ICD-10 Code: KO00-K93)“, ,Verletzungen,

Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auf3erer Ursachen (ICD-10 Code: S00-T98)“

oder ,Krankheiten des Urogenitalsystems (ICD-10 Code: NOO-N99)“.

Tabelle 9: Hauptdiagnosen: Tracer ,Abdominales Aortenaneurysma"

Gesamte Erstauf- .
nahme bei | Wiederauf-
Erstauf- .
Wiederauf- nahmen
nahmen
nahmen
ICD-10 Code: A00-B99 2 2 11
Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
ICD-10 Code: C00-D48
Neubildungen 1 4 16
ICD-10 Code: D50-D89
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
. . .. . L 1 1 4

sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des
Immunsystems
ICD-10 Code: EO0-E90 7 3 5
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
ICD-10 Code: FO0-F99 2 1 3
Psychische und Verhaltensstérungen
ICD-10 Code: G00-G99 5 0 4
Krankheiten des Nervensystems
ICD-10 Code: HO0-H59 0 0 2
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
ICD-10 Code: 100-199
Krankheiten des Kreislaufsystems 1.176 196 /3
ICD-10 Code: JO0-J99 5 2 11
Krankheiten des Atmungssystems
ICD-10 Code: KO0-K93 4 5 22
Krankheiten des Verdauungssystems
ICD-10 Code: LO0-L99 1 0 4
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
ICD-10 Code: M00-M99
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 5 2 5
Bindegewebes
ICD-10 Code: NOO-N99 6 3 19
Krankheiten des Urogenitalsystems
ICD-10 Code: Q00-Q99
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und 1 0 0
Chromosomenanomalien
ICD-10 Code: RO0O-R99
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die 1 1 16
anderenorts nicht klassifiziert sind
ICD-10 Code: SO0-T98
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 5 1 20
Folgen aullerer Ursachen
ICD-10 Code: Z00-Z99
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 0 0 3

und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fuhren
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Ergebnis
Angesichts der unterschiedlichen Bevélkerungsanzahl der einzelnen Bundeslander, soll die
Kennzahl ,Erstaufnahmen/100.000 Bundeslandbewohner® einen Patientenvergleich der
einzelnen Bundeslander innerhalb des Tracers ,AAA“ erlauben. Um auch das
Leistungsgeschehen der Krankenanstalten in den Bundeslandern zu vergleichen, wurde eine
zweite Kennzahl ,Erstaufnahmen in Krankenanstalten/100.000 Bundeslandbewohner*
gebildet. Die Bevélkerungsanzahl stammt dabei aus dem Jahr 2007 und wurde von der
Statistik Austria (2012) tbernommen (Anhang 2).

Aufgrund der Tatsache, dass beide Kennzahlen von insgesamt 1.229 verrechneten Féllen
ausgehen, betrug der  Osterreichschnitt  bei beiden Kennzahlen 14,81
»Erstaufnahmen/100.000 Bundeslandbewohner* bzw. ,Erstaufnahmen in Krankenanstalten/
100.000 Bundeslandbewohner®. Mit 10,71/100.000 hatten die Ka&rntner die wenigsten
Erstaufnahmen des Tracers und mit 17,81/100.000 erfolgten die haufigsten Erstaufnahmen
durch die Wiener Bevolkerung. Auch lber dem Osterreichschnitt lagen Patienten aus
Oberosterreich (16,29/100.000) und Tirol (16,32/100.000). Unter dem Osterreichschnitt
befanden sich neben den Ké&rntnern demnach auch die Burgenlander (11,05/100.000),
Niederotsterreicher (14,19/100.000), Salzburger (11,77/100.000), Vorarlberger
(11,23/100.000) sowie mit 14,04/100.000 die Bewohner des Bundeslandes Steiermark
(Abbildung 8).

Abbildung 8: Bundeslindervergleich: Tracer ,Abdominales Aortenaneurysma“
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H Erstaufnahmen in Krankenanstalten/100.000 Bundeslandbewohner

Mittels der Kennzahl ,Erstaufnahmen in Krankenanstalten/100.000 Bundeslandbewohner*
wurde festgestellt, dass mit 24,28/100.000 die Erstaufnahmen des Tracers am haufigsten
von Krankenanstalten der Bundeshauptstadt verrechnet wurden. Uber dem Osterreichschnitt
lagen noch Krankenanstalten in Oberdsterreich (17,22/100.000) und Tirol (18,04/100.000).
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Ergebnis
Mit 3,56/100.000 Einwohner erfolgten in burgenlandischen Krankenanstalten die wenigsten
Erstaufnahmen des Tracers. Niederdsterreichs Krankenanstalten (6,84/100.000) lagen wie
Krankenanstalten in Ké&rnten (10,00/100.000), Salzburg (13,86/100.000), Steiermark
(13,96/100.000) sowie Vorarlberg (10,95/100.000) unter dem Bundesschnitt (Abbildung 8).

Um einen Vergleich der stationdren Wiederaufnahmen darzustellen, wurde die Kennzahl
~Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen® fir jedes Bundesland der behandelten Patienten und
der verrechneten Krankenanstalt gebildet. Der Osterreichschnitt betrug hier 8,87
Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen. Unter diesem Schnitt befand sich deutlich die
Bevolkerung aus Vorarlberg mit 2,44 Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen sowie Patienten
aus Tirol (7,46/50), Wien (8,08/50) und Niederétsterreich (8,19/50). Mehr Wiederaufnahmen
auf 50 Aufnahmen waren im Vergleich zum Osterreichschnitt bei der Bevolkerung aus dem
Burgenland (11,29/50), aus Karnten (12,50/50), Oberésterreich (10,92/50), Salzburg
(9,68/50), und aus der Steiermark (8,88/50) zu verzeichnen. Bei den Krankenanstalten
waren die Bundeslander Burgenland (20,00/50), Karnten (13,39/50), Oberdsterreich
(9,92/50), Salzburg (10,27/50) (iber dem Osterreichschnitt, darunter befanden sich
Krankenanstalten in Niedertsterreich (8,26/50), Steiermark (8,33/50), Tirol (7,14/50),
Vorarlberg (3,75/50) und Krankenanstalten in der Bundeshauptstadt mit 8,52

Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen (Anhang 3).

Neben diesen Erhebungen des Leistungsgeschehens und den Wiederaufnahmen war ein
weiteres Ziel der Arbeit, mogliche Einflussfaktoren auf die Wiederaufnahme-

wabhrscheinlichkeit anhand einer logistischen Regressionsanalyse zu berechnen.

Einflussfaktoren

Anhand einer Regressionsanalyse wurde erhoben, wie sich soziodemografische und
krankenanstaltenspezifische Faktoren auf die Wiederaufnahmen auswirken. Die Ergebnisse
der Berechnungen (Tabelle 10) zeigten, dass das Geschlecht keinen signifikanten Einfluss
auf das Risiko einer stationaren Wiederaufnahme ausiibte. Es bestand zwar fur Frauen eine
hohere Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit als fur Mé&nner, dies jedoch ohne signifikanten
Unterschied. Auch beziglich des Patientenalters wurde kein signifikanter Einfluss auf das

Wiederaufnahmerisiko festgestellt.
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Tabelle 10: Einflussfaktoren auf die Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit nach einem
abdominalen Aortenaneurysma

Pradiktor Kategorien b Odds-Ratio 95% K p-Wert
Manner® R R R R
e I e 0,231 1,260 0,871-1,823 0,221"™
<25 -19,624 0,00 0,000- 0,999™
Alter 25 bis 49 -0,066 0,936 0,460-1,903 0,855™
50 bis 74 0,073 1,076 0,763-1,517 0,676™
275" R R R R
wien® R R R R
Burgenland 0,414 1,513 0,617-3,710 0,365™
Karnten 0,548 1,729 0,893-3,349 0,104"™
Niederdsterreich 0,015 1,016 0,636-1,623 0,949"
Sg:gzii':r?i | Oberésterreich 0,371 1,449 0,933-2,250 0,099™
Salzburg 0,219 1,245 0,617-2,511 0,540™
Steiermark 0,113 1,120 0,678-1,848 0,659"™
Tirol -0,095 0,909 0,499-1,658 0,756™
Vorarlberg -1,324 0,266 0,062-1,139 0,074™
<157 R R R R
Belagsdauer | 16-30 0,492 1,636 1,158-2,313 0,005*
>31 1,360 3,895 2,660-5,703 <0,001**
Wien® R R R R
Burgenland 1,178 3,246 0,892-11,810 0,074™
Karnten 0,577 1,782 0,934-3,398 0,080™
Niederdsterreich -0,037 0,963 0,546-1,700 0,897™
Exndes'a”d Oberdsterreich 0,186 1,205 0,801-1,813 BT
Salzburg 0,231 1,259 0,675-2,351 0,469"™
Steiermark -0,026 0,974 0,602-1,576 0,914
Tirol -0,209 0,812 0,463-1,424 0,467"™
Vorarlberg -0,929 0,395 0,118-1,317 0,131™
<200 t-Betten 0,664 1,942 0,738-5,109 0,179™
200 bis 499 t-Betten 0,115 1,122 0,762-1,652 0,559™
Bettenanzahl - s
500 bis 999 t-Betten 0,042 1,043 0,728-1,495 0,818
21.000t-Betten” R R R R

Anmerkung: R = Referenzkategorie; b = Regressionskoeffizient; Kl = Konfidenzintervall; KA = Krankenanstalten;
fett*=p<0,05: signifikant; fett**=p<0,001: hdchst signifikant; "*=p>0,05: nicht signifikant

Die Bevolkerung aus Tirol und Vorarlberg zeigten eine nicht signifikant geringere
Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme als die Bewohner der Bundeshauptstadt.
Hingegen wiesen Patienten aus den restlichen Bundesléandern eine nicht signifikant hohere

Wabhrscheinlichkeit einer neuerlichen stationaren Aufnahme auf als die Wiener Bevolkerung.

Bei der Belagsdauer der Erstaufnahmen wurden die ersten 15 Tage als Referenzkategorie
herangezogen. Dabei wurde erkannt, dass Erstaufenthalte zwischen 16 und 30 Tagen eine
signifikant hohere Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit (OR: 1,636; Kl: 1,158-2,313) haben

als friihere Entlassungen. Bei stationaren Erstaufnahmen tber 30 Tagen konnte ein hochst
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signifikant hoheres Risiko (OR: 3,895; Kl: 2,660-5,703) einer Wiederaufnahme als bei
Entlassungen innerhalb der ersten 15 Tage nachgewiesen werden.

Bei den Standorten der Krankenanstalten nach den Bundeslandern konnte kein signifikantes
Ergebnis festgestellt werden. Laut den Berechnungen hatten Patienten, deren Erstaufnahme
in Burgenland, Karnten, Oberdsterreich oder in der Salzburg erfolgte, ein hoheres Risiko
einer Wiederaufnahme, als Patienten mit Erstaufnahmen in Wiener Krankenanstalten. Wurde
hingegen die Erstaufnahme in einer der Krankenanstalten in den vier weiteren
Bundeslandern durchgefihrt, bestand hier eine nicht signifikant geringere Wahrscheinlichkeit
einer Wiederaufnahme als in Krankhausern der Bundeshauptstadt. Erstaufnahmen in
Krankenanstalten ab 1.000 t-Betten zeigten in der Untersuchung eine nicht signifikant
niedrigere Wabhrscheinlichkeit einer Folgeaufnahme, als Erstaufnahmen in H&usern mit
weniger als 1.000 t-Betten.

Zusammenfassend kann nach der tracerspezifischen Analyse gesagt werden, dass
soziodemografische bzw. krankenanstaltenbezogene Unterschiede hinsichtlich der
Leistungen des Tracers ,AAA® und den Wiederaufnahmen bestehen. Jedoch konnte nur bei
der Belagsdauer der Erstaufnahme ein signifikanter Einfluss auf das Wiederaufnahmerisiko
nachgewiesen werden. Inwiefern sich die Ergebnisse der lebensgefahrlichen Erkrankung
eines AAA von denen der Hiftendoprothetik unterscheiden, wird auf den nachsten Seiten

dargestellt.
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9.2 Tracer ,,Teilendoprothese des Hiftgelenkes*

Ergebnis

Das Ergebnis der Datenbankabfrage zeigte 5.730 Personen, bei welchen MELs des Tracers

»1eilendoprothese des Huftgelenkes® verrechnet wurden. Da von diesen Personen 286

(4,99%) wahrend ihres Erstaufenthaltes im Krankenhaus verstarben, wurden schlussendlich

5.444 Patienten in der Untersuchungskohorte beriicksichtigt. Von diesen wurden 971

Patienten innerhalb der ersten 30 Tage neuerlich stationdr aufgenommen, was einer

Wiederaufnahmerate von 17,84% entspricht (Tabelle 11).

Tabelle 11: Deskriptive Auswertung: Tracer , Teilendoprothese des Hiiftgelenkes*

. Keine
Gesamt Wiederaufnahme Wiederaufnahme
] 5.444 971 4.473
FERED (100%) (17,84%) (82,16%)
3.961 674 3.287
Frauen (72,76%) (69,41%) (73,49%)
. 1.483 297 1.186
DTS (27,24%) (30,59%) (26,51%)
. 78,72 79,16 78,62
Entlassungsalter bei EA (SD: 10,718) (SD: 9.785) (SD: 10,908)
; 23,75 25,46* 23,37*
i e aer s = (SD: 17,020) (SD: 18,952) (SD: 16,550)
Aufenthaltsdauer bei WA (SDl:gl’igG?)
Anzahl verrechneter MEL-Codes 4.354 822 3.532
4252 bei EA (69,26%) (75,55%) (67,95%)
Anzahl verrechneter MEL-Codes 1.037 141 896
4253 bei EA (16,50%) (12,96%) (17,24%)
Anzahl verrechneter MEL-Codes 895 125 770
4254 bei EA (14,24%) (11,49%) (14,81)
- 11,26
Durchschnittliche WA nach Tagen (SD: 8,822)
EA in Krankenanstalten 507 104 403
<200 t-Betten (9,32%) (10,71%) (9,01%)
EA in Krankenanstalten 2.156 398 1.758
200 bis 499 t-Betten (39,60%) (40,99%) (39,30%)
EA in Krankenanstalten 1.317 219 1.098
500 bis 999 t-Betten (24,19%) (22,55%) (24,55%)
EA in Krankenanstalten 1.464 250 1.214
21000 t-Betten (26,89%) (25,75%) (27,14%)
WA in Krankenanstalten 176
<200 t-Betten (18,12%)
WA in Krankenanstalten 364
200 his 499 t-Betten (37,49%)
WA in Krankenanstalten 221
500 bis 999 t-Betten (22,76%)
WA in Krankenanstalten 210
21000 t-Betten (21,63%)

Anmerkung: MEL =Medizinische Einzelleistung; EA= Erstaufnahme; WA=Wiederaufnahme;

fett*= p<0,05: signifikant (t-Test)
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Ergebnis
Mit 3.961 (72,76%) verrechneten Leistungen wurde der Grofdteil der Behandlungen an
Frauen durchgefuihrt. Bei den Wiederaufnahmen handelte es sich um 674 weibliche
(69,41%) und 297 mannliche (30,59%) Personen. Das durchschnittliche Entlassungsalter
von den Wiederaufnahmepatienten betrug bei der Erstaufnahme 79,16 Jahre (SD: 9,785),
das Alter der Patienten ohne Folgeaufenthalt innerhalb der ersten 30 Tagen nach Entlassung
war mit 78,62 (SD: 10,908) Jahren geringfiigig niedriger (p>0,05).

Im Durchschnitt verbrachten alle Patienten bei der Erstaufnahme 23,75 Tage (SD: 17,020)
im Krankenhaus. Patienten ohne Wiederaufnahme verbrachten bei der Erstaufnahme
durchschnittlich 23,37 (SD: 16,550) Tage im Spital. Bei den Wiederaufnahmepatienten
dauerte die Erstaufnahme im Durchschnitt 25,46 (SD: 18,952) Tage, wobei anhand eines t-
Tests ein signifikanter Unterschied (p<0,05) zwischen den Wiederaufnahmepatienten und
den Patienten ohne Wiederaufnahme festgestellt werden konnte. Bei der neuerlichen
stationaren Unterbringung war die Belagsdauer mit 13,40 Tagen (SD: 14,567) deutlich kurzer
als die Erstaufnahmen der Wiederaufnahmepatienten, wobei 41 Patienten bei den
neuerlichen Aufnahmen keine Nacht (0-Tagesaufenthalt) im stationaren Bereich verbrachten.
Auch beim Tracer ,Teilendoprothese des Hiftgelenkes* wurden diese Patienten bei der

weiteren Untersuchung berlicksichtigt.

Wie beim Tracer ,AAA“ wurde auch bei diesem Tracer mehrere MELs den Personen-IDs
zugeordnet. In 69,26% (n=4.354) der Falle wurde eine ,Teilendoprothese des Hiiftgelenkes
(MEL-Code: 4252)“ bei der Erstaufnahme verrechnet. Eine ,Explantation einer
Teilendoprothese des Huftgelenkes (MEL-Code: 4253) wurde in 16,50% (n=1.037) und eine
,Reimplantation einer Teilendoprothese des Hiiftgelenkes (MEL-Code: 4254)“ in 14,24%
(n=895) der Erstaufnahmefalle durchgefihrt. Bei 30 Patienten wurden die MELs des Tracers
auch bei der Wiederaufnahme verrechnet. So erfolgte bei 18 Patienten bereits innerhalb der
ersten 30 Tagen nach Entlassung eine ,Explantation einer Teilendoprothese des
Huftgelenkes (MEL-Code: 4253)“. Eine ,Reimplantation einer Teilendoprothese des
Huiftgelenkes (MEL-Code: 4254)° wurde 11-mal und eine ,Teilendoprothese des
Huftgelenkes (MEL-Code: 4252) 13-mal bei den 30 Wiederaufnahmen verrechnet.

Die 971 Wiederaufnahmen dieses Tracers erfolgten durchschnittlich am elften Tag nach
Erstentlassung. Abbildung 9 zeigt die Wiederaufnahmefalle innerhalb der ersten 30 Tage
nach Entlassung, wobei zu erkennen ist, dass die haufigsten Wiederaufnahmen am selben

Tag oder am ersten Tag nach Entlassung stattgefunden haben.
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Abbildung 9: Wiederaufnahmen nach Tagen und Faillen: Tracer ,Teilendoprothese des
Hiiftgelenkes“
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2.156 (39,60%) verrechnete Falle wurden in Krankenanstalten mit 200 bis 499 t-Betten
durchgefuhrt. In Krankenhdusern ab 1.000 t-Betten wurden in diesem Zeitraum 1.464
(26,89%), in Hausern mit 500-999 t-Betten 1.317 (24,19%) und in solchen mit weniger als
200 t-Betten 507 (9,32%) Falle abgerechnet. Bei Erstaufnahmen in Krankenanstalten mit
weniger als 200 t-Betten erfolgte bei 104 Patienten (10,71%) eine Wiederaufnahme. Bei
Krankenanstalten mit 200 bis 499 t-Betten mussten 398 (40,99%), mit 500-999 t-Betten 219
(22,55%) und in Spitalern ab 1.000 t-Betten 250 (25,75%) Patienten neuerlich stationar
aufgenommen werden. Die Wiederaufnahmen erfolgten zu 37,49% (n=364) in
Krankenanstalten mit 200 bis 499 t-Betten, zu 22,76% (n=221) in Krankenanstalten mit 500-
999 t-Betten, zu 21,63% (n=210) in Hauser ab 1.000 t-Betten und zu 18,12% (n=176) in

Krankenanstalten mit weniger als 200 t-Betten.

Die haufigsten Hauptdiagnosen dieses Tracers (Tabelle 12) bei den gesamten
Erstaufnahmen waren ,Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auf3erer
Ursachen (ICD-10 Code: S00-T98)“. Im Ubrigen gehoérte mit 37,18% auch der GroRteil
(n=361) der Wiederaufnahmefallen dieser Krankheitskategorie an. Eine h&ufig genannte
Krankheitskategorie bei den Wiederaufnahmen war noch mit 13,29% (n=129) ,Krankheiten
des Kreislaufsystems (ICD-10 Code: 100-199)°. Bei 134 Patienten erfolgte die
Wiederaufnahme aufgrund einer ,Fraktur des Femurs (ICD-10 Code: S72)“, womit bei jeden
40igsten Patienten nach einer Teilendoprothetik des Huftgelenkes eine Oberschenkelfraktur
zu beobachten war. Infolge ,Komplikationen durch orthopédische Endoprothesen, Implantate
oder Transplantate (ICD-10 Code: T84)“ erfolgte die Wiederaufnahmen bei 82 weiteren
Patienten.
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Tabelle 12: Hauptdiagnosen: Tracer ,Teilendoprothese des Hiiftgelenkes"

Ergebnis

Erstauf- Erstauf- .
nahme bei Wieder-
nahmen .
Gesamt Wiederauf- | aufnahmen
nahmen
ICD-10 Code: A00-B99 7 5 17
Bestimmte infektiése und parasitare Krankheiten
ICD-10 Code: C00-D48
Neubildungen 36 18 52
ICD-10 Code: D50-D89
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
. ) . . L 1 1 12
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des
Immunsystems
ICD-10 Code: E00-E90 11 3 33
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
ICD-10 Code: FO0-F99 13 4 30
Psychische und Verhaltensstérungen
ICD-10 Code: G00-G99 10 3 37
Krankheiten des Nervensystems
ICD-10 Code: HO0-H59 3 5 12
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
ICD-10 Code: H60-H95 0 0 1
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
ICD-10 Code: 100-199
Krankheiten des Kreislaufsystems 25 A2 A28
ICD-10 Code: JO0-J99 10 1 69
Krankheiten des Atmungssystems
ICD-10 Code: KO0-K93 21 5 54
Krankheiten des Verdauungssystems
ICD-10 Code: L0O0-L99 4 0 11
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
ICD-10 Code: M00-M99
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 347 52 36
Bindegewebes
ICD-10 Code: NOO-N99 14 4 56
Krankheiten des Urogenitalsystems
ICD-10 Code: Q00-Q99
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und 0 0 2
Chromosomenanomalien
ICD-10 Code: RO0-R99
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, 8 0 57
die anderenorts nicht klassifiziert sind
ICD-10 Code: SO0-T98
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 4.896 864 361
Folgen auBlerer Ursachen
ICD-10 Code: Z00-Z99
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 0 0 3

und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fihren
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Ergebnis
Bei den 30 Wiederaufnahmepatienten, bei welchen die MELs des Tracers auch beim
Folgeaufenthalt verrechnet wurden, lautete die Hauptdiagnose in 90% (n=27) der Falle
,verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &ul3erer Ursachen (ICD-10 Code:
S00-T98)"“. Unteranderem erfolgte an elf Patienten ein neuerlicher operativer Eingriff
aufgrund einer ,Fraktur des Femurs (ICD-10 Code: S72)* und an zehn Patienten infolge
,<Komplikationen durch orthopéadische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate (ICD-
10 Code: T84)“

Auch fir den Bundeslandervergleich dieses Tracers wurden zwei Kennzahlen gebildet.
Aufgrund der hoheren Fallzahlen wurde bei beiden Tracern der Huftendoprothetik
(Teilendoprothetik und Totalendoprothetik) jedoch auf 10.000 Bundeslandbewohner
gerechnet.  Folglich  wurde fur den  Bevolkerungsvergleich  die  Kennzahl
.Erstaufnahmen/10.000 Bundeslandbewohner® und fir den Krankenanstaltenvergleich die
Kennzahl ,Erstaufnahmen in Krankenanstalten/10.000 Bundeslandbewohner” gebildet. Der
Rechnungsvorgang fur den Tracer ,Teilendoprothese des Huftgelenkes“ kann dem Anhang 4
entnommen werden. Anhand der Ergebnisse ist zu erkennen, dass - mit Ausnahme des
Burgenlandes - die beiden Kennzahlen in den einzelnen Bundeslandern fast ident
miteinander verlaufen. In Burgenland hatte die Bevolkerung mehr Erstaufnahmen, als von
burgenlandischen Krankenanstalten verrechnet wurden (Abbildung 10). Uber dem
Osterreichschnitt von 6,56 Erstaufnahmen/10.000 Bewohner lag die Bevoélkerung der
Bundeslander Burgenland (10,16/10.000), Karnten (7,25/10.000), Niederdsterreich
(8,41/10.000) und Tirol (7,17/10.000). Unter dem Osterreichschnitt lagen Oberosterreicher
(5,69/10.000), Salzburger (4,99/10.000), Vorarlberger (3,53/10.000) und die Bewohner aus
Wien (5,87/10.000) und der Steiermark (6,14/10.000).

Wie bereits erwéahnt, unterscheiden sich die verrechneten Leistungen der Erstaufnahmefalle
der Bewohner nicht gravierend von den verrechneten Erstaufnahmeféllen der
Krankenanstalten in den Bundeslandern. Uber dem Osterreichschnitt von 6,56
Erstaufnahmen/10.000 Bundesl&nderbewohner waren demnach Krankenanstalten im
Burgenland (8,70/10.000), in Karnten (7,14/10.000), Niederdsterreich (8,25/10.000) und Tirol
(7,69/10.000). Unter dem Osterreichschnitt befanden sich Krankenh&user in Obergsterreich
(5,71/10.000), Salzburg (4,96/10.000), in der Steiermark (6,04/10.000), in Vorarlberg
(3,48/10.000) und Wien (6,18/10.000).
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Ergebnis

Abbildung 10: Bundeslindervergleich: Tracer ,Teilendoprothese des Hiiftgelenkes*
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Um auch hier einen Vergleich der stationaren Wiederaufnahmen darzustellen, wurde die
Kennzahl ,Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen® fir jedes Bundesland der behandelten
Patienten und der verrechneten Krankenanstalt gebildet. Der Osterreichschnitt betrug hier
8,92 Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen. Unter diesem Schnitt befand sich die
Bevolkerung aus Niederdsterreich (8,21/50), Tirol (7,39/50), Vorarlberg (8,14/50) und Wien
(7,71/50). Mehr Wiederaufnahmen auf 50 Erstaufnahmen waren im Vergleich zum
Osterreichschnitt bei der Bevolkerung aus dem Burgenland (9,47/50), aus Kéarnten
(10,22/50), Oberosterreich (9,75/50), Salzburg (10,46/50) und aus der Steiermark (10,62/50)
zu verzeichnen. Bei den Krankenanstalten waren die Bundesl&nder Niederosterreich
(8,25/50), Tirol (7,73/50), Vorarlberg (7,87/50) und Wien (7,86/50) unter dem
Osterreichschnitt, dartiber befanden sich Krankenanstalten in Burgenland (9,22/50), Karnten
(9,63/50), Oberdsterreich (9,65/50) sowie Hauser in Salzburg und der Steiermark mit je
10,73 Wiederaufnahmen per 50 Erstaufnahmen (Anhang 5).

Inwiefern diese soziodemografischen und krankenanstaltenbezogenen Faktoren einen
Einfluss auf das Wiederaufnahmerisiko hatten, wurde auch bei diesem Tracer anhand einer

logistischen Regression berechnet.
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Einflussfaktoren

Das Ergebnis der Regressionsanalyse (Tabelle 13) zeigte, dass Frauen eine signifikant
geringere Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit (OR: 0,819; Kl: 0,704-0,953) als Manner
hatten. Bezlglich des Patientenalters wurde kein signifikanter Einfluss auf das
Wiederaufnahmerisiko festgestellt.

Tabelle 13: Einflussfaktoren auf die Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit nach einer
Teilendoprothese des Hiiftgelenkes

Pradiktor Kategorien b Odds-Ratio 95% K p-Wert
Manner® R R R R
cesslEen e o 20,200 0,819 0,704-0,953 |  0,010*
<25 -19,697 0,000 0,000- 0,999™
Alter 25 bis 49 -0,635 0,530 0,274-1,026 0,060™
50 bis 74 -0,047 0,954 0,811-1,121 0,567"™
2757 R R R R
wien® R R R R
Burgenland 0,251 1,285 0,912-1,811 0,152™
Karnten 0,345 1,412 1,049-1,901 0,023*
Niederdsterreich 0,077 1,080 0,862-1,353 0,506"
Sg:g?ilg:i | Oberosterreich 0,286 1,331 1,041-1,703 0,023*
Salzburg 0,374 1,453 1,030-2,050 0,033*
Steiermark 0,394 1,483 1,158-1,899 0,002*
Tirol -0,049 0,953 0,705-1,288 0,752"
Vorarlberg 0,067 1,069 0,649-1,760 0,794™
<157 R R R R
Belagsdauer | 16-30 0,269 1,308 1,112-1,539 0,001*
>31 0,276 1,318 1,105-1,572 0,002*
wien® R R R R
Burgenland 0,192 1,212 0,842-1,744 0,302"™
Karnten 0,245 1,277 0,946-1,724 0,110™
Niederdsterreich 0,057 1,059 0,848-1,322 0,613"™
Ex”des'a”d Oberésterreich 0,248 1,282 1,006-1,633 0,045*
Salzburg 0,381 1,464 1,042-2,056 0,028*
Steiermark 0,381 1,464 1,147-1,868 0,002*
Tirol -0,021 0,980 0,735-1,306 0,888™
Vorarlberg 0,001 1,001 0,604-1,661 0,995™
<200 t-Betten 0,226 1,253 0,971-1,617 0,083"™
200 bis 499 t-Betten 0,095 1,099 0,924-1,309 0,287"
Bettenanzahl - =
500 bis 999 t-Betten -0,032 0,969 0,794-1,182 0,753
>1.000t-Betten® R R R R

Anmerkung: R = Referenzkategorie; b = Regressionskoeffizient; Kl = Konfidenzintervall; KA = Krankenanstalten;
fett*=p<0,05: signifikant; "=p>0,05: nicht signifikant
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Die Bewohner der Bundeslander Karnten (OR: 1,412; KI: 1,049-1,901), Oberdsterreich (OR:
1,331; KI: 1,041-1,703), Salzburg (OR: 1,453; KI: 1,030-2,050) und der Steiermark (OR:
1,483; KI: 1,158-1,899) zeigten eine signifikant hoéhere Wahrscheinlichkeit einer
Wiederaufnahme als die Wiener Bevoélkerung. Bei Patienten aus den restlichen
Bundeslandern konnte hingegen kein signifikanter Einfluss auf das Wiederaufnahmerisiko
festgestellt werden. Aufgrund der gewonnenen Erkenntnisse, dass Frauen ein signifikant
geringeres Wiederaufnahmerisiko nach einer Teilendoprothetik aufwiesen, wurde der
Frauenanteil der Patienten aus Karnten, Obergsterreich, Salzburg, der Steiermark und Wien
erhoben. Bei Patienten aus Wien wurde mit 75,45% (n=739) ein hoherer Frauenanteil
erkannt, als im Vergleich zur Bevolkerung aus Karnten mit 70,69% (n=287), Oberdsterreich
mit 72,50% (n=580), Salzburg mit 72,62% (n=191) und aus der Steiermark mit 72,15%
(n=526). Erstaufenthalte mit einer Aufenthaltsdauer zwischen 16 und 30 Tagen zeigten eine
grolere signifikante Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit (OR: 1,308; Kl: 1,112-1,539), als
Entlassungen innerhalb der ersten 15 Tage (Referenzkategorie). Auch bei den stationaren
Erstaufenthalten von mehr als 30 Tagen konnte ein signifikant hoheres Risiko (OR: 1,318;

Kl: 1,105-1,572) eines Folgeaufenthaltes erkannt werden als bei der Referenzkategorie.

Bei den Standorten der Krankenanstalten nach den Bundeslandern wurde bei Hausern in
Oberosterreich (OR: 1,282; Kl: 1,006-1,633), Salzburg (OR: 1,464; KI: 1,042-2,056) und der
Steiermark (OR: 1,464; KI: 1,147-1,868) ein signifikant groReres Risiko einer
Wiederaufnahme festgestellt, als in Krankenanstalten der Bundeshauptstadt. Hier zeigte
sich, dass der Frauenanteil in Wiener Krankenanstalten mit 74,85% (n=771) hdher war, als in
Spitalern in Ober6sterreich mit 72,73% (n=584), Salzburg mit 71,65% (n=187) oder in der
Steiermark mit 71,94% (n=523). BezUlglich des Einflusses der Krankenanstaltengréf3e auf die
Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit der Patienten bei einer Teilendoprothese des

Huftgelenkes, wurde in der vorliegenden Untersuchung kein signifikantes Risiko erkannt.

Zusammenfassend kann nach der tracerspezifischen Analyse gesagt werden, dass in den
einzelnen Bundesldndern die Leistungen einer Teilendoprothetik des Huftgelenkes doch
unterschiedlich angenommen bzw. verrechnet wurden. Hinsichtlich des
Wiederaufnahmerisikos konnten signifikante Einflisse des Geschlechtes sowie des
Wohnortes nach Bundesland erkannt werden. Des Weiteren zeigte das Ergebnis, dass
Krankenhausaufenthalte Uber 15 Tagen eine signifikant hohere
Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit hatten, als eine kirzere Belagsdauer. Auch bei den
Krankenanstalten nach Bundeslandern konnten signifikante Unterschiede bezlglich des
Risikos einer Folgeaufnahme aufgezeigt werden. Inwiefern sich diese Ergebnisse der
Teilendoprothetik von der tracerspezifischen Betrachtung einer Totalendoprothese des

Huftgelenkes unterscheiden, wird auf den néchsten Seiten dargestellt.
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9.3 Tracer ,,Totalendoprothese des Huftgelenkes*

Anhand der Datenbankabfrage konnten 23.007 Personen dem Tracer ,Totalendoprothese
des Huftgelenkes® zugeordnet werden. 92 Personen mussten noch aus der
Untersuchungskohorte herausgenommen werden, da sie wéahrend ihres Erstaufenthaltes
verstarben, was einer Krankenhausmortalitéat von 0,40% entspricht. Folglich konnten 22.915
Personen in die Untersuchung aufgenommen werden (Tabelle 14). Dabei wurde festgestellt,
dass 1.893 Patienten innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung neuerlich stationar

aufgenommen werden mussten, was einer Wiederaufnahmerate von 8,26% entspricht.

Tabelle 14: Deskriptive Auswertung: Tracer ,Totalendoprothese des Hiiftgelenkes*"

. Keine
Gesamt Wiederaufnahme Wiederaufnahm
. 22.915 1.893 21.022
Paldenisn (100%) (8,26%) (91,74%)
13.439 1.104 12.335
Frauen (58,65%) (58,32%) (58,68%)
. 9.476 789 8.687
EITES (41,35%) (41,68%) (41,32%)
, 66,89 70,47%* 66,56**
Entlassungsalter bei EA (SD:11,565) (SD:11,335) (SD: 11,531)
‘ 16,50 20,33** 16,16**
AUl s e 2 (SD:11,571) (SD:17,545) (10,807)
Aufenthaltsdauer bei WA (SDl:ll’g 52 2)
Anzahl verrechneter MEL-Codes 21.591 1.700 19.891
4262 bei EA (90,41%) (84,12%) (90,99%)
Anzahl verrechneter MEL-Codes 1.177 165 1.012
4263 bei EA (4,93%) (8,16%) (4,63%)
Anzahl verrechneter MEL-Codes 1.114 156 958
4264 bei EA (4,66%) (7,72%) (4,38%)
i 10,57
Durchschnittliche WA nach Tagen (SD:8,707)
EA in Krankenanstalten 3.448 292 3.156
<200 t-Betten (15,05%) (15,43%) (15,01%)
EA in Krankenanstalten 10.027 878 9.149
200 bis 499 t-Betten (43,76%) (46,38%) (43,52%)
EA in Krankenanstalten 5.127 348 4,779
500 bis 999 t-Betten (22,37%) (18,38%) (22,73%)
EA in Krankenanstalten 4.313 375 3.938
21000 t-Betten (18,82%) (19,81%) (18,73%)
WA in Krankenanstalten 515
<200 t-Betten (27,21%)
WA in Krankenanstalten 666
200 his 499 t-Betten (35,18%)
WA in Krankenanstalten 408
500 his 999 t-Betten (21,55%)
WA in Krankenanstalten 304
21000 t-Betten (16,06%)

Anmerkung: MEL =Medizinische Einzelleistung; EA= Erstaufnahme; WA=Wiederaufnahme;

fett*= p<0,05: significant; fett**= p<0,001: hochst signifikant (t-Test)
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Bei den 22.915 Personen des Erstaufenthaltes handelte es sich um 13.439 weibliche
(58,65%) und 9.476 (41,35%) mannliche Patienten. Die Wiederaufnahmen verteilten sich zu
58,32% auf das weibliche (n=1.104) und zu 41,68% auf das mannliche (n=789) Geschlecht.

Das Durchschnittsalter der Erstentlassung aller behandelten Patienten belauft sich auf 66,89
Jahre (SD: 11,565). Das Entlassungsalter der Patienten mit Wiederaufnahmen war mit 70,47
Jahren (SD: 11,335) hoher, als das der Patienten ohne Wiederaufnahme mit 66,56 Jahren
(SD: 11,531). Das Ergebnis eines t-Tests zeigte hier einen hochst signifikanten Unterschied
(p<0,001) zwischen dem Entlassungsalter der Patienten mit einer Wiederaufnahme und dem
Alter der Patienten ohne einem Folgeaufenthalt innerhalb der ersten 30 Tage nach
Entlassung.

Durchschnittlich betrug die Belagsdauer aller Patienten 16,50 Tage (SD: 11,571). Die
Erstaufnahme der Patienten ohne Wiederaufnahme dauerte im Durchschnitt 16,16 (SD:
10,807) Tage, womit diese Aufnahmen hdchst signifikant (p<0,001) kirzer waren, als die
Erstaufnahmen der Wiederaufnahmepatienten mit durchschnittlich 20,33 Tagen (SD:
17,545). Bei den Wiederaufnahmen verbrachten die Patienten durchschnittlich 11,92 Tage
(SD: 13,924) in einer Krankenanstalt, wobei sich die Anzahl der O-Tagesaufenthalte bei den
Wiederaufnahmen auf 82 Patienten belauft.

Bei den Erstaufnahmen wurde in 90,41% (n=21.591) der Félle eine ,Totalendoprothese des
Huftgelenkes (MEL-Code: 4262)* durchgefihrt. Eine ,Explantation einer Totalendoprothese
des Hiftgelenkes (MEL-Code: 4263)“ mit 4,93% (n=1.177) oder eine ,Reimplantation einer
Totalendoprothese des Hiftgelenkes (MEL-Code: 4264)“ mit 4,66% (n=1.114) wurden doch
deutlich weniger oft angegeben. Wie schon bei den anderen zwei Tracern, konnten auch bei
der Totalendoprothetik mehrere MEL-Codes einem Patienten zugeordnet werden, was auch
hier die hohere Anzahl an MELs als von Patienten erklart. Die MELs des Tracers
.1otalendoprothese des Huftgelenkes® wurden auch bei 94 Patienten bei deren
Wiederaufnahme verrechnet. Dabei erfolgte an jedem zweiten Patienten (n=47) eine
~-EXplantation einer Totalendoprothese des Hiftgelenkes (MEL-Code: 4263)“ innerhalb der
ersten 30 Tage nach Entlassung. Eine ,Reimplantation einer Totalendoprothese des
Huiftgelenkes (MEL-Code: 4264)° wurde 45-mal und eine ,Totalendoprothese des
Huftgelenkes (MEL-Code: 4262)“ 39-mal bei den Folgeaufenthalten durchgefuhrt.

Die Wiederaufnahmen innerhalb der ersten 30 Tage verteilten sich vom Entlassungstag bis
zum 30sten Tag nach Entlassung. Der Mittelwert zeigte auf, dass die Patienten
durchschnittlich am zehnten Tag wieder stationar aufgenommen wurden. Abbildung 11 zeigt
die Anzahl der Wiederaufnahmefdlle und die Tage =zwischen Entlassung und

Wiederaufnahme.
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Ergebnis

Abbildung 11: Wiederaufnahmen nach Tagen und Fillen: Tracer ,Totalendoprothese des
Hiiftgelenkes“
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Die Erstaufnahmen erfolgten mit 10.027 Patienten (43,76%) am haufigsten in
Krankenanstalten mit 200 bis 499 t-Betten. Bei 5.127 Patienten (22,37%) wurden die MELs
von Krankenanstalten mit 500 bis 999 t-Betten verrechnet. In Krankenanstalten unter 200 t-
Betten wurden 3.448 Patienten (15,05%) und in Krankenanstalten ab 1.000 t-Betten 4.313
Patienten (18,82%) behandelt. Mit 666 aller 1.895 Wiederaufnahmen (35,18%) erfolgten die
meisten Wiederaufnahmen in Krankenanstalten mit 200 bis 499 t-Betten. Krankenanstalten
mit weniger als 200 t-Betten gaben 515 Wiederaufnahmefélle (27,21%) an. 408
Wiederaufnahmen (21,55%) erfolgten in Krankenanstalten mit 500 bis 999 t-Betten und 304
Folgeaufnahmen (16,06%) in Anstalten ab 1.000 t-Betten.

,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (ICD-10 Code: M00-M99)“
waren mit 87,85% (n=20.131) die haufigsten Hauptdiagnosen bei den Erstaufnahmen
(Tabelle 15). Mit 11,01% (n=2.522) waren noch ,Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte
andere Folgen A&ulerer Ursachen (ICD-10 Code: SO00-T98)“ haufig genannte
Hauptdiagnosen bei der Erstaufnahme. Bei den Wiederaufnahmen wurde in 37,82% (n=716)
der Falle die Hauptdiagnose ,Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
aulerer Ursachen (ICD-10 Code: S00-T98)“ am haufigsten gelistet, gefolgt von ,Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (ICD-10 Code: M00-M99)“ in 22,08%
(n=418) der Falle und ,Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-10 Code: 100-199)¢ mit
10,72% (n=203). Im Vergleich zur Teilendoprothetik wurde bei der Totalendoprothetik des
Huftgelenkes eine ,Fraktur des Femurs (ICD-10 Code: S72)“ bei 71 Patienten doch weniger
oft beobachtet.
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Tabelle 15: Hauptdiagnosen: Tracer ,Totalendoprothese des Hiiftgelenkes"

Ergebnis

Erstauf- Erstauf- .
nahme bei Wieder-
nahmen .
Gesamt Wiederauf- | aufnahmen
nahmen
ICD-10 Code: A00-B99 10 3 23
Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
ICD-10 Code: C00-D48
Neubildungen 37 18 /8
ICD-10 Code: D50-D89
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 4 1 9
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des
Immunsystems
ICD-10 Code: E00-E90 12 3 30
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
ICD-10 Code: FO0-F99 13 5 o
Psychische und Verhaltensstérungen
ICD-10 Code: G00-G99 4 5 48
Krankheiten des Nervensystems
ICD-10 Code: HO0-H59 5 0 30
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
ICD-10 Code: H60-H95 0 0 3
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
ICD-10 Code: 100-199
Krankheiten des Kreislaufsystems . 8 A
ICD-10 Code: JO0-J99 13 5 55
Krankheiten des Atmungssystems
ICD-10 Code: KO0-K93 17 3 92
Krankheiten des Verdauungssystems
ICD-10 Code: L0O0-L99 6 3 18
Krankheiten der Haut und der Unterhaut
ICD-10 Code: M00-M99
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 20.131 1.442 418
Bindegewebes
ICD-10 Code: NOO-N99 10 0 51
Krankheiten des Urogenitalsystems
ICD-10 Code: O00-099 1 0 0
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
ICD-10 Code: Q00-Q99
Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und 23 2 11
Chromosomenanomalien
ICD-10 Code: RO0O-R99
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die 8 2 81
anderenorts nicht klassifiziert sind
ICD-10 Code: SO0-T98
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 2.522 392 716
Folgen aulBlerer Ursachen
ICD-10 Code: Z00-Z99
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 1 0 3

und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
fuhren
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Ergebnis
Lverletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auf3erer Ursachen (ICD-10 Code:
S00-T98)* wurden auch bei 63,83% (n=60) der Wiederaufnahmepatienten als
Hauptdiagnose angefiihrt, bei welchen die MELs des Tracers auch beim Folgeaufenthalt von
den Krankenanstalten verrechnet wurden. Der haufigste genannte Grund fur den neuerlichen
operativen Eingriff war bei 49 Personen eine ,Komplikationen durch orthopadische
Endoprothesen, Implantate oder Transplantate (ICD-10 Code: T84)".

Beim Bundeslandervergleich des Tracers zeigte die Kennzahl ,Erstaufnahmen/10.000
Bundeslandbewohner®, dass durch die Bevolkerung der Bundeslander Karnten
(26,62/10.000), Salzburg (24,19/10.000), Steiermark (26,41/10.000), Tirol (26,20/10.000),
Wien (24,86/100.000) und vor allem Vorarlberg (11,72/10.000) weniger Erstaufnahmen
erfolgten, als im Osterreichschnitt mit 27,59/10.000. Hingegen wurde die Bevolkerung der
restichen  Bundeslander, né&mlich  Burgenland (33,25/10.000), Niederdsterreich
(34,61/10.000) und Oberdsterreich (29,23/10.000), tUberdurchschnittlich oft aufgenommen.
Anhand der zweiten Kennzahl ,Erstaufnahmen in  Krankenanstalten/10.000
Bundeslandbewohner* wurde festgestellt, dass die Krankenanstalten in Niederdsterreich
(29,20/10.000), Oberdsterreich (30,58/10.000), Tirol (30,03/10.000) und Wien (30,85/10.000)
uber dem Osterreichschnitt von 27,61/10.000 lagen. Hingegen befanden sich
Krankenanstalten in den Bundeslandern Burgenland (26,62/10.000), Karnten (25,98/10.000),
Salzburg (21,52/10.000), der Steiermark (24,66/10.000) und speziell Anstalten in Vorarlberg
mit 11,50/10.000 unter dem Bundesschnitt (Abbildung 12 und Anhang 6).

Abbildung 12: Bundeslidndervergleich: Tracer ,Totalendoprothese des Hiiftgelenkes“
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Ergebnis
Bei der Kennzahl ,Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen® betrug der Osterreichschnitt 4,13
Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen. Die Bevélkerung des Burgenlandes halt sich mit den
4,13 Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen genau an diesem Bundesschnitt. Darunter lagen
die Bewohner der Bundeslander Karnten (3,82/50), Niedertsterreich (3,56/50), Vorarlberg
(3,74/50) und Wien (3,90/50). Uber dem Osterreichschnitt war die Bevolkerung der
Bundeslander Oberdsterreich (4,31/50), Salzburg (6,79/50), Steiermark (4,18/50) und Tirol
(4,37/50). Bei den verrechneten Krankenanstalten waren die Bundeslander Burgenland
(4,69/50), Oberosterreich (4,32/50), Salzburg (6,22/50), Steiermark (4,18/50) und Tirol
(4,72/50) tiber dem Osterreichschnitt, darunter lagen Krankenanstalten in Karnten (3,54/50),
Niedero6sterreich (3,65/50), Vorarlberg (3,57/50) und Wien (3,81/50) (Anhang 7). Ob diese
doch unterschiedlichen Angaben einen Einfluss auf das Wiederaufnahmerisiko von Patienten

ausiben, wurde auch bei diesem Tracer statistisch untersucht.

Einflussfaktoren

Ahnlich wie bei den vorangegangenen zwei Tracern, erfolgte auch bei der
Totalendoprothese des Hiftgelenkes eine logistische Regressionsberechnung, um mdogliche
Risikofaktoren fur die Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit festzustellen.

Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit wurden
beim Geschlecht des Patienten festgestellt. Es zeigte sich zwar eine Tendenz, dass Frauen
eine geringere Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme besitzen, jedoch war dies ohne
statistische Signifikanz (Tabelle 16). Beim Alter wiesen Patienten zwischen 25 bis 49 Jahren
(OR: 0,348; Kl: 0,276-0,437) und Patienten zwischen 50 und 74 Jahren (OR: 0,517; KI:
0,469-0,570) eine hochst signifikant niedrigere Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme auf
als Patienten ab 75 Jahren. Im Vergleich der Uber 75-Jahrigen zu den unter 25-Jahrigen
konnte kein signifikantes Ergebnis festgestellt werden.

Die Bewohner aus den Bundeslandern Salzburg zeigten ein signifikant hoheres Risiko einer
Wiederaufnahme (OR: 1,859; Kl: 1,527-2,262) als die Wiener Bevolkerung. Hingegen wurde
bei Patienten aus den restlichen Bundeslandern kein signifikanter Unterschied zur Wiener
Bevolkerung festgestellt. Das durchschnittliche Entlassungsalter der Erstaufnahme war bei
Patienten aus Wien mit 67,52 Jahren (SD: 11,525) signifikant hoher (p=<0,001) als bei
Patienten aus Salzburg mit 65,84 Jahren (SD: 12,036). Bei der Untersuchung des Einflusses
der Belagsdauer auf die Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit wurde erkannt, dass sowohl
eine Belagsdauer zwischen 16 und 30 Tagen (OR: 1,715; KI: 1,541-1,908) als auch eine ab
31 Tagen (OR: 2,539; KlI: 2,202-2,928) eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit einer

Wiederaufnahme zeigten, als stationare Erstentlassungen innerhalb der ersten 15 Tage.
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Ergebnis
Erstaufnahmen in Krankenanstalten der Bundeslander Salzburg (OR: 1,723; KlI: 1,405-2,114)
oder Tirol (OR: 1,264; KI: 1,057-1,512) hatten ein signifikant hoheres Wiederaufnahmerisiko
als Erstaufnahmen in  Krankenanstalten der Bundeshauptstadt. Wohingegen
Krankenanstalten der anderen Bundeslander sich hinsichtlich der Wiederaufnahme-
wahrscheinlichkeit nicht signifikant von den Wienern Krankenanstalten unterscheiden.

Tabelle 16: Einflussfaktoren auf die Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit nach einer
Totalendoprothese des Hiiftgelenkes

Pradiktor Kategorien b Odds-Ratio 95% K p-Wert
Manner® R R R R
cesslEe e o 20,015 0,985 0,896-1,084 | 0,763"
<25 -0,269 0,764 0,303-1,928 0,569™
Alter 25 bis 49 -1,057 0,348 0,276-0,437 | <0,001**
50 bis 74 -0,660 0,517 0,469-0,570 | <0,001**
2757 R R R R
Wien™* R R R R
Burgenland 0,062 1,061 0,821-1,379 0,638™
Karnten -0,021 0,979 0,784-1,223 0,854"™
Niederdsterreich -0,097 0,908 0,779-1,058 0,215"™
533”‘2,2;':233 | Oberésterreich 0,109 1,115 0,953-1,305 0,174™
Salzburg 0,620 1,859 1,527-2,262 | <0,001*
Steiermark 0,077 1,080 0,912-1,279 0,371™
Tirol -0,125 1,133 0,930-1,381 0,215™
Vorarlberg -0,045 0,956 0,655-1,395 0,815™
<157 R R R R
Belagsdauer | 16-30 0,539 1,715 1,541-1,908 <0,001**
>31 0,932 2,539 2,202-2,928 <0,001*
wien® R R R R
Burgenland 0,226 1,254 0,960-1,637 0,097™
Karnten -0,079 0,924 0,737-1,157 0,490™
Niederdsterreich -0,045 0,956 0,822-1,112 0,560
Exndes'a”d Oberdsterreich 0,136 1,145 0,988-1,328 e
Salzburg 0,544 1,723 1,405-2,114 <0,001**
Steiermark 0,100 1,106 0,937-1,305 0,236"
Tirol 0,234 1,264 1,057-1,512 0,010*
Vorarlberg -0,070 0,933 0,634-1,371 0,723"™
<200 t-Betten -0,029 0,972 0,828-1,140 0,724"
200 bis 499 t-Betten 0,008 1,008 0,888-1,144 0,904"
Bettenanzahl -
500 bis 999 t-Betten -0,268 0,765 0,657-0,890 0,001*
>1.000t-Betten® R R R R

Anmerkung: R = Referenzkategorie; b = Regressionskoeffizient; Kl = Konfidenzintervall; KA = Krankenanstalten;
fett*=p<0,05: signifikant; fett**=p<0,001: hochst signifikant; "*=p>0,05: nicht signifikant
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Ergebnis
Im Durchschnitt waren Patienten bei ihrer Erstentlassung aus einem Wiener Spital 66,69
Jahre (SD: 11,737) alt. Folglich konnte kein signifikanter Unterschied (p=>0,05) beim
Entlassungsalter zu den stationdren Patienten in Salzburg mit 66,20 Jahren (SD: 11,910)
oder in Tirol mit 66,38 Jahren (SD: 11,307) erkannt werden. Bezlglich der
KrankenanstaltengréBen konnte ebenfalls ein signifikanter Einfluss auf das
Wiederaufnahmerisiko festgestellt werden. Hier zeigten Krankenanstalten mit 500 bis 999 t-
Betten ein signifikant geringeres Risiko einer Wiederaufnahme (OR: 0,765; Kl: 0,657-0,890)
als Krankenanstalten ab 1.000 t-Betten. Bei Krankenanstalten mit weniger als 500 t-Betten
hingegen, konnte kein signifikanter Unterschied zu den Krankenanstalten ab 1.000 t-Betten

festgestellt werden.

Somit wurden beim Tracer ,Totalendoprothetik des Huftgelenkes® doch einige signifikante
EinflussgroRen auf die Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit festgestellt. Um die gewonnenen
Erkenntnisse aller drei Tracer nochmals bestmdglich vergleichen zu kénnen, erfolgt auf den

nachsten Seiten eine Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse.

9.4 Ergebniszusammenfassung

Die Untersuchung von Wiederaufnahmen erfolgte anhand von drei Tracern. Bei den Berech-
nungen konnten beim Tracer ,AAA* innerhalb der ersten 30 Tage eine Wiederaufnahmerate
von 17,74% festgestellt werden. Annahernd gleich hoch war die Rate mit 17,84% beim
Tracer ,Teilendoprothese des Huftgelenkes”. Eine niedrigere Wiederaufnahmerate wurde mit

8,26% hingegen beim Tracer , Totalendoprothese des Hiiftgelenkes® errechnet.

Beim Tracer ,AAA“ wurden 218 von 1.229 Patienten innerhalb der ersten 30 Tage neuerlich
aufgenommen. Innerhalb des Tracers zeigte sich, dass Erstaufenthalte Uber 15 Tage eine
signifikant hohere Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit hatten als kirzere Aufenthalte. Bei
den restlichen soziodemografischen und krankenanstaltenbezogenen Faktoren konnte kein
signifikanter Einfluss auf das Risiko einer Folgeaufnahme innerhalb von 30 Tagen erkannt

werden.

Beim Tracer ,Teilendoprothetik des Huftgelenkes® wurden 5.444 Patienten in der
Untersuchungskohorte beriicksichtigt. Von diesen wurden 971 Patienten innerhalb der ersten
30 Tage neuerlich stationdr aufgenommen. Hier zeigten Frauen ein signifikant geringeres
Risiko einer Wiederaufnahme als Manner. Im Vergleich zur Wiener Bevolkerung, hatten die
Bewohner der Bundeslander Karnten, Oberdsterreich, Salzburg, und der Steiermark eine
signifikant hohere Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit. Auch bei diesem Tracer hatten

Erstaufenthalte bis zu 15 Belagstagen ein niedrigeres Wiederaufnahmerisiko als eine
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Ergebnis
langere stationare Verweildauer. Erstaufnahmen in Krankenanstalten in Oberdsterreich,
Salzburg und der Steiermark zeigten eine signifikant grofRere Wahrscheinlichkeit einer
Wiederaufnahme als Krankenanstalten der Bundeshauptstadt. Wohingegen die
KrankenanstaltengréRe keinen signifikanten Einfluss auf die Wiederaufnahme-
wahrscheinlichkeit ausubte.

Beim Tracer ,Totalendoprothese des Hiuftgelenkes® wurden 22.915 Personen in die
Untersuchungskohorte aufgenommen, von welchen 1.893 Patienten innerhalb der ersten 30
Tage nach Entlassung neuerlich stationar aufgenommen wurden. Mittels der logistischen
Regressionsanalyse wurde festgestellt, dass Patienten mit einem Alter zwischen 25 und 74
Jahren eine signifikant geringere Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit hatten, als altere
Patienten. Beim Wohnort des Patienten zeigte die Bevdlkerung aus Salzburg ein héheres
Wiederaufnahmerisiko als die Bewohner der Bundeshauptstadt. Eine Aufenthaltsdauer von
Uber 15 Belagstagen hatte ein signifikant héheres Risiko fur eine Folgeaufnahme als kiirzer
stationére Aufenthalte. Erstaufnahmen in Krankenanstalten in Tirol oder Salzburg hatten ein
signifikant grol3eres Risiko einer Wiederaufnahme als Hauser in Wien. Krankenanstalten mit
500 bis 999 t-Betten hatten ein geringeres Risiko einer Wiederaufnahme als

Krankenanstalten ab 1.000 t-Betten und dies ebenfalls mit signifikantem Unterschied.
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10.0 Diskussion

Im Zuge der vorliegenden Arbeit wurden mittels einer tracerspezifischen Betrachtung alle
stationdren Wiederaufnahmen innerhalb der ersten 30 Tage nach einem AAA oder einer
Huftendoprothetik, sowie mogliche soziodemografische und krankenanstaltenbezogene
Risikofaktoren dafur, untersucht.

Eine Auswahl an Krankheitsbildern bzw. Interventionen war erforderlich, da nicht das
gesamte Leistungsgeschehen des intramuralen Bereiches untersucht werden konnte und
Wiederaufnahmeuntersuchungen nur bei einer tracerspezifischen Betrachtung und
Bewertung von Krankheitsbildern oder Krankenhausleistungen aussagekraftig sind (Swart,
2005). Die Krankheitsbilder bzw. Leistungen wurden einerseits durch die hohe Anzahl
verrechneter Leistungen der Huftendoprothetik, andererseits durch die steigende Inzidenz
und den Schweregrad der Diagnose eines AAA, sowie durch die gute
Abgrenzungsmaglichkeit der Leistungen anhand der MEL-Kodierung, ausgewahlt. Zusatzlich
zu den erhobenen Wiederaufnahmeraten der einzelnen Tracer, ist eine Betrachtung von
soziodemografischen und krankenanstaltenbezogenen Einflussfaktoren einer

Wiederaufnahme unverzichtbar (Pouvourville et al. 2001).

Mittels der GAP-DRG-Datenbank des Hauptverbandes der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager, konnten die erforderlichen Informationen bezogen und eine
tracerspezifische Analyse und Berechnung mdglicher Risikofaktoren auf die
Wiederaufnahmen durchgefiihrt werden. Das Ergebnis zeigte beim Tracer ,AAA* eine
Wiederaufnahmerate von 17,74%, beim Tracer ,Totalendoprothese des Hiuftgelenkes von
17,84% sowie beim Tracer ,Totalendoprothese des Huftgelenkes® von 8,26% innerhalb der

ersten 30 Tage nach Entlassung.

Das Resultat der vorliegenden Untersuchung entspricht den Ergebnissen weiterer
internationaler Studien. So berechneten Cram et al. (2011) in ihrer Studie eine
Wiederaufnahmerate von 8,5% innerhalb der ersten 30 Tage nach einer Totalendoprothese
des Hiftgelenkes. Glnster et al. (2007) konnten bei ihrer tracerspezifischen Untersuchung
der Hiftendoprothetik (Total- und Teilendoprothese des Hiftgelenkes) eine
Wiederaufnahmerate von 15,40% innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung feststellen.
In der vorliegenden Untersuchung ergibt sich bei der gesamten Huftendoprothetik (Total- und
Teilendoprothese des Hiiftgelenkes) eine Wiederaufnahmerate von 13,10%, was geringfiigig
unter dem Ergebnis der deutschen Studie liegt. Ein gro3erer Unterschied konnte hingegen
zum Ergebnis einer weiteren deutschen Studie von Swart (2005) festgestellt werden. Bei
dieser Studie wurden lediglich 41 von 1.891 Patienten nach Implantation einer

Huftendoprothese innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung neuerlich stationar
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aufgenommen, was einer Wiederaufnahmerate von 2,17% entspricht. Die doch deutlich
niedrigere Wiederaufnahmerate lasst sich unter anderem damit erklaren, dass in der
deutschen Studie nur ausgewéhlte Diagnosen (ICD-Code: T81, T84, S73, 126, 180, 182),
sowie Revisionseingriffe unabhéngig von Hauptdiagnosen zur Identifizierung einer
Wiederaufnahme ausgewéhlt wurden, was dementsprechend zu einer niedrigeren
Wiederaufnahmerate fuhren kann. Die Autoren hatten in ihrer Untersuchung 12
Revisionseingriffen innerhalb des ersten Monats nach Entlassung beobachtet, was einer
Revisionsrate von 0,63% entspricht. Womit die deutsche Studie bei den Revisionseingriffen
leicht Uber den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung liegt. Hier wurden
Revisionsraten beim Tracer ,Teilendoprothetik des Huftgelenkes® von 0,55% und beim
Tracer ,Totalendoprothetik des Huftgelenkes® von 0,41% nachgewiesen. Wobei die MELs
.EXplantation einer Teilendoprothese des Hiuftgelenkes®, ,Reimplantation einer
Teilendoprothese des Huftgelenkes® und ,Teilendoprothese des Hiftgelenkes® beim Tracer
der Teilendoprothetik sowie die MELs ,Explantation einer Totalendoprothese des
Huftgelenkes®, ,Reimplantation einer Totalendoprothese des Hiftgelenkes und
Totalendoprothese des Hiuftgelenkes® beim Tracer der Totalendoprothese als
Revisionseingriff festgelegt wurden. Eine Eingrenzung der Wiederaufnahmen nach einzelnen
Leistungen oder Diagnosen, liefert haufig eine prazisere Aussage Uber die
Behandlungsqualitat eines Krankenhauses ab, als eine Bertcksichtigung aller

Wiederaufnahmepatienten.

Swart (2005) schreibt aber in diesem Zusammenhang, dass Wiedereinweisungen zwar
haufige Ereignisse in den Krankenanstalten sind, dass jedoch bei Betrachtung von
Teilgruppen, einzelnen Krankenhdusern oder spezifischen Ereignissen mit Signalcharakter
vielfach das Problem geringer Fallzahlen und damit begrenzter statistischer Power entsteht,
was ein analytisches Vorgehen Uber die rein deskriptive Ebene schwierig bis unmaoglich
macht. Was auch in der vorliegenden Arbeit bei einer Identifizierung der Wiederaufnahmen
nach MELs zu beobachten war. So wurden beim Tracer ,AAA® lediglich bei vier
Wiederaufnahmepatienten die MELs auch beim Folgeaufenthalt von den Krankenanstalten
verrechnet. Beim Tracer ,Teilendoprothetik des Huftgelenkes® wurde bei 30 Patienten
zumindest eine MEL des Tracers auch bei der Wiederaufnahme angefuhrt. Hinsichtlich der
Einflussfaktoren auf die Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit konnte hier einzig den Patienten
aus Salzburg ein hoheres Wiederaufnahmerisiko als den Patienten aus der
Bundeshauptstadt nachgewiesen werden. Im Gegensatz zu den gesamten
Wiederaufnahmeféllen wurde bei den Wiederaufnahmen mit Beriicksichtigung der MELs
keine weiteren soziodemografischen und krankenanstaltenbezogenen Einflussfaktoren auf
das Wiederaufnahmerisiko festgestellt. Auch beim Tracer ,Totalendoprothetik des

Hulftgelenkes® wurden mit ldentifizierung der Wiederaufnahmen nach MELSs, weniger
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signifikante Einflussfaktoren erkannt. Analog dem Ergebnis aller Wiederaufnahmepatienten,
zeigten auch hier Patienten ab 16 Belagstage bei der Erstaufnahme ein signifikant h6heres
Risiko eine Wiederaufnahme, als Patienten mit kiirzeren stationédren Aufenthalten. Zusatzlich
wurde noch der Bevolkerung und den Krankenanstalten aus Vorarlberger eine signifikant
geringere Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit nachgewiesen als der Bevolkerung bzw. den
Spitdlern der Bundeshauptstadt. Trotz der divergenten Ergebnisse bei den einzelnen
Identifikationsvarianten von Wiederaufnahmen sehen Swart (2005) und Mosafer (2005) eine
tracerspezifische Analyse von Wiederaufnahmen mit Bericksichtigung der Hauptdiagnose
bzw. des Eingriffs einer stationaren Behandlung als einen potenziell geeigneten

Untersuchungsansatz an.

Demnach konnen auch Wiederaufnahmeraten als ein mdglicher Qualitatsindikator der
stationdren Versorgung herangezogen werden, welche aber auf aussagekréftigen und
gualitativ guten Sekundardaten bauen miissen. Denn Routinedaten kénnen interessante
Darstellungen sowohl der Krankheitslast als auch des stationdren Leistungsgeschehens
darstellen und sind Dank der technischen Mdglichkeiten heutzutage schnell und jederzeit
abrufbar. Jedoch muss bei Heranziehen von Grundlagendaten auch auf die Qualitat dieser
geachtet werden. So ist zum Beispiel im Bereich der ambulanten Versorgung die
Datenvollstandigkeit aufgrund fehlender codierter Diagnosen noch immer lickenhaft, da in
den Abrechnungsdaten der Vertragsarzte die Diagnosen rein als Text Ubermittelt werden
(Endel, 2011b), womit ein eindeutiger Leistungsvergleich im niedergelassenen Sektor derzeit
noch nicht durchfiihrbar ist. Die Einflihrung einer einheitlichen Diagnosecodierung im Bereich
der ambulanten Versorgung wirde daher zu einer Qualitatssteigerung von Routinedaten und
folglich auch zu aussagekraftigeren Sekundardatenanalysen beitragen. Eine einheitliche
Kodierung im stationaren und ambulanten Sektor wirde aber einen entsprechenden
Mehraufwand verursachen, welcher nur durch Ausschépfung der ,neuen® Moglichkeit

gerechtfertigt werden kann, was nach Endel (2012) bis dato nicht geschehen ist.

Ein Defizit von Routinedaten wird darin gesehen, dass diese keine klinischen Informationen
enthalten, womit eine Beurteilung von Schweregraden oder Krankheitsverlaufen nicht
gegeben ist (Endel, 2012). Weitere Nachteile von Sekundardaten sind die nicht einfach zu
erkennenden Mangel der Datenerhebung und die haufig schwer nachvollziehbar
verwendeten Begriffsdefinitionen des Primarnutzers. Kreienbrock et al. (2012) fassen die drei
Hauptnachteile einer Sekundardatennutzung mit den Schlagwdrtern ,Fehlende
Nennerinformation®“, ,Fehlendes Wissen Uber Risikofaktoren® und eine ,Unzureichende
Standardisierung® zusammen. Dennoch erfolgte die Auswertung dieser Untersuchung
anhand von Routinedaten. In Osterreich sind die Sekundardaten des Bundesministeriums

sowie der Sozialversicherung - auch aufgrund der geringen ,qualitativen® Alternativen - eine

70



Diskussion

der wenigen Modoglichkeiten eine  Versorgungsforschung des  Osterreichischen
Gesundheitssystems durchzufiihren. Folglich ware es kinftig sinnvoll, eine einheitliche
Kodierung von Leistungen und Diagnosen des intra- und extramuralen Bereiches zu
forcieren, was auch zu mehr Transparenz und einer mdglichen Qualitatssteigerung im

Gesundheitswesen beitragen wurde.

Der Zeitraum der stationaren Wiederaufnahmen mit bis zu 30 Tagen nach Entlassung wurde
aus mehreren Grinden festgelegt. Zum einen geschehen Wiederaufnahmen vermehrt
innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung (Anderson et al. 1984; Swart, 2005), was zur
Folge hat, dass auch viele qualitativ gute Studien (Halfon et al. 2006; Silverstein et al. 2008;
Jencks et al. 2009; Cram et al. 2011) diesen Zeitrahmen fir Wiederaufnahmeuntersuchun-
gen wahlten. Bei Untersuchung der Wiederaufnahmen der Huftendoprothetik kommt noch
hinzu, dass bei den medizinischen Einzelleistungen im Leistungskatalog des
Bundesministeriums (BMGF, 2006; BMG, 2011) keine Angaben zu finden sind, welches
Huftgelenk (links oder rechts) operiert wurde. Folglich kann eine geplante Operation am
anderen Huftgelenk nicht von einer ungeplanten Wiederaufnahme unterschieden werden,
was dazu fuhrt, dass bei einer Huftendoprothetik die Wiederaufnahmerate mit einer
Zeitspanne von bis zu einem Jahr Uberschatzt wird (Schafer et al. 2007). Demnach wiirde es
bei einer Ausdehnung der Zeitspanne zu einer mdoglichen Steigerung der
Wiederaufnahmezahlen kommen. Dies hatte aber durch die unmdgliche Trennung der
operativen  Leistungen bei der Huiftendoprothetik einen  Qualitatsverlust  des
Studienergebnisses zur Folge. Eine weitere Begriindung fir die Wahl des Zeitrahmens von
30 Tagen poststationar lag darin, dass die GAP-DRG-Datenbank ausschlie3lich Daten der
Jahre 2006 und 2007 inkludiert. Bei einer mdglichen Ausdehnung der Zeitspanne wére ein
kleinerer Untersuchungszeitraum die Folge, da ansonsten Erstaufnahmen und

Wiederaufnahmen zum Teil nicht unterscheidbar sind.

Bei Untersuchungen bezlglich stationdarer Wiederaufnahmen missen auch neuerliche
Aufnahmen in andere Krankenhduser als bei der Erstaufnahme ebenfalls als
Wiederaufnahmen bertcksichtig werden (Mosafer, 2005). Diese Vorgabe wurde auch bei der
vorliegenden Untersuchung beriicksichtigt. Jedoch kann aus der GAP-DRG-Datenbank bei
einer Transportentlassung in ein anderes Krankenhaus nicht abgeleitet werden, aus welchen
Grinden die Uberstellung notwendig wurde. Detaillierte Angaben zu den
Transportentlassungen in den Routinedaten wirden sicherlich auch zu einer Aufwertung der

Qualitat der Sekundardaten fihren.

Eine weitere Schwierigkeit bei der Untersuchung stationarer Wiederaufnahmen, ist das
Versterben der Patienten nach Entlassung, was zu einem sogenannten ,Drop-out® der

Patienten fuhrt (Swart, 2005). Eine Haufigkeitsanalyse derartiger Drop-out-Patienten konnte
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bei dieser Arbeit nicht erhoben werden, da ein Zugriff auf Versicherungsstammdaten aus
datenschutzrechtlichen Griinden nicht moglich ist. Im Gegensatz dazu konnen Sterbefalle
wahrend eines stationaren Aufenthaltes in der GAP-DRG-Datenbank sehr wohl erhoben
werden. Anhand dieser Mdglichkeit wurde eine mit 4,99% relativ hohe Mortalitétsrate bei der
Teilendoprothetik des Hiftgelenkes bei der Erstaufnahme festgestellt. Im Vergleich dazu ist
die stationare Sterblichkeitsrate bei einer Totalendoprothetik mit 0,40% deutlich geringer. Ein
Unterschied der Mortalitdtsrate zwischen der Teilendoprothese und Totalendoprothese ist
auch in der Untersuchung von Glnster et al. (2007) zu beobachten. In dieser Untersuchung
der Autoren ist die Mortalitatsrate bei Erstaufnahme mit 8,5% bei einer Teilendoprothese und
mit 5,2% bei einer Totalendoprothese noch ausgepragter als bei der vorliegenden
Untersuchung. Wie sich die hohere Mortalitatsrate der Teilendoprothetik des Huftgelenkes

erklaren lasst, misste noch detailliert untersucht werden.

Bei beiden Tracern der Huftendoprothetik wurde zusétzlich ein hochst signifikanter
Zusammenhang zwischen der Aufenthaltsdauer der Erstaufnahme und der
KrankenanstaltengréRe nach t-Betten festgestellt. Das Ergebnis zeigte, je mehr Betten ein
Krankenhaus hat, umso langer ist auch die Belagsdauer der Erstaufnahme. Ein weiterer
signifikanter Zusammenhang konnte bei beiden Tracern zwischen Alter und der Lange der
Erstaufnahme beobachtet werden. Dabei wurde festgestellt, dass mit steigendem Alter eine

langere Aufenthaltsdauer der Erstaufnahme einhergeht (Anhang 8).

Bezlglich des Alters wiesen in der vorliegenden Studie ausschlief3lich Patienten zwischen 25
und 74 Jahren nach einer Totalendoprothese des Hiftgelenkes eine signifikant niedrigere
Wabhrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme auf als altere Patienten. Was durchaus den
divergenten Ergebnissen vorangegangener Studien entspricht. So haben laut Anderson
(1984) Patienten unter 65 Jahren ein hdheres Risiko einer stationaren Wiederaufnahme, als
Patienten ab 65 Jahren. Im Gegensatz dazu schreiben Jencks et al. (2009), dass Patienten
Uber 65 Jahren eine hohere Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit haben als jlngere
Patienten. Arabaje et al. (2008) erwéhnen in ihrer Studie, dass altere Personen aufgrund
maoglicher chronischer Erkrankungen, komplexer medizinischer Therapien und den
Anpassungsschwierigkeiten zwischen stationarer und hauslicher Behandlung ein héheres

Wiederaufnahmerisiko besitzen als jingere Personen mit denselben Aufnahmegriinden.

Aber nicht nur beim Alter der Patienten konnen unterschiedliche Stellungnahmen in der
Literatur gefunden werden, auch beim Geschlecht als Einflussgrofie auf die
Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit unterscheiden sich die Ergebnisse vieler Studien.
Hinsichtlich des Geschlechtes schreiben zum Beispiel Anderson et al. (1999), dass ein
typischer Wiederaufnahmepatient weiblich ist, im Gegensatz dazu stellten Silverstein et al.

(2008) und Jencks et al. (2009) in ihren Untersuchungen fest, dass Manner eine hdhere
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Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme besitzen als Frauen. In der vorliegenden Arbeit
hatte ausschliel3lich beim Tracer der Teilendoprothetik das Geschlecht einen signifikanten
Einfluss auf das Wiederaufnahmerisiko. Bei den restlichen beiden Tracern gab es
geschlechtsbezogen keine statistische Signifikanz.

Unterschiedliche Studienaussagen findet man auch hinsichtlich des Wohnortes. Nach
Silverstein et al. (2008) haben Patienten eine geringere Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit,
wenn das nachstgelegene Krankenhaus mehr als 80,45 km vom Wohnort entfernt ist.
Hingegen schreiben Anderson et al. (1984), dass Patienten aus l&ndlichen Regionen ein
erhdhtes Risiko einer neuerlich stationdaren Aufnahme besitzen als Stadtbewohner. In der
vorliegenden dsterreichweiten Untersuchung wurde die Bevélkerung der Bundeshauptstadt
als Referenzkategorie herangezogen. Hier zeigte sich, dass die Bevdlkerung in Wien bei der
Totalendoprothetik des  Huftgelenkes ein  signifikant geringeres Risiko eines
Folgeaufenthaltes aufweist, als die Bevolkerung aus Salzburg. Bei der Teilendoprothetik des
Huftgelenkes hatten die Bewohner aus Ka&rnten, Oberdsterreich, Salzburg und der
Steiermark eine signifikant hohere Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit als die Bewohner der
Bundeshauptstadt. Wie sich diese Unterschiede erklaren lassen, misste in kinftigen Studien

detailliert untersucht werden.

In der vorliegenden Untersuchung konnten bei den einzelnen Krankenhausstandorten nach
Bundeslandern signifikante Unterschiede hinsichtlich des Wiederaufnahmerisikos erkannt
werden. Inwiefern sich aber die einzelnen Krankenhauser beziglich der
Wiederaufnahmeraten unterscheiden bzw. ob einzelne Krankenh&user einen signifikanten
Einfluss auf das Risiko einer Wiederaufnahme haben, wurde in dieser Studie nicht weiter
verfolgt. In diesem Zusammenhang zeigt eine amerikanische Studie von Fisher et al. (1994),
dass es bei gleicher Krankenhausstruktur doch zu grof3en Unterschieden hinsichtlich der
Wiederaufnahmerate kommen kann. Auch in Osterreich ware es kiinftig notwendig, in

weiteren Studien die Wiederaufnahmeraten einzelner Krankenh&user zu untersuchen.

Anderson et al. (1984) konnten in ihrer Studie einen Einfluss der Krankenanstaltengroéf3e auf
das Wiederaufnahmerisiko feststellen. Das Ergebnis zeigte, dass Erstaufnahmen in
Krankenh&duser mit weniger als 100 Betten ein héheres Risiko einer Wiederaufnahme haben,
als Erstaufnahmen in groRere Krankenanstalten. Ein weiteres Resultat dieser
amerikanischen Studie ist, dass Erstaufnahmen in Lehrkrankenhauser eine geringere
Wabhrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme haben als Einweisungen in ,normale®
Krankenanstalten. In der vorliegenden Masterthesis wurde nicht zwischen
Lehrkrankenhausern, Universitatskliniken oder ,normalen“ Krankenanstalten differenziert.
Beim Tracer “Totalendoprothetik des Hiftgelenkes® zeigte sich im Hinblick auf die

Anstaltsgrof3e bei Krankenanstalten mit 500 bis 999 t-Betten eine signifikant niedrigere
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Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit, als bei Krankenanstalten ab 1.000 t-Betten. Bei der
Gegenuberstellung der weiteren KrankenanstaltengréRen sowie bei den restlichen zwei
Tracern, konnte kein signifikantes Ergebnis nachgewiesen werden.

In Bezug auf Krankheitsdiagnosen stellten Westert et al. (2002) in ihrer Studie fest, dass sich
die Wiederaufnahmeraten bei einzelnen Diagnosen im 30tagigen Zeitraum deutlich
differenzieren. Neuerliche stationare Aufnahmen wurden bei Herzinsuffizienz und chronisch
obstruktiven Lungenerkrankungen deutlich 6fters beobachtet, als bei einer Asthma-,
Diabetes- oder Schlaganfalldiagnose oder aber auch bei einem operativen Huftgelenkersatz.
Die Frage, inwiefern sich weitere Diagnosen hinsichtlich der Wiederaufnahmeraten und der
Einflussfaktoren in 0Osterreichischen Krankenanstalten unterscheiden, wéare zusatzliche

Untersuchungen wert.

Des Weiteren ware sicherlich interessant zu erforschen, inwiefern sich die Anzahl der
Zusatzdiagnosen auf das Wiederaufnahmerisiko auswirkt. Bei einzelnen Patienten, die im
Zuge dieser Arbeit untersucht wurden, waren bis zu 31 Zusatzdiagnosen angeftuihrt. Ob die
Zusatzdiagnosen selbst sowie die Anzahl der Zusatzdiagnosen einen Einfluss auf die
Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit haben, wurde in dieser Untersuchung nicht analysiert,
ware aber auf jeden Fall ebenso ein interessantes Studienziel weiterer Nachforschungen.

Die vorliegende Arbeit berechnete die mdglichen soziodemografischen und
krankenanstaltenbezogenen Einflussfaktoren flr eine stationare Wiederaufnahme mittels
einer logistischen Regression. Zu erwdhnen sei, dass hier mehrere statistische Methoden
moglich gewesen wéaren. Zum Beispiel hatte als statistisches Modell auch die sogenannte
Uberlebenszeitanalyse herangezogen werden konnen. Haufig werden die Verlaufe von
Uberlebenszeiten auch mit einer Kaplan-Meier-Kurve  dargestellt bzw. die
Kurvenunterschiede mittels eines Log-Rang-Tests verglichen. Zusatzlich kénnen mogliche
Einflussfaktoren von Wiederaufnahmen anhand einer Cox-Regression oder Cox-
Proportional-Hazard-Regression berechnet werden, mit welcher man - ahnlich der linearen
oder logistischen Regression - den Effekt von einer oder mehreren Einflussgré3en messen
kann (Held, 2010b). Demnach kénnten auch - wie in den Studien von Fisher et al. (1994) und
Jencks et al. (2009) - eine Uberlebenszeitanalyse oder eine Cox-Proportional-Hazard-
Regression als statistische Methoden zu Wiederaufnahmeuntersuchungen herangezogen

werden.

Wie bereits erwahnt, dienten Sekundardaten als Grundlage der vorliegenden Analyse. Ein
Defizit dieser Sekundardaten liegt darin, dass nicht eindeutig zwischen geplanten
ungeplanten, abhangigen und unabhangigen Wiederaufnahmen unterschieden werden kann.

Eine Differenzierung nur mittels der Hauptdiagnose und den zahlreichen Zusatzdiagnosen
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erscheint in diesem Fall schwierig. Um eine genaue Trennung zu bekommen, mussten
Wiederaufnahmeuntersuchungen mit einzelnen Krankenhausern bzw. anhand von
Krankheitsgeschichten einzelner Patienten durchgefihrt werden. Dieser doch deutliche
Qualitatsgewinn der Aussage wurde aber auf Kosten geringerer Fallzahlen gehen bzw. einen
doch deutlicheren Mehraufwand verursachen. Konnte man aber bei Sekundéardaten
zwischen geplanten, ungeplanten, abh&angigen und unabhangigen Wiederaufnahmen
unterscheiden, ware es natirlich interessant zu erfahren, welche monetaren Kosten
ungeplante oder besser noch vermeidbare Wiederaufnahmen einem Gesundheitssystem
verursachen. Aufgrund dieses Defizites der Sekundérdaten wurde auf eine monetére
Bewertung der  Wiederaufnahmekosten  verzichtet. Aber nicht nur aus
gesundheitsékonomischer Sicht ware es zukinftig interessant, bei Wiederaufnahme-

untersuchungen auch diese Kosten zu erheben.

Zu Beginn solcher Untersuchungen sind aber grundlegende Aspekte wie die Qualitat der
Sekundéardaten und die Auswahl der Tracer zu beachten. Denn bereits diese Aspekte tragen
mafgeblich  zum  Ergebnis der  Untersuchungen bei. Demnach  missen
Wiederaufnahmeuntersuchungen mit Routinedaten auf qualitative Sekundardaten aufbauen
und die Tracerzusammensetzung zumindest nach medizinischer, epidemiologischer und
Okonomischer Relevanz erfolgen, wobei nur eindeutig definierte Diagnosen und Leistungen
in den Tracer aufgenommen werden sollten. Da aber die Wiederaufnahmeraten alleine kein
aussagekraftiges Ergebnis darstellen, ist eine Berechnung moglicher Einflussfaktoren
unerlasslich. Aufgrund der erforderlichen Tracerbildung, ist eine Gesamtbetrachtung Uber
das stationare Leistungsgeschehen in einer Studie unrealistisch. Daher ist es kiinftig
angebracht, unterschiedliche Leistungen bzw. auch Diagnosen bei der Tracerauswahl zu
berticksichtigen und zusatzlich dazu mdglichst eine Vielzahl in Frage kommender

Risikofaktoren zu analysieren.

Die vorliegende Arbeit hat die Tracer anhand medizinischer Einzelleistungen bei einem
abdominalen Aortenaneurysma oder einer Huftendoprothetik zusammengesetzt. Diese
Masterthesis ist insofern von besonderer Bedeutung, da sie eine 0Osterreichweite
tracerspezifische Betrachtung aller Wiederaufnahmen darstellt, und zugleich signifikante

Einflussfaktoren auf das Wiederaufnahmerisiko identifiziert.
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11.0 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, inwiefern sich in Osterreich die gesamten
Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung bei einem abdominalen
Aortenaneurysma oder nach einer Hiftendoprothetik unterscheiden. Des Weiteren wurden
die Auswirkungen mdglicher soziodemografischer und krankenanstaltenbezogener Faktoren
auf eine Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit untersucht.

Mittels Sekundardaten aus der GAP-DRG-Datenbank des Hauptverbandes wurden
stationdre Aufnahmen in Osterreichischen Krankenanstalten bei einem abdominalen
Aortenaneurysma oder einer Hiftendoprothetik in den Jahren 2006 und 2007 erhoben. Nach
einer tracerspezifischen Betrachtung der Erst- und Wiederaufnahmen, wurde eine
Wiederaufnahmerate von 17,74% bei einem AAA, von 17,84% bei einer Teilendoprothese
des Huftgelenkes und von 8,26% bei einer Totalendoprothese des Hiiftgelenkes errechnet.

Als signifikante soziodemografische EinflussgréRen konnten bei einer Teilendoprothetik das
Geschlecht und bei der Totalendoprothese das Alter festgestellt werden. Patienten aus
Karnten, Oberd6sterreich, Salzburg und der Steiermark zeigten eine signifikant hohere
Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit nach einer Teilendoprothetik des Hiiftgelenkes als
Patienten aus Wien. Bei der Totalendoprothetik des Huftgelenkes konnte den Bewohnern
des Bundeslandes Salzburg eine signifikant héhere Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit
nachgewiesen werden, als der Bevdlkerung der Bundeshauptstadt. Bei allen drei Tracern
zeigten Erstentlassungen innerhalb der ersten 15 Tage eine signifikant niedrigere
Wiederaufnahmewahrscheinlichkeit, als langere stationdre Aufenthalte. Erstaufnahmen
aufgrund einer Teilendoprothetik in Krankenanstalten in Oberdsterreich, Salzburg und
Steiermark hatten ein signifikant héheres Risiko einer Folgeaufnahme als Erstaufnahmen in
Wiener Krankenanstalten. Auch bei der Totalendoprothetik zeigten Krankenanstalten in
Salzburg sowie Tirol ein signifikant hoheres Wiederaufnahmerisiko als Krankenanstalten der
Bundeshauptstadt. Zuséatzlich wurde bei der Totalendoprothetik erkannt, dass
Erstaufnahmen in Krankenanstalten mit 500-999 t-Betten ein signifikant geringeres

Wiederaufnahmerisiko haben, als Krankenanstalten ab 1.000 t-Betten.

Zusammenfassend wird deutlich, wie umfangreich die Thematik stationarer
Wiederaufnahmen ist und dass es kiinftig weiterer qualitativer Untersuchungen in diesem
Bereich bedarf. Denn ungeplante, aber oftmals auch geplante Wiederaufnahmen, sind neben
den Kosten fur das Gesundheitssystem zumeist auch fir den Patienten mit unangenehmen
Folgen verbunden. Demzufolge sollten Wiederaufnahmen zur Sicherstellung eines
gualitativen Gesundheitssystems und ebenso aus Ricksicht auf die Patienten auf ein

Minimum reduziert werden.
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Anhang
13.0 Anhang

Anhang 1

Gliederung der laufenden Gesundheitsausgaben ausgewahlter
europaischer Lander (2007) nach Funktionen in Prozent. (Habl et al. 2010, S. 29)

Osterreich
Polen
Niederlande™*
Tschechische Republik
Frankreich
Danemark
Luxemburg
Finnland
EU-15-@
Belgien
Deutschland
Ungarn
Schweden
Spanien

Slowakei

Portugal™*

0% 10% 20% 30% 40% 50% b0% 0% 80% 0%  100%

W Stationdrer Bereich m Ambulanter Bereich
W Langzeitpflege [0 Arzneimittel***
m Offentl. Gesundheit u. Administration [ Sonstige®*+*

" Oder letztes verfiigbares Jahr

o Ambulanter Bereich beinhaltet Ausgaben fiir Zahnbehandlungen

R Inklusive medizinische Ge- und Verbrauchsgiiter

##kx  Zahnbehandlungen, gesundheitsbezogene Nebenleistungen (z. B. Rettungsdienste)
Werte restlicher EU-15-Lander nicht verfigbar
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,Erstaufnahmen/100.000 Bundeslandbewohner*

Anhang 2

Kennzahlbildung: Tracer ,AAA"

,Erstaufnahmen in Krankenanstalten/100.000 Bundeslandbewohner*

Anhang

Erstaufnahmen /

Erstaufnahmen in
Krankenanstalten /

undestand | STAImen | R e | Pt | sunag. | 100000
bewohner Bundesland-
bewohner
Burgenland 31 10 280.577 11,05 3,56
Kéarnten 60 56 560.118 10,71 10,00
Niederosterreich 226 109 1.593.032 14,19 6,84
Oberbsterreich 229 242 1.405.535 16,29 17,22
Salzburg 62 73 526.570 11,77 13,86
Steiermark 169 168 1.203770 14,04 13,96
Tirol 114 126 698.377 16,32 18,04
Vorarlberg 41 40 365.155 11,23 10,95
Wien 297 405 1.667.820 17,81 24,28
Osterreich 1.229 1.229 8.300.954 14,81 14,81
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Anhang 3

Kennzahlbildung: Tracer ,AAA*
Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen

Anhang

Erstaufnahmen
Wiederauf- Wiederauf- Erstaufnahmen | von Wiederauf- Wiederauf-
Erstaufnahmen . ,
Bundesland von Patienten nahmen von nahmen /50 in Kranken- nahmen in nahmen / 50
Patienten Erstaufnahmen anstalten Kranken- Erstaufnahmen
anstalten
Burgenland 31 7 11,29 10 4 20,00
Karnten 60 15 12,50 56 15 13,39
Niederdsterreich 226 37 8,19 109 18 8,26
Oberdsterreich 229 50 10,92 242 48 9,92
Salzburg 62 12 9,68 73 15 10,27
Steiermark 169 30 8,88 168 28 8,33
Tirol 114 17 7,46 126 18 7,14
Vorarlberg 41 2 2,44 40 3 3,75
Wien 297 48 8,08 405 69 8,52
Osterreich 1.229 218 8,87 1.229 218 8,87




Anhang 4

Kennzahlbildung: Tracer , Teilendoprothetik des Huftgelenkes®

,Erstaufnahmen/10.000 Bundeslandbewohner”

,Erstaufnahmen in Krankenanstalten/10.000 Bundeslandbewohner

Anhang

Erstaufnahmen /

Erstaufnahmen in
Krankenanstalten /

Bundesland Erstaufn'ahmen Erstaufnahmen in Bevdlkerungs- 10.000 10.000
von Patienten Krankenanstalten stand 2007 ngvc\ilishlsgrd- Bundesland-
bewohner
Burgenland 285 244 280.577 10,16 8,70
Karnten 406 400 560.118 7,25 7,14
Niederdsterreich 1.340 1.315 1.593.032 8,41 8,25
Oberd6sterreich 800 803 1.405.535 5,69 5,71
Salzburg 263 261 526.570 4,99 4,96
Steiermark 739 727 1.203770 6,14 6,04
Tirol 501 537 698.377 7,17 7,69
Vorarlberg 129 127 365.155 3,53 3,48
Wien 979 1.030 1.667.820 5,87 6,18
Osterreich 5.442° 5.444 8.300.954 6,56 6,56

* Bei zwei Personen wurde keine Postleitzahl angefiihrt
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Kennzahlbildung: Tracer ,Teilendoprothetik des Huftgelenkes®

Anhang 5

Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen

Anhang

Erstaufnahmen
Wiederauf- Wiederauf- Erstaufnahmen | von Wiederauf- Wiederauf-
Erstaufnahmen ; .
Bundesland von Patienten nahmen von nahmen /50 in Kranken- nahmen in nahmen /50
Patienten Erstaufnahmen anstalten Kranken- Erstaufnahmen
anstalten
Burgenland 285 54 9,47 244 45 9,22
Karnten 406 83 10,22 400 77 9,63
Niederdsterreich 1.340 220 8,21 1.315 217 8,25
Oberdsterreich 800 156 9,75 803 155 9,65
Salzburg 263 55 10,46 261 56 10,73
Steiermark 739 157 10,62 727 156 10,73
Tirol 501 74 7,39 537 83 7,73
Vorarlberg 129 21 8,14 127 20 7,87
Wien 979 151 7,71 1.030 162 7,86
Osterreich 5.442° 971 8,92 5.444 971 8,92

> Bei zwei Personen wurde keine Postleitzahl angefiihrt
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Anhang 6

Kennzahlbildung Tracer: ,Totalendoprothetik des Huftgelenkes®

,Erstaufnahmen/10.000 Bundeslandbewohner”

,Erstaufnahmen in Krankenanstalten/10.000 Bundeslandbewohner*

Anhang

Erstaufnahmen /

Erstaufnahmen in
Krankenanstalten /

Bundesland Erstaufn'ahmen Erstaufnahmen in Bevdlkerungs- 10.000 10.000
von Patienten Krankenanstalten stand 2007 ngvc\ilishlsgrd- Bundesland-
bewohner
Burgenland 933 747 280.577 33,25 26,62
Karnten 1.491 1.455 560.118 26,62 25,98
Niederdsterreich 5.514 4.652 1.593.032 34,61 29,20
Obergsterreich 4.109 4.298 1.405.535 29,23 30,58
Salzburg 1.274 1.133 526.570 24,19 21,52
Steiermark 3.179 2.968 1.203770 26,41 24,66
Tirol 1.830 2.097 698.377 26,20 30,03
Vorarlberg 428 420 365.155 11,72 11,50
Wien 4.146 5.145 1.667.820 24,86 30,85
Osterreich 22.904° 22.915 8.300.954 27,59 27,61

® Bei elf Personen wurde keine Postleitzahl angefiihrt
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Kennzahlbildung: Tracer ,Totalendoprothetik des Hiftgelenkes*

Anhang 7

Wiederaufnahmen/50 Erstaufnahmen

Anhang

Erstaufnahmen
Wiederauf- Wiederauf- Erstaufnahmen | von Wiederauf- Wiederauf-
Erstaufnahmen ; .
Bundesland von Patienten nahmen von nahmen / 50 in Kranken- nahmen in nahmen /50
Patienten Erstaufnahmen anstalten Kranken- Erstaufnahmen
anstalten
Burgenland 933 77 4,13 747 70 4,69
Karnten 1.491 114 3,82 1.455 103 3,54
Niederdsterreich 5.514 393 3,56 4.652 340 3,65
Oberdsterreich 4,109 354 4,31 4.298 371 4,32
Salzburg 1.274 173 6,79 1.133 141 6,22
Steiermark 3.179 266 418 2.968 248 4,18
Tirol 1.830 160 4,37 2.097 198 4,72
Vorarlberg 428 32 3,74 420 30 3,57
Wien 4.146 323 3,90 5.145 392 3,81
Osterreich 22 904’ 18928 4,13 22.915 1.893 4,13

” Bei elf Personen wurde keine Postleitzahl angefiihrt
® Bei einer Personen wurde keine Postleitzahl angefiihrt
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Lineare Regressionsberechnungen

ANHANG 8

Anhang

Standard-
Nicht standardisierte
o isierte
Abhéangige _ Koeffizienten o
Tracer _ Pradiktor Modell Koeffizienten T Sig.
Variable :
Regressions- | Standard-
Beta
koeffizient B fehler
Aufenthalts- Bettenanzahl (Konstante) 20,818 0,393 52,992 <0,001**
Teil- dauer (2007) Bettenanzahl 0,004 0,000 0,112 8,511 <0,001**
endoprothese | Aufenthalts- Entlassungs- (Konstante) 18,421 1,685 10,931 <0,001**
dauer alter Entlassungsalter 0,065 0,021 0,041 3,076 0,002*
Aufenthalts- Bettenanzahl (Konstante) 15,017 0,124 120,933 <0,001**
Total- dauer (2007) Bettenanzahl 0,003 0,000 0,1 15,139 <0,001**
endoprothese | Aufenthalts- Entlassungs- (Konstante) -0,624 0,434 -1,440 0,150
dauer alter Entlassungsalter 0,258 0,006 0,256 40,077 <0,001**

*p<0,05: signifikant;** p<0,001: hochst signifikant; "p>0,05: nicht signifikant
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