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/] Trends und regionale Unter-
schiede in der Inanspruchnahme
von Wirbelsaulenoperationen

Torsten Schéfer, Ron Pritzkuleit, Franziska Hannemann, Klaus-Peter Giinther,
Jiirgen Malzahn, Fritz Niethard und Riidiger Krauspe

Abstract

Wirbelsdulenoperationen sind Bestandteil der Routineversorgung in Deutsch-
land. Neue Operationsmethoden und eine Ausweitung des operativen Spektrums
fiihrten u. a. zu einer Zunahme von Wirbelsdulenoperationen in den letzten Jah-
ren. Ein Schwerpunkt der Versorgungsforschung ist die Analyse regionaler Un-
terschiede von Operationshiufigkeiten, die Hinweise auf eine mogliche Uber-
versorgung geben kdnnen.

Ziel dieser Untersuchung war es, geografische Versorgungsunterschiede von
Wirbelsdulenoperationen in Deutschland anhand einer Kohorte gesetzlich Versi-
cherter darzustellen. Insgesamt wurden fiir die Jahre 2005 bis 2010 1756739
Fille stationdr versorgter AOK-Versicherter ausgewertet. Die Definition der
operativen Eingriffe an der Wirbelsdule erfolgte anhand von OPS (Operationen-
und Prozedurenschliissel)-Codes. Es wurden sowohl rohe als auch altersstandar-
disierte Eingriffsraten berechnet.

Die rohe (und altersstandardisierte) Rate fiir Wirbelsdulenoperationen lag 2010
bundesweit bei 537,5 (405,1) pro 100000 Einwohner. Innerhalb der Bundeslan-
der zeigten sich auf einem insgesamt hohen Versorgungsniveau grofe regionale
Unterschiede bis zum Faktor 2,1. Insbesondere Schleswig-Holstein, Bayern und
Hessen wiesen hohe Eingriffsraten auf, wihrend diese in Sachsen und dem
Saarland vergleichsweise niedrig ausfielen. Fiir weitere Untersuchungen iiber
eine mogliche Unter-, Fehl- und Uberversorgung kann die vorliegende Untersu-
chung als Grundlage dienen.

Spine surgery has become daily routine in German health services. New tech-
niques in surgery and an expansion of the operative spectrum are possibly caus-
es for an increase of spine operations in recent years. One focus of health serv-
ices research is the analysis of regional differences of intervention rates since
they may indicate potential oversupply. The aim of this study was to investigate
regional differences in the supply of spine surgery, based on a cohort of mem-
bers of statutory health insurance (AOK).

In total, about 1,756,739 in-patient cases of the years 2005 to 2010 were ana-
lyzed. Surgical interventions on the spine were defined by OPS codes. Both
crude and age-standardized intervention rates were calculated. In 2010, the
crude (and age-standardized) nationwide rate for spine surgeries was 537.5
(405.1) per 100,000 inhabitants.
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The analysis revealed large regional differences, up to factor 2.1, for the demand
of spine surgery within the federal states at a generally high level of supply.
Especially Schleswig-Holstein, Bavaria and Hesse showed high intervention
rates, while they were comparatively low in Saxony and Saarland.The analysis
could serve as a basis for further research on possible over- or undersupply and
inappropriate health care.

7.1 Einleitung

In einer alternden Gesellschaft nehmen degenerative Gelenk- und Wirbelsédulener-
krankungen zu. In Deutschland wurden die steigenden Zahlen an Hiift- und Kniege-
lenkersatzoperationen kiirzlich detailliert analysiert und eher geringe jahrliche Stei-
gerungsraten ermittelt (Schifer et al. 2012). Bei den Wirbelsdulenerkrankungen
haben sich in den letzten Jahren wesentliche Verdnderungen sowohl bei der dia-
gnostischen Qualitdt und Quantitit (Schnittbilddiagnostik, insbesondere MRT-Dia-
gnostik) als auch bei der Therapie und hier insbesondere bei der operativen Thera-
pie ergeben. Neue OP-Methoden und die Ausweitung des operativen Spektrums
fiihren in anderen medizinischen Bereichen héufig zu einer Zunahme von Behand-
lungszahlen, was von Politikern, Kostentrigern, Arzteverbanden und Patientenor-
ganisationen aktuell sehr kontrovers diskutiert wird.

Bei den Erkrankungen der Wirbelsdule stehen degenerative Bandscheibener-
krankungen, Facettengelenksarthrosen, Spinalkanalstenosen und Deformitéiten mit
und ohne Stenosen des Spinalkanals und oder des Wurzelkanals sowie osteoporose-
bedingte Frakturen und deren Folgezustinde im Vordergrund. Tumorbedingte
Osteolysen und Spondylodiszitiden nehmen ebenfalls zu. Aus epidemiologischer
Betrachtung ist Riickenschmerz damit eine wesentliche Last fiir den Patienten, aber
auch fiir die Sozialgemeinschaft und die Kostentriger; umso mehr, als die Haufig-
keit von Riickenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen ebenfalls deutlich zuge-
nommen hat. Dies gibt Anlass zu der Sorge, dass die Gesamtpopulation an Riicken-
patienten {iberproportional zunimmt.

Bandscheibenerkrankungen, Facettengelenksarthrosen und unfallbedingte Frak-
turen treten iiberwiegend im Berufsalter auf. Eine rasche Schmerzbefreiung und
Wiederherstellung der Arbeitsfiahigkeit ist daher das Ziel der Behandlung. Bei der
Spinalkanalstenose und osteoporosebedingten Erkrankungen steht die Vermeidung
der Chronifizierung im Vordergrund. Die Verbesserung der chirurgischen Eingriffe
an der Wirbelsdule hat wesentlich dazu beigetragen, dass viele Patienten rascher
vom Schmerz befreit, frither in den Arbeitsprozess reintegriert und vor chronischem
Leiden bewahrt werden konnen. Allerdings sind die Erfolgsraten operativer Mal-
nahmen bei den einzelnen Erkrankungen bzw. Verletzungen durchaus unterschied-
lich, sodass konservative Behandlungsma3nahmen nach wie vor von Bedeutung
sind. Der rasche technologische Fortschritt, die durch das DRG-System getriggerte
chirurgische Ausrichtung der zustindigen Krankenhausabteilungen, die vorwie-
gend chirurgische Weiterbildung der Arzte u.a. mehr haben jedoch tendenziell die
Indikation deutlich zur chirurgischen Seite hin verlagert (Niethard 2012).
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Zahlreiche Publikationen vor allem aus Skandinavien und den USA haben sich
daher vor allem mit der Indikationsstellung konservative versus operative Behand-
lung von speziellen Wirbelsdulenerkrankungen beschiftigt (Birkmeyer et al. 2002;
Weinstein et al. 2008; Weinstein et al. 2010; Tosteson et al. 2011). Dabei konnten
Vorteile fiir eine operative Behandlung identifiziert werden, die allerdings in Anbe-
tracht der unterschiedlichen Gesundheitssysteme nicht ohne Weiteres auf Deutsch-
land tibertragen werden kénnen.

So wird in Deutschland eine nicht unumstrittene Differenzierung zwischen spe-
zifischem und unspezifischem Kreuzschmerz betrieben, die vor allem psychische
Ursachen von Kreuzschmerzen in den Vordergrund stellt (Nationale Versorgungs-
Leitlinie Kreuzschmerz 2010). Die Indikation zur spezifischen Behandlung von
Wirbelsdulenerkrankungen ist daher nach wie vor uneinheitlich. Indikation und
Technik mehrerer Operationsmethoden sind zwar anerkannt, in der gelebten Wirk-
lichkeit wird jedoch schon von diesem geringen Konsens oftmals weit abgewichen.
Mehr noch — neue Verfahren finden rasch, eventuell zu rasch eine breite Anwen-
dung, ohne dass gesicherte Daten vorliegen! In diesem Umfeld nimmt es daher
nicht Wunder, dass mehr und mehr Kritik in der allgemeinen, aber auch in der Fach-
presse laut wird und generell, aber vor allem fiir den Bereich der Wirbelsdulenchi-
rurgie vor vorschnellen Operationen ,,gewarnt* wird.

Die bisher vollig unzureichenden Daten zur Hiufigkeit von Wirbelsdulenopera-
tionen machen eine sachliche und datenbasierte Analyse dringend notwendig. Die-
ser Bericht legt nun die Operationszahlen speziell fiir hdufige Eingriffe an der Wir-
belsédule von Versicherten der AOK aus den Jahren 2005 bis 2010 vor. Dafiir wurden
die héufigen Prozeduren und die regionale Verteilung von Eingriffshiaufigkeiten
analysiert. Diese Bestandsaufnahme muss allerdings durch weitere prospektive Stu-
dien und Subgruppenanalysen erginzt werden, um eine grofiere Sicherheit sowohl
fuir die Patienten als auch fiir die Behandlungsstandards zu erhalten.

7.2 Methodik

Die hier verwendeten Daten wurden vom Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) gemiB § 301 SGB V zur Verfiigung gestellt und reprisentieren alle AOK-
Versicherten in Deutschland der Jahre 2005 bis 2010.

Tabelle 7-1
Fallgruppen nach Jahren

Jahr N Mannlich (%)
2005 252904 388
2006 269011 39,6
2007 295635 40,3
2008 306402 40,5
2009 314441 40,9
2010 318346 41,6

Krankenhaus-Report 2013 WIdo
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Falldefinitionen und Fallpopulation

Fiir die Falldefinition wurden aus den bundesweiten Abrechnungsdaten die statio-
nidr behandelten AOK-Patienten und die belegirztliche Leistungen betrachtet. Die
Fallgruppen wurden anhand 5-stelliger OPS-Codes definiert. Es resultierten die
Obergruppen der Wirbelsduleneingriffe sowie die folgenden 13 Untergruppen:
1. Exzision
. Reposition, Osteosynthese, Spondylodese
. Wirbelkorperersatz
. Knocherne Dekompression
. Skoliose
. Bandscheibenrezidiv
. Spreizer
. Spreizerentfernung
9. Facetten OPs
10. BS Endoprothese
11. BS Endoprothese, Revision
12. Implantation Material WK
13. Revision, Materialex

0NN LA W

Im Anhang sind die Falldefinitionen auf der Basis der OPS-Codes aufgefiihrt.

Die vier hervorgehobenen Gruppen (1, 2, 4, 12) wiesen im Jahr 2010 iiber 10000
Eingriffe auf und wurden fiir detaillierte geografische Analysen ausgewdhlt. In Ta-
belle 7-1 sind die GroBen der Fallgruppen nach Jahren dargestellt.

Es gab Fiille, fiir die eine Prozedur mehrfach pro Jahr dokumentiert war. Um
auszuschliefen, dass Nachbehandlungen, Doppeldokumentationen usw. in die Aus-
wertung eingehen, wurde festgelegt, dass eine Prozedur pro Patient pro Jahr nur
einmal gezéhlt wird. Mit einer anderen Prozedur bzw. mit der gleichen Prozedur im
folgenden Jahr ist der Patient ggf. mehrfach in der Auswertung enthalten.

Nennerpopulation

Die Nennerpopulation stellt die Gesamtheit der AOK-Versicherten Deutschland
dar, die im jeweiligen Berichtsjahr mindestens einen Tag bei der AOK versichert
waren. Fiir die Ratenberechnungen wurden die Nennerpopulationen der jeweiligen
geografischen Einheiten gewihlt (Tabelle 7-2).

Fiir die Analysen standen somit Informationen von insgesamt 130870026 Da-
tensdtzen zur Verfiigung. Mit den rund 25 Mio. Versicherten der AOK werden
knapp ein Drittel der deutschen Bevolkerung reprisentiert. Der AOK-Marktanteil
an allen GKV-Versicherten betrug im Januar 2012 34,9 %.

Die Daten konnen somit als aussagekriftig fiir die gesetzlich Versicherten in
Deutschland und insbesondere auch als geeignet fiir die geografischen Analysen
angesehen werden. Nicht abgebildet sind Privatversicherte, die gewohnlich einer
hoheren sozialen Schicht angehéren.
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Tabelle 7-2
Nennerpopulationen nach Jahren

Jahr N Mannlich (%)
2005 27015154 47,6
2006 26687735 47,7
2007 26186814 47,7
2008 25386473 47,7
2009 25157559* 47,7
2010 25593850 47,9

* Die Zahl wurde keiner Altersgewichtung unterzogen

Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Analyse regionaler Unterschiede

Fiir die Analyse und Darstellung wurde das Programm InstantAtlas™ (Version
6.4.0, Designer, Publisher, Style Editor) der Firma GeoWise Ltd, Edinburgh, Schott-
land, verwendet.

Geografische Einheiten

Als geografische Einheiten fiir die Darstellung im Atlas wurden die 16 Bundeslidn-
der sowie die 414 Kreise und kreisfreien Stddte (Gebietsstand 1.1.2011) gewdhlt.
Die Patienten wurden durch das WIdO aufgrund der 5-stelligen Postleitzahl (PLZ)
den geografischen Einheiten zugeordnet. Auf Ebene der Bundeslinder erfolgte die
Berechnung getrennt fiir die Jahre 2005 bis 2010; die Darstellungen zu den Bundes-
landern beziehen sich immer auf das Jahr 2010. Auf Kreisebene erfolgte aus Fall-
zahlgriinden eine kumulierte Gesamtdarstellung fiir den gesamten zur Verfiigung
stehenden Zeitraum.

Das geografische Kartenmaterial stammt vom Bundesamt fiir Kartographie und
Geodisie'. Nicht alle PLZ konnten eindeutig einem Kreis oder Bundesland zuge-
ordnet werden. Die PLZ von 63860 der insgesamt 1756739 Datensitze (3,8 %)
lieBen keine eindeutige Zuordnung zu einem Kreis zu. Diese Problematik war
raumlich gleich verteilt, sodass diese PLZ und die zugehorige Nennerbevolkerung
ausgeschlossen wurden. Diese Angabe gilt fiir alle Jahre und bezieht sich auf die
Zahl vor der Eliminierung der doppelten Fille.

1 Die Daten sind mit folgendem Nutzungshinweis des Amtes verbunden: Die nachfolgenden Daten
diirfen fiir private und firmeninterne Zwecke entgeltfrei genutzt werden. Dariiber hinaus sind die
Vervielfiltigung, Verbreitung und 6ffentliche Zugénglichmachung mit nachfolgender Quellenangabe
ohne Einschrdnkungen gestattet, sofern sie unentgeltlich erfolgen. Quellenangabe: © Bundesamt fiir
Kartographie und Geodisie, Frankfurt am Main, 2011. Vervielfiltigung, Verbreitung und &ffentliche
Zugénglichmachung, auch auszugsweise, mit Quellenangabe gestattet. Eine dariiber hinausgehende
Nutzung ist ohne Erlaubnis nicht gestattet. Bitte wenden Sie sich in diesen Féllen an unseren Geoda-
tenvertrieb, der mit Ihnen eine auf Thre Bediirfnisse abgestimmte Lizenzvereinbarung abschlielen
wird.
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Die PLZ von 4187 der 1756739 Datensitze insgesamt (0,2 %) lie3 keine ein-
deutige Zuordnung zu einem Bundesland zu. Fiir 2931 (0,2 %) Fille gab es keine
oder eine fehlerhafte Angabe des Wohnortes. Diese Fille wurden jeweils ausge-
schlossen.

Fiir manche Auswertungskategorien waren auf Kreisebene nur sehr wenige Fil-
le vorhanden. Wenn fiir diese Kategorien weniger als 25 Fille vorlagen, wurde die-
ser Kreis auf ,,keine Daten* gesetzt.

Fiir alle hier gezeigten kartografischen Abbildungen wurde eine Klasseneintei-
lung in Quantilen verwendet.

Ratenberechnung

Fiir die geografische Analyse wurden altersstandardisierte Raten pro 100000 Versi-
cherte berechnet. Als Vergleichsstandard wurde der alte Europastandard in Zehn-
Jahres-Gruppen genutzt, da so die Vergleichbarkeit zu international publizierten
Daten am grofiten ist. Damit sind die Raten der einzelnen geografischen Einheiten
untereinander in Bezug auf das Alter vergleichbar. Vergleichbarkeit besteht eben-
falls zu Raten anderer Ereignisse, die mit dem gleichen Standard standardisiert wur-
den. Die Altersstandardisierung mit dem Europastandard fiihrt dazu, dass die adjus-
tierte Rate fiir die Eingriffe, die fiir gewohnlich in einem hoheren Alter durchge-
fuhrt werden, bisweilen deutlich niedriger als die rohe Rate ist (vgl. Tabelle 7-3).
Bei Eingriffen, die im Durchschnitt in einem Alter durchgefiihrt werden, das dem
Europastandard entspricht, sind die Unterschiede zwischen standardisierter und
roher Rate teilweise nur gering.

Die Unterschiede in den Operationsraten wurden grafisch durch entsprechende
Grauabstufungen fiir die jeweils automatisch berechneten Quintile dargestellt. Zu
beachten ist, dass die Quintilsgrenzen fiir die jeweiligen Darstellungen berechnet
sind und sich daher unterscheiden. Dementsprechend stehen die Graustufen in un-
terschiedlichen Abbildungen auch fiir unterschiedliche absolute Ratenunterschiede.
Fiir jede Darstellung sind die exakten Quintilsgrenzen in der Legende angegeben.

7.3  Ergebnisse

Im genannten Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 922 873 Eingriffe an der
Wirbelsédule durchgefiihrt.

7.3.1  Trendanalysen 2005-2010

Im Jahr 2010 wurden rund 213 000 Eingriffe an der Wirbelsidule durchgefiihrt. Die
Anzahl hat sich damit seit 2005 mehr als verdoppelt (+118 %) (Abbildung 7-1).

Untergruppen 1-4

In unterschiedlichem Mal3e ist die Haufigkeit aller Eingriffe der Untergruppen 1-4
innerhalb des Beobachtungszeitraums gestiegen, am stirksten die der kndchernen
Dekompression um 279 %, gefolgt von der Reposition mit 186 % sowie der Exzisi-
on mit 55 % und dem Wirbelkorperersatz mit 37 % (Abbildung 7-2).
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Abbildung 7-1
Gesamtanzahl von Eingriffen an der Wirbelsaule in den Jahren 2005-2010*
250.000 Gesamtanzahl
212 985
200.000 190523
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150.000 140137
114 600
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100.000
50.000 ]
0
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* alle AOK-Versicherten in Deutschland
Datenquelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WId0) 2012
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Abbildung 7-2

Anzahl von Eingriffen an der Wirbelsaule (Untergruppen 1-4) in den Jahren
2005-2010*

90 000 Anzahl Eingriffe
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* alle AOK-Versicherten in Deutschland

Datenquelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WId0) 2012
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Abbildung 7-3
Anzahl von Eingriffen an der Wirbelséule (Untergruppen 5-6) in den Jahren
2005-2010*
5 000 Anzahl Eingriffe
4500
4000 3737 3929
Bandscheibenrezidiv 3369 3563 L —
3500 3026 3260 —
3000
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2000
1500 1 058
1019
1000 876
500 Skoliose
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2006 ' 2006 ' 2007 ' 2008 ' 2009 ' 2010
* alle AOK-Versicherten in Deutschland
Datenquelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WId0) 2012
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Untergruppen 5-6

Eingriffe im Rahmen einer Skoliose werden seit 2008 in relevantem Umfang durch-
gefiihrt und zeigten daher in diesem Zeitraum einen sprunghaften, danach einen
moderaten Anstieg (insgesamt +1 160 %). Eingriffe im Rahmen eines Bandschei-
benrezidivs stiegen moderat und kontinuierlich um insgesamt 30 % (Abbildung
7-3).

Untergruppen 7-13

Vier Eingriffsgruppen (Spreizer, Spreizerentfernung, BS Endoprothese und BS En-
doprothese, Revision) haben erst zwischen 2006 und 2007 eine relevante Eingriffs-
haufigkeit erreicht, eine sinnvolle Trendabschédtzung bezogen auf 2005 ist daher
nicht moglich. Den stérksten Anstieg verzeichneten Facetten-OPs (+248 %) sowie
Materialimplantationen (+159%) und entsprechende Revisionen/Materialentfer-
nungen (+92 %) (Abbildung 7-4).

Anstieg in Bezug auf die Versichertenpopulation

Da die Nennerpopulation der Versicherten iiber die Jahre hinweg abgenommen hat
(vgl. Tabelle 7-2) fillt die prozentuale Verdnderung in den Operationszahlen zwi-
schen 2005 und 2010 noch deutlicher aus, wenn man die Operationszahlen auf die
jeweilige Versichertenzahl in den Jahren bezieht. Die prozentualen Zuwéchse sind
im Folgenden dargestellt.
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Abbildung 7-4
Anzahl von Eingriffen an der Wirbelsdule (Untergruppen 7-13) in den Jahren
2005-2010*
Anzahl Eingriffe
14 000
Implantation Material
12 000
10 000 Facetten-OPs
8000
6000 Revision, Materialex
4000
Spreizer
B
2,000 BS-Endoprothese
0 BS-Endoprothese Revision Spreizerentfenung
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Implantation Material 4575 6674 8856 10 464 11758 11861
Facetten-OPs 2828 4010 5674 6978 8571 9844
Revision, Materialex 2670 3130 3585 4271 4735 5117
Spreizer 0 0 2224 2340 2039 1768
BS-Endoprothese 0 0 1503 1615 1765 1749
Spreizerentfenung 0 0 105 185 173 187
BS-Endoprothese Revision 30 52 47 63 67 97
* alle AOK-Versicherten in Deutschland
Datenquelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WId0) 2012
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Prozentualer Zuwachs an Eingriffen an der Wirbelsdule zwischen 2005 und 2010

bezogen auf die Versichertenpopulation:

Exzision +64 %
Reposition +202 %
WK-Ersatz +41 %
Kn-Dekompression +300 %
Skoliose +1230%
Bandscheibenrezidiv +37 %
Facetten-OPs +267 %
Implantation Material +174 %
Revision, Materialex +102 %
Gesamt +130 %
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7.3.2  Rohe und altersstandardisierte Gesamtraten nach
Bundeslandern

Um den Unterschied zwischen den rohen und den altersstandardisierten Raten zu
verdeutlichen, wurden diese nach Bundeslidndern getrennt tabellarisch aufgelistet
(Tabelle 7-3). Zu beachten ist, dass in den geografischen Analysen ausschlieBlich
altersstandardisierte Raten verwendet wurden, wihrend in den Trendanalysen
(2005-2010) die absoluten Eingriffszahlen wiedergegeben sind.

7.3.3  Regionale Unterschiede in Bundesldandern und Kreisen

Wirbelsiiulenoperationen insgesamt: Regionale Unterschiede nach Bundeslin-
dern 2010 und nach Kreisen 2005-2010 (Abbildung 7-5)
Die Rate der Wirbelsduleneingriffe schwankt innerhalb der Bundesldnder zwischen
254 in Sachsen und 533 in Schleswig-Holstein, insgesamt also um das 2,1-fache.
Die Fldchenldnder mit den hochsten OP-Raten sind Schleswig-Holstein, Bayern
und Hessen, wihrend Sachsen und das Saarland vergleichsweise niedrige Raten
aufwiesen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt grofie regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde fiir die Sidchsische Schweiz mit 124 errechnet. Die
hochste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit 736,7. Damit schwankt die Versor-

Tabelle 7-3
Rohe und altersstandardisierte Operationsraten zu Wirbelsauleneingriffen nach Bun-
desléndern 2010

Bundeslander rohe Rate altersstandardisierte Rate
pro 100000 pro 100000
Baden-Wiirttemberg 490,5 365,4
Bayern 654,9 501,4
Berlin 500,4 346,0
Brandenburg 588,9 360,6
Bremen 411,8 3179
Hamburg 5481 434,5
Hessen 666,7 503,6
Mecklenburg-Vorpommern 518,0 3783
Niedersachsen 530,4 419,9
Nordrhein-Westfalen 481,7 398,7
Rheinland-Pfalz 570,6 425,4
Saarland 491,6 342,2
Sachsen 359,0 254,0
Sachsen-Anhalt 517,4 343,4
Schleswig-Holstein 719,4 533,4
Thiiringen 646,7 466,9
Bundesweit 537,5 405,1

Krankenhaus-Report 2013 Wido
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Abbildung 7-5

Wirbelsaulenoperationen insgesamt: Regionale Unterschiede nach
Bundeslandern 2010 und nach Kreisen 2005-2010*

Bundeslander 2010 Kreise 2005-2010
f 254,0-342,7 124,0 - 250,5 ‘
k‘ 342,8-364,4 250,6 - 293,9
364,5-421,0 294,0 - 335,2

W oa21,1-4876 10 3353-398,0
W 487,7-533,4 M 398,1-7367

keine Daten

* alle AOK-Versicherten in Deutschland

Karten: © GeoBasis-DE / Bundesamt fiir Kartographie und Geodasie (BKG) 2012
Datenquelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WId0) 2012
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gung maximal um den Faktor 5,9. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundeslédndern
bleiben versorgungsstarke Regionen in Schleswig-Holstein, Bayern, Thiiringen und
Hessen erhalten. Eindeutig ist die fast durchgéingig geringere Versorgung in allen
Bundeslidndern der ehemaligen DDR. Auffillig ist weiterhin eine Hiaufung von Regi-
onen mit hohen Versorgungsraten im Saarland und die gerade gegeniiber Bayern deut-
lich geringere Versorgungshéufigkeit in Teilen Baden-Wiirttembergs.

Untergruppe 1 (Exzisionen): Regionale Unterschiede nach Bundesléindern
2010 und nach Kreisen 2005-2010 (Abbildung 7-6)

Die Rate der Exzisionen schwankt innerhalb der Bundesldnder zwischen 93 in
Sachsen und 207 in Schleswig-Holstein, insgesamt also um das 2,2fache. Die Fli-
chenlidnder mit den hochsten OP-Raten sind Schleswig-Holstein, Bayern und Hes-
sen, wiahrend Sachsen und Sachsen-Anhalt vergleichsweise niedrige Raten aufwie-
sen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt grofle regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde fiir die Sdchsische Schweiz mit 44 errechnet.
Die hochste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit 367. Damit schwankt die Ver-
sorgung maximal um den Faktor 8,3. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundes-
landern bleiben versorgungsstarke Regionen in Schleswig-Holstein, Bayern, Thii-
ringen und Hessen erhalten. Eindeutig ist die fast durchgéngig geringere Versor-
gung in allen Bundeslindern der ehemaligen DDR. Auffillig ist weiterhin eine
Hiufung von Regionen mit hohen Versorgungsraten im Saarland und die gerade
gegeniiber Bayern deutlich geringere Versorgungshiufigkeit in Teilen Baden-
Wiirttembergs.
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Abbildung 7-6

Wirbelsaulenoperationen Untergruppe 1 (Exzisionen): Regionale
Unterschiede nach Bundesliandern 2010 und nach Kreisen 2005-2010*
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Untergruppe 2 (Reposition, Osteosynthese, Spondylodese): Regionale Unter-
schiede nach Bundesléindern 2010 und nach Kreisen 2005-2010 (Abbildung 7-7)
Die Rate der Eingriffe der Untergruppe 2 schwankt innerhalb der Bundesldnder
zwischen 55 in Sachsen und 106 in Schleswig-Holstein, insgesamt also um das
1,9fache. Die Fldchenldnder mit den hochsten OP-Raten sind Schleswig-Holstein,
Thiiringen und Hessen, wihrend Sachsen und Nordrhein-Westfalen vergleichswei-
se niedrige Raten aufwiesen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt grofie regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde fiir Aachen mit 28 errechnet. Die hochste Rate
erreichte Hof (Stadt) mit 123. Damit schwankt die Versorgung maximal um den
Faktor 4,4. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundesldndern bleiben versorgungs-
starke Regionen in Schleswig-Holstein, Bayern, Thiiringen und Hessen erhalten.
Zusitzlich sind hohe Raten in Teilen Brandenburgs zu verzeichnen. Auffillig nied-
rige Versorgungsraten finden sich in Teilen Nordrhein-Westfalens, Baden-Wiirttem-
bergs und Sachsens.

Untergruppe 4 (knocherne Dekompression): Regionale Unterschiede nach
Bundesléindern 2010 und nach Kreisen 2005-2010 (Abbildung 7-8)

Die Rate der Eingriffe der Untergruppe 4 schwankt innerhalb der Bundesldnder
zwischen 50 in Sachsen und 113 in Hessen, insgesamt also um das 2,3-fache. Die
Flachenldnder mit den hochsten OP-Raten sind Hessen, Bayern und Schleswig-
Holstein, wihrend Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern vergleichsweise nied-
rige Raten aufwiesen.
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Abbildung 7-7

Wirbelsaulenoperationen Untergruppe 2 (Reposition, Osteosynthese,
Spondylodese): Regionale Unterschiede nach Bundeslandern 2010 und nach
Kreisen 2005-2010*
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Abbildung 7-8

Wirbelsaulenoperationen Untergruppe 4 (knocherne Dekompression):
Regionale Unterschiede nach Bundesldndern 2010 nach Kreisen 2005-2010*
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Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt noch grofere regionale
Unterschiede. Die niedrigste Rate wurde fiir Brandenburg an der Havel mit rund 10
errechnet. Die hochste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit rund 160. Damit
schwankt die Versorgung maximal um den Faktor 16,5. Verglichen mit der Auftei-
lung nach Bundesldndern bleiben versorgungsstarke Regionen in Schleswig-Hol-
stein, Bayern, Thiiringen und Hessen erhalten. Auffillig niedrige Versorgungsraten
finden sich in Teilen Nordrhein-Westfalens, Baden-Wiirttembergs sowie in vielen
Regionen der fritheren DDR.

Untergruppe 12 (Implantation Material WK): Regionale Unterschiede nach
Bundeslindern 2010 und nach Kreisen 2005-2010 (Abbildung 7-9)

Die Rate der Eingriffe der Untergruppe 12 schwankt innerhalb der Bundesliander
zwischen 11,6 in Mecklenburg-Vorpommern und 28,5 in Hamburg, insgesamt also
um das 2,5-fache. Die Flichenldnder mit den hochsten OP-Raten sind Bayern und
Nordrhein-Westfalen, wihrend Mecklenburg-Vorpommern und das Saarland ver-
gleichsweise niedrige Raten aufwiesen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt groBe regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde fiir Bautzen mit 3,8 errechnet. Die hochste Rate
erreichte Kaufbeuren mit rund 54. Damit schwankt die Versorgung maximal um den
Faktor 14,2. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundeslidndern bleiben versor-
gungsstarke Regionen in Bayern, Thiiringen und Hessen erhalten. Auffillig nied-
rige Versorgungsraten finden sich in Teilen Nordrhein-Westfalens, Baden-Wiirttem-
bergs sowie in vielen Regionen der fritheren DDR.

Abbildung 7-9

Wirbelsaulenoperationen Untergruppe 12 (Materialimplantation in einen
Wirbelkdrper): Regionale Unterschiede nach Bundeslandern 2010 und nach
Kreisen 2005-2010*
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7.4 Diskussion

Diesem Bericht zur Haufigkeit von Wirbelsduleneingriffen von 2005 bis 2010 lie-
gen die Prozeduren der bei der AOK versicherten Patienten (ca. 25 Mio, was etwa
35 % der GKV-Patienten entspricht) zugrunde. Diese Kohorte ist aufgrund der An-
zahl der Versicherten bedingt reprisentativ fiir alle GK'V-Versicherten. Weiterhin ist
eine Verzerrung (Bias) aufgrund der Morbiditétsstruktur der Versicherten moglich
(Hoffmann et al. 2012). Eine Vergleichsanalyse der Kohorten der AOK-Versicher-
ten mit GEK-Versicherten hatte bei der Analyse der Operationszahlen bei Hiift- und
Knieendoprothesen eine weitgehende Ubereinstimmung erbracht. Auf PKV-Versi-
cherte sollten die Zahlen mangels Vergleichbarkeit nicht iibertragen werden.

Auffillig ist vor allem die deutliche Zunahme der Wirbelsduleneingriffe um
130 % (gewichteter Wert in Bezug auf die Versichertenpopulation der AOK) von
2005 auf 2010 (siche Abbildung 7-1). Fiir die Zunahme operativer Eingriffe werden
allgemein einerseits die demografische Entwicklung und andererseits der technolo-
gische Fortschritt verantwortlich gemacht. Der Vergleich auf Landerebene mit einer
Abweichung der Versorgungshaufigkeit um das 2,1-fache (Abbildung 7-5) lie3e
auch fiir die Wirbelséduleneingriffe eine derartige Erkldarung zu. Bei der differen-
zierten Betrachtung auf Kreisebene ergeben sich allerdings Varianzen um das
8-fache (Bandscheibenexzision) bis zum 16-fachen (knocherne Dekompression).
Derartige Unterschiede sind nicht durch unterschiedliche Altersstrukturen erklar-
bar, da in dieser Studie altersstandardisierte Daten ausgewertet wurden. Eine mog-
liche Ursache kann sein, dass technologische Neuentwicklungen auf dem Gebiet
der Wirbelsdulenchirurgie bevorzugt in bestimmten Regionen zum Einsatz kom-
men und dafiir wiederum unterschiedliche Versorgungsstrukturen verantwortlich
sind. In diesem Zusammenhang bemerkenswert ist die scharfe Grenze der Versor-
gungshiufigkeit zwischen Baden-Wiirttemberg und Bayern, wo auf der bayerischen
Seite eine besonders hohe und auf der baden-wiirttembergischen Seite eine beson-
ders niedrige Interventionsrate zu beobachten ist.

7.4.1  Regionale Unterschiede der Inanspruchnahme
im internationalen Vergleich

In den USA wurden unter dem Projekt ,,Dartmouth Atlas of Health Care* auf Basis
von Krankenhauszuweisungsregionen Haufigkeiten fiir die verschiedenen Wirbel-
sdulenoperationen im Zeitraum von 1992 bis 2006 dargestellt, alle Raten wurden
altersstandardisiert. Die Gesamtzahl der Wirbelsduleneingriffe zeigte im Zeitraum
2002 bis 2003 in den USA eine hohe Varianz von 1,6/1 000 bis 9,4/1 000. Die Raten
beispielsweise fiir die lumbale Laminektomie und Diskektomie variierten im glei-
chen Zeitraum von 0,6/1 000 bis 4,8/1000, ebenso wie die Raten fiir die lumbale
Fusion, die Haufigkeitsunterschiede um den Faktor 20 aufwiesen (0,2/1000 bis
4,6/1000) (Dartmouth Atlas of Health Care CMS — FDA Collaborative 2006). Als
mutmaBliche Griinde werden neben den Priferenzen der Versorger auch die rasche
Entwicklung chirurgischer Prozeduren und deren direkte Anwendung im klinischen
Alltag benannt (Weinstein et al. 2006).

In Schweden wurden ebenfalls auf Basis von Krankenhauseinweisungen fiir
den Zeitraum von 1987 bis 1999 die Raten (keine Angabe zur Altersstandardisie-
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rung) fiir chirurgische Interventionen bei Patienten mit Bandscheibenvorfall ohne
regionale Differenzierung ermittelt. Hier zeigte sich insbesondere von 1987 bis
1993 ein starker Anstieg der Raten von 18/100000 auf 32/100000. Bis zum Jahr
1999 war ein Riickgang der Rate auf 20/100000 zu verzeichnen. Vermutet wurde,
dass der rasche Anstieg der Raten zu Beginn der 90er Jahre auf die Einfiihrung
neuer Operationstechniken und die Zunahme an ausgebildeten Wirbelsdulenchi-
rurgen zuriickzufithren war (Jansson et al. 2004).

Im Vergleich dazu betrug im Jahr 2010 die altersstandardisierte Rate fiir
Deutschland 405,1 Wirbelsduleneingriffe je 100000 Einwohner. Sie unterscheidet
sich damit kaum noch von derjenigen in den USA, die noch vor wenigen Jahren
deutlich hoher war.

~

4.2 Erklarungsmodelle fiir regionale Unterschiede
der Inanspruchnahme

Der durchschnittliche Anstieg der Versorgungshiufigkeit betrug in Deutschland
von 2005 bis 2010 130 %, gewichtet fiir die Versichertenpopulation der AOK.
Betrachtet man die Bevolkerungszahlen in Deutschland fiir das Jahr 2005, so um-
fasste die Altersgruppe der 60- bis 80-Jdhrigen 16899 789 Personen (20,5 %). Im
Jahr 2010 gehorten 17 167 836 Personen (21,0 %) zur Altersgruppe der 60- bis
80-Jdhrigen. Der Anteil dieser Altersgruppe an der Bevolkerung betrug zwischen
2005 und 2010 nur rund 1,6 %, somit ldsst sich die demografische Entwicklung
nicht als Begriindung fiir die erhohten Raten heranziehen (Statistisches Bundes-
amt 2012).

Inwieweit regionale Unterschiede in der Morbiditit an Wirbelsdulenerkran-
kungen eine Rolle spielen, bedarf weiterer Untersuchungen. Die Versorgungshiu-
figkeit von Hiift- und Kniegelenksendoprothesen zeigte einen deutlichen Zusam-
menhang mit der regionalen Arthrosehiufigkeit (Schéfer et al 2012). Daten zur re-
gionalen Verteilung von Wirbelsdulenerkrankungen sind allerdings rar. Die auffil-
lig groBen Unterschiede der Operationszahlen auf der Schwibischen Alb sprechen
gegen eine regionale Abhingigkeit der Morbiditét.

Vor allem von Seiten der Politiker und Kostentriger wird immer wieder eine
angebotsinduzierte Nachfrage (supply induced demand) fiir eine Fehl- und Uber-
versorgung verantwortlich gemacht. Ob dies tatsdchlich so ist, ldsst sich in Deutsch-
land wegen der sektoralen Trennung schwer beantworten. Bei der Untersuchung der
Versorgungshiufigkeit in der Hiift- und Kniegelenksendoprothetik konnte gezeigt
werden, dass in Bereichen mit hoher Orthopadendichte weniger operative Eingriffe
vorgenommen werden. Dies spricht dafiir, dass in den vorwiegend konservativ aus-
gerichteten orthopadischen Praxen Patienten iiber einen ldngeren Zeitraum behan-
delt werden, bevor die Operationsindikation gestellt wird.

Ein Bezug zur Arztdichte ist bei Wirbelsduleneingriffen schwierig herzustellen.
Wirbelsdulenchirurgische Eingriffe werden nicht nur von Orthopéden (und Unfall-
chirurgen), sondern in grofler Zahl auch von Neurochirurgen erbracht. Neurochi-
rurgen wiederum nehmen an der konservativen Versorgung der Wirbelsdulener-
krankten nicht teil. Und die konservative Behandlung findet in groem Umfang
auch in den Praxen von Allgemeinmedizinern, Internisten, Chirurgen und neuer-
dings auch Psychotherapeuten statt. Es bedarf daher einer detaillierten Auflistung
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der an der Wirbelsdulenchirurgie beteiligten Arztgruppen und deren Verteilung auf
den konservativen bzw. operativen Bereich.

Fiir die Bedeutung einer angebotsinduzierten Nachfrage spricht die Zunahme
zahlreicher sog. ,,Wirbelsdulenzentren®. Je nach Bundesland und Region variiert
die Anzahl von Fach- und Unikliniken, Wirbelsdulenzentren oder anderen Versor-
gungseinrichtungen jedoch stark. Besonders zahlreich sind derartige Einrichtungen
in Bayern. Eine genaue Aufschliisselung der in Deutschland vorhandenen Versor-
gungseinrichtungen bedarf aber einer weitergehenden Analyse.

Der stetig wachsende Erkenntnisgewinn und damit der Zugewinn an Evidenz
und Versorgungsqualitit in derartigen Zentren konnte erkldren, dass die Haufigkeit
der Wirbelsidulenoperationen stark angestiegen ist. Innerhalb des Beobachtungszeit-
raums ist am stirksten die knocherne Dekompression um 300 % angestiegen, ge-
folgt von der Reposition mit 202 % sowie der Exzision mit 64 % (gewichtete Werte
in Bezug auf die Versichertenpopulation der AOK). Rezidivoperationen (z.B.
Bandscheibenrezidiv, Rezidiveingriff nach Bandscheibenprothesenimplantation,
Spreizerentfenung) sind nicht iiberproportional haufig zu beobachten, sodass insge-
samt mit einer guten Ergebnisqualitit gerechnet werden konnte. Allerdings werden
bei einem Zweiteingriff hdufig nicht nur die Implantate entfernt, sondern es werden
weitergehende Eingriffe notwendig, die erst durch patientenbezogene Daten erfasst
werden konnen. Auch hier bedarf es weiterer Untersuchungen, um die Versorgungs-
hiufigkeit im Detail analysieren zu kénnen.

In den USA z.B. wurden im Jahr 1988 6376 Patienten mittels lumbaler Fusion
oder Laminektomie/Diskektomie operativ behandelt. Nach fiinf Jahren betrug die
Reoperationsrate 15 % fiir alle Patienten. Nach einer lumbalen Fusion lag die Re-
operationsrate mit 18,2 % hoher als bei Patienten ohne Fusion (14,6 %) (Malter et
al. 1998). Weiterhin wurde im Bundesstaat Washington eine andere Patientenpopu-
lation im Zeitraum von 1990 bis 1993 mittels lumbaler Dekompression und/oder
lumbaler Fusion operiert und die kumulative 11-Jahres-Inzidenz fiir Reoperationen
berichtet. Patienten, deren initiale Operation eine Fusion beinhaltete, hatten nach
einem Jahr ein um 27 % hoheres Risiko einer Reoperation als Patienten mit einer
Dekompressionsoperation als Ersteingriff (Martin et al. 2007). In Finnland wurden
die Daten aller lumbalen Wirbelsdulenoperationen zwischen 1987 und 1998 ausge-
wertet, mit dem Ziel, ein Risiko fiir mehrfache Reoperationen zu bestimmen. Von
35309 im genannten Zeitraum operierten Patienten hatten 4943 (14 %) eine Reope-
ration; 803 Patienten (16,2 % der bereits reoperierten Patienten) mussten sich min-
destens zwei Reoperationen unterziehen (Osterman et al. 2012).

Genaue Daten iiber die Ergebnisqualitéit der verschiedenen Eingriffe und Tech-
nologien sind erforderlich, um dem Patienten geniigend Information iiber die meist
weitreichende Entscheidung, ob operiert wird oder nicht, an die Hand zu geben. Der
rasche Anstieg und auch wieder Abfall neuerer Technologien (Bandscheibenprothe-
se, Spreizer) zeigt, dass sich die Verfahren nicht langsam und stetig weiterentwi-
ckeln konnten, wie es bei iiberzeugenden Behandlungsergebnissen zu erwarten
wire. Bei einer grofien Zahl von Wirbelsdulenerkrankten steht das Schmerzgesche-
hen im Vordergrund, das eine relative Indikation zur Operation darstellt. In den
USA konnte im Rahmen der sog. SPORT-Studie eine Uberlegenheit der operativen
Behandlung beim Bandscheibenvorfall auch vier Jahre nach der Erkrankung nach-
gewiesen werden (Weinstein et al 2008). Eine andere kontrollierte Studie aus Nor-
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wegen zeigt allerdings, dass sich die Ergebnisse vier Jahre nach dem Geschehen
weitgehend gleichen (Weber 1983). Ahnliches gilt fiir die operative Behandlung der
Spinalkanalstenose und des degenerativen Wirbelgleitens.

In einer Meta-Analyse auf Basis von randomisierten kontrollierten Studien
konnte nachgewiesen werden, dass bei Schmerzen im unteren Riicken mit nicht
chirurgischen Behandlungsalternativen dhnliche oder gleichwertige Behandlungs-
ergebnisse im Vergleich zu chirurgischen Interventionen erzielt werden konnten
(Ibrahim et al. 2008). Beispielsweise wurde in Grofbritannien die chirurgische Sta-
bilisation mit einem intensiven Rehabilitationsprogramm fiir Patienten mit chro-
nischen Schmerzen im unteren Riickenbereich verglichen. Nach zwei Jahren hatte
die chirurgische Intervention keinerlei Uberlegenheit gegeniiber der konservativen
Behandlung (Fairbank et al. 2005). In einer weiteren multizentrischen Studie wurde
die lumbale Fusion mit einer konservativen Behandlung fiir Patienten mit chro-
nischen Riickenschmerzen im unteren Riickenbereich verglichen. Hier waren zwei
Jahre nach der Therapie Patienten mit chirurgischer Intervention im Hinblick auf
Schmerzen und Wohlbefinden zufriedener als konservativ behandelte Patienten
(Fritzell et al. 2001).

7.5 Fazit und Ausblick

In Deutschland hat die Zahl der Wirbelsauleneingriffe seit 2005 markant zugenom-
men. Innerhalb des Beobachtungszeitraums ist in der Versichertenpopulation der
AOK am stirksten die Haufigkeit der knochernen Dekompression um 300 % ange-
stiegen, gefolgt von der Reposition mit 202 % und der Exzision mit 64 %. Der An-
stieg ist nur in geringem Umfang durch die demografische Entwicklung zu erkliren.
Vielmehr lésst die Analyse der regionalen Verteilungsunterschiede den Schluss zu,
dass auch systemimmanente Faktoren und Versorgungsstrukturen eine wichtige
Rolle spielen konnen. Da sich die Versorgungsstrukturen Deutschlands insbesonde-
re bei der Behandlung von Wirbelsdulenerkrankungen und -verletzungen deutlich
von anderen Lédndern unterscheiden, bedarf es weitergehender Untersuchungen, um
eine in diesem Zusammenhang diskutierte Unter-, Fehl- und Uberversorgung zu
analysieren
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Anhang
OPS-Codes: Eingriffe an der Wirbelsaule
OPS4  Titel OPS5
1. Exzisionen
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58310
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58311
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58312
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58313
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58314
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58315
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58318
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 5832x
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 5832y
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58320
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsdule 58321
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58322
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58323
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsdule 58324
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58325
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58326
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58327
5832  Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58328
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsdule 58329
2. Reposition, Osteosynthese, Spondylodese
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 5834x
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 5834y
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58340
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58341
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58342
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58343
5834  Offene Reposition der Wirbelsdule mit Osteosynthese 58344
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58345
5834  Offene Reposition der Wirbelsaule mit Osteosynthese 58346
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelséule 5835a0
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835a1
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835b0
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835b1
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835¢
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelséule 5835d
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835e
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835x
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 5835y
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58350
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58351
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58352
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58353
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OPS4  Titel OPS5
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58354
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 58355
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelséule 58356
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 583580
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelséule 583581
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsdule 583582
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsaule 583583
5835  Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsdule 58359
5836  Spondylodese 5836x
5836  Spondylodese 5836y
5836  Spondylodese 583630
5836  Spondylodese 583631
5836  Spondylodese 583640
5836  Spondylodese 583641
5836  Spondylodese 583642
5836  Spondylodese 583650
5836  Spondylodese 583651
5836  Spondylodese 583653
5836  Spondylodese 583632
5836  Spondylodese 583633
3. Wirbelkérperersatz
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsdule (z.B. bei Kyphose) 5837a0
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 5837al
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelséule (z.B. bei Kyphose) 5837a2
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 5837a3
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsdule (z.B. bei Kyphose) 5837x
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 5837y
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 583700
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 583701
5837  Wirbelkérperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsdule (z.B. bei Kyphose) 583702
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 583704
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelséule (z.B. bei Kyphose) 583705
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 58371
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 58372
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 58373
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 58374
5837  Wirbelkorperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule (z.B. bei Kyphose) 58375
5837  Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsdule (z.B. bei Kyphose) 58376
4. knocherne Dekompression
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 583960
5839  Andere Operationen an der Wirbelséule 583961
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583962
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583963
5. Skoliose
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838a2
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838a3
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OPS4  Titel OPS5
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelséule (z.B. bei Skoliose) 5838a4
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838a5
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838a6
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838b0
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838b1
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838h2
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838b3
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838b4
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelséule (z.B. bei Skoliose) 5838h5
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838d0
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838d1
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838d3
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 5838x
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 58382
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 58383
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 583892
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelséule (z.B. bei Skoliose) 583893
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 583894
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 583895
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 583896
5838  Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsaule (z.B. bei Skoliose) 583897
6. Bandscheibenrezidiv
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58316
5831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58317
7. Spreizer
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839h0
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 5839b1
8. Spreizerentfernung
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839c0
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 5839c1
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839d0
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 5839d1
9. Facetten OPs
583a  Minimal-invasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsaule (zur Schmerztherapie) 583a00
583a  Minimal-invasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsaule (zur Schmerztherapie) 583a01
583a  Minimal-invasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsaule (zur Schmerztherapie) 583a02
5830 Inzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule 58302
10. BS Endoprothese
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583910
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 583911
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583912
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583913
11. BS Endoprothese, Revision
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 58392
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 58393
5839  Andere Operationen an der Wirbelsdule 58394
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5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839a0
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839af1
5839 Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839a2
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 5839a3
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583990
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583991
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583992
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 583993
13. Revision, Materialex
5839  Andere Operationen an der Wirbelséule 58390
5839  Andere Operationen an der Wirbelsaule 58395
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