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1. ,Faktencheck Gesundheit” — eine Zwischenbilanz

1.  Faktencheck Gesundheit® - eine Zwischenbilanz

Uwe Schwenk (Bertelsmann Stiftung)

Im Jahr 2011 startete die Bertelsmann Stiftung
das Projekt ,Faktencheck Gesundheit®. Ziel des
Projekts ist es, bestehende Effizienz- und Quali-
titsdefizite im deutschen Gesundheitswesen auf-
zuzeigen. Durch eine breite 6ffentliche Diskussion
sollen MaBnahmen angestoBen werden, um die
medizinische Versorgung starker am tatsachlichen
Bedarf der Patienten auszurichten.

Den Projektauftakt bildeten der Launch der Website
www.faktencheck-gesundheit.de und die Publika-
tion ,Regionale Unterschiede in der Gesundheits-
versorgung®, deren zentrale Ergebnisse auf einer
Konferenz mit internationalen Experten im Septem-
ber 2011 in Berlin vorgestellt wurden. Der Report
machte deutlich, dass unerwilinschte regionale
Versorgungsunterschiede in Deutschland nicht die
Ausnahme sind, sondern systematisch auftreten.
Die abgebildeten Versorgungsmuster sind prob-
lematisch, denn sie sind nicht mit einer regional
unterschiedlichen Verteilung der Krankheitslast
oder voneinander abweichenden Priferenzen der
Biirger zu erkléren.

Mit der vorliegenden Publikation, einer Aktuali-
sierung des ersten Reports, zieht die Bertelsmann
Stiftung eine Zwischenbilanz. Die Ergebnisse
dieser neuen Studie bestdtigen, dass weiterhin
Handlungsbedarf besteht: Die regionalen Unter-
schiede sind nach wie vor groB und bleiben iiber
die Zeit konstant. Die regionalen Muster von hoher
bzw. geringer Inanspruchnahme sind tiberwiegend
stabil. Und viele kreisfreie Stadte und Landkreise
fallen in beiden betrachteten Zeitraumen mit extre-
men Operationsraten auf.

Auch wenn der Befund erniichtert, iiberrascht er
nicht. Aus anderen Landern wissen wir, dass regi-
onale Versorgungsmuster hdufig tiber eine lange
Zeit stabil sind. Es ist sehr schwierig, Strukturen,
Prozesse, Gewohnheiten und Einstellungen so zu
verdndern, dass daraus am Ende eine bedarfsgerech-
tere Versorgung resultiert. Deshalb ist es wichtig,
auf bestehende Defizite immer wieder hinzuweisen.

Seit dem Ubersichtsreport 2011 hat die Bertels-
mann Stiftung gemeinsam mit Partnern und
Experten eine Reihe monothematischer Fakten-
checks veroffentlicht: zu Antibiotika-Verordnungen
bei Kindern (2012), Kaiserschnittentbindungen
(2012), Mandeloperationen (2013), Knieoperati-
onen (2013), Depressionen (2014) und zur Arz-
tedichte (2014 und 2015). Alle Reportthemen
stehen beispielhaft fiir strukturelle Defizite im
deutschen Gesundheitswesen, wie Planungs- und
Koordinationsmangel, fehlende Verantwortlichkei-
ten, Fehlanreize und mangelhafte Einbindung der
Patienten. Die anhaltend groBe Resonanz ist fiir
uns Indiz dafiir, dass ein Engagement an dieser
Stelle weiterhin angezeigt ist.

Anspruch des ,Faktencheck Gesundheit* ist
es, die Ergebnisse unserer Analysen moglichst
anschaulich darzustellen und umsetzbare Hand-
lungsempfehlungen fiir die politisch Verant-
wortlichen abzuleiten. Diesen Weg wollen wir
konsequent weiter beschreiten. Die Biirger sollen
in ihrer Rolle als Patienten gestarkt werden. Ihnen
wollen wir einen praktischen Nutzwert liefern,
etwa in Form evidenzbasierter Entscheidungs-
hilfen, die Vor- und Nachteile unterschiedlicher
Behandlungsmethoden gegeniiberstellen. Hier
soll kiinftig ein Schwerpunkt unserer Arbeit
liegen.

Im ,Faktencheck Gesundheit“ arbeitet die Ber-
telsmann Stiftung mit zahlreichen Partnern und
Experten aus dem Gesundheitsbereich zusam-
men, die die Idee und Zielsetzung des Projekts
mittragen. Thnen gilt unser Dank. Erst durch die
fachlich fundierte, oft interdisziplindre und ins-
titutionentibergreifende Zusammenarbeit erhalt
jeder Faktencheck die erforderliche methodische
Glite in der Analyse und Interpretation.

Wir freuen uns darauf, mit unseren Projekt-
partnern auch zukiinftig Verdnderungsprozesse
anzustoBen, um zu einer bedarfsgerechteren
Gesundheitsversorgung beizutragen.
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2. Unerwunschte regionale Unterschiede -
Was hat sich in Deutschland getan?

Marion Grote-Westrick (Bertelsmann Stiftung) und

Prof. Dr. David Klemperer (Ostbayerische Technische Hochschule Regensburg)

Regionale Variationen in der Versorgung gibt es
bei den meisten Untersuchungen und Behandlun-
gen. Viele Unterschiede sind gerechtfertigt und
sogar erwiinscht, und zwar dann, wenn in einer
Region eine bestimmte Erkrankung haufiger auf-
tritt und dort deshalb mehr Untersuchungen und
Behandlungen erfolgen als in anderen Regionen.
Viele regionale Variationen ergeben sich jedoch
nicht aus Bedarfs- oder Priferenzunterschieden.
Solche unerwiinschten Variationen gilt es zu
identifizieren und zu verringern, nicht nur, um die
Qualitat, Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlich-
keit unseres Gesundheitssystems zu verbessern,
sondern auch und vor allem, um unnotige Belas-
tungen, Angste und Gefihrdungen von Patienten
zu vermeiden.

2.1 Unerwiinschte Variationen:
Wie und wo treten sie auf?

Die internationale Forschung tiber regionale Vari-
ationen in der Gesundheitsversorgung hat in
den angloamerikanischen Landern eine lange
Tradition. Bereits 1938, also vor mehr als 70
Jahren, veroffentlichte J. Alison Glover Ergebnisse
zu regionalen Versorgungsunterschieden in der
Grafschaft Kent in England: In seiner Studie zeigte
er, dass ein in Margate wohnendes Schulkind mit
einer achtfach hoheren Wahrscheinlichkeit eine
Tonsillektomie erhielt als ein Schulkind aus dem
benachbarten Ramsgate. Die Wahrscheinlichkeit,
mit der einem Kind seine Gaumenmandeln ent-
fernt wurden, hing nicht von der Auspragung der
Erkrankung beim Kind, sondern vor allem von der
personlichen Meinung des behandelnden Arztes
ab (Glover 1938).

Die wegweisende Studie von Wennberg und Gittel-
sohn (1973) tiber kleinrdumige Unterschiede in der
Gesundheitsversorgung im US-amerikanischen
Bundesstaat Vermont hat die Versorgungsfor-
schung dann vor eine Reihe grundlegender Fragen
gestellt, so z.B.: Wie sind regionale Unterschiede in
der Angebotsdichte, in der Inanspruchnahme von
Leistungen oder in der Ausgabenhohe zu bewer-
ten? Wie lassen sich erwiinschte Unterschiede von
unerwiinschten auseinanderhalten? Was sind die
Ursachen fiir unerwiinschte Unterschiede, und wie
lassen sich diese, und nur diese, verringern?

Diesen Fragen geht das Dartmouth Institute seit-
her in zahlreichen Analysen und Publikationen
nach und hat damit nicht nur ein neues Problem-
bewusstsein geschaffen, methodische Standards
gesetzt und politische Diskussionen angestoBen,
sondern auch das Erkenntnisinteresse zahlreicher
Versorgungsforscher und Gesundheitspolitiker in
anderen Landern geweckt. In Australien, England,
Spanien und den Niederlanden sind detaillierte
Atlanten zur Gesundheitsversorgung veroffentlicht
worden, und viele Wissenschaftler haben in den
letzten Jahren Variationen in der Angebotsdichte,
der Inanspruchnahme oder der Ausgabenhohe
festgestellt und analysiert, inwiefern sie gerecht-
fertigt oder ungerechtfertigt sind.'

Wennberg definiert unerwiinschte Variationen als
,variation that cannot be explained on the basis of
illness, medical evidence, or patient preference®
(Wennberg 2010, 4). Demnach sind Versorgungs-
unterschiede dann als unerwiinscht bzw. unge-
rechtfertigt zu bewerten, wenn erwiinschte Unter-
schiede aufgrund von ,illness®, ,medical evidence*
und ,patient preference“ ausgeschlossen sind:

I Einen systematischen Uberblick {iber internationale Studien zur Thematik geben Corallo et al. (2014).
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Illness: Regionale Unterschiede in der Krankheits-
haufigkeit und -schwere konnen eine Ursache fiir
erwlnschte Unterschiede in der Inanspruchnahme
sein. So wird eine Grippeepidemie, die in einer
Region sehr viel starker ausgeprégt ist als in einer
Vergleichsregion, zu Unterschieden in der Zahl
ambulant und stationdr behandelter Patienten
fithren.

Medical Evidence: Versorgungsunterschiede tre-
ten zudem auf, wenn der Mangel an Evidenz {iber
die Versorgungsergebnisse breite Entscheidungs-
spielrdume erlaubt.? Daraus folgende Unterschiede
konnen dann weder als erwiinscht noch als uner-
wiinscht bewertet werden. Sie sollten allerdings
Anlass geben, Studien durchzufiihren, die mehr
Klarheit schaffen und eine optimale Versorgung
definieren. Unerwiinscht sind Versorgungsun-
terschiede dann, wenn sie ohne sachgerechte
Begriindung von evidenzbasierten Leitlinien mit
Standards, Normwerten und Toleranzgrenzen
abweichen.®

Patient Preference: Erwiinschte Versorgungsun-
terschiede liegen auBerdem vor, wenn es fiir ein
medizinisches Problem mehrere Optionen gibt und
sich in einer Region mehr Patienten nach Klarung
ihrer Priferenzen fiir eine bestimmte Behand-
lungsmoglichkeit entscheiden, als dies Patienten
in einer anderen Region tun. Voraussetzung fir
solch eine Entscheidung ist die wertfreie, nicht
direktive Kommunikation tber die moglichen
Optionen und deren jeweilige Vorteile, Nach-
teile, Chancen und Risiken flir patientenrelevante
Outcomes beziiglich Mortalitat, Morbiditat und
krankheitsbezogener Lebensqualitat.

Unerwlinschte Variationen stellen Qualitatsdefi-
zite in der Gesundheitsversorgung dar. Qualitit
der Versorgung wird dabei nach Muir Gray (2008)
als ,doing the right thing right“ verstanden, wobei
sich ,das Richtige” auf die Indikationsstellung, und
,richtig machen® auf die Durchfilhrung bezieht.
Eine Prazisierung dessen, was ,das Richtige® ist,
bietet die Qualititsdefinition des Institute of Medi-
cine (IOM): ,Quality of care is the degree to which
health services for individuals and populations
increase the likelihood of desired health outcomes
and are consistent with current professional know-
ledge.“ Basierend auf dieser Qualitidtsdefinition
hat eine Arbeitsgruppe des IOM die drei weithin
bekannten Typen von Qualititsdefiziten - Uber-
versorgung, Unterversorgung und Fehlversorgung
- entwickelt (Chassin und Galvin 1998):

Uberversorgung entsteht bei einer Gesundheits-
leistung, deren Schadenspotenzial den moglichen
Nutzen ibersteigt. Unterversorgung besteht in
der Nichterbringung einer Leistung, die bei dem
Patienten zu einem giinstigen Outcome gefiihrt
hatte. Fehlversorgung liegt vor, wenn eine an sich
angemessene Leistung zwar erbracht wird, aber
eine vermeidbare Komplikation auftritt und der
Patient nicht den bestméglichen Nutzen aus der
Leistung erhalten kann.

Wennberg hat in seinen Analysen zu unerwiinschten
Variationen festgestellt, dass bestimmte Leistungen
eher mit Uberversorgung und / oder Fehlversorgung
und andere eher mit Unterversorgung einhergehen.
Er unterteilt Versorgungsleistungen in effektive
Versorgung (effective care), praferenzsensitive Ver-
sorgung (preference-sensitive care) und angebotssen-
sitive Versorgung (supply-sensitive care) (Wennberg
2005 und 2010).

2 So weiB bis heute - wegen der diirftigen Evidenzlage - niemand, wie viele Tage Bettruhe nach einem akuten unkomplizierten Herz-
infarkt zu den besten Ergebnissen fithren, ob z.B. zwolf Tage besser als zwei sind oder ob 24 Stunden ggf. auch schon ausreichen

(Herkner et al. 2007).

3 Allerdings ist es zuweilen schwer zu beurteilen, bis wann Abweichungen vom Normwert als sachgerecht und ab welchen Abweichun-

gen die Unterschiede als ungerechtfertigt zu bewerten sind.
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Effektive Versorgung

Effektive Versorgung bezeichnet Leistungen, deren
Nutzen den Schaden so deutlich iberwiegt, dass
sie praktisch allen Patienten mit dem entsprechen-
den Problem zukommen sollten, vorausgesetzt, es
liegen keine Kontraindikationen vor. Bei Interven-
tionen, die zur effektiven Versorgung zahlen, ist
haufig eine Unterversorgung festzustellen.

In der Studie , The Quality of Health Care Delivered
to Adults in the United States“ fanden McGlynn
et al. (2003) fir 30 akute und chronische Erkran-
kungen ein hohes MaB an Unterversorgung fiir
effektive Leistungen. Nur etwas mehr als die Halfte
der als effektiv definierten Leistungen wurde
erbracht. Der Dartmouth Atlas hat fiir eine Reihe
von effektiven Interventionen ebenfalls Unter-
versorgung in den USA festgestellt, die regional
unterschiedlich ausgepragt sind (Wennberg et al.
2008). In einer Studie wurde bei der stabilen koro-
naren Herzkrankheit Unterversorgung beziiglich
der medikamentosen Therapie bei gleichzeitiger
Uberversorgung mit invasiven MaBnahmen fest-
gestellt (Borden et al. 2011).

Fur Deutschland dokumentierte der Sachverstan-
digenrat (SVR) Gesundheit Defizite in der Versor-
gung mit effektiven Leistungen fir ischamische
Herzkrankheiten, Schlaganfall und chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen (SVR 2000).
Eine andere Studie zeigt Unterversorgung bei der
medikamentdsen Therapie von Patienten nach
Herzinfarkt auf (Mangiapane und Busse 2011).
Der ,Faktencheck Depression stellte 2014 eine
Unter- und Fehlversorgung bei Menschen mit
schweren Depressionen fest (Melchior et al. 2014).

Praferenzsensitive Versorgung

Bei der priferenzsensitiven Versorgung hat ein
Patient die Wahl zwischen zwei und mehr Behand-
lungsoptionen. Er kann zwischen den Optionen mit
ihren jeweiligen erwiinschten und unerwiinschten
Effekten, ihrem Nutzen und Schaden abwagen.
Bei dieser Abwdgung ist zu beriicksichtigen, dass
medizinische Resultate nicht sicher vorhergesagt,

sondern nur mit einer Wahrscheinlichkeit erwartet
werden konnen. Héufig fehlt sogar Evidenz zur
Frage, welche Vorgehensweise bei zwei oder mehr
als zwei Optionen zu besseren Ergebnissen flihrt.
Bei préferenzsensitiven Eingriffen, wie z.B. der
Bypass-Operation bei stabiler koronarer Herz-
krankheit oder der Implantation eines kiinstlichen
Kniegelenks, liegt der Schwerpunkt auf der Ver-
besserung der Lebensqualitit. In dieser Frage kon-
nen Patienten die Aussicht auf Symptomlinderung
einerseits und die moglichen, teilweise schwerwie-
genden Nebenwirkungen eines Eingriffs anderer-
seits, ganz unterschiedlich bewerten. Variationen,
die die tatsdchlichen Préferenzen der Patienten
widerspiegeln, sind positiv zu bewerten. Werden
die Priferenzen der Patienten allerdings nicht
ausreichend beriicksichtigt, besteht die Gefahr
der ,Préferenzfehldiagnose® (Mulley et al. 2012,
345) mit konsekutiver Uberversorgung, denn gut
informierte Patienten entscheiden sich haufiger
gegen einen elektiven praferenzsensitiven Eingriff
(Stacey et al. 2014).

Préaferenzsensitive Entscheidungen diirften den
Regelfall in der Gesundheitsversorgung darstellen,
weil insbesondere bei chronischen Krankheiten nur
wenige Behandlungen zwingend und ohne Zeitver-
zug notwendig sind und somit das Aufschieben oder
Nichtdurchfithren einer Behandlung haufig eine
verniinftige Option sein kann. Patienten sollten
daher stets Informationen erhalten, die sich explizit
auf die fiir sie bedeutsamen Therapieziele, also
auf die Beschwerdelinderung und Steigerung der
Lebensqualitdt, beziehen, einschlieBlich der Wahr-
scheinlichkeit, diese Ziele zu erreichen. Der Patient
kann dann auf dieser Grundlage entscheiden, ob er
eine Behandlung wiinscht, aufschiebt oder ablehnt.

Angebotssensitive Versorgung

Wenn Arzte die Indikationsstellung an die jeweils
vorhandenen Kapazititen anpassen, handelt es
sich um eine angebotssensitive Versorgung. Die
gegebene sachliche und personale Infrastruktur
in Form von Krankenhausbetten, Intensivbetten,
Fachérzten und technischen Gerdten determiniert
die Nachfrage.
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Wennberg kommt - gestlitzt auf Interviews - zu
dem Ergebnis, dass die vom Angebot abhdngigen
arztlichen Entscheidungen unbewusst erfolgen.*
Sind wenige Intensivbetten vorhanden, stellt der
Arzt die Indikation fiir die Behandlung auf der
Intensivstation streng. Steht eine groBere Zahl von
Intensivbetten zur Verfligung, sinkt die Schwelle
fir die Indikation, ohne dass dies dem Arzt
bewusst wird. Dem Angebot folgen ebenfalls die
Zahl der Arztkontakte, die Nachfrage nach einer
Krankenhausbehandlung, die Uberweisungen zu
Fachérzten und die Anwendung von bildgebender
und anderer Diagnostik.

Das Phénomen ist in erster Linie bei der Ver-
sorgung von Patienten mit chronischen Krank-
heiten (z.B. Diabetes, koronare Herzkrankheit,
chronisch obstruktive Lungenerkrankung) fest-
zustellen. Angebotssensitive Versorgung macht
nach Wennberg (2010, 10) etwa 60 Prozent der
Medicare-Ausgaben aus und erklart den GroBteil
der geographischen Variationen.

Bei der angebotssensitiven Versorgung stellt sich
die Frage, ob mehr Versorgung zu besseren Ergeb-
nissen fihrt. Studien des Dartmouth Institute
kommen zu dem Ergebnis, dass mehr Behandlung
sogar zu schlechteren Ergebnissen fiihren kann:
In Regionen mit hoheren Ausgaben war die Ver-
sorgung von Medicare-Patienten in den letzten
sechs Monaten vor dem Lebensende schlechter
beziiglich der Versorgungsqualitdt, des Zugangs
zur Versorgung und der Patientenzufriedenheit als
in den Regionen mit niedrigeren Ausgaben (Fisher
et al. 2003). Das Problem hier ist nicht etwa eine
Unterversorgung in den Regionen mit niedrigen
Ausgaben, sondern die Uberversorgung in den
Regionen mit hohen Ausgaben.

Die Aufteilung Wennbergs in effektive, praferenz-
sensitive und angebotssensitive Versorgung hat
sich als ein geeignetes Konzept zur Erkldarung
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung erwiesen.’
Die folgende Tabelle 1 fasst die unterschiedlichen
Formen regionaler Variationen und deren Griinde,
Konsequenzen und Losungsansatze zusammen.

Tabelle 1: Griinde, Konsequenzen und Lésungsansatze regionaler Variationen

Kategorie | Griinde

Unerwiinschte Variationen

| Konsequenzen Losungsansatze

Klinische Entscheidungen ent-

5‘:;';?"3" sprechen nicht dem Stand der
gung Wissenschaft
Priferenzsensitive Lemung_serbnnger—ggtrlebeng
Entscheidungen; Patient wenig
Versorgung

informiert und einbezogen

Kapazitaten sind unangemes-
sen verteilt und haben nur
geringen Outcome-Bezug

Angebotssensitive
Versorgung

Geringere Wahrscheinlichkeit
von guten medizinischen
Outcomes

Verbesserungen in
LKlinischen Mikrosystemen”

Shared Decision Making,
Entscheidungshilfen, bessere
Outcome-Forschung, Forschung
iiber Entscheidungsqualitat

Patient erhalt nicht die person-
lich praferierte Versorgung mit
dem hdchsten Nutzen

GroBerer Ressourcenverbrauch  Kliigere Kapital- und
mit nur geringem oder keinem  Personalallokation und
Patientennutzen -investition

Erwiinschte Variationen

Anwendung von evidenzbasier-
ter Medizin und Shared
Decision Making

Bedarfs- und praferenz-
gerechte Versorgung

Bessere medizinische Outcomes
von hoherer Qualitat, oftmals
niedrigere Kosten

Ziel erreicht, keine weitere
MaBnahme erforderlich

Quelle: David Goodman, The Dartmouth Institue.

| BertelsmannStiftung

4 Wennberg nennt dies, in Anlehnung an Adam Smiths ,invisible hand of the market®, die ,invisible hand of capacity* (Wennberg 2010,

128).

° Ein weiteres Modell zur Interpretation von regionalen Variationen bietet die European Collaboration for Health Optimisation (ECHO).
Hier werden Versorgungsleistungen in die drei Kategorien ,effective care* (Leistungen mit erwiesener Effektivitdt), ,effective care
with marginal benefit“ (Leistungen mit patientenabhéngiger Nutzen-Risiko-Balance) und ,lower-value care“ (Leistungen schwacher
oder fehlender Effektivitat) unterteilt und regionale Variationen vor diesem Hintergrund analysiert (ECHO 2014).
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Die Aufteilung von unerwiinschten regionalen
Variationen in die drei Kategorien der effekti-
ven, praferenzsensitiven und angebotssensitiven
Versorgung ist sehr eingéngig. Die in der Tabelle
aufgezeigten Konsequenzen, die aus nicht bedarfs-
und préaferenzsensitiver Versorgung resultieren,
sind auch in Deutschland hinldnglich bekannt. Die
genannten Griinde fiir unerwiinschte Variationen
dirften fir Deutschland ganz generell ebenfalls
zutreffen - im konkreten Fall miisste nachgeforscht
werden, welche Faktoren in welchem MaBe zu uner-
wiinschten Versorgungsunterschieden beitragen.

2.2 Regionale Versorgungsunter-
schiede in Deutschland:
Hintergrund

In Deutschland wurden die internationalen For-
schungsergebnisse zu geographischen Variationen
und der damit verbundenen Uber-, Unter- und
Fehlversorgung bis Ende der 1990er Jahre kaum
zur Kenntnis genommen. Eine Ausnahme bil-
det die Arbeit von Lichtner und Pflanz (1971)
Uber die operative Entfernung des Blinddarms
(Appendektomie) in Deutschland, in der auf die
hohen Appendektomieraten in Deutschland im
internationalen Vergleich, die unterschiedlichen
Raten bei Arbeitern und Angestellten sowie die
jahreszeitlichen Schwankungen (z.B. weniger
Appendektomien in Urlaubszeiten) hingewiesen
wurde. In seinem Gutachten von 1988 analy-
sierte der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen die Entwicklung von
Angebot und Inanspruchnahme von Leistungen
des Krankenhauses im zeitlichen Verlauf, stellte
eine ,betriachtliche Varianz zwischen den Bundes-
landern“ fest, ohne dies jedoch im Zusammenhang
mit internationalen Forschungsergebnissen zu
vertiefen (SVR 1988, Ziffer 167). Im Jahr 2000
erschien eine vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit veranlasste Studie zu Operationshaufigkeiten
in Deutschland, die sich explizit auf die internatio-
nalen Ergebnisse bezieht. Darin wird belegt, dass
es eindeutige Hinweise auf regionale Unterschiede
in der Haufigkeit von Operationen gibt (BMG 2000,
Weitkunat et al. 2000).

Eine breite Diskussion {iber die Problematik von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung in Deutschland
regte der Sachverstandigenrat Gesundheit mit
seinem Gutachten ,Bedarfsgerechtigkeit und Wirt-
schaftlichkeit“ (2000/2001) an. In Band Il des Gut-
achtens zeigte der SVR auf, dass Uber-, Unter- und
Fehlversorgung auch in Deutschland auftreten,
insbesondere bei den groBen Volkskrankheiten
ischdamische Herzerkrankungen, zerebrovaskulare
Erkrankungen, chronische, obstruktive Lungener-
krankungen, Riickenleiden, Krebserkrankungen
und depressive Storungen.

Seither sind auch in Deutschland zahlreiche wis-
senschaftliche Arbeiten zur Thematik der regi-
onalen Variationen sowie der Uber-, Unter- und
Fehlversorgung erschienen. Betrachtungsgegen-
stand sind beispielsweise die Arztedichte (Klose
und Rehbein 2011), der Arzneimittelverbrauch
(Haussler et al. 2007) und spezielle Arzneimittel-
therapien (Miller-Nordhorn et al. 2005, Zullino
et al. 2005, Heier et al. 2009), Behandlungen bei
Herzerkrankungen (Hochadel et al. 2007), Krebs-
erkrankungen (Katalinic 2010) und rheumatischen
Erkrankungen (Zink et al. 2001), Todesursachen
und Lebenserwartung (Gaber 2011, Latzitis et al.
2011), vermeidbare Sterbefille (Sundmacher et al.
2011), ambulant-sensitive Krankenhausfille (Nau-
mann et al. 2014) und der Einfluss der Arztedichte
auf selbige (Sundmacher und Busse 2012) sowie
regionale Variationen in der Gesundheitsversor-
gung in einzelnen Bundesldndern (Swart et al.
2000, Swart et al. 2008). Zudem veroffentlicht das
Projekt ,Versorgungsatlas“ des Zentralinstituts
der Kassendrztlichen Vereinigung (ZI) auf seiner
Internetseite Berichte zur (liberwiegend) ambu-
lanten regionalen Versorgung, erganzt um Karten,
Tabellen und Diagramme. Dass das Thema der
kleinrdaumigen Versorgungsforschung in Deutsch-
land immer mehr an Bedeutung fir Wissenschaft,
Politik und Praxis gewinnt, illustriert auch die
Anfang 2014 vom ,Bundesgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz*
veroffentlichte Schwerpunktausgabe mit zehn
Fachbeitrdagen.
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Seit 2011 macht die Bertelsmann Stiftung im
Rahmen ihres Projekts ,Faktencheck Gesundheit®
auf regionale Versorgungsunterschiede aufmerk-
sam. Uber den Hebel der regionalen Betroffenheit
sollen Biirger fiir anhaltende Qualitédts- und Effi-
zienzdefizite und die immer noch unzureichende
Patientenorientierung im deutschen Gesundheits-
wesen sensibilisiert werden. Den Auftakt machte
der Faktencheck ,Regionale Unterschiede in der
Gesundheitsversorgung; seither folgten indika-
tions- und auch systembezogene Faktenchecks.
Der vorliegende Faktencheck kniipft an die Analy-
sen von 2011 an und aktualisiert eine Auswahl der
damals betrachteten Themenbereiche.

Fiir den ersten ,Faktencheck Gesundheit hatte
die Bertelsmann Stiftung das IGES Institut beauf-
tragt, einen Uberblick {iber regionale Variationen
in verschiedenen Bereichen der Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland anhand von offentlich
verfiigharen Daten zu erstellen, das Ausmal der
Variationen und ggf. regionale Muster zu bestim-
men sowie erste Erklarungsansatze und mogliche
Handlungsoptionen zu skizzieren. In jenem ersten
Faktencheck wurden fiir 16 Indikatoren, die ganz
unterschiedliche Versorgungsaspekte abbildeten,
teilweise groBe regionale Unterschiede festge-
stellt.®

Dieser neue Faktencheck aktualisiert nun neun
der damals ausgewdhlten Indikatoren zur Opera-
tionshdufigkeit: die Kaiserschnittentbindung, die
Entfernung der Gaumenmandeln, des Blinddarms,
der Gebarmutter, der Prostata bzw. der Gallen-
blase, die koronare Bypass-Operation, die Implan-
tation eines Defibrillators bzw. die Kniegelenk-
Erstimplantation. Viele dieser Verfahren werden
auch in anderen Landern aufgrund ihrer starken
regionalen Variabilitdt seit Jahren erforscht, und
auch die OECD hat in ihrer aktuellen Studie
zu regionalen Unterschieden in und zwischen
Landern ebenfalls vier dieser Indikatoren - Kai-
serschnittentbindungen, koronare Bypass-OPs,

% Nolting et al. (2011).

7 Vgl. dazu die Erlduterungen im Kapitel ,Vorgehen und Methodik*.

Kniegelenk-Erstimplantationen und Gebarmutter-
entfernungen - ausgewahlt (OECD 2014).

2.3 Faktencheck ,,Rggiona]e
Unterschiede“: Ubergreifende
Ergebnisse

Fur den vorliegenden Faktencheck sind die Opera-
tionshdufigkeiten und deren regionale Verteilung
fir die Zeitrdume 2007-2009 und 2010-2012
aktualisiert bzw. neu berechnet worden.” Wahrend
die Ergebnisse und Erklarungsansatze fiir die regi-
onalen Unterschiede fiir jeden Indikator spezifisch
im Kapitel ,Ausgewdhlte Indikatoren“ vorgestellt
werden, geht es hier um eine tibergreifende Ergeb-
nisprasentation.

Die zentralen tibergreifenden Ergebnisse der Aktu-
alisierung lauten:

. Das AusmaB der Unterschiede ist grof.
. Die Unterschiede sind tber die Zeit konstant.
. Die regionalen Muster sind tiberwiegend stabil.

S~ W N~

. Viele Kreise mit Extremwerten sind in beiden
Zeitrdumen identisch.

Ergebnis 1: Das AusmaB der Unterschiede ist
groB.

Bei den Operationshdufigkeiten in Deutschland
gibt es groBe regionale Unterschiede. Die groften
Unterschiede treten bei der Entfernung der Gau-
menmandeln bei Kindern und Jugendlichen auf:
So wird in dem Landkreis mit der hochsten Opera-
tionshdufigkeit an iber achtmal so vielen Kindern
eine Gaumenmandelentfernung vorgenommen wie
an den in dem Landkreis mit der niedrigsten Ope-
rationshaufigkeit wohnenden Kindern (sog. Extre-
malquotient). Selbst wenn die 20 kreisfreien Stadte
und Landkreise mit dem hdchsten bzw. niedrigsten
Operationswert aus der Betrachtung ausgeschlossen
werden (95./5.-Perzentilquotient), ergibt sich ein
regionaler Unterschied vom Faktor 3,0.
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Bei insgesamt vier Eingriffen liegt der Unterschied
(Extremalquotient®) zwischen dem Landkreis mit
dem hochsten und dem niedrigsten Operations-
wert um den Faktor 8, bei den librigen Eingriffen
ebenfalls noch tiber bzw. um den Faktor 3.7 Wenn
die Kreise mit den 20 hichsten und 20 niedrigsten
Operationsraten aus der Betrachtung ausgeschlos-
sen werden, dann liegt der Unterschied zwischen
den Kreisen mit dem nun hdochsten bzw. nied-
rigsten Operationswert (95.-/5.-Perzentilquotient)
immer noch bei einem Faktor zwischen 1,5 und 3.

Einen Vergleich der Extremal- und 95.-/5.-Perzen-
tilquotienten gibt Abbildung 1. Bei der Entfernung
der Gaumenmandeln, der Defi-Implantation, der
Entfernung des Blinddarms, der Entfernung der
Prostata und der koronaren Bypass-OP weichen
der Extremalquotient und der 95./5.-Perzentil-
quotient stark voneinander ab - das bedeutet, dass
der hochste und / oder niedrigste Operationswert
in einem Kreis besonders stark nach oben bzw.
unten ausreift.

Einen guten Uberblick tiber die regionale Verteilung
der Operationshaufigkeiten je Eingriff geben die in
Abbildung 2 dargestellten Box-Whisker-Plots.'? Sie
visualisieren erstens, in welchem Korridor sich die
Hélfte der Kreise mit mittleren Operationsraten
befindet, und zwar in dem Késtchen zwischen 25.-
und 75.-Perzentilwert. Zweitens erkennt man an der
Lange der Striche (Whiskers) nach oben und unten,
in welchem Operationsraten-Korridor die jeweils
20 Prozent der Kreise mit den weiter entfernten
Operationshédufigkeiten liegen. Drittens wird deut-
lich, wie groB jeweils der Unterschied zwischen
dem Kreis mit dem Maximalwert und mit dem
Minimalwert ist. Und viertens zeigt der Abstand
zwischen jeweiligem Sternchen und Strichende
(also zwischen 95. Perzentil und Maximum bzw.
25. Perzentil und Minimum), wie weit die jeweils

Abbildung 1: Extremalquotient und
95.-/5.-Perzentilquotient im Vergleich

Extremalquotient 2010-2012
W 95.-/5.-Perzentilquotient 2010-2012

Gaumenmandel-
Entfernung

Defi-
Implantation

83

8,1

~
o)

11

Blinddarm- 8,0
Entfernung

L

Prostata- 7,7
Entfernung

L

Koronare 5.7
Bypass-Operation

I

Gebarmutter- 33
Entfernung F 18
Kaiserschnitt- 3,0
Entbindung F 17
Kniegelenk- 26
Erstimplantation F 18
Gallenblasen- 2,1
Entfernung - 15

Extremalquotient: Verhaltnis hochster Wert zu niedrigstem Wert.
95.-/5.-Perzentilquotient: Extremalquotient ohne die 20 obersten
und 20 untersten Werte.

Quelle: Eigene Berechnungen. | BertelsmannStiftung

20 hochsten bzw. niedrigsten Operationsraten
sogar noch voneinander entfernt liegen. Denn zwi-
schen jedem Strichende und Sternchen liegen die
Operationsraten von jeweils 18 weiteren Kreisen.
SchlieBlich zeigen die Box-Whisker-Plots, dass der
Maximalwert und auch der 95.-Perzentilwert vom
Median ausgehend starker nach oben ausschlagen
als der Minimalwert und der 25.-Perzentilwert, d.h.
die Kreise mit den hochsten Operationswerten sind
in gewisser Weise noch auffilliger als die Kreise mit
den niedrigsten Werten.

Geringfligige Abweichungen bei den Extremalquotienten fiir den Zeitraum 2007-2009 im Vergleich zu den im Report 2011 ver-

6ffentlichten ergeben sich durch die Umstellung von der direkten auf die indirekte Standardisierung (vgl. Kapitel ,Vorgehen und

Methodik*).

 Eine Ausnahme stellt die Entfernung der Gallenblase mit einem Extremalquotienten von 2,1 dar.

10 Wenig sinnvoll ist es, selbst wenn die Abbildung dazu verleitet, die Box-Whisker-Plots eingriffsiibergreifend zu vergleichen, da die
bundesdurchschnittlichen Raten je Eingriff (Mittelwert und Median) unterschiedlich hoch sind. Bei einem niedrigen Medianwert ist
auch die Verteilung um den Medianwert in absoluten Werten geringer, d.h. die einzelnen Perzentil- und Extremwerte liegen bei einer

fiir alle Eingriffe einheitlichen Skalierung nédher am Median.
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Abbildung 2: Regionale Unterschiede im Zeitvergleich: Box-Whisker-Plots

Anzahl* Eingriffe je 10.000 Einwohner**, direkt standardisiert*** nach Alter und Geschlecht

Gaumenmandel- Blinddarm- ~ Gebarmutter- Kaiserschnitt- Gallenblasen-  Kniegelenk-  Kor. Bypass- Prostata- Defi-
Entfernung  Entfernung  Entfernung  Entbindung  Entfernung Erstimplantation Operation  Entfernung  Implantation
120
* *
* Legende:
100 *  Maximum
T 95. Perzentil
* m 75. Perzentil
------ Mittelwert
80 - — Median
- == 25. Perzentil
_ + 5. Perzentil
60 [ * & *  Minimum
| *
e - T = *
o BE = Be T
| . = mB * *
- L - -+ T I 1 *
20 * *  * * % . T =
* % * %
* e i
0 *  x = 5
07-09 10-12 07-09 10-12 07-09 10-12 07-09 10-12 07-09 10-12 07-09 10-12 07-09 10-12 07-09 10-12 07-09 10-12

*

Andere MaBeinheit: Anteil der Kinder durch Kaiserschnittentbindung an allen lebendgeborenen Kindern in Prozent.

** Andere Bezugspopulation: Entf. Gaumenmandeln, Entf. Blinddarm: je 10.000 Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre, Entf. Gebarmutter je 10.000 Frauen, Entf. Prostata je 10.000 Manner.
*** Andere Standardisierung: Entf. Gaumenmandeln, Entf. Blinddarm nur Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre, Entf. Gebarmutter nur Frauen, Entf. Prostata nur Ménner.

Quelle: Eigene Berechnungen.

| BertelsmannStiftung

Ergebnis 2: Die Unterschiede sind iiber die Zeit
konstant

Fiir den vorliegenden Report wurden die Operati-
onshdufigkeiten aus dem Zeitraum 2010-21012
mit denen aus 2007-2009 verglichen, um zu
iberpriifen, wie sich regionale Unterschiede im
Zeitverlauf entwickeln. Aufschlussreich sind dabei
zwar ebenfalls die in Abbildung 2 dargestellten
Box-Whisker-Plots fiir beide Zeitrdume je Eingriff.
Anhand der Box-Whisker-Plots lassen sich aller-
dings nur die absoluten Abstdnde (Spannweiten)
zwischen den unterschiedlichen Werten je Pro-
zedur ablesen. Wichtiger sind jedoch der relative
Abstand zum Durchschnitt (siehe Ergebnis 4)

sowie das jeweilige Verhdltnis (Quotient) zwischen
den Kreisen mit dem Maximum- und dem Mini-
mumwert, dem 95.- und dem 5.-Perzentilwert, und
dem 75.-und dem 25.-Perzentilwert (siehe Abb. 3).

Der Zeitvergleich zeigt, dass die regionalen Unter-
schiede stabil sind. Konstant bleiben die Unter-
schiede bei der Hélfte der Kreise mit mittleren
Operationshaufigkeiten, die sich um den Medi-
anwert gruppieren, gemessen am (Interquartils-)
Quotient aus dem 75.- und 25.-Perzentilwert.'!
Auch der Quotient aus 95. und 5. Perzentil, also
den Kreiswerten ohne die jeweils 20 hochsten
und niedrigsten Werte, bleibt bei allen betrach-
teten Verfahren nahezu konstant. Erfreulich ist,

1T Wihrend der Quotient zwischen 75.- und 25.-Perzentilwert gleich bleibt, sinkt bei fiinf Verfahren die Differenz aus diesen (75.- und 25.
Perzentil) Werten, bei jeweils sinkendem Medianwert (Gaumenmandel-, Blinddarm- und Gebdarmutterentfernung, koronare Bypass-OP
und Kniegelenk-Erstimplantation). Insofern wére es ein Trugschluss, den geringeren absoluten Abstand als Verringerung der regiona-
len Unterschiede zu deuten - denn der relative Abstand ist konstant.
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Abbildung 3: Regionale Unterschiede im Zeitvergleich: Quotienten aus Perzentilwerten

2007-2009 W 2010-2012

75.-125.- 95.-/5.-

Perzentilquotient Perzentilquotient Extremalquotient

Gaumenmandel-Entfernung 12
' ' 16
Defi-Implantation Vs
. 15
Blinddarm-Entfernung e
Koronare Bypass-Operation 11'45
14
Prostata-Entfernung "
Kniegelenk-Erstimplantation B
Gebdrmutter-Entfernung :;’
Kaiserschnitt-Entbindung :i
Gallenblasen-Entfernung :;

Quelle: Eigene Berechnungen.

| BertelsmannStiftung

dass sich diese (95.-/5.-Perzentil-)Unterschiede
bei vier Verfahren - Defi-Implantation, koronare
Bypass-Operation, Entfernung der Prostata und
Kniegelenk-Erstimplantation - verringern. Bei
drei Eingriffen - Blinddarmentfernung, Kaiser-
schnittentbindung und Entfernung der Gallenblase
- bleiben sie allerdings konstant, und bei zwei
Verfahren - Entfernung der Gaumenmandeln und
Gebarmutterentfernung - steigen sie sogar an.

Die Extremalquotienten spiegeln das Verhédltnis
der beiden extremen Kreiswerte wider. Insofern ist
es fast iiberraschend, dass trotz der Einbeziehung
samtlicher Ausreifer die GroBenordnung dieser
Quotienten nahezu gleich bleibt.!? Zudem steigt
der Extremalquotient bei fiinf Verfahren sogar
noch an, d.h. der Unterschied zwischen dem Kreis
mit der hochsten und dem mit der niedrigsten
Operationsrate ist noch groBer geworden. Gesun-

ken ist der Extremalquotient lediglich bei der
Entfernung der Gaumenmandeln, der koronaren
Bypass-OP und der Kniegelenk-Erstimplantation,
und konstant geblieben ist er bei der Entfernung
der Gebarmutter.

Ergebnis 3: Die regionalen Muster sind iiber-
wiegend stabil

Doch nicht nur das AusmaB der regionalen Unter-
schiede bleibt iiber die Zeit stabil - es sind tatsach-
lich oft dieselben Kreise und Regionen, die durch
stark {iber- oder unterdurchschnittliche Operati-
onswerte auffallen: Beim Vergleich der jeweiligen
Karten fiir den Zeitraum 2007-2009 mit denen
fiir den Zeitraum 2010-2012 ergeben sich bei fast
allen Verfahren stabile regionale Muster (vgl. jewei-
lige Karten im Kapitel ,Ausgewdhlte Indikatoren®).

12 Allerdings wurden sdmtliche Operationshdufigkeiten als 3-Jahres-Durchschnittswerte berechnet, so dass AusreiBer dadurch etwas

abgeschwidcht werden.
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Tabelle 2: Anzahl der Kreise, die in beiden betrachteten Zeitrdumen zur Gruppe der 20 Kreise mit den
hdchsten bzw. niedrigsten Operationshaufigkeiten zahlen

OP-Verfahren Summe
Gebarmutter-Entfernung 28
Gaumenmandel-Entfernung 25
Koronare Bypass-Operation 24
Kniegelenk-Erstimplantation 23
Blinddarm-Entfernung 22
Kaiserschnitt-Entbindung 22
Gallenblasen-Entfernung 18
Prostata-Entfernung 17
Defi-Implantation 14

Top 20 Bottom 20
13 15
13 12
13 1
13 10
13 9
12 10
9 9
8 9
8 6

Quelle: Eigene Berechnungen.

| BertelsmannStiftung

Besonders stabil sind die regionalen Muster bei
den Gaumenmandel-, Blinddarm- und Gebarmut-
terentfernungen sowie bei den Kaiserschnitten
und den Kniegelenk-Erstimplantationen. Bei den
Prostata-Entfernungen und der koronaren Bypass-
OP hingegen gibt es neben Regionen mit gleich
bleibenden Werten auch einige Kreise, in denen
die Operationshaufigkeit sich im Zeitverlauf gedn-
dert hat (von unter- zu tUberdurchschnittlich bzw.
umgekehrt).

Ergebnis 4: Viele Kreise mit Extremwerten sind
in beiden Zeitraumen identisch

Die zeitliche Stabilitdt der Operationshaufigkeiten
bestidtigt sich sogar fiir die Kreise mit den hichsten
bzw. niedrigsten Operationswerten. Hier zeigt die
Datenanalyse ein tiiberraschendes Ergebnis: Die
Mehrzahl der kreisfreien Stddte und Landkreise,
die bereits im Zeitraum 2007-2009 zur Gruppe der
jeweils 20 Kreise mit den deutschlandweit hochsten
bzw. niedrigsten Operationshdufigkeiten gehorten,
zéhlt auch im Zeitraum 2010-2012 wieder zu dieser
Top-20- bzw. Bottom-20-Gruppe (vgl. Tab. 2).

Das Verharren der Kreise auf diesen Extremposi-
tionen Uberrascht, da extrem hohe bzw. niedrige
Werte zunéchst als AusreiBer interpretiert werden

konnten. Doch auch beim Sortieren der Kreise
nach ihren jeweiligen Konfidenzintervallgrenzen
bleiben die Kreise in den Top-20- bzw. Bottom-
20-Extremgruppen iiberwiegend identisch. Das
Verharren auf ihren Extremwerten zeigt sich auch
bei den Kreisen, deren Operationsraten tatsachlich
als statistische AusreiBer in Erscheinung treten.'?
Die Mehrzahl dieser Kreise féllt ebenfalls in
beiden Zeitraumen als AusreiBer auf.

2.4 Faktencheck ,Regionale
Unterschiede®: Interpretation
der Ergebnisse

Wie sind die Ergebnisse des aktualisierten Fak-
tenchecks ,Regionale Unterschiede® zu bewerten?
Deutet das errechnete AusmaB an regionalen
Unterschieden bei einigen Indikatoren auf uner-
wiinschte Variationen hin? Liegt bei einigen der
betrachteten Indikatoren Uber-, Unter- oder Fehl-
versorgung vor?

Die vier zentralen Ergebnisse dieses Faktenchecks
lassen nur eine Schlussfolgerung zu: Das Phéno-
men regionaler Unterschiede tritt in Deutschland
nicht zuféllig und temporar, sondern systematisch
auf. Damit diirften auch die Bestimmungsfaktoren

13 Als statistische AusreiBer wurden hier nach Sachs (2002, 366) diejenigen Kreise gewertet, deren Operationsrate um mehr als das
1,5-Fache des Interquartilsabstands (Spannweite zwischen 75. und 25. Perzentil) vom 75. Perzentil bzw. weniger als das 1,5-Fache des

Interquartilsabstands vom 25. Perzentil abweicht.
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fiir die regionalen Variationen {iber die Zeit stabil
sein.

Die entscheidende Frage lautet, ob die festge-
stellten konstant groBen regionalen Unterschiede
als bedarfs- und praferenzgerecht, und damit als
erwiinscht, oder ob sie als unerwiinscht zu inter-
pretieren sind. Zur Beantwortung dieser Frage
muss geprift werden, ob es regionale Bedarfsun-
terschiede und regionale Praferenzunterschiede
gibt, die (anndhernd) so groB wie die Haufigkeits-
unterschiede sind. Diese Priifung miisste fiir jedes
einzelne Operationsverfahren gesondert erfolgen.

GroBe regionale Bedarfsunterschiede scheinen
bei den betrachteten Indikationen nicht vorzu-
liegen, wie die Erlduterungen zu den einzelnen
Verfahren im Kapitel ,Ausgewdhlte Indikatoren®
verdeutlichen. Die Morbiditdtsunterschiede sind
zumindest nicht so groB, dass sie das AusmaB der
regionalen Unterschiede erkldren konnten.'* All-
gemeine Bedarfsunterschiede aufgrund von unter-
schiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen in
den einzelnen Kreisen kommen zudem nicht zum
Tragen, weil die kreisspezifischen Operationshédu-
figkeiten nach Alter und Geschlecht standardisiert
worden sind. Die errechneten Unterschiede in der
Anzahl der Eingriffe resultieren also nicht aus
unterschiedlichen Bedarfen der Bevolkerung.

Dass regional unterschiedliche Patientenpréaferen-
zen flir die regional unterschiedlichen Operati-
onshdufigkeiten verantwortlich sind, ist ebenfalls
auszuschlieBen - zumindest solange, wie sich
unverfalschte Patientenpraferenzen nicht durch
umfassende, alle Behandlungsoptionen darstel-
lende Aufklarungsgesprache zwischen Patient und
Arzt herausbilden konnen. Dies ist in Deutschland
gegenwartig jedoch (immer noch) nicht der Fall:
Zwar mochte mehr als die Hilfte der Bevdlke-
rung im Krankheitsfall gemeinsam mit dem Arzt
entscheiden und knapp ein Flnftel nach einem
umfassenden Gesprach sogar allein, doch haben
70 bzw. 65 Prozent der Patienten beim Hausarzt

bzw. Facharzt noch nie eine Entscheidungssitua-
tion erlebt, in der mehrere Alternativen vorgestellt
wurden (Braun und Marstedt 2014).

Weder Bedarfs- noch Praferenzunterschiede kom-
men also als Hauptursachen fiir die konstant
groBen regionalen Variationen in Frage. Insofern
missen die regionalen Unterschiede tatsdchlich
als unerwinscht interpretiert werden. Wennbergs
pragnante Aussage ,In health care, geography is
destiny“ (Wennberg 2010, 3) scheint also auch
auf Deutschland, zumindest fiir die betrachteten
Operationsverfahren, zuzutreffen.

In welchen der 402 kreisfreien Stadte und Land-
kreise Deutschlands Uber-, Unter- oder Fehlver-
sorgung vorliegen, ist fir alle Verfahren zusam-
menfassend und auch fiir jedes Verfahren separat
schwer zu beantworten. Es gilt zu beachten, dass
in diesem Faktencheck fiir jeden Indikator der bun-
desdeutsche Durchschnitt (gewichteter Mittelwert)
als RichtgroBe zur Berechnung der regionalen
Unterschiede und fiir die Erstellung der Karten
gewahlt wurde. Auf einen medizinischen Wert je
Indikator (z.B. 30 Eingriffe je 10.000 Einwohner)
als normative RichtgréBe fir die Abweichungen
wurde aus drei Griinden bewusst verzichtet: Ers-
tens ist die ,richtige Rate“ fiir die Durchfiihrung
von Behandlungen nicht bekannt - anerkannte
Normwerte fiir die hier betrachteten Verfahren lie-
gen nicht vor. Zweitens scheint es fiir die meisten
Eingriffe auch schlicht nicht moglich zu sein, einen
solchen Normwert Uberhaupt festzulegen. Das
Festlegen des Bundesdurchschnitts als Richtgrofe
hat drittens den Vorteil, dass sich die Interpreta-
tion der Ergebnisse vor allem auf das Ausmal der
regionalen Abweichungen konzentriert und nicht
darauf, ob der gewéhlte Normwert tatsdchlich der
Lrichtige® ist.

Der Nachteil, den Bundesdurchschnitt als Richt-
groBe festzulegen, besteht darin, dass Aussagen
zu einer moglichen Uber- oder Unterversorgung
schwerer zu treffen sind. Anhand eines Norm-

14 Regionale Morbidititsunterschiede konnten bei der Entfernung der Gallenblase und bei der Defi-Implantation eine Rolle spielen (vgl.

betreffende Abschnitte im Kapitel , Ausgewdhlte Indikatoren®).
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wertes oder -korridors lieBe sich konkret fest-
stellen, dass bei einer Abweichung nach oben
eine Uberversorgung bzw. bei einer Abweichung
nach unten eine Unterversorgung vorliegt. Ob
der bundesdeutsche Durchschnitt hingegen dem
der ,richtigen Rate“ entspricht, ist fraglich. Es ist
durchaus mdoglich, dass das Versorgungsniveau
in Deutschland bei einem Indikator im internati-
onalen Vergleich insgesamt eher hoch oder eher
niedrig ist, und dass selbst geringe Abweichungen
vom Durchschnitt vor diesem insgesamt hohen
oder niedrigen Niveau als problematisch zu inter-
pretieren wéren.!®

Trotzdem ist das AusmaB der regionalen Ver-
sorgungsunterschiede groB, medizinisch nicht
nachvollziehbar und erklarungsbediirftig - insbe-
sondere weil es bei allen betrachteten Verfahren
Kreise gibt, deren Operationshiufigkeiten als
statistische AusreiBer nach oben auffallen. Hier
liegt die Vermutung nahe, dass es in einigen
Kreisen Deutschlands tatséchlich zu einer Uber-
versorgung mit bestimmten operativen Eingriffen
kommt. Ob punktuell, d.h. in den (sehr wenigen)
Kreisen mit statistischen Ausreierwerten nach
unten, eine Unterversorgung mit Operationen
vorliegt, miisste ebenfalls gepriift werden. Auf
den ersten Blick erscheint es zumindest weni-
ger plausibel zu vermuten, dass an zu wenigen
Frauen in wohlhabenden Stadten und Kreisen
wie Heidelberg, Freiburg im Breisgau, Minchen
oder Starnberg eine Gebdrmutterentfernung vor-
genommen wird. Ahnlich unplausibel wire die
Schlussfolgerung, in Dresden, Chemnitz, Bautzen
oder Potsdam wiirden zu wenige Kaiserschnitte
durchgefiihrt.

Ob aber die hier angestellten Vermutungen hin-
sichtlich Uber- und Unterversorgung tatsichlich
zutreffen, lasst sich nur durch weitere quanti-
tative und qualitative Nachforschungen zu den
einzelnen Indikatoren in den einzelnen Regio-
nen herausfinden. Mit den themenspezifischen

Faktencheck-Reports zu Gaumenmandelentfernun-
gen, Kaiserschnittentbindungen oder Kniegelenk-
Erstimplantationen hat die Bertelsmann Stiftung
gemeinsam mit ihren Partnern aus Wissenschaft
und Praxis bereits erste Schritte in diese Richtung
unternommen. Die Ergebnisse aus diesen Fakten-
checks sind in den einzelnen Analysen im Kapitel
L2Ausgewahlte Indikatoren bereits berticksichtigt.
Auch bei den anderen Operationsverfahren wére
es interessant, die betrachteten Eingriffe mit wei-
teren Leistungsdaten in Verbindung zu setzen. So
ware es beispielsweise sehr aufschlussreich, die
regionale Operationshdufigkeit von Blinddarment-
fernungen einer regionalen Perforationsrate bei
Appendizitis (also den Blinddarmdurchbriichen)
gegeniiberzustellen, die regionale Haufigkeit von
koronaren Bypass-Operationen mit regionalen
Mustern von Katheterbehandlungen zu verglei-
chen oder die regionale Rate an Prostataentfernun-
gen mit der Rate an Watchful Waiting-Ansétzen
und der Brachy- und Strahlentherapie abzuglei-
chen. Solche zweifelsohne erkenntnisbringenden,
gleichwohl umfangreichen Recherchen waren
jedoch nicht Zielsetzung dieses Faktenchecks, der
vor allem das AusmaB und die zeitliche Entwick-
lung der regionalen Unterschiede im Fokus hatte.

2.5 Ansatze zur Erklarung
unerwiinschter regionaler
Variationen

Regionale Bedarfs- oder Praferenzunterschiede
sind flr die regionalen Variationen in den Ope-
rationshdufigkeiten in Deutschland nicht ver-
antwortlich. Nachfolgend soll ndher beleuchtet
werden, welche anderen Faktoren dann zu den
unerwiinschten regionalen Variationen beigetra-
gen haben konnten. Im Kapitel ,Ausgewdhlte
Indikatoren“ werden zu jedem Verfahren themen-
spezifische Erklarungsansdtze gegeben. Hier nun
soll der Versuch unternommen werden, themen-
ubergreifende Erklarungen flir die regionalen

15 Das nationale Niveau an Operationshiufigkeiten kann neben einer in anderen Landern unterschiedlich hohen Prévalenz und individu-
ellen Préaferenzen auch von systembedingten Faktoren (z.B. Zuzahlungen, Wartelisten) abhéngen. Diese sind bei einem internationalen
Vergleich von Hdufigkeiten zu beriicksichtigen, spielen bei einer nationalen Betrachtung aber keine Rolle - zumindest solange die

Regelungen national einheitlich sind.
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Variationen der betrachteten operativen Eingriffe
zu finden.

Die hier betrachteten Operationsverfahren las-
sen sich nach der Systematik Wennbergs hau-
fig, wenn auch nicht in jedem Einzelfall, der
Kategorie der praferenzsensitiven Versorgung
zuordnen. Das bedeutet, dass es neben dem jewei-
ligen Verfahren noch (mindestens eine) weitere
Behandlungsoption(en) gibt. Insofern sollte der
Patient die Moglichkeit haben, nach Abwagung
des moglichen Nutzens und Schadens je Option
und deren Auswirkungen auf seine zukiinftige
Lebensqualitit zu entscheiden, welche Behand-
lungsalternative personlich jeweils am besten
passt. Haufig genug allerdings Uberldsst der Pati-
ent die Entscheidung dem Arzt, und zwar aus zwei
ganz unterschiedlichen Griinden:

= Jeder vierte Patient tiberldsst die Behandlungs-
entscheidung ganz bewusst dem Arzt. Dieser
Anteil von Patienten, die dieses paternalisti-
sche Entscheidungsmodell favorisieren, ist in

Deutschland seit Jahren sehr stabil (Braun und
Marstedt 2014). Dies mag an der Unsicherheit
der Patienten liegen, die (Mit-)Verantwortung
fiir eine mogliche Behandlung zu tibernehmen,
an dem groBen Vertrauen in den behandelnden
Arzt - oder aber auch an der Befiirchtung, als
schwieriger, misstrauischer Patient wahrge-
nommen zu werden (Frosch et al. 2012).

= Viele Patienten werden andererseits von ihrem
Arzt gar nicht dariiber informiert, dass alter-
native Vorgehensweisen vorhanden sind. Wie
bereits erwahnt, gibt die tiberwiegende Mehr-
heit von Patienten an, dass sie noch nie eine
Entscheidungssituation mit mehreren Optionen
erlebt hat. In diesem Fall ,,delegiert” der Patient
seine Entscheidung also unwissentlich an den
Arzt.

Hat der Arzt explizit oder unausgesprochen die
Entscheidungsbefugnis erhalten, folgt er laut
Wennberg bei der Therapieentscheidung seinem
eigenen ,Practice Style“ (siehe Abbildung 4).

Abbildung 4: Modell der praferenzsensitiven Versorgung, wenn der Patient die Entscheidung

an den Arzt delegiert

Meinung des Medizinische
behandelnden Arztes Evidenz
(starker Einfluss) (variabler Einfluss)

¥

Verfiigbarkeit von Patienten-
Ressourcen praferenzen
(variabler Einfluss) (schwacher Einfluss)

il

«Practice Style”
(Art und Weise zu praktizieren)

Inanspruchnahme von
praferenzsensitiver Versorgung

Quelle: Wennberg 2010, 10.

| BertelsmannStiftung
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Dieser ,Practice Style* des Arztes wird von vier
Faktoren unterschiedlich stark beeinflusst (Wenn-
berg 2010, 38ff.):

1. Die personliche Meinung des Arztes: An die
Entscheidung flir oder gegen eine Operation
gehen behandelnde Arzte ganz unterschiedlich
heran: So gibt es Arzte, die dem Leitgedanken
,Operation als Prdavention“ folgen. Um dem
Patienten ein eventuelles Voranschreiten der
Erkrankung mit dann anstehenden Kompli-
kationen - oder allein die Angst davor - zu
ersparen, pladiert der Arzt dafiir, die Operation
quasi praventiv durchzufiihren. Andere Arzte
hingegen schlieBen sich eher dem Leitgedanken
des ,primum non nocere“ (,zuerst einmal nicht
schaden“) an und ziehen eher konservative,
medikamentose oder abwartende Strategien
einer Operation vor (Wennberg 2010, 46).
Welchem der beiden Leitgedanken ein Arzt
eher zugeneigt ist, diirfte unter anderem von
seiner Sozialisierung wahrend der Ausbildung,
seinem kollegialen Umfeld und seiner personli-
chen Erfahrung abhingen.'¢ Der Erklarungsan-
satz konnte bei den hier betrachteten Verfahren
auf die Entfernung der Gaumenmandeln, des
Blinddarms, der Gebarmutter und der Prostata,
auf die Erstimplantation eines Kniegelenks und
auf Kaiserschnittentbindungen zutreffen.

2. Die medizinische Evidenz: In zahlreichen
Analysen, die sich entweder auf einzelne US-
Bundesstaaten, die gesamte USA oder auf
mehrere Liander bezogen, zeigte sich ein sta-
tistischer Zusammenhang zwischen medizini-
scher Evidenz und dem AusmaB der regionalen
Variationen: Je unklarer die Evidenzlage zum
Nutzen einer Operation im Vergleich zu ande-
ren BehandlungsmaBnahmen ist (einschlieBlich
abwartendem Beobachten), desto groBer ist
der Ermessensspielraum fiir die Entschei-
dung (Wennberg 2010, 48ff.). Bei den hier

betrachteten Verfahren konnte dieser Erkla-
rungsansatz auf die Entfernung der Prostata,
des Blinddarms, der Gaumenmandeln und der
Gebdrmutter, auf Kaiserschnittentbindungen
und - im Sinne einer relativ klaren Evidenzlage
und damit relativ geringen Variationen - die
Entfernung der Gallenblase zutreffen.

. Die Verfiigbarkeit von Ressourcen: Die Ver-

fligbarkeit der fiir die jeweilige Operation beno-
tigten personellen und sachlichen Ressourcen
beeinflusst ebenfalls die regionale Variabilitat
von Leistungen: Je mehr Ressourcen in Form
von Personal, Krankenhausbetten und Medi-
zingerdten verflighar sind, desto eher wird die
betreffende Operation vorgenommen. Dieser
Erklarungsansatz konnte auf die koronaren
Bypass-Operationen, die Implantation eines
Defibrillators und auf Kaiserschnittentbindun-
gen zutreffen.!”

. Die Priferenzen des Patienten: Hat der

Patient die anstehende - und zuallererst ihn
personlich betreffende - Entscheidung erst
einmal dem Arzt iiberlassen, so haben seine
Priferenzen nur noch einen geringen Einfluss
darauf, welche Behandlungsoption der Arzt
auswahlt. Als schwerwiegende Folge werden
laut Wennberg haufig ,die falschen Patienten®
operiert, also die, die sich gegen diese Option
entschieden hitten, wiren sie vollstindig
informiert gewesen. Genau an diesem Punkt
muss laut Wennberg eine fundamentale Reform
ansetzen, die die Medizinkultur nachhaltig
verandern wird: Eine ,Demokratisierung” des
Arzt-Patienten-Verhéaltnisses, bei dem die Pra-
ferenzen des Patienten mehr Gewicht erhalten
(Wennberg 2010, 9f.).

Ein weiterer wichtiger Grund fiir das Auftreten
regionaler Unterschiede bei den betrachteten
Operationshdufigkeiten in Deutschland dirften

16 7um Einfluss von soziologischen Rahmenbedingungen auf das Verhalten von Arzten vgl. de Jong (2007) sowie Westert und Groenewe-

gen (1999).

17 Bei einem internationalen Vergleich konnte sich auch herausstellen, dass héhere Operationsraten in einem Land mit einer dort
insgesamt groBeren Verfiigbarkeit von personellen und technischen Ressourcen zur Durchfiihrung dieser Operation erklart werden

konnen.
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finanzielle Anreize sein. Krankenhduser erhalten
hierzulande ein prospektives Budget, das auf
einem aus der Vergangenheit abgeleiteten zu
erwartenden Leistungsvolumen (z.B. Anzahl an
Knie-TEPs, Prostataentfernungen) beruht. Somit
besteht ein Anreiz zur Erbringung von Leistungen
zumindest bis zur Ausschopfung des Budgets.
Vergiitet wird also die Durchfiihrung einer Opera-
tion und nicht das Unterlassen, z.B. in Form von
beobachtendem Zuwarten.

Die in Krankenhiusern titigen Arzte sind ver-
mutlich einem betriebswirtschaftlichen Druck
ausgesetzt, auch Leistungen zu erbringen, deren
Indikationsstellung nicht eindeutig gegeben
ist. Tatsdchlich kann als gesichert gelten, dass
in Deutschlands Krankenhdusern medizinisch
nicht indizierte Operationen aus rein finanziellen
Erwédgungen erbracht werden (Reifferscheid et al.
2014). Inwiefern hier regionale Muster vorliegen,
muss geklart werden.

2.6 MaBnahmen fiir mehr Bedarfs-
gerechtigkeit in der Versorgung

MaBnahmen zur Verringerung unerwinschter
Versorgungsunterschiede sollten vor allem als eine
ethische Pflicht gegeniiber den Patienten verstan-
den werden, die ein Anrecht auf eine evidenzba-
sierte praferenz- und bedarfsgerechte Versorgung
haben. Vor unnétigen Versorgungsleistungen
sollten sie geschiitzt werden. Medizinisches und
gesundheitspolitisches Ziel muss es daher sein,
unerwiinschte Versorgungsunterschiede, und nur
diese, zu verringern. Im Fall von Uberversor-
gung wiirden so zudem die Verschwendung von
Ressourcen eingestellt und im Fall von Unter-
versorgung notwendige Leistungen nicht langer
vorenthalten, sondern tatsdchlich erbracht.

Die groBe Herausforderung besteht darin, uner-
wilnschte Variationen so in Angriff zu nehmen,
dass die berechtigten Variationen, die mit einer
patientenorientierten Versorgung einhergehen,
erhalten bleiben (Mulley 2010). Das Identifizieren
der unerwiinschten Variationen ist dabei ein erster

wichtiger, gleichwohl methodisch und medizinisch
anspruchsvoller Schritt. In einem zweiten Schritt
sind dann die Ursachen zu ergriinden und gezielt
anzugehen. Auch dies ist eine anspruchsvolle
Aufgabe, weil hdufig mehrere Faktoren fiir uner-
wiinschte Versorgungsunterschiede verantwort-
lich sind.

Die OECD nennt acht MaBnahmen, die einige
Gesundheitssysteme zum Abbau von unerwiinsch-
ten regionalen Versorgungsunterschieden und fiir
eine bedarfsgerechtere Versorgung bereits anwen-
den (OECD 2014, 56ft.). Einige MaBnahmen setzen
eher bei regionalen Behorden an, andere eher bei
Leistungserbringern oder bei Patienten (siehe Text-
box néchste Seite). Das erste MaBnahmenbiindel ist
sicherlich effektiver bzw. leichter umsetzbar, wenn
die betreffenden Regionen mit einer administrati-
ven Steuerungskompetenz im Gesundheitsbereich
ausgestattet sind, so wie es in vielen Landern mit
einem staatlichen Gesundheitssystem der Fall
ist. Das zweite und das dritte MaBnahmenbiindel
setzen auf die bedarfs- und préferenzgerechte
Versorgung an sich - ganz unabhdngig davon, ob
sie in einer auffilligen Region oder ,nur“ von einem
auffdlligen Leistungserbringer in einer ansonsten
unauffalligen Region erreicht werden soll.

Bei den systembezogenen MaBnahmen schaffen
Veroffentlichungen tiber regionale Variationen
Betroffenheit, insbesondere dort, wo die Versor-
gung stark vom nationalen Durchschnitt abweicht.
Nicht nur beim Fachpublikum, sondern auch
in der Offentlichkeit steigt so das Bewusstsein,
dass die Gesundheitsversorgung héaufig nicht
bedarfsgerecht erfolgt. Konkrete Zielvorgaben fiir
einzelne Regionen bei bestimmten Leistungen (z.B.
Kaiserschnittrate) schéarfen bei allen Beteiligten
wiederum den Fokus auf eine bedarfsgerechte
Versorgung. Eine Reallokation von Personal- oder
Kapitalressourcen (z.B. Arztsitzen, Fachabtei-
lungen) schlieBlich wére in Regionen mit einer
besonders groBen Uber- oder Unterversorgung
angebracht. Der Aufbau neuer Ressourcen in
Regionen mit Leistungsmangel diirfte vermutlich
leichter umsetzbar sein als der Abbau von Uberka-
pazititen in Regionen mit Uberversorgung.
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Acht MaBnahmen zur Verringerung

unerwiinschter Variationen

Systembezogene MaBnahmen

1. Offentliche Berichterstattung
2. Regionale Zielvorgaben
3. Reallokation von Ressourcen

Leistungserbringerbezogene
MaBnahmen

4. Entwicklung und Implementierung
von Leitlinien

5. Anbieterbezogenes Reporting
und Feedback

6. Anderung von Vergiitungsanreizen

Patientenbezogene MaBnahmen

7. Nutzung von Patient Reported Outcomes
8. Anwendung von Entscheidungshilfen
fir Patienten

Quelle: OECD 2014, 56ff.

Bei den leistungserbringerbezogenen MaBnahmen
ist die Entwicklung und Implementierung von
Leitlinien essenziell: Das Orientieren an evidenz-
basierten Leitlinien trdgt unmittelbar zu einer
bedarfsgerechteren Versorgung bei. Insofern
sollten die Entwicklung und Aktualisierung von
Leitlinien und die Uberpriifung ihrer Anwendung
institutionell verankert und nachgehalten werden.
Auch das direkte, vertrauliche und konstruktive
Reporting und Feedback an Anbieter mit auffal-
ligen Leistungsdaten kann die Motivation zur
Verbesserung in Richtung einer bedarfsgerechte-
ren Versorgung stimulieren. SchlieBlich kénnen
Vergiitungsanreize Art und Umfang der Leistungs-
erbringung steuern und so zu mehr Bedarfsgerech-
tigkeit beitragen.

Bei den patientenbezogenen MaBnahmen geht es
um eine starkere Einbeziehung und Fokussierung
auf den Patienten, seine Erfahrungen und Prafe-
renzen. Reliabel und valide erhobene Patienten-
erfahrungen tragen dazu bei, dass die Patienten-

perspektive bei der Evaluation einer Intervention
neben klinischen Endpunkten systematisch mit
einbezogen wird. Evidenzbasierte Entscheidungs-
hilfen wiederum ermoglichen es dem Patienten,
vor, wahrend und nach dem Gesprdach mit dem
Arzt die unterschiedlichen Therapieoptionen zu
verstehen und sorgféltig gegeneinander abzuwé-
gen, um zu einer klaren, den eigenen Praferenzen
entsprechenden Entscheidung zu gelangen.

2.7 Paradigmenwechsel hin zu
mehr Patientenorientierung

Unerwlinschte Variationen in der Gesundheits-
versorgung zu verringern oder gar ganz zu ver-
meiden, ist ein wichtiges Ziel. Die oben beschrie-
bene, eher analytische Strategie, bei der erst die
unerwiinschten Variationen und ihre Ursachen
identifiziert und dann gezielt angegangen werden,
ist komplex und aufwéndig. Dies gilt inshesondere
fiir Deutschland, wo die betrachteten regionalen
Einheiten, die kreisfreien Stadte und Landkreise,
keine Steuerungskompetenz flir die Versorgung
ihrer Wohnbevdlkerung haben.

Gerade deshalb sollte es jedoch auch hierzulande
ein Ansporn flir die Versorgungsforschung einer-
seits und flir Entscheidungstrédger in (auffilligen)
Regionen andererseits sein, sich naher mit den
Spezifika der lokalen bzw. regionalen Gesund-
heitsversorgung und deren Auswirkungen auf
die betroffene Bevilkerung auseinanderzusetzen.
Dies kann analytisch durch die Weiterentwicklung
der Gesundheitsherichterstattung der Bundes-
lander oder durch qualitative wissenschaftliche
Studien angegangen werden, und ganz pragma-
tisch im Rahmen von Regionalen Gesundheits-
konferenzen.

Kurz- bis mittelfristig effektiver wird es in Deutsch-
land mit seinen unterschiedlichen Verantwortlich-
keiten beziiglich Rahmensetzung, Steuerung und
Aufsicht sowie Leistungserstellung und -finanzie-
rung allerdings sein, die leistungserbringer- bzw.
patientenbezogenen, d.h. regionstibergreifenden
MaBnahmen zur Verbesserung der Bedarfsge-
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rechtigkeit konsequent weiter zu verfolgen und
umzusetzen.

Dies gilt etwa flir die Erstellung (bzw. Aktua-
lisierung) und Anwendung von Leitlinien und
das Reporting- und Feedback-Verfahren an auf-
fillige Krankenhduser im Rahmen der Externen
Qualitatssicherung. Selbst bei einigen der neun
in dieser Analyse betrachteten Eingriffen gibt
es hierzulande noch Defizite: So gibt es keine
Leitlinie in Bezug auf die Indikationsstellung der
Blinddarmentfernung, und die Leitlinien beztiglich
der Indikationsstellung zur Gaumenmandelent-
fernung und Gebdrmutterentfernung sind seit
2008/2014 (erneut) bzw. seit 2010 angemeldet
und sollen Anfang 2015 fertig gestellt sein; die
Leitlinie ,Gallensteine, Diagnostik und Therapie®,
die auch die Indikationsstellung zur Entfernung
der Gallenblase umfasst, ist bereits seit dem
31.12.2012 abgelaufen, ihre Aktualisierung ange-
meldet und deren Fertigstellung fiir Ende 2015
vorgesehen. Zugleich wurden die Indikationen
zur Blinddarm- bzw. Gebdrmutterentfernung
aus der Externen Qualititssicherung nach §137
SGB V herausgenommen, und die Indikationen
zur Kaiserschnittentbindung bzw. Entfernung der
Prostata sind gar nicht Gegenstand der Externen
Qualitatssicherung.

Noch grioBere Defizite gibt es in Deutschland
hinsichtlich der systematischen Einbeziehung der
Patientenperspektive, sowohl auf der Makroebene
zur Bewertung von Leistungen als auch auf der
Mikroebene zur Unterstiitzung der Patienten in
ihrer Entscheidungsfindung (Braun und Klemperer
2015). Gerade das Shared Decision Making, in dem
Arzt und Patient alle relevanten Informationen
austauschen und sich auf die am besten passende
Behandlungsoption einigen, wird in Deutschland
immer noch zu wenig angewendet. Doch gerade
das Shared Decision Making entspricht dem Kon-
zept der Prozessgerechtigkeit: Medizinische Ergeb-
nisse konnen (regional) voneinander abweichen,
solange die zuvor getroffenen Entscheidungen
durch einen vereinbarten fairen, evidenzbasierten
Prozess zustande kommen (Appleby et al. 2011).

Obwohl Patienten von einem Prozess der partizi-
pativen Entscheidungsfindung in vielerlei Hinsicht
profitieren, findet Shared Decision Making im
medizinischen Alltag in Deutschland bisher erst
wenig Anwendung. Die Griinde sind weit gestreut.
Auf Seiten der Arzte ist die Kenntnis {iber das tat-
sdachliche Konzept immer noch gering. Dies fiihrt
auch zu der Fehleinschitzung, dass die meisten
Patienten einen partnerschaftlichen Entschei-
dungsprozess nicht wollen oder damit tiberfordert
waren, sowie zu einer Unterschdtzung seiner
positiven Effekte. Zudem gibt es in Deutschland
noch nicht genligend unabhédngige, evidenzba-
sierte Entscheidungshilfen, die Patienten in ihrer
Entscheidungsfindung unterstiitzen konnen und
das Gesprach mit dem Arzt kiirzer und effektiver
machen wiirden. Die groBte Barriere stellen ver-
mutlich jedoch immer noch Verglitungsformen dar,
die vor allem das Tun, und weniger das Abwarten
oder Unterlassen honorieren.

Gesundheitspolitisches Ziel muss es sein, dass
Patienten die Leistungen - und zwar nur die -
erhalten, die ihrem Bedarf und ihren personlichen
Praferenzen entsprechen. Dazu kann Shared Deci-
sion Making - neben den genannten anderen Maf-
nahmen - einen wichtigen Beitrag leisten. Shared
Decision Making hat grundsitzlich den Charme,
das origindre Recht der Patienten auf Mit- und
Selbstbestimmung zu starken. Damit tragt es ein
Stiick mehr dazu bei, dass unerwiinschte regionale
Unterschiede abgebaut werden und - um mit Muir
Gray und Gerd Gigerenzer zu sprechen - das 21.
Jahrhundert das Jahrhundert des Patienten wird
(Gigerenzer und Gray 2011).
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Karsten Zich (IGES Institut GmbH)

3.1 Berechnung der Indikatoren

3.1.1 Indikatorendefinition und
Bearbeitungstiefe

Jedes der neun Themen im aktualisierten Fakten-
check ,Regionale Unterschiede® berichtet tber
die regionalen Variationen der Leistungsinan-
spruchnahme der Bevilkerung. Diese werden,
wie im Report aus dem Jahr 2011, {ber jeweils
nur einen themenspezifisch festgelegten Indikator
beschrieben bzw. ausgedriickt. Die Indikatoren
konnen das betrachtete Thema nicht immer durch-
weg vollstandig abdecken. So wére es bei dem
Indikator ,Blinddarm-Entfernung“ sicherlich wiin-
schenswert, in dhnlicher Art und Weise z.B. auch
die Perforationsraten zu betrachten, und beim
Indikator ,Koronare Bypass-Operationen® drangt
sich unmittelbar der Wunsch nach der Darstellung
der Katheter-Behandlungen bei koronarer Herz-
krankheit auf. Derartige Anforderungen wurden
erneut in den Abstimmungen von den Reviewern
des aktuellen Reports geduBert und gesammelt.
Diese ,Liicken” im Faktencheck ,Regionale Unter-
schiede® bleiben Teil seiner konzeptionellen Struk-
tur und werden offensiv thematisiert. Die inten-
sivere, regional orientierte Auseinandersetzung
mit den aufgegriffenen Themen soll hierdurch
weiterhin angeregt werden.

Einige der hier betrachteten neun Themen sind
in den vergangenen Jahren im Rahmen themen-
spezifischer Faktenchecks eingehender analysiert
worden. Zur Erklarung der moglichen Ursachen der
regionalen Variationen sind dabei pro Thema zahl-
reiche weitere Indikatoren herangezogen worden:
bei Kaiserschnitten etwa der Anteil der Re-Sectios
oder der Versorgungsanteil von Belegabteilungen
fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, bei der
Entfernung der Gaumenmandeln etwa die Indika-
tionsstellung oder die stationdren Angebotsstruk-
turen und bei Kniegelenk-Erstimplantationen z.B.
die soziookonomische Struktur oder die Bedeutung

der Arthroskopien fiir spatere endoprothetische
Eingriffe. Die themenspezifischen Faktenchecks
haben insofern die oben beschriebene konzepti-
onelle Liicke, zumindest teilweise, geschlossen.
Wichtige Erkenntnisse aus den themenspezifischen
Faktenchecks greift der vorliegende Report in den
einzelnen Textabschnitten mit auf.

3.1.2 Datenquellen

Die fiir die Berechnung der betrachteten Indika-
toren verwendeten Datenquellen und die Metho-
dik der Berechnungen selbst sind im Kapitel
,Datenherkunft und -verwendung“ beschrieben.
Hier sind auch die moglichen Limitierungen der
Grundstatistiken und der Verwendungsansitze
benannt. Bei der herangezogenen Fallpauschalen-
bezogenen Krankenhausstatistik (,DRG-Statistik*)
wurden Sonderauswertungen des Statistischen
Bundesamtes verwendet. Die Aussagekraft der
regionalen Unterschiede in der Inanspruchnahme
kann insbesondere dadurch eingeschrankt sein,
dass die eigentliche Krankenhausfallperspektive
(z.B. zur Berlcksichtigung auch des Hauptbe-
handlungsanlasses zusitzlich zur Operation oder
zur einzelnen Berlicksichtigung der flr die Falle
dokumentierten Operationen) liber diesen Daten-
zugangsweg nicht eingenommen werden kann.
Insgesamt wird jedoch grundséatzlich davon aus-
gegangen, dass das festgestellte AusmaB der regi-
onalen Variation nicht primar von den im Kapitel
,Datenherkunft und -verwendung® beschriebenen
Besonderheiten und Einschriankungen der ver-
wendeten Datengrundlage abhdngt, sondern dass
solche Besonderheiten iiber die Regionen hinweg
weitgehend gleich verteilt auftreten. Alle betrach-
teten Indikatoren haben einen Wohnortbezug, d.
h., dass z.B. die OP-Haufigkeit fiir die Bevolkerung
des jeweiligen Kreises/der jeweiligen kreisfreien
Stadt (vereinfacht als ,Kreise” bezeichnet) darge-
stellt wird. Hierdurch sind verzerrende Effekte aus
Patientenwanderungen iiber Kreisgrenzen hinweg
ausgeschlossen.
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3.1.3 Standardisierung und zeitliche
Aggregation

Regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme
von Leistungen des Gesundheitssystems konnen
auch aus Besonderheiten der Wohnbevolkerung
der einzelnen verglichenen Regionen resultieren.
Einfluss haben konnen z.B. eine unterschiedliche
Struktur der Bevolkerung (Zusammensetzung
nach Alter und Geschlecht), Ungleichheiten bei
der Krankheitspravalenz, die Summe der bis zum
Betrachtungszeitpunkt bereits erbrachten Leis-
tungen (z.B. Anzahl der Kinder und Jugendlichen,
denen schon vor dem gewéhlten Betrachtungszeit-
raum die Gaumenmandeln entfernt worden sind)
und Besonderheiten, die sich aus sozialer Stellung
(Einkommen, Erwerbsstatus etc.) und Lebensstil
ergeben. Daher wird tiblicherweise versucht, diese
Unterschiede in den verglichenen Populationen so
weit wie moglich zu ,bereinigen®.

Fiir die im aktualisierten Faktencheck ,Regionale
Unterschiede“ ausgewiesenen Indikatoren wurde
eine direkte Standardisierung nach Altersgruppen
und Geschlecht durchgefiihrt. Bei der direkten
Standardisierung wird den Kreisen rechnerisch
eine einheitliche Alters- und Geschlechtsstruktur
- z.B. die Struktur der Bevolkerung der Bundes-
republik - unterlegt. Die auf diese Weise direkt
standardisierten Werte sind damit um die beson-
dere Alters- und Geschlechtsstruktur eines Kreises
bereinigt. Standardbevolkerung ist, mit Ausnahme
des Indikators zu den Kaiserschnitten, die bundes-
deutsche Bevolkerung des Jahres 2012 (vor Zensus)
nach Altersgruppen und Geschlecht.

Die genaue Beschreibung der Standardisie-
rungsmethodik ist fiir jeden Indikator im Kapitel
,Datenherkunft und -verwendung“ beschrieben.
Im Ubrigen wird auf die Ausfiihrungen des Sta-
tistischen Bundesamtes zu statistischen Metho-
den unter www.gbe-bund.de/gbel0/owards.prc_
show_pdf?p_id=9768&p_sprache=d verwiesen.
Wiirde man auf diese Standardisierung verzichten

und nur die tatsdchlich beobachteten Haufigkeiten
darstellen, ware nicht erkennbar, zu welchem
Anteil ein besonders niedriger oder besonders
hoher Wert tatsdchlich den Besonderheiten der
Alters- und Geschlechtsstruktur des betreffenden
Kreises geschuldet ist.

Neben der direkten Standardisierung kommt fiir
regionale Analysen auch die indirekte Standardi-
sierung in Betracht. Sie wurde in dem ersten Fak-
tencheck ,Regionale Unterschiede® fiir die meisten
Indikatoren vorgenommen. Bei der indirekten
Standardisierung wird die beobachtete Leistungs-
inanspruchnahme einer Bezugsbevolkerung (hier:
Bundeswert nach Altersgruppen und Geschlecht)
auf die Bevolkerung der einzelnen Regionen nach
Alters- und Geschlechtsgruppe angewendet und
ein fir die Region angesichts ihrer Alters- und
Geschlechtsstruktur zu erwartender Wert berech-
net. Der tatsachliche Wert der Region wird dann zu
diesem erwarteten Wert ins Verhaltnis gesetzt. Ist
dieser Quotient groBer als eins, weist die Region
eine Uber dem Bundesdurchschnitt liegende Inan-
spruchnahme auf, bei Quotienten kleiner als eins
ist sie unterdurchschnittlich. Dieser Quotient (bzw.
Indexwert) gibt die relative Position der Region im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt (Indexwert 1)
an. Der direkte Vergleich von zwei einzelnen Krei-
sen auf Basis der indirekt standardisierten Werte
kann unter bestimmten Voraussetzungen jedoch
theoretisch ein verzerrtes Bild liefern.!®

Die hier verwendete direkte Standardisierung
bietet gegeniiber der indirekten den Vorteil,
dass die standardisierten Werte einzelner Kreise
unmittelbar miteinander verglichen werden kon-
nen. Zudem ist die standardisierte OP-Héufigkeit
eines Kreises flr ein breites (Laien-)Publikum
verstandlicher und aussagekraftiger als ein eher
abstrakter Indexwert. Dies diirfte in den Kreisen,
die eine vergleichsweise besonders hohe oder
niedrige standardisierte OP-Haufigkeit aufweisen,
zu mehr offentlicher Aufmerksamkeit fithren und
Diskussionen zwischen Verantwortlichen und

'8 Fiir eine ausfiihrliche methodische Diskussion siehe: Tsai SP, Wen CP. A Review of Methodological Issues of the Standardized Mortality
Ratio (SMR) in Occupational Cohort Studies, International Journal of Epidemiology 1986, 15: 8-21. Eine mdgliche Verzerrung beim
regionalen Vergleich wurde in dem ersten Faktencheck ,Regionale Unterschiede fiir die indirekt standardisierten Indikatoren gepriift

und als empirisch nicht bedeutsam bewertet.
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Entscheidungstragern um mogliche Griinde fiir
die betreffende auffillige OP-Haufigkeit anregen.

Auf vorliegende Erkenntnisse zu potenziellen Ein-
fliissen von Pravalenzunterschieden, von sozialen
und / oder lebensstilspezifischen Besonderheiten
etc. auf die festgestellten Variationen wird im
jeweiligen Text flir die einzelnen Indikatoren
- allerdings ohne Anspruch auf Vollstandigkeit -
hingewiesen.

Alle dargestellten Indikatoren stellen nicht den
Wert fiir ein Jahr dar, sondern einen iiber jeweils
drei Jahresbestdnde (2007-2009 und 2010-2012)
berechneten Wert. Mit diesem Ansatz werden
die bei der Analyse kleiner regionaler Einheiten
zwangslaufig auftretenden Zufallsschwankungen
der jahrlichen Werte abgemildert. So kdnnen auch
in Kreisen mit einer vergleichsweise geringen
Bevolkerungszahl belastbare Aussagen tber die
Inanspruchnahmehdufigkeiten gewéahrleistet wer-
den. Alle Datenbestdnde fiir die Jahre 2007 bis
2011 wurden zudem aufgrund zwischenzeitlicher
weiterer Kreisreformen auf die Kreisstruktur des
Jahres 2012 tiberfiihrt.

3.2 Darstellung und Bewertung von
regionalen Variationen

3.2.1 Beschreibung der Variation und
Klassenbildung

Die fiir jedes Thema ermittelten regionalen
Variationen der Leistungsinanspruchnahme der
Bevolkerung werden jeweils unter der Zwischen-
iberschrift ,AusmafBl der regionalen Variation“
beschrieben. Die kreisfreien Stadte und Landkreise
konnen tUber die standardisierte OP-Haufigkeit
direkt miteinander verglichen werden.!” In diesem
Textteil wird jeweils auch darauf eingegangen, um
wie viel niedriger das Ergebnis im Kreis mit der
hochsten standardisierten OP-Haufigkeit im Ver-
gleich zum Kreis mit der niedrigsten OP-Haufigkeit
ausfillt; ausgedriickt werden diese Unterschiede

als ,Vielfaches des oberen Extremwertes vom
unteren Extremwert” (Extremalquotient). Extrem-
werte konnen, selbst bei der Beriicksichtigung von
Daten eines ldngeren Zeitraums, sog. statistische
Artefakte darstellen. Aus diesem Grunde wird
fir die nach den 402 Kreisen und kreisfreien
Stddten dargestellten Indikatoren ein weiterer
Abweichungsparameter berechnet. Hierbei werden
jeweils die 20 Kreise/kreisfreien Stadte (jeweils
etwa 5 % aller Kreise), fir deren Bevilkerung
nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung
im Vergleich die hochste oder die geringste Leis-
tungsinanspruchnahme festgestellt wurde, aus der
Berechnung der Variationsspanne ausgeklammert.
Auch die zwischen den restlichen 362 Kreisen/
kreisfreien Stadten verbleibenden Unterschiede
werden als ,Vielfaches des Kreises mit dem hochs-
ten Wert vom Kreis mit dem niedrigsten Wert“
beschrieben (95.-/5.-Perzentilquotient).

In einem separaten Kasten sind die wichtigsten
Kennziffern zur regionalen Variation - der gewich-
tete Mittelwert, der Median, die Spannweite zwi-
schen Minimal- und Maximalwert, der Extremal-
quotient und der 95.-/5.-Perzentilquotient - fiir die
beiden betrachteten Zeitraume gegentibergestellt.
Dartiber hinaus illustriert ein Balkendiagramm
die regionalen Unterschiede auf Bundeslandebene
mit den jeweils gewichteten Mittelwerten fiir beide
Zeitrdume.

Fir jedes Thema werden die betrachteten Daten
zur regionalen Variation flr den langer zurticklie-
genden Zeitraum 2007 bis 2009 und den aktuellen
Zeitraum 2010 bis 2012 in jeweils einer Karte dar-
gestellt. Die Ergebnisse fiir die einzelnen Kreise
sind bei jedem Thema und Betrachtungszeitraum
in feststehende Variationsbdnder (Klassengrofen)
gruppiert. Die sieben hierfiir gebildeten Klassen
erstrecken sich von einer ,unteren Extremwert-
gruppe der Variation (Unterschreitung der bun-
desdurchschnittlichen OP-Haufigkeit um mehr
als 30 %) Uber funf Klassen, die sich mit gleich
groBen relativen Spannen von 10 % der bun-
desdurchschnittlichen OP-Haufigkeit anndhern,

19 Auf www.faktencheck-gesundheit.de konnen interessierte Biirger auf einer interaktiven Karte die Rate ihres Landkreises bzw. ihrer
kreisfreien Stadt direkt mit den Raten von zwei anderen gewdhlten Kreisen vergleichen.
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diese in einer Range von +/- 10 % umfassen und
dann mit gleich groBen Spannen tbersteigen. Die
OP-Héaufigkeit der Bevolkerung von Kreisen, die
der oberen Extremwertgruppe zugeordnet sind,
Uiberschreitet die bundesdurchschnittliche OP-
Haufigkeit um mehr als 30 %.

Gegeniiber einer Gruppierung in flexible und
jeweils gleich stark besetzte Variationshander (z.B.
Quartile oder Quantile) hat das gewahlte Gruppie-
rungsverfahren die zentralen Vorteile, dass das
AusmaB der Variation zwischen den einzelnen
betrachteten Themen und intertemporal gut vergli-
chen werden kann, und dass diese gleichbleibende
(statische) Gruppierungsmethodik eine bessere
Vermittelbarkeit fiir Laien gewdhrleistet.

Die einzelnen Klassen sind mit unterschiedlichen
Farben aus einem neutralen Farbspektrum belegt.
Dieses erstreckt sich von einem dunklen Blau-
ton (fiir die untere Extremwertklasse) tiber sich
abschwichende Blauténe zu einem die mittlere
Gruppe reprasentierenden schwachen Griinton.
Die Klassen mit Uberdurchschnittlichen OP-Héau-
figkeiten sind mit einem in Richtung der oberen
Extremwertgruppe zunehmend dunkleren Braun-
ton unterlegt. Die (karto-)graphische Darstellung
der Ergebnisse auf der Website www.faktencheck-
gesundheit.de entspricht dieser Skalierungs- und
Farbgebungssystematik.

B Abweichungen iiber ~30% vom Bundesdurchschnitt
Abweichungen von —30% bis —20% vom Bundesdurchschnitt
Abweichungen von —20% bis —10% vom Bundesdurchschnitt
Abweichungen von —10% bis +10% vom Bundesdurchschnitt
Abweichungen von +10% bis +20% vom Bundesdurchschnitt

7] Abweichungen von +20% bis +30% vom Bundesdurchschnitt

[ Abweichungen tiber + 30% vom Bundesdurchschnitt

Das tber alle Indikatoren und Zeitrdume hin-
weg stabile Vorgehen bei der Klassenbildung und
der Kreiszuordnung erlaubt allein schon in der
ausschlieBlichen Gesamtschau aller Kartenabbil-
dungen samtlicher Indikatoren eine Einschdtzung
dartber, ob fiir die Bevolkerung eines Kreises (und
bei den im Faktencheck untersuchten Operationen)
eher eine hohe, mittlere oder geringe Kranken-

hausinanspruchnahme festzustellen ist. Ist die
Einfarbung eines Kreises in der Karte griin, so liegt
die OP-Haufigkeit fiir die Wohnbevolkerung dieses
Kreises in der Ndhe des gewichteten, bundesweiten
Mittelwerts. Ist die Einfarbung blau, so ist die OP-
Haufigkeit unterdurchschnittlich; mit zunehmender
Farbintensitit liegt die Rate weiter unter dem Bun-
desdurchschnitt. Analog weicht die OP-Haufigkeit
mit zunehmend eingefarbtem Braunton immer
weiter nach oben vom Bundesdurchschnitt ab.

3.2.2 Vergleich der beiden Karten je Indikator
mit unterschiedlichen Zeitrdumen und
Klassengrenzen

Fir jeden Indikator werden zwei nach Kreisen
gegliederte Deutschlandkarten dargestellt, zum
einen fiir den Zeitraum 2007-2009, zum ande-
ren fiir den Zeitraum 2010-2012. Bei ein- und
demselben Indikator unterscheiden sich die Klas-
sengrenzen flr den Zeitraum 2010-2012 von den
Klassengrenzen des Zeitraums 2007-2009, da
das im vorherigen Abschnitt beschriebene Verfah-
ren der Klassenbildung immer die bundesdurch-
schnittliche OP-Haufigkeit als Referenz nimmt, die
iiblicherweise nicht fiir beide Zeitraume identisch
ist. Mit verdnderten OP-Haufigkeiten flir Deutsch-
land insgesamt verschieben sich analog auch
die Grenzen der nach ihrer prozentualen Abwei-
chung vom Durchschnitt definierten Klassen. Ist
die bundesdurchschnittliche Rate im Zeitraum
2010-2012 im Vergleich zum friiheren Zeitraum
beispielsweise gesunken, wie es flur sechs der
neun betrachteten Indikatoren der Fall ist, fallen
auch die Grenzwerte der Klassen und damit ihre
Spannweiten niedriger aus. Die KlassengroBen
sind also fiir jeden Zeitraum und Indikator fest
uber ihre prozentuale Abweichung von der Durch-
schnittsrate (gewichteter Mittelwert) definiert und
bleiben konstant; nur ihre Grenzen dndern sich
entsprechend der Hohe der Durchschnittsrate.

Die Gegeniiberstellung von zwei Deutschland-
karten mit festen KlassengréBen, aber unter-
schiedlichen Klassengrenzen, ermoglicht die
intertemporale Darstellung der ,relativen Position®
eines Kreises im Vergleich zur bundesdurch-
schnittlichen OP-Haufigkeit, unabhdngig davon,
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ob diese OP-Haufigkeit im Zeitverlauf gesunken
oder gestiegen ist. Die Betrachtung eines Kreises
im Zeitraumvergleich iiber beide Karten hinweg
erlaubt Aussagen dartiber, ob die OP-Haufigkeit in
diesem Kreis im Deutschlandvergleich eher gleich
geblieben ist, sich dieser eher angendhert oder sich
von dieser eher entfernt hat. Diese Betrachtung hat
den Vorteil, dass auf den ersten Blick ersichtlich ist,
ob die OP-Haufigkeit eines Kreises z.B. in beiden
Betrachtungszeitraumen extrem tiberdurchschnitt-
lich (dunkelbraun) oder extrem unterdurchschnitt-
lich (dunkelblau) ausfillt - wenn also die extreme
relative Abweichung eines Kreises vom Bundes-
durchschnitt unverdandert geblieben ist, obwohl
die OP-Rate des Kreises moglicherweise mit dem
bundesdeutschen Trend gesunken oder gestiegen
ist. Diese Form der Darstellung erlaubt also auf den
ersten Blick eine Einschdtzung, ob sich regionale
Muster der Variation bei einem Indikator im Zeit-
verlauf stark verdndern oder stabil bleiben. Beim
Vergleich der Karten muss berticksichtigt werden,
dass diese ggf. leicht verzerrt sein kdnnen, sofern
die OP-Haufigkeiten in vielen Kreisen nahe an
den definierten Klassengrenzen liegen und diese
in der Vergleichsperiode trotz nur kleinerer Ver-
anderungen iber- oder unterschreiten, wodurch
Klassenwechsel gehduft auftreten.

3.3 Moglichkeiten und Grenzen
des Faktenchecks ,Regionale
Unterschiede®

Die Moglichkeiten und Grenzen des Faktenchecks
,Regionale Unterschiede“ sind in den vorstehen-
den Abschnitten bereits thematisiert worden und
werden hier abschlieBend zusammengefiihrt. Die
fiir diesen Faktencheck ausgewdhlten Indikatoren
decken ein breites Spektrum von Themen ab,
die allerdings tiberwiegend auf den Bereich der
stationdren Krankenhausversorgung ausgerichtet
sind. Primar ausschlaggebend flir diese Begren-
zung war, dass fiir viele weitere interessierende
Versorgungsbereiche (ambulante Versorgung,
Arzneimittelversorgung, Pflege etc.) keine geeig-
neten, offentlich-amtlichen, populationsbezogen-
kleinrdumigen Daten vorliegen. Von sekunddrer
Bedeutung fir diese Begrenzung war entsprechend,

dass weitere existierende Datenquellen in dem fiir
das Projekt gesetzten Zeit- und Ressourcenrah-
men nicht erschlossen werden konnten. In diesem
Zusammenhang soll auf die seit Jahren vorgesehene
Umsetzung des §303a ff. SGB V (,Datentranspa-
renz”) hingewiesen werden. Der Aufbau des darin
abgegrenzten Datenbestandes sollte u. a. die Grund-
lage fiir Langsschnittanalysen iiber ldngere Zeit-
raume, Analysen von Behandlungsabldufen, Ana-
lysen des Versorgungsgeschehens zum Erkennen
von Fehlentwicklungen und von Ansatzpunkten fiir
Reformen (Uber-, Unter-und Fehlversorgung) schaf-
fen. Im GKV-Versorgungsstrukturgesetz ist eine
Neuregelung der Datentransparenz beschrieben. Im
Sinne der Versorgungsforschung sind hierbei auch
leistungsbezogene Informationen (z.B. ambulant
erbrachte Leistungen (EBM-Ziffern), Fallpauschalen
der Krankenhduser (DRGs) etc.) von Bedeutung.

Durch die gewahlte Begrenzung auf zwei Buchseiten
je Indikator/Thema, in Verbindung mit einer laien-
verstandlichen Aufbereitung, kann die Suche und
Interpretation der Ursachen fiir festgestellte regi-
onale Variationen der Leistungsinanspruchnahme
der Bevolkerung oder der verfligbaren Versorgungs-
kapazititen nur initiiert werden. Weiterfiihrende
Erklarungen fiir die zum Teil erheblichen interregi-
onalen Unterschiede pro Indikator/Thema und die
Ableitung von hieran orientierten Handlungserfor-
dernissen, die auch einen regionalen Bezug haben
sollten, miissen vertiefende Studien leisten.

Insgesamt ist zu konstatieren, dass die festgestellten
Variationen allein aus den Unterschieden in den
betrachteten Populationen zumindest nicht durch-
weg erklarbar sind. Der Faktencheck ,Regionale
Unterschiede“ formuliert, zumeist unter Rickgriff
auf wissenschaftliche Publikationen, erste Erkla-
rungshypothesen und beschreibt mogliche Hand-
lungsoptionen. Dass die flir diesen Faktencheck
gewahlte Form der begrenzten Aufbereitung der
beleuchteten Themen einen fruchtbaren Diskurs um
Ursachen, Losungen und Wege fiir Veranderungen
anzuregen vermag, hat sich in den begleitenden
Treffen und Abstimmungen der Autoren, Reviewer
und Experten der Bertelsmann Stiftung eindrucks-
voll gezeigt.
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4. Ausgewahlte Indikatoren

4.1 Kaiserschnittentbindung

Hintergrund und Bedeutung

Der Anteil von Kaiserschnitten an allen Krankenh-
ausgeburten hat sich in Deutschland von etwa 17 %
im Jahr 1994 auf 32,2 % im Jahr 2011 erhoht (GBE
2014a). In anderen Industrielandern wird eine
ahnliche Entwicklung beobachtet (GBE 2014b). Im
Jahr 2012 war die Kaiserschnittrate in Deutsch-
land erstmals leicht rticklaufig (GBE 2014a).

Die Geburtshilfe unterscheidet zwischen absoluten
und relativen Indikationen fiir eine Schnittent-
bindung. Eine absolute Indikation liegt vor, wenn
Krankheiten der werdenden Mutter bzw. des Fotus
oder geburtshilfliche Komplikationen oder Anoma-
lien das Leben oder die Gesundheit von Mutter oder
Kind gefdhrden. Beispiele sind etwa die vorzeitige
Plazentalosung oder eine Entzlindung der Eihdute
(Amnioninfektionssyndrom). Dariiber hinaus gibt
es eine groBere Zahl von relativen Indikationen,
bei denen eine Abwidgung vorgenommen werden
muss, ob eine vaginale Geburt moglich ist oder
ob durch eine Schnittentbindung eine wesentliche
Risikominderung erzielt werden kann. Beispiele fiir
solche relativen Indikationen sind die Beckenend-
lage, Mehrlingsschwangerschaften oder vorherige
Kaiserschnittentbindungen. Nach Schatzungen der
Fachgesellschaft liegt bei etwa 90% aller Kaiser-
schnitte eine relative Indikation vor (DGGG 2010).

Mit der Zunahme der Kaiserschnittentbindungen
in den Industrielandern geht eine Diskussion in
den Fachkreisen der Hebammen und Geburts-
helfer iiber den Stellenwert dieses Eingriffs
sowie Uber die Zuldssigkeit von ,Wunschkaiser-
schnitten® einher (Schiicking 2004, DGGG 2010,
DGGG 2012). Bei letzteren fehlt auch die relative
geburtshilfliche Indikation zur Schnittentbindung.
Stattdessen werden die Vermeidung von Risiken
und moglichen Nachteilen der vaginalen Geburt
- bspw. Schadigungen des Beckenbodens mit

der Gefahr spdterer Inkontinenz - oder auch der
Vorteil der Planbarkeit der Geburt als Legitimation
angefiihrt (Al-Mufti et al. 1996).

Untersuchungen geben Hinweise auf negative Fol-
gen von Kaiserschnittentbindungen fir die Mitter
(Liu et al. 2007, Blanchette 2011, Solheim et al.
2011), wobei den Risiken fiir alle Folgeschwan-
gerschaften eine besondere Bedeutung zukommt
(DGGG 2012). So hat sich der Anteil der Kaiser-
schnitte, die aufgrund eines Zustandes nach Sectio
oder anderen Uterusoperationen durchgefiihrt
werden, immer weiter auf inzwischen ein Viertel
im Jahr 2012 erhoht (AQUA 2013). In den letzten
Jahren sind die Folgen des Kaiserschnitts fiir das
Neugeborene, die bislang eher vernachlassigt wur-
den (DGGG 2012), verstérkt untersucht worden.
Diskutiert werden langfristige Risiken fiir Kinder
nach Kaiserschnittentbindung u.a. fiir Diabetes
Typ 1, Asthma und Ubergewicht (Thavagnanam et
al. 2007, Cardwell et al. 2008, Ziegler et al. 2011,
Huh et al. 2012, Cho und Norman 2012).

AusmaB der regionalen Variation

In Deutschland lag, je nach Wohnort der Mutter,
der Anteil der Kaiserschnittentbindungen je 1.000
Lebendgeborene im Zeitraum 2007 bis 2009
zwischen 18 % und 46 % und im Zeitraum 2010 bis
2012 zwischen 17 % und 52 %. Das bedeutet, dass
der Anteil der Kaiserschnitte an allen Entbindun-

Kennziffern zur regionalen Variation

2007-2009 2010-2012

Mittelwert 30% 31%
Median 30 % 32 %
Spannweite 18-46 % 17-52%
Extremalquotient 2,6 3,0
Perzentilquotient 1,7 1,7
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gen in manchen Kreisen mehr als dreimal so hoch
ausféllt wie in anderen. In beiden betrachteten
Zeitraumen lag die Kaiserschnittrate in etwa der
Haélfte der Kreise (184 bzw. 183) in einem engen
Korridor von 10 Prozent um die bundesdurch-
schnittliche Rate.

Abbildung 5: Kaiserschnittrate nach Kreisen

Viele regionale Auffilligkeiten, etwa die deutlich
uberdurchschnittlichen Kaiserschnittanteile in
vielen Kreisen von Rheinland-Pfalz und unter-
durchschnittliche Raten in den meisten Kreisen
der ostdeutschen Bundeslander, sind unverandert
erkennbar.

Wohnortkreis der Miitter, nur Lebendgeborene, direkt standardisiert an den Lebendgeborenen nach den Altersgruppen der Miitter im Jahr 2012

2007 bis 2009

W= 000% - < 2071% (8)
Tz o2071% - < 2367% (31)
= 2367% - < 2663% (55)
= 2663% - < 32,55% (184)
> 3255% - < 3551% (70)
W= 3551% - < 3847% (37)
W= 3847% (17

2010 bis 2012

W= 000% - < 2161% (6)
Tz 2161% - < 2469% (27)
= 2469% - < 27,78% (49)
= 2778% - < 3395% (183)
= 3395% - < 37,04% (84)
M2 3704% - < 4013% (33)
M= 4013% (20)

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_DRG, Stat_Geburt), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).

| BertelsmannStiftung
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Erklarungsansétze und Handlungsoptionen

In einem ausfiihrlichen Faktencheck der Ber-
telsmann Stiftung wurden sowohl die generelle
Zunahme der Kaiserschnittentbindungen als auch
die moglichen Ursachen der regionalen Haufig-
keitsunterschiede untersucht (Kolip et al. 2012).
Dabei wurde festgestellt, dass einige der oft fir
die generelle Zunahme des Anteils der Kaiser-
schnitte an den Geburten diskutierten Griinde,
wie das steigende Durchschnittsalter der Miitter,
die Zunahme miitterlicher Erkrankungen (bspw.
Adipositas oder Diabetes mellitus) sowie die Ent-
wicklung der Anteile tberschwerer Kinder, der
Mehrlingsgeburten, der Frithgeburten oder der
Wunschkaiserschnitte, keinen gravierenden Ein-

Abbildung 6: Kaiserschnittrate nach Bundeslandern

fluss auf den Anstieg der Kaiserschnittrate haben.
Auch weisen diese Faktoren keine ausgepragte
regionale Variation auf und sind daher nicht
geeignet, die regionalen Haufigkeitsunterschiede
der Schnittentbindungen zu erklaren.

Verdnderungen der Risikobewertung der rela-
tiven Indikationen fiir den Kaiserschnitt durch
die Geburtshelfer sind jedoch maBgeblich fir
die Zunahme der Kaiserschnitte verantwortlich.
Diese sind u.a. zunehmend durch haftungsrechtli-
che Risiken, Anpassungen der Klinikorganisation
sowie der Personalsituation und durch eine abneh-
mende Erfahrung in der Betreuung komplizierter
Spontangeburten in Verbindung mit einer defen-
siver ausgerichteten Geburtshilfe mitbestimmt;

Wohnortkreis der Miitter, nur Lebendgeborene, direkt standardisiert an den Lebendgeborenen nach den Altersgruppen der Miitter im Jahr 2012
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Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_DRG, Stat_Geburt), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).
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so sind flir die Fachgesellschaft auch Faktoren
der Klinikorganisation (Personalbesetzung) sowie
ein Mangel an geburtshilflicher Erfahrung eine
relative Indikation zum Kaiserschnitt (DGGG
2010). Der Entscheidungsspielraum bei relativen
Indikationen wird von den Geburtshelfern in
den Kliniken regional unterschiedlich bewertet
und fithrt zu starken Variationen in den daraus
resultierenden geburtshilflichen Vorgehenswei-
sen. So erfolgen Geburten bspw. in Belegabteilun-
gen deutlich hdufiger durch Kaiserschnitt als in
Hauptfachabteilungen. Die Bedeutung der Beleg-
abteilungen fiir die geburtshilfliche Versorgung
variiert in Deutschland stark. Die Belegarztstruk-
turen erklaren etwa 9% der Unterschiede bei den
regionalen Kaiserschnittraten und tber 14 % der
Varianz bei priméren (geplanten) Kaiserschnitten
(Kolip et al. 2012).

Von hoher Relevanz fir die Variation der Kai-
serschnittrate ist der Einfluss der sogenannten
Re-Sectios, also eines Kaiserschnitts als Folge
einer vorangegangenen Kaiserschnittentbindung.
Eine vorherige Schnittentbindung fiihrt mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu einem weiteren Kaiser-
schnitt. Sowohl die DGGG wie das britische NICE
empfehlen im Regelfall auch bei vorangegangenem
Kaiserschnitt den Versuch einer vaginalen Geburt
(DGGG 2010, NICE 2011). Diese Empfehlung wird
nicht in allen Regionen in gleichem MafBe und
insgesamt noch zu selten umgesetzt (Kolip et al.
2012).

Da sich die regionalen Unterschiede der Kaiser-
schnitthdufigkeit im Zeitverlauf als weitgehend
stabil erweisen, muss davon ausgegangen werden,
dass, neben den genannten strukturellen Ursa-
chen, weiterhin eine regional unterschiedliche
Ausschopfung der Spielraume bei ,weichen® Kai-
serschnittindikationen erfolgt bzw. die Vor- und
Nachteile der Entbindungsarten von den Geburts-
helfern unterschiedlich beurteilt und werdende
Miitter entsprechend unterschiedlich beraten
werden. Vor diesem Hintergrund mehren sich
die Forderungen und Initiativen fiir eine umfas-
sendere Aufkldrung der schwangeren Frauen.
So richtete bspw. Ende 2013 das Gesundheitsmi-
nisterium Nordrhein-Westfalens einen ,Runden
Tisch Geburtshilfe“ ein, an dem den Ursachen
fiir die steigende Kaiserschnittrate nachgegangen
werden soll (MGEPA 2013). Im Frihjahr 2014
ist in Baden-Wiirttemberg eine auf sechs Monate
angelegte, breit getragene landesweite Aufkla-
rungskampagne zur umfassenden Information von
Schwangeren und Angehdrigen gestartet worden.
Durch den Abbau von Informationsdefiziten sollen
diese in ihrer Entscheidungsfindung fiir oder
gegen eine natilirliche Geburt unterstiitzt werden.
Die Kampagne soll zudem diejenigen, die beruflich
mit der Geburt von Kindern zu tun haben, fir das
Thema sensibilisieren. Die mittelfristige Senkung
der Kaiserschnittrate im Bundesland wurde als
explizite Zielvorstellung formuliert (BW 2014). Es
ist von besonderem Interesse zu verfolgen, ob mit
dieser Kampagne und den dabei eingesetzten Inst-
rumenten in Baden-Wiirttemberg, ggf. abweichend
von anderen Bundesldndern, die Kaiserschnittrate
wieder reduziert werden kann.
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4.2 Entfernung der Gaumenmandeln bei Kindern und Jugendlichen

Hintergrund und Bedeutung

Die vollstandige operative Entfernung der Gaumen-
mandeln (Tonsillektomie), ggf. in Verbindung mit
der Entfernung der Rachenmandeln (Adenotomie),
ist nach wie vor eine der hdufigsten Operationen
im Kindesalter. Zwar hat sich die Operationszahl
von ca. 78.000 auf ca. 60.000 zwischen 2007 und
2012 deutlich verringert, doch bei Anwendung
der altersgruppenspezifischen OP-Haufigkeit des
Jahres 2007 auf die Bevélkerung des Jahres 2012
ergibt sich, dass nur etwa ein Drittel dieses Fall-
zahlriickgangs darauf zuriickzufiihren ist, dass
sich die Zahl der in Deutschland lebenden Kinder
und Jugendlichen im Betrachtungszeitraum um
ca. 1,12 Millionen reduziert hat. Zwei Drittel der
Fallzahlverringerung lassen sich demnach nicht
durch demographische Veranderungen erklaren.

Es ist allgemein anerkannt, dass die Entscheidung
fiir die Operation nach strengen Kriterien erfolgen
sollte (BQS 2004) und zwar umso strenger, je jin-
ger der Patient ist (HNO 2007). Diese Forderung
resultiert auch aus der Tatsache, dass Blutungen
nach der Operation die gravierendsten Komplikati-
onen des Eingriffs sind und lebensbedrohlich sein
konnen (Stuck et al. 2008).

Wiederholte (rezidivierende) Infektionen der Gau-
menmandeln oder des peritonsilliren Raumes
stellen mit Uber 50% die hdufigste Indikation
fiir die Tonsillektomie dar (Nolting et al. 2013).
Es gibt Empfehlungen, nach wie vielen Entziin-
dungen innerhalb abgesteckter Zeitrdume eine
vollstindige Entfernung der Gaumenmandeln in
Betracht zu ziehen ist (Stuck et al. 2008, HNO
2007). Bevor bei dieser Indikationsstellung jedoch
eine vollstdndige Entfernung der Gaumenman-
deln vorgenommen wird, sollten vorrangig die
verfligharen konservativen und medikamentdsen
Behandlungsmoglichkeiten ausgeschopft werden.
Wenn diese vorrangigen therapeutischen Ansatze
nicht greifen, liegt es hiufig daran, dass die Pati-
enten die drztlichen Empfehlungen unzureichend

befolgen (HNO 2007). Bei liber einem Drittel der
durchgefiihrten Gaumenmandelentfernungen ist
die VergroBerung (Wucherung, Hyperplasie) der
Gaumenmandeln fiir die Operation ausschlagge-
bend (Nolting et al. 2013).

AusmaB der regionalen Variation

Trotz des Riickgangs der Operationszahl und
der Operationshdufigkeit haben sich die regio-
nalen Variationen in den letzten Jahren kaum
verringert. Auf der Kreisebene bewegt sich die
standardisierte OP-Haufigkeit im Zeitraum 2010
bis 2012 zwischen 13 und 107 Operationen je
10.000 Kinder und Jugendliche (2007 bis 2009:
13 bis 114). Damit werden bei den Kindern und
Jugendlichen aus dem Kreis mit der hochsten
Operationshaufigkeit noch immer etwa achtmal
mehr Gaumenmandelentfernungen durchgefiihrt
als bei jenen aus dem Kreis mit der geringsten
OP-Haufigkeit. SchlieBt man die jeweils 20 Kreise
mit der geringsten und der hochsten OP-Haufigkeit
nicht in die Betrachtung ein, belduft sich der maxi-
male Unterschied immer noch auf das Dreifache
(24 bis 71 Operation je 10.000). Auch dann ist kein
Riickgang der Variationsbreite gegentiber 2007 bis
2009 zu beobachten. Im Zeitraum 2010 bis 2012
lagen allerdings 17 Kreise mehr in der Néhe des
bundesdurchschnittlichen Wertes als noch 2007
bis 2009 (111 vs. 94).

Kennziffern zur regionalen Variation

2007-2009 2010-2012

Mittelwert 46 43
Median 45 42
Spannweite 13-114 13-107
Extremalquotient 8,5 8,3
Perzentilquotient 2,9 3,0
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Beim Vergleich der regionalen Unterschiede der Schleswig-Holstein finden sich andererseits im
OP-Haufigkeiten 2007 bis 2009 und 2010 bis Zeitraum 2010 bis 2012 auch Bundesldnder, in
2012 zeigt sich einerseits ein insgesamt recht sta- denen nunmehr alle oder deutlich mehr Kreise als
biles Bild der Regionen mit tiber- und unterdurch- im Zeitraum 2007 bis 2009 eine iberdurchschnitt-
schnittlicher OP-Haufigkeit. Mit dem Saarland und liche OP-Haufigkeit aufweisen.

Abbildung 7: Entfernung der Gaumenmandeln nach Kreisen je 10.000 Kinder und Jugendliche

Wohnortkreis der Patienten, Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre, direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht

2007 bis 2009 , 2010 bis 2012

W= 000 - < 3238 (58) W= o000 - < 3014 (66)
> 3238 - < 3701 (54) = 3014 - < 3445 (43)
=z 37,01 - = 41863 (52) = 3445 - = 3876 (37)
= 4163 - < 50,89 (94) = 3876 - < 47,37 (111)
> 5089 - < 5551 (30) = 4737 - < 5167 (34)

M= 5551 - < 60,14 (33) M=z 5167 - < 5598 (38)

M= 6014 (81) W= 5598 (73)

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014). | BertelsmannStiftung
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Erklarungsansétze und Handlungsoptionen

Die Feststellung, dass bei den Tonsillektomien
starke regionale Unterschiede existieren, ist
nicht neu. Die Diskussion um das angemessene
Niveau durchzufiihrender Tonsillektomien wird
international bereits seit den 1920-Jahren gefiihrt
(Klemperer 1990).

Es gibt keinerlei Hinweise darauf, dass die in
der Literatur benannten Griinde fiir die Indikati-
onsstellung zur Tonsillektomie regional so stark
variieren, wie es in der hier vorliegenden Analyse
bei der OP-Haufigkeit festgestellt wird. Auch die im
Zeitverlauf weitgehend stabilen regionalen Muster
hoher und geringer Operationsraten bestdtigen die
Annahme, dass es bei der Indikationsstellung fiir
die vollstindige Gaumenmandelentfernung grofe

Unterschiede gibt. In dem von der Bertelsmann
Stiftung im Jahr 2013 initiierten Faktencheck
zur Gaumenmandelentfernung wurde festgestellt,
dass sich der Unterschied der kreisbezogenen
OP-Haufigkeit bei den Operationen aufgrund von
,Chronischer Entziindung® auf mehr als das Zwolf-
fache und aufgrund von ,VergroBerungen der Gau-
menmandeln® auf mehr als das 58-Fache belduft
(Nolting et al. 2013), d.h. noch groBer ausfallt als
in der indikationsunspezifischen Gesamtschau.

Die Gaumenmandelentfernung stellt eine préafe-
renzsensitive Behandlung dar, die jedoch auch
von angebotssensitiven Faktoren beeinflusst wird.
Die Operationshaufigkeit ist bei Kindern und
Jugendlichen aus den Kreisen mit Abstand am
niedrigsten, in deren Kreisgrenzen keine eigene
HNO-Fachabteilung (mehr) liegt. Sie ist zumeist

Abbildung 8: Entfernung der Gaumenmandeln nach Bundeslandern je 10.000 Kinder und Jugendliche

Wohnortkreis der Patienten, Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre, direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).
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bei Kindern und Jugendlichen aus jenen Kreisen
erhoht, in denen der Versorgungsanteil von HNO-
Belegabteilungen hoch ausféllt, in denen grofe
HNO-Fachabteilungen an der Versorgung beteiligt
sind oder sich zumindest noch eine HNO-Abteilung
befindet (Nolting et al. 2013). Diese Hinweise
konnten als Ansatzpunkt fiir Qualitatssicherungs-
maBnahmen dienen.

Die Annahme, dass ein hoher Anteil der Gaumen-
mandelentfernungen an allen HNO-Leistungen
der Krankenhduser eines Kreises auch zu einer
hohen regionalen OP-Haufigkeit fithrt und umge-
kehrt, lasst sich allerdings nicht bestatigen. Auch
ein Zusammenhang zwischen der regionalen
ambulanten Arztdichte (Fachdrzte fiir Kinder- und
Jugendmedizin, HNO- und Allgemeinmediziner)
und der OP-Haufigkeit kann nicht festgestellt
werden (Nolting et al. 2013).

In Deutschland gibt es, im Unterschied zu vielen
anderen Landern, fiir Arzte, Patienten und Eltern
nach wie vor kaum gesicherte Entscheidungs-
grundlagen dafiir, wann eine Entfernung der
Gaumenmandeln anderen Therapieansitzen vor-
zuziehen ist. Die unveranderten Unterschiede in
der Inanspruchnahme unterstreichen den Entwick-
lungsbedarf eindrucksvoll. Das von der Deutschen
Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf-
und Halschirurgie e.V. im Jahr 2008 angemeldete
Leitlinienvorhaben (,Tonsillitis, chronische und
rezidivierende), in dem u.a. beschrieben werden
sollte, ,..welches Krankheitsbild als chronische
oder rezidivierende Tonsillitis bezeichnet werden
kann, welche Behandlungsmethoden in Frage

kommen, was an praoperativer Diagnostik zu for-
dernist...“ (AWMF 2011), konnte nicht wie geplant
zum Ende des Jahres 2012 beendet werden. Das im
Jahr 2014 neu angemeldete Vorhaben (,Therapie
entziindlicher Erkrankungen der Gaumenmandeln
/ Tonsillitis“) soll die , konservativen vs. operativen
Therapieoptionen darstellen und im 2. Quartal
2015 abgeschlossen werden (AWMF 2014). Bei
einer Realisierung empfiehlt es sich zu priifen, ob
eine Angleichung der OP-Haufigkeit bei den Ope-
rationen aufgrund von ,Chronischer Entziindung*
bewirkt werden kann.

Da eine Wiederaufnahme der in friitheren Jahren
bereits bestehenden bundesweiten Qualitatssiche-
rung der Indikationsstellung zur Operation in den
Krankenhdusern nicht absehbar ist, hat die Ber-
telsmann Stiftung fiir die Tonsillektomien erstmals
auch ein neuartiges Instrument entwickeln lassen.
Das im Internet abrufbare sogenannte Regionalda-
tenblatt stellt auf Ebene der einzelnen Kreise und
kreisfreien Stidte einige Indikatoren zur Tonsil-
lektomie-Haufigkeit mit vielfiltigen Vergleichs-
moglichkeiten zur Verfiigung (BST 2014). Auf
dieser Grundlage kénnen Arzte, Krankenhduser
und Patienten, ggf. unterstiitzt von kommunalen
Institutionen und den Kostentragern etc., gezielt in
die Ursachendiskussion regional besonders hoher
oder geringer Operationshdufigkeiten eintreten.
Die Entwicklung solcher Area-Indikatoren wurde
vom Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen bereits vor
einigen Jahren insbesondere zum Zwecke des
Qualitdtsmonitorings empfohlen (SVR 2007).
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4.3 Entfernung des Blinddarms bei Kindern und Jugendlichen

Hintergrund und Bedeutung

Die Blinddarmentziindung (Appendizitis) ist eine
der haufigsten Ursachen fiir einen Krankenhaus-
aufenthalt. Eine Appendizitis tritt nach der DRG-
Statistik 2012 am haufigsten bei Kindern und
Jugendlichen sowie bei jungen Erwachsenen auf.
Ein Drittel aller Appendektomien (operative Ent-
fernungen des Wurmfortsatzes) wird bei Kindern
und Jugendlichen (5 bis 19 Jahre) vorgenommen.
Bezieht man auch die jungen Erwachsenen (5
bis 29 Jahre) ein, so entfallen auf diese Bevilke-
rungsgruppe 56 % aller Blinddarmentfernungen.
Die Zahl der an allen Patienten durchgefiihrten
Blinddarmoperationen hat sich zwischen 2007 und
2012 von ca. 129.000 auf ca. 121.000 verringert.
Dieser Riickgang der absoluten Operationszahl
kommt allein dadurch zustande, dass nahezu
10.000 Kinder und Jugendliche weniger operiert
wurden. Ein Drittel dieser Fallzahlverringerung
lasst sich durch die zwischen 2007 und 2012
gesunkene Zahl der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland erklaren.

In der Regel tritt die Blinddarmentzlindung
plotzlich auf. Bei einem Appendizitis-Verdacht
ist die Appendektomie angezeigt. Es gibt keine
Untersuchungsmethode, die eine Appendizitis
mit Sicherheit bestdtigen oder ausschlieBen kann.
Das Ermessen des Chirurgen spielt bei der Ent-
scheidung fiir oder gegen die Operation eine
wesentliche Rolle (DIMDI 2006).

Die Diagnose der akuten Appendizitis ist nicht
einfach, da sie sich meist auf eher unspezifische
Zeichen wie rechtsseitige Unterbauchschmerzen,
Fieber, erhohte Entziindungswerte sowie auf die
Vorgeschichte des Patienten stiitzt. Eine unkriti-
sche oder groBziigige Entscheidung fiihrt zu einer
hoheren Zahl nicht notwendiger Operationen,
wahrend eine abwartende Haltung moglicherweise
die Zahl der Blinddarmdurchbriiche (Perforatio-
nen), die lebensgefahrlich sein konnen, erhoht
(NSRC 2013). Allerdings erwies sich bei (je nach

Literaturquelle) 12 % bis 28,8 % aller Operationen
der entfernte Wurmfortsatz in der nachtraglichen
Untersuchung als unauffallig (BQS 2004). Neu-
ere Untersuchungen beleben die Fachdiskussion,
in welchem MaBe unnétige Operationen durch
(erweiterte) bildgebende Diagnostik (Drake et
al. 2012, Sahm et al. 2011) oder - bei Patienten
mit einer unkomplizierten akuten Appendizitis
- durch eine primére Behandlung mit Antibiotika
(Krishna et al. 2012) vermieden werden konnen.
Die DGKCH weist darauf hin, dass die Patienten
nicht nur klinisch, sondern auch mittels Ultraschall
untersucht werden sollen, was bei erfahrenen
Untersuchern zu einer hohen Treffsicherheit fithrt
(DGKCH 2013). Eine Empfehlung zur konservati-
ven Therapie bei Kindern kann derzeit hingegen
nicht gegeben werden (Szavay 2013).

AusmaB der regionalen Variation

Im Jahr 2012 wurden in Deutschland 41.000 Kin-
der und Jugendliche im Alter zwischen 5 und 19
Jahren am Blinddarm operiert. Auf der Kreisebene
bewegt sich die standardisierte OP-Haufigkeit im
Zeitraum 2010 bis 2012 zwischen 14 und 114
Operationen je 10.000 Kinder und Jugendliche
(2007 bis 2009: 18 bis 90). Damit werden bei den
Kindern und Jugendlichen aus dem Kreis mit der
hochsten Operationshdufigkeit etwa achtmal mehr
Blinddarmentfernungen durchgefiihrt als bei jenen
aus dem Kreis mit der geringsten OP-Haufigkeit.
Dieser maximale Unterschied zwischen den Krei-
sen mit den ,extremsten“ Unterschieden der OP-
Haufigkeit lag im Zeitraum 2007 bis 2009 ,nur®

Kennziffern zur regionalen Variation

2007-2009 2010-2012

Mittelwert 40 36
Median 38 36
Spannweite 18-90 14-114
Extremalquotient 4,9 8,0
Perzentilquotient 2,5 2,5



4. Ausgewahlte Indikatoren

39

bei einem Faktor von 5. SchlieBt man die jeweils
20 Kreise mit der geringsten und der hochsten
OP-Haufigkeit nicht in die Betrachtung ein, betragt
der maximale Unterschied das 2,5-Fache (23 bis
56 Operationen je 10.000). Auch dann ist kein
Riickgang der Variationsbreite gegeniiber 2007
bis 2009 (25 bis 63 Operationen je 10.000) zu
beobachten.

Beim Vergleich der regionalen Unterschiede der
OP-Héufigkeiten 2007 bis 2009 und 2010 bis 2012
zeigt sich ein insgesamt recht stabiles Bild der
Regionen mit iiber- und unterdurchschnittlicher
OP-Haufigkeit. Aufféllig ist, dass es nach wie vor
Bundeslander gibt, in denen sich fiir alle Kreise
(Schleswig-Holstein) oder nahezu alle Kreise
(Baden-Wiirttemberg) keine tiberdurchschnittli-
che OP-Haufigkeit zeigt, wahrend in Bayern noch
immer viele Kreise eine {iberdurchschnittliche
OP-Haufigkeit aufweisen.

Abbildung 9: Entfernung des Blinddarms nach Kreisen je 10.000 Kinder und Jugendliche

Wohnortkreis der Patienten, Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 19 Jahre, direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht

2007 bis 2009

M= 000 - < 2769 (45)
= 2769 - < 3164 (58)
= 3164 - < 3560 (55)
2 3560 - < 4351 (112)
= 4351 - < 4746 (31)

W2 4746 - < 5142 (31)

W= 5142 (70)

2010 bis 2012

W= o000 - < 2538 (38)
> 2538 - < 2900 (60)
= 2900 - < 3263 (50)
= 3363 - < 3988 (111)
> 3988 - < 4350 (37)

Mz 4350 - < 47,13 (40)

W= 4713 (66)

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).

| BertelsmannStiftung
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Erklarungsansétze und Handlungsoptionen

Zentraler Grund fur die stark uneinheitliche OP-
Haufigkeit diirfte die Indikationsstellung sein, die
offenbar regional unterschiedlich erfolgt. Ob die
niedrigen OP-Haufigkeiten in einigen Regionen
das medizinisch angemessene Versorgungsniveau
darstellen oder ob die niedrige OP-Haufigkeit
mit dem Auftreten einer hoheren Zahl von Blind-
darmdurchbriichen oder anderen Komplikationen
einhergeht, misste durch weitere Untersuchungen
uberpriift werden. Bis 2003 war die Appendekto-
mie noch fiir alle Krankenhduser verpflichtend in
das gesetzlich vorgeschriebene Priifverfahren der
externen Qualitatssicherung der Krankenhduser
einbezogen. Dabei wurde u.a. gepriift, bei wie vie-
len Patienten mit akutem Appendizitis-Verdacht

sich dieser nach der Operation bestétigte. 2003
lag der Anteil in 53 von 1.092 Krankenhdusern
unter 50% - das heift, dass bei mehr als der
Hiélfte der in diesen 53 Kliniken operierten Pati-
enten der Wurmfortsatz nicht entzlindet war und
die Operation nicht notwendig gewesen ware.
Fiir diese Krankenhduser wurde empfohlen, eine
strukturierte Analyse der Ursachen durchzufiih-
ren (,Strukturierter Dialog) und dabei auch die
Ergebnisse des Qualitdtsindikators ,Perforation
und prédoperative Verweildauer® einzubeziehen
(BQS 2004). Dieser Indikator misst, welcher Anteil
der Patienten mit einem im Nachgang zur Opera-
tion nachgewiesenen Blinddarmdurchbruch vor
der Operation bereits langer als einen Tag in das
Krankenhaus aufgenommen war.

Abbildung 10: Entfernung des Blinddarms nach Bundeslandern je 10.000 Kinder und Jugendliche

Wohnortkreis der Patienten, Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre, direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht
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Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).
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Die Riickmeldung der Ergebnisse aus der externen
Qualitatssicherung an die einzelnen Chirurgen
konnte diese in zukinftigen Entscheidungssitua-
tionen unterstltzen, wobei die Indikationsstellung
zur Blinddarmoperation immer mit einer Risikoab-
wagung durch den behandelnden Arzt verbunden
bleibt. Dieser hat die Entscheidung zwischen dem
Risiko eines potenziellen Blinddarmdurchbruchs
und der Durchfiihrung einer im Vergleich zu ande-
ren Eingriffen im Bauchbereich eher risikoarmen
Operation zu treffen. Diese Entscheidung konnte
bei weniger erfahrenen Arzten eher in Richtung
einer Risikovermeidung gehen und somit zu hohe-
ren OP-Haufigkeiten fiihren.

Allerdings missen die Krankenhduser den Leis-
tungsbereich Appendektomie seit 2004 nicht mehr
verpflichtend fiir die externe Qualitdtssicherung
dokumentieren - mit der Begriindung, dass die
Versorgungssituation in Deutschland seit Jahren
auf gutem Niveau stabil sei (BQS 2004). Die
belegten Unterschiede der OP-Haufigkeit konn-
ten als Begriindung dafiir herangezogen werden,

dass ein - ggf. auch nur kurzzeitiger - Wieder-
einbezug des Leistungsbereichs in die externe
Qualitdtssicherung nach zehn Jahren flir eine
Status-quo-Bestimmung der Versorgungssituation
angemessen ist.

Die konstant groBen regionalen Haufigkeitsunter-
schiede und die recht stabilen regionalen ,Muster”
sollten zudem Anlass flir weitergehende Unter-
suchungen der beteiligten drztlichen Disziplinen
geben. Es ist zu ermitteln, welche Vorgehenswei-
sen bei der Entscheidungsfindung dazu beitra-
gen konnen, das Perforationsrisiko bei moglichst
niedrigen Operationsfrequenzen zu minimieren.
Fir eine Verringerung der starken regionalen
Unterschiede der OP-Hiufigkeit sollten die ver-
mutlich unterschiedlichen Verfahrensweisen bei
der Appendizitis-Diagnostik und bei der Anwen-
dung alternativer Therapieansdtze vereinheitlicht
werden. Als hilfreich kann sich dabei ggf. allein
schon der Austausch zwischen den Klinikern
eng beieinanderliegender Kreise mit hoher und
geringer OP-Haufigkeit erweisen.



42

4. Ausgewahlte Indikatoren

4.4 Entfernung der Gebarmutter

Hintergrund und Bedeutung

Die teilweise oder vollstandige operative Entfer-
nung der Gebdrmutter ist einer der hdufigsten
chirurgischen Eingriffe der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe. Allerdings verringerte sich die Ope-
rationshdufigkeit in den letzten Jahren in allen
relevanten Altersgruppen (bei etwa gleichbleiben-
der Bevolkerungszahl). Infolgedessen ist auch die
Zahl der Eingriffe von 157.000 im Jahr 2007 auf
134.000 im Jahr 2012 gesunken. Allein im Jahr
2012 sank die Zahl der im Krankenhaus vollstati-
ondr durchgefiihrten Operationen um fast 6.000.

Die Indikationen zur Gebarmutterentfernung sind
vielféltig, wobei die Angaben zu den Anteilen
der unterschiedlichen Operationsanldsse je nach
Quelle schwanken. Die tiberwiegenden Griinde flr
die Hysterektomie sind gutartige Erkrankungen
(zu ca. 40 % der Uterus myomatosus, zu ca. 17 %
eine Endometriose, zu 14,5 % ein Prolaps uteri)
und zu etwa 9 % bosartige Erkrankungen (Thill et
al. 2008). Nach den aktuellsten Ergebnissen der
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land wurde von 6,1 % der befragten Frauen mit
einer Gebdarmutterentfernung eine Krebserkran-
kung der Gebdarmutter oder der Eierstocke als
Grund fiir die Operation angegeben (Priitz und
von der Lippe 2014). Aus den Abrechnungsdaten
der Krankenhduser geht hingegen hervor, dass die
Indikationsstellung zur Operation nur bei 81 % der
Frauen mit einer Hysterektomie aufgrund einer
benignen Erkrankung der weiblichen Genitalor-
gane erfolgte (Stang et al. 2011).

Je nach ausschlaggebender Indikation und nicht
medizinischer Situation der Patientinnen konnen,
inshesondere bei den gutartigen Gebdrmutte-
rerkrankungen, unterschiedliche Therapieoptio-
nen zur Verfligung stehen. Die Hysterektomie
ist ein Eingriff, der mit einem breiten Spektrum
an Komplikationen verbunden sein kann und
der immer zur Fortpflanzungsunfihigkeit fiihrt.
Daher werden die Hysterektomien bei gutartigen

Erkrankungen von Frauen im Alter von unter 35
Jahren in besonderem MaBe Kritisch betrachtet.
Die Entwicklung der Indikationsstellung bei dieser
Patientinnengruppe wurde bis zum Jahr 2012 im
Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen externen
Qualitatssicherung der deutschen Krankenhduser
beobachtet. Die Hysterektomien sind ab dem Jahr
2013 allerdings gdnzlich von der Qualitdtssiche-
rung ausgenommen (AQUA 2013).

AusmaB der regionalen Variation

Trotz des Riickgangs der Operationszahl und der
Operationshaufigkeit haben sich die regionalen
Variationen in den letzten Jahren nicht verringert.
Auf der Kreisebene bewegt sich die standardisierte
OP-Haufigkeit im Zeitraum 2010 bis 2012 zwi-
schen 18 und 61 Operationen je 10.000 Frauen
und damit genau in dem zwischen 2007 und
2009 beobachteten Korridor. Bei den im Kreis mit
der hochsten Operationshdufigkeit wohnenden
Frauen werden Gebdrmutterentfernungen mehr
als dreimal ofter durchgefiihrt als bei denen im
Kreis mit der geringsten OP-Haufigkeit. Schlieft
man die jeweils 20 Kreise mit der geringsten und
der hochsten OP-Héufigkeit nicht in die Betrach-
tung ein, liegt der maximale Unterschied beim
1,8-Fachen (26 bis 46 Operationen je 10.000
Frauen). Auch bei Ausschluss der Extremwerte ist
also kein Riickgang der Variationshreite gegen-
iber 2007 bis 2009 (1,7-facher Unterschied) zu
beobachten.

Kennziffern zur regionalen Variation

2007-2009 2010-2012

Mittelwert 36 33
Median 37 35
Spannweite 19-61 18-61
Extremalquotient 3,3 3,3
Perzentilquotient 1,7 1,8
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Beim Vergleich der regionalen Unterschiede der
OP-Héufigkeiten 2007 bis 2009 und 2010 bis 2012
zeigt sich eine insgesamt stabile Verteilung der
Regionen mit iiber- und unterdurchschnittlicher
Héufigkeit. Dies bedeutet auch, dass Frauen, die
in den (groBeren) Stadten leben, noch immer eher
durchschnittlich oder unterdurchschnittlich haufig
operiert werden.

Es gibt Hinweise darauf, dass Hysterektomien
zunehmend als ambulanter Eingriff durchgefiihrt
werden (Salfelder et al. 2007). Der Umfang und die
ggf. regionalen Unterschiede dieser Leistungsver-
lagerung aus dem vollstationaren Krankenhausbe-
reich sind nicht bekannt.

Abbildung 11: Entfernung der Gebarmutter nach Kreisen je 10.000 Frauen

Wohnortkreis der Patientinnen, direkt standardisiert an der weiblichen Bevolkerung des Jahres 2012 nach Alter

2007 bis 2009

M= o000 - < 2529 (10)
[z 2529 - < 2890 (24)
= 2890 - < 3251 (44)
= 3251 - < 3974 (172)
> 3974 - < 4335 (79)
W= 4335 - < 4696 (45)
M= 469 (28)

2010 bis 2012

W= o000 - < 2325 (8
= 2325 - < 2657 (20
= 2657 - < 2989 (47)
= 2089 - < 3653 (172)
= 3653 - < 3985 (79)
M= 398 - < 4317 (33)
W= 4317 (43)

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).
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Erklarungsansétze und Handlungsoptionen

Die regionalen Unterschiede in der Haufigkeit
der Durchfiihrung von Hysterektomien und die
Indikationsstellung zur Hysterektomie werden
in verschiedenen Landern bereits seit vielen
Jahrzehnten diskutiert, weil in Untersuchungen
gezeigt wurde, dass ein erheblicher Teil der Hyste-
rektomien ohne ausreichende Indikationsstellung
erfolgt (Klemperer 1990), sich die Arztinnen/
Arzte in ihrer Einschitzung einer OP-Indikation
unterscheiden (Bickell et al. 1995) und allein schon
offentliche Informationskampagnen liber regionale
Hysterektomiehdufigkeiten und die OP-Notwen-
digkeit zu deutlich riicklaufigen Operationszahlen
fithren konnen (Domenighetti et al. 1988).

Abbildung 12: Entfernung der Gebarmutter nach Bundeslandern je 10.000 Frauen

Die unverdnderten Variationen deuten darauf hin,
dass die Indikationsstellung zur Hysterektomie
trotz der gesunkenen stationdren OP-Haufigkeit
offenbar nach wie vor in manchen Regionen
groBziigiger erfolgt als in anderen. Die Stabili-
tat der regionalen Muster im Zeitverlauf unter-
stlitzt diese Interpretation. Aussagen zur Hohe
des ,angemessenen“ Hysterektomie-Niveaus
konnen nicht getroffen werden. Die Diskussion
dariiber, welche Indikationen unstrittig sind und
bei welchen Indikationen - auch aufgrund einer
Weiterentwicklung der Behandlungsverfahren -
Entscheidungsspielraume bei Patientinnen und/
oder Arzten vorhanden sind, die eine Vermeidung
der Hysterektomie moglich machen (u.a. Taran
et al. 2008, Rein et al. 2009, David und Ebert

Wohnortkreis der Patientinnen, direkt standardisiert an der weiblichen Bevélkerung des Jahres 2012 nach Alter
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Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).
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2012), wird auf der Fachebene weiter gefiihrt.
Die riickldufige Gesamtzahl der Hysterektomien
und der OP-Haufigkeit konnten darauf hinweisen,
dass die Indikationsstellung kritischer erfolgt
und die frither als nicht ausreichend bewertete
Anwendung neuer und vor allem konservativer
Verfahren, bspw. bei der Behandlung des Uterus
myomatosus (Taran et al. 2008), zwischenzeitlich
flachendeckender erfolgt.

In den letzten Jahren sind mogliche Einfluss-
faktoren auf die regionalen Haufigkeiten der
Gebarmutterentfernungen verstarkt untersucht
worden. Eine vermutete Abhdngigkeit von der
regionalen Krankenhausbettendichte im Fach
Frauenheilkunde konnte dabei fiir Deutschland
nicht bestitigt werden (Geraedts und Malik 2012).
Die aktuellen DEGS1-Daten bestétigen auch fiir
Deutschland eine Reihe von international bereits
nachgewiesenen Zusammenhdngen, die allerdings
die Variation in der Versorgung nicht vollstandig
erklaren konnen. So zeigen sich bspw. signifikante
Unterschiede zwischen Frauen aus der niedrigen
Bildungsgruppe (Prdvalenz der Gebarmutter-
entfernung: 31,0 %) und Frauen der mittleren
(15,6 %) oder oberen Bildungsgruppe (11,6 %) und
hinsichtlich der Anzahl der Geburten (Pravalenz
bei Frauen ohne Kinder = 8,6; mit ein bis zwei
Kindern: 20,9 %; mit 3 und mehr Kindern: 28,0 %)
(Prtitz und von der Lippe 2014). Sollten sich die fir
den Zusammenhang zwischen hohem Bildungs-
status und geringerer Wahrscheinlichkeit einer
Gebarmutterentfernung in der Literatur beschrie-
benen Erklarungsmuster (bessere Gesundheits-
versorgung, hohere Inanspruchnahme von Friither-
kennungsuntersuchungen, groferes Wissen Uber
unterschiedliche Therapieoptionen und groBere
Bereitschaft zur diesbeziiglichen Aufklarung
durch die Arzte) (Priitz und von der Lippe 2014)
auch flr Deutschland bestétigen lassen, ware der
Handlungsbedarf evident und adressierbar.

Die Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG) strebt mit dem im Jahr 2010
angemeldeten Leitlinienvorhaben ,Indikation und
Methodik der Hysterektomie“ die Erstellung eines
Leitfadens fiir Frauenarzte in Klinik und Praxis
zur Indikation, Durchfiihrung und Nachsorge der
Hysterektomie inklusive Wertung unterschied-
licher operativer Vorgehensweisen an (AWMF
2011). Patientenzielgruppe sind u.a. Patientinnen
mit fraglicher Indikation zum Eingriff (AWMF
2014). Urspriinglich sollte das Vorhaben bereits
zum Jahresende 2011 realisiert sein (AWMF
2011). Nach dem derzeitigem Stand (Mitte Mai
2014) ist die Vorlage der Leitlinie zum 30.9.2014
geplant (AWMF 2014). Die Uberfithrung der Leit-
linieninhalte in Materialien, die das Wissen der
Patientinnen tber die je nach Indikation verfiig-
baren Therapieoptionen erweitern und damit die
Einbeziehung ihrer Praferenzen und Wertvorstel-
lungen bei der Indikationsstellung unterstiitzen,
ist vor dem Hintergrund der konstanten regionalen
Unterschiede der Hysterektomiehdufigkeit drin-
gend erforderlich.

Die Aussetzung der Qualititssicherung flr die
Hysterektomien ab dem Jahr 2013 (siehe oben)
wird von der Bundesfachgruppe Gyndkologie - u.a.
mit Verweis auf die Notwendigkeit einer engen
Indikationsstellung - sehr Kkritisch beurteilt. Unter
Bezug auf die eben angefiihrte Leitlinie sollten,
unter Einbeziehung einer Patientinnenbefragung,
neue Indikatoren entwickelt werden, mit denen
die Indikationsstellung zur Hysterektomie adaquat
abgebildet werden kann (AQUA 2013). Im Jahr
2012 waren beim Indikator ,Hysterektomie bei
Patientinnen ohne malignen Befund und einem
Alter unter 35 Jahren von 891 Krankenhdusern,
die diese Leistungen erbringen, 37,3% rechne-
risch auffillig (2011: 34,6%) und zwischen den
Bundesldndern wurden groBere Abweichungen
festgestellt (AQUA 2014).
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4.5 Entfernung der Prostata

Hintergrund und Bedeutung

In Deutschland erkrankten 2011 etwa 65.000
Ménner neu und starben 13.300 Médnner an Pros-
tatakrebs (GEKID). Die Zahl der Neuerkrankungen
ist in den vergangenen Jahren stetig gestiegen,
doch die altersstandardisierte Erkrankungsrate
ist seit 2003 weitgehend konstant (RKI 2013).
Die radikale Prostatovesikulektomie (komplette
Entfernung der Prostata, der Samenblasen und
ggf. der zugehdrigen Lymphknoten) ist eine The-
rapieoption bei diagnostiziertem Prostatakrebs.
Zwischen 2007 und 2012 ging die Zahl der von
den Krankenhdusern dokumentierten komplet-
ten Prostataentfernungen von ca. 32.000 auf ca.
26.000 zuriick.

Die gefdB- und nervenerhaltenden Operations-
verfahren nehmen immer mehr an Bedeutung zu
(Barmer GEK 2012). Das Prostatakarzinom ist in
der Regel ein sehr langsam wachsender Tumor,
der vor allem im Frithstadium kaum Schmerzen
und Beschwerden verursacht. Die meisten heute
festgestellten Prostatakarzinome haben eine gute
Prognose. Vier von fiinf Mdnnern mit Prostata-
krebs sterben nicht an diesem, sondern an einer
anderen Erkrankung (PATLL_ProstataCa I). Haufig
wird der Tumor zuféllig entdeckt (z. B. bei der
Untersuchung von entferntem Gewebe bei einer
gutartigen ProstatavergroBerung) oder im Rahmen
von Untersuchungen (rektale Tastuntersuchung,
PSA-Messung im Blut). Diese Untersuchungen
fiilhrten in den vergangenen Jahrzehnten dazu,
dass immer mehr Tumore in friheren Stadien
entdeckt wurden, woraus Uberdiagnostik und
Ubertherapie resultieren kénnen (AWMF 2011,
AWMF 2012, Draisma et al. 2009, Robra et al.
2013).

Die Behandlung erfolgt u.a. in Abhédngigkeit von
den Befunden, von der gesundheitlichen Gesamt-
situation sowie dem Alter des Betroffenen und
dessen Préferenzen. Eine der Therapieoptionen
des lokal begrenzten oder des lokal fortgeschrit-

tenen Prostatakarzinoms ist die radikale Prosta-
taentfernung. Sofern es bei der Operation gelingt,
den Tumor vollstindig zu entfernen, ist eine
Heilung des Patienten moglich. Die Harninkonti-
nenz bei 35% und erektile Dysfunktion bei 58 %
der Operierten stellen gravierende unerwiinschte
Wirkungen der Operation dar (Wilt et al. 2008).

Neben dem operativen Eingriff, der mit Kom-
plikationen und schwerwiegenden Folgebeein-
trachtigungen verbunden sein kann, stehen auch
andere, prostataerhaltende Behandlungsoptionen
zur Verfligung. Hierbei handelt es sich um die
Bestrahlung von auBen (perkutane Strahlenthe-
rapie) und die Bestrahlung von innen (Brachythe-
rapie) sowie die Hormontherapie, die als unter-
stiitzende Behandlung bei lokal fortgeschrittenem
oder metastasierendem Krebs angewendet wird.
Auch bei diesen Methoden treten unerwiinschte
Wirkungen auf, deren Schweregrad und Ausmaf
der Beeintrachtigung denen der radikalen Pros-
tatektomie entsprechen konnen (Wilt et al. 2008).
Ferner kann unter bestimmten Umstidnden als
Alternative zu Operation, Bestrahlung oder Arz-
neimitteltherapie auch die ,aktive Uberwachung“
(active surveillance) infrage kommen. Active sur-
veillance hat ,...bei ansonsten gesunden und fiir
eine radikale Therapie geeigneten Patienten das
Ziel, unter genauer Uberwachung einschlieBlich
Kontrollbiopsie die rechtzeitige kurative Behand-
lung bis zu einem Zeitpunkt aufzuschieben, an
dem sich moglicherweise die Tumorbiologie oder
der Wunsch des Patienten dndert (AWMF 2011).
Zudem gibt es mit der Hyperthermie, der Kryothe-
rapie und dem hochintensiven fokussierten Ultra-
schall (HIFU) weitere interventionelle Verfahren,
die bei der Behandlung allerdings nicht oder nicht
fiir den routineméaBigen Einsatz (HIFU beim lokal
begrenzten Prostatakarzinom) eingesetzt werden
sollen (AWMF 2011, PATLL_ProstataCa II 2013,
PATLL_ProstataCa I 2009).
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AusmaB der regionalen Variation

Die regionalen Variationen der Haufigkeit radikaler
Prostataentfernungen haben sich in den letzten
Jahren kaum verringert. Auf der Kreisebene bewegt
sich die standardisierte OP-Haufigkeit im Zeitraum
2010 bis 2012 zwischen 2 und 13 Operationen je
10.000 Ménner (2007 bis 2009: 3 bis 16). Im Kreis
mit der hochsten Operationshdufigkeit wurde bei

den betroffenen Mdnnern die radikale Prostatove-
sikulektomie fast achtmal hdufiger durchgefiihrt
als bei denen, die im Kreis mit der geringsten
OP-Héaufigkeit wohnen. SchlieBt man die jeweils
20 Kreise mit der geringsten und der hochsten
OP-Héaufigkeit nicht in die Betrachtung ein, liegt
der maximale Unterschied beim 2,3-Fachen (4,1
bis 9,6 Operationen je 10.000 Manner). Bei diesem
Ausschluss der Extremwerte ist ein leichter Riick-

Abbildung 13: Entfernung der Prostata nach Kreisen je 10.000 Manner

Wohnortkreis der Patienten, direkt standardisiert an der méannlichen Bevélkerung des Jahres 2012 nach Alter

2007 bis 2009

M= 000 - < 515 (48)
2 515 - < 588 (39)
> 588 - < 662 (63)
= 662 - < 809 (131)
2 809 - < 882 (41)

= gg2 - < 956 (27)

M= 956 (53)

2010 bis 2012

W= 000 - < 473 (45
z 473 - < 541 (39)
= 541 - < 608 (54)
= 6,08 - < 744 (124)
z 7,44 - = 81 (53)

M= 811 - < 879 (35

W= 879 (52)

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).
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gang der Variationsbreite gegeniiber 2007 bis 2009
(2,5-facher Unterschied) zu beobachten.

Beim Vergleich der regionalen Unterschiede der
OP-Haufigkeiten 2007 bis 2009 und 2010 bis 2012
zeigen sich im Unterschied zu anderen betrachte-
ten Indikatoren auch deutliche Verdnderungen der
Regionen mit ber- und unterdurchschnittlicher
OP-Hiufigkeit. Eine Ubereinstimmung der Unter-
schiede bei der Krebsneuerkrankungsrate (RKI
2013) und der OP-Héufigkeit auf der Ebene der
Bundesldnder kann nicht festgestellt werden.

Kennziffern zur regionalen Variation

2007-2009 2010-2012

Mittelwert 7,4 6,8
Median 7,3 6,8
Spannweite 2,5-15,8 1,7-13,0
Extremalquotient 6,3 1,7
Perzentilquotient 2,5 2.3

Abbildung 14: Entfernung der Prostata nach Bundesléandern je 10.000 Ménner

Erkldrungsansatze und Handlungsoptionen

Bei der radikalen Prostataentfernung reicht die
organ-medizinische Befundlage allein flir eine
Indikationsstellung bzw. eine Bevorzugung gegen-
iber den anderen Behandlungsoptionen nicht
aus. Der Patient sollte die Gelegenheit haben, die
zu erwartenden erwiinschten und unerwiinsch-
ten Behandlungsergebnisse der unterschiedli-
chen Behandlungsoptionen im Zusammenhang
mit seiner personlichen Situation und seinem
Gesundheitszustand zu bewerten. Dies gilt umso
mehr, als beim Prostatakarzinom im Gegensatz
zu fast allen anderen Krebserkrankungen die
Option besteht, bei einem niedrigen Risikoprofil
(geringe Tumorausbreitung, niedriger Entdifferen-
zierungsgrad der Zellen, niedriger PSA-Wert) eine
abwartende Strategie (active surveillance, watchful
waiting) zu wihlen, und nur dann invasive Schritte
einzuleiten, wenn unter dieser Beobachtung ein
Tumorwachstum erkennbar wird. In der Leitlinie
(AWMF 2011) wird u.a. darauf hingewiesen, dass

Wohnortkreis der Patienten, direkt standardisiert an der mannlichen Bevélkerung des Jahres 2012 nach Alter
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die neuen defensiven Strategien im Umgang mit
an Prostatakrebs erkrankten Patienten beratungs-
und betreuungsintensiv sind und eine groBe
berufspolitische Bedeutung vor allem fiir nieder-
gelassene Urologen haben. Es ist nicht bekannt, in
welchem MaBe diese defensiven Strategien bereits
regional einheitlich umgesetzt werden. Untersu-
chungen zeigen, dass etwa die Halfte aller Manner
mit Prostatakarzinom einen Tumor mit niedrigem
Risikoprofil tragt (Cooperberg et al. 2007).

Es sollte untersucht werden, ob die beobachtete
regionale Variation der radikalen Prostataent-
fernung von der Héufigkeit einer PSA-Untersu-
chung, von den regionalen Versorgungsanteilen
urologischer Belegabteilungen und/oder von der
Verfiigbarkeit strahlentherapeutischer Versor-
gungskapazitaten mit beeinflusst ist. Es ist jedoch
auch zu vermuten, dass Haufigkeitsunterschiede
dadurch entstehen, dass eine gemeinsam mit dem
Patienten durchgefiihrte Abwagung aller Behand-
lungsoptionen in erforderlichem MaBe aufgrund
regional unterschiedlicher Ressourcenausstattun-
gen und Unterschieden in Wissen und Erfahrung
(noch) nicht einheitlich stattfindet. Die regionalen
Unterschiede und teilweise stabilen Muster der
Haufigkeit der radikalen Prostataentfernung konn-
ten dann darauf zurlickgefiihrt werden, dass die
prinzipiell verfligharen Behandlungsmoglichkei-
ten regional unterschiedlich intensiv empfohlen
werden und zum Einsatz kommen.

Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Uro-
logie (AWMF 2011) fordert, dass Patienten bei
lokal begrenztem, klinisch nicht metastasiertem
Prostatakarzinom tber die moglichen Konzepte
(zeitnahe lokale Therapie mit kurativer Intention,
verzogertes Vorgehen - aktive Uberwachung,
palliative Therapie) aufgeklart werden, und dass
Patienten, die fiir eine lokale kurative Behandlung
infrage kommen, nicht nur iber die radikale
Prostatektomie, externe perkutane Strahlenthe-
rapie und Brachytherapie, sondern auch tiber
die aktive Uberwachung informiert werden. Die
Notwendigkeit des Abschlusses von Vertrdagen

auBerhalb der Regelversorgung zur Sicherstellung
der Umsetzung dieser Forderung, wie bspw. die
2014 erstmalig vereinbarte, lokale vertragliche
Forderung der ,Active Surveillance-Methode im
Rahmen der besonderen ambulanten arztlichen
Vergiitung (SGB V § 73c¢) (BDU 2014), kann als
Hinweis auf eine geringe allgemeine Leitlinienum-
setzung gedeutet werden.

Dariiber hinaus sollten Patienten mit Prostata-
krebs ggf. auch von dem - in der Leitlinie (AWMF
2011) explizit geforderten - Angebot Gebrauch
machen, vor der Therapieentscheidung sowohl von
einem Urologen als auch von einem Strahlenthera-
peuten Uber die Vor- und Nachteile der radikalen
Operation und der Strahlentherapie aufgeklart zu
werden. Diese doppelte Aufklarung wird in der
Leitlinie ausdriicklich als wiinschenswert ange-
sehen, wobei darauf hingewiesen wird, dass diese
aus personellen und organisatorischen Griinden
nicht immer realisierbar ist. Die Leitlinieninhalte
wurden bereits in evidenzbasierte Patientenratge-
ber tibersetzt.

Auch fiir die Unterstiitzung der patientenseitigen
Entscheidung, Untersuchungen zur Friiherken-
nung von Prostatakrebs durchfiihren zu lassen,
liegt inzwischen eine Entscheidungshilfe vor,
die u.a. auch Vor- und Nachteile der Leistungen
beschreibt und illustriert (AWMEF 2012). In der als
Konsultationsfassung (mit Stand Mitte Mai 2014)
vorliegenden Leitlinienaktualisierung wird die
prinzipielle Information von Mannern ab 45 Jahre
und einer mutmaflichen Lebenserwartung von 10
Jahren tiber die Moglichkeit einer Fritherkennung
empfohlen. Eine Vorverlegung der Information um
5 Jahre kann bei Mdnnern mit erhohtem Risiko
erfolgen (AWMF 2014). Hinsichtlich der Nutzen-
Schaden-Bilanz der Friherkennungsuntersuchun-
gen gibt es jedoch unterschiedliche Bewertungen.
In einem aktuellen Artikel wird nach Sichtung des
Forschungsstandes folgender Schluss gezogen:
,In jedem Fall sollten Manner nicht aktiv zur
Fritherkennung des Prostatakarzinoms ermuntert
werden® (Robra et al. 2013).
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4.6 Entfernung der Gallenblase

Hintergrund und Bedeutung

Der Anteil der Menschen, die Gallensteine haben,
belduft sich in Deutschland auf 15 bis 20%.
Als Indikationen fiir eine operative Entfernung
der Gallenblase (Cholezystektomie) fiihrt die
abgelaufene und sich in Uberpriifung befindliche
Leitlinie ,Diagnostik und Therapie von Gallenstei-
nen“ (S3-Leitlinie 2007) (geplanter Abschluss:
31.12.2015) die symptomatische Cholezystoli-
thiasis (Beschwerden von Patienten, bei denen
Gallensteine nachgewiesen wurden) und die
akute Cholezystitis (Entziindung der Gallenblase)
auf. Letzteres stellt die hdufigste Komplikation
des Gallensteinleidens dar, bei dem die Ursache
zumeist ein voriibergehender oder dauerhafter
Verschluss des Gallenblasengangs durch einen
Gallenstein ist. Bei der Mehrzahl der Menschen,
die Gallensteine haben, treten allerdings (auch
dauerhaft) keine Beschwerden auf, sodass allein
aufgrund des Vorliegens von Gallensteinen keine
Gallenblasenentfernung indiziert ist. Mogliche
Griinde fiir einen operativen Eingriff konnen u.a.
dann gegeben sein, wenn die Wand der Gallen-
blase zusitzlich verhdrtet ist (Porzellangallen-
blase), Gallenblasensteine einen Durchmesser von
mehr als drei Zentimetern haben oder zusétzlich
Gallenblasenpolypen mit einem Durchmesser ab
einem Zentimeter festgestellt wurden, da sich mit
diesen das Risiko einer bosartigen Erkrankung der
Gallenblase erhoht. Die verfiigharen Moglichkeiten
fiir die konservative Therapie des Gallenstein-
leidens sind begrenzt; so ist die medikamentose
Litholyse (Auflésung der Steine) nur fiir Einzelfélle
Uberhaupt in Betracht zu ziehen, und die extrakor-
porale StoBwellenlithotripsie (ESWL) hat sich im
Vergleich zur laparoskopischen Cholezystektomie
aufgrund schlechterer Langzeitergebnisse nicht
bewahrt (S3-Leitlinie 2007).

In Deutschland werden ziemlich konstant pro Jahr
ca. 190.000 Gallenblasenentfernungen - meist als
laparoskopische Operation - durchgefiihrt. Im Jahr
2012 wurde mit mehr als 195.000 Cholezystekto-
mien jedoch ein neuer Hochststand erreicht.

AusmaB der regionalen Variation

In den einzelnen Kreisen zeigen sich auch im
Zeitraum 2010 bis 2012 vergleichsweise geringe
Unterschiede in der OP-Haufigkeit. Im Kreis mit
den meisten Cholezystektomien liegt die standar-
disierte OP-Héufigkeit ungefahr doppelt so hoch
wie im Kreis mit der geringsten OP-Haufigkeit
(17 vs. 34 Operationen je 10.000 Einwohner).
Damit liegt der Korridor der OP-Héufigkeit im
aktuellsten Zeitraum nahezu exakt bei dem des
Zeitraums 2007 bis 2009. Dies gilt auch, wenn
die 20 Kreise mit der hochsten und die 20 Kreise
mit der niedrigsten OP-Haufigkeit vom Vergleich
ausgenommen werden. Die Spannbreite der OP-
Haufigkeit der tbrigen Kreise liegt dann nur
noch beim 1,5-Fachen (20 bis 30 Operationen je
10.000).

Betrachtet man die innerhalb der geringen Varia-
tionsbreite am starksten vom Durchschnitt abwei-
chenden Kreise, fallt, wie bereits im Zeitraum
2007 bis 2009, auf, dass die Bevolkerung in den
Stadten eher weniger oder durchschnittlich oft
operiert wird. Die Bevolkerung in den ldndlichen
Regionen einzelner Bundesldnder (Mecklenburg-
Vorpommern, Brandenburg, Nordrhein-Westfalen
und Bayern) wird hingegen eher ofter als im
Bundesdurchschnitt operiert.

Kennziffern zur regionalen Variation

2007-2009 2010-2012

Mittelwert 24 24
Median 24 24
Spannweite 17-33 17-34
Extremalquotient 2,0 2.1
Perzentilquotient 1,5 1,5
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Fir den Zeitraum 2007 bis 2009 wurde die
regionalisierte Untersuchung zu einem fritheren
Zeitpunkt zusétzlich auch unter Ausschluss der
LSSimultan-Cholzystektomien“ durchgefiihrt, die
wahrend einer Laparatomie oder einer Laparosko-
pie aus anderen Griinden vorgenommen werden.

Hierbei zeigten sich keine nennenswerten Abwei-
chungen zwischen den so ermittelten und den
oben beschriebenen regionalen OP-Haufigkeiten,
sodass auf eine entsprechende Neupriifung fiir den
Zeitraum 2010 bis 2012 verzichtet wurde.

Abbildung 15: Entfernung der Gallenblase nach Kreisen je 10.000 Einwohner

Wohnortkreis der Patienten, direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht

2007 bis 2009

M= o000 - < 1657 (0)
= 1657 - < 1894 (10)
= 1894 - < 2131 (50)
= 2131 - < 2604 (233)
> 2604 - < 2841 (71)
M= 2841 - < 3078 (26)
MW= 3078 (12)

2010 bis 2012

W= o000 - < 165 (1)
= 1656 - < 1892 (12)
= 1892 - < 2129 (43)
= 2129 - < 26,02 (233)
> 2602 - < 2838 (69)
M= 2838 - < 30,75 (35)
W= 3075 (9

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).

| BertelsmannStiftung
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Erklarungsansétze und Handlungsoptionen

Bereits in fritheren Untersuchungen wurden fiir
die Gallenblasenentfernungen keine deutlichen
regionalen Unterschiede festgestellt. So weist die
Untersuchung von Gerste unter Riickgriff auf die
Statistiken der Jahre 1998 bis 2001 zwischen den
einzelnen Bundesldndern eine Schwankungsbreite
der OP-Haufigkeit zwischen 2,2 und 2,9 Operatio-
nen je 1.000 Einwohner auf (Gerste 2004). Diese
Feststellung wird durch die hier vorgenommene
kleinrdumigere Untersuchung fiir die Zeitraume
2007 bis 2009 und 2010 bis 2012 bestétigt. Diese
- im Vergleich zu den anderen im Faktencheck
Gesundheit betrachteten Operationen - geringen
regionalen Variationen der Haufigkeit kdnnten
das Ergebnis vergleichsweise gut definierter
OP-Indikationen sein. Die Patienten dirften die
Entscheidung flir die Gallenblasenentfernung
liberwiegend in Abhédngigkeit von den (erlebten)
Beschwerden treffen.

Dennoch konnen bspw. die festgestellten lokalen
Stadt-Land-Unterschiede den Ansatzpunkt fir
weiterfiihrende Untersuchungen und Diskussi-
onen bilden. Einbezogen werden sollten dabei
nach Moglichkeit besonders die Risikofaktoren
fiir Gallensteinleiden in der Bevilkerung (bspw.
Ubergewicht) sowie die viszeralchirurgisch-sta-
tiondaren Angebotskapazititen und die lokalen
Strukturen fiir das ambulante Operieren. So ist
es vorstellbar, dass die regionalen Variationen in
der Cholezystektomie-Haufigkeit einen Bezug zu
den chirurgischen OP- und Bettenkapazitdten der
Krankenhduser und ggf. deren Auslastung auf-
weisen. Hohere Cholezystektomie-Haufigkeiten in
Regionen mit unterdurchschnittlicher Kapazitats-
auslastung konnten darauf hindeuten, dass Gallen-
blasenentfernungen ggf. noch zu oft durchgefiihrt
werden. Die im Faktencheck-Report aus dem Jahr
2011 geforderte Verkniipfung der Ergebnisse zur
regionalen OP-Haufigkeit mit den in der externen
Qualitatssicherung ermittelten krankenhausbe-

Abbildung 16: Entfernung der Gallenblase nach Bundeslandern je 10.000 Einwohner

Wohnortkreis der Patienten, direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht

Mecklenburg-Vorpommern

Nordrhein-Westfalen

Schleswig-Holstein

Baden-Wirttemberg

0 5 10 15

W 2010-2012 2007-2009

20 25 30

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).
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zogenen Ergebnissen beim Qualitatsindikator
,Cholzystektomie bei nicht erfiillten Indikati-
onskriterien“ (Nolting et al. 2011) ist absehbar
nicht mehr moglich: Der Indikator wird seit dem
Erfassungsjahr 2012 nicht mehr beriicksichtigt, da
keine glltige Leitlinie zur Diagnostik und Therapie
Cholelithiasis existiert. ,Die Bundesfachgruppe
(Viszeralchirurgie) empfiehlt den Fachgesellschaf-
ten dringend, eine Leitlinie zu erarbeiten, die die
auf der Grundlage wissenschaftlicher Evidenz kon-
sentierte, optimale Versorgung optimal abbildet”
(AQUA 2013: 12). Nach Abschluss des angemelde-
ten Leitlinienvorhabens ,Gallenstein, Diagnostik
und Therapie“ sollen aktualisierte Informationen
uber die angemessene medizinische Vorgehens-
weise bei Gallensteinerkrankungen zur Verfiigung
gestellt werden (AWMF 2014). So ist die vorsorgli-
che Entfernung der Gallenblase, wenn diese Steine
enthélt, die aber keine Beschwerden verursachen,
auf dem 131. Chirurgenkongress als ein Beispiel
fiir zu haufige und damit unnétig riskante Eingriffe
aufgefiihrt worden (Merkel 2014).

Ausschlaggebend fiir die regionalen Unterschiede
in der stationdren Cholezystektomie-Haufigkeit
konnte auch sein, ob und in welchem Umfang
Gallenblasenentfernungen bereits im Rahmen
des ambulanten Operierens durchgefithrt wer-
den. Bislang gehort die einfache laparoskopische
Cholzystektomie ohne laparoskopische Revision
der Gallengédnge (ca. 79 % aller stationdr durchge-
fithrten Gallenblasenentfernungen im Jahr 2010)
in Deutschland nicht zu den im Regelfall ambu-
lant durchzufiihrenden Operationen. In anderen
Landern ist diese Entwicklung bereits deutlich
weiter fortgeschritten. So erfolgen in den USA
(ausschlieBlich Medicare) ca. 50% und in Schwe-
den und Norwegen 11% bzw. 12% dieser mit
einem schonenden OP-Verfahren durchgefiihr-
ten Gallenblasenentfernungen bereits ambulant
(Oberender & Partner 2010). Die Ergebnisse eines
aktuellen systematischen Reviews deuten darauf
hin, dass bei der laparoskopischen Cholezystek-
tomie aufgrund symptomatischer Gallensteine die
tageschirurgisch durchgefiihrten Operationen so
sicher sind wie stationdr durchgefiihrte Eingriffe
(Vaughan et al. 2013).
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4.7 Kniegelenk-Erstimplantation

Hintergrund und Bedeutung

Die Implantation einer Kniegelenksendoprothese
wird meistens dann nétig, wenn ein Kniegelenk
so verschlissen ist, dass es Schmerzen verur-
sacht und die Bewegungsfahigkeit des Patienten
einschrdnkt und wenn zugleich andere Behand-
lungsmethoden (Medikamente, Physiotherapie,
orthopadische MaBnahmen, Lebensstildnderungen
etc.) oder gelenkerhaltende Operationen nicht
mehr dauerhaft helfen konnen. Kniegelenk-Erstim-
plantationen gehoren zu den teureren Kranken-
hausleistungen. Das liegt ebenso an den hohen
Kosten fiir die Operation, das Implantat und die
Frithmobilisierung wie an den relativ langen
Krankenhausaufenthalten.

Bei der Implantation einer Endoprothese am
Kniegelenk handelt es sich um eine der hdu-
figsten stationdr durchgefiihrten Operationen in
Deutschland. Die Anzahl der Erstimplantationen
des Kniegelenks hatte sich allein zwischen 2007
und 2009 von ca. 129.000 um rund 23 Prozent
auf ca. 159.000 erhoht. Diese Entwicklung war in
den vergangenen Jahren Gegenstand intensiver
Diskussionen sowohl auf der Fachebene als auch
in der breiteren Offentlichkeit. Im Jahr 2012
war erstmalig ein nennenswerter Riickgang der
Erstimplantationszahl auf 155.000 zu beobachten.

AusmaB der regionalen Variation

In den einzelnen Kreisen zeigen sich deutliche
Unterschiede in der Héaufigkeit von Kniegelenk-
Erstimplantationen. Auf der Kreisebene bewegte
sich die standardisierte OP-Haufigkeit im Zeitraum
2010 bis 2012 zwischen 11,8 und 30,8 Kniegelenk-
Erstimplantionen je 10.000 Einwohner (2007 bis
2009: 9,6 bis 32,8). Schlieft man die 20 Kreise mit
der geringsten und die 20 Kreise mit der hochsten
OP-Haufigkeit nicht in die Betrachtung ein, liegt
die Spannbreite bei 14,7 bis 26,6 Operationen je
10.000 Einwohner und damit nahezu exakt bei
der im Zeitraum 2007 bis 2009 zu beobachtenden

Spannbreite von 14,7 bis 27,3 Operationen je
10.000 Einwohner. Die regionale Variation hat
sich im Zeitraum 2010 bis 2012 im Vergleich zum
Vorzeitraum insgesamt kaum verringert.

Beim Vergleich der regionalen Muster der OP-Hau-
figkeit in den Zeitraumen 2007 bis 2009 und 2010
bis 2012 zeigen sich nur kleinere Veranderungen.
Insbesondere die auffilligen Unterschiede zwi-
schen den einzelnen Bundesldndern sind bestehen
geblieben. So wird in den allermeisten bayerischen
Kreisen nach wie vor tberdurchschnittlich hdu-
fig operiert, wahrend in den Kreisen Schleswig-
Holsteins und Mecklenburg-Vorpommerns das
Gegenteil zu beobachten ist. Auch in den groeren
Stddten Deutschlands zeigt sich weiterhin eine
haufig nur durchschnittliche Operationshaufigkeit.

Kennziffern zur regionalen Variation

2007-2009 2010-2012

Mittelwert 19 19
Median 20 20
Spannweite 10-33 12-31
Extremalquotient 3,4 2,6
Perzentilquotient 1,9 1,8
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Erklarungsansétze und Handlungsoptionen

Bereits in fritheren Untersuchungen ist die oft
geduBerte Vermutung, dass die demographische
Verdnderung haupturséchlich fiir die in der ersten
Dekade deutlich gestiegene Anzahl gelenkerset-
zender Operationen am Knie sei, infrage gestellt
worden (Bitzer et al. 2010). Es wurde von Hinwei-
sen darauf berichtet, dass die Indikationsstellung

zur Erstimplantation von Kniegelenken mittler-
weile groBziigiger erfolgt (Bitzer et al. 2010).
GroBziigigere Indikationsstellung bedeutet dabei,
dass solche Erstimplantationen hdufiger auch
in Fallen vorgenommen werden, in denen man
frither noch gewartet oder ganz darauf verzichtet
hatte. Dies konnte auch deshalb plausibel sein, da
die Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation als
Musterfall einer ,praferenzsensitiven Operation

Abbildung 17: Kniegelenk-Erstimplantationen nach Kreisen je 10.000 Einwohner

Wohnortkreis der Patienten, direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht

2007 bis 2009

W= o000 - < 1362 (6)
=z 1362 - < 1557 (28)
= 1557 - < 17,52 (53)
= 1752 - < 2141 (156)
= 2141 - < 2336 (57)
W= 233 - < 2530 (56)
M= 2530 (46)

2010 bis 2012

W= o000 - < 1351 (7)
2 1351 - < 1544 (23)
= 1544 - < 17,37 (49)
= 1737 - < 2123 (156)
> 2123 - < 2316 (83)
W=z 2316 - < 2509 (42)
W= 2509 (42)

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).
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gilt: Das bedeutet, dass die organ-medizinische
Befundlage allein fiir eine Indikationsstellung nicht
ausreicht, sondern dass die subjektive Bewertung
der Beschwerden sowie der Konsequenzen der
unterschiedlichen Behandlungsoptionen durch
den Patienten eine entscheidende Rolle spielen

muss.

Die Haufigkeit der Entscheidung fiir oder gegen
die Operation hdngt daher auch davon ab, wie
umfassend der Patient in die Lage versetzt wird,
die verschiedenen Behandlungsoptionen fiir sich
zu bewerten. In diesem Zusammenhang ist vor-
stellbar, dass die Kniegelenk-Erstimplantation in
der Bevolkerung verstarkt als ein wenig risi-
kobehafteter Standardeingriff wahrgenommen
wird, der wegen der guten Erfolgsaussichten
zunehmend auch bereits bei einem niedrigeren
Beschwerdeniveau nachgefragt wird. Dabei kon-

nen Erfolgsaussichten tberschdtzt und Risiken
unterschdtzt werden (Schéfer et al. 2012). Einen
laienverstindlichen, evidenzbasierten Uberblick
iber Nutzen und Risiken einer Kniegelenkersatz-
OP fiir Patienten bietet die ,Faktenbox Kniegelen-
kersatz®, die die Bertelsmann Stiftung gemeinsam
mit dem Harding Center for Risk Literacy am
Max-Planck-Institut fir Bildungsforschung Berlin
erstellt hat (Bertelsmann Stiftung 2013).

Da es sich hier um einen Eingriff handelt, bei dem
eine Klinik bei hoheren Mengen wirtschaftliche
Vorteile generieren kann, besteht fiir die Kran-
kenhduser prinzipiell ein Anreiz, die verfligbaren
Spielrdume bzgl. der Indikationsstellung mit dem
Ziel einer Mengenausweitung zu nutzen. In die-
sem Zusammenhang ist auch von Bedeutung, dass
in Deutschland ,eine aktuelle, allgemeinglltige
und akzeptierte Leitlinie zur Indikation fir die

Abbildung 18: Kniegelenk-Erstimplantationen nach Bundeslandern je 10.000 Einwohner

Wohnortkreis der Patienten, direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht

Baden-Wirttemberg

Nordrhein-Westfalen

Schleswig-Holstein

Mecklenburg-Vorpommern

0 5 10

W 2010-2012 2007-2009

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).
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Implantation eines kiinstlichen Kniegelenks fehlt“
(Bertelsmann Stiftung 2013). Die Qualitédt der Indi-
kationsstellung zur Kniegelenk-Erstimplantation
wird allerdings im Rahmen der externen Qualitats-
sicherung der Krankenhéuser fiir jedes Jahr nach-
vollzogen. Wahrend flir das Jahr 2009 hier noch
ein ,besonderer Handlungsbedarf festgestellt
wurde (AQUA 2010), wurde der Handlungsbedarf
2012 fur diesen Qualitatsindikator nur noch als
,gewohnlich® eingestuft, was auf ein stabiles
Versorgungsniveau und eine konsequentere Ori-
entierung an den fiir die Qualitatssicherung gefor-
derten Kriterien der Indikationsstellung hinweist.
Allerdings ergaben sich 2012 fiir 107 jener 1.033
Krankenhduser, die Kniegelenks-Erstimplantati-
onen durchfiihren, hinsichtlich der Qualitiat der
Indikationsstellung rechnerisch auffillige Ergeb-
nisse, die tiberpriift werden mussen (AQUA 2013).

In dem 2013 veroffentlichten ,Faktencheck
Gesundheit - Knieendoprothetik® wurden wei-
tere potenzielle Griinde flir die auffilligen und
sehr stabilen regionalen Unterschiede untersucht.
Negative Zusammenhdnge der Kniegelenksim-
plantationen mit der sozialen Deprivation (hoher
Deprivationsindex, weniger Implantationen), der
Orthopadendichte (mehr Orthopdden, weniger
Implantationen) und der Bevdlkerungsdichte
(weniger Implantationen in der Stadt, mehr auf
dem Land) konnten festgestellt werden (Bertels-
mann Stiftung 2013). Zu den Begrindungszu-
sammenhédngen lassen sich jedoch keine sicheren
Aussagen treffen.

Nach wie vor spricht vieles dafiir, dass die regio-
nalen Unterschiede in der OP-Haufigkeit vorrangig
dadurch zustande kommen, dass die Indikati-

onsstellung regional unterschiedlich gehandhabt
wird. Die Mengenentwicklung seit dem Jahr 2009
stiitzt die These, dass bei der Indikationsstellung
zur Erstimplantation Spielrdume bestehen, deren
(Aus-)Nutzung sich verdndern kann. Wendet man
die im Jahr 2009 beobachtete OP-Haufigkeit (nach
Ser-Altersgruppen und Geschlecht differenziert)
unverdndert auf die Bevolkerung des Jahres 2012
zwischen 60 und 84 Jahren an, so waren im
Jahr 2012 etwa 170.000 Operationen (also ca.
11.000 Operationen mehr) zu erwarten gewesen.
Die Mengenentwicklung war, trotz der demogra-
phiebedingt stdrkeren Besetzung der relevanten
Bevolkerungsgruppe, insgesamt riicklaufig, da
die Operationshaufigkeit je 10.000 Einwohner
2012 im Vergleich zum Jahr 2009 in nahezu allen
betrachteten Altersgruppen und dabei besonders
stark bei den Frauen gesunken ist.

Die Hintergriinde dieser Entwicklung sollten
intensiv untersucht werden, da hier ggf. niitzliche
Riickschliisse fiir geeignete Strategien in anderen
(insbesondere den ,priferenzsensitiven®) Leis-
tungsbereichen gezogen werden konnen. So ist
es bspw. vorstellbar, dass eine starkere Sensibili-
sierung fiir das Thema erreicht worden ist. Diese
konnte iber eine vermehrte mediale Berichter-
stattung, eine verstdrkte fachliche Auseinander-
setzung bei den einweisenden und operierenden
Arzten und/oder iiber die durchgefiihrten Quali-
titssicherungsaktivitaten erreicht worden sein.
Ebenso vorstellbar ist allerdings auch, dass bei
den Kniegelenk-Erstimplantationen nach Jahren
starken Mengenwachstums in manchen Regionen
ein ,Plateau-Zustand® erreicht worden ist, bei dem
weitere Mengensteigerungen kaum mehr moglich
sind.



58

4. Ausgewahlte Indikatoren

4.8 Koronare Bypass-Operation

Hintergrund und Bedeutung

Die Koronare Herzkrankheit (KHK) ist eine Ver-
engung der HerzkranzgefdBe (Arteriosklerose)
und gehort zu den wichtigsten Volkskrankheiten.
Obwohl die Sterblichkeit an KHK auch in den
letzten Jahren weiter gesunken ist, sind die KHK
und der akute Herzinfarkt (als akute Komplika-
tion einer KHK) nach wie vor die hdufigste und
zweithdufigste Todesursache in Deutschland (im
Jahr 2012 zusammen 14,3 % aller Todesfille) (GBE
2014). Mit steigendem Alter nimmt die Erkran-
kungshdufigkeit der KHK deutlich zu.

Die Therapie erfolgt, je nachdem wie weit die
Krankheit fortgeschritten und wie sie ausgepragt
ist, mit Medikamenten, einer Herzkatheter-
Behandlung (interventionelle Behandlung) oder
einer Bypass-Operation. Wenn eine Angina pec-
toris (Brustenge) medikamentds nicht mehr zu
behandeln ist, kommt eine der beiden letztge-
nannten Therapieoptionen in Betracht (NVL Chron
KHK 2013). GemaB dieser zitierten Leitlinie ist die
Bypass-Operation der Katheter-Behandlung vorzu-
ziehen, wenn eine MehrgefdBerkrankung vorliegt
oder das linke Hauptkranzgefal betroffen ist.

Bei einer koronaren Bypass-Operation werden die
verengten oder verschlossenen HerzkranzgefdfBe
uberbriickt, um die Blutversorgung des Herzens zu
verbessern. Zur Uberbriickung (Bypass) der Eng-
stellen wird in der Regel korpereigenes Gewebe,
bspw. Unterschenkelvenen oder die Brustwandar-
terie, verwendet. Die Zahl der Bypass-Operationen
ist zwischen 2007 und 2012 gesunken, wobei sich
der rtcklaufige Trend in den jlingsten Betrach-
tungsjahren abgeschwécht hat.

AusmaB der regionalen Variation

Die regionalen Variationen der Hiufigkeit der
Bypass-Operationen haben sich in den letzten
Jahren verringert. Auf der Kreisebene bewegt sich
die standardisierte OP-Haufigkeit im Zeitraum

2010 bis 2012 zwischen 5 und 26 Operationen je
10.000 Einwohner (2007 bis 2009: 4 bis 32). Bei
den Betroffenen, die im Kreis mit der hochsten
Operationshaufigkeit wohnen, werden koronare
Bypésse etwa sechsmal ofter gelegt als bei jenen,
die im Kreis mit der geringsten OP-Haufigkeit
wohnhaft sind (2007 bis 2009: Faktor 8,5). Schlief3t
man die jeweils 20 Kreise mit der geringsten und
der hochsten OP-Haufigkeit nicht in die Betrach-
tung ein, liegt der maximale Unterschied beim
2,7-Fachen (6,6 bis 17,5 Operationen je 10.000
Einwohner). Bei Ausschluss der Extremwerte ist
dies ein leichter Riickgang der Variationsbreite
gegentiber 2007 bis 2009 (2,8-facher Unterschied).
Allerdings befinden sich im Zeitraum 2010 bis
2012 nur noch 109 Kreise in einem engen Korridor
um die bundesdurchschnittliche OP-Haufigkeit
und damit 10 Kreise weniger als noch zwischen
2007 und 2009.

In Baden-Wirttemberg, in dem die Mehrzahl
aller Kreise zwischen 2007 und 2009 bereits
unterdurchschnittliche OP-Héufigkeiten aufwies,
ist dieser Befund zwischen 2010 und 2012 noch
deutlicher ausgeprdgt. Im Kontrast finden sich
im Saarland und in Sachsen-Anhalt 2010 bis
2012 keine bzw. kaum noch Kreise mit durch-
schnittlicher oder unterdurchschnittlicher Bypass-
Héufigkeit. Daneben zeigen sich auch in den
ibrigen Bundeslandern auf der Kreisebene im
intertemporalen Vergleich unterschiedlichste Ent-
wicklungen, wobei sich regionale Auffilligkeiten
hier eher als stabil erweisen.

Kennziffern zur regionalen Variation

2007-2009 2010-2012

Mittelwert 13 11
Median 13 11
Spannweite 4-32 5-26
Extremalquotient 8,5 5,7
Perzentilquotient 2,8 2,7
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Erklarungsansétze und Handlungsoptionen

Die weitaus meisten Patienten, deren KHK
nicht mehr durch medikamentdse MaBnahmen
beherrschbar ist, werden derzeit interventionell
behandelt. Die Zahl der Bypass-Operationen ist
seit langerem rlcklaufig, wahrend die Zahl der
interventionellen Herzkatheter-Behandlungen seit
langerem zunimmt (Bruckenberger 2009). Diese

Entwicklung hat sich in den letzten Jahren weiter
fortgesetzt, wobei die Dynamik nicht mehr so hoch
ausfallt wie in fritheren Zeitrdumen. So wird fir
2013 bspw. kein weiterer Anstieg der Katheterzah-
len erwartet (Deutsche Herzstiftung 2013).

Die Bypass-Operation als invasivste Behandlungs-
form sollte den Fillen vorbehalten bleiben, bei
denen die Erfolgsaussichten die Inkaufnahme

Abbildung 19: Koronare Bypass-Operationen nach Kreisen je 10.000 Einwohner

Wohnortkreis der Patienten, direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht

2007 bis 2009

W= o000 - < 901 (48)
= 901 - < 1030 (43)
= 1030 - < 11,58 (45)
= 11,58 - < 14,16 (119)
> 1416 - < 1544 (57)

W= 1544 - < 16,73 (28)

W= 1673 (62)

2010 bis 2012

W= o000 - < 78 (56)
= 78 - < 898 (28)
= 898 - < 1011 (54)
= 1011 - < 1235 (109)
= 1235 - < 1348 (53)

Mz 1348 - < 1460 (39)

W= 1460 (83)

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).

| BertelsmannStiftung
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des hoheren Risikos der Operation rechtfertigen.
Zwei Konstellationen, auf die dies nach dem
medizinischen Kenntnisstand zutrifft, sind in der
Nationalen VersorgungsLeitlinie Chronische KHK
mit Stand Juli 2013 benannt (vgl. Hintergrund und
Bedeutung).

Was die Grunderkrankung KHK betrifft, gibt es
zwar Hinweise auf regionale Pradvalenzunter-
schiede (RKI 2011, RKI 2012), die mit Unter-
schieden im Hinblick auf die Notwendigkeit einer
Bypass-Operation einhergehen konnen; die vorge-
fundene regionale Variation bei diesen Operatio-
nen ist allerdings um ein Vielfaches hoher als dies
durch die regionalen KHK-Pravalenzunterschiede
allein erklart werden kann, und zudem stimmen
diese nur teilweise (bspw. fiir Baden-Wiirttemberg)
mit OP-Haufigkeitsunterschieden tberein.

Die medizinisch angemessene Rate von Bypass-
Operationen ist nicht bekannt. Ob die in einzelnen
Regionen beobachteten niedrigen Raten daher
Ausdruck einer Unterversorgung - etwa im Sinne
einer zu starken Gewichtung der beiden anderen
Behandlungsoptionen (medikamentds, interventio-
nell) - sind, oder ob die sehr hohen Bypass-Raten
in anderen Regionen Ausdruck einer Uberversor-
gung - etwa im Sinne eine Potenzials zur weiteren
Ausschopfung der weniger invasiven Verfahren
- sind, ist unseres Wissens nach auch weiterhin
nicht vertieft untersucht worden. Dem entgegen
steht nicht, dass der aktuelle Deutsche Herzbericht
die oben genannten Fragen teilweise auf einer
breiten Datenbasis aufgreift; auf Bundeslandebene
werden darin weder eine Bypass-Unterversorgung
noch eine -Uberversorgung festgestellt. Im Hin-
blick auf die interventionellen Verfahren wird im

Abbildung 20: Koronare Bypass-Operationen nach Bundeslandern je 10.000 Einwohner

Wohnortkreis der Patienten, direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht

Nordrhein-Westfalen

Schleswig-Holstein

Mecklenburg-Vorpommern

Baden-Wirttemberg

0 5 10

W 2010-2012 2007-2009

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSvier, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).
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Deutschen Herzbericht darauf verwiesen, dass nur
bei weniger als 5% aller in das externe Qualitdts-
sicherungsverfahren einbezogenen Patienten, die
einen Herzkatheter erhalten haben, nicht die fiir
ein LHK geforderten Ischdmiezeichen vorlagen
(Deutsche Herzstiftung 2013). Die externe Quali-
tatssicherung weist fir das Jahr 2012 allerdings
u.a. darauf hin, dass bei diesem Indikator 63
von 816 Einrichtungen nicht den geforderten
Referenzbereich erreicht haben. Zudem wird eine
differenzierte Dokumentation, die die Konstel-
lation des Einzelfalls vor dem Hintergrund aller
Indikationsempfehlungen der Leitlinien darstellt,
als wiinschenswert erachtet (AQUA 2013).

Die ,Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische
KHK* empfiehlt, dass Patienten vor einer Behand-
lungsmaBnahme, gleich welcher Art, dariber

informiert werden, wie damit die Therapieziele
- weniger Beschwerden, hohere Lebensqualitat
und ein glinstiger zukinftiger Krankheitsverlauf
- erreicht werden (NVL Chron KHK 2013). Im Jahr
2007 wurde daher die PatientenLeitlinie Chroni-
sche Koronare Herzkrankheit als Hilfestellung fiir
Betroffene veroffentlicht, damit diese gemeinsam
mit ihren Arzten fundierte Entscheidungen tref-
fen konnen und mit der Krankheit umzugehen
lernen (PL Chron KHK 2008). Die Ergebnisse des
intertemporalen Vergleichs der regionalen Bypass-
OP-Haufigkeiten lassen weiterhin vermuten, dass
die Einbindung der Patienten in die Entschei-
dungsfindung nach wie vor weder einheitlich noch
umfassend umgesetzt wird.
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4.9 Implantation eines Defibrillators

Hintergrund und Bedeutung

Ein implantierbarer Kardioverter-Defibrillator -
umgangssprachlich ,Defi“ genannt, fachspezifisch
LICD“ abgekiirzt - ist ein kleines batteriebetriebe-
nes Gerat, das Patienten mit lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstorungen eingepflanzt wird. Ein
Defibrillator tiberwacht den Herzschlag und gibt
bei gefdhrlichen Herzrhythmusstérungen einen
elektrischen StromstoB ab, um den Herzschlag
wieder zu normalisieren. Der batteriebetriebene
Defibrillator wird dem Patienten &hnlich wie ein
Herzschrittmacher in Herzndhe eingesetzt. Den
Defibrillator gibt es in verschiedenen technischen
Ausfiihrungen (Einkammer-, Zweikammer- oder
biventrikuldre Stimulation), passend zur Erkran-
kung des Patienten (Hemmer et al. 2009, Larisch
und Buschek 2010).

Hauptziel der Defibrillator-Implantation ist die
Verhinderung eines plotzlichen Herztodes, der zu
den haufigsten Todesursachen zdhlt (Jung et al.
2000). Es wird geschitzt, dass 13 bis 18,5% aller
Todesfélle auf einen plotzlichen Herzstillstand
zurlickzufithren sind (Tebbenjohanns et al. 2008).
In Deutschland gehorte die Diagnose ,plotzlicher
Herzstillstand® (ICD-10 [46) mit ca. 4.400 Sterbe-
fillen zu den 50 hdufigsten Todesursachen im Jahr
2012 (GBE 2014). Vermutlich liegt die Zahl hoher,
da wahrscheinlich bei manchen plotzlichen Herz-
todesfillen eine andere Diagnose als Todesursache
erfasst wird.

In verschiedenen Behandlungsleitlinien ist fest-
gelegt, bei welchem Erkrankungsbild ein Defi-
brillator eingesetzt werden sollte. Danach ist
Grundvoraussetzung fiir die Defi-Implantation,
dass bei dem Patienten ein bedeutsames Risiko
fir einen plotzlichen Herztod aufgrund einer
gefdhrlichen Rhythmusstérung (ventrikuldre
Tachyarrhythmie) besteht (Jung et al. 2006). Der
Patient muss auBerdem eine Lebenserwartung
von mindestens einem Jahr haben. Das Einsetzen
eines Defibrillators bereits vor dem Eintreten

lebensbedrohlicher Herzrhythmusstorungen (Pri-
marpravention) wird nur unter ganz bestimmten
Voraussetzungen empfohlen (Hoppe et al. 2008,
NVL Chron Herzinsuff 2013). Die Implantation
eines Defibrillators soll gemdB den Leitlinien
bei Patienten erfolgen, die bereits einmal einen
Herzstillstand Uberlebt haben oder unter einer
bestimmten Herzrhythmusstorung (ventrikuldren
Tachykardie) mit anhaltend gestortem Blutfluss
leiden und bei denen bestimmte klinische Werte
in einem kritischen Bereich liegen (Sekundarpra-
vention). Die Zahl der Defi-Implantationen hat sich
von 2007 bis 2012 mit abnehmender Dynamik von
ca. 19.000 auf ca. 28.000 deutlich erhoht.

AusmaB der regionalen Variation

Die regionalen Variationen der Haufigkeit von
Defi-Implantationen haben sich in den letzten
Jahren kaum verringert. Auf der Kreisebene
bewegt sich die standardisierte OP-Haufigkeit in
beiden betrachteten Zeitrdumen zwischen einer
und etwa acht Operationen je 10.000 Einwohner.
Im Kreis mit der hiéchsten Operationshdufigkeit
erhalten betroffene Patienten damit achtmal ofter
Defi-Implantationen als jene im Kreis mit der
geringsten OP-Haufigkeit. SchlieBt man die jeweils
20 Kreise mit der geringsten und der hochsten OP-
Haufigkeit nicht in die Betrachtung ein, belduft sich
der Unterschied im Zeitraum 2010 bis 1012 auf
das 2,8-Fache (2,0 bis 5,6 Operationen je 10.000
Einwohner). Bei Ausschluss der Extremwerte ist
ein leichter Riickgang der Variationsbreite gegen-
iber 2007 bis 2009 (3,1-facher Unterschied) zu
beobachten.

Kennziffern zur regionalen Variation

2007-2009 2010-2012

Mittelwert 2,7 33
Median 2,6 3,2
Spannweite 1,1-8,0 1,0-7,7
Extremalquotient 7,6 8,1

Perzentilquotient 3,1 2,8
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Die im vorhergehenden Faktencheck beschriebe-
nen Auffalligkeiten der Haufung von Defi-Implan-
tationen in der Mitte Deutschlands (im Norden
Bayerns, in Thiiringen und im Stiden Niedersach-
sens) sowie im Osten Mecklenburg-Vorpommerns
zeigen sich auch im Betrachtungszeitraum 2010

bis 2012. Daneben sind die zu beobachtenden
Entwicklungen uneinheitlich. So hat sich bspw. die
Zahl der Kreise mit einer tiberdurchschnittlichen
OP-Héufigkeit in Schleswig-Holstein erhoht, im
Saarland und in Rheinland-Pfalz war deren Zahl
hingegen deutlich riicklaufig.

Abbildung 21: Defibrillator-Implantationen nach Kreisen je 10.000 Einwohner

Wohnortkreis der Patienten, direkt standardisiert an der Bevolkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht

2007 bis 2009

M= 000 - < 191 (69)
= 191 - < 218 (41)
= 218 - < 246 (56)
= 246 - < 300 (101)
2 300 - < 327 (27)

W= 327 - < 355 (33)

W= 355 (75)

2010 bis 2012

W= 000 - < 230 (45
= 230 - < 2863 (54)
= 263 - < 296 (62)
2 296 - < 362 (109)
= 362 - < 394 (31)

Mz 394 - < 427 (23)

W= 427 (78)

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSend, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).

| BertelsmannStiftung
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Erklarungsansétze und Handlungsoptionen

Es ist bekannt, dass die Haufigkeit und auch die
Sterblichkeit durch Herzerkrankungen regionale
Unterschiede aufweist (RKI 2006). Ein Teil der
regionalen Unterschiede bei den Defi-Implantati-
onen konnte demnach auf tatsachliche Bedarfsun-
terschiede der regionalen Bevolkerungen zurtick-
zufiihren sein.

Die Defi-Neuimplantationsrate, die Mengenent-
wicklung und die Unterschiede bei der Indikations-
stellung zur Implantation waren in den vergange-
nen Jahren Gegenstand intensiver Diskussionen.
,In Deutschland werden sowohl absolut als auch
relativ die meisten ICD implantiert .., und es
ist weiter davon auszugehen, dass Deutschland
hier weltweit fiihrend ist, moglicherweise mit

den USA und Italien ...“ (Register 2011: 30). Der
Befund, dass der Anteil dlterer Patienten, bei
denen ein Defi neu implantiert wird, groBer als
bspw. in Schweden ist, reicht als Erklarung fir
die hohere OP-Haufigkeit nicht aus. Es kann nicht
geklart werden, ob die hiesige Implantationsrate
dem tatsdchlichen Bedarf entspricht - was auf
eine Unterversorgung im Bereich der Therapie
mit kardialen Rhythmusimplantaten hindeuten
wiirde -, oder ob es in Deutschland insgesamt eine
Uberversorgung gibt (Register 2011).

Der aktuelle Deutsche Herzbericht geht, unter
Verweis auf die Ergebnisse der externen Quali-
tatssicherung der Krankenhduser, nicht davon aus,
dass die hohe Implantationsrate Ergebnis einer
groBziigigen Indikationsstellung hierzulande ist,
da sich in tber 90% aller Falle eine den jeweils

Abbildung 22: Defibrillator-Implantationen nach Bundeslandern je 10.000 Einwohner

Wohnortkreis der Patienten, direkt standardisiert an der Bevélkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht

Mecklenburg-Vorpommern

Nordrhein-Westfalen

Schleswig-Holstein

Baden-Wiirttemberg

0 1 2

W 2010-2012 2007-2009

Quelle: Statistisches Bundesamt (DRG_OPSend, Stat_Bev_EA), eigene Berechnung und Darstellung (IGES 2014).
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aktuellen Leitlinien entsprechende Indikation fest-
stellen ldsst (Deutsche Herzstiftung 2013). Der
Qualitatsreport 2012 bestatigt fir das Jahr 2012
eine deutliche Verbesserung bei der leitlinien-
konformen Indikation gegeniliber den Vorjahren,
sieht aber dennoch erweiterten Handlungsbedarf.
Von 654 Krankenhdusern, die im Jahr 2012 Defi-
Implantationen durchgefiihrt haben, waren 137
(20,9%) bei der leitlinienkonformen Systemwahl
rechnerisch auffallig. Diese Einrichtungen miissen
im strukturierten Dialog gepriift werden. Zum
anderen wird dazu aufgefordert, ,....Indikation und
Systemwahl implantierbarer Defibrillatoren auf
Fachtagungen und in wissenschaftlichen Publi-
kationen zu thematisieren® (AQUA 2013: 43). Die
Qualitat der Indikationsstellung durfte wesentlich
fiir die Unterschiede der regionalen OP-Héaufigkeit
sein. So wurde in Mecklenburg-Vorpommern die
Indikation zur Defi-Implantation im Jahr 2012
mit deutlichem Abstand (in 13,1% aller Félle)
am héufigsten nicht leitlinienkonform gestellt
(AQUA LW 2013). Mecklenburg-Vorpommern war
im Zeitraum 2010 bis 2012 das Bundesland mit
der weitaus hochsten OP-Haufigkeit und einer
stark iberdurchschnittlichen OP-Haufigkeit in der
Mehrzahl aller Kreise.

Angebotsseitig ist zu beobachten, dass die Mengen-
zunahme vorrangig durch neu in diesen Leistungs-
bereich eingetretene Krankenhauser und Kranken-
hduser mit (bislang) geringen Mengen verursacht
worden ist. Diese Innovationsdiffusion kann ggf.
zu einer Verringerung der Unterschiede regionaler
OP-Héufigkeiten fithren. Die Leistungsmenge von
Krankenhdusern in Kreisen mit unterdurchschnitt-

licher OP-Haufigkeit scheint stirker zuzunehmen
als die von Krankenhdusern in Regionen mit
iberdurchschnittlicher OP-Haufigkeit (Fiirstenberg
und Schiffhorst 2013). Unter Umstdnden ist damit
zu rechnen, dass alle Krankenhduser, die bereits
Herzschrittmacher implantieren, bestrebt sein
werden, perspektivisch auch in den Bereich der
Implantation von Defibrillatoren einzutreten. Diese
Entwicklungen sind allerdings nur dann zielfih-
rend, wenn die Qualitit der Versorgung hierdurch
nicht gefdhrdet ist und die neuen Marktteilnehmer
die Strukturanforderungen flr die Leistungser-
stellung erfiillen. Das operative Einsetzen eines
implantierbaren Kardioverter-Defibrillators darf nur
in spezialisierten Kliniken erfolgen, die gewisse
Anforderungen einer technischen, personellen und
hygienischen Ausstattung erfiillen (Jung et al.
20006). Unter anderem auch in diesem Zusam-
menhang konnen die regionalen OP-Haufigkeiten
vom unterschiedlichen Einsatz krankenhauspla-
nerischer Instrumente durch die Linder und von
unterschiedlichen Vorgehen der Krankenkassen in
den Budgetverhandlungen beeinflusst sein.

Grundsatzlich ist auch bei Defibrillator-Implanta-
tionen eine umfassende Einbindung des Patienten
in die Entscheidungsfindung zu fordern, da sei-
ner Gewichtung der mdglichen Vorteile und der
unerwiinschten Wirkungen hier eine besonders
hohe Bedeutung zukommt bzw. zukommen sollte.
Die Patientenleitlinie ,Herzschwiche“ (PLL 2011)
stellt die Vor- und Nachteile der Intervention noch
nicht im Sinne einer fiir die volle Aufklarung der
Patienten geeigneten Entscheidungshilfe dar.
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5. Datenherkunft und -verwendung

Karsten Zich (IGES Institut GmbH)

Die verwendeten statistischen Grundlagen werden im ersten Abschnitt dieses Kapitels im Detail benannt
und erldutert. Mogliche Limitierungen der einzelnen Statistiken werden im 2. Abschnitt aufgefiihrt.
Das Kapitel schlieBt mit einer Beschreibung der Indikatoren selbst, der Rechenwege und der moglichen

Besonderheiten.
5.1 Allgemeine Beschreibung der verwendeten Statistiken

Nachfolgend sind die fiir die Berechnung der einzelnen Indikatoren verwendeten Datenquellen beschrieben.

Kiirzel | DRG_OPSend

Datenlieferant Statistisches Bundesamt

Offzielle Bezeichnung der Statistik Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (, DRG-Statistik")
Sonderauswertung ja

Hinweise zur Statistik = OPS-Codes ohne Duplikate

= einschlieBlich Sterbe- und Stundenfalle

Struktur der Daten OPS-Endsteller nach:
= Wohnort des Patienten (Kreisebene)
= Altersgruppe der Patienten (unter 1 Jahr, 1 bis 4 Jahre, 5 bis 9 Jahre ... 90 bis 94 Jahre,
95 Jahre und alter)
= Anzahl der OPS-Codes

Einbezogene Jahre alle Einzeljahre des Zeitraums 2007 bis 2012
Veranderungen des = Bereinigung des Datenbestandes um Datensatze mit:
libergebenen Datenbestandes — unbekannter Altersgruppe

— Wohnortkreis im Ausland, unbekannt oder ohne Angabe

Fiir das Jahr 2007 wurden die Werte fiir die séchsischen Kreise den Kreisen nach der

Systematik des Jahres 2009 (nach Kreisreform) zugeordnet.

Fir alle Jahre wurden die Werte fiir die Berliner Bezirke (Regkz: 110*) zu ,,Berlin,

Stadt” (Regkz: 11000) kumuliert.

Fiir die Jahre 2007 und 2008 wurden die Werte der Kreise , Aachen” (Regkz: 05354)

und ,Aachen, Stadt” (Regkz: 05313) zum Kreis , Aachen, Stadteregion” (Regkz:

05334) kumuliert.

Fiir die Jahre 2007 bis 2010 wurde die Kreisreform Mecklenburg-Vorpommern 2011

nachvollzogen. Die Werte folgender Kreise wurden kumuliert:

— Neubrandenburg (Regkz: 13002), Demmin (Regkz: 13052), Mecklenburg-Strelitz
(Regkz: 13055), Miiritz (Regkz: 13056) zu Mecklenburgische Seenplatte (Regkz:
13071)

— Bad Doberan (Regkz: 13051), Giistrow (Regkz: 13053) zu Kreis Mittleres
Mecklenburg (Regkz: 13072)

— Stralsund (Regkz: 13005), Nordvorpommern (Regkz: 13057), Riigen (Regkz: 13061)
zu Nordvorpommern (Regkz: 13073)

— Wismar (Regkz: 13006), Nordwestmecklenburg (Regkz: 13058) zu
Nordwestmecklenburg (Regkz: 13074)

— Greifswald (Regkz: 13001), Ostvorpommern (Regkz: 13059), Uecker-Randow
(Regkz: 13062) zu Stidvorpommern (Regkz: 13075)

— Ludwigslust (Regkz: 13054), Parchim (Regkz: 13060) zu Stidwestmecklenburg
(Regkz: 13076)
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Datenlieferant Statistisches Bundesamt

Offzielle Bezeichnung der Statistik Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (, DRG-Statistik”)
Sonderauswertung ja

Hinweise zur Statistik = OPS-Codes ohne Duplikate

= einschlieBlich Sterbe- und Stundenfalle

Struktur der Daten OPS-Viersteller nach:
= Wohnort des Patienten (Kreisebene)
= Altersgruppe der Patienten (unter 1 Jahr, 1 bis 4 Jahre, 5 bis 9 Jahre ... 90 bis 94 Jahre,
95 Jahre und é&lter)
m Geschlecht der Patienten
= Anzahl der OPS-Codes

Einbezogene Jahre alle Einzeljahre des Zeitraums 2007 bis 2012
Veranderungen des = Bereinigung des Datenbestandes um Datensatze mit:
tibergebenen Datenbestandes — unbekannter Altersgruppe

— Wohnortkreis im Ausland, unbekannt oder ohne Angabe

Fiir das Jahr 2007 wurden die Werte fiir die sachsischen Kreise den Kreisen nach der

Systematik des Jahres 2009 (nach Kreisreform) zugeordnet.

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

= Fiir die Jahre 2007 und 2008 wurden die Werte der Kreise ,Aachen” (Regkz: 05354)
und ,Aachen, Stadt” (Regkz: 05313) zum Kreis ,Aachen, Stadteregion” (Regkz:

05334) kumuliert.

= Fiir die Jahre 2007 bis 2010 wurde die Kreisreform Mecklenburg-Vorpommern 2011
nachvollzogen. Die Werte folgender Kreise wurden kumuliert:

— Neubrandenburg (Regkz: 13002), Demmin (Regkz: 13052), Mecklenburg-Strelitz
(Regkz: 13055), Miiritz (Regkz: 13056) zu Mecklenburgische Seenplatte (Regkz:
13071)

— Bad Doberan (Regkz: 13051), Giistrow (Regkz: 13053) zu Kreis Mittleres
Mecklenburg (Regkz: 13072)

— Stralsund (Regkz: 13005), Nordvorpommern (Regkz: 13057), Riigen (Regkz: 13061)
zu Nordvorpommern (Regkz: 13073)

— Wismar (Regkz: 13006), Nordwestmecklenburg (Regkz: 13058) zu
Nordwestmecklenburg (Regkz: 13074)

— Greifswald (Regkz: 13001), Ostvorpommern (Regkz: 13059), Uecker-Randow
(Regkz: 13062) zu Stidvorpommern (Regkz: 13075)

— Ludwigslust (Regkz: 13054), Parchim (Regkz: 13060) zu Stidwestmecklenburg
(Regkz: 13076)
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Kiirzel DRG_DRG

Datenlieferant Statistisches Bundesamt

Offzielle Bezeichnung der Statistik Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (, DRG-Statistik")
Sonderauswertung ja

Hinweise zur Statistik = einschlieBlich Sterbe- und Stundenfalle

Struktur der Daten DRGs nach:

= Wohnort des Patienten (Kreisebene)

= Altersgruppe der Patienten (unter 1 Jahr, 1 bis 4 Jahre, 5 bis 9 Jahre ... 90 bis 94 Jahre,
95 Jahre und alter)

= Geschlecht der Patienten

= Anzahl der DRGs

Einbezogene Jahre alle Einzeljahre des Zeitraums 2007 bis 2012
Veranderungen des = Bereinigung des Datenbestandes um Datensatze mit:
libergebenen Datenbestandes — unbekannter Altersgruppe

— Wohnortkreis im Ausland, unbekannt oder ohne Angabe

= Fiir das Jahr 2007 wurden die Werte fir die sachsischen Kreise den Kreisen nach der
Systematik des Jahres 2009 (nach Kreisreform) zugeordnet.

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

= Fiir die Jahre 2007 und 2008 wurden die Werte der Kreise ,Aachen” (Regkz: 05354)
und ,Aachen, Stadt” (Regkz: 05313) zum Kreis , Aachen, Stadteregion” (Regkz:

05334) kumuliert.

= Fiir die Jahre 2007 bis 2010 wurde die Kreisreform Mecklenburg-Vorpommern 2011
nachvollzogen. Die Werte folgender Kreise wurden kumuliert:

— Neubrandenburg (Regkz: 13002), Demmin (Regkz: 13052), Mecklenburg-Strelitz
(Regkz: 13055), Mritz (Regkz: 13056) zu Mecklenburgische Seenplatte (Regkz:
13071)

— Bad Doberan (Regkz: 13051), Gustrow (Regkz: 13053) zu Kreis Mittleres
Mecklenburg (Regkz: 13072)

— Stralsund (Regkz: 13005), Nordvorpommern (Regkz: 13057), Riigen (Regkz: 13061)
zu Nordvorpommern (Regkz: 13073)

— Wismar (Regkz: 13006), Nordwestmecklenburg (Regkz: 13058) zu
Nordwestmecklenburg (Regkz: 13074)

— Greifswald (Regkz: 13001), Ostvorpommern (Regkz: 13059), Uecker-Randow
(Regkz: 13062) zu Stidvorpommern (Regkz: 13075)

— Ludwigslust (Regkz: 13054), Parchim (Regkz: 13060) zu Stidwestmecklenburg
(Regkz: 13076)
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Datenlieferant Statistisches Bundesamt

Offzielle Bezeichnung der Statistik Statistik der Geburten

Sonderauswertung nein

Hinweise zur Statistik Geburten: Lebendgeborene nach Geschlecht, Nationalitdt und Altersgruppen der Miitter
— Jahressumme —

Struktur der Daten Geburten nach:

= Wohnort der Mutter (Kreisebene)
= Altersgruppe der Miitter (unter 20 Jahre, 20 bis unter 25 Jahre, 25 bis unter 30 Jahre,
30 bis unter 35 Jahre, 35 bis unter 40 Jahre, 40 Jahre und mehr)

Einbezogene Jahre alle Einzeljahre des Zeitraums 2007 bis 2012
Veranderungen des = Bereinigung des Datenbestandes um Datensétze mit:
libergebenen Datenbestandes — unbekannter Altersgruppe

— Wohnortkreis im Ausland, unbekannt oder ohne Angabe

= Fir das Jahr 2007 wurden die Werte fiir die sachsischen Kreise den Kreisen nach der
Systematik des Jahres 2009 (nach Kreisreform) zugeordnet.

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

= Fiir die Jahre 2007 und 2008 wurden die Werte der Kreise ,Aachen” (Regkz: 05354)
und ,Aachen, Stadt” (Regkz: 05313) zum Kreis ,Aachen, Stadteregion” (Regkz:

05334) kumuliert.

= Fir die Jahre 2007 bis 2010 wurde die Kreisreform Mecklenburg-Vorpommern 2011
nachvollzogen. Die Werte folgender Kreise wurden kumuliert:

— Neubrandenburg (Regkz: 13002), Demmin (Regkz: 13052), Mecklenburg-Strelitz
(Regkz: 13055), Miiritz (Regkz: 13056) zu Mecklenburgische Seenplatte (Regkz:
13071)

— Bad Doberan (Regkz: 13051), Giistrow (Regkz: 13053) zu Kreis Mittleres
Mecklenburg (Regkz: 13072)

— Stralsund (Regkz: 13005), Nordvorpommern (Regkz: 13057), Riigen (Regkz: 13061)
zu Nordvorpommern (Regkz: 13073)

— Wismar (Regkz: 13006), Nordwestmecklenburg (Regkz: 13058) zu
Nordwestmecklenburg (Regkz: 13074)

— Greifswald (Regkz: 13001), Ostvorpommern (Regkz: 13059), Uecker-Randow
(Regkz: 13062) zu Stidvorpommern (Regkz: 13075)

— Ludwigslust (Regkz: 13054), Parchim (Regkz: 13060) zu Stidwestmecklenburg
(Regkz: 13076)
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Kiirzel Stat_Bev_EA

Datenlieferant Statistisches Bundesamt (Regionaldatenbank)

Offzielle Bezeichnung der Statistik Bevélkerung zum Jahresende nach Stadt- und Landkreisen sowie Einzelalter
Sonderauswertung ja

Hinweise zur Statistik Stand vor Zensus 2011

Struktur der Daten Bevolkerungsstand zum Jahresende nach:

= Stadt- und Landkreisen

® Geschlecht

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

Einbezogene Jahre alle Einzeljahre des Zeitraums 2007 bis 2012
Veranderungen des = Bereinigung des Datenbestandes um Datensatze mit:
libergebenen Datenbestandes — unbekannter Altersgruppe

— Wohnortkreis im Ausland, unbekannt oder ohne Angabe

= Fir das Jahr 2007 wurden die Werte fiir die sachsischen Kreise den Kreisen nach der
Systematik des Jahres 2009 (nach Kreisreform) zugeordnet.

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

= Fiir die Jahre 2007 und 2008 wurden die Werte der Kreise , Aachen” (Regkz: 05354)
und ,Aachen, Stadt” (Regkz: 05313) zum Kreis , Aachen, Stadteregion” (Regkz:

05334) kumuliert.

= Fir die Jahre 2007 bis 2010 wurde die Kreisreform Mecklenburg-Vorpommern 2011
nachvollzogen. Die Werte folgender Kreise wurden kumuliert:

— Neubrandenburg (Regkz: 13002), Demmin (Regkz: 13052), Mecklenburg-Strelitz
(Regkz: 13055), Miiritz (Regkz: 13056) zu Mecklenburgische Seenplatte (Regkz:
13071)

— Bad Doberan (Regkz: 13051), Giistrow (Regkz: 13053) zu Kreis Mittleres
Mecklenburg (Regkz: 13072)

— Stralsund (Regkz: 13005), Nordvorpommern (Regkz: 13057), Riigen (Regkz: 13061)
zu Nordvorpommern (Regkz: 13073)

— Wismar (Regkz: 13006), Nordwestmecklenburg (Regkz: 13058) zu
Nordwestmecklenburg (Regkz: 13074)

— Greifswald (Regkz: 13001), Ostvorpommern (Regkz: 13059), Uecker-Randow
(Regkz: 13062) zu Stidvorpommern (Regkz: 13075)

— Ludwigslust (Regkz: 13054), Parchim (Regkz: 13060) zu Stidwestmecklenburg
(Regkz: 13076)
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5.2 Mogliche Limitierungen

Nachfolgend werden mogliche Einschrankungen der verwendeten Statistiken DRG_OPSend, DRG_OPSvier

und DRG_DRG benannt. Sofern fiir einzelne der Indikatoren bekannt ist, dass bestimmte Einschrankun-

gen in besonderem MaBe gelten, wird dies im folgenden Abschnitt fiir den betreffenden Indikator unter

,Hinweis“ gesondert hervorgehoben.

Die Dokumentation der in der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (,DRG-Statistik®) erhobe-

nen Daten erfolgt prinzipiell nach einheitlichen Regelungen. Hierzu zdhlen insbesondere die Allgemeinen

und Speziellen Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) in den jeweiligen Jahresversionen.

Einschrénkung 1:

Einschrénkung 2:

Einschrankung 3:

Einschrankung 4:

Einschrénkung 5:

Die der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (,DRG-Statistik®)
zu Grunde liegende Erhebung erstreckt sich nur auf die Krankenhéuser,
die nach dem DRG-Vergiitungssystem abrechnen und dem Anwendungs-
bereich des § 1 KHEntgG unterliegen. Der tiberwiegende Teil der Félle
in psychiatrischen, psychosomatischen und/oder psychotherapeutischen
Fachabteilungen sowie in einzelnen Spezialkliniken mit seltenen bzw.
wenig standardisierbaren Indikationsbereichen und Verfahren bzw. die
fiir diese Félle erbrachten Leistungen wird/werden von der Statistik nicht
erfasst.

Die Daten der Statistik liegen nicht auf Ebene der einzelnen Félle vor: Trotz
der Bereinigung der Daten auf endstelliger Ebene um Duplikate durch
das Statistische Bundesamt werden solche Fille, fiir die zwei oder mehr
endstellig unterschiedliche OPS- Codes eines OPS-Vierstellers gleichzeitig
dokumentiert worden sind - hierunter fallen auch die OPS-Codes, die das
Umsteigen zwischen Verfahren wihrend einer Operation dokumentieren
-, beim Ausweis von Indikatoren auf vierstelliger Ebene auch mehrfach
gezahlt.

Die Daten der Statistik liegen nicht auf Ebene der einzelnen Falle vor: Uber
solche Fille, fiir die zwei oder mehr endstellig unterschiedliche OPS-Codes
gleichzeitig dokumentiert worden sind, iiber die (auch auf Ebene der OPS-
Viersteller) in unter- schiedlichen Indikatoren berichtet wird, wird ggf. auch
mehrfach berichtet.

Die Daten der Statistik liegen nicht auf Ebene der einzelnen Fille vor: Fir
einzelne Eingriffe kann bzw. muss auch eine Seitenangabe mit dokumen-
tiert werden; beidseitige Eingriffe werden nur einmal gezahlt.

Fir die OPS-Systematik wird vom DIMDI alljdhrlich eine neue Fassung
veroffentlicht; ggf. ist das OPS-Spektrum fiir eine Indikation im betrachteten
Zeitraum weiterentwickelt worden, sodass iiber die einzelnen betrachteten
Jahre hinweg auch die Anzahl der einbezogenen OPS-Codes zu- oder abge-
nommen oder sich deren inhaltliche Abgrenzung verandert haben kann.
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Einschrénkung 6: Die Dokumentiergewohnheiten kénnen sich - auBerhalb der einheitlichen
Vorgaben (bspw. DKR) - zwischen Arzten, Fachabteilungen und Kranken-
hausern unterscheiden. Einzelne OPS-Codes konnen entsprechend regional
unter- oder tiberreprasentiert sein.

Einschrénkung 7: Es war im Betrachtungszeitraum nicht zweifelsfrei geregelt, ob und in
welchem Umfang die Krankenhduser in der betrachteten Statistik auch
jene Falle/Leistungen dokumentieren (miissen), die im Rahmen von sog.
Integrierten Versorgungsvertragen gemaf3 §§ 140a-d SGB V vollstationar
im Krankenhaus behandelt werden.

Im Ubrigen wird auf den Qualittsbericht des Statistischen Bundesamtes zur jeweiligen Statistik verwiesen.
Nennerbereinigung

Bei der Mehrzahl der fiir diesen Faktencheck ausgewdhlten Indikatoren werden Operationshaufigkeiten,
d.h. die Anzahl der je 10.000 Einwohner einer Region durchgefiihrten Eingriffe, betrachtet. Bei den
meisten dieser Indikatoren steht die Entfernung eines Organs (Gebdarmutter, Gallenblase etc.), die Erstim-
plantation eines Gelenks (Kniegelenk-Erstimplantation) oder der Ersteinsatz eines technischen Gerites
(Defibrillator-Implantation) im Zentrum der Betrachtung.

Insbesondere bei den Leistungen, die bereits tiber einen langen Zeitraum haufig und/oder mit stark zuneh-
mender Haufigkeit erbracht worden sind, verringert sich von Jahr zu Jahr der Anteil der Bevolkerung, die
noch ,unter Risiko® steht, d.h. der Teil der Bevolkerung, dem das Organ noch nicht entfernt, ein Gelenk/
Gelenke noch nicht (erstmalig) ersetzt bzw. ein technisches Gerat noch nicht (erstmalig) implantiert wor-
den ist. Der noch ,unter ,Risiko” stehende Teil der Bevilkerung ist in Regionen mit dauerhaft tiberdurch-
schnittlicher OP-Haufigkeit vergleichsweise gering, in Regionen mit dauerhaft unterdurchschnittlicher
OP-Haufigkeit vergleichsweise hoch. In der Konsequenz bedeutet dies, dass in Regionen, die bereits iber
einen ldngeren Zeitraum eine hohe OP-Haufigkeit hatten, die tatsédchliche OP-Haufigkeit im Betrachtungs-
zeitraum eher unterschatzt wird und umgekehrt.

Optimalerweise miisste eine Nennerbereinigung durchgefiihrt werden, um die in einer Region im
Betrachtungszeitraum durchgefiihrten Operationen nicht auf die Einwohner in dieser Region, sondern auf
die dortige Bevolkerung ,unter Risiko“ zu beziehen und so ,privalenz-korrigierte altersstandardisierte
OP-Héaufigkeiten“ zu ermitteln. Die Abweichungen zwischen der nicht korrigierten und der korrigierten
OP-Haufigkeit konnen erheblich ausfallen.?’ Eine Nennerbereinigung war im Rahmen der Erstellung des
vorliegenden Faktenchecks nicht moglich.

Im folgenden Abschnitt ist flr jeden Indikator, bei dem eine Nennerbereinigung prinzipiell durchgefiihrt
werden konnte, unter ,Hinweis“ eine entsprechende Anmerkung aufgenommen.

20 ygl. Stang A, Merill RM, Kuss O. Prevalence-corrected hysterectomy rates by age and indication in Germany 2005-2006. Arch Gynecol
Obstet. DOI: 10.1007/s00404-012-2415-2.
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5.3 Die Indikatoren: Methodik der Berechnung und Hinweise

Anteil Kaiserschnitte an allen Geburten

Verwendete Statistik 1:

Jahre:

Einbezogene DRGs:

Eingrenzung:

Verwendete Statistik 2:

Jahre:

Einbezogene Gruppen:

Verfahren der Berechnung:

Hinweis:

DRG_DRG

2007 bis 2012

DRGs (001*)

Keine

Stat_Geburt

2007 bis 2012

Alle

Die Berechnung der Kaiserschnittrate erfolgte fiir die Jahre 2007 bis 2009
und 2010 bis 2012 jeweils tiber direkte Standardisierung an den Lebendge-
borenen nach den Altersgruppen der Miitter im Jahr 2012 (unter 20 Jahre,
20 bis unter 25 Jahre, 25 bis unter 30 Jahre, 30 bis unter 35 Jahre, 35 bis
unter 40 Jahre, 40 Jahre und dlter). Hierbei wird fiir jeden Kreis die Kaiser-
schnittrate je Altersgruppe mit der Anzahl der bundesweit im Jahr 2012 in
diesen Altersgruppen Lebendgeborenen multipliziert. Die Ergebniswerte je
Altersgruppe werden summiert und durch die Gesamtzahl der bundesweit
im Jahr 2012 Lebendgeborenen dividiert.

Die Indikatorenberechnung erfolgt unter Riickgriff auf die Kaiserschnitt-
DRGs. Aufgrund der Logik des DRG-Groupers kann Féllen, bei denen eine
Kaiserschnittentbindung durchgefiihrt worden ist, auch eine andere als eine
Kaiserschnitt-DRG zugeordnet werden, bspw. eine ,Beatmungs-DRG* aus
der Pra-MDC. Zudem wird in der DRG_DRG-Statistik nicht nach Einlings-
und Mehrlingsgeburten unterschieden, wiahrend die Stat_Geburt-Statistik
alle Lebendgeborenen erfasst. Geburten auBerhalb der stationdren Kran-
kenhausversorgung werden in der Stat Geburt-Statistik mitgezahlt und
verzerren das Ergebnis nicht.

Die Zuordnungen des Wohnortkreises der Miitter in der DRG_DRG-Statistik
und der Stat_Geburt-Statistik erfolgt bei der Datensatzgenerierung nicht
notwendigerweise nach identischen Verfahren. Entsprechend konnen sich
insbesondere dann, wenn einzelnen Postleitzahlbereiche in mehreren
Kreisregionen liegen, abweichende Zuordnungen zu den Wohnortkreisen
ergeben.
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Entfernung der Gaumenmandeln bei Kindern und Jugendlichen

Verwendete Statistik 1:

Jahre:

Einbezogene OPS-Codes:

Eingrenzung:

Verwendete Statistik 2:

Jahre:

Einbezogene Gruppen:

Verfahren der Berechnung:

Hinweis:

DRG_OPSvier

2007 bis 2012

5-281: Tonsillektomie (ohne Adenotomie)
5-282: Tonsillektomie mit Adenotomie

AusschlieBliche Betrachtung der OPS-Codes bis 19 Jahre (beide Geschlech-
ter)

Stat_Bev_EA

2007 bis 2012

Bevolkerung der Altersgruppen bis 19 Jahre (beide Geschlechter)

Die Berechnung der standardisierten OP-Haufigkeit erfolgt fiir die Jahre
2007 bis 2009 und 2010 bis 2012 jeweils {iber direkte Standardisierung
an der Bevolkerung des Jahres 2012. Hierbei wird fir jeden Kreis die
OP-Héaufigkeit je Altersgruppe und Geschlecht mit der bundesweiten
Einwohnerzahl des Jahres 2012 in dieser Alters- und Geschlechtsgruppe
multipliziert. Die Ergebniswerte je Alters- und Geschlechtsgruppe werden
summiert und durch die Gesamtzahl der bundesweiten Bevolkerung in
diesen Alters- und Geschlechtsgruppen im Jahr 2012 dividiert.

Die im Abschnitt Mdogliche Limitierungen aufgefiihrten Einschrankungen 2
und 7 konnen in besonderem MaBe gelten. Eine Nennerbereinigung wurde
nicht durchgefiihrt.
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Entfernung des Blinddarms bei Kindern und Jugendlichen

Verwendete Statistik 1:

Einbezogener OPS-Code:

Eingrenzung:

Verwendete Statistik 2:

Jahre:

Einbezogene Gruppen:

Verfahren der Berechnung:

Hinweis:

DRG_OPSvier Jahre: 2007 bis 2012

5-470: Appendektomie

AusschlieBliche Betrachtung der OPS-Codes der Altersgruppen von 5 bis 9
Jahre, von 10 bis 14 Jahre, von 15 bis 19 Jahre (beide Geschlechter)

Stat_Bev_EA

2007 bis 2012

Bevolkerung der Altersgruppen von 5 bis 9 Jahre, von 10 bis 14 Jahre sowie
von 15 bis 19 Jahre (beide Geschlechter)

Die Berechnung der standardisierten OP-Haufigkeit erfolgt fiir die Jahre
2007 bis 2009 und 2010 bis 2012 jeweils Uber direkte Standardisierung
an der Bevolkerung des Jahres 2012. Hierbei wird fiir jeden Kreis die
OP-Héufigkeit je Altersgruppe und Geschlecht mit der bundesweiten
Einwohnerzahl des Jahres 2012 in dieser Alters- und Geschlechtsgruppe
multipliziert. Die Ergebniswerte je Alters- und Geschlechtsgruppe werden
summiert und durch die Gesamtzahl der bundesweiten Bevilkerung in
diesen Alters- und Geschlechtsgruppen im Jahr 2012 dividiert.

Eine Nennerbereinigung wurde nicht durchgefiihrt.
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Entfernung der Gebarmutter

Verwendete Statistik1:

Jahre:

Einbezogene ICD-Codes:

Eingrenzung:

Verwendete Statistik 2:

Jahre:

Eingrenzung:

Verfahren der Berechnung:

Hinweis:

DRG_OPSvier

2007 bis 2012

5-682: Subtotale Uterusexstirpation
5-683: Uterusexstirpation [Hysterektomie]
5-684: Zervixstumpfexstirpation

5-685: Radikale Uterusexstirpation

5-686: Radikale Zervixstumpfexstirpation

Alle Altersgruppen (nur Frauen)

Stat_Bev_EA

2007 bis 2012

Alle Altersgruppen (nur Frauen)

Die Berechnung der standardisierten OP-Haufigkeit erfolgt fiir die Jahre
2007 bis 2009 und 2010 bis 2012 jeweils tiber direkte Standardisierung an
der weiblichen Bevolkerung des Jahres 2012. Hierbei wird fiir jeden Kreis
die OP-Haufigkeit je Altersgruppe mit der bundesweiten Einwohnerzahl
des Jahres 2012 in dieser Altersgruppe multipliziert. Die Ergebniswerte je
Altersgruppe werden summiert und durch die Gesamtzahl der bundeswei-

ten Bevolkerung in diesen Altersgruppen im Jahr 2012 dividiert.

Eine Nennerbereinigung wurde nicht durchgefiihrt.
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Entfernung der Prostata
Verwendete Statistik 1:

Einbezogene ICD-Codes:
Eingrenzung:

Verwendete Statistik 2:
Jahre:
Eingrenzung:

Verfahren der Berechnung:

Hinweis:

DRG_OPSvier Jahre: 2007 bis 2012

5-604: Radikale Prostatovesikulektomie
Alle Altersgruppen (nur Manner)

Stat_Bev_EA

2007 bis 2012

Alle Altersgruppen (nur Manner)

Die Berechnung der standardisierten OP-Haufigkeit erfolgt fiir die Jahre
2007 bis 2009 und 2010 bis 2012 jeweils tiber direkte Standardisierung an
der mannlichen Bevilkerung des Jahres 2012. Hierbei wird fiir jeden Kreis
die OP-Haufigkeit je Altersgruppe mit der bundesweiten Einwohnerzahl
des Jahres 2012 in dieser Altersgruppe multipliziert. Die Ergebniswerte je
Altersgruppe werden summiert und durch die Gesamtzahl der bundeswei-
ten Bevilkerung in diesen Altersgruppen im Jahr 2012 dividiert.

Eine Nennerbereinigung wurde nicht durchgefiihrt.
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Entfernung der Gallenblase

Verwendete Statistik 1: DRG_OPSvier

Jahre: 2007 bis 2012

Einbezogene ICD-Codes: 5-511: Cholezystektomie

Eingrenzung: Alle Altersgruppen (beide Geschlechter)

Verwendete Statistik 2: Stat_Bev_EA

Jahre: 2007 bis 2012

Eingrenzung: Alle Altersgruppen (beide Geschlechter)

Verfahren der Berechnung: Die Berechnung der standardisierten OP-Haufigkeit erfolgt fiir die Jahre
2007 bis 2009 und 2010 bis 2012 jeweils Uber direkte Standardisierung
an der Bevolkerung des Jahres 2012. Hierbei wird fiir jeden Kreis die
OP-Héufigkeit je Altersgruppe und Geschlecht mit der bundesweiten
Einwohnerzahl des Jahres 2012 in dieser Alters- und Geschlechtsgruppe
multipliziert. Die Ergebniswerte je Alters- und Geschlechtsgruppe werden
summiert und durch die Gesamtzahl der bundesweiten Bevilkerung in
diesen Alters- und Geschlechtsgruppen im Jahr 2012 dividiert.

Hinweis: Die im Abschnitt Mogliche Limitierungen aufgefiihrte Einschrankung 2

kann in besonderem MaBe gelten. Eine Nennerbereinigung wurde nicht
durchgefiihrt.
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Koronare Bypass-Operationen

Verwendete Statistik 1:

Jahre:

Einbezogene OPS-Codes:

Eingrenzung:

Verwendete Statistik 2:

Jahre:

Einbezogene Gruppen:

Verfahren der Berechnung:

Hinweis:

DRG_OPSvier

2007 bis 2012

5-361: Anlegen eines aortokoronaren Bypass
5-362: Anlegen eines aortokoronaren Bypass durch minimalinvasive Tech-
nik

Alle Altersgruppen (beide Geschlechter)

Stat_Bev_EA

2007 bis 2012

Alle Altersgruppen (beide Geschlechter)

Die Berechnung der standardisierten OP-Haufigkeit erfolgt fiir die Jahre
2007 bis 2009 und 2010 bis 2012 jeweils Uber direkte Standardisierung
an der Bevolkerung des Jahres 2012. Hierbei wird fiir jeden Kreis die
OP-Héufigkeit je Altersgruppe und Geschlecht mit der bundesweiten
Einwohnerzahl des Jahres 2012 in dieser Alters- und Geschlechtsgruppe
multipliziert. Die Ergebniswerte je Alters- und Geschlechtsgruppe werden
summiert und durch die Gesamtzahl der bundesweiten Bevilkerung in
diesen Alters- und Geschlechtsgruppen im Jahr 2012 dividiert.

Die im Abschnitt Mogliche Limitierungen aufgefiihrte Einschrankung 2
kann in besonders starkem MaBe gelten.



80

5. Datenherkunft und -verwendung

Implantation eines Defibrillators

Verwendete Statistik 1:

Einbezogene OPS-Codes:

Eingrenzung:

Verwendete Statistik 2:

Jahre:

Einbezogene Gruppen:

Verfahren der Berechnung:

Hinweis:

DRG_OPSend Jahre: 2007 bis 2012

5-377.5: Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Defibril-
lator mit Einkammer-Stimulation

5-377.6: Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Defibril-
lator mit Zweikammer-Stimulation

5-377.7: Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators: Defibril-
lator mit biventrikuldrer Stimulation

Alle Altersgruppen (nicht nach Geschlecht unterteilt)

Stat_Bev_EA

2007 bis 2012

Bevolkerung aller Altersgruppen (nicht nach Geschlecht unterteilt)

Die Berechnung der standardisierten OP-Haufigkeit erfolgt fiir die Jahre
2007 bis 2009 und 2010 bis 2012 jeweils Uber direkte Standardisierung
an der Bevolkerung des Jahres 2012. Hierbei wird fiir jeden Kreis die
OP-Héufigkeit je Altersgruppe mit der bundesweiten Einwohnerzahl des
Jahres 2012 in dieser Altersgruppe multipliziert. Die Ergebniswerte je
Altersgruppe werden summiert und durch die Gesamtzahl der bundeswei-

ten Bevolkerung in diesen Altersgruppen im Jahr 2012 dividiert.

Eine Nennerbereinigung wurde nicht durchgefiihrt.
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Kniegelenk-Erstimplantationen

Verwendete Statistik:

Jahre:

Einbezogene OPS-Codes:

Eingrenzung:

Verwendete Statistik:

Jahre:

Einbezogene Gruppen:

Verfahren der Berechnung

Hinweis:

DRG_OPSvier

2007 bis 2012

5-822: Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

Alle Altersgruppen (beide Geschlechter)

Stat_Bev_EA

2007 bis 2009

Alle Altersgruppen (beide Geschlechter)

Die Berechnung der standardisierten OP-Haufigkeit erfolgt fiir die Jahre
2007 bis 2009 und 2010 bis 2012 jeweils Uber direkte Standardisierung
an der Bevolkerung des Jahres 2012. Hierbei wird fiir jeden Kreis die
OP-Héufigkeit je Altersgruppe und Geschlecht mit der bundesweiten
Einwohnerzahl des Jahres 2012 in dieser Alters- und Geschlechtsgruppe
multipliziert. Die Ergebniswerte je Alters- und Geschlechtsgruppe werden
summiert und durch die Gesamtzahl der bundesweiten Bevilkerung in
diesen Alters- und Geschlechtsgruppen im Jahr 2012 dividiert.

Die im Abschnitt Mogliche Limitierungen aufgefiihrte Einschrankung 7
kann in besonders starkem MaBe gelten. Eine Nennerbereinigung wurde
nicht durchgefiihrt.
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