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In Deutschland gibt es bei einer Reihe stationdrer Gesundheitsleistungen (nicht-
chirurgische Krankenhausbehandlungen, Kaiserschnitte, koronare Interventionen,
Knieimplantationen und Hysterektomien) medizinische Praxisvariationen. Mit dieser
Problematik befasst sich neben einigen anderen deutschen Projekten und Publikationen
Jiingeren Datums auch das vorliegende Projekt. Zwar ergeben sich aus den existierenden
Forschungsarbeiten iiber demografische Faktoren hinausgehende, mogliche Evklirungen
fiir diese Unterschiede, z. B. bedarfs- und angebotsseitige sowie andere Faktoren, ein
betrdchtlicher Teil der Variation ist jedoch nach wie vor unerkldrt und somit, nach dem
derzeitigen  Wissensstand,  moglicherweise — ungerechtfertigt. ~ Neben — anderen
Untersuchungen und der FEinbeziechung betroffener Akteure, einschlieflich der in
verschiedenen Kontexten agierenden Entscheidungstrdger des Gesundheitswesens, wird
daher eine Weiterfiihrung der Forschung empfohlen. Insbesondere werden nachhaltige
Bemiihungen zur Stdrkung der Evidenzbasis in Bezug auf die Angemessenheit von
Interventionen empfohlen, um fiir die notwendigen Diskussionen zwischen
Zahlern/*Einkdufern*, Leistungserbringern und Patienten verldsslichere Informationen
bereitzustellen. Es diirften also erhebliche, iiber eine differenziertere Analyse der
Unterschiede hinausgehende Anstrengungen erforderlich sein, um evidenzbasierte
Verdnderungen zu erreichen, die entweder die Variationen verringern oder das
Vertrauen rechtfertigen oder wiederherstellen, dass die Unterschiede bei der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen gerechtfertigt sind, da sie die Bediirfnisse
der Patienten widerspiegeln und positive gesundheitliche Auswirkungen haben.
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1. Einleitung

Dem Thema der potenziell ungerechtfertigten Variationen in der medizinischen Praxis
wurde in Deutschland in jiingster Zeit im Rahmen der Bemiihungen um Qualitit,
Effektivitit und Effizienz in der Gesundheitsversorgung wachsende Aufmerksamkeit zuteil.
Eine Reihe von Projekten und Forschern befassen sich derzeit mit Themen, die sich direkt
oder indirekt auf diese Unterschiede in der medizinischen Praxis beziehen. Die
wahrscheinlich greifbarsten Ergebnisse wurden im Rahmen des Projekts ,.Faktencheck
Gesundheit — Initiative fiir gute Gesundheitsversorgung™ der Bertelsmann Stiftung (2011)
erzielt und ver6ffentlicht. Dabei wurden regionale Unterschiede z. B. bei Kaiserschnitten
(Kolip, 2012), Prostatektomien, CABG sowie stationdrer Behandlung von Depressionen
und Diabetes untersucht. Einige dieser Gesundheitsleistungen finden auch in der
vorliegenden Studie Beriicksichtigung. Dariiber hinaus wurden im Rahmen von
,Faktencheck Gesundheit™ einige regionale Unterschiede bei den Gesundheitsergebnissen
beriicksichtigt, z. B. der Anteil der Personen im Alter von mindestens 75 Jahren, die im
Krankenhaus verstorben sind (Nolting, 2012). Die mdglichen Griinde fiir eine Uber- oder
Unterversorgung wurden kurz erortert und es wurde gezeigt, dass der iiberwiegende Teil
der festgestellten Unterschiede derzeit unerklart ist und dass dies Anlass zur Besorgnis gibt.

Im Rahmen des Projekts ,,Versorgungsatlas™ des Zentralinstituts fiir die kassenérztliche
Versorgung wurde eine Reihe von Analysen regionaler Unterschiede durchgefiihrt, und
zwar vorwiegend in Bezug auf die ambulante Gesundheitsversorgung (z. B.
Antibiotikaverordnungen, Privalenz depressiver Storungen, Inanspruchnahme von
Gesundheits- und Vorsorgeuntersuchungen sowie von Hausarztbesuchen) (Zentralinstitut
fiir die kassenérztliche Versorgung, 2010). Auch in einer kiirzlich vorgelegten Ausgabe des
jahrlich erscheinenden deutschen Krankenhaus-Reports (Klauber et al., 2012) wurden
regionale Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen identifiziert.
Die regionalen Variationen bei der Inanspruchnahme von Knie- und Hiiftimplantaten
(Schifer, 2012), Hysterektomien (Geraedts und Malik, 2012) und Wirbelsdulenoperationen
(Fiirstenberg, 2012) wurden im Detail untersucht. Die Ergebnisse zeigten bei
Hiiftimplantaten und Hysterektomien regionale Unterschiede bis zu einem Faktor von 2,6
und bei speziellen Formen der Wirbelséulenchirurgie mit Implantaten bis zum Faktor 4,8.
In einigen anderen, kiirzlich erschienenen Publikationen und Berichten wurden
Unterschiede bei der Diagnose von Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorungen
(ADHD, Grobe, 2013) sowie bei Hospitalisierungen (Augurzky, 2012) festgestellt. Einige
Ergebnisse der verbindlichen Qualititssicherungsprogramme werden auf Ebene der
Bundesliander ausgewertet (AQUA, 2012b). Vor Kurzem wurden dariiber hinaus die
Unterschiede bei den Gesundheitsausgaben (Gopffarth, 2011; Latzitis, 2011) und der
vermeidbaren Sterblichkeit (Gaber und Wildner, 2011; Sundmacher, 2012) sowie die
kleintdumigen Unterschiede im Bereich der Morbiditdt (Kroll und Lampert, 2011)
untersucht. Die Ergebnisse zeigten Variationen unterschiedlichen Ausmalies und machten
die unterschiedliche Erklarungskraft der fiir die beobachteten Raten als relevant erachteten
Faktoren deutlich.

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse fiir Deutschland bei einer Reihe
ausgewahlter medizinischer Eingriffe und Leistungen préasentiert. Der nachstehende
Abschnitt bietet einen Uberblick iiber das deutsche Gesundheitssystem. In den beiden
folgenden Abschnitten werden die verwendete Methode und die Ergebnisse vorgestellt
und der letzte Teil des Kapitels umfasst Erlduterungen zu den deutschen Ergebnissen und
daraus zu ziehende Schlussfolgerungen.
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2. Uberblick iiber das deutsche Gesundheitssystem

2.1. Politische Struktur und Organisationsstruktur

Das  deutsche  Gesundheitssystem  basiert auf  einem  gesetzlichen
Krankenversicherungsschutz ~ und einem  Mix  Offentlicher und  privater
Leistungserbringung. Rund 90% der deutschen Bevolkerung sind in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert, wihrend die iibrigen 10% in anderen Systemen
(z. B. Beamte) oder privat versichert sind.

Rechtsvorschriften und Gesundheitsreformen fallen in Deutschland in die
Zustandigkeit des Bundes. Andere Zustindigkeiten sind im Rahmen des Systems der
Selbstverwaltung zwischen verschiedenen Akteuren und Organisationen auf Bundes- und
Regionalebene  aufgeteilt. =~ Den  Léndern  obliegen die  Planung  von
Krankenhauskapazititen und die Finanzierung von Krankenhausinvestitionen, wéhrend
die laufenden Kosten von den Krankenkassen (und in geringem Malle von anderen
Geldgebern) getragen werden. Die Planung in Bezug auf die Zahl der Arzte und
Fachirzte in der ambulanten Versorgung ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
iibertragen.

Das Spektrum der von der GKV abgedeckten Leistungen ist in allgemeiner Form
gesetzlich geregelt. Der Gemeinsame Bundesausschuss, der aus Vertretern der GKV, der
Krankenhiuser, der Arzte und der Zahnidrzte besteht, bestimmt Richtlinien fiir den
Leistungskatalog und entscheidet, welche Leistungen von der GKV erstattet werden. Die
privaten Krankenkassen bieten in der Regel ein relativ dhnliches Leistungsspektrum, sie
diirfen den Leistungskatalog jedoch ausweiten oder reduzieren. Der G-BA legt auch die
Qualitétssicherungsstandards fiir die stationdre und ambulante Versorgung fest. Deutsche
Patientenvereinigungen, die die Interessen von Patienten vertreten, Menschen mit
chronischen Erkrankungen oder Behinderungen und die Selbsthilfe vertreten, konnen
haben ein Mitberatungs- und Antrags-, jedoch kein Stimmrecht, im G-BA.

2.2. Gesundheitsausgaben

2011 beliefen sich die Gesundheitsausgaben in Deutschland auf 11,3% des BIP und
lagen damit 2 Prozentpunkte iiber dem OECD-Durchschnitt von 9,3% (OECD, 2013a).
Die  Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben  betrugen in  Deutschland 2011 (unter
Beriicksichtigung der Kaufkraftparititen) 4 495 US-$ und waren damit etwa ein Drittel
hoher als im OECD-Durchschnitt. Die Krankenhausausgaben machten 2011 etwa 30%
der laufenden Gesundheitsausgaben aus, was dem OECD-Durchschnitt entspricht. Mit im
Schnitt rund 2% jahrlich nahmen die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in Deutschland
zwischen 2000 und 2009 in realer Rechnung relativ langsam zu. Im Gegensatz zu
anderen, von der Wirtschafts- und Finanzkrise schwer getroffenen europdischen Landern,
in denen die Gesundheitsausgaben in den vergangenen Jahren gekiirzt wurden, stiegen die
Ausgaben in Deutschland 2009/2010 nach wie vor um 2,5%. 2010/2011 verlangsamte
sich der Anstieg jedoch auf 1,6%.

2.3. Finanzierung der Gesundheitsversorgung

Die Sozialversicherung (einschlieBlich GKV, Pflegeversicherung, Renten,
Arbeitslosen- und Unfallversicherung) wird in erster Linie durch lohnabhéngige Beitrage
und teilweise durch Steuern finanziert. Die Sozialversicherungstriger (v.a. die GKV)
decken 70% der Gesundheitsausgaben, die private Krankenversicherung 9,7% (fiir
Grundschutz oder Zusatzversicherung) und Direktzahlungen der Haushalte 12,4%. Etwa
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21% der deutschen Bevolkerung haben einen komplementiren Versicherungsschutz oder
eine Zusatzversicherung bei einer privaten Krankenversicherung.

2.4. Gesundheitsversorgung und Vergiitung von Leistungserbringern

Leistungen und Vergiitungen von Arzten

Die medizinische Grundversorgung und die ambulante fachdrztliche Versorgung
werden zum iiberwiegenden Teil von selbststindigen Allgemein- und Fachirzten
{ibernommen, die iiber eine Kassenzulassung verfiigen. Die Vergiitung dieser Arzte
erfolgt nach einem gemischten System, das Elemente mit Kopfpauschalen und
Einzelleistungsvergiitungen umfasst. In Krankenhiusern titige Arzte sind iiberwiegend
als Angestellte beschéftigt.

Mit 3,8 Arzten je 1 000 Einwohner lag die Arztedichte in Deutschland 2011 iiber dem
OECD-Durchschnitt von 3,2. Der Anteil der Allgemeinirzte belief sich in Deutschland
2011 auf 42% und lag damit tiber dem OECD-Durchschnitt von 30%. Dagegen lag der
Anteil der Fachérzte 2011 mit 58% etwas unter dem OECD-Durchschnitt von 62%.

Krankenhausleistungen und -vergiitungen

Krankenhausleistungen werden von drei Arten von Krankenhdusern erbracht: von
offentlichen Krankenhdusern (40% der Betten), von privaten gemeinniitzigen
Krankenhdusern (30% der Betten) und von privaten gewinnorientierten Krankenhdusern
(30% der Betten). Die Krankenhausleistungen werden iiberwiegend nach dem G-DRG-
System (German Diagnosis Related Groups-System) vergiitet (Kumar und Schoenstein,
2013; OECD Health Systems Characteristics Survey, 2012).

In Deutschland ist die Zahl der Krankenhausbetten pro Einwohner traditionell eine
der hochsten im OECD-Raum, mit 8,3 Betten je 1000 Einwohner gegeniiber einem
OECD-Durchschnitt von 5 Krankenhausbetten je 1 000 Einwohner im Jahr 2011.

3. Daten und Methoden

Folgende Gesundheitsleistungen und Eingriffe wurden in der Analyse berilicksichtigt:
Krankenhauseinweisungen fiir medizinische (nicht-operative) Behandlungen, koronare
Bypass-Operationen (CABG), Koronarangioplastien (PTCA), Operationen nach
Hiiftfrakturen, Kniegelenkersatz-Operationen, Kaiserschnitte und Hysterektomien.

Die Daten stammen aus der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamts (Destatis,
2011). Die Prozedurenkodes und andere Selektionsmerkmale wurden entsprechend den
OECD-Projektrichtlinien zugeordnet.

Die im Rahmen dieses Projekts zu Gesundheitsleistungen/Eingriffen durchgefiihrte
Priméranalyse basiert auf Daten aus den DRG-Statistiken. Das G-DRG-System (Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus, 2011) deckt im Prinzip alle nichtpsychiatrischen
Behandlungsfille in deutschen Krankenhédusern ab, und zwar unabhéngig vom jeweiligen
Versicherungsstatus des Patienten (insbesondere unter Beriicksichtigung der Patienten
mit gesetzlicher und mit privater Krankenversicherung). Zusétzlich zu den Diagnose- und
Prozedurenkodes wird jede Hospitalisierung/jeder Krankenhausfall mit Angaben zu
Patienten und Krankenhdusern, zum Schweregrad des Falls und mit anderen
Informationen verkniipft. In der vorliegenden Studie werden nur das Alter und
Geschlecht der Patienten sowie die Diagnose- und Prozedurenkodes herangezogen. Die
medizinischen Leistungen/Eingriffe im deutschen Kodierungssystem wurden so erfasst,
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dass sie den Definitionen der ICD-9-CM entsprechen. Die in dieser Analyse verwendeten
Definitionen sind in Anhang 1 aufgelistet.

Die Zahlen wurden getrennt fiir die Jahre 2009, 2010 und 2011 auf Kreisebene
(kreisfreie Stddte und Landkreise) erfasst. Die kreisbezogenen Daten wurden auf Basis
des Wohnorts der Patienten zu grofleren Gebietseinheiten zusammengefasst. Alle
regionalen Analysen wurden auf den beiden, in diesem Zusammenhang fiir Deutschland
vorgeschlagenen rdumlichen Ebenen durchgefiihrt: jener der 16 Bundeslidnder und jener
der 96 Raumordnungsregionen. Letztere sind funktionale, der Raumplanung dienende
Einheiten, die nicht administrativen oder (regionalen) politischen Einheiten entsprechen.
Die Planung der Kapazititen und die Regulierung von Krankenhdusern werden von den
fiir Gesundheit zustindigen Ministerien und den Léndern iibernommen (Busse und
Riesberg, 2004).

Die Bevdlkerungszahlen (Wohnbevdlkerung in Deutschland) stammen aus der
Regionaldatenbank Deutschland, (Regionaldatenbank Deutschland, 2011). Herangezogen
wurden die Daten zur deutschen Wohnbevolkerung Ende 2010. Die Bevolkerungsdaten
wurden auf Ebene der Landkreise erfasst und dann zu Raumordnungsregionen und
Landern zusammengefasst. Es ist zu beachten, dass die hier verwendeten Definitionen
nicht direkt mit den im Rahmen der Datenerhebung fiir die OECD-Gesundheitsstatistiken
(OECD, 2013a) verwendeten Definitionen vergleichbar sind. Daher sind die nationalen
aggregierten Daten nicht direkt vergleichbar.

4. Beschreibung der Ergebnisse

4.1. Uberblick iiber die Ergebnisse

Tabelle 1 bietet einen Uberblick iiber die zwischen den 96 Raumordnungsregionen in
Deutschland beobachteten Variationen. Den Berechnungen wurden die Daten zur deutschen
Wohnbevolkerung im Jahr 2010 (Wohnbevolkerung Ende 2010) zugrunde gelegt.

Tabelle 1. Ubersicht iiber die Variationen zwischen Raumordnungsregionen bei medizinischen
Leistungen/Eingriffen, Deutschland, 2011

Krankenhauseinweisungen
fiir medizinische CABG PTCA

Operationen nach

Hiiftfrakturen Kniegelenkersatz Kaiserschnitte Hysterektomien

(je 100 000 Einwohner) |(je 100 000 Einwohner)| (je 100 000 Einwohner) | (je 100 000 Einwohner)|(je 100 000 Einwohner)| (je 1 000 Lebendgeburten) | (je 100 000 weibliche Einwohner)

Rohe Rate (CR) 13,342 66 358 196 215 314 330

SR [Median] 13,359 67 344 190 218 323 340

SR (Q10) 11,213 45 261 167 180 266 290
SR (Q90) 15,856 87 460 215 271 359 410
Variationskoeffizient (VK) 0.13 0.24 0.22 0.11 0.16 0.13 0.14

Systematische
Variationskomponente

179 5.74 4.74 111 291 1.63 229

Anmerkung: Sofern nicht anders angegeben, sind alle Raten alters- und geschlechtsstandardisierte Raten je 100 000 Einwohner.

Quelle: Destatis (2011) und Regionaldatenbank Deutschland (2011).

Die grofiten Unterschiede waren bei den Raten koronarer Interventionen (PTCA) und
koronarer Bypass-Operationen (CABG) festzustellen, bei Kniegelenkersatz-Operationen
und Hysterektomien waren die Unterschiede geringer. Die geringste Variation wiesen im
Vergleich dazu Krankenhauseinweisungen fiir medizinische Behandlungen und
Kaiserschnitte auf. Insgesamt am geringsten waren die Unterschiede, wie erwartet, bei
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Hiiftfraktur-Operationen, da diese Intervention als Prozedur mit geringer Variation fiir
Kalibrierungszwecke ausgewihlt wurde.

Die Rangfolge der Eingriffe nach dem jeweiligen Ausmall der regionalen
Unterschiede, das am Variationskoeffizienten (VK) und an der systematischen
Variationskomponente (systematic component of variation) gemessen wurde, weist ein
konsistentes Muster auf. Bei Heranziehung dieser beiden Malle wurde kein groBer
Unterschied zwischen der Variation in zwei fritheren Jahren (2009 und 2010) und jener
im Jahr 2011 festgestellt. Die Korrelation zwischen den Variationskoeffizienten (VK) fiir
2009 und 2011 (2009 und 2010 im Fall der Kaiserschnitte) ist generell hoch,1 was auf die
Stabilitit der Variationsraten im Zeitverlauf schlieBen ldsst.

4.2. Krankenhauseinweisungen fiir medizinische Behandlungen

Die standardisierten Raten der Krankenhauseinweisungen fiir medizinische
Behandlungen nach Raumordnungsregionen und Lindern im Jahr 2011 weisen einen
Variationskoeffizienten von 0,13 bzw. 0,12 auf (Abbildung 1 und Tabelle 2).

Abbildung 1.  Standardisierte Raten der Krankenhauseinweisungen fiir medizinische Behandlungen je
100 000 Einwohner nach Lindern und Raumordnungsregionen, Deutschland, 2011
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Quelle: Destatis (2011) und Regionaldatenbank Deutschland (2011).

1. CABG (R2=0.80), PTCA (R2=0.75), HUFTE (R2=0.69), HYST (R2=0.81), KNIE (R2=0.87), MED
(R2=0.98), CES (R?=0.87 — Werte fiir 2009/2010). Die Korrelation zwischen den Zahlen fiir 2009 und
2010 (Ergebnisse nicht angefiihrt) ist generell gleich stark oder stérker.
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Tabelle 2.Zusammenfassende Statistiken zu den standardisierten Raten der Krankenhauseinweisungen fiir
medizinische Behandlungen je 100 000 Einwohner nach Lindern und Raumordnungsregionen, Deutschland,

2011
Riumliche Ebene SR [Median] SR (Q10) SR (Q90) Variationskoeffizient .Sy.stematlsche
(VK) Variationskomponente
96 RO-Regionen 13,359 11,213 15,856 0.13 1.79
16 Lander 13,342 11,347 15,363 0.12 -

Anmerkung: Raumordnung (RO).
Quelle: Destatis (2011) und Regionaldatenbank Deutschland (2011).

Eine Interpretation ist in diesem Fall schwierig, da die Hospitalsierungen fiir nicht-
operative Behandlungen eine Vielzahl von Fillen und Krankheitsbildern umfassen. Daher
sind auch die im Vergleich zu den anderen Gesundheitsleistungen und Eingriffen relativ
geringen Unterschiede schwer zu evaluieren und interpretieren.

Kiirzlich erschienene Analysen der regionalen Unterschiede bei vermeidbaren
Krankenhausaufnahmen wegen Asthma, COPD, Bluthochdruck und Herzinsuffizienz
ergaben auf Basis altersstandardisierter Daten aus dem Jahr 2009, dass die
Aufnahmeraten der Bundesldnder bei Asthma zwischen 11,8 und 24,8 und bei COPD
zwischen 129 und 283 je 100 000 Einwohner variieren (Weyermann, 2012). Ferner wurde
festgestellt, dass die Hospitalisierungsraten bei Bluthochdruck und Herzinsuffizienz
zwischen 99 und 331 bzw. 190 und 370 je 100 000 Einwohner variieren (Drosler, 2012).

Sundmacher und Busse (2012) stellten einen komplexen Zusammenhang zwischen
der  Arztdichte und einer groBeren  Anzahl  potenziell  vermeidbarer
Krankenhausaufenthalte bei Mannern fest. Der Zusammenhang erwies sich generell als
nichtlinear. Wéhrend im Bereich vergleichsweise geringer Arztdichten die Raten
potenziell vermeidbarer Hospitalisierungen mit zunehmender Arztdichte abnahmen,
zeigte sich im Bereich der hoheren Arztdichten ein umgekehrter Trend: In diesem
Bereich war eine hohere Arztezahl mit einer groBeren Anzahl potenziell vermeidbarer
Hospitalisierungen verbunden. Die Analyse verschiedener Arten vermeidbarer
Hospitalisierungen in Verbindung mit verschiedenen medizinischen Fachgebieten ergab
in einigen Fillen andere Formen (nichtlinearer) Zusammenhénge zwischen der jeweiligen
Facharztdichte und den potenziell vermeidbaren Hospitalisierungen.

4.3. Kardiale Eingriffe

Koronare Bypass-Operationen (CABG)

Die standardisierten CABG-Raten nach Raumordnungsregionen und Léndern im Jahr
2011 weisen einen Variationskoeffizienten von 0,24 bzw. 0,17 auf (Abbildung 2 und
Tabelle 3).
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Abbildung 2. Standardisierte CABG-Raten je 100 000 Einwohner nach Lindern und
Raumordnungsregionen, Deutschland, 2011
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Quelle: Destatis (2011) und Regionaldatenbank Deutschland (2011).

Tabelle 3. Zusammenfassende Statistiken zu den standardisierten CABG-Raten je 100 000 Einwohner
nach Lindern und Raumordnungsregionen, Deutschland, 2011

Raumliche Ebene SR [Median] SR (Q10) SR (Q90) Variationskoeffizient .Sy.stematlsche
(VK) Variationskomponente

96 RO-Regionen 66.5 44.7 86.9 0.24 5.74

16 Lander 68.2 53.7 79.0 0.17 -

Anmerkung: Raumordnung (RO).
Quelle: Destatis (2011) und Regionaldatenbank Deutschland (2011).

Koronarangioplastien (PTCA)

Die standardisierten PTCA-Raten nach Raumordnungsregionen und Landern im Jahr
2011 weisen einen Variationskoeffizienten von 0,22 bzw. 0,19 auf (Abbildung 3 und
Tabelle 4).
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Abbildung 3.  Standardisierte PTCA-Raten je 100 000 Einwohner nach Lindern und
Raumordnungsregionen, Deutschland, 2011
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Quelle: Destatis (2011) und Regionaldatenbank Deutschland (2011).

Tabelle 4. Zusammenfassende Statistiken zu den standardisierten PTCA-Raten je 100 000 Einwohner
nach Lindern und Raumordnungsregionen, Deutschland, 2011

Riumliche Ebene SR [Median] SR (Q10) SR (Q90) Variationskoeffizient .Sy-stematlsche
(VK) Variationskomponente

96 RO-Regionen 344 261 460 0.22 4.74

16 Lander 363 270 413 0.19 -

Anmerkung: Raumordnung (RO).
Quelle: Destatis (2011) und Regionaldatenbank Deutschland (2011).

Bei diesen beiden Eingriffen sind die Unterschiede zwischen den Bundeslandern und
Raumordnungsregionen grofer als bei allen anderen in dieser Studie beriicksichtigten
Gesundheitsleistungen/Eingriffen. Der Unterschied zwischen der Gesamtvariation der
rdumlichen Analyseebenen ist moderat und entspricht der erwarteten Tendenz, dass bei
der kleineren Analyseeinheit eine etwas stirkere Variation beobachtet wird. Innerhalb der
Lander kann sich die Variation zwischen den Raumordnungsregionen sehr
unterschiedlich darstellen (z. B. Bayern im Vergleich zu Baden-Wiirttemberg oder
Nordrhein-Westfalen, Abbildung 3).

Zwischen den CABG- und den PTCA-Raten konnte eine negative Korrelation
bestehen, da ein Eingriff durch den anderen ersetzt werden konnte. Die Raten kdnnten
jedoch auch positiv korreliert sein, was auf unterschiedliche Raten genereller
,Behandlungsintensitit in verschiedenen Regionen schlieBen lieBe. In dieser Studie
wurde in den Raumordnungsregionen keine signifikante Korrelation (12=0.02)
festgestellt. Dies konnte, zumindest teilweise, darauf zuriickzufiihren sein, dass
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ambulante PTCA-Eingriffe nicht beriicksichtigt wurden, es trdgt jedoch auch zu der
Einschétzung bei, dass die Unterschiede groBenteils unerklért sind.

2000/2001 wurde die Angemessenheit invasiver kardiovaskuldrer Prozeduren (PTCA,
CABG und Carotis-Endarteriektomien) in 121 deutschen Krankenhdusern (allerdings bei
nur 361 Patienten) untersucht (Gandjour, 2003). Die Autoren der Studie stellten eine
unter 10% liegende Rate eines offensichtlich iibermédBigen Einsatzes fest. Mindestens
ebenso wichtig ist allerdings, dass die Angemessenheit von knapp 25% der Eingriffe bzw.
mehr als unsicher eingestuft wurde (43% der PTCA- und 23% der CABG-Eingriffe). Die
Autoren formulierten gewisse Einschrankungen in Bezug auf die Auswahl der
Krankenhduser und Patienten, kamen jedoch zu dem Schluss, dass die tatsdchliche Rate
unangemessener Eingriffe wahrscheinlich hoher sei. Ein von der Bundesregierung
ernannter, aus hochrangigen Experten des Gesundheitswesens bestehender
Sachversténdigenrat hatte in seinem Bericht des Jahres 2001 Bedenken in Bezug auf den
iiberméBigen Einsatz koronarer Interventionen geduflert und die politschen Implikationen
der Anreize fiir die Leistungserbringug und der Struktur der Leistungserbringer diskutiert
(SVR, 2001). Dass es innerhalb Deutschlands grofle Variationen bei der Haufigkeit des
Einsatzes der Revaskularisationsverfahren gibt, wurde auch in einem kiirzlich
erschienenen Bericht zu einer Reihe von Erkrankungen bestétigt (Nolting, 2012).

Durch die laufende Entwicklung neuer Verfahrensvarianten und Produkte (z. B.
Medikamente freisetzende Stents unterschiedlicher Art, Medikamente freisetzende
Ballonkatheter, neue CABG-Verfahrensvarianten) sowie durch das damit
zusammenhingende Problem eines, auch in zeitlicher Entwicklung, ,.flieBenden
Ubergangs* zwischen Indikationen fiir Arzneimitteltherapie, PTCA oder CABG in
Abhéngigkeit von Patienten- und Krankheitsmerkmalen (z. B. Mehrgefaflerkrankungen
und Begleiterkrankungen) ist das angemessene Niveau von Revaskularisationsverfahren
und -eingriffen (d. h. die ,richtige Rate*) nicht einfach zu bestimmen (Jones, 2012). In
einem verdffentlichten, gemeinsamen Gutachten deutscher interventioneller Kardiologen
und Herzchirurgen (RuB}, 2009) versuchten die Autoren, Behandlungsindikationen zu
spezifizieren, die in den Nationalen VersorgungsLeitlinien fiir KHK nicht im Einzelnen
behandelt wurden. (Nationale VersorgungsLeitlinien, 2009).

Der im Gegensatz zum vergangenen Jahrzehnt (SVR, 2001; Gandjour, 2003)
stehende, gegenwirtige Mangel an eingehenden Untersuchungen zu diesem Thema, der
duBerst intensive Innovationsprozess bei neuen Technologien und der in einer alternden
Bevolkerung weiterhin bestehende Bedarf an Behandlung koronarer Herzkrankheiten
zeigen, dass es dringend erforderlich ist, sich mit den in Deutschland (und wahrscheinlich
auch in anderen Léndern) in diesem Bereich bestehenden Unterschieden in der
medizinischen Praxis auseinanderzusetzen. In Deutschland ist das Problem
moglicherweise besonders stark ausgeprigt, da sich die im internationalen Vergleich
hohen Raten kardialer Eingriffe nicht durch die Raten ischdmischer Herzerkrankung
erkldren lassen.

4.4. Gelenkeingriffe
Hiiftfrakturen

Die standardisierten Raten nach Hiiftfrakturen durchgefiihrter Operationen nach
Raumordnungsregionen und Léndern im Jahr 2011 zeigen auf Ebene der
Raumordnungsregionen und auf Ebene der Lander eine dhnliche Schwankungsbreite (VK
von 0,11) (Abbildung 4, Tabelle 5).
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Abbildung 4.  Standardisierte Raten nach Hiiftfrakturen durchgefiihrter Operationen je 100 000
Einwohner nach Lindern und Raumordnungsregionen, Deutschland, Zahlen von 2011
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Quelle: Destatis (2011) und Regionaldatenbank Deutschland (2011).
Tabelle 5. Zusammenfassende Statistiken zu den standardisierten Raten nach Hiiftfrakturen
durchgefiihrter Operationen je 100 000 Einwohner nach Liindern und Raumordnungsregionen,
Deutschland, 2011
Riumliche Ebene SR [Median] SR (Q10) SR (Q90) Variationskoeffizient .Sy.stematlsche
(VK) Variationskomponente
96 RO-Regionen 190 167 215 0.11 1.11
16 Lander 192 169 221 0.11 -

Anmerkung: Raumordnung (RO).
Quelle: Destatis (2011) und Regionaldatenbank Deutschland (2011).

Die Gesamtvariation ist relativ gering, was fiir Kalibrierungszwecke bestitigt, dass es
sich um einen Eingriff mit geringer Variation handelt, der auf die Inzidenz schliefen
ldsst.

Kniegelenkersatz

Bei den standardisierten Kniegelenkersatz-Raten des Jahres 2011 ist das Ausmal} der
Unterschiede auf Ebene der Raumordnungsregionen und auf Ebene der Lander mit einem
VK von 0,16 bzw. 0,15 dhnlich (Abbildung 5, Tabelle 6).
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Abbildung 5.
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Tabelle 6. Zusammenfassende Statistiken zu den standardisierten Kniegelenkersatz-Raten je 100 000
Einwohner nach Lindern und Raumordnungsregionen, Deutschland, 2011
Riumliche Ebene SR [Median] SR (Q10) SR (Q90) Variationskoeffizient .Sy.stemat|sche
(VK) Variationskomponente
96 RO-Regionen 218 180 271 0.16 291
16 Lander 207 164 243 0.15 -

Anmerkung: Raumordnung (RO).

Quelle: Destatis (2011) und Regionaldatenbank Deutschland (2011).

Bei Kniegelenkersatz-Operationen variiert die Haufigkeit der Eingriffe zwischen den
Landern und Raumordnungsregionen stérker als bei einigen anderen in der vorliegenden
Analyse beriicksichtigten Leistungen, jedoch weniger stark als bei Eingriffen in
Zusammenhang mit koronarer Herzkrankheit. Die Ergebnisse zeigen ein Nord-Sid-
Gefille, wobei die beobachteten Raten im Siiden Deutschlands, insbesondere in Bayern,
hoéher sind. Dieses Ergebnis wurde von anderen Publikationen jiingeren Datums bestatigt
(Schéfer, 2012; Nolting, 2012: 44-45). In einer begrenzten Analyse (Schéfer, 2012)
groBer Regional-Cluster (Osten, Westen, Nordwesten, einige groflere Lander wie z. B.
Nordrhein-Westfalen, Bayern und Baden-Wiirttemberg) lie sich die Variation der
Kniegelenkersatz-Raten grofteils nicht durch den Faktor Morbiditdt erkléren, aufgrund
einer vergleichsweise geringen Variation der Priavalenz von Osteoarthritis.
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4.5. Gynikologische Eingriffe

Kaiserschnitte

Wie aus Abbildung 6 und Tabelle 7 ersichtlich, zeigen die standardisierten
Kaiserschnitt-Raten nach Raumordnungsregionen und Léndern im Jahr 2010 auf Ebene
der Raumordnungsregionen (VK von 0,13) und auf Ebene der Lénder (VK von 0,11) ein
dhnliches Ausmalf an Variation.

Abbildung 6.  Standardisierte Kaiserschnitt-Raten je 1 000 Lebendgeburten nach Lindern und
Raumordnungsregionen, Deutschland, 2010

Baden-Wiirttemberg . S 4 4 4

Bayern S NOBH ¢ o

Berlin *

Brandenburg L 2 L an 2

Bremen L 4

Hamburg *

Hessen *—0®

Mecklenburg-Vorpommern ———— 4@ ¢ —

Niedersachsen 000 0

Nordrhein-Westfalen —_————————————————————————— 9% 900 O e ¢

Rheinland-Pfalz >

Saarland <

Sachsen > o0

Sachsen-Anhalt ®w

Schleswig-Holstein 40 o

Thiringen — e ¢ &
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Quelle: Destatis (2010) und Regionaldatenbank Deutschland (2010).

Tabelle 7. Zusammenfassende Statistiken zu den standardisierten Kaiserschnitt-Raten je 1 000
Lebendgeburten nach Lindern und Raumordnungsregionen, Deutschland, 2010

Riumliche Ebene SR [Median] SR (Q10) SR (Q90) Variationskoeffizient _Sy_stematlsche
(VK) Variationskomponente

96 RO-Regionen 323 266 359 0.13 1.63

16 Lander 309 260 343 0.11 -

Anmerkung: Raumordnung (RO).
Quelle: Destatis (2010) und Regionaldatenbank Deutschland (2010).

Obwohl die Raten im Vergleich zu den anderen in der vorliegenden Analyse
beriicksichtigten  Eingriffen/medizinischen  Leistungen vergleichsweise  geringe
zahlenméfige Unterschiede zwischen den Landern (und in geringerem Malle zwischen
den Raumordnungsregionen) erkennen lassen, machen sie eine gewisse regionale
Verteilung deutlich: Im Westen Deutschlands sind die Raten hdher als im Osten. Dieser
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konkrete Befund wurde zwar zur Kenntnis genommen, eine eingehende Untersuchung
wurde jedoch nicht durchgefiihrt, da der Fokus der gesundheitspolitischen Diskussionen
bislang auf anderen Faktoren und insbesondere auf dem allgemeinen Trend zu einem
Anstieg der Raten lag.

Auch die Kaiserschnitt-Rate ist im Laufe der Jahre gestiegen, sodass die Raten in
Deutschland heute bei 30% und mehr liegen (gegeniiber etwa 16% im Jahr 1990 und 21%
im Jahr 2000) (Kolip, 2012). Im Bericht von Kolip et al. (2012) wurden zahlreiche
Faktoren berilicksichtigt: die Verinderung der Risikoprofile, der Anstieg des
Geburtsgewichts, Mehrlingsgeburten, Verdnderungen der Risikoeinschitzung und andere
Einstellungen von Miittern und Geburtshelfern, soziodemografische Faktoren, geplante
und ungeplante Kaiserschnitte, Schwangerschaftsdauer, Hebammenbetreuung in der
Schwangerschaft und Prozessfaktoren, wie der Tag der Geburt, Anreize fiir
Krankenhauser usw. Zur Erklarung der beobachteten regionalen Unterschiede wurde kein
umfassendes Modell benutzt, aber es wurden verschiedene Faktoren anhand
unterschiedlicher Datenquellen und Ansétze untersucht. So trugen etwa die Faktoren
Alter der Miitter, Inanspruchnahme von Leistungen wihrend der Schwangerschaft,
Hebammen, soziodemografische Faktoren, Einstellung zum Einsatz von Technik oder
»Wunschkaiserschnitte ohne klinische Indikation kaum oder nicht mafigeblich zur
Erklarung der Unterschiede bei den Kaiserschnitt-Raten bei.

Bei den geplanten (primédren) Kaiserschnitten waren die regionalen Unterschiede
allerdings groBer (Kolip, 2012). Die Analyse ergab, dass sich primére Kaiserschnitte
nicht gleichméBig auf die Wochentage verteilen. Die Ergebnisse scheinen darauf
hinzudeuten, dass primire Kaiserschnitte im Hinblick auf die Planung moglicherweise
mit gewissen Vorteilen verbunden sind. Durch die Verdnderung der Risikoeinstellung
von Miittern/Eltern und Geburtshelfern sowie verfahrenstechnische und damit
verbundene wirtschaftliche Erwdgungen konnte sich die Einstellung in vielen Fillen
generell zugunsten von Kaiserschnitten verdndert haben (Kolip et al., 2012). Es wird eine
Reihe moglicher MaBnahmen empfohlen, die von der Ausarbeitung klarerer Leitlinien
(was auch die Angst vor Rechtsstreitigkeiten und das AusmaB ,,defensiver” medizinischer
Praktiken mindern kdnnte, Kolip, 2012: 94) bis hin zu einer besseren Ausbildung des
medizinischen Personals und Verdnderungen der Vergiitungsstrukturen reichen.

Hysterektomien

Bei den standardisierten Hysterektomie-Raten des Jahres 2011 ist das Ausmal} der
Variation auf Ebene der Raumordnungsregionen und auf Ebene der Lander dhnlich (VK
von 0,14 bzw. 0,15) (Abbildung 7 und Tabelle 8).
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Abbildung 7.
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Quelle: Destatis (2011) und Regionaldatenbank Deutschland (2011).

Tabelle 8. Zusammenfassende Statistiken zu den altersstandardisierten Hysterektomie-Raten je 100 000
weibliche Einwohner nach Lindern und Raumordnungsregionen, Deutschland, 2011

Riumliche Ebene SR [Median] SR (Q10) SR (Q90) Variationskoeffizient .Sy.stematlsche
(VK) Variationskomponente

96 RO-Regionen 340 290 410 0.14 2.29

16 Lander 340 280 390 0.15 -

Anmerkung: Raumordnung (RO).
Quelle: Destatis (2010) und Regionaldatenbank Deutschland (2010).

Die zwischen Léndern und Raumordnungsregionen beobachteten Unterschiede sind

demnach groBer als bei einigen anderen in dieser Analyse beriicksichtigten Leistungen,
aber geringer als die Unterschiede bei Eingriffen in Zusammenhang mit koronarer
Herzkrankheit und etwa gleich groB wie die bei Krankenhauseinweisungen fiir
medizinische Behandlungen und bei Kaiserschnitten beobachteten Unterschiede.

In einer empirischen Arbeit wurde im Rahmen einer detaillierten Analyse der
regionalen Hysterektomie-Raten festgestellt, dass 2005/2006 bei verschiedenen
Erkrankungen, darunter bosartige Erkrankungen, einige chirurgische Methoden nach wie
vor benutzt wurden, obwohl klinische Daten darauf schlieBen lieBen, dass diese weniger
geeignet sind (Stang, 2011).

Geraedts und Malik (2012) beriicksichtigten bei der Analyse der regionalen
Hysterektomie-Raten (sowie die Rate weiterer gynidkologischer Operationen fiir benigne
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Erkrankungen) die regionale gynikologische Bettendichte. Dabei wurde nur bei einer
Aufteilung Deutschlands in eine vergleichsweise kleine Zahl von Regionen (etwa 20
Regionen) mit etwa gleicher Einwohnerzahl, die nicht den administrativen Einheiten
entsprachen, eine gewisse positive Korrelation beobachtet. Wenn eine groBBere Zahl von
Regionen (50 und 100 Regionen) benutzt wurde, war jedoch kein Zusammenhang
festzustellen. Diese Ergebnisse und das Ergebnis der vorliegenden Studie, in der die
Variation der Hysterektomie-Raten zwischen den Raumordnungsregionen sogar etwas
geringer war als die Variation zwischen den Landern, werfen Fragen beziiglich des
Einflusses der den Analysen von Unterschieden zugrunde gelegten rdumlichen Einheiten
auf.

In Deutschland wird die Hysterektomie-Rate im Rahmen der verbindlichen externen
Qualitdtssicherung der deutschen Krankenhduser berichtet (Nolting et al., 2012). Im
Rahmen des verbindlichen Berichterstattungssystems zur Krankenhausqualitit in
Deutschland werden u.a. Qualitétsindikatoren zu Hysterektomie erhoben (AQUA, 2012a,
AQUA, 2012b). Obwohl die Ergebnisse wiederholt betrichtliche Indikationsprobleme
aufzeigten, wurde, abgesehen von den auf Ebene der Linder regelmiBig gefiihrten
Diskussionen iiber die Qualitétsergebnisse, keine konkrete MaBBnahme ergriffen.

5. Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse des Projekts zeigen, dass die Héufigkeit einer Reihe medizinischer
Leistungen innerhalb Deutschlands variiert und dass diese Variation derzeit unerklért ist.
Dies bestitigt die Ergebnisse, die bereits in anderen deutschen Studien erzielt wurden,
insbesondere die im Rahmen des Projekts ,Faktencheck Gesundheit“ und im
,Krankenhaus-Report* veroffentlichten Ergebnisse. Bei allen ausgewéhlten Eingriffen
sind die Unterschiede grofler als bei Opertationen von Hiiftfrakturen, die fiir
Kalibrierungszwecke einbezogen wurden. Am grofften sind sie bei koronaren
Interventionen (PTCA und CABG).

Eine in Bezug auf die Ergebnisse dieses Projekts zentrale Frage ist, ob die
festgestellten Unterschiede ungerechtfertigt sind und ob weitere Schritte erforderlich sind.
Es wurden umfassende und aktuelle wissenschaftliche Arbeiten {iber den FEinfluss
bedarfs-/nachfrageseitiger, angebotsseitiger und anderer (meist regionaler und
soziodemografischer) Faktoren auf die in dieser Studie beriicksichtigten medizinischen
Leistungen durchgefiihrt. Starke Zusammenhinge, die entweder die Variation
zufriedenstellend erkliren oder klare Maflnahmen zur Bekdmpfung der Ursachen
,ungerechtfertigter Unterschiede nahelegen konnten, wurden jedoch offenbar nicht
festgestellt.

Es empfiehlt sich, sowohl weitere Untersuchungen zu den moglichen Erkldrungen fiir
die Unterschiede (insbesondere zu bedarfsseitigen Griinden, wie regionalen
Unterschieden bei der Prévalenz oder Inzidenz der zugrunde liegenden Krankheiten)
durchzufiihren, als auch fiir eine Diskussion mit und eine Einbindung von mafigeblichen
Akteuren der verschiedenen relevanten Entscheidungsebenen und -prozesse zu sorgen,
wobei diese Ansétze nicht als einander ausschlieBende Alternativen betrachtet werden
sollten. Das Beispiel der Kaiserschnitte veranschaulicht die Komplexitét der Problematik.
Héufig kann die Frage, ob eine bestimmte Interventionsrate angemessen und
gerechtfertigt ist, nicht durch eine Analyse der Variaionen in der medizinischen Praxis an
sich bzw. allein beantwortet werden. Sowohl zum Gesamtanstieg der Kaiserschnittrate als
auch zu den regionalen Unterschieden in diesem Bereich trigt moglicherweise eine
Vielzahl von Faktoren bei. Diese reichen von sehr personlichen Beweggriinden, {iber den
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sozialen und kulturellen Hintergrund, medizinische Meinungen und Erfahrungen von
(unterschiedlichen) Gruppen von Leistungserbringern bis hin zur medizinischen
Evidenzbasis, sdkularen Trends und den Erstattungsbedingungen — sowie den
Wechselwirkungen zwischen all diesen Faktoren. Keine Einzelstudie kdnnte hoffen hier
eine allumfassende ,,Losung® vorzulegen, die all diesen Faktoren Rechnung tragt. Durch
kontinuierliches Engagement, weitere Diskussionen und zusétzliche Forschungsarbeiten
zu einzelnen Themen kdnnte dies jedoch erreicht werden.

Ein wesentliches Hindernis fiir eine wirksame politische Steuerung im Hinblick auf
unerklérte Praxisvariationen betrifft die jeweilige wissenschaftlich valide Beurteilung der
Angemessenheit von Gesundheitsleistungen. Diese hingt entscheidend von der Qualitét
der Belege ab, die fiir deren jeweiligen Einsatz sprechen. Je besser die verfligbaren
Belege fir den angemessenen oder unangemessenen FEinsatz der medizinischen
Leistungen in Bezug auf spezifische Patientengruppen und Indikationen sind, desto
einfacher wire eine klare Linie fiir politische Steuerungsmafinahmen zu beschreiben.
Besonders wichtig ist eine ausreichende Evidenzbasis in Bezug auf die Frage, in welchen
Fiéllen und fiir welche Patienten die Leistungen tatsdchlich sinnvoll sind. Wenn dies
unklar ist, sind neben dem Patientennutzen moglicherweise andere Faktoren fiir das
Ausmall der Unterschiede bestimmend. Deshalb scheint es erforderlich, kritisch zu
untersuchen, welche Rolle die Entwicklung und die Verwendung differenzierterer
Methoden und Analyseinstrumente, etwa zur Unterscheidung von zufilliger und
systematischer ~ Variation, oder die Verwendung detaillierterer potenzieller
Erklarungsvariablen spielen kann.

In Deutschland fithren eine Reihe von Institutionen auf Bundesebene Arbeiten durch,
die wichtige FErgebnisse zur Analyse von Praxisvariationen beisteuern und zur
Bestimmung eines gezielteren Einsatzes der Eingriffe und damit zur Minderung der
unerklérten Variation beitragen konnten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), der sich aus Vertretern der gesetzlichen
Krankenversicherung, der Arzte, der Krankenhiuser und der Patienten zusammensetzt, ist
mit der Festlegung des Leistungskatalogs (der gesetzlichen Krankenversicherung, in der
etwa 90% der Bevolkerung in Deutschland versichert sind) und mit den verbindlichen
Vorgaben zur Qualitdtssicherung betraut. Er wird von mindestens zwei unabhéngigen
wissenschaftlichen FEinrichtungen unterstiitzt: vom Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) und vom AQUA-Institut. Das IQWiG
ist in erster Linie beauftragt, Gesundheitstechnologien (existierende Technologien und
neuartige Interventionen) zu evaluieren. Das AQUA-Institut ist mit der Entwicklung von
Programmen zur Optimierung der Versorgungsqualitit beauftragt, was im vorliegenden
Kontext von besonderer Relevanz ist, da es an der Entwicklung von Indikatoren fiir die
Angemessenheit bestimmter Interventionen (,,Indikationsqualitit™) arbeitet. Die Arbeit
der beiden Institute hiangt in hohem Malle von der Qualitét der verfiigbaren Evidenzbasis
ab. Eine Stirkung dieser Evidenzbasis wird zu angemessenen medizinischen
Entscheidungen beitragen und die ,Indikationsqualitit™ sowie die Patientenversorgung
verbessern.

Die Krankenhauspolitik ist derzeit ein zentrales Thema der nationalen
gesundheitspolitischen Agenda (Kumar und Schoenstein, 2013). 2014 wird ein
bundesgesetzlich vorgeschriebenes wissenschaftliches Gutachten zur Verfiigung stehen,
das Probleme im DRG-Vergiitungssystem losen und insbesondere den in den
vergangenen Jahren beobachteten Gesamtanstieg der Zahl von Krankenhausfillen
untersuchen soll. Nach Abschluss dieser Studie wird man beurteilen konnen, wie sich die
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Studienergebnisse in Bezug auf die Unterschiede in der medizinischen Praxis auswirken
konnten.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass in Deutschland, zumindest im
Hinblick auf die hier untersuchten Gesundheitsleistungen/Eingriffe, moglicherweise
,ungerechtfertigte” Unterschiede in der medizinischen Praxis existieren. Deshalb sind
weitere gemeinsame Aktionen und Untersuchungen zu den Ursachen und zur Art dieser
Unterschiede erforderlich. Sind diese Ansétze erfolgreich, kann erwartet werden, dass die
in dieser Studie beobachteten Variationen in Zukunft entweder abnehmen werden oder
dass sie sich im Hinblick auf die Bediirfnisse der Patienten oder deren Nutzen zunehmend
als gerechtfertigt erweisen.
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Anhang 1

Definition der medizinischen Leistungen/Eingriffe nach deutschen

DRG-Daten

Beschreibung

Kurzform

Definition in DRG-Daten

Krankenhauseinweisungen fir
medizinische Behandlungen

K_med

Alle Falle der Partition ,,M“ (medizinisch) und ,A“ (andere) - ohne Falle der Partition
,0“ (operativ)

Kaiserschnitte

Sec. caes.

Alle Falle mit mindestens einem der folgenden Prozedurenkodes: 5-740 klassische
Sectio caesarea, 5-741 Sectio caesarea suprazervikal und korporal, 5-742 Sectio
caesarea extraperitonealis, 5-744 Operationen bei Extrauteringraviditat, 5-749
Andere Sectio caesarea

Koronarbypass

CABG

Alle Falle mit mindestens einem der folgenden Prozedurenkodes: 5-361 Anlegen
eines aortokoronaren Bypass (CABG); 5-362 Anlegen eines aortokoronaren Bypass
durch minimalinvasive Technik

Koronarangioplastie

PTCA

Alle Falle mit mindestens einem der folgenden Prozedurenkodes: 8-837 Perkutan-
transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefdaRen (PTCA)

Kniegelenkersatz

Knie

Alle Falle mit mindestens einem der folgenden Prozedurenkodes: 5-822
Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk; 5-823 Revision, Wechsel und
Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk

Operationen nach Huftfrakturen

Hufte

Alle Falle mit Primdrdiagnose (ICD-10 GM): S72 Fraktur des Femurs, ohne Fédlle mit
zuséatzlicher Diagnose von V99 Transportmittelunfall oder W49 Exposition
gegeniiber mechanischen Kréaften unbelebter Objekte oder W64 Exposition
gegenuber mechanischen Kraften belebter Objekte. Anmerkung: W49 und W64
unterscheiden sich in WHO-ICD-10 und ICD-10-GM: In der WHO-Version sind sie
nur Restkategorien, wahrend sie in der GM-Version alle Expositionen gegenuiber
mechanischen Kraften (un)belebter Objekte umfassen.

Hysterektomie

Hyst

Alle Falle mit mindestens einem der folgenden Prozedurenkodes: 5-682 Subtotale
Hysterektomie, 5-683 Total Hysterektomie, 5-685 Radikale Hysterektomie

Quelle: Destatis (2011) ICD-10-GM, OPS-Kodierungssystem.
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