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5 Regionale Unterschiede
bei Hysterektomien und
Ovariektomien

Max Geraedts und Marc Malik

Abstract

Fiir Hysterektomien und Ovariektomien bei benignen Grunderkrankungen sind
international regionale Versorgungsvariabilititen vielfach belegt. Auf der Basis
von AOK-Daten aus dem Jahr 2008 bestétigt der Beitrag diesen Befund auch fiir
Deutschland. Bei einer Aufteilung Deutschlands in 100 etwa gleich grof3e Regi-
onen bestehen bei Hysterektomien regionale Unterschiede in der Leistungsinan-
spruchnahme um den Faktor 2,6 und bei Ovariektomien um den Faktor 3.4.
Gleichzeitig variiert die regionale Versorgungsstruktur immens, indem sich die
Zahl der Fachabteilungsbetten pro Kopf der weiblichen Bevolkerung bis zu
einem Faktor von 4,4 unterscheiden. Der ebenfalls international belegte Zusam-
menhang zwischen hoher Angebotsdichte und hoher Leistungsinanspruchnah-
me kann jedoch fiir Deutschland nicht bestitigt werden. Stattdessen miissen al-
ternative Erkldarungsmdoglichkeiten fiir die regionale Versorgungsvariabilitét,
vor allem eine regional unterschiedliche Indikationsstellung weiter erforscht
werden.

Variations for hysterectomy and oophorectomy rates for benign conditions have
been observed between small areas in many countries. Using 2008 AOK data,
the article confirms this finding for Germany. When dividing Germany in 100
approximately evenly sized areas, utilization rates for hysterectomies differ by a
factor of 2.6 and for oophorectomies by a factor of 3.4. At the same time, the
regional hospital infrastructure varies immensely in that the rate for gyneco-
logical beds per woman differs by a factor of 4.4. However, the association be-
tween high density of providers and high utilization rates that has also been
shown internationally could not be confirmed for Germany in our analysis. In-
stead, alternative explanations for the observed regional variation have to be
explored, mainly regional differences in the indications to operate.

5.1 Einleitung

Hysterektomien und Ovariektomien zdhlen zu den héufigsten Eingriffen in der ope-
rativen Gynikologie. Sofern diese Eingriffe bei benignen Grunderkrankungen vor-
genommen werden, miissen hohe Anforderungen an die Indikationsstellung beach-
tet werden. Beide Eingriffsarten stehen unter dem Verdacht, dass es teilweise zu
einer unberechtigten Indikationsausweitung und damit Uberversorgung der Bevél-
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kerung kommt. Bereits Wennberg berichtete in seinem 1973 publizierten, die so
genannte small area variation analysis begrindenden Artikel unter anderem von
einer regionalen Versorgungsvariabilitdt der Hysterektomieraten im US-Staat Ver-
mont um den Faktor 3 (Wennberg 1973). Unterschiede in den Hysterektomieraten
wurden aber nicht nur in einzelnen Staaten, sondern auch im internationalen Ver-
gleich festgestellt. So berichteten Coulter et al. bereits 1988 tiber eine regionale
Variabilitdt innerhalb von England und Wales um den Faktor 1,5 sowie zwischen
England und den USA um den Faktor 2,5, jedoch zwischen Norwegen sowie
Schweden und den USA um den Faktor 6 (Coulter et al. 1988). Neuere Untersu-
chungen internationaler Unterschiede in den Raten einzelner Indikationen fiir Hys-
terektomien ergeben weiterhin betrdchtliche Unterschiede (Subramanian et al.
2009; Fernandez et al. 2009).

Fiir Deutschland zeigten Geraedts et al. im Rahmen einer Qualitétssicherungsstu-
die an 42 Kliniken, dass die Auspragungen der Qualititsindikatoren zu fraglichen In-
dikationen bei Hysterektomien und bei Ovariektomien betrédchtlich variierten. Der
Interquartilabstand betrug hier bei Hysterektomien 3—6% und bei Ovariektomien
22-37% (Geraedts et al. 1998). Die hier betrachteten Qualitétsindikatoren erfassen
die Rate der Hysterektomien bei benigner Grunderkrankung an unter 35-Jahrigen und
die Rate isolierter Adnexeingriffe ohne pathologischen Befund. Die in dieser Studie
entwickelten Qualititsindikatoren gingen spéter in die auch aktuell noch bestehende
externe Qualitéitssicherung der operativen Gynékologie tiber. Aktuell liegen weiterhin
noch erhebliche Variationen bei der Rate dieser Indikatoren vor, die fiir eine fragliche
Indikationsstellung stehen. Beim Qualitétsindikator zu Hysterektomien betragt der
Interquartilabstand 0,9-2,9 % und beim Indikator zu Ovariektomien 10-26 %, wobei
hier eine Anderung der Rechenregel zu niedrigeren Ausprigungen im Vergleich zu
den Zahlen aus dem Jahr 1994 fiihrt (AQUA 2010).

Dabei muss bedacht werden, dass beide Eingriffsarten erstens weiterhin in ho-
her Frequenz stattfinden und zweitens mit nicht unerheblichen Nebenwirkungen
einhergehen konnen. AuB3er den tiblichen Risiken jeder Operation — wie beispiels-
weise anisthesiologische Komplikationen, postoperative Blutungen oder Infekti-
onen — stehen bei der Hysterektomie vor allem psychosexuelle Beschwerden und
bei der Ovariektomie Sterblichkeitserhohungen in der Diskussion (McPherson K
2005; Larson 2011). Unangemessene Eingriffe sollten also tunlichst vermieden
werden.

Dass unangemessene Eingriffe im Bereich der Hysterektomien oder Ovariekto-
mien in Deutschland eine Rolle spielen, lieBe sich vermuten, wenn gréBere regio-
nale Unterschiede existierten, die vermutlich nicht mit Unterschieden in der Vertei-
lung der zugrunde liegenden Morbiditit begriindet sind. Weitergehende Analysen
der die Variabilitit bedingenden Faktoren konnten letztlich dabei helfen, eine unan-
gemessen hohe Variabilitédt der Versorgung zu vermeiden.

Als erster Schritt auf dem Weg zur Vermeidung einer potenziell unangemes-
senen Variabilitdt soll im vorliegenden Beitrag zunédchst das Ausmaf und die Loka-
lisierung potenziell unangemessener Variabilitdt der Versorgung in der operativen
Gynékologie untersucht werden. Daneben wird der Frage nachgegangen, ob es bei
Hysterektomien oder Ovariektomien Hinweise fiir eine angebotsinduzierte Nach-
frage gibt, indem der Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme dieser Ein-
griffe und der Angebotsdichte im Bereich der Gynédkologie analysiert wird.
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5.2 Methode

Daten / Falldefinition

Basis der Analysen waren die § 301 Daten der AOK zu stationdren Aufenthalten aus
dem Jahr 2008. Als Aufgreifkriterium wurden zundchst auf der Basis der OPS-Ver-
sion 2008 alle Félle mit den Schliisselnummern 5-652*, 5-653*, 5-682*, 5-683*
(Ovariektomien, Salpingoovariektomien, subtotale Uterusexstirpation, Uterusex-
stirpation) isoliert. Zu jedem Fall mit mindestens einer der genannten Prozeduren
lagen Daten zur abgerechneten DRG, der Haupt- und Nebendiagnosen sowie zum
Alter und der fiinfstelligen Postleitzahl des Wohnortes der Versicherten vor. Zudem
waren jedem Fall das Institutionskennzeichen und der Fachabteilungsschliissel des
den Eingriff vornehmenden Krankenhauses zugeordnet.

Die Fille wurden weiter spezifiziert, indem zunichst alle Fille ausgeschlossen
wurden, die nicht in einer gyndkologischen Fachabteilung (Schliisselnummer 24*)
durchgefiihrt worden waren. Weiterhin wurden alle Félle ausgeschlossen, bei denen
eine maligne Hauptdiagnose vorlag (ICD-10-GM-2008: C00*-C97*, D00*-D09*,
D37*-D48*).

Insgesamt resultierten nach Bereinigung 48 268 Félle, von denen 38 994 Fille
Hysterektomien inklusive eventuell zusitzlicher Ovariektomien und 9 274 Fille
isolierte Ovariektomien aufwiesen. Diese Fille bildeten den Ausgangspunkt der
weiteren Analysen.

Analyse regionaler Unterschiede

Die Analyse kleinrdumiger Versorgungsvariabilitdt wird in Deutschland dadurch
erschwert, dass eine eindeutige Zuordnung von Postleitzahlregionen zu Gebietskor-
perschaften nicht moglich ist, da Postleitzahlregionen auch tiber die Grenzen defi-
nierter Verwaltungseinheiten reichen. Dadurch kénnen Félle, die aufgrund des Da-
tenschutzes nur anhand der fiinfstelligen Postleitzahlregion des Wohnortes verortet
werden konnen, nicht eindeutig in Kreisen oder Stddten lokalisiert werden. Zudem
lassen sich weitere, fiir die Analyse regionaler Unterschiede eventuell wichtige Ein-
flussfaktoren nicht eindeutig den Féllen zuordnen; dies gilt insbesondere fiir ver-
schiedene soziodemographische Variablen, die in offiziellen Datensdtzen an Ge-
bietskorperschaften gekoppelt sind.

Dariiber hinaus erschwert die duflerst ungleiche Verteilung von Einwohnern und
Flachen in Deutschland insbesondere die bundeslandbezogene regionale Analyse.
Indem Biirger der angrenzenden Fliachenstaaten regelméBig auch Versorgungsange-
bote der Stadtstaaten in Anspruch nehmen, konnen bundeslandbezogene Auswer-
tungen eigentlich nur verzerrte Ergebnisse liefern. Potenzielle Korrekturen dieses
Faktors sind aufwindig und trotzdem oftmals nur unzureichend.

In Anbetracht der Tatsachen, dass einerseits fiir die Inanspruchnahme stationérer
medizinischer Leistungen die Entfernung zum Krankenhaus und nicht die Zugeho-
rigkeit zu einem Kreis oder einer Stadt eine wesentliche Rolle spielt und anderer-
seits die Falldaten postleitzahlbezogen vorlagen, wurde im vorliegenden Beitrag
eine konsequent flichenbezogene Analyse durchgefiihrt. Dazu wurde das Gebiet
Deutschlands in anndhernd gleich groBe Flichen aufgeteilt, die sich jeweils aus
einzelnen Postleitzahlregionen zusammensetzen. Um unterschiedliche Aggregats-
level erfassen zu konnen, wurden drei verschiedene Fldchenaufteilungen analysiert,
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die Deutschland mithilfe des Geoinformationssystems Regiograph Planung 11® in
20, 50 und 100 jeweils aus fiinfstelligen Postleitzahlgebieten zusammengesetzten,
in etwa gleich grofle Regionen unterteilen.

Zur Berechnung der regionalen Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme
wurden alle Félle der AOK-Statistik anhand der Postleitzahl des Wohnorts der Pati-
entinnen den einzelnen neu definierten Regionen zugeordnet. Um eventuelle Unter-
schiede in der Leistungsinanspruchnahme auszugleichen, die allein aufgrund einer
unterschiedlichen Altersverteilung der Bevolkerung in den neu definierten Regi-
onen bedingt sein konnten, wurde die Fallzahl in den Regionen mithilfe einer di-
rekten Altersstandardisierung auf der Basis der so genannten neuen europdischen
weiblichen Standardbevdlkerung adjustiert. Zudem wurde eine Hochrechnung der
Gesamtfallzahlen fiir die Regionen auf der Basis der AOK-versicherten Félle vorge-
nommen, indem der jeweilige Anteil der AOK-versicherten weiblichen Bevolke-
rung an allen weiblichen Versicherten in den einzelnen Altersklassen berticksichtigt
wurde. Dazu lagen ebenfalls Daten der AOK vor, die nach PLZ-Regionen und in
acht Altersklassen unterteilt waren (—19 Jahre, 20-29 Jahre, 30-39 Jahre, ..., 80+).

Die aus den Analysen resultierenden Werte werden im Beitrag deskriptiv tabel-
larisch in der Form ,,Hysterektomien/100 000 Frauen/Jahr/Region® bzw. ,,Ovariek-
tomien/100000 Frauen/Jahr/Region* und kartographisch in Form unterschiedlich
kolorierter Regionen dargestellt.

Leistungsinanspruchnahme und Angebotsdichte

Ein moglicher Zusammenhang zwischen der Leistungsinanspruchnahme pro Regi-
on und der jeweiligen Angebotsdichte wurde in folgender Form analysiert: Zu-
nichst wurden die Krankenhéduser Deutschlands mit einer gyndkologischen Fachab-
teilung aufgrund ihrer Adressangaben exakt im Geoinformationssystem Regio-
graph® verortet. Die Angebotsdichte pro Region wurde in Form der fachbezogenen,
also gynikologischen Bettendichte (Bettenanzahl in den gynidkologischen Fachab-
teilungen pro 100000 Frauen/Region) operationalisiert. Hierzu wurden die Daten
aus dem Krankenhausverzeichnis 2008 des Statistischen Bundesamts (Statistisches
Bundesamt 2010) sowie die weiblichen Gesamtbevolkerungsdaten aus Regiogaph®
verwendet. Der Quotient aus dem Faktor Leistungsinanspruchnahme (Félle/100 000
Frauen/Jahr/Region) und dem Faktor gyndkologische Bettendichte (gyndkologische
Betten/100000 Frauen/Jahr/Region) stellt sich dann als einfache Verhiltniszahl
,Fille/Bett™ dar.

Zur Priifung, ob zwischen den beiden Faktoren Leistungsinanspruchnahme und
Bettendichte ein linearer Zusammenhang besteht, wurde der Korrelationskoeffizi-
ent fiir die verschiedenen Aggregationslevel (20, 50 und 100 Regionen) berechnet
und statistisch abgesichert. Zudem wurde ein moglicher Zusammenhang mithilfe
einer Poisson-Regression sowie einer linearen Regression multivariat analysiert,
wobei in die Modelle pro Region die Fallzahlen und Altersverteilung der AOK-
Versicherten sowie die gynidkologischen Bettendichten eingingen.
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5.3  Regionale Unterschiede bei der Leistungsinanspruch-
nahme

Erwartungsgemil belegen die Analysen der regionalen Variabilitit bei Hysterekto-
mien und Ovariektomien fiir alle Aggregationslevel betrachtliche Unterschiede
zwischen den Regionen. Dabei fallen die Unterschiede bei Ovariektomien durch-
schnittlich grofer aus als bei Hysterektomien.

Hysterektomien
Tabelle 5—1 zeigt fur die verschiedenen Aggregationslevel die deskriptiv-statisti-
schen Verteilungsparameter. Bei Hysterektomien unterscheiden sich die Raten in
den Regionen bis zu einem Faktor 1,6 bei einer Aufteilung der Flache Deutschlands
in 20 etwa gleich groBe Regionen, wihrend dieser Faktor 1,9 bei 50 und 2,6 bei 100
Regionen betrigt.

Die grafische Aufbereitung der regionalen Unterschiede in der Leistungsinan-
spruchnahme bei benignen Hysterektomien zeigt die Abbildung 5—1. Als schwarze
Punkte sind die Kliniken mit gynidkologischen Fachabteilungen in Deutschland ver-
merkt. Die Hysterektomieraten sind in sechs gleich grofie Klassen gruppiert, wobei
die Spannweite der Raten bei der feinsten Aufgliederung Deutschlands in 100 Re-
gionen die Klassengrenzen festlegt.

Wie bereits bei der Analyse der Spannweiten offensichtlich wurde, steigt mit der
Feingliederung Deutschlands von 20 tiber 50 bis zu 100 Regionen die Versorgungs-
variabilitit an: Das Farbspektrum wird bunter. Eine einfache Erklarung fiir die bis
zum Faktor 2,6 reichenden Unterschiede in der standardisierten Leistungsinan-
spruchnahme lésst sich nicht erkennen. Die Regionen mit den hochsten Fallraten
liegen verteilt tiber Deutschland, mit Extremwerten in wenig besiedelten Regionen
in der Mitte Deutschlands sowie im Nordosten und Nordwesten. Jedoch existieren
auch wenig besiedelte Gebiete mit geringen Fallraten. Genauso wenig ldsst sich ein
Zusammenhang zwischen der Anzahl und Verteilung von gynékologischen Kli-
niken in den Regionen und den Fallraten grafisch erkennen.

Tabelle 5-1
Verteilungsparameter der Variabilitat der Leistungsinanspruchnahme bei Hysterekto-
mien in Abhangigkeit vom Aggregationslevel der Regionen im Jahr 2008

Aggregationslevel Anzahl Hysterektomien pro 100000 Frauen
Durchschnitt Median Spannweite (Faktor)
20 Regionen 269,8 270,0 203,1-328,7 (1,6)
50 Regionen 275,0 2714 183,3-354,9 (1,9)
100 Regionen 280,5 275,7 173,9-448,4 (2,6)

Krankenhaus-Report 2012 WIdo
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Abbildung 5-1

Unterschiede der regionalen Hysterektomieraten im Jahr 2008* bei einer
Aufteilung Deutschlands in 20, 50, 100 etwa gleichgroBe Regionen

20 Regionen . - . - 50 Regionen ¢ - . i

Hysterektomien
pro 100 000 Frauen

[ ]> 173,89 bis unter 219,65
o []> 219,65 bis unter 265,40

[ ] > 265,40 bis unter 311,16
[7] > 311,16 bis unter 356,92
[ > 356,92 bis unter 402,67
[l > 402,67 bis unter 448,43

o = Kliniken mit gynékologischen Fachabteilungen

* Hysterektomien/100 000 Frauen/Jahr/Region

Kartengrundlage: GfK GeoMarketing
Krankenhaus-Report 2012 WIido
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Tabelle 5-2
Verteilungsparameter der Variabilitat der Leistungsinanspruchnahme bei Ovariekto-
mien in Abhéngigkeit vom Aggregationslevel der Regionen im Jahr 2008

Aggregationslevel Anzahl Ovariektomien pro 100000 Frauen
Durchschnitt Median Spannweite (Faktor)
20 Regionen 67,2 66,4 54,7-101,9 (1,9)
50 Regionen 68,1 65,4 51,1-115,9 (2,3)
100 Regionen 68,7 65,1 40,8-137,0 (3,4)
Krankenhaus-Report 2012 Wido
Ovariektomien

Tabelle 5-2 zeigt fiir die verschiedenen Aggregationslevel die deskriptiv-statis-
tischen Verteilungsparameter. Bei Ovariektomien unterscheiden sich die Raten in
den Regionen bis zu einem Faktor 1,9 bei einer Aufteilung der Flache Deutschlands
in 20 etwa gleich grofle Regionen. Bei 50 Regionen betragt dieser Faktor 2,3 und
bei 100 Regionen betrigt er 3,4.

Die grafische Aufbereitung der regionalen Unterschiede in der Leistungsinan-
spruchnahme bei benignen Ovariektomien zeiget die Abbildung 5-2. Als schwarze
Punkte sind die Kliniken mit gynidkologischen Fachabteilungen in Deutschland ver-
merkt. Die Ovariektomieraten sind wiederum in sechs gleich groBle Klassen grup-
piert, wobei die Spannweite der Raten bei der feinsten Aufgliederung Deutschlands
in 100 Regionen die Klassengrenzen festlegt.

Wie bereits bei der Analyse der Spannweiten offensichtlich wurde, steigt mit der
Feingliederung Deutschlands von 20 tiber 50 bis zu 100 Regionen auch bei Ovari-
ektomien die Versorgungsvariabilitdt an: das Farbspektrum wird bunter. Im Unter-
schied zur Hysterektomie scheint bei der standardisierten Leistungsinanspruchnah-
me von Ovariektomien jedoch eine Tendenz erkennbar zu sein, indem alle Gebiete
mit besonders hohen Fallraten im Nordosten Deutschlands lokalisiert sind. Eine
vergleichsweise geringe Ovariektomierate liegt dagegen in Nordbayern/Nord-
Wiirttemberg vor. In der Rhein-Ruhr-Region, in der eine besonders hohe Betten-
dichte herrscht, liegt eine durchschnittliche Fallrate vor. Hinweise fiir einen Zusam-
menhang zwischen Besiedlung und Fallraten lassen sich aus der grafischen Analyse
jedoch nicht ableiten.

5.4  Regionale Unterschiede bei der Angebotsdichte

Vergleichbar zur Leistungsinanspruchnahme unterscheidet sich auch die regionale
Angebotsdichte im Bereich der Gyndkologie. Tabelle 5—3 verdeutlicht die deskriptiv-
statistischen Verteilungsparameter fiir die Angebotsdichte (gynédkologische Betten pro
100000 Frauen/Jahr/Region) in Bezug auf die drei Aggregationslevel. Wihrend sich die
Angebotsdichte bei einer Aufteilung Deutschlands in 20 etwa gleich groe Regionen
nur um den Faktor 1,6 unterscheidet, steigt dieser Faktor bei einer Aufteilung auf 50
Regionen auf 2,6 und bei 100 Regionen auf 4,4. Pro 100000 Frauen finden sich in den
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Abbildung 5-2

Unterschiede der regionalen Ovariektomieraten im Jahr 2008* bhei einer
Aufteilung Deutschlands in 20, 50, 100 etwa gleichgroBe Regionen

20 Regionen 50 Regionen .-

100 Regionen

Ovariektomien
pro 100 000 Frauen

[ ]> 40,85 bis unter 56,87
[ ]> 56,87 bis unter 72,88
|:| > 72,88 bis unter 88,90
[]> 88,90 bis unter 104,92
104,92 bis unter 120,93
120,93 bis unter 136,95

B
B

o = Kliniken mit gynékologischen Fachabteilungen

* Ovariektomien/100 000 Frauen/Jahr/Region

Kartengrundlage: GfK GeoMarketing
Krankenhaus-Report 2012 WIido
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Tabelle 5-3
Verteilungsparameter der Angebotsdichte in der Gynédkologie in Abhdngigkeit vom
Aggregationslevel der Regionen im Jahr 2008

Aggregationslevel gynakologische Betten pro 100000 Frauen
Durchschnitt Median Spannweite (Faktor)
20 Regionen 86,1 86,1 65,9-103,0 (1,6)
50 Regionen 85,6 87,0 47,1-120,4 (2,6)
100 Regionen 87,5 87,3 32,5-143,4 (4,4)
Krankenhaus-Report 2012 Wido

Regionen zwischen 32,5 (nérdlich von Miinchen) und 143,4 (nordlich von Trier) gyni-
kologische Betten.

5.5  Verhéltnis von Leistungsinanspruchnahme
und Angebotsdichte

Auch beim Verhiltnis von Leistungsinanspruchnahme und Angebotsdichte belegen die
Analysen der regionalen Variabilitdt bei Hysterektomien und Ovariektomien fiir alle
Aggregationslevel betrichtliche Unterschiede zwischen den Regionen. Dabei fallen die
Unterschiede wiederum bei Ovariektomien durchschnittlich groer aus als bei Hyster-
ektomien.

Tabelle 5—4 zeigt fiir den Quotienten aus Fallrate (Anzahl Hysterektomien bzw.
Ovariektomien pro 100000 Frauen/Jahr/Region) und Angebotsdichte (gynékolo-
gische Betten pro 100000 Frauen/Jahr/Region) die entsprechenden deskriptiv-sta-

Tabelle 5-4

Verteilungsparameter der Quotienten sowie Korrelationskoeffizienten (,r"”) der
Beziehung aus Fallrate und Angebotsdichte bei Hysterektomien und Ovariektomien in
Abhangigkeit vom Aggregationslevel der Regionen im Jahr 2008

Aggregations- Félle pro Bett
level Durchschnitt Median Spannweite (Faktor) [r]
Hyst*  Ovar* Hyst Ovar Hyst Ovar
20 Regionen 3,14 0,79 3,12 0,77  2,56-3,60 [0,58] 0,61-1,23 [-0,01]
(1.4) (2.0
50 Regionen 3,29 0,82 323 0,75 2,16-578 [0,35] 0,56-1,63  [0,07]
@7 29
100 Regionen 3,35 0,82 3,06 0,74 1,76-7,82 [0,14] 0732-1,82  [0,04]
(4,4) (5.7)

Hyst* = Hysterektomien; Ovar* = Ovariektomien

Krankenhaus-Report 2012 Wido
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Abbildung 5-3

Streudiagramme und Regressionsgeraden inklusive Korrelationskoeffizienten
«1" der Beziehung zwischen Hysterektomie-Fallrate und Bettendichte im Jahr
2008 fiir eine Aufteilung Deutschlands in 20, 50 und 100 Gebiete

150 Gynéakologische Betten pro 100 000 Frauen
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tistischen Verteilungsparameter. Zudem sind die Korrelationskoeffizienten fiir die
drei Aggregationslevel angefiihrt.

Alle Vergleichsparameter unterscheiden sich im Hinblick auf das Aggregati-
onslevel und die Eingriffsart. Wahrend sich Durchschnitt und Median des Quoti-
enten aus Fillen und Betten zwischen den beiden Eingriffsarten um den Faktor vier
unterscheiden, fallen die durchschnittlichen Unterschiede zwischen den drei Ag-
gregationsleveln jeweils gering aus. Dagegen nimmt die Spannweite mit der Fein-
gliederung der Regionen zu. Bei Hysterektomien steigt der Quotient ,,Félle/Bett*
im Vergleich der Region mit dem niedrigsten Quotienten zur Region mit dem
hochsten Quotienten um den Faktor 1,4 bei einer Aufteilung auf 20 Regionen bis
zum Faktor 4,4 bei einer Aufteilung Deutschlands auf 100 Regionen. Die regionale
Versorgungsvariabilitdt wird noch deutlicher bei der Ovariektomie, wo der Quoti-
ent von einem Faktor von 2,0 bei 20 Regionen bis zum Faktor 5,7 bei 100 Regi-
onen steigt.

Bei den Ovariektomien bemisst sich der Korrelationskoeffizient fur alle drei
Aggregationslevel auf weniger als 0,1, sodass kein linearer Zusammenhang festge-
stellt werden kann. Dagegen deuten die Analysen bei den Hysterektomien zunichst
darauf hin, dass zumindest ein schwacher linearer Zusammenhang existiert. Abbil-
dung 5-3 verdeutlicht die Korrelationen zwischen Fallrate und Bettendichte fiir die
Aufteilung Deutschlands in 20, 50 und 100 Gebiete in Form von Streudiagrammen.

Die Grafiken machen deutlich, dass der mutmaBliche lineare Zusammenhang
mit der Feingliederung des Landes abnimmt. Wiahrend bei einer Aufteilung Deutsch-
lands auf 20 Regionen der Korrelationskoeffizient mit 0,58 noch auf einen solchen
Zusammenhang hindeutet, nimmt dieser Wert bei einer Aufteilung auf 50 Regionen
auf 0,35 ab und sinkt letztlich bei einer Aufteilung auf 100 Regionen auf einen Wert
von 0,14. Die Streudiagramme veranschaulichen, dass bei zunehmender Feinglie-
derung also nicht mehr von einem linearen Zusammenhang zwischen der Leistungs-
inanspruchnahme und der Angebotsdichte ausgegangen werden kann. Stattdessen
scheinen wenige extreme Regionen bei einer geringen regionalen Gliederung eine
Scheinkorrelation zu bewirken.

Diese bivariaten Analyseergebnisse werden bei einer multivariaten Analyse so-
wohl in einem Poisson-Regressionsmodell als auch einem linearen Regressionsmo-
dell bestitigt. Keines der Modelle passt die empirischen Daten so weit an, dass bei
einer ausreichenden Modellgiite von einem Zusammenhang zwischen dem Faktor
Fallrate und dem Faktor Angebotsdichte gesprochen werden kann. Die eingangs
formulierte Hypothese muss also verworfen werden. Eine unerwiinschte angebot-
sinduzierte Nachfrage lasst sich mit den vorliegenden Daten also nicht als Erkla-
rung fiir die hohe regionale Versorgungsvariabilitéit anfiihren.

5.6 Diskussion

Die international seit langem beobachtete regionale Versorgungsvariabilitdt bei
Hysterektomien aufgrund benigner Erkrankungen ldsst sich fiir Deutschland aktuell
bestétigen. Zudem liegt auch bei Ovariektomien eine betrdchtliche Versorgungsva-
riabilitét vor. Als Erklirung fiir dieses Phdnomen kann jedoch nicht eine Abhingig-
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keit von der regionalen Angebotsdichte herangezogen werden. Stattdessen muss
weiter nach alternativen Erklarungsmoglichkeiten gesucht werden.

Unsere Analysen auf der Basis von AOK-Daten belegen eindrucksvoll, dass so-
wohl bei Hysterektomien als auch in noch groflerem Umfang bei Ovariektomien, die
aufgrund von benignen Erkrankungen durchgefiihrt werden, beim regionalen Ver-
gleich Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme um den Faktor 2,6 bzw. 3,4
vorliegen. Insofern bestitigt die Untersuchung mit Daten aus dem Jahr 2008 die be-
reits 1973 von Wennberg fiir den US-Staat Vermont erstmals gezeigte Versorgungs-
variabilitdt auch fiir Deutschland (Wennberg 1973). Zudem machen die Analysen
deutlich, dass auch im Hinblick auf die gynékologische Versorgungsstruktur grofie
Unterschiede existieren. Regionen mit anndhernd gleicher Flache unterscheiden sich
in der Zahl der Fachabteilungsbetten pro Kopf der weiblichen Bevélkerung bis zu
einem Faktor von 4,4. Von einer annidhernd gleichartigen Versorgung in den ver-
schiedenen Regionen Deutschlands kann also bei weitem nicht gesprochen werden.

Griinde fiir die Versorgungsvariabilitdt lassen sich viele vermuten. Neben einer
unterschiedlichen Morbiditit wéren vor allem Unterschiede bei der Indikationsstel-
lung zu nennen, die bei Hysterektomien auch eine Sozialschichtabhéngigkeit zeigen
(Cooper et al. 2008). Der international immer wieder belegte Zusammenhang zum
Leistungsangebot lie sich fiir die hier betrachteten Eingriffsarten jedoch nicht be-
statigen. Da Unterschiede in der Verteilung der Morbiditét in dem hier grafisch ge-
zeigten Muster unwahrscheinlich sind, kann als Erklidrung fiir die unterschiedliche
Leistungsinanspruchnahme vor allem eine regional unterschiedliche Indikations-
stellung vermutet werden.

Die grofle Variabilitdt im Quotienten aus Fallrate und Bettendichte kann auch
nicht auf eine angebotsinduzierte Nachfrage zuriickgefiihrt werden. Stattdessen
konnten Effizienzunterschiede vorliegen, die eine hohere Fallzahl pro Bett erkldren
konnten. Inwiefern hierbei regional unterschiedliche Anreize existieren, die trotz
einheitlicher Vergiitung auf der Basis des DRG-Systems verbleiben, ldsst sich nur
spekulieren. Ein moglicher Einfluss der Angebotsdichte im ambulanten Sektor lief3
sich im Rahmen der vorliegenden Studie nicht verifizieren, sollte aber in zukiinf-
tigen Studien berticksichtigt werden.

Eine weitere Erklarung fiir die Unterschiede konnten methodische Artefakte
sein. Zumindest fiir den Quotienten Félle/Bett konnte eine Rolle spielen, dass die
Analysen nicht auf der Basis der tatsdchlichen Lage und Einzugsgebiete von Kran-
kenhéusern, sondern auf der Basis eines nur die Fliachen berticksichtigenden Mo-
dells durchgefiihrt wurden. Dadurch konnten Verzerrungen entstehen, gerade wenn
grofe Kliniken in Randbereichen der aus 5-stelligen Postleitzahlbezirken zusam-
mengesetzten Regionen liegen. Eine Erkldrung fiir die Unterschiede in der standar-
disierten Leistungsinanspruchnahme wére dies aber nicht. Ein weiteres metho-
disches Problem konnte die Standardisierung mit der européischen Standardbevol-
kerung darstellen, die tendenziell eine Reduzierung der Fallraten bewirkt hat, wobei
die unterschiedliche Wirkung in eher ,,dlteren” im Vergleich zu ,,jlingeren* Regi-
onen Verzerrungen zufolge haben konnte. Als Erklarung fiir die betrachtlichen regi-
onalen Unterschiede sind diese moglichen methodischen Probleme unseres Erach-
tens aber nicht ausreichend.

Letztlich verbleibt als Forschungsaufgabe eine detaillierte Analyse moglicher
weiterer Einflussfaktoren und vor allem der Indikationsstellung in solchen Regi-
onen, die extrem hohe bzw. niedrige Werte bei der Leistungsinanspruchnahme und
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dem Quotienten aus Fallrate und Bettendichte gezeigt haben, um so dem Phanomen
der regionalen Versorgungsvariabilitét auf die Spur zu kommen. Dazu wird es notig
sein, weitere Daten, zum Beispiel aus der Soziodemografie, Besiedlung, ambu-
lanten Versorgung und Infrastruktur verfiigbar zu machen und in das Analysemodell
einzuspeisen.
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