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1. Einleitung

1.1 Hintergrund

Landerrankings erfreuen sich einer groRen Beliebtheit - sei es im Bereich
Wirtschaft, Bildung oder Gesundheit. Dies ist insofern nicht verwunderlich,
da Rankings die Komplexitat reduzieren, indem sie die Vielfalt der verfiig-
baren Informationen auf eine Kennzahl pro Land reduzieren. Wird diese
Kennzahl in eine auf- oder absteigende Reihe gestellt, wirkt das jeweili-
ge Ranking wie eine objektive Abbildung der Realitét, die dem Leser eine
einfache Orientierungshilfe bei der Bewertung der Lander bietet. Dies ist
vermutlich auch der Grund, warum Lénderrankings regelmaBig in der Tages-
und Fachpresse aufgegriffen werden.

Bei ndherer Betrachtung der methodischen Grundlagen sind jedoch Zweifel
an der tatsdchlichen Aussagekraft von Landerrankings angebracht. Dies wird
v.a.im Gesundheitswesen deutlich. Fiir internationale Vergleiche im Gesund-
heitsbereich werden haufig die Statistiken der Organisation fiir wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) herangezogen. Nach eigenen
Angaben ist die OECD Gesundheitsstatistik (OECD Health Statistics; vormals
OECD Health Data) die umfassendste Quelle fiir vergleichbare Statistiken
tber Gesundheit und Gesundheitssysteme in den 34 OECD-Landern.!

In der 6ffentlichen Berichterstattung stehen oft zwei Bereiche des Datenan-
gebots im Fokus: die Gesundheitsausgaben und die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen, wie z.B. die Anzahl chirurgischer Eingriffe im Lan-
dervergleich. Das letztgenannte Thema wurde von der OECD im Jahr 2013 in
zwei Studien ausfthrlich beleuchtet.? Vor allem das Papier von Kumar und
Schénstein erlangte viel mediale Aufmerksamkeit, da hier die deutschen
Krankenhaus-Fallzahlen in eine internationale Perspektive gesetzt wurden.
In den Medien und der gesundheitspolitischen Diskussion war vielfach zu
horen, Deutschland sei ,Operationsweltmeister” und belege international
einen Spitzenplatz bei der Anzahl bestimmter Eingriffe, wie z. B. Hiift- oder
Knieersatz-Operationen.?

Eine ebenfalls oft diskutierte Frage ist die nach der Héhe der Gesundheits-
ausgaben. Hier gilt das deutsche Gesundheitssystem im internationalen
Vergleich als sehr teuer. Fiir diese Aussage wird in der Regel der Anteil der

1 Verfiighar ist die OECD-Gesundheitsstatistik als jahrlich aktualisierte dynamische Online-Datenbank un-
ter http://stats.oecd.org oder als CD-ROM.

2 Vgl. Kumar/Schénstein (2013); McPherson/Gon/Scott (2013).

3 Vgl. zum Beispiel WELT Online (2013); SPIEGEL Online (2013); Ballwieser (2013); Freudenreich (2013).
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gesamten Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP) herangezo-
gen und ein Vergleich zum OECD-Durchschnitt angestellt.

Ob nun Fallzahlen oder Ausgaben international verglichen werden: Bei der
Interpretation von Landerrankings ist Vorsicht geboten. So diirfen nicht nur
Methodik und Datenlimitationen der OECD-Daten berticksichtigt werden,
die gerade in Bezug auf die internationale Vergleichbarkeit der Gesund-
heitsdaten von Bedeutung sind. Sondern auch die Altersstruktur der Be-
volkerung ist hinsichtlich der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
und Kosten des Gesundheitssystems bei der Bewertung mit einzubeziehen.

1.2 Einordnung und Ziel der Studie

Das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) hat bereits in einer fritheren
Studie auf Basis der OECD-Daten von 2008 gezeigt, dass Deutschland in
den Ausgabenrankings nach hinten rutscht, wenn Altersstruktureffekte be-
riicksichtigt werden.* In Bezug auf die Fallzahlen chirurgischer Eingriffe,
die in der OECD-Gesundheitsstatistik veroffentlicht werden, wurde eine in-
direkte Altersstandardisierung zur Einordnung Deutschlands bisher nicht
durchgefiihrt. Die einzige einschldgige und haufig zitierte OECD-Studie von
McPherson et al. fiihrt eine direkte Altersstandardisierung nur fiir ausge-
wihlte Eingriffe und Lander durch. So werden fiinf Eingriffe (Kaiserschnitt,
Gebarmutterentfernung, Prostataentfernung, Hiiftoperation und Blinddar-
mentfernung) und 17 Ladnder auf der Datenbasis des Jahres 2008 analy-
siert.> Unter den ausgewdhlten Eingriffen sind mit der Prostataentfernung
und der Hiftoperation nur zwei Eingriffe, die ihren Behandlungsschwer-
punkt im Alter haben. Problematisch erscheint zudem die vorgenommene
Normierung auf die Weltbevolkerung, die mit ihrem Schwerpunkt bei den
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen nicht fiir einen Vergleich
unter relativ alten Gesellschaften inshesondere in Europa geeignet ist. Mc-
Pherson et al. kommen zu dem Ergebnis, dass eine Altersstandardisierung
der OECD-Daten die Rangfolge der Lander in einem Ranking kaum beein-
flussen wiirde.

Die vorliegende Studie hinterfragt diese Aussage und analysiert, wie be-
lastbar Aussagen zur internationalen Einordnung der Anzahl chirurgischer
Eingriffe in Deutschland ohne Altersstandardisierung tatsachlich sind. Es
wird die Frage beantwortet, welche Rangposition Deutschland in einem
Léndervergleich der Fallzahlen sowie der Gesundheitsausgaben einnimmt,
wenn seine relativ alte Bevolkerung angemessen berticksichtigt wird.

4 Vgl. Niehaus/Finkenstadt (2009).

5 Vgl. McPherson/Gon/Scott (2013). Im Jahr 2014 hat die OECD eine weitere Studie vorgelegt, in der die
Variationen der Fallzahlen innerhalb der einzelnen Lénder analysiert werden. Hier wurde eine Altersstan-
dardisierung vorgenommen (vgl. OECD (2014a)).
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2. Untersuchungsgegenstand:
Die OECD-Gesundheitsdaten

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick iiber die OECD-Statistiken zu
chirurgischen Eingriffen und zu Gesundheitsausgaben fiir das Berichtsjahr
2012 in Bezug auf Inhalt, Vorgaben zur Datenmeldung und der damit ver-
bundenen Datenprobleme.

2.1 OECD-Statistik der chirurgischen Eingriffe

Die OECD-Statistik der chirurgischen Eingriffe wird verwendet, um die
Fallzahlen im Krankenhausbereich zwischen den OECD-Léndern zu verglei-
chen.® Chirurgische Verfahren definiert die OECD als medizinische Eingriffe,
die einen Einschnitt in den Kérper umfassen und die in der Regel in einem
Operationssaal unter Andsthesie und/oder Beatmung durchgefiihrt werden.
Chirurgische Verfahren kénnen entweder vollstationér, als Tagesfall oder -
in bestimmten Féllen - ambulant durchgefiihrt werden.”

In der OECD-Gesundheitsstatistik ist die Variable ,chirurgische Eingriffe*
im Datenset ,Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen® enthalten und
enthalt folgende Ausprégungen:®

Einsatz einer Huftprothese

Einsatz einer Knieprothese

Blinddarmoperation

Kataraktoperation (Operation des Grauen Stars)
Tonsillektomie (Entfernung der Gaumenmandeln)
Cholezystektomie (Entfernung der Gallenblase)

Inguinalhernie (Leistenbruch)

© N o E W e

Perkutane transluminale Koronarangioplastie (Erweiterung/Wiederer-
offnung der HerzkranzgefaBe mittels Ballonkatheter und Stent)

9. Koronarbypass

10. Transurethrale Prostatektomie (Entfernung der Prostata durch die
Harnréhre)

11. Offene Prostatektomie (Entfernung der Prostata iiber Bauchschnitt)

6 Vgl. zum Beispiel McPherson/Gon/Scott (2013); Lafortune/Balestat/Durand (2012).
7 Vgl. OECD Health Statistics 2014: Definitions, Sources and Methods: Surgical procedures (shortlist).

8 Beider Blinddarm-, Gallenblasen-, Leistenbruch- und Gebarmutter-OP ist zusétzlich die Zahl der lapros-
kopischen Eingriffe (d.h. in ,Schliisselloch-Operationstechnik*) aufgefiihrt sowie bei der Hiift-OP die Zahl der
Revisionen.

11



12

Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitsbereich

12. Hysterektomie (Entfernung der Gebarmutter)

13. Brusterhaltende Chirurgie

14. Totale Mastektomie (vollstandige Entfernung des Brustdriisengewebes)
15. Kaiserschnitt

16. Nierentransplantation

17. Stammzelltransplantation

Folgende Erhebungseinheiten werden von der OECD abgefragt:

+ Gesamte Félle, stationdre Félle und Tagesfalle im Krankenhaus
- als absolute Anzahl
- als Anzahl pro 100.000 Einwohner (bei geschlechtsspezifischen OPs:
Anzahl pro 100.000 Frauen bzw. Anzahl pro 100.000 Mé&nner)
- bei Huft- und Knieersatz-OP zusatzlich pro 1.000 Einwohner tiber 65
Jahre
- bei Kaiserschnitt pro 1.000 Lebendgeburten

+ Ambulante Fille (nur fiir Kataraktoperationen und Tonsillektomie)
- als absolute Anzahl
- als Anzahl pro 100.000 Einwohner

Fiir stationdre, ambulante und Tagesfélle ist zudem jeweils der Anteil der
stationdr / ambulant / als Tagesfall durchgefiihrten Eingriffe verfiighar.

2.2 OECD-Statistik der Gesundheitsausgaben

Die Statistik der Gesundheitsausgaben ist eine der bekanntesten Daten-
quellen der OECD. Der Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben am Brut-
toinlandsprodukt (BIP) und die kaufkraftbereinigten Gesundheitsausgaben
pro Kopf in US-Dollar gehéren zu den wichtigsten Schliisseltabellen, die
die OECD unentgeltlich auf ihrer Homepage zur Verfigung stellt.® Auch das
Statistische Bundesamt veroffentlicht diese beiden Indikatoren im Rahmen
der Gesundheitsausgabenrechnung.*®

Die OECD definiert die Gesamtausgaben fiir Gesundheit als Summe der Aus-
gaben flr alle medizinischen, pflegerischen und sonstigen therapeutischen
Tatigkeiten, die auf folgende Ziele gerichtet sind:!!

« Férderung der Gesundheit und Pravention von Krankheiten;
9 Vgl. OECD (2014b).

10 Vgl. Statistisches Bundesamt (2014).
11 Vgl. OECD Health Statistics 2014: Health Expenditure and financing.
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Heilung von Krankheiten und Verringerung der vorzeitigen Sterblichkeit;
Medizinische Versorgung von chronisch kranken Personen;

Medizinische Versorgung von Personen mit gesundheitlichen Beeintréch-
tigungen, Behinderungen und Einschrankungen;

+ Unterstitzung der Patienten dabei, in Wiirde zu sterben;
+ Bereitstellung und Verwaltung des 6ffentlichen Gesundheitswesens;

+ Bereitstellung und Verwaltung von Gesundheitsprogrammen, Kranken-
versicherung und anderen Finanzierungsarrangements

Zusammenfassend werden mit den gesamten Gesundheitsausgaben der
Endverbrauch an Gesundheitswaren und -leistungen sowie die Kapitalin-
vestitionen in die Gesundheitsinfrastruktur (z. B. Investitionsausgaben und
Investitionszuschiisse der dffentlichen Haushalte fiir Krankenhuser) dar-
gestellt. Erfasst werden darunter die Ausgaben sowohl 6ffentlicher als auch
privater Quellen (darunter auch die privaten Haushalte) fiir medizinische
Waren und Leistungen, fur 6ffentliche Gesundheits- und Vorsorgeprogram-
me sowie Verwaltungsleistungen.t?

In der OECD-Gesundheitsstatistik sind die Gesamtgesundheitsausgaben
eine Auspragung der Variable ,Finanzierung der Gesundheitsausgaben®,
die im Datenset ,,Gesundheitsausgaben und Finanzierung“ enthalten ist.
Die Gesundheitsausgaben sind dabei in einer dreidimensionalen Klassifi-
kation gegliedert nach Leistungsarten (,functions®), Einrichtungen (,,provi-
ders“) und Ausgabentrigern (,sources of funding®).

Folgende Erhebungseinheiten werden von der OECD abgefragt:

+ Gesundheitsausgaben in Millionen und pro Kopf jeweils in
- nationalen Wahrungseinheiten

- nationalen Wahrungseinheiten zu Preisen des Jahres 2005 - bereinigt
mit BIP-Deflator

- nationalen Wahrungseinheiten zu Preisen des Jahres 2005 - bereinigt
mit Verbraucherpreisindex

- US-Dollar, kaufkraftbereinigt zu laufenden Preisen
- US-Dollar, kaufkraftbereinigt zu Preisen des Jahres 2005

+ Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP

12 Im Unterschied dazu werden in den laufenden Gesundheitsausgaben die Kapitalinvestitionen nicht
berticksichtigt.

13



14

Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitsbereich

2.3 Grenzen der Vergleichbarkeit

Sowohl fiir die Fallzahlen als auch fiir die Gesundheitsausgaben macht die
OECD den Mitgliedsstaaten umfangreiche Vorgaben, um eine einheitliche
Datenmeldung und somit eine groRtmaogliche Vergleichbarkeit der jeweili-
gen Daten zu erreichen. Aufgrund der Unterschiedlichkeit der Gesundheits-
systeme und der jeweiligen nationalen Besonderheiten ist eine vollstdndige
Einheitlichkeit allerdings kaum zu erreichen. Da sich die Abweichungen der
Lander von den OECD-Vorgaben direkt auf die Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse und somit auch auf die Aussagekraft von Landerrankings auswirken,
werden die Meldevorgaben der OECD und die damit verbundenen Probleme
in diesem Abschnitt dargestellt.

2.3.1 Chirurgische Eingriffe

Die folgende Ubersicht basiert auf den Angaben der OECD-Lénder zu der
von ihnen verwendeten Methodik und den zugrunde liegenden Datenquel-
len. Es zeigt sich, dass sich die Angaben der Lander erheblich im Umfang
unterscheiden: Einige nennen lediglich die Datenquellen, andere geben
ausfihrliche Informationen zum Inhalt der Datenmeldung und zu den lan-
derspezifischen Besonderheiten. Fiir Belgien, Finnland, Griechenland, Lu-
xemburg, Norwegen, Schweden, Slowakei, Stidkorea, Tschechien und Un-
garn liegen keine ndheren Angaben zur Datenmeldung an die OECD vor.*3

1. Einheitlichkeit der Klassifikation der Eingriffe

Im Rahmen der Datenmeldung sind die einzelnen OECD-Ladnder aufgefor-
dert, ihre landerspezifischen Prozedurenklassifikationen an die ICD-9-CM
anzupassen.* Die OECD-Auswahl der Eingriffe basiert auf der “Internati-
onal Classification of Diseases, 9th revision, Clinical Modification (ICD-9-
CM)”, die in den USA im Krankenhausbereich im Gebrauch ist. Zusatzlich zu
der in Deutschland verwendeten ICD-9 ist dort eine Klassifikation medizi-
nischer Prozeduren enthalten.?® Die Liste wurde im Rahmen des EU-,Health
Data Projects® in Zusammenarbeit mit der OECD, Eurostat und WHO-Europe
erarbeitet, um eine Vergleichbarkeit internationaler Krankenhausdaten zu
erreichen.®

13 Vgl. OECD Health Statistics 2014: Definitions, Sources and Methods: Surgical procedures (shortlist).

14 ICPM: Original der WHO in Zypern und Ungarn, Landerversionen in Deutschland (OPS) und den Nieder-
landen (ICPM-DE), ICD-9-CM, Band 3 in Belgien, Italien, Polen, Portugal, Spanien, Schweiz und den USA,
OPCS-4 in GroBbritannien, NCSP in Danemark, Estland, Finnland, Island, Norwegen und Schweden, CCAM in
Frankreich, ACHI in Irland und Australien, sonstige in Osterreich, Tschechien, Lettland, Litauen, Luxemburg
und Slovenien (vgl. ZaiB, Albrecht (o0.).))

15 Vgl. DIMDI (0.).).

16 Vgl. Europédische Kommission (0.).).
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Das Problem dabei: Die Lander verwenden verschiedene Codier-Systeme
und Lander mit den gleichen Codier-Systemen nutzen unterschiedliche Ver-
sionen. Je nach Ubertragbarkeit der landesspezifischen Prozedurenklassifi-
kationen auf die von der OECD vorgegebene ICD-9-CM ist die Vergleichbar-
keit der Fallzahlen je Eingriff mehr oder weniger gegeben.

2. Keine Mehrfachzdhlungen

Nach Vorgaben der OECD sollen die Lander die Anzahl der operierten Pati-
enten melden bzw. ein Operationsverfahren nur einmal pro Patient. Damit
sollen Doppelzdhlungen von Eingriffen verhindert werden, fiir die mehrere
Codes existieren. Wird in einem Land beispielsweise eine Angioplastie in-
klusive Einsatz eines Stents mit zwei verschiedenen Codes registriert, so ist
dieser Eingriff nur einmal an die OECD zu melden, da es sich nur um einen
Behandlungsfall handelt. Ein anderes Beispiel ist die Kataraktoperation:
Wird diese an beiden Augen durchgefiihrt, so ist nur ein Fall an die OECD
zu melden.

Das Problem dabei: Es gibt Lander, die die OECD-Vorgaben zur Meldung
der einfachen Fallzahlen nicht umsetzen (kénnen) und Mehrfachzédhlungen
melden.'" Dies fiihrt zu einer entsprechenden Uberschitzung der Fallzahlen
im Landervergleich.

3. Unterscheidung gesamt / stationdr / ambulant

Fiir alle Eingriffe sollen die gesamten, die stationdren und die Tagesfalle ge-
meldet werden. Bei der Entfernung der Gaumenmandeln und der Operation
des Grauen Stars sollte auch die Anzahl der ambulanten Falle (in Kranken-
hiusern und auRerhalb der Krankenh&user) gemeldet werden, sofern dies
moglich ist.

Das Problem hierbei: Einige Lander melden statt der gesamten nur die stati-
ondre Fallzahl, so dass hier von einer Unterschatzung der tatsachlichen Fall-
zahl auszugehen ist. Ambulante Félle bei der Entfernung der Gaumenman-
deln und der Operation des Grauen Stars melden nur Finnland, Israel und
GroRbritannien. Bei der Interpretation der Fallzahlen ist insbesondere zu
beachten, dass auch andere Operationen in vielen Landern standardmaRig
ambulant durchgeftihrt werden, wie z.B. die Operation des Leistenbruchs.
Der Anteil ambulant durchgefiihrter Operationen variiert dabei stark zwi-

17 Frankreich: Werden bei einem Patienten mehrere verschiedene Prozeduren innerhalb einer Behandlung
durchgefiihrt, werden alle gezahlt. Wird dagegen dieselbe Prozedur mehrfach ausgefihrt, wird sie nur einmal
gezahlt. Niederlande: Wurde dieselbe Prozedur bei einem Patienten innerhalb des Jahres mehrfach durchge-
fiihrt, wird sie auch mehrfach gezahlt. Osterreich: Wurde dieselbe Prozedur wahrend eines KH-Aufenthaltes
mehrfach vorgenommen, wird sie mehrfach gezahlt. Wurden bei einem Patienten mehrere verschiedene
Prozeduren innerhalb einer Behandlung durchgefiihrt, wird nur ein Fall gezéhlt. Schweiz: Wurden bei einem
Patienten verschiedene Prozeduren durchgefiihrt, werden alle gezéhlt.

15
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schen den einzelnen OECD-Landern. Dies fiihrt zu einer unterschiedlich aus-
gepragten Unterschatzung der tatsdchlichen gesamten Fallzahlen (stationar
und ambulant), die pro Eingriff in einem Land vorkommen.® Dariiber hin-
aus gibt es auch Lander, bei denen auch ambulant durchgefiihrte Eingriffe
in den Fallzahlen enthalten sind, obwohl nur die Krankenhausfélle an die
OECD gemeldet werden sollen.*

Dariiber hinaus sind folgende weitere Aspekte zu nennen, die die Vergleich-
barkeit der Fallzahlen im internationalen Bereich einschranken:

4. In einigen Landern flieBen in die Datenmeldungen Eingriffe nicht ein,
die in privaten Krankenhdusern durchgefiihrt wurden.?® Somit liegt hier
eine Unterschatzung der tatsachlichen Fallzahlen vor.

5. Die Zahlung der Patienten kann ebenfalls variieren und im Inland oder
Ausland operierte Patienten werden in unterschiedlicher Weise berick-
sichtigt.?

6. Die Aktualitat der Daten unterschiedet sich, so dass bei internationalen
Vergleichen oftmals der Wert des letzten verfligbaren Jahres mit dem
aktuellen Berichtsjahr verglichen wird.

7. Nichtin allen Landern sind Daten fir alle Eingriffe verfiighar.?? Bei inter-
nationalen Vergleichen der chirurgischen Eingriffe sind je Eingriff somit
immer unterschiedlich viele Lander enthalten.

8. Die Datenmeldung basiert nicht immer auf administrativen Routineda-
ten, sondern auch auf Ergebnissen von Krankenhaus-Umfragen. Letztere
sind teilweise veraltet und die Teilnahme ist zudem meist freiwillig, was
zu Verzerrungen der Ergebnisse fiihren kann (Teilnahme-Bias).?

18 Vgl. McPherson/Gon/Scott (2013), S. 13.

19 InDédnemark, Deutschland und Estland sind ambulant durchgefiihrte Operationen enthalten, die in einem
Krankenhaus durchgefiihrt wurden.

20 Keine Daten aus privatem Sektor: Chile (nur bei Cholezystektomie und transur. Prostektomie), GroRbri-
tannien, Irland, Mexiko, Neuseeland und Portugal. Zum Beispiel entfallen in Irland 15 % aller Behandlungs-
falle auf private Kliniken, womit eine entsprechende Unterschatzung vorliegt. In Slowenien und Spanien
werden die Daten aus dem privaten Sektor nicht voll erfasst.

21 Dieislandischen Daten fiir die Bypass-OP und die Angioplastie umfassen auch isléndische Patienten, die
im Ausland behandelt wurden. In den niederldndischen Daten sind wiederum auch ausléndische Patienten
enthalten, die in den Niederlanden operiert wurden.

22 Beispielsweise meldet Japan nur Daten zu Transplantationen.

23 Die USA melden beispielsweise nur stationdre und Tagesfalle, wobei die Datengrundlage in beiden Féllen
eine Umfrage ist: Der ,National Hospital Discharge Survey” und der ,National Survey of Ambulatory Surgery*.
Wéhrend die Umfrage zu stationéren Féllen jéhrlich durchgefiihrt wird, stammen die Umfrageergebnisse zu
den Tagesféllen aus dem Jahr 2006.
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2.3.2 Gesundheitsausgaben

Die OECD-Léander sollen die &ffentlichen wie privaten Ausgaben im Gesund-
heitsbereich gemaB der OECD-Systematik der Gesundheitskonten ,,System
of Health Accounts (SHA)“ erfassen. Die SHA-Klassifikation wurde von
OECD, WHO und Européischer Kommission entwickelt und umgesetzt und
bildet die Grundlage fiir eine gemeinsame Datenmeldung auf dem Gebiet
der Gesundheitsausgabenrechnung. Enthalten sind konkrete Definitionen
und Empfehlungen fiir eine konsistente, international vergleichbare und
umfassende gesundheitsékonomische Berichterstattung. Durch die ,Inter-
nationale Klassifikation der Gesundheitskonten” ermdglichen die SHA-Ta-
bellen die Erfassung der Gesundheitsausgaben nach Finanzierungstragern,
nach deren Verwendung und nach Leistungserbringern.?*

In Bezug auf die Gesundheitsausgaben melden fiir das Berichtsjahr 2012 27
OECD-Léander Daten, die dem System der Gesundheitsausgabenrechnungen
(SHA) entsprechen. Allerdings beziehen sich die Angaben Australiens und
Neuseelands nicht auf das Kalenderjahr, sondern auf das Finanzjahr vom
01.07. bis 30.06., was die zeitliche Vergleichbarkeit etwas einschrankt.
Vier Lander (GroBbritannien, Mexiko, Norwegen, Tiirkei) liefern Daten auf
Basis ihrer nationalen Gesundheitskonten, die mit dem SHA konsistent sind.
Irland fiihrt seine nationalen Gesundheitskonten nach eigener Systematik
und meldet nur dementsprechende Daten an die OECD. Chile und Italien
schatzen Gesundheitsausgaben lediglich aus ihren volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnungen ab.? Fiir die drei letztgenannten Lander ist die Ver-
gleichbarkeit der Gesundheitsausgaben somit schon recht eingeschrankt,
da die Berichterstattung an die OECD nicht auf Basis der vorgegebenen
Systematik erfolgt. Auch unter den Landern, die Daten nach dem System
der Gesundheitsausgabenrechnungen tibermitteln, ist die Datenvergleich-
barkeit u.U. nicht optimal. Vor allem unterschiedliche Praktiken bei der Ein-
beziehung der Langzeitpflege in die Gesundheits- oder Sozialausgaben sind
ein Faktor, der die Datenvergleichbarkeit beeintréachtigt.?® Ndhere Angaben
zu den Datenlimitationen finden sich fiir jedes OECD-Land in der Methodik
der OECD-Gesundheitsstatistik.?”

Bei einem internationalen Vergleich der Ausgaben stellt sich zudem immer
das Problem der unterschiedlichen nationalen Wéahrungen. Damit der Lan-
dervergleich nicht durch Wechselkursschwankungen, Wirkungen fixierter
Wechselkurse und unterschiedlicher Kaufkraft in den einzelnen Staaten

24 Vgl. OECD (2011).

25 Vgl. OECD Health Statistics 2014: Jeweilige Landerinformationen zur Datenmeldung der ,Health Expen-
diture and Finance Data presented in OECD Health Data 2014".

26 Vgl. OECD (2009).

27 Vgl. OECD Health Statistics 2014: Jeweilige Landerinformationen zur Datenmeldung der ,Health Expen-
diture and Finance Data presented in OECD Health Data 2014".
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verzerrt wird, konvertiert die OECD die in nationalen Wahrungseinheiten
angegebenen Gesundheitsausgaben in kaufkraftbereinigte US-Dollar (US-
Dollar-Kaufkraftparititen) als gemeinsame Wahrung.?® Die daraus resultie-
renden Vergleichswerte werden in der Folge auch von Art und Genauigkeit
der Messung der Kaufkraftparitat bestimmt. Ein aktueller Bericht der OECD
geht auf die methodischen Probleme ein.?

Die Probleme der Umrechnung der einzelnen Wahrungen tritt bei dem In-
dikator ,Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP* nicht auf, da es sich hier
um einen Bruch handelt (Gesundheitsausgaben dividiert durch BIP), bei
dem sich die Wahrungseinheiten wegkiirzen und nur der Anteil in Prozent
angegeben wird. Auch eine abweichende Kaufkraft gleicht sich hier aus, da
sowohl die Gesundheitsausgaben als auch das BIP von der Kaufkraft be-
stimmt werden.

Der Vorteil, dass bei dieser GroBe Wahrungsprobleme nicht auftreten, wird
dadurch erkauft, dass mit den ,,Anteilen am BIP* nicht nur Gesundheitsaus-
gaben verglichen werden, sondern der Wert auch maBgeblich von der Héhe
des jeweiligen BIP in den Landern abhangig ist. Bei der Gegentberstellung
der Lander werden so nicht nur die Gesundheitssysteme verglichen, son-
dern auch die Wirtschaftskraft. Letztere weist ihrerseits Ermittlungs- und
MaBprobleme auf, auf die hier nicht naher eingegangen werden soll.

2.4 Darstellung der Daten

In den von der OECD verdffentlichten Statistiken zu den Fallzahlen chirur-
gischer Eingriffe sind nur diejenigen Lander enthalten, die Angaben zu der
jeweiligen Kategorie gemacht haben. Da aber nicht alle 34 OECD-Lénder zu
allen Eingriffen Informationen liefern, enthdlt das Ranking in diesen Féllen
weniger Lander. Dies muss bei Interpretation der Rangfolge der gelisteten
Lander beriicksichtigt werden. So muss beispielsweise ein letzter Platz
nicht bedeuten, dass dieses Land wirklich das Schlusslicht unter den OECD-
Landern ist, da Lander, die keine entsprechenden Daten melden, noch da-
hinter liegen kénnen.

28 Zur Berechnung der Umwandlungsrate wird in den verschiedenen Landern der Preis fir denselben fes-
ten Korb von Waren und Dienstleistungen in nationaler Wahrung bestimmt und dann in US-Dollar umge-
wandelt. Kostet beispielsweise ein identischer Waren- und Dienstleistungskorb in Kanada etwa 140 und
in den Vereinigten Staaten 100 US-Dollar, wiirde die KKP-Umwandlungsrate 1,4 Kanadische Dollar fiir 1
US-Dollar betragen. Als am besten verfiighare und verldsslichste Umwandlungsraten verwendet die OECD
gesamtwirtschaftliche (BIP) KKP. Sie basieren auf einem umfassenden Korb von Waren und Dienstleistun-
gen, die aufgrund ihres repréasentativen Charakters fiir alle Wirtschaftsaktivitaten ausgewahlt wurden. Die
Verwendung gesamtwirtschaftlicher KKP bedeutet, dass die resultierenden Abweichungen bei den Gesund-
heitsausgaben zwischen den Landern nicht nur Unterschiede im Volumen der Gesundheitsleistungen wider-
spiegeln, sondern auch etwaige Abweichungen bei den Preisen fiir Gesundheitsleistungen im Verhltnis zu
denen in den tibrigen Wirtschaftssektoren. In Bezug auf die Importe und Exporte von Gesundheitsleistungen
und -waren sind die Daten in zu marktiiblichen Wechselkursen konvertierten US-Dollar ausgedriickt (vgl.
OECD (2009)).

29 Vgl. Koechlin et al. (2014).
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Die OECD veroffentlicht bei den Gesundheitsausgaben und den Fallzahlen
zudem Durchschnittswerte. Bei der Interpretation dieser Werte ist zum ei-
nen zu beachten, welche Léander Daten geliefert haben und in den Durch-
schnitt einflieBen. Zu den OECD-Landern gehoren auch Lander wie Mexiko,
Chile sowie einige osteuropdische Staaten, die liber weniger ausgebaute
Gesundheitssysteme verfiigen. Zum anderen ist bei der verwendeten Me-
thodik von Bedeutung, dass jedes Land mit dem gleichen Gewicht in den
Durchschnitt einflieBt. Konkret bedeutet dies, ein groBes Land wie die USA
oder Deutschland beeinflusst den Schnitt genauso wie Luxemburg oder
Island. Ein Isldnder hat so ein ca. 1.000-fach héheres Gewicht im OECD-
Durchschnitt als ein US-Biirger.

2.5 Zwischenfazit

Trotz bestehender Datenlimitationen zeigen die ohigen Ausfiihrungen, dass
die OECD im Bereich der Datenmeldung grolRe Anstrengungen unternimmt,
eine groRtmogliche Vergleichbarkeit der Gesundheits-Daten der Mitglieds-
staaten zu erzielen. Bei den hier untersuchten Variablen ,chirurgische Ein-
griffe” und ,Gesundheitsausgaben® stellt die OECD diverse Indikatoren zur
Verfiigung, die einen internationalen Vergleich erméglichen (z.B. Fallzah-
len pro 100.000 Einwohner oder Gesundheitsausgaben pro Kopf).

Wéhrend die OECD bei einigen Variablen altersstandardisierte Raten be-
rechnet und in der OECD-Gesundheitsstatistik verdffentlicht (z.B. Morta-
litdtsraten, Krebsneuerkrankungen pro 100.000 Einwohner und Qualitéts-
indikatoren wie postoperative Sepsis), wird bei der Anzahl chirurgischer
Eingriffe und den Gesundheitsausgaben keine Altersstandardisierung vor-
genommen. Hier handelt es sich immer um die unbereinigten Werte pro
Land. Lediglich fiir Hift- und Knieersatz-Operationen sind die Fallzahlen
bei tiber 65-Jahrigen verfiighar, womit zwar die Bedeutung des Alters ange-
deutet, aber keine vollstandige Altersstandardisierung durchgefiihrt wird.

Doch gerade die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und die Ge-
sundheitsausgaben werden maRgeblich von der Altersstruktur der Bevélke-
rung beeinflusst.3® Mit fortschreitendem Alter ist ein deutlicher Anstieg der
Gesundheitsprobleme zu beobachten. Die Auswertung zahlreicher Daten-
quellen zur Krankheitslast dlterer Menschen zeigt tibereinstimmend, dass
das somatische Krankheitsspektrum im Alter vor allem von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Krankheiten des Bewegungsapparates bestimmt wird.3
Laut einer deutschen Studie aus dem Jahr 2012 sind die insgesamt hau-
figsten und mit dem Alter zunehmenden Gesundheitsprobleme bei Man-

30 Vgl. Niehaus (2006); Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(2009).

31 Vgl. RKI (2009).
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nern und Frauen Bluthochdruck, Hypercholesterindmie, chronische Riicken-
schmerzen, Adipositas und Arthrose. Zudem steigt mit zunehmendem Alter
der Anteil multimorbider Personen.3? Von allen neu diagnostizierten Krebs-
erkrankungen entfallen in Deutschland knapp zwei Drittel auf die 65-Jahri-
gen und Alteren.

Folgend wird dieser Aspekt aufgegriffen und gezeigt, wie sich die unberei-
nigten OECD-Landerrankings der Fallzahlen und der Gesundheitsausgaben
durch eine Altersstandardisierung verdndern. In Kapitel 3 wird zundchst
das unterschiedliche Bevélkerungsalter der OECD-Lénder dargestellt.

3. Bevolkerungsalter der OECD-Lander

Der OECD gehéren 34 Lander an, die eine sehr heterogene Gruppe darstel-
len. Sie unterscheiden sich nicht nur in der Bevélkerungszahl, ihrer geo-
grafischen GroBe und der Wirtschaftskraft, sondern auch im Altersaufbau
der Bevélkerung. Wie stark die Lander hier divergieren, verdeutlicht unter
anderem das Medianalter (Abbildung 1). Das Medianalter teilt die Bevélke-
rung in zwei gleichgroBe Hélften, von denen die eine jiinger und die andere
alter ist als das Medianalter.?

32 Vgl. Fuchsetal. (2012).

33 Im Gegensatz zum Durchschnittsalter werden durch die Verwendung des Indikators Medianalter Verzer-
rungen durch Extremwerte vermieden.
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Abbildung 1:
Medianalter der OECD-Lénder im Jahr 2010
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Quelle: United Nations (2013); eigene Darstellung.
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Deutschland hat nach Japan die zweitélteste Bevolkerung, danach folgen
Italien und Finnland. Besonders jung sind im Schnitt dagegen die Menschen
in Israel, der Tiirkei und in Mexiko.
Neben dem Medianalter sind auch die Aufteilung der Bevolkerung und die
Relation der Stédrke der einzelnen Kohorten unter anderem fiir die Bedrf-
nisse in der Gesundheitsversorgung relevant. Wie grol3 hier die Unterschie-
de sind, zeigt Abbildung 2, die die Altersverteilung exemplarisch einmal fir
das bevdlkerungsalteste Land Japan und das jlingste Mexiko vergleichend
gegeniiberstellt.
Abbildung 2:
Mexikanische und japanische Bevilkerung nach Altersklassen und Geschlecht im Jahr 2012
in 1.000
" Mexikaner 100+ [0 Japaner
I Mexikanerinnen -99 [ Japanerinnen
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Quelle: United Nations (2013); eigene Darstellung.

Die Altersstruktur Mexikos gleicht noch stark der Form einer Pyramide, die
auf eine hohe Geburtenrate, eine hohe Kindersterblichkeit und eine geringe
Lebenserwartung hindeutet. Die Altersstruktur der japanischen Bevolke-
rung hat dagegen die Form einer Urne, mit nur wenigen Kindern, aber einem
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hohen Anteil dlterer Menschen. In dieser Gegeniiberstellung der Alterspyra-
miden werden die deutlichen Unterschiede in der Altersstruktur sichtbar.

Die tbrigen OECD-Lander ordnen sich zwischen diesen Extremen ein, wo-
bei in den einzelnen Landern jeweils unterschiedliche Jahrgange das grélte
Gewicht aufweisen. So kann ein Land ein in etwa gleiches Medianalter ha-
ben, die Altersstruktur sich aber dennoch unterscheiden. Dies zeigen die
Beispiele Spanien und Frankreich (Abbildung 3).

Abbildung 3:
Spanische und franzosische Bevolkerung nach Altersklassen und Geschlecht im Jahr 2012
in 1.000

[0 Spanier ] Franzosen

[ Spanierinnen I Franzésinnen

2000 1000 0 1000 2000 2000 1000 0 1000 2000

Quelle: United Nations (2013); eigene Darstellung.

Wahrend das Medianalter mit 40,2 in Spanien und 40,0 in Frankreich fast
gleich ist, ist der unterschiedliche Altersaufbau der beiden Lander deutlich
zu erkennen. In Frankreich leben eindeutig mehr junge Menschen unter 24
Jahren. Dieser hohe Anteil wird aber durch den ebenfalls gréReren Anteil
der tber 55-Jdhrigen kompensiert. Insgesamt resultiert daraus ein nahezu
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identisches Medianalter wie in Spanien, wo es einen geringeren Anteil ganz
junger Menschen gibt, aber auch weniger Altere.

In Deutschland schwankt die zahlenmaBige Starke einzelner Geburtsjahrgdnge
sehr stark. Dies ldsst sich mit den beiden Weltkriegen erkléren, die aufgrund
der Kriegsopfer und starker Einbriiche in den Geburtenraten deutliche Ein-
schnitte in der deutschen Altersstruktur hinterlieBen. Die Geburtsjahrgéange
1959 bis 1968 bilden gegenwartig die am starksten besetzte Altersgruppe.®*

4. Altersstandardisierung

Bei altersabhdngigen GréRen liefern die abweichenden Altersstrukturen
der Bevélkerungen eine Erklarung fiir Unterschiede im Landervergleich. Die
fehlende Altersstandardisierung in den OECD-Daten fiir Fallzahlen und Ge-
sundheitsausgaben wird in der vorliegenden Studie nachgeholt. Nach die-
ser Standardisierung kénnen die einzelnen OECD-Lander mit Deutschland
verglichen werden, ohne dass es zu Verzerrungen aufgrund unterschiedli-
cher Altersstrukturen kommt. Verbleibende Unterschiede haben dann an-
dere Ursachen.

4.1 Wahl des Standardisierungsverfahrens

Grundsatzlich wird zwischen dem direkten und dem indirekten Altersstan-
dardisierungsverfahren unterschieden.

4.1.1 Direkte Altersstandardisierung

Bei einer direkten Altersstandardisierung wird der Bezugsbevélkerung die
Altersstruktur einer Referenzpopulation, die so genannte Standardbevélke-
rung, unterstellt. Dabei werden bspw. die altersspezifischen Fallzahlraten,
Ausgaben pro Kopf, Mortalitats- oder Morbiditatsraten der Bezugsbevélke-
rung entsprechend des Altersaufbaus der Standardbevolkerung gewichtet.
Das Prinzip der direkten Altersstandardisierung besteht somit darin, vom
realen Bevdlkerungsaufbau in den untersuchten Landern zu abstrahieren
und eine gemeinsame ,Standardbevdlkerung®, d.h. eine gleiche Altersstruk-
tur zu unterstellen.

Bei der direkten Altersstandardisierung entstehen je nach gewahlter Stan-
dardbevélkerung unterschiedliche Ergebnisse. In der WHO-Standardbevol-
kerung dominieren die jiingeren Altersgruppen, wahrend die héheren Le-

34 Vgl.RKI(2012),S. 2.
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bensalter eher diinn besetzt sind. Somit besteht hier ein groRer Unterschied
zu den meisten entwickelten Landern in der OECD und zu der relativ alten
deutschen Bevélkerung. Diese Standardisierung iiberzeichnet die Unter-
schiede bei der Inanspruchnahme der Eingriffe in den jiingeren Altersklas-
sen und die Unterschiede im héheren Alter werden nivelliert. So eignet sich
diese Normierung nicht fiir den Vergleich zweier Industriestaaten mit einer
alteren Bevolkerung, in der sich die Unterschiede in der Versorgung insbe-
sondere in den hohen und sehr hohen Altersklassen zeigen. Kleine Versor-
gungsunterschiede in den jungen Altersgruppen kénnen bei diesem Verfah-
ren die entscheidenden Unterschiede bei den Hochbetagten tiberdecken.

4.1.2 Indirekte Altersstandardisierung

Bei dem Verfahren der indirekten Altersstandardisierung werden im Ge-
gensatz zur direkten Standardisierung nicht die altersspezifischen GroBen
der einzelnen Lander auf eine Standardpopulation angewendet, sondern
altersspezifische Fallzahlraten oder Pro-Kopf-Ausgaben werden als Stan-
dard definiert und auf die zu vergleichenden Lander mit gegebenen Alters-
strukturen angewandt. Die daraus resultierenden GréRen sind die mit dem
Referenzprofil zu erwartenden Werte fiir das jeweilige Land. Der Vergleich
mit den tatsdchlich beobachteten Werten ergibt das standardisierte Ver-
haltnis der beiden Werte.?* Dieser Unterschied zwischen beobachtetem und
erwartetem Wert ist dann nicht mehr durch ein abweichendes Alter der Be-
volkerung zu erkldren, sondern muss anders interpretiert werden.

Voraussetzung fiir eine direkte Altersstandardisierung ist die Kenntnis der
altersspezifischen GroRen fiir jedes zu vergleichende Land. Fir die Frage-
stellung der vorliegenden Arbeit wiirden fiir jedes OECD-Land die Fallzahlen
der Eingriffe je Altersklasse in Bezug auf die Bevélkerungszahl der entspre-
chenden Altersklasse und die Pro-Kopf-Ausgaben ebenfalls nach Altersklas-
sen bengtigt. Diese Daten liegen den Autoren nicht vor. Fir die indirekte
Altersstandardisierung gentigt dagegen ein Altersprofil je Variable zur Nor-
mierung. Dieses Verfahren eignet sich insbesondere fiir den Vergleich zwei-
er Lander. Mit den deutschen altersspezifischen Daten sind die benétigten
Profile vorhanden. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Einordnung der
einzelnen OECD-Lénder im Verhéltnis zu Deutschland. Hierfiir liefert das
indirekte Verfahren gute Ergebnisse und wird somit fiir eine Altersstandar-
disierung gewahlt.

35 Bei der Standardisierung von Mortalitétsraten heiRt diese GroBe Standardized Mortality Ratio (SMR).

25



26

Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitsbereich

4.2 Methodisches Vorgehen

Fir die indirekte Altersstandardisierung dienen die deutschen Fallzahlra-
ten und Gesundheitsausgaben pro Kopf je Altersgruppe als Referenz bzw.
Bezugsstandard. Diese Altersprofile sind nicht direkt verfiighar, sondern
werden aus vorhandenen Daten berechnet.

4.2.1 Berechnung deutscher altersspezifischer Fallzahlen

Zur Erstellung der deutschen Profile werden zunachst die deutschen Fallzah-
len je Eingriff und Alter ben6tigt. Diese Informationen werden der fallpau-
schalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) des Statistischen
Bundesamtes fiir das Berichtsjahr 2012 entnommen.3® Die DRG-Statistik ist
die Basis fiir die internationale Datenmeldung operativer Eingriffe des Sta-
tistischen Bundesamtes an die OECD. Aus den DRG-Daten lasst sich daher
die Altersverteilung pro Eingriff in nahezu identischer Abgrenzung entneh-
men, die auch in der OECD-Gesundheitsstatistik vorliegt. Die Liste der fiir
diese Meldung maBBgeblichen Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS-
Kodes) wird von der OECD im Methodenteil zu den OECD-Gesundheitsdaten
2014 verdffentlicht und dient als Auswahlkriterium der hier verwendeten
Daten.?” Ein Eingriff (wie z.B. OPS 5-820: ,Implantation einer Endoprothe-
se am Huftgelenk®) ist immer in Subklassifikationen mit jeweils eigenen
OPS-Kodes untergliedert (wie z. B. OPS: 5-820.3 ,Femurkopfprothese” oder
OPS 5-820.4: ,Duokopfprothese®).

Pro Eingriff werden die jeweils zugeordneten OPS-Kodes aus der DRG-Sta-
tistik selektiert und die zugehdrigen Fallzahlen fiir jede Altersklasse separat
addiert. Die Werte fiir unter Einjahrige werden getrennt ausgewiesen, die
néchste Klasse ist die der 1- bis 5-Jahrigen. Altere werden dann in Fiinf-
Jahres-Altersschritten differenziert. Die hochste Altersklasse ist die der
95-Jahrigen und alteren.

Die Summe iiber alle Alter pro Eingriff weicht von der in der OECD-Gesund-
heitsstatistik ausgewiesenen Zahl ab, da es sich in der DRG-Statistik um die
Anzahl der durchgefiihrten Operationen und Prozeduren handelt und nicht

36 Die in der DRG-Statistik enthaltenen Struktur- und Leistungsdaten der Krankenhduser werden von der
DRG-Datenstelle bzw. dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) nach § 21 KHEntgG erhoben
und an das Statistische Bundesamt weitergeleitet. Die Auswertungen beziehen sich auf alle im Laufe des
Berichtsjahres entlassenen vollstationar behandelten Patientinnen und Patienten im DRG-Entgeltbereich.
Enthalten sind unter anderem die durchgefiihrten Operationen und medizinischen Prozeduren auf Basis des
vierstelligen Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) nach Altersgruppen (in 5-Jahres-Schritten) und
Geschlecht (vgl. Statistisches Bundesamt (2013a)). Der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) ist die
amtliche Klassifikation zum Verschliisseln von Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen MaB-
nahmen im stationdren Bereich und beim ambulanten Operieren. Der OPS wird im Auftrag des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
herausgegeben. Diese Kodes bilden auch die Grundlage fiir die Zuordnung der German Diagnosis Related
Groups (G-DRGs) (vgl. DIMDI (2014)).

37 Vgl. OECD Health Statistics 2014: Definitions, Sources and Methods: Surgical procedures (shortlist).
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um die Zahl der Félle. Pro Patient und Behandlungsfall sind somit mehre-
re Operationen und Prozeduren méglich. Im Jahr 2012 entfielen auf einen
Krankenhausfall im Durchschnitt 2,8 Operationen und Prozeduren.?® Fir
die internationale Datenmeldung fiihrt das Statistische Bundesamt die OPS-
Kodes eines Patienten zusammen, so dass keine Mehrfachzéhlungen erfol-
gen.* Soist eine Vergleichbarkeit mit den Werten der anderen OECD-Lander
gewdhrleistet, da an die OECD keine OPS-Kodes, sondern Behandlungsfélle
gemeldet werden. In den deutschen Standardpublikationen ist die Zahl der
Prozeduren daher fast immer héher als die an die OECD gemeldete Fallzahl.

Um diese Abweichung in der hier angewendeten Methodik zu beriicksich-
tigen, wird die aus der DRG-Statistik entnommene Anzahl der jeweiligen
Operationen und Prozeduren um den Faktor verringert, der sich aus dem
Verhéltnis der deutschen Werte in den OECD-Gesundheitsdaten zu den sich
aus der DRG-Statistik ergebenden Fallzahlen ergibt. Durch dieses Vorgehen
wird unterstellt, dass sich die Mehrfachzahlungen eines Falles gleichmaRig
tber die Altersklassen verteilen. Belduft sich der OECD-Wert fiir ein Operati-
onsverfahren beispielsweise auf 90 % des Wertes aus der DRG-Statistik, so
wird fur alle Altersgruppen die Fallzahl dieses Eingriffs mit dem Faktor 0,9
multipliziert und so entsprechend verringert.

Zur Veranschaulichung zeigt Tabelle 1 am Beispiel der Tonsillektomie (Ent-
fernung der Gaumenmandeln) die OPS-Kodes mit den Fallzahlen iiber alle
Altersgruppen fiir Mdnner und Frauen. Die Fallzahlen pro Altersgruppe sind
aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht mit aufgefiihrt. Am unteren Ende
der Tabelle finden sich die gesamte Fallzahl der Tonsillektomien im Jahr
2012, die Fallzahl, welche in der OECD-Statistik fiir Deutschland ausgewie-
sen ist und die Abweichung von DRG-Wert und OECD-Wert. Bei der Tonsill-
ektomie betrdgt diese 96,26 %, so dass die Fallzahlen der DRG-Statistik fir
alle Altersgruppen um den Faktor 0,9626 verringert wurden.

38 Vgl. Statistisches Bundesamt (2013b), S. 8.
39 Vgl. OECD Health Statistics 2014: Definitions, Sources and Methods: Surgical procedures (shortlist), S. 8.
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Tabelle 1:
OPS-Kodes und Fallzahlen im Jahr 2012 am Beispiel der To

tsbereich

nsillektomie

OPS-Kode

5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie)
5-281.0 Mit Dissektionstechnik
5-281.1 Abszesstonsillektomie
5-281.2 Radikal, transoral
5-281.3 Radikal, durch Pharyngotomie
5-281.4 Rest-Tonsillektomie
5-281.5 Partiell, transoral
5-281.x Sonstige
5-281y N.n.bez.

5-282 Tonsillektomie mit Adenotomie
5-282.0 Mit Dissektionstechnik
5-282.x Sonstige
5-282y N.n.bez.

Manner gesamt

OPS-Kode

Félle insgesamt — mannlich

(ohne Duplikate)

26.694
5.428
1.310

53

6.477
330
71

12.228
1.192
82

54.197

Fille insgesamt — weiblich

5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie)
5-281.0 Mit Dissektionstechnik
5-281.1 Abszesstonsillektomie
5-281.2 Radikal, transoral
5-281.3 Radikal, durch Pharyngotomie
5-281.4 Rest-Tonsillektomie
5-281.5 Partiell, transoral
5-281.x Sonstige
5-281y N.n.bez.

5-282 Tonsillektomie mit Adenotomie
5-282.0 Mit Dissektionstechnik
5-282.x Sonstige
5-282y N.n.bez.

Frauen gesamt

Fallzahl fiir Deutschland It. OECD-Statistik:
Abweichung DRG- zu OECD-Wert:

(ohne Duplikate)

36.998
4.207
899

23

443
4.448
331

96

14.107
882
81

112.347
96,26 %

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der DRG-Statistik 2012 und der OECD-Gesundheitsstatistik 2014.
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Um aus den Werten der DRG-Statistik Profile zu konstruieren, missen die
Fallzahlen auf die dahinter stehende Bevélkerungszahl der entsprechenden
Altersgruppen bezogen werden. Die deutsche Alters- und Geschlechtsstruk-
tur im Jahr 2012 wird auf Basis der GKV- und PKV-Versicherten (inklusive
der Bahn- und Postbeamten und ihrer Angehérigen) bestimmt. Die Anzahl
der privat Krankenversicherten nach Alter und Geschlecht wird der Statistik
zur privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) entnommen. Die Anzahl der
GKV-Versicherten nach Alter und Geschlecht wird aus den Daten des Risi-
kostrukturausgleichs (RSA)“° des Jahres 2012 errechnet, indem die dort
ausgewiesenen Versichertentage je Einzelalter durch 365 geteilt werden.*

Durch die Aufsummierung der PKV- und GKV-Versichertenzahlen ergibt sich
eine Alters- und Geschlechtsstruktur der deutschen Bevélkerung, die leicht
von der vom Statistischen Bundesamt ermittelten abweicht. Insgesamt sind
50 79.554.287 Personen erfasst. Da es sich um nahezu eine Vollerfassung
der in Deutschland krankenversicherten Personen handelt, die medizini-
sche Leistungen im Krankenhaus in Anspruch nehmen, erscheint es sinn-
voll, die Anzahl der GKV- und PKV-Versicherten zu verwenden. Die fir jedes
Alter verfiigbare Versichertenzahl wird entsprechend der Altersklassen der
DRG-Statistik eingeteilt (Abbildung 4).

40 Vgl. Bundesversicherungsamt (2013).

41 Fir die Neugeborenen wird der aus den Versichertentagen errechnete Wert verdoppelt, da eine Gleich-
verteilung der Geburten tiber das Jahr unterstellt wird und so angenommen wird, die Neugeborenen eines
Jahres werden im Schnitt ein halbes Jahr lang erfasst.
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Abbildung 4:
Anzahl der PKV- und GKV-Versicherten in Deutschland nach Altersklassen und Geschlecht
im Jahr 2012 in 1.000

[ minnliche Versicherte
I weibliche Versicherte

3.000 2.000 1.000 0 1.000 2.000 3.000

Quelle: RSA-Daten; Daten der PPV; eigene Berechnung.

Aus der Division der altersspezifischen Fallzahl gemaB DRG-Statistik durch
die Anzahl der Versicherten je Altersklasse wird die altersspezifische Fall-
zahlrate FZR; ermittelt. Die FZR; driickt aus, wie viele Falle je 100.000 Ver-
sicherte in der Altersgruppe i in Deutschland auftreten:

FZR, = Anzahl der Fille in der Altersgruppe i

" Anzahl der Versicherten in der Altersgruppe i %100.000

In der Zusammenstellung iber alle Altersgruppen ergibt sich je Eingriff ein
Profil, das die altersabhangige Wahrscheinlichkeit zeigt, in einem bestimm-
ten Alter den Eingriff zu erhalten.
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4.2.2 Berechnung deutscher altersspezifischer Gesundheitsausgaben

Fir die indirekte Standardisierung der Gesundheitsausgaben werden ana-
log zu dem Vorgehen bei den operativen Eingriffen die deutschen alters-
spezifischen Ausgabenprofile bendtigt. Diese sind nicht direkt verflgbar,
sondern werden aus den Angaben zu GKV- und PKV-Versicherten konstru-
iert. Einbezogen sind somit im ersten Schritt nur die Ausgaben im GKV- und
PKV-System.

Die durchschnittlichen Leistungsausgaben der GKV-Versicherten je Lebens-
alter werden den RSA-Daten des Jahres 2012 entnommen, die das Bundes-
versicherungsamt (BVA) zur Verfiigung stellt. Basis sind die RSA-Datenmel-
dungen der einzelnen Krankenkassen. Die Altersausgabenprofile basieren
auf den versichertenbezogenen Daten aller GKV-Versicherten und enthalten
die Leistungsausgaben pro Versichertentag, differenziert nach Geschlecht,
Alter und Hauptleistungsbereich.*? Diese Pro-Tag-Werte werden auf ein Jahr
hochgerechnet, so dass durchschnittliche Ausgaben je GKV-Versicherten fir
jedes Einzelalter zur Verfiigung stehen.

Die entsprechenden durchschnittlichen Leistungsausgaben der PKV-Ver-
sicherten je Lebensalter werden aus der Kopfschadenstatistik des PKV-
Verbandes des Jahres 2012 errechnet. Kopfschdden sind die im Beobach-
tungszeitraum auf einen Versicherten entfallenden durchschnittlichen
Versicherungsleistungen, die in Abhangigkeit vom Geschlecht und Alter des
Versicherten ermittelt werden. Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich
auf zusammenhangende zwo6lf Monate. In den Kopfschadenprofilen sind
auch die Leistungen der Beihilfe und die erfassten Selbstbehalte enthalten.

Die Werte der GKV- und PKV-Versicherten je Einzelalter und Versicherten-
zugehdrigkeit werden mit der jeweils dahinterstehenden Anzahl an Versi-
cherten gewichtet und zu einem durchschnittlichen Wert fiir die einzelnen
Altersgruppen zusammengefasst. Daraus ergibt sich ein Durchschnittsprofil
fir Deutschland.

Die entsprechende Formel fiir die durchschnittlichen Ausgaben pro Kopf
(ApK) der 5- bis 10-Jahrigen ist folgend als Beispiel dargestellt:

% Ausgaben pro Kopft¥+ Z1% Ausgaben pro Kopf &

10 . 10 .
1% Versicherte "+ 1% Versicherte®

APK5 bis 10-Jahrige =

Auch bei den Gesundheitsausgaben entspricht der berechnete deutsche
Wert nicht exakt dem deutschen Wert in der OECD-Statistik. Daher werden
die Ausgaben pro Kopf in einem weiteren Schritt mit einem Faktor so ver-

42 Vgl. Bundesversicherungsamt (2013).
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andert, dass die sich aus den Profilen durch Multiplikation mit der Bevél-
kerungsstruktur Deutschlands ergebenden Gesundheitsausgaben pro Kopf
dem von der OECD veroffentlichten Wert entsprechen. Dieses Verfahren un-
terstellt, dass die in den OECD-Daten enthaltenen weiteren Ausgabenarten
(siehe Datenbeschreibung) sich prozentual gleichmé&Big tiber die Altersklas-
sen verteilen.

4.2.3 Ermittlung der fiir die OECD-Lénder erwarteten Werte bei An-
wendung deutscher Profile

Fiir die indirekte Altersstandardisierung werden die deutschen Profile auf
die tibrigen OECD-Lander tbertragen. Hieraus ergeben sich hypothetische
Fallzahlen / Gesundheitsausgaben, die bei Anwendung deutscher Profile in
den einzelnen Landern zu erwarten waren.

Fiir diese Analyse werden die Bevélkerungszahlen der einzelnen OECD-Staa-
ten differenziert nach Altersklassen und Geschlecht benétigt. Diese Infor-
mationen werden der 2012er Revision der World Population Prospects der
Vereinten Nationen entnommen.*? Hier ist die Anzahl der Bevélkerung in
jedem Land geschlechtsspezifisch in 5-Jahres-Altersschritten ausgewiesen.

Die aus deutschen Daten ermittelten Fallzahlraten pro Kopf jeder Alters-
gruppe i wird mit der Personenzahl in derselben Altersgruppe n;“" im je-
weiligen OECD-Land multipliziert (gewichtet). Die Produkte werden addiert
und durch die Gesamtpersonenzahl N geteilt und mit 100.000 multipli-
ziert.

jons — 100.000

Land
N Altersgruppe i

erwartete Fallzah n*x FZR;

Analog zur Ermittlung der erwarteten Fallzahl je Land werden die erwarte-
ten Gesundheitsausgaben pro Kopf berechnet, indem fiir jede Altersgruppe
i die deutschen Gesundheitsausgaben pro Kopf ApK; mit der Personenzahl
in derselben Altersgruppe n'*" im jeweiligen OECD-Land multipliziert (ge-
wichtet) wird. Die Produkte werden addiert und durch die Gesamtpersonen-
zahl N geteilt und mit 100.000 multipliziert.

ons_ 100.000

NL and
Altersgruppe i

erwartete Gesundheitsausgaben ni x ApK;

Somit werden die Fallzahlen / Gesundheitsausgaben so berechnet, als wére
die Anzahl der Operationen bzw. als waren die Gesundheitsausgaben je

43 Vgl. United Nations (2013).
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Alter in allen Landern identisch mit den deutschen Altersprofilen. Auf die-
se Weise kann fiir jedes OECD-Land ermittelt werden, welche Fallzahlen /
Gesundheitsausgaben zu erwarten waren, hatte das betreffende Land mit
seiner gegebenen Alters- und Geschlechtsstruktur die deutschen Profile.

4.2.4 Ermittlung der standardisierten Verhdltnisse der Fallzah-
len/ Gesundheitsausgaben der OECD-Lénder im Vergleich zu
Deutschland

Die im vorherigen Abschnitt berechneten erwarteten Werte (Anwendung
deutscher Profile) werden zu den tatsichlich in den einzelnen Landern auf-
getretenen Werten (OECD-Daten) ins Verhaltnis gesetzt.

In Bezug auf die Inanspruchnahme heilt das: Die Anzahl der tatsachlich be-
obachteten Félle wird durch die Anzahl der erwarteten Falle geteilt. Daraus
ergibt sich das standardisierte Fallzahlratenverhaltnis (SFV).*

beobachtete Fallzahlen*™™
Land

SFVLand =

erwartete Fallzahlen

Bei den Gesundheitsausgaben werden die erwarteten Ausgaben und die
tatsdchlichen Ausgaben jeweils pro Kopf geteilt, so dass im Ergebnis ein
standardisiertes Gesundheitsausgabenverhéltnis (SGV) steht.

beobachtete Ausgaben pro Kopf'™

SG VLand =
erwartete Ausgaben pro Kopf*™™

Liegen SFV bzw. SGV iiber 1, so sind die Fallzahlen/ Gesundheitsausgaben
im jeweils betrachteten OECD-Land hoher als erwartet, liegt der Ratio unter
1, ist die Fallzahlen / Gesundheitsausgaben niedriger als erwartet. Kein Un-
terschied bestiinde bei einem SFV bzw. SGV von 1.

4.2.5 Auswahl der OECD-Daten

Grundsatzlich werden die OECD-Daten des Berichtsjahres 2012 herange-
zogen. Hat ein Land fiir 2012 keine Daten gemeldet, werden die Werte des
letzten verfligharen Jahres verwendet. Sind die Werte allerdings alter als
2009, wird das Land nicht in die Analyse mit einbezogen. So wird noch eine

44 In der Epidemiologie wird dieses Verfahren bei der Altersstandardisierung von Mortalitét, Inzidenz oder
Prévalenz angewendet. Das haufig verwendete standardisierte Mortalitatsverhéltnis (Standardized Mortality
Ratio; SMR) oder das standardisierte Inzidenzverhéltnis (Standardized Incidence Ratio; SIR) entsprechen
dem hier berechneten standardisierten Verhéltnis der Fallzahlraten oder Gesundheitsausgaben pro Kopf.
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zeitliche Vergleichbarkeit der Daten gewahrleistet und es ist gleichermaRen
sichergestellt, dass moglichst viele Lander am Vergleich teilnehmen.*®

In Bezug auf die chirurgischen Eingriffe werden in der OECD-Statistik ne-
ben der gesamten Fallzahl auch die stationdre Fallzahl und die Zahl der Ta-
gesfélle im Krankenhaus ausgewiesen. Das Meldeverhalten der einzelnen
Lander ist jedoch unterschiedlich und es werden nicht immer alle Daten
angegeben. st fiir ein Land statt der gesamten Fallzahl nur die stationdre
Fallzahl verfiighar, so wird letzterer Wert fiir die Auswertung herangezo-
gen. Dieses Vorgehen erscheint plausibel, da die stationére Fallzahl bei den
meisten Eingriffen der gesamten Fallzahl entspricht.“®

4.2.6 Bildung eines Landerrankings vor und nach
Altersstandardisierung

Aus dem OECD-Ranking der unbereinigten Fallzahlen bzw. Gesundheitsaus-
gaben kann abgelesen werden, um wie viel Prozent die Werte der ande-
ren Lander von den deutschen abweichen. Die Héhe der Fallzahl oder der
Gesundheitsausgaben wird also jeweils in Relation zum deutschen Wert
ausgedriickt.

Diesem unbereinigten Ranking wird ein durch die indirekte Standardisie-
rung bereinigtes Ranking gegeniibergestellt. Die Lander werden hier nach
dem standardisierten Fallzahlratenverhiltnis (SFV) bzw. dem standardi-
sierten Gesundheitsausgabenverhéltnis (SGV) geordnet. So wird fiir jedes
Land sichtbar gemacht, welche prozentuale Abweichung es zu den mit deut-
schen Profilen erwarteten Werten aufweist. Dieses neue Ranking zeigt nun
die um Alters- und Geschlechtseffekte bereinigte Position Deutschlands im
Landervergleich an.

45 Nicht berticksichtigt werden die Kataraktoperation und Kaiserschnitte. Mangels Berticksichtigung am-
bulanter Eingriffe sind Katarakt-OPs in Deutschland in den OECD-Daten deutlich untererfasst (168 Fille pro
100.000 Einwohner im Jahr 2011). Tatséchlich ist von 930 Féllen pro 100.000 Einwohner auszugehen, da
u.a. rund 80 % der Eingriffe ambulant durchgefiihrt werden (vgl. Bundesverband Ambulantes Operieren e.V.
(2014)). Das Ergebnis der Analyse wére somit nicht aussagekrftig.

46 An dieser Stelle sei zudem darauf hingewiesen, dass die jeweilige Fallzahl pro Eingriff nur den Durch-
schnittswert aller Patienten wiedergibt. Diese Zahl verdeckt die deutlichen regionalen Unterschiede inner-
halb der OECD-Lander, die auch nach Altersstandardisierung bestehen bleiben. Ein aktueller Literaturiiber-
blick zu regionalen Versorgungsunterschieden in den OECD-Léndern findet sich bei Corallo et al. (2014).



Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitshereich

5. Altersstandardisierung der
Fallzahlen chirurgischer Eingriffe

Viele Operationen fallen typischerweise in bestimmten Lebensaltern hau-
figer an als in anderen. So werden beispielsweise Mandeloperationen eher
bei jingeren Patienten durchgefiihrt, kiinstliche Knie- oder Hiftgelenke
werden hingegen zumeist erst in héheren Lebensaltern eingesetzt. Wenn
man vor diesem Hintergrund die Operationshaufigkeiten einzelner Lander
miteinander vergleichen will, sind die OECD-Daten (Fallzahlen je 100.000
Einwohner) allein nicht aussagekraftig genug. Zuséatzlich muss der Alters-
aufbau der jeweiligen Lander beriicksichtigt werden. Denn unterstellt, in
zwei Landern wiirden ,auf den ersten Blick” gleichviele Hiiftoperationen
vorgenommen (identische Fallzahl auf 100.000 Einwohner), kann die Ope-
rationshaufigkeit ,,auf den zweiten Blick” doch stark voneinander abwei-
chen. Hat ndmlich eines der beiden Lander eine deutlich jiingere Bevolke-
rungsstruktur als das andere, so wiirde im ersten vergleichsweise haufiger
operiert als im zweiten mit seiner vergleichsweise alteren Bevélkerung, in
der ein solcher Eingriff eher zu erwarten ist.

In diesem Kapitel wird gezeigt, welchen Einfluss die unterschiedliche Al-
tersstruktur der OECD-Lander auf die Inanspruchnahme operativer Eingriffe
hat. Es wird ermittelt, welche Position Deutschland im Landerranking ein-
nimmt, wenn seine relativ alte Bevolkerung beriicksichtigt wird. Méglich
wird dies durch die indirekte Altersstandardisierung mittels der deutschen
Profile, die im Methodenteil (Abschnitt 4.2) beschrieben ist. Die Ergebnisse
der Altersstandardisierung werden fiir den Einsatz einer kiinstlichen Huft-
prothese ausfiihrlich in Abschnitt 5.1 beschrieben, da bei diesem Eingriff
die deutschen Fallzahlen im Vergleich der OECD-Lander im Spitzenfeld lie-
gen und die Anzahl der Operationen in Deutschland haufig in den Medien
aufgegriffen wurde (siehe Einleitung). In Abschnitt 5.2 sind fiir die Gbri-
gen 14 Eingriffe die deutschen Profile der Fallzahlen sowie die jeweilige
Verdnderung der Position Deutschlands im Landerranking nach indirekter
Altersstandardisierung dargestellt. Die detaillierten Ergebnisse pro Eingriff
inklusive der unbereinigten OECD-Rankings der Fallzahlen finden sich im
Anhang.
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5.1 Einsatz einer Hiiftprothese

Der Eingriff

Der Einsatz einer kinstlichen Hiftprothese zahlt zu den haufigsten und
gleichzeitig erfolgreichsten operativen Interventionen in der Orthopéadie
und Unfallchirurgie.*” Die Gesamtzahl der endoprothetischen Hiiftgelenks-
eingriffe hat in den vergangenen Jahren weltweit zugenommen. Dies wird
u.a. mit zunehmend verbesserten Prothesenstandzeiten (die Haltbarkeit des
Implantates im Kérper), hoher Patientenzufriedenheit und Kosteneffektivi-
tat begriindet.*® Dieser Eingriff wird tblicherweise durchgefiihrt, um arth-
rosebedingte Schmerzen zu lindern oder in Folge einer hiiftnahen Fraktur.#
In mehr als der Hélfte aller Félle ist eine Hiiftgelenksarthrose (Koxarthrose)
die Ursache fir einen Hiftgelenksersatz.”® Die Hiiftgelenksarthrose ist die
haufigste Gelenkerkrankung. Ihr liegt ein VerschleiB der Knorpeloberfla-
che von Hiftpfanne und Huftkopf zugrunde, der zu schmerzhaften Bewe-
gungseinschrankungen bis hin zur Versteifung fihren kann.>! Die Prévalenz
von Arthrose ist stark altersabhangig. In Deutschland leiden ca. 5% aller
Menschen im Alter tiber 60 Jahren an einer symptomatischen Koxarthrose.
Eine entscheidende Verbesserung der Prognose konnte durch den seit den
1960er Jahren etablierten endoprothetischen Ersatz der zerstorten Gelenk-
anteile erreicht werden. Der Eingriff fiihrt bei 80 bis 90 % der betroffenen
Patienten zu langfristig klinisch befriedigenden Resultaten.> Die Implanta-
tion von Hiftendoprothesen ist derzeit als Goldstandard in der Behandlung
der fortgeschrittenen Koxarthrose zu betrachten.>

OECD-Daten

Ausgangspunkt der folgenden Berechnungen sind die von der OECD ver6f-
fentlichten Fallzahlen der Hiiftersatz-Operation. Abbildung 5 zeigt die un-
bereinigte Anzahl der Eingriffe pro 100.000 Einwohner (,,rohe Rate®) in den
OECD-Léndern im Jahr 2012.

47 Vgl. Strecker/Suger/Schulte (2010).
48 Vgl. Stiehler/Giinter (2012), S. 14.
49 Vgl. OECD (2013), S. 96.

50 Vgl. Stiehler/Giinter (2012), S. 14.

51 Vgl. Pschyrembel Klinisches Worterbuch 2011, S. 169f.
52 Vgl. Lihmann/Hauschild/Raspe (2000).

53 Vgl. Strecker/Suger/Schulte (2010).



Abbildung 5:
Hiiftersatz-Operation - Fille pro 100.000 Einwohner in den OECD-Landern im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.

Laut OECD-Statistik hat Deutschland im Verhaltnis zu seinen Einwohnern
mit rund 287 Féllen pro 100.000 Einwohner die zweithdchste Zahl von
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Huftersatz-Operationen. Die Schweiz liegt mit 307 OPs pro 100.000 Ein-
wohner auf Platz 1.

Die folgende Tabelle greift die in Abbildung 5 dargestellten Werte auf
und zeigt, wie die Fallzahlen der tibrigen OECD-Lander von der Fallzahl in
Deutschland abweichen. So werden beispielsweise in der Schweiz 6,8 %
mehr kiinstliche Hiften eingesetzt als in Deutschland, in GroBbritannien
dagegen rund 38 % weniger.

Tabelle 2:
Hiiftersatz-Operation - Fille pro 100.000 Einwohner in den OECD-Ldndern und prozentuale
Abweichung von deutscher Fallzahl im Jahr 2012

Land Fallzahl laut Abweichung
OECD-Daten von dt. Fallzahl

1 Schweiz 307,0 6,8 %
2 Deutschland 287,4 0,0%
3 Osterreich 272,0 -5,4%
4 Norwegen 250,0 -13,0%
5 Schweden 241,7 -15,9%
6 Finnland 237,3 -17,4%
7 Belgien* 236,6 -17,7%
8 Frankreich 230,3 -19,9%
9 Danemark 226,8 -21,1%
10 Luxemburg 216,7 -24,6%
11 Niederlande** 215,7 -24,9%
12 USA** 203,5 -29,2%
13 Slowenien 188,8 -34,3%
14 GroBbritannien 177,2 -38,3%
15 Island*** 173,0 -39,8%
16 Australien* 171,4 -40,4%
17 Tschechien 166,8 -42,0%
18 Italien 163,8 -43,0%
19 Neuseeland 144,7 -49,7 %
20 Ungarn 136,7 -52,4%
21 Kanada* 130,4 -54,6 %
22 Irland 118,1 -58,9%
23 Spanien 101,5 -64,7%
24 Slowakei 95,1 -66,9 %
25 Estland 92,1 -68,0%
26 Portugal*** 88,3 -69,3%
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Land Fallzahl laut Abweichung
OECD-Daten von dt. Fallzahl

Polen 77,7 -73,0%
28 Israel 58,7 -79,6%
29 Tiirkei 44,0 -84,7%
30 Chile* 38,7 -86,5%
31 Korea 19,2 -93,3%
32 Mexiko 7,7 -97,3%

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.

Fallzahlen je Alter in Deutschland

Fiir die indirekte Altersstandardisierung wird die alters- und geschlechtsab-
hangige Inanspruchnahme in Deutschland als Referenz benétigt. Die deut-
schen Profile der Hiiftersatz-Operationen fiir Mdnner und Frauen werden
entsprechend der Methodik (Abschnitt 4.2) aus den Fallzahlen der DRG-
Statistik und den Versichertenzahlen der PKV und der GKV ermittelt (Ab-
bildung 6).

Abbildung 6:
Anzahl der Hiiftgelenkersatz-Operationen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach
Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.
Anmerkung: Die Zahlen beziehen sich ausschlieBlich auf Erstimplantate und Prothesenwechsel. Prothesenentfernungen sind nicht
enthalten.
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Deutlich zu erkennen ist die starke Altersabhéngigkeit der Hiftgelenker-
satz-Operation. Bei den Mdnnern steigt die Fallzahl mit dem Alter stetig an.
In der Altersgruppe der 40- bis 45-Jahrigen entfallen auf 100.000 Mé&nner
nur 50 Operationen, im Alter tiber 95 sind es 1.596. Auch bei Frauen sind
im Alter deutlich hohere Fallzahlen zu beobachten. Hier werden schon ab
80 Jahren hohe Werte von fast 1.500 erreicht, danach ist kein signifikanter
Anstieg mehr feststellbar.

Ermittlung der standardisierten Verhiltnisse der Fallzahlen der OECD-
Linder im Vergleich zu Deutschland

Werden die in Abbildung 6 dargestellten deutschen Alters- und Ge-
schlechtsprofile auf die Bevélkerungen der einzelnen OECD-Lénder tbertra-
gen, ergeben sich hypothetische Fallzahlen je 100.000 Einwohner, die als
Vergleichswerte herangezogen werden. Diese Werte driicken aus, welche
Fallzahlen bei Hiiftersatz-Operationen in den einzelnen OECD-Landern zu
erwarten waren, wenn sie die deutschen alters- und geschlechtsspezifi-
schen Profile hatten.

Die hypothetischen Fallzahlen werden den von der OECD veroffentlichten
Zahlen gegeniibergestellt, wobei sich teilweise groBe Abweichungen dieser
beiden Werte zwischen einzelnen Landern offenbaren (Abbildung 7).
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Abbildung 7:
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Die Abbildung ist wie folgt zu interpretieren: Der dunkle Balken (,0ECD-
Daten®) gibt die unbereinigten Fallzahlen pro 100.000 Einwohner an. Der
helle Balken (,Anwendung deutscher Profile*) unterstellt, dass die deut-
schen Fallzahlen bei Hiift-OPs je Alter und Geschlecht jeweils in den tibrigen
Landern gelten (zur Methodik siehe Abschnitt 4.2.3). Je Land ergibt sich
aus dem OECD-Wert im Vergleich zu dem mit deutschen Profilen berech-
neten Vergleichswert ein standardisiertes Verhéltnis der Fallzahlen (SVF)
(zur Methodik siehe Abschnitt 4.2.4). Liegt das SFV iiber dem Wert 1, sind
die Fallzahlen im jeweils betrachteten OECD-Land hoher als erwartet. Bei
einem Wert unter 1 sind die Fallzahlen niedriger als erwartet.

Beispielsweise werden in Norwegen laut OECD-Statistik 250 Hiift-OPs pro
100.000 Einwohner durchgefiihrt und somit weniger als in Deutschland.
Der alters- und geschlechtsstandardisierte Vergleichswert belduft sich auf
nur 223 pro 100.000 Einwohner. Dies ist der eigentlich richtige Wert fir ei-
nen Vergleich mit der norwegischen Fallzahl laut OECD. Das standardisierte
Fallzahlverhéltnis (250/223) betrdgt 1,12. Das heit, Norwegen fiihrt das
1,12fache an Hiift-OPs durch (und somit 12 % mehr), als bei Anwendung
deutscher Profile zu erwarten ware.

Bildung eines Landerrankings vor und nach Altersstandardisierung

Das standardisierte Fallzahlverhéltnis driickt die Relation aus zwischen
dem OECD-Wert und der alters- und geschlechtsstandardisierten Fallzahl im
jeweiligen OECD-Land. Hieraus lasst sich ein neues Landerranking bilden,
in dem das Fallzahlverhéltnis aus Vereinfachungsgriinden in Prozentwerten
dargestellt ist (Tabelle 3). Zum Vergleich ist auf der linken Seite das alte
Ranking mit unbereinigten OECD-Zahlen dargestellt.



Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitsbereich 43

Tabelle 3:
Hiiftersatz-Operation - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes Ranking
im Vergleich

Neues Ranking
mit Altersstandardisierung

Altes Ranking
ohne Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung Rang | Land Abweichung
von deutscher von deutscher
Fallzahl Fallzahl
1 Schweiz 6,8% 1 Schweiz 24,2%
2 Deutschland 0,0% —p 2 Norwegen 12,0%
3 Osterreich -5,4% R . Osterreich 7,5%
4 Norwegen -13,0% — — 4 Luxemburg 2,8%
5 Schweden -15,9% 5 Deutschland 0,0%
6 Finnland -17,4% 6 USA** -0,6 %
7 Belgien* -17,7% 7 Schweden -6,1%
8 Frankreich -19,9% 8 Danemark -6,3%
9 Danemark -21,1% 9 Belgien* -6,8%
10 Luxemburg -24,6 % —_— 10 Island*** -8,3%
11 Niederlande** -24,9% 11 Frankreich -8,7%
12 USA** -29,2% 12 Niederlande** -9,0%
13 Slowenien -34,3% 13 Finnland -9,4%
14 GroBbritannien -38,3% 14 Australien* -16,2%
15 Island*** -39,8% 15 Slowenien -24,5%
16 Australien* -40,4% 16 GroBbritannien  -26,2%
17 Tschechien -42,0% 17 Neuseeland -27,5%
18 Italien -43,0% 18 Tschechien -28,9%
19 Neuseeland -49,7 % 19 Irland -32,9%
20 Ungarn -52,4% 20 Kanada* -41,0%
21 Kanada* -54,6 % 21 Italien -43,0%
22 Irland -58,9% 22 Ungarn -44,7 %
23 Spanien -64,7 % 23 Slowakei -52,5%
24 Slowakei -66,9 % 24 Spanien -59,1%
25 Estland -68,0% 25 Tiirkei -62,7%
26 Portugal*** -69,3% 26 Israel -63,6%
27 Polen -73,0% 27 Estland -64,2%
28 Israel -79,6% 28 Polen -64,7 %
29 Tiirkei -84,7% 29 Portugal*** -66,0%
30 Chile* -86,5% 30 Chile* -74,7%
31 Korea -93,3% 31 Korea -89,6 %
32 Mexiko -97,3% 32 Mexiko -92,6%

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Durch die indirekte Altersstandardisierung wandert Deutschland von Rang
2 auf Platz 5 nach hinten. Die Schweiz bleibt weiter auf Platz 1. Ihr Abstand
zu Deutschland vergréRert sich aber. In den OECD-Daten liegt die Schweizer
Fallzahl 6,8 % vor der deutschen. Die Beriicksichtigung der relativ jungen
Schweizer Bevolkerung macht deutlich, dass in der Schweiz - mit 24,2 %
mehr Eingriffen im Verhaltnis zu Deutschland - altersbereinigt der Abstand
noch deutlicher ausféllt, als die OECD-Daten suggerieren. Die Altersad-
justierung fiihrt zudem dazu, dass Deutschland von Osterreich, Norwegen
und Luxemburg tberholt wird. In Norwegen werden altersbhereinigt 12 %
mehr Hift-Operationen durchgefiihrt als in Deutschland - und nicht 13 %
weniger. Auch Osterreich und Luxemburg, die in der OECD-Statistik hinter
Deutschland liegen, ziehen vorbei.

Bei den tibrigen Landern fiihrt die Altersstandardisierung zwar nicht dazu,
dass sie Deutschland im Ranking tberholen, die Unterschiede zu den Fall-
zahlen in Deutschland verringern sich aber fast ausnahmslos. Die USA
weisen nun einen dhnlich hohen Wert wie Deutschland auf, obwohl in den
Rohdaten knapp ein Drittel weniger Eingriffe verzeichnet sind. Schweden
rickt ebenfalls deutlich naher heran, genauso wie Déanemark, Belgien, Is-
land, Frankreich und die Niederlande. In diesen Landern wird auf einem
dhnlichen Niveau operiert wie in Deutschland - zwischen 6,1 % weniger
in Schweden und 9% weniger in den Niederlanden. In den OECD-Daten
liegen all diese Lander deutlich hinter Deutschland. Nur Italien mit seiner
vergleichbar alten Bevdlkerung verandert seinen Abstand nicht. Japan, als
einziges Land mit signifikant alterer Bevélkerung, meldet fiir diesen Eingriff
keine Daten an die OECD.

5.2 Ergebnisse aller Eingriffe im Uiberblick

Auch bei den ubrigen Eingriffen fiihrt die indirekte Altersstandardisie-
rung zu einer Verdnderung der Rangfolge der OECD-Lander. Die folgende
Ubersicht zeigt fiir die iibrigen 14 Eingriffe die Altersabhangigkeit anhand
der deutschen Profile. Zusatzlich ist die Position Deutschlands im OECD-
Lénderranking der Fallzahlen gemdR OECD-Statistik ausgewiesen. Daneben
wird die Position gestellt, die sich fir Deutschland nach Altersadjustierung
fiir den jeweiligen Eingriff ergibt. Durch den Vergleich der beiden Platzie-
rungen wird die Anzahl der Pldtze im Landerranking bestimmt, um die sich
Deutschland durch Beriicksichtigung seiner im internationalen Vergleich
relativ alten Bevélkerung verdndert.>* Geordnet sind die Eingriffe nach An-
zahl der Platze, die Deutschland hierbei im internationalen Vergleich nach
hinten riickt.

54 Die Landerrankings fiir jeden Eingriff, die sich aus den unbereinigten OEDC-Daten und aus altersstan-
dardisierten Daten ergeben sowie die Tabelle, in der die Ldnder in Relation zu Deutschland eingeordnet
werden, sind im Anhang zu finden.
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Koronarbypass

Eine Bypass-Operation wird bei Verengungen der Herzkrankgeféle durch-
gefiihrt. Dabei wird eine BlutgeféBbriicke (z.B. kirpereigene Vene) zwi-
schen Aorta und Koronararterie angelegt, um Engstellen oder Verschlisse
zu umgehen. Dieser Eingriff findet meistens im Herzstillstand unter Einsatz
einer Herz-Lungen-Maschine statt oder auch am schlagenden Herzen. In be-
stimmten Féllen kann der Eingriff auch minimalinvasiv, d.h. ohne Offnung
des Brustkorbs, durchgefiihrt werden.>

Abbildung 8:
Anzahl der Bypass-Operationen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach Altersgruppen
im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.

Rangposition Deutschlands im OECD-Vergleich
OECD-Daten nach Altersstandardisierung Verdnderung im Ranking

3 10 +7

Abbildung 8 zeigt deutlich die Alters- und Geschlechtsabhéngigkeit der
Bypass-Operation. Wahrend bis zum 50. Lebensjahr kaum Eingriffe vorge-
nommen werden, steigt die Zahl der Operationen bis zur Altersgruppe der
75- bis 80-J&hrigen stark an. Bei sehr alten Menschen ab 85 Jahren geht
die Fallzahl dann wieder zuriick. Zudem wird dieser Eingriff bei Mannern
erheblich hdufiger vorgenommen als bei Frauen.

55 Vgl. Pschyrembel Klinisches Worterbuch 2011, S. 327f.
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Nach der indirekten Altersstandardisierung liegt Deutschland nicht auf dem
3. Platz, wie die OECD-Daten suggerieren, sondern 7 Platze weiter hinten
auf dem 10. Platz. In 9 Landern werden mehr Bypass-Operationen durchge-
fiihrt als mit deutschen Profilen erwartet. Auffallig ist die Verdanderung bei
der Turkei. Hier fiihrt die Adjustierung dazu, dass sie von Platz 6 auf den
ersten Platz aufsteigt. Altersbereinigt werden in der Tirkei knapp 130%
mehr Eingriffe durchgefiihrt als in Deutschland.*®

Operation des Leistenbruchs

Als Leistenbruch (Hernia inguinalis) wird ein Austritt von Eingeweidetei-
len in den Leistenkanal bezeichnet, was zu einer sackartigen Ausstilpung
an der vorderen Bauchwand fiihrt. Eine Hernie kann angeboren sein oder
erworben werden.>” Leistenhernien treten bei Madnnern achtmal so haufig
auf wie bei Frauen. Die Lebenswahrscheinlichkeit, an einem Leistenbruch
operiert zu werden, betrégt 27 % fiir Manner und 3 % fiir Frauen. Kindliche
Leistenhernien betreffen zu 90 % Jungen, vor allem Frihgeborene haben
eine Hernieninzidenz von bis zu 30 %. Grundsatzlich stellt jede diagnosti-
zierte Hernie eine Operationsindikation dar. Die beste Technik besteht in
der Implantation eines grobmaschigen, leichtgewichtigen Kunststoffnetzes.

Insgesamt werden ca. 80 % der Operationen offen und 20 % endoskopisch
vorgenommen.>®

56 Dies lasst sich zum Teil damit erkldren, dass die Tiirkei zwar eine junge Bevolkerung hat, aber Herzer-
krankungen weit verbreitet sind. Die Tiirkei weist die hichste altersstandardisierte Todesrate bei Koronarer
Herzkrankheit in Europa auf (vgl. Onat (2001)).

57 Vgl. Pschyrembel Klinisches Worterbuch 2011, S. 850.
58 Vgl. GeiBler/Anthuber (2011).
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Abbildung 9:
Anzahl der Leistenbruch-Operationen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach
Altersgruppen im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.

Rangposition Deutschlands im OECD-Vergleich
OECD-Daten nach Altersstandardisierung Verdnderung im Ranking
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Die obigen Ausfiihrungen zur Epidemiologie des Leistenbruchs werden
durch die deutschen Profile bestatigt. Abbildung 9 zeigt, dass die Operation
des Leistenbruchs am haufigsten bei Jungen im 1. Lebensjahr vorgenommen
wird. Danach fallt die Fallzahl drastisch ab, steigt ab dem jungen Erwach-
senenalter wieder an und erreicht den Héhepunkt in der Altersgruppe der
80- bis 85-Jahrigen. Auch dieser Eingriff wird deutlich haufiger bei Mannern
als bei Frauen vorgenommen.

Die indirekte Altersstandardisierung fiihrt bei der Operation des Leisten-
bruchs zu einer grolen Verdnderung des deutschen Rangplatzes von 6 auf
12 nach hinten. 11 Lander fithren demnach mehr Leistenbruchoperationen
durch als mit deutschen Profilen erwartet. Dies sind Ungarn, Osterreich,
Frankreich, Italien, Luxemburg, Italien, Israel, Belgien, Schweiz, Australien,
Chile und Finnland. Dieser grolle Sprung um 6 Pldtze nach hinten resul-
tiert vor allem aus den geringen Unterschieden zwischen den unbereinigten
Fallzahlen der einzelnen Lander in dem Bereich in dem sich Deutschland
bewegt (221 Eingriffe je 100.000 Einwohner). Alle Lander, die nach in-
direkter Altersstandardisierung mehr Leistenbruch-OPs durchfiihren als
Deutschland, weisen in den rohen OECD-Daten bereits nur leicht geringere
Werte auf.
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Brusterhaltende Chirurgie

Brustkrebs (Mammakarzinom) ist in Deutschland und auch weltweit die
haufigste Krebserkrankung bei Frauen. Das mittlere Lebenszeitrisiko von
Frauen an Brustkrebs zu erkranken, betrdgt in Deutschland 9,2 %. Das heif3t,
durchschnittlich jede 11. Frau erkrankt im Lauf ihres Lebens an Brustkrebs.
Zudem ist Brustkrebs die wichtigste Krebserkrankung bei jiingeren Frauen:
Im Alter zwischen 35 und 59 Jahren sind rund 40% der Krebsneuerkran-
kungen und knapp 30 % der Todesfalle an Krebs einer Brustkrebserkran-
kung zuzurechnen.®

Mittlerweile hat sich in Deutschland bei einer Brustkrebserkrankung die
brusterhaltende Chirurgie als Standardverfahren etabliert. Selbst bei sehr
groBen Tumoren kann das brusterhaltende Vorgehen angestrebt werden,
wenn sich nach Tumorentfernung noch eine addquate Brustform erreichen
ldsst. Heutzutage sind ablative MaRnahmen (Brustentfernung) nur noch in-
diziert, wenn tumorbiologische Faktoren gegen eine Brusterhaltung spre-
chen oder wenn ein ungiinstiges Brust-Tumor-GroBenverhaltnis vorliegt.®®

Abbildung 10:
Anzahl der brusterhaltenden Operationen je 100.000 weibliche Einwohner in Deutschland
nach Altersgruppen im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.
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59 RKI(2005),S.7.
60 Vgl. Gabka/Bohmert/Heinz (2006), S. 221.
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Abbildung 10 zeigt, dass brusterhaltende Operationen auch bei jiingeren
Frauen vorkommen. Die héchsten Fallzahlen finden sich aber bei den Al-
teren (65- bis 70-Jdhrige) und auch im hohen Alter werden noch Eingriffe
vorgenommen.

Die indirekte Altersstandardisierung fiihrt dazu, dass Deutschland von Rang
4 auf Rang 9 abrutscht. Neben Italien, Belgien und Osterreich liegen alters-
adjustiert auch Australien, Frankreich, Danemark, Kanada und Israel vor
Deutschland.

Transurthrale Prostataentfernung

Prostatakrebs ist die h&ufigste Krebserkrankung und die dritthaufigste
Krebstodesursache bei Mannern in Deutschland. Das Erkrankungsrisiko ist
stark altersabhangig: Etwa 90 % aller Erkrankten sind alter als 60 Jahre.
Bei unter 50-Jahrigen werden kaum Prostatakarzinome festgestellt. Das
mittlere Erkrankungsalter liegt bei gut 70 Jahren. Wenn ein organbegrenz-
tes Tumorwachstum wahrscheinlich ist und eine mindestens zehnjahrige
Lebenserwartung besteht, wird in der Regel die Indikation zur radikalen
Prostatektomie gestellt.%* Bei der transurethralen Prostatektomie wird die
Prostata ohne duBeren Schnitt durch die Harnréhre hindurch teilweise oder
vollstdndig entfernt.®2

Abbildung 11:

49

Anzahl der transurethralen Prostataentfernungen je 100.000 mannliche Einwohner in

Deutschland nach Altersgruppen im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.

61 Vgl. RKI (2007).
62 Vgl. Pschyrembel Klinisches Worterbuch 2011, S. 1688.
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Rangposition Deutschlands im OECD-Vergleich
OECD-Daten nach Altersstandardisierung Verdnderung im Ranking
4 8 +4

Tansurethrale Prostataentfernungen werden hauptsachlich in héherem Le-
bensalter durchgefiihrt. Bis etwa zum 55. Lebensjahr spielt dieser Eingriff
keine grolBe Rolle. Die hochste Fallzahl findet sich bei den 80- bis 85-Jahri-
gen. Die deutschen Fallzahlen liegen altersstandardisiert nicht auf dem 4.
Platz, wie in den OECD-Daten ausgewiesen, sondern weiter hinten auf dem
8. Platz. In 7 Landern werden mehr transurethrale Prostataentfernungen
durchgefiihrt als nach deutschen Profilen erwartet.

Offene Prostataentfernung

Im Unterschied zum transurethralen Verfahren wird bei der offenen Prost-
ektomie das Organ nicht durch die Harnrghre, sondern durch einen Schnitt
in der Bauchdecke ganz oder teilweise entfernt.®3

Abbildung 12:
Anzahl der offenen Prostataentfernungen je 100.000 madnnliche Einwohner in Deutschland
nach Altersgruppen im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.
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63 Vgl. Pschyrembel Klinisches Waérterbuch 2011, S. 1688.
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Im Gegensatz zur transurethralen Prostatektomie werden offene Prostat-
ektomien bei sehr alten Menschen nicht mehr so haufig durchgefiihrt. Die
meisten Falle finden sich bei den 65- bis 70-Jahrigen. Bei jlingeren Mannern
unter 55 Jahren kommt dieser Eingriff kaum vor. Wie bei der transureth-
ralen Prostatektomie verliert Deutschland durch die indirekte Altersstan-
dardisierung 4 Platze im Ranking. Bei diesem Eingriff rutscht die deutsche
Fallzahl von Rang 8 auf Rang 12.

Totale Mastektomie

Unter Mastektomie wird die operative Entfernung der Brustdriisen bei fort-
geschrittenem oder multizentrischem Mammakarzinom verstanden. Die
vollstandige (totale) Mastektomie erfolgt in den Féllen, in denen keine brus-
terhaltende Operation moglich ist.%

Abbildung 13:
Anzahl der totalen Mastektomien je 100.000 weibliche Einwohner in Deutschland nach
Altersgruppen im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.
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Abbildung 13 zeigt, dass totale Mastektomien auch schon bei jiingeren Frau-
en ab dem 35. Lebensjahr durchgefiihrt werden, die hochsten Fallzahlraten
kommen jedoch im héheren Lebensalter vor. Die meisten Eingriffe werden
bei den 80- bis 85-Jahrigen vorgenommen. Deutschland rutscht durch die
indirekte Altersstandardisierung um 3 Platze nach hinten. 16 Lander fiihren

64 Vgl. Pschyrembel Klinisches Wérterbuch 2011, S. 1271.
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nach den OECD-Daten mehr totale Mastektomien durch, als mit deutschen
Profilen zu erwarten waren.

Einsatz einer Knieprothese

Bei einer Knieersatz-Operation werden die gewichtstragenden Oberflachen
des Kniegelenks durch eine kiinstliche Prothese ersetzt. Dieser Eingriff wird
tiblicherweise durchgefiihrt, um arthrosebedingte Schmerzen und Bewe-
gungseinschrankungen im Knie zu lindern (Gonarthrose). Eine weitere In-
dikation kann rheumatoide Arthritis sein.®> Bei 20 bis 40 % der Menschen
tiber 60 Jahre lasst sich radiologisch eine Gonarthrose feststellen. Rund ein
Drittel dieser Patienten hat Symptome. Anders als die Arthrose des Hiiftge-
lenks kann die des Kniegelenks allerdings lange Zeit gut mit konservativen
Mitteln behandelt werden. Sind diese MaBnahmen erschépft, steht am Ende
die Endoprothetik.®®

Abbildung 14:
Anzahl der Knieersatz-Operationen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach
Altersgruppen im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.
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Bei der Knieersatz-Operation ist ebenfalls eine starke Altersabhangigkeit
erkennbar. Bei Mannern und Frauen steigt die Fallzahl bis zur Altersgruppe
der 75- bis 80-Jdhrigen stetig an. Im Unterschied zur Hift-OP geht die Zahl
der Eingriffe bei den Hochbetagten jedoch wieder zuriick. Bis auf die Alters-

65 Vgl. OECD (2013), S. 96.
66 Vgl. Bischoff, Angelika (2011).
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gruppe der iiber 90-Jahrigen wird dieser Eingriff bei Frauen deutlich h&ufi-
ger vorgenommen als bei Mannern. Deutschland fallt im altersadjustierten
Ranking von vormals Platz 5 auf Platz 8 zurtick. Somit fiihren nach indirek-
ter Altersstandardisierung 7 Lander mehr Knieersatz-Operationen durch.

Gallenblasenentfernung

Die Gallenblasenentziindung (Cholezystitis) ist eine der h&ufigsten akuten
Erkrankung der westlichen Welt. Bei 90 % der Patienten sind Gallensteine
die Ursache. Die Erkrankung kann in jeder Altersklasse auftreten, wobei die
Inzidenz mit zunehmendem Alter steigt. Die akute Gallenblasenentziindung
tritt bei Frauen haufiger auf als bei Mannern. Neben dem Geschlecht und
dem Alter konnten als weitere unabhéngige Risikofaktoren bestimmte Er-
krankungen identifiziert werden (z.B. Diabetes mellitus).®” Die operative
Entfernung der Gallenblase (Cholezystektomie) spielt die zentrale thera-
peutische Rolle, um Beschwerdefreiheit zu erzielen, zur Verhinderung der
Entziindungsprogression und zur Prévention eines Entziindungsrezidivs. In
ca. 90 % aller Félle kommt hierbei die laparoskopische Operationsform zum
Einsatz, die heute als die ,Therapie der Wahl“ gilt.®®

Abbildung 15:

Anzahl der Gallenblasenentfernungen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach

Altersgruppen im Jahr 2012
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67 Vgl. Gotzky/Landwehr/Jdhne (2013).
68 Vgl. Hartwig/Gluth/Biichler (2013).
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Die Altersabhdngigkeit ist bei der Entfernung der Gallenblase bei Mannern
deutlicher als bei Frauen. Die Fallzahl, die bei weiblichen Patienten in der
Altersgruppe der 20- bis 25-Jahrigen auftritt, findet sich bei mannlichen
Patienten erst in der Altersgruppe der 45- bis 50-Jahrigen. Bis zum Alter
von rund 70 Jahren wird die Gallenblase bei Frauen haufiger entfernt als
bei Mannern, im hoheren Alter wird der Eingriff dann deutlich haufiger bei
Ménnern durchgefiihrt. Die indirekte Altersstandardisierung bewirkt ftr
Deutschland eine Verschiebung von Platz 3 auf 6. Damit liegen nach der
Standardisierung neben Chile und Ungarn nun auch die Tiirkei, Australien
und Slowenien vor Deutschland.

Stammzelltransplantation

Bei einer Stammzelltransplantation werden Stammzellen dem Empféanger
intravends injiziert. Dieser muss vorbereitend mit Chemotherapie, Bestrah-
lung oder Immunsuppression behandelt werden. Es wird unterschieden
zwischen der autogenen Form, bei der vorher gewonnene und kryokon-
servierte Stammzellen nach Hochdosis-Chemotherapie an den Patienten
riickgeftihrt werden und der allogenen Form, bei der Stammzellen geeig-
neter Geschwister oder Fremdspender transplantiert werden. In der Klinik
werden heute ausschlieBlich Blutstammzellen verwendet. Indikationen fiir
eine Stammzelltransplantation sind Leukdmie, bosartige Erkrankungen der
blutbildenden Organe, Lymphdriisenkrebs, multiples Myelom, Stérung der
Knochenmarksfunktion und Multiple Sklerose.®

69 Vgl. Pschyrembel Klinisches Wérterbuch 2011, S. 1962.
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Abbildung 16:
Anzahl der Stammzelltransplantationen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach
Altersgruppen im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.
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Nach deutschen Profilen kommen Stammzelltransplantationen auch im Kin-
des- und jungen Erwachsenenalter vor. Ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen
ist aber ab dem 50. Lebensjahr zu verzeichnen. Bei Hochbetagten ab 80
Jahren werden keine Stammzelltransplantationen mehr vorgenommen. Die
indirekte Altersstandardisierung verandert die Platzierung Deutschlands
um einen Platz von dem 3. auf den 4. Rang.

Koronarangioplastie

Die perkutane transluminale Koronarangioplastie (PTCA) ist indiziert zur
Behandlung der Koronaren Herzkrankheit und des akuten Verschlusses der
HerzkranzgefédBe (Herzinfarkt). Bei der PTCA handelt es sich um eine Er-
weiterung der KoronargefdRe mit Hilfe eines Ballons. Bei diesem Verfahren
wird ein Katheter, an dessen Spitze sich ein Ballon befindet, zur Engstelle
des betreffenden KoronargefaRes gefiihrt. Ziel des Eingriffs ist die Wieder-
herstellung der Durchblutung des Herzmuskelgewebes. In den letzten Jah-
ren hat sich das Verfahren der PTCA dahingehend stetig weiterentwickelt,
dass zunehmend GeféBprothesen (Stents) zum Einsatz kommen.”®

70 Vgl. AQUA Institut (2014).
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Abbildung 17:

Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitsbereich

Anzahl der Koronarangioplastien je 100.000 Einwohner in Deutschland nach Altersgruppen

im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.
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Ahnlich wie die Bypass-Operation wird auch die PTCA haufiger bei Man-
nern durchgefthrt. Es zeigt sich eine deutliche Altersabhéngigkeit mit den
hochsten Fallzahlen in der Altersgruppe der 80- bis 85-J&hrigen. In der
OECD-Statistik fiir das Berichtsjahr 2012 ist die PTCA einer der Eingriffe,
bei denen Deutschland das Landerranking der unbereinigten Fallzahlen an-
fihrt. Nach Altersstandardisierung wird Deutschland von Israel tiberholt.
Der Vergleich der aus den deutschen Profilen berechneten Fallzahlen mit
den OECD-Daten verdeutlicht, dass in Israel tatsachlich ca. 245 Eingriffe je
100.000 Einwohner durchgefiihrt wurden, nach deutschem MaRstab hatten
es aber nur etwa 207 sein diirfen. Dies sind ca. 18 % mehr Angioplastien als
mit deutschen Profilen erwartet.

Dass Deutschland durch die indirekte Altersadjustierung bei diesem Ein-
griff, der seinen Schwerpunkt eindeutig im Alter hat, nur eine Veranderung
von einem Platz erféhrt, liegt an dem groBen Vorsprung Deutschlands in
den unbereinigten OECD-Daten (361,6 Eingriffe pro 100.000 Einwohner).
Israel liegt mit 244,8 Eingriffen deutlich dahinter, relativ dicht gefolgt von
allen tbrigen Landern. Die Altersadjustierung bewirkt bei diesem Eingriff
eine deutliche Anndherung aller Lander an Deutschland, aber aufgrund des
groBen Vorsprungs der deutschen Fallzahlin den rohen Daten wird Deutsch-
land altersstandardisiert nur von einem Land iiberholt.
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Gebarmutterentfernung

Die teilweise oder vollstandige operative Entfernung der Gebdrmutter ist
weltweit einer der hgufigsten chirurgischen Eingriffe in der Frauenheilkun-
de und Geburtshilfe. Die tiberwiegenden Griinde fiir die Hysterektomie sind
gutartige Erkrankungen, wie eine durch Myome vergroBerte Gebdrmutter
(rund 40%), eine Endometriose (ca. 17 %) oder ein Geb&rmuttervorfall
(14,5%). Bosartige Erkrankungen wie Tumore stellen nur zu etwa 9% der
Félle die Indikation.”

Abbildung 18:
Anzahl der Gebdrmutterentfernungen je 100.000 weibliche Einwohner in Deutschland nach
Altersgruppen im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.
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Die Entfernung der Gebarmutter wird im mittleren bis héheren Alter durch-
gefihrt. Die hochsten Fallzahlen finden sich bei den 45- bis 50-Jahrigen.
Danach fallen die Werte ab und gehen bei den tiber 80-Jahrigen noch weiter
zuriick. Genau wie bei der Angioplastie verliert Deutschland durch die in-
direkte Altersstandardisierung seinen Spitzenplatz im Landerranking und
rutscht auf Platz 2 und Island befindet sich nun auf dem Spitzenplatz. Dort
werden altersadjustiert ca. 6,3 % mehr Gebarmutterentfernungen durch-
geftihrt.

71 Vgl. Thill et al. (2008).
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Nierentransplantation

Bei einer Transplantation werden zu therapeutischen Zwecken Zellen, Ge-
webe oder Organe auf ein anderes Individuum oder an eine andere Kérper-
stelle Gbertragen. Der Erfolg ist zum einen abhdngig von der Qualitét des
Transplantats sowie von Art und Umfang der Immunreaktion des Empfan-
gers.’? Eine Nierentransplantation wird notwendig, wenn die Nieren ihre
Funktion dauerhaft nicht mehr erfiillen. Die chronische Niereninsuffizienz
wird definiert als eingeschréankte Filterleistung der Nieren, die mindestens
3 Monate andauert. Die Prévalenz liegt weltweit bei 10 -19 %, wobei das
Risiko, eine chronische Niereninsuffizienz zu erleiden, mit steigendem Alter
drastisch zunimmt. Klassische Risikofaktoren sind Bluthochdruck, Diabetes
mellitus, Hyperlipoproteindmie, Nikotinkonsum und Adipositas.” Die Nie-
rentransplantation ist derzeit das beste Verfahren der Nierenersatztherapie.
Neben einer Verbesserung der Lebensqualitat wird auch eine Verldngerung
der Lebenszeit der Dialysepatienten erreicht. Die Nierentransplantation ist
mittlerweile zu einem erfolgreichen Standardverfahren in der Behandlung
terminal niereninsuffizienter Patienten geworden. Fiir den Nierenempfan-
ger stellt die Lebendspende die optimale Méglichkeit der Transplantation
dar. Sie zeigt die besten Ergebnisse.’

Anders als bei den tbrigen Eingriffen wird die Gesamtzahl der Eingriffe
durch die zur Verfiigung stehenden Spenderorgane begrenzt. In allen Lan-
dern tibersteigt die Zahl der Patienten die Zahl der Spenderorgane, so dass
Wartelisten gebildet werden. Zwischen dem Zeitpunkt der Aufnahme auf die
Transplantationswarteliste und der Transplantation vergehen meist Jahre.
Das Landerranking wird damit auch durch die Regelungen zur Organspende
in den einzelnen Landern beeinflusst. Beispielsweise gilt in Spanien und
Osterreich die Widerspruchslésung. Danach kommt jeder als Organspen-
der in Frage, der nicht explizit widersprochen hat. In Deutschland dagegen
muss die aktive Zustimmung des potenziellen Spenders zur Transplantation
vorliegen, z.B. durch einen Organspendeausweis.”

72 Vgl. Pschyrembel Klinisches Worterbuch 2011, S. 2095.
73 Vgl. Kiiciikkoyli/Rump (2012).

74 Vgl. Ott, Undine et al. (2007).

75 Vgl. Deutsche Stiftung Organtransplantation (2014).



Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitshereich 59

Abbildung 19:
Anzahl der Nierentransplantationen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach
Altersgruppen im Jahr 2012

12
[ Minner

10
M Frauen

8

15 10415 2025 30-35  40-45 50-55 6065  70-75  80-85 90-95 4

Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.
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Die Zahl der Nierentransplantationen steigt zwar mit dem Alter an. Die
meisten Eingriffe erfolgen bei den 65- bis 70-Jahrigen. Es werden aber auch
bereits in jiingeren Jahren Eingriffe durchgefiihrt und im hohen Alter keine
mehr. Diese weniger ausgepragte Altersabhdngigkeit fithrt dazu, dass eine
Altersjustierung bei diesem Eingriff die Position Deutschlands im Lander-
ranking nicht verdndert.

Entfernung der Gaumenmandeln

Die vollstéandige operative Entfernung der Gaumenmandeln wird als Ton-
sillektomie bezeichnet. Als haufigste Indikation gilt die wiederholte eitrige
Mandelentziindung.’ Die Tonsillektomie ist die haufigste unter Vollnarkose
stationdr durchgefiihrte Operation im Kindes- und Jugendalter. Es handelt
sich in der Regel um einen geplanten Eingriff, da die Gaumenmandeln nicht
im akut entziindeten Zustand entfernt werden. In Deutschland wird die voll-
standige Tonsillektomie praktisch ausschlieBlich im Rahmen einer vollsta-
tionaren Krankenhausbehandlung durchgefthrt. Hierfiir ist vorrangig das
mogliche Nachblutungsrisiko ausschlaggebend.””

76 Vgl. Pschyrembel Klinisches Worterbuch 2011, S. 2080.
77 Vgl. Nolting/Zich/Deckenbach (2013).
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Abbildung 20:
Anzahl der Gaumenmandelentfernungen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach
Altersgruppen im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.
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Die Gaumenmandelentfernung wird hauptséchlich in der Jugend durchge-
fuhrt. Bei médnnlichen Patienten finden sich die hochsten Fallzahlen in der
Altersgruppe der 1- bis 5-Jahrigen, bei weiblichen Patienten in der Alters-
gruppe der 15- bis 20-Jahrigen. Ab dem 30. Lebensjahr fallen die Fallzahlen
deutlich ab und bei Hochbetagten wird dieser Eingriff fast gar nicht mehr
durchgefiihrt. Deshalb fiihrt die indirekte Altersstandardisierung dazu, dass
Deutschland mit seiner relativ alten Bevolkerung im Landerranking von
Platz 7 auf Platz 6 einen Platz nach vorne riickt.”®

Blinddarmentfernung

Die operative Entfernung des Wurmfortsatzes ist bei einer bakteriellen Ent-
ziindung des Wurmfortsatzes des Blinddarms (Appendizitis) indiziert. Die
Appendizitis gehdrt zu den haufigsten akuten Abdominalerkrankungen. Bei
7 bis 12 % der Bevdlkerung tritt sie innerhalb der ersten drei Lebensdeka-

78 Tonsillektomien sind in den OECD-Daten nur eingeschrénkt vergleichbar. Dieser Eingriff wird in vielen
Landern haufig ambulant durchgefiihrt - je nach Gesundheitssystem entweder als Tagesfall in einem Kran-
kenhaus oder auBerhalb der Klinik in einer facharztlichen Praxis. Die OECD sieht auch bei Tonsillektomien
die Meldung ambulant durchgefthrter Eingriffe vor. Ambulante Operationen werden in vielen Léandern jedoch
statistisch nicht erfasst und somit sind die Angaben hier unvollstdndig. So melden nur GroRbritannien und
Israel ambulante Daten: GroBbritannien (2011): 0,5 Fille pro 100.000 Einwohner, Israel (2010): 0,6 pro
100.000 Einwohner. Der Bundesverband Ambulantes Operieren hat berechnet, dass in Deutschland nur 4%
der Mandeloperationen ambulant durchgefiihrt werden (vgl. Bundesverband Ambulantes Operieren (2014)).
Somit tritt hier keine groBe Abweichung auf.
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den auf, wobei jede Altersstufe betroffen sein kann. Die Inzidenz zeigt ins-
gesamt eine abnehmende Tendenz. Der Eingriff kann entweder offen oder
laproskopisch vorgenommen werden.” Fiir eine akute Appendizitis sind
bisher keine eindeutigen kausalen Risikofaktoren bekannt. Das Risiko, an
einer Blinddarmentziindung zu erkranken, liegt bei Mannern um ein Drittel
hther als bei Frauen. Allerdings betrdgt das Risiko fiir eine Blinddarment-
fernung im Laufe des Lebens bei Frauen 23 % und bei Méannern nur 12 %.
Dariiber hinaus kann ein Einfluss der Behandlungsstrategie auf die Inzidenz
der Appendizitis nicht ausgeschlossen werden. Als signifikante Einflussfak-
toren fiir eine Appendektomie wurden in Studien unter anderem die Betten-
dichte in Krankenhdusern und die Vertragsarztdichte identifiziert. Zudem
wird bei einer eher aggressiveren Indikationsstellung die Inzidenz allein
dadurch erhoht, dass zahlreiche Fille, die ohne Operation spontan abge-
heilt wéren, einer histologischen Klarung zugefiihrt werden.®°

Abbildung 21:
Anzahl der Blinddarmentfernungen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach
Altersgruppen im Jahr 2012
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Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.
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Ahnlich wie die Entfernung der Gaumenmandeln, wird auch die Blind-
darmentfernung in erster Linie bei jiingeren Menschen durchgefiihrt. Bei
mannlichen Patienten werden die meisten Eingriffe in der Altersgruppe der
10- bis 15-Jahrigen vorgenommen, bei weiblichen Patienten in der Alters-

79 Vgl. Henne-Bruns (2012), S. 352f.
80 Vgl. Ohmann et al. (2002).
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gruppe der 15- bis 20-Jdhrigen. Die ,umgekehrte” Altersabhangigkeit fihrt
auch hier - wie bei der Blinddarm-OP - dazu, dass sich Deutschland nach
der indirekten Altersstandardisierung nicht mehr auf Platz 6, sondern drei
Pldtze weiter vorne auf Platz 3 im Landerranking befindet (siehe Anlage).

5.3 Zwischenfazit

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die in dieser Studie durchge-
fuhrte indirekte Altersstandardisierung bei jedem betrachteten Eingriff - bis
auf die Nierentransplantation - die Rangfolge der Lander &ndert. Deutsch-
land rutscht bei allen Eingriffen, die ihren Schwerpunkt im Alter haben, im
Landerranking nach hinten. Bei den Eingriffen, die vorwiegend in der Jugend
durchgefiihrt werden (Entfernung der Gaumenmandeln und Blinddarmope-
ration), ist es dagegen umgekehrt und Deutschland liegt altersadjustiert im
Ranking weiter vorne, als es die rohen OECD-Daten vermuten lassen. Wie vie-
le Positionsverschiebungen auftreten, hangt dabei zum einen von der Form
des Altersprofiles der Fallzahlraten ab und zum anderen von der Abweichung
der Werte in den Originaldaten. Je starker ein Eingriff seinen Schwerpunkt
im Alter hat und je ndher die unbereinigten Fallzahlen der Lénder zusam-
menliegen, desto groler ist die Positionsverschiebung Deutschlands.

Die Sortierung der Eingriffe nach Anzahl der Positionen, um die sich
Deutschland aufgrund der indirekten Altersstandardisierung im Landerran-
king verandert, ergibt folgendes Bild:

Eingriff Rangposition Rangposition Verdnderung
Deutschland laut nach Alters- im OECD-
OECD-Daten standardisierung Ranking
Koronarbypass 3 10 +7
Operation des Leistenbruchs 6 12 +6
Brusterhaltende Chirurgie 4 +5
Transurthrale Prostataentfernung 4 +4
Offene Prostataentfernung 8 12 +4
Entfernung der Gallenblase 3 6 +3
Einsatz einer Hiiftprothese 2 +3
Einsatz einer Knieprothese 5 +3
Mastektomie 14 17 +3
Koronarangioplastie 1 2 +1
Entfernung der Gebarmutter 1 2 +1
Stammzelltransplantation 3 4 +1
Nierentransplantation 19 19 0
Entfernung der Gaumenmandeln 7 6 -1

Entfernung des Blinddarms 6 3 -3
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Der (berblick zeigt, dass Deutschland bei Beriicksichtigung seiner alteren
Bevdlkerung den vielzitierten Titel des ,Operationsweltmeisters” verliert.
Ein Landervergleich auf Basis der unbereinigten OECD-Daten ist damit nicht
als Beleg fiir eine ausgeprégte (berversorgung in Deutschland geeignet.

Neben der Verschiebung in der Rangfolge zeigen die altersadjustierten Ran-
kings der Eingriffe, die im Anhang zu finden sind, vielfach eine Annaherung,
insbesondere der westlichen und nérdlichen Nachbarlander Deutschlands.
Allerdings sind die deutschen Fallzahlen auch nach indirekter Altersstandar-
disierung in der Regel im vorderen Feld zu finden. Dies zeigt ein dhnliches
Mal an Versorgung. Dass hierzulande relativ viele Eingriffe durchgefiihrt
werden, ist zum einen ein Ausweis fiir ein leistungsfahiges Gesundheits-
system, insbesondere da es sich bei den Eingriffen um groBtenteils auf-
wendige Behandlungen mit hohen Anspriichen an die Leistungserbringer
handelt (z.B. Herzoperationen, Endoprothetik). Zum anderen wird durch
die Analyse aber auch deutlich, dass die vordere Platzierung Deutschlands
auch aus seiner relativ alten Bevélkerung und den daraus entstehenden Be-
darfen resultiert.

Trotzdem verbleiben nach Beriicksichtigung des Alters noch zum Teil erheb-
liche Unterschiede in den Fallzahlen zwischen Deutschland und bestimmten
Landern. Diese Abweichungen sind durch andere Ursachen zu erklaren. Hier
sind unter anderem zu nennen:#

+ Ausbau des Gesundheitssystems

+ Unterschiede auf der Angebotsseite (Kapazitdten der Kliniken; Rationie-
rung im Gesundheitssystem; monetdre Anreize, die Operationszahlen
fordern oder mindern)

+ Unterschiede auf der Nachfrageseite (unterschiedliche Morbiditat / Pra-
valenz von Erkrankungen, abweichende Risikofaktoren (z.B. Uberge-
wicht), Patienten kénnen durch lange Wartezeiten von Behandlungen ab-
gehalten oder durch umfangreiches Behandlungsangebot zur Nachfrage
ermuntert werden)

+ Kulturelle und Mentalitatsunterschiede (Erwartungshaltung der Patien-
ten, konservativer oder operativer Behandlungsansatz bei Arzten)

+ Unterschiedliche Codierungssysteme in den Krankenhausern, Erfassungs-
und Datenprobleme

Einige dieser Ursachen werden wiederum auch durch die demografischen
Umsténde beeinflusst, da die Demografie sowohl die Nachfrage beeinflusst
(und damit wiederum Riickwirkungen auf das Angebot ausiibt) als auch die
politische Entscheidungsfindung. So filhren viele Altere beispielsweise zu

81 Siehe auch McPherson/Gonn/Scott (2013), S. 48f.
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einer verstarkten Nachfrage nach Hiftgelenk-OPs, so dass entsprechend
ausgerichtete Krankenhduser geschaffen werden - inshesondere da die
zahlreichen Alteren in einer Demokratie fiir die entsprechenden politischen
Rahmenbedingungen sorgen konnen (Gerontokratie). Inwieweit sich aber
die Landerunterschiede aus diesen Ursachen erkléren lassen, ist nicht Ge-
genstand dieser Studie, sondern bleibt zukiinftiger Forschungsarbeit vor-
behalten.

6. Altersstandardisierung der
Gesundheitsausgaben

Neben dem Vorwurf, in Deutschland wiirde zu viel operiert, wird das deut-
sche Gesundheitssystem gelegentlich als im internationalen Vergleich zu
teuer bezeichnet. Die Gesundheitsausgaben, die als eine Art ,Klammer* alle
Gesundheitsleistungen zusammenfassen, sind ebenso wie die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen altersabhangig. Fiir die Einschatzung, ob
ein Gesundheitssystem im Vergleich zu den Systemen anderer Lander teuer
ist, ist daher eine Berticksichtigung der Altersstruktur notwendig.

In diesem Kapitel werden die Gesundheitsausgaben gemaR OECD-Statistik
einer indirekten Altersstandardisierung unterzogen. Wie im vorherigen Ka-
pitel zu den chirurgischen Eingriffen wird berechnet, wie hoch die Ausgaben
pro Kopfinden Landern mitihrer unterschiedlichen Alters- und Geschlechts-
struktur wéren, hatten sie die deutschen alters- und geschlechtsabhéngigen
Ausgabenprofile. Diese hypothetischen Werte werden im zweiten Schritt
mit den unbereinigten OECD-Daten verglichen. So wird deutlich, wie hoch
die Ausgaben in den einzelnen OECD-Landern tatsachlich altersadjustiert
im Verhéltnis zum deutschen Gesundheitssystem sind (zur Methodik siehe
Abschnitt 4.2).82

OECD-Daten

Die OECD veroffentlicht regelmédRig den Anteil der Gesundheitsausgaben
am BIP im Landervergleich (Abbildung 22). Deutschland wendete im Jahr
2012 11,3 % des BIP fiir Gesundheitsausgaben auf und rangiert mit die-
sem Wert auf Platz 5 hinter den USA, den Niederlanden, Frankreich und der
Schweiz. Die deutschen Gesundheitsausgaben liegen um 2 Prozentpunkte
tiber dem OECD- Durchschnitt (9,3 %).

82 Eine dhnliche Analyse hat das WIP bereits auf Datenbasis des Jahres 2007 fiir 20 Lander vorgenommen
(vgl. Niehaus/Finkenstadt (2009)).
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Abbildung 22:
Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben am BIP (in %) in den OECD-Ldndern im Jahr
2012
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Die Behauptung, das deutsche Gesundheitssystem sei eines der weltweit
teuersten, ldsst sich von diesem Indikator bereits nicht mehr ableiten. In
der Vergangenheit lag Deutschland in Bezug auf den Anteil der Gesund-
heitsausgaben am BIP im Landerranking noch deutlich weiter vorne. Im
Jahr 2002 belegte es Platz 2 aller OECD-Lander (hinter den USA).

Dennoch ist auch die aktuelle Platzierung vor dem Hintergrund der relativ
alten Bevélkerung Deutschlands zu sehen. Fir eine Altersstandardisierung
ist der Indikator ,Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP* aber wenig
geeignet. Hier treten nicht nur Erhebungsunterschiede in den Gesund-
heitsausgaben auf, sondern auch in der Messung des BIP. In dieser Studie
werden daher die von der OECD verdffentlichten (unbereinigten) gesamten
Gesundheitsausgaben der OECD-Léander pro Kopf im Jahr 2012 (Abbildung
23) altersadjustiert.



Abbildung 23:
Gesamte Gesundheitsausgaben pro Kopf (kaufkraftbereinigt in US-Dollar) in den OECD-

Landern im Jahr 2012
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Tabelle 4:

Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitsbereich

Die deutschen Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit beliefen sich im Jahr
2012 auf 4.811 US-Dollar (in Kaufkraftparititen) und lagen damit iiber
dem OECD-Durchschnitt in Hohe von 3.484 US-Dollar. Im Landervergleich
liegt Deutschland auf Platz 6 von 34 und damit um einen Platz weiter hinten
als im Ranking nach Gesundheitsausgaben am BIP. Die drei Lander mit den
hochsten Gesundheitsausgaben pro Kopf sind die USA (8.745 US-Dollar),
gefolgt von Norwegen (6.104 US-Dollar) und der Schweiz (6.080 US-Dol-
lar).

Die folgende Tabelle greift die in Abbildung 5 dargestellten Werte auf und
zeigt, wie die Gesundheitsausgaben der tibrigen OECD-Lander von den
deutschen Ausgaben abweichen. So sind die Ausgaben fiir Gesundheit bei-
spielsweise in den USA um rund 82 % hoher als in Deutschland, in GroBbri-
tannien dagegen um ca. 32 % geringer.

Gesamte Gesundheitsausgaben in den OECD-Landern und prozentuale Abweichung von den
deutschen Gesundheitsausgaben im Jahr 2012

Rang | Land Gesundheitsausgaben laut OECD- Abweichung vom
Statistik in US-Dollar (KKP) deutschen Wert
USA

1 8.745 81,8%
2 Norwegen 6.140 27,6%
3 Schweiz 6.080 26,4%
4 Niederlande 5.219 8,5%
5 Osterreich 4.896 1,8%
6 Deutschland 4.811 0,0%
7 Danemark 4.698 -2,3%
8 Kanada 4.602 -4,3%
9 Luxemburg 4.578 -4,8%
10 Belgien 4.419 -8,2%
11 Frankreich 4.288 -10,9%
12 Schweden 4.106 -14,7%
13 Australien 3.997 -16,9%
14 Irland 3.890 -19,2%
15 Japan 3.649 -24,2%
16 Finnland 3.559 -26,0%
17 Island 3.536 -26,5%
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Rang | Land Gesundheitsausgaben laut OECD- Abweichung vom
Statistik in US-Dollar (KKP) deutschen Wert

GroBbritannien 3.289 -31,6%
19 Italien 3.209 -33,3%
20 Neuseeland 3.172 -34,1%
21 Spanien 2.998 -37,7%
22 Slowenien 2.667 -44,6 %
23 Portugal 2.642 -45,1%
24 Griechenland 2.409 -49,9%
25 Israel 2.304 -52,1%
26 Korea 2.291 -52,4%
27 Slowakei 2.105 -56,3%
28 Tschechien 2.077 -56,8 %
29 Ungarn 1.803 -62,5%
30 Chile 1.577 -67,2%
31 Polen 1.540 -68,0%
32 Estland 1.447 -69,9%
33 Mexiko 1.048 -78,2%
34 Tiirkei 984 -79,5%

Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014; eigene Berechnung.

Gesundheitsausgaben je Alter in Deutschland

Fir die indirekte Altersstandardisierung werden die deutschen alters- und
geschlechtsspezifischen Ausgaben als Referenz bendtigt. Die deutschen
Profile fiir Mdnner und Frauen werden entsprechend der in Abschnitt 4.2
erlduterten Methodik auf Basis der RSA-Daten sowie der Kopfschadenstatis-
tik des PKV-Verbandes erstellt.
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Abbildung 24:
Gesundheitsausgaben pro Kopf (in Euro) in Deutschland nach Altersgruppen und
Geschlecht im Jahr 2012
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Quelle: RSA-Daten; PKV-Kopfschadenstatistik; eigene Berechnung.

Ermittlung der standardisierten Verhiltnisse der Gesundheitsausgaben
der OECD-Lander im Vergleich zu Deutschland

Werden die in Abbildung 24 dargestellten deutschen Alter- und Ge-
schlechtsprofile auf die Bevolkerungen der OECD-Lander tibertragen, erge-
ben sich fiir die tibrigen OECD-Lénder erwartete Gesundheitsausgaben pro
Kopf, die als Vergleichswerte herangezogen werden. Diese Werte driicken
aus, wie hoch die Gesundheitsausgaben in den Gbrigen OECD-Landern wa-
ren, wenn sie die deutschen Pro-Kopf-Profile hatten.

Eine Gegenlberstellung der aus deutschen Profilen errechneten Ausgaben
pro Kopf mit den an die OECD gemeldeten offenbart die Abweichungen die-
ser beiden Werte.
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Abbildung 25:
Gesundheitsausgaben pro Kopf (kaufkraftbereinigt in US-Dollar) im Jahr 2012 laut OECD-
Daten und bei Anwendung der deutschen Profile
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Die Abbildung ist wie folgt zu interpretieren: Der dunkle Balken (,0ECD-
Daten®) gibt die unbereinigten Gesundheitsausgaben pro 100.000 Einwoh-
ner an. Der helle Balken (,Anwendung deutscher Profile®) unterstellt, dass
die deutschen Gesundheitsausgabenprofile jeweils in den {ibrigen Landern
gelten (zur Methodik siehe Abschnitt 4.2.3). Je Land ergibt sich aus dem
Abstand zwischen dunklem und hellem Balken ein standardisiertes Verhalt-
nis der OECD-Gesundheitsausgaben (SVG) im Vergleich zum mit deutschen
Profilen berechneten Vergleichswert (zur Methodik siehe Abschnitt 4.2.4).
Liegt das SFG Uber dem Wert 1, sind die Gesundheitsausgaben im jeweils
betrachteten OECD-Land héher als erwartet. Bei einem Wert unter 1 sind
die Ausgaben niedriger als erwartet.

Beispielsweise wendet Kanada laut OECD-Statistik 4.602 US-Dollar pro
Kopf fiir Gesundheit auf und somit weniger als Deutschland. Der alters- und
geschlechtsstandardisierte Vergleichswert belduft sich auf nur auf 4.360
US-Dollar. Dies ist der eigentlich richtige Wert fiir einen Vergleich mit den
kanadischen Gesundheitsausgaben laut OECD. Das standardisierte Gesund-
heitsausgabenverhiltnis (4.602/4.360) betrdgt 1,06. Das heilt, Kanada
gibt das 1,06fache fiir Gesundheit aus und somit 5,6 % mebhr, als bei An-
wendung deutscher Profile zu erwarten ware.

Bildung eines Landerrankings vor und nach Altersstandardisierung

Das standardisierte Gesundheitsausgabenverhaltnis driickt die Relation aus
zwischen dem OECD-Wert und den alters- und geschlechtsstandardisierten
Gesundheitsausgaben im jeweiligen OECD-Land. Hieraus l&sst sich ein neu-
es Landerranking bilden, in dem das Gesundheitsausgabenverhéltnis aus
Vereinfachungsgriinden in Prozentwerten dargestellt ist (Tabelle 5). Zum
Vergleich ist auf der linken Seite das alte Ranking mit unbereinigten OECD-
Zahlen dargestellt.
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Tabelle 5:
Gegeniiberstellung der Rangfolge der OECD-Lander vor und nach Altersstandardisierung
der Gesundheitsausgaben

Neues Ranking
mit Altersstandardisierung

Altes Ranking
ohne Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung Rang| Land Abweichung
von deutschen von deutschen
Ausgaben Ausgaben
1 USA 81,8% 1 USA 106,9 %
2 Norwegen 27,6 % 2 Norwegen 40,2%
3 Schweiz 26,4% 3 Schweiz 33,7%
4 Niederlande 8,5% 4 Niederlande 16,8%
5 Osterreich 1,8% 5 Osterreich 71%
6 Deutschland 0,0% —p 6 Luxemburg 6,8 %
7 Danemark -2,4% > e 4 7 Kanada 5,6 %
8 Kanada -4,3% ~a 8 Danemark 4,1%
9 Luxemburg -4,8% e — 9 Deutschland 0,0%
10 Belgien -8,2% 10 Irland -3,6%
11 Frankreich -10,9% 11 Belgien -3,8%
12 Schweden -14,7% 12 Australien -5,7%
13 Australien -16,9% 13 Frankreich -6,0%
14 Irland -19,1% 14 Schweden -11,3%
15 Japan -24,2% 15 Island -14,2%
16 Finnland -26,0% 16 Finnland -23,2%
17 Island -26,5% 17 Neuseeland -24,5%
18 GroBbritannien -31,6% 18 GroBbritannien -26,8%
19 Italien -33,3% 19 Japan -27,9%
20 Neuseeland -34,1% 20 Italien -33,6%
21 Spanien -37,7% 21 Spanien -34,1%
22 Slowenien -44,6% 22 Israel -41,0%
23 Portugal -45,1% 23 Slowenien -41,2%
24 Griechenland -49,9% 24 Portugal -42,7%
25 Israel -52,1% 25 Siidkorea -43,4%
26 Siidkorea -52,4% 26 Griechenland -48,8%
27 Slowakei -56,3% 27 Slowakei -49,4%
28 Tschechien -56,8% 28 Tschechien -53,3%
29 Ungarn -62,5% 29 Chile -58,6 %
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Neues Ranking
mit Altersstandardisierung

Altes Ranking
ohne Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung Rang| Land Abweichung
von deutschen von deutschen
Ausgaben Ausgaben
30 Chile -67,2% 30 Ungarn -59,9%
31 Polen -68,0% 31 Polen -64,2%
32 Estland -69,9 % 32 Estland -68,0%
33 Mexiko -78,2% 33 Mexiko -69,5%
34 Tiirkei -79,6% 34 Tiirkei -72,2%

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.

Durch die indirekte Altersstandardisierung verandert Deutschland seinen
Platz im Landerranking von 6 auf 9. Die USA, Norwegen, die Schweiz, die
Niederlande und Osterreich liegen weiterhin auf den vorderen 5 Platzen,
wobei sich jedoch ihr prozentualer Abstand zu Deutschland deutlich vergro-
Bert. In den USA sind die altersstandardisierten Ausgaben um rund 107 %
hoher als in Deutschland, in Norwegen rund 40% und in der Schweiz um
34% hoher. Fir Deutschland ergibt sich der Wert 0%, da die deutschen
Profile als Referenz dienen und der sich ergebende Wert auf den OECD-Wert
normiert ist. Zudem wird Deutschland von Luxemburg, Danemark und Ka-
nada tberholt, die im OECD-Ranking hinter Deutschland liegen. Bei Anwen-
dung der deutschen Profile sind somit die Gesundheitsausgaben von acht
Landern hoher als die deutschen.®

7. Fazit

Die OECD-Gesundheitsstatistik wird haufig zur Einordnung des deutschen
Gesundheitssystems im internationalen Vergleich verwendet. Insbesondere
werden zu hohe Ausgaben und zu viele und damit moglicherweise unnéti-
ge Operationen vermutet. Allerdings ist bei der Interpretation von Lénder-
vergleichen Vorsicht geboten. Zum einen werden sowohl in der Presse als
auch in Politik und Wissenschaft haufig nur selektive Daten aus der OECD-

83 Irland, Frankreich und Belgien, die in der WIP-Studie auf Basis der Werte von 2007 mit ihren Ausgaben
noch vor Deutschland rangierten (vgl. Niehaus/Finkenstédt (2009)), liegen nun knapp dahinter. Dies ist vor
allem den Folgen der Schuldenkrise geschuldet. Die damit einhergehenden Kiirzungen haben in den Gesund-
heitssystemen vieler Lander - bis auf Deutschland und Chile - von 2009 zu 2010 zu einem Riickgang der
Gesundheitsausgaben gefiihrt. Somit ist die Verschiebung in der Rangfolge auch Ausdruck der bisher gegliick-
ten Abwendung der Folgen der Schuldenkrise und der ausgebliebenen Einschnitte im deutschen Gesundheits-
system.
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Statistik verwendet (insbesondere bei Operationszahlen). Zum anderen
werden selten die Hinweise der OECD zu Methodik und Datenlimitationen
berticksichtigt, die gerade in Bezug auf die internationale Vergleichbarkeit
der Gesundheitsdaten von Bedeutung sind.

Vor allem verkennt eine Rangfolgebildung anhand der OECD-Daten die Be-
deutung der Altersstruktur der Bevdlkerung hinsichtlich der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen und Kosten des Gesundheitssystems. So
stellt sich die Frage, wie aussagekraftig derlei Rankings tiberhaupt sind. Un-
bestritten ist die Tatsache, dass die Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen in der Regel vom Lebensalter abhdngt und damit auch die Hohe der
Gesundheitsausgaben. Das heift, ein Land mit relativ junger Bevolkerung
muss weniger Ressourcen fiir die Gesundheitsversorgung aufwenden als
ein Land mit alterer Bevolkerung. Ohne Beriicksichtigung der Altersstruktur
kann daher aus einem Landervergleich der Fallzahlen keine Uberversorgung
abgeleitet werden.

Die vorliegende Analyse zeigt: Werden die unbereinigten OECD-Daten zu
chirurgischen Eingriffen und zu Gesundheitsausgaben altersstandardisiert,
verdndert sich die Position Deutschlands im Landerranking. In Bezug auf
die Operationszahlen riickt Deutschland nach indirekter Altersstandardisie-
rung bei allen Eingriffen, die im héheren Lebensalter durchgefiihrt werden,
nach hinten. Bei Operationen, die hauptsachlich in der Jugend durchgefiihrt
werden (z. B. die Blinddarm-OP), wandert Deutschland dagegen im Ranking
nach vorne.

Insgesamt liegen die deutschen Fallzahlen jedoch weiter im oberen Feld
der Lénder. Sie belegen aber bei keinem Eingriff mehr den 1. Platz. So
stellt sich in der Regel ein vergleichbares Niveau wie in den européischen
Nachbarldandern mit gut ausgebauten Gesundheitssystemen ein. Diese obe-
re Platzierung Deutschlands ist damit als Ausdruck eines leistungsfahigen
Gesundheitssystems zu verstehen. Ein Titel als ,,Operations-Weltmeister®
ist dagegen nach Altersstandardisierung nicht gerechtfertigt.

Auch beim Vergleich der Gesundheitsausgaben fihrt eine indirekte Alters-
adjustierung zu einer Verschiebung Deutschlands im OECD-Ranking nach
hinten. Deutschland bleibt aber noch deutlich Giber dem OECD-Durch-
schnitt. Eine Platzierung im Mittelfeld sollte nicht angestrebt werden, da
in den OECD-Durchschnitt auch die Ausgaben von OECD-Mitgliedsstaaten
eingehen, die iber weniger leistungsstarke Gesundheitssysteme verfligen
(z.B. Mexiko oder Chile).

Zusammenfassend zeigt die Untersuchung, dass das deutsche Gesund-
heitssystem ein hohes Mall an Versorgung durch chirurgische Eingriffe
zu moderaten Kosten bereitstellt. Eine Ubertreibung im System oder eine
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Uberversorgung im Vergleich zu anderen Landern ldsst sich mit den alters-
adjustierten OECD-Daten nicht mehr nachweisen. Dies dndert jedoch nichts
an der Wichtigkeit, jeden einzelnen Eingriff - nicht zuletzt wegen immer
vorhandener Risiken und moglicher Nebenwirkungen - intensiv auf seine
Notwendigkeit zu priifen.
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9. Anhang

Im Folgenden werden die detaillierten Ergebnisse fiir die Abschnitt 5.2 der
in der Studie beschriebenen Eingriffe dargestellt. Die Vorgehensweise wur-
dein Abschnitt 5.1 am Beispiel der Huft-Operation ausfiihrlich beschrieben.
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9.1 Koronarbypass

Abbildung 26:
Koronarbypass-Operation - Félle pro 100.000 Einwohner in den OECD-Léndern im Jahr
2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 27:
Koronarbypass-Operation - Fille pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 laut OECD-Daten
und bei Anwendung der deutschen Alters- und Geschlechtsprofile
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Quelle: Eigene Berechnung.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.



Tabelle 6:

Koronarbypass-Operation - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes

Ranking im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung von
deutscher Fallzahl

1 Ungarn

2 USA***

3 Deutschland
4 Danemark
5 Belgien*

6 Tiirkei

7 Kanada*

8 Island***
9 Australien*
10 Niederlande**
11 Polen

12 Tschechien
13 Finnland
14 Norwegen
15 Luxemburg
16 Schweiz

17 Neuseeland
18 Osterreich
19 Slowenien
20 Portugal***
21 Italien

22 Slowakei
23 Schweden
24 Israel

25 Estland

26 Frankreich
27 GroBbritannien
28 Chile*

29 Irland

30 Spanien

31 Korea

32 Mexiko

Quelle: Eigene Berechnung

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Neues Ranking mit Altersstandardisierung
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9.2 Operation des Leistenbruchs

Abbildung 28:
Leistenbruch-Operation - Fille pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 29:
Leistenbruch-Operation - Fille pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 laut OECD-Daten und
bei Anwendung der deutschen Profile

HE  peutschland (— —
e |
Il 1tatien e —
L[ | |
Schweden N
|
= Finnland )7,/ 7777
e |
#==  Slowenien 4
__
E3  schweiz 8
e |
Dadnemark w2
__
Il Belgien* 3 —
L[ | |
= Osterreich 5 —
A |
Portugal*** 39
O
= Spanien __77
A
= Niederlande** _.,_77
EZ GroBbritannien ___7_;
N
B Frankreich _._77
= S |
Kanada* 6,2
F= Norwe 95,2
G gen
= Ungamn )0, _77
= A |
= Luxemburg 00
O
Australien* 757 e ——————
i Polen 849
e |
== Estland ._7
:
= A R
Neuseeland
Island*** g ——
— 270 ]
Korea 79,
Slowakei ___7
BN Irland 753 _
Chile* 50,/ _77
A |
= Israel 87
Tiirkei ey [ Anwendung deutscher Profile
Bl Mexiko 2 761 I OECD-Daten
\ |
0 50 100 150 200 250 300

Quelle: Eigene Berechnung.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = QECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Tabelle 7:
Leistenbruch-Operation - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes
Ranking im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung von Rang | Land Abweichung von
deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl

O 00 N O L1 B W N R

Ungarn
Osterreich
Italien
Frankreich
Belgien*
Deutschland
Schweiz
Luxemburg
Finnland
Australien*
Slowenien
Dadnemark
Kanada*
Spanien
Portugal***
Israel
Chile*
Niederlande**
Schweden
Slowakei
Estland
Polen
Norwegen
GroBbritannien
Neuseeland
Tiirkei
Irland
Mexiko
Korea
Island***
USA**

Quelle: Eigene Berechnung

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = QECD-Daten aus dem Jahr 2009.

41,3%
22,7%
10,1%
4,9%
2,7%
0,0%
-0,2%
-2,4%
-4,5%
-7,.9%

-10,6 %
-11,6 %
-11,8%
-14,0%
-16,3%
-17,8%
-20,3%
-22,7%
-26,8%
-28,2%
-33,0%
-36,0%
-37,7%
-39,9%
-55,5%
-61,6%
-64,2%
-65,6 %
-68,3%
-87,8%
-94,1%

Neues Ranking mit Altersstandardisierung

O 00 N O L1 B W N R

Ungarn
Osterreich
Frankreich
Israel
Luxemburg
Italien
Belgien*
Chile*
Australien*
Schweiz
Finnland
Deutschland
Kanada*
Slowenien
Danemark
Spanien
Portugal***
Slowakei
Niederlande**
Estland
Schweden
Polen
Norwegen
GroBbritannien
Tiirkei
Mexiko
Neuseeland
Irland
Korea
Island***
USA**

64,0%
32,8%
17,7%
14,5%
13,5%
12,3%
11,1%
9,8%
8,5%
7.7%
1,7%
0,0%
0,7%
3,8%
-4,3%
-6,5%
9,3%
-11,4%
-15,9%
-19,9%
-22,8%
-23,5%
-29,5%
-33,5%
-39,5%
41,4%
-46,4%
-54,9%
-61,0%
-85,2%
-92,9%
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9.3 Brusterhaltende Chirurgie

Abbildung 30:
Brusterhaltende Chirurgie - Fille pro 100.000 weibliche Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = QECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 31:
Brusterhaltende Chirurgie - Félle pro 100.000 weibliche Einwohner im Jahr 2012 laut
OECD-Daten und bei Anwendung der deutschen Profile
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Quelle: Eigene Berechnung.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.



Tabelle 8:

Brusterhaltende Chirurgie - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes

Ranking im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung

O 00 N O 1 B W N R

=
o

11

Italien
Belgien*
Osterreich
Deutschland
Frankreich
Australien*
Danemark
Kanada*
Schweiz
Schweden
Niederlande**
Spanien
Ungarn
Slowakei
GroBbritannien
Finnland
Israel
Norwegen
Portugal***
Irland
Neuseeland
Island***
Slowenien
Korea
Estland
Luxemburg
Polen
Tiirkei

Chile*

Quelle: Eigene Berechnung

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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12,4%
3,0%
1,2%
0,0%

-0,3%

-0,3%

-2,6%

-6,9%
-14,7%
-21,1%
-22,0%
-23,0%
-24,6 %
-25,1%
-27,0%
-28,7%
-30,3%
-33,2%
-39,5%
-39,6 %
-46,7 %
-53,5%
-57,5%
-61,2%
-64,0%
-69,8 %
-79,4%
-80,2%
-83,0%

Neues Ranking mit Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung von Rang | Land Abweichung von
deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl

O 00 N O 1 B W N =

Australien*
Italien
Belgien*
Frankreich
Osterreich
Danemark
Kanada*
Israel
Deutschland
Schweiz
Schweden
Spanien
Niederlande**
Slowakei
GroBbritannien
Ungarn
Irland
Norwegen
Finnland
Neuseeland
Portugal***
Island***
Slowenien
Korea
Estland
Luxemburg
Tiirkei
Mexiko

Polen

18,7%
14,6 %
12,4%
10,9%

6,7 %

5,7%

2,8%

0,0%

0,0%
-8,5%
-13,7%
-16,2%
-16,2%
-16,7%
-18,5%
-21,4%
-22,3%
-22,6%
-25,4%
-36,4%
-36,6 %
-41,7%
-55,7%
-56,7 %
-62,7%
-64,9 %
-69,8 %
-72,9%
-717,5%
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9.4 Transurethrale Entfernung der Prostata

Abbildung 32:
Transurethrale Prostataentfernung - Fille pro 100.000 médnnliche Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Health Data 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 33:
Transurethrale Prostataentfernung - Félle pro 100.000 ménnliche Einwohner im Jahr 2012
laut OECD-Daten und bei Anwendung der deutschen Profile

Deutschland
Italien
Schweden
Finnland
Portugal***
Belgien*
Dadnemark
Osterreich
Schweiz
GroBbritannien
Frankreich
Spanien
Niederlande**
Slowenien
Norwegen
Tschechien
Kanada*
Ungarn
Estland
Australien*
Neuseeland
USA**
Polen
Island***
Irland
Korea

T

[ Anwendung deutscher Profile
[ OECD-Daten

Israel
Chile*
Tiirkei
Mexiko 4,9

ZAFHECSRIMBERANENG FORACRCNGEaTEEN

T

o

50 100 150 200

Quelle: Eigene Berechnung.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Tabelle 9:
Transurethrale Prostataentfernung - Urspriingliches OECD-Ranking und
altersstandardisiertes Ranking im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung Neues Ranking mit Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung von Rang | Land Abweichung von
deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl

1 Schweiz 28,7% 1 Schweiz 52,8%
2 Frankreich 4,5% 2 Australien* 41,4%
3 Australien* 2,4% 3 Frankreich 24,7 %
4 Deutschland 0,0% 4 Belgien* 12,2%
5 Belgien* -3,0% 5 Norwegen 8,1%
6 Osterreich -9,3% 6 Tiirkei 7.1%
7 Norwegen -17,3% 7 Osterreich 6,6%
8 Finnland -19,7% 8 Deutschland 0,0%
9 Niederlande** -26,2% 9 Kanada* -9,4%
10 Italien -27,8% 10 Finnland -9,4%
11 Kanada* -31,0% 11 Niederlande** -10,8%
12 Danemark -33,2% 12 Island*** -11,9%
13 Schweden -34,5% 13 Danemark -22,0%
14 Island*** -41,6% 14 Israel -22,0%
15 GroBbritannien -48,2% 15 Italien -26,6 %
16 Neuseeland -52,9% 16 Schweden -28,3%
17 Spanien -53,9% 17 Neuseeland -33,8%
18 Ungarn -54,2% 18 GroBbritannien -38,5%
19 Tschechien -55,3% 19 Ungarn -39,1%
20 Israel -57,9% 20 Tschechien -41,6%
21 Tiirkei -59,2% 21 Spanien -44,6 %
22 Estland -60,0% 22 Estland -45,3%
23 Slowenien -63,1% 23 Polen -51,1%
24 Polen -66,7 % 24 Chile* -52,5%
25 Portugal*** -74,2% 25 Slowenien -53,7%
26 Irland -74,9% 26 Mexiko -58,4%
27 USA** -76,1% 27 Irland -59,0%
28 Chile* -76,5% 28 Korea -61,6%
29 Korea -77,8% 29 USA** -65,5%

Quelle: Eigene Berechnung
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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9.5 Offene Entfernung der Prostata

Abbildung 34:
Offene Prostataentfernung - Fille pro 100.000 mdnnliche Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 35:
Offene Prostataentfernung - Fille pro 100.000 ménnliche Einwohner im Jahr 2012 laut
OECD-Daten und bei Anwendung der deutschen Profile
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Quelle: Eigene Berechnung.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.



Tabelle 10:

Offene Prostataentfernung - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes

Ranking im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung von Rang | Land Abweichung von
deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl

1 Belgien*

2 Estland

3 Italien

4 Norwegen
5 Frankreich
6 Slowenien
7 Schweiz

8 Deutschland
9 Osterreich
10 Spanien

11 Kanada*

12 Schweden
13 Portugal***
14 Chile*

15 Tschechien
16 Australien*
17 USA**

18 Israel

19 Dadnemark
20 Island***
21 Ungarn

22 Niederlande**
23 Luxemburg
24 Neuseeland
25 Tiirkei

26 Polen

27 GroBbritannien
28 Irland

29 Finnland
30 Slowakei
31 Korea

32 Mexiko

Quelle: Eigene Berechnung

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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-44,3 %
-46,7 %
-50,2%
-56,5%
-56,5%
-61,2%
-62,3%
-71,9%
-72,9%
-75,3%
-75,8%
-80,4%
-81,5%
-86,3%
-90,8 %

Neues Ranking mit Altersstandardisierung
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-50,1%
-51,8%
-64,1%
-64,2%
71,1%
73,7%
-76,1%
-79,6%
-79,9%
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9.6 Totale Mastektomie

Abbildung 36:
Totale Mastektomie - Fille pro 100.000 weibliche Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 37:
Totale Mastektomie - Félle pro 100.000 weibliche Einwohner im Jahr 2012 laut OECD-
Daten und bei Anwendung der deutschen Profile
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Quelle: Eigene Berechnung.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = QECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Tabelle 11:
Totale Mastektomie - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes Ranking im
Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung Neues Ranking mit Altersstandardisierung

deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl
1 Finnland 54,75% 1 Island*** 54,8%
2 Belgien* 48,47 % 2 Finnland 48,5 %
3 Schweden 38,19% 3 Australien* 38,2%
4 Niederlande** 37,12% 4 Belgien* 37,1%
5 Danemark 30,67 % 5 Niederlande** 30,7 %
6 Australien* 27,15% 6 Schweden 27,2%
7 Island*** 22,70% 7 Danemark 22,7%
8 Norwegen 18,25% 8 Norwegen 18,3%
9 Korea 7,82% 9 Korea 7,8%
10 Italien 4,14% 10 Neuseeland 4,1%
11 Kanada* 3,53% 11 Kanada* 3,5%
12 Neuseeland 2,45% 12 GroBbritannien 2,5%
13 Schweiz 0,61% 13 Schweiz 0,6 %
14 Deutschland 0,00% 14 Frankreich 0,0%
15 GroBbritannien -1,53% 15 Italien -1,5%
16 Frankreich -3,37% 16 USA** -3,4%
17 Spanien -12,73% 17 Deutschland -12,7%
18 Slowenien -14,57% 18 Spanien -14,6%
19 Ungarn -17,64% 19 Slowenien -17,6%
20 Portugal*** -19,79% 20 Ungarn -19,8%
21 USA** -21,63% 21 Irland -21,6%
22 Osterreich -25,61% 22 Slowakei -25,6%
23 Estland -28,99% 23 Portugal*** -29,0%
24 Slowakei -30,21% 24 Osterreich -30,2%
25 Luxemburg -37,73% 25 Israel -37,7%
26 Polen -38,19% 26 Luxemburg -38,2%
27 Irland -39,26 % 27 Estland -39,3%
28 Israel -49,54% 28 Polen -49,5%
29 Chile* -52,30% 29 Chile* -52,3%
30 Tiirkei -67,64% 30 Tiirkei -67,6%
31 Mexiko -79,29% 31 Mexiko -79,3%

Quelle: Eigene Berechnung
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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9.7 Einsatz einer Knieprothese

Abbildung 38:
Knieersatz-Operation - Félle pro 100.000 Einwohner in den OECD-Ldndern im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = QECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 39:

Knieersatz-Operation - Félle pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 laut OECD-Daten und

bei Anwendung der deutschen Profile
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Quelle: Eigene Berechnung.

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.



Tabelle 12:

Knieersatz-Operation - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes Ranking

im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung von Rang | Land Abweichung von
deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl

1 USA**

2 Osterreich
3 Schweiz

4 Finnland

5 Deutschland
6 Belgien*

7 Australien*
8 Luxemburg
9 Danemark
10 Kanada*

11 Schweden
12 Frankreich
13 GroBbritannien
14 Niederlande**
15 Tschechien
16 Korea

17 Slowenien
18 Spanien

19 Italien

20 Neuseeland
21 Island***
22 Norwegen
23 Tiirkei

24 Portugal***
25 Ungarn

26 Israel

27 Irland

28 Polen

29 Chile*

30 Mexiko

Quelle: Eigene Berechnung

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = QOECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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-16,9%
-22,2%
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-32,2%
-32,2%
-42,6%
-43,5%
-44,3%
-45,4%
-49,1%
-49,6 %
-53,3%
-55,5%
-56,4%
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Neues Ranking mit Altersstandardisierung
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48,0%
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-68,5%
-85,6 %
-92,6 %
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9.8 Entfernung der Gallenblase

Abbildung 40:
Gallenblasenentfernung - Fille pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 41:
Gallenblasenentfernung - Fille pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 laut OECD-Daten und
bei Anwendung der deutschen Profile
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Quelle: Eigene Berechnung.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Tabelle 13:
Gallenblasenentfernung - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes
Ranking im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung Neues Ranking mit Altersstandardisierung

deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl
1 Chile* 21,3% 1 Chile* 61,4%
2 Ungarn 6,2 % 2 Tiirkei 15,7%
3 Deutschland 0,0% 3 Ungarn 13,5%
4 Australien* -4,7% 4 Australien* 13,0%
5 Slowenien -5,3% 5 Slowenien 0,5%
6 Osterreich -8,4% 6 Deutschland 0,0%
7 Belgien* -11,1% 7 Kanada* -2,4%
8 Kanada* -13,1% 8 Osterreich -2,8%
9 Italien -17,7% 9 Belgien* -3,6%
10 Schweiz -18,2% 10 Frankreich -10,8%
11 Frankreich -19,5% 11 Island*** -11,4%
12 Estland -19,6 % 12 Schweiz -12,3%
13 Tiirkei -22,4% 13 Estland -14,0%
14 Polen -27,8% 14 Italien -17,0%
15 Island*** -28,7% 15 Mexiko -18,3%
16 Spanien -31,6% 16 Polen -19,4%
17 Finnland -35,9% 17 Spanien -26,6%
18 Portugal*** -36,6 % 18 Israel -28,9%
19 Niederlande** -37,4% 19 Luxemburg -29,5%
20 Luxemburg -38,9% 20 Niederlande** -31,3%
21 Danemark -41,9% 21 Finnland -31,6%
22 Schweden -43,5% 22 Portugal*** -33,6%
23 USA** -44,3% 23 USA** -33,8%
24 GroBbritannien 44,4 % 24 Ddnemark -36,1%
25 Mexiko -48,8% 25 GroBbritannien -38,1%
26 Israel -49,4% 26 Schweden -38,5%
27 Neuseeland -49,8% 27 Neuseeland -39,7%
28 Korea -51,2% 28 Irland -41,9%
29 Irland -53,7% 29 Korea -43,2%
30 Norwegen -60,1% 30 Norwegen -53,9%

Quelle: Eigene Berechnung
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = QOECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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9.9 Stammzelltransplantation

Abbildung 42:
Stammzelltransplantation - Félle pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 43:
Stammzelltransplantation - Félle pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 laut OECD-Daten
und bei Anwendung der deutschen Profile
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Quelle: Eigene Berechnung.

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.



Tabelle

Stammzelltransplantation - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes

14:

Ranking im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung

Rang

\ooo\loxm.bwwn—\.

Italien
Belgien*
Deutschland
Australien*
Israel
Schweden
Frankreich
Osterreich
Schweiz
Neuseeland
Spanien
Irland
Tschechien
USA**
GroBbritannien
Kanada*
Finnland
Danemark**
Slowakei
Ungarn
Japan*
Niederlande**
Tiirkei

Polen
Luxemburg
Mexiko*
Chile***

Slowenien

Quelle: Eigene Berechnung

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = QECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Neues Ranking mit Altersstandardisierung

Land Abweichung von Rang | Land Abweichung von
deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl
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9.10 Perkutane transluminale Koronarangioplastie

Abbildung 44:
Koronarangioplastie - Félle pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 45:
Koronarangioplastie - Fille pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 laut OECD-Daten und bei
Anwendung der deutschen Profile
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Quelle: Eigene Berechnung.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.



108 Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitsbereich

Tabelle 15:
Koronarangioplastie — Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes Ranking
im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung Neues Ranking mit Altersstandardisierung

deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl
1 Deutschland 0,0% 1 Israel 18,2%
2 Israel -32,3% 2 Deutschland 0,0%
3 Niederlande** -33,3% 3 Norwegen -19,8%
4 Osterreich -34,0% 4 Ungarn -21,1%
5 Ungarn -35,3% 5 Island*** -21,4%
6 Norwegen -36,2% 6 Niederlande** -22,3%
7 Estland -37,0% 7 Estland -22,7%
8 Belgien* -37,7% 8 Osterreich -24,8%
9 Tschechien -41,3% 9 Tschechien -28,9%
10 Frankreich -43,0% 10 Tiirkei -28,9%
11 Italien -43,9 % 11 Belgien* -29,3%
12 Island*** -45,1% 12 Frankreich -32,9%
13 Schweiz -45,3% 13 Luxemburg -33,1%
14 Schweden -45,6 % 14 Schweiz -36,9%
15 Slowenien -48,6 % 15 Australien* -37,3%
16 Luxemburg -49,2 % 16 Schweden -39,7%
17 Griechenland*** -50,6 % 17 USA** -41,0%
18 Danemark -51,2% 18 Slowenien -41,3%
19 Australien* -53,4% 19 Italien -42,3%
20 Finnland -53,7% 20 Danemark -43,8%
21 USA** -56,7 % 21 Kanada* -47,0%
22 Kanada* -57,5% 22 Griechenland*** -47,3%
23 Polen -62,1% 23 Finnland -49,2%
24 Neuseeland -65,3% 24 Polen -50,2%
25 GroBbritannien -65,8 % 25 Neuseeland -52,3%
26 Portugal*** -67,1% 26 Korea -53,1%
27 Spanien -67,4% 27 Irland -54,8%
28 Korea -67,9% 28 GroBbritannien -59,4%
29 Tiirkei -68,5 % 29 Spanien -61,7%
30 Irland -70,6 % 30 Portugal*** -63,1%
31 Chile* -90,3 % 31 Chile* -82,9%
32 Mexiko -99,3% 32 Mexiko -98,2%

Quelle: Eigene Berechnung
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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9.11 Entfernung der Gebarmutter

Abbildung 46:
Gebdrmutterentfernung - Fille pro 100.000 weibliche Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 47:
Gebarmutterentfernung - Fille pro 100.000 weibliche Einwohner im Jahr 2012 laut OECD-
Daten und bei Anwendung der deutschen Profile
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Quelle: Eigene Berechnung.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.



Tabelle 16:

Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitsbereich

Gebarmutterentfernung - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes

Ranking im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung

1 Deutschland
2 Schweiz

3 Island***
4 Luxemburg
5 Belgien*

6 Australien*
7 Kanada*

8 Osterreich
9 Estland

10 Slowenien
11 Italien

12 Finnland

13 Frankreich
14 Korea

15 Norwegen
16 Chile*

17 Polen

18 Schweden
19 Ungarn

20 Niederlande**
21 GroBbritannien
22 Mexiko

23 Spanien

24 Neuseeland
25 Israel

26 Irland

27 USA**

28 Slowakei
29 Danemark
30 Portugal***
31 Tiirkei

Quelle: Eigene Berechnung

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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-86,7 %
-90,8 %

111

Neues Ranking mit Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung von Rang| Land Abweichung von
deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl
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9.12 Nierentransplantation

Abbildung 48:
Nierentransplantation - Félle pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 49:
Nierentransplantation - Félle pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 laut OECD-Daten und
bei Anwendung der deutschen Profile
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Quelle: Eigene Berechnung.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = QECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.



114 Die Aussagekraft von Landerrankings im Gesundheitsbereich

Tabelle 17:
Nierentransplantation - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes Ranking
im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung Neues Ranking mit Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung von Rang | Land Abweichung von
deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl

1 Spanien 71,9% 1 81,3%
2 USA 65,6 % 2 Spanien 80,3%
3 Niederlande** 62,5% 3 Niederlande** 66,3 %
4 Osterreich 53,1% 4 Tiirkei 57,2%
5 Dinemark 46,9% 5 Osterreich 56,8%
6 Belgien* 40,6 % 6 Frankreich 53,0%
7 Estland 40,6 % 7 Estland 51,4%
8 Frankreich 40,6 % 8 Danemark 51,3%
9 Schweden 40,6 % 9 Belgien* 48,9%
10 Tschechien 28,1% 10 Schweden 46,4 %
11 GroBbritannien 25,0% 11 GroBbritannien 33,5%
12 Tiirkei 21,9% 12 Tschechien 29,6 %
13 Kanada* 18,8% 13 Irland 27,2%
14 Australien* 15,6% 14 Australien* 26,6 %
15 Finnland 12,5% 15 Kanada* 23,9%
16 Irland 12,5% 16 Korea 17,7%
17 Korea 12,5% 17 Finnland 15,2%
18 Schweiz 3,1% 18 Schweiz 6,0 %
19 Deutschland 0,0% 19 Deutschland 0,0%
20 Ungarn -6,3% 20 Chile* -1,1%
21 Italien -6,3% 21 Mexiko -1,5%
22 Chile* -15,6 % 22 Ungarn -2,2%
23 Polen -18,8% 23 Ttalien -4,3%
24 Slowakei -21,9% 24 Israel -9,0%
25 Neuseeland -25,0% 25 Polen -13,6%
26 Israel -28,1% 26 Neuseeland -16,8%
27 Mexiko -28,1% 27 Slowakei -17,3%
28 Island*** -31,3% 28 Island*** -22,6%
29 Japan* -59,4% 29 Japan* -59,7%
30 Griechenland** -65,6 % 30 Griechenland** -64,3%
31 Slowenien -65,6 % 31 Slowenien -65,2%
32 Luxemburg -100,0% 32 Luxemburg -100,0%

Quelle: Eigene Berechnung
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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9.13 Entfernung der Gaumenmandeln

Abbildung 50:
Gaumenmandelentfernung - Fille pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = QECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 51:

Gaumenmandelentfernung - Fille pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 laut OECD-Daten
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Quelle: Eigene Berechnung.

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.



Tabelle 18:

Gaumenmandelentfernung - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes

Ranking im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung
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Quelle: Eigene Berechnung

Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Neues Ranking mit Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung von Rang| Land Abweichung von
deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl
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9.14 Entfernung des Blinddarms

Abbildung 52:
Blinddarmentfernung - Fille pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012
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Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Abbildung 53:
Blinddarmentfernung - Félle pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 laut OECD-Daten und
bei Anwendung der deutschen Profile
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Quelle: Eigene Berechnung.
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = QECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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Tabelle 19:
Blinddarmentfernung - Urspriingliches OECD-Ranking und altersstandardisiertes Ranking
im Vergleich

Altes Ranking ohne Altersstandardisierung Neues Ranking mit Altersstandardisierung

Rang | Land Abweichung von Rang | Land Abweichung von
deutscher Fallzahl deutscher Fallzahl

1 Chile* 24,0% 1 Chile* 6,4%
2 Tiirkei 19,1% 2 Korea 6,1%
3 Korea 15,8% 3 Deutschland 0,0%
4 Schweiz 2,4% 4 Schweiz -0,8%
5 Australien* 1,6% 5 Tiirkei -1,0%
6 Deutschland 0,0% 6 Osterreich -6,0%
7 Osterreich -2,9% 7 Australien* -6,1%
8 Irland -11,4% 8 Estland -13,9%
9 Estland -11,9% 9 Irland -17,5%
10 Island*** -15,3% 10 Belgien* -23,0%
11 Neuseeland -18,8% 11 Island*** -23,1%
12 Belgien* -20,8% 12 Neuseeland -25,7%
13 Finnland -24,1% 13 Finnland -26,5%
14 Schweden -26,2% 14 Schweden -29,3%
15 Frankreich -27,3% 15 Slowenien -29,9%
16 Norwegen -27,3% 16 Frankreich -30,5%
17 Israel -28,5% 17 Norwegen -31,9%
18 Slowenien -30,0% 18 Danemark -35,6%
19 Ddnemark -32,4% 19 Spanien -36,5%
20 Ungarn -36,6 % 20 Israel -36,9%
21 Spanien -37,2% 21 Ungarn -38,7%
22 Kanada* -38,4% 22 Kanada* -41,8%
23 Slowakei -39,6 % 23 Slowakei -43,5%
24 Portugal*** -43,4% 24 Portugal*** -44,2%
25 Tschechien -43,4% 25 Tschechien -44,2%
26 Luxemburg -44,1% 26 Luxemburg -47,3%
27 Niederlande** -45,0 % 27 Niederlande** -47,4%
28 USA** -45,5% 28 GroBbritannien -50,0%
29 Mexiko -46,5 % 29 USA** -50,0%
30 GroBbritannien -47,8% 30 Italien -50,9 %
31 Italien -51,7% 31 Mexiko -56,9%
32 Polen -58,4% 32 Polen -60,8%

Quelle: Eigene Berechnung
Anmerkung: * = OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = OECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** = OECD-Daten aus dem Jahr 2009.
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