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Regionale Variationen: Stand und
Nutzungsperspektiven in Deutschland

von Hans-Dieter Nolting 1

Internationalen Vorbildern folgend werden auch in Deutsch-
land zunehmend Analysen von regionalen Unterschieden
der Gesundheitsversorgung durchgefiihrt. Hintergrund ist
die Hypothese, dass es sich dabei zu einem erheblichen
Teil um unerwinschte Variation handelt, die Ergebnis
von Qualitdtsunterschieden und Fehlanreizen auf Seiten
der Leistungserbringer ist. Die Berticksichtigung regiona-
ler Versorgungs- und Qualitatsindikatoren (sogenannter
Area-Indikatoren) konnte vor allem Fragen der Indikati-
onsqualitat sowie der sektoriibergreifenden Koordination
der Versorgung stirker in den Fokus der Qualitatssicherung
riicken. Bisher fehlen systematische Prozesse, die auf regio-
naler Ebene eine sektoriibergreifende Auseinandersetzung
mit den Ursachen auffalliger Variationen férdern und Ver-
besserungen anstofien kénnen.

Schliisselworter: regionale Variation, regionale
Unterschiede, Qualitdtssicherung, Area-Indikatoren,
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1 Einleitung: Die lange Tradition
regionaler Analysen

Die Beobachtung und Analyse von regionalen Unterschie-
den im Auftreten von Krankheitsfillen oder der Privalenz
von Gesundheitsrisiken gehort zu den fundamentalen me-
thodischen Paradigmen der Gesundheitswissenschaften. Der
englische Arzt John Snow wurde mit einer kleinraumigen Re-
gionalanalyse des Cholera-Ausbruchs im Londoner Stadtteil
Soho im Jahr 1854 zum Begriinder der modernen Epidemio-
logie: Snow trug die Wohnorte der an Cholera Erkrankten
in einen Stadtplan ein und stellte fest, dass sie mit wenigen
Ausnahmen im Einzugsbereich einer Wasserpumpe in der
damaligen Broad Street wohnhaft waren.

Following international models, more and more analyses
of geographical variations in health care are carried out in
Germany as well. This approach is based on the assumption
that a considerable number of variations is unwanted and
results from differences in quality and misquided incentives
on the part of the health care provider. Considering health
care and quality indicators (so called area indicators) could
particularly highlight questions of the quality of indication
and cross-sectoral coordination of care in terms of quality
management. What is missing so far are systematic pro-
cesses which can boost a cross-sectoral debate on the cause
of conspicuous variations and prompt improvements on a
regional level.

Keywords: geographical variation, regional differences,
quality management, area-indicators, quality indicators

Die Analyse geografischer Auftretensmuster von Erkran-
kungsfallen erfolgt vielfach mit dem Ziel, den Ursprung eines
im Prinzip bereits bekannten Krankheitsvektors aufzudecken
(wie beispielsweise im Jahr 2011 die Herkunft der kontami-
nierten Lebensmittel, die zu dem EHEC-Ausbruch gefiihrt
haben) oder um Hypothesen tber den gesundheitsschadli-
chen Einfluss von bestimmten, regional ungleich verteilten
Expositionen zu erhérten (zum Beispiel Larmbelastung in der
Umgebung von Flughéfen). Die Methoden der geografischen
oder raumbezogenen Epidemiologie werden seit laingerem
jedoch auch in verschiedensten Kontexten fiir Analysen der
gesundheitlichen Versorgung genutzt: Regionale Bevolke-
rungen weisen — nach Kontrolle der demografischen Zusam-
mensetzung — teilweise erhebliche Unterschiede beziiglich
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der Lebenserwartung, der Pravalenz chronischer Krankheiten
sowie der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens auf. Ur-
sache dieser Unterschiede konnen nicht nur ungleich verteilte
Risiken, sondern unter Umstinden auch Variationen im Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung oder der Leistungsfahigkeit
des regionalen Gesundheitssystems sein.

Unter der Hypothese, dass regionale Mortalitdtsunterschie-
de zumindest teilweise auch Ausdruck von unterschiedlich
effektiven Gesundheitssystemen sein konnten, wurde in den
198oer-Jahren das Konzept der vermeidbaren Todesfille bezie-
hungsweise der durch medizinische Versorgung beeinflussba-
ren Mortalitat entwickelt (Rutstein et al. 1976; Charlton et al.
1983). Als vermeidbar gelten Todesfélle aufgrund von grund-
sdtzlich praventiv oder kurativ behandelbaren Krankheiten,
die unterhalb definierter Altersgrenzen auftreten (zum Bei-
spiel Todesfdlle wegen ischdmischer Herzkrankheiten unter-
halb von 76 Jahren; eine umfassende Auflistung vermeidbarer
Todesursachen findet sich beispielsweise bei Sundmacher et
al. 2011). Regionale Vergleiche der Raten von vermeidbaren
Todesfallen wurden zunéchst zwischen europdischen Staaten
(Holland 1988), aber beispielsweise auch auf der Ebene von
Landkreisen in Rheinland-Pfalz durchgefiihrt (Hdussler und
Reschke 1991). Eine kiirzlich publizierte kleinraumige Analyse
fiir die gesamte Bundesrepublik zeigt, dass auch zu Beginn der
2000er-Jahre bei zahlreichen Todesursachen noch erhebliche
Mortalitatsunterschiede zwischen Kreisen/kreisfreien Stiadten
existierten (Sundmacher et al. 2011).

Die urspriinglich vermuteten Zusammenhinge zwischen re-
gionaler Mortalitat und Strukturmerkmalen der Versorgung —
wie beispielsweise der Arzt- oder Krankenhausbettendichte —
lieRen sich jedoch nie konsistent nachweisen beziehungsweise
waren nur von untergeordneter Bedeutung. Vielmehr zeigte
sich durchgingig, dass vor allem Unterschiede der sozio-6ko-
nomischen Lage der regionalen Populationen die Mortalitéts-
unterschiede zu groflen Teilen erkldren konnten (Mackenbach
etal. 1990). Die Validitat der beeinflussbaren Mortalitét als Indi-
kator fur die Effektivitit von Gesundheitssystemen im Rahmen
von internationalen Vergleichen ist kiirzlich nochmals systema-
tisch tberpriift worden (Mackenbach et al. 2012). Die Autoren
haben bezogen auf mehrere europédische Lander untersucht, ob
die Einfithrung von spezifischen — nachweislich die Mortalitat
senkenden — medizinischen Innovationen mit einem Sinken
der ,medizinisch beeinflussbaren Mortalitat“ der jeweiligen na-
tionalen Bevolkerungen einhergeht. Die Ergebnisse waren je-
doch erneut wenig tiberzeugend, so dass die Autoren feststellen,
dass dieser Indikator keine unmittelbaren Schlussfolgerungen
tiber die Effektivitdt von Gesundheitssystemen erlaubt.

Untersuchungen zu regionalen Unterschieden der Mor-
biditat und Mortalitat der Bevilkerungen behalten auch in
Zukunft ihre Berechtigung. Zum einen, weil die wichtigs-
ten Ursachen — vor allem das Wohlstandsgefille — keines-
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wegs an Relevanz eingebiifit haben. Zum anderen stehen
sie im Zusammenhang mit Fragen der Ressourcenplanung
und -verteilung im Gesundheitswesen. Beispiele aus der ak-
tuellen Diskussion in Deutschland betreffen vor allem die
ambulante érztliche Versorgung: Sollten Unterschiede der
Morbidititslast der Bevolkerung bei der Verteilung von Arzt-
sitzen (Albrecht et al. 2012) oder bei der Bemessung der an
die Kassenarztlichen Vereinigungen zu entrichtenden Ge-
samtvergiitungen eine Rolle spielen?

Im Hinblick auf Fragen der Effektivitat und der Effizi-
enz der gesundheitlichen Versorgung konzentriert sich das
Interesse seit einigen Jahren jedoch auf die Analyse von re-
gionalen Unterschieden in der Héufigkeit der Erbringung
bestimmter medizinischer Versorgungsleistungen.

2 Regionale Variation bei medizinischen
Leistungen in Deutschland

Ankntpfend an den Dartmouth Atlas of Health Care (www.
dartmouthatlas.org) und den NHS Atlas of Variation in
Healthcare (www.sepho.org.uk) werden seit einigen Jahren
auch in Deutschland regelméf8ig Studien zu regionalen Va-
riationen in Bezug auf spezifische Versorgungsleistungen
publiziert. Im Auftrag der Bertelsmann Stiftung wurde
2011 eine 16 Einzelindikatoren umfassende Ubersicht zu
regionalen Unterschieden beispielsweise der Haufigkeit von
Gebarmutter-, Gaumenmandel- und Prostataentfernungen,
der Implantation eines Defibrillators oder von stationdren
Behandlungen mit der Hauptdiagnose Diabetes mellitus er-
stellt (Nolting et al. zo11). Auf der Ebene von Kreisen und
kreisfreien Stadten variierte nach statistischer Kontrolle
demografischer Faktoren im Zeitraum 2007 bis 2009 bei-
spielsweise die Haufigkeit von Gebarmutterentfernungen
um den Faktor 3 und bei radikalen Prostatektomien um den
Faktor 6. Eine Analyse zur Haufigkeit von stationar durch-
gefithrten operativen Entfernungen der Gaumenmandeln
in der Bevolkerung unter 19 Jahren zeigte gemittelt tiber
vier Jahre (2007 bis 2010) auf Kreisebene Haufigkeiten zwi-
schen 14 und 109 Eingriffen pro 10.000 Einwohner dieses
Altersbereichs, also eine Variation um den Faktor 8. Selbst
wenn man die jeweils 20 Kreise mit den héchsten und den
niedrigsten Werten aus der Betrachtung ausschlief3t, vari-
ieren die Operationshdufigkeiten noch um mehr als das
Dreifache (Nolting et al. z013). Eine kiirzlich durchgefiihrte
Aktualisierung der Ergebnisse des ersten Faktenchecks Ge-
sundheit aus dem Jahr 2011 mit Bezug auf die Jahre 2010
bis 2012 zeigt, dass sich das Ausmaf$ dieser Unterschiede
seither kaum verdndert hat. Auch die Regionen mit beson-
ders hohen oder besonders niedrigen Raten sind in beiden
Zeitraumen haufig identisch (Tabelle 1 zeigt dies am Bei-
spiel der Gaumenmandelentfernungen).
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TABELLE 1

Haufigkeit von stationaren Entfernungen der Gaumenmandeln je 10.000 Kinder und Jugendliche

Kreis 2007 bis 2009 2010 bis 2012
Bad Kreuznach 86,6 (10) 107,3 (1)
Delmenhorst (Stadt) 75,7 (22) 94,2 (2)
Bremerhaven (Stadt) 106,6 (3) 92,1 (3)
Schweinfurt (Stadt) 113,6 (1) 90,0 (4)
Weiden in der Oberpfalz 93,0 (5) 89,4 (5)
(kreleree Stadt) 1098 2) 8936
Cloppenburg 89,0 (8) 86,9 (7)
Waldeck-Frankenberg 83,6 (11) 84,6 (8)
Leer 75,0 (25) 82,3 (9)
Harz 79,8 (17) 80,8 (10)
Bundesdurchschnitt 46,3 43,1

Kreis 2007 bis 2009 | 2010 bis 2012

Starnberg 31,3 (356) 21,3 (393) ;%;
peustadt an der Alscir 19,6 (396) 20,6 (394) §
Gorlitz 23,8 (387) 20,4 (395) %
Saale-Holzland-Kreis 25,8 (384) 19,7 (396) s;i
Rosenheim (Kreis) 18,1 (400) 19,6 (397) z
Tiibingen 21,6 (393) 19,6 (398) éz
Freudenstadt 33,6 (329) 18,3 (399) g%
Unterallgiu 22,8 (391) 16,8 (400) E
Coburg (Stadt) 23,3 (389) 15,6 (401) g
Sonneberg 13,3 (402) 12,9 (402) §

Aufgenommen wurden jeweils zehn Kreise, die im Zeitraum von 2010 bis 2012 die hochsten beziehungsweise niedrigsten Raten an Gaumenmandel-
Operationen aufwiesen. Aufgefiihrt sind auch die Werte in diesen Kreisen im vorangehenden Zeitintervall von 2007 bis 2009. Die Werte sind die Durch-
schnitte der angegebenen Dreijahreszeitraume, direkt standardisiert auf die Bevdlkerung der Bundesrepublik 2012.

Regionale Unterschiede sind nur dann fragwiirdig, wenn
sie nicht als angemessene medizinische Reaktion auf einen
regional tatsdchlich unterschiedlichen Versorgungsbedarf
der Bevolkerung anzusehen sind. Durch die Berticksichti-
gung der demografischen Struktur der Bevélkerung lassen
sich grundlegende Determinanten des Bedarfs kontrollie-
ren. Dartiber hinaus kommen je nach Indikation weitere
Einflussfaktoren in Betracht, die zu regional variierenden
Haufigkeiten von Behandlungen oder Prozeduren fiithren
konnen: Neben Unterschieden von Inzidenz beziehungs-
weise Prdvalenz des jeweiligen Gesundheitsproblems
konnen auch Unterschiede des Versorgungsangebots eine
Rolle spielen, die den Zugang zu den fokussierten oder al-
ternativen Behandlungen in einer Region erleichtern oder
erschweren.

Um den moglichen Hintergriinden nachzugehen, hat die
Bertelsmann Stiftung im Anschluss an die Publikation des
Ubersichtsreports des Faktenchecks Gesundheit eine Rei-
he von tiefergehenden Analysen zu moéglichen Ursachen
beziehungsweise Erklarungsansitzen fiir regionale Vari-
ationen bei spezifischen Versorgungsleistungen erstellen
lassen (Antibiotika bei Kindern: Glaeske et al. 2012; Kaiser-
schnittgeburten: Kolip et al. 2012; Gaumenmandelentfer-
nungen: Nolting et al. 2013; Knie-Endoprothetik: Liiring et

al. 2013). Dabei wurden einige vermutete Zusammenhange

bestédtigt, aber vor allem weitere Fragen aufgeworfen:

+ Dieregionale Haufigkeit von Erstimplantationen von Knie-
Endoprothesen hangt wie zu erwarten von der Haufigkeit
ab, mit der in einer regionalen Bevélkerung die Diagnose
einer Arthrose des Kniegelenks gestellt wird. Sie liegt aber
auch in landlichen Regionen deutlich hoher als in stadti-
schen sowie in wohlhabenden gegentiber starker sozial
deprivierten Regionen (Liiring et al. 2013).

+ Der Anteil der Kaiserschnittentbindungen ist besonders
hoch in Regionen, in denen Belegfachabteilungen einen
tiberdurchschnittlichen Anteil an der Versorgung haben
(Kolip et al. 2012).

+ Ein dhnlicher Einfluss der Angebotsstrukturen zeigt sich
auch bei den Gaumenmandelentfernungen: In den 59
Kreisen, in denen sich keine stationdre HNO-Abteilung
befindet, ist die Tonsillektomierate der Wohnbevoélkerung
am niedrigsten, hohere Raten finden sich in Kreisen mit
groflen HNO-Abteilungen und wenn der Versorgungs-
anteil von Belegabteilungen hoch ist (Nolting et al. zo013).

Neben der Bertelsmann-Stiftung mit ihrer Faktencheck-
Reihe publiziert auch das Zentralinstitut fiir die kassenarztli-
che Versorgung (ZI) regionale Versorgungsanalysen auf einer
eigenen Website (www.versorgungsatlas.de).
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3 Der Forschungsstand
zu regionaler Variation

Die Analyse der Hintergriinde von regionalen Variationen
leidet vor allem unter der eingeschriankten Verfugbarkeit
von geeigneten Daten. Dies gilt insbesondere fiir die mog-
liche Rolle von Morbiditatsunterschieden als Erklarung fiir
Versorgungsvariationen. Zur Messung der Morbiditét ste-
hen meistens nur Daten zur Verfligung, die im gleichen
regionalen Versorgungskontext entstanden sind, der auch
die zu analysierenden Versorgungsereignisse produziert
(zum Beispiel Diagnosen aus der ambulanten oder statio-
naren Versorgung). Untersuchungen haben jedoch gezeigt,
dass die Haufigkeit der Stellung von Diagnosen ebenfalls
auffilligen regionalen Mustern folgen kann. Das heift, in
Regionen, wo insgesamt eine vergleichsweise hohe Versor-
gungsintensitit herrscht, erhalten tendenziell auch mehr
Menschen eine Diagnose (Song et al. 2010). Die Ausweitung
der Diagnosepravalenz ist jedoch nicht mit einer proporti-
onalen Zunahme der Morbiditat gleichzusetzen. Dies wur-
de durch eine Regionalanalyse gezeigt, die fiir ausgewdhlte
Diagnosen einen Zusammenhang zwischen der regionalen
Diagnosepravalenz und der regional berechneten Sterblich-
keit an dieser Diagnose gefunden hat: Wo besonders viele
Diagnosen gestellten werden, liegt die Letalitdtsrate niedri-
ger und umgekehrt (Welch et al. 2011).

Eine Losung fiir die Endogenitatsproblematik bei der Schét-
zung der regionalen Morbiditdt konnten Daten darstellen,
die unabhingig von medizinischen Versorgungsprozessen
gewonnen werden. Die Gesundheitssurveys des Robert-Koch-
Instituts stellen eine solche Datenquelle dar. Die Stichproben-
umfinge sind jedoch zu klein, um daraus unmittelbar valide
kleinraumige Morbiditédtsschatzer berechnen zu konnen. Mit
neueren methodischen Verfahren (Rao z003) ist dies jedoch
moglich und wurde am Beispiel von drei Indikatoren (subjek-
tiver allgemeiner Gesundheitszustand, Rauchen, Adipositas)
mit den Daten des auf telefonischen Interviews basierenden
GEDA-Surveys (GEDA steht fur Gesundheit in Deutschland
aktuell) demonstriert (Kroll und Lampert 2011). Dabei zeigten
sich bei allen drei Indikatoren grof3e regionale Unterschiede:
Wihrend der Anteil der Raucher (2009) auf Bundesebene
bei knapp 30 Prozent lag, variiert die geschatzte Raucher-
quote auf Kreisebene zwischen knapp 15 und 45,5 Prozent.
In dhnlicher Gréfenordnung liegen die Unterschiede beim
Indikator subjektive Gesundheit (Anteil der Bevolkerung, der
seinen Gesundheitszustand als ,mittelmafig*, ,schlecht oder
,sehr schlecht” einstuft). Die Prdvalenz der Adipositas variiert
zwischen etwa zehn und 20 Prozent zwischen den Kreisen.
In Zukunft wird zu priifen sein, inwieweit solche kleinrdumi-
gen Morbiditatsinformationen unter Umstanden auch einen
Teil der regionalen Variationen bei der Anwendung medizi-
nischer Mafinahmen aufzukldren vermogen.
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Generell ist zu konstatieren, dass die bisher publizierten
Analysen zu den Ursachen regionaler Variationen bei medizi-
nischen Versorgungsleistungen zwar einige Hinweise auf die
Relevanz von Faktoren der Angebotsstruktur erbracht haben,
dass die vermuteten wichtigsten Treiber von regionaler Varia-
tion jedoch bisher empirisch kaum direkt untersucht werden
konnten. Dies betrifft vor allem die zentrale Hypothese dieser
Forschungstradition, namlich, dass es sich bei den Unterschie-
den zu einem erheblichen Teil um ,unerwiinschte Variation“
handelt, das heifit um Abweichungen, die medizinisch unzu-
reichend begriindet sind oder bei denen die bestehenden Ent-
scheidungsspielrdqume ohne hinreichende Berticksichtigung
der Patientenpriferenzen einseitig geméaf der Interessenlage
der Leistungsanbieter genutzt werden (Wennberg 2010). Die
Interpretation, dass ausgepragte regionale Variationen ein In-
diz fur Qualitidtsunterschiede der medizinischen Versorgung
- vor allem fiir Uber- und Fehlversorgung - sind, stiitzt sich
primdr auf den Ausschluss von anderen Erkldrungsansatzen:
Wenn sich die Variation nicht durch Demografie oder nach-
weisbare Morbiditatsunterschiede erkldren ldsst, dann wird
der Einfluss von sachfremdem Faktoren — wie beispielsweise
dem 6konomischen Interesse von Leistungserbringern an ei-
ner Leistungsausweitung — vermutet.

Fir die Richtigkeit dieser Hypothese sprechen zahlreiche
Indizien, insbesondere die Tatsache, dass die regionale Varia-
tion umso geringer ist, je mehr gesicherte Evidenz beziiglich
der Wirksamkeit und Notwendigkeit einer medizinischen
MafSnahme vorliegt. Ausgepréigte Unterschiede treten vor al-
lem bei Indikationen auf, bei denen grofere Entscheidungs-
spielraume bestehen, weil Wirksamkeit beziehungsweise
patientenrelevanter Nutzen fraglich, unzureichend erforscht
oder nur fiir Subgruppen nachgewiesen sind.

Nimmt man an, dass die regionalen Unterschiede Aus-
druck von nicht sachgerechten Leistungsausweitungen in
bestimmten Regionen sind, dann liegt es nahe, hier auch
einen Ansatzpunkt far Maffnahmen zur Eindimmung der
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen zu sehen. Von den
Autoren der Dartmouth-Gruppe wurde ankntipfend an ihre
Ergebnisse zu Unterschieden in den regionalen Ausgabenni-
veaus der staatlichen US-amerikanischen Krankenversiche-
rung der Rentner (Medicare) die Beseitigung ,verschwenderi-
scher und unnotiger Leistungen® als ein Weg zur Kostenkon-
trolle vorgeschlagen (Sutherland et al. zoo9). Mitglieder des
amerikanischen Kongresses haben daraufhin priifen lassen,
ob es sinnvoll wire, die regionalen Medicare-Ausgaben ent-
sprechend einem regionalspezifisch berechneten Wert-Index
zu adjustieren, also in Regionen, in denen aufgrund von Qua-
litaitsmédngeln weniger Nutzen erzeugt wird, die Medicare-
Zahlungen pauschal abzusenken und sie entsprechend dort
anzuheben, wo mehr Nutzen erzeugt wird. Die Kommissi-
on des Institute of Medicine, die diesen Vorschlag gepriift
hat, kam jedoch zu dem Ergebnis, dass ein solches Vorgehen
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nicht sinnvoll wire, insbesondere weil sich auch innerhalb
von Regionen noch eine erhebliche Variation zwischen den
dort ansassigen Leistungserbringern zeigen liefs (Newhouse
und Graber 2013). Ferner ist auch darauf hinzuweisen, dass
die Schlussfolgerungen aus Dartmouth, dass die regiona-
len Medicare-Ausgabenunterschiede primar auf Variationen
der medizinischen Qualitit zuriickzufiihren sind und daher
eine Ausgabenreduktion ohne Qualitdtseinbuflen moglich
sei, nicht unwidersprochen geblieben sind. So konnte eine
Studie der amerikanischen Notenbank zeigen, dass sich die
Ausgabenunterschiede auf der Ebene der Bundesstaaten fast
vollstandig durch soziookonomische Faktoren, beispielswei-
se den Anteil der afroamerikanischen Bevolkerung und der
Personen ohne Krankenversicherung, sowie durch zusatzli-
che Morbidititsinformationen wie den Anteil der Uberge-
wichtigen erkldren ldsst (Sheiner 2013).

Der gegenwartige Forschungsstand lasst sich dahinge-
hend zusammenfassen, dass globale Schlussfolgerungen —
etwa der Art, dass tiberdurchschnittliche Ausgaben oder
Leistungsmengen in einer Region per se als Beleg fiir Ineffi-
zienz gelten kénnen — nicht haltbar sind, dass in Bezug auf
konkrete Leistungen und Prozeduren aber vielfach gezeigt
wurde, dass regionale Variationen nicht durch andere Fakto-
ren erklarbar sind und daher als ein Hinweis auf Qualitits-
unterschiede zu werten sind.

4 Der mdgliche Stellenwert regionaler
Versorgungsindikatoren im Rahmen
der Qualitatssicherung

Die indikatorenbasierte Qualitatssicherung in Deutschland —
insbesondere die externe Qualitatssicherung geméaf} Paragraf
137a SGB V - arbeitet nahezu ausschliefSlich mit instituti-
onsbezogenen Indikatoren. Gemessen wird die in einzelnen
Krankenhdusern beziehungsweise deren Fachabteilungen bei
der Versorgung von spezifischen Krankheitsanldssen oder der
Durchfithrung bestimmter Prozeduren erbrachte Qualitit.
Bei den von der regionalen Variationsforschung verwendeten
Kennzahlen handelt es sich dagegen um populationsbezogene
Indikatoren. International werden solche Kennzahlen als Area-
Indikatoren bezeichnet, weil sie sich auf die Gesundheit von
regional abgegrenzten Wohnbevolkerungen beziehen.

In Deutschland spielen Area-Indikatoren im Kontext der
offiziellen Qualitdtssicherung bislang kaum eine Rolle — ob-
wohl der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen bereits in seinem Jahres-
gutachten 2007 die international seit lingerem etablierten
Area-Indikatoren als ,besonders wichtige Gruppe von Quali-
tatsindikatoren” bezeichnet (SVR Gesundheit z008) und seit-

her noch in zwei jiingeren Gutachten die Entwicklung solcher
Indikatoren gefordert hat (SVR Gesundheit zo10, 2012). Noch
weiter geht Matthias Schrappe, der die Auffassung vertritt,
dass die gegenwiartige, auf ,quantitative Parameter aus der
operativen Elektivversorgung mit Maximalversorgungs-
schwerpunkt (Schrappe 2015, 31) ausgerichtete Qualitatsbe-
richterstattung den Herausforderungen nicht gerecht werden
kann, die das durch chronische (Mehrfach-)Erkrankungen
dominierte Morbiditatsspektrum stellt. Stattdessen mahnt
er dringend die Entwicklung von Area-Indikatoren an, die
die Qualitat der Versorgung auf Bevilkerungsebene abbilden.

Regionale Versorgungsindikatoren haben einige spezifi-
sche Eigenschaften, die sie fiir die Qualitdtssicherung beson-
ders interessant machen:

+ Die aus der regionalen Variationsforschung bekannten
Area-Indikatoren fokussieren vor allem Fragen der ange-
messenen Indikationsstellung: Auffillige regionale Un-
terschiede zum Beispiel bei Gaumenmandelentfernungen
werfen die Frage auf, ob die jeweiligen Leistungserbringer
unterschiedliche Maf3stabe bei der Entscheidung fiir einen
solchen Eingriff anwenden.

Die Qualitat der Indikationsstellung ist ein Aspekt, der

von einrichtungsbezogenen Qualititsindikatoren vielfach

unzureichend oder gar nicht abgebildet wird. Es ist sogar
zu erwarten, dass die auf Krankenhausebene gemessene

Ergebnisqualitit steigt, je grofiziigiger die Indikation zu

dem betreffenden Eingriff gestellt wird, da die durch-

schnittliche Krankheitsschwere der Patienten sinkt, so dass
weniger Komplikationen zu erwarten sind.

+ Area-Indikatoren bilden die Leistungsfdhigkeit ganzer re-
gionaler Versorgungsketten und -strukturen ab. Fur die
Haufigkeit von Gaumenmandelentfernungen in einem
Landkreis ist keineswegs primar oder gar allein das Kran-
kenhaus verantwortlich, das die Operationen durchfiihrt.
Vielmehr ist zu fragen, wie die Kinder- und HNO-Arzte
der Region in Bezug auf alternative, konservative Behand-
lungsméglichkeiten der chronischen Tonsillitis verfahren,
wie sie die Eltern von betroffenen Kindern und Jugendli-
chen beztiglich des Nutzens und der Risiken des Eingriffs
beraten und so weiter (Nolting et al. 2014).

Area-Indikatoren besitzen somit besondere Relevanz im
Hinblick auf die regionale Kooperation der Leistungserbrin-
ger und die Koordination der Versorgung. Im Rahmen der
Entwicklung von sektortibergreifenden Qualitatsindikato-
ren wurden vom AQUA-Institut auch bereits regionsbezo-
gen definierte Indikatoren vorgeschlagen, um der ,geteilten
Verantwortlichkeit“ verschiedener Leistungserbringer ge-
recht werden zu konnen. Ein Beispiel ist die Funf-Jahres-
Gesamtiiberlebensrate beim Kolorektalen Karzinom (KRK),
die ,die Qualitat aller an der Versorgung von Patienten mit
KRK beteiligten Leistungserbringer” misst (AQUA-Institut

2011, 147).
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Die beiden Aspekte ,Qualitat der Indikationsstellung” und
,sektortibergreifende Leistungsfdhigkeit des regionalen Ge-
sundheitssystems” treffen zusammen bei der Untersuchung
sogenannter ,ambulatory care sensitive conditions“ (ACSC).
Das sind Behandlungsanlasse, die bei hinreichend ausgebau-
tem ambulantem Versorgungssystem keiner stationdren Ver-
sorgung bediirfen. Auffillig hohe stationdre Behandlungs-
raten bei ACSC-Anlédssen deuten unter Umstanden auf ent-
sprechende Defizite der Koordination zwischen den Sektoren
oder des Zugangs zur ambulanten Versorgung (zum Beispiel
auflerhalb der Regel6ffnungszeiten) in der betreffenden Re-
gion hin (Burgdorf und Sundmacher 2014).

5 Area-Indikatoren als Ausgangspunkt
fiir ein sektoriibergreifendes regionales
Qualitatsmanagement

Die Entwicklung von Area-Indikatoren 16st nur einen Teil des
Problems, weil die Messung und Darstellung von regionaler
Variation allein in den meisten Féllen noch keine Veranderun-
gen bewirkt. Die urspriingliche Erwartung, dass regionale Ver-
sorgungsakteure auf die Veréffentlichung der Ergebnisse ihres
Landkreises im ,Faktencheck Gesundheit“ der Bertelsmann
Stiftung mit entsprechenden Initiativen (oder wenigstens em-
portem Protest) reagieren wiirden, hat sich bislang nicht erfiillt.

Ein wesentliches Problem diirfte in der Spezifik der Area-
Indikatoren bestehen, dass sie keinen konkreten Verantwort-
lichen bezeichnen. Bisher ist kein systematischer Prozess
definiert, was nach der Feststellung von auffallig hohen oder
niedrigen Werten in Bezug auf die betreffenden regionalen
Versorgungssysteme weiter geschehen soll. In der einrich-
tungsbezogenen externen Qualitdtssicherung gibt es den so-
genannten strukturierten Dialog. Dieser wird bei auffalligen
rechnerischen Ergebnissen zwecks Aufklirung der Hinter-
grinde zwischen dem Krankenhaus und einer auf Landes-
ebene zustandigen Expertengruppe gefiihrt.

Eine zentrale Aufgabe der kiinftigen Weiterentwicklung
der (sektoriibergreifenden) Qualitatssicherung diirfte daher
die Konzipierung und Erprobung von Verfahren zur Weiter-
bearbeitung von auffilligen Regional-Befunden mit dem Ziel
einer Verbesserung der Qualitat sein. Bei der Entwicklung
eines strukturierten Dialogs mit regionalen Versorgungssys-
temen waren folgende Aspekte zu beachten:

Da es bei vielen Indikatoren keinen anerkannten Maf3stab

fur ,zu hoch” oder ,zu niedrig” gibt, sollten Regionen mit

auffallig hohen und niedrigen Raten gleichermafien einbe-
zogen werden. Zum einen, weil nicht auszuschliefien ist,
dass Unter- und Uberversorgung nebeneinander bestehen.

Zum anderen, weil es ein wichtiges Ziel des Verfahrens

ANALYSE

sein sollte, die Hintergriinde zu verstehen, die zu bestimm-
ten Haufigkeiten fithren, und gegebenenfalls Beispiele gu-
ter Praxis zu beschreiben.

+ Ein solches Verfahren miisste vor allem eine Losung fin-
den, wie sich ankntipfend an die ,geteilte Verantwortlich-
keit“ (AQUA-Institut zo11) von mehreren Leistungserbrin-
gern eine Verbesserung der Kooperation und Koordinati-
on im regionalen Kontext erreichen ldsst. Diese Aufgabe
ist nicht trivial, da in einem sektoral gegliederten System
eher der Reflex vorherrscht, dem jeweils nichsten Betei-
ligten in der Versorgungskette die Schuld zuzuweisen. Die
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur ein-
richtungs- und sektoriibergreifenden Qualitdtssicherung
bleibt diesbeziiglich einer sektoralen Betrachtung ver-
haftet: Bei Auffalligkeiten ist weiterhin nur der einzelne
Leistungserbringer als Adressat fiir einen strukturierten
Dialog vorgesehen.

+ Eine weitere Frage betrifft den Akteur, der einen solchen
Dialog mit dem regionalen Versorgungssystem fithren
oder zumindest anstofilen miisste. Es gibt aktuell keine
Instanz, die in dem hier erforderlichen Sinne ein bevélke-
rungsbezogenes Qualitatssicherungsmandat hatte.

6 Fazit

Die Analyse regionaler Variationen birgt erhebliche Potenzi-
ale fur die Verbesserung der Gesundheitsversorgung, wenn
es gelingt, die erforderlichen Weiterentwicklungen von der
Messung von Indikatoren hin zu systematischen Prozessen
eines integrierten regionalen Qualititsmanagements zu leis-
ten. Ein erster Schritt konnte die Einleitung von regionalen
Qualitatsdialogen sein, bei denen die jeweils beteiligten Leis-
tungserbringer sich mit den fiir ihre jeweilige Bevolkerung
dokumentierten Ergebnissen auseinandersetzen.
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