Die Gesundheitsstatistik der Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) wird hdufig zur
Einordnung des Versorgungsgeschehens in Deutschland her-
angezogen. Demnach liegen die deutschen Fallzahlraten bei
bestimmten Eingriffen international im Spitzenfeld. Diese
Landerrankings werden in der Fach- und Tagespresse immer
wieder aufgegriffen. Ein vielzitiertes Beispiel ist die Hiiftersatz-
Operation, die laut OECD-Statistik nur in der Schweiz hdufiger
durchgefiihrt wird als in Deutschland (Abb. 1). Eine ebenfalls
oft diskutierte Frage ist die nach der Hohe der Gesundheits-
ausgaben. Hier gilt das deutsche Gesundheitssystem im inter-
nationalen Vergleich als teuer, wie das OECD-Landerranking
der Gesundheitsausgaben pro Kopf zeigt, in dem Deutschland
auf Platz 6 rangiert (Abb. 2). Eine Rangfolgebildung anhand
der OECD-Daten als Benchmark ist jedoch mit einer Reihe
methodischer Probleme behaftet. Diese Probleme resultieren
zum einen aus unvollstandigen Daten bei den Meldungen an
die OECD sowie aus deren mangelnder Vergleichbarkeit. Zum
anderen beriicksichtigen die OECD-Daten in der Regel nicht den
Einfluss der unterschiedlichen Altersstruktur in den einzelnen
Landern, obwohl die Inanspruchnahme von Leistungen und die
Hohe der Gesundheitsausgaben altersabhdngig sind.

>> Die Anzahl chirurgischer Eingriffe im Landervergleich wurde von
der OECD im Jahr 2013 im Rahmen einer Studie beleuchtet (McPherson
et al. 2013). McPherson et al. fiihren eine direkte Altersstandardisie-
rung durch - allerdings lediglich fiir ausgewahlte Eingriffe und Lander.
So werden nur fiinf Eingriffe (Kaiserschnitt, Gebdarmutterentfernung,
Prostataentfernung, Hiiftoperation und Blinddarmentfernung) und 17
Lander auf der Datenbasis des Jahres 2008 analysiert. Unter den aus-
gewdhlten Eingriffen befinden sich mit der Prostataentfernung und
der Hiiftoperation schlieBlich bloR zwei Eingriffe, die ihren Behand-
lungsschwerpunkt im Alter haben. Bei den {ibrigen Eingriffen liegt
der Schwerpunkt in jiingeren Jahren und eine Altersadjustierung hat
folglich einen geringen Effekt. Problematisch erscheint weiterhin die
vorgenommene Normierung auf die Weltbevdlkerung, die mit ihrem
Schwerpunkt bei den Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
nicht fiir einen Vergleich relativ alter Gesellschaften - insbesondere in
Europa - geeignet ist. Die Autoren ziehen aus ihren Ergebnissen den
Schluss, dass eine Altersstandardisierung der OECD-Daten die Rangfol-
ge der Lander in einem Ranking kaum beeinflussen wiirde.

Diese Aussage wurde in einer weiteren OECD-Publikation von Kumar
und Schonstein aufgegriffen (Kumar/Schonstein 2013). Deren Studie
erlangte mediale Aufmerksamkeit, da hier die deutschen Krankenhaus-
Fallzahlen in eine internationale Perspektive gesetzt wurden. In den

Zusammenfassung

In der offentlichen Berichterstattung dient die OECD-Gesundheitsstatistik
hdufig zur Einordnung des deutschen Gesundheitssystems im internationa-
len Vergleich. Eine Rangfolgebildung anhand der OECD-Daten ist jedoch mit
einer Reihe methodischer Probleme behaftet. Diese resultieren zum Teil aus
unvollstandigen Daten sowie aus deren mangelnder Vergleichbarkeit. Vor
allem aber beriicksichtigen die OECD-Daten in der Regel nicht den Einfluss des
unterschiedlichen Bevdlkerungsalters in den einzelnen Landern, obwohl eine
Vielzahl medizinischer Eingriffe eindeutig altersabhangig ist. Fiir 15 chirurgische
Eingriffe und fiir die Gesundheitsausgaben wird daher anhand einer indirekten
Altersstandardisierung eine neue Einordnung Deutschlands im internationalen
Vergleich vorgenommen. Dieses Vorgehen fiihrt zu einer signifikanten Verande-
rung der Platzierung Deutschlands im Lénderranking. Infolgedessen muss der
Einfluss der Altersstruktur bei der Interpretation der OECD-Gesundheitsdaten
beriicksichtigt werden.
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Medien und der gesundheitspolitischen Diskussion war vielfach zu ho-
ren, Deutschland sei ,Operationsweltmeister” und belege international
einen Spitzenplatz bei der Anzahl bestimmter Eingriffe, wie z.B. Hiift-
oder Knieersatz-Operationen.

Die vorliegende Untersuchung greift die Altersabhdngigkeit der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen auf und hinterfragt die
Aussage von McPherson et al. Die Analyse zeigt, welche Rangposi-
tion Deutschland sowohl bei den medizinischen Eingriffen als auch
bei den Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich einnimmt,
wenn seine relativ alte Bevilkerung angemessen beriicksichtigt wird.
Dariiber hinaus werden methodische Probleme in Bezug auf die OECD-
Gesundheitsstatistik beleuchtet, die sich ebenfalls auf die Vergleich-
barkeit der Daten auswirken.

Die OECD macht den Mitgliedsstaaten umfangreiche Vorgaben, um
eine einheitliche Datenmeldung und somit eine Vergleichbarkeit zu
erzielen. Aufgrund der Unterschiedlichkeit der Gesundheitssysteme
und der nationalen Besonderheiten ist eine vollsténdige Einheitlich-
keit nicht zu erreichen. Abweichungen von den OECD-Vorgaben wirken
sich direkt auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse und somit auch auf
die Aussagekraft von Landerrankings aus. Unter anderem lassen sich
folgende Probleme bei der Datenmeldung zu den Fallzahl- und Gesund-
heitsausgabenstatistiken identifizieren:

Nicht in allen Landern sind Daten fiir alle Eingriffe verfiigbar. Bei
internationalen Vergleichen der chirurgischen Eingriffe sind je Ein-
griff somit immer unterschiedlich viele Lander enthalten. Hat ein
Land keine aktuellen Zahlen geliefert, werden die Daten des letzten
verfiigharen Jahres herangezogen.

Die Datenmeldung basiert nicht immer auf administrativen Routine-
daten, sondern auch auf Ergebnissen von (teilweise veralteten) we-
niger verldsslichen Umfragen.

Zudem finden sich unvollstdndige Meldungen bei Eingriffen, die
sowohl ambulant als auch stationdr durchgefiihrt werden. Manche
Lander melden nur stationdr, da ambulant keine Daten vorliegen. In
vielen Landern wird z. B. die Operation des Leistenbruchs standard-
mdRig ambulant durchgefiihrt.

In Danemark, Deutschland und Estland sind auch ambulant in einem
Krankenhaus durchgefiihrte Operationen in den Fallzahlen enthalten,
obwohl nur die stationdren Krankenhausfille an die OECD gemeldet
werden sollen.
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Hiiftersatz-Operation - Fdlle pro 100.000 Einwohner in den
OECD-Landern im Jahr 2012
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Abb. 1: Hﬁftersatz-Operatmn - Félle pro 100.000 Einwohner in den OECD-
Landern im Jahr 2012. Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014. Legende: * =
OECD-Daten aus dem Jahr 2011, ** = QECD-Daten aus dem Jahr 2010, *** =
OECD-Daten aus dem Jahr 2009.

e In einigen Ldndern flieRen in die Datenmeldungen Eingriffe nicht
ein, die in privaten Krankenhdusern erbracht wurden. Somit liegt
hier eine Unterschatzung der tatsdachlichen Fallzahlen vor.

© Bei der Gegeniiberstellung von Gesundheitsausgaben kommen Wah-
rungsprobleme hinzu. Die MaRgroRe Gesundheitsausgaben am BIP
vergleicht zudem auch die Bruttoinlandsprodukte miteinander.

Dariiber hinaus suggeriert der hdufig verwendete Vergleich der deut-
schen Ausgaben mit dem OECD-Durchschnitt, dass der OECD-Schnitt
der ,richtige” Wert sei. Hierbei ist aber zu beachten, dass jedes OECD-
Land mit dem gleichen Gewicht in den Durchschnittswert eingeht. Der
Durchschnitt wird damit auch von sehr kleinen Landern wie z.B. Is-
land bestimmt. Ein Isldnder hat so ein ca. 1.000-fach hoheres Gewicht
im OECD-Durchschnitt als ein US-Biirger. Zudem muss beriicksichtigt
werden, dass zur OECD auch Staaten wie Mexiko oder Chile gehdoren,
die gerade im Gesundheitsbereich noch spiirbar vom westeuropdischen
Standard entfernt sind.

Altersstandardisierung der
OECD-Daten - Methodisches Vorgehen

Fiir folgende 15 Eingriffe wird eine indirekte Altersstandardisierung
durchgefiihrt:
* Einsatz einer Hiiftprothese
* Einsatz einer Knieprothese
¢ Entfernung des Blinddarms
¢ Entfernung der Gaumenmandeln
* Entfernung der Gallenblase
© Operation des Leistenbruchs
* Perkutane transluminale Koronarangioplastie
© Koronarbypass
* Transurethrale Entfernung der Prostata
e Offene Entfernung der Prostata
¢ Entfernung der Gebarmutter
* Brusterhaltende Chirurgie
* Vollstdndige Mastektomie
* Nierentransplantation
o Stammzelltransplantation
Die OECD-Angaben zu den Gesundheitsausgaben pro Kopf werden
ebenfalls altersadjustiert.

Wissenschaft

Gesamte Gesundheitsausgaben pro Kopf im Jahr 2012
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Abb. 2: Gesamte Gesundheitsausgaben pro Kopf (kaufkraftbereinigt in US-Dol-
lar) im Jahr 2012. Quelle: OECD Gesundheitsstatistik 2014.

Berechnung altersspezifischer Fallzahlen

Grundlage fiir die Altersstandardisierung sind die deutschen Fall-
zahlen je Eingriff nach Alter und Geschlecht. Diese werden der fall-
pauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) des Statis-
tischen Bundesamtes fiir das Berichtsjahr 2012 entnommen (Statisti-
sches Bundesamt 2013). Die Auswahl der Eingriffe wird entsprechend
der OECD-Vorgaben getroffen (OECD 2014). Um aus den Werten Profile
zu konstruieren, miissen die Fallzahlen ins Verhaltnis zur Bevdlkerung
im entsprechenden Alter und Geschlecht gesetzt werden. Als geeignete
GroRe bietet sich die GKV- und PKV-Versichertenzahl (inklusive der
Bahn- und Postbeamten und ihrer Angehdrigen) als diejenige Perso-
nengruppe an, die das Gesundheitssystem in Anspruch nimmt.

Die Anzahl der privat Krankenversicherten wird der Statistik zur pri-
vaten Pflegepflichtversicherung entnommen und die der GKV-Versicher-
ten wird aus den Daten des Risikostrukturausgleich (RSA) berechnet,
die das Bundesversicherungsamt (BVA) zur Verfiigung stellt. Basis sind
die RSA-Datenmeldungen der einzelnen Krankenkassen (Bundesversi-
cherungsamt 2013). Die ausgewiesenen Versichertentage je Einzelalter
werden durch 365 geteilt.

Aus der Division der altersspezifischen Fallzahl gemal} DRG-Statistik
durch die Anzahl der Versicherten je Altersklasse wird die altersspezi-
fische Fallzahlrate FZR, ermittelt. Die FZR, driickt aus, wie viele Fille je
100.000 Versicherte in der Altersgruppe i in Deutschland auftreten:

Anzahl der Fiille = Altersgruppe i
Anzahl der Versicherten = Altersgruppe i

FZR, = * 100.000

So ergibt sich je Eingriff ein Profil, das die altersabhdngige Haufig-
keit zeigt, mit denen der Eingriff je 100.000 Versicherte durchgefiihrt
wird. Abbildung 3 zeigt dies am Beispiel der Hiiftersatz-Operation.

Berechnung altersspezifischer Gesundheitsausgaben

Die deutschen altersspezifischen Ausgabenprofile sind nicht direkt
verfligbar, sondern werden aus den Angaben zu GKV- und PKV-Versi-
cherten berechnet. Einbezogen sind somit im ersten Schritt nur die
Ausgaben im GKV- und PKV-System.

Die durchschnittlichen Leistungsausgaben der GKV-Versicherten je
Lebensalter werden den RSA-Daten des Jahres 2012 entnommen. Die
Altersausgabenprofile basierten auf den versichertenbezogenen Daten
aller GKV-Versicherten und enthalten die Leistungsausgaben pro Ver-
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Anzahl der Hiiftgelenkersatz-Operationen je
100.000 Versicherte in Deutschland im Jahr 2012
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Abb. 3: Anzahl der Hiiftgelenkersatz-Operationen je 100.000 Versicherte in
Deutschland nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2012. Quelle: DRG-
Statistik 2012; Statistiken zu den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene
Berechnung. Anmerkung: Die Zahlen beziehen sich ausschlieBlich auf Erstim-
plantate und Prothesenwechsel. Prothesenentfernungen sind nicht enthalten.
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sichertentag, differenziert nach Geschlecht, Alter und Hauptleistungs-
bereich (Bundesversicherungsamt 2013). Diese Pro-Tag-Werte werden
auf ein Jahr hochgerechnet, so dass durchschnittliche Ausgaben je
GKV-Versicherter fiir jedes Einzelalter zur Verfiigung stehen.

Die Informationen zu den PKV-Versicherten werden aus den Kopf-
schadenstatistiken des PKV-Verbandes des Jahres 2012 errechnet. In
der Kopfschadenstatistik werden die von einem Versicherten in einem
Jahr durchschnittlich zur Erstattung eingereichten Rechnungen ausge-

Hiiftersatz-Operationen - Fille pro 100.000 Einwohner im
Jahr 2012 laut OECD-Daten und bei Anwendung der
deutschen Profile im Vergleich
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Abb. 5: Hiiftersatz-Operation - Falle pro 100.000 Einwohner im Jahr 2012 laut
OECD-Daten und bei Anwendung der deutschen Profile im Vergleich. 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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Gesundheitsausgaben pro Kopf in Deutschland

im Jahr 2012
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Abb. 4: Gesundheitsausgaben pro Kopf in Deutschland nach Alter und Ge-
schlecht im Jahr 2012. Quelle: RSA-Daten; PKV-Kopfschadensstatistik; eigene
Berechnung.

wiesen. Hier sind auch Leistungen, die die Beihilfe erstattet, ebenso
wie die erfassten Selbstbehalte enthalten.

Die Werte der GKV- und PKV-Versicherten je Einzelalter und Versi-
chertenzugehdrigkeit werden mit der jeweils dahinterstehenden An-
zahl an Versicherten gewichtet und zu einem durchschnittlichen Wert
fiir die einzelnen Altersgruppen zusammengefasst. Daraus ergibt sich
ein Durchschnittsprofil fiir Deutschland (Abb. 4).

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

0
E Ausgaben pro Kopf ™™ +E Ausgaben pro Kopf ="

'4PK 5- bald- khr:yr 1]
z Versicherte]" +E Versicherte™

Der sich aus diesem Profil ergebende deutsche Wert durchschnitt-
licher Gesundheitsausgaben pro Kopf entspricht nicht dem Wert in der
OECD-Statistik. In den OECD-Angaben sind auch die vom Patienten
selbst und vom Staat getragene Gesundheitsausgaben enthalten. Um
dies zu beriicksichtigen, werden die berechneten Werte mit einem Fak-
tor hochgerechnet, so dass sich aus den Profilen durch Multiplikation
mit der Bevolkerung Deutschlands der von der OECD veroffentlichte
Wert ergibt. Dieses Verfahren unterstellt, dass die in den OECD-Daten
enthaltenen weiteren Ausgabenarten sich prozentual gleichmaRig tiber
die Altersklassen verteilen.

Ermittlung der fiir die OECD-Lénder erwarteten Werte bei Anwen-
dung deutscher Profile

Fiir die indirekte Altersstandardisierung werden die nach Altersklas-
sen und Geschlecht differenzierten Bevolkerungszahlen der einzelnen
OECD-Staaten aus der 2012er Revision der World Population Prospects
der Vereinten Nationen verwendet (United Nations 2013). Aus der Mul-
tiplikation der deutschen Fallzahlraten pro Kopf jeder Altersgruppe i
mit der jeweiligen Bevdlkerungszahl in der Altersgruppe des zu verglei-
chenden Landes n'*" ergeben sich je Land in der Addition iiber alle
Altersgruppen und in Bezug zu 100.000 Einwohnern (100.000 Einwoh-
ner/Gesamtpersonenzahl N'*") erwartete Fallzahlen.

e _ 100.000

erwartete Fallzah!" n*"«FZR,

Land !
Alrerrgrumpe
Analog hierzu werden die erwarteten Gesundheitsausgaben pro Kopf
berechnet, indem fiir jede Altersgruppe i die deutschen Gesundheits-
ausgaben pro Kopf ApK; mit der Personenzahl in derselben Altersgrup-
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Hiiftersatz-Operation: Gegeniiberstellung der Rangfolge der
OECD-Lander vor und nach Altersstandardisierung

Wissenschaft

Gegeniiberstellung der Rangfolge der OECD-Lander vor und
nach Altersstandardisierung der Gesundheitsausgaben

Altes Ranking Neues Ranking Altes Ranking Neues Ranking
ohne Altersstandardisierung mit Altersstandardisierung ohne Altersstandardisierung mit Altersstandardisierung
Rg Land Delta* Rg | Land Delta* Rg Land Delta* Rg | Land Delta*
1 Schweiz 6,8% 1 | Schweiz 24,2% 1  USA 81,8% 1 USA 106,9%

Deutschland 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 | Schweden -15,9% 5 | Deutschland 5 | Osterreich 1,8% 5 | Osterreich 7,1%
6 Finnland -17,4% 6 USA** -0,6% 6 Deutschland
7 Belgien* -17,7% 7  Schweden -6,1%
8  Frankreich -19,9% 8 Danemark -6,3%
9 Danemark -21,1% 9 Belgien* -6,8% Deutschland
10 | Island*** -8,3% 10 | Belgien -8,2% 10 | Irland -3,6%
11  Niederlande** -24,9% 11 | Frankreich -8,7% 11 | Frankreich -10,9% 11 | Belgien -3,8%
12 USA** -29,2% 12 | Niederlande** -9,0% 12 | Schweden -14,7% 12  Australien -5,7%
13 | Slowenien -34,3% 13 | Finnland -9,4% 13 | Australien -16,9% 13 | Frankreich -6,0%
14 GroRbritannien -38,3% 14 | Australien* -16,2% 14 Irland -19,1% 14 Schweden -11,3%
15  Island*** -39,8% 15 | Slowenien -24,5% 15  Japan -24,2% 15 | Island -14,2%
16 | Australien* -40,4% 16 | GroRbritannien -26,2% 16 | Finnland -26,0% 16 | Finnland -23,2%
17 = Tschechien -42,0% 17  Neuseeland -27,5% 17  Island -26,5% 17  Neuseeland -24,5%
18 | Italien -43,0% 18 | Tschechien -28,9% 18 | GroRbritannien -31,6% 18 | GroRbritannien -26,8%
19  Neuseeland -49,7% 19 | Irland -32,9% 19 | Italien -33,3% 19 | Japan -27,9%
20  Ungarn -52,4% 20 Kanada* -41,0% 20 | Neuseeland -34,0% 20 | Italien -33,6%
21  Kanada* -54,6% 21 | Ttalien -43,0% 21  Spanien -37,7% 21 | Spanien -34,1%
22 | Irland -58,9% 22 | Ungarn -44,7% 22 | Slowenien -44,6% 22 | Israel -41,0%
23 Spanien -64,7% 23 | Slowakei -52,5% 23 | Portugal -45,0% 23 | Slowenien -41,2%
24 | Slowakei -66,9% 24 | Spanien -59,1% 24 | Griechenland -49,9% 24 | Portugal -42,7%
25 | Estland -68,0% 25 | Tiirkei -62,7% 25 | Israel -52,1% 25 | Suidkorea -43,4%
26  Portugal*** -69,3% 26  Israel -63,6% 26  Siidkorea -52,4% 26 | Griechenland -48,8%
27  Polen -73,0% 27 | Estland -64,2% 27 | Slowakei -56,3% 27 | Slowakei -49,4%
28  Israel -79,6% 28 | Polen -64,7% 28 | Tschechien -56,8% 28 | Tschechien -53,3%
29 | Tiirkei -84,7% 29 | Portugal*** -66,0% 29 | Ungarn -62,5% 29  Chile -58,6%
30  Chile* -86,5% 30 | Chile* -74,7% 30 Chile -67,2% 30 | Ungarn -59,9%
31 Korea -93,3% 31 | Korea -89,6% 31  Polen -68,0% 31 | Polen -64,2%
32  Mexiko -97,3% 32 | Mexiko -92,6% 32  Estland -69,9% 32  Estland -68,0%
Tab. 1: Hiiftersatz-Operation: Gegeniiberstellung der Rangfolge der OECD-Lénder 33 Mexiko -78,2% 33 | Mexiko -69,5%
i e i
o Mt Lo S e e W s e e % we

2009, 1 = Abweichung von deutscher Fallzahl.

pe na im jeweiligen OECD-Land multipliziert (gewichtet) wird. Die
Produkte werden addiert und durch die Gesamtpersonenzahl N ge-
teilt und mit 100.000 multipliziert.

envarmeGesundheitsausgabenf”"‘:mﬁ% ¥ nTs ApK,
- Alrigragpe |

Auf diese Weise kann fiir jedes OECD-Land ermittelt werden, welche
Fallzahlen und Gesundheitsausgaben zu erwarten waren, hitte das be-
treffende Land mit seiner gegebenen Alters- und Geschlechtsstruktur die
deutschen Profile. Diese Werte sind dann anstelle der tatsachlichen Deut-
schen OECD- mit den OECD-Werten der einzelnen Lénder zu vergleichen.

Bildung eines Landerrankings nach Altersstandardisierung
Die berechneten erwarteten Werte (Anwendung deutscher Profile)

Tab. 2: Gegeniiberstellung der Rangfolge der OECD-Lander vor und nach Alters-
standardisierung der Gesundheitsausgaben.

werden zu den tatsdchlich in den einzelnen Landern aufgetretenen
Werten (OECD-Daten) ins Verhdltnis gesetzt. Daraus ergibt sich das
standardisierte Fallzahlratenverhaltnis (SFV)*
SFyLand beobachtete Fallrate ™
erwartete Fallrate '™

bzw. das standardisierte Gesundheitsausgabenverhdltnis (SGV)*

beobachtete Ausgaben pro Kopf ‘™

SGVLand =
erwartete Ausgaben pro Kopf ‘"

1. In der Epidemiologie wird dieses Verfahren bei der Altersstandardisierung
von Mortalitdt, Inzidenz oder Pravalenz angewendet. Das hdufig verwendete
standardisierte Mortalitatsverhaltnis (Standardized Mortality Ratio; SMR) oder
das standardisierte Inzidenzverhaltnis (Standardized incidence ratio; SIR) ent-
sprechen dem hier berechneten standardisierten Verhaltnis der Fallzahlraten oder
Gesundheitsausgaben pro Kopf.
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Anzahl der Operationen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2012

<1 15 | 50 | 10-15 15-20 | 20-25 25-30 | 30-35 = 35-40

M 0,0 00 01 |01 18 32 59 114 211
Hiift-OP

W 00 01 00 |03 18 28 59 97 198

M 02 00 00 01 01 02 03 10 37
Bypass-OP

W o2 00 00 00 00 01 01 01 09
Leisten- M 17306 202,1 53,9 20,0 | 621 1249 1431 1662 229,
bruch-OP W 3781 290 @157 | 53 14,8 | 204 | 223 | 24,0 333
Brusterhale M 0.0 00 00 00 00 00 00 00 00
tende-OP v oo 00 00 22 362 484 446 711 1203
Transur. M 00 01 02 |00 00 |01 06 | 10 22
Prostataentf. | \y oo 00 |00 00 00 00 00 00 00
Offene Pro-. M 00 01 01 01 00 00 01 01 06
stataentf. 00 00 00 00 00 00 00 00
Mastekto- M 00 00 00 00 00 00 00 00 00
i W 03 0,0 00 | 00 0,5 2,0 6,8 17,1 | 32,6

M 00 00 02 04 13 15 14 17 51
Knie-OP

W 00 01 04 05 06 10 09 19 63
Gallenbla- M 24 |10 13 42 191 362 578 | 867 1204
sen-OP W 1,2 0,8 1,3 14,3 90,4 | 1710 226,5 2619 2991
Stammzel- M 41 6,4 4,7 3,1 5,2 5,7 G, il 6,7 8,5
len-OP W46 |46 |30 |29 |25 |27 |24 |21 |33
Koronaran- M 08 00 02 01 |01 L1 | 41 174 | 593
gioplastie v o3 01 00 |00 02 03 16 41 | 125
Gebirmut- M 00 00 00 00 00 00 00 00 00
terentf. W 00 00 00 00 1,0 38 23,7 1058  340,2
Nieren- M 03 09 08 |08 15 |18 27 |29 41
transpl. W 06 0,5 0,7 0,5 0,9 1,0 1,9 2,0 2.1

M 45 7575 4712 1593 2419 240,0 176,7 1550 122,6
Mandel-OP

W 21 5282 4325 2659 607,6 4214 250,1 179,3 120,0
Blinddarm- | M 535 | 308 1660 3924 3667 2772 1967 | 1745 1475
opP W | 40,6 | 27,0 | 1377 | 407,8 670,01 @ 4446 @ 2652 190,6 | 160,1

40-45 | 45-50 | 50-55 | 55-60 | 60-65 | 65-70 = 70-75 | 75-80 | 80-85  85-90 = 90-95 >95
49,6 95,6 174,0 | 303,1 | 431,1 | 5754  759,4 | 943,0 @ 1014,4 1053,2 | 12655 1595,9
40,9 77,8 158,2 | 2859 | 454,8 | 739,6 = 1064,9 | 1360,7 1487,8 @ 1473,0 | 1363,8 1463,5
14,1 36,0 78,3 157,4  237,4  343,0 462,6  487,1 367,8 122,7 21,7 3,2
2,9 6,2 11,3 23,5 45,2 77,2 122,46  158,1  112,7 32,6 4,1 1,2
300,9 | 357,5  431,4 | 5351 6646 @ 8019 9288 9609 | 9958 | 899,8 @ 7052 656,0
37,5 41,6 36,6 41,6 52,0 73,6 103,0 | 113,7 | 1258 | 124,7 99,8 74,6
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
207,7 280,6 3956 « 361,9 4381 5015 346,8 2988 193,3 1089 558 35,9
7,1 18,6 56,3 148,7 | 317,1 | 563,0 | 798,6 | 9554 | 1027,8 | 844,7 | 582,3 361,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1,5 13,5 46,2 125,4  247,3 388,4 379,1 167,0 75,2 37,2 22,8 54
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
54,2 76,1 83,8 75,5 95,7 123,0 | 1358 | 167,5 | 183,0 1742  119,3 84,2
17,5 44,8 112,3 233,8 363,9 477,3 608,0 6325 5154  248,3 90,6 37,7
24,0 61,2 158,7  326,6 ~ 522,7 729,3 947,2 1067,2 747,7 302,3 87,3 18,6
160,0 | 184,2 | 214,6 | 259,1 | 322,3 | 393,0 | 498,2 5453 | 549,7 | 451,3 | 3424 200,7
316,8 | 317,2 | 363,5 | 399,3 | 441,2 @ 464,2 | 473,6 | 466,6 | 433,3 | 346,6 @ 232,2 157,0
7,7 11,4 17,8 24,0 27,9 28,3 14,8 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0
4,6 7,3 9,6 14,6 17,7 16,7 6,7 0,7 0,1 0,0 0,0 0,0
163,5 | 326,6 | 568,1 | 8654 | 10953 | 1416,4 @ 17559 | 1952,5 | 2040,2 @ 1486,0 | 754,2 259,3
31,3 63,2 111,2 | 1859 | 287,0 | 441,0  636,0 | 831,5 | 891,8 @ 6444 | 286,2 82,6
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
803,7 947,8 596,7 347,0 344,0 351,4 379,7 319,6 228,8 133,8 59,3 27,9
5,0 4,7 6,4 7,0 7,4 12,0 6,9 2,1 0,6 0,2 0,0 0,0
3,4 3,2 4,2 4,0 4,1 5,7 2,0 0,5 0,1 0,0 0,0 0,0
85,7 54,1 44,4 38,5 35,0 31,3 20,9 17,2 10,0 58 4,5 0,0
65,3 39,0 33,4 30,6 26,0 20,2 12,5 9,3 5,6 2,8 1,5 1,0
128,0 | 116,1 | 110,4 | 1151 | 1155 | 129,1 135,77 | 137,3 | 1281 98,3 82,6 75,9
136,3 | 128,5 | 116,7 1157 | 103,0 | 104,8 | 1052 | 1043 | 97,1 86,5 58,6 60,3

Tab. 3: Anzahl der Operationen je 100.000 Einwohner in Deutschland nach Altersgruppen und Geschlecht im Jahr 2012. Quelle: DRG-Statistik 2012; Statistiken zu

den Versichertenzahlen in PKV und GKV; eigene Berechnung.

Liegen SFV bzw. SGV lber 1, so sind die Fallzahlen / Gesundheits-
ausgaben im jeweils betrachteten OECD-Land h&her als in Deutschland,
liegt der Ratio unter 1, sind die Fallzahlen / Gesundheitsausgaben
niedriger als in Deutschland. Kein Unterschied bestiinde bei einem SFV
bzw. SGV von 1. Diese Ergebnisse lassen sich auch als prozentuale Ab-
weichung von den deutschen Werten darstellen.

Aus dem OECD-Ranking der unbereinigten Fallzahlen bzw. Gesund-
heitsausgaben kann abgelesen werden, um wie viel Prozent die Werte
der anderen Ldnder von den deutschen abweichen. Die Hohe der Fall-
zahl oder der Gesundheitsausgaben wird also jeweils in Relation zum
deutschen Wert ausgedriickt.

Diesem unbereinigten Ranking wird ein durch die indirekte Standar-
disierung bereinigtes Ranking gegeniibergestellt. Die Lander werden
hier nach dem standardisierten Fallzahlratenverhaltnis (SFV) bzw. dem
standardisierten Gesundheitsausgabenverhiltnis (SGV) geordnet. So
wird fiir jedes Land sichtbar gemacht, welche prozentuale Abweichung
es zu den mit deutschen Profilen erwarteten Werten aufweist. Dieses

neue Ranking zeigt nun die um Alters- und Geschlechtseffekte bereini-
gte Position Deutschlands im Landervergleich an.

Abbildung 5 zeigt am Beispiel der Hiiftersatz-Operation die Gegen-
tiberstellung der hypothetischen Fallzahlen je 100.000 Einwohner (die
sich aus der indirekten Altersstandardisierung anhand der in Abbildung
4 dargestellten deutschen Alters- und Geschlechtsprofile ergeben) und
der rohen OECD-Daten.

Die Abbildung 5 ist wie folgt zu interpretieren: Der dunkle Bal-
ken (,0ECD-Daten”) gibt die unbereinigten Fallzahlen pro 100.000
Einwohner an. Der helle Balken (,Anwendung deutscher Profile”) un-
terstellt, dass die deutschen Fallzahlen bei Hiift-OPs je Alter und Ge-
schlecht jeweils in den iibrigen Landern gelten. Beispielsweise werden
in Norwegen laut OECD-Statistik 250 Hiift-OPs pro 100.000 Einwohner
durchgefiihrt und somit weniger als in Deutschland. Der alters- und
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Ergebnis der indirekten Altersstandardisierung fiir 15 chirurgische Eingriffe

Rangposition Rangposition
Deutschland nach Alters-
laut OECD-Daten = standardisierung

Koronarbypass 3 10
Operation des Leistenbruchs 6 12
Brusterhaltende Chirurgie 4 9
Transurethrale Prostataentfernung 4 8
Offene Prostataentfernung 8 12
Entfernung der Gallenblase 3 6
Einsatz einer Hiiftprothese 2 5
Einsatz einer Knieprothese 5 8
Mastektomie 14 17
Koronarangioplastie 1 2
Entfernung der Gebarmutter 1 2
Stammzelltransplantation 3 4
Nierentransplantation 19 19
Entfernung der Gaumenmandeln 7 6
Entfernung des Blinddarms 6 3

Tab. 4: Ergebnis der indirekten Altersstandardisierung fiir 15 chirurgische Eingriffe.

geschlechtsstandardisierte Vergleichswert belduft sich auf nur 223
pro 100.000 Einwohner. Dies ist der eigentlich richtige Wert fiir einen
Vergleich mit der norwegischen Fallzahl laut OECD. Das standardisier-
te Fallzahlverhdltnis (250/223) betrdgt 1,12. Das heiRt, Norwegen
fiihrt das 1,12fache an Hiift-OPs durch (und somit 12 % mehr), als
bei Anwendung deutscher Profile zu erwarten wdre. Tabelle 1 zeigt am
Beispiel der Hiiftersatz-Operation das neue Landerranking, in dem das
Fallzahlverhaltnis aus Vereinfachungsgriinden in Prozentwerten darge-
stellt ist. Zum Vergleich ist auf der linken Seite das alte Ranking mit
unbereinigten OECD-Zahlen dargestellt.

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 vergroRert sich aber. In den OECD-Daten
liegt die Schweizer Fallzahl 6,8 % vor der deutschen. Die Beriicksich-
tigung der relativ jungen Schweizer Bevilkerung macht deutlich, dass
in der Schweiz - mit 24,2 % mehr Eingriffe im Verhdltnis zu Deutsch-
land - altersbereinigt der Abstand noch deutlicher ausfdllt, als die
OECD-Daten suggerieren. Die Altersadjustierung fiihrt zudem dazu,
dass Deutschland von Osterreich, Norwegen und Luxemburg iiberholt
wird. In Norwegen werden altershereinigt 12 % mehr Hiift-Operationen
durchgefiihrt als in Deutschland - und nicht 13 % weniger wie in den
Rohdaten. Tabelle 3 zeigt fiir jeden Eingriff die berechnete Altersab-
hangigkeit anhand der deutschen Profile.

Verdnderung im
OECD-Ranking

Werden alle Eingriffe nach GroRe der Rangverschie-
bung in Folge der indirekten Altersstandardisierung sor-
tiert, ergibt sich das in Tabelle 4 dargestellte Bild.?

Die indirekte Altersstandardisierung d@ndert bei jedem
betrachteten Eingriff - bis auf die Nierentransplantation

il - die Rangfolge der Lander. Deutschland rutscht bei al-
+6 len Eingriffen, die ihren Schwerpunkt im Alter haben, im
+5 Landerranking nach hinten. Bei den Eingriffen, die vor-
4 wiegend in der Jugend durchgefiihrt werden (Entfernung
" der Gaumenmandeln und Blinddarmoperation), ist es da-
gegen umgekehrt und Deutschland liegt altersadjustiert
3 im Ranking weiter vorne, als es die rohen OECD-Daten
+3 vermuten lassen.
+3 Auch fiir die Gesundheitsausgaben wird ein standardi-
+3 siertes Verhdltnis der OECD-Gesundheitsausgaben (SVG)
+ im Vergleich zum mit deutschen Profilen berechneten
" Vergleichswert berechnet. Wie bei den Fallzahlen ldsst
sich hieraus ein neues Landerranking bilden, in dem
H das Gesundheitsausgabenverhdltnis aus Vereinfachungs-
0 griinden in Prozentwerten dargestellt ist (Tabelle 2). Auf
=i der linken Seite ist das alte Ranking mit unbereinigten
3 OECD-Zahlen dargestellt.

Durch die indirekte Altersstandardisierung verdndert
Deutschland seinen Platz im Landerranking von 6 auf 9.
Die USA, Norwegen, die Schweiz, die Niederlande und Os-
terreich liegen weiterhin auf den vorderen 5 Pldtzen, wobei sich jedoch
ihr prozentualer Abstand zu Deutschland deutlich vergroRert. 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. Fiir Deutschland ergibt sich der Wert 0 %, da die deutschen Pro-
file als Referenz dienen und der sich ergebende Wert auf den OECD-Wert
normiert ist. Zudem wird Deutschland von Luxemburg, Danemark und
Kanada iiberholt, die im OECD-Ranking hinter Deutschland liegen. Bei
Anwendung der deutschen Profile sind somit die Gesundheitsausgaben
von 8 Landern hoher als die deutschen.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass neben den beschrie-
benen methodischen Problemen die Beriicksichtigung der Altersstruk-
tur in den Landern - anders als von McPherson et al. und Kumar/
Schonstein dargestellt - sehr wohl einen Einfluss auf Landerrankings
im Gesundheitsbereich hat. Auch wenn sich durch Altersstandardisie-
rung nicht alle Probleme eines Landervergleichs l6sen lassen, ist eine
Standardisierung bei der Interpretation der unterschiedlichen Fall-
zahlen und Gesundheitsausgaben zwischen Landern unabdingbar. <<

2. Die Details der Berechnungen fiir jeden Eingriff finden sich in Finkenstadt/
Niehaus (2015).
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Country rankings based on OECD
Health Data - An analysis of the

methodological problems

The OECD Health Statistics is used frequently in public reporting to
classify the German health care system in the international context.
However, country rankings using OECD Data is subject to a number of
methodological problems. These partly result from incomplete data as
well as from lacking data comparability. Foremost, OECD Data usually
do not take into account the influence of different population age
in the member states - although a variety of medical interventions
is clearly age-dependent. Therefore, a new country ranking is drawn
up for 15 surgical interventions and for health expenditure using
indirect age standardization. This approach changes the placement
of Germany in the country ranking significantly. According to these
findings, the influence of the age structure must be considered when
interpreting OECD Health Data.

Keywords

age standardization, ranking countries, OECD Health Statistics, case
numbers, health care spending
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