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Zusammenfassung

Hintergrund: Frühere Analysen kleinräumiger Appendektomieraten zeigen erheblich
höhere regionale Unterschiede der Operationshäufigkeiten bei Frauen als bei Männern.
Ziel: Die Arbeit identifiziert valide Messgrößen zur Darstellung regionaler Unterschiede
und analysiert geschlechtsspezifische Veränderungen der Appendektomieraten auf
Landkreisebene in der Zeitreihe.
Material und Methoden: Datengrundlage sind die der DRG-Statistik entnommenen
Appendektomiehäufigkeiten für 2014, 2016 sowie 2018 nach Geschlecht auf
Landkreisebene. Die regionalen Unterschiede werden mittels der „systematic
component of variation“ (SCV) berechnet und beurteilt. Die SCV ist im Vergleich
zu Extrem-Ratio und Variationskoeffizient robuster gegenüber stark schwankender
Nennerpopulationen. SCV-Werte über 5 geben einen Hinweis auf hohe Variationen
und größer 10 auf sehr hohe Variationen.
Ergebnisse: Bei der männlichen Population lassen sich nur geringe regionale
Unterschiede der Operationsraten feststellen, die im Zeitverlauf stabil bleiben
(SCV2014= 2,1, SCV2016= 1,8 und SCV2018= 2,0). Bei Frauen hingegen liegt die SCV in den
Jahren 2014 sowie 2016 (SCV2014= 6,1, SCV2016= 5,3) über 5 und sinkt 2018 auf 4,5 ab.
Darstellungen als Funnel-Plot berücksichtigen höhere Streuungen der Operationsraten
in Landkreisen mit niedrigen Einwohnerzahlen.
Diskussion: Bei Frauen ist ein rückläufiger Trend in den Appendektomiehäufigkeiten
zu erkennen. Unklar ist, ob dieser Trend auf einer Veränderung der Indikationsstellung
oder auf einem geänderten allgemeinen Behandlungsmanagement bei einem
Appendizitisverdacht beruht. Durch robuste Variationsmaße und der graphischen
Aufbereitung als Funnel-Plots ist es möglich, systematisch bedingte regionale
Versorgungsunterschiede von Zufallseffekten zu unterscheiden.
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Regionale Unterschiede inkl. der Iden-
tifizierung valider Beurteilungsgrößen
werden seit einigen Jahrzehnten in der
internationalen Fachliteratur sowie in
Deutschland thematisiert und publi-
ziert. Differenziert wird hierbei vor allem
zwischen gerechtfertigten und unge-
rechtfertigten Versorgungsunterschie-

den, wobei letztere zu Defiziten in der
Gesundheitsversorgung durch Über-,
Unter- oder Fehlversorgung führen kön-
nen. Bevölkerungsbezogene Appendek-
tomieraten zeigen in der Vergangenheit
besonders für Frauen nennenswerte
Versorgungsunterscheide. Da bei die-
ser Leistung Mehrfacheingriffe ausge-
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schlossen sind, eignet sie sich besonders
gut für Versorgungsanalysen.

Hintergrund

RegionaleUnterschiededermedizinischen
Versorgung wurden bereits seit Anfang
der 1970er-Jahre durch Wennberg und
Gittelsohn untersucht und sind seitdem
international Teil der öffentlichen Diskus-
sion.Mit ihrer 1973 veröffentlichten Studie
zu Operationshäufigkeiten in 13 Kranken-
hausbezirken inVermont identifiziertensie
erhebliche regionale Unterschiede beim
Ressourceneinsatz, bei der Nutzung von
Leistungen sowie Ausgaben für Kranken-
hausleistungen [20]. Neben den Ursachen
für regionale Unterschiede wird die Ab-
bildung der Unterschiedlichkeit als Mess-
größen, sog. Variationsmaße, thematisiert.
Diese stellen dar, ab wann eine Variation
als auffällig und wann diese nicht als zu-
fällig gilt [4, 9, 13]. International durch-
gesetzt hat sich die „systematic compo-
nent of variation“ (SCV), die als robust
gegenüber Ausreißern gilt [13]. Mit Bei-
trägen der OECD sowie der Bertelsmann
Stiftung wächst das Interesse an regiona-
len Variationen auch in Deutschland. Ein
Gutachten im Auftrag der Bundesärzte-
kammer thematisiert regionale Variatio-
nen und identifiziert auffällige regionale
UnterschiedederAppendektomieratenbei
Mädchen und Frauen in Deutschland 2012
[10]. Vor allem die Entwicklung der Ope-
rationshäufigkeiten sowie der kleinräumi-
gen geschlechtsspezifischenUnterschiede
sind Schwerpunkt der vorliegenden Aus-
wertung.

Fragestellung

Inwiefern lassen sich geschlechtsspezifi-
sche Veränderungen der Appendektomie-
häufigkeiten in der Zeitreihe feststellen?

Wie entwickeln sich die regionalen Un-
terschiede auf Ebene der Landkreise (LK)?
Sind weiterhin die Unterschiede der Ope-

Abkürzungen

CV Coefficient of variation
EQ Extremal quotient
EW Einwohnerinnen und Einwohner
LK Landkreis/e
SCV Systematic component of variation
SD Standardabweichung

rationsraten bei den Frauen größer als bei
den Männern?

Ist eine Beschreibung der regionalen
Unterschiedemittels SCV undFunnel-Plots
sachgerechter als ein alleiniger Vergleich
von Operationsraten?

Methoden

Datengrundlage sind die durch das Fach-
referat H1 – Gesundheit des Statistischen
Bundesamtes bereitgestellten Abrech-
nungsdaten der Krankenhäuser nach
§ 21 Krankenhausentgeltgesetz (DRG-
Daten). Für die vorliegende Analyse der
Appendektomiehäufigkeiten werden die
Operationen- und Prozedurencodes (OPS-
Codes der Gruppe 5-470.-, Appendek-
tomie als eigenständiger Eingriff) der
Datenjahre 2014, 2016 und 2018 ver-
wendet. Die Datenlieferung erfolgt für
den Leistungsbereich Appendektomie
geschlechtergetrennt nach 21 Alters-
klassen (0–1, 1–5, 5–10, 10–15, 15–20,
20–25, 25–30, 30–35, 35–40, 40–45,
45–50, 50–55, 55–60, 60–65, 65–70,
70–75, 75–80, 80–85, 85–90, 90–95,
95 und älter) auf regionaler Ebene für
alle rund 400 deutschen Landkreise und
kreisfreien Städte sowie bundesweit. Die
Zuordnung der Appendektomie zu den
jeweiligen Landkreisen und kreisfreien
Städten erfolgt nach Wohnort des Patien-
ten/der Patientin und nicht nach Standort
des Krankenhauses. Mittels der Bevölke-
rungsdaten der Regionaldatenbank des
StatistischenBundesamtes konntenbevöl-
kerungsbezogene geschlechtsspezifische
Operationsraten nach allen deutschen
Landkreisen und kreisfreien Städten er-
mittelt werden [5–7]. Auf Kreisebene
wird eine indirekte Altersstandardisie-
rung durchgeführt, die im Gegensatz
zur direkten Standardisierung bei nied-
rigen Fallzahlen Anwendung findet und
als Voraussetzung bei der Berechnung
der SCV gilt [13, 14]. Bei der indirekten
Altersstandardisierung werden für jede
Beobachtungseinheit (LK) die Anzahlen
der beobachteten Appendektomiefälle
durch die Anzahl der nach Altersstruk-
tur der Bevölkerung eines LK erwarteten
Appendektomiefälle dividiert (O/E-Ratio).
Die erwarteten Fallzahlen pro Landkreis
ergeben sich aus der Summe der gewich-
teten Fallzahlen pro Altersklasse, wobei

der Wichtungsfaktor die gesamtdeutsche
Operationsrate der jeweiligen Altersklasse
ist. Auf die bevölkerungsbezogene Stan-
dardrate pro LK wird anhand des Produkts
aus Gesamtrate und O/E-Ratio zurück-
gerechnet. Zusätzlich wurden ebenfalls
die indirekt standardisierten Raten un-
ter Verwendung der Altersstruktur von
2014 für alle drei Datenjahre berechnet,
um eventuelle Effekte der geänderten
Altersstruktur zu bereinigen.

Zur Berechnung der regionalen Varia-
tion auf Landkreisebene wird die SCV ver-
wendet. Im Gegensatz zu den gängigen
Variationsmaßen „coefficient of variation“
(CV) und dem „extremal quotient“ (EQ),
welche Variationen auf Basis der beob-
achteten Werte ermitteln, berechnet die
SCVVariationenaufGrundlagederO/E-Ra-
tio (Verhältnis der beobachteten zu den
erwarteten Fallzahlen). Ibanez und Kolle-
gen beschreiben die SCV im Gegensatz
zu anderen Variationsmaßen als beson-
ders geeignet, da sie bei bevölkerungs-
bedingten Unterschieden in der Operati-
onshäufigkeit stabil bleibt [13]. Auch Mc-
Pherson, der dieses Verfahren erstmalig
beschreibt, bestätigt, dass die SCV gegen-
über den Variationsmaßen CV und EQ den
Vorteil hat, dass demographische Aspek-
te der Bevölkerungsstruktur Berücksich-
tigung finden und vor allem robust ge-
genüber Ausreißern sind [16]. Ibanez und
Kollegen stellen weiterhin fest, dass es
aufgrund schwankender Operationsraten
sinnvoll ist, nicht nur die beobachteten
Werte, sondern ebenfalls die erwarteten
Werte zu berücksichtigen. So wird die SCV
nicht durch die Prozedurenrate beeinflusst
und ist in der Lage, bei stark unterschiedli-
chenOperationshäufigkeitenstabil zublei-
ben [13].

Zur Berechnung der SCV wird die fol-
gende Formel verwendet:

SCV =
1
I
(∑

(yi − ei)2

e2i
−∑

1
ei
)×100

wobei yi der beobachteten Rate, ei der
erwarteten Rate und I der Anzahl der be-
trachteten Regionen entsprechen.

Birkmeyer und Kollegen bestätigen die
SCV als robusten und aussagekräftigen
Messwert für regionale Variationen, nach
Alters- und Geschlechterstandardisierung
und benennen in Anlehnung an Apple-
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Abb. 18 a Zeitreihe derMediane der altersstandardisierten Appendektomieraten pro 100.000 Ein-
wohner.bDie geschlechtsspezifische SCVim Zeitverlauf von 2014 bis 2018

by und Kollegen SCV-Werte größer 5 als
auffällig bzw. hohe Variationen und SCV-
Werte größer als 10 als sehr auffällig bzw.
sehr hohe Variationen [2, 4].

Mithilfe von Funnel-Plots wird gra-
phisch dargestellt, ob Werte eines Kreises
innerhalb („common cause variation“)
der Kontrollgrenzen von 2 (95%) oder
3 (98,8%) Standardabweichungen (SD)
liegen und durch den Zufall erklärt wer-
den können oder ob der Wert des Kreises
außerhalb („special cause variation“) liegt
und als auffällig interpretiert werden
kann [18]. Mittels einer kartographischen
Darstellung werden die Landkreise und
kreisfreien Städte, die außerhalb der 3. SD
liegen, kenntlich gemacht [10]. Die Fun-
nel-Plots werden mit der Eingabemaske
der Association of Public Health Obser-
vatories erstellt [1], die Landkarten mit

dem Programm RegioGraph 2020 der GfK
GeoMarketintg GmbH.

Ergebnisse

Die absolute Zahl der Appendektomien
sinkt im Zeitverlauf von 116.348 Appen-
dektomien (männlich: 53.399, weiblich:
62.949) im Jahr 2014 auf 110.953 Appen-
dektomien (männlich 53.434, weiblich:
57.519) im Jahr 2016 und auf 108.124 Ap-
pendektomien (männlich: 52.656, weib-
lich: 55.468) im Jahr 2018. Insgesamt
sinken die Mediane der Appendektomie-
raten über alle rund 400 LK von 2014 bis
2018 erheblich, wobei die Reduzierung
bei Mädchen und Frauen deutlicher zu
erkennen ist als bei Jungen und Männern.
Die Mediane der männlichen Population
bleiben von 2014 bis 2016 ca. auf gleicher
Höhe und sinken nur marginal von 133,3

auf 132,4 pro 100.000 Einwohnerinnen
und Einwohner (EW). Nach 2016 ist eine
Reduzierung auf 127,8 Appendektomien
pro 100.000 EW zu erkennen. Auffällig
ist zusätzlich, dass die Operationsrate der
Mädchen und Frauen im Jahr 2014 rund
17% höher ist als die der Jungen und
Männer. Im Jahr 2018 beträgt der Unter-
schied zwischen den Geschlechtern nur
noch ca. 3% (.Abb. 1a).

Auch auf kleinräumiger regionaler Ebe-
ne zeigen sich geschlechtsspezifische Un-
terschiede: In der Zeitreihe ist ein Rück-
gang der Unterschiedlichkeit, ausgedrückt
durchdieSCV,zwischenbeidenGeschlech-
tern erkennbar. Bei Mädchen und Frauen
verändert sich die SCV von 6,1 auf eine
SCV von unter 5. Bei Jungen und Männern
ist zunächst ein Rückgang von 2,2 (2014)
auf 1,9 (2016) zu beobachten, woraufhin
ein leichter Anstieg auf ca. 2,0 (2018) er-
folgt. TrotzdesdeutlicherenRückgangsbei
der weiblichen Population liegen die SCV-
Werte über alle Jahre hinweg über denen
der männlichen Population (. Abb. 1b).

Die Funnel-Plots (. Abb. 2, 3 und 4) der
Appendektomieraten auf Landkreisebene
zeigen in allen Jahren Über- sowie Unter-
schreitungen der Kontrollgrenzen als Hin-
weis auf eine systematische Unterschied-
lichkeit der Operationsraten. Über alle Jah-
re hinweg ist eine deutlich höhere Streu-
breite der Operationsraten in LK mit ge-
ringeren Bevölkerungsanzahlen zu erken-
nen. Für die weibliche Population finden
sich deutlich mehr Landkreise mit Opera-
tionsraten außerhalb der 3. Standardab-
weichung als bei den Männern.

In . Tab. 1 sind für beide Geschlechter
die Anzahlen der LKmit auffälligen Opera-
tionsraten unter- bzw. oberhalb der Fun-
nel-Kontrollgrenzen dargestellt. Im Jahr
2014 lassen sich bei der männlichen Popu-
lation rund 18 LK unterhalb der Kontroll-
grenzen und 21 LK oberhalb der Kontroll-
grenzen identifizieren. Bei Mädchen und
Frauen liegen 35 LK unterhalb und 51 LK
oberhalb der Kontrollgrenzen. So liegen
ca. doppelt so viele LK bei der weibli-
chen Population unterhalb der Kontroll-
grenzen und fast 2,5-mal so viele LK ober-
halb der Kontrollgrenzen im Vergleich zur
männlichen Population (. Abb. 2). In der
Zeitreihe verringern sich zwar die jewei-
ligen Anzahlen, dennoch liegen im Jahr
2018 bei Mädchen und Frauen im Ver-
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Abb. 28 Funnel-Plot der altersstandardisierten Appendektomieratenpro 100.000 Einwohner geschlechtsspezifisch nach
Anzahl dermännlichen (a) bzw.weiblichen (b) Bevölkerung für das Jahr 2014mit dendazugehörigen Landkarten außerhalb
des Funnel-Kontrollbereichs von 3 SD

gleich zur männlichen Population weiter-
hin mehr als doppelt so viele LK außerhalb
der Kontrollgrenzen (.Abb. 4).

In den Ländern Bayern, Thüringen, aber
auch Nordrhein-Westfalen und Sachsen-
Anhalt findet sich für die weibliche Popu-
lation eine Häufung der auf hohen Raten
basierenden Ausreißern, die im Funnel-
Plot oberhalb der Kontrollgrenzen liegen
und in den Landkarten dunkelrot markiert
sind. Geringe Raten – LK unterhalb der
Kontrollgrenzen – sind vermehrt in Baden-
Württemberg sowie Bremen zu identifizie-
ren.

Der lineare Zusammenhang der Ope-
rationsraten zwischen beiden Geschlech-

tern wird anhand einer Korrelationsana-
lyse überprüft. Der Korrelationskoeffizient
nach Pearson sinkt zwar von 2014 bis 2018
von 0,71 (p=0,01) auf 0,66 (p=0,01), zeigt
jedoch über alle Jahre hinweg einen deut-
lichenpositivenZusammenhangzwischen
den Appendektomieraten bei Frauen und
Männern.

Die Ergebnisse der auf die Bevölke-
rungsanzahlen des Jahrs 2014 standardi-
sierten Operationsraten aus den Jahren
2016 und 2018 zeigen keine wesentlichen
Unterschiede und werden deshalb nicht
weiter ausgeführt.

Diskussion

Die Zeitreihe zeigt sinkende Eingriffshäu-
figkeiten. Zwischen 2012 [10] und 2018
fällt der Median der altersstandardisierten
Appendektomierate von 156,0 auf 129,9
Appendektomien pro 100.000 EW. Bestä-
tigt werden zusätzlich die geschlechter-
spezifischen Unterschiede der Appendek-
tomieraten, wobei festzustellen ist, dass
auch der Unterschied der Eingriffshäufig-
keit zwischen beiden Geschlechtern sinkt.

Ähnliche Entwicklungen zeigen sich für
die regionale Unterschiedlichkeit, ausge-
drückt durch das Variationsmaß SCV. Sie
liegt bei Jungen und Männern um den

Der Chirurg 9 · 2022 887



Originalien

a b

Abb. 38 Funnel-Plot der altersstandardisierten Appendektomieratenpro 100.000 Einwohner geschlechtsspezifisch nach
Anzahl dermännlichen (a) bzw.weiblichen (b) Bevölkerung für das Jahr 2016mit dendazugehörigen Landkarten außerhalb
des Funnel-Kontrollbereichs von 3 SD

Wert von 2,0, was als unauffällig bewertet
wird. Bei den Mädchen und Frauen hin-
gegen ist eine abnehmende Tendenz zu
beobachten, von 5,5 [9] in 2012 auf 4,5 in
2018. Dennoch liegt sie weiterhin deutlich
über dem Wert der Jungen und Männer.

Wennberg beschreibt, dass bei der Ver-
sorgung der akuten Appendizitis die be-
handelnde Ärztin oder der behandelnde
Arzt in den meisten Fällen die Entschei-
dung für oder gegen einen operativen Ein-
griff vollständig alleine trifft – ohne Einbe-
ziehung der Patientin oder des Patienten –
und somit die persönliche Erfahrung und
der Behandlungsstil ausschlaggebend für
die Therapie sind. Somit kann in Einzel-

fällen eine Fehlversorgung nicht ausge-
schlossen werden [21].

Weiterhin geht die Appendizitis häufig
mit einer nicht einheitlichen Symptomatik
einher, die die Problematik zahlreicher Dif-
ferenzialdiagnosen mit sich bringt. Mögli-
cherweise indiziereneinigeÄrztinnenoder
Ärzte, trotz unsicherer Diagnose, schneller
eine Appendektomie als andere. Für die
vorliegendeUntersuchung ist allerdings zu
beachten, dass nicht jede Appendektomie
mit einer Appendizitis assoziiert ist. Beson-
ders bei Frauen gibt es eine hohe Anzahl
anDifferenzialdiagnosen, die fälschlich auf
eine Appendizitis hindeuten und somit ei-
ne Operation nach sich ziehen [12]. Die
höherenaltersstandardisiertenAppendek-

tomieraten in den Jahren 2014, 2016 und
2018 bei Mädchen und Frauen im Ver-
gleich zu Jungen und Männern stützen
diese Vermutung [8].

Es stellt sich die Frage, inwieweit ei-
ne eindeutige Indikationsstellung durch
einen standardisierten Behandlungspfad
oder eine Leitlinie unterstützt wird und
damit vor allem die bei Mädchen und
Frauen beobachteten regionalen Unter-
schiede reduziertwerdenkönnten. Sowür-
de das Vorgehen beim Verdacht auf eine
akute Appendizitis vereinheitlicht und der
Entscheidungsspielraum für behandelnde
ÄrztinnenundÄrzteeingeschränkt. Beson-
ders bei Frauen, aber auch bei Hochbe-
tagten sowie Kindern wird die Diagnostik
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Abb. 48 Funnel-Plot der altersstandardisierten Appendektomieratenpro 100.000 Einwohner geschlechtsspezifisch nach
Anzahl dermännlichen (a) bzw.weiblichen (b) Bevölkerung für das Jahr 2018mit dendazugehörigen Landkarten außerhalb
des Funnel-Kontrollbereichs von 3 SD

als schwierig beschrieben, da diese eher
eine unspezifische Symptomatik und ei-
ne Vielzahl von Differenzialdiagnosen auf-
weisen können [11]. Das weibliche Ge-
schlecht zeigt sich zudem als Risikofaktor
für eine Nonappendizitisappendektomie,
diegemäßBhangubei Frauen zwischen 16
und 45 Jahren um 28% erhöht ist [3].

Der Rückgang der Appendektomiera-
ten lässt sich möglicherweise auch durch
den aktuellen Trend der Antibiotikathera-
pie als Behandlung bei ausgewählten Pati-
entinnenundPatientenerklären.Sozeigen
Stöß und Kollegen in einer aktuellen Un-
tersuchung den Rückgang der Appendek-
tomien bei einer akuten Appenditzitis mit
einer relativen Reduktion von 11,5% im

Zeitraum von 2010 bis 2017, bei Zunahme
der kompliziertenFällemitperforierterAp-
pendizitis [19]. Es ist zu erkennen, dass die
absolutenFallzahlenvonPatientinnenund
Patienten mit einer Hauptdiagnose „aku-
te Appendizitis“ (K35) in den Jahren 2014
bis 2018 nur leicht (2014: 100.214; 2016:
98.889; 2018: 98.075) sinken [8]. Anhand
der hier analysiertenDaten, die sich auf rei-
ne Operationshäufigkeiten beschränken,
lässt sich jedochnichtabschließendklären,
wieso die Appendektomieraten im zeitli-
chen Verlauf abnehmen.

Unter Berücksichtigung der Bevölke-
rungsanzahlen (x-Achse) werden die al-
tersstandardisierten Appendektomieraten
(y-Achse) als Funnel-Plot aufgetragen.Mit-

hilfe dieser Methode werden auffällig ho-
he und niedrige Raten identifiziert und
die korrespondierenden LK im Flächen-
kartogramm farblich kenntlich gemacht.
Bemerkenswert ist hierbei, dass besonders
bei den Operationsraten der Frauen eini-
ge wenige Landkreise mit auffällig nied-
rigen Werten an Grenzen zum Ausland
liegen und somit möglicherweise ein ein-
geschränktes Einzugsgebiet haben. Dies
ist bei der Untersuchung von Ausreißern
in LK, die ans Ausland grenzen, zu be-
achten. Weiterhin zeigt die Funnel-Plot-
Methode eindrucksvoll, dass bei Landkrei-
sen mit niedrigen Bevölkerungszahlen die
zufällig bedingte Unterschiedlichkeit der
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Tab. 1 Anzahl der LK unter- und oberhalb der Funnel-Kontrollgrenzen
Männlich Weiblich

<3 SD 18 352014

>3 SD 21 51

<3 SD 13 302016

>3 SD 20 43

<3 SD 8 272018

>3 SD 20 40

<3 SD unterhalb der Funnel-Kontrollgrenzen; >3 SD oberhalb der Funnel-Kontrollgrenzen

Operationsraten sehr hoch sein kann und
nicht als Auffälligkeit zu bewerten ist.

Beispielsweise konnte für den LK Co-
chem-Zell eine hohe Appendektomierate
von 170,14 pro 100.000 EW für Jungenund
Männer und von 171,3 pro 100.000 EW für
Mädchen und Frauen identifiziert werden.
Die Bevölkerungszahl liegt dort für das
Jahr 2018 bei 30.841 männliche Popula-
tion sowie 30.746 weibliche Population.
Aufgrund der niedrigen Bevölkerungszahl
ist die Unterschiedlichkeit der Operations-
raten nicht als auffällig zu bewerten. Die
Appendektomierate für Jungen und Män-
ner liegt inPirmasensbei93,31pro100.000
EW bei einer männlichen Bevölkerung von
40.403. Trotz der im Vergleich zu anderen
LK geringen Appendektomierate gilt die
Unterschiedlichkeit der Appendketomie-
rate in Pirmasens als nicht auffällig. Bei
Mädchen und Frauen liegt der LK Lindau
mit 97,3 pro 100.000 EW bei einer weib-
lichen Bevölkerung von 41.384 innerhalb
der Kontrollgrenzen und gilt ebenfalls als
nicht auffällig.

Zudem konnte durch eine Korrelations-
analyse gezeigt werden, dass in den LK,
wo viele Mädchen und Frauen operiert
werden, auch viele Jungen und Männer
appendektomiert werden. Dies stützt die
Vermutung, dass vor allem der individu-
elle Behandlungsstil und Erfahrungen der
Ärztinnen und Ärzte ausschlaggebend für
die Therapiemethode ist [21].

Limitationen

Inwieweit sich Abrechnungsdaten für
Versorgungsanalysen eignen, wird anhal-
tend diskutiert. Als problematisch werden
hierbei beispielsweise die Kodierqualität
oder ein eingeschränkter Informationsge-
halt erachtet, da klinische Details fehlen
könnten [15, 22]. Durch Kodierrichtlinien,
Fallprüfungen sowie Plausibilitätsprüfun-

gen der InEK-Datenstelle wird jedoch
versucht, die externe Validität zu erhöhen
[17]. Aus diesem Grund und vor allem
durchdie lückenloseAufführungderDaten
beim Statistischen Bundesamt seit 2005
sind die DRG-Daten für Analysen, die sich
vor allem mit Leistungshäufigkeiten im
Krankenhaus befassen, geeignet. Hinzu
kommt, dass sich der Eingriff Appendek-
tomie eindeutig nach OPS verschlüsseln
lässt. Dennoch sind Abweichungen zur
tatsächlichen Situation der Versorgung
nicht vollständig auszuschließen.

Bei den vorliegenden Daten wird die
Zuordnung der Appendektomie zu den
jeweiligen Landkreisen und kreisfreien
Städten nach dem Wohnort der Patientin
und des Patienten und nicht nach dem
Standort des Krankenhauses durchge-
führt. So sind Verzerrungen nicht ausge-
schlossen, wenn eine Patientin oder ein
Patient ein Krankenhaus aufsucht, das
weiter entfernt vom Wohnort liegt. Es ist
nicht möglich, auf Landkreisebene kran-
kenhausbezogen Operationshäufigkeiten
beim Statistischen Bundesamt anzufragen
[10].

Kleinräumige Versorgungsanalysen auf
der Ebene der rund 400 deutschen LK bie-
ten für operativeDisziplinen, die gelegent-
lichmit Fragen nach Überversorgung kon-
frontiert werden, einen detaillierten Ein-
blick in das regionale Versorgungsgesche-
hen. Bei auf dieser Ebene durchgeführten
Vergleichen ist die Abhängigkeit der zufäl-
ligen Streuung der bevölkerungsbezoge-
nen Operationsrate von der Bevölkerungs-
anzahl in der beobachteten Versorgungs-
region zu beachten. Funnel-Plots können
hierbei hilfreich sein. Die Appendektomie
ist für eine derartige Analyse prädestiniert,
da sie ausschließlich stationär und pro Fall
nur einmalig durchgeführt wird. Hier gibt
es bei der Versorgung von Jungen und
Männern keine gravierenden regionalen

Unterschiede, bei Mädchen und Frauen
sind die regionalen Operationsunterschie-
de deutlich rückläufig.

Fazit für die Praxis

4 Die Beurteilung regionaler Versorgungs-
unterschiede auf Basis der Inanspruch-
nahme sollte nicht alleinig auf bevöl-
kerungsbezogenen Versorgungshäufig-
keiten beruhen, sondern auf robusten
Variationsmaßen und dabei geschlechts-
spezifischeUnterschiede berücksichtigen.

4 Sowohl bei der männlichen als auch bei
der weiblichen Population ist ein sinken-
der Trendder regionalenUnterschiedeauf
der Ebene der Landkreise zu erkennen.

4 Sinkende Appendektomieraten können
auf sinkende Fallzahlenmit akuter Appen-
dizitis hindeuten oder auf eine vermehrte
nichtoperative Therapie.

4 Der statistisch positive Zusammenhang
zwischen den Operationsraten der Män-
ner und der Frauen belegt, dass es auf der
Ebene der Landkreise keine geschlechts-
spezifischen Unterschiede für das Thera-
pieregime gibt.
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Regional and gender variations in appendicectomy. Nationwide small-
area development of operation rates in the time series

Background: Previous analyses of small-area appendicectomy rates showed
significantly higher regional differences in the frequency of operations in women than
in men
Objective: This work proposes valid measures to represent regional variations and
analyzes gender-specific changes of appendicectomy rates at the county level in the
time series.
Material and methods: Appendicectomy frequencies for 2014, 2016 and 2018 by
gender and at the county level were taken from the DRG statistics. Regional variations
were calculated and assessed using the systematic component of variation (SCV). In
comparison to the extreme ratio and coefficient of variation, the SCV is more robust
with respect to strongly fluctuating denominator populations. The SCV values greater
than 5 indicate high variation and greater than 10 indicate very high variation.
Results: In the male population only minor regional variations in operation rates could
be observed, remaining at similar levels over time (SCV2014= 2.1, SCV2016= 1.8, and
SCV2018= 2.0). For women the SCV was above 5 in 2014 as well as in 2016 (SCV2014= 6.1,
SCV2016= 5.3) and dropped to 4.5 in 2018. Plots as a funnel plot account for higher
scatter in surgery rates in counties with low populations.
Discussion: Regarding women, a decreasing trend in regional variation of
appendicectomy could be observed. It remains unclear whether this trend reflects
a change in the indications or a modified clinical management when appendicitis is
suspected. Using robust variation measures and the graphic preparation as funnel
plots it is possible to distinguish systematically caused regional differences in care from
random effects.
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Regional variations · Appendectomy · Small-area analysis · Routinely collected health data ·
Procedures and techniques utilization
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