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Bei diesem Bericht handelt es sich um eine der beiden Arbeiten, die mit dem Zi-Wissenschaftspreis
regionalisierte Versorgungsforschung 2018 ausgezeichnet wurden.

Hintergrund
Ziel dieser Studie war es, die rdaumliche Verteilung und regionale Variation der Krankenhausinzidenz
und Krankenhaussterblichkeit von Patienten mit abdominalem Aortenaneurysma (AAA) zu analysieren.

Methodik

Die Mikrodaten der DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes von 2011 bis 2014 wurden ausgewer-
tet. Eingeschlossen wurden Patienten, die wegen eines rupturierten abdominalen Aortenaneurysmas
stationar aufgenommen (rAAA, 171.3, operativ oder konservativ behandelt) oder aufgrund eines nicht
rupturierten AAA (nrAAA, 171.4) operativ behandelt wurden (offen chirurgisch oder endovaskular). Zur
direkten Standardisierung der Krankenhausinzidenz wurde die Europastandardbevélkerung 2013 ver-
wendet. Die Krankenhaussterblichkeit wurde alters-, geschlechts- und risikostandardisiert berechnet.
Die regionale Variation wurde durch die Systematic Component of Variation (SCV) quantifiziert und
statistisch analysiert. Zur Analyse der raumlichen Autokorrelation und des raumlichen Verteilungs-
musters wurden das globale Moran’s | und Getis-Ord Gi* berechnet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 50.702 Félle eingeschlossen. Die rohe Krankenhausinzidenz aller AAA betrug
15,7 pro 100.000 Einwohner (nrAAA 13,1; alle rAAA 2,7, behandelte rAAA 1,6). Die standardisierte
Krankenhausinzidenz aller AAA schwankte zwischen 6,3 und 30,3 pro 100.000 Einwohner. Die SCV-
Proportion war 96 % bei nrAAA und 55 % bei behandelten rAAA. Die Krankenhausinzidenz aller AAA
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zeigte ein geclustertes Verteilungsmuster mit signifikant Gberdurchschnittlichen Werten im Norden
und Westen sowie unterdurchschnittlichen Werten im Sliden und Osten Deutschlands. Die standar-
disierte Krankenhaussterblichkeit von nrAAA schwankte zwischen 1,7 % und 4,3 %; die von rAAA
zwischen 28 % und 52 %. Die regionale Variation der Krankenhaussterblichkeit zeigte ein zufalliges
Verteilungsmuster.

Schlussfolgerung

Die Krankenhausinzidenz von AAA zeigt ein geclustertes Verteilungsmuster mit hohen Werten im
Norden und Westen sowie niedrigen Werten im Siden und Osten. Es fanden sich keine Hinweise, dass
die standardisierte Krankenhausmortalitdt von AAA mit dem Wohnort des Patienten assoziiert ist.
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Abstract (English)

Spatial Analysis of Hospital Incidence and in Hospital Mortality of Abdominal Aortic Aneurysms
in Germany: Secondary Data Analysis of Nationwide Hospital Episode (DRG) Data

Objective
This study aimed to analyze the spatial distribution and regional variation of the hospital incidence and
in hospital mortality of abdominal aortic aneurysms (AAA) in Germany.

Methods

German DRG statistics (2011—-2014) were analysed. Patients with ruptured AAA (rAAA, 171.3, treated
or not) and patients with non-ruptured AAA (nrAAA, 171.4, treated by open or endovascular aneurysm
repair) were included. Age-, sex-, and risk-standardisation was done using standard statistical
procedures. Regional variation was quantified using systematic component of variation. To analyse
spatial auto-correlation and spatial pattern, global Moran’s | and Getis-Ord Gi* were calculated.

Results

A total of 50,702 cases were included. Raw hospital incidence of AAA was 15.7 per 100,000 inhabitants
(nrAAA 13.1; all rAAA 2.7; treated rAAA 1.6). The standardised hospital incidence of AAA ranged from
6.3 to 30.3 per 100,000. Systematic component of variation proportion was 96% in nrAAA and 55%
in treated rAAA. Incidence rates of all AAA were significantly clustered with above average values
in the northwestern parts of Germany and below average values in the south and eastern regions.
Standardised mortality of nrAAA ranged from 1.7% to 4.3%, with that of treated rAAA ranging from
28% to 52%. Regional variation and spatial distribution of standardised mortality was not different
from random.

Conclusions

There was significant regional variation and clustering of the hospital incidence of AAA in Germany,
with higher rates in the northwest and lower rates in the southeast. There was no significant variation
in standardised (age /sex/risk) mortality between counties.
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Abdominale Aortenaneurysmen (AAA) sind
Erweiterungen der infrarenalen Aorta auf einen
Durchmesser von mindestens 3cm, was dem
1,5-fachen des urspringlichen GefdaRdurch-
messers entspricht [1-4]. Ca. 3 % (1-7 %) der
Bevolkerung Gber 50 Jahre sind von einem AAA
betroffen [1, 2]. Als Risikofaktoren gelten unter
anderem familidre Pradisposition, Nikotinabusus
und arterielle Hypertonie; Frauen und Patienten
mit Diabetes mellitus sind dagegen seltener
betroffen [3, 5]. AAA bleiben bis zur Ruptur hau-
fig asymptomatisch, weisen dann jedoch eine
Krankenhaus-Letalitdt von ca. 40 % auf. Die
Gesamtletalitdt des rupturierten AAA (rAAA)
ist aufgrund praklinisch verstorbener Patienten
(ca. 60—80 %) vermutlich deutlich héher [1, 3].
Dagegen betragt die Krankenhaussterblichkeit
des nicht rupturierten AAA (nrAAA) 3,6 % bei
offen chirurgischer Behandlung (OAR, Open
Aortic Repair) und 1,3 % bei endovaskularer
Aneurysmaausschaltung (EVAR, Endovascular
Aortic Repair) [6]. In Bezug auf die regionale
Krankenhausinzidenz, Behandlungsmethode und
Outcomes (unter anderem perioperative Morta-
litat) zeigten Studien aus anderen Landern signi-
fikante Unterschiede sowohl zwischen [4, 7-9,
17] als auch innerhalb der Lander [4, 10—17].

Im Verlauf der letzten Jahre verbesserten sich die
Behandlungsergebnisse von nrAAA, malRgeblich
aufgrund der deutlich haufigeren Anwendung
der endovaskularen Therapie (EVAR) [9]. Nichts-
destotrotz ist diese Verbesserung mit zuneh-
mend schlechteren Behandlungsergebnissen bei
Patienten verbunden, die eine offen chirurgische
Versorgung erhielten [9], vermutlich bedingt
durch eine Konzentration von technisch schwer
zu versorgenden Aneurysmen in dieser Patien-
tenkohorte. Die hohen technischen Anforderun-
gen bei diesen Patienten kdnnen vermutlich am
besten in Zentren mit groRer Erfahrung und Rou-
tine bzw. hohen Fallzahlen erfillt werden [9, 18].

Flr Deutschland wurde die Krankenhausinzidenz
sowie Krankenhaussterblichkeit auf national
aggregiertem Level im Verlauf von 2005 bis 2014
bereits publiziert [4]. Uber die regionale Ver-
teilung und Variation (z. B. Nord-Sud-Gefille,
Stadt-Land-Gefalle) innerhalb von Deutschland
ist allerdings noch nichts bekannt. Ziel dieser
Studie ist es daher, unter Verwendung der bun-
desweiten DRG-Daten, die auf den Wohnort der
Patienten bezogene raumliche Verteilung und
regionale Variation der Krankenhausinzidenz
und Krankenhaussterblichkeit von Patienten mit
abdominalem Aortenaneurysma zu analysieren.

Mittels kontrollierter Datenfernverarbeitung
(KDFV) wurde die DRG-Statistik des Statistischen
Bundesamtes (StBA) von 2011 bis 2014 ausge-
wertet. Die grundlegenden Methoden der KDFV
wurden bereits anderweitig im Detail beschrie-
ben [4, 19]. Eine ausfiihrliche Darstellung der
Methodik findet sich in der Originalpublika-
tion [17]. Bei dieser Studie handelt es sich um
eine Sekundardatenanalyse, die auf fallbezoge-
nen Struktur- und Leistungsdaten der Kranken-
hauser gemall § 21 Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntG) basiert. Die Studie wurde von der
Ethikkommission der Technischen Universitat
Minchen genehmigt und erfolgte gemaR aktuel-
len Richtlinien [20, 21].

Falldefinition und Selektion

Die Ein- und Ausschlusskriterien orientierten
sich an der Studie von Landenhed und friiheren
Publikationen unserer Arbeitsgruppe [4, 17, 22].
Es wurden alle DRG-Fille der Berichtsjahre
2011 bis 2014 eingeschlossen, fir die ein nrAAA
(171.4) oder rAAA (171.3) als Haupt- oder Neben-
diagnose (HD, ND) codiert war. Ausgeschlossen
wurden alle DRG-Fille, die ohne eine opera-
tive Therapie (OAR oder EVAR) in ein anderes
Krankenhaus weiterverlegt wurden. Als opera-
tive Therapie wurden die OPS-Codes 5-384.5*
und 5-384.7* fiir OAR sowie 5-38a.1* fiir EVAR
verwendet. Alle Analysen beziehen sich auf
jeweils einen Krankenhausfall (Analyseein-
heit). Das Patientenflussdiagramm findet sich
in der Originalpublikation [17]. Folgende Grund-
annahmen wurden ferner getroffen:

e Die Diagnose rAAA wurde immer als Therapie-
indikation angesehen.

e Als spezifische ,,Behandlung” im eigentlichen
Sinn wurde die offen chirurgische (OAR, OPS-
Code 5-384.5/7) oder endovaskulare (EVAR,
5-38a.1) Aneurysma-Ausschaltung definiert.
Unspezifisch codierte Eingriffe (unteranderem
5-384.x/y, 5-38a.x/y) wurden definitionsge-
mal nicht als ,Behandlung” angesehen.

e Der (berwiegende Anteil der Patienten
erleidet nur einmalig eine Aneurysmaruptur.
Doppelzahlungen wurden damit als vernach-
lassigbar angesehen.

e Der Uberwiegende Anteil der Patienten mit
nrAAA erhalten nur einmalig eine Aneurysma-
ausschaltung (entweder OAR oder EVAR),
sodass Doppelzahlungen als vernachlassigbar
angesehen wurden.
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e Patienten, die mit der Diagnose nrAAA sta-
tionar aufgenommen, jedoch keiner oben
genannten Behandlung zugefiihrt wurden,
erhielten  hochstwahrscheinlich  diagnos-
tische oder anderweitige Leistungen (z. B.
CT-Angiographie, Endoleak-Behandlung)
oder wurden aufgrund einer anderen
Hauptdiagnose aufgenommen (nrAAA nur
Nebendiagnose). Diese Fille wurden daher
ausgeschlossen.

e Zur Vermeidung von Doppelzdhlungen wur-
den Patienten, die ohne vorherige operative
Behandlung in ein anderes Krankenhaus ver-
legt, wurden ausgeschlossen.

e Die Falle wurden wie folgt eingeteilt:

o Gruppe A:
AAA (alle) — Alle rAAA und operativ
behandelten nrAAA

o Gruppe B:
rAAA (alle) — Alle rAAA

o Gruppe C:
nrAAA (T) — Operativ behandelte nrAAA

o Gruppe D:
rAAA (T) — Operativ behandelte rAAA

Studienvariablen und raumliche Beziige

Die primaren ZielgroRen und Outcomes dieser
Studie waren die Krankenhausinzidenz (alters-
und geschlechtsstandardisiert) sowie die Kran-
kenhaussterblichkeit (alters-, geschlechts- und
risikoadjustiert). Zur Risikoadjustierung wurde
der Elixhauser Comorbidity Score verwendet [23,
24]. Beide Berechnungen bezogen sich auf den
Wohnort des Patienten. Alle Angaben zur Inzi-
denz beziehen sich auf 100.000 Einwohner. Da
die Inzidenz auf Ebene der Landkreise und kreis-
freien Stadte niedrig war, wurde ein indirektes
Standardisierungsverfahren angewandt. Um
Zensierungen aufgrund niedriger Werte (1 bis 3)
aus Datenschutzgriinden zu vermeiden, wur-
den die Berichtsjahre 2011 bis 2014 aggregiert
und fir jede Subgruppe an Patienten die jeweils
hochste raumliche Auflésung verwendet, die
nicht zu einer Zensierung fuhrte. Dieses Verfah-
ren wurde angewandt, um Ausgewogenheit zwi-
schen Aktualitat der Daten, hoher raumlicher
Auflésung und hoher statistischer Schatzgenau-
igkeit zu erreichen. Raumlicher Bezug waren die
deutschen NUTS-3-Regionen, Raumordnungs-
regionen und NUTS-2-Regionen.

Statistische Analysen

Flr metrische Variablen wurde einheitlich der
Median sowie das 25%- und 75 %-Quantil
berechnet. Das 95 %-Konfidenzintervall fiir die
nach Rang geordneten Forest-plots wurde nach
der Methode von Sahai und Khursid berech-
net [25]. Die regionale Variation wurde durch
Berechnung der Systematic Component of Varia-
tion (SCV) sowie deren Anteil an der Gesamt-
variation (SCV-Proportion) quantifiziert [26—28].
Flr rdumliche statistische Auswertungen wurde
das globale Moran’s | berechnet sowie fir Hot-
und Coldspot-Analysen das Getis-Ord Gi*. Die
Datenaufbereitung und Analyse erfolgte mit
dem Statistikprogramm SAS, Version 9.2 fir
Microsoft Windows (Copyright © 2015 SAS
Institute Inc., Cary, NC, USA). Die grafische Auf-
bereitung der Daten erfolgte mit Microsoft Excel,
ArcGIS (Version 10.1, Environmental Systems
Research Institute, Redlands, USA) sowie mit-
hilfe des Statistikprogramms R (Version 3.2.1;
The R Foundation, www.r-project.org).

Charakteristika der Patientenkohorte und
periprozedurale Komplikationen

Zwischen 2011 und 2014 wurden insgesamt
50.702 Falle in diese Studie eingeschlossen.
86 % der Patienten waren mannlich (n=43.583)
und das mediane Alter betrug 73 Jahre (Q1-3:
67—79). Die meisten Patienten hatten ein nicht
rupturiertes AAA (83 %). Von den verbleiben-
den 8.573 Patienten mit rupturiertem AAA wur-
den 59 % (n=5.032) entweder offen chirurgisch
oder endovaskuldr behandelt. Der Anteil endo-
vaskuldr Behandelter betrug insgesamt 62 %
(n=31.420). Die haufigsten Nebendiagnosen
waren ein arterieller Hypertonus (72 %), eine
chronisch ischamische Herzkrankheit (32 %) und
eine periphere arterielle Verschlusskrankheit
(32 %). Eine akute Extremitatenischamie trat bei
4.8 %, eine Majoramputation der unteren Extre-
mitat in 0,3 %, ein akuter Darminfakt in 2,1 %,
ein akuter Myokardinfarkt in 1,9 % und ein aku-
ter Niereninfarkt in 0,7 % der Féalle auf. Weitere
Details zeigt Tabelle 1.

Krankenhausinzidenz

Die rohe Krankenhausinzidenz aller AAA betrug
15,7 pro 100.000 Einwohner (13,1 fir nrAAA,
2,7 fur rAAA). Die Inzidenz der operativ behan-
delten rAAA war 1,6 pro 100.000 Einwohner.
Bezogen auf die deutschen NUTS-3-Regionen
schwankte die Krankenhausinzidenz von AAA
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Tabelle 1: Charakteristika der Patientenkohorte sowie periprozedurale Komplikationen. Gepoolte Daten von
2011 bis 2014

Gesamt nrAAA rAAA rAAA
(operiert) (nicht operiert) (operiert)
Fille (n, Zeilen-%) 50.702 (100) 42.129 (83) 3.541 (7) 5,032 (10)
Manneranteil (n, %) 43,583 (86) 36.793 (87) 2.563 (72) 4.227 (84)
Endovaskular behandelte Falle 31.420 (62) 20911 (71) L 1.509 (30)
(n, %)
Alter (median, Q1-Q3) 73 (67-79) 73 (67-78) 79 (71-85) 75 (68-82)
Elixhauser Score (median,
5 (0-10 5 (0-10 5 (0-12 8 (5-15
Q1-03) (0-10) (0-10) (0-12) (5-15)

Case-Mix Index
(median, Q1-Q3)

Verweildauer (median, Q1-Q3) 9 (7-15) 9 (7-14) 2 (1-11) 13 (5-25)

Nebendiagnosen* (n, %)

512 (4,52-529) 512 (4,83-529) 1,37 (0,74-2,26) 6,29 (4,83—10,09)

Chronisch ischamische

Herzkrankheit 16.194 (32) 14.236 (34) 745 (21) 1.213 (24)
Zerebrovaskulare Erkrankung 3.376 (6,7) 2.804 (6,7) 214 (6,0) 358 (7,1)
Arterieller Hypertonus 36.399 (72) 31.873 (76) 1.599 (45) 2.927 (58)
Chronische Lungenerkrankung 8.743 (17) 7.575 (18) 396 (11) 772 (15)
Diabetes mellitus 9.149 (18) 7.857 (19) 445 (13) 847 (17)
Krebserkrankung 1.572 (3,1) 1.251 (3,0) 154 (4,3) 167 (3,3)
Adipositas 4.780 (9,4) 4.241 (10) 144 (4,1) 395 (7,8)
Kodierte Komplikationen* (n, %)

Akuter Myokardinfarkt - - 645 (1,5) 85 (2,4) 225 (4,5)
Akute Extremitatenischamie - - 1.871 (4,4) 89 (2,5) 457 (9,1)
Amputét'.i.on de.runteren o 89 (0.2) 7 (0,2) 54 (1,1)
Extremitat (major)

Akute Mesenterialischamie - - 516 (1,2) 88 (2,5) 460 (9,1)
Darmresektion - - 600 (1,4) 79 (2,2) 419 (8,3)
Akuter Niereninfarkt - - 298 (0,7) 18 (0,5) 59 (1,2)
Mortalitdt im Krankenhaus (n, %) - - 1.271 (3,0) 2.464 (70) 1.940 (39)

AAA = abdominelles Aortenaneurysma, nrAAA = nicht rupturiertes AAA, rAAA = rupturiertes AAA, Q1/Q3 = Quartil 1 und 3
Wenn nicht anders angegeben beziehen sich die Prozentangaben auf die Spalte.
* Die Kodierung findet sich im Supplement der Originalpublikation [17].

zwischen 6,3 und 30,3 pro 100.000 Einwohner.
Die SCV-Proportion war 96 % fiir nrAAA und
70 % fur rAAA.

Wie Abbildung 1 zeigt, war die Krankenhaus-
inzidenz im noérdlichen und westlichen Deutsch-
land Uberdurchschnittlich hoch, wéahrend sie
im Sliden und Osten unterdurchschnittliche
Werte aufwies. Diese Verteilung war bei nrAAA
besonders ausgepragt, weniger bei rAAA. Die
Analyse der globalen raumlichen Autokorre-
lation zeigte fir alle Gruppen ein signifikant

geclustertes Muster (Global Moran’s |, jeweils
p<0,001). Oben genannte Regionen mit signi-
fikant hoher und niedriger Inzidenz (Hotspots
und Coldspots) wurden mittels Getis-Ord Gi*-
Analysen bestatigt. Die detaillierten Ergebnisse
und Kartendarstellungen finden sich in der
Originalpublikation [17]. Die mediane Luftlinien-
entfernung zwischen Patientenwohnort und Ort
der Behandlung betrug 11,1 km (5,2-36,5) fir
nrAAAund10,0km (4,1—-58,1)flr operativbehan-
delte rAAA. Die Kartendarstellung der Fahrtwege
sowie der jahrlichen Fallzahl der behandelnden
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Abbildung 1: Alters- und geschlechtsstandardisierte Krankenhausinzidenz pro 100.000 Einwohner fir AAA
(alle) (A), rAAA (alle) (B), nrAAA (operativ behandelt) (C), rAAA (operativ behandelt) (D). Rdumliche Auflésung

NUTS-3 = Nomenclature des Unités Territoriales Statistiques Level 3 (A) und ROR = Raumordnungsregion (B—D)
AAA = abdominelles Aortenaneurysma, nrAAA = nicht rupturiertes AAA, rAAA = rupturiertes AAA
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Abbildung 2: Rang-geordneter Forest-plot der alters-, geschlechts- und risikostandardisierten Krankenhaus-
sterblichkeit fir AAA (alle) (A), rAAA (alle) (B), nrAAA (operativ behandelt) (C), rAAA (operativ behandelt) (D).
Die Balken zeigen das 95 %-Konfidenzintervall. Raumliche Aufldsung ROR = Raumordnungsregion (A), NUTS-2 =
Nomenclature des Unités Territoriales Statistiques Level 2 (B—D).

AAA = abdominelles Aortenaneurysma, nrAAA = nicht rupturiertes AAA, rAAA = rupturiertes AAA.

Krankenhduser nach Patientenwohnort findet
sich ebenfalls im Anhang der Originalpublika-
tion [17]. Die Karten und die zugrunde liegenden
Inzidenzraten stehen im interaktiven Teil des
Versorungsatlas unter www.versorgungsatlas.de
zur Verfligung.

Krankenhaussterblichkeit

Die rohe Krankenhaussterblichkeit betrug bei
Patienten mit nrAAA 3,0 % und 39 % bei operativ
behandelten rAAA. Die alters-, geschlechts- und
risiko-adjustierte Krankenhaussterblichkeit von
nrAAA schwankte zwischen 1,7 % und 4,3 % und
die von rAAA zwischen 28 % und 52 %, jeweils
bezogen auf die deutschen NUTS-2-Regionen
(Abbildung 2). Die Gesamtmortalitat aller AAA
zeigte keine statistisch signifikante Korrelation
mit den Inzidenzraten (p>0,05). Die regionale
Streuung (SCV) und das rdaumliche Verteilungs-
muster (Global Moran’s |, Getis-Ord Gi*) der
alters-, geschlechts- und risikostandardisierten
Krankenhaussterblichkeit zeigten eine zufillige
Verteilung (p>0,05).

Diese Studie zeigt eine signifikante regionale
Variation der standardisierten Krankenhaus-
inzidenz von AAA in Deutschland. Uberdurch-
schnittlich hohe Werte traten im Norden und
Westen, unterdurchschnittliche Werte eher im
Suden und Osten auf. Dies zeigte sich besonders
bei nrAAA. Die Krankenhaussterblichkeit zeigte
keine signifikante Assoziation mit dem
Patientenwohnort.

Krankenhausinzidenz

Die Krankenhausinzidenz aller AAA war ca. 16 pro
100.000 Einwohner, was innerhalb der Spann-
weite der flr andere Lander berichteten Werte
liegt [8, 11, 29, 30]. Der zeitliche Verlauf zwi-
schen 2005 und 2014 sowie die Diskussion der
auf bundesweitem Niveau aggregierten Daten
wurden durch unsere Arbeitsgruppe bereits pub-
liziert [4]. Fir die Analyse der regionalen Varia-
tion hat sich die SCV (Systematic Component of
Variation) gegeniber anderen Malizahlen, wie
z. B. der Standardabweichung, dem Variations-
koeffizienten und dem Extremalkoeffizienten,
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als tiberlegen dargestellt, da die SCV die nicht
zufallsbedingte Variation zwischen den Regio-
nen von der Zufallsvariation innerhalb der Regi-
onen differenziert und quantifiziert [26-28].
Ein Wert von 5 wird dabei als Indikator flr eine
,hohe” Variation, ein Wert von 10 dagegen als
,sehr hohe” Variation angesehen [26—-28].

Obwohl die regionale Variation der AAA Inzi-
denz und Therapie bereits in mehreren frihe-
ren Studien analysiert wurde [10, 11, 13, 15],
fanden sich Angaben zur SCV lediglich in einer
einzelnen Publikation. In letztgenannter Studie
aus den USA wurde fir die Gesamtzahl von AAA-
Therapien bei Medicare-Versicherten ein SCV-
Wert von 3,6 in 1996/1997 und ein Wert von
5,5 in 2002 /2003 berechnet [31]. Diese Daten
sind vergleichbar mit denen der aktuellen Stu-
die (SCV 5,6), wobei die Variation bei nrAAA mit
5,4 hoher war als die der rAAA (SCV 2,4). Die
niedrigere Variation bei rAAA im Vergleich zu
nrAAA mag damit erkldrbar sein, dass im Falle
einer AAA-Ruptur (lebensbedrohlicher Notfall)
die Freiheit der Krankenhauswahl deutlich ein-
geschrankt ist. Im Hinblick auf die raumliche
Verteilung der Krankenhausinzidenz zeigten sich
signifikant Gberdurchschnittliche Werte in den
nordlichen und westlichen Regionen Deutsch-
lands, wahrend im 6Ostlichen und siidlichen Teil
eher niedrigere Werte beobachtet wurden.
Abgesehen von einigen Landkreisen, war dieses
Muster vor allem bei nrAAA zu sehen. Das regio-
nal geclusterte Verteilungsmuster der alters- und
geschlechtsstandardisierten  Krankenhausinzi-
denz ist neben der ,wahren” Inzidenz wahr-
scheinlich zudem durch die grundlegende Vertei-
lung von Risikofaktoren sowie weiterer Faktoren
wie Angebot, Nachfrage und Inanspruchnahme
bedingt [3, 5, 26, 32]. Aus Perspektive der Kran-
kenhduser kdnnten unter anderem unterschied-
liche Grenzwerte und Paradigmen im Sinne von
Schulmeinungen fiur die Indikationsstellung die
Unterschiede in der regionalen Inzidenz erkla-
ren [9]. Diese Erklarungsansatze mogen fir eher
kleine Regionen mit sich (iberschneidenden
Uberweisungspfaden zutreffen, jedoch zeigt
die aktuelle Studie, dass sich das beschriebene
Muster Uber mehrere angrenzende Regionen
hinweg kongruent darstellt. Aus nationaler Sicht
findet sich im Hinblick auf Uberweisungspfade
und lokale Indikationspolitik jedoch keine nach-
vollziehbare Erklarung, warum im Nordwesten
das AAA eine hohere Inzidenz aufweist als im
Stdosten.

Krankenhaussterblichkeit

Die rohe Krankenhaussterblichkeit fiir nrAAA
betrug 3,0 % und 39 % fir operativ behandelte
rAAA. Diese Zahlen sind mit Studienergebnis-
sen aus anderen Ldndern vergleichbar und
wurden in einer frilheren Publikation unserer
Arbeitsgruppe bereits im Detail diskutiert [4].
Aufgrund der Datengrundlage beziehen sich
die in dieser Studie berichteten Mortalitats-
raten nur auf die Zeit des stationdren Aufent-
halts (median 9 Tage, Interquartilsrange 7—-15),
und unterschatzen damit tendenziell die wahren
30-Tages-Outcomeraten. Da sich die Kranken-
haussterblichkeit und 30-Tages-Mortalitdt aber
nicht grundsatzlich in relevantem Ausmal unter-
scheiden missen [15], wird der durch die kiirzere
Beobachtungszeit bedingte Bias als gering einge-
schatzt. Die standardisierte Mortalitat in dieser
Studie schwankte zwischen 1,7 % und 4,3 % fir
nrAAA und zwischen 28 % und 52 % flr rAAA.
Diese Werte sind gut vergleichbar mit denen der
einzigen Studie, welche die regionale Variation
der Mortalitdit nach AAA Behandlung berich-
tete [15]. In letztgenannter Analyse der Vascular
Quality Initiative Datenbank schwankte die Kran-
kenhaussterblichkeit zwischen 0 % und 7 % fir
nrAAA, zwischen 14 % und 63 % fur offen chi-
rurgisch (OAR) behandelte rAAA, und zwischen
3 % und 32 % flr endovaskuldr versorgte rAAA
[15]. Da der unterschiedliche Therapieeffekt von
OAR und EVAR sowie der Zusammenhang zwi-
schen jahrlicher Fallzahl und Mortalitdt nicht
Gegenstand der vorliegenden Studie war, wurde
auf eine statistische Analyse und weitere Dis-
kussion verzichtet. Eine detaillierte Analyse der
regionalen Verteilung der Methodenwahl wird
demnaéchst von unserer Arbeitsgruppe publiziert
werden. Die regionale Verteilung der jahrlichen
Fallzahlen des behandelnden Krankenhauses
bezogen auf den Wohnort des Patienten ist im
Anhang zur Originalpublikation dargestellt [17].
Der Volume-Outcome-Effekt wurde in einer
eigenen Publikation differenziert analysiert [18].

Im Gegensatz zur statistisch signifikanten Varia-
tion der Krankenhausinzidenz fand sich in der
vorliegenden Studie kein Hinweis darauf, dass
die Krankenhaussterblichkeit signifikant abhan-
gig vom Wohnort des Patienten ist. Ebenso
zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der regionalen Krankenhaussterblich-
keit und Krankenhausinzidenz. Es muss jedoch
bedacht werden, dass kleine Unterschiede der
Krankenhaussterblichkeit gegebenenfalls unent-
deckt blieben [33].
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Limitationen

Die Limitationen von Sekundardatenanalysen im
Allgemeinen und unseren Analysen im Speziel-
len wurden bereits an anderer Stelle im Detail
diskutiert [4, 19, 34]. Die wesentlichen sind:

e Es handelt sich um administrative und nicht
um klinische Daten. Nichtsdestotrotz wur-
den die Krankenhausinzidenz und Kranken-
haussterblichkeit als valide, ,,harte” Outcomes
angesehen.

e Bei den Daten handelt es sich um Abrech-
nungsdaten und es muss bedacht werden,
dass die hier angegebenen Krankenhaus-
inzidenzen nur Schatzungen der zugrunde-
liegenden ,wahren” Inzidenz des AAA in der
Bevolkerung sind.

e Der primdre Erhebungsgrund der Daten
war die Abrechnung stationarer Leistungen.
Daher kénnten Anderungen der Codierpolitik,
absichtliches Upcoding oder einfache Codier-
fehler die Ergebnisse verzerrt haben. Es wird
jedoch angenommen, dass durch Kontrollen
der vergltungsrelevanten, wesentlichen Dia-
gnosen und Prozeduren, die der Medizini-
schen Dienst der Krankenhausversicherung
(MDK) durchfiihrt, eine Verzerrung minimiert
wurde.

e Da nicht codiert ist, wann Nebendiagnosen
aufgetreten oder Prozeduren durchgefiihrt
wurden, kann bei einigen Diagnosen nicht
zwischen Vorerkrankung und Komplikation
der Behandlung differenziert werden (z. B.
Niereninsuffizienz oder Gerinnungsstérung).

¢ Die fehlende Codierung von Prozeduren oder
Nebendiagnosen, die nicht vergitungsrele-
vant sind, konnte zu falsch niedrigen Schat-
zungen flhren.

e Die Risikoadjustierung beinhaltete das
Alter, das Geschlecht sowie den Elixhauser
Comorbidity Score. Obwohl letzterer ein vali-
diertes Instrument zur Vorhersage der Kran-
kenhaussterblichkeit ist [23, 24], sind einige
aneurysmaspezifische Risikofaktoren, wie
z. B. Aneurysmadurchmesser, Morphologie,
Kalzifikation und technischer Schwierigkeits-
grad, grundsatzlich nicht in den DRG-Daten
erfasst.

e Ein Follow-up war nur bis zum Zeitpunkt der
Entlassung aus dem Krankenhaus moglich.
Todesfalle, die nach Entlassung oder Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus auftraten,
konnten daher nicht erfasst werden.

e Da Patient-reported Outcomes oder Lebens-
qualitatsindikatoren nicht in den DRG-Daten
verschlisselt sind, konnten hierzu keine Ana-
lysen durchgefiihrt werden.

Trotz der Limitationen sind die Starken der
Studie eine unselektierte, bundesweite, gesetz-
lich verpflichtende Datenerhebung, die Kon-
zentration auf ,harte” Outcomes wie Kranken-
hausinzidenz und Krankenhaussterblichkeit,
welche die Versorgung unter Alltagsbedingungen
widerspiegelt.
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