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Die standardisierte primare
Sectiorate (SPSR) und ihre
Anwendung im Qualitatsmanagement
und fiir Krankenhausvergleiche

Ein Beitrag zur Versachlichung einer komplexen Diskussion

Die Autoren nehmen die Diskussionen dariiber, dass aus finanziellen Erwdgungen immer mehr Kaiserschnitte im Ver-
héltnis zur vaginalen Geburt erfolgen wiirden, zum Anlass, die Entwicklung der Sectiozahlen differenzierter zu un-
tersuchen. Demnach fiihrt eine Darstellung der Sectiozahlen ohne Adjustierung und ohne Berlicksichtigung der Fall-
zahlen bei der Berechnung der Limits, die zum Beispiel als Hinweis- oder Kontrollgrenzen in der internen und auch
externen Qualitétssicherung verwendet werden kénnten, zu fehlerbehafteten Interpretationen. Deshalb sollten 6f-
fentliche Klinikvergleiche nur auf belastbaren Daten basieren, Fallzahlen beriicksichtigen und in geeigneter Form
dargestellt werden. Die vorliegende Arbeit leistet fiir die Qualitdtssicherung und Krankenhausvergleiche einen rele-
vanten Beitrag, denn erstmals werden deutsche Daten zu den aufgeworfenen Fragen ausgewertet.

D ie Diskussion um den Anteil der Kaiserschnitte an allen
Geburten hat lingst die Medien erreicht. Pauschale Un-
terstellungen und mitunter medizinisch-wissenschaftlich frag-
wiirdige Daten und Thesen zur Indikationsstellung bestim-
men dabei oftmals den Grundtenor der medialen Aufbereitung
(Focus 2012; Spiegel online 2012; Welt online 2012). Auch
Krankenkassen beschiftigen sich mit diesem Thema, und so
unterstiitzt beispielsweise die Barmer GEK Krankenkasse
».. das Anliegen, die Rate von Kaiserschnitten in Deutschland
auf das medizinisch notwendige Maf$ zu begrenzen“. Man teilt
dort ... die Sorge, dass statt des Wohles von Mutter und Kind
als alleinigem Entscheidungskriterium andere Beweggriinde
fiir einen Kaiserschnitt wichtiger werden®. (Barmer GEK 2012)
Als Konsequenz der ,Verdringung der natiirlichen Geburt
durch den Kaiserschnitt“ wird im Frithjahr 2014 in Nordrhein-
Westfalen ein ,Runder Tisch Geburtshilfe“ einberufen, der den
,2Ursachen auf den Grund gehen und Gegenkonzepte ent-
wickeln soll“ (ArzteZeitung 2013).

Die Unterstellung medizinisch nicht notwendiger Kaiser-
schnitte und einer vom Wohle von Mutter und Kind abgesetz-
ten Indikationsstellung findet ihre konsequente Fortsetzung in
einer Anfrage der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen, in der
dann unter anderem von einer ,,... im internationalen Vergleich
sehr hohen Kaiserschnittrate ...“ gesprochen wird, flankiert von
der Frage nach der Rolle der Vergiitungshohe von Kaiserschnit-
ten im Vergleich zur vaginalen Geburt. Die umfassende Ant-
wort der Bundesregierung ist geprigt von einer sachlichen Aus-
einandersetzung mit dem Thema und bezieht sich auf verfiig-

bare Daten, wie zum Beispiel die der externen Qualititssiche-
rung. Aus Sicht der Krankenhiuser ist insbesondere die folgen-
de Aussage bedeutsam: ,Wegen der héheren Kosten ist nicht da-
von auszugehen, dass Krankenhduser durch Kaiserschnitte trotz
einer hoheren Verglitung gegeniiber vaginalen Entbindungen
grundsitzlich hohere Deckungsbeitrige erzielen.“ (Deutscher
Bundestag 2012, Hervorhebung durch die Verfasser).

Ein wichtiger Bezugspunkt fiir die Ausfithrungen der Bun-
desregierung ist die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Gynikologie und Geburtshilfe (DGGG) zu absoluten und rela-
tiven Indikationen zur Sectio caesarea. Die Fachgesellschaft
formuliert wesentliche Aspekte zum Thema wie folgt: ,Wih-
rend einerseits unter dem Gesichtspunkt der Qualititskontrol-
le gepriift wird, ob Kliniken sowohl mit tiberdurchschnittlichen
als auch mit unterdurchschnittlichen Sectiofrequenzen Anlass
zu Bedenken geben, und Haftpflichtversicherer erwigen, in
beiden Fillen wegen eines gesteigerten Risikos die Versiche-
rungsbeitrige hoher zu bemessen, wird andererseits disku-
tiert, ob die Schwangere auch ohne jede medizinische Indika-
tion eine Schnittentbindung verlangen kann und wie sich der
Geburtshelfer in solchen Fillen zu verhalten hat. Es wird sogar
die Frage aufgeworfen, ob die Entwicklung bereits dazu ge-
fithrt hat, die Schnittentbindung als einen der vaginalen Ge-
burt gleichwertigen Entbindungsweg anzusehen — was nicht
zu bejahen ist.“ Weiter heiflt es: ,Trotz steigender Sectiofre-
quenz ist die natiirliche Geburt noch immer als der Normalfall
anzusehen.“ (Deutsche Gesellschaft fiir Gynikologie und Ge-
burtshilfe DGGG 2010) | 2
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Abbildung 1: Erlauterung der Begriffe
Primire Sectio

B Von vornherein geplanter Eingriff (DGGG 2010)

B Elektive Sectio caesarea (Strauss 2006)

B Abdominale Schnittentbindung vor einer zervix-wirksamen Wehentitigkeit oder
vor Blasensprung (vor Geburtsbeginn) (Strauss 2006)

B Kaiserschnitt, der als geplante Prozedur vor oder nach dem Einsetzen der We-
hen durchgefiihrt wird; die Entscheidung zur Sectio wird dabei vor Einsetzen
der Wehen getroffen (DKR 2010-2013)

Sekundiire Sectio

B Entscheidung wird unter der Geburt getroffen (DGGG 2010)

B Durchfiihrung der Sectio nach Geburtsbeginn bei gegebener Indikation zur
Sectio (Strauss 2006). Anmerkung: Auch genannt ,Primir indizierte sekundire
Sectio caesarea“

B Abdominale Schnittentbindung bei miitterlicher und/oder kindlicher Gefihr-
dung wihrend der Geburt (Strauss 2006)

B Definiert als ein Kaiserschnitt (inkl. Notfallkaiserschnitt), der aufgrund einer
Notfallsituation oder des Geburtsverlaufs aus miitterlicher oder kindlicher Indi-
kation (zum Beispiel HELLP-Syndrom, Geburtsstillstand, fetaler Distress) erfor-

kundiren Sectio endet. Dagegen ist die
erst wihrend der Geburt und meist un-
ter Zeitdruck getroffene Entscheidung
zur (sekundiren) Sectio mit erheblich
grofleren Risiken behaftet. Der Ge-
burtshelfer geht also den gewagteren
Weg, wenn er bei prognostizierter Risi-
kogeburt zunichst die vaginale Entbin-
dung versucht, sich dann aber doch,
womoglich ohne beizeiten angeordnete
Sectiobereitschaft, zur Schnittentbin-
dung entschlieflen oder einem entspre-
chenden Verlangen der Kreiflenden
nachgeben muss.“ (DGGG 2010) Eine
nihere Erliuterung der Begriffe gibt
diep>Abbildung 1.

In den Daten der externen Quali-
titssicherung sind die verschiedenen
Entbindungsmodi differenziert abge-

derlich war, auch wenn dieser primir geplant war (DKR 2010-2013)

bildet (Externe Qualititssicherung
2008-2012). Hier zeigen sich seit dem

Abbildung 2: Entbindungsmodus (%): Daten der externen Qualitétssicherung 2008

Jahr 2008 weitgehend stabile Werte fiir
die Entbindungsmodi vaginal und

bis 2012 Sectio (> Tabelle 1; Abbildung 2) bei

80 einem Anstieg der sekundiren Sectio-
nes (»Abbildung 3).
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) Komorbiditit) zu einem Anstieg der
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doch durch medizinisch indizierte sekun-

20 dire Sectiones bedingt ist. Dieses Phi-

nomen beschreiben Bragg et al. (2010),

10 die die Variation und Einflussgréflen

der Sectio anhand von 147 726 Sectio-

0 nes (23,8 Prozent) bei 620 604 Einling-

2008 2009 2010 2011 2012 geburten aus 146 Kliniken im eng-

Aus den Inhalten der Leitlinie erschlieft sich auch fiir Nicht-
mediziner, dass es ,die Sectio“ oder ,die Sectiorate“ als medizi-
nische Entitit nicht gibt und — schon wegen der unterschied-
lichen Indikationsstellungen — besser und auch priziser von
einer primiren bzw. sekundiren Sectio gesprochen werden
sollte: , Der Risikovergleich fillt fiir die Sectio noch wesentlich
glinstiger aus, wenn der vaginalen Entbindung nur die von
vornherein geplante, das heifft primire Sectio gegentiberge-
stellt wird, die gut vorbereitet zur Kernarbeitszeit mit vollzihlig
bereitstehendem Klinikpersonal (inklusive Labor und sons-
tigen Sekundireinrichtungen) ausgeftihrt wird. Sie ist in vielen
Fillen weniger kostenaufwendig als eine sich tiber viele Stun-
den, womoglich Tage hinziehende Geburt mit hohem Perso-
nalaufwand, die unter Umstinden letztlich doch in einer se-
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lischen National Health Service (NHS)
untersuchten. Die Autoren fanden eine nur geringe Variation
der elektiven Sectioraten in den untersuchten Kliniken und
zeigten weiterhin, dass die Variation der ,Gesamtsectioraten®
im Wesentlichen durch unterschiedliche Raten der sekundir-
en Kaiserschnitte bedingt war.

Maul (2009) gibt einen Uberblick zu Kaiserschnittraten im
internationalen Vergleich und stellt die Frage: Gibt es eine op-
timale Sectiorate? Bei der Beantwortung dieser Frage ist aus
der Sicht des Autors auch die Verfligbarkeit der Sectio entschei-
dend: ,Gerne wird auch hier immer wieder das WHO-Consen-
sus-Statement zitiert, nach dessen Empfehlung eine optimale
Sectiorate bei 10 bis 15 Prozent lige. Die genannten Empfeh-
lungen sind jedoch wissenschaftlich nur schwer zu untermau-
ern. ... Vielmehr geht es um die generelle Verfiigbarkeit der



das
2.2014 Krankenhaus

Qualitatssicherung .

Tabelle 1: Entbindungsmodus: Daten der externen Qualititssicherung 2008 bis 2012

2012 2011 2010 2009 2008
Entbindungsmodus Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Spontangeburt aus Schadellage 385.699 59,3 | 377.996 59,4 | 389.139 59,9 | 380.643 60,0 | 397.213 61,1
Spontangeburt aus Beckenendlage 2.547 04 2424 04 2473 0,4 2.031 03 2319 04
Vakuumentbindung 39.879 6,1 37.980 6,0 37.599 58 36.630 58 34.443 53
Forzepsentbindung 3.288 05 3.470 0,5 3.889 0,6 4.210 0,7 4.705 0,7
Primére Sectio caesarea 96.823 14,9 95.297 15,0 96.657 149 98.268 155 | 100912 15,5
Sekundare Sectio caesarea 107.023 16,5 | 103.170 16,2 | 101.781 15,7 | 93.902 148 | 93.564 14,4
Sectio caesarea nicht naher bezeichnet 15.094 23 16.501 26 18.097 2.8 18.448 29 17.379 27
Summen 650.353 100,0 | 636.838 100,0 | 649.635 100,0 | 634.132 100,0 | 650.535 100,0
Anmerkung: Prozentwerte wurden neu berechnet bezogen auf die jeweiligen Summenwerte.

Moglichkeit einer Schnittentbindung.
Die Schnittentbindungsrate ist allein 18

Abbildung 3: Sectio (%): Daten der externen Qualitatssicherung 2008 bis 2012

——Primare Sectio

-=-Sekundare Sectio

Sectio n.n.bez.

ein Indikator dafiir, ob diese Mdéglich-
keit besteht oder nicht. Global betrach- 16
tet geht es darum, moglichst vielen 14
Frauen im Rahmen von Schwanger-
schaft und Geburt Zugang zu adiqua- 12
ter medizinischer Versorgung inklusi-
ve der indizierten Schnittentbindung 10
unabhingig von okonomischen Fak- 3
toren zu erméglichen. In den Industrie-
lindern geht es jedoch darum, diese 6
Moglichkeit nicht missbriuchlich, das
heif’t iiber ein normales Maf hinaus, 4
zu nutzen. Das normale Maf} durfte 2
dort liegen, wo Frauen nach ausfiithr-
licher Aufklirung eine individuelle, 0

von ihnen selbst auch langfristig als 2008

2009

2010 2011 2012

Jrichtig® eingestufte Entscheidung ge-
troffen haben und wo Geburtshelfer und Hebammen auf der
Basis aller verfiigbaren Befunde im Sinne von Mutter und
Kind entschieden haben ...“

Der Autor beschreibt einen weiteren wichtigen Aspekt,
nimlich die inverse Korrelation zwischen Kaiserschnittrate
und Mortalitit/Morbiditit bei Mutter und Kind. Dies zeige sich
beispielsweise in den Daten der Perinatalerhebung des Landes
Baden-Wiirttemberg, deren Daten von 1990 bis 2007 eine si-
gnifikante Zunahme der Schnittentbindungsrate von 14,0 Pro-
zent auf 29,4 Prozent bei gleichzeitig tiberproportionaler Ab-
nahme der Raten an Zangenentbindungen (1,8 Prozent vs.
0,3 Prozent) und Vakuumextraktionen (5,8 Prozent vs. 5,5 Pro-
zent) aufweisen. Ebenso konnte in der gleichen Erhebung bis
zum Jahr 2004 eine Abnahme der maternalen und kindlichen
Komplikationen von 19,7 Prozent auf 9,0 Prozent beobachtet
werden, was eine Reduktion um mehr als die Hilfte bedeutet.
Dem stehen jedoch nicht unerhebliche Risiken der Schnittent-
bindung gegeniiber, wie zum Beispiel Probleme bei Folge-
schwangerschaften.

Daher beschiftigt sich auch eine Vielzahl von Untersu-
chungen gezielt mit dem maternalen und kindlichen Outcome

nach Sectio. Diese Arbeiten zeigen eine relevante Morbiditit
auf. An dieser Stelle sollen einige Arbeiten stellvertretend an-
gefithrt werden. So vergleichen Kamath et al. (2009) bei Zweit-
gebirenden die neonatale Ergebnisqualitit nach elektiver Re-
Sectio im Vergleich zur spontanen Geburt nach Sectio bei der
Geburt des ersten Kindes. Die Kinder nach elektiver Re-Sectio
zeigten signifikant hohere Raten an Atemwegskomplikationen
und Intensivaufenthalten. Auch die Krankenhausverweildauer
war verlingert. Weitere Ausfithrungen hierzu sind zu finden
bei Hansen et al. (2008), Tita et al. (2009) sowie Timor-Tritsch &
Monteagudo (2011). Driessen et al. (2011) untersuchten Risiko-
faktoren der schweren postpartalen Blutung (definiert durch
einen Hb-Abfall =4 g/dl) nach vaginaler Entbindung (952 Fille
aus 106 franzosischen Kliniken). Im multiplen logistischen
Modell wurde fiir die vorausgegangene Sectio als Risikofaktor
ein adjustiertes Odds Ratio (OR) von 1,7 (95 Prozent Konfidenz-
intervall [95 Prozent KI] 1,2-2,4) berechnet.

Die Indikationsstellung zur primiren oder sekundiren
Sectio hingt von vielen (Risiko-)Faktoren ab, die in der Litera-
tur ausfiihrlich beschrieben werden. An dieser Stelle sei zum
Beispiel der miitterliche Body-Mass-Index (BMI) erwihnt; hier
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zeigen Sydsjo et al. (2010) steigende Anteile an Frauen mit
einem BMI = 25 unter den Kaiserschnitten bzw. instrumentel-
len vaginalen Entbindungen. Weitere Arbeiten zu maternalen
(Risiko-)Faktoren werden unter dem Punkt Routinedaten auf-
gefiihrt.

Turner et al. (2008) beschiftigten sich in einer Studie mit
dem Thema ,Vaginale Entbindung verglichen mit elektiver
Sectio caesarea: die Meinung schwangerer Frauen und Klini-
ker“. In der australischen Studie wurden 122 Erstgebirende
(durchschnittlich 22. Schwangerschaftswoche), 265 Arzte und
84 Hebammen bzw. Geburtspfleger einer standardisierten Er-
hebung unterzogen. Die entscheidende Frage an die Schwan-
geren war, bei welcher Art von medizinischem Risiko sie sich
fiir einen Kaiserschnitt entscheiden wiirden. Den Arzten und
Hebammen bzw. Geburtspflegern wurde die Frage gestellt, ab
wann sie den Frauen einen Kaiserschnitt anraten wiirden.
Hierbei zeigte sich, dass Arzte und in geringerem Mafe auch
Hebammen und Geburtspfleger unter Beriicksichtigung der in
der Studie definierten Risiken eher bereit waren, einen Kaiser-
schnitt zu empfehlen. Ob eine Befragung der Schwangeren zu
einem spiteren Zeitpunkt der Schwangerschaft zu anderen
Ergebnissen fiihren wiirde, konnten die Autoren in ihrer Stu-
die nicht kliren. Eine deutsche Zusammenfassung des Arti-
kels von Turner et al. (2008) geben Hornemann & Bohlmann
(2009).

In einer weiteren Arbeit zeigten Turner et al. (2008a) als
Ergebnis einer Befragung von Schwangeren, Arzten und Heb-
ammen, dass eine randomisiert kontrollierte Studie zum Ver-
gleich von vaginaler Entbindung und elektiver Sectio wegen
einer geringen Teilnahmebereitschaft (insbesondere bei den
Schwangeren) kaum moglich ist. Schneider (2008) greift diese
Problematik auf: ,Die fiir einen Informed consent wiinschens-
werte Evidenz fiir eine Gleichwertigkeit oder Uberlegenheit
der primiren Sectio fehlt weitgehend. Umfassende Recher-
chen der letzten Jahre stellen fest, dass bei Fehlen einer klaren,
gut begriindeten Indikation fiir eine Sectio die vaginale Entbin-
dung nach wie vor die sicherste Form der Entbindung fiir die
grole Mehrzahl der Frauen ist. Der Gegenbeweis erfordert
eine prospektiv randomisierte Studie.”

Souza et al. (2010) berichten zu den Ergebnissen einer Un-
tersuchung der WHO zu den méglichen kurzfristigen Folgen
nicht indizierter Kaiserschnitte (Daten aus Afrika und Asien).
Lavender et al. (2009) kommen hierzu in einem Cochrane-Re-
view zur Frage der Auswirkungen geplanter Sectiones ohne
klare medizinische Indikation zu dem Schluss: “There is no
evidence from randomized controlled trials, upon which to
base any practice recommendations regarding planned caesari-
an section for non-medical reasons at term.”

Der mdgliche Zusammenhang zwischen Versichertensta-
tus und Sectiorate wurde ebenfalls untersucht, so zum Beispiel
in einer Studie mit 51 682 privatversicherten und 269 626 nicht
privatversicherten US-amerikanischen Schwangeren. Auch
nach Kontrolle auf Confoundervariablen zeigte sich ein Zu-
sammenhang zwischen Versichertenstatus und Rate primirer
Sectiones, die 30,4 Prozent (privat Versicherte) und 21,2 Pro-
zent (Medicare-Versicherte) betrugen (Lipkind et al. 2009).
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Die im November 2011 aktualisierte Leitlinie des National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence (NICE) gibt einen um-
fassenden Uberblick zu verschiedenen Punkten wie Literatur,
Indikationsstellung sowie miitterlichem und kindlichem Out-
come.

Unabhingig von allen medizinischen Fakten und Fragen
ist klar, dass es fiir das Vertrauen der Schwangeren in das be-
treuende medizinische System von grofier Bedeutung ist, wie
die Entscheidungsfindung aus ihrer Sicht wahrgenommen wird.

So ergab eine Umfrage bei Frauen, die durch eine primire
Sectio entbunden hatten, dass weniger als 1 Prozent tatsich-
lich darum gebeten hatte. Fast 10 Prozent fiithlten sich durch
das Betreuungspersonal zu einer elektiven Sectio gedringt und
42 Prozent waren der Meinung, dass Arzte aus Angst vor der
Haftpflichtklage unnétige Kaiserschnitte durchfithren (Young
2005, zitiert in Schneider 2008). Ob diese Ergebnisse auf
Deutschland tibertragen werden konnen, sei zunichst dahin-
gestellt. In jedem Fall sollte allein schon die Mdglichkeit hn-
licher Ergebnisse einen ausreichenden Anreiz zur Entwick-
lung eines Systems zur objektiveren Berechnung von Sectiora-
ten darstellen, die dann eine qualifizierte Bewertung erfahren
kénnen. Eine derartige Berechnung von Sectioraten kann
durch Ermittlung von Faktoren erfolgen, die die Wahrschein-
lichkeit einer primiren oder sekundiren Sectio statistisch hin-
reichend genau beschreiben und klinisch relevant sind. Solche
Faktoren wurden bereits von verschiedenen Autoren auf der
Basis von sogenannten Routinedaten beschrieben, mit denen
wir uns nachfolgend niher beschiftigen werden.

Nutzung von Routinedaten fiir
Qualitatssicherung, Krankenhausvergleiche
und Benchmarking

Im Krankenhausbereich kénnen unter dem Begriff ,Routine-
daten“ sowohl klinische (zum Beispiel anisthesiologische Da-
ten im Rahmen einer Risikoeinschitzung/Narkoseftihrung
oder die Basisdokumentation in der Psychiatrie) als auch admi-
nistrative Daten (zum Beispiel nach § 21 Krankenhausentgelt-
gesetz — KHEntgG) verstanden werden. Die vorliegende Arbeit
beschiftigt sich nachfolgend mit administrativen Routinedaten
in Krankenhiusern, hier kurz ,Routinedaten“ genannt. Wei-
tere Ausfithrungen zur Begriftsklirung und allgemeine Grund-
lagen sind beschrieben bei Benchimol et al. (2011), Becker et
al. (2012; 2012a) sowie Mansky & Nimptsch (2012).

Den Zusammenhang zwischen der jahrlichen Geburten-
zahl und maternalen postpartalen Komplikationsraten unter-
suchten Kyser et al. (2012) anhand der Routinedaten von
1047 848 vaginalen Spontangeburten und 536 773 Sectiones
aus 1011 bzw. 1030 US-amerikanischen Krankenhiusern
(Vollerhebung von elf Bundesstaaten des Jahres 2006). Die
Autoren zeigten in dieser Population, dass die héchsten Kom-
plikationsraten in den sogenannten ,low-volume hospitals*
auftraten, die iiber jihrliche Fallzahlen in der 1. und 2. Dezile
definiert wurden.

Roberts et al. (2008) entwickelten den auf Routinedaten (Di-
agnose- und Prozedurenkodes) basierenden ,Maternal Morbi-
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dity Outcome Indicator (MMOI)*, der zum Screening auf soge-
nannte ,Major Morbidities“ angewendet werden kann. Die
statistischen Giitekriterien unterstiitzen die Eignung des
MMOI zu diesem Zweck: positiv pradiktiver Wert (PPV)
94,6 Prozent (95 Prozent KI: 72,3 Prozent — 99,9 Prozent), Sen-
sitivitdt 78,4 Prozent (95 Prozent KI: 55,2 Prozent — 93,1 Pro-
zent), Spezifitit 99,9 Prozent (95 Prozent KI: 99,5 Prozent —
99,9 Prozent) und 99,5-prozentige Ubereinstimmung (Gold-
standard: Patientenakte) mit der tatsichlichen Morbiditit
(Kappa 0,86).

In einer weiteren Untersuchung wendeten Roberts et al.
(2009) den MMOT auf die Daten von 500 603 Geburten aus den
Jahren 1999 bis 2004 im Bundesstaat New South Wales (Aus-
tralien) an. Die Autoren fanden einen Anstieg maternaler Mor-
biditit von 11,5 (1999) auf 13,8 pro 1000 Geburten im Jahr
2004, was einem Anstieg um 3,5 Prozent (95 Prozent KI:
2,3 Prozent - 5,3 Prozent) entspricht. Dieser Anstieg war iiber-
wiegend in der Gruppe der Frauen mit einer postpartalen Blu-
tung zu sehen, die vorausgegangene Sectio wurde als einer der
Risikofaktoren fiir die postpartale Blutung identifiziert.

Onwere et al. (2011) zeigten in einer auf Routinedaten ge-
stiitzten Analyse, dass bei 3,3 Prozent (4 332 Fille) der unter-
suchten elektiven Kaiserschnittentbindungen (131731 Fille
aus 144 englischen Krankenhiusern des NHS) eine Placenta
praevia vorlag. Die Placenta praevia erhohte die Inzidenz einer
postpartalen Blutung von 9,7 Prozent auf 17,5 Prozent (OR
1,91; 95 Prozent KI: 1,74 — 2,09), einer Bluttransfusion von 1,4
Prozent auf 6,4 Prozent (OR 4,39; 95 Prozent KI: 3,76 — 5,12)
sowie einer Hysterektomie von 0,03 Prozent auf 1,0 Prozent
(OR 39,70; 95 Prozent KI: 22,42 — 70,30).

Die Ubereinstimmung zwischen Diagnosekodes (Routine-
daten) und der medizinischen Aktendokumentation bei 1 242
primiren Sectiones untersuchten Henry et al. (1995). Gepriift
wurde die Ubereinstimmung bei Diagnosekodes, die definierte
Indikationen fiir eine primire Sectio abbilden (Steif’geburt, er-
schwerter Geburtsverlauf, fetaler Distress). Ubereinstimmung

zeigte sich in 1 027 Fillen (82,7 Prozent), die Kappa-Statistik
ergab einen Wert von 0,74.

Verschiedene Autoren haben eine nur geringe bis schwa-
che Ubereinstimmung von Krankenhausrankings berichtet,
die auf nichtadjustierten und adjustierten Sectioraten basier-
ten. Weiterhin ergaben sich mitunter deutliche Verschie-
bungen im Krankenhausranking, wenn die Rankings ohne
bzw. mit Risikoadjustierung durchgefiihrt wurden (Aron et al.
1998; Bailit et al. 1999; Kritchevsky et al. 1999; Rabilloud 2001;
Linton et al. 2005).

Aelvoet et al. (2008) untersuchten Unterschiede der Sec-
tioraten zwischen Krankenhidusern bei 49 578 Fillen mit
niedrigem Geburtsrisiko (definiert {iber Routinedaten) aus
den Jahren 2001 bis 2004 in 107 belgischen Krankenhiusern.
Die Autoren fanden relevante Unterschiede zwischen Kran-
kenhiusern, hierbei gab es Hinweise fiir Uber- und Unterver-
sorgung.

Gregory et al. (2002) identifizierten zwolf klinische Fak-
toren (definiert iber Diagnosekodes der ICD-Klassifikation
ICD-9-CM), die in 92,9 Prozent der durchgefiihrten primiren
Sectiones die Indikation statistisch bzw. klinisch definieren
konnten. Entwickelt wurden die Faktoren auf der Basis von
443 532 Geburten im US-amerikanischen Bundesstaat Kalifor-
nien aus dem Jahr 1995 (288 Krankenhiuser). Fille mit voraus-
gegangener Sectio wurden vorab ausgeschlossen. Bei 19 664
Fillen wurde eine primire Sectio durchgefiihrt und diese Fille
wurden zufillig zwei Gruppen zur Entwicklung und Validie-
rung des zu entwickelnden sogenannten hierarchischen Mo-
dells zugeteilt. Im Anschluss wurde eine traditionelle logis-
tische Regression durchgefithrt, die als Giitekriterium des
Modells einen Wert fiir die Fliche unter der Receiver-Opera-
ting-Characteristics-(ROC-)Kurve (Area Under ROC, AUROC)
von 0,93 aufwies, was eine aufergewohnliche Diskriminie-
rungsfihigkeit bedeutet.

Ein auf Routinedaten basierendes Modell zur Risikoadjus-
tierung der primdren Sectio entwickelten Fantini et al. (2006).
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Tabelle 2: Modellkoeffizienten und Odds Ratios (OR)
Variable Koeffi- 95%-KI (3) OR(2) 95%-KI (3)
zient (2)

Alter (Jahre) >35 0,312 0,167 0,450 1,366 1,181 1,568

Schwangerschafts- | <36. Woche 0,650 0,411 0,886 1,915 1,508 2,426

dauer (1)

014 Gestationshypertonie [schwangerschaftsinduziert] mit bedeutsamer Proteinurie 1,249 0,909 1,541 3,486 2,481 4,669

026 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustdnden, die vorwiegend mit der Schwanger- 0,771 0,496 1,009 2,161 1,642 2,743
schaft verbunden sind

032 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Lage- und Einstellungsano- 2,607 2333 2,892 13,562 10,305 18,024
malie des Feten

033 Betreuung der Mutter bei festgestelltem oder vermutetem Missverhaltnis zwischen 2,089 1,761 2,437 8,074 5,819 11,444
Fetus und Becken

034.2 Betreuung der Mutter bei Uterusnarbe durch vorangegangenen chirurgischen Eingriff 2,676 2,521 2,841 | 14530 | 12443 | 17,141

036 Betreuung der Mutter wegen sonstiger festgestellter oder vermuteter Komplikationen 0,499 0,298 0,666 1,647 1,347 1,947
beim Feten

042 Vorzeitiger Blasensprung -2582 | -2897 | -2319 0,076 0,055 0,098

044 Placenta praevia 1,486 0,739 2,205 4,419 2,094 9,070

047 Frustrane Kontraktionen [Unniitze Wehen] -129% | -2427 | -0475 0,274 0,088 0,622

048 Ubertragene Schwangerschaft -1,651| -1928 | -1373 0,192 0,145 0,253

061 Misslungene Geburtseinleitung -1421| -2236| -0716 0,241 0,107 0,489

062 Abnorme Wehenttigkeit -2,856 | -3521| -2345 0,058 0,030 0,096

063 Protrahierte Geburt -3802 | -4555 | -3139 0,022 0,011 0,043

064 Geburtshindernis durch Lage-, Haltungs- und Einstellungsanomalien des Feten 1,248 1,012 1,442 3,485 2,752 4,230

065 Geburtshindemis durch Anomalie des miitterlichen Beckens 1,824 1577 2,014 6,197 4,842 7,491

068 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress [fetal distress] -1876 | -2114 | -1,653 0,153 0,121 0,192
[fetaler Gefahrenzustand]

069 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch Nabelschnurkomplikationen -0,604 | -0843 | -0,408 0,547 0,430 0,665

E66 Adipositas 0,884 0,534 1214 2,421 1,706 3,368

Konstante -1,741 -1815 | -1,666

(1)009.0/.1/.2/.3/.4/5

(2) Signifikanz (p) bei allen Variablen: 0,000

(3) Mittels Bootstrapping ,, bias-corrected” 95-Prozent-Konfidenzintervall (Unter- und Obergrenze)

Bei insgesamt 15197 Fillen mit Erstsectio aus den Jahren
2003-2004 (29 italienische Krankenhiuser) wurden mittels lo-
gistischer Regression 24 Faktoren identifiziert, die als Haupt-
oder Nebendiagnose vorlagen (Kodes aus der ICD-Klassifika-
tion ICD-9-CM). Die primire Sectiorate nahm in den ausge-
werteten Krankenhdusern Werte zwischen 12 Prozent und
57 Prozent an. Steiflgeburt und fetaler Distress wurden nicht
als potenzielle Risikofaktoren beriicksichtigt, da die Autoren
bei diesen Diagnosen eine mangelhafte Definition unterstell-
ten und eher die Gefahr einer Post-hoc-Rechtfertigung einer
Sectio sahen. Das Modell mit 24 Risikofaktoren zeigte eine
AUROC von 0,78 und in der Hosmer-Lemeshow-(H-L-)Sta-
tistik (Kalibrierung des Modells) einen Wert von 24,8 (ent-
spricht p = 0,002). Die Autoren betonen die Wichtigkeit der
Risikoadjustierung als Voraussetzung fiir den Vergleich der
Werte einzelner Krankenhduser.

Bragg et al. (2010) stellten die Frage, ob die Variation der
Sectioraten von 146 englischen Krankenhiusern aus dem Jahr
2008 durch maternale Charakteristika und klinische Risikofak-
toren erklirt werden kann. Zu diesem Zweck wurden die Rou-
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tinedaten von 620 604 Einlinggeburten ausgewertet, die nicht
adjustierte gesamte Sectiorate betrug 23,8 Prozent (147 726
Fille) bei Werten von 13,6 Prozent bis 31,9 Prozent. Die Sec-
tiones verteilten sich auf in 9,3 Prozent primire (57 892) und
14,5 Prozent sekundire (89 834) Eingriffe.

Zur Risikoadjustierung wurden Faktoren mittels logisti-
scher Regression ermittelt. Die klinischen Risikofaktoren wur-
den als Diagnosen mittels ICD-10 definiert und in Haupt- und
Nebendiagnosen ermittelt. In den untersuchten Kranken-
hiusern wurden risikoadjustierte gesamte Sectioraten von
14,9 Prozent bis 32,1 Prozent festgestellt. Die Raten der sekun-
diren Kaiserschnitte variierten stirker als die der primiren
(elektiven) Eingriffe. Das Modell mit 13 Risikofaktoren zeigte
eine AUROC von 0,86, Interaktionen zwischen Faktoren (Alter
vs. klinische Risikofaktoren) wurden untersucht, aber wegen
fehlender Signifikanz nicht im finalen Modell beriicksichtigt.

Die Autoren schlussfolgern, dass nichtadjustierte Verglei-
che vermieden werden sollten und dass sich Initiativen zur
Senkung der Sectioraten bevorzugt mit der sekundiren Sectio
befassen sollten.
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Material und Methoden

All i
gemeines Datenjahr 2010

Abbildung 4: Vergleich der Krankenhausrankings auf Basis der nichtadjustierten
primédren Sectioraten und der standardisierten primaren Sectiorate (SPSR) im
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2003). Die Speicherung und Verarbei-

tung der Daten erfolgt in einer Oracle-
Datenbank. Die statistischen Basisauswertungen und die Mo-
dellentwicklung erfolgten mittels der Statistiksoftware Stata in
der Version 12.1.

Berechnung der primiren Sectioraten

Fiir jedes Krankenhaus wurde die nichtadjustierte beobachtete
(Observed) Rate (in Prozent) inklusive einem 95-Prozent-Kon-
fidenzintervall (Altman et al. 2000a) berechnet. Die adjustierte
Rate pro Krankenhaus wurde berechnet, indem das Verhiltnis
der beobachteten nichtadjustierten (Observed) zur erwarteten
(Expected) adjustierten primiren Sectiorate (O/E) gebildet wur-
de und mit der nichtadjustierten Rate {iber alle Krankenhiuser
multipliziert wurde (Kritchevsky et al. 1999, Bragg et al. 2010).
Diese Rate bezeichnen wir als standardisierte priméire Sectio-
rate (SPSR), die ebenfalls mit dem dazugehorigen 95-Prozent-
Konfidenzintervall angegeben wird (Altman et al. 2000a).

Funnel Plots

Funnel Plots wurden zur Untersuchung der Variation der
nichtadjustierten Raten und der SPSR der Krankenhiuser er-
stellt. Die Funnel Plots enthalten zwei sogenannte Funnel Li-
mits. Unter der Annahme, dass vom Durchschnitt abwei-
chende Raten nur zufallsbedingt sind, besteht eine 95-prozen-
tige Wahrscheinlichkeit innerhalb des inneren Limits zu liegen
und eine 99,8-prozentige Wahrscheinlichkeit innerhalb des
jufleren Limits zu liegen (Bragg et al. 2010). Grundlegende In-

formationen zu Funnel Plots sind zu finden bei Spiegelhalter
(2005) sowie Lack & Gerhardinger (2009); Mayer et al. (2010)
zeigen die Unterschiede zwischen konventionellen Darstel-
lungen (zum Beispiel Balkendiagramme, Caterpillar-Dia-
gramme) und Funnel Plots am Beispiel der radikalen Zystekto-
mie (Daten des NHS aus den Jahren 2000 bis 2006).

Um eine anonymisierte Darstellung zu erreichen, verzich-
ten wir auf die Angabe der Fallzahl auf der x-Achse; dieses Vor-
gehen wird in abgewandelter Form beispielsweise auch von
der britischen Healthcare Commission verwendet (zitiert in
Lack & Gerhardinger 2009).

Ergebnisse

Das entwickelte Modell zur Risikoadjustierung der primiren
Sectiorate mit 20 Variablen wird mit den Modellkoeffizienten
bzw. Odds Ratios in der p>Tabelle 2 abgebildet.

Die Ergebnisse zu Basisdaten wie maternales Alter und Ge-
burtsmodi sind ausfiihrlich bei Becker & Eissler (2013) darge-
stellt. Die nichtadjustierten Raten (Wert, 95 Prozent KI) wer-
den in p> Abbildung 4 auf der linken Seite als Ranking darge-
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Daten 2010

Zur Anonymisierung keine Angabe der Fallzahl der einzelnen Kliniken auf der x-Achse

Abbildung 5: Nichtadjustierte primare Sectioraten (%), Darstellung im Funnel Plot,

Diskussion

Da die Patientenstruktur in verschie-
denen Krankenhiusern sehr unter-
h schiedlich sein kann, ist fiir einen
P fairen Klinikvergleich eine risikoad-
justierte Betrachtungsweise unabding-
bar. Verschiedene Autoren haben eine
nur geringe bis schwache Ubereinstim-
mung von Krankenhausrankings be-
richtet, die auf nichtadjustierten und
adjustierten Sectioraten basierten (zi-

tiert in Fantini et al. 2006). Wir haben

Qualitatssicherung, Darstellung im Funnel Plot, Daten 2010

"

Zur Anonymisierung keine Angabe der Fallzahl der einzelnen Kliniken auf der x-Achse

Abbildung 6: Nichtadjustierte primare Sectiorate (%) mit BezugsgroBe der externen

daher ein Modell zur Adjustierung be-
zliglich maternaler und schwanger-
schaftsbezogener Kriterien und Risiken
entwickelt, die bei der Indikationsstel-
e lung zu einer primiren Sectio relevant
sind. Damit wird zudem eine Ver-
gleichbarkeit primirer Sectioraten in-
nerhalb einer Einrichtung im zeitlichen
Verlauf (internes QM) und im Ver-
gleich mit anderen Krankenhiusern
(Krankenhausvergleich)  ermdglicht.
Hierbei wurden wesentliche in der Li-

teratur formulierte Qualitdtsanforde-

Plot, Daten 2010

Zur Anonymisierung keine Angabe der Fallzahl der einzelnen Kliniken auf der x-Achse

Abbildung 7: Standardisierte priméare Sectiorate SPSR (%) , Darstellung im Funnel

rungen eingehalten und die statisti-
schen Verfahren sowie die hierzu ver-
wendeten Prozeduren transparent dar-
gestellt.

Insgesamt korrespondieren die Mo-
dellvariablen gut mit den Ausfithrun-
gen zu absoluten und relativen Sec-
tioindikationen der DGGG (2010) oder
der NICE-Guidelines (2011): Querlage,
Missverhiltnis zwischen kindlichem
Kopf und miitterlichem Becken, Be-
ckendeformititen, Placenta praevia,

stellt (Aron et al. 1998), P> Abbildung 5 zeigt die Daten im
Funnel Plot.

Ein weiterer Funnel Plot (»Abbildung 6) bildet diese Daten
erneut ab, als Bezugsgréfle wird nun die nichtadjustierte pri-
mire Sectiorate aus der externen Qualititssicherung des Jahres
2010 verwendet (14,9 Prozent).

Die SPSR zeigt ebenfalls Abbildung 4 (rechte Seite), auch
hier wieder als Ranking. Die nichtadjustierten und adjustierten
Werte sind mit Linien verbunden, um die Verschiebungen, die
sich aus der Adjustierung ergeben, darzustellen: Einmal ergibt
sich keine Anderung, eine Rangverschiebung nach unten er-
fahren neun Krankenhiuser und in ebenfalls neun Fillen er-
gibt sich ein hoherer Rang in den adjustierten Werten. Auch
die SPSR wird in einem Funnel Plot abgebildet, siche p>Abbil-
dung 7. Insgesamt liegen die SPSR-Werte von drei Kliniken
auferhalb der 99,8-Prozent-Limits: ] und P oberhalb und die
Klinik S unterhalb.
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Mehrlingsschwangerschaften, — Status
nach Sectio etc. Im Gegensatz zu Lip-
kind et al. (2009) fanden wir in unseren Daten keinen Zusam-
menhang zwischen Versichertenstatus und primirer Sectio-
rate. Dies werten wir als ein wichtiges Ergebnis. Zur weiteren
Diskussion der Qualititsanforderungen zur Entwicklung des
Modells sowie der Modellvariablen verweisen wir auf Becker &
Eissler (2013).

Standardisierte primire Sectiorate

Die fiir jede Klinik berechnete SPSR wird in Abbildung 4 im
Sinne eines Rankings in absteigender Reihenfolge abgebildet.
Die korrespondierenden nichtadjustierten (also: beobachteten)
Raten sind diesen Werten gegeniibergestellt (in Anlehnung an:
Aron et al. 1998). Diese Art der Abbildung zeigt sehr gut die
Bedeutung der Risikoadjustierung, indem sie die Rangver-
schiebungen differenziert darstellt: Kliniken, die bei den nicht-
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adjustierten Raten tiber oder unter dem mittleren Wert von
18,0 Prozent liegen, zeigen Rangverschiebungen zu hoheren
oder niedrigeren SPSR-Werten. Dieses Ergebnis bestitigt die
Feststellungen anderer Autoren, die ebenfalls deutliche Rang-
verschiebungen feststellten (Aron et al. 1998; Fantini et al. 2006).

Die Bedeutung der Adjustierung erschlief3t sich auch durch
eine weitere Betrachtungsweise: In Abbildung 5 werden die
nichtadjustierten priméiren Sectioraten aus unserem Entwick-
lungsdatensatz im Funnel Plot abgebildet. Die Limits des Fun-
nel Plots werden um den Mittelwert berechnet und als hori-
zontale Linie gezeichnet. Da den Krankenhiusern in der Regel
»zu hohe“ Sectioraten vorgeworfen werden, wird in der Abbil-
dung der Blick auf Hiuser gerichtet, die oberhalb des ersten
bzw. zweiten oberen Limits liegen. Zwei Kliniken (C und P)
liegen zwischen den beiden Limits. Hier wire ein engma-
schiges Monitoring der weiteren Ergebnisse zu empfehlen.
Eine zusitzliche Evaluation der klinischen Entscheidungsfin-
dung im Spiegel der patientenseitigen Faktoren, der medizi-
nischen Empfehlungen (DGGG 2010), der Dokumentation
und der Kodierung der dokumentierten Daten ist den Kliniken
N und O zu empfehlen, da diese Faktoren die primire Sectio-
rate beeinflussen (beobachtete und auch die erwartete) und die
Kliniken auflerhalb des dufleren Limits liegen. Diese Evalua-
tion kénnte natiirlich auch von den Kliniken C und P vorge-
nommen werden, um frithzeitig Korrekturmafinahmen einzu-
leiten. Dies wire dann der klassische Ansatz der internen me-
dizinischen Qualititssicherung. Falls hierbei eine nicht ange-
messene primire Sectiorate festgestellt wird, sind die einzulei-
tenden Korrekturmafinahmen auch unter dem Fokus des kli-
nischen Risikomanagements zu befiirworten.

Wiirde man nun, wie in Abbildung 6 geschehen, die Limits
des Funnel Plots um den Referenzwert der EQS aus dem Jahr
2010 (14,9 Prozent) berechnen und einzeichnen, so ergibe sich
ein vollig anderes Bild. Jetzt liegen drei Kliniken (B, E und S)
oberhalb des ersten Limits und weitere acht {iberschreiten das
zweite Limit. Auch hier miissen keine Bedenken gegen eine
mogliche ,Unterversorgung” gedulert werden, da keine Klinik
mehr unterhalb der unteren Limits liegt (dies war in Abbil-
dung 5 noch bei vier Kliniken der Fall: A, D, F und K). Insofern
unterstiitzt diese Abbildung die Sicht derjenigen Interessen-
gruppen, die pauschal ,zu hohe“ Werte anprangern. Es ist un-
schwer zu erkennen, dass die Bewertung der primiren Sectio-
raten in besonderem Mafle von der Bezugsgrofie — und somit
vom Beobachter — abhingt (siehe hierzu auch: Simon 2008,
Seite 113).

Im Qualititsreport der externen Qualititssicherung fiir das
Jahr 2011 wird zur Geburtshilfe wie folgt ausgefiihrt: ,Nach
Auffassung der Bundesfachgruppe sind die Ergebnisse Aus-
druck einer insgesamt guten Versorgungssituation.“ (Quali-
tatsreport 2011, Seite 122)

Die Expertengruppe (Bundesfachgruppe) kommt zu die-
sem Ergebnis, obwohl die Sectioraten weder explizit bewertet
noch als Qualititsindikator in die Konigsklasse der externen
Qualititssicherung aufgenommen wurden, was auch die
Grundvoraussetzung fiir eine verpflichtende Berichterstattung
der Krankenhiuser zu diesen Werten wire. Es mag nun sein,

dass die Expertengruppe und auch der Gemeinsame Bundes-
ausschuss beziiglich der Sectioraten — im Gegensatz zu ande-
ren Interessengruppen — bisher keinen Handlungsbedarf se-
hen. Moglicherweise teilt man in diesen Gremien auch die
Meinung der Autoren, dass eine 6ffentliche Berichterstattung
nur dann sinnvoll wire, wenn adjustierte Sectioraten verfiigbar
wdren.

Im Gegensatz zu den nichtadjustierten Werten ergibt sich
ein vollig anderes Bild, wenn man die Werte der SPSR in einem
Funnel Plot darstellt, so wie in Abbildung 7 zu sehen. Nun liegt
nur noch eine Klinik (O) zwischen den beiden Limits und zwei
Kliniken knapp tiber dem dufleren Limit. Betrachtet man die
Kliniken ] und O, so wird klar, dass sich schon geringe Verin-
derungen auswirken: Sinkt die beobachtete Rate der Klinik ]
von 18,0 Prozent (Abbildung 4) auf 17,0 Prozent oder die er-
wartete Rate steigt von 15,0 auf 15,9 Prozent, dann hat auch |
eine SPSR von 20,6 Prozent wie Klinik O und liegt innerhalb
des dufleren Limits. Im Jahr 2011 weist die Klinik ] eine SPSR
von 20,7 Prozent aus — das Gedankenspiel ist also nicht so un-
wahrscheinlich.

Wir regen daher an dieser Stelle einen sachlichen Umgang
mit den Werten an, der auch von vorschnellen Urteilen bei der
Uberschreitung bestimmter Grenzen absieht.

Aelvot et al. (2008) berichten hierzu im Zusammenhang
mit der Nutzung von Routinedaten zu Zwecken der Adjustie-
rung von der Berechnung einer ,Zone der Nichtinterpretati-
on“, die insbesondere bei zwar signifikanten, aber geringen
Effektstirken berticksichtigt werden soll. Auch hier wird deut-
lich, dass pauschale Vorwiirfe beziiglich , zu hoher* Sectioraten
in keiner Weise gerechtfertigt sind.

Die Abbildung der SPSR mittels Funnel Plot ist wesentlich
besser geeignet, da sie unter anderem die fallzahlabhingige
Streuung dynamisch und ohne Systembruch berticksichtigt
(Lack & Gerhardinger 2009). Eine Darstellung ohne Adjustie-
rung und ohne Ber{icksichtigung der Fallzahlen bei der Be-
rechnung der Limits, die zum Beispiel als Hinweis- oder Kon-
trollgrenzen in der internen und auch externen Qualititssiche-
rung verwendet werden konnten, fithrt zu fehlerbehafteten
Interpretationen.

Dies gilt insbesondere fiir Siulendiagramme, die fir Kli-
nikvergleiche und im schlimmsten Fall als ,public reporting*
nach (nichtadjustierten) Klinikwerten aufsteigend sortiert ab-
gebildet werden und auch Fallzahlen nicht berticksichtigen.
Diese trligerische Anordnung suggeriert (in Anlehnung an
Lack & Gerhardinger 2009) Informationen, die keine sind. Be-
trachtet man im Sinne des Soziologen Niklas Luhmann eine
Information als einen Unterschied, der einen (hier: aus kli-
nischer Sicht und aus Sicht der Patientensicherheit relevanten)
Unterschied ausmacht, so ist zu fordern, dass offentliche Kli-
nikvergleiche nur auf belastbaren Daten basieren sollen, Fall-
zahlen beriicksichtigen und in geeigneter Form dargestellt
werden.

Diese Forderungen sehen wir mit dem von uns vorgestell-
ten Ansatz als erfiillt an: Die Daten werden beziiglich ihrer Ko-
dierqualitat nicht nur nach abrechnungs-, sondern auch nach
qualititsrelevanten Gesichtspunkten gesichert. Mit den Funnel
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Abbildung 8: Analysepyramide (,,Pyramid Model of
Investigating Hospital Performance*)

P ricnal

Veriofungipraieis

Srukiyren ynd Ressourom

Patienbendigermiciafien (Ciy Mia)

Dates

In Anlehnung an Mohammed et al. 2004

Plots werden die Ergebnisse in geeigneter Form dargestellt

und dabei gleichzeitig die Fallzahl beriicksichtigt.

Beim Miinzenwerfen kommt es gar nicht so selten vor, dass
nacheinander mehrfach Kopf oder Zahl geworfen wird. Aber:
Je ofter eine Miinze geworfen wird, umso wahrscheinlicher ist
es, dass am Ende gleich oft Kopf oder Zahl geworfen wurde
(nach: Evans et al. 2013, Seite 133). Wiirde man also die Ergeb-
nisse vieler Wurfserien miteinander vergleichen, so wiirde
man feststellen, dass sich die Anzahl von Kopf und Zahl von
den Wurfserien mit wenigen Wiirfen zu denen mit sehr vielen
Wiirfen immer mehr angleicht. Mit anderen Worten: Die Er-
gebnisse zeigen mit zunehmender Anzahl von Wiirfen immer

weniger Unterschiede.

Diese Erkenntnis hat auch bei der Beurteilung von Daten
medizinischer Versorgungsprozesse eine elementare Bedeu-
tung. Solche Daten sollten — in Analogie zu der Zahl der Wiirfe
— immer unter Beriicksichtigung der Fallzahlen untersucht
werden. Dimick et al. haben 2004 in einer grundlegenden Ar-
beit gezeigt, dass die Berticksichtigung der Fallzahlen bei der
Beurteilung von Ergebnissen elementar ist. Auch die hier abge-
bildeten Funnel Plots zeigen, dass Kliniken mit geringeren
Fallzahlen wesentlich grélere Spannweiten der Werte aufwei-
sen kénnen, bevor sie die Limits tangieren, also ,auffillig“ wer-
den. Hierbei spielt es keine Rolle, ob es sich um nichtadjustierte
oder adjustierte Werte handelt. Ist das Ziel jedoch eine seriose
Abbildung entsprechender Daten, so sollte dieser Umstand
nicht als Chance fiir sogenannte ,kleine Fallzahlen“ oder gar
Jkleine Kliniken“ betrachtet werden, sich einer internen wie

externen Qualititsbewertung zu entziehen.

Es liegt in der Natur der Sache, dass eine fallzahlabhingige
Streuung existiert und auflerdem kénnte ja auch eine ganz an-
dere Sicht eingenommen werden, die besagt, dass die gerin-
geren Fallzahlen eine Datenbewertung deutlich erschweren, da
sich Trends oder Auswirkungen von Veridnderungsprozessen
nur sehr schwer erkennen lassen und nur mit grofer Unsi-

cherheit behaftet bewertet werden konnen.

Dies bedeutet also, dass sich Kliniken mit héheren Fall-
zahlen — zumindest aus statistischer Sicht — bei der Daten- und
auch Qualititsbewertung in einer vorteilhaften Situation befin-

den.
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Daten an sich haben keinen Wert. Sie erhalten einen Wert erst,
indem qualifizierte Personen einem Datum eine Bedeutung
geben. Somit wird das Datum zur , Information®. Bateson ver-
steht unter der ,elementaren Informationseinheit“ einen ,Un-
terschied, der einen Unterschied ausmacht“ (Bateson 1972,
Seite 582) und lenkt unsere Aufmerksamkeit damit auf eine
notwendigerweise zu stellende Frage, deren Beantwortung
wiederum Ausgangspunkt fir die Entscheidungsfindung ist.
Zum Beispiel konnte hier die folgende Frage gestellt werden:

,Ist eine 1-prozentige Abweichung der (risikoadjustierten)
primiren Sectiorate von entsprechenden Vergleichsdaten ein
Unterschied, der einen Unterschied ausmacht, der also Han-
deln erfordert?*

Im nichsten Schritt wird der Information dann wiederum
durch qualifizierte Personen eine Bedeutung gegeben und
eine Entscheidung kann getroffen werden. Der hier beschrie-
bene Transformationsprozess mit seinem Fokus auf dem be-
deutsamen Unterschied soll erméglichen, sachbezogene Ent-
scheidungen zu treffen, die nur dann zu Interventionen fiih-
ren, wenn diese auch wirklich erforderlich sind. Es geht also
—wie auch in den klinischen Prozessen selbst — um die Indika-
tionsstellung — das Fiir oder das Gegen von Aktivititen mit
dem Ziel einer Qualititsverbesserung. Besteht in Wirklichkeit
gar keine Notwendigkeit fiir derartige Aktivititen (zum Bei-
spiel weil es sich um eine nur zufillige Abweichung der Daten
handelt), werden moglicherweise finanzielle und personelle
Ressourcen gebunden, die dann an anderer Stelle fehlen. Hin-
zu kimen natiirlich auch negative Effekte auf die Motivation
der beteiligten Mitarbeiter, wenn sie erkennen, dass die Aktivi-
titen nicht zu den gewiinschten Veridnderungen der Daten
fithren (Becker 2013a).

Fiir die Analyse und Bewertung steht mit der sogenannten
»Analysepyramide“ (Mohammed et al. 2004; Duckett et al.
2007) ein in der Praxis gut anwendbares Konzept zur Analyse
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit klinischer Pro-
zesse zur Verfiigung (> Abbildung 8). Es ist gut nachvollzieh-
bar, dass die unterste Ebene das Fundament der Qualititsbe-
wertung und somit der sachbezogenen Entscheidungsfindung
bildet, da qualitativ oder quantitativ inaddquate Daten schnell
zu Fehlinterpretationen fithren konnen. Die ebenfalls in Abbil-
dung 8 abgebildete zweite Ebene fordert zur Analyse der Pa-
tienteneigenschaften auf, die ja wiederum in Daten korrekt
abgebildet werden miissen. So konnte der Frage nachgegangen
werden, ob Schwangere, die in Perinatalzentren entbinden,
bestimmte Merkmale aufweisen, die in einem auf Routine-
daten basierenden Modell zur Adjustierung nicht abgebildet
werden konnen. Dies konnte dann dazu fithren, dass die er-
wartete primire Sectiorate in diesen Zentren mit zu geringen
Werten berechnet wird. Auf der Ebene 3 geht es um Strukturen
und Ressourcen, die sich auf die Ergebnisqualitit auswirken
kénnen. Versorgungsprozesse (Ebene 4) laufen im Umfeld der
Strukturen und Ressourcen ab, sie werden von ihnen beein-
flusst und sind daher immer in diesem Zusammenhang zu
betrachten. Besondere Bedeutung erhilt hierbei natiirlich die
Frage, ob der Versorgungsprozess wissenschaftlich abgesichert
ist und sich auf das beste Wissen und die beste Praxis stiitzt. In
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den klinischen Prozessen sind Menschen titig, sie sind fiir die
Qualitit eines Prozesses von elementarer Bedeutung (Ebene
5). Auch hier ist zu beachten, dass das Personal im Umfeld der
Strukturen und Ressourcen sowie anderer organisationaler
Umgebungsfaktoren in den klinischen Prozessen titig ist. Be-
merkenswert an der Analysepyramide ist, dass sie den Blick
nicht zuerst auf Menschen, sondern auf Daten richtet. Eine
ausfiihrlichere Beschreibung dieses nicht personenzentrierten
Ansatzes inklusive Fragen zur Analyse der einzelnen Ebenen
findet sich bei Becker (2013a).

Die Bewertung primirer Sectioraten ist komplex, selbst
wenn es sich um adjustierte Daten handelt. Die Verantwortung
fiir die Stellung einer Indikation soll auch die berechtigten In-
teressen und Wiinsche der Schwangeren beriicksichtigen. Ist
dies gewidhrleistet, so kann von einer angemessenen Indikati-
onsstellung gesprochen werden. Schneider (2008) zieht in sei-
ner Arbeit das fiir die Praxis richtige Fazit, das hier auszugs-
weise wiedergegeben wird: ,Jede Schwangere, die den Wunsch
nach Entbindung durch eine Sectio duflert, muss umfassend
tiber das Nutzen-Risiko-Verhiltnis zwischen primirer Sectio
und vaginaler Entbindung aufgeklart werden. Dabei miissen
Gesundheit und Wohlergehen von Mutter und Kind bertick-
sichtigt werden. Da eine sekundire, das heiflt ungeplante Sec-
tio ein deutlich hoheres Risiko hat als eine geplante, muss die
individuelle Wahrscheinlichkeit fiir eine unkomplizierte Spon-
tangeburt wichtiger Bestandteil des Beratungsgespriches sein.
... Dabei muss vor allem auf die besondere Motivation der
Schwangeren fiir eine Wunsch-Sectio eingegangen werden. ... “

Die beachtenswerte Arbeit von Nilstun et al. (2008) gibt aus
ethischer Sicht einen Uberblick zur primiren Sectio ohne me-
dizinische Begriindung auf Wunsch der Schwangeren. Wenn
die Beriicksichtigung der Schwangereninteressen und -wiin-
sche im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung auch
von der Politik eingefordert wird, dann muss konsequenter-
weise auch akzeptiert werden, dass sie vom Arzt auch in die
Indikationsstellung mit einbezogen werden. Mit anderen Wor-
ten: Die Indikationsstellung zur primiren Sectio wird in der
realen Welt auch durch die Schwangeren beeinflusst und da-
her duirfen die heutigen und zukiinftigen primiren Sectioraten
nicht ausschlieRlich der Verantwortung der Arzte oder Kran-
kenhiuser zugeschrieben werden. Die ausschlieflliche Zuwei-
sung der Verantwortung an Arzte oder KrankenhZuser konter-
kariert die Forderung nach Einbeziehung der Schwangeren,
die ihre Entscheidung mitunter ja bereits nach qualifizierter
Beratung durch niedergelassene Gynikologen fuir sich getrof-
fen haben.

Wie grof der Anteil dieser Schwangeren in unseren Daten
war, kann nicht beziffert werden. Dies war auch nicht Gegen-
stand der Untersuchung. Vielmehr gilt es zu verdeutlichen,
dass die priméren Sectioraten, unabhingig davon, ob adjustiert
oder nicht, von multiplen externen und internen Faktoren so-
wie grundlegenden statistischen Einflussgréfien abhingen.
Hierdurch werden auch sogenannte Krankenhausratings be-
einflusst und koénnen bei Nichtberiicksichtigung der Einfluss-
grofen zu ungenauen Ergebnissen fithren oder auch zu sol-
chen, deren Effektstirke in Rankings falsch eingeschitzt wird
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(Kritchevsky et al. 1999). So konnen Rangplitze schnell in ihrer
Bedeutung iiberschitzt werden: Die SPSR-Werte 18,1 Prozent
bis 18,8 Prozent (Abbildung 4) liegen auf den Rangplitzen 10
bis 7 mit einer Rangdifferenz von 3, unterschieden sich im
SPSR aber nur um 0,7 Prozent!

Es existiert unserem Wissen nach kein offizieller nationaler
Standard zur Berechnung einer primiren oder sekundiren
Sectiorate, der Nenner und Zihler, Ein- und Ausschlusskrite-
rien sowie die Adjustierung spezifiziert. Ein solcher Standard,
der von einer vom Gesetzgeber autorisierten Institution he-
rausgegeben werden sollte, ist jedoch nach unserer Meinung
Voraussetzung fiir die externe Bewertung und Diskussion der
Daten, insbesondere wenn es um Krankenhausrankings geht.
Die Notwendigkeit der Standardisierung gilt unabhingig von
der Frage der zugrunde liegenden Daten (zum Beispiel Rou-
tinedaten oder andere) und wurde bereits im Jahr 1999 in der
Arbeit von Kritchevsky et al. umfassend beschrieben.

Solange ein entsprechender Standard nicht existiert, konnte
ein SPSR wenigstens auf der Basis nationaler Daten entwickelt
und validiert werden. Eine entsprechende Offenlegung des
Entwicklungsprozesses vorausgesetzt, konnte dieses Vorgehen
das Vertrauen in die so gewonnenen Daten deutlich erhéhen.
Der Gesetzgeber hat im Sozialgesetzbuch (V) mit dem § 303 e
(Datenverarbeitung und -nutzung) zwischenzeitlich zumin-
dest die rechtlichen Voraussetzungen fiir die Verarbeitung und
Nutzung von Leistungsdaten durch verschiedene Institutionen
geregelt.

Erfreulicherweise finden wir unseren Gedanken im aktu-
ellen Koalitionsvertrag, denn in einem neu zu griindenden
Qualititsinstitut sollen Routinedaten sektoreniibergreifend ge-
sammelt, ausgewertet und veréffentlicht werden. Die Qualitit
der Krankenhausversorgung soll risikoadjustiert und anhand
wesentlicher Indikatoren gemessen werden (Koalitionsvertrag
2013). Diese Ausfiihrungen lassen dann gegebenenfalls auch
auf standardisierte und der Offentlichkeit zugingliche Verfah-
ren zur Messung und Bewertung der primiren und sekundi-
ren Sectioraten hoffen. Weiterhin ist zu lesen: ,Gute Qualitit
muss sich fiir die Krankenhiuser auch finanziell lohnen.“ Da-
bei konnen Leistungen mit ,nachgewiesener hoher Qualitit
von Mehrleistungsabschligen ausgenommen werden. Fiir ,be-
sonders gute Qualitit* sind Zuschlige moglich, bei ,unter-
durchschnittlicher Qualitidt“ sollen auch hoéhere Abschlige
moglich sein. Sollte die primire Sectiorate in den Fokus dieses
Finanzierungskonzeptes geraten, so bleibt abzuwarten, welche
primiren Sectioraten fiir ,hohe“, ,besonders gute“ und ,unter-
durchschnittliche Qualitit“ stehen und wie diese Werte festge-
legt werden.

Richtigerweise fithren Veith et al. (2012) in ihrem lesens-
werten Gutachten zu ,Pay-for-Performance im Gesundheits-
wesen“ unter anderem wie folgt aus: ,Die meisten Probleme
von P4P ergeben sich aus Problemen der Qualititsmessung.
Es ist wichtig, dass bei allen Projekten das Verhiltnis von
Machbarkeit, Sinnhaftigkeit und Angemessenheit gewahrt
bleibt und dass die Qualititsaussagen auf das beschriankt wer-
den, was die Messinstrumente leisten kénnen. [...] Ob P4P
kiinftig ein wichtiges zusitzliches Instrumentarium zur quali-
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titsorientierten Steuerung im Gesundheitswesen spielen wird,
hingt von der dringend notwendigen Weiterentwicklung im
Bereich der Qualititsmessung, von einer breiten Akzeptanz
bei den Beteiligten und von klaren politischen Vorgaben ab.*

Wie bereits in den Abbildungen 2 und 3 sowie in Tabelle 1
fiir die offiziellen Daten der externen Qualititssicherung ge-
zeigt wurde, sind angeblich dramatische Anstiege der Sectiora-
ten seit dem Jahr 2008 in den Bereich der Fiktion zu verweisen.
Das Statistische Bundesamt bestitigt dies in einer Pressemel-
dung zu den Kaiserschnittraten im Jahr 2011, nach der der An-
teil der Kaiserschnitte gegeniiber 2010 um 0,2 Prozentpunkte
gestiegen ist. Offensichtlich ist man sich bewusst, dass es frag-
wiirdig ist, bei 0,2 Prozentpunkten von einer Steigerung zu
sprechen, daher wird auch postwendend angemerkt, dass sich
dieser Anteil in den letzten 20 (!) Jahren fast verdoppelt habe
(1992: 16,2 Prozent) (Statistisches Bundesamt, Destatis 2012).

Pauschale Vorhaltungen sind nicht angebracht und konter-
karieren die permanenten Bemiithungen der Krankenhiuser,
eine angemessene medizinische Qualitit in einem hochkom-
plexen Umfeld sicherzustellen.

Die von uns vorgestellte standardisierte primire Sectiorate
unterstreicht diese Feststellungen und bietet eine statistisch
fundierte Alternative und Datenquelle zur Beschreibung, Er-
klarung und Bewertung des beobachteten Phinomens in den
unserem Verbund angeschlossenen Kliniken an. Diese von Si-
mon (2008, Seite 114) unter den ,Zehn Geboten systemischen
Denkens“ unter anderem formulierte Trias sei jeder Leitungs-
kraft im Krankenhaus, aber ganz besonders den Pauschalkriti-
kern der Sectioraten in Politik, Krankenkassen und Medien zur
Berticksichtigung empfohlen.

Schlussfolgerung

Pauschale Vorwiirfe hinsichtlich der primiren Sectioraten sind
nicht berechtigt. Nichtadjustierte und adjustierte Raten unter-
scheiden sich mitunter erheblich, daher sollten externe Stellen
Urteile tiber die Behandlungsqualitit nur dann fillen, wenn
ein Vergleich auf einem einheitlich definierten Indikator mit
einer standardisierten Adjustierung basiert (Kritchevsky et al.
1999; Gregory et al. 2002; Bragg et al. 2010).

Die vorliegende Arbeit leistet fiir die Qualititssicherung
und Krankenhausvergleiche einen relevanten Beitrag, denn
erstmals werden deutsche Daten zu den aufgeworfenen Fragen
ausgewertet. Auf die Indikationsstellung zur primiren Sectio
hat der Versichertenstatus in unseren Daten keinen Einfluss.
Die Befiirworter der , 6konomischen Indikationsthese“ sollten
dies beriicksichtigen und auch erkennen, dass nicht die Kran-
kenhiuser die DRG-Erlése bestimmen und die Geburtshilfe
daher auch kein okonomischer Selbstbedienungsladen der
Krankenhiuser ist.

Transparente und adjustierte Modelle bieten dem Kranken-
haus- und Fachabteilungsmanagement erhebliche Vorteile: Sie
erlauben eine differenzierte Analyse der Indikationsstellung.
Daraus resultierende Leitungsinterventionen sind mit ihrer
medizinischen und sachlogischen Grundlage gut vermittelbar
und haben somit eine hohe Umsetzungswahrscheinlichkeit.

Angemessene Indikationen und Raten konnen intern und ge-
gentiiber der relevanten Umwelt der Organisation dargestellt
und erldutert werden. Fiir die Schwangeren wiren primire
Sectioraten erstmals wirklich vergleichbar und konnten eine
gute Grundlage fiir Gespriche mit Klinikern, auch im Rahmen
des Auswahlprozesses eines Krankenhauses, bieten. Insofern
wiirde auch eine gleichberechtigte und auf belastbaren Infor-
mationen basierende Beziehung zwischen der Schwangeren
und den betreuenden Arzten unterstiitzt.

Angemessene und transparente Sectioraten erhohen das
Vertrauen in die Qualititsfihigkeit der Organisation und sind
auch aus Sicht der Patientensicherheit wiinschenswert. Auch
weitere Interessengruppen kénnten von den aufgefiihrten Vor-
teilen profitieren und zu einer sachlichen Diskussion beitra-
gen. Die im Koalitionsvertrag aufgefithrte Qualititsbewertung
anhand risikoadjustierter Indikatoren wire im Zusammen-
hang mit der primiren und auch sekundiren Sectio zu begrii-
Ren. Dies gilt unter der Voraussetzung, dass auch die Grenz-
werte ,hoher”, ,besonders guter” und ,unterdurchschnittlicher
Qualitit in einem methodisch fundierten und der Offentlich-
keit zuginglichen Verfahren entwickelt werden.
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