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Hintergrund & Ziel der Arbeit Universitat ' 'E
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= Seit 2005 werden steigende Amputationszahlen in Hohe Zeh / Zehenstrahl und Mittel-/Vorfuld
beobachtet, wahrend die Fallzahlen fiir hohere Amputationsebenen nach demografischer Korrektur

racklaufig sind.
= Ursache Versorgungsqualitat?

= Amputationen vermindern irreversibel die Lebensqualitat, weshalb sie immer die letzte

Behandlungsoption darstellen.

= Fir gefahrdete Patienten sollte die Versorgung zur Vermeidung einer Amputation bundesweit mit

derselben Ergebnisqualitat gewahrleistet werden.

» Darstellung regionaler Versorgungsunterschiede bei Amputationen der unteren Extremitat zwischen

2011 und 2015
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= Daten:
= Mikrodaten der fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) (2011-2015)

= Amputationsfalle:
= Alle akutstationaren Amputationsfalle der unteren Extremitat. Differenzierte Betrachtung nach
Amputationshohen (hierarchisierte Auszahlung).

= Auswertung auf Kreisebene (Amtlicher Gemeindeschlissel 5-Steller):

Kumulation der Falle auf Kreisebene von 2011 auf 2015

= Rohe sowie alters- und geschlechtsstandardisierte Amputationsraten pro 100.000 Einwohner
= Systematische Variationskomponente (SCV) zwischen den Kreisen

= Standardisierte Morbiditatsverhaltnis (SMR) mit 99,8%-exaktem Poisson-Konfidenzintervall fur die

erwarteten Fallzahlen je Kreis (Referenz Bevolkerung des Bundesdurchschnitts). Darstellung in Funnel Plots

und kartographisch. 3



Fallzahlentwicklung von Amputationen der unteren Extremitat von 15
2011 bis 2015 remisce [l
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Kumuliert von

2011 bis 2015

Fallzahl N 53.956 (100 %) 53.496 (100 %) 55.115 (100 %) 55.118 (100 %) 55.595 (100 %) 273.280 (100 %)
Manner N (%) 36.177 (67 %) 36.011 (67 %) 37.392 (68%) 37.906 (69%) 38.624 (69 %) 186.110 (68 %)
Frauen N (%) 17.779 (33 %) 17.485 (33%) 17.723 (32%) 17.212 (31%) 16.971 (31%) 87.170 (32 %)

Amputationshohen N (%)

Hiftgelenk/
Oberschenkel

Knie/Unterschenkel 6.813 (12,6 %) 6.575(12,3%) 6.515(11,8%) 6.449(11,7%) 6.411(11,5%) 32.763(12,0%)
FuR komplett oder

11.238 (20,8 %) 10.689 (20,0 %) 10.575 (19,2 %) 10.158 (18,4 %) 9.644 (17,3 %) 52.304 (19,1 %)

9.595 (17,8 %) 9.441 (17,6 %) 10.095 (18,3 %) 9.284 (16,8 %) 8.688 (15,6 %) 47.103 (17,2 %)

Mittel- /VorfulR

Zeh/Zehenstrahl  25.510 (47,3 %) 26.068 (48,7 %) 27.167 (49,3 %) 27.554 (50,0 %) 29.153 (52,4 %) 135.452 (49,6 %)
tbrige Amputa- . )
tionshéhen* 800 (1,5%) 723 (1,4%) 763 (1,4%) 1.673 (3,0%) 1.699 (3,1%) 5.658 (2,1%)

*Hemipelvektomie komplett oder inkomplett, Bein sonstige oder nicht naher bezeichnet, FuR innere, sonstige oder nicht naher bezeichnet
(aufgrund geringer Fallzahlen in den nachfolgenden Analysen nicht mehr bericksichtigt)



Durchschnittliche jahrliche rohe Raten fiir Amputationen der unteren Extremitat
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Minimum 25. Perzentil Median 75. Perzentil Maximum Verhéiltn.is SCV
Max / Min

Rohe Raten pro Jahr pro 100.000 Einwohner

Amputationen insgesamt 28,2 56,2 67,3 83,3 169,2 6,0 -
Manner 43,8 77,1 92,0 115,2 243,0 5,5 -
Frauen 10,5 35,0 43,0 54,2 111,9 10,7 -

Amputationshéhen
Huftgelenk / Oberschenkel 3,4 10,1 13,1 16,6 50,2 14,6 -
Knie / Unterschenkel 2,3 6,2 7,9 oo 32,8 14,4 -
Fuft komplett oder Mit- 2,4 9,0 11,9 15,0 43,6 18,2 -
tel- /VorfulR ' ’ ’ ’ ' '

Zeh /Zehenstrahl 15,1 27,6 34,4 44,0 118,3 7,8 -
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Minimum 25. Perzentil Median 75. Perzentil Maximum Uerh’éltn.is SCV
Max / Min
Standardisierte Raten* pro Jahr pro 100.000 Einwohner
Amputationen insgesamt 30,3 57,1 66,3 79,6 141,3 4,7 7,5
Manner 44,9 78,0 91,0 111,1 221,4 4,9 7,5
Frauen 10,9 35,3 42,5 50,8 89,8 8,3 6,4
Amputationshéhen
Huftgelenk /Oberschenkel 3,0 10,4 12,9 15,7 45,8 15,3 4,8
Knie / Unterschenkel 2,1 6,3 7,9 9,6 29,3 14,2 4,6
L:‘ir:t:i’:ﬂi:‘gder 2,7 9,0 11,6 14,0 34,7 12,7 11,7
Zeh / Zehenstrahl 16,3 27,4 34,1 41,2 97,8 6,0 11,8

SCV: Die systematische Variationskomponente setzt die beobachteten Fallzahlen in Bezug zu den erwarteten Fallzahlen je Kreis und beriick-
sichtigt hieriber die stark differierenden BevélkerungsgroRen zwischen den Kreisen. Bis zu einem SCV-Wert von 5 wird eine moderate
Variation, ab 5 eine starke Variation und ab einem Wert von 10 eine sehr starke Variation zwischen den Kreisen angenommen [15].

*Indirekt standardisiert nach 5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht bezogen auf den Bundesdurchschnitt von 2011 bis 2015



Rohe (A) und standardisierte (B) jahrliche Raten fir Amputationen der unteren

Extremitat pro 100.000 Einwohner auf Kreisebene

Technische ' E
(Referenz: Durchschnittsbevolkerung des Bundes fiir die Jahre 2011 bis 2015) U"M:Z',ffnt

I <= 56 (P25, 105 Kreise)
[ 57-67 (Median, 101 Kreise) [ 57-67 (111 Kreise)
[ 68-83 (P75, 99 Kreise) - e A | 168-83 (116 Kreise)
I 84-122 (P95, 77 Kreise) g I 84122 (66 Kreise)
B >= 123 (20 Kreise) B >= 123 (9 Kreise)

I <= 56 (100 Kreise)




Funnel Plots fur das indirekt standardisierte Morbiditatsverhaltnis fur

Hiftgelenk/Oberschenkel (2011 bis 2015) nach Kreisen (n=401; exkl. Berlin) . E
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Funnel Plots fur das indirekt standardisierte Morbiditatsverhaltnis fur

Zeh/Zehenstrahl (2011 bis 2015) nach Kreisen (n=401; exkl. Berlin)
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Kreise unterhalb, innerhalb und oberhalb des 99,8 %-Konfidenzintervalls der

erwarteten Fallzahl des std. Morbiditatsverhaltnisses (kumuliert 2011 bis 2015) E
Technische
(Referenz: Durchschnittsbevolkerung des Bundes fiir die Jahre 2011 bis 2015) Univ%rsif_a't '
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BN Unterhalb 99,8 %-KI (119 Kreise) B Unterhalb 99,8 %-KI (79 Kreise)
Innerhalb 99,8 %-KI (157 Kreise) Innerhalb 99,8 %-KI (261 Kreise)
BN Oberhalb 99,8 %-KI {126 Kreise) B Oberhalb 99,8 %-KI (62 Kreise)

M Unterhalb 99,8 %-KI {107 Kreise)
Innerhalb 99,8 %-KI (183 Kreise)
B Oberhalb 99,8 %-KI (112 Kreise) 10
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= Sowohl tber alle Amputationsebenen wie auch bei Betrachtung einzelner
Amputationshohen zeigt sich eine erhebliche regionale Variation.

= Die Variation zwischen den Kreisen verstarkt sich bei Betrachtung einzelner
Amputationshohen. So kdnnen Kreise unauffallig in der Summe der Amputationen
sein, aber bei einzelnen Hohen aulierhalb des Konfidenzintervalls liegen.

= Die hochste systematische Variation zwischen den Kreisen zeigten die
Amputationsebenen Full komplett oder Mittel- /Vorful} sowie Zeh /Zehenstrahl.

» [nsbesondere bei der Amputationsebene Zeh /Zehenstrahl wurden Cluster von
Kreisen mit erhdhten Raten beobachtet.
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Diskussion vt | 'E
" |International ahnliche Ergebnisse mit Vermutung des Zusammenhangs mit der
Pravalenz der dahinterstehenden Grunderkrankung (1-6).

= Auf Diabetes mellitus und / oder periphere arterielle Verschlusskrankheit gehen in
Deutschland bis zu 69 % der Amputationen (bis zur Hohe des Mittel-/VorfuRes)
zuruck (7).

= Auf Basis der vertragsarztlichen Abrechnungsdaten wurde flir 2015 eine
altersadjustierte Pravalenz des Diabetes mellitus fiir Ostdeutschland von 11,5 % und
fir Westdeutschland von 9 % geschatzt (8).

= Disease Management Programme mussen zur Umsetzung regional vorhandene
Versorgungsstrukturen nutzen. Dies kann Einfluss auf die Qualitat des DMP haben.

= Patienten mit einer pAVK gelten in Deutschland hinsichtlich ihrer Risikofaktoren und
Begleiterkrankungen immer noch als unterbehandelt und nicht ausreichend
informiert (9).
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= Deutliche regionale Unterschiede in den Amputationsraten auf Kreisebene, auch
nach Bereinigung um demografische Effekte.

= Insbesondere bei peripheren Amputationshohen kommt es zu regionalen Clustern.

" |n grof3stadtischen Bereichen gibt es unterdurchschnittlich niedrige
Amputationsraten.

= Im landlichen Bereich jedoch kein homogenes Muster.
= Erreichbarkeit kann somit nicht der alleinige Erklarungsansatz sein.

= Vielmehr mussen unterschiedliche Versorgungsstrukturen, der Informationsstand
der Patienten, medizinische Strategien der Versorger und auch epidemiologische
Variationen mit in Betracht gezogen werden.
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