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Hintergrund & Ziel der Arbeit 

 Seit 2005 werden steigende Amputationszahlen in Höhe Zeh / Zehenstrahl und Mittel- / Vorfuß 

beobachtet, während die Fallzahlen für höhere Amputationsebenen nach demografischer Korrektur 

rückläufig sind.  

 Ursache Versorgungsqualität? 

 Amputationen vermindern irreversibel die Lebensqualität, weshalb sie immer die letzte 

Behandlungsoption darstellen. 

 Für gefährdete Patienten sollte die Versorgung zur Vermeidung einer Amputation bundesweit mit 

derselben Ergebnisqualität gewährleistet werden. 

 Darstellung regionaler Versorgungsunterschiede bei Amputationen der unteren Extremität zwischen 

2011 und 2015 
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Methoden 

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

 Amputationsfälle: 

 Alle akutstationären Amputationsfälle der unteren Extremität. Differenzierte Betrachtung nach 

Amputationshöhen (hierarchisierte Auszählung). 

 Auswertung auf Kreisebene (Amtlicher Gemeindeschlüssel 5-Steller): 

 Kumulation der Fälle auf Kreisebene von 2011 auf 2015 

 Rohe sowie alters- und geschlechtsstandardisierte Amputationsraten pro 100.000 Einwohner 

 Systematische Variationskomponente (SCV) zwischen den Kreisen 

 Standardisierte Morbiditätsverhältnis (SMR) mit 99,8%-exaktem Poisson-Konfidenzintervall für die 

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

und kartographisch. 3 



Fallzahlentwicklung von Amputationen der unteren Extremität von 

2011 bis 2015  
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Durchschnittliche jährliche rohe Raten für Amputationen der unteren Extremität 

von 2011 bis 2015 pro 100.000 Einwohner (402 Kreise) 
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Durchschnittliche jährliche standardisierte Raten für Amputationen der unteren 

Extremität von 2011 bis 2015 pro 100.000 Einwohner (402 Kreise) 

 

6 



Rohe (A) und standardisierte (B) jährliche Raten für Amputationen der unteren 

Extremität pro 100.000 Einwohner auf Kreisebene 

(Referenz: Durchschnittsbevölkerung des Bundes für die Jahre 2011 bis 2015)  
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Funnel Plots für das indirekt standardisierte Morbiditätsverhältnis für 

Hüftgelenk/Oberschenkel (2011 bis 2015) nach Kreisen (n = 401; exkl. Berlin) 

(Referenz: Durchschnittsbevölkerung des Bundes für die Jahre 2011 bis 2015) 
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Funnel Plots für das indirekt standardisierte Morbiditätsverhältnis für 

Zeh/Zehenstrahl (2011 bis 2015) nach Kreisen (n = 401; exkl. Berlin) 

(Referenz: Durchschnittsbevölkerung des Bundes für die Jahre 2011 bis 2015) 
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Kreise unterhalb, innerhalb und oberhalb des 99,8 %-Konfidenzintervalls der 

erwarteten Fallzahl des std. Morbiditätsverhältnisses (kumuliert 2011 bis 2015)  

(Referenz: Durchschnittsbevölkerung des Bundes für die Jahre 2011 bis 2015) 
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Zusammenfassung 

 Sowohl über alle Amputationsebenen wie auch bei Betrachtung einzelner 
Amputationshöhen zeigt sich eine erhebliche regionale Variation.  

 Die Variation zwischen den Kreisen verstärkt sich bei Betrachtung einzelner 
Amputationshöhen. So können Kreise unauffällig in der Summe der Amputationen 
sein, aber bei einzelnen Höhen außerhalb des Konfidenzintervalls liegen.  

 Die höchste systematische Variation zwischen den Kreisen zeigten die 
Amputationsebenen Fuß komplett oder Mittel- / Vorfuß sowie Zeh / Zehenstrahl.  

 Insbesondere bei der Amputationsebene Zeh / Zehenstrahl wurden Cluster von 
Kreisen mit erhöhten Raten beobachtet.  
 
 
 
 

11 



Diskussion 

 International ähnliche Ergebnisse mit Vermutung des Zusammenhangs mit der 
Prävalenz der dahinterstehenden Grunderkrankung (1-6). 

 Auf Diabetes mellitus und / oder periphere arterielle Verschlusskrankheit gehen in 
Deutschland bis zu 69 % der Amputationen (bis zur Höhe des Mittel- / Vorfußes) 
zurück (7).  

 Auf Basis der vertragsärztlichen Abrechnungsdaten wurde für 2015 eine 
altersadjustierte Prävalenz des Diabetes mellitus für Ostdeutschland von 11,5 % und 
für Westdeutschland von 9 % geschätzt (8).  

 Disease Management Programme müssen zur Umsetzung regional vorhandene 
Versorgungsstrukturen nutzen. Dies kann Einfluss auf die Qualität 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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Schlussfolgerung 

 Deutliche regionale Unterschiede in den Amputationsraten auf Kreisebene, auch 
nach Bereinigung um demografische Effekte. 

 Insbesondere bei peripheren Amputationshöhen kommt es zu regionalen Clustern. 

 In großstädtischen Bereichen gibt es unterdurchschnittlich niedrige 
Amputationsraten.  

 Im ländlichen Bereich jedoch kein homogenes Muster.  

 Erreichbarkeit kann somit nicht der alleinige Erklärungsansatz sein. 

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