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Zusammenfassung 

Hintergrund: Mit Einführung der fallpauschalierenden Diagnosis Related Groups (DRG) im Jahr 2003 
wurde die bis dahin bestehende Kostenorientierung des deutschen Vergütungssystems von einer Leis-
tungsorientierung abgelöst. Das DRG-System zielt mit seinen Anreizwirkungen auf eine effizientere Er-
bringung der Leistungen und ermöglicht gleichzeitig Leistungsverlagerungen zwischen den Kliniken. 
Neben solchen beabsichtigten Mengenveränderungen werden jedoch auch Tendenzen zur Über- und 
Fehlversorgung bzw. Indikationsausweitung vermutet, welche dem Grundsatz der Bedarfsgerechtigkeit 
(§ 70 SGB V) im gesetzlichen Gesundheitssystem widersprechen. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz 
2016 wurden nun gezielt Instrumente zur Mengensteuerung einzelner stationärer Leistungen etabliert, 
die über Bewertungsabsenkungen am fallpauschalierenden Finanzierungssystem der DRGs ansetzen. 
Hierüber soll nicht indizierten Leistungsausweitungen begegnet werden. Eine objektive Versorgungslast 
ist medizinisch in vielen Bereichen kaum zu ermitteln.  Über Analysen der Versorgungssituation anhand 
vorhandener Krankenhausabrechnungsdaten lässt sich aber die Leistungsentwicklung verfolgen und es 
lassen sich demografische von anderen Einflüssen trennen. Damit können Anhaltspunkte für möglich-
erweise bestehende Über-, Unter- und Fehlversorgungen gewonnen werden. Die Krankenhausabrech-
nungsdaten (DRG-Statistik) ermöglichen für den stationären Bereich solche Analysen, die dazu beitra-
gen können, Trends mengenanfälliger und nicht mengenanfälliger Leistungen im Sinne der Bedarfsge-
rechtigkeit zu identifizieren. 

Methodik: Die vorliegende kumulative Dissertation nutzt die DRG-Statistik auf Fallebene (Mikrodaten) 
in drei Projekten, um Mengenentwicklungen und regionale Unterschiede einzelner stationärer Behand-
lungs- und/oder Eingriffsarten detailliert zu analysieren. Als Beispiel potentiell von einer Fallzahlsteige-
rung betroffenen Leistung wurden stationäre Behandlungs- und/oder Eingriffsarten im Wirbelsäulenbe-
reich gewählt. Als Beispiel für Leistungen ohne die Vermutung einer Leistungsausweitung wurden Am-
putationen der unteren Extremität herangezogen. Abschließend wird anhand der im Jahr 2016 zum 
ersten Mal getroffenen politischen Entscheidungen zur Definition mengenanfälliger (§ 9 Abs. 1c 
KHEntgG) und nicht mengenanfälliger Leistungen (§ 9 Abs. 1 Nummer 6 KHEntgG) diskutiert, inwieweit 
sich Analysen auf Basis der Mikrodaten eignen, um solche Definitionen empirisch zu unterlegen.  

Ergebnisse: Die vorgestellten Manuskripte konnten zeigen, dass sich die Mikrodaten der DRG-Statistik 
eignen, um retrospektiv bis zum Jahr 2005 Fallzahlentwicklungen einzelner Behandlungen deskriptiv zu 
beschreiben. Über eine geschlechts- und altersspezifische Standardisierung kann der Anteil der demo-
grafisch bedingten Veränderung und somit näherungsweise die dadurch bedingte Bedarfsentwicklung 
geschätzt werden. Inwieweit der nicht-demografisch bedingte Anstieg wirtschaftlichen Anreizen folgt 
oder aber durch Entwicklungen der medizinischen Behandlungsverfahren bedingt ist, kann anhand der 
DRG-Statistik nicht abschließend beurteilt werden. Die Analysen der nicht-demografisch bedingten Ent-
wicklungen können aber detaillierte Informationen über die Indikationen und Verfahren liefern, bei denen 
sich Veränderungen ergeben haben. 

Schlussfolgerung: Analysen der DRG-Statistik können Trends für mengenanfällige und nicht mengen-
anfällige Leistungen identifizieren. Kleinräumige Analysen helfen ferner, anhand regionaler Versor-
gungsunterschiede Hinweise auf Über- und Unterversorgungsprobleme zu finden. Dies ermöglicht es 
den Fachvertretern, unter Berücksichtigung bekannter Veränderungen der Behandlungskonzepte und 
ggf. der Leitlinien, die medizinische Sinnhaftigkeit von Veränderungen zu beurteilen. Zur Interpretation 
der nicht-demografisch bedingten Fallzahlentwicklung sind dabei neben wirtschaftlichen Anreizen ins-
besondere Prävalenzentwicklungen der zugrundeliegenden Erkrankungen, neue Behandlungstechni-
ken, medizinisch begründete Indikationsausweitungen und Veränderungen in der Erwartungshaltung 
der Patienten zu diskutieren. 

 

  



 

Abstract 

Background: With the introduction of the Diagnosis Related Groups (DRGs) in 2003, the existing cost 
orientation of the German hospital payment system was replaced by a performance oriented system. 
With its incentive effects, the DRG-System aims at an efficient provision of services and at the same 
time makes it possible to shift services between hospitals. In addition to intended changes in case vol-
umes, however, tendencies towards overuse and misuse or expansion of indications are also suspected, 
which undermine the principle of need-based supply (§ 70 SGB V) in the statutory health system. The 
Hospital Structure Act of 2016 (Krankenhausstrukturgesetz) established targeted instruments for con-
trolling the volume of individual inpatient services. Those instruments lower the relative weight of certain 
DRGs. This is intended to compensate for non-indicated case increases. An objective need of supply 
can hardly be determined medically in many areas.  By analysing the care situation on the basis of 
existing hospital discharge data, however, it is possible to monitor the development of services and 
separate demographic from other influences. This can provide clues for possible overuse, underuse and 
misuse. The hospital discharge data (DRG-Statistics) enable inpatient analyses that can help identify 
trends in „volume sensitive“ and „non volume sensitive“ services in terms of need-based supply. 

Methodology: This cumulative dissertation uses the DRG-Statistics at case level (microdata) in three 
projects to analyse in detail volume developments and regional differences of individual inpatient treat-
ment and/or intervention types. As an example of potentially volume sensitive services inpatient treat-
ments for spinal disease were chosen. As an example for services without the assumption of volume 
sensitivity amputations of the lower limb were analysed. Finally, this dissertation will use the unprece-
dented political decisions from 2016 on the definition of volume sensitive (§ 9 para. 1c KHEntgG) and 
non volume sensitive services (§ 9 para. 1 no. 6 KHEntgG) to discuss whether analysis on the basis of 
the DRG-Statistics could be used to rationalise such definitions.  

Results: The manuscripts presented show that the microdata of the DRG-Statistics are suitable for 
describing case number developments of individual treatments retrospectively up to the year 2005. By 
means of gender and age specific standardisation, the proportion of demographically induced changes 
and thus the approximate development of the need of supply can be estimated. The extent to which the 
non-demographic increase follows economic incentives or is due to developments in medical treatment 
procedures cannot be conclusively assessed on the basis of the DRG-Statistics. However, the analyses 
of non-demographic developments can provide detailed information on the indications and procedures 
that have changed. 

Conclusion: Analyses of the DRG-Statistics can identify trends for volume sensitive and non volume 
sensitive services. Small-scale analyses also help to find indications of over- and undersupply problems 
on the basis of regional supply differences. This enables the experts to assess the medical significance 
of changes, taking into account known changes in treatment concepts and guidelines. In order to inter-
pret the non-demographic development of the number of cases, special prevalence trends of the under-
lying diseases, new treatment techniques, medically justified extensions of indications and changes in 
patient expectations must be discussed in addition to economic incentives. 
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1 Einleitung 

Mit Einführung der fallpauschalierenden Diagnosis Related Groups (DRG) im Jahr 2003 wurde 
die seit 1992 bestehende krankenhausindividuelle Budgetierung des deutschen Vergütungs-
systems von einem leistungsorientierten System abgelöst. Über das leistungsorientierte Ver-
gütungssystem wurden Anreize gesetzt, die zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit, Transpa-
renz und Qualität im stationären Sektor führen sollten (1).  

Die im DRG-System fest definierten Pauschalen für Leistungen einer Fallgruppe (Fallpauscha-
len) anstelle von tagesgleichen Pflegesätzen beinhalten zunächst Anreize für eine Verbesse-
rung der Effizienz der Behandlung. Dies betrifft u.a. Kostensenkungen, Vermeidung nicht indi-
zierter Untersuchungen bzw. Behandlungen innerhalb einer Fallgruppe, verbesserte Prozess-
organisation usw. Das System beinhaltet aber auch Anreize zur Fallzahlsteigerung. Diese kön-
nen sich positiv auf Erlöse und Kosten auswirken (1,2). Auch die Qualität der Leistungserbrin-
gung kann aufgrund bekannter Volume-Outcome Zusammenhänge steigen (3–6). Dies ge-
schieht über eine bei hohen Fallzahlen besser standardisierte Leistungserbringung, die sowohl 
zu einer besseren Auslastung und damit effizienterem Ressourceneinsatz (Skaleneffekte) 
führt wie auch aufgrund verbesserter Abläufe die Ergebnisqualität steigert. Letztere kann in 
einem solchen System auch ein Wettbewerbselement sein (1,2,7). 

Soweit die Fallzahlsteigerungen durch Leistungsverlagerungen zwischen den Kliniken im 
Sinne eines Verdrängungswettbewerbes zustande kommen, tragen sie zur Effizienzsteigerung 
des Systems. Dies gilt nur solange sich gegebene Indikationsstellungen hierbei nicht verän-
dern. Es werden jedoch auch darüberhinausgehende Mengensteigerungen beobachtet, die 
Indikationsausweitungen und damit einhergehende Über- und Fehlversorgungen vermuten 
lassen, welche dem Grundsatz der Bedarfsgerechtigkeit (§ 70 SGB V) im gesetzlichen Ge-
sundheitssystem widersprechen. Dies hat zu Reaktionen des Gesetzgebers geführt. Das 
Krankenhausstrukturgesetz 2016 soll deshalb in Anbetracht „der demografischen und regio-
nalen Veränderungen und des medizinisch-technischen Fortschritts […]“ die Rahmenbedin-
gungen der stationären Versorgung so gestalten, dass auch bei zukünftig steigendem Bedarf 
noch das Prinzip der Bedarfsgerechtigkeit bundesweit sowohl im städtischen wie auch im länd-
lichen Raum erfüllt werden kann (8). Ein zentrales Element ist hierbei die Mengensteuerung 
stationärer Leistungen. 

Eines der Instrumente zur Mengensteuerung ist die Definition stationärer Leistungen als „men-
genanfällig“ und die nachfolgende Absenkung bzw. Abstufung der Vergütung dieser Leistun-
gen zur Verminderung der Anreizwirkungen des Systems. Mengenanfälligkeit bezieht sich 
hierbei auf Leistungen „bei denen es Anhaltspunkte für im erhöhten Maße wirtschaftlich be-
gründete Fallzahlsteigerungen gibt“ (§ 9 Abs. 1c KHEntgG). Um eine Reduzierung der Vergü-
tung von Leistungen auszuschließen, bei denen eine Fallzahlsteigerung aus wirtschaftlichen 
Gründen ausgeschlossen werden kann, muss im Gegenzug über den Paragraphen 9 Absatz 
1 Nummer 6 des Krankenhausentgeltgesetzes ein Katalog mit „nicht mengenanfälligen Leis-
tungen“ erstellt werden (§ 9 Abs. 1 Nummer 6 KHEntgG).  

Die Definition der Leistungen erfolgt anhand der DRGs. Die DRGs fassen stationäre Leistun-
gen in möglichst kostenhomogene Gruppen zusammen und legen für diese eine Fallpauschale 
fest. Diese kostenhomogenen Gruppen und die Krankheitsgruppen, die die stationäre Behand-
lung auslösen, sind nicht immer deckungsgleich. Eine Mengensteuerung anhand von DRGs 
berücksichtigt somit vor allem die ökonomische Dimension von Fallzahlsteigerungen. Men-
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genentwicklungen können jedoch auch durch Veränderungen der real bestehenden Versor-
gungslast entstehen, die verschiedene nicht wirtschaftlich begründete Ursachen haben kön-
nen. Um also dem Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung des Krankenhausstrukturgesetzes 
2016 über eine effiziente Ressourcenallokation näher zu kommen, sollte über die ökonomi-
sche Dimension hinaus die Versorgungssituation hinsichtlich möglicherweise bestehender 
Über-, Unter- und Fehlversorgungen analysiert werden.  

Die Krankenhausabrechnungsdaten (DRG-Statistik) könnten eine solche Analyse der real vor-
handenen Versorgungslast für den stationären Bereich ermöglichen. Auf der Grundlage der 
DRG-Abrechnung in der stationären Versorgung werden administrative Datenbestände der 
Akutkrankenhäuser erzeugt, die die Versorgung bevölkerungsbezogen abbilden. Standardi-
siert werden so beispielsweise Informationen zu Diagnosen, durchgeführten Prozeduren, der 
Verweildauer, dem Wohnort des Patienten und zu demografischen Merkmalen etc. dokumen-
tiert. Seit 2007 stehen die fallbezogenen Mikrodatendaten der DRG-Statistik über die For-
schungsdatenzentren der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder auch wissenschaft-
lichen Einrichtungen zur Auswertung rückwirkend bis zum Datenjahr 2005 zur Verfügung (9).  

Die vorliegende kumulative Dissertation nutzt die DRG-Statistik auf Fallebene (Mikrodaten), 
um zu zeigen inwieweit Analysen auf dieser Datenbasis dazu beitragen können, Trends men-
genanfälliger und nicht mengenanfälliger Leistungen im Sinne einer bedarfsgerechten Versor-
gung zu identifizieren. Exemplarisch werden in drei Projekten Mengenentwicklungen und re-
gionale Unterschiede einzelner stationärer Behandlungs- und/oder Eingriffsarten detailliert 
analysiert. Als Beispiel potentiell von einer Fallzahlsteigerung betroffenen Leistung wurden 
stationäre Behandlungs- und/oder Eingriffsarten im Wirbelsäulenbereich gewählt. Als Beispiel 
für Leistungen ohne die Vermutung einer Leistungsausweitung wurden Amputationen der un-
teren Extremität herangezogen. Abschließend wird anhand der im Jahr 2016 zum ersten Mal 
getroffenen politischen Entscheidungen zur Definition mengenanfälliger (§ 9 Abs. 1c 
KHEntgG) und nicht mengenanfälliger Leistungen (§ 9 Abs. 1 Nummer 6 KHEntgG) diskutiert, 
inwieweit sich Analysen auf Basis der Mikrodaten eignen, um solche Definitionen empirisch zu 
unterlegen. 

Im Folgenden werden die Begriffe Bedarf, Bedarfsgerechtigkeit sowie gleichmäßige Versor-
gung im Kontext des gesetzlichen Krankenversicherungssystems definiert (Kapitel 2). Im An-
schluss werden die Grundzüge und Anreizwirkungen des deutschen DRG-Systems näher be-
trachtet (Kapitel 3), an dem die neuen gesetzlichen Instrumente der Mengensteuerung anset-
zen, welche im Kapitel 4.1 erklärt werden. In Kapitel 4.2 werden die Vereinbarungen der 
Selbstverwaltungspartner zur Ausgestaltung der gesetzlichen Instrumente der Mengensteue-
rung dargestellt. Kapitel 5 erläutert zur Einführung in die Analysen in Kapitel 6 die Struktur der 
Krankenhausabrechnungsdaten. Abschließend wird die Eignung der Analyse der Kranken-
hausabrechnungsdaten als empirische Grundlage für die politische Entscheidungsfindung zur 
Definition der Mengenanfälligkeit von stationären Leistungen diskutiert.   
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2 Die Begriffe Bedarf, Bedarfsgerechtigkeit und gleichmäßige Ver-
sorgung im gesetzlichen Krankenversicherungssystem 

2.1 Definition des Bedarfs 

Im deutschen Gesundheitssystem sind die gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) und 
die Leistungserbringer verpflichtet „eine bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemein 
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicher-
ten zu gewährleisten“ (§ 70 Abs. 1 SGB V). Dieser Grundsatz des deutschen Gesundheitssys-
tems wird auch dem Krankenhausfinanzierungsgesetz im ersten Abschnitt zugrunde gelegt: 
„eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit 
leistungsfähigen, qualitativ hochwertig und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhäu-
sern“ (KHG § 1). 

Eine Definition der Bedarfsgerechtigkeit ist jedoch gesetzlich nicht verankert. Gemäß dem 
Prinzip der Selbstverwaltung des deutschen Gesundheitssystems wird in mehreren Paragra-
phen des Sozialgesetzbuches Fünftes Buch (SGB V) die Kompetenz zur bedarfsgerechten 
Versorgung an die Selbstverwaltung von Kostenträgern und Leistungserbringern übergeben. 
Demnach wird die Definition der Bedarfsgerechtigkeit zur Verhandlungssache zwischen den 
Selbstverwaltungspartnern, d.h. zwischen der GKV, vertragsärztlichen und vertragszahnärzt-
lichen Leistungserbringern und den Krankenhäusern (10). Über ein Sondergutachten wurde 
der „Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen“ (SVR) im 
Jahr 2000 zur Erstellung eines Gutachtens zur „Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit“ 
vom Bundesministerium für Gesundheit beauftragt. In diesem Zuge widmete sich der SVR den 
Definitionen von Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit (11). 

Zunächst unterscheidet der SVR zwischen subjektivem und objektivem Bedarf. Der subjektive 
Bedarf beschreibt den Wunsch oder das Bedürfnis des Patienten nach einer Behandlung oder 
Versorgung und deren versuchten Inanspruchnahme. Selbst bei identischen Morbiditätsmerk-
malen und –schwere ist dieser subjektive Bedarf individuell verschieden. Der objektive Bedarf 
bezieht sich hingegen auf die professionelle oder wissenschaftlich bestätigte Feststellung ei-
ner Krankheit/Funktionseinschränkung oder deren drohenden Eintritt. Hinzutritt die „Verfüg-
barkeit einer aussichtsreichen und zugleich mit vertretbaren Risiken behafteten Behandlung“ 
(11). Dies bedeutet, dass selbst bei bestehendem subjektiven und objektiven Bedarf bislang 
nicht in allen Fällen eine Behandlung oder Versorgung möglich ist (11,12). 

Im deutschen gesetzlichen Krankenversicherungssystem haben Versicherte nur Anspruch auf 
Leistungen, die notwendig, ausreichend und zweckmäßig sind (§ 12 SGB V). Sobald für stati-
onäre Leistungen der Ausschuss Krankenhaus nach § 137 c SGB V keine Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden für den subjektiven Bedarf des vorstelligen Patienten festgelegt 
hat, obliegt die Feststellung des objektiven Bedarfes und der entsprechenden Behandlungs-
methode dem behandelnden Arzt. Diese Feststellung muss einer objektiv nachvollziehbaren 
Sachfeststellung gemäß dem aktuellen medizinischen Fachwissen gleichkommen. Verspricht 
eine Leistung dem Patienten einen gesicherten gesundheitlichen Nutzen mit einem angemes-
senen Verhältnis zwischen Kosten und zu erwartendem Behandlungsergebnis (Kosten-Nut-
zen-Relation) gilt sie gemäß dem Wirtschaftlichkeitsgebot als ausreichend und zweckmäßig 
(11).  

Erst die Schnittmenge aus dem subjektiven Bedarf (bestätigt durch die aufgeklärte Zustim-
mung des Patienten zur Behandlung), dem objektiven Bedarf (festgestellt durch den behan-
delnden Arzt anhand medizinischer Standards) und der leistungsrechtlichen Voraussetzung 
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ergibt den akzeptierten oder „konkordanten“ Bedarf (10). Darüber hinaus kann es auch bei 
bestehendem subjektiven und objektiven Bedarf und einer Behandlungsoption zu einer Ratio-
nierung kommen, d.h. zur Verweigerung oder Nichtbereitstellung einer Behandlung. Eine Ver-
weigerung von Leistungen bei subjektivem Bedarf und fehlendem objektiven Bedarf wird in 
der GKV nicht als Rationierung verstanden, sondern als notwendiges Element eines auf Risi-
koausgleich basierenden Versicherungssystems. In diesem Fall bleibt der Bedarf als latent 
bestehen. Ebenso bleibt ein latenter Bedarf bestehen, wenn zwar ein objektiver Bedarf aber 
kein subjektiver Bedarf besteht oder die Inanspruchnahme unterbleibt (11). 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Bedarf ein Zusammenspiel aus „subjektiven und 
gesellschaftlichen, professionellen und wissenschaftlichen Urteilen“ und dem zu erwartenden 
gesundheitlichen Nutzen ist (11). 

 

2.2 Definition der Bedarfsgerechtigkeit 

Aus den vorangegangenen Überlegungen zum Begriff des Bedarfs hat der SVR Gesundheit 
folgende SGB V konforme Definition von Bedarfsgerechtigkeit aufgestellt: „Eine dem individu-
ellen, professionell und wissenschaftlich anerkannten Bedarf voll entsprechende, also 'indi-
zierte', sich auf Leistungen mit hinreichend gesichertem Nettonutzen beschränkende und fach-
gerecht erbrachte Versorgung ist eine 'bedarfsgerechte' Versorgung“ (11).  

Daraus ableitend kann sich ein Verfehlen der bedarfsgerechten Versorgung als Über-, Unter- 
oder Fehlversorgung abzeichnen: 

Unterversorgung: Besteht ein subjektiver und objektiver Bedarf der mit Leistungen mit hin-
reichend gesichertem Nutzen wirtschaftlich versorgt werden könnte, dies aber nicht oder nur 
teilweise geschieht, handelt es sich um eine Unterversorgung. 

Überversorgung: Eine Überversorgung liegt vor, wenn die Leistung nicht indiziert ist, es kei-
nen hinreichenden Nutzen gibt, der Nutzen die Kosten nicht rechtfertigt oder die Leistung inef-
fizient erbracht wird.  

Fehlversorgung: Entsteht ein vermeidbarer Schaden durch die Versorgung, handelt es sich 
um eine Fehlversorgung. Diese kann durch eine bedarfsgerechte aber nicht fachgerechte oder 
nicht rechtzeitige, eine nicht bedarfsgerechte, eine unterlassene oder nicht indizierte Versor-
gung entstehen (11). 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Bedarfsgerechtigkeit anhand der Indika-
tionsstellung erreicht werden kann (13). Aufgrund der fehlenden Möglichkeit die Indikations-
qualität auf kollektiver Ebene direkt zu messen und zu validieren, wird zunächst unterstellt, 
dass gleiche Alters- und Geschlechtsstrukturen mit vergleichbarer Morbidität der Bevölkerung 
einhergehen müssten. Deshalb wird bei internationalen Vergleichen oder Analysen der zeitli-
chen Entwicklung auf eine vergleichbare Bevölkerungsstruktur bezüglich Alter und Geschlecht 
standardisiert. Hierüber wird sich an die Morbidität der Bevölkerung und damit an die real be-
stehende Versorgungslast angenähert (14–16). 

Neben der Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung, muss das deutsche Gesundheitssystem laut 
§ 70 SGB V auch die Gleichmäßigkeit der Versorgung sicherstellen, welche im Folgenden 
definiert wird.  
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2.3 Definition der gleichmäßigen Versorgung 

Im § 70 SGB V bezieht sich die Anforderung der „gleichmäßigen“ Versorgung auf eine bun-
desweit möglichst homogene Erreichbarkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit. Eine hetero-
gen ausgeprägte Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung entspricht nicht dem Solidaritätsprinzip, 
denn aufgrund der Budgetierung des gesetzlichen Gesundheitssystems finanzieren schwä-
cher versorgte Regionen stark versorgte Regionen mit (17). 

Bereits in den 1980er Jahren konnte John E. Wennberg regionale Versorgungsheterogenität 
der stationären Versorgung für operative Eingriffe in den USA festhalten. Er prägte die Begriffe 
Angebots- und Präferenzsensitivität. Als angebotssensitiv bezeichnet er eine Versorgung, 
wenn deren Verfügbarkeit einen wesentlichen Einfluss auf ihren Einsatz hat. Als präferenz-
sensitiv bezeichnet Wennberg eine Versorgung, bei der mehrere medizinisch akzeptierte Be-
handlungen möglich sind. Die Wahl der Behandlung ist dann von der Präferenz des Arztes wie 
auch des Patienten abhängig. Diese Präferenzen werden von Ärzten und Patienten anhand 
unterschiedlicher Kriterien gebildet (17,18). Auch in Deutschland konnten für unterschiedliche 
operative Eingriffe regional heterogene Fallzahlen festgehalten werden, die sich nicht allein 
durch Morbiditätsunterschiede erklären lassen (19–22). 

Im stationären Sektor wird die objektive Bedarfsgerechtigkeit häufig durch das Fehlen von 
Unter-, Über- und Fehlversorgung charakterisiert. Über die Krankenhausplanung wird jedoch 
bislang vornehmlich der Unterversorgung mittels flächendeckender wohnortnaher Versorgung 
begegnet (23). Dieses Vorgehen basiert auf einem komparativen Bedarfsverständnis. Für Re-
gionen mit ähnlichen Merkmalen werden gleiche Bedarfe angenommen, die sich meist an de-
mografischen und morbiditätsbezogenen Faktoren orientieren (24).  

 

3 Das Fallpauschalen-System der Diagnosis Related Groups 

3.1 Grundzüge des Fallpauschalen-Systems der Diagnosis Related 
Groups 

1995 wurde in Deutschland ein Fallpauschalen-System eingeführt, das stationäre Fälle in aus 
medizinischer Sicht homogene Gruppen zusammenfasste. Selbst nach Jahren der Entwick-
lung konnten jedoch nur rund 20% der stationären Fälle abgebildet werden. Die übrigen 80% 
wurden zuletzt über abteilungsspezifische Tagessätze und damit weitgehend unabhängig von 
Art und Schwere der Erkrankung vergütet. Diese tagesbezogene Vergütung führte zu einer im 
internationalen Vergleich deutlich erhöhten Verweildauer (25,26). Im Rahmen des GKV-Re-
formgesetzes 2000 wurde deshalb die Einführung eines DRG-Systems, das alle stationären 
Fälle anhand von Gruppierungen gemäß des ökonomischen Aufwandes abdecken sollte, an 
die Selbstverwaltungspartner übertragen: „Die Spitzenverbände der Krankenkassen und der 
Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren entsprechend den Vor-
gaben der Absätze 1 und 3 mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft ein Vergütungssys-
tem, das sich an einem international bereits eingesetzten Vergütungssystem auf der Grund-
lage der Diagnosis Related Groups (DRG) orientiert […]“ (§ 17b Abs. 2 KHG). 

Das erste DRG-System wurde in den 1970-er Jahren an der Yale Universität entwickelt, um 
die typischen „Produkte“ im Krankenhaus klassifizieren zu können und darauf aufbauend be-
triebswirtschaftliche Verfahren zur Kosten- und Qualitätskontrolle auf Krankenhäuser zu über-
tragen (27). Die Selbstverwaltungspartner einigten sich für die Einführung des australischen 
DRG-Systems (AR-DRG), das bereits eine deutliche Weiterentwicklung des ursprünglichen 
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US-Systems darstellte und sich gut an die deutschen Voraussetzungen anpassen ließ 
(2,28,29).  

Zur Eingruppierung wird auf routinemäßig erhobene Daten zurückgegriffen. Folgende Daten 
werden herangezogen (2,28): 

• Eine Hauptdiagnose kodiert anhand der Internationalen statistischen Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Modifica-
tion (ICD-10-GM) (die Hauptdiagnose begründet den stationären Aufenthalt) 

• Bis zu 89 Nebendiagnosen (ICD-10-GM) 
• Bis zu 100 durchgeführte Prozeduren kodiert anhand des Operationen- und Prozedu-

renschlüssels (OPS) 
• Alter 
• Geschlecht 
• Aufnahmeanlass und –grund 
• Entlassungsgrund 
• Verweildauer 
• Urlaubstage 
• Aufnahmegewicht 
• Status der Verweildauer ein Belegungstag 
• Beatmungszeit in Stunden  

Um zu einer medizinisch sinnvollen und nachvollziehbaren Eingruppierung in nur eine DRG 
zu gelangen, erfolgt zunächst eine Einteilung anhand der Hauptdiagnose in 23 Major Diagnos-
tic Categories (MDC). Innerhalb der MDC wird dann zwischen operativen und konservativen 
Fällen unterschieden (operative, medizinische oder andere Partition). Die nächste Stufe bilden 
die Basis-DRGs (ADRG: Adjacent Diagnosis Related Group), die grundsätzlich durch die glei-
chen Diagnose- und Prozedurenkodes definiert sind. Die Basis-DRGs sind in Untergruppen, 
die eigentlichen DRGs, unterteilt. Diese werden anhand des Ressourcenverbrauchs, welcher 
durch Faktoren wie Diagnosen, Prozeduren, Entlassungsgrund, Alter und/oder patientenbezo-
gener Gesamtschweregrad bestimmt wird, gebildet (2,28). 

Die genaue Einteilung der medizinischen Kategorien bzw. der DRGs erfolgt anhand der empi-
rischen Behandlungskosten. Durch iterative Varianzanalysen der Fallkosten werden in jedem 
Schritt sich ausschließende (diskrete) Gruppen gebildet, die sich an medizinischen Merkmalen 
orientieren. Diese iterative Analyse wird so lange durchgeführt bis die Varianz der Fallkosten 
innerhalb jeder Gruppe minimiert ist oder alle zu ordnenden Variablen durchlaufen wurden. 
Das Ziel ist es, möglichst kostenhomogene Gruppen zu bilden und so eine leistungsgerechte 
Vergütung durchgängig für alle stationären Leistungen zu ermöglichen (2). 

Jede DRG wird jährlich mittels eines relativen Kostengewichts bewertet. Das relative Kosten-
gewicht setzt den durchschnittlichen ökonomischen Aufwand einer DRG in Relation zu einer 
Bezugsgröße, welche den Kosten eines Durchschnittsfalls entspricht (Kostengewicht von 1). 
Jährlich berechnet das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) auf Basis von 
Datenlieferungen der Kalkulationskrankenhäuser die durchschnittlichen Personal-, Sach- und 
Infrastrukturkosten für jede DRG. Die Division der Summe dieser Kosten durch die Bezugs-
größe ergibt das relative Kostengewicht der DRG (2).  
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3.2 Anreizwirkungen des Diagnosis Related Group-Systems 

Durch die fest definierten Preise setzt das DRG-System erlösorientierte wie auch kostenorien-
tierte Anreize zur Fallzahlsteigerung. Über die erlösorientierte Fallzahlsteigerung kann bei fest 
definierten Preisen der vorläufige Umsatz (angesichts möglicher Mehrerlösausgleiche) gestei-
gert werden. Diese Anreizwirkung zur Fallzahlsteigerung soll über erzielbare Skaleneffekte die 
Kostenstrukturen verbessern, indem die vorhandene Infrastruktur besser ausgelastet wird und 
es zu einer Reduktion der Fixkosten pro Fall kommt. Darüber hinaus werden die variablen 
Kosten bei einer Fallzahlsteigerung über Mengendegression im Einkauf aber auch über ent-
stehende Lerneffekte bei der Erbringung der Leistung gesenkt (kostenorientierte Fallzahlstei-
gerung) (29,30). Diese Lerneffekte zeigen sich auch in der Qualität der Versorgung. Höhere 
Fallzahlen und eine Standardisierung der Leistungserbringung münden bei vielen, insbeson-
dere komplexen Behandlungen in einer Reduktion der Krankenhaussterblichkeit (3–6).  

Neben diesen intendierten Vorteilen der Fallzahlsteigerung, birgt die Anreizwirkung des DRG-
Systems jedoch auch die Gefahr von Fallzahlsteigerungen durch Indikationsausweitungen auf-
grund ökonomischer Interessen. Als Ursache hierfür wird die problematische Kombination aus 
dem vorherrschenden Strukturproblem der Überkapazitäten im stationären Bereich und gleich-
zeitig fehlender Investitionen der Länder gesehen (13,31–33). Auch im internationalen Ver-
gleich vermutet die Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) 
aufgrund der erhöhten Betten- und Fallzahlen Fehlanreize des deutschen DRG-Systems: „It 
has been argued that the rise in hospital activity observed in recent years has coincided with 
the introduction of DRGs in Germany. Domestic analysis of this rise in hospital activity has 
sought to assess the extent to which some of the increase in demand for hospital treatment 
reflects demographic change” (34).  

Die stationären Überkapazitäten äußern sich in Deutschland im Hinblick auf Bettenzahlen pro 
Einwohner regional stark unterschiedlich. In Baden-Württemberg kamen im Jahr 2017 rund 
508 Betten auf 100.000 Einwohner, während in Sachsen-Anhalt und Thüringen mehr als 700 
Betten für 100.000 Einwohner vorgehalten wurden (bundesweiter Durchschnitt 602 Betten pro 
100.000 Einwohner). In Sachsen-Anhalt mit 707 Betten pro 100.000 Einwohner resultierte die 
hohe Bettanzahl in einer niedrigeren Bettenauslastung von 74% im Vergleich zum bundeswei-
ten Durchschnitt von 78%. Die höheren Bettenzahlen zeigen sich jedoch nicht zwangsläufig in 
einer niedrigeren durchschnittlichen Bettenauslastung. Im bettenärmsten Baden-Württemberg 
(508 Betten pro 100.000 Einwohner) belief sich die Bettenauslastung 2017 ebenso wie im 
bettenstärkeren Thüringen (732 Betten pro 100.000 Einwohner) auf 77% (35).  

Die Investitionsfördermittel der Bundesländer sind bundesweit seit 1991 rückläufig. Laut der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) reduzierte sich der Bundesdurchschnitt an Inves-
titionsförderungen nach § 9 KHG von 1991 bis 2017 um -51,3%. Am höchsten war der Rück-
gang in Sachsen-Anhalt mit -84,9% und mit -10,6% in Hessen am niedrigsten (36).  

Diese stark unterschiedlichen stationären Kapazitäten, Auslastungen und Investitionsförder-
mittel in Verbindung mit Studien, die regionale Fallzahlunterschiede feststellen konnten, un-
terstützen die Theorie der Mengenausweitung als wirtschaftlich rationale Reaktion, um Kos-
tendeckung über Fallpauschalen u.a. auch zum Ausgleich des Defizits an Investitionsmitteln 
zu erreichen (13,31,32,37). 

Um nicht indizierten Fallzahlsteigerungen, die auf individueller Ebene das Patientenwohl ge-
fährden, entgegenzuwirken, sind die DKG und die Bundesärztekammer über den 
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§ 136a SGB V verpflichtet gemeinsame Empfehlungen zu leistungsbezogenen Zielvereinba-
rungen der Krankenhäuser mit den leitenden Abteilungsärzten zu veröffentlichen. In diesen 
Empfehlungen heißt es: 

„Zielvereinbarungen mit ökonomischen Inhalten dürfen ausschließlich dazu dienen, medizi-
nisch indizierte Leistungen wirtschaftlich und nach aktuellem Stand der medizinischen Wis-
senschaft effektiv zu erbringen. […] Damit die Unabhängigkeit der medizinischen Entschei-
dungen gewahrt bleibt, dürfen finanzielle Anreize für einzelne Operationen/Eingriffe oder Leis-
tungen nicht vereinbart werden. Dies gilt auch für Leistungskomplexe bzw. Leistungsaggrega-
tionen oder Case-Mix-Volumina“ (38). Zielvereinbarungen, die nicht den Anforderungen der 
Empfehlungen entsprechen, müssen jedoch lediglich in den nach § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V 
jährlich zu veröffentlichenden Qualitätsberichten offen gelegt werden (38). 

Neben der individuellen Gefährdung des Patientenwohls wird auf kollektiver Ebene durch öko-
nomisch orientierte Indikationsstellungen auch der Grundsatz einer bedarfsgerechten und 
gleichmäßigen Versorgung in Frage gestellt. Die Budgetierung der GKV besagt ferner, dass 
unter der Bedingung begrenzter Mittel das vorhandene Budget so strukturiert sein muss, dass 
jederzeit nicht notwendige Leistungen zugunsten der Finanzierung notwendiger Leistungen 
ausgeschlossen werden können. Auf Systemebene kommt es deshalb zur Konkurrenz indivi-
dueller Bedarfe, welche dem Gesundheitsgewinn der gesamten Versichertenpopulation nach-
stehen. Die Sicherstellung des kollektiven Bedarfs verlangt eine Auswahl der Versorgung nach 
Kosteneffektivität und bei konkurrierenden Bedarfen nach Kosten-Nutzen-Relationen. Ärzte 
agieren jedoch immer auf der Individualebene und können eine Priorisierung auf Systemebene 
nicht leisten, wodurch die Notwendigkeit einer Mengensteuerung auf Kollektivebene offen-
sichtlich wird (11). 

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz wurden nun gezielt Instrumente zur Mengensteuerung 
einzelner stationärer Leistungen etabliert, die am fallpauschalierenden Finanzierungssystem 
der DRG ansetzen. Hierüber soll nicht indizierten Leistungsausweitungen begegnet werden, 
um dem zukünftig aufgrund des demografischen Wandels zu erwartenden erhöhten Bedarf 
gerecht werden zu können. 

 

4 Gesetzliche Mengensteuerung von Fallpauschalen im sta-
tionären Bereich 

4.1 Aktuelle gesetzliche Rahmenbedingungen zur Mengensteuer-
ung im stationären Bereich (§ 9 Abs. 1c KHEntgG und § 9 Abs. 
1 Nummer 6 KHEntgG) 

Aufgrund der systemimmanenten Anreizwirkung zur ökonomisch orientierten Fallzahlsteige-
rung des DRG-Systems wurde bereits mit der Änderung des KHG zum 30.04.2002 der § 17b 
um den Satz: „Die Bewertungsrelationen sind als Relativgewichte auf eine Bezugsleistung zu 
definieren; sie können für Leistungen, bei denen in erhöhtem Maße wirtschaftlich begründete 
Fallzahlsteigerungen eingetreten oder zu erwarten sind, gezielt abgesenkt oder in Abhängig-
keit von der Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt vorgegeben werden“ ergänzt (§ 17b Abs. 
1 Satz 5 KHG). 
Bis 2016 blieb dieser Satz jedoch wirkungslos. Erst im Zuge des Krankenhausstrukturgesetzes 
2016 (KHSG) wurde der § 9 KHEntgG um den Abs. 1c erweitert: „Zur Umsetzung von 
§ 17b Absatz 1 Satz 5 zweiter Halbsatz des Krankenhausfinanzierungsgesetzes haben die 
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Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Mai 2016 bei Leistungen, bei denen es An-
haltspunkte für im erhöhten Maße wirtschaftlich begründete Fallzahlsteigerungen gibt, eine 
gezielte Absenkung oder Abstufung der Bewertung der Leistungen vorzugeben, die bei der 
Kalkulation des Vergütungssystems für das folgende Kalenderjahr zu berücksichtigen ist“ (§ 9 
Abs. 1c KHEntgG). Gesetzlich wird nicht definiert, ab welchem Schwellenwert von einem „er-
höhten Maß“ auszugehen ist oder welche Merkmale eine Fallzahlsteigerung erfüllen muss, um 
als wirtschaftlich begründet zu gelten.  

Die beiden Methoden der Absenkung und der Abstufung der Leistungen mit wirtschaftlich be-
gründeten Fallzahlsteigerungen basieren zunächst beide auf einer Reduktion des relativen 
Kostengewichts. Hierzu wird der im Vergleich zur Bezugsgröße höhere Wert zur Sachkosten-
korrektur (§ 17b Abs. 1 Satz 6 KHG), die den Erlös für den in den Bewertungsrelationen ent-
haltenen Sachkostenanteil auf die Höhe der tatsächlich durchschnittlich angefallenen Kosten 
absenken soll, nicht nur als Divisor für die Sachkosten, sondern für die Gesamtkosten verwen-
det. Somit wird das relative Kostengewicht der DRG reduziert. Die sogenannte Absenkung 
bzw. Abstufung unterscheidet sich nur in der Anwendung hinsichtlich der Bewertung der vom 
Krankenhaus erbrachten Fallzahl. Während das reduzierte relative Kostengewicht bei abge-
senkten Leistungen unabhängig von der erbrachten Fallzahl des Krankenhauses angewendet 
wird, ist es bei abgestuften Leistungen erst bei Erreichen des bundesweiten Medians gültig 
(39). 

Die Reduktion über Absenkung und Abstufung wird budgetneutral umgesetzt, d.h. die einge-
sparten Beträge kommen den übrigen Leistungen zugute. Hierzu wird der gesamte Case Mix 
über die Multiplikation der übrigen Bewertungsrelationen mit einem Normierungsfaktor stabil 
gehalten. Somit kommt es zu einer Umverteilung im Case Mix, über die eine Überversorgung 
aufgrund einer ökonomisch orientierten Mengensteigerung der abgestuften/abgesenkten Leis-
tungen verhindert werden soll (39).  

Ein weiteres Instrument um einer Überversorgung entgegenzuwirken ist der Fixkostendegres-
sionsabschlag, der ab 2017 den vorherigen Mehrleistungsabschlag stufenweise ablöst 
(§ 4 Abs. 2b KHEntgG). Dieser bezieht sich auf Leistungen, für die im Vergleich zum Vorjahr 
höhere Mengen vereinbart werden und die nicht bereits über den § 9 Abs. 1c abgedeckt sind.  

Um zu verhindern, dass die Vergütung von Leistungen mit Mengensteigerungen im Vergleich 
zum Vorjahr, die nicht wirtschaftlicher Natur sind, unverhältnismäßig reduziert wird, gilt der 
Fixkostendegressionsabschlag nur „[…] hälftig für Leistungen, die in dem Katalog nicht men-
genanfälliger Leistungen nach § 9 Abs. 1 Nummer 6 aufgeführt sind“ (§ 4 Abs. 2b KHEntgG). 
Hierzu wurde in der „Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses für Gesundheit (14. 
Ausschuss)“ folgendes konkretisiert: „Leistungen […] bei denen im Hinblick auf die zahlenmä-
ßige Entwicklung die Gefahr einer Indikationsausweitung ausgeschlossen werden kann (z.B. 
Geburten)“ (40). Dieser Katalog nicht mengenanfälliger Leistungen soll einer Unterversorgung 
aufgrund des Fixkostendegressionsabschlags bei Leistungen mit Fallzahlsteigerungen, die 
eventuell demografischen oder anderweitigen Faktoren unterliegen, entgegenwirken. Zu kon-
statieren ist aber, dass auch auf die als nicht mengenanfällig deklarierten Leistungen ein hälf-
tiger Fixkostendegressionsabschlag angewendet wird (40). 

Sowohl die Festsetzung der mengenanfälligen Leistungen nach § 9 Abs. 1c KHEntgG wie 
auch die Erstellung des Kataloges nicht mengenanfälliger Leistungen nach § 9 Abs. 1 Num-
mer 6 KHEntgG mussten erstmals im Jahr 2016 zwischen den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene geschlossen werden (41,42). Im Folgenden werden die getroffenen Vereinbarungen im 
Detail vorgestellt. 
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4.2 Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner zu 
§ 9 Abs. 1c KHEntgG und § 9 Abs. 1 Nummer 6 KHEntgG im 
Jahr 2016 

Die Ausgestaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen obliegt den Selbstverwaltungspart-
nern. Für die Vereinbarungen zu § 9 Abs. 1c KHEntgG und § 9 Abs. 1 Nummer 6 KHEntgG 
sind der GKV-Spitzenverband, der Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft verantwortlich. Bezüglich der abzusenkenden bzw. abzustu-
fenden mengenfälligen Leistungen gemäß § 9 Abs. 1c KHEntgG kam es zu keiner Einigung 
zwischen den Vertragsparteien bis zum gesetzlich festgelegten Entscheidungstermin 
(31.05.2016). Da die gesetzliche Regelung nicht die Option enthält, keine Leistung festzule-
gen, wurde die Entscheidung der Schiedsstelle gemäß § 18a Abs. 6 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes übergeben. Die Schiedsstelle definierte sieben Fallpauschalen für Behand-
lungen der Wirbelsäule und eine Fallpauschale für Hüftgelenksoperationen als mengenanfällig 
(41). 

Die Aufstellung des Katalogs nicht mengenanfälliger Leistungen gemäß § 9 Abs. 1 Num-
mer 6 KHEntgG erfolgte ohne Schiedsstellenentscheidung. Der Katalog umfasst mit 91 DRG-
Fallpauschalen rund 10% des gesamten bundesweiten Case Mix Volumens. In der Vereinba-
rung wird ergänzend klargestellt, dass für nicht im Katalog aufgeführte Leistungen keine Aus-
sagen hinsichtlich ihrer Mengenanfälligkeit getroffen werden und der Katalog regelmäßig zu 
überprüfen ist (42). 

Welche Informationen und Daten die Selbstverwaltungspartner neben der Fallzahlentwicklung 
der einzelnen DRGs zur Fundierung ihrer Entscheidungen herangezogen haben, ist öffentlich 
nicht bekannt. DRGs fassen lediglich kostenhomogene Patientengruppen zusammen, deren 
Behandlungen ein ähnliches Kostenprofil aufweisen. Kostenhomogene Patientengruppen bil-
den demnach nicht zwangsläufig eine Krankheitsgruppe ab, sodass bei einer ausschließlichen 
Betrachtung der Fallzahlentwicklung einzelner DRGs keine Aussagen über die dahinterste-
hende Versorgungslast hinsichtlich der Behandlung einzelner Krankheitsgruppen getroffen 
werden können. Um diese reale Versorgungslast, die sich im Zeitverlauf verändert und regio-
nal heterogen ausgeprägt ist, im Sinne der Bedarfsgerechtigkeit näherungsweise bestimmen 
zu können, wäre eine Analyse von medizinisch definierten Leistungskomplexen erforderlich. 

Im Folgenden werden die Mikrodaten der DRG-Statistik und die German Inpatient Quality In-
dicators (G-IQI) dargestellt, die eine Analyse der Fallzahlentwicklung einzelner medizinisch 
definierter stationärer Leistungskomplexe ermöglichen. Im Anschluss daran, werden in drei 
Manuskripten potentiell mengenanfällige und nicht mengenanfällige Leistungen hinsichtlich ih-
rer Fallzahlentwicklungen und regionaler Unterschiede auf Basis der Mikrodaten der DRG-
Statistik ausgewertet. Abschließend wird diskutiert, inwieweit Analysen auf dieser Datenbasis 
dazu beitragen könnten, Trends mengenanfälliger und nicht mengenanfälliger Leistungen zu 
identifizieren und die politische Entscheidungsfindung zur stationären Mengensteuerung er-
gänzen könnten. 
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5 Krankenhausabrechnungsdaten als empirische Grundlage zur 
Definition mengenanfälliger und nicht mengenanfällige Leis-
tungen  

Mit der Verpflichtung zur Abrechnung mittels des DRG-Vergütungssystems am 01. Ja-
nuar 2004 für die dem Anwendungsbereich des KHEntgG unterliegenden Krankenhäuser, 
wurde auch die Übermittlungspflicht (§ 21 KHEntgG) der DRG-Daten zu allen nach Fallpau-
schalen abgerechneten Leistungen eingeführt. Gemäß § 21 KHEntgG müssen die Kranken-
häuser ihre Leistungsdaten zum 31. März für das jeweils vorangegangene Kalenderjahr an die 
Datenstelle des InEK übermitteln. Nach § 28 Abs. 4 KHG wurde 2007 das Statistische Bun-
desamt mit der Erstellung von Bundesstatistiken auf Basis dieser Daten beauftragt. In diesem 
Zuge wurden die sogenannten Mikrodaten, die die Abrechnungsdaten auf Fallebene enthal-
ten, auch für wissenschaftliche Auswertung verfügbar. Über die Forschungsdatenzentren der 
Statistischen Ämter des Bundes und der Länder können die Daten mittels kontrollierter Daten-
fernverarbeitung oder an Arbeitsplätzen vor Ort rückwirkend bis zum Jahr 2005 ausgewertet 
werden. In den Mikrodaten ist die Analyseeinheit jeweils ein anonymisierter Krankenhausfall, 
dessen abrechnungsrelevanten Daten von Aufnahme bis Entlassung dokumentiert werden 
(9,43). 

Für die wissenschaftliche Auswertung stehen neben medizinischen und demografischen An-
gaben auch administrative Angaben der Behandlungen und der Häuser zur Verfügung. An 
dieser Stelle werden nur die in den durchgeführten Analysen genutzten Variablen vorgestellt 
(ausführliche Datensatzbeschreibungen aller Datenjahre sind zu finden unter: https://www.for-
schungsdatenzentrum.de/de/gesundheit/drg). Die demografischen Daten umfassen das Alter 
in Jahren (bei Neugeborenen in Tagen), das Geschlecht und den Patientenwohnort in Form 
des Amtlichen Gemeindeschlüssels auf Kreisebene (5-Steller). Von den administrativen Daten 
wurden in den folgenden Analysen lediglich der Entlassungsgrund (Tod bzw. andere) und die 
Verweildauer in Tagen genutzt. Bei der Verweildauer zählt der Aufnahmetag als ganzer Tag, 
während der Entlassungstag (bei Verweildauer >1) nicht mitzählt (§ 1 Abs. 7 Fallpauschalen-
vereinbarung). Von den medizinischen Daten wurden die Diagnosen (ICD-10-GM) und Proze-
duren (OPS) genutzt. Anhand der ICD-10-GM muss eine Hauptdiagnose und können optional 
bis zu 89 Nebendiagnosen kodiert werden. Mit dem OPS können pro Fall bis zu 100 durchge-
führte Prozeduren kodiert werden (43).  

Anhand der ICD-10-GM und OPS Kodierungen können nach medizinischen Kriterien mög-
lichst homogene medizinisch definierte Leistungskomplexe aufgestellt werden. Dies erfolgt in-
dem logisch beliebig komplexe Kombinationen von Haupt- und Nebendiagnosen, Prozeduren 
und demografischen Daten gebildet werden. Solche Auswertungslogiken werden bspw. im 
Rahmen der German Inpatient Quality Indicators (G-IQI) als Qualitätsindikatoren stationärer 
Leistungen konzipiert und ausgewertet (44). Der direkte, nachvollziehbare klinische Bezug der 
behandelten Krankheitsbilder ermöglicht es, einzelne stationäre Behandlungs- und/oder Ein-
griffsarten detailliert zu analysieren. Den folgenden Analysen der Mikrodaten der DRG-Statistik 
liegen solche Auswertungslogiken zugrunde, um Rückschlüsse auf die etwaige Mengenanfäl-
ligkeit medizinisch definierter Leistungskomplexe ziehen zu können.  
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6 Beispiele zur Verwendung von Krankenhausabrechnungsdaten 
zur Analyse von Fallzahlentwicklungen und regionalen Fall-
zahlunterschieden 

6.1 Fallzahlentwicklung stationärer Leistungen: Behandlungen bei 
Erkrankungen der Wirbelsäule 

Als Beispiel potentiell mengenanfälliger Leistungen wurden stationäre Behandlungen im Wir-
belsäulenbereich gewählt, da sieben DRGs für Behandlungen im Wirbelsäulenbereich 2016 
erstmals über den § 9 Abs. 1c KHEntgG als mengenanfällige Leistungen abgestuft bzw. ab-
gesenkt wurden.  

Manuskript 1: 

Mengenentwicklung stationärer Behandlungen bei Erkrankungen der Wirbelsäule – 
Analyse der deutschlandweiten Krankenhausabrechnungsdaten von 2005 bis 2014 

Autoren: U. Nimptsch, C. Bolczek, M. Spoden, E. Schuler, J. Zacher, T. Mansky 

Publiziert in: Zeitschrift für Orthopädie und Unfallchirurgie 2017; 155: 1-9; 
https://doi.org/10.1055/s-0043-119898 
Copyright: Georg Thieme Verlag KG, CC BY-NC-ND 4.0 

Hintergrund: Seit der Einführung der Diagnosis related Groups (DRG) zur Vergütung akut-
stationärer Krankenhausleistungen wurden Anstiege der stationären Fallzahlen zur Behand-
lung von Erkrankungen der Wirbelsäule beobachtet. Ziel dieser Arbeit ist, diese Mengenent-
wicklung bevölkerungsbezogen und nach Behandlungsarten differenziert darzustellen. 

Methode: In den deutschlandweiten Krankenhausabrechnungsdaten (DRG-Statistik) wurden 
Behandlungsfälle mit operativer sowie nicht operativer Versorgung von Wirbelsäulenerkran-
kungen identifiziert. Unter Berücksichtigung der demografischen Entwicklung wurde analy-
siert, in welchem Umfang sich die Fallzahlen im Zeitraum von 2005 bis 2014 verändert haben 
und in welchen Altersgruppen und bei welchen Eingriffs- bzw. Behandlungsarten Anstiege zu 
verzeichnen sind. 

Ergebnisse: Im Jahr 2014 (2005) wurden 289 000 (177 000) operativ versorgte und 463 000 
(287 000) nicht operativ versorgte Behandlungsfälle identifiziert. Nach Bereinigung um demo-
grafische Faktoren wurden sowohl bei operativen als auch bei nicht operativen Behandlungen 
relative Fallzahlanstiege um jeweils ca. 50% beobachtet, die in höheren Altersgruppen und bei 
Frauen besonders ausgeprägt waren. Die Mengenentwicklung fiel je nach Art des Eingriffs 
bzw. der Behandlung sehr unterschiedlich aus. Bei den operativ versorgten Behandlungsfällen 
hat sich die Anzahl der Bandscheibenoperationen demografiebereinigt nur um +5% erhöht 
während sich Wirbelkörperversteifungs- und ‑ersatzeingriffe, Kypho- und Vertebroplastien und 
alleinige Dekompressionen der Wirbelsäule mehr als verdoppelt haben. Bei den nicht operativ 
versorgten Behandlungsfällen wurde bei Behandlungen mit lokaler Schmerztherapie der Wir-
belsäule ein demografiebereinigter Anstieg von +142% beobachtet. Bei rein konservativen Be-
handlungen lag der demografiebereinigte Anstieg bei +22%. 

Schlussfolgerung: Welche Ursachen den nicht demografiebedingten Fallzahlanstiegen zu-
grunde liegen, kann diese Untersuchung nicht direkt klären. Die stratifizierte Betrachtung der 
Fallzahlen in den verschiedenen Untergruppen kann aber dazu beitragen, die Entwicklungen 
differenziert einzuordnen und damit die Diskussion um eine mögliche Über- oder Fehlversor-
gung zielgerichteter als bisher zu führen. 
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6.2 Fallzahlentwicklung stationärer Leistungen: Amputationen der 
unteren Extremität 

Als Beispiel potentiell nicht mengenanfälliger Leistungen wurden Amputationen der unteren 
Extremität gewählt, da bei diesen Eingriffen aufgrund der Schwere und der massiven Ein-
schränkung der Lebensqualität keine Gefahr für eine Indikationsausweitung zu vermuten ist. 
Eine Angebots- oder Präferenzsensitivität kann ebenfalls ausgeschlossen werden, da eine 
Amputation immer als ultima ratio der Versorgung gilt. 
Dennoch wurden Amputationen der unteren Extremität nicht in den Katalog der nicht mengen-
anfälligen Leistungen aufgenommen. Die DRGs F28 (F28C: „Amputation bei Kreislauferkran-
kungen außer an oberer Extremität und Zehen […]“) sind beispielsweise im Katalog nach § 9 
Abs. 1 Nummer 6 KHEntgG nicht enthalten. 

Manuskript 2:  

Amputation rates of the lower limb by amputation level – observational study using 
German national hospital discharge data from 2005 to 2015 

Autoren: Melissa Spoden, Ulrike Nimptsch, Thomas Mansky 

Publiziert in: BMC Health Services Research 2019; 19:8;  
https://doi.org/10.1186/s12913-018-3759-5 
Copyright: Springer Nature, CC-BY 4.0 

Background: In international comparisons, rates of amputations of the lower limb are rela-
tively high in Germany. This study aims to analyze trends in lower limb amputations over time, 
as well as outcomes of care concerning inhospital mortality and reamputation rates during the 
same hospital stay which might indicate the quality of surgical and perioperative health care 
processes. 

Methods: This work is an observational population-based study using complete national hos-
pital discharge data (Diagnosis-Related Group Statistics (DRG-Statistics)) from 2005 to 2015. 
All inpatient cases with lower limb amputation were identified and stratified by eight amputation 
levels. Time trends of case numbers and in-hospital mortality were studied age-sex standar-
dized. For inpatient cases with reamputation during the same hospital stay, first and last am-
putation levels were cross tabulated. 

Results: A total of 55,595 amputations of the lower limb in 2015 (52,096 in 2005) were identi-
fied. After agesex standardization to the demographic structure of 2005, a relative decrease of 
−11.1% was revealed (men −2.6%, women −25.0%). The stratified analysis by amputation 
levels showed that the decreases were induced by higher amputation levels, whereas the am-
putation levels of toe/foot ray after standardization still showed a relative increase of +12.8%. 
In-hospital mortality of all cases with lower limb amputation fell from 11.2% in 2005 to 7.7% in 
2015. The percentage of reamputations during the same hospital stay declined from 13.2 to 
10.2%. 

Conclusions: The number of lower limb amputations declined in Germany, however distinctly 
stronger in women than in men. The observed decreases of in-hospital mortality as well as of 
reamputation rates point to improvements in perioperative health care. Despite these indica-
tions of improvements, the distinct increase in case numbers at the level of toe/foot ray calls 
for additional targeted prevention efforts, especially for patients with diabetes.   



  14 

6.3 Regionale Fallzahlunterschiede: Amputationen der unteren Ex-
tremität 

Eine regionale Auswertung der Mikrodaten der DRG-Statistik erfolgte nur am Beispiel von Am-
putationen der unteren Extremität, da für stationäre Behandlungen und Eingriffe im Wirbelsäu-
lenbereich bereits mehrere andere Studien veröffentlicht wurden (45–47). Die Arbeit kann zei-
gen, dass es auch bei nicht mengenanfälligen Leistungen Versorgungsunterschiede gibt, die 
in diesem Fall nicht auf sonst oft vermutete Tendenzen zur Überversorgung aus Gründen der 
intendierten Mengensteigerung zurückzuführen sind. 

Manuskript 3: 

Amputationen der unteren Extremität in Deutschland – Regionale Analyse mit Kranken-
hausabrechnungsdaten von 2011 bis 201  

Autorin: Melissa Spoden 

Publiziert in: Das Gesundheitswesen 2019; 81: 1–24;  
https://doi.org/10.1055/a-0837-0821 
Copyright: Georg Thieme Verlag KG 
 
Hintergrund: Amputationen sind irreversible lebenseinschränkende Endpunkte, die durch vo-
rangehende Versorgung möglichst verhindert werden sollen. Patienten sollten deshalb bun-
desweit mit einem gleichwertigen Versorgungsangebot rechnen können. Ziel dieser Arbeit ist, 
die regionalen Amputationsfallzahlen nach Amputationshöhen bundesweit darzustellen umso 
Versorgungsunterschiede sichtbar zu machen.  

Methode: In den deutschlandweiten Krankenhausabrechnungsdaten (DRG-Statistik) wurden 
alle Behandlungsfälle mit Amputation an der unteren Extremität zwischen 2011 und 2015 iden-
tifiziert. Auf Kreisebene wurden rohe Raten sowie alters- und geschlechtsstandardisierte Ra-
ten pro 100.000 Einwohner dargestellt. Daneben wurde die systematische Variation (SCV) 
zwischen den Kreisen betrachtet und ins Verhältnis zur Bevölkerung des Kreises gesetzt. 

Ergebnisse: Im Durchschnitt treten jährlich pro Kreis (n=402) 136 Fälle von Amputationen der 
unteren Extremität auf. Sowohl die rohen als auch die risiko-standardisierten Morbiditätsraten 
pro 100.000 Einwohner variieren stark und weisen ein Ost-West-Gefälle auf. Am stärksten 
zeigt sich diese systematische Variation bei den Amputationshöhen Zeh/Zehenstrahl (SCV 
11,8) und Fuß komplett & Mittel-/Vorfuß (SCV 11,73).  

Schlussfolgerung: Es konnten deutschlandweit deutliche regionale Unterschiede in den Am-
putationsraten gezeigt werden, die insbesondere in einem Ost-West-Gefälle sichtbar wurden. 
Die systematische Variation zwischen den Kreisen ist bei peripheren Amputationshöhen sehr 
hoch. Schlussfolgernd ist festzuhalten, dass heterogene Diabetes Prävalenzen nicht allein für 
diese Variation verantwortlich sein können. Vielmehr lässt sich schließen, dass entsprechende 
regionale Versorgungsstrukturen sowie die Einstellungen der Patienten und Behandelnden zu 
dieser Variation führen. 
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7 Diskussion 

Durch die Erweiterung des § 9 KHEntgG um den Abs. 1c und Abs. 1 Nummer 6 sind die 
Selbstverwaltungspartner seit 2016 jährlich dazu verpflichtet, einzelne DRG-Fallpauschalen 
als mengenanfällig zu identifizieren sowie einen Katalog nicht mengenanfälliger Leistungen 
aufzustellen. DRG-Fallpauschalen sind jedoch kostenhomogene Gruppierungen, die mehrere 
Behandlungsgruppen zusammenschließen und so keine Abschätzung der zugrundeliegenden 
Versorgungslast zulassen. In den drei hier dargestellten Arbeiten wurden potentiell mengen-
anfällige und nicht mengenanfällige medizinisch definierte Leistungskomplexe hinsichtlich ih-
rer Fallzahlentwicklungen und regionaler Fallzahlunterschiede auf Basis der Mikrodaten der 
DRG-Statistik ausgewertet. Im Folgenden wird diskutiert, inwieweit Analysen auf dieser Da-
tenbasis dazu beitragen könnten, Trends mengenanfälliger und nicht mengenanfälliger Leis-
tungen zu identifizieren und die politische Entscheidungsfindung zur stationären Mengensteu-
erung ergänzen könnten. 

Fallzahlentwicklung 

Beispiel mengenanfälliger Leistungen 

Als Beispiel potentiell mengenanfälliger Leistungen wurden im Manuskript 1 Behandlungen im 
Wirbelsäulenbereich gewählt, da 2016 sieben Fallpauschalen für Behandlungen der Wirbel-
säule über den Abs. 1c § 9 KHEntgG als mengenanfällig definiert wurden. 

Die Mikrodaten der DRG-Statistik wurden für den Beobachtungszeitraum 2005 bis 2014 fall-
bezogen ausgewertet. Über die OPS- und ICD-10-GM-Kodes wurden Ein- und Ausschlusskri-
terien und somit hierarchisierte Behandlungsgruppen gebildet. Bei einer einfachen Auszählung 
aller OPS-Kodes im Wirbelsäulenbereich kommt es zur Überschätzung der tatsächlichen Fall-
zahl, da aufgrund der Komplexität mancher Eingriffe im Wirbelsäulenbereich für eine Opera-
tion häufig mehrere OPS-Kodes kodiert werden. Aufgrund der in dieser Arbeit vorgenomme-
nen logischen Hierarchisierung der Behandlungsgruppen nach der G-IQI Systematik werden 
Mehrfachzählungen einzelner Fälle verhindert. Da es sich um eine mehrjährige Betrachtung 
handelt, mussten Änderungen der OPS- und ICD-10-GM-Kodes in den Falldefinitionen be-
rücksichtigt werden. 

Eine einfache Betrachtung der rohen Fallzahlentwicklung erlaubt keine Berücksichtigung des 
Einflusses der demografischen Entwicklung. Eine Standardisierung nach Alter und Geschlecht 
auf die Bevölkerungsstruktur des Ausgangsjahres kann darstellen, inwieweit die Fallzahlstei-
gerung der Überalterung der Bevölkerung geschuldet ist und somit nicht als nicht indizierte 
Leistungsausweitung gewertet werden kann. Eine solche nach Alter und Geschlecht standar-
disierte Betrachtung kann als Annäherung an den Bedarf verstanden werden, der bei einer 
über den Beobachtungszeitraum konstanten Bevölkerungsstruktur zu beobachten wäre (14–
16).  
Die für die direkte Standardisierung benötigten Bevölkerungszahlen nach Alter und Geschlecht 
können vom Statistischen Bundesamt bezogen werden. Die Bildung der Altersgruppen muss 
so erfolgen, dass ausreichend Fälle je Altersgruppe und Geschlecht auftreten. Kommt es bei 
der Auswertung der Mikrodaten zu einer Zellbesetzung von ≤3 erfolgt eine Zensur durch die 
Forschungsdatenzentren des Statistischen Bundesamtes. Demnach gilt es eine Gruppen-
größe zu finden, die möglichst wenige Zensuren zur Folge hat, aber gleichzeitig noch Fallzahl-
unterschiede zwischen Altersgruppen differenziert genug abbilden kann. Aufgrund der Selten-
heit von Behandlungen im Wirbelsäulenbereich im jungen Alter wurden im Manuskript 1 eine 
Altersgruppe der ≤19-Jährigen und eine für 20- bis 39-Jährige gebildet. Ab 40 Jahren bis über 
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85 Jahre wurden 5 Jahres Schritte genutzt. Die Ergebnisse veranschaulichen deutlich, dass 
Wirbelsäulenbehandlungen häufiger in den Altersgruppen zwischen 65 und 85 Jahren vorge-
nommen werden. Zusätzlich sind diese Altersgruppen besonders stark von einer Fallzahlzu-
nahme betroffen. 
Durch die Standardisierung konnte gezeigt werden, dass die Eingriffsgruppe der Dekompres-
sionen der Wirbelsäule mit +253% nicht-demografisch bedingtem Anstieg am ehesten unter 
Verdacht einer Fallzahlsteigerung aufgrund ökonomischer Anreize steht. Ein großer Teil der 
Dekompressionseingriffe wird über die abgesenkten DRGs (I10D, I10E) abgedeckt. Es kann 
jedoch auch eine Eingruppierung in nicht abgesenkte DRGs erfolgen, so z.B. in die DRG I10B 
bei einer Kodierung einer knöchernen Dekompression des Spinalkanals bei drei oder mehr 
Segmenten (OPS 5-839.62; 5-839.63) und der beispielhaften Diagnose von nicht näher be-
zeichneten Rückenschmerzen im Lumbalbereich (ICD M54.96). Bandscheibenoperationen 
zeigten in der Analyse mit +5% den geringsten nicht-demografisch bedingten Anstieg. Ein Teil 
der Bandscheibenoperationen fällt in nicht abgesenkte DRGs (z.B. I10C). Doch einige Band-
scheibenoperationen können auch in eine der abgesenkten DRGs fallen, z.B. mündet eine 
Exzision einer Bandscheibe, perkutan mit Endoskopie (OPS 5-831.5) in Kombination mit sons-
tigen zervikalen Bandscheibenschäden (ICD M50.8) in der abgesenkten DRG I10F. 
Die nicht operative lokale Schmerztherapie der Wirbelsäule war von einem nicht-demografisch 
bedingten Anstieg von +142% gekennzeichnet und wird über die DRG I68D abgestuft. 

Manuskript 1 konnte zeigen, dass die von den Selbstverwaltungspartnern abgesenkten bzw. 
abgestuften DRGs teilweise die Behandlungsgruppen mit starken nicht-demografisch beding-
ten Anstiegen abdecken, gleichzeitig fallen jedoch auch Behandlungsgruppen mit geringen 
nicht-demografisch bedingten Anstiegen in die betroffenen DRGs. 

Speziell für operative Eingriffe im Wirbelsäulenbereich fehlt es häufig an einer bestätigten In-
dikation, weshalb der Verdacht von nicht medizinisch begründeten Indikationsausweitungen 
und Überversorgung naheliegt (47–49). Darüber hinaus sind jedoch auch medizinisch begrün-
dete Indikationsausweitungen und medizinisch-technische Fortschritte als Treiber der Fall-
zahlsteigerung denkbar. Auch die steigende Anspruchshaltung der Bevölkerung an die eigene 
Fitness noch in höheren Altersgruppen, kann den subjektiven Bedarf an Wirbelsäulenbehand-
lungen erhöhen. Bei Wirbelsäulenbehandlungen stehen Patienten häufig vor der Wahl einer 
konservativen oder chirurgischen Behandlung, wodurch Präferenzsensitivität entsteht. Diese 
Wahl hat auch der Behandelnde, über die Mengenanreize des DRG-Systems kann so eine 
angebotsinduzierte Nachfrage entstehen.  

Beispiel nicht mengenanfälliger Leistungen  

Manuskript 2 untersuchte die Fallzahlentwicklung bei Amputationen der unteren Extremität 
zwischen 2005 und 2015 als Beispiel nicht mengenanfälliger Leistungen.  

Behandlungsfälle wurden hierarchisiert bezüglich der jeweils höchsten Amputationsebene in 
acht Gruppen gegliedert. Über die ICD-10-GM-Kodes wurden sieben Grunderkrankungen ge-
bildet und die Fälle hierarchisiert zugeordnet. Beidseitige Amputationen wurden einfach be-
züglich der höheren Amputationsebene gezählt. Außerdem wurden Reamputationsraten ana-
lysiert.  

Die rohe Fallzahlentwicklung zeigte über alle Amputationshöhen einen Anstieg von +6,7%. 
Nach Bereinigung um demografische Faktoren zeigte sich jedoch ein Rückgang der gesamten 
Fallzahl von -11,1%. Die Amputationsebenen oberhalb des Fußes waren durch standardisierte 
Rückgänge zwischen -28,6% bis hin zu -43,0% geprägt, während bei den Ebenen Mittel-/Vor-
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fuß und Zeh/Zehenstrahl standardisierte Anstiege von +2,2% und +12,8% zu beobachten wa-
ren. Amputationen in diesen Höhen stehen zu 64-69% mit Diabetes mellitus in Verbindung. 
Die steigende Prävalenz des Diabetes mellitus von unter 1% in den 1960er Jahren bis hin zu 
9,9% im Jahr 2015 könnte ein Erklärungsansatz für die standardisiert steigenden Fallzahlen 
sein (50). 

Keine der DRGs zur Abrechnung von Amputationen der unteren Extremität (z.B. F28C: „Am-
putation bei Kreislauferkrankungen außer an oberer Extremität und Zehen […]“) wurden 2016 
von den Selbstverwaltungspartnern in den Katalog der nicht mengenanfälligen Leistungen auf-
genommen. Demnach würde hier der Fixkostendegressionsabschlag auf Krankenhausebene 
in voller Höhe bei einer Fallzahlsteigerung zum Vorjahr greifen. Amputationen sind keine prä-
ferenzsensitiven Leistungen. Angesichts der Schwere und der Konsequenzen des Eingriffs, ist 
davon auszugehen, dass die Leistungen immer indiziert sind. Da die Prävalenz des oft zur 
Amputation führenden Diabetes mellitus weiter ansteigt, erhöht sich auch der objektive Bedarf. 
Der Fixkostendegressionsabschlag kann deshalb bei einzelnen Krankenhäusern mit steigen-
den Amputationszahlen zu Abschlägen führen, obwohl kein Grund zur Annahme nicht indizier-
ter Fallzahlsteigerungen über den objektiven Bedarf hinaus besteht. Der Fixkostendegressi-
onsabschlag wird halbiert, sobald Krankenhäuser eine Leistungsverlagerung in ihrem Einzugs-
gebiet nachweisen können (§ 4 Abs. 2b. Satz 4 KHEntgG). Diese Leistungsverlagerung ist 
jedoch nur gültig, wenn die gesamte Fallzahl im Einzugsgebiet konstant bleibt. Diese Ein-
schränkung bezüglich der konstanten Summe der effektiven Bewertungsrelation im Einzugs-
gebiet kann somit zu nicht gerechtfertigten Abschlägen bei Krankenhäusern führen, die in Re-
gionen mit ansteigender Prävalenz der zugrundeliegenden Erkrankungen und somit einem 
erhöhten objektiven Bedarf liegen.  

Regionale Fallzahlunterschiede 

Das Manuskript 3 hat Amputationen auf Kreisebene zwischen 2011 und 2015 untersucht, um 
nähere Einblicke in etwaige regionale Versorgungsunterschiede geben zu können. Die Mikro-
daten der DRG-Statistik ermöglichen eine Analyse des Wohnortes des Patienten bis auf Kreis-
ebene nach Amtlichem Gemeindeschlüssel (5-Steller). Bei seltenen Leistungen wie Amputa-
tionen ist die regionale Auswertung aufgrund der in vielen Kreisen kleinen Zellbesetzung er-
schwert. Zur Darstellung auf Kreisebene mussten deshalb die Fallzahlen von 2011 bis 2015 
kumuliert werden. Aufgrund dessen können für Amputationen der unteren Extremität keine 
zeitlichen Entwicklungen auf Kreisebene dargestellt werden. Alternativ kann anstelle mehrerer 
Jahre auch auf höhere Kreisordnungsebenen zurückgegriffen werden, z.B. Regierungsbezirke 
oder Bundesländer.  

Neben einer Auswertung nach dem Wohnortprinzip des Patienten könnte auch der Standort 
des Krankenhauses genutzt werden. Für das Krankenhaus enthält der Datensatz aber ledig-
lich das Bundesland, siedlungsstrukturelle Gebietstypen und Regionstypen. Regierungsbe-
zirke oder Kreise der einzelnen Institution sind aufgrund der Datenschutzbestimmungen nicht 
identifizierbar.  

Die Auswertung des Amputationsgeschehens auf Kreisebene in Manuskript 3 zeigte eine 
starke Variation der Amputationshäufigkeit zwischen den Kreisen. Insbesondere für niedrigere 
Amputationshöhen unterschied sich das auf den bundesweiten Durchschnitt standardisierte 
Morbiditätsverhältnis stark (SMR 0,87-1,67) und wies eine erhöhte systematische Variation 
zwischen den Kreisen auf. Kartographisch wird ein Gefälle mit erhöhten standardisierten Ra-
ten im Südosten Deutschlands sichtbar. Dieses Gefälle kann nicht abschließend aufgrund der 
höheren Prävalenz des Diabetes mellitus als häufigste Grunderkrankung bei Amputationen 
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auf Fußebene im Südosten Deutschlands erklärt werden. Auch eine Angebots- oder Präfe-
renzsensitivität liegt im Falle von irreversiblen Amputationen fern. Vielmehr dürfte die starke 
systematische Variation auf Unterschiede in der Versorgungsstruktur hindeuten. Hier ist bspw. 
an Unterschiede in den Disease Management Programmen, in Verfügbarkeiten von Diabe-
tesspezialisten (u.a. mit Behandlung des diabetischen Fußsyndroms) oder radiologischer In-
terventionseinheiten (Revaskularisation) zu denken. Ferner ist zu beachten, dass diese Ver-
sorgungsformen sowohl angebots- wie auch präferenzsensitiv regional unterschiedlich sind.  

Im internationalen Vergleich liegen in Deutschland sowohl die Major Amputationsfälle wie auch 
die Einweisungsfälle wegen Diabetes mellitus auf einem höheren Niveau als im OECD-Durch-
schnitt. Gründe hierfür werden meist in einer unzureichenden ambulanten Versorgung gese-
hen (15). Die DRG-Statistik erlaubt keine Analyse auf Patientenebene, das heißt es können 
keine Behandlungsverläufe beobachtet werden oder Verknüpfungen mit ambulanten Behand-
lungen gemacht werden. Demnach können über die DRG-Statistik keine geschlossenen Po-
pulationen hinsichtlich einer Über-, Unter- und Fehlversorgung verfolgt werden. 

Manuskript 3 hat die Eignung der Mikrodaten der DRG-Statistik zur regionalen Auswertung 
aufgezeigt. Die Wirbelsäulenbehandlungen wurden nicht regional ausgewertet, da für diesen 
Bereich bereits regionale Auswertungen anderer Autoren veröffentlicht wurden. Daher werden 
hier die Ergebnisse der bereits veröffentlichten Manuskripte vorgestellt. 

Petzold et al. (2018) stellten regionale Fallzahlunterschiede zwischen den Kreisen von 109 
Eingriffen bis hin zu 729 Eingriffe pro 100.000 AOK-Versicherter im Jahr 2014 fest (Variation 
um das 6,7-fache) (45). Solche regionalen Unterschiede konnten auch bereits für die Daten 
der AOK-Versicherten zwischen 2005 und 2010 festgehalten werden (47). Schäfer et al. sowie 
Petzold et al. sahen unter anderem in einer angebotsinduzierten Nachfrage einen möglichen 
Ansatzpunkt für künftige Forschungen bezüglich etwaiger regionaler Fehl- und Überversor-
gungen (45,47). Auf Basis der DRG-Statistik berechneten Pollmanns et al. (2018) Fallzahlun-
terschiede bei Wirbelsäulenbehandlungen auf (Wohnort-) Kreisebene bei Männern von 52 bis 
zu 356 Eingriffen (Variation um das 6,9-fache) und bei Frauen von 47 bis zu 301 Eingriffen pro 
100.000 Einwohnern (Variation um das 6,4-fache) im Jahr 2014 (46). Zur Erklärung setzten 
Pollmanns et al. (2018) die Zahl der Betten sowie die Zahl der Orthopäden pro 100.000 Ein-
wohner in Bezug zu Bandscheibenoperationen. Zwischen Krankenhausbettendichte und auf-
fällig hohen Operationsraten konnte keine eindeutige Korrelation festgehalten werden. Ledig-
lich bei Männern wurde eine signifikante Zunahme der Wahrscheinlichkeit für hohe Operati-
onsraten mit zunehmender Bettendichte festgestellt (ab 84,4 Betten pro 10.000 Einwohner, 
OR=2,71) (Pollmanns et al. 2018). Eine generelle Mengenanfälligkeit aufgrund von stationären 
Überkapazitäten kann somit nicht die alleinige Ursache sein. Bei der Orthopädendichte hinge-
gen zeigte sich für Kreise mit einer Anzahl an Orthopäden im obersten Quartil (ab 8,4 Ortho-
päden pro 100.000 Einwohner) eine signifikant reduzierte Wahrscheinlichkeit für auffällig hohe 
Operationsraten sowohl bei Männern (OR 0,32) wie auch bei Frauen (OR 0,38). Dahinter ver-
muten die Autoren eine Operationsindikation erst nach konservativer ambulanter Behandlung 
(46).  

 

8 Schlussfolgerung 

Ziel des Krankenhausstrukturgesetzes 2016 ist es, zukünftig auch bei Überalterung der Ge-
sellschaft die Bedarfsgerechtigkeit in der stationären Versorgung zu sichern. Hierzu wurden 
unter anderem zwei neue Instrumente zur Mengensteuerung stationärer Leistungen einge-
führt, die an DRGs ansetzen. Bei einer rein ökonomischen Orientierung an DRGs anstelle von 
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medizinisch definierten Leistungskomplexen findet die reale Versorgungslast jedoch keine hin-
reichend differenzierte Berücksichtigung. Die vorgestellten Manuskripte konnten zeigen, dass 
sich die Mikrodaten der DRG-Statistik eignen, um retrospektiv bis zum Jahr 2005 Fallzahlent-
wicklungen einzelner Behandlungen deskriptiv zu beschreiben. 

Über eine geschlechts- und altersspezifische Standardisierung kann der Anteil der demogra-
fisch bedingten Veränderung und somit näherungsweise die dadurch bedingte Entwicklung 
der Versorgungslast geschätzt werden. Zur Interpretation der nicht-demografisch bedingten 
Fallzahlentwicklung sind insbesondere Prävalenzentwicklungen der zugrundeliegenden Er-
krankungen, neue Behandlungstechniken, medizinisch begründete Indikationsausweitungen 
und Veränderungen in der Erwartungshaltung der Patienten zu diskutieren, wodurch der Anteil 
wirtschaftlicher Anreize bei nicht-demografisch bedingten Anstiegen nicht abschließend beur-
teilt werden kann. Die Analysen der nicht-demografisch bedingten Entwicklungen können je-
doch detaillierte Informationen über die Indikationen und Verfahren liefern, bei denen sich die 
Veränderungen ergeben haben. Dies ermöglicht es den Fachvertretern, unter Berücksichti-
gung bekannter Veränderungen der Behandlungskonzepte und Leitlinien, die medizinische 
Sinnhaftigkeit der Veränderungen zu beurteilen.  

Die Amputationsanalysen zeigen auch, dass medizinisch orientierte Betrachtungen Lücken in 
den von der Selbstverwaltung vereinbarten Katalogen aufzeigen können. Im Falle der Ampu-
tationen ist aus den Analysen nicht nachvollziehbar, warum sie nicht im Katalog der nicht men-
genanfälligen Leistungen enthalten sind. 

Weiterführende Analysen auf kleinräumiger Ebene helfen darüber hinaus Hinweise auf Über- 
und Unterversorgungsprobleme sowie mögliche Indikationsausweitungen zu finden. So kön-
nen bspw. bestehende stationäre Versorgungsstrukturen das Risiko zur Indikationsausweitun-
gen bergen. Zu diesem Schluss kam der GBA aufgrund der starken regionalen Heterogenität 
bei Fallzahlen von Mandeloperationen, welche nicht allein durch Eingriffsvarianten und medi-
zinische Versorgungslast zu erklären seien. Dementsprechend wurde für Mandeloperationen 
den Patienten das Recht auf eine unabhängige ärztliche Zweitmeinung eingeräumt (§27b SGB 
V) (21,51). Dieses Recht auf Zweitmeinung hat der Gesetzgeber im Zuge des GKV-Versor-
gungsstärkungsgesetzes 2015 speziell für operative Leistungen mit dem Verdacht auf Men-
genanfälligkeit aufgrund von Indikationsausweitungen eingeführt (§ 27b Zweitmeinung SGB 
V).  

Bereits mit dem Inkrafttreten des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 wurden neue Rege-
lungen eingeführt, um den Stellenwert der evidenzbasierten Gesundheitsversorgung zu erhö-
hen (52). Für eine stärker evidenzbasierte Gesundheitsversorgung und die Sicherstellung des 
zielgerichteten Funktionierens eingesetzter Steuerungsinstrumente ist insbesondere auch die 
Evaluation dieser Steuerungsinstrumente notwendig (53). Anhand einer Analyse der DRG-
Statistik können Entwicklungen in der stationären Leistungserbringung nachvollzogen werden. 
Die diskutierten Beispiele des Manuskripts 1 zeigen beispielsweise, dass einige Leistungsbe-
reiche der Wirbelsäulenchirurgie, die erhebliche Anstiege aufwiesen, nicht von der DRG-be-
zogenen Vergütungsabsenkung betroffen sind, da sie zum Teil in nicht berücksichtigte DRGs 
fallen. Umgekehrt konnte Manuskript 2 zeigen, dass auch medizinisch sicher erforderliche 
Leistungen ohne Mengenanfälligkeit nicht über den Katalog nach § 9 Abs. 1 Nummer 6 vor 
einem Fixkostendegressionsabschlag geschützt werden. Eine begleitende Auswertung der 
DRG-Statistik könnte somit den Verlauf stationärer Leistungen beobachten und die Instru-
mente zur Umsetzung der Paragraphen 9 Abs. 1c und Abs. 1 Nummer 6 des KHEntgG ver-
bessern. 
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Seit der Einführung der Diagnosis related

Groups (DRG) zur Vergütung akutstationärer Krankenhaus-

leistungen wurden Anstiege der stationären Fallzahlen zur Be-

handlung von Erkrankungen der Wirbelsäule beobachtet. Ziel

dieser Arbeit ist, diese Mengenentwicklung bevölkerungs-

bezogen und nach Behandlungsarten differenziert darzustel-

len.

Material und Methode In den deutschlandweiten Kranken-

hausabrechnungsdaten (DRG-Statistik) wurden Behandlungs-

fälle mit operativer sowie nicht operativer Versorgung von

Wirbelsäulenerkrankungen identifiziert. Unter Berücksichti-

gung der demografischen Entwicklung wurde analysiert, in

welchem Umfang sich die Fallzahlen im Zeitraum von 2005

bis 2014 verändert haben und in welchen Altersgruppen und

bei welchen Eingriffs- bzw. Behandlungsarten Anstiege zu ver-

zeichnen sind.

Ergebnisse Im Jahr 2014 (2005) wurden 289000 (177000)

operativ versorgte und 463000 (287000) nicht operativ ver-

sorgte Behandlungsfälle identifiziert. Nach Bereinigung um

demografische Faktoren wurden sowohl bei operativen als

auch bei nicht operativen Behandlungen relative Fallzahl-

anstiege um jeweils ca. 50% beobachtet, die in höheren Al-

tersgruppen und bei Frauen besonders ausgeprägt waren.

Die Mengenentwicklung fiel je nach Art des Eingriffs bzw. der

Behandlung sehr unterschiedlich aus. Bei den operativ ver-

sorgten Behandlungsfällen hat sich die Anzahl der Bandschei-

benoperationen demografiebereinigt nur um + 5% erhöht

während sich Wirbelkörperversteifungs- und ‑ersatzeingriffe,

Kypho- und Vertebroplastien und alleinige Dekompressionen

der Wirbelsäule mehr als verdoppelt haben. Bei den nicht ope-

rativ versorgten Behandlungsfällen wurde bei Behandlungen

mit lokaler Schmerztherapie der Wirbelsäule ein demografie-

bereinigter Anstieg von + 142% beobachtet. Bei rein konser-

vativen Behandlungen lag der demografiebereinigte Anstieg

bei + 22%.

Schlussfolgerung Welche Ursachen den nicht demografie-

bedingten Fallzahlanstiegen zugrunde liegen, kann diese Un-

Mengenentwicklung stationärer Behandlungen bei Erkrankungen

der Wirbelsäule – Analyse der deutschlandweiten Krankenhaus-

abrechnungsdaten von 2005 bis 2014

Volume Growth of Inpatient Treatments for Spinal Disease – Analysis

of German Nationwide Hospital Discharge Data from 2005 to 2014

Originalarbeit
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Einleitung
Seit der Einführung des fallpauschalierenden DRG-Systems (DRG:

Diagnosis related Groups) wurden Anstiege der akutstationären

Fallzahlen beobachtet, die u. a. auf Behandlungen von Erkrankun-

gen der Wirbelsäule entfallen [1–3]. Dabei ist unklar, inwieweit

diese Fallzahlanstiege auf wirtschaftliche Anreize der DRG-Ver-
gütungssystematik zurückzuführen sind und welchen Einfluss –

neben demografischen Faktoren – veränderte Patientenpräferen-

zen oder neue Behandlungsverfahren haben. Dennoch hat der Ge-

setzgeber auf diese Mengenentwicklung reagiert und mit dem

Krankenhausstrukturgesetz eine gezielte Absenkung der Ver-

gütung für Leistungen, „bei denen es Anhaltspunkte für im erhöh-

ten Maße wirtschaftlich begründete Fallzahlsteigerungen gibt“,

vorgesehen [4–5]. Für Wirbelsäulenerkrankungen kommt im Jahr
2017 eine solche Absenkung bzw. Abstufung der Vergütung bei

5 DRGs für operative Eingriffe und 2 DRGs für nicht operativ be-

handelte Erkrankungen oder Verletzungen der Wirbelsäule zum

Tragen [6].

Bisherige Analysen der Fallzahlentwicklung bei Wirbelsäulen-

erkrankungen beruhen meist auf Daten gesetzlicher Krankenkas-

sen [2–3]. Diese haben den Vorteil, dass darin mehrere Kranken-

hausaufenthalte einem Versicherten zugeordnet werden können
und damit Behandlungsverläufe analysierbar sind. Allerdings ist

die Hochrechnung von krankenkassenspezifischen Behandlungs-

fallzahlen auf die Gesamtbevölkerung mit Unsicherheiten behaf-

tet, da sich die Versicherten verschiedener Krankenkassen unter-

scheiden [7] und Personen, die nicht gesetzlich krankenversichert

sind, unberücksichtigt bleiben. Andere Autoren analysierten die

deutschlandweite DRG-Statistik, die alle Behandlungsfälle in Kran-

kenhäusern mit DRG-Abrechnung einschließt. Dabei wurde je-
doch anstelle von Behandlungsfällen die Anzahl kodierter Pro-

zeduren gezählt [8–9]. Da operative Eingriffe im Wirbelsäulen-

bereich häufig über mehrere Prozedurenkodes abgebildet wer-

den, birgt eine solche nicht fallbezogene Zählung die Gefahr einer

Überschätzung der Eingriffszahlen [10].

Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, die Mengenentwicklung

stationärer Behandlungsfälle bei Erkrankungen der Wirbelsäule

bevölkerungsbezogen darzustellen. Dafür wurden die vollständi-

gen deutschlandweiten DRG-Daten unter Berücksichtigung der
demografischen Entwicklung fallbezogen ausgewertet. Auf der

Grundlage differenzierter Definitionen wurde analysiert, in wel-

chem Umfang sich die Fallzahlen operativer sowie nicht operativer

Behandlungen im Zeitraum von 2005 bis 2014 verändert haben

und in welchen Altersgruppen und welchen Eingriffs- bzw. Be-

handlungsarten Anstiege zu verzeichnen sind.

Material und Methoden

Daten

Auf die Mikrodaten der fallpauschalenbezogenen Krankenhaus-

statistik (DRG-Statistik) wurde über das Forschungsdatenzentrum

des Statistischen Bundesamtes imWege der kontrollierten Daten-

fernverarbeitung zugegriffen [11]. Die DRG-Statistik enthält die

Datensätze aller akutstationären Behandlungsfälle, die nach dem
DRG-System abgerechnet wurden. Zu jedem Behandlungsfall sind

darin demografische Informationen, Aufnahme- und Entlassungs-

grund, Hauptdiagnose und Nebendiagnosen (kodiert nach der

ICD-10-GM) sowie durchgeführte Prozeduren (nach dem Opera-

tionen- und Prozedurenschlüssel OPS) dokumentiert. Alle bisher

verfügbaren Datenjahre (2005 bis 2014) wurden in die Analyse

einbezogen.

tersuchung nicht direkt klären. Die stratifizierte Betrachtung

der Fallzahlen in den verschiedenen Untergruppen kann aber

dazu beitragen, die Entwicklungen differenziert einzuordnen

und damit die Diskussion um eine mögliche Über- oder Fehl-

versorgung zielgerichteter als bisher zu führen.

ABSTRACT

Background Marked volume growth of inpatient treatments

for spinal disease has been observed since diagnosis related

groups (DRG) were introduced as payment for inpatient ser-

vices in Germany. This study aims to analyse this increase by

population and stratified by types of treatment.

Material and Methods Using German nationwide hospital

discharge data (DRG statistics), inpatient treatments for spi-

nal disease with or without surgery were identified. Trends in

case numbers were analysed from 2005 to 2014 with consid-

eration of demographic changes, in order to explore which

age groups and which types of treatment are affected by vol-

ume growth.

Results In 2014 (2005), 289000 (177000) inpatient treat-

ments with surgery and 463000 (287000) treatments with-

out surgery were identified. After adjusting for demographic

factors, treatments with and without surgery exhibited a rela-

tive volume growth of + 50%. This increase affected higher

age groups and women, in particular. Depending on the type

of treatment, very different degrees of volume growth were

observed. For example, disc surgeries adjusted for demo-

graphic change increased by about + 5%, whereas spinal fu-

sion and vertebral replacement surgeries, kypho-/vertebro-

plasties and decompression of the spine more than doubled.

Within the non-surgically treated cases, local pain therapies of

the spine increased after adjustment for demographic

changes by about + 142%. The conservatively treated cases

showed a demographically adjusted increase of + 22%.

Conclusion Apart from demographic changes, this analysis

cannot resolve the underlying causes of volume growth in

treatments for spinal disease. However, the stratified analysis

of various subgroups may help to classify these developments

in a more differentiated manner. The results may support a

more targeted debate about potential over- or misallocation

of inpatient services in this area.
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Behandlungsfälle

Analyseeinheiten sind Krankenhausfälle, in denen die Patienten im

Zusammenhang mit einer Wirbelsäulenerkrankung stationär be-

handelt wurden. Einbezogen wurden sowohl operative als auch

nicht operative Behandlungen.

Behandlungsfälle mit Operation an der Wirbelsäule wurden an-

hand der entsprechenden Prozedurenkodes definiert. Fälle mit

vermutlich nicht elektiver Indikation wurden separat betrachtet,
indem Operationen in Zusammenhang mit bösartiger Neubil-

dung, Mehrfachverletzung oder Infektion im Bereich der Wirbel-

säule anhand der entsprechenden Diagnosen identifiziert wur-

den. Behandlungsfälle ohne eine solche Diagnose wurden nach

der Art des operativen Eingriffs in 6 verschiedene Gruppen unter-

teilt: komplexe Rekonstruktion, Wirbelkörperversteifung oder ‑er-

satz, Bandscheibenoperation, alleinige Dekompression der Wir-

belsäule, Kypho- oder Vertebroplastie und andere Operation an
der Wirbelsäule (Tab. S1, Supporting Information). Die Gruppe

der Wirbelkörperversteifungs- oder ‑ersatzeingriffe wurde zusätz-

lich nach der Zugangshöhe stratifiziert (Tab. S2, Supporting Infor-

mation). Zur deskriptiven Darstellung wurden ausgewählte opera-

tive Eingriffsarten nach Diagnosegruppen unterteilt (Tab. S3,

Supporting Information).

Als nicht operativ versorgte Behandlungsfälle wurden Patien-

ten ohne Wirbelsäulenoperation betrachtet, bei denen entweder
eine lokale Schmerztherapie an der Wirbelsäule (minimalinvasive

Facettendenervation oder Medikamenteninjektion an Nervenwur-

zeln oder Gelenk) oder eine Hauptdiagnose aus dem Bereich der

Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens ohne signifikante

Prozedur (hier als „Konservative Behandlung“ bezeichnet) doku-

mentiert war. Diese beiden Gruppen wurden separat betrachtet

(Tab. 1S, Supporting Information).

Alle Falldefinitionen wurden hierarchisiert, um Mehrfachzäh-
lungen von Behandlungsfällen in verschiedenen Gruppen aus-

zuschließen.

Analyse

Es wurden jährliche Fallzahlen von 2005 bis 2014 ermittelt. Merk-

male der Behandlungsfälle und die Verteilungen der Eingriffs-

bzw. Behandlungsarten wurden deskriptiv dargestellt. Zur Analyse

der nicht demografisch bedingten Mengenentwicklung wurden
die Fallzahlen des Jahres 2014 auf die Bevölkerungsstruktur des

Jahres 2005 nach 5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht standar-

disiert [12]. Die standardisierten, d.h. demografiebereinigten

Fallzahlen zeigen, wie viele Behandlungsfälle im Jahr 2014 auf-

getreten wären, wenn sich die Bevölkerungsstruktur seit dem Jahr

2005 nicht verändert hätte.

Zur behandlungsspezifischen sowie altersgruppenspezifischen

Darstellung der Fallzahlentwicklung wurden Raten pro 100000
Personen berechnet. Dafür wurden die Fallzahlen mit der jeweili-

gen Jahresgesamtbevölkerung ins Verhältnis gesetzt.

Ergebnisse

Behandlungsfälle bei Erkrankungen
der Wirbelsäule insgesamt

Die Anzahl aller stationären Behandlungsfälle bei Erkrankungen

der Wirbelsäule lag im Jahr 2005 bei 464299 und stieg im wei-
teren Verlauf stetig, auf 752596 Fälle im Jahr 2014 (▶ Tab. 1).

Das entspricht einem relativen Anstieg von + 62%. Demografie-

bereinigt verblieb ein relativer Anstieg von + 50%. Dies bedeutet,

dass unabhängig von der demografischen Entwicklung stationäre

Behandlungsfälle bei Erkrankungen der Wirbelsäule im Betrach-

tungszeitraum um 50% zugenommen haben (▶ Tab. 2).

Absolut wurden im Jahr 2014 288324 Behandlungsfälle mehr

beobachtet als im Jahr 2005. 20% dieses Fallzahlanstiegs können
demografisch erklärt werden (Männer 26%, Frauen 15%), wäh-

rend die übrigen 80% des Anstiegs durch andere Faktoren bedingt

sind (▶ Tab. 2).

Operativ versorgte Behandlungsfälle

Die Fallzahl der Behandlungsfälle mit Operationen an der Wirbel-

säule stieg von 177097 Eingriffen (2005) auf 289407 Eingriffe

(2014). Die Anzahl der Krankenhäuser, die solche Eingriffe durch-
führten, nahm ebenfalls zu (von 901 auf 1064). Die häufigsten

Eingriffsarten waren Bandscheibenoperationen und Versteifung

oder Ersatz von Wirbelkörpern. Im Betrachtungszeitraum wurden

zunehmend ältere Patienten operativ behandelt, das mediane Al-

ter stieg von 56 auf 62 Jahre (▶ Tab. 1).

Relativ ist die Anzahl der Behandlungsfälle mit Wirbelsäulen-

operation um + 63% angestiegen. Nach Bereinigung um demo-

grafische Faktoren verringerte sich der relative Anstieg auf + 51%
(▶ Tab. 2).

Etwa 11⁄55 des beobachteten Fallzahlanstiegs (19%, + 21522 Fäl-

le) von 2005 bis 2014 kann durch demografische Faktoren erklärt

werden, während 44⁄55 des Anstiegs (81%, + 90796 Fälle) auf andere

Faktoren zurückzuführen sind (▶ Tab. 2).

Während der Fallzahlanstieg bei Bandscheibenoperationen

eher moderat verlief (von 74692 auf 80699, roh + 8%, demogra-

fiebereinigt + 5%), hat sich die Anzahl der Wirbelkörperverstei-
fungs- oder ‑ersatzeingriffe von 40635 (2005) auf 90478 (2014)

mehr als verdoppelt (roh + 123%, demografiebereinigt + 105%).

Auch bei alleinigen Dekompressionen der Wirbelsäule sowie

Kypho- oder Vertebroplastien waren deutliche Anstiege zu beob-

achten (▶ Tab. 2).

Die Betrachtung der alters- und geschlechtsspezifischen Raten

zeigt, dass in den höheren Altersgruppen ab 70 Jahren und unter

Frauen besonders starke Fallzahlsteigerungen stattgefunden ha-
ben (▶ Abb. 1a, nach Eingriffsarten stratifizierte Darstellung in

Abb. S1a, Supporting Information).

▶ Abb. 2a stellt die rohen und standardisierten, d. h. demogra-

fiebereinigten Fallzahlentwicklungen der unterschiedlichen Ein-

griffsarten grafisch dar. Hier zeigt sich, dass die Anzahl der Band-

scheibenoperationen unter Berücksichtigung der Hierarchisie-

rung weitgehend unverändert blieb, während bei nahezu allen an-

deren Eingriffsarten z. T. stark steigende Fallzahlen zu verzeichnen
waren. Der hinsichtlich der Fallzahl bedeutsamste Anstieg entfiel

auf Wirbelkörperversteifungs- oder ‑ersatzeingriffe. Die Stratifi-
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▶ Tab. 1 Merkmale stationärer Behandlungsfälle bei Erkrankungen der Wirbelsäule 2005 bis 2014.

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

stationäre Behandlungsfälle bei Erkrankungen der Wirbelsäule insgesamt

▪ Fallzahl N 464299 500046 546775 582784 621779 659101 689671 702363 714857 752596

Art der Versorgung N (%)

▪ operativ 177097 (38,1) 198898 (39,8) 219615 (40,2) 235282 (40,4) 256394 (41,2) 270072 (41) 279482 (40,5) 281454 (40,1) 280428 (39,2) 289407 (38,5)

▪ nicht operativ 287202 (61,9) 301148 (60,2) 327160 (59,8) 347502 (59,6) 365385 (58,8) 389029 (59) 410189 (59,5) 420909 (59,9) 434429 (60,8) 463189 (61,5)

operativ versorgte Behandlungsfälle

▪ Fallzahl N 177097 198898 219615 235282 256394 270072 279482 281454 280428 289407

▪ Anzahl behandelnde Kliniken N 901 990 1029 1042 1064 1076 1071 1086 1059 1064

▪ Behandlungsfälle pro Klinik Median (IQR) 35 (5–220) 47 (7–237) 58 (11–267) 72 (15–290) 89 (19–319) 99 (18–334) 112 (22–370) 118 (24–357) 137 (31–370) 144 (32–384)

▪ Frauen N (%) 87454 (49,4) 100277 (50,4) 112725 (51,3) 121644 (51,7) 133340 (52) 140235 (51,9) 145869 (52,2) 147420 (52,4) 146409 (52,2) 152177 (52,6)

▪ Alter in Jahren Median (IQR) 56 (43–68) 58 (45–70) 59 (46–71) 60 (46–72) 61 (47–72) 61 (47–72) 61 (48–73) 62 (49–73) 62 (49–74) 62 (50–74)

▪ Verweildauer inTagen Mittelwert 15,4 14,0 13,6 12,9 12,3 13,0 12,6 12,2 12,1 12,2

▪ Todesfälle N (%) 1240 (0,7) 1348 (0,7) 1482 (0,7) 1650 (0,7) 1713 (0,7) 1916 (0,7) 1938 (0,7) 2065 (0,7) 2348 (0,8) 2282 (0,8)

▪ Eingriffsarten N (%)

– Wirbelkörperversteifung oder ‑ersatz 40636 (22,9) 47568 (23,9) 52492 (23,9) 59979 (25,5) 68408 (26,7) 76840 (28,5) 82701 (29,6) 86045 (30,6) 86948 (31,0) 90479 (31,3)

– Bandscheibenoperation 74697 (42,2) 78062 (39,2) 82235 (37,4) 83961 (35,7) 87884 (34,3) 90271 (33,4) 88689 (31,7) 83784 (29,8) 81009 (28,9) 80700 (27,9)

– Kyphoplastie/Vertebroplastie 9189 (5,2) 13979 (7) 19525 (8,9) 22606 (9,6) 25099 (9,8) 24380 (9,0) 25757 (9,2) 26106 (9,3) 25636 (9,1) 25650 (8,9)

– Dekompression der Wirbelsäule 6261 (3,5) 9019 (4,5) 14124 (6,4) 17673 (7,5) 20446 (8) 22213 (8,2) 23933 (8,6) 24434 (8,7) 23457 (8,4) 25156 (8,7)

– komplexe Rekonstruktion 4218 (2,4) 4239 (2,1) 4815 (2,2) 4701 (2,0) 5064 (2,0) 5538 (2,1) 5987 (2,1) 6341 (2,3) 6221 (2,2) 6512 (2,3)

– Operation bei bösartiger Neubildung 7973 (4,5) 8458 (4,3) 9403 (4,3) 10104 (4,3) 10598 (4,1) 10809 (4,0) 11285 (4,0) 11798 (4,2) 12055 (4,3) 12382 (4,3)

– Operation bei Diszitis/Osteomyelitis 1389 (0,8) 1659 (0,8) 1893 (0,9) 2114 (0,9) 2244 (0,9) 2591 (1,0) 2672 (1,0) 2987 (1,1) 3161 (1,1) 3437 (1,2)

– Operation bei Mehrfachverletzung 879 (0,5) 988 (0,5) 1199 (0,5) 1086 (0,5) 1092 (0,4) 1134 (0,4) 1289 (0,5) 1246 (0,4) 1341 (0,5) 1518 (0,5)

– andere Operation an der Wirbelsäule 31855 (18,0) 34926 (17,6) 33929 (15,4) 33058 (14,1) 35559 (13,9) 36296 (13,4) 37169 (13,3) 38713 (13,8) 40600 (14,5) 43573 (15,1)

nicht operativ versorgte Behandlungsfälle

▪ Fallzahl N 287202 301148 327160 347502 365385 389029 410189 420909 434429 463189

▪ Anzahl behandelnde Kliniken N 1586 1577 1551 1521 1500 1494 1462 1428 1423 1399

▪ Behandlungsfälle pro Klinik Median (IQR) 97 (44–219) 106 (46–243) 118 (53–273) 130 (63–295) 144 (67–315) 155 (70–336) 172 (73–369) 182 (77–383) 198 (79–398) 216 (89–438)

▪ Frauen N (%) 163297 (56,9) 172450 (57,3) 188308 (57,6) 200571 (57,7) 211725 (57,9) 225881 (58,1) 239346 (58,4) 245460 (58,3) 251938 (58,0) 269741 (58,2)

▪ Alter in Jahren Median (IQR) 60 (46–72) 60 (46–72) 61 (47–73) 61 (47–73) 62 (48–74) 62 (48–74) 62 (48–74) 62 (49–75) 62 (49–75) 62 (49–75)

▪ Verweildauer inTagen Mittelwert 8,7 8,5 8,3 8,2 7,9 7,8 7,6 7,7 7,6 7,3

▪ Todesfälle N (%) 693 (0,2) 783 (0,3) 818 (0,3) 939 (0,3) 890 (0,2) 1023 (0,3) 1063 (0,3) 1006 (0,2) 1144 (0,3) 1135 (0,3)

▪ Behandlungsarten N (%)

– lokale Schmerztherapie Wirbelsäule 65700 (22,9) 72485 (24,1) 88384 (27,0) 100775 (29,0) 113212 (31,0) 129600 (33,3) 144264 (35,2) 151075 (35,9) 160838 (37,0) 172088 (37,2)

– konservative Behandlung 221502 (77,1) 228663 (75,9) 238776 (73,0) 246727 (71,0) 252173 (69,0) 259429 (66,7) 265925 (64,8) 269834 (64,1) 273591 (63,0) 291101 (62,8)

IQR: Interquartile Range (25. bis 75. Perzentilgrenze)
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▶ Tab. 2 Rohe und demografiebereinigte Fallzahlen und Raten stationärer Behandlungen bei Erkrankungen der Wirbelsäule 2005 und 2014.

Anzahl Behandlungsfälle* Relativer Fallzahlanstieg

von 2005 bis 2014

Erklärte Anteile des Fallzahlanstiegs

von 2005 bis 2014

Raten pro 100000 Personen

Rohe

Fallzahl

2005

Rohe

Fallzahl

2014

demografie-

bereinigte

Fallzahl 2014

Roher

Anstieg

demogra-

fiebereinig-

ter Anstieg

Fallzahldifferenz

insgesamt

davon nicht

demografisch

bedingt

davon

demografisch

bedingt

Rohe

Rate

2005

Rohe

Rate

2014

demogr.-

bereinigte

Rate 2014

stationäre Behandlungsfälle bei Erkrankungen der Wirbelsäule insgesamt

▪ insgesamt 464268 752592 695878 + 62% + 50% + 288324 (100%) + 231610 (80%) + 56714 (20%) 563 910 842

▪ Geschlecht

– Männer 213517 330674 299701 + 55% + 40% + 117157 (100%) + 86183 (74%) + 30974 (26%) 529 811 735

– Frauen 250751 421918 396177 + 68% + 58% + 171167 (100%) + 145426 (85%) + 25741 (15%) 596 1007 946

operativ versorgte Behandlungsfälle

▪ insgesamt 177086 289404 267882 + 63% + 51% + 112318 (100%) + 90796 (81%) + 21522 (19%) 215 350 324

▪ Geschlecht

– Männer 89632 137227 124505 + 53% + 39% + 47595 (100%) + 34872 (73%) + 12723 (27%) 222 336 305

– Frauen 87454 152177 143377 + 74% + 64% + 64723 (100%) + 55923 (86%) + 8800 (14%) 208 363 342

▪ Eingriffsarten

– Bandscheibenoperation 74692 80699 78169 + 8% + 5% + 6007 (100%) + 3477 (58%) + 2530 (42%) 91 109 95

– Wirbelkörperversteifung oder ‑ersatz 40635 90478 83221 + 123% + 105% + 49843 (100%) + 42586 (85%) + 7257 (15%) 49 98 101

– Dekompression der Wirbelsäule 6261 25156 22131 + 302% + 253% + 18895 (100%) + 15870 (84%) + 3025 (16%) 8 31 27

– Kyphoplastie/Vertebroplastie 9189 25650 21989 + 179% + 139% + 16461 (100%) + 12800 (78%) + 3661 (22%) 11 30 27

– komplexe Rekonstruktion 4218 6512 6237 + 54% + 48% + 2294 (100%) + 2019 (88%) + 275 (12%) 5 8 8

– Operation bei bösartiger Neubildung 7972 12382 11067 + 55% + 39% + 4410 (100%) + 3095 (70%) + 1315 (30%) 10 15 13

– Operation bei Mehrfachverletzung 878 1518 1453 + 73% + 65% + 640 (100%) + 575 (90%) + 65 (10%) 1 4 2

– Operation bei Diszitis/Osteomyelitis 1389 3437 3019 + 147% + 117% + 2048 (100%) + 1630 (80%) + 418 (20%) 2 2 4

– andere Operation an der Wirbelsäule 31852 43572 40298 + 37% + 27% + 11720 (100%) + 8446 (72%) + 3274 (28%) 39 53 49

nicht operativ versorgte Behandlungsfälle

▪ insgesamt 287182 463188 427996 + 61% + 49% + 176006 (100%) + 140814 (80%) + 35192 (20%) 348 560 518

▪ Geschlecht

– Männer 123885 193447 175196 + 56% + 41% + 69562 (100%) + 51311 (74%) + 18251 (26%) 307 474 429

– Frauen 163297 269741 252800 + 65% + 55% + 106444 (100%) + 89503 (84%) + 16941 (16%) 388 644 604

▪ Behandlungsarten

– lokale Schmerztherapie Wirbelsäule 65695 172087 158883 + 162% + 142% + 106392 (100%) + 93188 (88%) + 13204 (12%) 80 208 192

– konservative Behandlung 221487 291101 269112 + 31% + 22% + 69614 (100%) + 47625 (68%) + 21989 (32%) 269 352 325

* Ohne Behandlungsfälle mit fehlender Alters- und/oder Geschlechtsangabe (insgesamt von 2005 bis 2014: N = 266). Zur Demografiebereinigung wurden die Fallzahlen des Jahres 2014 auf die Bevölkerungsstruktur des
Jahres 2005 (Referenz) nach 5-Jahres-Altersgruppen undGeschlecht direkt standardisiert. Verwendet wurde die Bevölkerungsfortschreibung aufGrundlage der Volkszählung 1987 (Westen) bzw. 1990 (Osten), bereitgestellt
vom Statistischen Bundesamt.
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zierung nach der Zugangshöhe zeigt, dass diese Eingriffe vor-

nehmlich im Bereich der Halswirbelsäule (2005: 35%, 2014: 32%)

und der Lendenwirbelsäule (2005: 48%, 2014: 51%) durchgeführt

wurden (Abb. S2a, Supporting Information).

Abb. S3, Supporting Information, zeigt die relative Verteilung

der Hauptdiagnosegruppen bei ausgewählten Eingriffen. So war
bspw. im Jahr 2014 bei 85% der Behandlungsfälle mit Bandschei-

benoperation die Hauptdiagnose Bandscheibenschaden doku-

mentiert, gefolgt von Spondylopathien mit 12%. Bei den alleini-

gen Dekompressionen war in knapp 90% der Fälle die Hauptdiag-

nose Spondylopathie kodiert. Bei Wirbelkörperversteifungs- und

‑ersatzeingriffen waren im Bereich der Halswirbelsäule Bandschei-

benschäden und Spondylopathien die häufigsten Hauptdiagnosen

(zusammen ca. 80%), während im Lendenwirbelbereich Spondy-
lopathien und Deformitäten der Wirbelsäule (zusammen ca. 60%)

überwogen. Im Zeitverlauf zeigten sich nur schwach ausgeprägte

Veränderungen in der Verteilung der Diagnosen.

Nicht operativ versorgte Behandlungsfälle

Die Zahl der lokalen und rein konservativen Behandlungen bei

Wirbelsäulenerkrankungen ist insgesamt von 287202 im Jahr

2005 auf 463189 im Jahr 2014 angestiegen. Das mediane Alter
der behandelten Patienten stieg von 60 auf 62 Jahre (▶ Tab. 1).

Der relative Anstieg bei den nicht operativ versorgten Behand-

lungsfällen lag bei + 61%. Nach Alters- und Geschlechtsstandardi-

sierung auf die Bevölkerungsstruktur 2005 lag der demografie-

bereinigte relative Anstieg bei + 49% (▶ Tab. 2).

Etwa 11⁄55 des beobachteten Fallzahlanstiegs (20%, + 35192 Fäl-

le) von 2005 bis 2014 kann durch demografische Faktoren erklärt
werden, während 44⁄55 des Anstiegs (80%, + 140814 Fälle) auf ande-

re Faktoren zurückzuführen sind (▶ Tab. 2).

Behandlungsfälle mit lokaler Schmerztherapie nahmen im Be-

trachtungszeitraum um + 162% (demografiebereinigt + 142%) zu,

während die Anzahl rein konservativer Behandlungen um + 31%

(demografiebereinigt + 22%) anstieg (▶ Tab. 2).

Bei Betrachtung der alters- und geschlechtsspezifischen Raten

ließen sich Zunahmen in allen Altersgruppen beobachten, jedoch
in den höheren Altersgruppen stärker ausgeprägt als in den jün-

geren. In allen Altersgruppen waren bei Frauen stärkere Zu-

nahmen der Behandlungsraten beobachtbar als bei Männern

(▶ Abb. 1b, nach Behandlungsarten stratifizierte Darstellung in

Abb. S1b, Supporting Information).

Die stratifizierte Darstellung der Fallzahlentwicklung nach Be-

handlungsarten zeigt, dass die Fallzahlzunahme insbesondere auf

Zunahmen der Behandlungen mit lokaler Schmerztherapie zu-
rückzuführen ist (▶ Abb. 2b).

▶ Abb. 1 Alters- und geschlechtsspezifische Raten stationärer Behandlungen bei Erkrankungen der Wirbelsäule 2005 bis 2014.
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Diskussion
Die vorliegende Arbeit untersuchte auf der Grundlage der deutsch-

landweiten vollständigen Krankenhausabrechnungsdaten über

einen Zeitraum von 10 Jahren die Fallzahlentwicklung stationärer
Behandlungen bei Erkrankungen derWirbelsäule. Sowohl bei Ope-

rationen an der Wirbelsäule als auch bei nicht operativen Behand-

lungen vonWirbelsäulenerkrankungenwurden erhebliche Fallzahl-

anstiege beobachtet, die bei Frauen ausgeprägter waren als bei

Männern. Nur jeweils 11⁄55 der beobachteten Fallzahlanstiege konnte

durch demografische Faktoren erklärt werden. Nach Bereinigung

um demografische Faktoren lag der Fallzahlanstieg bei 50%.

Diese Ergebnisse ähneln denen von Bitzer et al., die auf der
Grundlage von Krankenversicherungsdaten der Barmer GEK bei

Behandlungen mit Hauptdiagnose lumbales Rückenleiden im

Zeitraum von 2006 bis 2014 einen Fallzahlzuwachs von ca. 40%

nach Bereinigung um demografische Faktoren feststellen konn-

ten. Unter Verwendung einer im Vergleich zur vorliegenden Ar-

beit etwas abweichenden Falldefinition wurden, bezogen auf Wir-

belsäulenoperationen, demografiebereinigte Anstiege für Band-

scheibenoperationen um 17%, für Spondylodesen um 73% beob-
achtet [2].

Garcia et al. fanden auf der Grundlage der aggregierten DRG-

Statistik zwischen 2005 und 2013 einen Zuwachs der Prozeduren-

kodes der Wirbelsäulenchirurgie um 130% [8]. Die Betrachtung

von Prozedurenkodes anstelle von Behandlungsfällen ist jedoch

problematisch, da für die Kodierung einer Wirbelsäulenoperation
häufig mehrere Prozedurenschlüssel dokumentiert werden [10].

So wurden bspw. von Garcia et al. rund 752000 Prozedurenkodes

für Eingriffe an der Wirbelsäule im Jahr 2013 gezählt [8]. Zich und

Tisch ermittelten ähnliche Eingriffszahlen [9]. Die vorliegende Ar-

beit, in der jeder Behandlungsfall jeweils nur einer Behandlungsart

zugeordnet wurde, beobachtete in diesem Jahr rund 280000 ope-

rativ versorgte Behandlungsfälle und 161000 Fälle mit lokaler

Schmerztherapie. Die Problematik wird deutlich, wenn einzelne
Eingriffsarten betrachtet werden. So wurden von Garcia et al. im

Jahr 2013 über 155000 Kodierungen einer Exzision von Band-

scheibengewebe gezählt, von Zich und Tisch 142000 Kodierun-

gen. Dahingegen identifizierte die vorliegende Arbeit unter Be-

rücksichtigung der Hierarchisierung nur 81000 Fälle mit einer

Bandscheibenoperation. Eine nicht fallbezogene Auswertung von

Prozeduren ohne Hierarchisierung kann dazu führen, dass ver-

schiedene Prozedurenkodes, die für einen einzelnen Eingriff ko-
diert wurden, in mehreren Gruppen gezählt werden. Damit wer-

den Eingriffszahlen sowohl insgesamt als auch in Untergruppen

▶ Abb. 2 Rohe und standardisierte Fallzahlen stationärer Behandlungen bei Erkrankungen der Wirbelsäule 2005 bis 2014.
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überschätzt. Vor dem Hintergrund einer zunehmend detaillierte-

ren OPS-Klassifikation im Bereich der Wirbelsäulenchirurgie

scheint diese Vorgehensweise auch nicht geeignet, um zeitliche

Trends der Behandlungsfallzahlen zu untersuchen. Daher ist aus

Sicht der Autoren die in der vorliegenden Arbeit angewandte fall-

bezogene und hierarchisierte Auswertung die angemessenere

Vorgehensweise, da sie die tatsächliche Behandlungsfallzahl ohne

Mehrfachzählungen widerspiegelt und robust gegenüber Verän-
derungen der Kodiersysteme und der Kodierpraxis ist.

Der Zuwachs an Operationen ist nicht nur ein deutsches Phä-

nomen. In den USA wurde im Zeitraum von 2001 bis 2011 ein Zu-

wachs von Spondylodesen um 70% berichtet, während die Anzahl

der Bandscheibenoperationen nahezu unverändert blieb [13].

Weitere Arbeiten aus den USA kommen zu ähnlichen Ergebnissen

[14–15]. Eine Arbeit aus England berichtet von einem Anstieg der

Operationen bei Erkrankungen der Lendenwirbelsäule von 25 auf
49 pro 100000 Personen zwischen 1999 und 2013 [16]. Als mög-

liche Ursachen für solche Entwicklungen werden verbesserte Ope-

rations- und Anästhesietechniken diskutiert. So hat z. B. die Etab-

lierung minimalinvasiver Verfahren vermutlich dazu beigetragen,

dass vermehrt ältere Patienten entsprechend versorgt werden

[17]. Daneben ist auch denkbar, dass sich – insbesondere bei älte-

ren Personen – die Erwartungen an die eigene Mobilität und Le-

bensqualität verändert haben und diese Patienten heute häufiger
gewillt sind, sich einem Eingriff zu unterziehen, der potenziell eine

Steigerung der Lebensqualität nach sich ziehen könnte.

Angesichts der Entwicklung in Deutschland stellt sich jedoch

auch die Frage, ob wirtschaftliche Interessen der Leistungserbrin-

ger ärztliche Entscheidungen zur Indikationsstellung, insbeson-

dere zur operativen Behandlung von Wirbelsäulenerkrankungen,

beeinflusst haben könnten [18–19]. Entgegen dem allgemeinen

Trend einer sinkenden Anzahl von Akutkrankenhäusern in
Deutschland [20] stieg die Anzahl der Krankenhäuser, die Wirbel-

säulenoperationen erbringen, im Beobachtungszeitraum um 18%

an. Nach wie vor ist die Effektivität chirurgischer Maßnahmen bei

degenerativen Wirbelsäulenerkrankungen nicht sicher belegt

[21]. Umfassende Untersuchungen zur Indikationsqualität in

deutschen Krankenhäusern fehlen bislang. Die regional unter-

schiedliche Verteilung der Operationshäufigkeiten, die von Schä-

fer et al. auf der Basis von Daten AOK-Versicherter berichtet wur-
de, lässt eine uneinheitliche Indikationsqualität vermuten [3].

Limitationen

Die Stärke der vorliegenden Arbeit liegt in der Verwendung der

vollständigen Krankenhausabrechnungsdaten, die alle Behand-

lungsfälle unabhängig von der Versicherungsart der Patienten

umfassen. Da auf die Mikrodaten der DRG-Statistik zugegriffen

wurde, konnten die Behandlungsfälle differenziert nach verschie-
denen Eingriffs- bzw. Behandlungsarten analysiert werden. Zu be-

achten ist jedoch, dass es sich um Falldaten handelt und daher

mehrere Krankenhausaufenthalte einer Person auch mehrfach ge-

zählt werden. Daher kann bspw. nicht eingeschätzt werden, wie

häufig einer Operation eine konservative Behandlung vorausging

oder bei wie vielen Wirbelsäulenoperationen es sich um Revisions-

eingriffe handelte. Bitzer et al. beobachteten für Versicherte der

Barmer GEK mit lumbalem Rückenleiden jährlich 1,3–1,4 statio-
näre Behandlungsfälle pro betroffener Person [2].

Schlussfolgerung
Im 10-jährigen Beobachtungszeitraum von 2005 bis 2014 ist die

Anzahl stationärer Krankenhausbehandlungen bei Erkrankungen

der Wirbelsäule nach Bereinigung um demografische Faktoren

um 50% angestiegen. Welche Ursachen dieser Entwicklung zu-

grunde liegen, kann die vorliegende Untersuchung nicht direkt
klären. Die stratifizierte Betrachtung der Fallzahlen in den ver-

schiedenen Untergruppen kann aber dazu beitragen, die Entwick-

lungen differenziert einzuordnen und damit die Diskussion um

eine mögliche Über- oder Fehlversorgung vor dem Hintergrund

der mit dem Krankenhausstrukturgesetz eingeführten Mechanis-

men zur Mengensteuerung in diesem Bereich zielgerichteter als

bisher zu führen. Damit bietet diese Arbeit eine empirische

Grundlage für die zukünftige Bewertung der Auswirkungen des
Krankenhausstrukturgesetzes auf die weitere Fallzahlentwicklung.
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Amputation rates of the lower limb by
amputation level – observational study
using German national hospital discharge
data from 2005 to 2015
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Abstract

Background: In international comparisons, rates of amputations of the lower limb are relatively high in Germany.
This study aims to analyze trends in lower limb amputations over time, as well as outcomes of care concerning in-
hospital mortality and reamputation rates during the same hospital stay which might indicate the quality of
surgical and perioperative health care processes.

Methods: This work is an observational population-based study using complete national hospital discharge
data (Diagnosis-Related Group Statistics (DRG Statistics)) from 2005 to 2015. All inpatient cases with lower
limb amputation were identified and stratified by eight amputation levels. Time trends of case numbers and
in-hospital mortality were studied age-sex standardized. For inpatient cases with reamputation during the
same hospital stay, first and last amputation levels were cross tabulated.

Results: A total of 55,595 amputations of the lower limb in 2015 (52,096 in 2005) were identified. After age-
sex standardization to the demographic structure of 2005, a relative decrease of − 11.1% was revealed (men
− 2.6%, women − 25.0%). The stratified analysis by amputation levels showed that the decreases were induced
by higher amputation levels, whereas the amputation levels of toe/foot ray after standardization still showed
a relative increase of + 12.8%. In-hospital mortality of all cases with lower limb amputation fell from 19.8% in
2005 to 17.4% in 2015 (SMR 0.89 [95% CI 0.86; 0.92]). The percentage of reamputations during the same
hospital stay declined from 13.2 to 10.2%.

Conclusions: The number of lower limb amputations declined in Germany, however distinctly stronger in women
than in men. The observed decreases of in-hospital mortality as well as of reamputation rates point to improvements
in perioperative health care. Despite these indications of improvements, the distinct increase in case numbers at the
level of toe/foot ray calls for additional targeted prevention efforts, especially for patients with diabetes.

Keywords: Lower limb amputation, Diabetes mellitus, Peripheral arterial disease, In-hospital mortality, Hospital
discharge data, Reamputation
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Background
The amputation of the lower limb is the last treatment

option for critical limb ischemia after unsuccessful vas-

cular or endovascular treatment of the affected section

[1]. It is accompanied by a high risk of death and ream-

putation [2, 3]. Diabetes mellitus (DM) or peripheral ar-

terial disease (PAD) are the two major diseases leading

to amputations in industrial nations. Approximately 75

to 78% of all amputations of the lower limb in Germany

are attributed to DM or PAD [4–6]. Both diseases are

marked by a constantly increasing prevalence. DM and

PAD facilitate the development of each other and by that

the prevalence of both diseases comprise overlaps [1, 7–

10]. From 2009 to 2015, the prevalence of DM in

Germany increased from 8.9 to 9.8% [7]. In the preced-

ing decade the number of individuals with PAD in-

creased around 13% in high-income countries [8].

International studies have reported declining rates of

major amputations and increasing rates of minor amputa-

tions [2, 6, 11–17]. The suspected drivers behind this shift

from major to minor amputations are improvements in

preventive health care structures. Furthermore, new surgi-

cal techniques and non-surgical therapies may contribute

to these changes [4, 12–20]. The Organisation of Eco-

nomic Co-operation and Development (OECD) reports

hospital admissions for major lower extremity amputa-

tions in adults with diabetes as an indicator for the inter-

national comparison of health care quality. For the year

2015 the international variation in amputation rates in

adults with diabetes is over 14-fold. Germany ranks after

age-sex standardization with 9.2 major amputations per

100,000 population in the highest quarter. The OECD

average was 6.4 amputations per 100,000 population [19,

20]. Also a study from the collaboration of vascular regis-

tries from Europe and Australasia (VASCUNET) showed

elevated amputation rates for Germany [2].

Due to differing data definitions and coding practices

between countries the comparability of those results is

limited. However, regardless of potential sources of bias

inherent in international comparisons, the comparatively

high rate of amputations in Germany needs in depth

analysis [18, 20].

This study aims to analyze trends in lower limb ampu-

tations in Germany over time, as well as outcomes of

care. Since amputations of the lower leg are accompan-

ied by a high risk of death [2], in-hospital mortality

serves as the main indicator of the quality of care. As

several studies reported shifts in the numbers of higher

to lower amputation levels the present study defined

eight amputation levels in order to display trends in a

fine gradation. Based on this detailed differentiation

reamputation rates by level during the same hospital stay

were analyzed which might indicate the quality of surgi-

cal and perioperative health care processes.

Methods
Data

The Diagnosis-Related Group Statistics (DRG Statistics)

are the German compulsory administrative inpatient dis-

charge data and are provided by the Research Data Cen-

tres of the Federal Statistical Office for research

purposes. The data cover all German inpatient cases of

all types of health insurance in all acute care hospitals.

The data consist of information on every inpatient stay,

including principal and secondary diagnoses coded by

the German adaptation of the International Classifica-

tion of Diseases (ICD-10-GM), procedures coded ac-

cording to the German procedure coding system OPS as

well as information on sex, age, disposition of patient

(discharge status e.g. death or routine) and length of

stay. This study analyzed data of the years 2005–2015.

Data were accessed via controlled remote data analysis

[21].

Study population

The analysis included all inpatient cases with a lower

limb amputation from 2005 to 2015. The cases were

identified using the referring procedure codes and cate-

gorized into eight groups according to amputation level:

hemipelvectomy, hip joint/femoral, knee/lower leg, leg

miscellaneous/not further stated, foot complete, mid

−/forefoot, toe/foot ray, and foot miscellaneous/not fur-

ther stated/interior (Additional file 1: Table S1). As the

data do not allow for linkage of several hospital stays on

the patient level, the unit of analysis are inpatient cases.

Patients with several hospital stays were counted once

for each hospital stay.

Only the highest level of amputation was used in order

to prevent multiple counting of cases with more than one

amputation procedure code. Likewise, in cases of bilateral

amputations, only the highest amputation was counted.

Cases with reamputations during the same hospital stay

were separately analyzed by hierarchizing the first and last

amputation level. Reamputations within bilateral ampu-

tees were counted only using the highest amputation.

ICD-10-GM codes were used to classify the cases in

seven underlying diseases: trauma incl. frostbite/burn

etc., tumor, diabetes mellitus without PAD, diabetes mel-

litus with PAD, PAD without diabetes mellitus, compli-

cations/infections/ulcer/gangrene/varicosis/postthrom-

botic syndrome without diabetes mellitus or PAD, and

other diseases (Additional file 1: Table S1).

Statistics

The number of cases with lower limb amputations was

calculated for each year, and descriptive characteristics

of the study population were displayed.

For each of the eight amputation levels, the number of

cases was related to the general German population [22].
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To adjust for demographic effects, the annual number of

cases was directly standardized by 5-year age groups and

sex according to the demographic structure of the Ger-

man population in 2005. The standardized number of

cases shows how many amputations would have been

performed in 2015 under the hypothetical condition of a

steady demographic structure since 2005.

In-hospital mortality stratified by amputation level was

analyzed by indirect standardization by 5-year age

groups and sex according to the demographic structure

of inpatients with lower limb amputation in 2005. The

standardized mortality ratio (SMR) shows the develop-

ment of in-hospital mortality over time, independently

of changes in the demographic structure of the study

population.

Cases with reamputations during the same hospital

stay were cumulated over the study period. The first and

the last amputation level were compared in a cross tabu-

lation, displaying the frequency of first and last amputa-

tion level combinations.

To account for changes in the average length of stay

during the observation period, overall in-hospital mor-

tality and overall reamputation rates were additionally

computed as events per 1000 in-hospital days (approxi-

mated by using the length of stay).

Statistical significance was assessed by 95% confidence

intervals. All statistical analyses were conducted using

SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA).

Results

Characteristics of inpatient cases with lower limb

amputations from 2005 to 2015

The overall number of cases with lower limb amputa-

tions rose from 52,096 in 2005 up to 55,595 in 2015

(+ 6.7%).

The number of hospitals providing amputation surgery

declined from 1344 to 1109, whereas the median annual

number of cases per hospital increased from 25 to 33.

The mean length of stay was reduced from 31 to 24

days, and in-hospital mortality decreased from 11.2 to

7.7% (Table 1). Accounting for the reduction in the

mean length of stay during the observation period, the

number of deaths per 1000 in-hospital days declined

from 3.7 to 3.2 deaths (not displayed).

The proportion of females decreased from 38% (2005)

to 31% in 2015. During the observation period, the me-

dian age rose from 72 to 74 years (Table 1).

The percentage of cases with DM as a principal or sec-

ondary diagnosis without a coded PAD declined slightly

from 12 to 11%. The mixed group of cases with coded

DM and PAD represented up to 46% (2005) and 48%

(2015). Exclusively coded PAD without DM was coded a

little less often in 2015 with 22% than 23% in 2005. Since

the introduction of a separate ICD-10 code for diabetic

foot syndrome in 2009, this proportion rose to 44% of

all cases and 75% (2015) of all cases with DM (Table 1).

Over time, the proportion of DM and/or PAD-related

underlying diseases was constant at 81–83% of all cases

(Additional file 2: Figure S1).

Figure 1 shows the cumulative number of underlying

diseases by amputation levels for the observation period.

The proportion of DM and/or PAD for the levels of

toes/foot ray (83%) and mid−/forefoot (86%) was higher

than that for amputation levels above the foot. Within

the amputation levels of knee/lower leg, the proportion

of DM and/or PAD was 77%, and the proportion of DM

and/or PAD diseases for hip joint/femoral amputations

was 76% (Fig. 1).

The number of cases with an amputation within the

hip joint/femoral decreased between 2005 and 2015

from 13,958 cases (26.8% of all amputations) to 9664

cases (17.3%). Likewise, the number of cases at the levels

of knee/lower leg decreased, with 8713 cases (16.7%) in

2005 versus 6411 cases (11.5%) in 2015. In 381 cases

(0.7%) and 310 cases (0.6%), the complete foot was am-

putated. In the area of the mid−/forefoot, a slight in-

crease from 6825 cases (13.1%) to 8378 cases (15.1%)

was identified. The most frequent and distinctly rising

amputation level was toe/foot ray with 21,419 cases

(41.1%) in 2005 and 29,153 cases (52.4%) in 2015

(Table 1).

Cases with surgery of peripheral arteries during the

same hospital stay decreased slightly from 17.5% in 2005

to 15.7% of all cases in 2015, whereas the proportion of

cases with percutaneous transluminal angioplasty (PTA)

during the same stay doubled from 10.5 to 22.2%

(Table 1).

The proportion of cases with a reamputation during

the same hospital stay declined from 13.2% (6861 cases)

in 2005 to 10.2% (5646 cases) in 2015. Accounting for

the reduction in the mean length of stay during the ob-

servation period, the number of reamputations per 1000

in-hospital days declined from 4.3 to 4.2. The in-hospital

mortality of reamputated cases was reduced from 14.5

to 11.7% (Table 1).

Observed and standardized trends of case numbers

Between 2005 and 2015, the observed number of cases

increased relatively by 6.7%. The rate per 100,000 per-

sons rose from 63.2 to 66.4 cases. After age-sex

standardization to the demographic structure in 2005, a

decrease of − 11.1% was revealed (men − 2.6%, women

− 25.0%; Fig. 2, Additional file 3: Table S2).

The observed number of cases decreased during the

observation period for the levels of hip joint/femoral,

knee/lower leg and complete foot. These declines were

enhanced with standardization. Within the levels of mid

−/forefoot and toe/foot ray, increases were observed.
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After standardization these increases were slightly re-

duced (Fig. 2).

In-hospital mortality by amputation levels

In 2015, 17.4% of the cases with an amputation of the

leg and 3.7% of the cases with an amputation of the foot

died during the hospital stay. The observed mortality

rate and SMR showed reductions in in-hospital mortality

over time for the most frequent amputation levels.

Compared to the year 2005, in-hospital mortality was

significantly reduced for the amputation levels of hip

joint/femoral (SMR 0.87); mid−/forefoot (0.81) and

toe/foot ray (0.71) (Fig. 3, Additional file 4: Table S3).

Likewise, reamputated cases showed a significant de-

crease in in-hospital mortality with an SMR of 0.80

(Additional file 4: Table S3).

Reamputations

In the observation period from 2005 until 2015, 67,387

cases with a reamputation during the same hospital stay

were identified (Table 2). These cases comprised 151,431

amputation procedures (average of 2.25 procedures per

case, not displayed).

Table 1 Characteristics of inpatient cases with lower limb amputations 2005–2015 in Germany

2005 2007 2009 2011 2013 2015

Number of cases with lower limb amputation N 52,096 51,922 53,646 53,956 55,115 55,595

Number of hospitals N 1,344 1,281 1,249 1,194 1,142 1,109

Median annual case number per hospital (IQR) 25 (11–56) 25 (11–58) 27 (11–63) 28 (11–68) 30 (11–73) 33 (10–75)

Average length of stay 30.6 29.6 27.5 25.9 25.1 24.0

In-hospital mortality N (%) 5,837 (11.2%) 5,462 (10.5%) 5,011 (9.3%) 4,518 (8.4%) 4,482 (8.1%) 4,276 (7.7%)

Women N (%) 19,718 (37.8%) 18,974 (36.5%) 18,571 (34.6%) 17,779 (33.0%) 17,723 (32.2%) 16,971 (30.5%)

Median age (IQR) 72 (64–80) 72 (65–80) 73 (65–80) 73 (65–81) 74 (64–81) 74 (64–81)

Underlying disease N (%)

Diabetes mellitus without peripheral arterial diseasea 6,166 (11.8%) 5,557 (10.7%) 5,161 (9.6%) 5,454 (10.1%) 5,386 (9.8%) 6,075 (10.9%)

Diabetes mellitus with peripheral arterial diseasea 23,887 (45.9%) 24,595 (47.4%) 26,168 (48.8%) 26,286 (48.7%) 26,398 (47.9%) 26,492 (47.6%)

Peripheral arterial disease without diabetes mellitusa 12,198 (23.4%) 12,431 (23.9%) 12,519 (23.3%) 12,213 (22.7%) 12,560 (22.8%) 12,272 (22.1%)

Other diseases 9,845 (18.9%) 9,339 (18.0%) 9,798 (18.3%) 10,003 (18.5%) 10,771 (19.5%) 10,756 (19.4%)

Diabetic foot syndromeb – – 19,674 (36.7%) 22,240 (41.2%) 22,874 (41.5%) 24,371 (43.8%)

Amputation level N (%)

Hip joint/femoral 13,958 (26.8%) 13,074 (25.2%) 12,342 (23.0%) 11,238 (20.8%) 10,575 (19.2%) 9644 (17.3%)

Knee/lower leg 8,713 (16.7%) 8,149 (15.7%) 7,714 (14.4%) 6,813 (12.6%) 6,515 (11.8%) 6,411 (11.5%)

Foot complete 381 (0.7%) 306 (0.6%) 274 (0.5%) 314 (0.6%) 331 (0.6%) 310 (0.6%)

Mid−/forefoot 6,825 (13.1%) 7,613 (14.7%) 8,505 (15.9%) 9,281 (17.2%) 9,764 (17.7%) 8,378 (15.1%)

Toe/foot ray 21,419 (41.1%) 21,795 (42.0%) 23,941 (44.6%) 25,510 (47.3%) 27,167 (49.3%) 29,153 (52.4%)

Hemipelvectomy 60 (0.1%) 63 (0.1%) 43 (0.1%) 68 (0.1%) 60 (0.1%) 45 (0.1%)

Leg miscellaneous/not further stated 66 (0.1%) 65 (0.1%) 47 (0.1%) 34 (0.1%) 50 (0.1%) 31 (0.1%)

Foot miscellaneous/not further stated or interiorc 674 (1.3%) 857 (1.7%) 780 (1.5%) 698 (1.3%) 653 (1.2%) 1623 (2.9%)

Revascularization during the same hospital stay N (%)

Surgery of peripheral arteries 9,094 (17.5%) 9,352 (18.0%) 9,470 (17.7%) 9,125 (16.9%) 9,201 (16.7%) 8,727 (15.7%)

Percutaneous transluminal angioplasty 5,463 (10.5%) 6,730 (13.0%) 8,616 (16.1%) 10,166 (18.8%) 11,622 (21.1%) 12,343 (22.2%)

Reamputation during the same hospital stay N (%)

Cases with reamputation 6,861 (13.2%) 6,516 (12.5%) 6,090 (11.4%) 5,889 (10.9%) 5,715 (10.4%) 5,646 (10.2%)

In-hospital mortality among cases with reamputation
N (%)

997 (14.5%) 921 (14.1%) 819 (13.4%) 717 (12.2%) 718 (12.6%) 663 (11.7%)

IQR: Interquartile Range (25.-75. percentile). For better representation, only every second year is displayed
aPrincipal or secondary diagnosis
bPrincipal or secondary diagnosis. A specific diagnosis code for diabetic foot syndrome was introduced to the ICD-10-GM in 2009
cA specific procedure code for interior amputations in the area of the midfoot and footroot bone was introduced to the OPS in 2014 (until 2014 such amputations

were presumably coded as foot miscellaneous/not further stated)
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Table 2 shows a cross tabulation of the counts and

proportions of the last amputation levels in relation to

the first amputation level. For example, 12.9% of all am-

putations within the amputation level of toe/foot ray

underwent at least one additional amputation procedure

during the same hospital stay. For these cases, the most

frequent last amputation level was mid−/forefoot at

6.3%. The in-hospital mortality for reamputated cases

(13.5% on average) was distinctly higher than that for

cases without reamputation. E.g., for the amputation

level of toe/foot ray the in-hospital mortality was 3.2% in

cases without reamputation whereas it was 11.7% in

cases with a subsequent reamputation at a higher level

(Table 2).

Discussion
The overall observed increase in lower limb amputation

cases is attributable to the aging of the German popula-

tion. After age-sex standardization to the demographic

structure of 2005, an overall decrease of − 11% was re-

vealed, which was distinctly stronger in women than in

men. The stratified analysis by amputation levels showed

that the decreases were induced by higher amputation

levels (up to − 43% for hip joint/femoral), whereas the

Fig. 1 Underlying diseases (%) by amputation level (cases cumulated from 2005 to 2015)

Fig. 2 Observed and standardized number of cases and rates per 100,000 persons of lower limb amputations from 2005 to 2015. Left side:
Observed number of cases. Right side: Standardized number of cases (reference population of 2005)
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amputation levels of toe/foot ray after standardization still

showed a relative increase of + 13%. These trends corres-

pond to the findings of previous studies using German

hospital discharge data. Two recent studies reported a de-

crease for higher and an increase for lower amputation

levels. In both studies overall decreases in amputation

rates were higher within the female population [14, 16].

However different approaches regarding the inclusion of

cases and the definition of amputation levels hamper a

direct comparison of results. Nevertheless several inter-

national studies also captured decreases in major amputa-

tions and increases in minor amputations [2, 6, 12–17, 23]

as well as higher decreases in amputation rates within

women than men [2, 6, 14, 16, 23].

In the present study the overall amputation rate was

much higher in men than in women. A recent German

study based on statutory health insurance data found sex

differences to hold true for the diabetic as well as the

non-diabetic population [23]. This goes in line with re-

sults showing no contribution of health care-related fac-

tors [24], but biological factors contributing to sex

differences in amputation rates [25–27]. However the

causes of the sex differences still need further research.

There are several aspects of health care which are dis-

cussed to be possible drivers behind the shift in amputation

levels [2, 6]. Enhanced surgical amputation techniques and

perioperative procedures may hypothetically shift higher

amputations to more peripheral levels. However, since the

absolute increase in more peripheral amputation levels is

much higher than the decrease in higher levels, such a shift

can only be accountable for a small proportion of cases.

Furthermore improvements in revascularization rates

might be responsible to some degree for the decrease in

higher amputations. A German study reported that revas-

cularization increased by 33% within hospitalized diabetes

patients between 2005 and 2014 in Germany. 78% of that

increase was induced by endovascular therapy [15]. An-

other aspect might be improved ambulatory care for

chronic wounds, as guidelines and specialized centers for

chronic wound care especially for patients with PAD and

DM might have reduced the necessity of amputating in

higher levels [15, 28].

Furthermore lifestyle factors as smoking might have

influence on amputation trends. In Germany the share

of smokers aged 15 years and older decreased from

28.8% in 1992 to 24.5% in 2013 [29]. As higher level am-

putations are more frequently associated with macroan-

giopathy and accordingly in this study more frequently

associated with PAD, a shrinking smoking population

might have contributed to the decrease in higher level

amputations. The epidemiological development of dia-

betes (more frequently associated with microangiopathy)

with an increasing prevalence from below 1% in the

1960s to 9.9% in 2015 [9] might explain especially the

increase in the number of cases with an amputation of

the toe/foot ray, which were more frequently associated

with DM in this study. However, there is a broad overlap

of PAD and DM. Apart from microangiopathic alter-

ations, DM is considered to be the main risk factor for

the development of a PAD [30]. During the observed

period there were no changes in the proportions of DM

without PAD, DM with PAD or PAD without DM.

In-hospital mortality declined throughout the observa-

tion period. A decline was still visible after the number

Fig. 3 Time trends of standardized mortality ratios1 (95% CI) for lower limb amputations
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Table 2 First and last amputation levels of reamputated cases (cases cumulated 2005–2015)

All
cases

Last amputation level In-hospital mortality

Mid−
/forefoot

Foot
complete

Foot miscellaneous/
not further stated/

interior

Knee/
lower
leg

Hip joint/
femoral

Leg miscellaneous/
not further stated

Hemipel-
vectomy

Total
reampu-
tations

Cases with
reamputation

Cases without
reamputation

All
cases

First
amputation
level

Toe/foot ray 313,550
(100%)

19,707
(6.29%)

557
(0.18%)

2,556
(0.82%)

10,713
(3.42%)

6,916
(2.21%)

67
(0.02%)

XXX 40,516
(12.92%)

11.67% 3.20% 4.50%

Mid−/forefoot 85,904
(100%)

– 602
(0.70%)

995
(1.16%)

8,339
(9.71%)

4,688
(5.46%)

34
(0.04%)

XXX 14,658
(17.06%)

14.44% 6.43% 8.43%

Foot complete 3,359
(100%)

– – 42
(1.25%)

725
(21.58%)

275
(8.19%)

7
(0.21%)

XXX 1,049
(31.23%)

11.44% 7.71% 9.70%

Foot miscellaneous/
not further stated/
interior

10,451
(100%)

– – – 528
(5.05%)

309
(2.96%)

XXX XXX 837
(8.01%)

15.55% 3.57% 4.73%

Knee/lower leg 69,915
(100%)

– – – – 10,037
(14.36%)

158
(0.23%)

3
(0.00%)

10,198
(14.59%)

19.13% 12.96% 16.07%

Hip joint/femoral 105,650
(100%)

– – – – – 80
(0.08%)

49
(0.05%)

129
(0.12%)

31.50% 22.33% 28.78%

Leg miscellaneous/
not further stated

411
(100%)

– – – XXX XXX – XXX XXX – 7.54% 8.16%

Amputations totala 589,240
(100%)

19,707
(3.34%)

1,159
(0.20%)

3,593
(0.61%)

20,305
(3.45%)

22,225
(3.77%)

346
(0.06%)

52
(0.01%)

67,387
(11.44%)

13.46% 8.65% 9.20%

xxx: Cell counts < 3 cannot be displayed in terms of data protection law
aWithout hemipelvectomies (n = 546)
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of deaths were related to in-hospital days, aiming to ac-

count for the reduction in length of stay during the ob-

servation period. Therefore, the observed mortality

reductions might indicate an improvement of surgical

and perioperative health care. The mean in-hospital

mortality for leg amputations was 17.4% and for foot

amputations 3.7% in 2015. These results match the

in-hospital mortality for major amputations in Germany

of 18.5% in 2014 reported in the international VASCU-

NET study. The lowest in-hospital mortality for major

amputations was reported from Finland with 6.1% and

the highest from Hungary with 20.9% [2].

The reamputation rate within the same hospital stay,

which was analyzed for the first time using complete na-

tional data, declined over time and was 10% in 2015. A

comparatively high reamputation rate of 17% was seen in

cases with a mid−/forefoot amputation. A meta-analysis

of reamputations after transmetatarsal amputations esti-

mated a reamputation rate of 28%, including reamputa-

tions in subsequent hospital stays [3]. Sjödin et al. (2018)

reported reamputations for 9% in their study with 162

Swedish first-ever transfemoral amputation patients [31].

Van Houtum et al. (1996) captured reamputations during

the same hospital stay for 13.2% of all diabetes related

hospitalizations whereas only 7.2% of the non-diabetic

population underwent reamputations [32].

The reamputation rate was attenuated when it was re-

lated to in-hospital days, i.e. length of stay. However,

reamputations during the same hospital stay are caused

by insufficient perfusion of the stump and wound heal-

ing complications [31] for which the act of discharging a

patient might not be independent. In addition to the re-

duction in reamputation rates also the in-hospital mor-

tality decreased for these cases. This further emphasizes

the hypothesis of improved surgical amputation tech-

niques and perioperative processes.

The strength of this study is the use of complete Ger-

man hospital discharge data, covering all inpatient cases

in German acute care hospitals. As this data is collected

for billing purposes accuracy of coding is being validated

systematically by insurers. The case-related analysis and

hierarchical stratification by amputation level prevents

multiple counting of a single case with several coded pro-

cedures. However, the data do not permit several inpatient

stays or episodes of ambulatory care to be linked. There-

fore, analyses of the patient’s history (e.g., preceding revas-

cularizations) or long-term follow-ups (e.g., reamputation

in a subsequent hospital stay) are not possible.

Conclusions

The age-sex standardized number of lower limb amputa-

tions declined in Germany, however distinctly stronger

in women than in men. The observed decreases of

in-hospital mortality as well as of reamputation rates

point to improvements of perioperative health care. Des-

pite these indications for improvements, the distinct in-

crease in case numbers at the level of toe/foot ray calls

for additional targeted prevention efforts, especially for

patients with diabetes.
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ZuSaMMenfaSSung

Ziel der Arbeit  Amputationen vermindern irreversibel die 

Lebensqualität. Das Ziel vorangehender Versorgung ist stets 

eine Amputation zu verhindern. Diese Versorgung sollte bun-

desweit mit derselben Ergebnisqualität gewährleistet sein. Ziel 

dieser Arbeit ist es, regionale Versorgungsunterschiede sicht-

bar zu machen, indem Amputationsfallzahlen nach Amputa-

tionshöhen auf Kreisebene analysiert werden.

Methodik  In den deutschlandweiten Krankenhausabrech-

nungsdaten (DRG-Statistik) wurden alle Behandlungsfälle mit 

Amputation an der unteren Extremität zwischen 2011 und 

2015 identifiziert. Auf Kreisebene wurden rohe Raten sowie 
alters- und geschlechtsstandardisierte Raten pro 100 000 Ein-

wohner dargestellt. Daneben wurde die systematische Varia-

tionskomponente (SCV) zwischen den Kreisen betrachtet und 

das standardisierte Morbiditätsverhältnis (SMR) in Funnel Plots 

dargestellt.

Ergebnisse  Im Beobachtungszeitraum belief sich die media-

ne jährliche Amputationsrate auf 67 Fälle pro 100 000 Einwoh-

ner. Auf Kreisebene variierte die rohe Rate um das 6-fache. 

Unabhängig von demografischen Unterschieden zeigten sich 
Variationen zwischen den Kreisen. Erhöhte Amputationsraten 

wurden überwiegend im Osten und Südosten beobachtet. Die 

Variationen waren bei den Amputationshöhen Zeh/Zehenstrahl 

(SCV 11,8) und Fuß komplett & Mittel-/Vorfuß (SCV 11,7) am 

stärksten ausgeprägt.

Schlussfolgerung  Es bestehen deutliche regionale Unter-

schiede in den Amputationsraten. Bei peripheren Amputa-

tionshöhen ist die systematische Variation am stärksten. Ins-

besondere im Osten und Südosten sind regionale Cluster 

erkennbar, die Anhaltspunkte für einen möglichen regionalen 

Verbesserungsbedarf in der Versorgung liefern.

abStr act

Objectives  Amputations reduce irreversibly the quality of life. 

Health care always aims at avoiding amputations, and the qua-

lity of such care provided nationwide should be the same. This 

study aims to display rates of amputations at the county level 

and to uncover differences in health care.
Methods  Using German nationwide hospital discharge data, 

amputations between 2011 and 2015 were identified. Regional 
variation is displayed using raw and risk-standardized rates per 

100,000 persons. Furthermore, the Systematic Component of 

Variation (SCV) was computed and Funnel Plots display the 

Standardized Morbidity Ratio (SMR).

Results  The median amputation rate during the observation 

period was 67 cases per 100,000 persons with a 6-fold varia-

tion between counties. Variation between counties remained  

independent of demographic differences. Higher rates got vi-
sible especially within counties in the East and Southeast. The 
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Einleitung
Seit 2005 werden steigende Amputationszahlen in Höhe Zeh/Ze-

henstrahl und Mittel-/Vorfuß beobachtet, während die Fallzahlen 

für höhere Amputationsebenen nach demografischer Korrektur 
rückläufig sind [1]. Als Ursache werden Änderungen in der Präva-

lenz der Grunderkrankungen bzw. der Risikofaktoren und Verän-

derungen in der Versorgung vermutet. Der Anstieg der Prävalenz 

des Diabetes mellitus (DM) von unter 1 % in den 1960er Jahren auf 

9,9 % (2015) könnte wegen des Bezugs zu Mikroangiopathien vor 

allem einen Anstieg der peripheren Amputationen verursacht 

haben [2]. Der Rückgang der Raucheranteile von 28,8 % (1992) auf 
24,5 % (2013) kann zu rückläufigen Zahlen der peripheren Arteri-
ellen Verschlusskrankheit (eher Makroangiopathie) und somit zu 

einem Rückgang der Amputationen in höheren Ebenen beigetra-

gen haben [3].
Amputationen vermindern irreversibel die Lebensqualität. Das 

Ziel vorangehender Versorgung ist stets eine Amputation zu verhin-

dern. Diese Versorgung sollte in einem Gesundheitssystem flächen-

deckend mit derselben Ergebnisqualität gewährleistet sein. Interna-

tionale Studien zeigen jedoch regional heterogene Amputationsra-

ten [4–11]. Dies bietet Anlass, die Amputationshäufigkeit in 
Deutschland auf regionaler Ebene zu analysieren. Sollten regionale 

Unterschiede bestehen, könnten diese Ergebnisse der Gesundheits-

politik regionale Handlungsbedarfe aufzeigen. Deshalb wurde auf 

der Grundlage einer differenzierten Falldefinition nach Amputations-

höhen analysiert, wie sich die Amputationsraten im Beobachtungs-

zeitraum von 2011 bis 2015 auf Kreisebene unterscheiden.

Methodik

Daten

Die Mikrodaten der fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatis-

tik (DRG-Statistik) wurden für die Datenjahre 2011–2015 im Wege 

der kontrollierten Datenfernverarbeitung analysiert [12]. In den 
Mikrodaten sind zu allen akut- und vollstationären Behandlungs-

fällen, die nach dem DRG-System abgerechnet wurden, demogra-

fische Informationen, der Amtliche Gemeindeschlüssel des Wohn-

orts des Patienten, Aufnahme- und Entlassungsgrund, Hauptdiag-

nose und Nebendiagnosen (kodiert nach der ICD-10-GM) sowie 

durchgeführte Prozeduren (nach dem Operationen- und Prozedu-

renschlüssel OPS) dokumentiert.

Behandlungsfälle

Stationäre Behandlungsfälle mit einer Amputation der unteren Ex-

tremität wurden anhand der entsprechenden Prozedurenkodes de-

finiert. Die Fälle wurden nach der Amputationshöhe in vier Grup-

pen eingeteilt: Hüftgelenk/Oberschenkel (OPS Kodes: 58642, 

58643, 58644, 58645), Knie/Unterschenkel (OPS Kodes: 58646, 

58647, 58648, 58649, 5864a), Fuß komplett & Mittel-/Vorfuß (OPS 

Kodes: 58650, 58651, 58652, 58653, 58654, 58655, 58656), Zeh/

Zehenstrahl (OPS Kodes: 58657, 58658). Die Auswertung erfolgte 

hierarchisiert, sodass bei Fällen mit mehreren Amputationen wäh-

rend eines Krankenhausaufenthaltes jeweils nur die höchste doku-

mentierte Amputation gezählt wurde. Amputationshöhen mit ge-

ringen Fallzahlen (Hemipelvektomien, Amputation Bein sonstige 

oder nicht näher bezeichnet, Fuß innere, sonstige oder nicht näher 

bezeichnet) wurden nur deskriptiv dargestellt.

Analyse

Zunächst wurden die jährlichen bundesweiten Fallzahlen für die 

Jahre 2011 bis 2015 nach Geschlecht und Amputationshöhen sowie 

die durchschnittliche Fallzahl je Kreis berechnet. Hierbei wurde die 

Version des Amtlichen Gemeindeschlüssels (AGS) des Jahres 2014 

mit 402 Kreisen zugrunde gelegt. Maßgeblich für die Kreiszuord-

nung war der Wohnort des Patienten. Zur Analyse der Amputa-

tionshäufigkeiten auf Kreisebene wurden alle Fälle von 2011 bis 
2015 kumuliert. Hierdurch wurde sichergestellt, dass ausreichen-

de Zellenbesetzungen in den einzelnen Altersgruppen auch auf 

Kreisebene vorhanden sind.

Für jeden Kreis wurde die rohe Amputationsrate pro 100 000 

Einwohner nach Geschlecht und Amputationshöhen dargestellt. 

Mittels indirekter Standardisierung nach 5-Jahres-Altersgruppen 

(ab 40 Jahren, darunter kumuliert) auf den Bundesdurchschnitt der 

Jahre 2011 bis 2015 und Multiplikation mit der bundesweiten rohen 

Rate wurden indirekt standardisierte Amputationsraten pro 

100 000 Einwohner errechnet.

Die Variation der Raten zwischen den Kreisen wird mittels der 

Systematischen Variationskomponente (Systematic Component of 

Variation, SCV) dargestellt. Die SCV berücksichtigt die Bevölke-

rungsstruktur der einzelnen Kreise, indem beobachtete Raten pro 

Kreis ins Verhältnis zu erwarteten Raten pro Kreis gesetzt werden. 

Bei der Interpretation der SCV-Werte wird fünf als Schwellenwert 

für hohe systematische Variation und 10 als sehr hohe systemati-

sche Variation angesetzt [13].
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I

e

e

i i

i

 


 









1 1
100

I Anzahl der Kreise

y beobac
( ) 



2

2
ei

hhtete Rate

e erwartete Rate

Das nach Altersgruppen und Geschlecht indirekt standardisierte 

Morbiditätsverhältnis (Standardized Mortality Ratio, SMR) ist das 

Verhältnis zwischen der beobachteten Rate auf Kreisebene und der 

erwarteten Rate unter Annahme der Durchschnittsbevölkerung 

des Bundes. Die SMR auf Kreisebene wurden in Funnel Plots ins Ver-

highest systematic variation was seen in amputation heights 

toe/foot ray (SCV 11.8) and foot complete and mid-/forefoot 

(SCV 11.7).

Conclusion  In Germany, there are significant regional varia-

tions of amputation rates at the county level. The systematic 

variation is strongest within peripheral amputation heights. 

Especially in the East and Southeast of Germany, clusters of 

high amputation rates give insights in the potential regional 

need for improvement.
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hältnis zur erwarteten Fallzahl je Kreis gesetzt. Basierend auf der 

Poisson Verteilung wurde für jede erwartete Fallzahl ein Konfidenz­
intervall berechnet. Als rein zufällig gelten Werte innerhalb des 

Konfidenzintervalls (95 und 99,8 % exaktes Poisson Konfidenzin-

tervall), Werte außerhalb des Konfidenzintervalls zeigen eine sys-

tematische Variation [14].
Die Korrelation zwischen den standardisierten Amputations-

raten je Amputationshöhen auf Kreisebene wurde mittels des  

Korrelationskoeffizienten nach Pearson berechnet.
Alle Analysen und Darstellungen wurden mit SAS Version 9.3 

durchgeführt.

Ergebnisse
Die jährliche Anzahl der Behandlungsfälle mit Amputationen der 

unteren Extremität stieg von 53 956 im Jahr 2011 auf 55 595 

(2015). Kumuliert über den Beobachtungszeitraum wurden 

273 280 Behandlungsfälle identifiziert. 68 % der Fälle betrafen 

männliche Patienten (186 110 Fälle). Die häufigste Amputations-

höhe war der Bereich Zeh/Zehenstrahl. Der Anteil dieser Amputa-

tionshöhe ist zwischen 2011 und 2015 von 47 % (2011) auf 52 % 

(2015) aller Amputationen angestiegen, während die Anteile der 

höheren Amputationshöhen rückläufig waren (▶tab. 1).

Über den Beobachtungszeitraum betrug die mediane jährliche 

Amputationsrate 67 Fälle pro 100 000 Einwohner (Minimum 28, 

Maximum 169 Fälle). Zwischen den Kreisen variierte die Amputa-

tionsrate um das 6-fache. Bei Männern ist die mediane jährliche 

Rate mit 92 Fällen mehr als doppelt so hoch wie bei Frauen mit 43 

Fällen pro 100 000 Einwohner. Zwischen den Kreisen variiert die 

Amputationsrate bei Frauen um das 11-fache, während sie bei Män-

nern nur um das knapp 6-fache variiert (▶tab. 2).

Nach Standardisierung liegt die mediane jährliche Rate mit 66 

Fällen nur leicht unter den rohen Raten und die Spannweite der Fälle 

verkleinert sich (Minimum 30, Maximum 141 Fälle). Die SCV zeigt 

mit einem Wert von 7,5 eine starke Variation zwischen den Ampu-

tationsraten der 402 Kreise. Hierarchisiert nach Amputationshö-

hen kam die häufigste Ebene Zeh/Zehenstrahl auf eine mediane 
Fallzahl von 34 Fällen pro 100 000 Einwohner (Minimum 16, Maxi-

mum 98 Fälle) und zeigte eine sehr stark ausgeprägte Variation 

(SCV 11,8). Ebenfalls eine sehr starke Variation war bei der Höhe 

Fuß komplett & Mittel-/Vorfuß mit einer SCV von 11,7 zu erken-

nen. Auf dieser Ebene wurden im Median 12 Fälle pro 100 000 Ein-

wohner beobachtet (Minimum 3, Maximum 35 Fälle). Die höheren 

Amputationsebenen Knie/Unterschenkel (Median 8) und Hüftge-

lenk/Oberschenkel (Median 13) zeigten eine moderate Variation 

zwischen den Kreisen (SCV-Werte von 4,6 und 4,8, siehe ▶tab. 2). 

Die rohen und risikostandardisierten Amputationsraten pro 

100 000 Einwohner und das standardisierte Morbiditätsverhältnis je 

Kreis können in ▶anhang tab. 1 (online) nachgeschlagen werden.

In der kartographischen Darstellung werden vermehrt rohe 

Raten oberhalb des Medians von 67 Fällen pro 100 000 Einwohner 

im Osten und Südosten deutlich, während im Westen vorwiegend 

rohe Raten unterhalb des Medians auftraten (▶abb. 1a). Nach Be-

rücksichtigung der unterschiedlichen Bevölkerungsstrukturen ver-

ringerten sich die Unterschiede in einigen Kreisen. Dennoch belau-

fen sich noch für 191 Kreise vor allem im Osten und Südosten die 

standardisierte Raten oberhalb des Medians (▶abb. 1b).

Der Funnel Plot über alle Amputationshöhen zeigt, dass eine er-

hebliche Zahl der 402 Kreise außerhalb des 99,8 %­Konfidenzintervalls 
lagen (126 oberhalb, 119 unterhalb). Für die Amputationshöhe Hüft-

gelenk/Oberschenkel lagen 62 Kreise oberhalb und 79 unterhalb des 

99,8 %­Konfidenzintervalls. Für die Amputationshöhe Knie/Unter-
schenkel wurden 51 Kreise oberhalb und 66 unterhalb des 99,8 %-Kon-

fidenzintervalls identifiziert. Bei der Ebene Fuß komplett & Mittel­/
Vorfuß lagen 69 Kreise oberhalb und 81 unterhalb des 99,8 %­Konfi-

denzintervalls. Für Amputationshöhe Zeh/Zehenstrahl befanden sich 

112 Kreise oberhalb des 99,8 %­Konfidenzintervalls und 107 unterhalb 
(▶abb. 2 & 3). Zur besseren Lesbarkeit der grafischen Darstellung 
wurde in den Funnel Plots der Kreis Berlin nicht dargestellt (10 235 er-

wartete Fälle). Berlin zeichnet sich aufgrund der vergleichsweise hohen 

Einwohnerzahl durchweg bei allen Amputationshöhen durch eine sehr 

hohe erwartete Fallzahl aus. Mit einer SMR von 0,91 liegt Berlin unter-

halb des 99,8 %­Konfidenzintervalls.
Die kartografische Darstellung der Kreise, deren SMR für die Am-

putationshäufigkeit außerhalb des 99,8 %­Konfidenzintervalls lag, 
ließ überwiegend im Osten und Südosten höhere Amputations-

raten erkennen. Insbesondere Kreise in Mecklenburg-Vorpommern, 

Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thüringen und Bayern 

zeigten erhöhte SMRs in mehreren Amputationshöhen. In Schles-

wig-Holstein lagen die SMRs für alle Kreise außer Kiel und Neu-

münster bei allen Amputationshöhen unterhalb des 99,8 %­Konfi-

denzintervalls (▶abb. 3).

▶tab. 1 Fallzahlentwicklung von Amputationen der unteren Extremität von 2011 bis 2015.

2011 2012 2013 2014 2015 Kumuliert von 

2011 bis 2015

fallzahl n 53 956 53 496 55 115 55 118 55 595 273 280

 Männer 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 %)

amputationshöhen n ( %)

 Hüftgelenk/Oberschenkel 11 238 (20,8 %) 10 689 (20,0 %) 10 575 (19,2 %) 10 158 (18,4 %) 9 644 (17,3 %) 52 304 (19,1 %)

 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 %)

 Fuß komplett & Mittel-/Vorfuß 9 595 (17,8 %) 9 441 (17,6 %) 10 095 (18,3 %) 9 284 (16,8 %) 8 688 (15,6 %) 47 103 (17,2 %)

 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 %)

 Übrige Amputationshöhen * 800 (1,5 %) 723 (1,4 %) 763 (1,4 %) 1 673 (3,0 %) 1 699 (3,1 %) 5 658 (2,1 %)

 * Hemipelvektomie komplett & inkomplett, Bein sonstige oder nicht näher bezeichnet, Fuß innere, sonstige oder nicht näher bezeichnet (aufgrund 
geringer Fallzahlen in den nachfolgenden Analysen nicht mehr berücksichtigt).
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Originalarbeit Thieme

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson zwischen den standar-
disierten Amputationsraten zeigte auf Kreisebene für alle Ampu-

tationshöhen eine leicht positive Korrelation. So belief sich der 

niedrigste Korrelationskoeffizient nach Pearson auf 0,24 zwischen 
den Amputationshöhen Hüftgelenk/Oberschenkel und Knie/Un-

terschenkel. Der höchste Wert belief sich auf 0,49 zwischen Knie/

Unterschenkel und Zeh/Zehenstrahl.

Diskussion
Sowohl über alle Amputationsebenen wie auch bei Betrachtung 

einzelner Amputationshöhen zeigt sich eine erhebliche regionale 

Variation. Die standardisierte Amputationsrate aller Amputations-

höhen variierte zwischen den Kreisen bis zu einem Faktor von 4,7. 

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 außer-

halb des Konfidenzintervalls liegen. Die höchste systematische Va-

riation zwischen den Kreisen zeigten die Amputationsebenen Fuß 

komplett & Mittel-/Vorfuß sowie Zeh/Zehenstrahl. Insbesondere 

bei der Amputationsebene Zeh/Zehenstrahl wurden Cluster von 

Kreisen mit erhöhten Raten beobachtet.

Innerhalb der Kreise gibt es eine leicht positive Korrelation zwi-

schen den standardisierten Amputationsraten der verschiedenen 

Amputationshöhen. Da es sich jedoch um eine kumulierte Analyse 

der Datenjahre 2011 bis 2015 handelt, kann auf Basis dieser posi-

tiven Korrelation kein Rückschluss gezogen werden, ob sich die Ver-

hältnisse zwischen den Amputationshöhen, wie auf Bundesebene 

sichtbar, verändert haben.

Ähnliche Ergebnisse wurden bereits in den Niederlanden für die 
Jahre 1991/1992 festgehalten. Die altersadjustiere Inzidenz der 

Amputationen bei Diabetikern variierte zwischen 27 Gesundheits-

regionen von 10,15 bis zu 44,64 Fällen je 10 000 Diabetespatien-

ten (Faktor 4,4), während die altersadjustierte Inzidenz bei Nicht-

Diabetikern von 0,77 bis zu 1,77 Fällen rangierte. Auch hier wurde 

die größte Variation bei Amputationen der Zehen sichtbar [4]. Für 
die Jahre 1999 und 2000 zeigten Tseng et al. (2007) für Diabetes 

Patienten der 22 Veterans Health Administration Netzwerke in den 

USA, dass nach Risikoadjustierung Netzwerke zwar in der Gesam-

trate an Amputationen unauffällig sein können, aber bei Betrach-

tung nach Minor­ oder Majoramputationen als Ausreißer identifi-

ziert werden können [6]. In England zeigte die Datenanalyse von 
151 Primary Care Trusts sowohl für Minor- als auch Majoramputa-

tionsraten Variationen in Höhe des 10­fachen [9]. Moxey et al. 
(2010) zeigten in England hingegen eine leicht stärkere regionale 

Variation für Majoramputationen im Vergleich zu Minoramputa-

tionen für die Jahre 2003 bis 2008 [7]. Eine Clusterbildung von Re-

gionen mit erhöhten Amputationsraten war in mehreren Studien 

aus den USA erkennbar [5, 10, 11].
Moxey et al. (2011) ziehen aus ihrem globalen Vergleich der Am-

putationsinzidenzen den Schluss, dass für unterschiedliche Ampu-

tationszahlen die Diabetesprävalenz ausschlaggebend ist [8]. Auf 
Diabetes mellitus und/oder periphere Arterielle Verschlusskrankheit 

(pAVK) gehen in Deutschland bis zu 69 % der Amputationen (bis zur 

Höhe des Mittel­/Vorfuß) zurück [1]. Die Prävalenz des DM ist dabei 

▶tab. 2 Durchschnittliche jährliche Raten für Amputationen der unteren Extremität von 2011 bis 2015 pro 100 000 Einwohner über 402 Kreise.

Minimum 25. Perzentil Median 75. Perzentil Maximum Verhältnis 

Max/Min

ScV

rohe raten pro Jahr pro 100 000 einwohner

amputationen gesamt 28,2 56,2 67,3 83,3 169,2 6,0 –

 Männer 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 –

amputationshöhen

 Hüftgelenk/Oberschenkel 3,4 10,1 13,1 16,6 50,2 14,6 –

 Knie/Unterschenkel 2,3 6,2 7,9 9,9 32,8 14,4 –

 Fuß komplett & Mittel-/Vorfuß 2,4 9,0 11,9 15,0 43,6 18,2 –

 Zeh/Zehenstrahl 15,1 27,6 34,4 44,0 118,3 7,8 –

Standardisierte raten *  pro Jahr pro  

100 000 einwohner

amputationen gesamt 30,3 57,1 66,3 79,6 141,3 4,7 7,5

 Männer 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

amputationshöhen

 Hüftgelenk/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

 Fuß komplett & Mittel-/Vorfuß 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 berücksichtig hierüber 
die stark differierenden Bevölkerungsgrößen zwischen den Kreisen. Bis zu einem SCV­Wert 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 (Birkmeyer et al. 2013); * Indirekt standardisiert nach 
5-Jahres-Altersgruppen und Geschlecht bezogen auf den Bundesdurchschnitt von 2011 bis 2015.
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nicht bundesweit homogen. Auf Basis von vertragsärztlichen Ab-

rechnungsdaten konnte eine altersadjustierte Prävalenz des DM 

2015 für Ostdeutschland von 11,5 % geschätzt werden, während sie 

in Westdeutschland bei 9 % lag. Die niedrigsten Prävalenzen mit 

unter 8 % zeigten sich in großen Regionen Schleswig-Holsteins, Nie-

dersachsens, Baden-Württembergs und Südbayerns. Die höchsten 

Prävalenzen von über 12 % wurden für Regionen in Mecklenburg-

Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thürin-

gen geschätzt [15]. Diese decken sich zu großen Teilen mit den 
 Regionen die durch Amputationsraten außerhalb des Konfidenzin-

tervalls auffielen. Allerdings wurden in der vorliegenden Arbeit Vari-
ationen in der Amputationshäufigkeit bis um das 5­fache beobach-

tet, die in dieser Höhe nicht durch unterschiedliche Prävalenzen der 

Grunderkrankungen zu erklären sind.

2003 wurden Disease-Management-Programme (DMP) für Typ 

2 Diabetiker eingeführt, deren Therapieziel unter anderem die „Ver-

meidung […] von Amputationen“ ist [16]. Den Effekt des DMP auf 
das Risiko einer Amputation untersuchte die BARMER GEK. Unter 

Diabetikern die von 2004 bis 2006 durchgehend an einem DMP 

teilgenommen hatten, erlitten 0,48 % eine Amputation, während 

unter Regelversorgung 0,76 % amputiert wurden [17]. Bis 2016 
wurde jedoch bundesweit bei nur 51 % der DMP Teilnehmer mit 

auffälligem Fußstatus das DMP­Ziel einer Behandlung des diabeti-
schen Fußes durch spezialisierte Einrichtungen erreicht (Zielwert 

75 %). Da DMPs zur Umsetzung regional vorhandene Versorgungs-

strukturen nutzen müssen, kann davon ausgegangen werden, dass 

ihre Qualität stark von vorbestehenden Versorgungsstrukturen ab-

hängig ist. So variiert die Zahl der Einwohner pro Diabetes-Schwer-

punktpraxen von 40 000 (Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen) bis 

hin zu 200 000 (Baden-Württemberg), wobei in Baden-Württem-

berg die Versorgung verstärkt über Ebene­2­Ärzte statt in Schwer-
punktpraxen stattfindet [18]. In den DMPs sind auch Diabetesschu-

lungen für Patienten formal verankert. Im Jahr 2017 wurden Schu-

lungen für ältere Menschen mit Diabetes jedoch nur in fünf Bezirken 

der Kassenärztlichen Vereinigungen angeboten [19].
Neben DMPs kann auch die Intensität der vaskulären Versorgung 

regional unterschiedlich intensiv ausgeprägt sein. In den USA konn-

ten Goodney et al. (2013) für Medicare Patienten die niedrigsten 

Amputationsraten in Regionen mit intensiver vaskulärer Versor-

gung finden. Diese regionalen Unterschiede in der vaskulären Ver-
sorgung bedingen auch einen großen Teil der in vorangegangenen 

Studien festgestellten Unterschiede der Amputationsraten, die 

zuvor der Ethnie und anderen medizinischen Risikofaktoren zuge-

schrieben wurden [11]. Ahmad et al. (2014) konnten diese Korre-

lation in England nicht beobachten. So ist der Norden Englands so-

wohl durch höhere Revaskularisierungs- wie auch Amputationsra-

ten als im Süden gekennzeichnet. Dieses Gefälle konnte nicht 

komplett durch unterschiedliche regionale Deprivation und medi-

≤ 56 (P25, 105 Kreise)

57 – 67 (Median, 101 Kreise)

68 – 83 (P75, 99 Kreise)

a Rohe Raten pro 100 000 Einwohner b Standardisierte Raten pro 100 000 Einwohner

84 – 122 (P95, 77 Kreise)

≥ 123 (20 Kreise)

≤ 56 (100 Kreise)

57 – 67 (111 Kreise)

68 – 83 (116 Kreise)

84 – 122 (66 Kreise)

≥ 123 (9 Kreise)

▶abb. 1 Rohe und standardisierte jährliche Raten für Amputationen der unteren Extremität pro 100 000 Einwohner auf Kreisebene.  * Referenz: Durch-
schnittsbevölkerung des Bundes für die Jahre 2011 bis 2015.

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: T
u 

B
er

lin
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



Spoden M. Amputationen der unteren Extremität … Gesundheitswesen

Originalarbeit Thieme
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▶abb. 2 Funnel Plots für das indirekt standardisierte Morbiditätsverhältnis *  für Amputationen der unteren Extremität (kumuliert 2011–2015) nach 
Kreisen (n = 401; Berlin zur besseren Darstellung nicht dargestellt, SMR = 0,91, erwartete Fallzahl = 10 235) .  * Referenz: Durchschnittsbevölkerung 
des Bundes für die Jahre 2011 bis 2015.
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Unterhalb 99,8 %-KI (79)

Innerhalb 99,8 %-KI (261)

Oberhalb 99,8 %-KI (62)

Unterhalb 99,8 %-KI (66)

Innerhalb 99,8 %-KI (285)

Oberhalb 99,8 %-KI (51)

Unterhalb 99,8 %-KI (81)

Innerhalb 99,8 %-KI (252)

Oberhalb 99,8 %-KI (69)

Unterhalb 99,8 %-KI (107)

Innerhalb 99,8 %-KI (183)

Oberhalb 99,8 %-KI (112)

b. Hüftgelenk/Oberschenkel c. Knie/Unterschenkel

a. Alle Amputationshöhen

e. Zeh/Zehenstrahld. Fuß komplett &
     Mittel-/Vorfuß

Unterhalb 99,8 %-KI (119 Kreise)

Innerhalb 99,8 %-KI (157 Kreise)

Oberhalb 99,8 %-KI (126 Kreise)

▶abb. 3 Kreise unterhalb, innerhalb und oberhalb des 99,8 %­Konfidenzintervalls des standardisierten Morbiditätsverhältnisses *  für Amputationen 
der unteren Extremität (kumuliert 2011–2015).  * Referenz: Durchschnittsbevölkerung des Bundes für die Jahre 2011 bis 2015. In Klammern steht 
die Anzahl an Kreisen.
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Originalarbeit Thieme

zinische Risikofaktoren in den Regionen erklärt werden. Die Auto-

ren vermuten einen Unterschied im Zugang zu Gesundheitsleis-

tungen und deren Qualität [20]. Zu diesem Schluss kamen auch 
Holman et al. (2012), da sich die regionalen Unterschiede sowohl 

für Diabetiker wie auch Nicht­Diabetiker zeigten [9].
Revaskularisierungsversuche sind insbesondere bei Makroan-

giopathien, die häufig mit einer pAVK assoziiert sind, relevant. Pa-

tienten mit einer pAVK gelten in Deutschland hinsichtlich ihrer Ri-

sikofaktoren und Begleiterkrankungen immer noch als unterbe-

handelt und nicht ausreichend informiert. Eine Studie der BARMER 

GEK zwischen 2005 und 2009 stellte fest, dass 37 % der Patienten 

in den 24 Monaten vor der Amputation keine Angiografie oder Re-

vaskularisierung erhalten hatten [21]. Für Diabetespatienten mit 
vaskulären Pathologien untersuchten Olm et al. (2008) alle Hospi-

talisierungen zwischen 2005 und 2014. In diesem Zeitraum wurde 

bei 19 % der Fälle eine Revaskularisierung durchgeführt. Zwischen 

2005 und 2014 stieg die Rate der Revaskularisierungen um 33 % 

von 36 auf 48 Fälle pro 100 000 Einwohner an. Dieser Anstieg geht 

zu 78 % auf die Zunahme der endovaskulären Verfahren zurück (18 

auf 32 Prozeduren pro 100 000 Einwohner) [22].
Jones et al. (2012) sehen für die USA und von Houtum (1995) für 

die Niederlande die Erreichbarkeit von vaskulären Spezialisten sowie 

die Einstellung der Behandelnden und der Patienten als Erklärung 

der regional unterschiedlichen Amputationsraten [4, 10]. Für die 
deutschen Großstädte Berlin, Hamburg, München, Hannover und 

Köln konnten bei einigen Amputationshöhen Raten unterhalb des 

Konfidenzintervalls gezeigt werden. Jedoch waren im Umkehrschluss 
nicht alle ländlichen Gebiete durch hohe Raten gekennzeichnet.

Limitationen

Die Stärke dieser Arbeit ist die Datenbasis der DRG-Statistik, wel-

che alle stationären Amputationen der unteren Extremität unab-

hängig von Versicherungsart oder Indikation einschließt. Diese fall-

bezogene Auswertung erlaubt jedoch keinen Patientenbezug und 

somit keine Betrachtung des Behandlungsverlaufs bzw. keine Aus-

sagen über vorangegangene Behandlungen. Ebenso können keine 

Rückschlüsse auf regional vorhandenen Versorgungstrukturen ge-

zogen werden.

Schlussfolgerung
Diese Arbeit konnte für Deutschland deutliche regionale Unter-

schiede in den Amputationsraten auch nach Bereinigung um de-

mografische Effekte zeigen. Dabei sind regionale Cluster erkenn-

bar. Insbesondere periphere Amputationshöhen variieren sehr 

stark systematisch. In großstädtischen Bereichen gibt es unter-

durchschnittlich niedrige Amputationsraten. Im ländlichen Bereich 

zeigt sich jedoch kein homogenes Muster, sodass die Erreichbar-

keit von Gesundheitsleistungen nicht der alleinige Erklärungsan-

satz sein kann. Vielmehr müssen unterschiedliche Versorgungs-

strukturen, der Informationsstand der Patienten, medizinische 

Strategien der Versorger und auch epidemiologische Variationen 

mit in Betracht gezogen werden. Welcher dieser Faktoren jeweils 

für die beobachteten Unterschiede verantwortlich ist, kann diese 

Arbeit nicht abschließend klären. Sie bietet aber eine empirische 

Grundlage für weiterführende Forschung und zeigt insbesondere 

für die Gesundheitspolitik regionale Handlungsbedarfe auf.
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