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Hintergrund

Die Mehrzahl der Studien, die die Mortalitdt nach Hiftfraktur analysieren, konzentrieren sich auf die
Untersuchungsebene der Patienten und weniger auf die von Krankenhausern oder Regionen. Ein tief-
greifendes Verstandnis der beeinflussenden Faktoren aller Ebenen kénnte jedoch dabei helfen, rele-
vante Ungleichheiten aufzudecken, um PraventionsmaRnahmen zu motivieren und Verbesserungen in
der Versorgung anzuregen. Daher untersuchte diese Studie die Variation der Mortalitat nach Huftfrak-
tur auf Individual-, Krankenhaus- und regionaler Ebene in Deutschland.

Methodik

Diese retrospektive Kohortenstudie basiert auf Krankenkassendaten von Patientinnen und Patienten
mit Huftfraktur (65 Jahre und alter) aus den Jahren 2009 bis 2012 und Informationen des Statistischen
Bundesamtes. Dabei wurden Regionen durch die ersten beiden Ziffern der Postleitzahl eingeteilt. Um
Risikofaktoren fir die Sterblichkeit sechs und zwolf Monate nach einer Hiuftfraktur zu identifizieren,
wurden Multilevel Cox-Proportional-Hazards-Modelle mit Random Intercepts auf Krankenhaus- und
auf regionaler Ebene angewendet.

Ergebnisse

Der Datensatz umfasste 123.119 Patientinnen und Patienten mit Hiftfraktur aus 1.014 Krankenhau-
sern in 95 deutschen Regionen. Innerhalb von sechs bzw. zwolf Monaten nach Huftfraktur starben
20,9 % bzw. 27,6 % der Patientinnen und Patienten. Auf Individualebene waren Manner sowie Perso-
nen mit hoherem Alter, hoherer Pflegestufe vor Fraktur und erhéhter Komorbiditat einem hoheren
Sterblichkeitsrisiko ausgesetzt. Krankenhduser mit einer héheren Huftfraktur-Fallzahl oder mit einem
orthogeriatrischen Komanagement und Regionen mit einer erhohten Populationsdichte waren mit
einem geringeren Risiko assoziiert. Die Unterschiede in der Sterblichkeit waren auf Individualebene
sehr hoch und auf Krankenhaus- und regionaler Ebene eher begrenzt.
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Schlussfolgerung

Die Identifikation von patientenbezogenen Risikofaktoren ermdglicht es, die Mortalitdt nach einer
Haftfraktur fir verschiedene Patientengruppen abzuschatzen. Wenn fiir diese Faktoren adjustiert wird,
sind Unterschiede in der Mortalitdt auf Krankenhaus- und regionaler Ebene nur begrenzt vorhanden
und eher auf Krankenhausfaktoren als auf regionale Faktoren zurtickzufihren.

Schlagwérter

Cox-Regression, Huftfraktur, Kohortenstudie, Mortalitat, regionale Variation

Zitierweise

Schulz C, Kénig HH, Rapp K, Becker C, Rothenbacher D, Blichele G. Analyse von Mortalitat nach Hift-
fraktur auf Individual-, Krankenhaus- und regionaler Ebene in Deutschland. Zentralinstitut fiir die kas-
senarztliche Versorgung in Deutschland (Zi). Versorgungsatlas-Bericht Nr. 21/05. Berlin 2021. URL:
https://doi.org/10.20364/VA-21.05

Bericht Nr. 21/05, veroffentlicht am 22.04.2021



https://doi.org/10.20364/VA-21.05

Analyse von Mortalitat nach Hiftfraktur auf Individual-, Krankenhaus- und regionaler Ebene in Deutschland

Abstract (English)

Analysis of mortality after hip fracture on patient, hospital, and regional level in Germany

Background

Among numerous studies analyzing mortality as worst consequence after hip fracture, the majority
focused on patient level and fewer on hospital and regional level. Comprehensive knowledge about
contributing factors on all levels might help to reveal relevant inequalities, which would encourage
prevention and further improvements in care. This study aimed at investigating variation of mortality
after hip fracture on patient, hospital, and regional level in Germany.

Methods

We performed a retrospective cohort study on hip fracture patients aged 65 and older using statutory
health insurance claims data from Jan. 2009 through Dec. 2012 and additional information from the
Federal Statistical Office Germany. Regions were classified based on two-digit postal code. We applied
a multilevel Cox proportional hazards model with random intercepts on hospital and regional level to
investigate the risk factors for mortality within 6 and 12 months after hip fracture.

Results

The dataset contained information on 123,119 hip fracture patients in 1,014 hospitals in 95 German
regions. Within 6/12 months, 20.9%/27.6 % of the patients died. On patient level, male sex, incre-
asing age, increased pre-fracture care level, and increasing comorbidity were associated with an
increased hazard of mortality. Hospitals with increasing hip fracture volume or with ortho-geriatric
co-management and regions with increased population density were associated with a decreased
hazard. Variation was largest on patient level and rather modest on hospital and regional level.

Conclusion
The identification of patient-related risk factors enables prognosticating mortality after hip fracture.
After adjusting for those, variation seemed to be attributable rather to hospitals than to regions.
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Kernaussagen

Diese Studie untersuchte die Einflussfaktoren und die Variation der Mortalitdt nach Hiftfraktur auf
Individual-, Krankenhaus- und regionaler Ebene basierend auf Krankenkassen- und administrativen
Daten.

Innerhalb von sechs bzw. zwolf Monaten nach Huftfraktur starben 20,9 % bzw. 27,6 % der Patientin-
nen und Patienten mit Huftfraktur.

Manner sowie Patientinnen und Patienten mit zunehmendem Alter, zunehmender Pflegestufe und
Komorbiditaten hatten ein erhohtes Risiko innerhalb von sechs und zwolf Monaten zu versterben.
Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern mit hohen Fallzahlen und mit orthogeriatrischem
Komanagement sowie solche in Regionen mit erhéhter Bevélkerungsdichte wiesen ein verringertes
Mortalitatsrisiko auf.

Eine Variation in der Sterblichkeit konnte auf allen Ebenen beobachtet werden, allerdings zeigten
die Analysen groRere Unterschiede auf Individualebene als auf Krankenhausebene sowie groRere

Unterschiede auf Krankenhausebene als auf regionaler Ebene.

Haftfrakturen sind eine haufige Folge von Stir-
zen dlterer Menschen. lhre Relevanz steigt
entsprechend der wachsenden und alternden
Population, die der demografische Wandel mit
sich bringt. Es wird erwartet, dass die jahrliche
Anzahl von weltweit ca. 1,5 Millionen Hiftfrak-
turen [1] bis 2025 auf 2,6 Millionen und bis 2050
auf 4,5 Millionen steigen wird [2]. Neben vielen
weiteren negativen gesundheitlichen Auswir-
kungen gehen Huftfrakturen mit einer hohen
Sterblichkeit einher. Wahrend des Aufenthalts in
einem Krankenhaus aufgrund einer Huftfraktur
betragt die geschatzte Mortalitédt ca. 7 % bis 14 %
[3, 4] und erreicht innerhalb eines Jahres ca. 8 %
bis 36 % [5]. In der Literatur bekannte Risikofak-
toren fur die Sterblichkeit nach einer Hiftfraktur
sind hoheres Alter, mannliches Geschlecht, ein-
geschrankte korperliche Beweglichkeit vor der
Fraktur, schlechter allgemeiner Gesundheitszu-
stand, Komorbiditdten und diverse Krankheiten
wie Diabetes und Demenz [6—8].

Neben den Faktoren auf Individualebene kdnnen
auch Einflussfaktoren auf Krankenhausebene
relevant sein. Ein Einblick in die bestehenden
Strukturen kann dabei helfen, die Versorgung zu
verbessern. Eine systematische Ubersichtsarbeit
untersuchte die Assoziation von Krankenhaus-
fallzahlen und Sterblichkeit nach Huftfraktur
auf Basis von US-amerikanischen, kanadischen,
danischen und italienischen Studien, konnte
aber aufgrund der Heterogenitat der Ergebnisse
keine klaren Schlusse ziehen [9]. In Deutschland
wiederum scheinen Patientinnen und Patien-
ten mit Huftfraktur, die in Krankenhdusern mit
hohen Fallzahlen behandelt wurden, etwas sel-
tener zu versterben [10]. Dieselbe Untersuchung
fand auch weitere verbesserte Outcomes bei
Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern

mit hohen Fallzahlen wie verringerte Komplika-
tionen und geringere Verzogerung bei Eingrif-
fen. Da Huftfrakturen insbesondere bei alteren,
komorbiden Menschen auftreten, ist es sinnvoll,
geriatrische Spezialisten in die Behandlung mit
einzubeziehen. Um besser mit den besonderen
gesundheitlichen Bedirfnissen &lterer Patien-
tinnen und Patienten umzugehen, wurde das
orthogeriatrische Komanagement entwickelt
und in Krankenhdusern mit entsprechenden
Voraussetzungen implementiert. Patientinnen
und Patienten, die hier behandelt werden, wei-
sen eine niedrigere Mortalitdt innerhalb von
30 Tagen auf [11-13].

Auf regionaler Ebene kdnnte eine Analyse der
Sterblichkeit nach Hiuftfraktur Versorgungs-
licken oder lokale Ungleichheiten aufdecken. Es
gibt Hinweise auf unterschiedliche Mortalitats-
raten nach Huftfraktur zwischen verschiedenen
Landern [14]. Studien kdnnen diese Variation
allerdings bisher kaum durch regionale Faktoren
erklaren [8]. Es wurde gezeigt, dass die Sterblich-
keit nach Huftfraktur in Regionen mit geringeren
Gesundheitsausgaben leicht erhoht ist [15, 16].
Bezogen auf den Urbanisierungsgrad, die Dichte
der Gesundheitsversorgung und den Wettbe-
werb zwischen Krankenhdusern, die Bevolke-
rungsdichte und auf soziookonomische Faktoren
gibt es jedoch keine eindeutige Evidenz [16—19].

Insgesamt sind in der Literatur auf Individual-
ebene viele beeinflussende Faktoren bekannt,
auf Krankenhaus- und regionaler Ebene jedoch
weniger. Ziel unserer Studie war es, Faktoren auf
Individual-, Krankenhaus- und regionaler Ebene
zu untersuchen, die mit der Sterblichkeit nach
Huftfraktur in Deutschland assoziiert sind, und
zu quantifizieren, wie groR die Variation in der
Sterblichkeit auf jeder Ebene ist.
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Studiendesign und Datenquellen

Fir diese retrospektive Kohortenstudie stellte
das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO)
Krankenkassendaten auf Individualebene fir
den Zeitraum 2009 bis 2012 zur Verflgung. Die
AOK-Gemeinschaft besteht aus elf einzelnen
AOKs und stellt den grofSten Zusammenschluss
der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland
dar. Die AOK versicherte im Jahr 2011 insgesamt
etwa 24,2 Millionen Personen, was etwa einem
Drittel der deutschen Bevolkerung entspricht.

Die drei Monate vor dem Index-Krankenhaus-
aufenthalt der Versicherten aufgrund einer
Huftfraktur wurden als Baseline verwendet, um
die Pflegebedirftigkeit vor Fraktur zu identifi-
zieren, und die letzten sechs bzw. zwolf Monate
wurden als Follow-up verwendet. Der Ubrige
Indexzeitraum, also 01.04.2009 bis 31.12.2011,
wurde zur Identifikation von Patientinnen und
Patienten mit Huftfraktur verwendet. Fir die
Einteilung der Regionen und zur Berechnung
der regionalen Variablen wurden administra-
tive Daten aus dem Verzeichnis der deutschen
Krankenhduser [20] und regionale Informa-
tionen des Statistischen Bundesamtes [21] ver-
wendet. Dementsprechend hatte der Datensatz
folgende Mehrebenenstruktur: Personen waren
in Krankenhausern geclustert, die wiederum in
Regionen geclustert waren. Gleiche Kranken-
hduser wurden durch die pseudonymisierte
Krankenhaus-ldentifikationsnummer  identifi-
ziert, und Regionen wurden durch die ersten
beiden Ziffern der Postleitzahl des Wohnortes
der Personen definiert. Zusatzlich wurden statt
der Postleitregionen die 16 deutschen Bundes-
lander verwendet, um eventuelle Unterschiede
aufgrund einer administrativen Einteilung der
Regionen zu untersuchen.

Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle AOK-Versicherten
mit Wohnsitz in Deutschland, die mindestens
65 Jahre waren und im Indexzeitraum eine Hift-
fraktur erlitten. Hiftfrakturen wurden anhand
der Krankenhausentlassdiagnose S72.0 bis $72.2
laut der Internationalen statistischen Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, 10. Revision, German Modifica-
tion (ICD-10-GM) identifiziert [22]. Personen mit
fehlender Postleitzahl des Wohnortes (n=37)
und solche in Krankenhdusern mit weniger als 30
Patientinnen und Patienten insgesamt im Daten-
satz (n=3.869) wurden ausgeschlossen, um Clus-
terprobleme zu vermeiden.

Definition der Variablen

Der zu untersuchende Endpunkt war die Morta-
litat im Follow-up nach Huftfraktur. Auf Indivi-
dualebene kontrollierten wir fir das Geschlecht,
das Alter zum Zeitpunkt des Index-Aufenthalts
im Krankenhaus aufgrund der Hiftfraktur, den
Komorbiditats-Score nach Elixhauser zum Zeit-
punkt des Index-Aufenthalts im Krankenhaus
[23, 24] und die Pflegebedirftigkeit im Quartal
vor der Huftfraktur. Die letzte Variable wurde
anhand der in Deutschland obligatorischen Ein-
stufung von Pflegebedurftigen in Pflegestufen in
den Abstufungen keine Pflegestufe, 1, 2 oder 3
definiert. Die Pflegestufen basierten auf dem
zeitlichen Unterstiitzungsbedarf der Betroffe-
nen bei Aktivitditen des taglichen Lebens. Die
Informationen zur Pflegestufe waren nur quar-
talsweise verflgbar.

Auf Krankenhausebene gewichteten wir die
Krankenhausfallzahl (durchschnittliche jahrliche
Anzahl der Huftfrakturfalle pro Krankenhaus
im Datensatz) mit dem Marktanteil der AOK
pro Region, um Verzerrungen zu vermeiden.
Die Anzahl der AOK-Versicherten schwankt zwi-
schen den Regionen teilweise betradchtlich, was
die Hiftfrakturfallzahl pro Krankenhaus beein-
flussen wiirde, wenn sie allein auf der Basis der
Anzahl der AOK-Versicherten berechnet werden
wirde. Deswegen teilten wir die mittlere Anzahl
der Hiftfrakturfalle pro Krankenhaus durch den
geschatzten Marktanteil der AOK (Anzahl der
AOK-Versicherten im Verhaltnis zur Gesamtbe-
volkerung) pro Region. Darilber hinaus ermittel-
ten wir, ob ein Krankenhaus orthogeriatrisches
Komanagement anbietet. Wenn ein Kranken-
haus den Operations- und Prozedurencode (OPS)
8-550 mindestens einmal im Beobachtungszeit-
raum abgerechnet hatte, nahmen wir an, dass
das Krankenhaus diese Behandlung grundsatz-
lich anbietet. In diesem Fall wurde es als Kran-
kenhaus mit orthogeriatrischem Komanagement
kodiert. Das orthogeriatrische Komanagement
ist eine frihrehabilitative Komplexbehandlung,
die von einem multidisziplindren Team unter
geriatrischer Leitung zur Behandlung einer Hift-
fraktur angewendet wird. Im Gegensatz dazu
bezieht die sonst bliche Versorgung von Perso-
nen mit Hiftfraktur keinen geriatrischen Rat ein.

Auf regionaler Ebene diente die Bevolkerungs-
dichte (Einwohner pro km?/100) als Proxy-
Variable fir die regionale Infrastruktur. Die Kran-
kenhausdichte (Anzahl der Krankenhauser mit
chirurgischer Abteilung pro 100.000 Einwohner)
bildete die Anzahl der Krankenh&user ab, die fir
die Behandlung von Hiftfrakturen pro Region
zur Verfligung stehen.
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Statistische Analyse

Zur Auswertung wurde eine Uberlebenszeit-
analyse angewendet, um die Patientinnen und
Patienten vom Zeitpunkt der Hospitalisierung
aufgrund einer Hiftfraktur bis zum Zeitpunkt
der Mortalitat innerhalb von sechs bzw. zwolf
Monaten zu untersuchen. Wenn Betroffene bis
zum Ende der Beobachtung Uberlebt hatten,
wurden sie zensiert. Es kamen Cox-Proportional-
Hazards-Modelle zum Einsatz [25]. Bei der visu-
ellen Uberpriifung der Proportional-Hazards-
Annahme wurden keine schwerwiegenden
VerstoRe festgestellt [26]. Zusatzlich wurde die
Interaktion zwischen Zeit und Kovariablen bzw.
zwischen Zeit und Schoenfeld-Residuen getes-
tet [27]. Die jeweilige Korrelation war nie grofRer
als 0,05.

Aufgrund der Mehrebenenstruktur der Daten
verwendeten wir ein Multilevel Cox-Propor-
tional-Hazards-Modell, auch  Frailty-Modell
genannt [28]. Um die Korrelationen der Patien-
tinnen und Patienten innerhalb der Kranken-
hauser und dieser innerhalb der Regionen zu
bericksichtigen, erweiterten wir das Modell
durch Random Intercepts pro Krankenhaus und
pro Region, die als normalverteilt angenommen
wurden. Dariiber hinaus verwendeten wir eine
,between-within“-Formulierung des Modells,
um konsistente Schatzer zu gewaéhrleisten [29,
30]. Wir schéatzten sequenziell Modelle, die
schrittweise um Variablen auf jeder Ebene ange-
reichert wurden, und flgten entweder Random
Intercepts auf Krankenhaus- oder auf regionaler
Ebene (Zwei-Ebenen-Modell) bzw. auf beiden
Ebenen gleichzeitig (Drei-Ebenen-Modell) hinzu,
um die Relevanz jeder Ebene nachvollziehen
zu konnen. Die Effekte pro Ebene wurden mit
Likelihood-Ratio-Tests Uberprift.

Um die Variation der einzelnen Stufen zu quan-
tifizieren, berechneten wir das Median Hazard
Ratio (MHR) fiir jede Ebene und jedes Modell
[31]. Das MHR ist der Median der Hazard Ratios
(HR) von Patientinnen und Patienten mit gleichen
Auspragungen der Kovariablen, aber aus zufal-
lig ausgewahlten Clustern (hier Krankenhauser
oder Regionen) mit hoherem und niedrigerem
Risiko. Per Definition ist das MHR immer gleich
oder grofRer als 1. Das MHR misst die Variation
zwischen den Clustern als HR und ermoglicht
damit den direkten Vergleich mit den Schatzern
der Kovariablen im Modell.

Alle Modelle wurden fiir ein Follow-up von sechs
Monaten geschatzt und zwolf Monate wieder-
holt. Wir adjustierten zusatzlich fiir die Jahres-
zeit und das Jahr der Huiftfraktur, um sakulare

Trends zu beriicksichtigen. Alle Berechnungen
wurden mit SAS, Version 9.4 (SAS Institute Inc.),
und R, Version 3.4.1 (R Foundation for Statisti-
cal Computing, Wien, Osterreich) durchgefiihrt.
Das Studienvorhaben wurde durch die Ethikkom-
mission der Universitat Ulm geprift (Bewerber-
nummer 178/15).

Die Studie schloss 123.119 Patientinnen und
Patienten mit Huftfraktur ein, die in 1.014 Kran-
kenhdusern in 95 Postleitregionen in den
16 deutschen Bundesldndern behandelt wur-
den. Somit gab es im Durchschnitt 1.296 beob-
achtete Patientinnen und Patienten pro Post-
leitregion und 7.695 pro Bundesland. Von allen
Betroffenen starben 20,9 % innerhalb von sechs
Monaten und 27,6 % innerhalb von zwolf Mona-
ten. Ungeféhr drei Viertel der Studienpopulation
war weiblich. Die Personen waren im Durch-
schnitt 82,73 Jahre alt. Die Halfte aller Betroffe-
nen war vor der Fraktur pflegebedirftig (Pflege-
stufe 1, 2 oder 3), und sie hatten im Durchschnitt
einen Komorbiditdts-Score von 2,6 Punkten. Die
durchschnittliche Krankenhausfallzahl betrug
217,9 Huftfrakturfalle pro Jahr und 44,3 % aller
Patientinnen und Patienten wurden in einem
Krankenhaus mit orthogeriatrischem Komanage-
ment behandelt (Tabelle 1).

Das vollstandig adjustierte dreistufige Frailty-
Modell zeigte signifikante Schatzer fir alle Vari-
ablen auf Individual- und Krankenhausebene
(Tabelle 2). Das Mortalitdtsrisiko war erhoht
fir Méanner (HR=1,874), zunehmendes Alter
(HR=1,058 pro Jahr), Pflegestufe (1: HR=1,808;
2: HR=2,246; 3: HR=2,583; im Vergleich zu kei-
ner Pflegestufe), Komorbiditdat (HR=1,192 pro
Elixhauser-Score-Punkt) und verringert fiir eine
steigende Krankenhausfallzahl (HR=0,997 pro
10 Félle) und Krankenhduser mit orthogeriat-
rischem Komanagement (HR=0,893). Zudem
war eine zunehmende Bevdlkerungsdichte sig-
nifikant mit einem abnehmenden Mortalitats-
risiko korreliert (HR=0,995 pro 100 Einwohner
pro km?). Die Krankenhausdichte zeigte keine
signifikanten Effekte.

Um die Variation der Mortalitdt auf Kranken-
haus- und regionaler Ebene zu analysieren,
schatzten wir zunachst ein Nullmodell mit
einem Random Intercept entweder auf Kranken-
haus- oder auf regionaler Ebene (Zwei-Ebenen-
Modell) und fligten schrittweise Kovariablen auf
Individual-, Krankenhaus- und regionaler Ebene
hinzu (Tabelle 3). Fur alle Schritte zeigte der
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Tabelle 1: Deskriptive Ergebnisse fir die Mortalitdt nach Hiftfraktur innerhalb von 6 Monaten anhand von
Krankenversicherungsdaten von GKV-Versicherten der AOK aus den Jahren 2009 bis 2012

Gesamtpopulation Verstorbene Lebende

Gesamt 123.119  (100%)  25.736 (20,9%)  97.383 (79,1%)
Faktoren auf Individualebene

Geschlecht

weiblich 95.351 (77,45%) 18221 (70,8%)  77.130 (79,2%)
mannlich 27.768 (22,55%) 7.515 (29,2%) 20.253  (20,8%)
Alter (in Jahren) 82,73 (7,35) 85,46 (7,11) 82,00 (7,24)
Pflegestufe

keine 62.619 (50,86%) 7.763 (30,16%)  54.856 (56,33%)
1 34.317 (27,87%) 9.297 (36,12%) 25.020 (25,69%)
2 22.570 (18,33%) 7.461 (28,99%) 15.109 (15,52%)
3 3.613  (2,93%) 1.215 (4,72%) 2.398  (2,46%)
Elixhauser Comorbidity Score: Mittelwert (SD) 2,60 (1,84) 3,19 (2,02) 2,45 (1,75)

Faktoren auf Krankenhausebene
Gewichtete jahrliche Huftfraktur-

217,85 (200,22 219,96 (220,33 217,29 (194,55
Krankenhausfallzahl: Mittelwert (SD) ( ) ( ) ( )

25% Perzentile 119,03 116,24 119,04

50% Perzentile 177,49 175,16 178,14

75 % Perzentile 260,77 253,14 262,73
Krankenhaus mit orthogeriatrischem Komanagement

nein 68.543 (55,67%)  14.465 (55,21%)  54.078 (55,53 %)

ja 54576 (44,33%)  11.271 (43,79%)  43.305 (44,47 %)

SD, Standardabweichung

Tabelle 2: Pradiktoren fur die Mortalitdt nach Hiftfraktur innerhalb von 6 Monaten anhand von Kranken-
versicherungsdaten von GKV-Versicherten der AOK aus den Jahren 2009 bis 2012

Adjustiertes Hazard Ratio (95 %-Cl)

Faktoren auf Individualebene

Geschlecht

weiblich 1,000 (Referenzkategorie)

mannlich 1,874 (1,823-1,926) ***
Alter (ab 65 Jahren, pro Jahr) 1,058 (1,056—-1,060) ***
Pflegestufe vor Fraktur

keine 1,000 (Referenzkategorie)

1 1,808 (1,752—1,865) ***

2 2,246 (2,172-2,322) ***

3 2,583 (2,431-2,745) ***
Elixhauser Comorbidity Score: Mittelwert (SD) 1,192 (1,185-1,199)
Faktoren auf Krankenhausebene
Mittlere jahrliche Huftfraktur-Krankenhausfallzahl

) 0,997 (0,995-0,999) *

(pro 10 Falle)
Krankenhaus mit orthogeriatrischem Komanagement

nein 1,000 (Referenzkategorie)

ja 0,893 (0,852—0,936) ***
Faktoren auf regionaler Ebene
Populationsdichte (pro 100 Einwohner /km?) 0,995 (0,991-0,999) *
Krankenhausdichte (Krankenhaus/100.000 Einwohner) 0,999 (0,995-1,003)

SD, Standardabweichung; Cl, Konfidenzintervall
*p<0,01; ***p < 0,0001
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Tabelle 3: Varianz und Median Hazard Ratio fur Krankenhduser und Postleitregionen innerhalb von 6 Monaten
anhand von Krankenversicherungsdaten von GKV-Versicherten der AOK aus den Jahren 2009 bis 2012

Leeres Modell

Varianz

Zwei-Ebenen-Modell
Cluster der zweiten Ebene
Krankenhauser (N=1.014)
oder

Postleitregionen (N=95)

0,053 *** 1,244

0,007 *** 1,083

Individualebene

Varianz

0,059 *** 1,261

0,005 *** 1,072

Adjustiere Kovariablen

Individual- &
Krankenhaus-
ebene

Individual- &
Krankenhaus- &
regionale Ebene

Varianz MHR Varianz MHR

0,055 *** 1,25 0,055 *** 1,251

0,005 *** 1,071 0,005 *** 1,068

Drei-Ebenen-Modell

Cluster der oberen Ebene
Zweite Ebene: Krankenhauser
(N=1.014)

und

0,050 *** 1,238

Dritte Ebene: Postleitregionen

0,004 1,065
(N=95)

0,058 *** 1,258

0,054 *** 1,249 0,054 *** 1249

1,038 0,002 1,041 0,001 1,035

Um die Signifikanz zu testen, wurden die Zwei-Ebenen-Modelle mit den Modellen auf Individualebene bzw. die Drei-Ebenen-Modelle mit
den Zwei-Ebenen-Modellen ohne die betrachtete Ebene mithilfe von Likelihood-Ratio-Tests verglichen.

MHR, Median Hazard Ratio
***p <0,0001

Likelihood-Ratio-Test eine hohe Signifikanz an,
was auf das Vorhandensein von Clustereffekten
hinweist. Varianz und MHR waren moderat fir
das Krankenhaus- und niedrig fiir das regionale
Cluster ausgepragt. Ein vollstandig adjustiertes
Modell wies ein MHR=1,251 auf Krankenhaus-
ebene und ein MHR=1,068 auf regionaler Ebene
auf. Anders gesagt betrug der mediane Anstieg
des Mortalitatsrisikos beim Vergleich von Behan-
delten in einem Krankenhaus bzw. einer Region
mit hohem Risiko mit Behandelten in einem
Krankenhaus bzw. einer Region mit niedrigem
Risiko 25,1 % bzw. 6,8 %. Bei gleichzeitigem Hin-
zufiigen von beiden Ebenen zum Drei-Ebenen-
Modell zeigte der Likelihood-Ratio-Test eine
hohe Signifikanz flr Krankenhauser als zweite
Ebene, aber keine statistische Signifikanz mehr
fir Regionen als dritte Ebene. Das MHR fiir ein
vollstandig angepasstes Modell betrug 1,249 fir
die Krankenhausebene und 1,035 fir die regio-
nale Ebene.

Das MHR ermoglicht einen direkten Vergleich
des Anteils der Variation mit den Pradiktoren
auf jeder Ebene. Im Drei-Ebenen-Modell war
das MHR auf Krankenhausebene niedriger als
die meisten Kovariablen auf Individualebene

und das MHR auf regionaler Ebene war nied-
riger als alle Kovariablen auf Individual- und
Krankenhausebene.

Das geschéatzte Risiko flr jede Region (Abbil-
dung 1) bzw. jedes Krankenhaus (Abbildung 2)
wurde zusatzlich basierend auf den angepass-
ten Modellergebnissen grafisch dargestellt. Die
Mehrheit der Risikowerte der Krankenhduser
und Regionen lag eng um den Referenzpunkt
herum. Allerdings gab es einige wenige Kran-
kenhduser und Regionen mit einem signifikant
abweichenden Risiko. Die Risiken pro Region
wurden in Abbildung 3 zusatzlich kartografisch
dargestellt.

Alle Schatzungen wurden fir ein Follow-up von
zwolf Monaten und fir die 16 deutschen Bun-
deslander als regionale Cluster wiederholt. Es
konnten jedoch keine wesentlichen Abweichun-
gen von den zuvor pradsentierten Ergebnissen
gefunden werden. Die konkreten Ergebnisse
kdnnen im Online-Appendix der Originalarbeit
eingesehen werden.
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Abbildung 1: Hazard Ratio und Konfidenzintervalle Abbildung 2: Hazard Ratio und Konfidenzinter-
aller Postleitregionen innerhalb von 6 Monaten valle aller Krankenhauser innerhalb von 6 Monaten
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Abbildung 3: Hazard Ratio aller Postleitregionen innerhalb von 6 Monaten anhand von Krankenversicherungs-
daten von GKV-Versicherten der AOK aus den Jahren 2009 bis 2012

Zur Zuordnung der Landkreise und kreisfreien Stadte zu den zweistelligen Postleitregionen siehe Statistische Amter des Bundes und der
Lander 2012 [21]
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Diese Studie untersuchte die Variation der Mor-
talitat nach Hiftfrakturen in Deutschland auf
Individual-, Krankenhaus- und regionaler Ebene.
Manner und betroffene Personen mit zuneh-
mendem Alter, Pflegebedirftigkeit und Komor-
biditdten wiesen ein erhohtes Sterblichkeitsrisiko
auf. Krankenhduser mit steigenden Fallzahlen
und orthogeriatrischem Komanagement sowie
Regionen mit steigender Bevodlkerungsdichte
hingegen waren mit einer geringeren Sterb-
lichkeit assoziiert. Variation in der Sterblichkeit
konnte auf allen Ebenen beobachtet werden,
allerdings zeigten die Analysen einen grofReren
Anteil auf Individualebene als auf Krankenhaus-
ebene sowie einen groReren Anteil auf Kran-
kenhausebene als auf regionaler Ebene. Eine
Untersuchung von zwolf statt sechs Monaten
Follow-up oder von Bundeslandern anstatt Post-
leitregionen gelangte zu dhnlichen Ergebnissen.

Die Pradiktoren auf Individualebene stehen im
Einklang mit Ergebnissen vorheriger Studien
[6—28]. In dieser Studie wurden nur Einflussfak-
toren vor Behandlung der Hiftfraktur bertck-
sichtigt und keine peri- oder postoperativen
MalRnahmen, da sonst moglicherweise Endo-
genitdtsprobleme aufgetreten waren. Es soll
jedoch nicht vernachlassigt werden, dass bei
Haftfrakturen unter anderem den Angeboten
der Nachsorge besondere Bedeutung zukommt,
insbesondere der Rehabilitation. Das WeiRbuch
Alterstraumatologie empfiehlt eine dreistufige
Rehabilitation mit einer stationdrer Friihrehabi-
litation (z. B. im Rahmen des orthogeriatrischen
Komanagements), einer stationdren Anschluss-
rehabilitation und anschlieRenden ambulanten
Rehabilitationsmanahmen, z. B. Physiotherapie
[32]. Sowohl fiir die stationaren, als auch fir die
ambulanten Rehabilitationsformen gibt es eine
gute Evidenzlage zu positiven Effekten auf die
Sterblichkeit [33-36].

Auf Krankenhausebene sollen die positiven
Effekte fur Krankenhd&user, die ein orthogeriatri-
sches Komanagement anbieten, betont werden
[11-13]. Orthogeriatrisches Komanagement
zielt darauf ab, die Behandlung von Patientin-
nen und Patienten mit Huftfraktur zu verbes-
sern, da deren medizinische Probleme oft geria-
trischer Natur sind und daher bei Geriaterinnen
und Geriatern in bester Hand sind. Die Verfiig-
barkeit eines multidisziplindren geriatrischen
Teams kann daher von erheblichem Vorteil flr
geriatrische Patientinnen und Patienten sein. Es
ist allerdings auch moglich, dass das Vorhanden-
sein von orthogeriatrischem Komanagement in

einem Krankenhaus ein Proxy fir andere Kran-
kenhausfaktoren ist, welche die Mortalitatser-
gebnisse beeinflussen. Darliber hinaus wurde
in Deutschland eine niedrigere Mortalitat far
Patientinnen und Patienten festgestellt, die in
Krankenhdusern mit hohen Fallzahlen behan-
delt wurden [10], was zu unseren Ergebnissen
passt. Andererseits existieren weitere Studien,
die diese Ergebnisse nicht bestatigen [9]. Dies
kann z. B. an unterschiedlichen Definitionen der
Schwellenwerte fiir die Krankenhausfallzahlen in
verschiedenen Studien liegen.

Die Bevolkerungsdichte kann als Proxy fiir die
Infrastruktur der Regionen und den Zugang zur
Gesundheitsversorgung angesehen werden, die
bezogen auf Hiftfrakturen die Rehabilitation,
die Nachsorge und sogar den Zugang zu praven-
tiven MaBnahmen umfasst. Die Krankenhaus-
dichte wiederum kann als Mafzahl fiir den Grad
der Versorgung pro Region dienen. Kranken-
haus- und Bevdlkerungsdichte waren in unserer
Studie nicht hoch korreliert, aber dennoch kann
angenommen werden, dass die Interpretation
der Ergebnisse in gewisser Weise fir beide Vari-
ablen gilt. Da fiir die Krankenhausdichte keine
signifikanten Ergebnisse beobachtet wurden,
scheinen die Effekte in erster Linie auf die allge-
meine regionale Infrastruktur und nicht auf die
Krankenhauser zuriickzufiihren zu sein.

Die Analyse, die die Individual- und entweder die
Krankenhaus- oder die regionale Ebene berick-
sichtigte, deutete darauf hin, dass Variation auf
einer der beiden oberen Ebene existiert. Die
Analyse mit allen drei Ebenen zugleich zeigte,
dass, wenn die Ergebnisse bereits fir Kranken-
hauseffekte bereinigt sind, die Erweiterung um
die dritte, regionale Ebene lediglich zu einer
geringen Verbesserung der Modelle fihrte.
Dies deutet auf ein hoheres Ausmal} an Varia-
tion auf Krankenhaus- als auf regionaler Ebene
hin, was auch an der wesentlich héheren Anzahl
von Krankenhdusern als regionalen Clustern lie-
gen konnte [37]. Das niedrigere MHR und die
geringere Anzahl statistisch signifikanter Kovari-
ablen auf regionaler Ebene sind zusétzliche Indi-
katoren dafir, dass die Variation auf regionaler
Ebene eher gering war.

Die geringen regionalen Unterschiede koénnen
auf eine anndhernd ahnliche Behandlung und
Versorgung in allen Regionen hindeuten. Regio-
nal bedingte Unterschiede innerhalb Deutsch-
lands finden sich bei anderen Erkrankungen und
Behandlungen, z.B. bei vermeidbaren Krebs-
todesfallen [38]. Fur Hiftfrakturen existiert eine
bundesweit giiltige Leitlinie, die die Behandlung
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klar und auf einem einheitlichen Qualitatsniveau
festlegt [39]. Huftfrakturen kdnnten daher weni-
ger anfallig fur regionale Schwankungen sein als
andere Krankheiten. Dies wiirde erkldren, warum
eine andere Studie regionale Unterschiede zwi-
schen den Landern bei akutem Myokardinfarkt,
nicht aber bei Huftfrakturen gefunden hat [19].

Limitationen und Starken

Unsere Studie weist einige Limitationen auf.
Obwohl wir zahlreiche wichtige Pradiktoren fir
die Sterblichkeit bericksichtigt haben, haben
diese Variablen sicherlich nicht die Unterschiede
auf allen Ebenen vollsténdig erfasst. Es gibt Hin-
weise auf diverse weitere Risikofaktoren, z. B.
Lebensstil oder korperliche Aktivitat [40]. Solche
Informationen sind jedoch nicht in Krankenkas-
sendaten verfligbar, und weitere Daten auf Kran-
kenhaus- und regionaler Ebene waren aufgrund
von Datenschutzbestimmungen nicht zuorden-
bar. Beispielsweise konnten wir nicht direkt
ermitteln, ob ein Krankenhaus Gber ein ortho-
geriatrisches Komanagement verfligt. Diese
Information wurde indirekt durch die Abrech-
nung der OPS 8-550 abgebildet. Allerdings kann
das tatsachliche AusmalR an orthogeriatrischem
Komanagement zwischen den Krankenhadusern
variieren. Insgesamt jedoch deutet die geringe
Variation auf Krankenhaus- und regionaler
Ebene darauf hin, dass nur ein sehr begrenzter
Anteil auf diese Ebenen zuriickzufiihren ist.

Unsere Studie verfligt zudem Uber mehrere
wichtige Starken. Sie erganzt die bestehende Evi-
denz, indem sie einen groRen und umfassenden
Datensatz von mehr als 120.000 Personen mit
Haftfraktur untersucht. Wir verwendeten Kran-
kenkassendaten, die deutlich weniger anfallig fur
z. B. einen Erinnerungsbias sind, der das Ergebnis
von Umfragen beeinflussen kann. Die AOK hat
einen hohen deutschlandweiten Anteil an Versi-
cherten von etwa einem Drittel der deutschen
Bevolkerung, was eine hohe Reprasentativitat
unserer Ergebnisse bedeutet. Unseres Wissens
nach ist dies die erste Studie, die die Variation
der Sterblichkeit nach Huftfrakturen gleichzei-
tig auf Individual-, Krankenhaus- und regionaler
Ebene analysiert, die hierarchische Struktur der
Daten berlcksichtigt und Pradiktoren auf allen
Ebenen einbezieht.

Schlussfolgerungen

Nach einer Huftfraktur hatten Manner sowie
betroffene Personen mit zunehmendem Alter,
zunehmender Pflegestufe und Komorbiditaten
ein erhohtes Risiko innerhalb von sechs und
zwolf Monaten zu versterben, wahrend Perso-
nen in Krankenhausern mit hohen Fallzahlen und
mit orthogeriatrischem Komanagement sowie
Personen in Regionen mit erhohter Bevolke-
rungsdichte ein verringertes Risiko aufwiesen.
Die Analyse deutet auf ein deutlich héheres Aus-
mald an Variation auf Individual- als auf Kranken-
haus- und regionaler Ebene hin. Die Identifika-
tion von patientenbezogenen Risikofaktoren
kann helfen, die Mortalitat nach Hiftfrakturen
zu prognostizieren. Nach der Adjustierung fir
diese Faktoren schien die Variation eher auf
Krankenhauser als auf Regionen zurlickzufihren
zu sein.
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