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Operative Versorgung von
Diabetikern mit vaskulären
Komplikationen
Sekundärdatenanalyse der DRG-Statistik
von 2005 bis 2014 in Deutschland

Einleitung

InDeutschland leidenderzeit ca. 6,7Mio.
Menschen an Diabetes mellitus (DM).
Die jährliche Inzidenz liegt bei etwa
300.000 Patienten [1]. Häufig geht dabei
die Diabeteserkrankung mit vaskulären
Komplikationen einher. Unterschieden
werden muss hierbei zwischen Mikro-
und Makroangiopathie, wobei die letzt-
genannte im Sinne einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK)
zu werten ist. Damit verbunden ist
das Vorliegen einer PAVK mit einem
erhöhten Risiko für das diabetische
Fußsyndrom (DFS) assoziiert (Hazard
Ratio [HR]: 5,13; [17]). So erfolgen pro
Jahr in Deutschland mehr als 40.000 dia-
betesbedingte Amputationen [6], welche
einen Anteil von mehr als 70% aller
durchgeführten Amputationen darstel-
len [13, 22].Dabeibeträgtdaskumulative
4-Jahres-Überleben von Patienten mit
diabetischem Fußsyndrom und gleich-
zeitiger Amputation 57,4% [12]. Die
Prognose nach einer Major-Amputation
ist demnach vergleichbar mit der mali-
gner Erkrankungen [7]. Obwohl die Zahl
der Major-Amputationen in den letzten
Jahren gesenkt werden konnte, sind die
der Minor-Amputationen jedoch weiter
angestiegen [18, 19].

DieVersorgung vonDiabetikernwur-
de anhand der bundesweiten DRG(„di-
agnosis-related groups“)-Statistik des
Statistischen Bundesamts bereits be-
schrieben, allerdings auf einem national
aggregierten Niveau und unter Ein-

schluss aller Diabetespatienten, mit oder
ohne begleitender PAVK [10, 12, 18].

Ziel dieser Studie war es deshalb, die
unterschiedlichen Schweregrade der vas-
kulären Komplikationen und die zeitli-
chen Veränderungen der erfolgten The-
rapieoptionenbeiDiabetikernmitvasku-
lären Komplikationen von 2005 bis 2014
in Deutschland darzustellen.

Methode

Mittels kontrollierterDatenfernverarbei-
tung(KDFV)wurdendieMikrodatender
DRG-Statistik des Statistischen Bundes-
amtes (StBA) von 2005 bis 2014 ausge-
wertet.

Bei dieser Studie handelt es sich um
eine retrospektive Sekundärdatenanalyse
mit Kohortendesign. Ein Studienproto-
koll wurde dem StBA im Rahmen des
Antragungsverfahrens vorgelegt, jedoch
nicht separat publiziert.

Die vorliegende Analyse basiert auf
fallbezogenen, zwischen 2005 und 2014
vom Institut für das Entgeltsystem im
Krankenhaus an das StBA übermittelten
Struktur- und Leistungsdaten der Kran-
kenhäuser gemäß § 21 Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG). Es handelt sich
dabei um eine Vollerhebung. Grundge-
samtheit sind alle Patienten, die vollsta-
tionär in einem Krankenhaus behandelt
wurden, das nach DRG-Vergütungssys-
tem abrechnet und dem § 1 KHEntgG
unterliegt. Die räumliche Abdeckung er-
streckt sich über das gesamte Bundesge-
biet.

Die grundlegenden Methoden der
KDFV der DRG-Statistik wurden bereits
in früheren Studien verwendet und dort
im Detail beschrieben [14–16].

Die Definition der zu analysierenden
Fälle erfolgte in Anlehnung an die Arbeit
von Malyar et al. [12], wurde allerdings
mit zusätzlichen Diagnosen erweitert.
Es wurden alle Fälle eingeschlossen, die
in den Berichtsjahren 2005 bis 2014 als
Haupt- oder Nebendiagnose (HD, ND)
mit den ICD(International Statistical
Classification of Diseases and Relat-
ed Health Problems)-10-GM-Codes für
PAVK der Stadien IIb bis IV nach Fon-
taine (I70.21 bis I70.24) und gleichzeitig
vorliegendemDMmit peripheren vasku-
lären Komplikationen (E1*.5*) oder DM
mit multiplen Komplikationen (E1*.7*)
verschlüsselt wurden. Das Sternchen
kennzeichnet hierbei, dass alle Diagno-
sen von E10 bis E14 (DM Typ 1, DM
Typ 2, DM in Verbindung mit Fehl-
oder Mangelernährung, sonstiger näher
bezeichneter DM, nicht näher bezeich-
neter DM) mit der Spezifikation auf
periphere vaskuläre oder multiple Kom-
plikationen aufgenommen wurden. Mit
eingeschlossen wurden zudem Fälle mit
HD/NDdiabetischeAngiopathie (I79.2).
Ausgeschlossen wurden alle Fälle mit
DM ohne vaskuläre Beteiligung. Das
Patientenflussdiagramm ist in . Abb. 1
aufgeführt.

Analysiert wurde zum einen die
Unterteilung der eingeschlossenen Pa-
tienten nach Schweregrad der vasku-
lären Pathologie. Dazu erfolgte eine
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Abb. 18 Flussdiagrammder unterschiedlichen Patientengruppen.DMDiabetesmellitus, PAVK periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit

Unterscheidung in vier Gruppen: Grup-
pe 1 (PAVK Stadium IIb), Gruppe 2
(PAVK Stadium III), Gruppe 3 (PAVK
Stadium IV), jeweils mit gleichzeitig
kodiertem DM mit peripheren vas-
kulären Komplikationen (E1*.5) oder
Diabetes mellitus mit multiplen Kom-
plikationen (E1*.7), und Gruppe 4 mit
Patienten mit diabetischer Angiopathie
(I79.2) oder DM mit vaskulären Kom-
plikationen (E1*.5), jeweils ohne PAVK.
Zusätzlich erfolgte eine Analyse des zeit-
lichen Verlaufs von Revaskularisations-
und Amputationsraten des Gesamtkol-
lektivs, wobei die revaskularisierenden
Verfahren weiter nach offen chirurgisch
und endovaskulär differenziert wur-
den. Amputationen wurden als Minor-
Amputationen (OPS[Operationen- und
Prozedurenschlüssel]-Codes: 5-865*),
Major-Amputationen kniegelenkserhal-
tend (OPS-Codes: 5-864.8 bis 5-864.y)
und Major-Amputationen nicht knie-
gelenkserhaltend (5-864.0 bis 5-864.7)
definiert.

Da es sich um die Analyse einer Vol-
lerhebung handelt, wurde keine Fallzahl-
kalkulation durchgeführt. Auf eine Post-
hoc-Powerberechnung wurde verzichtet
[11].DieDatenaufbereitungundAnalyse
(in Form einer KDFV) erfolgte mit dem
Statistikprogramm SAS, Version 9.2 für
Microsoft Windows (Copyright © 2015
SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Die
graphische Aufbereitung der Daten er-
folgte mit Microsoft Excel sowie mithilfe
des Statistikprogramms R (Version 3.2.1;
The R Foundation, www.r-project.org).

Ergebnisse

Von 2005 bis 2014 konnten bundesweit
insgesamt 1.811.422 Fälle eingeschlossen
werden.DasmedianeAlter lagbei 73 Jah-
ren, 62% waren männlich. Die größte
Gruppe bildeten dabei Patientenmit dia-
betischerAngiopathie (Gruppe 4)mit ei-
nem Anteil von 42%, gefolgt von DM in
Kombination mit PAVK IV (Gruppe 3)
mit 38%. Patienten mit PAVK erhiel-
ten häufiger eine bildgebende Diagnos-

tik (>40%) als Patienten der Gruppe 4
(9%). Diese Unterschiede zeigten sich
auch in Bezug auf Revaskularisationen,
die nur bei 2,1%derGruppe-4-Patienten
durchgeführt wurden. Gruppe-3-Patien-
ten erhielten dagegen in 31% am häu-
figsten eine Amputation (Minor-Ampu-
tation: 22%; Major-Amputation: 9,5%;
. Tab. 1).

In Bezug auf die Subgruppen zeig-
te sich im zeitlichen Verlauf von 2005
bis 2014 ein Anstieg der rohen Kran-
kenhausinzidenz von Gruppe 3 (von 67
auf 95 pro 100.000 Einwohner; +42%)
und ein Abfall von Gruppe 4 (von 119
auf 86 pro 100.000 Einwohner; –28%),
während Gruppe 1 und 2 stabil blieben
(. Abb. 2a).

Die Gesamtanzahl aller Amputatio-
nen (Major- und Minor-Amputation)
blieb im zeitlichen Verlauf stabil (2005:
34 Prozeduren; 2014: 33 Prozeduren, je-
weils pro 100.000 Einwohner), während
die Revaskularisationen von 36 Prozedu-
ren im Jahr 2005 auf 48 Prozeduren pro
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Zusammenfassung
Hintergrund. In Deutschland werden pro
Jahr etwa 40.000 Amputationen bei Patienten
mit Diabetesmellitus, oftmals mit vaskulären
Begleitkomplikationen,durchgeführt.
Fragestellung. Ziel dieser Studie war es,
die unterschiedlichen Schweregrade der
vaskulären Komplikationen und die zeitlichen
Veränderungen der erfolgten Therapie-
optionen bei Diabetikern mit vaskulären
Komplikationen in Deutschland darzustellen.
Material und Methode. Analysiert wurden
die Mikrodaten der DRG-Statistik des
Statistischen Bundesamtes über den Zeitraum
von 2005 bis 2014. Es wurden alle Fälle
eingeschlossen, bei denen als Haupt-
oder Nebendiagnose Diabetes mellitus
mit gleichzeitig vorliegenden vaskulären
Komplikationen (diabetische Angiopathie

und periphere arterielle Verschlusskrankheit)
verschlüsselt wurde.
Ergebnisse. Das mediane Alter der
1.811.422 Fälle lag bei 73 Jahren, 62% waren
männlich. Während die Gesamtanzahl aller
Amputationen im zeitlichen Verlauf stabil
blieb, kam es zu einer 41%igen Reduktion
kniegelenkserhaltenderund zu einer 31%igen
Reduktion nicht kniegelenkserhaltender
Major-Amputation bei einer 18%igen
Zunahme der Minor-Amputationen.
Revaskularisationen nahmen von 36 Proze-
duren im Jahr 2005 auf 48 Prozeduren pro
100.000 Einwohner um 33% zu. Der Anstieg
der Revaskularisationen zeigte sich im Bereich
der rein endovaskulären Therapieverfahren.
Hier kam es zu einem Anstieg um 78%.

Schlussfolgerungen. Aufgrund der
deutlichen Zunahme der endovaskulären
Revaskularisationsmaßnahmen kam es zu
einem deutlichen Anstieg des Anteils der
Diabetespatientenmit vaskulären Patholo-
gien, die einer Revaskularisation zugeführt
wurden. Dies hatte zur Folge, dass trotz
gleichbleibender Amputationsraten, bedingt
durch zunehmende Minor-Amputations-
Raten, ein verbesserter Extremitätenerhalt
verzeichnet werden konnte.

Schlüsselwörter
Diabetes mellitus · Periphere vaskuläre
Verschlusskrankheit · Krankenhausinzidenz ·
Amputationsrate · Versorgungsforschung

Operative treatment of diabetics with vascular complications. Secondary data analysis of diagnosis-
related groups statistics from 2005 to 2014 in Germany

Abstract
Background. In Germany approximately
40,000 amputations per year are performed
on patients with diabetesmellitus, often with
accompanying vascular complications.
Objective. The aim of this study was to
present the various degrees of severity of
the vascular complications and the temporal
changes of the treatment options in diabetics
with vascular complications in Germany.
Material andmethods. The microdata of the
diagnosis-related groups (DRG) statistics of
the Federal Statistical Office were analyzed
over the period from 2005 to 2014. All cases
were included in which the main or secondary
diagnosis of diabetesmellituswith concurrent

vascular complications (diabetic angiopathy
andperipheral arterial disease)was encrypted.
Results. The median age of the 1,811,422
cases was 73 years and 62%were male. While
the total number of amputations remained
stable over time, there was a 41% reduction in
knee-preserving and a 31% reduction in non-
knee preserving major amputations with an
18% increase in minor amputations.
Revascularization increased by 33% from
36 procedures in 2005 to 48 procedures
per 100,000 inhabitants. The increase in
revascularizationwas evident in the area of
endovascular therapy alone where there was
an increase of 78%.

Conclusion. Due to the significant increase
in endovascular revascularizationmeasures,
there was a significant increase in the
proportion of diabetes patients with vascular
pathologies in whom revascularization
was carried out. As a result, improved limb
preservation was achieved despite equally
high amputation rates due to increasingminor
amputation rates.

Keywords
Diabetesmellitus · Peripheral arterial occlusive
disease · Epidemiology · Amputation rate ·
Health services research

100.000 Einwohner um 33% anstiegen
(. Abb. 2b).

Eine Zunahme der Revaskularisatio-
nen zeigte sich bei den rein endovasku-
lären Therapieverfahren. Hier kam es zu
einemAnstiegvon18Prozeduren imJahr
2005 auf 32 Prozeduren pro 100.000 Ein-
wohner (+78%), während die offen ope-
rativen Eingriffe von 15 auf 13 Prozedu-
renpro100.000Einwohner (–13%) leicht
abfielen und Kombinationseingriffe (of-

fen chirurgisch und endovaskulär) stabil
blieben (. Abb. 2c).

Bei den Amputationen zeigte sich
eine Reduktion der kniegelenkserhal-
tenden Major-Amputation von 6,8 auf
4,0 Fälle pro 100.000 Einwohner (–41%)
und der nicht kniegelenkserhaltenden
Major-Amputation von 5,2 auf 3,6 Fäl-
le pro 100.000 Einwohner (–31%). Im
Vergleichszeitraum nahmen dafür die
Minor-Amputationen von 22 Fälle auf

26 Fälle pro 100.000 Einwohner (+18%)
zu (. Abb. 2d).

Diskussion

ZielderArbeitwares, anhandeinerretro-
spektiven Sekundärdatenanalyse derMi-
krodatenderDRG-Statistikdes StBAvon
2005 bis 2014 einen deskriptiven Über-
blick über die Entwicklung der Versor-
gungspraxis von Diabetikern mit vasku-
lären Komplikationen zu erhalten.
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Tab. 1 Demographische und Therapiedaten der stationären Versorgung (kumuliert 2005 bis 2014)

Diabetes mellitus mit vaskulären Komplikationen Gesamt

Gruppe 1
PAVK IIb und DM

Gruppe 2
PAVK III undDM

Gruppe 3
PAVK IV und DM

Gruppe 4
DMund diabetische
Angiopathie

Gesamt (z%) 262.212 (14) 102.357 (6) 680.794 (38) 766.059 (42) 1.811.422 (100)

Männer 179.728 (69) 62.129 (61) 439.568 (65) 449.082 (59) 1.130.507 (62)

Alter (Median, Q1–Q3) 71 (65–77) 74 (67–80) 74 (67–80) 73 (65–80) 73 (66–79)

Bildgebende Diagnostika

Insgesamt 108.671 (41) 45.457 (44) 290.395 (43) 71.549 (9) 516.072 (28)

Computertomographie (mit KM) 14.574 (5,6) 7114 (7) 32.719 (4,8) 34.873 (4,6) 89.280 (4,9)

Magnetresonanztomographie
(mit KM)

12.598 (4,8) 6533 (6,4) 46.596 (6,8) 10.949 (1,4) 76.676 (4,2)

Digitale Subtraktionsangiogra-
phie

81.499 (31) 31.810 (31) 211.080 (31) 25.727 (3,4) 350.116 (19)

Revaskularisation

Insgesamt 96.007 (37) 36.053 (35) 195.108 (29) 16.267 (2,1) 343.435 (19)

Rein offen chirurgisch 31.384 (12) 16.789 (16) 62.745 (9,2) 5357 (0,7) 116.275 (6,4)

Rein endovaskulär 60.362 (23) 16.174 (16) 119.532 (18) 10.204 (1,3) 206.272 (11)

Offen chirurgisch und endovas-
kulär

4261 (1,6) 3090 (3) 12.831 (1,9) 706 (0,1) 20.888 (1,2)

Amputationena, b 6005 (2,3) 5358 (5,2) 213.902 (31,4) 46.684 (6,1) 271.949 (15)

Nur Minor-Amputation 4357 (1,6) 2290 (2,2) 149.190 (22) 38.476 (5) 194.313 (11)

Max. Major-Amputation KG-er-
haltend

681 (0,3) 848 (0,8) 28.514 (4,2) 4479 (0,6) 34.522 (2)

Max. Major-Amputation nicht
KG-erhaltend

967 (0,4) 2220 (2,2) 36.198 (5,3) 3729 (0,5) 43.114 (2,4)

Gesamtzahl Amputationen/
Aufenthalt

0,03 (0,227) 0,069 (0,34) 0,431 (0,779) 0,073 (0,32) 0,201 (0,563)

Minor-Amputationen/Aufenthalt 1,237 (0,614) 1,263 (0,651) 1,27 (0,656) 1,154 (0,474) – –

Major-Amputationen KG-erhal-
tend/Aufenthalt

1,667 (1,075) 1,367 (0,801) 1,711 (1,099) 1,481 (0,889) – –

Major-Amputationen nicht
KG-erhaltend/Aufenthalt

1,455 (0,851) 1,37 (0,786) 1,518 (0,957) 1,393 (0,776) – –

DM Diabetes mellitus, KG Kniegelenk, KM Kontrastmittel, PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, z% Prozent bezogen auf die Zeile
aAn den unteren Extremitäten durchgeführt
bDetails s. Methodenteil
Soweit nicht anders angegeben, sind die metrischen Variablen als Mittelwert und Standardabweichung dargestellt

Während über den Untersuchungs-
zeitraum dieGruppen1 und 2 eine annä-
herndgleichbleibendeKrankenhausinzi-
denz aufwiesen, zeigte sich bei denGrup-
pen 3 und 4 ein konvergierender Ver-
lauf, mit einem Abfall der diabetischen
Angiopathie (I79.2) von 119 Fällen pro
100.000 Einwohner auf 86 Fälle (–28%).
Die Gruppe 3 mit PAVK IV verzeichnet
hingegen einen Anstieg um 30%. Eine
mögliche Erklärung für denTrend in den
Gruppen 3 und 4 könnte ein geändertes
Kodierverhalten sein, da die Diagnose
PAVK IV in eine geänderte DRG-Kodie-
rung führt, die für eine Änderung in der
Vergütung sorgen kann.

Weitere Unterschiede in den einzel-
nenGruppenzeigtensich imHinblickauf
den Anteil der Patienten, die eine bild-
gebende Diagnostik und Revaskularisa-
tion erhielten. Während in den Gruppen
mit PAVK (1–3) der Anteil der Patien-
ten hierfür vergleichbar hoch war, wur-
de in Gruppe 4 ein deutlich geringerer
Anteil einer vaskulären Diagnostik und
Revaskularisation zugeführt. Dies kann
ein Hinweis darauf sein, dass in Grup-
pe 4 vor allemPatientenmit einerMikro-
angiopathie verschlüsselt wurden. Auch
Malyar et al. [12] konnten Unterschiede
in dem Anteil revaskularisierter Patien-
ten nachweisen,wobei hier Patientenmit

einemDFSdie niedrigste Revaskularisie-
rungsrate zeigten. Der Anteil der endo-
vaskulären Revaskularisationen war bei
den Patientenmit begleitenderPAVK IIb
am höchsten. Dies mag an den weniger
komplexen vaskulären Läsionen dieser
Patientengruppe liegen, die sich somit
besser für eine endovaskuläre Therapie
eignen [26].

Im zeitlichen Verlauf kam es zu einer
deutlichen Zunahme des Anteils revas-
kularisierter Patienten imGesamtkollek-
tiv, was vor allem durch eine deutliche
ZunahmeendovaskulärerRevaskularisa-
tionen verursacht wurde. Diese Verän-
derung der Therapieform wird bereits
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DMDiabetesmellitus, KG Kniegelenk,PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit,

seit längerem beobachtet und findet sich
nicht nur bei Patienten mit PAVK, son-
dern auch bei Patienten mit einem Aor-
tenaneurysma [23, 27]. Allerdings gibt es
nur wenig vergleichende Untersuchun-
gen von endovaskulären und offen ope-

rativen Verfahren zur Revaskularisation
bei PAVK. In einem Cochrane-Review
über die Bypasschirurgie bei chronischer
Extremitätenischämie wurden sämtliche
prospektiv randomisierten Studien ver-
glichen, die sich mit einer Gegenüber-

stellung von endovaskulärer und chirur-
gischer Therapie beschäftigten [5]. Ins-
gesamt konnten vier Studien identifizier-
ten werden, in denen sowohl Patienten
mit IC (Claudicatio intermittens) als auch
mit chronisch kritischer Extremitätenis-
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chämie eingeschlossen wurden [2, 8, 24,
25]. Sowohl aufgrund der heterogenen
Patientengruppen als auch wegen der zu
kleinen Fallzahlen konnten aus den vor-
handenen Daten keine klaren Schlüsse
gezogen werden.

Dennoch ist klar, dass aufgrund der
geringeren Morbidität des Eingriffs bei
endovaskulären Verfahren auch zuneh-
mend kränkere und ältere Patienten be-
handeln werden können, die dadurch ei-
ner Amputation entgehen können oder
das Ausmaß der Amputation reduziert
werden kann.

Diese Verbesserung des Extremi-
tätenerhalts konnte auch in unserer
Studie gezeigt werden. Obwohl es im
Verlauf des Untersuchungszeitraums zu
keiner wesentlichen Änderung der An-
zahl der Amputation kam, verringerte
sich die Anzahl der Major-Amputatio-
nen (sowohl kniegelenkserhaltend, als
auch nicht kniegelenkserhaltend) bei
einer Zunahme der Minor-Amputatio-
nen. Entsprechend des Schweregrades
der vaskulären Beteiligung zeigt sich
bei Patienten mit einer PAVK IV die
höchste Rate an Major- und Minor-
Amputationen.

DieserTrend konnte ebenfalls in einer
Untersuchung von Humphries et al. [9]
gezeigt werden, bei der die Versorgung
derEinwohnerKaliforniens imZeitraum
von 2005 bis 2011 untersucht wurde.

Ein weiterer Faktor des verringer-
ten Amputationsausmaßes mag in einer
verbesserten Wundpflege liegen, die in
einer eigenen S3-Leitlinie Berücksich-
tigung findet und durch die Gründung
und Verbreitung professionalisierter
Wundzentrum einfacher zugängig ist
[4].

Die vorliegende Arbeit weist gewis-
se Limitationen auf, die es zu erwäh-
nen gilt. Bei den Primärdaten handelt
es sich um administrative Informatio-
nen, die im Zuge der Krankenhausab-
rechnung erhobenwerden.DaÄnderun-
gen in der Vergütung zu einem geänder-
ten Kodierverhalten und damit verbun-
den zumöglichen Ergebnisverzerrungen
führen können, sollte die Kodierqualität
in Bezug auf DRG-Daten stets kritisch
beurteilt werden [20]. Auf eine korrekte
Verschlüsselungspraxis deuten indirekt
die Zahlen der bildgebenden Diagnos-

tiken in . Tab. 1 hin. Patienten mit DM
undbegleitenderPAVKerhaltendeutlich
häufiger eine bildgebende Diagnostik als
Patienten mit diabetischer Angiopathie.
Außerdem handelt es sich hier um Fall-
zahlen, die zu einerMehrfachzählung ei-
nes Patienten führen können. Aus die-
sem Grund wurde von einer alters- oder
geschlechtsspezifischenAdjustierungder
Daten abgesehen. Des Weiteren ist an-
handderDatennicht nachvollziehbar, ob
eine PAVKoder einDiabetesmellitus die
führende Diagnose war.

Zudem wird nur die vollstationäre
Versorgung abgebildet. Ambulante oder
teilstationäre Behandlungen ohne dar-
auffolgende vollstationäre Versorgung
werden nicht erfasst [21]. Dennoch wer-
den mögliche Verzerrungen als gering
eingeschätzt, da revaskularisierende so-
wie amputierende Prozeduren zumeist
in vollstationärer Behandlung erfolgen.
Zu berücksichtigen ist jedoch, dass bild-
gebende Diagnostiken vermehrt im am-
bulanten Bereich durchgeführt werden.
Hierbei könnte, bedingt durch fehlende
ambulanteDaten, einReporting-Bias zur
Unterschätzung dieser Zahlen geführt
haben.

Weiter gab es weder Informationen
zu den Krankenhausarten und dortigen
Fachabteilungen, in denen die Patienten
versorgt werden, noch zur medikamen-
tösen Begleitbehandlung.

Dennoch war es möglich, Trends im
zeitlichen Verlauf von 2005 bis 2014 dar-
zustellen, die medizinische Entwicklun-
gen an unserem Patientengut widerspie-
geln und als Ausgangspunkt für weite-
re Untersuchungen im Hinblick auf re-
gionale Unterschiede und krankenhaus-
spezifische Kennzahlen dienen können.
Zukünftige Arbeiten könnten, auch im
Hinblick auf die objektiven Qualitätskri-
terien und Qualitätsziele der Society for
VascularSurgery[3],untersuchen,obtat-
sächlichdie vermehrteDurchführungre-
vaskularisierender Prozeduren zu einem
Rückgang der Major-Amputationen ge-
führt hat oder doch eine verbesserte me-
dikamentöseBehandlungoder sogareine
bisher unbekannte konfundierende Grö-
ße hierfür ursächlich ist. Darüber hinaus
könnte die vorliegende Arbeit als Ba-
sis für die Fallzahlenkalkulation zukünf-
tiger prospektiver Untersuchungen die-

nen. Zudem sind weitere Untersuchun-
gen auf der Basis von DRG-Datenbank-
analysen, in Bezug auf andere gefäßchir-
urgische Krankheitsbilder, denkbar bzw.
wurden bereits durchgeführt [16].

Fazit für die Praxis

4 Die Inzidenzen der Krankenhausfälle
mit PAVK Stadium IV und begleiten-
dem Diabetes mellitus zeigten im
Zeitraum von 2005 bis 2014 eine star-
ke Zunahme, während die Anzahl der
Fälle mit diabetischer Angiopathie
deutlich abnahm.

4 Während des Untersuchungszeit-
raums kam es zu einem deutlichen
Anstieg des Anteils der Diabetespa-
tienten mit vaskulären Pathologien,
die einer Revaskularisation zugeführt
wurden.

4 Dies lag insbesondere an einer deut-
lichen Zunahme der endovaskulären
Revaskularisationsmaßnahmen,
während es bei den offen chirurgi-
schen Prozeduren zu einem rückläu-
figen Trend kam.

4 Erfreulicherweise kam es zu einer
Reduktion der Major-Amputationen
in dieser Patientengruppe, während
die Anzahl der Minor-Amputationen
kontinuierlich anstieg.
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Fachnachrichten

Online-Plattform zur Meldung
von Nebenwirkungen

Über eine neue Online-Plattform kön-
nen sich Patienten, Ärzte und Pharma-
hersteller über unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen informieren und ei-
gene Verdachtsfälle schnell, einfach
und zentral melden.

Sechs MillionenMenschen in Deutschland

hätten nach der Einnahme von Medika-
menten Nebenwirkungen. Doch pro Jahr

würden nur etwa 28.000 Fälle gemeldet.

Der Grund sei ein langer und umständli-
cher Meldeprozess. Diese Schwachstelle

will die Medikura Digital Health GmbH mit

ihrer neuen Online-Plattform beheben.
Eigenen Angaben zufolge hat sie mit ei-

nem integriertenMeldetool eine einfache
und schnelle Lösung gefunden, um die

Arzneimittelsicherheit zu unterstützen.

Menschen, die eine Nebenwirkung vermu-
ten, können sich auf nebenwirkungen.eu

über bereits gemeldete Fälle informieren

und ihren Verdacht einfach und schnell
melden. Der Hinweis werde digital und

pseudonymisiert an den Arzneimittelher-
steller übermittelt und dort von Experten

geprüft. Auf Wunsch kann der Patient über

die Plattform seinen Arzt informieren. Der
Service von nebenwirkungen.eu ist für den

Nutzer komplett kostenfrei.

Anlass war ein persönlicher Fall

Wer bei einer vermuteten Nebenwirkung

zum Beipackzettel greift, wird an das Bun-

desinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte (BfArM) verwiesen. Das hat

auch Friderike Bruchmann, Gründerin der

Medikura Digital Health GmbH, versucht,
als sie unter starken Nebenwirkungen ei-

nes Antibiotikums litt – jedoch ohne Erfolg.
Sie habe die Meldung über das BfArM als

sehr kompliziert und langwierig empfun-

den. Für ihre Idee der Online-Plattform
erhielt sie eine Förderung vom Europäi-

schen Sozialfonds.

Quelle: Medikura Digital Health
GmbH

(www.medikura.com)
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