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Einleitung

Im Jahr 2013 waren kardiovaskulare Er-
krankungen (I00-199) mit einem Anteil
von etwa 40 % (n=355.000) die hiufigs-
ten Todesursachen in Deutschland [1].
Krankheiten der Arterien (I70-179) oder
der Venen (I80-189) wurden bei 23.900
Todesfillen (2,4 % aller Verstorbenen)
als Todesursache dokumentiert. Im Ver-
gleich zu 1998 waren dies zwar 8000 To-
desfille weniger, jedoch sind dabei die
Auswirkungen einer verbesserten medi-
zinischen Versorgung auf die Mortalitdt
von GefifSerkrankungen, der demografi-
sche Wandel sowie die eingeschrankte
Validitiat der Todesursachenstatistik [2]
zu beachten. Betrachtet man die Morbi-
ditdt anhand der DALYs (,,disability-ad-
justed life years lost®, zur Erklarung sie-
he [3]), so zeigte die Global Burden of Di-
sease Study, dass 2012 in Deutschland ca.
22 % aller DALY (33 % bei tiber 70-J4hri-
gen) auf kardiovaskuldre Krankheiten zu-
riickzufithren waren [4]. Bei ausschlief3-
lich nicht kardialen Gefaflerkrankungen
waren es 10 % bzw. 17 %. Zur Reduktion
der Mortalitdt, aber vor allem der Morbi-
ditdt ist der Versorgung und Behandlung
von vaskuldren, nicht kardialen Erkran-
kungen somit ebenfalls grofe Bedeutung
zuzumessen; insbesondere bei der élteren
Bevolkerung.

Dieser Artikel stellt in deskriptiver
Weise die stationdren Versorgungsstruk-
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turen sowie die alters- und geschlechts-
spezifische Krankenhausinzidenz vasku-
larer Erkrankungen und deren Versor-
gung in Deutschland im Erhebungsjahr
2013 dar.

Methoden

Die Anzahl der gefifichirurgischen
Fachabteilungen in deutschen Kranken-
héusern, die darin aufgestellten Betten,
die Anzahl der Krankenhduser mit arztli-
chem Personal fiir Gefif3chirurgie und die
Anzahl der hauptamtlich titigen Arztin-
nen und Arzte fiir Gefif8chirurgie wurden
den ,,Grunddaten der Krankenhéuser®
des Deutschen Statistischen Bundesam-
tes entnommen ([5], Stichtag 31.12.2013).
Folgende Begriffsdefinitionen wurden da-
bei verwendet:
== Fachabteilung: ,,Fachabteilungen sind
organisatorisch abgrenzbare, von
Arzten/Arztinnen stindig verant-
wortlich geleitete Abteilungen mit fiir
den jeweiligen Fachbereich typischen
Behandlungseinrichtungen. Die
Fachabteilungsgliederung orientiert
sich an den Gebiets- und Schwer-
punktbezeichnungen der Arzte” [5].
== Hauptamtliche Arzte: ,,Hierunter fal-
len alle in der Einrichtung fest ange-
stellten Arzte/Arztinnen. Gast-, Kon-
siliar- und hospitierende Arzte/Arz-
tinnen sind nicht enthalten® [5].
= Leitende Arzte/Arztinnen: ,Hierunter
fallen alle hauptamtlich titigen Arzte
mit einem Chefarztvertrag sowie Arz-
te als Inhaber konzessionierter Pri-
vatkliniken. Arzte mit mehreren Ge-
biets- bzw. Schwerpunktbezeichnun-

gen werden nach ihrer iiberwiegend
ausgeiibten Titigkeit zugeordnet® [5].
= Arztliches Personal nach Gebiets-

bezeichnungen: ,,Die Arzte/Arztin-
nen werden, soweit sie eine Weiter-
bildung abgeschlossen haben, nach
ihrer Fachgebiets- und Schwerpunkt-
bezeichnung gegliedert® [5].

Die Daten zu den behandelnden Fachab-
teilungen wurden den tief gegliederten
Diagnosedaten der Krankenhauspatien-
tinnen und -patienten entnommen ([6],
Stichtag 31.12.2013). Die Zuordnung der
Fille (nicht der Patienten) zu den Fachab-
teilungen erfolgte bereits durch das Statis-
tische Bundesamt und richtete sich nach
der langsten Verweildauer im jeweiligen
Aufenthalt.

Die Codierung der in die Analyse ein-
bezogenen Krankenhaushauptdiagnosen
und Prozeduren wurden dem ICD-10 so-
wie dem OPS-Katalog in den Versionen
von 2013 entnommen und sind in Ap-
pendix 1 aufgefiihrt [7]. Die Angaben zur
Krankenhausinzidenz, Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der vaskuldren Kran-
kenhaushauptdiagnosen sowie zu den
durchgefithrten Prozeduren basieren auf
der ,,Fallpauschalenbezogenen Kranken-
hausstatistik (DRG-Statistik)“ des Sta-
tistischen Bundesamtes ([8], Stichtag
31.12.2013).

Die Altersstandardisierung erfolg-
te anhand der mittleren Bevolkerung
im Jahr 2013, entsprechend des Bevdl-
kerungsstandes in Deutschland zu den
Stichtagen 31.12.2012 und 31.12.2013
[9]. Diese Tabellen weisen jedoch die Al-
tersgruppen 85-89, 90-95 und 95+ nicht
getrennt aus. Bei Grafiken mit altersstan-
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Abb. 1 A a Fachabteilungen fiir GeféBchirurgie (rot) und darin aufgestellte Betten (blau). b Kliniken mit drztlichem Personal
fiir GefaBchirurgie (orange) und hauptamtliches &rztliches Personal fiir GefalBchirurgie (violett)
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Abb. 2 A Hauptamtlich in deutschen Kliniken tétiges arztliches Personal mit abgeschlossener Wei-
terbildung fiir Geféa3chirurgie (Teilgebiet, Schwerpunkt oder Facharzt) differenziert nach funktionaler

Stellung und Geschlecht

dardisierten Werten wurden diese drei
Gruppen deshalb als Gruppe ,,85+“ zu-
sammengefasst.

Aus Griinden der direkten Vergleich-
barkeit wurden, sofern sinnvoll, alterna-
tive Therapieformen (z. B. Karotisendar-
teriektomie vs. Karotisstenting) nebenei-
nander und mit gleich skalierter Y-Ach-
se dargestellt.

Ergebnisse

Krankenhauser und arztliches
Personal flir GefaBchirurgie

O Abb. 1a zeigt die Anzahl der beim Sta-
tistischen Bundesamt als Abteilungen
fiir Gefaf3chirurgie gemeldeten Organi-
sationseinheiten sowie die darin aufge-
stellten Betten. Im Gegensatz zu den in
den letzten Jahren eher steigenden Zah-
len, deutet sich ein Stagnieren sowohl

der Betten- als auch der Abteilungsan-
zahl an. Die durchschnittliche Grofie der
Abteilungen, gemessen an den aufgestell-
ten Betten, sank zwischen 1991 und 2013
von 42 auf 31 Betten. Hierbei handelt es
sich jedoch um die arithmetischen Mit-
telwerte, eine Bestimmung der hier an-
gemesseneren medianen Abteilungsgro-
¢ war aus den verfiigbaren Daten nicht
moglich. Die Anzahl der Krankenhéduser
mit drztlichem Personal fiir Gefaf3chirur-
gie hat sich seit 1991 nahezu verdoppelt
(von 253 auf 453). Ebenso stieg die An-
zahl der hauptamtlich in deutschen Kran-
kenh#usern titigen Arztinnen und Arzten
mit abgeschlossener Weiterbildung fiir
Gefif3chirurgie auf fast das Dreifache von
510 auf 1463 an (B Abb. 1b). Wihrend
sich die Anzahl an (mannlichen) Arzten
fiir Gefidfichirurgie (leitende Arzte, Ober-
und Assistenzérzte) seit 1991 etwas mehr
als verdoppelte (von 478 auf 1156), stieg
die Anzahl an leitenden Arztinnen auf das
11-Fache (von 2 auf 22), die der Oberirz-
tinnen um das 13-Fache (von 13 auf 166)
und die der Assistenzirztinnen um das
7-Fache (von 17 auf 119). Der zeitliche
Verlauf ist in @ Abb. 2 dargestellt.

Versorgende Fachabteilungen

Supraaortale GefafSerkrankungen (165,
iiberwiegend Stenosen der A. carotis in-
terna) wurden zu zwei Dritteln in gefaf3-
chirurgischen Abteilungen oder in un-
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Zusammenfassung

Hintergrund. In Deutschland sind etwa 10%
der Gesamtkrankheitslast (,burden of disea-
se” gemessen in DALY) auf nicht kardiale Ge-
féBerkrankungen zuriickzufiihren. Aus ge-
samtgesellschaftlicher Perspektive ist der Ver-
sorgung von Patienten mit GefaBerkrankun-
gen somit groBe Bedeutung zuzumessen;
insbesondere bei der dlteren Bevolkerung.
Ziel der Arbeit. Dieser Artikel stellt in de-
skriptiver Weise die stationdren Versorgungs-
strukturen sowie die alters- und geschlechts-
spezifische Krankenhausinzidenz vaskuld-

rer Erkrankungen und deren Versorgung in
Deutschland von 2005 bis 2013 dar.

Material und Methoden. Sekundérdaten-
analyse basierend auf den Grunddaten der
Krankenhauser, der Diagnosedaten der Kran-
kenhauspatientinnen und -patienten sowie
der fallpauschalenbezogenen Krankenhaus-

statistik (DRG-Statistik) des Deutschen Statis-
tischen Bundesamtes.

Ergebnisse. Gefalerkrankungen nahmen
zu und zeigten eine starke Alters- und Ge-
schlechtsabhangigkeit. Manner waren durch-
weg haufiger, bei Varizen der unteren Ext-
remitdt sowie bei arteriellen Embolien oder
Thrombosen in hoheren Altersstufen jedoch
seltener betroffen als Frauen. Die Versorgung
arterieller Erkrankungen erfolgte Giberwie-
gend in Fachabteilungen fiir GefaB3chirur-

gie sowie ungeteilten Abteilungen fiir Chirur-
gie. Die Anzahl der Krankenh&duser mit &rzt-
lichem Personal fiir GefaBchirurgie hat sich
zwischen 1991 und 2013 nahezu verdoppelt.
Ebenso stieg die Anzahl der hauptamtlich in
deutschen Krankenhdusern tatigen Gefél3chi-
rurginnen und Gefdl3chirurgen auf das fast
Dreifache an. Endovaskuldre Verfahren do-

Epidemiologie und stationdre Versorgung von vaskuldren Erkrankungen in Deutschland

minierten eher bei peripheren Revaskularisa-
tionen und der Ausschaltung von Aortenan-
eurysmen, wahrend Karotisrevaskularisatio-
nen und periphere Embolektomien weiterhin
liberwiegend offen-chirurgisch erfolgten.
Schlussfolgerung. ZurVersorgung der zu-
nehmenden Anzahl von Patienten mit GefaR3-
erkrankungen standen und stehen ebenso
kontinuierlich wachsende gefaBchirurgische
Versorgungsstrukturen zur Verfiigung. Die
Angemessenheit bzw. Bedarfsgerechtigkeit
der Versorgung wére jedoch nur mit differen-
zierteren, vor allem desaggregierten Daten
genauer zu beurteilen.

Schliisselworter

Vaskuldre Epidemiologie - Vaskulare
Versorgung - Krankenhausinzidenz -
GeféBchirurgie - GefaBmedizin

Abstract

Background. Non-cardiac vascular diseas-
es account for approximately 10 % of the to-
tal burden of disease in the German popu-
lation as measured in disability-adjusted life
years (DALY). Thus, from the social perspec-
tive, much attention should be paid to opti-
mization of the provision of vascular services
especially in elderly people.

Objectives. This article describes the struc-
ture of inpatient care and the provision of
vascular treatment as well as age and gen-
der-specific hospital incidence rates of vascu-
lar diseases in Germany between 2005 and
2013.

Materials and methods. Secondary da-

ta analysis based on the basic data from Ger-
man hospitals as well as nationwide aggre-
gated data from the diagnosis-related groups

(DRG) statistics from the Federal Statistical
Office.

Results. Since 2005, the incidence of non-
cardiac vascular diseases has increased and
showed a significant dependency on sex and
age. In general, men were affected consis-
tently more frequently by vascular diseases.
In contrast, hospital admission rates due to
varicose veins or acute ischemia of the legs
were higher in women. Treatment of arteri-

al diseases was predominantly performed in
general surgery units or departments for vas-
cular surgery. From 1991 to 2013, the number
of hospitals employing specialists for vascular
surgery has almost doubled and the number
of vascular surgeons working full-time in Ger-
man hospitals has nearly tripled. Endovascu-
lar approaches were used particularly for re-

Epidemiology and inpatient treatment of vascular diseases in Germany

vascularization of peripheral arteries as well
as aortic aneurysm repair. In contrast, carotid
revascularization as well as peripheral embo-
lectomy were predominately performed us-
ing open surgical techniques.

Conclusions. Since 1991, the increasing
need for vascular services for patients has
been met by continuously growing structures
for the provision of vascular surgical treat-
ment; however, the suitability and efficiency
of the provision of vascular services could on-
ly be assessed in an appropriate way by using
more differentiated and disaggregated data.

Keywords

Vascular Epidemiology - Provision of vascular
services - Administrative incidence - Vascular
surgery - Vascular medicine

geteilten Abteilungen fiir Chirurgie oder
Herzchirurgie, sowie zu jeweils 5-10 % in
der Kardiologie, Inneren Medizin oder
Neurologie behandelt (8 Abb. 3). Ein
ahnliches Bild zeigte sich bei den chroni-
schen (I70,173) und akuten (174) periphe-
ren Durchblutungsstorungen, die zu etwa
65 bzw. 70% durch die (Gefif3-)Chirur-
gie und zu 15-20 % durch die Kardiolo-
gie bzw. ungeteilte Abteilungen fiir Inne-
re Medizin behandelt wurden. Diesbeziig-
lich zeigten sich keine eindeutigen Unter-
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schiede zwischen den Geschlechtern. An-
ders war die Situation bei Aneurysmen
oder Dissektionen der Aorta, die in 13%
bei Minnern und in 19 % bei Frauen in
Fachabteilungen fiir Herzchirurgie be-
handelt wurden. Diese Unterschiede sind
hochstwahrscheinlich darauf zuriickzu-
fiihren, dass der relative Anteil von Dis-
sektionen an der Gesamtdiagnosegrup-
pe 171 bei Frauen hoher war als bei Man-
nern. Eine nach Dissektionen (I171.0) und
Aneurysmen (I171.1-9) getrennte und

nach Fachabteilung differenzierte Analy-
se war nicht méglich, da die Daten nur ag-
gregiert verfiigbar waren.

Varizen der unteren Extremitdten
wurden zu {iber 80 % in (gefif3-)chirur-
gischen Abteilungen behandelt, wihrend
die Therapie von vendsen Thrombosen
und (Thrombo)-Phlebitiden in iiber 60 %
der Fille in Abteilungen fiir Kardiologie
oder ungeteilten Abteilungen fiir Innere
Medizin erfolgte.
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hebungsjahr 2013. Al-
le Angaben waren le-
diglich auf Ebene der
3-stelligen ICD-10-Co-

Vaskulare Hauptdiagnosen —
Ubersicht und zeitlicher Verlauf

Wie in @ Abb. 4a dargestellt, zeigt sich
seit 2005 ein kontinuierlicher Anstieg
der Krankenhausinzidenz von arteriel-
len Hauptdiagnosen (+ 18 %), der vor al-

des verfligbar

lem auf einem Zuwachs an chronischen
peripheren Durchblutungsstérungen,
Aneurysmen und Dissektionen beruht
(+47.000 Falle seit 2005). Dagegen kam
es zwischen 2005 und 2013 zu einem Ab-
fall der Krankenhausinzidenz der supra-
aortalen Gefiflerkrankungen (I65) um

ca. 4600 Félle (— 13 %). Gleichlaufig stellt
sich das Bild bei den vendsen Hauptdia-
gnosen dar, deren Anzahl seit 2005 um
24.000 Falle (—15 %) sank. Vor allem bei
den vendsen Diagnosen ist jedoch zu be-
achten, dass hier nur die Hauptdiagnosen
der Krankenhduser erfasst wurden und
anzunehmen ist, dass ein erheblicher Teil
des Versorgungsgeschehens im niederge-
lassenen Sektor stattfindet (8 Abb. 4b).

Vaskuldare Hauptdiagnosen —
Alters- und geschlechtsspezifische
Krankenhausinzidenzen

Die Krankenhausinzidenzen (KH-Inzi-
denz) wurden neben der altersstandar-
disierten Darstellung (B Abb. 5, rechte
Spalte, jeweils pro 100.000 Personen in
jeder Alterskategorie) auch als Rohwer-
te (B Abb. 5, linke Spalte) angegeben, um
das reale Versorgungsgeschehen abzubil-
den und um eine ungefihre Abschitzung
der absoluten Krankheitslast bzw. des Be-
handlungsbedarfs zu erlauben. Betrachtet
man die absoluten Zahlenangaben, zeigt
sich, dass im Allgemeinen mehr Ménner
als Frauen aufgrund einer arteriellen Er-
krankung einer Krankenhausaufnahme
bedurften. Des Weiteren zeigte sich eine
deutliche Abhéngigkeit der Erkrankungs-
héufigkeit vom Lebensalter. Die Haufig-
keitsverteilung ist bei Frauen und Man-
nern dhnlich, lediglich bei i) arteriellen
Thrombosen/Embolien, ii) chronischen
peripheren Durchblutungsstorungen so-
wie iii) venosen Thrombosen/(Throm-
bo)-Phlebitiden zeigte sich bei Frauen ein
tendenziell in die hoheren Lebensalters-
stufen verschobener Haufigkeitsgipfel.
Allein bei der Hauptdiagnose ,,Varizen
der unteren Extremititen“ wurden al-
tersunabhdngig mehr Frauen als Madnner
stationdr behandelt. Die altersstandardi-
sierten Zahlen finden sich in der rechten
Spalte von @ Abb. 5.

Ausgewadhlte Therapieverfahren

Die meisten Prozeduren wurden im All-
gemeinen bei Patienten zwischen 70 und
75 Jahren durchgefiihrt; bei Frauen ten-
denziell etwas spéter (B Abb. 6). Bei der
Behandlung der supraaortalen Gefifer-
krankungen war die Anzahl an Karotis-
thrombendarteriektomien im Vergleich
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Abb. 4 A Fille in deutschen Krankenhdusern mit arteriellen oder venésen Krankenhaushauptdiagnosen von 2005 bis 2013

zu den endovaskuldren Verfahren (CAS)
deutlich hoher. Offen-chirurgische peri-
phere Revaskularisationsverfahren wur-
den bei peripheren Durchblutungssté-
rungen tendenziell seltener durchgefiihrt
als perkutane transluminale Revaskulari-
sationsverfahren. Dagegen wurde eine of-
fen-chirurgische Embolektomie deutlich
héufiger durchgefiihrt als perkutane Em-
bolektomien oder Lysen. Aufgrund der
deutlichen Uberlappung der Indikations-
bereiche, eventueller Kombinationsein-
griffe, dem fehlenden Fallbezug der Pro-
zeduren sowie der Tatsache, dass perku-
tan-transluminale Rekanalisationsverfah-
ren auch bei der akuten Extremititenis-
chimie eingesetzt werden, lassen sich auf
der verfiigbaren Datenbasis und Aggre-
gationsebene keine weiteren belastbaren
Schliisse ziehen.

Der offen-chirurgische Aortenersatz
wurde, dem Trend der vergangenen Jah-
re folgend [10], seltener durchgefiihrt als
die endovaskuldren Verfahren, die abso-
lut gesehen vor allem bei Patienten und
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Patientinnen mit héherem Lebensalter
eingesetzt wurden.

Insgesamt wurden mehr Amputatio-
nen bei Mannern als bei Frauen durchge-
fithrt, jedoch waren dies iiberwiegend Mi-
noramputationen; bei beiden Geschlech-
tern und in allen Altersgruppen.

Eine vendse Thrombektomie wur-
de bei Minnern und Frauen mit steigen-
dem Lebensalter zunehmend, aber in et-
wa gleich hiufig durchgefiihrt. Die Aus-
nahme stellte die Gruppe der Frauen zwi-
schen 15 und 30 Jahren dar, bei denen eine
venose Thrombektomie deutlich hiufiger
durchgefiihrt wurde als bei Médnnern im
gleichen Alter; dies jedoch bei insgesamt
sehr geringen Fallzahlen.

Limitationen

Alle Darstellungen und Analysen beru-
hen auf Routine- bzw. Sekundirdaten.
Hinsichtlich der grundsétzlichen Limi-
tationen dieser Datenbasis sei auf Swart
E et al. verwiesen [11]. Bei der Betrach-
tung von B Abb. 1 und 2 fillt auf, dass es

durchgehend etwa 30 % mehr leitende
Arzte als Fachabteilungen fiir Gefafichir-
urgie gab. Gemaf3 Definition mussten die-
se Arzte jedoch einen Chefarztvertrag be-
sitzen und tiberwiegend gefif3chirurgisch
tatig sein. Zudem gab es in jedem Jahr in
etwa doppelt so viele Kliniken mit arzt-
lichem Personal fiir Gefaf3chirurgie als
Fachabteilungen gezdhlt wurden. Es ist
somit nicht unwahrscheinlich, dass die
Anzahl an Fachabteilungen (gemaf3 [5])
die tatsdchliche Anzahl an Fachabteilun-
gen und fachabteilungsahnlichen Konst-
rukten fiir Gefafchirurgie unterschatzt.
Damit unmittelbar verbunden ist auch
die Anzahl der gefifichirurgischen Betten.
Erstens wurden nur Betten gezihlt, die in
den o. g. Fachabteilungen aufgestellt wa-
ren und zweitens war nicht bekannt, wie
gemeinsam genutzte Betten (z. B. Visze-
ral- und Geféfichirurgie) an das Statisti-
sche Bundesamt gemeldet wurden. Es ist
somit ebenfalls wahrscheinlich, dass die
tatsdchlich verfiigbare Anzahl an gefaf3-
chirurgischen Betten unterschatzt wird.
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Abb. 5 A Alters- und geschlechtsspezifische Darstellung der Krankenhausinzidenz arterieller und vendser Erkrankungen in
Deutschland im Jahr 2013. Links absolute Fallzahlen, rechts altersstandardisierte Krankenhausinzidenz pro 100.000 Einwohner

(blau = Manner, rosa = Frauen)
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Abb. 5 A Fortsetzung

Die in den Einzelgrafiken der @ Abb. 5
und 6 angegebenen Zahlen geben ledig-
lich die Gesamtzahl verschliisselter Kran-
kenhaushauptdiagnosen bzw. Proze-
duren und nicht die Anzahl behandel-
ter Patienten bzw. Fille wieder. Da auf-
grund der Datenstruktur ein Fall- oder
Patientenbezug fehlt, wire eine Standar-
disierung der Prozeduren nach Alter oder
Einwohnerzahl inhaltlich nicht zielfiih-
rend gewesen. Da davon auszugehen ist,
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dass gefifichirurgische Operationen auch
mehr als eine einzelne Prozedur beinhal-
ten kénnen, wird durch oben beschriebe-
nes Verfahren die Anzahl der als solches
zu verstehenden Operationen pro Patient
tendenziell tiberschétzt. Eine diagnose-
oder indikationsspezifische Zuordnung
war dadurch ebenfalls nur implizit mog-
lich. Beziiglich weiterer Limitationen die-
ser Datengrundlage wird auf Eckstein et
al. [12] verwiesen.

¥ $ % 5 ¥ 8 F& R 3 g
g 2 2 4 8 B = © g °
Zusammenfassung

Das Fach Gefif3chirurgie weist tiber die
vergangenen 20 Jahre ein kontinuierliches
Wachstum auf. Dies zeigt sich an der ste-
tigen Zunahme der Inanspruchnahme ge-
fafichirurgischer Leistungen, am Zuwachs
von gefifichirurgischen Fachabteilungen
und Kliniken mit drztlichem Personal fiir
Gefifichirurgie sowie an der steigenden
Zahl neu zuerkannter Facharztqualifika-
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Abb. 6 A Alters- und geschlechtsspezifische Darstellung der durchgefiihrten Prozeduren in Deutschland im Jahr 2013. Auf
eine Altersstandardisierung wurde verzichtet (siehe Text). Wenn nicht anders angegeben: blau = Méanner, rosa = Frauen)

Gefésschirurgie 3 - 2015 | 211



Originalien

Verfahren zur Aneurysmaausschaltung bei Mannern Verfahren zur Aneurysmaausschaltung bei Frauen
2500 2500
[l Offen-chirurgisch [l Offen-chirurgisch
[ TEVAR, (F)EVAR [ TEVAR, (F)EVAR
2000 2000
1500 1500
1000 1000
500 500
0 0 -
40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+ 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+
Amputationen an der unteren Extremitat (Manner) Amputationen an der unteren Extremitat (Frauen)
7000 7000
[l Majoramputation [l Majoramputation
Mi tati I Minoramputation
p—ll [ Minoramputation e O p
5000 — 5000
4000 i ————————————— 4000
3000 ( e - 3000
2000 - R 2000
1000 - 1000
0 - 0
40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+ 40-44 45-49 50-54 55-50 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+

Venose Thrombektomie der Becken-Bein-Strombahn

160

B Manner
140 | [ Frauen

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-74
80-84
85-89
90-94

95+

40-44

Abb. 6 A Fortsetzung
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Fachnachrichten

tionen und der steigenden Anzahl gefifi-
chirurgisch tétiger Facharzte und Fach-
arztinnen, erfreulicherweise auch in ober-
arztlichen und leitenden Positionen [10,
13]. Die Versorgung arterieller Erkran-
kungen und Varizen erfolgte tiberwie-
gend in spezialisierten Abteilungen fiir
GefifSchirurgie oder ungeteilten chirurgi-
schen Abteilungen. Lediglich die Behand-
lung von Thrombosen und Dissektionen
erfolgte verstarkt in ungeteilten Abteilun-
gen fiir innere Medizin oder herzchirurgi-
schen Abteilungen.

) Das Fach GefaRchirurgie
weist iber die vergangenen
20 Jahre ein kontinuierliches
Wachstum auf

Die Krankenhausinzidenz von vaskuld-
ren Krankheiten, insbesondere arteriel-
len, nimmt zu und ist stark alters- und
geschlechtsabhingig, sodass stets eine
differenzierte Betrachtung unter Einbe-
zug der Altersstruktur und Geschlechter-
verteilung der Bevolkerung erfolgen soll-
te. Médnner waren durchwegs haufiger, bei
Varizen der unteren Extremitit sowie bei
arteriellen Embolien oder Thrombosen in
hoheren Altersstufen jedoch seltener be-
troffen als Frauen.

Endovaskuldre Verfahren dominie-
ren eher bei peripheren Revaskularisatio-
nen und der Ausschaltung von Aortenan-
eurysmen bei tendenziell dlteren Patien-
ten, wihrend Karotisrevaskularisationen
und periphere Embolektomien weiterhin
tiberwiegend offen-chirurgisch erfolgen.
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Internisten wollen Dr. med. neu
aufstellen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) fordert in einem aktuellen Positions-
papier die gezielte Férderung des wissen-
schaftlichen Nachwuchses und empfiehlt
eine Neustrukturierung des medizinischen
Doktorgrades,Dr. med.".

Die DGIM mdchte die Promotion in ihrem
urspriinglichen Sinn als Nachweis einer
wissenschaftlichen Beféahigung starken. Da-
zu fordert sie die Schaffung transparenter
Kriterien zur Qualitatssicherung an allen
medizinischen Fakultéten. RegelmaBige
Betreuungsgesprache und Aufklarung tiber
Regeln guter wissenschaftlicher Praxis sollen
die Qualifizierung im Rahmen der Promo-
tion sichern. Dies lasst sich z.B. in fachiiber-
greifenden Graduiertenkollegs realisieren.
Die Fahigkeit zum eigenstandigen wissen-
schaftlichen Arbeiten soll dariiber hinaus
schon friih in der universitaren Ausbildung
gefordert werden.

Die DGIM rét, einen Medizinischen Doktor-
grad (M.D.) ohne wissenschaftliche Promo-
tion nach dem Vorbild angelséachsischer
Lander zu schaffen. Dieser wiirde mit der
Approbation erteilt. Der Titel des,Dr. med.”
als,Ph.D-Aquivalent wire demgegeniiber
erst nach einer entsprechenden Priifung
und Abgabe einer eigenstandigen wissen-
schaftlichen Arbeit zu erlangen. Ausschlief3-
lich der,Dr. med.” ermdgliche dann die spa-
tere Berufung auf eine universitdre Professur.

Um die wissenschaftliche Laufbahn attrakti-
ver zu gestalten, schldgt die DGIM unter an-
derem vor, bezahlte Stellen und Stipendien
zum formalisierten Promotionsstudium zu
schaffen und Forschungssemester finanziell
zu fordern.

Das vollstandige Positionspapier finden Sie
unter:
www.dgim.de/portals/pdf/Kommissio-
nen/20140812_PP_Wi_Nachw.pdf

Quelle: DGIM
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