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Einleitung

Im Jahr 2004 gab es im deutschen Kran-
kenhaussystem eine grundlegende An-
derung in der Vergiitungsstruktur sta-
tiondrer Behandlungen. Die Abrechnung
basiert nun nicht mehr auf Tagessitzen,
sondern auf diagnosebezogenen Fallpau-
schalen (Diagnosis Related Groups, kurz
DRGQG). Ziel dieser Anderung war es, den
Fokus vermehrtaufwirtschaftliches Han-
deln zu setzen und tiberflissige Behand-
lungen zu vermeiden [3]. Um dem stei-
genden Kostendruck gerecht zu werden,
erfolgte zunehmend eine Reduktion der
Krankenhausbetten sowie eine Verkiir-
zung der Verweildauer. Allein im Zeit-
raum von 1991 bis 2010 nahm die Zahl
der Betten um knapp ein Viertel ab [1].

Ein bedeutender Kostenfaktor im
deutschen Gesundheitssystem ist die Er-
krankung Diabetes mellitus (DM), von
der in Deutschland etwa 6,7 Mio. Men-
schen betroffen sind. Die direkten und
indirekten diabetesbezogenen Kosten
werden von der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (DDG) auf etwa 35Mrd. € pro
Jahr geschitzt. Hiufig geht eine Diabe-
teserkrankung mit peripheren vaskuli-
ren Komplikationen einher, die eine der
wichtigsten Ursachen fiir die tiber 40.000
jahrlichen Amputationen bei dieser Pa-
tientengruppe sind [7, 17]. So liegen
die Kosten fiir einen Diabetespatienten,
der eine Amputation erhalten hat, bei
knapp 11.000€ pro Jahr [12]. Um hier
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eine effektive Kostensenkung zu erzielen,
empfiehlt die DDG, neben der Reduktion
kardiovaskuldrer Risikofaktoren, einen
multidiszipliniren ~Behandlungsansatz
zur Verringerung der Komorbidititen
[10].

Ziel dieser Studie war es, anhand
krankenhausspezifischer ~ Kennzahlen
die Entwicklung von Diabetikern mit
unterschiedlichen Schweregraden vas-
kuldrer Komplikationen von 2005 bis
2014 in Deutschland darzustellen.

Methode

Die Analyse erfolgte auf der Basis von
fallbezogenen Struktur- und Leistungs-
daten, die im Zeitraum von 2005 bis 2014
vom Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) an das Statistische
Bundesamt (Destatis) ibermittelt wur-
den. Rechtliche Grundlage fiir diesen
Vorgang stellt § 21 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes (KHEntgG) dar. Jeder
Patient, der vollstationdr in einem nach
DRG-Vergiitungssystem abrechnenden
und dem § 1 KHEntgG unterliegen-
den Krankenhaus behandelt wurde, ist
dokumentiert (Vollerhebung). Um da-
tenschutzrechtlichen Anforderungen ge-
recht zu werden, wurden die Mikrodaten
der DRG-Statistik iiber die kontrollierte
Datenfernverarbeitung (KDFV) analy-
siert [13]. Bei Mikrodaten handelt es
sich, im Gegensatz zu aggregierten Da-
ten, um individuelle Einzeldaten von

Krankenhausfillen. Die zugrunde lie-
gende Methode der KDFV wurde bereits
in vorangegangenen Untersuchungen
angewendet und detailliert beschrieben
[14-16]. Das Studienprotokoll wurde
im Zuge des Antragsverfahrens an das
Destatis iibermittelt, aber nicht separat
publiziert. Allgemein handelt es sich
bei dieser Untersuchung um eine retro-
spektive Sekunddrdatenanalyse mit Ko-
hortendesign. Um ethischen Standards
gerecht zu werden, wurde bei der Ethik-
kommission der Technischen Universitét
eine Genehmigung zur Durchfiihrung
der Studie eingeholt.

Eingeschlossen wurden alle Fille, die
in den Berichtsjahren 2005 bis 2014
als Haupt- oder Nebendiagnose (HD,
ND) mit den ICD-10-GM Codes fiir
PAVK (periphere arterielle Verschluss-
krankheit) der Stadien IIb bis IV nach
Fontaine (I170.21 bis 170.24) und gleich-
zeitig vorliegendem DM mit peripheren
vaskuldren Komplikationen (E1%.5%)
oder DM mit multiplen Komplikatio-
nen (E1*.7*) verschliisselt wurden. Bei
der Klassifikation nach Fontaine handelt
es sich um eine Stadieneinteilung der
Durchblutungsstorungen unterer Extre-
mitdten nach klinischem Beschwerdebild
(I: keine Beschwerden; II: Beschwerden
beim Gehen; III: Beschwerden in Ruhe;
IV: Absterben von Gewebe). Mit aufge-
nommen wurden auflerdem Fille, die
in der HD/ND mit einer diabetischen
Angiopathie (179.2) verzeichnet wurden.
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Abb. 1 A Krankenhausinzidenz von Diabetes mellitus mit unterschiedlichen Komplikationen in
Deutschland, im Zeitverlauf von 2005 bis 2014. KH Krankenhaus, DM Diabetes mellitus

Ausgeschlossen wurden alle Fille mit
DM ohne vaskuldre Beteiligung. Dabei
erfolgte eine Unterteilung der einge-
schlossenen Falle in 4 Gruppen, je nach
Schweregrad der vaskulidren Pathologie:
Gruppe 1 (PAVK Stadium IIb), Gruppe 2
(PAVK Stadium III), Gruppe 3 (PAVK
Stadium IV), jeweils mit gleichzeitig ko-
diertem DM mit peripheren vaskuldren
Komplikationen (E1*.5%) oder Diabetes
mellitus mit multiplen Komplikationen
(E1*.7%) und Gruppe 4, Fille mit diabe-
tischer Angiopathie (179.2) oder DM mit
vaskuldren Komplikationen (E1*.5%), je-
weils ohne PAVK. Analysiert wurden die
Verweildauer, der Case-Mix-Index und
der Elixhauser Summenscore zur Schit-
zung der Komorbiditét [2, 19, 21]. Der
Case-Mix-Index ist hierbei ein Maf3 fiir
den relativen okonomischen Ressour-
cenaufwand, der tiber einen bestimmten
Zeitraum hinweg die durchschnittliche
Schwere der Fille erfasst. Der Elixhauser
Summenscore ist ein Index, der auf Basis
der mit ICD-10-Codes verschliisselten,
administrativ erfassten Nebendiagnosen
eine Abschitzung der Krankenhaus-

mortalitit ermoglicht. Dieser hat sich
in der Analyse von administrativen Da-
ten bewihrt [19]. Zusitzlich wurde die
Aufnahmeart, der Kreistyp des Kran-
kenhauses und die Entfernung vom
Wohnort zum Krankenhaus bestimmt.
Auf eine Fallzahlkalkulation wurde
verzichtet, da es sich bei dieser Unter-
suchung um eine Vollerhebung handelt.
Ebenso wurde auf eine post-hoc Power-
berechnung verzichtet [11]. Die Aufbe-
reitung und Analyse der Daten erfolgte
mithilfe des Statistikprogramms SAS,
Version 9.2 fiir Microsoft Windows (Co-
pyright © 2015 SAS Institute Inc., Cary,
NC, USA). Die Aufbereitung der Da-
tengrafiken wurde mit Microsoft Excel
sowie mithilfe des Statistikprogramms R
(Version 3.2.1; The R Foundation, www.
r-project.org) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Von 2005 bis 2014 konnten bundesweit
insgesamt 1.811.422 Fille eingeschlossen
werden, die die Einschlusskriterien er-
filllten. 262.212 Fille hatten als vasku-

lire Komplikation eine PAVK IIb (14 %,
Gruppe 1), 102.357 Fille eine PAVK III
(6%, Gruppe 2), 680.794 eine PAVK IV
(38 %, Gruppe 3) und 766.059 eine diabe-
tische Angiopathie (42 %, Gruppe 4). Das
mediane Alter des Gesamtkollektivs lag
bei 73 Jahren und 62 % waren mannlich.
Wihrend des untersuchten Zeitraumes
blieb die Krankenhausinzidenz aller Dia-
betesfille in Deutschland (von 260 auf
262 pro 100.000 Einwohner; +1 %) anna-
hernd stabil, ebenso die Inzidenz der Dia-
betesfille mit multiplen Komplikationen
(von 85 auf 93 pro 100.000 Einwohner;
+9 %), wihrend die Anzahl der Fille mit
vaskuldren Komplikationen zuriickging
(von 23 auf 11 pro 100.000 Einwohner;
-53%) (@ Abb. 1).

Der Elixhauser Summenscore fiir das
Gesamtkollektivlagbei 9 und zeigte keine
Unterschiede in den vier Gruppen. Die
héufigsten Nebenerkrankungen waren
dabei die arterielle Hypertonie (71 %),
Herzerkrankungen ohne KHK (70%)
und die Niereninsuffizienz (40%). Die
Krankenhausletalitit war fur die Fille
der Gruppe 1 mit 2,6 % am niedrigsten
(B Tab. 1). Allerdings konnte im zeitli-
chen Verlauf ein deutlicher Anstieg des
Elixhauser Summenscore von 2005 bis
2014 nachgewiesen werden (8 Abb. 2).

In den meisten Fillen erfolgte die sta-
tiondre Aufnahme aufgrund einer Ein-
weisung durch einen niedergelassenen
Arzt. Unterschiede zwischen den einzel-
nen Gruppen zeigte sich insbesondere fiir
Gruppe 1, die im Vergleich zu den ande-
ren Gruppen seltener ohne Einweisung
oder als Notfall aufgenommen wurden
(Gruppe 1: 27 %; Gruppe 2-4: 39-44 %)
(B Tab. 2).

Keine Unterschiede zeigten sich fiir
die Kreistypen der Krankenhiuser, die
sich am haufigsten in kreisfreien Stidten
(36%) und stadtischen Kreisen (30%)
befanden. Dabei lag die Entfernung vom
Wohnort zum Krankenhaus im Median
bei8,2 km miteiner Fahrzeitvon 12,6 min
(B Tab. 2).

Wihrend den hochsten Case-Mix-In-
dex mit 2,31 Punkten Gruppe 3 hatte,
blieben die Werte allerdings im zeitlichen
Verlauf fiir alle 4 Gruppe stabil (B Tab. 2;
O Abb. 2).

Die mittlere Verweildauer war fiir die
Fille der Gruppe 4 mit durchschnittlich
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Zusammenfassung - Abstract

Zusammenfassung

Hintergrund. Ein bedeutender Kostenfaktor
im deutschen Gesundheitssystem ist die
Erkrankung Diabetes mellitus, die hédufig
mit peripheren vaskuldren Komplikationen
einhergeht. Die Koinzidenz dieser beiden
Erkrankungen stellt eine wichtige Ursache
fiir die Giber 40.000 Amputationen pro Jahr
dar, welche aufgrund ihrer Schwere, dem
stationdren Leistungsumfang sowie den
Folgekomplikationen mit hohen Kosten
verbunden sind.

Fragestellung. Ziel dieser Studie war es,
anhand krankenhausspezifischer Kennzahlen
die Entwicklung von Diabetikern mit
unterschiedlichen Schweregraden vaskularer
Komplikationen von 2005 bis 2014 in
Deutschland darzustellen.

Material und Methode. Analysiert wurden
die Mikrodaten der DRG-Statistik (Diagnosis
Related Groups) des Statistischen Bundesam-
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tes liber den Zeitraum von 2005 bis 2014. Es
wurden alle Félle eingeschlossen, bei denen
als Haupt- oder Nebendiagnose Diabetes mel-
litus mit gleichzeitig vorliegenden vaskuldren
Komplikationen (diabetische Angiopathie
und periphere arterielle Verschlusskrankheit)
verschliisselt wurde.

Ergebnisse. Das mediane Alter der 1.811.422
Félle lag bei 73 Jahren und 62 % waren
mannlich. Wahrend die Krankenhausinzidenz
aller Diabetesfalle in Deutschland stabil blieb,
war bei Fallen mit vaskuldren Komplikationen
ein Riickgang von 53 % zu verzeichnen. Trotz
Zunahme des Elixhauser Summenscores

kam es, je nach Komplexitdt der vaskuldren
Komplikationen bei den Diabetikern, zu
einer Reduktion der mittleren Verweildauer
zwischen 17 und 28 %. Den hochsten Case-
Mix-Index mit 2,31 Punkten hatten Diabetiker
mit periphere arterielle Verschlusskrankheit

Veranderung der Krankenhauskennzahlen von Diabetikern mit vaskuldaren Komplikationen in
Deutschland. Sekundardatenanalyse der DRG-Statistik von 2005 bis 2014

(PAVK) IV. Insgesamt blieb der Case-Mix-Index
tiber alle Fallgruppen hinweg stabil.
Schlussfolgerungen. Es zeigten sich Unter-
schiede in den Krankheitsgruppen, verbunden
mit abweichendem Schweregrad der PAVK.
Im Verlauf des Untersuchungszeitraums

von 2005 bis 2014 kam es, trotz eines
zunehmenden Komorbiditatenspektrums, zu
einer Reduktion der Krankenhausinzidenz
und der mittleren Verweildauer. Dies konnte
einen Hinweis auf eine verbesserte ambulante
und multidisziplindre Versorgung von
Diabetikern mit vaskuldren Komplikationen

in Deutschland liefern und als Grundlage fiir
zukiinftige Analysen dienen.

Schliisselworter

Diabetes mellitus - Periphere vaskuldre
Verschlusskrankheit - Krankenhausinzidenz -
Mittlere Verweildauer - Versorgungsforschung

Abstract

Background. Diabetes mellitus is a significant
cost factor in the German healthcare system,
which is often associated with peripheral
vascular complications. The coincidence of
both diseases represents the main cause for
more than 40,000 amputations annually,
accompanied by high costs due to disease
severity, extent of inpatient services and
complications.

Objective. The aim of this study was to
describe the different degrees of severity

of vascular complications and the temporal
changes of inpatient hospital stays based on
hospital-specificindicators from 2005 to 2014.
Material and methods. 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 sub-diagnosis

diabetes mellitus with concurrent vascular
complications (e.g. diabetic angiopathy and
peripheral arterial disease) was encrypted.
Results. The median age of the 1,811,422
patients was 73 years and 62% were male.
While the hospital incidence of all diabetic
cases in Germany remained stable, there
was a 53% reduction in patients with
vascular complications. Despite an increasing
Elixhauser sum score, there was a reduction in
the average length of stay between 17% and
28% among diabetics with varying severity
of vascular complications. Diabetic patients
with peripheral arterial occlusive disease
(PAD) IV showed the highest case mix index
with 2.31 points. Overall, the index values
remained stable over time for the entire
patient population.

Change in hospital indicators for diabetics with vascular complications in Germany. Secondary data
analysis of DRG statistics from 2005 to 2014

Conclusion. There were differences in the
disease groups with varying severity of
PAD. During the study period 2005-2014

a reduction in hospital incidence and mean
length of stay could be achieved despite
an increasing spectrum of comorbidities.
This could be an indication for an improved
outpatient and multidisciplinary care of
diabetics with vascular complications in
Germany. Future studies should investigate
whether this association is statistically
significant.

Keywords

Diabetes mellitus - Peripheral arterial disease -
Epidemiology - Length of stay - Health services
research

20,3 Tagen am hochsten. Obwohl hier
fir alle 4 Gruppen im Verlauf ein Riick-
gang der Aufenthaltsdauer zu verzeich-
nen war, fiel dieser mit einem Riickgang
von knapp 28 % fiir die Falle der Gruppe 2
(=28 %) und 3 (-27 %) mit chronisch kri-
tischer Extremitdtenischdmie am stérks-
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ten aus (Gruppe 1: -21%; Gruppe 4:
~17%) (@ Tab.2; @ Abb. 2).

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung zeigt,
dass tiber den Untersuchungszeitraum

hinweg, die Krankenhausinzidenz aller
Diabetestfille in Deutschland stabil blieb,
wohingegen bei Fillen mit vaskuldren
Komplikationen ein Riickgang von 53 %
zu verzeichnen war. Trotz Zunahme des
Elixhauser Summenscores kam es, je
nach Komplexitit der vaskuliren Kom-
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Tab.1 Patientencharakteristika von Diabetikern mit vaskuldren Komplikationen in Deutschland (kumuliert 2005-2014)

Diabetes mellitus mit vaskularen Komplikationen Gesamt

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

PAVK IIb und PAVK Il und PAVKIV und Diabetes melli-

Diabetes mellitus  Diabetes mellitus  Diabetes melli-  tus und diabe-

tus tische Angiopa-
thie

Gesamt (z%) 262212 (14) 102.357 (6) 680.794 (38) 766.059 (42) 1.811.422 (100)
Manner 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)
Elixhauser Score (Median, Q1-Q3) 7 (2-14) 9 (3-15) 8 (3-15) 9 (2-15) 9 (2-15)
Nebenerkrankungen
KHK (125) 119.842  (46) 44781  (44) 232,667 (34) 297.034 (39) 694.324  (38)
Andere® Herzerkrankungen (Elix 1,2,3) 159.533 61) 75045 (73) 471.264 (69) 561.291 (73) 1.267.133 (70)
Arterielle Hypertonie (Elix 6) 206.108  (79) 75.650  (74) 469.408 (69) 533.714 (70) 1.284.880 (71)
Chronische Lungenerkrankung (Elix 9) 35.456 (14) 14492 (14) 63414 (93) 93.580 (12) 206942  (11)
Niereninsuffizienz (Elix 13) 97.507 (37) 44120  (43) 302.156 (44) 279.573 (37) 723356  (40)
Maligne Erkrankung (Elix 17,18,19) 15.467 (5,9) 6076 (59) 23571 (3,5) 68.013  (8,9) 113127  (6,2)
Koagulopathie (Elix 21) 10.052 (3,8) 5619 (5,5) 36918 (54) 32319 (42) 84.908 (4,7)
Adipositas (Elix 22) 44.569 (17) 13.684 (13) 84556 (12) 129.041 (17) 271.850  (15)
Diabetisches FuRsyndrom 18.860 (7,2) 13.202  (13) 282.818 (42) 109.243 (14) 424123 (23)
Krankenhaus-Letalitat 6880 (2,6) 5887 (58) 47.055 (6,9) 40930 (53) 100.752  (5,6)

PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, z% Prozent bezogen auf die Zeile, Q1 25 %-Quartil, Q3 75 %-Quartil, KHK koronare Herzkrankheit
* Herzinsuffizienz, Rhythmusstérungen oder Herzklappenerkrankungen
Soweit nicht anders angegeben, sind die metrischen Variablen als Mittelwert und Standardabweichung dargestellt

Tab.2 Krankenhauskennzahlen von Diabetikern mit vaskularen Komplikationen in Deutschland (kumuliert 2005-2014)
Diabetes mellitus mit vaskularen Komplikationen Gesamt

Gruppe 1 PAVK lib Gruppe 2 PAVK 11 Gruppe 3 PAVKIV  Gruppe 4 Diabetes
und Diabetes mellitus und Diabetes mel- und Diabetes mel- mellitus und diabe-

litus litus tische Angiopathie
Gesamt (z%) 262212 (14) 102.357 (6) 680.794 (38) 766.059 (42) 1.811.422 (100)
Aufnahmeart (s%)
Einweisung durch Arzt 179111 (68) 56.925 (56) 372377 (55) 381.664 (50) 990.077 (55)
Ohne Einweisung/Notfall  71.917 (27) 39.894 (39) 257.993 (38) 339.061 (44) 708.865 (39)
Zuverlegung 11.161 (4,3) 5528 (5/4) 50.334 (7,4) 45222 (6) 112.245 (6,2)
Kreistyp Krankenhaus (s%)
Kreisfreie GroBstadt 108.614  (41) 36.682 (36) 233.815 (34) 272945 (36) 652.056 (36)
Stadtischer Kreis 70.986 (27) 31.021  (30) 215449 (32) 228.296 (30) 545.752 (30)
Landlicher Kreis 35.752 (14) 15.337  (15) 104.126  (15) 122.195 (16) 277.410 (15)
Diinn besiedelter Kreis 46.831 (18) 19.303  (19) 127.263  (19) 142.347 (19) 335.744  (19)
Entfernung Wohnort/Krankenhaus
Luftlinie (km, Median, 838 (45-178) 83 (4,5-16,1) 85 (4,6-16,6) 7,7 (4,2-14,6) 8,2 (4,4-15,9)
Q1-Q3)
Fahrzeit (Minuten, Medi- 13,6 (7,2-24,2) 12,7 (6,8-22,2) 13,1 (7,1-22,6) 11,9 (6,5-20,8) 12,6 (6,8-22)
an,Q1-Q3)
Verweildauer/DRG
Verweildauer Patient 10,38 (11,73) 13,91 (14,41) 20,31 (19,5) 12,6 (12,88) 15,25 (16,15)
Case-Mix Index 1,66 (1,94) 1,88 (2,07) 2,31 (2,03) 1,58 (1,96) 1,88 (2,02)

PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, z% Prozent bezogen auf die Zeile, s% Prozent bezogen auf die Spalte, Q17 25 %-Quartil, Q3 75 %-Quartil,
DRG Diagnosis Related Groups
Soweit nicht anders angegeben, sind die metrischen Variablen als Mittelwert und Standardabweichung dargestellt
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plikationen bei den Diabetikern, zu einer
Reduktion der mittleren Verweildauer
zwischen 17 und 28%. Den hochsten
Case-Mix-Index mit 2,31 Punkten hatten
Diabetiker mit PAVK IV. Insgesamt blieb
der Case-Mix-Index iiber alle Fallgrup-
pen hinweg stabil. Obwohl bekannt ist,
dass die Inzidenz von Diabetes mellitus
weltweit zunimmt und damit steigende
Kostenim Gesundheitswesen verursacht,
blieb die Krankenhausinzidenz aller Fal-
le mit Diabetes und der Gruppe mit
multiplen Komplikationen annihernd
stabil und nahm bei den Fillen mit vas-
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kuldren Komplikationen sogar deutlich
ab. In Hinblick auf die sozio6konomi-
schen Kosten konnte in einer Arbeit von
Jacobs et al. [6] gezeigt werden, dass
Patienten mit Diabetes Typ 2 1,7-mal so
hohe Kosten verursachen, wie Patienten
ohne Diabetes Typ 2 und somit jeder
zehnte Euro der Gesundheitsausgaben
fur diese Patientengruppe aufgewendet
werden muss. In der in Deutschland
durchgefithrten und 2006 publizierten
CoDiM-Studie wurden die direkten und
indirekten Kosten von Diabetikern auf-
gezeigt. Die hochsten direkten Kosten bei

T
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

T T 1
2012 2013 2014

Abb. 2 « Zeitverlauf

von Elixhauser Summen-
score (a), Case-Mix-In-

dex (b) und mittlerer
Verweildauer (c), von 2005
bis 2014. PAVK periphere
arterielle Verschlusskrank-
heit, DM Diabetes mellitus,
MW arithmetischer Mittel-
wert, VWD Verweildauer

Diabetespatienten entstehen dabei insbe-
sondere durch die Begleiterkrankungen
und Komplikationen der Erkrankung
[9].

Umso wichtiger erscheint es, dass bei
Diabetikern mit vaskuldren Komplikati-
onen aller 4 Gruppen trotz eines anstei-
genden Elixhauser Summenscores eine
Reduktion der mittleren Verweildauerim
Untersuchungszeitraum zu verzeichnen
war.

Allerdings konnen letztendlich auch
Kodiereffekte, wie z. B. Verdnderungen in
der Verschliisselungspraxis bzw. eine bes-



sere Schulung des Verschliisselungsper-
sonals, in Verbindung mit Anderungen
in der DRG-Vergiitung, als Ursache fiir
zunehmend dokumentierte Komorbidi-
taten nicht ausgeschlossen werden [20].
Vermutlich kam es zu einer Anderung
in der Vergiitungsstruktur, da der Case-
Mix-Index einen konstanten Verlauf, bei
gleichzeitig ansteigenden Komorbiditi-
ten in allen 4 Gruppen, aufweist und
vaskulire DRGs in den letzten Jahren
eher eine Abwertung erfahren haben.

Erwartungsgemdf3 wird der hochste
Wert in der Gruppe mit PAVK IV er-
zielt (@ Tab. 1; @ Abb. 2). Dies ist nicht
weiter verwunderlich, da Patienten mit
PAVK 1V, trotz eines vergleichbaren
Komorbiditatenspektrums  (Elixhauser
Summenscore) im Vergleich zu den
anderen Gruppen eine deutlich schlech-
tere Prognose besitzen und oftmals eine
prolongierte Wund- und Amputations-
behandlung notwendig ist [5], die den
Case-Mix-Index zusitzlich beeinflusst.

Das vermeintlich ,,gestindeste® Pati-
entengut dieser Analyse stellen dagegen
die Fille der Gruppe 1 dar (PAVK IIb
und DM), die zum einen den niedrigsten
Elixhauser Summenscore und mit 10 Ta-
gen die kiirzeste mittlere Verweildauer
besitzen. Dies resultiert auch in der ge-
ringsten Krankenhausletalitit, da diese
Patienten in der Regel unter elektiven
Bedingungen behandelt werden. Dem-
entsprechend wurden auch beinahe 70 %
dieser Gruppen durch einen niedergelas-
senen Arzt geplant stationar eingewiesen
(B Tab. 2).

Erstaunlicherweise fithren diese Un-
terschiede in den 4 Gruppen nicht zu
einer Auswirkung auf die Auswahl des
Krankenhauses, da sowohl fiir die Fahr-
zeitzwischen Wohnort und Krankenhaus
als auch fir die Kreistypen der Kran-
kenhduser keine relevanten Unterschiede
vorlagen. Dies zeigt, dass hier noch wei-
teres Potenzial in Hinblick auf eine ver-
starkte Zentrenbildung vorliegt, welche
bei verbesserten Versorgungsstrukturen
eine weitere Kostenreduktion ermogli-
chen konnte [8].

Die vorliegende Arbeit weist gewis-
se Limitationen auf, die es zu erwéhnen
gilt. Bei den Primidrdaten handelt es sich
um administrative Informationen, die im
Zuge der Krankhausabrechnung erhoben

werden. Da Anderungen in der Vergii-
tung zu einem gednderten Kodierver-
halten und damit verbunden zu mogli-
chen Ergebnisverzerrungen fithren kon-
nen, sollte die Kodierqualitdt in Bezug auf
DRG-Daten stets kritisch beurteilt wer-
den [18]. Auflerdem handelt es sich hier
um Fallzahlen, die zu einer Mehrfach-
zéhlung eines Patienten fithren konnen.
Aus diesem Grund wurde von einer al-
ters- oder geschlechtsspezifischen Adjus-
tierung der Daten abgesehen. Des Weite-
ren ist anhand der Daten nicht nachvoll-
ziehbar, ob eine PAVK oder ein Diabetes
mellitus als Hauptdiagnose verschliisselt
wurde. Ebenso ist es nicht méglich, et-
waige Wiederaufnahmen zu identifizie-
ren und somit Riickschliisse beziiglich
des sog. ,Drehtiireffekts” zu ziehen.

Zudem wird nur die vollstationdre
Versorgung abgebildet. Ambulante oder
teilstationdre Behandlungen ohne dar-
auffolgende vollstationdre Versorgung
werden nicht erfasst [4].

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

Dennoch war es moglich, Trends im
zeitlichen Verlauf von 2005 bis 2014 dar-
zustellen, welche die medizinische Ent-
wicklung an unserem Patientengut wi-
derspiegeln und als Ausgangspunkt fiir
weitere Untersuchungen dienen konnen.

Zusammenfassend zeigt die vorlie-
gende Untersuchung, dass es Unter-
schiede in den 4 Krankheitsgruppen
gibt, die insbesondere vom Schweregrad
der PAVK abhingig sind. Dies konn-
te einen Hinweis auf eine verbesserte
ambulante und multidisziplindre Ver-
sorgung von Diabetikern mit vaskuldren
Komplikationen in Deutschland liefern.
Zukiinftige Analysen konnten untersu-
chen, ob essich bei dieser Assoziation um
eine statistisch signifikante Korrelation
handelt.

Fazit fiir die Praxis

== Gemessen am Elixhauser Komorbidi-
tatsscore, zeigte das Komorbiditaten-
spektrum der stationar behandelten
Patienten mit Diabetes mellitus und

vaskuldren Komplikationen einen
deutlichen Anstieg.

== Trotz des Anstiegs des Elixhauser
Summenscores kam es zu einer Re-
duktion der mittleren Verweildauer.

== Der Case-Mix-Index blieb in Un-
tersuchungszeitraum von 2005 bis
2014 fiir alle 4 Gruppen annadhernd
konstant.

== Trotz der unterschiedlich komplexen
vaskuldren Begleiterkrankungen
waren die Entfernung zwischen
Wohnort und Krankenhaus und der
Kreistyp des Krankenhauses fiir die
unterschiedlichen Gruppen dhnlich.
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Standarddosis ASS bei schwereren Menschen weniger wirksam

Die Wirksamkeit von Acetylsalicylsdure (ASS) zur Vorbeugung von Herzinfarkten
und Schlaganfillen hdngt stark vom Kérpergewicht ab. Eine Publikation im
renommierten Fachmagazin ,The Lancet” ldsst vermuten, dass lediglich ein
Bruchteil der Risikopatienten mit der Standarddosis von 75 bis 100 Milligramm

ASS ausreichend geschiitzt ist.

Weltweit nimmt etwa eine Milliarde Men-
schen regelmaBig ASS in einer fixen Dosie-
rung ein, um damit einem Herzinfarkt, einem
Schlaganfall oder anderen vaskuldren Ereig-
nissen vorzubeugen. Der dadurch erreichte
Schutz vor kardiovaskuldren Ereignissen ist
jedoch relativ gering. Ein moglicher Grund
konnte die nicht optimal ans Korperge-
wicht angepasste Dosierung sein, vermutete
ein internationales Team um Prof. Peter M.
Rothwell (Oxford) und {iberpriifte diese Hy-
pothese anhand von zehn groen Studien
zur Primdrpréavention und vier Studien zur
Sekundarprophylaxe nach Schlaganfall mit
Aspirin.

Standarddosis wirkt nur bei
Leichtgewichten

Exakt 117.279 Menschen hatten an diesen
Studien teilgenommen. Sie wurden anhand
des Korpergewichts in Schritten von je zehn
Kilogramm und anhand der KorpergroB3e

in Schritten von je zehn Zentimetern in
verschiedene Gruppen eingeteilt. Dabei stell-
te sich heraus, dass niedrig dosiertes ASS
(75-100 Milligramm tdglich) bei Menschen
zwischen 50 und 69 Kilogramm das Risiko
fiir ein kardiovaskulares Ereignis um durch-
schnittlich 25 Prozent reduzierte. Schon ab
70 Kilogramm zeigte sich aber kein eindeu-
tiger Nutzen mehr, und die Sterblichkeit
bei einem ersten Ereignis war fiir Personen
ab 70 Kilogramm sogar um ein Drittel er-
hoht. Umgekehrt war hoch dosiertes ASS

(= 325 Milligramm taglich) nur bei relativ
schweren Menschen ab 70 Kilogramm ge-
eignet, um Herzinfarkte und Schlaganfalle
zu verhindern, nicht aber bei denjenigen mit
einem Gewicht unterhalb der 70-Kilogramm-
Schwelle.

Vor allem Manner nicht ausreichend
geschiitzt

»Zu einem alten Medikament wie Aspirin
solche neuen Aspekte zu finden ist liberra-
schend’, so Professor Armin Grau, 1. Vorsit-
zender der Deutschen Schlaganfall-Gesell-
schaft (DSG). ,Jahrzehntelang haben wir ASS

in einheitlichen Dosierungen verschrieben.
Jetzt belegen die Analysen von Rothwell und
Mitarbeitern liberzeugend, dass das Korper-
gewicht einen erheblichen Einfluss auf die
optimale Dosis in der Primar- und Sekundar-
prophylaxe des Schlaganfalls besitzt”, so der
Direktor der Neurologischen Klinik am Klini-
kum der Stadt Ludwigshafen und erganzt:
»Etwa 80 Prozent aller Mdnner und die Haélfte
aller Frauen wiegen mehr als 70 Kilogramm.
Wir miissen davon ausgehen, dass sehr viele
Menschen in der Primar- und Sekundarpro-
phylaxe unterversorgt sind.” Die Neurologen
halten vertiefende Forschungen fiir dringend
notwendig — auch im Hinblick auf eine even-
tuelle Neubewertung der derzeit glltigen
Leitlinienempfehlungen. ,Wiinschenswert
waére eine randomisierte Studie in der Sekun-
dérpravention nach transienter ischamischer
Attacke und ischdmischem Insult bei Perso-
nen mit einem Koérpergewicht von iiber 70
Kilogramm®, so Diener.

Quelle: Rothwell PM et al. Effects of
aspirin on risks of vascular events and
cancer according to bodyweight and
dose: analysis of individual patient data
from randomised trials. Lancet. 2018 Jul
12. pii: S0140-6736(18)31133-4
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