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Einleitung

Die demografische Entwicklungin Deutsch-
land und insbesondere in Sachsen-Anhalt
(SA) stellt auch die GefdBchirurgie vor
Herausforderungen, denn die Inzidenz
der GefdBerkrankungen ist dem demo-
grafischen Wandel folgend gestiegen [1].
So wird die Pravalenz der peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) in
den industrialisierten L&ndern bei Per-
sonen {ber 60 Jahren bei ca. 10-20%
geschatzt [2]. Auch das Ulcus cruris zahlt
mit 57-80% zu den haufigsten Ursachen
fiir chronische Wunden und zeigte bereits
2012 eine Pravalenz von 0,26-0,64 % auf,
sodass auch hier mit dem demografi-
schen Wandel die Anzahl der Betroffenen
steigen wird [3]. Wie Rammos et al. in
ihrer Studie publizierten, ist die Versor-
gung von pAVK-Patienten in Deutschland
erschreckend mangelhaft. Nur 11% der
Patienten wurden im Jahr 2018 von einem
GefaBchirurgen und nur 8% von einem
Angiologen behandelt. Zudem erhielt nur
die Halfte der Patienten die leitlinienge-
rechte Thrombozytenaggregations- und
Statinmedikation [4].

Im Folgenden soll die Frage erortert
werden, ob eine standortnahe gefaBchir-
urgische Versorgung durch den Aufbau ei-
ner neuen gefdBchirurgischen Abteilung
in einer landlichen Region eine sinnvol-
le Alternative zum Trend der allgemeinen
fachspezifischen Zentralisierung bietet.

Material und Methoden

Kompakte narrative Kurziibersicht, basie-
rend auf selektiven Referenzen der aktu-
ellen medizinisch-wissenschaftlichen Lite-
ratur und eigenen Erfahrungen aus der
taglichen Praxis beim Aufbau einer ge-
féachirurgischen Abteilung im landlichen
Raum.

Ergebnisse (Eckpunkte)

Gefal3chirurgische Versorgungs-
situation in Deutschland

Im Jahr 2019 stellten laut der Grunddaten
des Statistischen Bundesamtes 186 gefal3-
chirurgische Fachabteilungen insgesamt
5529 Betten zur Versorgung. Der Nut-
zungsgrad betrug insgesamt 72,3% [5].
Die altersstandardisierte Krankenhausinzi-
denz von pAVK und arteriellen Embolien/
Thrombosen steigerte sich von ca. 190
auf ca. 250 pro 100.000 Einwohner zwi-
schen 2005 und 2018. Dies entsprach
einer relativen Zunahme von ca. 33% [2].
Im gleichen Zeitraum sank die Anzahl
der Krankenhduser von 2139 auf 1925
[5]. Laut den Angaben des Statistischen
Bundesamtes ist ein Riickgang gefalchir-
urgischer Fachabteilungen von im Jahr
2011 bestehenden 256 Fachabteilungen
auf 186 gefdBchirurgische Abteilungen
im Jahr 2019 zu verzeichnen [5]. Aus der
Arztestatistik der Bundesdrztekammer
geht hervor, dass zum 31.12.2020 insge-
samt 1418 berufstatige Facharztinnen und
Fachdrzte der ,GefaBchirurgie” beruflich
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Zusammenfassung

aktiv waren, 1221 davon im stationdren
Bereich. Zudem gab es 770 berufstétige
Personen mit einem Schwerpunkt ,SP Ge-
falBchirurgie” sowie 34 Personen mit der
Bezeichnung TG GefaBchirurgie” (@ Tab. 1
und 2; [6]). Zur Verbesserung der Qualitat
der Versorgung gefaBchirurgischer Pati-
enten wurde in den letzten Jahren die
Bildung interdisziplindrer GefdBzentren
durch die ,Deutsche Gesellschaft flir Ge-
falchirurgie und GefaBmedizin” (DGG) in
Kooperation mit der Privaten Akademie
der DGG vorangetrieben. Im Januar 2022
waren hier 121 Gefdl3zentren aufgelistet

[71.

GefaBchirurgische Versorgungs-
situation im Jerichower Land

Am 30.09.2021 lag die Einwohnerzahl
im Landkreis Jerichower Land (SA) bei
etwa 89.276 (mannlich: 44.440, weib-
lich: 44.836). Die Altersverteilung in den
fir die pAVK relevanten Altersgruppen
zum 31.12.2020 gestaltet sich derart:
65-74 Jahre — gesamt 12,38 %; ab 75 Jah-
re — gesamt 13,85%; Durchschnitts-
alter 48,36 Jahre (Bevdlkerungsdichte:
56,4/km?) [8]. Im Jahr 2019 kamen 605
Einwohner auf eine Arztin/einen Arzt
bzw. Zahndrztin/Zahnarzt im ambulanten
Bereich [9]. Insgesamt 5087 Pflegebediirf-
tige gab es 2019 im Landkreis (@ Tab. 3;
[10]). Die Kreisstadt Burg des Jerichower
Landes verfiigt Uber ein Krankenhaus
der Grund- und Regelversorgung. Eine
gefalchirurgische Fachabteilung bestand
bis 2021 nicht. Die ndchstgelegenen
Krankenhduser mit einer Gefdlchirurgie
befinden sich auferhalb der Kreisgren-
zen im Westen mit den Kliniken der
Landeshauptstadt Magdeburg (Universi-
tatsklinikum Magdeburg A.6.R., Klinikum
Magdeburg gGmbH, Pfeiffersche Stiftun-
gen Magdeburg), im Siiden mit einem
Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung (AMEOS Klinikum Schonebeck), mit
einem Schwerpunktklinikum im Norden
(Johanniter-Krankenhaus Genthin-Stendal
GmbH) und einem Schwerpunktklinikum
im angrenzenden Bundesland Branden-
burg (Universitétsklinikum Brandenburg
an der Havel). Nach Auskunft der Kas-
sendrztlichen Vereinigung praktizieren im
Jerichower Land ein GefdBchirurg und ein
Phlebologe. Es wurden 3 Genehmigungen

Einleitung: Die demografische Entwicklung in Deutschland und insbesondere in
Sachsen-Anhalt (SA) stellt auch die GeféBchirurgie vor Herausforderungen, denn die
Inzidenz der GefaBerkrankungen ist, dem demografischen Wandel folgend, gestiegen.
So wird die Pravalenz der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) in den
industrialisierten Landern bei Personen tber 60 Jahren bei ca. 10-20 % geschatzt,
sodass auch hier mit dem demografischen Wandel die Anzahl der Betroffenen steigen
wird. Gerade im landlichen Raum scheint es fiir Patienten schwieriger zu sein, eine
entsprechende fachérztliche Behandlung zu erreichen.

Material und Methoden: Kompakte narrative Kurziibersicht, basierend auf selektiven
Referenzen der aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Literatur und eigenen
Erfahrungen aus der taglichen Praxis beim Aufbau einer gefalchirurgischen Abteilung
im landlichen Raum.

Ergebnisse: Im Jahr 2020 lag die Einwohnerzahl im Landkreis Jerichower Land (SA) bei
etwa 89.403 (méannlich: 44.489, weiblich: 44.914). Die Altersverteilung in den fiir die
pAVK relevanten Altersgruppen gestaltet sich derart: 65-74 Jahre — gesamt 12,38 %;
ab 75 Jahre — gesamt 13,85 %; Durchschnittsalter 48,36 Jahre (Bevolkerungsdichte:
56,4/km?). Laut Kassenarztlicher Vereinigung SA kamen 2019 in Burg (SA) 605 Patienten
auf einen Arzt.

Insgesamt 5087 Pflegebediirftige gab es 2019 im Landkreis. Bei so einer geringen
Bevolkerungsdichte, geringer Arztdichte, hohem Altersdurchschnitt, hohem Anteil an
Menschen im Alter von tiber 75 Jahren sowie einer hohen Anzahl an Pflegebediirftigen
ist mit einer Einschrankung der Mobilitdt und Erreichbarkeit einer gefd3chirurgischen
Versorgung zu rechnen, was sich in der hohen Anzahl an pAVK-Stadium IV (FONTAINE)
in der initialen Patientenklientel widerspiegelte.

Jeder Aufbau einer gefaBBchirurgischen Abteilung ist mit einer erheblichen finanziellen
und materiellen Investition verbunden, die der Trager der Einrichtung bereit sein muss
vorzunehmen.

Neben der materiellen Investition ist ebenfalls das Vorhandensein eines entspre-
chend qualifizierten Personals zur Implementierung und Aufrechterhaltung der
kontinuierlichen Versorgung zu bedenken.

Schlussfolgerung: Der hohe Anteil von pAVK gefdhrdeten und daran leidenden
Einwohnern in einem landlich strukturierten Raum mit geringer Bevolkerungs- und
Arztdichte erlaubt die Investition in die Neugriindung einer gefaBchirurgischen
Abteilung, um eine standortnahe Versorgung bei eingeschrankter Mobilitat

und Selbsthilfe in dieser Patientenklientel zu gewdhrleisten, damit letztlich aus
angemessener gesundheitspolitischer Sicht, aber durchaus auch aus der Perspektive
einer relevanten Erldsaussicht.

Schliisselworter
Léndlicher Raum - pAVK - Demografischer Wandel - Standortnahe Versorgung - Eingeschrankte
Mobilitat

fiir die Dopplersonographie extremitaten- die Einwohnerzahl des Jerichower Landes

versorgender Gefde nach Ziffer 33061
im Landkreis erteilt, 3 Genehmigungen
fir diabetologisch verantwortliche Arzte
und 11 Genehmigungen zur Behandlung
des diabetischen FuBes.

Argumente fiir den Aufbau einer
GefaBchirurgie im Landkreis
Jerichower Land

Die Pravalenz der pAVK wird in der Litera-
tur bis auf 10 % geschatzt, wobei davon bis
3% der Patienten an einer kritischen Extre-
mitatenischamie leiden. Umgerechnet auf

handelt sich um ungefahr 9000 Patienten
mit einer pAVK und ca. 270 Patienten mit
einer kritischen Extremitdtenischamie, die
einer dringenden gefdl3chirurgischen Be-
handlung bediirfen, da der Verlust der Ex-
tremitat der betroffenen Patienten droht.
Da die Patienten zudem an weiteren ver-
gesellschafteten Erkrankungen wie Diabe-
tes, koronare Herzkrankheit, Schlaganfal-
len und Immobilitat leiden, ist eine hei-
matnahe Anbindung zur schnellen und ef-
fektiven Versorgung notwendig. Des Wei-
teren ist die Erkrankung des diabetischen
FuBsyndroms zu erwdhnen. Jeder vierte
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Tab. 1

GefaBchirurgische Versorgungssituation in Deutschland: Anzahl gefaB3chirurgischer
Fachabteilungen und der dazugehdrigen aufgestellten Betten in Deutschland

Jahr Anzahl gefaBchirurgischer Fachabteilungen Aufgestellte Betten
[n] [n]

2011 256 7940

2019 186 5529

Tab.3 Kenndaten derBevdlkerung des
Jerichower Landes (SA)
Parameter Wert

Einwohnerzahl am 30.09.2021 | 89.276
Davon mannlich 44.440
Davon weiblich 44.836
Durchschnittsalter in Jahren 48,36
Bevélkerungsdichte in 56,40

Einwohnern/km?

Fir die pAVK relevante Altersgruppen zum
31.12.2020in %

65-74 Jahre 12,38
Ab 75 Jahre 13,85
Anzahl der Einwohner auf 605

eine Arztin/einen Arzt bzw.
Zahndrztin oder Zahnarzt 2019
im ambulanten Bereich

Anzahl der Pflegebediirftigen 5087

2019 im Landkreis

Diabetiker erleidet im Laufe seines Lebens
ein diabetisches FuBsyndrom. Die Prava-
lenz des diabetischen FuBulkus liegt bei
ca. 2 bis 10% der Diabetespatienten in
Deutschland. Hier ist vor allem die zeit-
gerechte und kontinuierliche Behandlung
wichtig, um die Amputationsrate so gering
wie moglich zu halten. Neben der fach-
gerechten Wund-, Skelett- und Umfeldbe-
handlungist haufig eine gefachirurgische
Revaskularisation notwendig. Die nicht sel-
ten begleitende Niereninsuffizienz der Pa-
tienten mit hoher Dialysewahrscheinlich-
keit erfordert gerade die Notwendigkeit ei-
ner fachgerechten gefalchirurgischen Be-
handlung der Shunt- und Vorhofkatheter-
problematik. Die chronisch-vendse Insuffi-
zienz aufgrund einer Varicosis ist ein hau-
figes Krankheitsbild und ist insbesondere
im Stadium Il nach Widmer mit z.T. ausge-
dehnten Ulzera der Unterschenkel verge-
sellschaftet und fiihrt bei den Patienten zu
langwierigen und teuren Behandlungen.
Eine heimatortnahe umfassende Versor-
gung (konservativ und chirurgisch) ist fiir
die zum Teil stark immobilisierten Patien-
ten eine Voraussetzung fiir eine schnelle
Heilung und somit Reduktion der Kosten.
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Argumente gegen den Aufbau einer
neuen Gefdl3chirurgie im Landkreis
Jerichower Land

Die Krankenhauslandschaft in Deutsch-
land wird gerade einem Strukturwandel
unterzogen mit dem Ziel, die Anzahl
der Krankenhausbetten abzubauen, die
Aufgaben zwischen den Krankenhdusern
neu bzw. besser zu verteilen und die
Behandlungsqualitdt zu erhéhen [11].
Mit dem Gesetz zur Reform der Struk-
turen der Krankenhausversorgung vom
01.01.2016 will der Gesetzgeber eine
qualitatsorientierende Umgestaltung der
Krankenhauslandschaft erwirken. Mit-
hilfe der zu publizierenden gesetzlich
strukturierten  Qualitatsberichte sollen
einzelne der Qualitatspriifungsergebnisse
als planungsrelevante Qualitatsindikato-
ren verwendet werden und bei negativen
Ergebnissen eine SchlieBung von Fachab-
teilungen durch die Bundeslander mdglich
machen. Zusammenfassend werden eine
Zentralisierung von Krankenhausleistun-
gen, bessere Ressourcenverteilung und
ein positiver Einfluss durch die Erfahrung
des Personals auf die Behandlungsqualitdt
erwartet [12]. Hier wird zudem argumen-
tiert, dass die kleineren Hauser weder
medizintechnisch noch adaquat personell
ausgestattet sind und so eine Versorgung
der Patienten mit Fachdrzten verspatet
stattfinden wiirde, was sich anhand der ho-
hen Zahl an Verlegungen beweisen lieBe.
Als weiteres Argument wird auBerdem die
Abhdngigkeit der Qualitat von der jeweils
behandelten Fallzahl (,volume-outcome”
Zusammenhang) angefiihrt [13]. Insofern
entspricht das Bestreben der Neuinstallati-
on einer Gefél3chirurgie in der Helios Klinik
Jerichower Land in Burg dem Bestreben
nach Strukturveranderungen durch den
Gesetzgeber nicht ganz.

Tab.2 GefdBchirurgische Versorgungs-
situation in Deutschland: Berufstdtige
Fachérztlnnen und Personen mit ,SP Ge-
faBchirurgie” und TG GefaRchirurgie” zum
31.12.2020

GefdBmedizinisch tatige Arzt- | Anzahl
gruppen [n]
Berufstdtige Fachdrztinnen

Zum 31.12.2020 1418
Davon im stationdren Bereich 1221
Personen mit einem Schwer- 770
punkt

,SP GefaBchirurgie”

Personen mit der Bezeichnung | 34

TG GefaBchirurgie”

Standortvoraussetzungen

Die Helios Klinik Jerichower Land in der
Kreisstadt Burg ist ein Krankenhaus der
Basisversorgung. Hier werden pro Jahr
ca. 11.500 stationdre und ca. 18.000 am-
bulante Patienten behandelt. Das Kranken-
haus verfiigt Gber 231 aufgestellte Betten.
Die Klinik ist seit mehreren Jahren akade-
misches Lehrkrankenhaus der Universitat
Magdeburg. Zur radiologisch-technischen
Grundausstattung gehoren ein modernes
Computertomogramm und ein Kernspin-
tomograph. Das Angebot fiir die Patienten
umfasst 10 Hauptabteilungen (Innere Me-
dizin, Kardiologie, Allgemein-, GefaR3- und
Viszeralchirurgie, Unfallchirurgie und Or-
thopédie, Gynakologie und Geburtshilfe,
Andsthesie und Intensivmedizin, Kinder-
und Jugendmedizin, plastische und @sthe-
tische Chirurgie, Radiologie, Riickenklinik).
Die Innere Medizin ist weiter spezifiziert
in Gastroenterologie, Geriatrie und Pallia-
tivmedizin. Eine private Dialysepraxis ist
im Haus ebenfalls integriert. Die Klinik
fiir Allgemein-, Gefal3- und Viszeralchir-
urgie verfligt Uber 38 Betten, die von
13 examinierten Pflegekraften, 2 Kran-
kenpflegehelfern und 1 Stationsassistentin
versorgt werden. Im Arbeitsbereich All-
gemein- und Viszeralchirurgie sind neben
dem Chefarzt, 3 Oberarzte, 1 Facharzt und
3 Assistenzdrzte tatig. Der Arbeitsbereich
Gefdlchirurgie wurde mit 2 leitenden
Fachdrzten fiir GefdBchirurgie im Kollegi-
alsystem gegriindet. Eine GefdBassistentin
und ein Facharzt fiir Viszeralchirurgie mit
Weiterbildung zum Facharzt fiir GefaBchi-
rurgie konnten im Verlauf hinzugewonnen
werden.



Aufbau des Arbeitsbereiches
Gefalchirurgie

Die GefaBchirurgie in der Helios Klinik
Jerichower Land wurde als integrativer
Bestandteil der Klinik fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie geplant, gestaltet und
letztlich implementiert. Hintergrund war
die gemeinsame Nutzung der personel-
len, operativ-technischen, raumlichen und
strukturellen Gegebenheiten im Sinne ei-
ner effektiven Ressourcennutzung, um
das Fachgebiet GefaBchirurgie schnell am
Standort zu integrieren. Zudem sollen
Synergieeffekte in der pflegerischen Pati-
entenbetreuung und fachiibergreifenden
Ausbildung der Assistenzdrzte genutzt
werden. Hierzu wurde die Visite gefaB-
chirurgischer Patienten in die allgemeine
chirurgische Visite integriert. Des Weite-
ren werden die radiologischen Visiten und
Dienstiibergaben im Verbund abgehalten.
Die kontinuierliche Versorgung gefal3chir-
urgischer Patienten wird durch ein 24/7-
Bereitschaftsdienstsystem gewahrleistet.
Es erfolgte der Aufbau eines eigenen
Diagnostiklabors mit einem Ultraschall-
gerdt und einem Diagnostikmodul zur
arteriellen und vendsen Gefdl3diagnostik
(@ Abb. 1). In diesem Labor werden zu-
dem 1x wdchentlich eine Sprechstunde
und die erforderliche Gefal3diagnostik
oder -kontrolle von Notfallpatienten und
stationdren Patienten durchgefiihrt. Um
einen reibungslosen operativen Ablauf zu
gewahrleisten, wurde ein Flachdetektor-
Bildwandler mit Angiographiefunktion
installiert und in das PACS(,Picture Ar-
chiving and Communication System”)-

Abb. 1 <« Neu eta-
bliertes und ausge-
stattetes Diagnos-
tiklabor

System integriert. Neben einer Neube-
schaffung zahlreicher gefaBchirurgischer
Instrumente und Einrichtung spezifischer
Instrumentensiebe war der Aufbau eines
Lagers mit entsprechenden spezifischen
gefaBchirurgischen Materialien (Schleu-
sen, Katheter, Prothesen etc.) notwendig.

Durch die Einstellung einer Operati-
ons(OP)schwester mit langjahriger Erfah-
rung gelang es schnell, das bestehende
OP-Personal mit gefaBchirurgischen Ope-
rationen und Materialien vertraut zu ma-
chen, sodass eine zunehmende Routine
beim Umgang mit den operativ-techni-
schen Spezifika eintrat. Im stationdren
Bereich half den Krankenschwestern die
Erstellung spezieller ,Standard Operating
Procedures” (SOP), um auf die speziellen
Problematiken bei der Betreuung, OP-Vor-
bereitung und postoperativen Versorgung
gefalchirurgischer Patienten aufmerksam
zu machen.

Die Akquisition von Patienten gehorte
in der ersten Phase zu einem wesentlichen
Bestandteil der Arbeit. Zunéchst erfolgte
die Bekanntmachung der neuen Abteilung
in den lokalen Medien sowie der Besuch
zahlreicher Hausarztpraxen im Landkreis.
Alle Hausarztpraxenim Landkreis erhielten
zudem ein Rundschreiben, in dem das Be-
handlungsspektrum und die Kontaktdaten
mitgeteilt wurden. Zudem wurden Flyer
erstellt, die das Diagnostik- und Behand-
lungsprofil der neuen gefalchirurgischen
Abteilung mit entsprechenden Telefon-
nummern zeigten. Nach Bekanntgabe in
den lokalen Printmedien wurden Tele-
fonsprechstunden zu gefafchirurgischen
Themen durchgefiihrt, von denen rege

Gebrauch gemacht wurde. Genutzt wur-
den auch Fortbildungsveranstaltungen
der Hausarzte, um sich gezielt mit ge-
faBchirurgischen Vortrdgen vorzustellen.
Eine Ermdchtigung der Kassendrztlichen
Vereinigung zur Behandlung gefalchirur-
gischer Erkrankungen wurde beantragt,
aber mit Hinweis darauf, dass eine andere
gefdlchirurgische Praxis im Landkreis so-
wie andere allgemeinchirurgische Praxen
den Bedarf decken, abgelehnt.

Die Patientenversorgung in der
Aufbauphase

In den ersten 12 Monaten wurden insge-
samt 213 Patienten stationdr und 8 Pati-
enten operativ-ambulant behandelt. Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug
70,38 (Streubreite: 29-100) Jahre. Darunter
litten insgesamt 123 Patienten (57,75 %)
an einer pAVK. Diese verteilten sich auf
30 Patientenim Stadium IIB (24,4 %), 12 Pa-
tienten im Stadium Il (9,76 %), 66 Pa-
tienten im Stadium IV (53,66%), 11 Pa-
tienten mit einer inkompletten Ischdmie
(8,9%) und 4 Patienten mit einem chro-
nischen Leriche-Syndrom (3,25 %). Zudem
wurden 7 Patienten mit einem reinen dia-
betischen FuBsyndrom, 6 Patienten mit ei-
ner asymptomatischen A.-carotis-interna-
Stenose, 6 Patienten mit einer arteriellen
Embolie und 9 Patienten mit Shuntver-
schluss operativ behandelt. Die 8 operativ-
ambulant behandelten Patienten wurden
an einer Varicosis operiert. Aneurysmati-
sche Erkrankungen fanden sich popliteal
(2 Patienten), iliakal (1 Patient), infrarenal-
aortal (4 Patienten) und subclavial (1 Pa-
tient). Ebenfalls erfolgte die operative Be-
handlung eines Endoleaks Typ | einer infra-
renalen aortalen Endoprothese und eines
Endoleaks Typ Il sowie eines Endoleaks
Typ | bei einer thorakalen Endoprothese.
Die Uibrigen Patienten wurden vorwiegend
an Infektionen von Wunden und Amputa-
tionsstimpfen sowie zur Dialysevorberei-
tung mit Implantation von Vorhofkathe-
tern und Neuanlagen von AV-Shunts be-
handelt. Insgesamt wurden 215 operative
Eingriffe durchgefiihrt, davon waren 26
(19,2%) Notfalleingriffe. Von den 213 Pa-
tienten verstarben 5 Patienten (2,3 %) und
5 Patienten erlitten eine behandlungsbe-
diirftige Wundinfektion (2,3 %).
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Diskussion

Mit Installation der GefdB3chirurgie im Kli-
nikum Jerichower Land in Burg wurde ein
umfassender Querschnitt an gefaBchirur-
gischen Therapien angeboten, die im De-
tail auch Gber das Niveau eines Kranken-
hauses der Grund- und Regelversorgung
hinausgehen. Von Krankenhaustrigersei-
te wurde zunachst eine Kosten- und Erlos-
prognose durchgefiihrt, die sich am Zu-
weiserverhalten und den Zahlen addqua-
ter Einrichtungen mit einer GefaBchirur-
gie orientierte. Die hier ermittelten Zahlen
bestatigten die Attraktivitdt des Aufbaus
einer GefaBchirurgie, sodass das Konzept
in die Tat umgesetzt werden konnte.

Mit kontinuierlichem Anstieg der Pati-
entenzahlen stiegen auch die erwirtschaf-
teten CM-Punkte und Erlose, wobei im
Herbst 2021 die Folgen der vierten COVID-
19-Welle deutlich zu spiiren waren und
es wieder zu einem Riickgang der Fall-
zahlen kam. Erschwerend kam hinzu, dass
die erhoffte Ermachtigung zur ambulan-
ten kassendrztlichen Versorgung verwei-
gert wurde, obwohl gerade die fachspezi-
fische Nachbehandlung und Verlaufskon-
trolle der Patienten mit einer diskontinu-
ierlich verlaufenden pAVK enorm wichtig
ist. Die von der Kassenarztlichen Verei-
nigung erbrachte Begriindung, dass die
fachspezifische gefalchirurgische Versor-
gung der Patienten mit den vorhande-
nen ambulant praktizierenden GefaBchir-
urgen, Phlebologen, Arzten mit Geneh-
migung zur Dopplersonographie-Untersu-
chung und Genehmigung zur Behandlung
des diabetischen FuBes ausreichend gesi-
chert ware, lasst sich insofern nicht nach-
vollziehen, da der Anteil an Patienten mit
einer pAVK im Stadium IV (drohender Ex-
tremitatenverlust) in der kurzen Aufbau-
phase bereits einen Anteil von etwas mehr
als der Halfte der Patienten mit einer pAVK
ausmachte. Patienten mit einem Stadium
IIB nach Fontaine wurden nur zu 30,4 %
stationdr behandelt. Dieses Verhaltnis war
im Jahr 2009 in Deutschland noch umge-
kehrt, da 31,9% der Patienten im Stadi-
um lllund IV stationdr und 68,8 % im Stadi-
um |l stationdr therapiert wurden [14]. Im
Weiteren bestatigt diese erste Analyse der
hiesigen pAVK-Patienten die bereits ein-
gangs erwahnte unzureichende ambulan-
te Versorgung gefalSerkrankter Patienten.
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Zudem ist die Versorgungssituation im
landlichen Raum als angespannt zu be-
zeichnen. Zunehmende Defizite in der In-
frastruktur, massive Abwanderung junger
Leute und der Arztemangel fiihren zur
SchlieBung von Krankenhdusern mit dem
Ergebnis, dass die zunehmend alternde
Bevolkerung mit eingeschrankter Mobili-
tat weite Wege auf sich nehmen muss [15].
Dieses Problem zeigte sich besonders ekla-
tant im Verlauf der COVID-19-Pandemie.
Der fir die elektive stationdre Aufnahme
notwendige negative PCR-Test fiihrte hdu-
fig zu mehr Fahrten firr die Patienten ins
Krankenhaus, zusatzlich zu den Ublichen
vor- und nachstationdren Behandlungen.

Vor diesem Hintergrund ist es wich-
tig, in Zukunft eine Netzwerkstruktur im
Landkreis zu etablieren. Hier hat sich insbe-
sondere bundesweit die ,integrierte Ver-
sorgung (IV-Struktur)” bewadhrt. Der Ge-
setzgeber hat mit dem § 140a des Sozial-
gesetzbuches die Moglichkeit geschaffen,
dassdie Krankenkassen Vertrdge mitdenin
Absatz 3 genannten Leistungserbringern
lber eine besondere Versorgung abschlie-
Ben konnen, die eine leistungssektoren-
Ubergreifende oder interdisziplinar fach-
Ubergreifende Versorgung sowie beson-
dere Versorgungsauftrdge unter Beteili-
gung der Leistungserbringer oder deren
Gemeinschaften erméglichen [16]. Durch
die IV-Struktur wird zwar fiir den Patienten
die freie Arzt- und Klinikwahl durch ge-
plante und vertraglich geregelte Abldufe
eingeschrénkt, jedoch wird eine klare Pro-
zessstruktur und Patientensteuerung ge-
schaffen, sodass der niedergelassene Arzt,
das Krankenhaus, die Rehabilitationsein-
richtungen und die Krankenkassen koor-
diniert und partnerschaftlich zusammen-
arbeiten konnen [17]. Es bietet sich daher
an, den Kontakt zu den diabetologisch ver-
antwortlichen Arztinnen und Arzten mit
Genehmigung zur Behandlung des diabe-
tischen FuBes aufzunehmen.

Die Aufrechterhaltung eines kontinu-
ierlichen Bereitschaftsdienstsystems Gber
24h an 7 Tagen der Woche bereitet mit
zwei Fachdrzten auf Dauer Schwierigkei-
ten. Neben erheblichen personlichen Ein-
schrankungen sind hier auch die Bedin-
gungen des Arbeit-Zeit-Gesetzes im De-
tail zu beachten. Fiir die Weiterbildung
zum Facharzt fiir GefaBBchirurgie konnte
ein Mitarbeiter der Klinik gewonnen wer-

den. Diese wird jedoch mindestens 3 Jah-
re (bei vorhandenem Facharzt fiir Viszeral-
chirurgie) in Anspruch nehmen, sodass In-
terimslésungen zu suchen sind. Das Zu-
rlickgreifen auf Honorardrzte ist in der
Tat schwierig, da neben horrenden Hono-
rarforderungen Probleme in einer schnel-
lenstrukturellenKlinikintegration zu sehen
sind. So ist (iber die Etablierung eines Ko-
operationsvertrages mit einem Maximal-
versorger/Schwerpunktversorger nachzu-
denken. Dafiir sprechen die Mdglichkei-
ten einer partnerschaftlichen und koordi-
nierten Zusammenarbeit der Kliniken, um
eine schnelle und qualitativ hochwertige
Versorgung gefachirurgischer Patienten
zu gewahrleisten. Dem gegeniiber stehen
politische und konkurrierende Interessen
als auch die bei den Maximalversorgern
vorhandenen personellen und kapazitiven
Probleme. Gerade diese strukturellen Pro-
bleme der Kliniken in Sachsen-Anhalt soll-
ten Anlass dazu geben, interessenspoli-
tische Hiirden zu tberwinden, um auch
in der Zukunft die anhaltend hohen ge-
fachirurgischen Patientenzahlen in guter
Qualitat zu bewiltigen.

Die Integration der GefaBchirurgie in
die Allgemein- und Viszeralchirurgie ist
durch Vor- und Nachteile gekennzeich-
net. Die Spezialisierung und Zentrali-
sierung gefaBchirurgischer Expertise ist
im Hinblick auf die Qualitat, Effektivitat,
Okonomie und Personalsituation zum
vorherrschenden Bestreben geworden.
Jedoch gerade im landlichen Bereich er-
laubt die gefaBchirurgische Mitversorgung
im Rahmen einer allgemeinchirurgischen
Einheit eine bessere ortsnahe Rundum-
versorgung der Bevodlkerung unter der
Voraussetzung, dass die durchgefiihrten
Spezialeingriffe in ausreichender Hau-
figkeit mit der entsprechenden Qualitét
durch die GefaBchirurgen durchgefiihrt
werden. Hierbei muss sich die Qualitat
unbedingt an Qualitdtsstandards speziali-
sierter Einrichtungen messen lassen [18].
So sind z.B. fiir die Versorgung nicht-
rupturierter Bauchaortenaneurysmen in
der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum
Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL) struk-
turelle Anforderungen an Einrichtungen
in Bezug auf die stationdre Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit ei-
nem Bauchaortenaneurysma notwendig.
Erk et al. konnten in einer bundeswei-



ten Studie zeigen, dass es nur geringe
Unterschiede der Krankenhausinzidenz
nichtrupturierter ~ Bauchaortenaneurys-
men und deren Versorgungsform in den
vier verschiedenen Kreistypen (Kreistyp 1:
kreisfreie GroBstadt, Kreistyp 2: stadti-
scher Kreis, Kreistyp 3: landlicher Kreis mit
Verdichtungsansatzen, Kreistyp 4: dinn
besiedelter landlicher Kreis) in Deutsch-
land gibt und sich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Kreistyp
und der Krankenhausmortalitdt und somit
kein Stadt-Land-Gefille zeigte [19].

In Sachsen-Anhalt gibt es 23 gefaBchir-
urgische Versorgungseinheiten, wovon
12 als integrativer Bestandteil einer All-
gemein- und Viszeralchirurgie und 11 als
eigenstdndige Klinik ausgewiesen sind.
Dies unterstreicht, dass die GefaBchirur-
gie in Sachsen-Anhalt noch nicht die
gebiihrende Aufmerksamkeit beziiglich
ihrer Versorgungsrelevanz bei steigender
Pravalenz der GefaBerkrankungen und
Bedeutung fiir die Versorgung in der Be-
volkerung erhélt. Als Griinde dafiir sind
die okonomischen Zwénge der Kliniken
in der strukturschwachen Regionen Sach-
sen-Anhalt sowie der eklatante Mangel an
Ausbildungsassistenten und Facharzten in
der Region zu sehen, der die Nutzung von
Synergieeffekten innerhalb der integrier-
ten Struktur erfordert. Jedoch miissen
bei vorliegender Struktur Entscheidungen
und Qualitdtskriterien gegeniiber fach-
fremden Instanzen gerechtfertigt werden.
Auch die Ressourcenzuteilung folgt Para-
digmen, die die fachliche Qualitat und die
adaquate Ausstattung nicht aus gefaB-
medizinischer Sicht, sondern aus anderen
Perspektiven priorisieren. Im Hinblick auf
die fachliche Weiterbildung und Lehre
sowie die daran gekoppelte Akquisition
gefaBchirurgischen Nachwuchses ist es als
nachteilig anzusehen, dass es an den Uni-
versitatskliniken in Sachsen-Anhalt keinen
eigenen Lehrstuhl fiir GefaBchirurgie gibt.
Wie die Autoren bereits in ihrer Publikation
zur chirurgischen Lehre anmerkten, ist die
Neuetablierung eigenstandiger Kliniken
zu fordern, um mit eigenen Ressourcen
und Formaten die gefdBchirurgische Lehre
weiterentwickeln zu kdnnen [20].

Der Aufbau einer Struktur zur Ergeb-
nis- und Qualitatskontrolle ist eine dring-
liche Aufgabe, um die Arbeit im Arbeits-
bereich Gefal3chirurgie auch fiir den Pa-

tienten transparent zu machen. Bisherige
Bemiihungen, eine Datenbank zur Quali-
tatssicherung zu erstellen, scheiterten an
strukturellen, datenrechtlichen und per-
sonellen Problemen. Hier sollte der Zeit-
punkt der Datenbankerstellung bei noch
Ubersichtlichen Patientenzahlen nicht ver-
passt werden. Die Todesfdlle wurden in
den regelméBigen Morbiditats- und Mor-
talitatskonferenzen auf Klinikebene vorge-
stellt und diskutiert. Die Behandlung der
Wundinfektionen wurde wochentlich mit
dem ,Antibiotic Steward” und der Hygie-
neschwester abgestimmt.

Auch das Problem der Versorgung
von Patienten mit chronischen Wunden
ist nach wie vor in der Diskussion. Nur
knapp 50% der Patienten mit chroni-
schen Wunden in Deutschland werden
phasengerecht mit Wundauflagen be-
handelt. Nur ein Drittel aller Patienten
mit chronischen Wunden, bei denen eine
Kompressionstherapie indiziert ist, erhal-
ten diese in suffizienter Weise [21]. Die
chronische Wunde hat daher einen be-
deutsamen Stellenwert in der eigenen
Stationsroutine und hat fiir die stationére
GefaBchirurgie unter Erlosaspekten eine
herausragende Bedeutung. Aufgrund der
Komplexitdt und notwendigen Kausalthe-
rapie sollte die chronische Wunde durch
GefaBchirurginnen und GefaBchirurgen
behandelt werden, was angesichts der
zu geringen Zahl an Fachérzten nicht zu
gewahrleisten ist [21].

Amdeutlichsten lassensich dieregiona-
len Unterschiede der Gesundheitsversor-
gung an der Verteilung der Amputations-
raten in den Regionen Deutschlands aufar-
beiten. Hier bestehen deutliche regionale
Unterschiede. Bei einer Untersuchung der
jahrlichen bundesweiten Fallzahlen fiir die
Jahre 2011 bis 2015 konnte gezeigt wer-
den, dass tiberwiegend im Osten und Siid-
osten hohere Amputationsraten bestehen.
Insbesondere Kreise in Mecklenburg-Vor-
pommern, Brandenburg, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt, Thiiringen und Bayern zeig-
ten eine hohere ,Standardized Mortali-
ty Ratio” (SMR) in mehreren Amputati-
onshohen. Begriindet werden kénnen die
auffalligen regionalen Unterschiede durch
die hohe altersadjustierte Pravalenz des
Diabetes mellitus 2015 fiir Ostdeutsch-
land von 11,5%, was sich mit den Re-
gionen der Amputationsraten auBerhalb

des Konfidenzintervalls deckt, aber insbe-
sondere abhéngig ist von der Qualitat der
Versorgungsstrukturen [22]. Unterschiede
in der Intensitat der vaskuldren Versor-
gung [22] zusatzlich zu der Erkenntnis,
dass weiterhin in Deutschland ca. 40%
der Amputationen bei Patienten mit ei-
ner kritischen Extremitatenischdmie ohne
einen zuvor unternommenen Revaskulari-
sationsversuch durchgefiihrt werden, be-
starken die Notwendigkeit einer Verbesse-
rung der gefaBchirurgischen Versorgung
landlicher und strukturschwacher Regio-
nen.

Um den Qualitatsanspruch auch wei-
ter nach auBen zu tragen, wird in Zu-
kunft die Moglichkeit der Spezialisierung
auf Kernkompetenzen zu beachten sein.
Hier sollte die Zertifizierung nach RAL-G{i-
tezeichen, DGG-Wundzentrum oder DDG-
FuBzentrum erwogen werden. Wahrend
die RAL-Zertifizierung ,Arterie-Vene®, be-
zogen auf klinisch versorgende Einrich-
tungen, fiir eine im Aufbau befindliche
Abteilung aufgrund der geforderten 800
Behandlungsfalle im Jahr [23] noch nicht
erreichbar erscheint, sind die Anforderun-
gen an ein DGG-FuBzentrum bzw. ICW-
DGG-Wundzentrum bereits gegeben und
sollten zusammen mit der Klinikleitung in
personeller und struktureller Hinsicht ent-
wickelt werden.

Zusammenfassung

Der hohe Anteil von pAVK-gefdhrdeten
und daran leidenden Einwohnern in ei-
nem landlich strukturierten Raum mit
geringer Bevdlkerungs- und Arztdichte
erlaubt die Investition in die Neugriin-
dung einer gefdlchirurgischen Abteilung,
um eine standortnahe Versorgung bei
eingeschrankter Mobilitdt und Selbsthilfe
in dieser Patientenklientel zu gewdhrleis-
ten durchaus entgegen dem Bestreben
des Gesetzgebers, die Gesundheitsleis-
tungen zu zentralisieren. Gerade Pati-
enten mit gefdBmedizinisch assoziierten
Erkrankungen bediirfen einer intensi-
ven heimatnahen Versorgung, da weite
Wege zur Behandlung der komplexen
Erkrankungen die Compliance der Pa-
tienten einschranken. Die Integration
einer kleineren gefélchirurgischen Ein-
heit in eine meist bestehende Allgemein-
und Viszeralchirurgie eines Basisversor-
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Abstract

gers erlaubt eine ortsnahe Rundumver-
sorgung der Patienten, vorausgesetzt,
dass die Qualitdt der gefaBchirurgischen
Behandlung den Qualitdtsstandards ge-
falBchirurgischer Zentren entspricht. Die
statistisch erfassten zu hohen Amputa-
tionsraten in Sachsen-Anhalt sind ein
Hinweis auf eine gefdBmedizinische Un-
terversorgung in dem strukturschwachen
Bundesland. Der Aufbau einer gefal3chir-
urgischen Einheit in einem Krankenhaus
der Basisversorgung im ldndlichen Be-
reich kann ein Beitrag zur Reduktion der
zu hohen Amputationsrate neben der
Gewabhrleistung einer Rund-um-die-Uhr-
gefalchirurgischen (Notfall-)Versorgung
und einem kompetenten fachspezifischen
Wundmanagement als Versorgungseck-
pfeiler bei addquater Erreichbarkeit und
verklirzten Patientenwegen sowie einer
angemessenen Erlssituation sein.
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Vascular surgery care in rural areas—Adaptation to demographic and
epidemiological requirements

Introduction: The demographic development in Germany, especially in Saxony-
Anhalt (SA), also poses challenges for vascular surgery, as the incidence of vascular
diseases has increased following demographic change. For example, the prevalence of
peripheral arterial occlusive disease (PAOD) in industrialised countries is estimated at
around 10-20% in people over 60 years of age; thus, the number of people affected
will also increase here with demographic change. Especially in rural areas, it seems to
be more difficult for patients to reach appropriate specialist treatment.

Material and methods: A compact narrative brief review, based on selective references
from the current medical-scientific literature and our own experiences from daily
practice in setting up a vascular surgery department in a rural area.

Results: In 2020, the population in the rural district of Jerichower Land (SA) was
approximately 89,403 (male: 44,489; female: 44,914). The age distribution in the

age groups relevant for PAOD is as follows: 65-74 years—total, 12.38%; 75 years

and older—total, 13.85%); average age, 48.36 years (population density, 56.4/km?).
According to the SA Association of Statutory Health Insurance Physicians, there were
605 patients for every doctor in Burg (SA) in 2019.

There was a total of 5087 people in need of long-term care in the district in 2019. With
such a low population density, low doctor density, high mean age, high proportion

of people over 75 years of age and a high number of people in need of care, limited
mobility and accessibility to vascular surgery care are to be expected, which was also
reflected in the high number of PAOD of stage IV (FONTAINE) in the initial patient
clientele.

Every establishment of a vascular surgery department is associated with a considerable
financial and material investment, which the provider of the facility must be prepared
to make.

In addition to the material investment, the availability of appropriately qualified staff
to implement and maintain continuity of care must also be seriously considered.
Conclusion: The high proportion of residents at risk of and suffering from PAOD

in a rural area with low population and doctor density allows investment in the
establishment of a new vascular surgery department to ensure local care in this patient
group with limited mobility and self-help, thus, ultimately from an appropriate health
policy perspective but also from the perspective of a relevant revenue outlook.

Keywords
Rural areas - PAOD - Demographic change - Local care - Limited mobility
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