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Einfilhrung

Die Krankheitskosten durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen betrugen im
Jahr 2015 in Deutschland 46,4 Milli-
arden Euro. Wie das Statistische
Bundesamt (Destatis) mitteilt, entfie-
len damit rund 13,7 Prozent der
gesamten Krankheitskosten in Héhe
von 338,2 Milliarden Euro auf diese
Krankheitsgruppe, dicht gefolgt von
psychischen und Verhaltensstérun-
gen mit 44,4 Milliarden Euro und
einem Anteil von 13,1 Prozent [1].

Der Deutsche Herzbericht mit seiner
mittlerweile fast 30-jghrigen Tradi-
tion zahlt zu den bedeutendsten und
umfangreichsten Versorgungsanaly-
sen Deutschlands. Seit 2011 wird der
Bericht von der Deutschen Herzstif-
tung gemeinsam mit der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie — Herz-
und Kreislaufforschung e. V. (DGK),
der Deutschen Gesellschaft fur
Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
(DGTHG) und der Deutschen Gesell-
schaft fur Padiatrische Kardiologie
(DGPK) herausgegeben. Zuvor war
Uber viele Jahre Dr. iur. Ernst Bru-
ckenberger Herausgeber des Berichts.

Der Deutsche Herzbericht beschreibt
die stationdre Behandlungshaufig-
keit, Sterblichkeit sowie kardiologi-
sche beziehungsweise herzchirur-
gische Versorgung von funf aus-
gewahlten Herzerkrankungen in
Deutschland und in den einzelnen
Bundesldndern. Zu den ausgewahl-
ten Diagnosen zahlen
B die ischdmischen Herzerkrankun-
gen (ICD 10; 120-125),
B die Herzklappenkrankheiten (105-
109; 134-139),
B Herzrhythmusstoérungen (144-149),
B die Herzinsuffizienz (150)
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B sowie angeborene Fehlbildungen
des Herz-Kreislaufsystems (Q20-
Q28).

Die Daten zur stationdren Behand-
lungshaufigkeit entstammen  der
Krankenhausstatistik, die Daten zur
Sterblichkeit der Todesursachensta-
tistik. Die Daten zur stationdren Be-
handlungshaufigkeit des hier analy-
sierten Herzberichts [2] beziehen sich
auf das Jahr 2015, die Daten zur
Sterblichkeit auf das Jahr 2014. Die
Versorgungsdaten wurden unter-
schiedlichen Datenquellen entnom-
men (zum Beispiel Umfragen der
Fachgesellschaften oder Daten der
externen Qualitatssicherung) und
beziehen sich auf das Jahr 2015. Die
Bevolkerungsdaten entstammen dem
Zensus 2011 mit Fortschreibung bis
2015.

Aus der Mitteilung der DGK zum
Deutschen Herzbericht 2016 [3]

Herzmedizin in Deutschland auf
hohem Niveau

Statistiken zeigen zwar, dass Herzer-
krankungen nach wie vor zu den
haufigsten Grinden fur eine Kran-
kenhausaufnahme zahlen. Die gute
Nachricht ist aber, dass immer mehr
Betroffene diese Leiden Uberleben.
1990 starben 325 von 100.000 Ein-
wohnern (EW) an den héaufigsten
Herzerkrankungen, 2014 waren es
nur noch 256.

Angefihrt wird die Erfolgsstatistik
von Krankheiten, die auf angebo-
rene Fehlbildungen des Herz-Kreis-
laufsystems zurtickgehen. Im Ver-
gleich zu 1990 ging die Zahl der
dadurch bedingten Todesfalle pro
100.000 Einwohner um 67 Prozent
zurlck. Gleich dahinter folgen be-
reits die beiden haufigsten Herzer-
krankungen: An einer Herzinsuffizi-
enz starben 2014 33 Prozent weni-
ger Patienten als 1990, bei der koro-
naren Herzerkrankung betrug der
Ruckgang 31 Prozent.

Ungebrochener Positivtrend beim
Herzinfarkt

Ein akuter Herzinfarkt wurde in
Deutschland 2015 in 219.217 Fallen
diagnostiziert. Zwei Drittel davon

betrafen Manner. Damit ist die Zahl
der Herzinfarkte gegentber den Vor-
jahren 2013 und 2014 leicht rick-
laufig.

Viel deutlicher aber sank die Sterbe-
rate (SR). 2014 verstarben an aku-
tem Herzinfarkt 59 pro 100.000 EW.
Im Vergleich zum Jahr davor ist das
ein Ruckgang von knapp acht Pro-
zent, im Langfristvergleich mit dem
Jahr 1990 sogar von ca. 45 Prozent.
Als Grinde fur den Riickgang der SR
werden vor allem ein effizienteres
Rettungs- und Notarzt-System, ver-
besserte strukturelle und therapeuti-
sche MaBnahmen in den Kranken-
hausern, eine Verktrzung der Pforte-
Ballon-Zeit (also Erstaufnahme bis
Ballondilatierung), verbesserte Tech-
niken zur Wiedereréffnung ver-
schlossener BlutgefdBe sowie eine
bessere medikamenttse Begleitthe-
rapie diskutiert. Bei Frauen lag die SR
beim Infarkt mit 51 pro 100.000 EW
um 26 Prozent niedriger als bei Man-
nern — ein Befund, der sich bereits in
den Vorjahren zeigte.

Die meisten Herzkrankheiten sind
fiir Frauen gefahrlicher

Mit Ausnahme des Herzinfarktes
sind die meisten Herzerkrankungen
far Frauen geféhrlicher, obwohl
Manner haufiger von Herzerkran-
kungen betroffen sind. So entfallen
58 Prozent aller durch Herzleiden
bedingten stationdren Krankenhaus-
aufnahmen auf Ménner. Dennoch
betragt die SR fur alle Diagnosen
zusammengerechnet bei Frauen 268,
bei Mannern 244 pro 100.000 EW.
Besonders eklatant sind die Unter-
schiede bei der Herzinsuffizienz und
den Herzrhythmusstérungen. Hier
liegen die SR bei Frauen um 71,2
Prozent beziehungsweise 48,2 Pro-
zent hoher als bei Mannern.

Anstieg bei Herzrhythmusstorun-
gen und Herzklappenkrankheiten
erklarbar

FUr  Herzrhythmusstérungen und
Herzklappenkrankheiten ist  ein
Anstieg zu verzeichnen. Im Vergleich
zu 1990 lag die SR bei den Herz-
rhythmusstérungen insgesamt um
85 Prozent hoher, bei den Herzklap-
penkrankheiten sogar um 154 Pro-
zent.
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Tab. 1: Entwicklung der stationaren Behandlungshaufigkeit und Sterblichkeit wegen Herzerkrankungen in Deutschland 2010 — 2014/15

Bezeichnung Stationare Behandlungsrate” Sterberate’

Jahr 2010° 2011° 2012 20132 20142 20152 2010° 2011° 2012
:_Slg'r‘;‘erﬂ!i;giungen 814 807 87 87 816 801 163 155 159 160
Herzklappenerkrankungen 90 96 105 107 112 112 16 17 19 20
Herzrhythmusstorungen 488 506 537 544 556 560 29 29 31 32
Herzinsuffizienz 454 465 480 491 533 541 59 56 58 57
s torkesadysens B 77 7 B w11
Gesamt 1.874 1.899 1.975 1.975 2.045 2.041 268 257 267 269

“stationdre Behandlungsrate: vollstationare Falle je 100.000 Einwohner
Sterberate: Gestorbene je 100.000 Einwohner

Paradoxerweise kénnten aber auch
diese Daten Belege fur die Fort-
schritte in der Herzmedizin sein. Ver-
besserte Diagnose- oder Behand-
lungsmethoden fihren haufig zu
einer gesteigerten Wahrnehmung
und damit zu einem scheinbaren
Anstieg der Morbiditat, aber auch
der Mortalitat, und zwar durch eine
haufigere Zuordnung der Diagnose
auf den Totenscheinen. Zudem wird
die Bevolkerung durch die verbesser-
ten medizinischen Rahmenbedingun-
gen immer alter und damit fur Herz-
leiden anfalliger.

Stationére Behandlungshaufig-
keit und Sterblichkeit wegen
Herzerkrankungen [2]

Stationdre Behandlungshaufig-
keit und Sterblichkeit wegen Herz-
erkrankungen in Deutschland

Die haufigsten Herzerkrankungen,
die 2015 in Deutschland zu einer
stationdren  Behandlung fuhrten,
waren ischdmische Herzerkrankun-
gen mit einer stationdren Behand-
lungsrate (SBR) von 801 auf 100.000
EW, gefolgt von Herzrhythmussto-
rungen (SBR: 560) und der Herzin-
suffizienz (SBR: 541). Herzklappen-
erkrankungen (SBR: 112), und insbe-
sondere angeborene Fehlbildungen
des Herz-Kreislaufsystems (SBR: 28)
spielten anteilig eine untergeordnete
Rolle.

Auch bei der Sterblichkeit fuhrten
ischamische Herzerkrankungen die
Statistik an. Die SR lag bei 149 auf
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100.000 EW, gefolgt von der Herzin-
suffizienz (SR: 55) und den Herz-
rhythmusstérungen (SR: 32).

Betrachtet man weiterhin die Ent-
wicklung dieser Krankheitsbilder in
den letzten funf Jahren, so lasst sich
fir ischamische Herzerkrankungen
ein leichter Rickgang der SBR und
SR feststellen; bei der Herzinsuffizi-
enz hingegen ist eine Zunahme der
SBR bei jedoch kaum verdnderter SR
zu verzeichnen (siehe Tab. 1).

Den langfristigen Trend, wonach die
SBR bei ischdmischen Herzerkran-
kungen seit dem Jahr 2000 mehr
oder weniger kontinuierlich ab-
nimmt, fihren Kardiologen auf eine
gute ambulante Betreuung zurick.
Als Grinde werden der Ausbau der
ambulanten Diagnostik und Thera-
pie, aber auch eine bessere Praven-
tion sowie Verbesserungen bei der
medikamentoésen Behandlung ge-
nannt [4].

Im Gegensatz zu ischdmischen Herz-
erkrankungen gehen bei der Herz-
insuffizienz die Krankenhauseinwei-
sungen relativ steil aufwarts. Diese
Zunahme der SBR wird von Kardiolo-
gen weniger als ein Resultat von Ver-
sorgungsdefiziten sondern vielmehr
als ein Spiegel der starken Zunahme
der Inzidenz der Herzinsuffizienz als
Folge einer besseren Therapie kar-
diovaskuldrer Erkrankungen gedeu-
tet. Naturlich spielt die demografi-
sche Alterung der Bevolkerung hier
auch eine Rolle [4].

© Deutscher Herzbericht 2014", Deutscher Herzbericht 20162

Stationdre Behandlungshaufigkeit
und Sterblichkeit wegen Herz-
erkrankungen in Sachsen

Im Gegensatz zum Bundesdurch-
schnitt war in Sachsen 2015 die
Herzinsuffizienz die haufigste Herz-
erkrankung, die zu einer stationdren
Behandlung fuhrte (SBR: 677), ge-
folgt von ischamischen Herzerkran-
kungen (SBR: 622) und Herzrhyth-
musstorungen (SBR: 580). Die SR
aufgrund ischédmischer Herzerkran-
kungen (SR: 233) lag in Sachsen
deutlich Uber der SR anderer Herzer-
krankungen. Betrachtet man hinge-
gen die Entwicklung dieser Krank-
heitsbilder in Sachsen in den letzten
funf Jahren, so verlauft sie annah-
rend parallel zum Bundestrend (siehe
Tab. 2).

Stationare Behandlungshaufigkeit
von Herzerkrankungen in Sachsen
im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt

In Sachsen wurden im Jahr 2015
deutlich weniger Patienten wegen
ischamischer Herzkrankheiten statio-
nar behandelt als im Bundesdurch-
schnitt (rohe Differenz: -21,8 Pro-
zent). Berlcksichtigt man zudem die
Altersstruktur Sachsens nimmt der
Unterschied paradoxerweise sogar
noch weiter zu (altersbereinigte Dif-
ferenz: -31,6 Prozent). Ein moglicher
Erklarungsanteil fur diesen Sachver-
halt durfte in der hohen Rate der
Uber-80-Jdhrigen in Sachsen liegen.
Denn ab diesem Alter nimmt die
Inanspruchnahme stationdrer Leis-
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Tab. 2: Entwicklung der stationaren Behandlungshaufigkeit und Sterblichkeit wegen Herzerkrankungen in Sachsen 2011 - 2014/15

Bezeichnung
Jahr

Ischdmische Herzerkrankungen
Herzklappenerkrankungen
Herzrhythmusstorungen

Herzinsuffizienz

Angeborene Fehlbildu
Herz-Kreislaufsystems

Stationare Behandlungsrate” Sterberate’

2011' 2012 20132 2014 2015* 2011' 20122 20133 20144 2015

688 677 642 k.D. 622 244 248 251 233 k.D.

85 92 95 k.D. 108 17 19 20 21 k.D.

540 573 578 k.D. 580 32 32 37 35 k.D.

582 598 597 k.D. 677 58 58 52 48 k.D.
ngen des k.D. k.D. k.D. k.D. k.D. k.D. k.D. k.D. k.D. k.D.

* stationdre Behandlungsrate: vollstationare Falle je 100.000 Einwohner
t Sterberate: Gestorbene je 100.000 Einwohner
© Deutscher Herzbericht 20137, Deutscher Herzbericht 20142, Deutscher Herzbericht 20153, Deutscher Herzbericht 20164

k.D.: keine Daten

Tab. 3: Stationdre Behandlungshaufigkeit und Sterblichkeit wegen Herzerkrankungen Sachsen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

Bezeichnung

Ischdmische Herzerkrankungen
Herzklappenerkrankungen

Herzrhythmusstdrungen

Herzinsuffizienz

Angeborene Fehlbildungen des
Herz-Kreislaufsystems

Gesamt

Abweichung der stationdren Behandlungsrate® in % Abweichung der Sterberate' in %

2013’
roh alters-
bereinigt
-20,1 -30,0
-10,3 -23,6
+6,7 -6,6
+21,8 +1,9
-15,4 -14,0
-1,7 -14,9

20152 2013
roh alters- roh
bereinigt

-21,8 -31,6 +57,2
-3,7 -18,6 +2,6
+4,0 -9,4 +12,5
+25,4 +3,9 -7,9
9,2 -7,2 +62,6
-1,0 -14,8 34,1

* stationare Behandlungsrate: vollstationére Falle je 100.000 Einwohner
t Sterberate: Gestorbene je 100.000 Einwohner

tungen wegen ischamischer Herz-
krankheiten in der Regel wieder ab.

Umgekehrt wurden in Sachsen im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt
besonders viele Patienten mit Herzin-
suffizienz stationar behandelt (rohe
Differenz: +25,4 Prozent). Der Grund
liegt in der Uberalterung der sachsi-
schen Bevolkerung und der Zunahme
der Inanspruchnahme stationarer
Leistungen wegen Herzinsuffizienz
in den hohen Altersgruppen. Dies
wird dadurch deutlich, dass sich
nach Altersbereinigung die Differenz
zum  Bundesdurchschnitt  wieder
nahezu nivelliert (altersbereinigte
Differenz: +3,9 Prozent).

Fasst man alle Herzerkrankungen
zusammen und standardisiert die
sachsische Bevolkerung am Alter der
Bundesbevélkerung wurden im Jahr
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20142
alters- roh alters-
bereinigt bereinigt
+30,9 +56,0 +29,5
-15,2 +5,6 -13,2
-6,8 +10,1 -9,1
-24,4 -12,9 -28,6
+58,9 -0,1 -2,7
+11,2 +31,5 +8,8

© Deutscher Herzbericht 2015", Deutscher Herzbericht 20162

2015 in Sachsen insgesamt weniger
Menschen wegen Herzerkrankungen
stationar behandelt, als im Bundes-
durchschnitt (altersbereinigte Diffe-
renz: -14,8 Prozent). Ein nahezu
identisches Ergebnis findet sich far
das Jahr 2013 (altersbereinigte Diffe-
renz: -14,9 Prozent; Tab. 3.)

Sterblichkeit von Herzerkran-
kungen in Sachsen im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt

In Sachsen verstarben im Jahr 2014
deutlich mehr Patienten an ischami-
schen Herzerkrankungen im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt (rohe
Differenz: +56,0 Prozent). Auch
nach Altersbereinigung ist der Effekt
mit 29,5 Prozent noch sehr deutlich.
Fur das Vorjahr 2013 ergaben sich
nahezu identische Ergebnisse fur
diese Erkrankungsgruppe (Tab. 3).

Betrachtet man jedoch alle Herz-
erkrankungen und standardisiert
wieder die sdchsische Bevélkerung
am Alter der Bundesbevélkerung
liegt die altersbereinigte kardiale
Sterblichkeit in Sachsen mit +8,8
Prozent nicht wesentlich Gber dem
Bundesdurchschnitt (Tab. 3).

Gegeniiberstellung der stationa-
ren Behandlungshaufigkeit und
Sterblichkeit von Herzerkrankun-
gen in Sachsen im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt

Vergleicht man die prozentualen
Abweichungen der altersbereinigten
Raten der stationdren Behandlungs-
haufigkeit und Sterblichkeit von
Herzerkrankungen in Sachsen mit
dem Bundesdurchschnitt auf der
Basis der Herzberichte 2015 und
2016, imponiert vor allem die nied-
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Abb.: Abweichungen der altersbereinigten Raten der stationaren Behandlungs-
haufigkeit und Sterblichkeit wegen Herzerkrankungen in Sachsen im Vergleich zum

Bundesdurchschnitt (eigene Darstellung)

rige stationare Behandlungshaufig-
keit (altersbereinigte Differenzen:
-30,0 Prozent bzw. -31,6 Prozent) im
Vergleich zur hohen Sterblichkeit
(altersbereinigte Differenzen: +30,9
Prozent bzw. +29,5 Prozent) ischami-
scher Herzerkrankungen in Sachsen
(Tab. 3). Ein genau umgekehrtes Ver-
halten ist fur die Herzinsuffizienz
feststellbar. Hier liegt die Inanspruch-
nahme stationdrer Leistungen leicht
Uber, die Sterblichkeit jedoch deut-
lich unter dem Bundesdurchschnitt.
Wahrend die Konstellation , niedrige
stationare  Behandlungshaufigkeit/
hohe Sterblichkeit” vor allem auf Ver-
sorgungsdefizite hinweisen koénnte,
deutet die Konstellation , hohe stati-
ondre Behandlungshaufigkeit/nied-
rige Sterblichkeit” eher auf gute Ver-
sorgungsstrukturen hin [5].

Fur die Gruppe der Herzklappener-
krankungen und Herzrhythmussto-
rungen fand sich kein gegensinniges
Verhalten von stationdrer Behand-
lungshaufigkeit und Sterblichkeit.
Fur beide Erkrankungsgruppen lag
die stationare Behandlungshaufigkeit
und Sterblichkeit in Sachsen unter
dem Bundesdurchschnitt. Die Abbil-
dung illustriert die Verhéltnisse noch
einmal grafisch.
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Kardiologische und herzchirurgi-
sche Versorgung von ischami-
schen Herzerkrankungen in Sach-
sen und im Bundesdurchschnitt
Aufgrund der auffalligen Konstella-
tion einer niedrigen stationdren Be-
handlungshaufigkeit im Vergleich zu
einer hohen Sterblichkeit ischami-
scher Herzerkrankungen in Sachsen,
beschréankt sich die Darstellung der
Versorgungssituation — auf  diese
Erkrankungsgruppe.

Obwohl in Sachsen der Bevolkerung
2015 weniger Linksherzkatheter
(LHK)-Messplatze  zur  Verflgung
standen als dem Bundesdurchschnitt
(in Sachsen kamen auf einen LHK-
Messplatz 102.121 EW, im Bundes-
durchschnitt dagegen kamen auf
einen LHK-Messplatz 87.051 EW),
unterschied sich die Zahl der LHK-
Untersuchungen in Sachsen im Jahr
2015 vom Bundesdurchschnitt nur
minimal. Wahrend in Sachsen 1.086
Untersuchungen je 100.000 EW
durchgefihrt wurden, waren es im
Bundesdurchschnitt 1.110 Untersu-
chungen je 100.000 EW.

Perkutane Koronarinterventionen
(PCI) wurden in Sachsen im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt mit etwa

gleicher Haufigkeit durchgefthrt
(457 per 100.000 EW vs. 444 per
100.000 EW), wadhrend Bypass-
Operationen etwas seltener (565 Ein-
griffe per 1 Millionen EW vs. 632
Eingriffe per 1 Millionen EW) durch-
gefuhrt wurden. Die Vergleichsanaly-
sen sind leider nicht altersbereinigt.
Altersbereinigte Analysen koénnten
die Versorgungssituation in Sachsen
adaquater beschreiben. Notwendig
ware aber eigentlich eine umfassen-
dere Risikoadjustierung, die auf-
grund der Quelldaten leider nicht
moglich ist.

Zur spezifischen Situation in
Sachsen

Erkldarungsversuche

Die niedrige Inanspruchnahme stati-
onarer Leistungen im Vergleich zur
hohen Sterblichkeit in Sachsen
wegen ischamischer Herzerkrankun-
gen ist kein neuer Befund, sondern
seit Jahren bekannt und nahezu pro-
totypisch fur Sachsen [2].

Viele Experten verweisen in diesem
Zusammenhang auf den etwas nied-
rigeren Bildungsgrad landlicher Be-
volkerungen mit seinen bekannten
Einflussen auf kardiovaskuldre Risi-
kofaktoren, die soziale Lage oder
das Gesundheitsbewusstsein. Andere
sehen eher einen Zusammenhang
mit regionalen Versorgungsstruktur-
und Qualitatsdefiziten.

In einem bundesweiten Gesundheits-
survey (GEDA-Studie) konnten regio-
nale Unterschiede in der Pravalenz
und Sterblichkeit kardiovaskularer
Erkrankungen nur bedingt durch
Variationen im Alter, Geschlecht,
sozialen Status oder in der Gemein-
degréBe erklart werden [5]. Arte-
fakte sind angesichts der GroBe der
Effekte eher unwahrscheinlich, sind
aber aufgrund einiger Schwachstel-
len der Datenquellen beziehungs-
weise eines regional unterschiedli-
chen Kodierungsverhaltens, insbe-
sondere bei den Todesursachen,
nicht ganz auszuschlieBen [6].

Eine in den Landern Finnland, Nor-
wegen und Schweden vorgenom-
mene Untersuchung zeigte hinge-
gen, dass gut gebildete und verhei-
ratete Menschen ein geringeres
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Risiko aufweisen, an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu sterben, als Men-
schen ohne diese Merkmalsauspra-
gungen [7].

Auch der deutsche Epidemiologe
Prof. Dr. med. Andreas Stang misst
sozialen Faktoren, wie Arbeitslosig-
keit und niedriger Bildungsabschluss,
eine maBgebliche Bedeutung zur
Erklarung von regionalen Differen-
zen in der kardiovaskuldren Sterb-
lichkeit bei. In Bundesldndern mit
problematischer Sozialstruktur seien,
von Ausnahmen abgesehen, kardio-
vaskulare Risikofaktoren wie Adipo-
sitas, metabolisches Syndrom, Diabe-
tes, Rauchen oder Hypertonie haufi-
ger anzutreffen als in sozial starken
Léandern [8].

Bruckenberger-Gutachten 2014 fiir
die Sachsische Landesdrztekam-
mer [9]

Zur weiteren Klarung der Situation
beauftragte bereits 2014 die Sach-
sische Landesdrztekammer Dr. Bru-
ckenberger im Rahmen eines inter-
nen Gutachtens mit der Durchfih-
rung kreisbezogener Analysen auf
der Basis des Deutschen Herzberich-
tes 2014, wobei sich die Daten auf
das Jahr 2012 beziehen (Gutachten
kann bei den Autoren angefordert
werden).

Die Analysen zeigten eine groBe
Variationsbreite der Abweichung der
SBR (altersbereinigte Spannweite:
-1,7 Prozent bis -43,8 Prozent) und
SR (altersbereinigte  Spannweite:
+3,9 Prozent bis +50,2 Prozent)
ischdmischer Herzerkrankungen vom
Bundesdurchschnitt Gber alle Land-
kreise beziehungsweise kreisfreien
Stadte Sachsens hinweg. In neun der
13 Landkreise beziehungsweise kreis-
freien Stadte Sachsens unterschritt
die SBR den Bundesdurchschnitt um
mehr als 20 Prozent (altersbereinigte
Spannweite: -20,3 Prozent bis -43,8
Prozent). Dieser Effekt war nicht nur
in einigen landlichen Regionen Sach-
sens (Bautzen, Sachsische Schweiz-
Osterzgebirge) nachweisbar, sondern
auch in den kreisfreien Stadten.

Eine geringere Inanspruchnahme sta-
tiondrer Gesundheitsleistungen auf
dem Lande koénnte naturlich mit
schwer erreichbaren  stationdren
Angeboten zusammenhdngen. Aber
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es ist auch zu diskutieren, inwieweit
die Bevolkerung bezlglich der Symp-
tome eines akuten Infarktes auf dem
Land schlechter sensibilisiert ist als in
der Stadt.

Eine geringere Inanspruchnahme von
Krankenhausleistungen in der Stadt
dirfte vor allem auf eine gute ambu-
lante facharztliche Betreuung sowie
im ambulanten Bereich bestehende
integrierte Versorgungsmanagement-
Programme zurtickzufthren sein.

In zehn Landkreisen beziehungs-
weise kreisfreien Stadten Sachsens
Uberschritt die SR den Bundesdurch-
schnitt um mehr als 20 Prozent
(altersbereinigte Spannweite: +23,9
Prozent bis +50,2 Prozent). In den
Landkreisen Leipzig, Mittelsachsen,
Erzgebirge und Gorlitz fanden sich
sogar Uberschreitungen der SR um
mehr als 40 Prozent (altersbereinigte
Spannweite: +43,9 Prozent bis +50,2
Prozent), wahrend in den kreisfreien
Stadten Dresden und Leipzig sowie
im Landkreis MeiBen die Uberschrei-
tung der Sterblichkeit am geringsten
ausfiel. Die These, dass schlechte
Versorgungsstrukturen — zu  einer
geringeren stationdren Behandlungs-
haufigkeit und hoheren Sterblichkeit
fihren, konnte zumindest fur den
Landkreis Gorlitz durch eine regio-
nale Detaildatenerfassung ausge-
schlossen werden. Hier sollte unbe-
dingt mehr in die Aufklarung der
Bevolkerung investiert werden.
Bruckenberger analysierte auch die
Verteilung der LHK-Messplatze auf
die Landkreise und kreisfreien Stadte
Sachsens. In den Landkreisen Nord-
sachsen und Mittelsachsen existier-
ten 2012 keine LHK-Messplatze. An
dieser Situation hat sich bis heute
nichts geéndert.

Fehlende Trendanalyse in den
Landern

Im Deutschen Herzbericht werden
bundeslandspezifische Trendanalysen
nicht aufgefuhrt. Will man die zeitli-
che Entwicklung der stationdren
Behandlungshaufigkeit, Sterblichkeit
und Versorgung von Herzerkrankun-
gen in einem Bundesland darstellen,
muss man auf die alten Berichte
zurtickgreifen. Vergleicht man die
Daten des Deutschen Herzberichts

2016 mit dem Herzbericht 2012 hat
sich an der stationdren Behandlungs-
haufigkeit und Sterblichkeit in Sach-
sen wegen ischamischer Herzerkran-
kungen nichts geandert (Abwei-
chung der altersbereinigten SBR bzw.
SR vom Bundesdurchschnitt 2012:
-28,0 Prozent respektive +30,4 Pro-
zent). Auf altere Datenbestande
konnten wir leider nicht zurtickgrei-
fen.

Eine Trendanalyse Uber einen lange-
ren Zeitraum hinweg erscheint uns
aber dringend indiziert, um sich ein
klares Bild Uber den Zeitverlauf von
stationarer Behandlungshaufigkeit,
Sterblichkeit und Versorgung bei
ischamischen Herzerkrankungen in
Sachsen verschaffen zu kénnen. Des-
halb ware es bedeutsam, wenn die
Herzstiftung beziehungsweise Dr.
Bruckenberger die Langfassungen
aller  existierenden  Herzberichte
online fur weiterfihrende Analysen
zur Verfligung stellen warden.

Gibt es ,sachsische Risikofakto-
ren” fir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen?

Sachsen st durch wirtschaftlich
starke Ballungszentren im Bereich
der Stddte Leipzig, Dresden und
Chemnitz und durch einen wirt-
schaftlich differenziert entwickelten
landlichen Raum gekennzeichnet.
Dadurch hat Sachsen eine bessere
wirtschaftliche Position als die ande-
ren ostdeutschen Flachenlander, was
sich insbesondere in den Ballungs-
raumen positiv auf die soziale Lage
und die medizinische Versorgung
auswirkt. Von einer ,typisch sachsi-
schen Risikolage” fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen kann nicht ausgegan-
gen werden. Eher lieBe sich eine
Risikospezifik fur den Bereich der
neuen Bundeslander insgesamt aus-
machen. Die Wechselwirkung zwi-
schen den in der DDR Uber Jahr-
zehnte  gegebenen  materiellen
Lebensgrundlagen (zum Beispiel Ein-
kommensverhaltnisse, Entwicklungs-
stand der medizinischen Versorgung,
Erndhrungsangebote, usw.) und den
sozialen Lebensverhaltnissen mag
nicht unwesentlich zu einer gewis-
sen Spezifik der Risikofaktoren in
den ostdeutschen Bundeslandern
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gefthrt haben. Mdglicherweise wir-
ken manche Risikofaktoren auch
heute noch 25 Jahre nach der Wie-
dervereinigung Deutschlands nach
und sind deshalb immer noch bei der
Gruppe der fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen besonders exponier-
ten Uber-60-Jahrigen nachweisbar.
Andererseits haben sich heute die
ehemals groBBen Unterschiede in der
Lebenserwartung zwischen Ost- und
Westdeutschland, insbesondere bei
Frauen, nahezu ausgeglichen [10].

Zum medizinischen Versorgungs-
grad

Im Gegensatz zur hausarztlichen Ver-
sorgung, bei der es in einigen sachsi-
schen Regionen (Freiberg, Marien-
berg, GroBenhain, Bischofswerda,
Niesky, Oschatz) Schwierigkeiten mit
der hausarztlichen Bedarfsdeckung
gibt, liegt bei der internistischen, ins-
besondere kardiologischen Versor-
gung, und der Versorgung durch
invasiv kardiologische Leistungser-
bringer, insbesondere Krankenhauser,
keine Unterversorgung in Sachsen
vor [11].

Bezogen auf die integrierte Zusam-
menarbeit von Hausarzten, Facharz-
ten und Invasivzentren gehdért Sach-
sen, neben Baden-Wurttemberg, zu
den Leuchttirmen auf dem Gebiet
der selektivvertraglichen Versorgung
von  Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Das groBte sachsische Projekt ist das
seit 15 Jahren bestehende Versor-
gungsmanagement-Programm
.CARDIO-Integral” der AOK Plus, in
das aktuell 90.000 Patienten einge-
schrieben sind, und an dem derzeit
1.271 Hausarzte, 95 Facharzte und
fanf invasivkardiologische Zentren
teilnehmen. In diesem Projekt arbei-
ten die Leistungserbringer nach leit-
liniengerechten vertraglichen Vorga-
ben qualitatsgesichert koordiniert
zusammen [12]. Neben diesem Pro-
jekt existieren in Sachsen unter
anderem auch Vertrage zur besonde-
ren Versorgung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen gem. § 140a SGB V
der BARMER, der DAK und IKK.

Trotz einer bundesweit ginstigen
Entwicklung der Herzinfarktsterblich-
keit zeigt insbesondere der lander-
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Ausdauersportarten, wie zum Beispiel Wandern, starken Herz und Kreislauf.

Ubergreifende Vergleich der Infarkt-
Sterblichkeit weitere Verbesserungs-
bedarfe im Freistaat Sachsen. Diese
hangen primar nicht mit strukturel-
len Versorgungsdefiziten zusammen-
hangen, denn weder die Dichte an
Linksherzkatheter-Messpldtzen noch
die an Chest Pain Units korreliert mit
der KHK- oder Infarktsterblichkeit [4].
Die These ,Mehr Leistungserbringer
bewirken mehr Qualitat in der Ver-
sorgung” ist jedenfalls im Segment
der invasivkardiologischen Versor-
gung so generalisierend nicht richtig.
Vergleiche haben belegt, dass Zent-
ren mit hohen Fallzahlen und ent-
sprechenden strukturellen und per-
sonellen Kapazitaten und Qualifikati-
onen deutlich bessere Ergebnisse,
sowohl| mit Blick auf Komplikationen
als auch auf Mortalitat, nachweisen
konnen. Dazu erforderlich ist eine
qualitativ hochwertige Versorgung
24 Stunden am Tag und 365 Tage im
Jahr. Dies sicherzustellen erfordert
bei weitem nicht nur die Verfugbar-
keit der zur Versorgung notwendi-
gen Linksherzkatheter-Messplatze
und weiterer Medizintechnik. Es for-
dert vor allem anderen zunachst die
Verfugbarkeit entsprechend qualifi-
zierter Fachkrafte, also in erster Linie
erfahrene Invasivkardiologen, aber
auch deren medizinisches und medi-
zintechnisches  Assistenzpersonal.
Nicht von ungefdhr sind deshalb
die personellen Anforderungen der
. Vereinbarung zur invasiven Kardiolo-
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gie” der KBV gemal § 135 SGB V
auch diesbeziiglich an sehr hohe
Voraussetzungen gebunden. Das
Problem, das entsprechende Fach-
personal in ausreichender Anzahl
auch in den peripheren Gebieten sta-
bil vorhalten zu kdnnen und dazu
auch noch an sieben Tagen in der
Woche rund um die Uhr, lasst sich
oft nicht I6sen. Abstriche in der Qua-
litat der Versorgung durch weniger
qualifiziertes Personal oder ein Labor,
das keine 24h-Bereitschaft garantie-
ren kann, dirfen aber keinesfalls
hingenommen werden.

Ungeachtet dessen kommt man aber
auch nicht an der Erkenntnis vorbei,
dass die Prozess- und Ergebnisquali-
tat der Invasivzentren in Sachsen
sehr unterschiedlich ist. Man kann
nicht Uber VerbesserungsmaBnah-
men entscheiden, ohne hier Uber
einen transparenten risikoadjustier-
ten Vergleich der Ergebnisse aller
sachsischen Zentren zu verflgen, der
bis heute leider nicht vorliegt.

Ursachenanalysen zur Aufkla-
rung kardiovaskularer Sterblich-
keit

Zur Erklarung der Sterbeziffern an
kardiovaskularen Erkrankungen feh-
len derzeit aktuelle Erhebungen auf
der Grundlage eines Ursachenkata-
loges. Dieser Katalog sollte einen
umfassenden Datenpool zum Patien-
ten abbilden, wie Lebensweise,
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Die Optimierung der Rettungskette ist ein

Lebensstandard, soziale Situation,
Bildung, individuelles Risikoprofil,
Begleiterkrankungen und  vieles
mehr. Mit methodischen Einschran-
kungen wadre zu diesem Zweck ein
Propensity-Score-Matching auf der
Basis von GKV-Routinedaten vorstell-
bar. Auch demografische Daten, wie
Bevélkerungsdichte und -zusammen-
setzung im Freistaat sowie Angaben
zur individuellen Patientenreaktion
bei Anzeichen flr einen Herzinfarkt,
die private Lebenssituation des Pati-
enten (Single- oder Mehrpersonen-
haushalt) sowie Schnelligkeit, Quali-
tat und Organisation des Rettungs-
dienstes oder die Entfernung der
NAW-Anfahrten  zum  Patienten
waren mit zu bertcksichtigen.

Information, Aufklarung und Pra-
vention von Herz-Kreislauferkran-
kungen

Mégliche Wege zur Reduktion kar-
diovaskuldrer Morbiditat und Morta-
litat, einschlieBlich bundeslandspezi-
fischer Unterschiede, waren die fla-
chendeckende Bereitstellung nieder-
schwelliger  Praventionsangebote
sowie die Verringerung regionaler
Variationen in der medizinischen Ver-
sorgungssituation. Informationsver-
anstaltungen zur Prdvention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden
in Deutschland beispielsweise im
Rahmen der ,Herzwochen’ der Deut-
schen Herzstiftung angeboten. Zu-
satzlich sollten perspektivisch auch
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wesentliches Ziel.
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zunehmend  Praventionsstrategien
verfolgt werden, die an den Lebens-
welten sozial benachteiligter Grup-
pen ansetzen, wie zum Beispiel die
sachsische stadtteilbezogene Projek-
tinitiative ,,Grinau bewegt sich”
[13].

Fazit und Empfehlungen

Sachsen ist auf dem Weg zur Ein-
dédmmung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen ein gutes Stlick vorange-
kommen. Dennoch zeigt der lander-
Ubergreifende Vergleich der Sterb-
lichkeit an ischamischen Herzerkran-
kungen weiteren Handlungsbedarf.
Sachsen zeichnet sich durch eine
gute facharztlich internistisch-kardio-
logische Versorgungslage, insbeson-
dere in den Ballungsrdumen, und
eine beispielgebende integrierte
Zusammenarbeit zwischen Hausarz-
ten, Facharzten und stationaren Zen-
tren aus. Damit durfte die erhdhte
KHK-Sterblichkeit in Sachsen, mit
Ausnahme einiger landlichen Regio-
nen mit hausarztlicher Unterversor-
gung, vorwiegend mit einer beson-
deren Risikokonstellation der ost-
deutschen Bevolkerung fur ischami-
sche Herzerkrankungen, einer gerin-
geren Sensibilisierung der landlichen
Bevolkerung beziglich der Symp-
tome eines akuten Herzinfarktes
sowie mit der Prozess- und Ergebnis-
qualitat invasiv-kardiologischer Zent-
ren zusammenhangen. Letztendlich
fehlen jedoch aussagekréftige Analy-

sen mit komplexer Risikoadjustie-
rung unter Einbezug einer Vielzahl
von potenziellen Einflussfaktoren,
um die erhoéhte kardiovaskuldre
Sterblichkeit in Sachsen im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt einigerma-
Ben schlussig zu erklaren und die
Bedeutung einzelner Faktoren her-
auszuarbeiten.

Ungeachtet fehlender aussagekrafti-
ger Analysen zur Erkldrung der
erhohten kardiovaskuldren Sterblich-
keit in Sachsen ist die Implementie-
rung nachhaltiger Préventionsstrate-
gien nach dem Mehrebenenmodell
zur Beeinflussung kardiovaskularer
Risikofaktoren von groBer Bedeu-
tung [14]. Dazu bedarf es zum einen
eines klinisch-praventiven Ansatzes
mit dem Ziel der friihzeitigen Erken-
nung und Behandlung biomedizini-
scher Risikofaktoren wie Bluthoch-
druck, Diabetes, Adipositas, Fett-
stoffwechselstérungen oder Depres-
sion  (Sekundarpravention). Zum
anderen sind entsprechende Rah-
menbedingungen fur die Bevdlke-
rung zu schaffen, die gesundheits-
forderliche Verhaltensweisen, wie
korperliche Aktivitat oder gesunde
Ernahrung, beglnstigen beziehungs-
weise erst ermdglichen (Primarpra-
vention im Sinne von Verhaltnis- und
Verhaltenspravention). Dabei ist eine
systematische und kontinuierliche
Aufklarung und Sensibilisierung von
Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen Uber die kardiovaskularen Risi-
kofaktoren in den Lebenswelten
Kitas, Schulen und Betrieben erfor-
derlich [2].

Auf der Basis des Herzberichts 2016,
der sachsen-spezifischen  Versor-
gungslage von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, fehlender aussagekraftiger
Ursachenanalysen zur kardiovaskula-
ren Sterblichkeit sowie fehlender
transparenter  Qualitatsvergleiche
zwischen den Invasivzentren werden
folgende Empfehlungen ausgespro-
chen. Sie sollen zum einen dazu bei-
tragen, die gesundheitliche Versor-
gung von Patienten mit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sowie die Ange-
bote zur kardiovaskuldren Pravention
in Sachsen zu verbessern, zum ande-
ren die Ursachen der erhdhten KHK-
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Sterblichkeit in Sachsen weiter abzu-
klaren:

1.

Die integrierte Versorgung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen soll-
te einen Schwerpunkt bei der
sektorentibergreifenden Bedarfs-
planung im Freistaat Sachsen bil-
den. FUr Patienten bedeuten
integrierte Versorgungsprogram-
me vor allem ein verbesserter
Zugang zum Facharzt und invasi-
ven Leistungserbringer. Weiter-
hin sollte an die bestehende
Zusammenarbeit von Leistungs-
erbringern und Krankenkassen
im Rahmen der Selektivversor-
gung und des strukturierten
Behandlungsprogramms , KHK”
angeknUpft werden mit dem Ziel,
die Zusammenarbeit zwischen
Hausarzten, Facharzten/Praxiskli-
niken, Krankenhausern, Rehabili-
tation und gegebenenfalls Pfle-
geeinrichtungen noch intensiver
leitliniengerecht und unter Ein-
bindung nachhaltiger Praventi-
onsstrategien zu koordinieren. In
diesem Kontext sind auch tragfa-
hige Evaluationen Uber langere
Zeitraume zur Wirksamkeit und
Kosteneffektivitat  integrierter
Versorgungsprogramme zu for-
dern.

Fur die Erbringung von speziali-
sierten  invasiv-kardiologischen
Leistungen durch Krankenhduser
und Praxiskliniken sollten auf der
Grundlage der , Vereinbarung zur
invasiven Kardiologie” bessere
Strukturvoraussetzungen  ange-
strebt werden. Fir Invasivzentren
muss eine ,Rund-um-die-Uhr-
Versorgung” mit einer entspre-
chenden Anzahl von qualifizier-
ten Fachérzten und einer nach-
gewiesenen Mindestausstattung
gefordert werden. Die Bedarfs-
planung sollte an objektiven
Erfordernissen der Bedarfsde-
ckung ohne kategorisches ,Ab-
riegeln am Planungsstatus des
Leistungserbringers” festgemacht
werden.

Unverandert bleibt die Optimie-
rung der Rettungskette ein
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4.

wesentliches Ziel bei der Behand-
lung des akuten Myokardinfark-
tes. Im Falle des ST-Hebungs-/
Nicht-ST-Hebungsinfarktes sollte
die Versorgung der Patienten in
Kliniken  mit invasivkardiologi-
schen Versorgungseinheiten er-
folgen. Dadurch werden die fur
Patienten unglnstigen Sekundar-
verlegungen vermieden. Fur Pati-
enten mit unklaren Thorax-
schmerzen sollte die rasche Vor-
stellung in entsprechend speziali-
sierten facharztlichen und klini-
schen Versorgungsstrukturen er-
folgen. Chest Pain Units stellen
dabei von der Deutschen Gesell-
schaft far Kardiologie — Herz und
Kreislaufforschung e. V. zertifi-
zierte Struktureinheiten dar [15].
ErfahrungsgemdB geht jedoch
bei einem Herzinfarkt immer
noch die meiste Zeit bis zum tele-
fonischen Erstkontakt verloren.
Wird die Rettungskette zu spat
aktiviert, bringen Optimierungen
der Rettungskette oder der
Pforte-Ballon-Zeit nur marginale
Verbesserungen mit sich [2]. An
der Verkilrzung der Prahospital-
zeit im Rettungswagen und der
Pforte-Ballon-Zeit wird seit Jah-
ren gearbeitet. Wichtig sind auch
hier vor allem Aufklarungsaktio-
nen der Bevolkerung Uber die
Symptomatik des Herzinfarktes.
Auf der Grundlage der gesetzli-
chen Bestimmungen Uber die
Qualitatssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen sollte
unverziglich Transparenz Uber
die Daten der Leistungserbringer
hinsichtlich ihrer Prozess- und
Ergebnisqualitat auf dem Gebiet
der invasiven Kardiologie und
Herzchirurgie hergestellt werden.
Vorgeschlagen wird ein risikoad-
justierter Qualitatsvergleich der
Leistungserbringer, im  Sinne
einer (fach-)offentlichen Auswer-
tung der Daten der externen
Qualitatssicherung und der GKV-
Routinedaten.

Es wird angeregt, von staatlicher
Seite die Information und Aufkla-

rung Uber Grundvoraussetzun-
gen flr eine gesunde Lebensfih-
rung zu verstarken. Im Rahmen
der Umsetzung der sachsischen
Landesrahmenvereinbarung des
Praventionsgesetzes sollten die
Kassen verstarkt settingbezogene
Projekte in Kitas und Schulen for-
dern, die auf die Reduzierung
kardiovaskularer Risikofaktoren
abzielen. Dabei ware insbeson-
dere auf aussagekraftige Evalua-
tionen zu achten, die die Bewer-
tung komplexer Interventionen
mit ihren sich wechselseitig be-
dingenden Einzelkomponenten
beinhalten sollten [16]. Erfahrun-
gen aus der medizinischen Er-
nahrungsberatung - insbeson-
dere der Rehabilitationseinrich-
tungen - fur Patienten mit
schwerwiegenden Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen weisen wei-
terhin auf zum Teil erhebliche
Defizite der Patienten mit erlitte-
nem  Herzinfarkt  bezuglich
Kenntnisse Uber eine gesunde
Erndhrung und Lebensfihrung
hin. Last but not least sollten fla-
chendeckend Programme ange-
boten werden, die die Burger
sowohl in der Wahrnehmung
und Deutung einer akuten Herz-
symptomatik als auch in der
Hilfe-Inanspruchnahme schulen.
Zur Abklérung der erhoéhten
KHK-Sterblichkeit in Sachsen soll-
ten aussagekraftige Ursachen-
analysen mit komplexer Risikoad-
justierung unter Einbezug einer
Vielzahl von potentiellen Einfluss-
faktoren durchgefthrt werden.
Ein entsprechendes Projekt/Gut-
achten sollte von staatlicher Seite
aus gefordert werden.
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