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Vorwort

Wie unverzichtbar eine intakte medizinische
Versorgung ist, zeigt sich besonders heute in
Zeiten der Corona-Pandemie. Speziell fir chronisch
Kranke wie Herz-Kreislauf-Patienten, die bei einer
Infektion mit dem neuartigen Coronavirus ein
erhohtes Risiko fur einen schweren oder gar tédlichen
Krankheitsverlauf aufweisen, ist der Bedarf an einer
modernen ambulanten, stationdren beziehungsweise
intensivmedizinischen Versorgungsstruktur mit
ausreichenden Kapazitaten enorm.

Wie es um die medizinische Versorgung der Herz-
patienten in Deutschland steht, dokumentiert der
alljghrlich erscheinende Deutsche Herzbericht.
Die herzmedizinische Versorgung hat sich dank
vieler neuer Untersuchungs- und Therapieverfahren
grundlegend verbessert. Eine deutliche Senkung der
Morbiditat (Erkrankungshaufigkeit) und Mortalitat
(Todesrate) war die Folge. Allerdings darf diese
Entwicklung nicht darUber hinwegtduschen, dass
Herz-Kreislauf-Erkrankungenihren Schrecken noch
lange nicht verloren haben. Immer noch sterben
mit Abstand die meisten Menschen an den Folgen
einer Herzerkrankung (zum Beispiel Herzinfarkt,
Herzschwache, plotzlicher Herztod) oder Kreislaufer-
krankung (zum Beispiel Schlaganfall, Bluthochdruck,
Lungenembolie) —weit vor den Krebserkrankungen.



Schwere Covid-19-Verlaufe bis hin zur Intensivpflicht,
dieim Zusammenhang mit vorbestehenden Risiko-
krankheiten wie Fettleibigkeit, Bluthochdruck oder
Diabetes standen, haben in tragischer Weise vor
Augen gefihrt, warum eine Bek&dmpfung besonders
dieser Krankheiten durch frihzeitige Pravention,
Erkennung undderen konsequente Behandlung von
existenzieller Bedeutung ist.

Wie wird sich die herzmedizinische Versorgung der
Bevolkerungin Deutschland entwickeln? Wie wirken
sich Therapien, Nachsorge und Praventionsange-
bote auf das Krankheitsgeschehen aus? Mit der
alljghrlichen Herausgabe des Herzberichts gibt die
Deutsche Herzstiftung gemeinsam mit den arztlichen
Fachgesellschaften, der Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie- Herz- und Kreislaufforschung
(DGK), der Deutschen Gesellschaft fur Padiatrische
Kardiologie und Angeborene Herzfehler (DGPK) und
der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und
GefdBchirurgie (DGTHG) wichtige Impulse fur
die kritische Beurteilung der herzmedizinischen
Versorgung in Deutschland.

Der Herzbericht bietet einen Einblick in eine Vielzahl
aktueller Fragestellungen: Wie hdufig werden

kardiologische und herzchirurgische Therapiever-

fahren angewendet? Wie hoch ist der Verbrauch
von Herz-Kreislauf-Medikamenten in Deutschland?
Geht mit einer Senkung der Morbiditat auch eine
Verbesserung der Lebensqualitat einher?

Der Deutsche Herzbericht hat sich Gber viele Jahre
als verl@ssliche Grundlage fur die Einschatzung, Be-
urteilung und Deutung von Trends und Entwicklungen
in der herzmedizinischen Versorgung bewdhrt. Als
Versorgungsanalyse ist der Herzbericht zu einem
unverzichtbaren Instrument zur Beantwortung
dieser und weiterer Fragen geworden. Diese in
Europa einzigartige Zusammenschau von Daten zur
kardiologischen und herzchirurgischen Versorgung
eines Landes dient Verantwortlichen im Gesund-
heitswesen dazu, den aktuellen Gesundheitszustand
einer Bevolkerung und ihre medizinische Versorgung
zudokumentieren. Vor diesem Hintergrund kénnen
neue Erkenntnisse fur die zukunftige Entwicklungin
der Diagnostik, Behandlung und Nachsorge von

Herzerkrankungen gewonnen werden.

Dazu werden umfangreiche Daten zur Epidemiologie
von Herzerkrankungen sowie der technologische
Fortschritt (Kap. 1 bis 7) dargestellt. Ein Novum und
Gewinn fur die Beurteilung der Krankheitssituation

in Deutschland ist die erstmalige Darstellung
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von Morbiditdt und Mortalitat ein und desselben
Erhebungsjahres (2018). Neu ist au3erdem die
getrennte Darstellung der Elektrophysiologie nach
kardiologischen Untersuchungen und Ablationen
sowie chirurgischen Prozeduren wie chirurgischer
Vorhofflimmer-Ablationen (Kap. 4). Wie sich die
kardiovaskuldre Forschung seit der Wiederverei-
nigung entwickelt hat, wo sich die publikations-
starksten Wissenschaftsstandorte befinden und
Beispiele laufender Forschungsprojekte der Herz-
Kreislauf-Medizin stellt eindrucksvoll die Analyse
der Wissenschaftslandschaft von Deutschland
dar (Kap. 8).

Der 31. Deutsche Herzbericht 2019 erscheint rundum
modernisiert. Textfluss, farbliche Gestaltung und
Seitenstruktur wurden angepasst, um die Lesbarkeit
zu verbessern. Dies verstarkt eine vereinheitlichte
Darstellung unter Beibehaltung der Kontinuitatin
Bezug zu den friheren Herzberichten.

Zusammengestellt werden die Daten dieses 31.
Deutschen Herzberichts aus verschiedenen Quellen.
Sie kommen unter anderem vom BQS Institut fur
Qualitadt und Patientensicherheit und aQua -
Institut fir angewandte Qualitatsférderung und

Forschung im Gesundheitswesen, aus Daten des
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Statistischen Bundesamts, der Deutschen Stiftung
Organtransplantation (DSO) und des Instituts fur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) sowie aus Leistungsstatistiken
der Fachgesellschaften, der Arztekammern und der
gesetzlichen Krankenkassen. Es handelt sich damit
im Wesentlichen um eine sekunddre Nutzung von
Daten, die aus unterschiedlichen Primarquellen
zusammengefihrt oder —in vielen Fallen — eigens
berechnet wurden. Eine enge Kooperation zwischen
den einzelnen Fachdisziplinen war die Voraussetzung
fur die Erfolge im Kampf gegen die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.

Auch zukinftige Erfolge haben eine solche Koope-
ration zur Voraussetzung. Der eigentliche Erfolg
wird sich allerdings erst dann einstellen, wenn wir
auch den Patienten/Blrger zum Bundnispartner

unserer Aktionen machen.

Die Deutsche Herzstiftungist sich dieser nichtimmer

ganz einfachen Aufgabe bewusst.

Prof. Dr. Dietrich Andresen,
Deutsche Herzstiftung

Oktober 2020
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1 Mortalitat und Morbiditat der
Herzkrankheiten — ein Uberblick

Prof. Dr. Antonia Zapf, (Hamburg), PD Dr. Kurt Bestehorn (Dresden)

Die amtlichen Bevolkerungsstatistiken werden jahrlich vom Statistischen Bundesamt verof-
fentlicht. Sie stellen die Grundlage fiir weitere Auswertungen zur Mortalitdt und Morbiditdt
der Herzkrankheiten dar, zu denen es weitere Erhebungen gibt. Die Daten der Gesundheits-
berichterstattung der Bundesrepublik Deutschland werden aus Erkrankungshiufigkeiten
und Todesursachen in der Bevolkerung ermittelt. Die Mortalitdt wird aus den arztlichen
Bescheinigungen tiber die Todesursachen erhoben. Die Daten zur Morbiditat der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen beruhen auf den ICD-Diagnosen der Krankenhéuser.

1.1 Demografische Grunddaten

Der Herzbericht 2019 nutzt den Zensus 2011. Auf
dltere Daten wird nur eingeschrankt Bezug genom-
men. Diese konnen den Herzberichten der Vorjahre
entnommen werden. Mit den Zensusdaten von 2011
liegen fur den Herzbericht die zurzeit besten Daten
vor, weil sie am ndchsten an der Realitat liegen. Sie
eignensich nicht fir Vergleiche zu den Herzberichten
vor 2014, da sonst die Jahresvergleiche Gber mehrere
Jahrzehnte von den zensusbedingten Korrekturen
der Bevolkerungszahlen Gberlagert wirden.

1.1.1 Bevolkerung in Deutschland nach
Altersgruppen—-2018

In Tabelle 1/7 wird die Aufteilung der Bevélkerung
in Deutschland nach Altersgruppen gezeigt. Die
Tabelle beruht auf Daten des Zensus von 2011. Im
Vergleich zur Fortschreibung auf Grundlage des
Zensus von 1987, die bis zum Herzbericht 2013
verwendet wordenist, liegt die Bevolkerungszahlim
Zensus 2011 um insgesamt 1,5 Millionen niedriger.
Insbesondere die Zahl der Manner wurde beider alten
Fortschreibung zu hoch angesetzt. Damit ergeben
sich andere Basis- und Bezugszahlen. Die qualitativen
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Schlussfolgerungen, die aus der Bevélkerungsstatistik
fur die Herzmedizin kommen, fallen aber auch nach
Verwendung des Zensus von 2011 von der Tendenz
her und der Aussage nicht grundsatzlich anders aus.

1.1.2 Kinder und Jugendliche in den
Landern

In den Karten werden die Bevolkerungsdaten unter
dem Gesichtspunkt Altersgruppen nach Bundes-
ldndern prasentiert, was Einblicke in die Dynamik
der Altersgruppen zuldsst. In Abbildung 1/1 ist
der Anteil von Kindern und Jugendlichen an der
Bevolkerung zu sehen. Aus dieser Darstellung der
Demografie je Landesteil Idsst sich am ehesten
etwas Uber die zukunftige Entwicklung schlieBen.
Insgesamt wird deutlich, dass die GroBrdume eine
gewisse Einheitlichkeit aufweisen. Der gesamte
Ostenist kinderdrmer als der Westen, wobeiin der
Altersstruktur so etwas wie die alte deutsche Teilung
zu sehenist. Zusatzlich hat - wie hdufiger schonim
Herzbericht—das Saarland eine Gemeinsamkeit mit
den 6stlichen Landesteilen. Offenbar besteht hier
eine Strukturdhnlichkeit mit dem Osten. Diese wird
bei verschiedenen Auswertungen deutlich.




Bevolkerung in Deutschland nach Altersgruppen - 2018

gesamt mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich
0-<1 783.978 402.082 381.896 0,94 0,48 0,46
1-<5 3.142.419 1.612.015 1.530.404 3,79 1,94 1,84
5-<10 3.662.238 1.882.175 1.780.063 4,41 2,27 2,14
10-<15 3.702.180 1.904.430 1.797.750 4,46 2,29 2,17
15-<20 4.003.477 2.082.699 1.920.778 4,82 2,51 2,31
20-<25 4.607.272 2.415.012 2.192.260 5,55 2,91 2,64
25-<30 5.193.335 2.695.936 2.497.399 6,26 3,25 3,01
30-<35 5.409.029 2.784.081 2.624.948 6,52 3,35 3,16
35-<40 5.237.416 2.653.317 2.584.099 6,31 3,20 3,11
40 - <45 4.841.738 2.438.958 2.402.780 5,83 2,94 2,89
45-<50 5.584.519 2.812.217 2.772.302 6,73 3,39 3,34
50-<55 6.875.948 3.470.222 3.405.726 8,28 4,18 4,10
55-<60 6.598.218 3.297.674 3.300.544 7,95 3,97 3,98
60 - <65 5.493.914 2.695.725 2.798.189 6,62 3,25 3,37
65-<70 4.808.497 2.291.634 2.516.863 5,79 2,76 3,03
70-<75 3.596.545 1.679.886 1.916.659 4,33 2,02 2,31
75-<80 4.089.384 1.823.611 2.265.773 4,93 2,20 2,73
80-<85 3.111.597 1.287.124 1.824.473 3,75 1,55 2,20
85-<90 1.482.566 530.300 952.266 1,79 0,64 1,15
>90 794.943 207.593 587.350 0,96 0,25 0,71
Insgesamt 83.019.213 40.966.691 42.052.522 100,00 49,35 50,65
265 17.883.532 7.820.148 10.063.384 21,54 9,42 12,12

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 1/1: Bevolkerung in Deutschland am 31.12.2018 nach Altersgruppen und Geschlecht

1.7.3 Anteil Erwachsener ab 65 Jahrein
den Landern

In Abbildung 1/2 werden die Bevélkerungsanteile
von Erwachsenen ab 65 Jahre dargestellt, die fur
die Herz-Kreislauf-Erkrankungen hauptséchlich
von Belang sind. Tabelle 1/2 zeigt deren relative
Entwicklungvon 2011 bis 2018. Aus der Altersgruppe
der Uber 65-J&hrigen kommt der groB3te Teil der
Herzpatientenin Deutschland. Erkennbarist eine sehr
unterschiedliche Haufigkeitsverteilung der Gruppe
der Alteren mit einem Schwerpunkt in der Mitte
Deutschlands. Dies erklart wesentlich die erhohte Zahl
an Herzerkrankungen, wie etwa Herzinfarkten, die in
den Bundesldndern Thiringen, Sachsen-Anhalt und
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Sachsen verzeichnet werden. Den relativ niedrigsten
Bevélkerungsanteil haben die ab 65-Jdhrigenin den
Bundeslandern Hamburg, Berlin, Baden-Wirttemberg
und Bayern. Dieses Nord-Sud-Gefdlle bei der Hau-
figkeitsverteilung der ab 65-Jahrigen ist keine neue
Entwicklung. Esist schwierig, Erklarungsmodelle fur
diese Altersverteilung zu belegen.

1.1.4 Relative Verdnderungen der
Bevolkerungsentwicklung

Die Abbildung 1/3 bietet eine neue Perspektive
auf die Bevélkerungsentwicklung mit relativen
Verdnderungen der Bevolkerungsanteile in den
Altersgruppen nach Gewinnen und Verlusten. Es



Kinder und Jugendliche - 2018

Bevolkerungsanteil unter 20-Jahrige (& 18,4 %)
<15,0% 0 >170%-<19,0%
0 2150%-<170% > 19,0%

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.
Abb. 1/1: Bevolkerungsanteile in den Landern: Kinder und
Jugendliche unter 20 Jahre im Jahr 2018

handelt sich hier nicht um Prozentpunkte von einer
Grundgesamtheit, sondern umrelative prozentuale
Veranderungen im Vergleich der beiden Jahre 2011
und 2018. Dieser grundsatzliche Unterschied bei den
Prozentzahlen macht manchen Lesern Probleme. In
den Daten stecken aber wichtige Informationen mit
Praxisrelevanz. Die Daten sind aber nicht leicht zu
interpretieren, weil sie das Ergebnis sich Uberlagernder
Generations- und Alterseffekte sind.

Aus einer epidemiologischen Analyse kann nicht
sicher geschlussfolgert werden, was genau die
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Erwachsene ab 65 Jahre - 2018

- B

i

R
23,7

Bevolkerungsanteil ab 65-jahrige (& 21,5 %)
<20,0% 0 221,0%-<23,0%
1 220,0%-<21,0% B >230%

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.
Abb. 1/2: Bevolkerungsanteile in den Landern: Erwachsene ab
65 Jahre im Jahr 2018

Ursachen fur eine Entwicklung sind, weil immer
verschiedene Krafte gleichzeitig wirken. Erklarungen
fur Verluste, wie zum Beispiel in der Gruppe der
70- bis 80-Jahrigen, kommen aus einer Dynamik,
die ganz generell Bevdlkerungstendenzen zu
eigen ist. Am wahrscheinlichsten ist, dass diese
Bevolkerungsverlustein friheren Jahren entstanden
sind und nun in dieser Altersgruppe erscheinen. Im
vorliegenden Fall sind es die geburtenschwachen
Jahrgange um das Ende des Zweiten Weltkrieges,
die von 2000 bis 2012 aus der Gruppe der 60- bis
70-Jahrigen in die Gruppe der 70- bis 80-Jahrigen




Bevolkerungsentwicklung 2011 auf 2018

Altersgruppen
absolut Prozent absolut Prozent
0-<1 658.332 0,82 783.978 0,94
1-<5 2.728.254 3,40 3.142.419 3,79
5-<10 3.497.326 4,35 3.662.238 4,41
10-<15 3.889.094 4,84 3.702.180 4,46
15-<20 4.027.946 5,01 4.003.477 4,82
20-<25 4.822.077 6,00 4.607.272 5,55
25-<30 4.855.407 6,04 5.193.335 6,26
30-<35 4.809.954 5,99 5.409.029 6,52
35-<40 4.649.446 5,79 5.237.416 6,31
40 - <45 6.166.630 7,68 4.841.738 5,83
45-<50 6.998.760 8,71 5.584.519 6,73
50-<55 6.324.080 7,87 6.875.948 8,28
55-<60 5.465.592 6,80 6.598.218 7,95
60-<65 4.831.570 6,01 5.493.914 6,62
65-<70 3.984.744 4,96 4.808.497 5,79
70-<75 4.952.544 6,17 3.596.545 4,33
75-<80 3.396.972 4,23 4.089.384 4,93
80-<85 2.333.431 2,90 3.111.597 3,75
85-<90 1.346.888 1,68 1.482.566 1,79
290 588.853 0,73 794.943 0,96
Insgesamt 80.327.900 100,00 83.019.213 100,00
<45 40.104.466 49,93 40.583.082 48,88
265 16.603.432 20,67 17.883.532 21,54
* Bevolkerung 2011 und 2018 auf Grundlage des Zensus 2011
Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.
Tab. 1/2: Prozentuale Entwicklung der Bevolkerung nach Altersgruppen in den Jahren 2011 und 2018
Verdnderung der Bevolkerungsanteile von 2011 auf 2018
. 60 44,9
£ 40
_%% 20~
32 g 6,8 38
2 0-
5.5 - I
,\'3‘ -20 -6,9 -8,8
40 -21,1 -20,5
0-<40 40-<50 50-<60 60-<70 70-<80 >80
Altersgruppen

Veranderungen gesamt: Bl Manner 4,4%

* Bevélkerung auf Grundlage des Zensus 2011
Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Bl Frauen2,3%

Abb. 1/3: Veranderung der Bevolkerungsanteile nach Altersgruppen und Geschlecht von 2011* auf 2018* in Prozent
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gewandertsind. Die Steigerung des Anteils der 50- bis
60-Jahrigen und 60- bis 70-Jahrigen (um 16,9 % bei
Frauen und 16,8 % bei Mdannern) resultiert aus den
sogenannten Babyboomer-Jahren, wohingegen
die 70- bis 80-Jahrigen weniger werden. Es gab
also nicht etwa eine medizinische Katastrophe, die
sich kurzlich in dieser Altersgruppe ereignet hatte.
Die Ursache ist zeitbedingt, denn diese Bevolke-
rungsverluste entspringen einer Verschiebung der
Jahre. Ein weiteres Beispiel: Wenn die Menschen
bei konstanter Gesamtbevdlkerung langer leben,
nimmt die Zahl in der hohen Altersklasse zu, muss
aber folglich in den Altersklassen davor abnehmen.

1.1.5 Herzerkrankungen in der
Todesursachenstatistik

Die Erkrankungen des Herzens waren im Vergleich
zu Krebserkrankungen oder anderen nach einer
Auswertung des Statistischen Bundesamtes auch
im Jahr 2018 die hdufigste Todesursache (Tabel-
le 1/3). Chronische isch&dmische Herzkrankheit,
akuter Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz
waren die fihrenden Ursachen in der Gruppe der

Herzkrankheiten. Sie stellten — zusammen mit der
hypertensiven Herzkrankheit sowie Vorhofflattern und
Vorhofflimmern—-einen Anteil von insgesamt 21,5 %
an allen Todesursachen. Diese vier Erkrankungen
machten etwas Uber die Halfte (55,9 %) der zehn
haufigsten Todesursachen (Anteil 38,4 % an allen
Todesursachen) aus.

Beider Interpretation dieser Daten ist zu beachten,
dass auf den Todesbescheinigungenin der Regel nur
die zugrunde liegende Todesursache angegeben
wird, nicht aber die die Erkrankungskette auslésende
Erkrankung (zum Beispiel Herzinsuffizienz als Folge
einer koronaren Herzerkrankung oder Myokarditis).

1.1.6 Leistungsbedarf in der Medizin

Durch die demografische Weiterentwicklung
ergeben sich erhebliche Verschiebungen bei den
medizinischen Bedurfnissen. Eine ganze Reihe von
Erkrankungen, die friher von groBer Bedeutung
waren, werden immer seltener. Ob das an einer
besseren Pravention oder Prophylaxe liegt, an
der medizinischen Versorgung oder auch an einer

Die zehn hiufigsten Todesursachen - 2018

ICD-10 Todesursachen Gestorbene
Pos.-Nr. Sterbefdlle insgesamt 2018 nach den 10 haufigsten Todesursachen der ICD-10 -
Anzahl Anteil in %

125 Chronische ischdmische Herzkrankheit 76.273 8,0
121 Akuter Myokardinfarkt (Herzinfarkt) 46.207 4,8
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge (Lungen- und Bronchialkrebs) 44.853 4,7
FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz 44.670 4,7
150 Herzinsuffizienz (Herzschwache, Herzmuskelschwache) 37.709 3,9
Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 32.796 3,4
111 Hypertensive Herzkrankheit 23.301 2,4
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 21.523 2,3
R99 Sonstige ungenau oder nicht ndher bezeichnete Todesursachen 19.884 2,1
J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 19.736 2,1

7 Ohne Totgeborene und ohne gerichtliche Todeserklarungen.

Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 1/3: Die zehn hiufigsten Todesursachen 2018 in Deutschland (nach Angaben des Statistischen Bundesamtes, Wiesbaden 2020)

Fiinf Todesursachen sind den Herzerkrankungen zuzuordnen.
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geslnderen Lebensweise , ist mit den Mitteln der
Statistik nicht zu kldren. Ohne dass sich viel in der
Bevolkerung dndert, verschieben sich die Bedirfnisse
und Leistungen in der Versorgung —auch zwischen
den Altersgruppen. Der demografische Einfluss
ist ein Faktor von mehreren, die Morbiditéat und
Mortalitdt beeinflussen. Demografisch ist klar,
dass es unter dem steigenden Anteil der Uber
70-Jahrigen und der Uber 80-Jahrigen in Zukunft
mehr Menschen geben wird, die medizinische Hilfe
bendtigen. Terraincognitaist aberimmer noch die
Frage: Was bendtigen alte Menschen wirklich? Dasist
weitgehend unerforscht. Klarist hingegen, dass der
Bedarf an medizinischen, aber auch an pflegerischen
Leistungen in Zukunft deutlich zunehmen wird. Das
lasst sich aus den Grunddaten zur Bevolkerung und

der Herzerkrankungen erkennen.
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1.2 Morbiditat und Mortalitat im
Uberblick

Die folgende Darstellung bezieht sich auf die
Krankheitsbilder ischédmische Herzkrankheiten,
Herzklappenerkrankungen, Herzrhythmusstérungen,
Herzinsuffizienz und angeborene Fehlbildungen.
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen, die
Entwicklung im Laufe der Jahre und Haufigkeiten
in verschiedenen Regionen kénnen aufgezeigt
werden. Als Ursachen von Veranderungen kommen
demografische Verschiebungen, Anderungen
des jeweiligen Krankheitsbildes, diagnostische
Verbesserungen oder Fortschrittin Diagnostik und

Therapie in Frage.

Die Fallzahlen fur Todesursachen, Eingriffe, Prozeduren,
Operationen oder Diagnosen im Krankenhaus oder
in der Praxis sind als ICD-Diagnosen der externen
Qualitatssicherung und aus der Todesursachenstatistik
der Totenscheine verfugbar. Zur Ermittlung der
Sterbe- und Mortalitatsziffer ist ein gemeinsamer
Nenner erforderlich. Sie werden jeweils auf die

Ergebnisse des Zensus 2011 bezogen.

Die vollstationdare Hospitalisationsrate ist ein MaBstab
fur die stationdre Krankenhausinanspruchnahme
in Deutschland. Diese Zahl vermittelt Einblicke in
den Erkrankungsstand der Bevolkerung. Als rohe
Erkrankungsrate gibt die Hospitalisationsrate
die vollstationdren Fdalle pro 100.000 Einwohner
an. Durch diese Art der Normalisierung ist nahe-
rungsweise —da nicht altersstandardisiert — eine
Vergleichbarkeit Uber die Jahre und auch zwischen
verschiedenen Regionen moglich. Seit 1993 werden
gemdal Krankenhausstatistikverordnung auf der
Grundlage des § 28 Abs. 2 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) die Diagnosen fur jeden aus
dem Krankenhaus entlassenen vollstationdren Fall
erhoben. Die Verschlisselung der Hauptdiagnose
erfolgt seit 2000 in einem dreistelligen Code der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten,
Verletzungen und Todesursachen (ICD), genutzt
in der Fassung der Version ICD-10 GM 2018. Als



Diagnose wird dabei die bekannte Hauptdiagnose
zum Zeitpunktder Entlassung erfragt. Die Statistik
wird fall- und nicht patientenbezogen erhoben, was
bedeutet, dass bei mehrfach im Jahr vollstationar
behandelten Patienten jeder Krankenhausaufenthalt

gezdahlt wird.

1.2.0.1 Stundenfdalle in der statistischen
Erhebung

Um die Vergleichbarkeit der Diagnosedaten mit den
Grunddaten der Krankenhduser zu erhéhen, werden
vom Statistischen Bundesamt die Diagnosedaten
ab 2003 einschlieBlich der sogenannten Stundenfalle
dargestellt. Stundenfdlle sind Patientinnen und
Patienten, die zwar vollstationarin ein Krankenhaus
aufgenommen worden sind, jedoch am gleichen Tag
wieder entlassen werden. Auch Patienten, die in
ein anderes Krankenhaus verlegt wurden, gehéren
dazu, ferner Patienten, die am Tag der Aufnahme

ins Krankenhaus sterben.

1.2.0.2 Datenqualitat

In Deutschland fehlen die hdufig gewinschten voll-
standigen und validen Morbiditatsdaten. Ursache
dafurist die foderale Struktur der Bundesrepublik,
in der die Bundeslander durch das Grundgesetz
mit weitgehenden Hoheitsrechten ausgestattet
sind. Das foderalistische Prinzip muss in Hinblick
auf wissenschaftliche Fragestellungen der Versor-
gungsforschung als problematisch angesehen
werden. Unterschiede bei der Systematik der
Erfassung, beim Aggregieren der Daten oder an
den verschiedenen Schnittstellen kénnen das Bild
verzerren. Deshalb ist im Gesundheitswesen und
in der Gesundheitspolitik die mangelhafte Doku-
mentation von Diagnosen, von Krankheitsver-
laufen, von Morbiditaten und von Mortalitat und
deren wichtigsten Einflussfaktoren (Confoundern)
immer noch defizitar. Dies giltim Allgemeinen wie
auch speziellim Bereich der Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Als Vorbilder in Europa gelten derzeit die
skandinavischen Léander, aber auch die Nieder-
lande. Dort gibt es fur das Gesundheitsgeschehen

zentrale Register.
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1.2.0.3 Auswahl

Fiur Kapitel 1 wurde die Zusammenschau der
Diagnosen fur koronare Herzkrankheit (ischédmische
Herzerkrankungen), Herzinsuffizienz, Herzklap-
penkrankheiten, Herzrhythmusstérungen und
angeborene Fehlbildungen des Kreislaufsystems
ausgewdhlt (siehe Tabelle 1/4). Weitere Auswertun-
gen der Daten mit ausschlieBlichem Bezug zu den
Krankheitsgruppen werdenin den jeweiligen Kapiteln
vorgestellt. Die aggregierten Daten beruhen auf
Zusammenstellungen des Statistischen Bundesamts.
Fir den Herzbericht wurden die hier prasentierten
Vergleiche wie Sterbeziffer und vollstationdre
Hospitalisationsrate teilweise eigens von der BQS
Institut fur Qualitat & Patientensicherheit GmbH
berechnet. Das Statistische Bundesamt berechnet
die Sterbeziffern und Hospitalisationsraten auf Basis
der Bevolkerungim Jahresdurchschnitt, sodass die
Werte mit Bezug zur Bevdlkerung am Jahresende neu
berechnet werden. Fir 2017 und 2018 unterscheiden
sich die Bevolkerungsdaten im Jahresdurchschnitt
und am Jahresende um weniger als 0,2 %. Fur die
weitere Standardisierung fir das aktuelle Jahr wurde
die Jahresdurchschnittsbevélkerung verwendet. Die
Auswahlund die Art der Darstellung der Tabellen folgen
fur einige Diagnosegruppen der Standardisierung
des Statistischen Bundesamts. Andere folgen der
Tradition des Deutschen Herzberichts.

Die vollstationdren Morbiditatsdaten nach Bun-
desladndern werden zum Vergleich mit friheren
Herzberichten zwar noch dargestellt, missten
aber fur valide Vergleiche fur eine Vielzahl von
Einflussfaktoren (Confounder) wie zum Beispiel Alter,
Geschlecht, Raucherstatus, Beschaftigungsstatus
(Arbeitslosenquote), Co-Morbiditdt adjustiert
werden. Die Daten liegen jedoch in der erforderli-
chen Genauigkeit nicht vor. Dies ist bei eventuellen

Schlussfolgerungen zu berucksichtigen.




1.2.7 Vollstationare Hospitalisationsrate

1.2.1.1 Morbiditatsvergleich mit dem
Vorjahr

Zur Ermittlung eines Morbiditats-Trends vergleicht
man die Fallzahlen der ausgewdhlten Diagnose-
gruppen von 2018 (Tabelle 1/4) mit dem Vorjahr.
Es zeigt sich folgende Entwicklung: ebenso wie im
vorausgegangenen Jahr gab es 2018 Rickgdnge bei
Myokardinfarkt (-2,8 %) und Angina pectoris (-5,1 %),
auch beider Summe der ischdmischen Herzkrankheiten
(-3,7 %) sowie bei Herzklappenkrankheiten (-1,0 %),
Herzrhythmusstoérungen (-0,7 %) und Herzinsuffizienz
(-2,1%). Eine deutliche Zunahme war bei angeborenen
Herzfehlern (+11,8 %) zu verzeichnen.

1.2.2 Vollstationdre Hospitalisationsrate
nach Geschlecht-2018

1.2.2.1 Ausgewdhlte Diagnosen
Insgesamt

Herzkrankheiten machten 1.683.948 (2017:1.714.692)
beziehungsweise 8,5% (2017: 8,6 %) aller 2018 in
Deutschland im Rahmen der Krankenhausdiagno-
sestatistik erfassten 19.808.687 (2017: 19.952.735)
vollstationdren Falle aus. Von den ausgewdhlten

1.683.948 Diagnosen entfielen 976.713 (2017: 992.615)
bzw. 58,0% (2017: 57,9 %) auf Mé&nner und 707.235
(2017:722.069) bzw. 42,0% (2017: 42,1 %) auf Frauen.
Am Geschlechterverhdltnis hat sich im Vergleich
zum Vorjahr wenig gedndert. Die vollstationdre
Hospitalisationsrate betruginsgesamt 2.028,4 (2017:
2.071,1) auf 100.000 Einwohner, bei den Mdannern
2.384,2(2017: 2.430,3) auf 100.000 Manner und bei
den Frauen 1.681,8 (2017:1.721,3) auf 100.000 Frauen.

1.2.2.2 Ischdmische Herzkrankheiten

(= Koronare Herzkrankheit)

Unter ,ischédmischen Herzkrankheiten"ist die koronare
Herzkrankheit zu verstehen. Beide Begriffe werden
im Deutschen Herzbericht synonym verwendet.
Aufgrund der einheitlichen Atherogenese der
Erkrankung, die sich an den HerzkranzgefdaBen
auswirkt, beschreibt derin der Medizin tbliche Begriff
,Koronare Herzkrankheit" die Krankheitsentstehung.
Die vollstationdre Hospitalisationsrate der ischd-
mischen Herzkrankheiten (ICD 120-125) lag 2018
in Deutschland insgesamt bei 753,8 (2017: 782,6).
Dabei war die vollstationdre Hospitalisationsrate
der Manner mit 1.042,1 (2017: 1.079,7) nach wie vor
mehr als doppelt so hoch wie die der Frauen mit
472,9 (2017: 493,2) auf 100.000 Einwohner.

Stationdre Erkrankungshiufigkeit nach Geschlecht — 2018

Falle davon mannlich davon weiblich

Bezeichnung auf auf auf
absolut 100tsd. absolut 100tsd. absolut 100tsd.

Einw. Einw. Einw.
121 Akuter Myokardinfarkt 212.222 255,6 142.470 347,8 69.752 165,9
122 -125 Ischémische Herzkrankheiten 625.789 753,8 | 426911 1.042,1 198.878 472,9
:22::23’ Herzklappenkrankheiten 97.530 117,5 53.782 131,3 43.748 104,0
144 - 149 Herzrhythmusstorungen 478.025 575,8 255.754 624,3 222.271 528,6
Q20-Q28 Angeborene Fehlbildungen 26.592 32,0 14.367 35,1 12.225 29,1
Summe Ausgewdhlte Diagnosen 1.683.948 2.028,4 | 976.713 2.384,2 | 707.235 1.681,8

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 1/4: Vollstationidre Fille und vollstationdre Hospitalisationsrate nach Geschlecht in Deutschland im Jahr 2018

I 18 | Deutscher Herzbericht 2019



1.2.2.3 Akuter Myokardinfarkt

Unter ,akutem Myokardinfarkt” wird in der Morbidi-
tatsstatistik der STEMI verstanden. ,STEMI"steht fur
ST-Strecken-Hebungs-Myokardinfarkt. Der NSTEMI,
der Nicht-ST-Hebungsinfarkt, ist aufgrund der
Troponin-Erhéhung inzwischen auch als Herzinfarkt
definiert. Er wird ebenfalls unter dem Begriff ,akuter
Myokardinfarkt” gefasst. Neu-Definitionen der
Erkrankung konnensichin der Statistik als Erhéhung
der Herzinfarkthdufigkeit niederschlagen. Dann
steigen die Fallzahlen, weil sich eine neue Sicht der
Dinge durchsetzt. Die Bevolkerung ist dann aber
keineswegs kranker geworden. Die vollstationdre
Hospitalisationsrate des akuten Myokardinfarktes
(ICD 121) betrug 2018 fur Deutschland insgesamt
255,6 (2017: 263,0) auf 100.000 Einwohner. Die
vollstationdre Hospitalisationsrate der Mdanner betrug
mit 347,8 (2017: 356,4) das Doppelte der Frauen mit
165,9 (2017: 172,1). Wahrend sich bei Frauen der
seit 2013 rtcklaufige Trend fortgesetzt hat, kam es
bei Mdnnern —nach dem leichten Anstieg im Jahr
2016 — 2018 zu einem erneuten leichten Rickgang
der ICD-Herzinfarktdiagnosen.

1.2.2.4 Herzklappenkrankheiten

Als Herzklappenerkrankungen werden alle St6-
rungen der Klappenfunktion zusammengefasst.
Viele Klappenstorungen sind sekundar oder auch
eine Begleiterkrankung. In der Statistik werden
nur die primdaren Erkrankungen erfasst. Dazu
gehorenvor allem die Aortenklappenstenose und die
Mitralklappeninsuffizienz. Quantitativ spielen die
anderen Klappenerkrankungen eine untergeordnete
Rolle. Die vollstationare Hospitalisationsrate der
Herzklappenkrankheiten (ICD 105-109, 134-139)
lag 2018 bundesweit bei 117,5 (2017: 118,7) auf
100.000 Einwohner. Sie betrug fur die Manner 131,3
(2017:131,7) und fur die Frauen 104,0 (2017: 106,0).
Der Wert fur Manner lag um 26,2 % (2017: 24,3 %)
hoher als fur Frauen. Bei den Herzklappenkrankheiten
ist somit ein leichter Rickgang im Vergleich zum

Vorjahr zu verzeichnen.
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1.2.2.5 Herzrhythmusstorungen

Beiden Herzrhythmusstérungen stehen bradykarde
Herzrhythmusstérungen im Vordergrund, ferner
tachykarde, ventrikuldre und supraventrikuldre
Herzrhythmusstérungen. Die vollstationdre Hos-
pitalisationsrate der Herzrhythmusstérungen (ICD
144-149) lag 2018 in Deutschland insgesamt bei
575,8 (2017: 579,9) auf 100.000 Einwohner, wobei
die vollstationdare Hospitalisationsrate der Mdanner
mit 624,3 (2017: 625,0) die der Frauen mit 528,6
(2017:536,0) um 18,1 % (2017: 16,6 %) Uberstieg.
Bei der vollstationdren Hospitalisationsrate der
Herzrhythmusstorungen ist ein leichter Rickgang

im Vergleich zum Vorjahr zu verzeichnen.

1.2.2.6 Herzinsuffizienz

Die Herzinsuffizienz wird sowohlinihrer systolischen
als auch diastolischen Form in der Statistik erfasst,
jedoch nurin den klinisch auffalligen und sympto-
matischen Stadien (New York Heart Association
(NYHA) | - 1V). Das bedeutet, dass hierunter nicht
diereinelinksventrikuldre Dysfunktion zu verstehen
ist. Die vollstationare Hospitalisationsrate der Herz-
insuffizienz (ICD 150) betrug 2018 fur Deutschland
549,3 (2017: 561,3) auf 100.000 Einwohner. Somit
ist bei der vollstationdren Hospitalisationsrate der
Herzinsuffizienz ein leichter Rickgang im Vergleich
zum Vorjahr zu verzeichnen. Die vollstationdre
Hospitalisationsrate der Manner lag bei 551,4 (2017:
562,8) und die der Frauen bei 547,2 (2017: 559,8).
Der Wert fur die Mdnner lag 0,8 % Uber dem der
Frauen (2017: 0,5 %). Die Herzinsuffizienz ist die
einzige Herzkrankheit, bei der die vollstationdre
Hospitalisationsrate der Frauen nahezu diejenige
der Mdanner erreicht beziehungsweise bis 2014

sogar Uberstieg.

1.2.2.7 Angeborene Fehlbildungen des
Kreislaufsystems

Die vollstationdre Hospitalisationsrate der ange-
borenen Fehlbildungen des Kreislaufsystems (ICD
Q20-Q28) betrug 2018 fur Deutschland insgesamt
32,0(2017:28,7) auf 100.000 Einwohner undist damit

wieder angestiegen. Bei dieser Diagnose lag die




vollstationdre Hospitalisationsrate der mannlichen
Patienten mit 35,1 (2017: 31,1) um 20,6 % (2017:
18,7 %) Uber der der weiblichen Patienten mit 29,1
(2017: 26,2).

1.2.3 Vollstationare Hospitalisationsrate
nach Geschlecht und Altersgruppen —
2018

1.2.3.1 Manner

Die vollstationdre Hospitalisationsrate der Manner
erreichte 2018 bei denischdmischen Herzkrankheiten
den hochsten Wert in der Altersgruppe der 75- bis
unter 80-Jahrigen, beiden Herzklappenkrankheiten
in der Altersgruppe der 85- bis unter 90-Jahrigen, bei
den Herzrhythmusstorungen in der Altersgruppe der
75- bis unter 80-Jahrigen und bei der Herzinsuffizienz

inder Altersgruppe der ab 90-J&hrigen (Abbildung
1/4). Damit ergibt sich keine wesentliche Veranderung
im Vergleich zum Jahr 2017.

Der Anstieg der vollstationdren Hospitalisationsrate
bei den ischdmischen Herzkrankheiten (koronare
Herzkrankheit, KHK) der Manner setzt frih ein. Dies
ist bereits mit dem 45. bis 50. Lebensjahr der Fall. Einen
weiteren kontinuierlichen Anstieg der Haufigkeit gibt es
bis zum 75. bis 80. Lebensjahr. Ab dem 80. Lebensjahr
gibt es hier keinen weiteren Anstieg mehr. In einem
Alter ab 85 Jahre ist die Diagnose KHK wesentlich
seltener als die Diagnose Herzinsuffizienz.

Beider Herzinsuffizienz erfolgt der Anstieg der Mor-
biditatskurve der Manner spat, etwa ab dem 60. bis

65. Lebensjahr, mit dann exponentiell verlaufendem

Morbiditat ausgewéhlter Herzkrankheiten nach Altersgruppen
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Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

BB Herzinsuffizienz

Herzrhythmusstérungen Herzklappenkrankheiten

Abb. 1/4: Vollstationdre Hospitalisationsrate der ischamischen Herzkrankheiten (I120-125), der Herzrhythmusstorungen (144-149),
der Herzklappenkrankheiten (105-109, 134-139) und der Herzinsuffizienz (I50) pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppen in

Deutschland im Jahr 2018.
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Anstieg bis zum Lebensende. Quantitativ berwiegt
bis zum 80. Lebensjahr bei den Mdnnern die Morbiditat
ander koronaren Herzkrankheit, erst spater die der
Herzinsuffizienz. Die vollstationdre Hospitalisationsrate
bei Herzrhythmusstérungen der Mdanner steigt ab
dem 50. Lebensjahr kontinuierlich an, um bis zum
80. Lebensjahr einen Gipfel zu erreichen. Erst im
hoheren Lebensalter macht sich die Morbiditat fur
Herzklappenerkrankungen bemerkbar, sie steigt
kontinuierlich bis zum 85. bis 90. Lebensjahr an.

1.2.3.2 Frauen

Die Altersabhdangigkeit der Morbiditat von Herz-
erkrankungen bei Frauen und Mdannern ist ahnlich,
mit allerdings deutlich spaterem, verzogertem und
geringerem Anstieg der KHK-Morbiditat bei Frauen.
Die bereitsin denvorangegangenen Herzberichten

aufgezeigten Tendenzen setzen sich auch 2018 fort.

Die vollstationdre Hospitalisationsrate der Frauen
erreichte 2018 beiden ischamischen Herzkrankhei-
ten und den Herzrhythmusstdrungen jeweils den
hochsten Wert in der Altersgruppe der 75- bis unter
80-Jahrigen. Bei den Herzklappenkrankheiten lag
der hochste Wert in der Altersgruppe der 85- bis
unter 90-Jahrigen. Beider Herzinsuffizienz lag der
Hochstwertin der Altersgruppe der Gber 90-Jahrigen
(Abbildung 1/4). Der Héchstwert der Frauen bei
den ischamischen Herzkrankheiten macht nur die

Halfte des Wertes der Mdnner aus.

1.2.4 Vollstationdre Hospitalisationsrate
nach Bundesldndern-2018

Die alters- und geschlechtsstandardisierten voll-
stationdren Hospitalisationsraten sind im Vergleich
zwischen den einzelnen Bundesldndern trotz der
Korrektur der demografischen Unterschiede deutlich
verschieden (siehe Tabelle 1/5). Am stdrksten
ausgeprdgt sind diese Unterschiede fur die koronare
Herzkrankheit und die Herzinsuffizienz, zum Beispiel
zwischen Sachsen und Berlin bei der koronaren
Herzkrankheit und zwischen Bremen und Thiringen

beider Herzinsuffizienz. Die gesamte vollstationdre
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Hospitalisationsrate war fur die vier ausgewdhlten
Herzkrankheitenin Baden-Wirttemberg, Bremen,
Hamburg und Sachsen am niedrigsten und in Sachsen-
Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern, Saarland und
Berlinamhéchsten. Beider Interpretation dieser und
der folgenden Daten ist jedoch zu beachten, dass
wichtige soziodemografische und andere Faktoren
(zum Beispiel Beschaftigungsquote, Bildungsstand,
Raucheranteil, Ubergewicht / BMI) als wesentliche
Confounder mangels valider Daten nicht bericksichtigt

werden konnten.

Die Spannweite zwischen der niedrigsten und der
hochsten vollstationdren alters- und geschlechtsstan-
dardisierten Hospitalisationsrate pro 100.000 Einwohner
(Neuberechnung 2018) reicht bei den ischdmischen
Herzkrankheiten von 503 in Sachsen (2017: 506) bis
912 inBerlin (2017: 928). Beim akuten Myokardinfarkt
lag die niedrigste bei 192 in Sachsen (2017: 196) und
die hochste bei 287 im Saarland (2017: 303). Bei
Herzklappenkrankheiten reichte die Spannweite von
87 in Bremen (2017: 83) bis 135 in Berlin (2017: 131),
bei Herzrhythmusstérungen von 449 in Bremen (2017:
415) bis 622 in Nordrhein-Westfalen (2017: 622 in
Brandenburg) und bei der Herzinsuffizienz von 373 in
Bremen (2017:377) bis 655 in Thiringen (2017: 687).

Der Durchschnittswert der vollstationdren alters- und
geschlechtsstandardisierten Hospitalisationsrate
fur die ischadmischen Herzkrankheiten ist 2078 um
4,4% auf 709 (2017: 747) zurickgegangen, was die
starkste Veranderung zum Vorjahr darstellt. Einen
Ruckgangum 19 Falle auf 489 pro 100.000 Einwohner
(2017:508) verzeichnete die vollstationdre alters- und
geschlechtsstandardisierte Hospitalisationsrate bei
der Herzinsuffizienz. Auch bei den Herzrhythmus-
stérungen war ein Rickgang auf 546 (2017: 554)
pro 100.000 Einwohner zu verzeichnen. Gegenlber
dem Vorjahr sind die vollstationdren alters- und
geschlechtsstandardisierten Hospitalisationsraten
des akuten Myokardinfarkts mit 237 (2017: 246)
und der ischdmischen Herzkrankheiten mit 709
(2017: 747) pro 100.000 Einwohner gesunken. Aus
der Tabelle 1/5 wird ersichtlich, dass die Morbiditat




Morbiditéit ausgewahlter Herzkrankheiten in den Bundeslandern

ischadmische davon: akuter Herzklappen- Herzrhythmus- Herzinsuffizienz
Herzkrankheiten Myokardinfarkt krankheiten storungen
pro pro pro pro pro
absolut 100tsd. absolut 100tsd. absolut 100tsd. absolut 100tsd. absolut 100tsd.
Einw. Einw. Einw. Einw. Einw.

Baden- 68.599 615 | 25578 226 | 11.744 103 | 51.887 468 | 47.970 406
Wirttemberg
Bayern 89.206 673 | 30.397 227 | 13.947 103 | 68.635 522 | 70.060 507
Berlin 31.270 912 | 7.885 228 | 4754 135 | 19.967 579 | 16.247 467
Brandenburg 22662 752 | 7.308 240 | 3.738 120 | 18172 618 | 17.492 554
Bremen 3.944 563 | 1.956 278 648 87 | 3144 449 | 2769 373
Hamburg 9.330 555 | 3.732 218 | 1.631 94 |  8.647 513 | 7.683 434
Hessen 39.021 607 | 14.596 225 | 6.504 99 | 30.027 482 | 29517 439
Mecklenburg- 15.341 797 | 4.493 233 | 2278 116 | 10.715 570 | 12.701 630
Vorpommern
Niedersachsen 57.084 667 22.071 256 9.267 105 47.728 563 43901 482
Nordrhein- 154.004 829 | 47.919 254 | 22181 115 | 115.565 622 | 99.677 501
Westfalen
Rheinland-Pfalz 31.894 726 | 11.199 252 | 4.789 106 | 24.167 561 | 22.819 491
Saarland 9.605 842 | 3.288 287 | 1.104 94 | 5.991 533 | 6.467 526
Sachsen 24.668 503 | 9.459 192 | 4737 90 | 22.807 467 | 27.382 502
Sachsen-Anhalt 23.626 863 | 7.038 256 | 3.045 106 | 15.909 591 | 18.192 617
Schleswig- 23.345 724 | 7386 228 | 4.042 121 | 18577 583 | 14.167 419
Holstein
Thiringen 18.482 710 | 6.162 236 | 2.755 102 | 14.136 552 | 18.008 655
Deutschland 622.081 709 | 210.461 237 | 97.164 107 | 476.062 546 | 455.040 489

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 1/5: Erkrankungszahlen und vollstationdre alters- und geschlechtsstandardisierte Hospitalisationsrate der ischdmischen
Herzkrankheiten (ICD 120-125), Herzklappenkrankheiten (ICD 105-09, 134-39), Herzrhythmusstérungen (ICD 144-149) und
Herzinsufhizienz (ICD 150) nach Bundeslandern (Wohnort) im Jahr 2018

der ischédmischen Herzkrankheiten in den beiden
Stadtstaaten Bremen und Hamburg sowie in Sachsen,
Baden-Wirttemberg und Hessen tendenziell geringer
istalsinden Ubrigen Bundeslandern. Sie liegt deutlich
unter der Morbiditat der vier Bundeslander mit den
hochsten Werten: Berlin, Sachsen-Anhalt, Saarland
und Nordrhein-Westfalen.

1.2.5 Alters- und geschlechtsstandardi-
sierte vollstationdre Hospitalisationsrate
im Landervergleich

Bei der alters- und geschlechtsstandardisierten
vollstationdren Hospitalisationsrate aller ausgewdhlten
Herzkrankheitenist die groBte Unterschreitung des
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Bundesdurchschnittswerts mit 20,0% (2017: -23,9 %)
in Bremen und die gréBte Uberschreitung mit 17,2 %
in Sachsen-Anhalt (2017: +17,2 %) feststellbar. Auch
hier unterschreiten L&dnder mit einer Unter- oder
Uberschreitung beim Gesamtwert auch die meisten
Einzelwerte (Abbildung 1/5). Fur das Jahr 2018 hat
sich eine Unterschreitung bei allen Herzkrankheiten
in Baden-Wiurttemberg, Bremen, Hamburg, Hessen
und Sachsen gezeigt. Eine Uberschreitung aller
vollstationdren Hospitalisationsraten ergab sich in
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Nordrhein-Westfalen und in Sachsen-Anhalt. Vergli-
chen mit dem Bundesdurchschnittswert reichten die
Spannweiten bei den alters- und geschlechtsstan-
dardisierten vollstationdren Hospitalisationsraten



Morbiditét: Abweichungen vom Bundes-
durchschnitt
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Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundes-
amtes.

Abb. 1/5: Uber- oder Unterschreitung der alters- und geschlechts-
standardisierten vollstationdren Hospitalisationsrate aller ausge-
wihlten Herzkrankheiten gemessen am Bundesdurchschnittswert
im Jahr 2018

von -20,0% (2017: -23,9%) in Bremen bis +17,2 % in
Sachsen-Anhalt (2017: 17,2 %) (Abbildung 1/5). Auch
hier gilt, dass beider Interpretation dieser Daten zu
beachtenist, dass wichtige soziodemografische und
andere Faktoren (zum Beispiel Beschaftigungsquote,
Bildungsstand, Raucheranteil) als wesentliche
Confounder nicht bericksichtigt werden konnten.
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1.2.6 Entwicklung der vollstationdren
Hospitalisationsrate von 20716 bis 2018

Innerhalb des dreijahrigen Zeitraumes von 2016 bis
2018 finden sich einige bedeutsame Verschiebungen
beiden vollstationdren rohen Hospitalisationsraten
fUr einzelne Herzkrankheiten (Tabelle 1/6). Die Zahl
dervollstationdr behandelten Falle ist bei den fir den
Herzbericht 2019 ausgewdhlten Herzkrankheiten
zwischen 2016 und 2018 um 1,9 % (2015/2017: +1,5%)
gesunken. Tendenziell fallen eine Zunahme bei Herz-
klappenerkrankungen (2016/2018: +0,9 %; 2015/2017:
+5,8 %) und Herzrhythmusstérungen (2016/2018:
+0,7%; 2015/2017: +3,6 %) sowie ein Rickgang bei
der Herzinsuffizienz (2016/2018: -0,5%; 2015/2017:
+3,7 %) auf. Bei den angeborenen Fehlbildungen
kam es zu einem Anstieg von 13,6 % (2015/2017:
+4,2%). Beidenischamischen Herzkrankheiten hat
die vollstationdre Hospitalisationsrate um 5,7 %
(2015/2017: -2,2 %) abgenommen.

1.2.6.1 Resimee Morbiditat

Der Trend der Morbiditatsentwicklung der vergangenen
Jahre setzt sich 2018 fort. Die Morbiditat bei der
koronaren Herzkrankheitist 2018 im Vergleich zu 2016
(-5,7%) und zu 2017 gesunken. Die Morbiditat beiden
Herzklappenerkrankungen nimmt weiter zu (+0,9 %).
Gleiches gilt fur die Herzrhythmusstérungen und die
angeborenen Fehlbildungen. Die Morbiditat beider
Herzinsuffizienz -0,5 %) erfolgtin ihrer Dynamik im
Vergleich zu den anderen Erkrankungen langsam,
wenig ausgeprdgt, aber seit 2004 stetig.

Zusammenfassend ist im Vergleich zum Vorjahr

festzuhalten:

1) Gleiches Niveau der koronaren Herzkrankheit

2) Zunahme bei den Herzklappenerkrankungen
jenseits des 75. Lebensjahres

3) Zunahme bei den Herzrhythmusstérungen ab
dem 45. Lebensjahr in allen Altersgruppen

4) Zunahme beider Herzinsuffizienz, insbesondere
jenseits des 75. Lebensjahres




Entwicklung der vollstationdren Hospitalisationsrate ausgewéhlter Herzkrankheiten 2016 — 2018

Falle

Diagnose/

Behandlungsanlass

2017

Ischédmische

Hospitalisationsrate
pro 100tsd Einwohner

Verdnderung
2018/2016 in %

2018 2016 2017 2018 Falle Rate

120 - 125 . 659.907 647.893 625.789 799,7 782,6 753,8 -5,2 -5,7
Herzkrankheiten

:gi: :gg’ Herzklappenkrankheiten 96.108 98.240 97.530 116,5 118,7 117,5 1,5 0,9

144 -149 Herzrhythmusstérungen 471.696 480.109 478.025 571,6 579,9 575,8 1,3 0,7

Q20-Q28 Angeborene Fehlbildungen 23.270

23.726

26.592 28,2 28,7 32,0 14,3 13,6

Summe Ausgewdhlte Diagnosen | 1.706.661

1.714.692

1.683.948| 2.068,1 2.071,1 2.028,4 -1,3 -1,9

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 1/6: Entwicklung der vollstationaren Hospitalisationsrate ausgewéhlter Herzkrankheiten von 2016 bis 2018

1.3 Mortalitat

1.3.7 Mortalitat 2018

Zur Mortalitat der Bevolkerung stehen in Deutschland
ausreichend Daten zur Verfigung. Als Ausdruck
fur die Sterblichkeit wird die Sterbeziffer (MORT)
verwendet. Sie wird hier als rohe oder alters- und
geschlechtsstandardisierte Sterbeziffer (Gestorbene je
100.000 Einwohner) verstanden. Die Rechtsgrundlage
fur die Todesursachenstatistik (Grundlage sind die
amtlichen Todesbescheinigungen) ist das Gesetz
Uber die Statistik der Bevolkerungsbewegung
und die Fortschreibung des Bevélkerungsstandes
(Bevolkerungsstatistikgesetz — BevStatG) vom
20. April 2013 (BGBI. I S. 826), in Kraft getreten
am 1. Januar 2014. Die Ausgestaltung dieses
Rahmengesetzes in landeseigenen Gesetzen und
Verordnungen obliegt den Bundeslandern.

Die Todesursachenstatistik wird nach den Regeln
der WHO unikausal aufbereitet. Die Verschlis-
selung der zugrunde liegenden Todesursache
erfolgt seit 2000 mit dem dreistelligen Code der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten,
Verletzungen und Todesursachen, 10. Revision
ICD10 SGB V. Die ldnderbezogene Analyse der
Sterbeziffer der ausgewdahlten Herzkrankheiten
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wie auch die vollstationare Hospitalisationsrate
erfolgt wohnortbezogen. Auch hier gilt wie unter
1.1.4 erwdahnt, dass auf den Todesbescheinigungen
in der Regel nur die zugrunde liegende Todesursache
angegeben wird, nicht aber die die Erkrankungskette
auslosende Erkrankung (zum Beispiel Herzinsuffizienz
als Folge einer koronaren Herzerkrankung oder
Myokarditis).

Die Sterbeziffer insgesamt (sadmtliche ausgewdhlte
Todesursachen) ist 2018 im Vergleich zu 2017
geringflgig gesunken (255,7 vs. 256,1). Unter
den ausgewdhlten Diagnosen ist die koronare
Herzkrankheit mit Abstand die prognostisch un-
glnstigste, gefolgt von der Herzinsuffizienz. Wie in
den Vorjahren, ist die Sterblichkeit bei Frauen in der
Summe aller ausgewdhlten Diagnosen deutlich héher
alsbei Mdannern. Eine Ausnahme bei den einzelnen
Diagnosen stellt die koronare Herzkrankheit dar.
Hier ist die Sterbeziffer der Manner im Vergleich
deutlich erhéht. Die bereits seit 2013 beobachteten
Geschlechterunterschiede in der Sterblichkeit der
Herzkrankheiten werden durch die neuen Daten
fur 2018 bestatigt (Tabelle 1/7). Siehe dazu die
Erlduterung unter 1.3.2.

Weitere Unterschiede zwischen den Geschlechtern:
Nach wie vor auffallend ist die stark erhohte



Gestorbene und Sterbeziffer mit ausgewiahlten Herzkrankheiten — 2018

Gestorbene davon mannlich davon weiblich
Bezeichnung
auf 100tsd. auf 100tsd. auf 100tsd.
absolut : absolut : absolut :
Einwohner Einwohner Einwohner
120-125 SEeEE 123.975 149,3 68.174 166,4 55.801 132,7
Herzkrankheiten
105-109, .
134139 Herzklappenkrankheiten 19.757 23,8 8.016 19,6 11.741 27,9
|44-149 Herzrhythmusstérungen 30.208 36,4 11.961 29,2 18.247 43,4

Q20-Q28

Angeborene Fehlbildungen

606

0,7

297

0,7

309

0,7

Summe

Ausgewdhlte Diagnosen

212.255

255,7

102.422

250,0

109.833

261,2

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 1/7: Gestorbene und Sterbeziffer nach Geschlecht in Deutschland im Jahr 2018

Sterblichkeit von Frauen mit Vorhofflimmern im
Vergleich zu Mannern. Ahnlich wie in den Vorjahren
ist die Sterblichkeit an Herzinsuffizienz bei Frauen
deutlich héher als bei Mannern.

1.3.2 Sterbeziffer nach Geschlecht-2018

Frauen mit Herzklappenkrankheiten, Herzrhyth-
musstérungen und Herzinsuffizienz scheinen eine
unglnstigere Prognose zu haben als Mdnner mit
diesen Erkrankungen. Beim akuten Herzinfarkt
und beiischdmischen Herzkrankheiten haben
Mdanner eine schlechtere Prognose als Frauen.
Dies gilt ebenfalls fur die altersstandardisierten
Sterbeziffern (Tabelle 1/7).

Erklarung der Problematik:

Rohe Sterbeziffern erlauben keinen Vergleich zwischen
den Geschlechtern, wenn es um Erkrankungen geht,
deren Morbiditat mit dem Alter ansteigt. Dies gilt
wie in Kapitel 1.2.3 beschrieben, insbesondere fur
Herzklappenkrankheiten und Herzinsuffizienz, die
ab einem Alter von 70 Jahren einen starken Anstieg
in den Hospitalisierungsraten haben. Wie aus der
Beschreibung der Altersverteilung der Bevolkerung
in Kapitel 1.1.1 erkennbarist, lebten in Deutschland
2018 5.528.574 Mdanner in einem Alter von 70
Jahren und mehr, aber 7.546.521 Frauen in diesem
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Alter. Das bedeutet, dass es Uber 2 Millionen mehr
Frauen in diesem Alter gab als Mdanner. Es hatten
2018, wie auchin allen Jahren davor, somit deutlich
mehr Frauen als Mdnner tberhaupt die ,Chance”, an
einer Herzinsuffizienz oder Herzklappenkrankheit
zu sterben. Diese tritt erstin einem Alter verstarkt
auf, welches viel weniger Mdanner als Frauen erreich-
ten. Damit ist davon auszugehen, dass alle rohen
Sterbeziffern fur Erkrankungen des hoheren Alters
bei Frauen hdéher sein sollten als die der Ménner, da
es mehr Frauen gibt, die noch unter Risiko sind zu
versterben (Beispiele siehe 1.3.2.3 bis 1.3.2.5).

1.3.2.1 Ausgewdahlte Diagnosen
Insgesamt

Auf die fur den Herzbericht ausgewdhlten Diag-
nosen entfieleninsgesamt 212.255 (2017: 212.000)
beziehungsweise 22,2 % (2017: 22,7 %) aller 2018
in Deutschland erfassten Todesfallen von 954.872
(2017: 932.272, Steigerung um 2,4 %). Von den
212.255 Gestorbenen entfielen 102.422 bzw. 48,3 %
(2017:48,1 %) auf Manner und 109.833 bzw. 51,7 %
(2017: 51,9 %) auf Frauen. Die Sterbeziffer betrug
insgesamt 255,7 (2017: 256,1), bei den Mdannern
250,0(2017: 249,9) und beiden Frauen 261,2 (2017:
262,1).



1.3.2.2 Ischdmische Herzkrankheiten

Die Sterbeziffer derischdmischen Herzkrankheiten
(ICD 120-125) lag 2018 in Deutschland insgesamt
bei 149,3 (2017: 151,7), wobei die Sterbeziffer der
Mdanner mit 166,4 (2017: 168,4) die der Frauen mit
132,7 (2015: 135,5) Uberstieg.

Die Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes
(ICD 121) betrug 2018 fur Deutschland insgesamt
55,7 (2017: 56,7). Bei dieser Diagnose war die
Sterbeziffer der Frauen mit 45,9 (2017: 47,3) um
30,0% (2017: 28,8 %) niedriger als die der Manner
mit 65,6 (2017: 66,4). Ein dhnlich starker Unterschied
in der Sterbeziffer zwischen Mdnnern und Frauen

fand sich auch in den Vorjahren.

1.3.2.3 Herzklappenkrankheiten

Die Sterbeziffer der Herzklappenkrankheiten (ICD
105-109,134-139) lag 2018 bundesweit bei 23,8 (2017:
22,0). Sie betrug fur die Manner 19,6 (2017: 17,8)
und fur die Frauen 27,9 (2017: 26,1). Der Wert fur
die Frauenlagsomitum 42,7 % (2017: 47,0 %) hoher.

1.3.2.4 Herzrhythmusstorungen

Die Sterbeziffer der Herzrhythmusstérungen (ICD
144-149) lag 2018 insgesamt bei 36,4 (2017: 35,5).
Die Sterbeziffer der Frauen mit 43,4 (2017: 42,3)
Uberstieg die der Manner mit 29,2 (2017: 28,4) um
48,6% (2017: 49,0%).

1.3.2.5 Herzinsuffizienz

Die Sterbeziffer der Herzinsuffizienz (ICD 150)
betrug 2018 fur Deutschland 45,4 (2017: 46,1). Die
Sterbeziffer fir Manner lag bei 34,1 (2017: 34,3)
und fir Frauen bei 56,4 (2017: 57,5). Der Wert der
Frauen liegt somit 65,5 % Uber dem der Mdnner.

1.3.2.6 Angeborene Fehlbildungen

des Kreislaufsystems

Die Sterbeziffer der angeborenen Fehlbildungen
des Kreislaufsystems (ICD Q20-Q28) betrug 2018
fur Deutschland insgesamt 0,7 (2017:0,7). Bei dieser
Diagnose lag die Sterbeziffer der Mdnner bei 0,7
(2017: 0,8) und die der Frauen bei 0,7 (2017: 0,7).
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Die Sterbeziffer bei angeborenen Fehlbildungen
desKreislaufsystemsist bei beiden Geschlechtern

dhnlich niedrig.

1.3.3 Sterbeziffer nach Geschlecht und
Altersgruppen-2018

Der Anstieg der Sterblichkeit ist bei verschiedenen
Diagnosen mit zunehmendem Lebensalter unter-
schiedlich ausgepragt. Bei Mannern nimmt die
Sterblichkeit an koronarer Herzkrankheit ab dem
65.-70. Lebensjahr zu (Abbildung 1/6). Dagegen
steigt die Sterblichkeit bei den Gbrigen Diagnosen
erst ab dem 75.-80. Lebensjahr an. Auffdallig ist
der deutliche Anstieg der Sterblichkeit an der
Herzinsuffizienz ab dem 80.-85. Lebensjahr. Bei
Frauen nimmt die Sterblichkeit an der koronaren
Herzkrankheit erst ab dem 75.-80. Lebensjahr
exponentiell zu, gleiches gilt fur die Sterblichkeit an
einer Herzinsuffizienz ab dem 80.-85. Lebensjahr.
Die schon in den Vorjahren erhobenen Befunde
bezlglich der Altersabhdangigkeit der Sterblichkeit
werden durch die jetzigen Daten ergédnzt und
bestatigt (Abbildung 1/7).

1.3.3.1T Manner

Die Maximalwerte der Sterbeziffer der M&nner
betrugen 2018 (Abbildung 1/6) bei denischémischen
Herzkrankheiten 4.347 (2017: 4.197) pro 100.000
Einwohner, bei der Herzinsuffizienz 1.649 (2017:
1.638), den Herzrhythmusstorungen 1.150 (2017: 980)
und den Herzklappenkrankheiten 626 (2017: 525).

1.3.3.2 Frauen

Die Maximalwerte der Sterbeziffer der Frauen
betrugen 2018 beiden ischdmischen Herzkrankheiten
3.398(2017: 3.435), den Herzklappenkrankheiten
705 (2017: 642), den Herzrhythmusstérungen
1.196 (2017: 1.177) und der Herzinsuffizienz 1.876
(2017:1.925) und wurden in der Altersgruppe der
ab 90-Jahrigen erreicht (Abbildung 1/7).



Sterbeziffer der Herzkrankheiten nach Altersgruppen 2018 — Méanner
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Abb. 1/6: Sterbeziffer der ischdmischen Herzkrankheiten (120-125), der Herzrhythmusstorungen (144-149), der Herzklappenkrankheiten
(105-109, 134-139) und der Herzinsuffizienz (I50) nach Altersgruppen in Deutschland, ménnlich im Jahr 2018

Sterbezifter der Herzkrankheiten nach Altersgruppen 2018 — Frauen
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Abb. 1/7: Sterbeziffer der ischamischen Herzkrankheiten (120-125), der Herzrhythmusstérungen (144-149), der Herzklappenkrankheiten
(105-109, 134-139) und der Herzinsufhizienz (I150) nach Altersgruppen in Deutschland, weiblich im Jahr 2018
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Gestorbene an Herzkrankheiten und Sterbeziffer nach Bundeslindern - 2018

Gestorbene

ischdmische Herzkrankheiten davon: akuter Myokardinfarkt

gesamt = mannlich - gesamt | mannlich -
Baden-Wirttemberg 13.655 7.615 6.040 5.780 3.372 2.408
Bayern 16.882 9.425 7.457 6.487 3.852 2.635
Berlin 4.447 2.476 1.971 2.281 1.227 1.054
Brandenburg 5.116 2.699 2.417 2.265 1.264 1.001
Bremen 722 433 289 420 260 160
Hamburg 2.007 1.098 909 808 457 351
Hessen 8.956 5.084 3.872 3.164 1.880 1.284
Mecklenburg-Vorp. 3.513 1.914 1.599 1.361 810 551
Niedersachsen 13.319 7.495 5.824 4.533 2.662 1.871
Nordrhein-Westfalen 23.889 12.923 10.966 7.817 4.461 3.356
Rheinland-Pfalz 6.440 3.682 2.758 2.492 1.534 958
Saarland 2.009 1.047 962 639 350 289
Sachsen 9.458 4.889 4.569 3.447 1.990 1.457
Sachsen-Anhalt 5.291 2.822 2.469 1.989 1.162 827
Schleswig-Holstein 3.895 2.183 1.712 969 587 382
Thiringen 4.376 2.389 1.987 1.755 1.016 739
Deutschland 123.975 | 68.174  55.801 @ 46.207 | 26884  19.323
Tab.1/8 A

Gestorbene
Herzklappenkrankheiten Herzrhythmusstérungen
gesamt | madnnlich - gesamt | madnnlich gesamt | mdnnlich

Baden-Wirttemberg 2.447 1.057 1.390 3.344 1.317 2.027 4.066 1.520 2.546
Bayern 3.361 1.341 2.020 4.589 1.777 2.812 5.720 2.179 3.541
Berlin 638 271 367 855 336 519 1.053 378 675
Brandenburg 595 241 354 1.096 435 661 1.200 462 738
Bremen 86 44 42 293 133 160 949 392 557
Hamburg 344 122 222 464 169 295 535 210 325
Hessen 1.520 609 911 2.155 827 1.328 2.814 1.025 1.789
Mecklenburg-Vorp. 425 187 238 579 206 373 735 262 473
Niedersachsen 1.632 656 976 3.318 1.397 1.921 5.088 1.972 3.116
Nordrhein-Westfalen 4.454 1.742 2.712 6.454 2.596 3.858 7.167 2.533 4.634
Rheinland-Pfalz 1.145 457 694 1.706 651 1.055 1.740 633 1.107
Saarland 243 115 128 300 129 171 296 97 199
Sachsen 1.046 449 597 1.754 677 1.077 1.894 645 1.249
Sachsen-Anhalt 630 249 381 1.150 427 723 1.473 560 913
Schleswig-Holstein 635 258 377 1.067 477 590 1.631 572 1.059
Tharingen 556 224 332 1.084 407 677 1.348 534 814
Deutschland 19757 | 8016 11741  30.208 11961 18.247 37709 | 13.974  23.735
Tab.1/8 B
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Alters- und geschlechtsstandardisierte Sterbeziffer

ischdmische Herzkrankheiten davon: akuter Myokardinfarkt

gesamt | mannlich - gesamt | mannlich -
Baden-Wirttemberg 111 120 102 48 56 41
Bayern 118 127 109 46 54 39
Berlin 124 137 112 65 70 60
Brandenburg 160 165 155 72 80 64
Bremen 95 116 75 57 72 42
Hamburg 106 117 97 44 51 38
Hessen 127 141 115 46 54 39
Mecklenburg-Vorp. 172 186 158 68 81 55
Niedersachsen 140 155 127 50 58 42
Nordrhein-Westfalen 115 123 108 39 45 34
Rheinland-Pfalz 132 148 117 53 65 42
Saarland 160 167 153 52 57 47
Sachsen 164 173 155 63 75 51
Sachsen-Anhalt 178 194 162 69 84 56
Schleswig-Holstein 112 122 103 29 34 23
Thuringen 155 170 142 64 76 54
Deutschland 128 139 119 49 57 42

Tab.1/8C

Berechnung auf Grundlage von
Daten des Statistischen Bundes-
amtes.

Tab. 1/8 A - D: Gestorbene und
geschlechts- und altersstandar-
disierte Sterbeziffer an ischami-
schen Herzkrankheiten (ICD
120-125), Herzklappenkrank-
heiten (ICD 105-109, 134-139),
Herzrhythmusstérungen (ICD
144-149) und Herzinsuffizienz
(ICD 150) nach Bundesldndern —
2018

Alters- und geschlechtsstandardisierte Sterbeziffer

Herzklappenkrankheiten Herzrhythmusstérungen
gesamt | mdnnlich - gesamt | mdnnlich gesamt | mdnnlich

Baden-Wirttemberg 20 16 24 27 19 34 32 21 42
Bayern 23 17 29 32 23 40 39 27 50
Berlin 18 15 21 24 18 30 29 20 38
Brandenburg 19 15 23 35 26 42 37 27 47
Bremen 11 11 10 37 34 39 121 99 142
Hamburg 19 13 24 25 18 32 27 21 34
Hessen 22 16 27 30 21 39 39 25 52
Mecklenburg-Vorp. 21 18 24 28 19 37 36 26 46
Niedersachsen 17 13 21 35 28 42 53 38 67
Nordrhein-Westfalen 21 16 26 31 24 38 34 22 44
Rheinland-Pfalz 24 17 29 35 25 45 35 23 46
Saarland 19 17 20 23 20 27 22 14 31
Sachsen 18 15 20 30 22 36 32 21 42
Sachsen-Anhalt 21 17 25 38 29 47 48 36 59
Schleswig-Holstein 18 14 23 31 26 35 46 29 63
Thiringen 20 16 24 39 28 49 47 37 57
Deutschland 20 16 25 3 23 39 | 38 26 50
Tab.1/8D

1. Mortalitat und Morbiditat der Herzkrankheiten —ein Uberblick | 29 n—




1.3.4 Sterbeziffer nach Bundeslandern -
2018

Im Landervergleich der alters- und geschlechts-
standardisierten Sterbeziffern fur ischédmische
Herzkrankheiten und akuten Myokardinfarkt haben
die 6stlichen Bundeslédnder die hochsten Werte
(Tabelle 1/8). Die niedrigste Sterbeziffer haben
Bremen, Hamburg, Baden-Wurttemberg, die hochste
Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern und
Sachsen(Tabelle 1/8 C). Der dominierende Einfluss
der koronaren Herzkrankheit und der Herzinsuffizienz
auf die Sterblichkeit wird deutlich.

Die bereits bekannten Unterschiede (26. Deutscher
Herzbericht 2014, S. 35) zwischen den Bundeslandern
bleibeninsgesamt bestehen: Die hochste Sterbeziffer
eines Landes bei denischdmischen Herzkrankheiten
kann nahezu doppelt so hoch wie die niedrigste
Sterbeziffer eines anderen Bundeslandes sein
(Tabelle 1/8 C). Noch gréfBer kénnen bei dieser
Betrachtungsweise die Unterschiede zwischen
Regionen bei der Herzinsuffizienz ausfallen. Eine
mogliche Ursache fur diese Unterschiede ist, dass
neben Alter und Geschlecht weitere Einflussfaktoren
(Confounder) wie zum Beispiel Raucheranteil,
Erwerbsstatus / Arbeitslosenquote, Haufigkeit

von Begleiterkrankungen / Co-Morbiditat nicht
berlcksichtigt sind. Ein Hinweis fur Plausibilitat
dieser Annahme ist, dass basierend auf Daten der
Jahre 2015-2017 Indikatoren, die auf benachteiligte
Bevolkerungsschichten hinweisen, sich als Pradiktoren
fur die Lebenserwartung selbst auf Kreisebene als
geeignet erwiesen haben!

1.3.5 Entwicklung der Sterbeziffern 2071
bis 2018

1.3.5.1 Vergleich 2016 -2018

Die Entwicklung der rohen Sterbeziffer (MORT)
verlief bei den ausgewdhlten Herzkrankheiten
zwischen 2016 und 2018 unterschiedlich (Tabelle
1/9). Soist bei der Herzinsuffizienz ein Rickgang
der Sterbeziffer um 7,1 % (2015/2017: -20,1 %) und
bei den ischdmischen Herzkrankheiten ein Anstieg
um 0,8 % (2015/2017: -2,8 %) zu verzeichnen. Bei
den Herzrhythmusstérungen hat sich mit einem
Anstieg der Sterbeziffer um +12,9% (2015/2017:
+2,6 %) der langfristige Trend fortgesetzt. Bei den
Herzklappenkrankheiten ist die Sterbeziffer um
+13,8%(2015/2017: +6,5 %) erneut angestiegen. Bei
den angeborenen Fehlbildungen des Kreislaufsystems
ist die Sterbeziffer dagegen um 6,1 % (2015/2017:
+32,8 %) angestiegen.

Entwicklung der Mortalitat ausgewéhlter Herzkrankheiten 2016 - 2018

Verdnderung 2018

Diagnose/ Gestorbene Sterbeziffer 202016in %
Pos. ICD

Behandlungsanlass Gestor-

2016 2017 2018 2016 2017 2018 bene MORT

120-125 el 122274 125.614  123.975| 1482 | 151,7 = 1493 1,4 0,8

Herzkrankheiten
:gi::gz’ Herzklappenkrankheiten 17.253 18.221 19.757 20,9 22,0 23,8 14,5 13,8
144-149 Herzrhythmusstérungen 26.603 29.369 30.208 32,2 35,5 36,4 13,6 12,9

Q20-Q28 Angeborene Fehlbildungen 568

609

606 0,7 0,7 0,7 6,7 6,1

Summe 207.032

ausgewdhlte Diagnosen

212.000

212.255 2,5 1,9

250,9  256,1  255,7

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 1/9: Entwicklung der Sterbeziffer ausgewahlter Herzkrankheiten von 2016 bis 2018
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1.3.5.2 Entwicklung der Sterbeziffer
insgesamt von 2011 bis 2018

Die summierte altersstandardisierte Sterbeziffer
der ausgewdhlten Herzkrankheiten ging seit 2011
bis 2014 zurick, erfuhr im Jahr 2015 aber einen
erneuten leichten Anstieg. Die Sterbeziffer lag 2011
bei 262,4 und 2018 bei 218,9 pro 100.000 Einwohner.
Diesist ein Riuckgangum 16,6 %. Im Vergleich zum
Vorjahrist 2018 die altersstandardisierte Sterbe-
ziffer—mit Ausnahme der Herzklappenkrankheiten
und Herzrhythmusstérungen — bei den tGbrigen
ausgewdhlten Herzkrankheiten zuriickgegangen, bei
den angeborenen Fehlbildungen gleich geblieben.

Der prozentual starkste Rickgang der altersstandar-
disierten Sterbezifferim Vergleich zum Jahr 2017 ist
bei der Herzinsuffizienz feststellbar. Dagegenist seit
2011 ein merklicher Anstieg der altersstandardisierten
Sterbeziffer bei den Herzklappenkrankheiten, den
angeborenen Fehlbildungen undin geringerem Maf3
bei den Herzrhythmusstérungen zu verzeichnen
(Abbildung 1/8). Details sind in den folgenden
Kapiteln beschrieben.

1.3.5.3 Resimee Morbiditat und
Mortalitat

Nicht alle Trends der vergangenen Jahre setzenssich fort.
Die Haufigkeit der koronaren Herzkrankheit scheint zu
sinken, die Erkrankungszahlen bei der Herzinsuffizienz
nehmen ab. Bei den Klappenerkrankungen zeigt
sich, dass die Patienten haufiger behandelt werden,
eine symptomatische Verbesserung erfahren, aber
auch nach einer Behandlung noch klappenkrank
bleiben kénnen, wodurch sie nicht aus der Statistik
herausfallen, sondern darin verbleiben. Auch hier liegt
der Haufigkeitsanstiegim Rahmen der Erwartungen.

Die Verdnderungen der Angaben zur Mortalitat
kénnen auf zum Beispiel starker ursachenbezogene
Angaben der zugrundeliegenden Todesursachen
laut Todesbescheinigung infolge gednderter
Wahrnehmung bei friher nicht bekanntem Krank-
heitszusammenhang oder auch auf verbesserte
Diagnostik zurtckzufihren sein. Dies gilt sowohl
fur den Rickgang der Herzinsuffizienz-Sterbeziffer
als auch fur den Anstieg der Mortalitdtszahlen bei
Herzklappenerkrankungen. Nachprifbare Belege
dafur sind fur Deutschland leider nicht vorhanden.

Entwicklung der altersstandardisierten Sterbeziffer insgesamt in Deutschland

804
60 =
40 E——
o
5 —
§ 20— =
T Te———=
20—
404
2000 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr

ischamische Herzkrankheiten

Herzrhythmusstérungen

Bl cngeborene Fehlbildungen
[ Herzklappenkrankheiten

Il Herzinsuffizienz
Bl Summe

Fur 2000 Bevolkerung auf der Grundlage des Zensus von 1987, ab 2011 Bevolkerung auf Grundlage des Zensus 2011.

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Abb. 1/8: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer der ausgewdhlten Herzkrankheiten insgesamt in

Deutschland fiir das Jahr 2000 sowie die Jahre 2011 bis 2018
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1.4 Strukturelle Entwicklung der Kardio-
logie und Herzchirurgie

Die Angebote und die Leistungenin der Herz-Kreislauf-
Medizin verdndern sich. Damit sind Moglichkeiten
und Notwendigkeiten des Gesundheitssystems
im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen dem
Wandel unterworfen. Verdnderungen tber die Jahre,
hierin Trends gefasst, stehenin Verbindung mit den
Veranderungen bei der Morbiditat und Mortalitat
der einzelnen Krankheitsbilder, aber auch mit dem
Fortschritt der Medizin. Die Angebotsstruktur wird
im Wesentlichen abgebildet durch Angaben tber
die Anzahl der Arzte in den jeweiligen Fachgebieten.
Zu- und Abnahmen bei der Zahl der Prozeduren in
den verschiedenen Fachgebieten bieten Einblicke in

die Versorgungssituation der Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland.

1.4.1 Kardiologen 2018, vertragsarztlich

Mit Stichtag vom 31.12.2018 haben nach den
Daten des Bundesarztregisters bundesweit 3.263
(2017: 3.134) Kardiologen (der Begriff umfasst im
Folgenden Kardiologinnen und Kardiologen) an
der vertragsdarztlichen Versorgung teilgenommen.
Davonwaren 1.770 (2017:1.748) Vertragsarzte, 55
(2017:56) Partnerarzte, 810 (2017: 702) angestellte
Arzte und 628 (2017: 628) ermdchtigte Arzte.

Im Bundesdurchschnitt entfiel dabei auf 25.443
Einwohner (2017:26.417) ein Kardiologe. In Bremen,

Berufstitige Kardiologen und Kardiologen in der vertragsarztlichen Versorgung

Berufstatige
Kardiologen

An der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmende Kardiologen

(Bundesdrztekammer)
Einwohner ) Einwohner
Anzahl . Vertrags- Pc.l.rtner- Angestellte Erm'c"ichtigte Arzte pro teilneh-
ettt drzte drzte Arzte* Arzte gesamt mendem
Arzt
Baden-Wirttemberg 623 17.768 236 8 80 126 450 24.599
Bayern 973 13.440 343 7 106 75 531 24.627
Berlin 224 16.272 78 8 57 2 145 25.137
Brandenburg 97 25.896 36 0 31 17 84 29.904
Bremen 38 17.973 25 4 13 1 43 15.883
Hamburg 157 11.727 45 1 27 5 78 23.605
Hessen 322 19.459 141 0 82 28 251 24.963
\“//'Oer‘;l;":n”r:gg' 75 21.462 29 0 8 12 49 32.851
Niedersachsen 409 19.517 157 11 63 86 317 25.181
Nordrhein-Westfalen 398 45.057 359 13 175 142 689 26.027
Rheinland-Pfalz 178 22.949 87 1 38 34 160 25.530
Saarland 24 41.271 19 0 14 22 55 18.009
Sachsen 199 20.492 83 1 56 36 176 23.170
Sachsen-Anhalt 68 32.475 35 0 19 19 73 30.251
Schleswig-Holstein 147 19.706 71 1 20 17 109 26.575
Thiringen 72 29.766 26 0 21 6 53 40.437
Deutschland 4.004 20.734 1.770 55 810 628 3.263 25.443

*in freier Praxis und in Einrichtungen

Berechnung auf Grundlage von Daten der Bundesérztekammer und des Bundesarztregisters, 31.12.2018

Tab. 1/10: Berufstitige und an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Kardiologen im Jahr 2018
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Saarland, Sachsen und Hamburg ist mit 15.883,
18.009, 23.170 und 23.605 (2017: Bremen: 16.611,
Saarland: 17.753, Sachsen: 23.591, Hamburg: 24.087)
Einwohnern pro Kardiologe vergleichsweise die
dichteste Versorgung mit zugelassenen Kardiologen
feststellbar (Tabelle 1/10).

Hinweis: Da die Z&hlweise seitens der KBV veréndert
worden ist, sind die Daten nicht mit denen der
friheren Herzberichte vergleichbar.

Die geringste Versorgungsdichte ist in Thiringen
mit 40.437, Mecklenburg-Vorpommern mit 32.851,
Sachsen-Anhalt mit 30.257 und Brandenburg mit 29.904
(2017: Thiringen: 43.024, Mecklenburg-Vorpommern:
33.545, Brandenburg, 31.697, Sachsen-Anhalt:
30.453) Einwohnern pro Kardiologe zu verzeichnen
(Tabelle 1/10). Die Uberdurchschnittliche Versor-
gungsdichtein den Stadtstaaten ist teilweise auf die
Versorgung der jeweils angrenzenden Bundeslander

zurUckzufUhren.

1.4.2 Kardiologen nach Landern, vertrags-
arztlich — Entwicklung tUber die Zeit

In der vertragsdrztlichen Versorgung einzelner
Lander sind merkliche Unterschiede feststellbar
(Tabelle 1/10). So variierte 2018 in den Landern
der Anteil der Vertragsdrzte an der Gesamtzahl
der an der vertragsdrztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte zwischen 34,5% (Saarland)
und 65,1 % (Schleswig-Holstein), der Anteil der
Partnerdrzte zwischen 0,0 % (mehrere Léander) und
9,3% (Bremen), der Anteil der angestellten Arzte
zwischen 16,3 % (Mecklenburg-Vorpommern) und
39,6 % (Thiuringen) und der Anteil der ermdachtigten
Arzte zwischen 1,4% (Berlin) und 40,0 % (Saarland).
2002 waren es vergleichsweise 1.357 Vertragsdrzte
und angestellte Arzte, 19 Partnerdrzte und 536
ermdchtigte Kardiologen. Insgesamt nahmen
2002 an der vertragsdrztlichen Versorgung 1.912
Kardiologen teil. Bis zum Jahr 2018 hat sich die
Zahlder vertragsarztlichen Kardiologen gegentber
2002 um 1.357 erhéht (Anstieg von 70,7 %).
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1.4.3 Kardiologen 2018, berufstatig

Nach den Daten der Bundesdrztekammer waren
am 31.12.2018 in Deutschland insgesamt 4.004
Kardiologen berufstatig. Im Jahre 2002 waren
es ohne Nordrhein-Westfalen 2.393 berufstatige
Kardiologen, womit sich die Zahl im Jahr 2018 um
67,3% gegenlber 2002 erhoht hat. Die dichteste
Versorgung in der Kardiologie ist in den Landern
Hamburg, Bayern, Berlin und Baden-Wurttemberg
zu verzeichnen (Tabelle 1/10). Die geringste Ver-
sorgungsdichte wiesen Nordrhein-Westfalen, das
Saarland, Sachsen-Anhalt und Thiringen auf.

1.4.4 Herzchirurgen, berufstatig

Nach den Daten der Bundesdrztekammer waren
am 31.12.2018 in Deutschland insgesamt 1.094
(2017:1048) Facharzte mit der Gebietsbezeichnung
Herzchirurgie und 36 (2017: 37) mit der (alteren)
Schwerpunktbezeichnung Thorax- und Kardiovasku-
larchirurgie berufstatig. Die dichteste Versorgung mit
Herzchirurgen hatte Hamburg (Abbildung 1/9), gefolgt
von Bremen, Sachsen-Anhalt, Nordrhein-Westfalen
und dem Saarland. Die geringste Versorgungsdichte
mit Herzchirurgen hatte Thiringen, gefolgt von
Sachsen, Baden-Wirttemberg, Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern. Wahrend in Thiringen
102.055 Einwohner von einem Arzt versorgt werden,
sind esin Hamburg 38.358 Einwohner. Daraus wird
deutlich, dass Regionen mit Zentren auch Patienten
aus einem weiteren Umfeld anziehen. In Bremen
und Hamburg werden auch viele Patienten aus dem
Umland behandelt.

1.4.5 Herzchirurgische Fachabteilungen
in Deutschland

Im Jahr 2018 gab es in Deutschland insgesamt 78
Fachabteilungen fir Herzchirurgie an 84 Standorten.
Deren ortliche Verteilungist aus der Abbildung 1/9
ersichtlich. Die Zahl der Abteilungen pro Bundes-
land variiert zwischen einer in Bremen und 17 in

Nordrhein-Westfalen. Bundesweit entfielenim Jahr




Wie viele Einwohner kommen auf einen
Herzchirurgen?

Schleswig-Holstein
76.229

Hamburg Mecklenburg-Vorpommern
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Bremen
42.687
Niedersachsen Berlin
77.499 75.934
Brandenburg
Sachsen-Anhalt 080
Nordrhein-Westfalen 63.095
65.448
Sachsen
Thiringen 97.094
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77.356
Rheinland-Pfalz
75.645
Saarland
66.034 Bayern
73.054

Baden-Wirttemberg
88.556
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B > 120.000

Berechnung auf Grundlage von Daten der Bundesarztekammer.

Abb. 1/9: Bundeslandervergleich: Zahl der berufstitigen Facharzte
tiir Herzchirurgie bzw. Thorax- und Kardiovaskularchirurgie und
Einwohner pro berufstitigem Facharzt im Jahr 2018

2018 im Durchschnitt etwa 1 Million Einwohner auf
eine herzchirurgische Fachabteilung. Im Hinblick
auf die 78 Fachabteilungen fur Herzchirurgie gilt es
festzustellen, dass diese sich in den Leistungsspektren
unterscheiden beziehungsweise nicht alle Abteilungen
daskomplette herzchirurgische Leistungsspektrum
anbieten. Gerade hoch spezialisierte Leistungen wie
zum Beispiel die Chirurgie angeborener Herzfehler
oder die Organtransplantation konzentrieren sich

auf wenige Zentren.
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1.4.5.1 Leistungen der Fachabteilungen
far Herzchirurgie

In den 78 Fachabteilungen fur Herzchirurgie wurden
im Jahr 2018 insgesamt 174.902 Herzoperationen
mit und ohne Herz-Lungen-Maschine (HLM)
durchgefuhrt. Im Durchschnitt entfielen damit auf
ein Zentrum 2.242 Operationen mit und ohne HLM.
Die Spannweite reichte dabei von 461 bis 6.847
Operationen (Abbildung 1/10) pro Zentrum. In zwei
der Fachabteilungen fur Herzchirurgie (2,6 %) wurden
weniger als 500 Herzoperationen mit und ohne HLM
jahrlich durchgefihrt, in acht Abteilungen (10,3 %)
507 bis 1.000 Operationen, in 19 Abteilungen (24,4 %)
1.001 bis 1.500 Operationen, in 15 Abteilungen (19,2 %)
1.507 bis 2.000 Operationen, in acht Abteilungen
(10,3%) 2.001 bis 2.500 Operationen und in zehn
Abteilungen (12,8 %) 2.501 bis 3.000 Herzoperationen.

16 der Fachabteilungen (20,5 %) erbrachten mehr
als 3.000 Herzoperationen mit und ohne HLM,
drei davon (3,8 %) mehr als 5.000. Die Zahl der
herzchirurgischen Fachabteilungen mitjdhrlich mehr
als 2.000 Operationen ist mit 34 im Vergleich zum
Vorjahr gesunken.

Inden 78 Fachabteilungen fir Herzchirurgie wurden
im Jahr 2018 insgesamt 72.3371 (2017: 76.696) Herz-
operationen mit HLM durchgefihrt. Im Durchschnitt
entfielen auf eine Abteilung 927 Herzoperationen
mit HLM.

1.4.6 Entwicklung der Herzoperationen
mit und ohne HLM von 2011 bis 2018

1.4.6.1 Herzoperationen mit und ohne
HLM nach Bundeslédndern von 2011 bis
2018

Im Zeitraum von 1990 bis 2018 ist die Zahl der Herz-
operationen mit und ohne Herz-Lungen-Maschine
(HLM) von 45.824 auf 94.765 pro Jahr angestiegen,
hat aber seit 2014 (100.394) um 5,6 % abgenommen.

Bypass-Operationen und Herzklappenoperationen

bilden den GroBteil der herzchirurgischen Leistungen
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Alle 78 Fachabteilungen fur Herzchirurgie aufsteigend sortiert nach Anzahl der Herzoperationen

Berechnung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik.
Abb. 1/10: Reihung der Fachabteilungen fiir Herzchirurgie nach Anzahl der Herzoperationen mit und ohne Herz-Lungen-Maschine
(HLM) im Jahr 2018
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Darstellung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik?
Abb. 1/11: Entwicklung ausgewihlter herzchirurgischer Operationen im Jahr 2000 sowie in den letzten 8 Jahren?
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(Abbildung 1/11). Die einzelnen Operationsverfah-
ren und ihre Bedeutung werden in den jeweiligen
erkrankungsspezifischen Kapiteln des Deutschen
Herzberichtes ndher erldutert.

1.4.6.2 Entwicklung der Altersstruktur
der operierten Herzpatienten von 20711
bis 2018

Die Entwicklung in der Herzchirurgie folgt in ihrer
Haufigkeit der demografischen Entwicklung. Die
Entwicklung risikodrmerer OP-Verfahren bewirkte
eine Verlagerung in die héheren Altersgruppen.
Der Anteil der Patienten in der Altersgruppe der
40- bis unter 50-J&hrigen reduzierte sich von 5,2 %
im Jahr 20171 auf 3,8% im Jahr 2018, der Anteil in der
Altersgruppe der 50- bis unter 60-Jahrigen erhohte
sichvon 13,7 % auf 14,2 % und in der Altersgruppe der
60- bis unter 70-Jahrigen von 23,4 % auf 25,2 %. Der
Anteil der Patienten in der Altersgruppe der 70- bis

unter 80-Jahrigenist von 38,2 % auf 33,0 % gesunken,
in der Altersgruppe der ab 80-J&hrigen von 12,8 %
auf 16,7 % jedoch angestiegen (Abbildung 1/12).

1.4.6.3 Verlagerung der Herzoperationen
in die hoheren Altersgruppen 2011 bis
2018

Im Zeitraum von 2011 bis 2018 ist die absolute Anzahl
der Herzoperationenin der Altersgruppe der 70- bis
unter 80-Jahrigen von 38.333 auf 32.594 gesunken und
inder Altersgruppe der ab 80-Jahrigen von 12.788 auf
16.519 angestiegen. Der Anteil der Herzoperationen
fur diese beiden Altersgruppenistin diesem Zeitraum
von 51.0% auf 49,7 % gesunken. In der Altersgruppe
der 50- bis unter 60-Jahrigenist ein leichter Anstieg
von 13.734 auf 13.976 und in der Altersgruppe der
60- bis unter 70-Jahrigen ein Anstieg von 23.457 auf
24.909 Herzoperationen zu verzeichnen.

Altersstruktur der operierten Herzpatienten: Entwicklung
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Abb. 1/12: Entwicklung der Altersstruktur der operierten Herzpatienten im Jahr 2000 sowie in den Jahren von 2011 bis 2018
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1.4.6.4 Zunahme der Herzoperationen in
den Altersgruppen der Jingsten und
Altesten vom Jahr 2000 bis zum Jahr
2018

Die Zahlder Herzoperationen pro 1 Mio. Einwohner
hat im Langzeitverlauf von 2000 bis 2018 in der
Altersgruppe der unter 40-J&hrigen um 29,6 % (2017:
32,2%) und inder Altersgruppe der ab 80-Jahrigen

um 123,9% (2017: 130,4 %) zugenommen. In der
Altersgruppe der 40- bis unter 50-Jahrigen hat die
Zahlder Herzoperationenum 17,3% (2017: 11,3 %),
in der Altersgruppe der 50- bis unter 60-Jahrigen um
35,2%(2017:33,3%), in der Altersgruppe der 60- bis
unter 70-J&hrigen um 31,4 % (2017: 28,8 %) und in
der Altersgruppe der 70- bis unter 80-Jahrigen um
13,6 % (2017: 9,9 %) abgenommen.

1 RauR, Schmertmann CP 2020. District-level life expectancy in Germany. Dtsch Arztebl Int 2020; 117: 493 -9

2 BeckmannAetal 2019. German Heart Surgery Report 2018: The annual updated registry of the German Society for Thoracic and Cardiovascular Surgery.

Thorac Cardiovasc Surg 67:331-344
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Der in den Leitlinien der European Society of
Cardiology (ESC) 2019 eingefuhrte Begriff des
chronischen Koronarsyndroms beschreibt den Verlauf
der koronaren Atherosklerose mit Entwicklung von
akuten (akutes Koronarsyndrom) und chronischen
Verlaufen (chronisches Koronarsyndrom) Gber die
Lebenszeit eines Patienten. Alle drei Begriffe kommen
im Herzbericht zur Anwendung wobeiim Rahmen der
statistischen Analysen eine Unterscheidung zwischen
chronischem und akutem Koronarsyndrom nicht
durchgefihrt wird. Zur einfacheren Verstandlichkeit
und Vergleichbarkeit wird der Begriff ,Koronare

Herzkrankheit” weiter verwendet.

Das chronische Koronarsyndrom (chronic coronary
syndrome, CCS), auch als stabile koronare Herz-
krankheit (KHK) bezeichnet, stellt den Verlauf der
koronaren Atherosklerose als chronisch-stabilen oder
auch progredienten Prozess dar, der durch akute
Ereignisse (akutes Koronarsyndrom) im weiteren
Verlauf gekennzeichnet sein kann. Nach Therapie
der akuten Ischamie kennzeichnet die Stabilisierung

der koronaren Atherosklerose die Ruckkehr zum CCS.

Pathophysiologisch liegt eine chronische Inflamma-
tion der GefaBwand vor, die Uber eine endotheliale

Dysfunktion zu Ablagerungen (Koronarplaques)
fuhrt. Die Ruptur dieser Plaques fuhrt zum akuten
Koronarsyndrom (ACS). Atherosklerotische
Plagues kénnen beim CCS die blutversorgenden
KoronargefdBe des Herzmuskels verengen. Diese
Stenosen verursachen Symptome und sind Ursache
der Angina pectoris. Mit Katheterverfahren stehen
in der Kardiologie sowie mit der Bypass-Operation
in der Herzchirurgie Verfahren zur Verfigung, die
die Durchblutung verbessern, die Symptomatik
lindern und das Uberleben begtinstigen, indem
geschadigte Abschnitte der Herzkranzgefal3e
erweitert (Stent) oder Uberbrickt (Bypass-OP)
werden. Die schnelle Versorgung der betroffenen
Patienten mittels Katheterintervention oder seltener
auch durch eine Notfall-Bypass-Operation hat sich
beim ACS als lebensrettend herausgestellt, genauso
wie die Bypass-Operation bei komplexen koronaren
GefdaBerkrankungen als lebensverlangernd. Wie
sich das Krankheitsbild bei M&nnern und Frauen
entwickelt hat, wie oft Menschen einen Herzinfarkt
bekommen, welche regionalen Unterschiede in
Deutschland auffallen, wie viele Menschen an
der Koronaren Herzkrankheit sterben und wie die
Krankenin Deutschland versorgt werden, erldutert

der Herzbericht in diesem Kapitel.
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2.1 Koronare Herzerkrankung:
Vollstationdre Hospitalisationsrate

2.1.7 Alters- und geschlechtsstandardi-
sierte vollstationdre Hospitalisationsrate

des akuten Myokardinfarktes nach
Bundeslandern 2018

Einen Uberblick Gber die alters- und geschlechts-
standardisierte vollstationdre Hospitalisations-
rate des akuten Myokardinfarktes (ICD 121) nach
Bundeslandern, bezogen auf den Wohnort der
Patienten, bietet Abbildung 2/1. Die durchschnittliche
alters- und geschlechtsstandardisierte vollstationdre
Hospitalisationsrate in Deutschland (DL) lagim Jahr
2018 bei 237 (2017: 246). Die niedrigste alters- und
geschlechtsstandardisierte vollstationdre Hospita-
lisationsrate des akuten Myokardinfarktes fur 2018
war 192 in Sachsen, gefolgt von Hamburg mit 218
und Hessen mit 225 (2017: 196 in Sachsen, gefolgt
von Baden-Wirttemberg mit 229 und Bayern mit
230) zuverzeichnen, die hdchste mit 287 im Saarland
und 278in Bremen (2017: 303 pro 100.000 Einwohner
im Saarland und 292 in Bremen).

Methodische Fragen zu den vorgestellten Daten
bleiben offen und erlauben derzeit keine weitere
Interpretation der ldnderbezogenen Morbiditatsdaten:
Werden die Definitionen des akuten Myokardinfarktes
oder der koronaren Herzkrankheit (= ischamische
Herzkrankheit) in den verschiedenen Bundeslandern
Ubergreifend einheitlich gebraucht? Ist die Schwelle
zur stationdren Krankenhauseinweisung und -auf-
nahme zwischen den Bundesldndern einheitlich?
Kann man bundesldnderspezifische systematische

Kodierfehler ausschlieBen?

Von Interesse war in den vergangenen Herzberichten,
wie sich die Situation darstellt, wenn die Daten
gemadl der Altersstruktur der Bevolkerung adjustiert
werden. Dies wurde fur die Herzberichte seit 2017
geleistet. Damit sind Vergleiche zwischen einzelnen
Bundeslandern und Jahresvergleiche méglich, die den

Faktor Altersstruktur des Bundeslandes ausblenden.
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Morbiditat des Herzinfarkts in den Bundeslindern

Schleswig-Holstein
228

Hamburg Mecklenburg-Vorpommern
218 235
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278
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236
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225
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252
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Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.
Abb. 2/1: Alters- und geschlechtsstandardisierte vollstationdre
Hospitalisationsrate des akuten Myokardinfarktes (ICD 21) nach
Bundeslindern (Wohnort) im Jahr 2018

Jenach Fragestellung sind medizinische Interpreta-
tionen moglich, und es kdnnen Schlussfolgerungen
aus Vergleichen von Jahren oder Bundeslandern
gezogen werden, die nicht nur ausschlieBlich nach

den absoluten Volumina fragen.



2.1.2 Entwicklung der alters- und
geschlechtsstandardisierten vollstatio-
naren Hospitalisationsrate nach
Geschlecht von 20117 bis 2018

2.1.2.1 Ischdmische Herzkrankheiten

Die alters- und geschlechtsstandardisierte voll-
stationdre Hospitalisationsrate der ischdmischen
Herzkrankheiten hat nach einem Hochstwert im
Jahr 2000 bis 2011 abgenommen. Im Jahr 2012
gab es einen minimalen Anstieg bei den Frauen zu
verzeichnen. Im Jahr 2014 gab es einen leichten
Anstieg im Vergleich zum Vorjahr, moglicherweise
aufgrund einer gednderten Berechnungsgrundlage
des Zensus 2011. Im Jahr 2015 folgte erneut ein
Ruckgangim Vergleich zu 2014 und 2013. Dies trifft
sowohlbei Mannern als auch fur Frauen zu (Abbildung
2/2).Im Jahr 2018 betrug die altersstandardisierte
vollstationdre Hospitalisationsrate fur Manner
979 (2017: 1.023) und fur Frauen 451 (2017: 472)
pro 100.000 Einwohner. Bei Frauen betrug die
Haufigkeit dieser Diagnose —wie schon in den

Vorjahren — weniger als die Halfte im Vergleich zu

den Mdnnern. Eineinsgesamt rickldufige Tendenz
der Morbiditat findet sichin vielen Industrienationen.
Die Abnahme der stationdren Morbiditat seit 2011
hat vermutlich mehrere Ursachen. Infrage kommen:
vermehrte ambulante anstelle von stationdrer
Diagnostik und Therapie, verbesserte Praventions-
und Behandlungserfolge, eine andere Definition
der Erkrankung oder der Kodierungen, aber auch

epidemiologische Entwicklungen.

2.1.3 Entwicklung der vollstationdren
Hospitalisationsrate nach Altersgruppen
von 2011 auf 2018

2.1.3.1 Koronare Herzkrankheit

Im Zeitraum von 2011 bis 2018 ist insgesamt ein
merklicher Rickgang der vollstationdren Hospita-
lisationsrate derischamischen Herzkrankheiten um
8,3 % (2017: -4,8 %) feststellbar. Dieser Ruckgang
betrifft die Altersgruppen unterschiedlich (Abbildung
2/3). In der Altersgruppe der ab 75-Jahrigen sinkt
die vollstationare Hospitalisationsrate von 2.893
auf 2.539 (2017: 2.649) um 12,2 % (2017: -8,4 %,).

KHK: Morbiditatsentwicklung von 2000 und 2011 bis 2018

20004

18004 o

1.600——

1400~
1200~

1.000-———

8004~

600—

4004
200

Vollstationdare Hospitalisationsrate

o

2000 2011 2012 2013

Bl mannlich Bl weiblich Hl gesamt
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Abb. 2/2: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten vollstationaren Horpitalisationsrate der ischamischen Herzkrank-

heiten im Jahr 2000 sowie in den Jahren 2011 bis 2018
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KHK-Morbiditat: 8-Jahres-Vergleich in den Altersgruppen
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Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Abb. 2/3: Entwicklung der vollstationdren Hospitalisationsrate der ischamischen Herzkrankheiten von 2011 auf 2018

In einigen anderen Altersgruppen ist sie deutlicher
zurlickgegangen. Soist die vollstationdare Hospita-
lisationsrate in der Altersgruppe der 45- bis unter
65-Jahrigen von 882 auf 834 (2017:860) pro 100.000
Einwohner gesunken. Das ist eine Verringerung
um 5,4 % (2017: -2,5 %). In der Altersgruppe der
65- bis unter 75-Jahrigen sank die vollstationdre
Hospitalisationsrate von 2.3471 auf 1.950 (2017:
2.040). Das ist eine Verringerung um 16,7 % (2017:
-12,9 %).
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2.2 Mortalitat der koronaren
Herzerkrankung

2.2.1 Sterbeziffer nach Geschlecht und
Altersgruppen 2018

2.2.1.1 Koronare Herzkrankheit

Die Koronare Herzkrankheit (KHK) wird in den Statis-
tiken der WHO unter ,ischdmische Herzkrankheiten”
erfasst. Per definitionem sind dies ,Erkrankungen
des Herzens, die durch eine verminderte Blutzufuhr
und den dadurch entstehenden Sauerstoff- und
Ndahrstoffmangel verursacht werden (Angina
pectoris, akuter Myokardinfarkt, etc.).” Mit dem
in der Medizin Ublichen Begriff ,koronare Herz-
krankheit” wird begrifflich vor allem die Anatomie
(Verénderung der Koronarien) beschrieben, mit dem
Begriff ,ischdmische Herzkrankheiten” mehr die
Pathophysiologie der gleichen Erkrankung betont.
Beide Begriffe werden im Herzbericht verwendet.



In allen Altersgruppen starben 2018 mehr Ménner an KHK

Gestorbene absolut

Gestorbene je 100.000 Einwohner

mannlich gesamt mannlich

0-<1 1 1 0 0,1 0,2 0,0

1-<5 0 0 0 0,0 0,0 0,0

5-<10 0 0 0 0,0 0,0 0,0
10-<15 0 0 0 0,0 0,0 0,0
15-<20 1 0 1 0,0 0,0 0,1
20- <25 10 9 1 02 0,4 0,0
25-<30 15 12 3 03 0,4 0,1
30- <35 47 35 12 0,9 13 0,5
35-<40 162 138 24 3,1 5,2 0,9
40 - <45 272 229 43 5,6 9,4 1,8
45 - <50 801 650 151 14,3 23,1 5,4
50 - <55 1.909 1.576 333 27,8 45,4 9,8
55 - <60 3.363 2.780 583 51,0 84,3 17,7
60 - <65 5.141 4.086 1.055 93,6 1516 37,7
65 - <70 7.167 5.404 1.763 149,0 235,8 70,0
70 - <75 8.548 6.139 2.409 237,7 365,4 125,7
75 - <80 16.976 11.236 5.740 415,1 616,1 2533
80 - <85 24.556 14.382 10.174 789,2 1.117,4 557,6
85 - <90 26.025 12.472 13.553 1.755,4 2.351,9 1.423,2

>=90 28.981 9.025 19.956 3.645,7 4.347,4 3.397,6

Alle Altersgruppen | 123.975 68174 55801 | 1493 1664 1327

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 2/1: Sterbeziffer der ischamischen Herzkrankheiten nach Geschlecht und Altersgruppen in Deutschland im Jahr 2018

Die Sterbeziffer derischdmischen Herzkrankheiten
nach Geschlecht und Altersgruppen verdeutlicht,
dass Manner nach wie vor vergleichsweise haufiger
an der Koronaren Herzkrankheit sterben als Frauen
(Tabelle 2/7).

Die Sterbeziffer der KHK nimmt sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen erst ab dem 60.
Lebensjahr splirbar zu. Auch in der Altersgruppe
der ab 90-Jahrigen lag 2018 die Sterbeziffer der
Manner mit 4.347 (2017: 4.555) Uber der Sterbeziffer
der Frauen mit 3.398 (2017: 3.435).

2.2.2 Sterbeziffer bei akutem Myokard-
infarkt nach Bundesldndern 2018

Zwischen den einzelnen Bundeslandern gibt es bei
der Herzinfarkt-Sterblichkeit Unterschiede in der
Haufigkeit (Abbildung 2/4): Die hochste Sterblichkeit
durch einen akuten Myokardinfarkt findet sich,
zum Teil &dhnlich wie bereits in den Vorjahren, in
den Bundeslandern Brandenburg, Sachsen-Anhalt,
Thuringen und Sachsen. In der Vergangenheit war
eine starke Zunahme der Herzinfarkt-Sterblichkeit
im Bundesland Bremen aufgefallen. Im Jahr 2012
wurde ein Anstieg der Sterblichkeit von 35 auf 70
registriert mit weiteren Anstiegenin den Folgejahren.
Im Jahr 2018 liegt Bremen mit 57 unter dem Stand
des Jahres 2012. Da die dort erhobenen Fallzahlen
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Sterblichkeit am Herzinfarkt nach Bundeslindern
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Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.
ADbb. 2/4: Alters- und geschlechtsstandardisierte Sterbeziffer
an akutem Myokardinfarkt (ICD I21) nach Bundesldndern
(Wohnort) im Jahr 2018

klein sind, konnen sich Verédnderungen in einer
einzigen Kodierungsstelle relativ schnell auf das
Gesamtergebnis fur den Stadtstaat auswirken.
Maoglicherweise sind auch andere Einflussfaktoren
von Bedeutung: Dazu gehort auch die sich erst all-
mahlichin den Statistiken durchsetzende, verénderte
Definition des Herzinfarktes, die die Erhéhung des
Troponinwertes heranzieht. In Stadtstaaten ist der

Anteil nicht zugeordneter Todesursachen erhoht.
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2.2.3 Altersstandardisierte Sterbeziffer
nach Geschlecht von 2011 bis 2018

Die alters- und geschlechtsstandardisierte
Sterbeziffer derischdmischen Herzkrankheiten ist
seit 2000 rucklaufig. Diese Entwicklung hat sich -
nach einer Unterbrechung infolge eines leichten
Anstiegs um 2,6 % auf 142,2 im Jahr 2015 und
2017 um 0,4 % auf 132,7 —im Berichtsjahr 2018
fortgesetzt, indem mit 128,4 der bislang niedrigste
Wert ermittelt wurde.

Die Sterbeziffer der Mannerist 2018 im Vergleich zu
2000von 273,9 auf 138,9 beziehungsweise um 49 %
gesunken, wdhrend die der Frauen von 252,3 auf
118,5 beziehungsweise um 53 % zurlickgegangen
ist (Tabelle 2/2). Im Vergleich zum Jahr 2017 kam es
2018 sowohl bei Mannern (-3,4 %) als auch bei Frauen
(-3,0 %) zu einem Ruckgang der altersstandardisierten
Sterbeziffer fir die Koronare Herzkrankheit.

2.2.4 Sterbeziffer von Mannern und
Frauen

2.2.4.1 Koronare Herzkrankheit

Die altersstandardisierte Sterbeziffer der Mdnner
liegt konstant hoher als die der Frauen (Abbildung
2/5) undist, auch im Vergleich zu 2000, dauerhaft
rcklgufig.

Im Jahr 2018 hat die Sterbeziffer der Frauen mit
118,5(2017:122,2) die Sterbeziffer der Manner mit
138,9 (2017: 143,7) wieder merklich unterschritten.

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen findet sich
von 2017 bis 2014 eine kontinuierliche Abnahme
der Sterbeziffer fir ischdmische Herzkrankheiten.
Obwohl die erhobenen Daten hierfiur keinen Beweis
liefern, ist es wahrscheinlich, dass die abnehmende
Sterbeziffer eine Folge verbesserter Pravention,
Diagnostik und Therapie ist.



KHK-Sterblichkeit 2011 bis 2018 nach Geschlecht

Gestorbene absolut

Gestorbene je 100.000 Einwohner

gesamt mannlich gesamt mannlich

2000* 167.681 78.879 88.802 262,9 273,9 252,3

2011* 127.101 64.811 62.290 158,3 165,4 151,6

2012 128.171 66.294 61.877 154,8 163,3 146,7

2013 128.808 67.175 61.633 151,6 160,1 143,6

2014 121.166 64.467 56.699 138,6 148,4 129,2

2015 128.230 68.464 59.766 142,2 152,0 132,9

2016 122.274 66.789 55.485 132,2 143,7 121,3

2017 125.614 68.794 56.820 132,7 143,7

2018 123.975 68174 55801 | 1284 1389 1185

* 2000 Bevélkerung auf Grundlage des Zensus 1987, ab 2011 Bevolkerung auf Grundlage des Zensus 2011

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 2/2: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer der ischamischen Herzkrankheiten von 2011 bis 2018

Entwicklung der KHK-Sterbeziffer von 2000 und 2011 bis 2018
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Abb. 2/5: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer der ischdamischen Herzkrankheiten im Jahr 2000

sowie in den Jahren 2011 bis 2018

2.2.5 Entwicklung der Herzinfarkt-
Sterbeziffer, altersstandardisiert, nach
Geschlecht von 2011 bis 2018

2.2.5.1 Akuter Myokardinfarkt

Die Entwicklung der Sterbeziffer des akuten
Myokardinfarktes ist seit 2000 tendenziell

racklaufig (Tabelle 2/3). Die altersstandardi-
sierte Sterbeziffer der Manner ist von 2011 bis
2018 von 73,1 auf 57,3 beziehungsweise um
21,6 % zurickgegangen —die der Frauen hat sich
von 57,2 auf 41,8 beziehungsweise um 27,0 %
reduziert.

2. Koronare Herzerkrankung | 45 mmmmmmms




Herzinfarkt-Sterblichkeit 2011 bis 2018

gesamt mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich
2000* 67.282 36.458 30.824 104,7 123,1 87,1
2011* 52.113 28.621 23.492 64,9 73,1 57,2
2012 52.516 28.951 23.565 63,7 71,7 56,1
2013 52.044 28.991 23.053 61,8 69,8 54,1
2014 48.181 27.188 20.993 55,8 63,7 48,3
2015 49.210 27.835 21.375 55,5 63,3 48,1
2016 48.669 28.130 20.539 53,9 62,5 45,7
2017 46.966 27.130 19.836 51,0 59,0 43,4
2018 46.207 26.884 19.323 49,4 57,3 41,8

*2000 Bevolkerung auf Grundlage des Zensus 1987, ab 2011 Bevolkerung auf Grundlage des Zensus 2011

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 2/3: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes in Deutschland von

2011 bis 2018

Entwicklung der Herzinfarkt-Sterblichkeit von 2000 und 2011 bis 2018
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Abb. 2/6: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes in Deutschland im Jahr

2000 sowie in den Jahren 2011 bis 2018

Das Diagramm (Abbildung 2/6) erhellt den langfristigen
Verlauf der Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes
in Deutschland zwischen 2011 und 2018 mit einem
Vergleich zum Jahr 2000 und zeigt einen Rickgang
um 53 %. Die Daten von NSTEMIund STEMI werden
dafir gemeinsam erfasst. Seit 2011 bis 2018 findet
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sich eine Abnahme der Sterbeziffer, bei M&nnern
von 21,6 % und bei Frauen etwas ausgeprdgter um
27 %. Esist wahrscheinlich, dass diese Reduktion
der Sterbeziffer — abgesehen vom Rickgang der
Anzahlvon Rauchern—auch auf Verbesserungen der

praventiven, rehabilitativen und therapeutischen



MaBnahmen beruht. Dazu gehdren die Notfall-
PCl, der Stent und die Medikation. Zu nennen sind
auch Verbesserungen der Abldgufe im Bereich der
Rettungskette, ferner die vermehrte Kenntnis der
Risikofaktoren. Trotz der ausgepragten Abnahme
der Sterblichkeit bei M&nnern ist deren Prognose
beim akuten Myokardinfarkt auch im Jahr 2018
immer noch unglnstiger als die Prognose der Frauen

bei dem gleichen Ereignis.

2.2.6 7-Jahres-Vergleich 2011 und 2018:
Mortalitat des akuten Myokardinfarktes
nach Geschlecht und Altersgruppen

2.2.6.1 Gestorbene an akutem Myokard-
infarkt nach Geschlecht und Alter im Jahr
2017

Von den im Jahr 2017 an akutem Myokardinfarkt
Gestorbenenwaren 28.621 Manner und 23.492 Frauen
(Tabelle 2/3). Bis zu den Altersgruppen der 75- bis
unter 80-Jahrigen Ubertraf die Zahl der gestorbenen
Manner deutlich die der Frauen. Das dndert sich
in den hoheren Altersgruppen. Dort Ubertraf die
unkorrigierte Zahl der an akutem Myokardinfarkt
gestorbenen Frauen deutlich die Zahl der Manner.
Dies gilt vor allem fur die Altersgruppen der 85- bis
unter 90-Jahrigen sowie der ab 90-Jahrigen. Zu-
ruckzufuhrenist diese Verschiebung der Haufigkeit
vor allem auf den gréBeren Bevélkerungsanteil der

Frauen in den hoheren Altersgruppen.

2.2.6.2 Sterbeziffer des akuten Myokard-
infarktes nach Geschlecht und
Altersgruppen im Jahr 2011

Die alters- und geschlechtsstandardisierte Sterbeziffer
(Gestorbene je 100.000 Einwohner) des akuten
Myokardinfarkts lagim Jahr 2011 bei den Mdnnern
insgesamt mit 73,1 deutlich Gber der Sterbeziffer
der Frauen mit 57,2 (Tabelle 2/3). Das heif3t: 27,8 %
mehr Mdanner als Frauen starben im Jahr 2011 am
akuten Myokardinfarkt.

Diese Geschlechterdifferenz warin allen Altersgruppen

zuverzeichnen. Beider unkorrigierten Sterbeziffer war

derrelativ groBte Unterschied (40,6 % mehr Manner)
in der Altersgruppe der 50- bis unter 55-Jahrigen
feststellbar. Der geringste fand sich in der Altersgruppe
der ab 90-Jahrigen (34 % mehr Mdnner). Der relative
Abstand der Sterbeziffer von Mdnnern und Frauen
verringert sich mit zunehmendem Alter. Bei beiden
Geschlechtern war die hochste Sterbeziffer fur die
Erkrankungin der Altersgruppe der ab 90-J&hrigen
zuverzeichnen. Sie betrug fur die Ménner 1.423 und
bei den Frauen 1.060.

2.2.6.3 Mortalitat des akuten Myokard-
infarktes nach Geschlecht und
Altersgruppen

Gestorbene an akutem Myokardinfarkt 2018
Von den im Jahr 2018 an akutem Myokardinfarkt
Gestorbenen entfielen 26.884 (2017: 27.130) auf
Mdanner und 19.323 (2017: 19.836) auf Frauen
(Tabelle 2/3). Bis zu den Altersgruppen der 80- bis
unter 85-Jahrigen Ubertraf die Zahl der an akutem
Myokardinfarkt gestorbenen Manner deutlich die
der Frauen.

Inden hoheren Altersgruppen Ubertraf die Zahl der
an akutem Myokardinfarkt gestorbenen Frauen
dagegen deutlich die der Mdnner. Dies gilt vor allem
fur die Altersgruppen der 85- bis unter 90-Jahrigen
und der ab 90-Jahrigen aufgrund des hoheren
Bevolkerungsanteils der Frauen (Abbildung 2/7).

Differenz der Sterbeziffer des akuten Myokard-
infarktes nach Geschlecht und Altersgruppen von
2011 auf 2018

Die alters- und geschlechtsstandardisierte Sterbeziffer
des akuten Myokardinfarktes ist bei den Mdannern
zwischen den Jahren 2011 und 2018 von 73,1 auf
57,3(2017:59,0) beziehungsweise um 21,6 % (2017:
19,3 %), bei den Frauen von 57,2 auf 41,8 (2017:
43,4) beziehungsweise um 27,0 % (2017: 24,2 %)
zurlickgegangen (Tabelle 2/3). Der Rickgang der
Sterbeziffer warin den einzelnen Altersgruppen sehr
unterschiedlich (Abbildung 2/8). Am starksten war
der Rickgang beiden Mdnnernin der Altersgruppe
der 80- bis 85-jahrigen mit 30,7 % (2017: 27,7 %)
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Herzinfarkt-Sterblichkeit in den Jahren 2018 und 2011 nach Altersgruppen
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Abb. 2/7: Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes nach Geschlecht und Altersgruppen in den Jahren 2011 und 2018

Herzinfarkt: Verdnderung der Sterbeziffern 2011 zu 2018 nach Altersgruppen

Differenz 2011 auf 2018 in Prozent
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Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Abb. 2/8: Differenz der Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes nach Geschlecht und Altersgruppen von 2011 auf 2018
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bei den Frauen in der Altersgruppe der 40- bis
45-jahrigen mit 38,6 % (2017: 29,4 %). Die Ursachen
der Entwicklungin den Altersgruppen sind letztlich
nicht klar.

Einordnung: Welche Faktoren haben die Sterblichkeit
des Myokardinfarkts glinstig beeinflusst? In den
vergangenen Jahren sind die Abldufe im Rettungs-
system oder infrastrukturellen und prozessualen
Voraussetzungen in den Krankenhdusern fir Patienten
mit akutem Myokardinfarkt weiter optimiert worden.
Zunennenist ferner ein Notarztsystem, das—sogar
in bevolkerungsarmen Gegenden—sehr effizient ist.
Prahospitalzeiten konnten verkirzt, neue Techniken
eingefUhrt und/oder der Informationsstand der
Bevolkerung hinsichtlich der Symptome eines
Herzinfarkts (Bei welchen Symptomen mussich den
Notarzt/Rettungswagen rufen? Notrufnummer
,112" wird rechtzeitig gewdhlt, etc.) in Verbindung

mit Aufklarungsaktionen verbessert werden.

Nach Erhebungen des Instituts fir Herzinfarktforschung
(IHF) in Ludwigshafen geht bei einem Herzinfarkt
nach wie vor die meiste Zeitin der Prahospitalphase
vom Beginn der Symptomatik bis zum telefonischen

medizinischen Erstkontakt verloren.

Wird die Rettungskette erst spdt nach dem ersten

Auftreten von typischen Symptomen aktiviert,

stellen institutionelle Optimierungen nur margi-
nale Verbesserungen dar. An der Verkirzung der
Prahospitalzeit im Rettungswagen und der Zeit
zwischen Aufnahme ins Krankenhaus und der
Wiedereréffnung des KoronargefaBes (so genannte
Door-to-balloon-Zeit) wird seit Jahren gearbeitet.
Zeitgewinne innerhalb des medizinischen Systems
nUtzen wenig, wenn seit dem Symptombeginn aus
anderen Grinden schon viel Zeit verloren wurde. Da
die Zeit bis zur Wiederherstellung der Blutversorgung
in der betroffenen Herzmuskelregion auch Gber das
Uberleben nach einem Infarkt entscheidet, sollte
die Aufklarung der Bevolkerung ein dauerhaftes
Anliegen bleiben.

Die Deutsche Herzstiftung konnte in den vergangenen
Jahren beiverschiedenen Aufkl@rungsaktionen zum
Herzinfarkt ermitteln, dass Verbesserungen der
Aufklarungsich stets solange glinstig auswirkten,
wie die Aufklarungsaktionen anhielten. Danach
verschlechterte sich die Situation wieder. Weitere
Einflusse aufgrund unginstiger sozio6konomischer
und demographischer Bedingungen fallen ins
Gewicht.

Moéglicherweise kommen weitere Faktoren hinzu:
Einflusse aus Kodierungsgewohnheiten genauso
wie Defizite in den Versorgungsstrukturen einzelner

Regionen oder eine unglnstige Infrastruktur.
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2.3 Bildgebende Verfahren bei der
koronaren Herzerkrankung

Um die Diagnose von symptomatischen Patienten
mit einem Verdacht auf eine koronare Herzkrankheit
(KHK, sie entspricht in der Datenerfassung der
ischamischen Herzkrankheit) zu bestatigen, werden
Basisuntersuchungen durchgefthrt: klinische
Untersuchung, EKG und biochemische Tests. Sie
erfolgen gemdB den Leitlinien der ESC, an deren
Erstellung Deutschland auch beteiligt ist.

Abhdngig von den ermittelten Werten ergibt
sich die Indikation fur das weitere Prozedere. Die
Beachtung der Vortestung sichert eine optimale
Nutzung von Ressourcen in der Versorgung. Die
2019 aktualisierten Leitlinien haben die Bedeutung
der Vortestwahrscheinlichkeiten angepasst und
spezifiziert. Dyspnoe ist als zusatzlicher Punkt in
die Symptome zur Bestimmung der Vortestwahr-
scheinlichkeit aufgenommen worden. Die Leitlinien
empfehlen den differentiellen Einsatz von Bildgebung
in Abhdangigkeit der Vortestwahrscheinlichkeit far
eine koronare Herzkrankheit.?

Patienten mit geringer Vortestwahrscheinlichkeit
fur eine KHK erhalten eine geeignete medika-
mentose Therapie. Bei Patienten mit einer hohen
Vortestwahrscheinlichkeit fur eine stenosierende
KHK oder Symptomen einer Herzinsuffizienz/
reduzierter Auswurffraktion des Herzens erfolgt
eine invasive Koronarangiographie, gegebenenfalls
mit einer geeigneten invasiven Bestdatigung von
Auswirkungen der Stenosen auf den Blutfluss. Dies
geschieht unter anderem auch durch Druckdraht-
messung der fraktionellen Flussreserve (FFR). Das
Ergebnis entscheidet mit Uber revaskularisierende

MalBnahmen.
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Zu den bildgebenden Verfahren, die bei mittlerer
Vortestwahrscheinlichkeit als Standard gelten, zéhlt
die Echokardiographie unter Stress-Bedingungen.
Ein weiteres nichtinvasives bildgebendes Verfahren
ist die kardiale Magnetresonanztomographie (MRT,
Kernspintomographie). Sie liefert Informationen zu
Fragestellungen, die ansonsten nur mit strahlungsbe-
hafteten Untersuchungstechniken oder mit invasiven
Verfahren zu gewinnen sind. Geeignet ist die MRT
zur Beurteilung der Durchblutung, der NarbengréBe
am Herzmuskel oder zur Einschatzung der Fahigkeit
des Muskelgewebes zu kontrahieren (myokardiale
Funktion/Pumpfunktion des Herzens).?

Das Computertomogramm (CT) erméglicht die
Darstellung der Koronarien. Es eignet sich, um
Stenosen der groBen Gefdl3e beiniedriger Vortest-
wahrscheinlichkeit auszuschlieen, also zum Beispiel
auch als Screeningmethode zum KHK-Ausschluss
etwa vor anderen Interventionen. Zurlckhaltung
mit dem CT empfehlen die Leitlinien bei Patienten
mit hoher Vortestwahrscheinlichkeit.

Eine Untersuchungsmethode aus dem Bereich der
nuklearmedizinischen bildgebenden Verfahren ist
die Single-Photon-Emission-Computertomographie
(SPECT), die allerdings mit einer Strahlenbelastung
einhergeht. Versorgungsdaten zur Haufigkeit der
Nutzung bildgebender Verfahren sind unsystematisch
und zum Teil nur punktuell verfugbar. Der Herzbericht
hat daher hierzu keine Angaben.

Die gemeinsamen Leitlinien verschiedener Fach-
gesellschaften schlagen je nach Manifestation
der Koronaren Herzkrankheit eine differenzierte
Anwendung der Diagnostik vor. Auswertungen
zur Versorgungsrealitat in diesem Bereich liegen

bislang nicht vor.



2.4 Koronare Herzerkrankung: Linksherz-
katheter im niedergelassenen Bereich

Die Versorgungsstrukturen in Deutschland er-
moglichen die Untersuchung und Therapie mit
Herzkathetern sowohl im stationdren als auch im
ambulanten Bereich. Die ambulante Versorgung
decktweniger als zehn Prozent der Versorgung mit
Herzkatheteruntersuchungen/-interventionen ab,
fallt aber bei einer Gesamtbetrachtungins Gewicht.
AuBerdem besteht eine gewisse Uberschneidung

des ambulanten und stationéren Sektors.

2.4.1 Kassendrztliche kardiologische
Versorgung 2018

In der vertragsdrztlichen Versorgung erfolgt die
Diagnostik am Herzen und an herznahen GefaBen
Uberwiegend ambulant. Soweit diese Leistungen
nicht in vertragsarztlichen Praxen stattfinden,
werden sie von niedergelassenen Belegdrzten
stationar durchgefihrt oder von ermdachtigten
Arzten und Institutionen ambulant erbracht, also
von Krankenhausdrzten, sonstigen ermdchtigten
Arzten und ibrigen Leistungserbringern.

2.4.1.1 Daten der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV)

Einen Einblick in die kassendarztliche Versorgung
im vertragsdrztlich ambulanten und belegdarztlich
stationdren Bereich, sowie bei den ermdchtigen Arzten
bezlglich der Linksherzkatheter-Untersuchungen
(Tabelle 2/4) und der perkutanen Koronarinterventionen
(Tabelle 2/5) bieten die Daten der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV) fur die Jahre 2011 bis 2018. In
der Summeist die LHK-Zahl (LHK: Linksherzkatheter)
seitdem Jahr 2011 stetig gesunken, wohingegen die
PCI-Zahl (PCI: Perkutane Koronarintervention) seit
2013 ein stabiles Niveau erreicht hat.

Haufigkeit von LHK und PCI 2016 bis 2018 bei
Kassendarzten: Im Jahr 2018 wurden 86.768 LHK
und PCl kassendarztlich abgerechnet. Im Vergleich
zum Jahr 2017 ergibt sich damit ein Rickgang der
abgerechneten Falle um 4,1 % (2017/2016: 3,3 %
Rickgang).

Linksherzkatheter-Untersuchungen (kassenirztlich)

2011 68.559 12.736 7.780 89.075
2012 67.648 12.706 7.454 87.808
2013 63.947 11.621 7.187 82.755
2014 60.820 12.139 7.724 80.683
2015 60.475 11.094 8.059 79.628
2016 60.467 10.871 8.006 79.344
2017 57.973 10.958 7.126 76.057
2018 55.255 10.458 7.222 72.935

Berechnung auf Grundlage von Daten der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV), Berlin.

Tab. 2/4: Kassenérztliche Versorgung: Entwicklung der Linksherzkatheter-Untersuchungen in Deutschland von 2011 bis 2018
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Perkutane Intervention (kassenérztlich)

2011 10.061 5.109 1.478 16.648
2012 9.511 5.053 1.332 15.896
2013 8.719 4.671 1.415 14.805
2014 8.010 4.898 1.454 14.362
2015 7.967 4.480 1.339 13.786
2016 8.264 4.669 1.356 14.289
2017 8.661 4.721 1.076 14.458
2018 8.121 4.557 1.155 13.833

Berechnung auf Grundlage von Daten der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV), Berlin.

Tab. 2/5: Kassenarztliche Versorgung: Entwicklung ausgewéhlter Therapie (PCI) am Herzen und an herznahen Geféfien in Deutschland

von 2011 bis 2018

2.5 Koronare Herzerkrankung:
Diagnostische Linksherzkatheter und
therapeutische PClim stationdren
Bereich—-2017/2018

2.5.7 Linksherzkatheter-Untersuchungen
und Koronarinterventionen-2018

Eine zusammengefasste Zahl der Koronarangio-
graphien und perkutanen Koronarinterventionen
(PCI) in Deutschland geht aus der jahrlichen
Bundesauswertung (gemaB §136ff SGB V —externe
stationdre Qualitatssicherung) des Institutes fur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) hervor. Sektorale Grenzen:
Gezdahlt wurden dazu die durch die Krankenhduser
dokumentierten Datensatze, die Aufschluss dartber
geben, wie viele Koronarangiographien und perkutane
Koronarinterventionen stationdr erbracht wurden
(Statistisches Bundesamt). Die IQTIG-Erhebungen
beruhen auf den stationdr abgerechneten Fallen.

Stadtstaaten versus Flachenstaaten: Die fehlende
Vergleichbarkeit der Bevélkerungsverhaltnisse und
Leistungen der Kardiologie in Stadtstaaten wie Bremen,
Hamburg oder Berlin mit den Flachenstaaten zeigt
sich auch hier. Der Zugang von Patienten aus dem

Umland lasst bei den kardiologischen Leistungen der
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Stadtstaaten keine wirklich vergleichbaren Daten

mit Fladchenstaaten zu.

Datenerhebung und Tilgung: Liegen bei der
Datenerhebung von IQTIG mehrere Datensdatze
eines Patienten vor, wird nach der Zahlsystematik
nur derjungste Datensatz gewertet. Dadurch wird
sichergestellt, dass je Berichtsjahr nur ein Patient
gezdahlt wird, andererseits werden dadurch nicht

alle Leistungen der Kardiologie erfasst.

Die Haufigkeitsentwicklung bei PClund Koronaran-
giographie entspricht dem Trend der vergangenen
Jahre. Kontinuierlichist esin den vergangenen Jahren
gemafB den Daten des IQTIG zu einem Zuwachs der
Haufigkeit gekommen. Ursache ist vor allem der
Anstieg des Durchschnittsalters der Bevolkerung
aufgrund der Altersverteilung. Damitin Verbindung
steht gleichzeitig ein Anstieg der Morbiditat fur das
Krankheitsbild.

2.5.2 Herzkatheter und Herzkatheterlabore
in Deutschland - DGK-Erhebung 2018

2.5.2.1 Methodik der Umfrage zu den
Herzkatheter-Zahlen 2018

Die Daten von Einrichtungen der interventionellen
Kardiologie wurden in der DGK-Erhebung ermittelt,



die auf einer Selbstauskunft der Einrichtungen beruht.
Fur das Erhebungsjahr 2018 lagen 590 Adressen
vor. Die Krankenhaus-Adressen wurden mit der
Krankenhausdatei des Bundesamtes fir Statistik
abgeglichen, sodass die Auflistung dieser Umfrage
alle Krankenhduser mit kardiologischen Abteilungen
enthdlt. Dartber hinaus wurden Krankenhduser
mit Inneren Abteilungen, die Herzkatheterlabore
betreiben oder Linksherzkathetermessplatze anbieten,
aufgrund der Qualitatsberichte der Krankenhduser
identifiziert undin die Auflistung aufgenommen. Diese
Adressdatei fur die Krankenhduser ist annéhernd
vollstandig.

2.5.2.2 Zeitraum der DGK-Erhebung -
2018

Die Erhebung der Leistungszahlen der Deutschen
Gesellschaft fiur Kardiologie wurde online im Zeit-
raum Marz bis Oktober 2019 fur das Erhebungsjahr
2018 durchgefihrt. Sie erfolgte mit der bewdhrten
Methodik des Vorjahres.

2.5.3 Linksherzkatheter-Messplatze in
Deutschland
Die Anzahl der Linksherzkatheter-Messplatze fur

die Einrichtungen wurde Uber die Umfrage der
,Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie (DGK) -

Herz- und Kreislaufforschung” ermittelt. Bei den
so nicht erfassten Einrichtungen wurden bei Ver-
fugbarkeit die Angaben aus der vorangegangenen
DGK-Umfrage 2017 tbernommen oder die Angaben
auf Internet-Seiten der Einrichtung ermittelt. Von
den 590 Einrichtungen verfiugen 498 (2017: 498)
Einrichtungen Uber insgesamt mindestens 1.004
(2017:1005) Linksherzkatheter-Messplatze. Die Zahl
der tatsdchlichen Linksherzkatheter-Messplatze
durfte deutlich hoher liegen, daviele Einrichtungen
zwar die Anzahl der Eingriffe bereitgestellt haben,
aber die Herzkatheterlabore nicht selbst betreiben.
Am haufigsten geschieht das in der Form, dass
Herzkatheterlabore von einem Krankenhaus
genutzt, aber von einer Gemeinschaftspraxis
betrieben werden. Bei 93,8 % der Betreiber von
Herzkatheterlaboren in der DGK-Umfrage gibt es
eine 24-Stunden-Bereitschaft fur die Versorgung

von Patienten mit akutem Koronarsyndrom.

2.5.3.1 Einrichtungen und
Linksherzkatheter-Messplatze

Einen Hinweis auf die Versorgungsstruktur liefert die
Relation von Einrichtungen und Messplatzen: Die
1.004 (2017: 1005) Linksherzkatheter-Messplatze
in Deutschland verteilen sich auf 498 Einrichtungen
wie in Tabelle 2/6 dargestellt.

Einrichtungen mit Linksherzkatheter-Messplitzen

1 189 189 38,0
2 193 386 38,8
3 69 207 13,9
4 26 104 5,2
5 13 65 2,6
6 7 42 1,4
11 1 11 0,2
Summe 498 1.004 100,0

Darstellung auf Grundlage der DGK-Erhebung 2018

Tab. 2/6: Zahl der Einrichtungen (Inst.) mit einem oder mehreren Herzkatheterlaboren/Linksherzkatheter-Messpldtzen (HKL) im
Jahr 2018

2. Koronare Herzerkrankung | 53



2.5.3.2 Linksherzkatheter-Messpldatze je
Bundesland

Die Verteilung der Linksherzkatheter-Messplatze je
Bundesland findet sichin der Tabelle 2/7. Im Mittel
Uber die Bundeslander standim Jahr 2018 fur 82.688
(2017:82.380) Einwohner je ein Linksherzkatheter-
Messplatz zur Verfigung. Nur die Werte fir Hamburg
kénnenim statistischen Sinne als Ausreil3er gesehen
werden, weil diese Stadt das Umland mitversorgt.
Betrachtet man Schleswig-Holstein, Hamburg, Nie-
dersachsen und Bremen als eine Versorgungseinheit,
so entspricht die Zahlin diesen Nordregionen dem
Bundesdurchschnitt.

2.5.4 Linksherzkatheter-Untersuchungen
und PCI-2018

2.5.4.1 Zahl der Linksherzkatheter-
Untersuchungen

Methodik der Erhebung

Fur das Jahr 2018 lagen 590 Adressen von Ein-
richtungen der interventionellen Kardiologie vor,
davon waren 477 Krankenhduser, 15 medizinische
Versorgungszentren (MVZ) an Krankenhdusern
und 95 Praxen/Praxiskliniken und drei sonstige
Einrichtungen. 410 Einrichtungen beteiligten sich
an der Erhebung (Stichtag: 29.10.2019). Davon
waren 353 Krankenhdauser, 11 MVZ und 43 Praxen/
Praxiskliniken und drei sonstige Einrichtungen.
405 der 410 teilnehmenden Einrichtungen bieten
Linksherzkatheter-Untersuchungen an. Drei
Einrichtungen haben sich auf elektrophysiologische
Leistungen, Ablationen und Schrittmachereingriffe

Linksherzkatheter-Messplédtze nach Bundesldndern

Anzahl % Anzahlin Tsd. % Anzahl
Baden-Wirttemberg 125 12,5 11.069,5 13,3 88.556
Bayern 161 16,0 13.076,7 15,8 81.222
Berlin 47 4,7 3.644.8 4,4 77.549
Brandenburg 39 3,9 2.511,9 3,0 64.408
Bremen 9 0,9 683,0 0,8 75.887
Hamburg 29 2,9 1.841,2 2,2 63.489
Hessen 71 7,1 6.265,8 7,5 88.251
Mecklenburg-Vorpommern 21 2,1 1.609,7 1,9 76.651
Niedersachsen 88 8,8 7.982,4 9,6 90.710
NRW 231 23,0 17.932,7 21,6 77.631
Rheinland-Pfalz 44 4,4 4.084,8 4,9 92.837
Saarland 12 1,2 990,5 1,2 82.542
Sachsen 37 3,7 4.077,9 4,9 110.215
Sachsen-Anhalt 25 2,5 2.208,3 2,7 88.333
Schleswig-Holstein 34 3,4 2.896,7 3,5 85.197
Thiringen 31 31 2,143, 2,6 69.134
Deutschland 1.004 100,0 83.019,2 100,0 82.688

Darstellung auf Grundlage der DGK-Umfrage 2018.

Tab. 2/7: Anzahl Linksherzkatheter-Messplatze je Bundesland im Jahr 2018
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spezialisiert. Eine Einrichtung fuhrt nur Schrittma-
chereingriffe durch.

Teilnahmequote, Hochrechnung und deren Methodik
Teilnahmequote: Von 466 Einrichtungen lagen Daten
vor. Insgesamt 56 Einrichtungen berichteten die Daten
inkumulierter Form. Die Ausschépfung der Adressdatei
fur die Leistungszahlen der Herzkatheterlabore 2018
entspricht einer Quote von 79 % (2017: 81 %).

Hochrechnung: Fir Krankenhduser, die fur 2018 keine
Daten lieferten, aber an einer der Erhebungen 2016
oder 2017 teilgenommen hatten, wurde jeweils der
jungste Wert aus den Erhebungen 2016/2017 in die
Hochrechnung eingestellt. Fur Krankenhduser, fir die
kein Wert fur 2016-2018 vorlag, wurde der Wert von
2017 aus der Referenzdatenbank der Qualitatsberichte
2017 des G-BA eingesetzt. Im ambulanten Bereich
wurde entsprechend vorgegangen, wobeijedoch fur
ambulante Einrichtungen, die an keiner Erhebung
teilgenommen hatten, der Wert 1 eingesetzt wurde.
Mit Hilfe des sich daraus ergebenden Rankings
wurden die Werte der Einrichtungen, die fir 2018
keine Daten geliefert hatten, linear interpoliert.

Methodik der Hochrechnung: Die verschiedenen
Leistungen wurden pro Fall/Sitzung/Eingriff gezahlt

(nicht pro Stent oder Ballondehnung!). Ein einzelner
Patient kann im Laufe eines Jahres mehrere Falle
bewirken undim Verlauf eines Eingriffs fur mehrere
Leistungen gezdhlt werden (zum Beispiel PCl plus
Stent). Die 404 Institutionen der DGK-Umfrage
meldeten 705.238 (2017: 745.721; 2014: 906.843)
Linksherzkatheter-Untersuchungen (LHK) und
293.972 (2017: 324.963; 2014: 281.809) PCl. Im
Bundesdurchschnitt ergibt sich damit ein Wert von
1.746 (2017:1.801; 2014:1.791) LHK und 746 (2017:
785; 2014: 712) PCl pro Einrichtung. Diese Daten
wurden auf die Gesamtzahl der Einrichtungen
im Bestand hochgerechnet. Die Hochrechnung
ermittelte fur die 498 Einrichtungen mit den 1.004
Linksherzkatheter-Messplatzen fur 2018 eine
Gesamtzahl von 867.137 LHK und 366.840 PCl als
Ergebnis dieser Schatzung (Tabelle 2/8).

Plausibilitat der Hochrechnung fiir Linksherzkatheter-
Untersuchungen

Ein PlausibilitGtscheck ist zurzeit schwierig, weil das
IQTIG die Daten der externen Qualitatssicherung nur
rudimentar publiziert hat und zum Beispiel die Daten
selektiv-vertraglich versorgter Patienten fehlen. Fur
die Uberprifung des Trends im stationdren Bereich
kann ein Blick auf die Entwicklung der OPS-Ziffern
helfen (Die Anzahlen der OPS-Ziffern sind hoher,

Linksherzkatheter-Untersuchungen und PCI - 2014 und 2018

2014 2018 2014 2018

Anzahlinsgesamt 734.436 705.238 281.809 293.972
Mittelwert 1.791 1.746 712 746
Min 37 70 0 0
Max 8.345 8.374 4.447 3.198
Basis (berichtende Einrichtungen ) 410 404 396 394
Hochrechnung Deutschland ca. 906.843 867.137 361.377 366.840
Trend 2014 zu 2018 -4,4% 1,5%

Berechnung auf Grundlage der DGK-Umfragen 2074 und 2018.

Tab. 2/8: Effektiv gemeldete und hochgerechnete Linksherzkatheter-Untersuchungen (HKI) und Perkutane Koronarinterventionen

(PCI) fiir die Jahre 2014 und 2018
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weil sie je Behandlungsfall pro diagnosebezogener
Fallgruppe mehrfach genannt werden kénnen): Das
Statische Bundesamt weist fur den Code 1-275 2017
die Anzahl 843.944 Untersuchungen und 2018 die
Anzahl 825.533 Untersuchungen aus, das heil3t: Es
ergibtsich ein Trend von -2,1 % von 2017 nach 2018.

Fur diagnostische Koronarangiographien ergibt
sich damit ein geringer Rickgang im stationdren
Bereich. Fur stationdre Koronarinterventionen wird
fur den OPS-Code 8-837 fiir 2017 eine Anzahl von
689.796 Interventionen und fir 2018 eine Anzahl von
682.564 Interventionen angegeben, das heif3t: es
ergibtsich ein Trend von -1,0 %. Im niedergelassenen
Bereich weisen die Daten der KBV einen Trend von
-4,1 % fur diagnostische Koronarangiographien und
-4,3 % fur Interventionen aus. Alles in allem kann
davon ausgegangen werden, dass die Zahlen bei
diagnostischen Linksherzkatheteruntersuchungen
und der interventionellen Koronarangiographien

tendenziell sinken.

2.5.4.2 Verteilung nach GrolB3e fur Links-
herzkatheter-Untersuchungen und
Mengen-Trends

Die insgesamt 404 teilnehmenden Einrichtungen
werdenin Abbildung 2/9 in GréBenklassen mit einem
Volumen von je 500 Linksherzkatheter-Untersuchungen
(LHK) im Jahr 2018 zusammengefasst. Etwa ein
Viertel der Einrichtungen fuhrte 1.000 bis 1.500
LHK durch, mehr als die Halfte der Einrichtungen
der Kliniken lag 2018 zwischen 500 und 2.000 LHK.
Der Anteil der Einrichtungen, die mehr als 3.000
Interventionen (mit mehreren Linksherzkatheter-
Messplatzen) im Jahr 2018 realisierten, lag bei 13,1
% (2017: 13,3 %). Die bei dieser Einteilung grofte
Gruppe von Einrichtungen war—wie im Vorjahr—die

GroBenklasse zwischen 1.000 bis 1.499 Interventionen
(Abbildung 2/9).

Trends nach LHK- und PCI-Mengen

Die Trends von 2014 auf 2018 betragen bei der
Anzahl der LHK-Untersuchungen -4,4 % und bei
der Zahlder PCls +1,5 %. Die Basiszahlen geben die
Menge der Einrichtungen an, die sich an der Umfrage
beteiligt haben. Diese bieten die Grundlage fir die
Hochrechnung. Esfallt ein leichter Rickgang beiden

Verteilung der Einrichtungen nach Anzahl an LHK-Untersuchungen in 2018
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Anzahl LHK-Untersuchungen

Darstellung auf Grundlage der DGK-Umfrage 2018.

Abb. 2/9: Anteil der Einrichtungen mit &hnlichen Mengen an LHK (n = 404 Einrichtungen) in 500er Schritten im Jahr 2018
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LHK-Untersuchungen bei gleichzeitig leichtem Anstieg
der PCI-Rate auf. Die Zahl der Einrichtungen, die sich
ander Umfrage beteiligt haben, ist im Vergleich zu
2014 leicht gesunken (Tabelle 2/8).

2.5.4.3 Plausibilitat des Trends bei LHK-
und PCI-Mengen

LHK: Die Daten der externen Qualitatssicherung des
IQTIG weisen fir 2018 insgesamt 804.079 (2017:814.670)
Linksherzkatheter-Untersuchungen aus. Beim IQTIG
werden seit 2016 neben den stationdren LHK auch die
aus Praxen und medizinischen Versorgungszentren
erfasst. Die Angaben des Statistischen Bundesamtes
zum OPS-Code 1-275 fur den stationdren Bereich
zeigen einen leichten Rickgang im Vergleich zum
Vorjahr (-2,1 %). Diese Rate entspricht in etwa der
aus der DGK-Umfrage. Im kassendrztlichen Bereich
wurden 86.768 LHK im Jahr 2018 und 90.515 LHK
im Jahr 2017 abgerechnet, das bedeutet fur den
kassendarztlichen Bereich ein Minus von 4,1 %. Far
beide Bereiche der LHK-Untersuchung zusammen
ergibt sich ein Trend von -2,4 %. Die zunehmende
Multimorbiditat einer alternden Bevélkerungist als

Hauptursache der Entwicklung anzusehen.

PCl: Bei der PCl berichtet das IQTIG im Jahr 2018
von 314.056 Fallen und 320.327 Fallen aus dem
Jahr 2017. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) zahlte im Jahr 2017 im niedergelassenen
Bereich 14.458 PCI-Félle und 13.833 im Jahr 2018,
was einem Minus von 4,3 % entspricht.

Koronarangiographie: Die Leistungen im Bereich
der diagnostischen Koronarangiographie, soweit
sie von den Kassen getragen werden, scheinen im

Vergleich zum Vorjahr leicht zurickzugehen.

2.5.4.4 LHK-Untersuchungen nach
Bundeslandern

In den Stadtstaaten finden sich bei der Verteilung
der Haufigkeit von LHK-Untersuchungen starke
Abweichungen im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt, weil sie das Umland mitversorgen. In den
Flachenstaaten sind Rickgdnge und Zuwdchse
unterschiedlich verteilt (Tabelle 2/9). Werden
Flachenstaaten und Stadtstaaten zusammen
betrachtet, liegen die Haufigkeitswerte auf einem
vergleichbar hohen Niveau.

2.5.4.5 Perkutane Koronarinterventionen
nach Bundeslandern

Im Bundesdurchschnitt ergeben sich fir 2018 hoch-
gerechnet 442 (2017:457) PClund 1.045 LHK (2017:
1.064) auf 100.000 Personen in der Bevélkerung
(siehe Tabellen 2/9 und 2/10). Das heil3t auch, dass
42,3 % (2017: 42,9 %) der LHK eine PCl umfassen.
Fur die Bundeslander Berlin, Bremen, Hamburg,
Niedersachsen und dem Saarland ergeben sich bei
der Anzahlder PCl pro 100.000 Personen deutliche
Abweichungen (+ 62,8 % bis—25,5 %) vom Bundes-
durchschnitt. Es zeigt sich, dass die Stadtstaaten
das Umland mitversorgen.
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Verteilung LHK nach Bundesldndern

Differenz
LHK je LHK je
100.000 100.000
Bevoélkerung Personen  Personen
Erfasste Anzahl LHK LHK hochgerechnet Stand 31.12.2018 Basis o
Hoch- Bundes-
rechnung durch-
schnitt
Anzahl
Anzahl % Anzahl % . % Anzahl %
in Tsd.
Baden- 90.547 12,8 106.220 12,2 11.069,5 13,3 960 -8,
Wirttemberg
Bayern 93.949 13,3 125.848 14,5 13.076,7 15,8 962 -7,9
Berlin 32.644 4.6 40.691 4,7 3.644,8 4,4 1116 6,9
Brandenburg 25.500 3,6 28.826 3,3 2.511,9 3,0 1.148 9,9
Bremen 13.364 1,9 13.364 1,5 683,0 0,8 1.957 87,3
Hamburg 22.695 3,2 26.839 3,1 1.841,2 2,2 1.458 39,6
Hessen 47.931 6,8 56.551 6,5 6.265,8 7,5 903 -13,6
Mecklenburg- 14.813 2,1 17.460 2,0 1.609,7 1,9 1.085 3,8
Vorpommern
Niedersachsen 57.423 8,1 69.040 8,0 7.982,4 9,6 865 -17,2
NRW 173.129 24,5 213.655 24,6 17.932,7 21,6 1.191 141
Rheinland-Pfalz 31.382 4,4 37.154 4,3 4.084,8 4,9 910 -12,9
Saarland 9.704 1,4 11.997 1,4 990,5 1,2 1.2711 16,0
Sachsen 31.903 4,5 37.932 4,4 4.077,9 4,9 930 -10,9
Sachsen-Anhalt 19.382 2,7 25.699 3,0 2.208,3 2,7 1.164 11,4
Schleswig-Holstein 27113 3,8 32.306 3,7 2.896,7 3,5 1.115 6,8
Thiringen 13.759 2,0 23.558 2,7 2.143,1 2,6 1.099 5,2
Deutschland 705.238 100,0 867.138 100,0 83.019,2 100,0 1.045 0,0

Darstellung auf Grundlage der DGK-Umfrage 2018.
Bevélkerung auf Grundlage des Zensus 2011.

Tab. 2/9: LHK-Anteil nach Bundesldndern und Anteil der Bevolkerung im Jahr 2018
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Verteilung PCI nach Bundesldndern

Differenz
PClje PClje
100.000 100.000
Bevélkerung Personen  Personen
Erfasste Anzahl PCI PCl hochgerechnet Stand 31.12.2018 Basis o
Hoch- Bundes-
rechnung durch-
schnitt
Anzahlin
Anzahl % Anzahl Summe Ted % Anzahl %
Baden- 40.238 13,7 47.693 13,0 11.069,5 13,3 431 -2,5
Wirttemberg
Bayern 39.786 13,5 54.571 14,9 13.076,7 15,8 417 -5,6
Berlin 18.404 6,3 22.080 6,0 3.644,8 4,4 606 37,1
Brandenburg 10.871 3,7 12.287 3,3 2.511,9 3,0 489 10,7
Bremen 3.695 1,3 4915 1,3 683,0 0,8 720 62,8
Hamburg 8.886 3,0 10.768 2,9 1.841,2 2,2 585 32,4
Hessen 19.189 6,5 24.007 6,5 6.265,8 7,5 383 -13,3
Mecklenburg- 5.801 2,0 6.885 1,9 1.609,7 1,9 428 3.2
Vorpommern
Niedersachsen 21.013 7.1 26.292 7,2 7.982,4 9,6 329 -25,5
NRW 67.645 23,0 84.623 23,1 17.932,7 21,6 472 6,8
Rheinland-Pfalz 14.267 4,9 16.515 4,5 4.084,8 49 404 -8,5
Saarland 5.138 1,7 6.430 1,8 990,5 1,2 649 46,9
Sachsen 13.205 4.5 15.578 4,2 4.077,9 4,9 382 -13,5
Sachsen-Anhalt 8.603 2,9 11.177 3,0 2.208,3 2,7 506 14,5
Schleswig-Holstein 11.603 3,9 13.554 3,7 2.896,7 3,5 468 5,9
Thiringen 5.628 1,9 9.467 2,6 21431 2,6 4472 0,0
Deutschland 293.972 100,0 366.840 100,0 83.019,2 100,0 442 0,0

Darstellung auf Grundlage der DGK-Umfrage 2018.
Bevolkerung auf Grundlage des Zensus 2011.

Tab. 2/10: PCI-Anteil nach Bundesldndern und Anteil der Bevolkerung im Jahr 2018
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Stents und Medikamenten-freisetzende Stents

Anzahl insgesamt 235.427 215.725 230.409 210.157
Mittelwert 692 660 678 643
Min 10 15 6 15
Max 3.172 2.967 3.156 2.834
Basis 340 327 340 327
vt s N 0

Darstellung auf Grundlage der DGK-Umfragen 2017 und 2018.

Tab. 2/11: Effektiv gemeldete und hochgerechnete Stents und Drug-Eluting-Stents (DES) in den Jahren 2017 und 2018

2.5.5 Implantation von Koronarstents in
Deutschland

Insgesamt 327 Einrichtungen haben die Zahl der
Stent-Fdalle angegeben (Tabelle 2/11). Daraus
ergab sich ein Mittelwert von 660 Stent-Fdallen
pro Einrichtung. Fur Medikamenten-freisetzende
GefalBstutzen (engl. Drug Eluting Stents, DES)
haben 327 Einrichtungen die Anzahl der DES-Fdlle
berichtet. Daraus ergab sich ein Mittelwert von 643
DES-Fallenim Jahr 2018 je Einrichtung. Der Anteil
der DES-Fdlle an den Stent-Fdllen konnte 2018 im
Durchschnitt, mit 97,4 % (2017: 97,9 %) ermittelt
werden. Der Einsatz von DES ist von 2017 auf 2018
leicht gesunken (2017/2018:-0,5 %-Punkte). Aufgrund
der Hochrechnung ergibt sich, dass bei 86,6 % der
PCI-Fdlle Stents eingesetzt werden.

2.5.5.1 Bioresorbierbare GefaBstitzen

362 Einrichtungen haben Angaben zur Nutzung
von bioresorbierbaren GefaBstitzen oder Scaffolds
gemacht: 292 Einrichtungen haben keine bioresorbier-
baren Stents eingesetzt. 112 Einrichtungen setzten
zwar bioresorbierbare Stents ein, es konnten aber
nur 70 Einrichtungen genaue Zahlen nennen. Die
Einrichtungen, die bioresorbierbare Stents einsetzen,
versorgten damit im Durchschnitt 9,2 Patienten im
Jahr2018. In diesen —meist groBeren - Einrichtungen
wurdenim Durchschnitt 1.112 PCI- und 942 Stentfdlle
behandelt, das hei3t beiinsgesamt etwa 0,76 % der
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PCI- beziehungsweise beiinsgesamt etwa 0,9 % der
Stentfalle wurden bioresorbierbare GefaRstitzen

verwendet.

2.5.6 Charakteristika der stationaren
L HK-Patienten

Die Basisauswertung der externen Qualitatssi-
cherung ,Koronarangiographie und Perkutane
Koronarintervention (PCl)" des IQTIG far 2017
und fur 2018 wurde nicht verdffentlicht. Fur die
folgenden sechs Abbildungen (Abb. 2/10-2/15)
konnte auf einige Daten im Qualitdtsreport 2019
des|QTIG zurlckgegriffen werden, die—im Vergleich
zu den Vorjahren —jedoch nur eine eingeschrankte
Darstellung erlaubten. Die Mehrzahl der friheren
Abbildungen im Deutschen Herzbericht zu LHK

und PCl musste mangels aktueller Daten entfallen.

2.5.6.7 Alters- und Geschlechtsverteilung
bei LHK

Die Abbildung 2/10 zeigt fur steigendes Alter eine
deutliche Zunahme der Anwendung von Linksherz-
Katheteruntersuchungen mit einem Héhepunktim
Alter zwischen 70 und 79 Jahren. Die Abbildung
2/11 zeigt die Verteilung der Geschlechter bei den
stationdren Patienten mit einer Koronarangiogra-
phie im Jahr 2018. Nach diesen Zahlen scheint die
koronare Herzkrankheit nach wie vor eine Domdne
der Mdnner zu sein. Ihr Anteil liegt bei 62,5 %.



Stationdre LHK bei Erstprozedur nach Altersgruppen
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Darstellung auf Grundlage des Qualitatsreportes 2019 des IQTIG.

Die Altersgruppen beziehen sich auf alle Koronarangiographien bei Erstprozedur.

Abb. 2/10: Zahl der stationdren Linksherzkatheter-Untersuchungen bei Erstprozedur nach Altersgruppen im Jahr 2018.
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Abb. 2/11: Zahl der stationdren Patienten mit Linksherzkatheter-Untersuchung nach Geschlecht im Jahr 2018.

Da es fur das Jahr 2018 derzeit keine Daten zur
Unterteilung nach Alter und Geschlecht gibt, sind
die Werte fir 2008 und 2015 jetzt ebenfalls auf alle
Patienten bezogen (Abbildung 2/12). Angaben fur das
Jahr 2018 beziehen sich auf Koronarangiographien
bei Erstprozedur, die Angaben fur das Jahr 2015 auf
alle Patienten mit Koronarangiographie. Inden Jahren
2008 und 2015 wurden nur stationdre Falle erfasst,
im Jahr 2018 zusatzlich auch Falle aus Praxen und
MVZ. Deshalb liefern Vergleiche der unterschiedlichen
Jahre keine brauchbaren Ergebnisse.

2.5.6.2 Alters- und Geschlechtsverteilung
bei PCI

Im Jahr 2018 fanden die meisten PCl als Erstprozedur
inder Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen statt. Ab
einem Alter von 50 Jahren steigt die Haufigkeit der
PClinden Altersgruppen kontinuierlich an. Der Anteil
der Unter-50-Jahrigen ist im Vergleich zu allen Uber-
50-Jahrigen verschwindend gering (Abbildung 2/13).

Bei der Geschlechterverteilung der stationdren
PCl-Patienten ergibt sich ein dhnliches Bild wie schon
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Patientenalter bei LHK: Vergleich 2008, 2015 und 2018
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Darstellung auf Grundlage von AQUA-Daten Qualitatssicherung 2008, der Bundesauswertung 2015 Koronarangiographie und Perkutane

Koronarintervention (PCl) und des Qualitatsreportes 2019 des IQTIG.

Abb. 2/12: Anteil der Falle mit LHK nach Altersgruppen fiir die Jahre 2008, 2015 und 2018
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Darstellung auf Grundlage des Qualitatsreportes 2019 des IQTIG

Die Altersgruppen beziehen sich auf alle PCl bei Erstprozedur.

Abb. 2/13: Zahl der stationdren PCI bei Erstprozedur nach Altersgruppen im Jahr 2018.

bei der Koronarangiographie: Die Mdanner stellen
im Vergleich zu den Frauen die gro3e Mehrheit der
Patienten dar. Wie in Abbildung 2/14 dargestellt,
ist der Quotient zwischen Mannern und Frauen noch

grofBer als bei der diagnostischen Untersuchung.

Da es fur das Jahr 2018 derzeit keine Daten zur
Unterteilung nach Alter und Geschlecht gibt, sind
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die Werte fir 2008 und 2015 jetzt ebenfalls auf alle
Patienten bezogen (Abbildung 2/15). Angaben fir das
Jahr 2018 beziehen sich auf die PCl bei Erstprozedur,
die Angaben fur das Jahr 2015 auf alle Patienten mit
einer PCI. In den Jahren 2008 und 2015 wurden nur
stationdre Falle erfasst, im Jahr 2018 zusatzlich auch
Falle aus Praxenund MVZ. Deshalb liefern Vergleiche der

unterschiedlichen Jahre keine brauchbaren Ergebnisse.
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ADbb. 2/14: Zahl der stationdren Patienten mit PCI nach Geschlecht im Jahr 2018
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Abb. 2/15: Anteil der Fille mit PCI nach Altersgruppen fiir die Jahre 2008, 2015 und 2018

2.5.7 Entwicklung bei den Linksherz-
kathetern und der PCI

2.5.7.1 Einordnung

Beider Zahl der Linksherzkatheter-Messplatze liegt
Deutschland seit Jahrenin der Spitzengruppe. Eine
Uberversorgung ldsst sich aus den Zahlen nicht sicher
ableiten. Die Indikation erfolgte noch im Jahr 2013

zu Uber 93 % bei lschamienachweis, weshalb auch
nicht von einer Fehlversorgung gesprochen werden
kann. Seit dem Jahr 2014 liegt keine aktualisierte
Zahl mehr vor. Dieser Qualitétsindikator (2062)
aus der Bundesauswertung der Qualitatssiche-
rungsdaten fur Koronarangiographien und PCI
des |IQTIG wurde 2014 deaktiviert. Damit fehlt
die Weiterfihrung einer Angabe zur Frage der
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leitliniengerechten Indikation von Katheterver-
fahren bei der KHK. Zudem stehen seit 2016 keine
Daten der Bundesauswertung zur Verfligung.

Bei den Stadtstaaten bietet ein Bezug der In-
terventionen auf die Bevolkerungszahlen keine
Vergleichsmaoglichkeit, weil die Einrichtungenin den
Metropolen das Umland mitversorgen. Patienten
aus dem Ausland werden bei den Kliniken mitbe-
rcksichtigt. Sie machen in manchen Zentren einen
geringen Anteil an den Gesamtleistungen aus. Bei
der Notfall-Intervention fur Patienten mit akutem
Koronarsyndrom ist ein Effekt auf das Uberleben
belegt. Mit Hilfe der Koronar-Intervention wird
das Leben von vielen Menschen mit Herzinfarkt
gerettet. Insgesamt steigt die Lebenserwartung in der
Bevolkerung, was auch der modernen Herzmedizin

zugeschrieben wird.

Beim Blick auf die Gesamtentwicklung steht
Deutschland im internationalen Vergleich starker
da als andere Lander. Eine Voraussetzung fur
die Behandlung ist, dass die Indikation fur eine
Herzkatheter-Untersuchung und gegebenenfalls
Intervention leitliniengemal erfolgt.

Zur Vermeidung von Fehl- und Uberversorgung
wird schon jetzt in Kliniken, die stark vom Durch-
schnitt abweichen, von den Qualitatsstellen der
Landesarztekammern ein ,strukturierter Dialog”
zur Aufdeckung von Defiziten gefuhrt.

Zu bedenken bleibt bei einer Beurteilung, dass die
Patientenimmer dlter und die Falle immer komplexer
werden. Die Aufforderung, bezuglich der Indikation
zur Untersuchung leitliniengerecht vorzugehen, wird
in Deutschland offenbar schon in hohem Masse
befolgt.

Prognose: Eswird aufgrund der Bevélkerungsstruktur
und der Multimorbidit&t im Alter erwartet, dass die
Zahlen auf hohem Niveau bleiben. Dass Patienten mit
akutem Koronarsyndrom eine Katheterdiagnostik

erhalten sollten, ist unbestritten.
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2.5.8 Herzkatheter beim akuten
Myokardinfarkt

Patienten mit Herzinfarkt werden heute primar mithilfe
der Kathetertechnik behandelt. Die interventionelle
Wiedereroffnung der GefaBe hat im Vergleich zur
ausschlieBlichen Thrombolyse zu einer deutlichen
Senkung der Sterblichkeit gefuhrt. Starb vor Jahren
etwa jeder zehnte Patient mit akutem Myokardinfarkt,
der das Krankenhauslebend erreichte, so betragt diese
Rate derzeit 8,75 %, bei Akutem Koronarsyndrom
ohne ST-Hebung 2,1 % (2013).4

Verbessert hat sich auch —im Vergleich zum Jahr
2002 - die medikamentose Begleittherapie. Au-
Berdem haben organisatorische Verbesserungen
in der Infrastruktur zu einer Verringerung der
Sterblichkeit an Koronarer Herzkrankheit gefuhrt:
Die neu entstandenen Herzinfarktnetzwerke haben
die Prahospitalzeit verkirzt und vermutlich Anteil
daran, dass die Uberlebensraten beim akuten

Myokardinfarkt angestiegen sind.

2.5.9 Indikationen und Stellenwert einer
PCI

Der Stellenwert einer PCIhangt ganz entscheidend
von der Art der Erkrankung ab. Dabei lassen sich

vier gro3e Gruppen unterscheiden:

a) Bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom und
ST-Streckenhebung fuhrt die Behandlung tber
einen Katheter und mit einem Stent zu einer
Reduktion der Sterblichkeit. Dafir liegen vielfaltige
wissenschaftliche Belege vor. Keinem Patienten
mit akutem Myokardinfarkt sollte diese Therapie
vorenthalten werden.

b) Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom
ohne ST-Streckenhebungsinfarkt haben einen
erhéhten Troponin-Wert. Wissenschaftliche
Daten belegen, dass diese Patienten prognostisch
von einer Herzkatheter-Untersuchung, einer
Herzkatheter-Intervention und einem Stent
oder einer Bypass-Operation profitieren. Die
Indikation fur eine Katheteruntersuchung ist
gerechtfertigt. Durch die Katheterintervention



kommtesin dieser Patientengruppe unmittelbar
zu einer Verbesserung der Symptomatik.

c) Bei den Patienten mit stabiler Angina pectoris
kommt es durch die Koronarintervention zu einer
sofortigen symptomatischen Besserung. Die
Beschwerden werden in aller Regel fur ldngere
Zeit beseitigt. Schwierigerist, in dieser Indikation
zusdtzlich einen Vorteil der Katheterintervention
fir das Uberleben nachzuweisen.® Das liegt vor
allem daran, dass diese Patienten eine relativ
gute Prognose haben. Im Einzelfall hangt der
Erfolg der Katheterintervention von der Art und
Lokalisation der Stenose und anderen Faktoren wie
Komorbiditat und Lebenssituation des Patienten
ab. Hierist die Frage zuldssig, ob eine PClin jedem
Fall gerechtfertigtist. Es gibtimmer noch wenige
randomisierte Studien fir die Katheterintervention
bei stabiler Angina pectoris.® 78 Studiendaten
und Kommentierungen, die auch Eingang in die
dann aktualisierten Leitlinien finden sind fur das
nachste Jahrin Vorbereitung.® Bei Patienten mit
koronarer MehrgefdBerkrankung und komplexer
Koronarmorphologie und/oder Diabetes mellitus
kann die Bypass-Operation bei Fehlen von
Kontraindikationen die bessere Therapie sein.

d) Patienten mit geringgradigen Stenosen ohne
Ischamienachweis/Einschrankung der fraktionellen
FluBreserve haben keine Indikation zur PCI.

2.6 Koronare Herzerkrankung und Herz-
chirurgie: Bypass-Operationen isoliert
und in Kombination mit Herzklappen-
operationen—-2018

In Deutschland werden aufgrund der demographischen
Entwicklung auch immer mehr dltere Koronarpa-
tienten erfolgreich mit einer Bypass-Operation
versorgt. Dies ist einerseits ein Hinweis auf die
Fortschritte und Méglichkeiten der Herzchirurgie,
andererseits weisen die Fachleute darauf hin, dass
gerade jungere Patienten von der Nachhaltigkeit
einer Bypass-Operation am meisten profitieren.

Fir die Indikation zur Bypass-Operation steht die
Komplexitat des Koronarbefundesim Vordergrund,
sodass sich das Hauptanwendungsgebiet der
Bypasschirurgie auf 3-GefaBerkrankungen und/
oder Hauptstammstenosen unabhdngig vom
Patientenalter aber abhdangig von Komorbiditaten
und Patientenwunsch konzentriert. Bypassanlagen
sind aber auch fur Patienten mit weniger ausge-
dehnten Befunden an den HerzkranzgefaBen eine
Alternative, insbesondere dann, wenn vorangegan-
gene Katheterbehandlungen (PCI) nicht zu einem
stabilen Langzeiterfolg gefuhrt haben oder die
Verdnderungen komplex sind. Selbstverstandlich
mussen Nebenerkrankungen im Hinblick auf das
Operationsrisiko individuell bertcksichtigt werden.
Dabeisind viele Begleiterkrankungen, gerade wenn
sie nur eine mittelgradige Auspragung besitzen, gut
mit einer Bypass-Operation vereinbar. Patienten
mit Diabetes mellitus profitieren im Vergleich zu
anderen Therapiekonzepten von einer Operation.
Im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium mit
weit in die Peripherie stenosierten GefaBen sind
PCl und Bypass-OP oftmals herausfordernd und
komplex. Dartber hinaus haben auch Patienten
mit eingeschrdnkter LV-Funktion im Falle einer
kompletten Revaskularisierung einen signifikanten
Uberlebensvorteil nach Bypassoperation im
Langzeitverlauf. Daten zum Anteil kompletter
Revaskularisationen und zum Anteil rein arterieller

Bypassversorgung liegen nicht detailliert vor. Eine
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obere Altersgrenze bei den Bypass-Operationen gibt
es nicht. Die Entscheidung, was sinnvoll ist, fallt in
aller Regeldas ,Heart Team"” (siehe Abschnitt 2.6.6)

zusammen mit dem Patienten.

2.6.1 Bypass-Operationen mit und ohne
Herz-Lungen-Maschine (HLM)

Die Bypass-Operation mit Herz-Lungen-Maschine
gilt als herzchirurgisches Standardverfahren fur
Patienten mit koronarer Mehr-GefaBerkrankung und/
oder koronarer Hauptstammstenose. Die grof3en
Leistungsbereiche der Erwachsenenherzchirurgie
sind die Koronarchirurgie und die Klappenchirurgie.
Kombinationseingriffe mit Bypass-Chirurgie und
Klappenoperation missen in der Regel konzeptbedingt

mit Herz-Lungen-Maschine vorgenommen werden.

Tabelle 2/12 gibt Aufschluss Gber die isolierte
Koronarchirurgie, die Koronarchirurgie mit Aorten-
klappenoperation beziehungsweise mit Mitralklap-
penoperationen, oder mit sonstigen Eingriffen. Mit
diesen Unterscheidungen l&sst sich das Gebiet der
koronaren Bypass-Operationen in seiner Dimension
in Deutschland umfanglich darstellen.

2.6.1.1 Operation ohne
Herz-Lungen-Maschine

Bei der Off-Pump-Bypass-Operation (OPCAB =
off-pump coronary artery bypass, das heif3t, ohne
Einsatz der Herz-Lungen-Maschine) wird die extra-
korporale Zirkulation des Blutkreislaufs vermieden.
Die gelegentlich erhobene Forderung nach mehr
OPCAB-Chirurgie, die unter der Annahme aufgestellt
wird, dass das Verfahren schonender und fur jeder-
mann das bessereist, kann durch wissenschaftliche
Belege derzeit nicht untermauert werden. Eine
mogliche Ursache: Vielfachist die Revaskularisation
bei OPCAB-Konzepten nicht so komplett wie bei
Operationen, die an der Herz-Lungen-Maschine im
kardioplegischen Herzstillstand erfolgen. Aktuell
wird die OPCAB-Revaskularisation bei Patienten-
Subgruppen mit Arteriosklerose der Aorta ascendens
oder im Hochrisikobereich empfohlen, wenn eine
ausreichende Expertise und Routine im operativen
Programm der Klinik besteht. Seit Jahren liegt der
Anteil der Bypass-Operationen ohne Herz-Lungen-
Maschine in Deutschland unter 20 %.

Koronar- und Klappenchirurgie in Deutschland

2017 2018 2017 2018 2017 2018
isoliert 29.239 26.980 7.034 7.019 36.273 33.999
mit
Aortenklappenchirurgie 6.290 5.668 - - 6.290 5.668
Mitralklappenchirurgie 2.441 2.205 - - 2.441 2.205
Mralioppenhiringi 579 497 - - 579 497
sonstigen Eingriffen 1.869 1.701 221 200 2.090 1.901
Gesamt 40.418 37.051 7.255 7.219 47.673 44.270

Berechnung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik.

Tab. 2/12: Von herzchirurgischen Fachbteilungen erbrachte Koronarchirurgie isoliert / mit Aortenklappe und Mitralklappe / sonstigen

Eingriffen mit und ohne HLM fiir die Jahre 2017 und 2018
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2.6.2 Uberlebensraten im Akut- und
Langzeitverlauf

Uber das Akutiberleben nach chirurgischer Revaskulari-
sation gibt die globale (in-hospital) Krankenhausletalitat
nach Bypassoperation, die flachendeckend sowohlin
der gesetzlich verpflichtenden Qualitdtssicherung als
auchinder DGTHG-Leistungsstatistik der herzchirur-
gischen Kliniken erhoben wird, orientierend Auskunft,
ohne dass diese Statistiken eine aussagekraftige
Subgruppenanalyse erlauben. Insgesamt liegt die
Krankenhausletalitat furisolierte Bypassoperationen
(keine Kombinationseingriffe) bei knapp unter 3 %
unter Einschluss von Notoperationen bei akutem
Myokardinfarkt oder bei Katheterzwischenfallen
sowie aber auch von Reoperationen und Operati-
onen bei Patienten mit hoher Komorbiditat und im
fortgeschrittenen Patientenalter. Auch wenn exakte
Zahlen nicht vorliegen, kann man davon ausgehen,
dass bei mehr als 90 % der Patienten eine koronare
3-GefdBerkrankung und beimehrals 30 % der Pati-
enten eine Hauptstammstenose zur Bypassoperation
gefihrt haben.

Trotzinnovativer Neuentwicklungen und Verbesserung
von Technikenim PCl-Bereich ist die Bypassoperation
bislang insbesondere beikoronarer 3-GefaBerkrankung
oder bei komplexen KHK-Befunden mit der besseren
Langzeitprognose verbunden gewesen. Dies bezieht
sich auf das Wiederauftreten von Beschwerden,
das Auftreten von akuten Myokardinfarkten, den
Bedarf fur erneute Koronareingriffe und auf einen
Uberlebensvorteil bei denin den Studien untersuchten
Patientenkollektiven.

Eine Bypassoperation hat prozedurenbedingtimmer
einhéheresinitiales Risiko als eine PCI. Dennoch kann
sie im Langzeitverlauf fur ein Patientenkollektiv zu
einer statistisch niedrigeren Sterblichkeit fuhren.
In den aktuellen vergleichenden randomisierte
kontrollierte Studien (RCTs) zwischen PClund CABG
(Koronararterielle Bypass-Operation) besteht
Uberwiegend kein signifikanter Unterschied mehr

in der Schlaganfall-Inzidenz.?

2.6.3 Versorgung mit Bypass und PCI

Die Anwendungshdaufigkeit von Bypass-Operationen
in Deutschland liegt im internationalen Vergleich
in einem mittleren Bereich. Im Jahr 2018 wurdenin
Deutschland 533 (2017: 576) koronarchirurgische
Eingriffe pro 1 Million Einwohner durchgefihrt
(Tabelle 2/13). Dieser Wert liegt niedriger als die
etwa 800 Eingriffe pro 1 Million Einwohner, die
aus den Vereinigten Staaten berichtet werden. Im
europdischen Vergleich nimmt Deutschland bei
den Bypass-Operationen ebenfalls einen mittleren
Platz ein.

Anders verhdlt es sich bei der gleichen Indikation
mit der Entwicklung der PCI: Dieim internationalen

Erbrachte Koronarchirurgie

absolut 10 bner
Baden-Wirttemberg 4.930 445
Bayern 5.785 442
Berlin 1.418 389
Brandenburg 1.484 591
Bremen 1.022 1.496
Hamburg 1.841 1.000
Hessen 3.288 525
Mecklenburg-Vorpommern 983 611
Niedersachsen 4.605 577
Nordrhein-Westfalen 9.984 557
Rheinland-Pfalz 2.158 528
Saarland 982 991
Sachsen 2.140 525
Sachsen-Anhalt 1.694 767
Schleswig-Holstein 1.130 390
Thiringen 826 385
Deutschland 44.270 533

Berechnung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik.

Tab. 2/13: Koronarchirurgie mit und ohne HLM inklusive Kom-
binationseingriffe - Daten absolut und pro 1 Mio. Einwohner
nach Bundeslandern im Jahr 2018
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Vergleich auffallend hohe Zahl von PCI-Prozeduren
pro 1 Million Einwohner zeigt einen Hochstwert in
denwestlichen Industrieldndern. Inden vergangenen
funf Jahren hat sich das Verhdltnis von Intervention
zu Bypasschirurgie in Deutschland kontinuierlich
von im Jahr 2011 7,8 zu 1 auf 10,8 zu 1 im Jahr
2018 verschoben (Abbildung 2/16). Zwischen
Herzchirurgen und Kardiologen besteht Konsens
daruber, dass jedem Koronarpatienten das jeweils
fur ihn beste Verfahren angeboten werden sollte.
Die Therapieempfehlung fur den Patienten lasst
sich fur ,Routine’-Situationen in interdisziplindren
institutionalisierten Protokollen regeln. Von den
Leitlinien abweichende Empfehlungen sollten im
Heart Team individuell diskutiert werden, ebenso
wie komplexe Befunde.

2.6.4 Koronarchirurgie versus PCl -
2011 bis 2018

Die Entwicklung der Koronarchirurgie im Vergleich
zur Entwicklung der PCl zeigt Abbildung 2/16. Die
Werte fur die Linien auf der linken y-Achse geben zum
einen die jahrliche Zahl der PClin den Jahren 2011
bis 2018 an (grau), wie sie im Deutschen Herzbericht

publiziert wurden, zum anderen die Zahl derisolierten

Bypass-Operationen, wie sie in der Leistungsstatistik
der DGTHG ausgewiesen wird. Die beiden Therapie-
verfahren zeigen eine gegenldufige Entwicklung. Der
Quotient (rechte Y-Achse) setzt beide Entwicklungen

in Relation. Dieser Quotient steigt seit Jahren.

2.6.5 Bypass-Unter- oder
-Uberversorgung?

Etwa 600 bis 800 isolierte koronarchirurgische
Eingriffe pro 1 Million Einwohner im Jahr sind fur
westliche Industrielander eine Schlisselzahl zur
Orientierung. Eine Zahl < 600 als Unterversorgung
zu beurteilen, ist nur méglich, wenn die Wartezeiten
inden herzchirurgischen Zentren ins Kalkil gezogen
werden. Wenn, wie in Tabelle 2/13 gezeigt, zum
Beispiel in Bayern oder Baden-Wirttemberg we-
niger als 600 Bypass-Operationen pro eine Million
Einwohner vorgenommen werden, gleichzeitig aber
keine Wartelisten an den herzchirurgischen Zentren
anfallen, besteht offensichtlich keine Unterversor-
gung in der Bypass-Chirurgie, sofern eine korrekte

Indikationsstellung vorliegt.

Beim Blick auf die Regionen, in denen scheinbar eine
Uberversorgung mit Bypass-Operationen besteht,

Mengenverteilung Koronarchirurgie versus PCI - 2011-2018

400.000 -12
) 350.000 10m
&= 300.000 %
5 250.000 83
i 200.000 6 S
S 150.000 2
< 100.000 >
5 O
50.000
0 -0
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahre
PCl (Herzbericht) isolierte ACB (DGHTG) Quotient

Darstellung nach J. Cremer, 2018, auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik und aus dem Dt. Herzbericht 2013 -2018
Abb. 2/16: Entwicklung der Koronarchirurgie im Vergleich zur Entwicklung der PCI von 2011 bis 2018

68 | Deutscher Herzbericht 2019



Koronarchirurgie-Eingriffe nach Bundesldndern

Schleswig-Holstein

390
Hamburg Mecklenburg-Vorpommern
1.000 611
Bremen
1.496
Niedersachsen
577 Berlin
389
Brandenburg
Sachsen-Anhalt &2l
Nordrhein-Westfalen 767
557
Sachsen
Tharingen 525

385
Hessen

525

Rheinland-Pfalz
528

Saarland
991 Bayern
442
Baden-Wurttemberg
445
<600 >800-<1.000
>600-=< 800 >1.000

Berechnung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik.
Abb. 2/17: Koronarchirurgische Eingriffe mit und ohne HLM
pro 1 Million Einwohner im Jahr 2018

ergeben sich andere Gesichtspunkte. Die Zahlen
fur Hamburg oder Bremen sprechen rein numerisch
fur eine Uberversorgung. Die hohen Zahlen der
Stadtstaaten resultieren aber aus der Versorgung
von Patienten aus den umliegenden Bundeslandern,
die verkehrstechnisch gut angebunden sind. So gehen
die Versorgungsleistungen in Hamburg deutlich nach
Schleswig-Holstein oder Niedersachsen hinein (Abb.
2/17). Das weitere Absinken der Bypass-Operationszahlen
auf533(2017:576) pro 1 Million Einwohner bei sicherlich
ausreichenden Operationskapazitaten konnte als eine
relative Unterversorgung mit Bypass-Operationenin
Zusammenhang mit einer relativen Uberversorgung

durch PClinterpretiert werden. Zur Klarung dieser
Fragenistdringend eine Fortfihrung der detaillierten
Datenauswertung (IQTIG) erforderlich.

2.6.5.1 Bypass-Operationen bei Mdnnern
und Frauen

In der Koronarchirurgie steht einem gro3en Mdan-
neranteil bei den Patienten (77 %) ein geringer
Frauenanteil (23 %) gegenuber (Abbildung 2/18).
Nur knapp jeder vierte Bypass-Patient ist weiblichen
Geschlechts. Hauptursache ist die bei Mannern
hohere Pravalenz der KHK.

Koronarchirurgie —
Anzahl und Anteil der Eingriffe 2018

Gesamt: 44.270

Frauen: 23%
10.220

Manner: 77 %
34.050

Darstellung auf Grundlage von Daten der Leistungsstatistik der
DGTHG.

Abb. 2/18: Verteilung der Koronarchirurgie mit und ohne HLM
nach Geschlecht in Deutschland im Jahr 2018

2.6.5.2 Alterssegmente bei
Bypass-Operationen

In der Abbildung 2/19 sind gleichbleibende Alters-
segmente erkennbar. Patienten aller Altersgruppen
werden mit Bypass-Operationen versorgt. Selbst die
unter 50-Jahrigen haben seit Jahren einen festen
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Alter der Bypass-Patienten nach Gruppen

1004
00 -
80 -
70 -
60—
50—
4071 296 290 293 292 302 37 325 337
30— — — — — — — — ——
204 — — — — — — — —
104 169 16,8 17,3 17,2 17,3 17,6 17,4 17,8
o 47 48 46 45 41 40 39 37
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr

Anteil in Prozent

<50 50-<60 60-<70 1 70-<80 >80

Darstellung auf Grundlage des Qualitatsreports des Institutes fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG).

Abb. 2/19: Prozentuale Altersgruppenverteilung der Patienten mit einer isolierten Koronaroperation in den Jahren 2011 bis 2018

Anteil um die 4 %. Die Alterung der Bevolkerung  Als Notfall definierte Operation
wird auch in der Koronarchirurgie bemerkbar. Im
Jahr 2018 machten die Gber 70-Jahrigen immerhin
noch 44,8 % (2017: 46,2 %) der Bypass-Patienten
aus. Die Jungeren (< 70 Jahre) haben in aller Regel

davon
Notfalle
e : 11,3%
bereits eine fortgeschrittene Koronarerkrankung. 11147

2.6.5.3 Notfalle

Der Anteil der Notfdlle geht aus Abbildung 2/20 hervor.
Ausgewdhltist hier die Gesamtheit von 98.707 (2017:
101.728) Herzoperationen, wovon 11,3 % Notfalle
sind (11.147). Ein Notfallist definiert als eine Opera-
tion, die ,zur Abwendung einer lebensbedrohlichen
Situation unmittelbar (bis maximal zwolf Stunden)
nach Diagnosestellung” erfolgt ist (www.sgq.de).

Wie in Tabelle 2/14 gezeigt, |iegt der Anteil an Darstellung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik.
Zweitoperationen und Drittoperationen zwischen  Abb. 2/20: Umfang und Anteil der Notfille im Jahr 2018
zwei und sieben Prozent. In der zeitlichen Dynamik

ist der Anteil gleichbleibend.
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Anteil der Erst- und Reoperationen

Erstoperation 90.065 91,24
Zweitoperationen 6.503 6,59
Drittoperationen 1.682 1,70
>3 457 0,46
Summe 98.707 100,00

Berechnung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik.

Tab. 2/14: Anzahl und prozentuale Anteile von Erst- und Reope-
rationen in der Herzchirurgie im Jahr 2018

2.6.6 Bedeutung des ,Herz-Teams"

Das ,Heart Team"ist seit 2010 in den europdischen
Leitlinien von Kardiologen und Herzchirurgen integraler
Bestandteil fur die Entwicklung und Verabredung
des Therapiekonzeptes und hatin der Behandlung
von Koronarpatienten mit 3-GefdBerkrankung und/
oder Hauptstammstenose eine zentrale Bedeutung.
Auch in den aktualisierten ESC/EACTS Guidelines
on Myocardial Revascularization aus dem Jahr 2018
wird das Heart-Team-Konzept - verbunden mit
einer obligaten, angemessenen und umfassenden
Patienteninformation und -Beteiligung - als zentrales

Element bestdatigt.

Ausgang einer Entscheidung des Herz-Teams
zur optimalen Revaskularisationsstrategie ist
die Bewertung der Komplexitdt der koronaren
Herzerkrankung (SYNTAX-Score). Bei Patienten mit
MehrgefaBerkrankung und Hauptstammstenose

ist die PCl bei niedriger Komplexitat (SYNTAX-
Score < 23) als Alternative zur Bypass-Operation
zu sehen. Bei hoherer Komplexitat dagegenist die
Bypass-Operation der PCl zu bevorzugen.

Bei Patienten mit koronarer 3-GefafB3-Erkrankung
ist ab einer mittleren und hohen Komplexitat
(SYNTAX-Score > 23) von einer PCl abzuraten.
Eine besondere Patientengruppe stellen dabei
Patienten mit Diabetes mellitus dar. Hier ist bei einer
3-GefalB-Erkrankung und niedriger Komplexitat eine
Bypass-Operation der PCl vorzuziehen, allerdings
kann die PCl bei entsprechenden Limitationen fur

eine Bypass-Operation erwogen werden.

Wesentliche Qualitétskriterien beinhalten die in
den Leitlinien 2018 formulierten Empfehlungen zur
konsequenten Erfassung des SYNTAX-Scores zur
Therapieentscheidung. Dazu gehdren die Favorisierung
des transradialen Zugangs, den ausschlieBlichen
Einsatz von medikamentenbeschichteten Stents
im Rahmen der PCl und die Gleichbehandlung
des stabilisierten NSTEMI-Patienten mit den
Revaskularisationsstrategien der stabilen KHK.
Empfehlungen bezlglich des Vorgehensim Rahmen
der chirurgischen Revaskularisation beinhalten die
Bevorzugung von arteriellen Bypdssen gegeniber
venodsen Grafts bei hochgradigen Stenosen
fur jingere und diabetische Patienten und die
Empfehlung zur ACB-OP bei linksventrikularer
Pumpfunktion < 35 % sowie die systematische Re-
Evaluation von Patienten nach jeglicher myokardialer

Revaskularisation.
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2.7 Chest-Pain-Unit (CPU)

Die zertifizierten Chest-Pain-Units in Deutschland
stellen einen Fortschrittin der Versorgung von Pati-
enten mit Brustschmerzen dar. Bei entsprechender
Symptomatik eines akuten Herzinfarkts und bei
eindeutigem EKG-Befund werden Herzinfarkt-
Patienten idealerweise ohne Verzégerungen
zur Versorgung in ein Zentrum mit 24-Stunden-
Herzkatheterbereitschaft an sieben Wochentagen
gebracht. Von der Chest-Pain-Unit profitieren
besonders Patienten, die keine ST-Strecken-Hebung
im EKG, aber einen unklaren Brustschmerz haben,
der durch eine Koronare Herzkrankheit oder durch
verschiedene andere Erkrankungen, die durchaus
genauso lebensbedrohlich sein kdnnen, verursacht

sein kann.

Analog zu den verbindlichen Mindeststandards fur
die Chest-Pain-Units wurden auch Empfehlungen
fur die ambulante vertragsarztliche Versorgung
von Patienten mit akuten Brustschmerzen entwi-
ckelt, welche im Konsensuspapier der ,Task-Force

Brustschmerz-Ambulanz” der DGK erldutert werden.1°

Seit Januar 2009 kénnen Universitatskliniken,
Krankenhdauser und grof3e kardiologische Praxen
ihre CPU zertifizieren lassen, wenn sie die Kriterien
der DGK erfullen. Unter Versorgungsgesichts-
punktenist die geographische Verteilung der CPU
verbesserungsbedurftig: Offensichtlich entstehen
Chest-Pain-Units in den Regionen, die ohnehin
schon gut versorgt sind, leider aber nicht in den
Regionen, die einer solchen Versorgung eigentlich
bedurfen. Mit Stichtag vom 29.10.2019 wurden von
der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie - Herz-
und Kreislaufforschung (DGK) 274 Chest-Pain-Units
(CPU) zertifiziert.

1 Nationale Versorgungsleitlinie ,Chronische KHK". 4. Auflage, 2016. Version 1, Dezember 2014, Online: www.leitlinien.de/nvl/khk/

2 SechtemUetal. 2015. Kommentar zu den 2013 Leitlinien der Européischen Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) zum Management der stabilen koronaren Herz-

krankheit (KHK). Kardiologe 9: 159-64

3 HombachVetal.2015. Durchfihrung und Befundung der kardialen Magnetresonanztomographie (Kardio-MRT). Positionspapier der Deutschen Gesellschaft

fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung. Kardiologe 9: 337-47

4 Sterblichkeit bei ACS mit ST-Hebung 8,75%, bei ACS ohne ST-Hebung 2,1% im Jahr 2013, Pain Units, AQUA-Daten

5 WindeckerS et al. 2014. Revascularisation versus medical treatment in patients with stable coronary artery disease: network meta-analysis. BMJ 348:¢g3859

6 VanNunen LXetal.2015. Fractional flow reserve versus angiography for guidance of PClin patients with multivessel coronary artery disease (FAME): 5-year

follow-up of a randomised controlled trial. Lancet 386(10006):1853-60

7 Stone GW et al. 2016 Everolimus-Eluting Stents or Bypass Surgery for Left Main Coronary Artery Disease. N Engl J Med 375: 2223-5

8 Madakikallio Tetal. 2016. Percutaneous coronary angioplasty versus coronary artery bypass grafting in treatment of unprotected left main stenosis (NOBLE): a
prospective, randomised, open-label, non-inferiority trial. Lancet 388(10061):2743-52

9 ParkSJetal. 2015. Trial of everolimus-eluting stents or bypass surgery for coronary disease. N Engl J Med 372: 1204-12

10 Perings S etal. 2010. Konsensuspapier der Task-Force ,Brustschmerz-Ambulanz” der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung.

Kardiologe 4:208-13
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3 Herzklappenerkrankungen

Autoren: Fiir die DGK: Prof. Dr. Helge Méllmann (Dortmund), PD Dr. Christian Frerker, (Koln);
tiir die DGTHG: Prof. Dr. Stephan Ensminger (Liibeck), PD Dr. Wolfgang Harringer (Braunschweig).

Erkrankungen der Herzklappen gewinnen durch die zunehmende Lebenserwartung der
Bevolkerung und dem damit verbundenen Anstieg der Morbiditit und Mortalitdt immer
mehr Bedeutung in der Herzmedizin. Die Therapie der Herzklappenerkrankungen hat in
den vergangenen Jahren in Deutschland aufgrund zahlreicher Innovationen eine dynamische
Entwicklung genommen. Beim Erwachsenen sind in der Regel die Klappen des linken
Herzens betroffen, also die Mitral- und die Aortenklappe. Bei der Aortenklappe steht die
verkalkende Verengung (Stenose) im Vordergrund, eine Erkrankung iiberwiegend des

hoheren Lebensalters.

Neben dem konventionellen Herzklappenersatz
unter Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine
hat sich inzwischen die Herzkatheter-basierte
Klappenimplantation (,TAVI") alsinterventionelles
Verfahren fest etabliert. Diese Methode ist mitt-
lerweile fur dltere Patienten mit mittlerem oder
hohem Operationsrisiko zum Standard geworden.
Bei den Mitralklappenleiden findet sich in der
deutschen Bevélkerung vor allem eine Undichtigkeit
(Insuffizienz). Abhéngig von der Beschaffenheit
der Klappe kann diese in der Regel durch eine
herzchirurgische Rekonstruktion erhalten werden.
Fur dltere Patienten gibt es auch hier verschiedene
weniger invasive Kathetertechniken.

3.1 Herzklappenerkrankungen:
Morbiditét und Mortalitat

3.1.1 Herzklappenerkrankungen:
Morbiditat

Herzklappenerkrankungen sind in Deutschland
seltener als die Koronare Herzerkrankung oder die
Linksherzinsuffizienz. Dabei ist anzumerken, dass
sowohl Klappenerkrankungen als auch die koronare
Herzerkrankungin eine Linksherzinsuffizienz minden

konnen.

Die vollstationdare Hospitalisationsrate der Herzklap-
penerkrankungen steigt kontinuierlich an. Inwieweit

eine Anderung der epidemiologischen Entwicklung
dazu beigetragen hat, ist aus den zur Verfigung
stehenden Daten nicht abzuleiten. Erfolge in der
kardiologischen Primar- und Sekunddarpravention
sowie in der Therapie der koronaren Herzerkrankung,
der Herzinsuffizienz und bedrohlicher Rhythmussto-
rungen sowie von nicht-kardialen Komorbiditaten
haben unter anderem zu einem deutlichen Anstieg
der Lebenserwartung gefuhrt.

Insbesondere die degenerative Aortenklappenstenose
isteine Erkrankung des fortgeschrittenen und hohen
Lebensalters. Diese Faktoren mégen in Summe
zu dem altersabhdngigen Anstieg der Inzidenz
und Pravalenz dieser Klappenerkrankungen mit
beigetragen haben.Im Jahr 2018 betrug die alters-
standardisierte vollstationdre Hospitalisationsrate
fur Manner 118 (2017: 120) und fur Frauen 97 (2017:
100) pro 100.000 Einwohner (Abbildung 3/1).Seit
2011 sind die altersstandardisierten vollstationdren
Hospitalisationsraten der Mdnner zunehmend héher
als die der Frauen (Abbildung 3/1).

3.1.2 Herzklappenerkrankungen:
Mortalitat

An Herzklappenerkrankungen sind im Jahr 2018
absolut 19.757 Patienten verstorben (Tabelle 3/1).
Die Sterbeziffer pro 100.000 Einwohner betrug
20,4 im Bundesdurchschnitt. Im Vergleich der

3. Herzklappenerkrankungen | 75 mmmmmmmmm




Entwicklung der Morbiditdt von Herzklappenerkrankungen
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Abb. 3/1: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten vollstationaren Hospitalisationsrate der Herzklappenkrankheiten
von 2011 bis 2018

Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer der Herzklappenerkrankungen

Gestorbene absolut

Gestorbene je 100.000 Einwohner

gesamt mannlich weiblich gesamt mdannlich weiblich
2000* 8.054 2.810 5.244 12,4 9,8 14,9
2011* 13.964 5.232 8.732 17,4 13,4 21,2
2012 14.936 5.624 9.312 18,1 13,8 22,2
2013 15.889 6.048 9.841 18,8 14,3 23,0
2014 16.064 6.180 9.884 18,4 14,0 22,6
2015 16.987 6.554 10.433 18,9 14,3 23,3
2016 17.253 6.760 10.493 18,7 14,2 23,0
2017 18.221 7.259 10.962 19,3 14,7 23,6
2018 19.757 8.016 11.741 20,4 15,8 24,9

*2000 Bevolkerung auf Grundlage des Zensus 1987, ab 2011 Bevélkerung auf Grundlage des Zensus 2011
Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 3/1: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer der Herzklappenerkrankungen in Deutschland fiir
das Jahr 2000 sowie die Jahre 2011 bis 2018

Bundesldnder ergebenssich verschiedene Abweichungen
vom Bundesdurchschnitt, auf die aus folgenden
Grunden nicht ndher eingegangen wird: zum einen

tragen im Alter eine Reihe von Risikofaktoren zur
Mortalitat bei. Zum anderen bieten die Angaben
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von Todesursachen in Leichenschauscheinen aus

verschiedenen Grinden-wie etwa Unterschiedeinden

Dokumentationsgewohnheiten der leichenschauenden

Arztenin den Bundeslandern - offenbar keine valide

Grundlage fur Todesursachenstatistiken.!
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Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Abb. 3/2: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer der Herzklappenerkrankungen in Deutschland von

2011 bis 2018

3.1.2.1 Langfristige Entwicklung der
altersstandardisierten Sterbeziffer bei

Herzklappenerkrankungen nach
Geschlecht von 2011 bis 2018

Der langfristige Verlauf der altersstandardisierten
Sterbeziffer bei Herzklappenerkrankungen in
Deutschland zwischen 2011 und 2018 geht aus Tabelle
3/1 hervor. Die altersstandardisierte Sterbeziffer der
Herzklappenerkrankungen steigtin Deutschland -im
Gegensatz zu anderen Erkrankungen — sowohl bei
den Mdannern als auch bei den Frauen seit dem Jahr
2000 stetig an. Nach einem leichten Rickgang im
Jahr 2016 ist sie seit 2017 weiter angestiegen. Die
Sterbeziffer der Manner ist seit 2011 von 13,4 auf
15,8 im Jahr 2018 und die der Frauen von 21,2 in
20171 auf 24,9in 2018 angestiegen. Die Sterblichkeit
der Frauenistim gesamten Zeitraum konstant etwa
eineinhalbmal so hoch wie bei M&nnern. Damit haben
Manner bei Klappenerkrankungen eine wesentlich
bessere Prognose als Frauen.

Der Anstieg der altersstandardisierten Sterbeziffer ist
eine jingere Entwicklung: Alleinin den vergangenen

18 Jahren -zwischen 2000 und 2018 —kam es zu einem

deutlichen Anstiegvon 12,4 auf 20,4. Die Ursachen
dieser Zunahme lassen sich ausschlieBlich auf Basis
der erhobenen Daten nicht ohne Weiteres erklaren.

Die langfristige Entwicklung der altersstandardi-
sierten Sterbeziffer bei Herzklappenerkrankungen
in Deutschland von 2017 bis 2018 zeigt auch die
Abbildung 3/2, aufgeteilt nach Geschlecht. Aus den
Daten des Statistischen Bundesamtes wird deutlich:
Von 2000 bis 2013 ist die Sterbeziffer um das 1,5-
fache angestiegen, bewegt sich seitdem aber auf
einem Plateau. Die fihrende Todesursache gemdlB3
Totenschein spiegelt auch die veranderte Wahrnehmung
beizuvor nicht bekanntem Krankheitszusammenhang
wider. Nichtin allen Bundeslandern wird konsequent

far unbekannte Todesursachen kodiert.

Der Anstieg in Morbiditdt und Mortalitat kann
zu wesentlichen Anteilen durch die oben bereits
beschriebenen altersabhdngigen epidemiologischen
Entwicklungen erklart werden, zumal sowohlinter-
ventionell als auch offen chirurgisch immer dltere
Patienten therapiert werden. Dieses Kollektiv ist allein
aufgrund seiner oft gravierenden Komorbiditaten

als besonders risikoreich zu betrachten.
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3.2 Herzklappenerkrankungen:
Methodik, Herkunft und Quellen
der Daten

Die Daten zu Morbiditdt und Mortalitét der Herz-
klappenerkrankungen sowie zur Versorgung der
Herzklappenpatienten in Deutschland stammen
vom Statistischen Bundesamt, vom Institut far
Qualitatssicherung und Transparenzim Gesundheits-
wesen (IQTIG) und von der Deutschen Gesellschaft
fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG).

Diskrepanzen zwischen den Darstellungen in der
DGTHG-Leistungsstatistik? und dem IQTIG sind durch
verschiedene Erfassungssystematiken begrindet. So
gibtes beim IQTIG eine Reihe von Ausschluss-Prozeduren
fur die Codierung eines Aortenklappenersatzes, z.B.
zusdtzliche Bypassoperationen, die in dieser Form
beider DGTHG Statistik nicht vorhanden sind, was
dort zu héheren Zahlen fuhrt.

Beim IQTIG wiederum werden kathetergestitzte
Eingriffe auch von kardiologischen Abteilungen
gemeldet, die in der chirurgischen Erfassung nicht
vorhanden sind, was mit lokalen Codierungsgepflo-
genheiten zusammenhdngt. Gesetzlich verpflichtend
ist diese Qualitatssicherung lediglich fur gesetzlich
Krankenversicherte, fur die Gber DRGs (Diagnosis
Related Groups) abgerechnet wird. Sogenannte
,Selbstzahler"kénnen auf freiwilliger Basis gemeldet
werden. Auf die DGTHG Statistik hat der Versiche-

rungsstatus keinen Einfluss.

Aufgrund dieser unterschiedlichen Erfassungen
erscheint die Darstellung von beiden Datensdtzen
trotz einiger Diskrepanzen weiterhin sinnvoll, um ein
moglichst vollstandiges Bild der Leistungserbringung

in Deutschland geben zu kénnen.
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3.3 Konventionelle herzchirurgische
Eingriffe

In der Behandlung von Herzklappenerkrankungen
ist seit Jahren ein Anstieg der Zahl der Eingriffe zu
verzeichnen (Abbildung 3/3). Da es sich hierzulande -
abgesehen von den angeborenen und entzindlich
erworbenen Formen - vor allem um Erkrankungen
alterer Menschen handelt, sind die Komorbiditaten
der Patienten von besonderer Bedeutung fur
die Entscheidungsfindung bezlglich der Art der
Behandlung. In Deutschland werden aktuell offene
chirurgische, minimalinvasive und interventionelle
Verfahren zur Behandlung der Aortenklappenstenose

und der Mitralklappeninsuffizienz angewendet.

Es befinden sich auch neue Klappensysteme, vor
allem kathetergestitzter Natur, im Rahmen von
Studien in der klinischen Erprobung. Aufgrund der
demografischen Entwicklung werden auch wiederholte
Eingriffe an derselben Herzklappe wegen Degene-
rationen und neu aufgetretenen Komplikationen
haufiger. Nach wie vorist die Aortenklappenstenose
im fortgeschrittenen Lebensalter die hdufigste
behandlungsbedirftige Herzklappenerkrankung.

Mit zunehmendem Alter rickt die Mitralklappen-
insuffizienz an die Stelle der hdufigsten Herzklap-
penerkrankungen, insbesondere die funktionelle
Mitralinsuffizienz auf dem Boden einer (nicht-)
ischédmischen Kardiomyopathie. Hier kommt es zur
konsekutiven Erweiterung des Mitralklappenringes
und/oder Verlagerung des Klappenhalteapparats und
dadurch zu einem Verschlussdefekt der Mitralsegel.

3.3.1 Entwicklung und Trends: Simultan-
eingriffe und biologische Klappen

Die Zahl der konventionellenisolierten Operationen
an der Aortenklappe hat von 2017 (10.534) auf
2018 (9.792) leicht abgenommen (Abbildung 3/5),
ebenso die Anzahl an kombinierten Koronar- und
Aortenklappeneingriffen: von 2017 (5.539) auf 2018

(4.959). Nach wie vor unverdandert ist der Trend zur



Herzklappenoperationen: Anteil an allen Herzoperationen im Zeitverlauf
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Abb. 3/3: Entwicklung der Herzklappenchirurgie (dunkelgriin) und aller Herzoperationen (hellgriin) mit und ohne HLM in

Deutschland von 2011 bis 2018.

Verwendung von biologischen Herzklappen-Prothesen.
Dies ist zum einen der guten Haltbarkeit der beim
konventionellen Aortenklappenersatz verwendeten
biologischen Prothesen und zum anderen dem
steigenden Lebensalter der operierten Patienten
geschuldet. Gerade bei dlteren Patienten deckt sich
oft die Haltbarkeit biologischer Prothesen mit der zu
erwartenden weiteren Lebenserwartung.® Auch steigt
beidiesen Patienten das Risiko fur Nebenwirkungen
bei einer systemischen Antikoagulation. Die Option
eines kathetergestutzten Zweiteingriffsim Sinne einer
Valve-in-valve-Implantation (Klappe-in-Klappe-
Implantation) beieiner degenerierten biologischen
Klappenprothese hat dazu gefihrt, dass auch bei
jungeren Patienten vermehrt biologische Klappen-
prothesen implantiert werden. Nach wie vor groBBe
Bedeutung in der Herzchirurgie hat die zeitgleiche
Versorgung einer Herzklappenerkrankung mit einer
koronaren Herzerkrankung. Der Degenerationsprozess
von biologischen Prothesen (TAVIund konventionell)

ist Gegenstand andauernder Forschung.

Tabelle 3/2 und Abbildung 3/4 zeigen, dass die positive
Entwicklung der Eingriffszahlen ausschlieBlich auf
die Zunahme der kathetergestitzten Implantation
der Aortenklappe (TAVI) zurtickzufihrenist. Diesist
in Anbetracht der technischen Weiterentwicklung
der Prothesensysteme sowie der Ausweitung der
Indikation auch auf Patienten auBerhalb der Hoch-
risikogruppe fur einen offen chirurgischen Eingriff

wenig verwunderlich.

Die Abbildung 3/4 dokumentiert auch das grund-
satzliche Problem der Datengewinnung, gerade
bei diesen Eingriffen (siehe Kapitel 3.1). Die beim
IQTIG registrierte zusatzliche Zahl von immerhin
7730 TAVI-Implantationen rihrt daher, dass diese
offenbar von den kardiologischen Abteilungen
beim IQTIG gemeldet wurden, von der jeweiligen
Herzchirurgie aber nicht beider DGTHG. Solange
zwei verschiedene Disziplinen in zwei Systemen
dokumentieren, wird es diese parallelen Zahlen

geben. Es muss betont werden, dass die seitens

3. Herzklappenerkrankungen | 79



Chirurgische Herzklappeneingriffe 2017/2018

Eingriffe 2017 2018

an EINER Herzklappe 17.582 51,1% 16.840 48,2%
an ZWEI Herzklappen 3.321 9,7% 3.233 9,3%
an DREI Herzklappen 410 1,2% 353 1,0%
Transkatheter-Zugang (EINE Herzklappe) 12.934 37,6% 14.375 41,2%

- Aortenklappen-Implantation 12.063 351% 13.279 38,0%

— Mitralklappen-Implantation 130 0,4% 156 0,4%

- Mitralklappen-Rekonstruktion 696 2,0% 831 2,4%

- Trikuspidalklappen-Implantation 3 0,009 % 3 0,009 %

- Trikuspidalklappen-Rekonstruktion 42 0,1% 102 0,3%
Transkatheter-Zugang (Aorten- und Mitralklappe) 31 0,09 % 21 0,06%
nicht naher definiert 116 0,3% 93 0,3%
Gesamt 34.394 34.915
Darstellung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik 2017 und 20182
Tab 3/2: In den herzchirurgischen Fachabteilungen erbrachte Herzklappeneingriffe in den Jahren 2017 und 2018
Aortenklappeneingriffe in der DGTHG-Statistik

+7.656 +7.730
25.000 Y4615 +5.760 +6.206
+2.862 +3.180
2 20.000 +2148 S _— || | |
S
L
g 15.000-— 5083 6479 7246 8631 9813 10879 12063 13279
Jé 10.000+ —
< 5.000-
0-
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr
mm SAVR TAVI

+:zusatzliche TAVIs, nur beim IQTIG erfasst

Darstellung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik.

Abb. 3/4: In der DGTHG-Leistungsstatistik erfasste konventionelle Aortenklappeneingriffe: SAVR (surgical aortic valve replacement),
Rekonstruktionen, sowie interdisziplindr durchgefiihrte kathetergestiitzte Aortenklappenimplantationen (TAVI) von 2011 bis 2018
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Entwicklung der isolierten Aortenklappenchirurgie nach Prothesentyp
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Abb. 3/5: Entwicklung der isolierten Aortenklappenchirurgie konventionell chirurgisch von 2011 bis 2018. Nicht abgebildet:

37 Homograft-Implantationen

der G-BA-Richtlinie (siehe unten) geforderte
Involvierung beider Disziplinen bei sémtlichen 21.059
TAVI-Implantationen gegeben gewesen sein dirfte,
und nur deren Dokumentation unterschiedlich
gehandhabt wurde.

3.3.2 Herzklappenchirurgie -
Mdanner und Frauen

Beider Geschlechterverteilung besteht ein leichtes
Uberwiegen der Mdanner. Nach den Daten der
DGTHG-Leistungsstatistik waren 2018 56,7 %
(19.783) der Patienten Manner und 43,3% (15.132)
Frauen. Das Verhaltnisist konstant zu 2017: Manner
19.430-56,5% und Frauen 14.964 - 43,5%.

3.4 Konventionelle Aortenklappen-
chirurgie

3.4.1 Art des operativen Klappenein-
griffs —komplette Sternotomie oder
,minimal-invasiv”

Von allen 16.837 konventionell chirurgischen, isolierten
Herzklappeneingriffen an einer Herzklappe wurden
9.816 Uber eine komplette Durchtrennung des
Brustbeins (Sternotomie) und 7.021 Uber alternative,

,minimal- invasive" Zugangswege vorgenommen.

Ein isolierter Aortenklappenersatz erfolgte bei
35% der Patienten Uber einen minimal-invasiven
Zugang. Beide operativen Methoden setzen die
Verwendung einer Herz-Lungen-Maschine voraus.
Der Verzicht auf eine komplette Brustbeindurch-
trennung fuhrt zu einer besseren Erhaltung der
knéchernen Stabilitat der Brustwand und somit zu
einer friheren Belastbarkeit der Patienten. Alteren
Patienten kommt das besonders zugute und ist
somit vor dem Hintergrund der Altersentwicklung
der Bevolkerung von Bedeutung.
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3.4.2 Material der Klappen - biologisch
oder mechanisch

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 9.829(2017: 10.534)
isolierte konventionell chirurgische Eingriffe an der
Aortenklappe vorgenommen, davonin 9.792 Fallen
ein Ersatz mit einer kommerziellen biologischen oder
mechanischen Prothese. Diese Aortenklappener-
satze wurden zu 90,09% (2017: 90,0 %, n=9.484) mit
biologische Prothesen und zu 10,0% (2017: 10,0 %,
n=1.050) mit mechanische Prothesen durchgefuhrt.
Dieses Verhdltnis ist seit Jahren konstant. Bei 37
weiteren Patienten wurde ein sogenannter Homograft

(d.h. eine menschliche Aortenklappe) implantiert.

(Abbildung 3/5).

Biologische Herzklappenprothesen benétigen keine
Nachbehandlung mit Antikoagulantien. Damit besteht
fir diese Patienten auch ein deutlich vermindertes
Risiko der mit dieser Behandlung verbundenen
Komplikationen. Zusatzlich ist kein vernehmbares
Klick-Gerausch, wie es bei Patienten mit mechani-
schen Klappenprothesen vorkommt, vorhanden.
Dem Vorteil der nicht notwendigen Blutverdinnung
steht allerdings eine begrenzte Haltbarkeit der
biologischen Klappenprothesen von etwa 10 bis
20 Jahren entgegen. Die Haltbarkeit kann jedoch
individuell erheblich variieren, da zahlreiche Faktoren
wie zum Beispiel das Patientenalter, die Aktivitat des
Immunsystems oder auch der Mineralstoffwechsel
eine Rolle spielen. Insgesamt zeigt der chirurgisch
konventionelle Aortenklappenersatz ein gutes

langfristiges rezidivfreies Uberleben.
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3.5 Kathetergestutzt-interventionelle
Therapie der Aortenklappenerkran-
kungen (TAVI)

3.5.1 Unterschiedliche TAVI-Verfahren

In den vergangenen Jahren hat sich die kathe-
tergestitzte Aortenklappenimplantation (TAVI)
als Standardverfahren fur altere Patienten mit
mittlerem und hohem Operationsrisiko etabliert.*>
Die TAVI-Prozedur ist Gber verschiedene Zugangs-
wege durchfihrbar, wobei der mit weitem Abstand
hdufigste Zugangsweg der Uber die Leistenarterie
(A.femoralis, transfemoral, TF-TAVI) ist. Sollte dies
nicht moglich sein, stehen alternative Zugangswege
wie der transapikale Zugang (TA-TAVI) Gber die
Herzspitze oder Uber die Schlusselbeinarterie
(transsubclavial oder transaxillér) zur Verfigung.
Die guten Ergebnisse bei den TF-TAVI-Prozeduren
werden auchin der deutschen Versorgungssituation
widergespiegelt und haben dazu gefihrt, dass
dieser Zugang in den meisten Zentren die erste
Wahl darstellt und TA-TAVI- Prozeduren nur noch
bei Patienten mit erheblicher Arteriosklerose der
Becken-Beinarterien oder bei nicht gegebener
anatomischer Eignung zur TF-TAVI erfolgen (siehe
auch Abbildung 3/6).

Das IQTIG mit der derzeit umfdnglichsten Datenbank
zu TAVIin Deutschland benennt fir 2018 insgesamt
21.059 (2017: 19.752) isolierte TAVI-Eingriffe, was
einem Anstieg von 6,6 % im Vergleich zum Vorjahr
entspricht (Abbildung 3/6).

3.5.2 Kathetergestutzte Prozeduren in
der externen Qualitatssicherung

Die Daten zuisolierten Aortenklappen-Eingriffen
fur 2018 wurden der vom G-BA beauftragten
,Bundesauswertung zum Erfassungsjahr 2018"
des IQTIG zur externen Qualitatssicherung gemaf
§136b SGB V entnommen. Im Jahr 2018 wurden
21.059 kathetergestitzte und 8.420 konventionelle
Eingriffe an der Aortenklappe erfasst (Abbildung



Entwicklung von TAVI und isoliertem Aortenklappenersatz seit dem Jahr 2009 (verpflichtende externe
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Darstellung auf Grundlage der Bundesauswertung der aQua-Institut GmbH und der Bundesauswertung und des Qualitatsreportes des IQTIG.

Abb. 3/6: Entwicklung von isoliertem konventionellen Aortenklappenersatz und interdisziplinar durchgefiihrter kathetergestiitzer

Aortenklappenimplantation (TAVT)

3/6). Der Anteil der TAVI-Patienten, die endovaskular
versorgt wurden (19.440), ist erwartungsgemali
gegeniber den transapikal versorgten Patienten
(1.619) seit 2011/12 noch weiter angestiegen
(Abbildung 3/6).

3.5.3 Altersverteilung der Patienten bei
kathetergestitzten und operativen
Eingriffen an der Aortenklappe

Demographisch stelltin derisolierten konventionellen
Aortenklappenchirurgie (Tabelle 3/3 und Abbildung
3/7) die Altersgruppe der 70- bis unter 80-Jahrigen
mit 38,3 % den groften Anteil der Patienten dar,
gefolgtvon 60- bis unter 70-Jahrigen mit 32,2 %. Die
80- bis unter 90-Jahrigen machtenimmerhin einen
Anteil von 6,4% aus, 0,1 % der Patienten waren 90

Jahre und alter.

Erwartungsgemaf zeigt sich bei den Patienten
mit kathetergestitzten Klappeneingriffen (TAVI)
ein anderes Bild: Hier wies die Gruppe der 80- bis

unter 90-jahrigen Patienten den groften Anteil mit
59,7 % im Jahr 2018 (2017: 59,8 %) auf. Es folgen
die 70- bis unter 80-Jahrigen Patienten mit einem
Anteil von 29,9 % (2017: 30,4 %). Uber 90-Jahrige
Patienten stellen bei TAVI immerhin 5,6 % (2017:
5,4 %) der Patienten dar. Damit hat sich die TAVI
in der nun 15-jaghrigen Entwicklung in Deutschland
als Therapie-Verfahren fur dltere Patienten (> 75
Jahre) mit mittlerem (STS-SCORE 4-8 (STS: The
Society of Thoracic Surgeons)) und hohem Risiko
(STS-SCORE > 8) gegenuber der konventionellen
chirurgischen Operation etabliert.

Aktuelle randomisierte Studien und Daten aus
dem Deutschen Aortenklappenregister (GARY)
bestdtigen ebenfalls die guten Ergebnisse der
TAVI auch bei Patienten mit niedrigerem Risiko.
Einschrankend hierbeiist aber noch der relativ kurze
Nachbeobachtungszeitraum.
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Altersverteilung: Transkatheter-Klappeneingriffe (TAVI) und konventionelle Operationen

isoliert konventionelle Aortenklappenchirurgie

. 2006 2017 | 2018 2016 2017 2018

Prozentuale Verteilung nach Geschlecht

Manner 48,2 49,6 50,6 63,4 64,3 65,9
51,8 50,4 49,4 36,6 35,7 34,1
‘ 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Prozentuale Altersverteilung
<50 0,1 0,1 0,1 6,3 6,6 6,3
50-<60 0,7 0,6 0,7 14,8 15,0 16,7
60-<70 3,7 3,8 4,1 26,2 29,6 32,2
70-<80 31,4 30,4 29,9 42,2 41,3 38,3
80-<90 58,9 59,8 59,7 10,2 7,5 6,4
>90 5,1 5,4 5,6 0,3 0,0 0,1
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
(Hinweis: Summe der Einzelwerte kann infolge Rundungsfehler minimal von 100 % abweichen.)
Darstellung auf Grundlage der Daten des IQTIG.
Tab. 3/3: Isolierte Aortenklappeneingriffe nach Geschlecht und Altersgruppen von 2016 bis 2018 in Prozent
Altersstruktur der Patienten mit isolierten Aortenklappenersitzen und bei kathetergestiitzten
TAVI-Prozeduren
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Darstellung auf Grundlage der Bundesauswertung 2018 des IQTIG.

Abb. 3/7: Altersstruktur der Patienten mit isolierten Aortenklappenersitzen und bei kathetergestiitzten TAVI-Prozeduren aus dem

Jahr 2018
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3.5.4 Komplikationen bei
Aortenklappeneingriffen

Eine systematische Erfassung von Komplikationen
nach Aortenklappeneingriffen durch das IQTIG erfolgt
nicht mehr. Zusammenfassend ldsst sich allerdings
feststellen, dass Komplikationen erwartungsgemaf
methoden- beziehungsweise zugangsspezifisch sind.
Mit der Weiterentwickung der TAVI-Prothesen haben
die Komplikationen bei diesem Verfahren tber die
Jahre deutlich abgenommen.

Bei katheterinterventionellen Eingriffen (TAVI)
beobachtet man mehr neue Schrittmacherimplanta-
tionen, paravalvuldre Undichtigkeiten und arterielle
GefaBkomplikationen (abnehmende Tendenz). Bei
,offen chirurgischen” Operationen sind Trauma und
Blutverlust naturgemdaB gréBer. Wundheilungssto-
rungen treten ebenfalls haufiger auf.

3.5.5 Sterblichkeit beiisolierten
Aortenklappeneingriffen

Das IQTIG hat in der Bundesauswertung 2018
aktuelle Zahlen zur perioperativen oder prozeduralen
Sterblichkeit veroffentlicht (Tabelle 3/4). Erwartete
und tatsdchlich beobachtete Sterblichkeit werden
verglichen. Die endovaskulare TAVIwar gegenuber

der offen chirurgischen und der transapikalen TAVI
die einzige Prozedur, die eine niedrigere beobachtete
gegenulber der erwarteten Sterblichkeit aufzeigte.

3.5.6 Indikation zu TAVI gemal Leitlinien
im Heart Team

Heutzutage ist eine gemeinsame Entscheidung nach
personlicher klinischer Beurteilung des Patienten durch
eininterdisziplindres Heart Team der Standard, um
zuentscheiden, welches Verfahren fir den Patienten
am geeignetsten ist.

Sowirde man bei Patienten mit erhdhtem operativen
Risiko (STS-Score > 4, logistischer EuroSCORE > 10 %)
und einem Alter Uber 75 Jahren nach Diskussion im
Heart Team (Herzchirurg, Kardiologe, Andsthesist)
ehereinetransfemorale TAVIfavorisieren, wahrend bei
Patienten unter 75 Jahren mit niedrigem operativen
Risiko (STS <4, logistischer Euroscore < 10) eher zum
chirurgischen Aortenklappenersatz geraten wiirde.
Einzelne Begleitfaktoren wie z.B. eine Porzellanaorta,
eine Leberzirrhose oder eine Gebrechlichkeit (Frailty),
die nichtin den Risikoscores als Parameter enthalten
sind, favorisieren eine TAVI, wahrend anatomische
Gegebenheiten wie ein zu groBer Anulus oder eine
bikuspide Aortenklappe eher fur einen chirurgischen
Aortenklappenersatz sprechen wirden.

Beobachtete versus erwartete Sterblichkeit — 2018

Methode der Aorten-  Patienten mit vollstén- beobachtete erwartete Sterblichkeit ..die tatsdchliche Sterb-
klappenimplantation/  diger Dokumentation Sterblichkeit  (risikoadjustiert gemaR lichkeit unter-/tiber-
des Aortenklappen- zum AKL-CHIR/ AKL-CHIR/KATH-Score) schreitet die erwartete
ersatzes KATH-Score Sterblichkeit um ... %
kathetergestitzt 19371 2,49% 2,84% 12,2%
endovaskular

kathetergestitzt 1.603 5,74% 3,65% 57,2%
transapikal

offen chirurgisch 8.369 3,08% 2,77% 11,3%

Darstellung auf Grundlage der Bundesauswertung 2018 des IQTIG.

Tab. 3/4: Vergleich der Krankenhaus-Sterblichkeit fiir die verschiedenen Methoden der Aortenimplantation/des Aortenklappenersatzes
im Jahr 2018 (AKL-CHIR = Aortenklappenchirurgie; KATH= kathetergestiitzt)
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3.6 Therapie der Mitralklappen-
erkrankungen

3.6.1 Offen chirurgische Therapie

Ein Eingriff an der Mitralklappeist—im Unterschied
zur Aortenklappe — meist wegen Undichtigkeit
(Mitralinsuffizienz) erforderlich. Solche Undich-
tigkeiten treten als primare Form bei strukturellen
Klappenschaden auf sowie als sekundare, ,funkti-
onelle”" Form in Folge einer Erweiterung der linken
Herzkammer im Rahmen einer Herzinsuffizienz. In
derkonventionellenisolierten Mitralklappenchirurgie
wurdenim Jahr 2018 6.222 (2017: 6.311) Operationen
vorgenommen (Abbildung 3/8). Seit dem Jahr 2011
mit 5.511 mitralklappenchirurgischen Eingriffen ist
dasein Anstiegum 12,9 % (2017:14,5%). Bei 64,3 %
(2017: 63,7 %) konnte die urspringliche Herzklappe
erhalten werden, indem mittels Rekonstruktion die
Funktion wiederhergestellt wurde. Die Operation
unter Verwendung der Herz-Lungen-Maschine
ermdglicht den Einsatz einer breiten Palette heute
verfugbarer Techniken zur Korrektur verschie-
denster Pathologien an Klappenring, Segeln und
Klappenhalteapparat. Beinoch erhaltener Pump-

funktion des Herzensist dadurch in vielen Fallen von
strukturellen Klappenundichtigkeiten eine nahezu
vollstandige Heilung der Erkrankung moglich.
Bei 35,7 % (2017: 36,3 %) war die Verwendung
einer biologischen oder mechanischen Prothese
erforderlich.

Die operativen Verfahren an der Mitralklappe beliefen
sich auf 2.223 Eingriffe mit offen-chirurgischem Ersatz
der Mitralklappe sowie 3.999 klappenerhaltende
Rekonstruktionen.Bei 54,7 % (3403) der Patienten
kam ein minimal-invasiver Zugang unter Vermeidung

einer Sternotomie zum Einsatz.

3.6.2 Kathetergestitzt-interventionelle
Therapie der Mitralklappenerkrankungen

Fur Patienten mit Undichtigkeit der Klappe und
einem erhéhten Risiko fir einen offen-chirurgischen
Eingriff gibt es mit verschiedenen kathetergestitzten
Verfahren wichtige neue Behandlungsoptionen. Die
meiste Erfahrung liegt hierbei mit der Einbringung
eines Clips zur Funktionsverbesserung der Klappe
vor (MitraClipSystem).# Man spricht Gbergeordnet
von den Edge-to-edge-Verfahren.

Entwicklung der isolierten Mitralklappenchirurgie nach Operationsverfahren
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Abb. 3/8 Entwicklung der isolierten Mitralklappenchirurgie von 2011 bis 2018
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Besonders geeignet ist diese kathetergestitzte
Therapie fir Patienten mit erhohtem operativem Risiko
beieiner sekunddren (funktionellen) Mitralklappenin-
suffizienz als Folge einer Erweiterung des gesamten
Herzens. Zum Teil kommt sie auch bei einer primaren
Mitralklappeninsuffizienz infolge eines strukturellen
Defektes zum Einsatz. Die Entscheidung zwischen
einer katheterinterventionellen oder operativen
Therapie wird analog der Aortenklappentherapie

in einem interdisziplindren Herzteam getroffen.

Neben den Edge-to-edge Verfahren befinden sich
zahlreiche neue interventionelle Ansatze derzeit
in frihen Phasen des klinischen Einsatzes, bezie-
hungsweise der Entwicklung.® Nach Einfihrung
verpflichtender qualitatssichernder MaBnahmen
analog zum Aortenklappenersatz sind auch beiden
Mitralklappeneingriffen zukinftig differenziertere
Daten zu erwarten.

1 Madea B, Dettmeyer R. 2003. Arztliche Leichenschau und Todesbescheinigung. Dtsch Arztebl 100 (48): A3161-79

2 BeckmannAetal.2018. German Heart Surgery Report 2018: The annual updated registry of the German Society for Thoracic and Cardiovascular Surgery.

Thorac Cardiovasc Surg 67: 331-344

3 Jamieson WR et al. 1995. Carpentier-Edwards standard porcine bioprosthesis: clinical per-formance to seventeen years. Ann Thorac Surg 60: 999-1006

4  Baumgartner Hetal. 2017.2017 ESC/EACTS Guidelines on the management of valvular heart disease. Eur Heart J 38:2739-91; DOI: 10.1093/eurheartj/ehx391

5 DGTHG-Leistungsstatistik 2011, zit. nach Herzbericht 2011

6 LeonMBetal.2015. The future of transcatheter mitral valve interventions. Eur Heart J 36:1651-1659. Doi: 10.1093/eurheartj/ehv123
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4.1 Herzrhythmusstérungen: Hintergrund

Im Allgemeinen werden Herzrhythmusstérungen nach
ihrem Entstehungsort—auf Vorhofebene (Supraven-
trikulare Tachykardien) oder auf Herzkammerebene
(Ventrikulare Tachykardien) — unterschieden. Sup-
raventrikuldre Tachykardien geltenim Vergleich zu
Kammertachykardien als ,benigne” Erkrankung mit
einfacherer Behandlungsmaoglichkeit, guter Prognose
und auch kirzeren Krankenhausaufenthalten als
Rhythmusstorungen der Hauptkammern.

4.1.7 Vorhofflimmern

Vorhofflimmern (VHF, engl. Atrial Fibrillation — AF)
ist die haufigste anhaltende Herzrhythmusstérung
in Deutschland. Von dieser supraventrikularen
Rhythmusstorung sind etwa 1,6 Millionen Men-
schen, also rund 2% der Bevolkerung betroffen!
Innerhalb der ndchsten 50 Jahre wird mit einer
Verdoppelung der Pravalenz gerechnet. Nach den
aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie (DGK) wird zwischen paroxysmalem
Vorhofflimmern, welchesinnerhalb von 7 Tagen von
selbst endet, und persistierendem Vorhofflimmern
unterschieden. Hier dauert die Episode mehr als
7 Tage.

Dieses Vorhofflimmern kann entweder medikamentos

oder durch eine elektrische Kardioversion beendet

werden. Als lang-anhaltend persistierend wird
Vorhofflimmern bezeichnet, wenn es bereits ein Jahr
oder langer bestanden hat, bevor eine Entscheidung
zur rhythmuserhaltenden Therapie gefallenist. Von
einem permanenten Vorhofflimmernwird gesprochen,
sobald die Herzrhythmusstorung von Arzt und Patient
akzeptiert wird und keine rhythmuserhaltende

Therapie mehr vorgenommen wird.?

Aus internationalen epidemiologischen Untersu-
chungen ist hervorgegangen, dass paroxysmales
Vorhofflimmern eine progressive Erkrankung ist:
schdtzungsweise 15 bis 30 % der Patienten mit
paroxysmalem VHF entwickeln Gber einen Zeitraum
von ein bis drei Jahren persistierendes VHF.>#>Die
Behandlung von Patienten mit Vorhofflimmern
erfolgt entweder medikamentds oder invasiv Gber
eine Katheterablation. Vielen symptomatischen
Patienten wird die Katheterablation als effektivste
rhythmusstabilisierende Therapie-Option empfohlen.

Somitist—je nach Situation —eine invasive Strategie
eventuell schon vor Initiierung einer antiarrhyth-
mischen medikamentésen Therapie bei Patienten
mit einem paroxysmalen VHF méglich, wenn siein
einem erfahrenen Ablationszentrum angeboten
wird. Generell zeigen alle Studien, dass die Ka-
theterablation effektiver als die medikamentdse
Rezidivprophylaxe in der rhythmusstabilisierenden
Therapie von VHF ist.
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4.1.2 Supraventrikulare Herzrhythmus-
storungen

Supraventrikul@re Tachykardien wie die AV-Knoten-
Reentry-Tachykardie (AVNRT) oder die atrioventrikulare
Reentry-Tachykardie (AVRT) sind in ihrer Pravalenz
schwieriger zu erfassen, da die elektrokardiographi-
sche Diagnosestellung oftmals nicht eindeutig ist.
Epidemiologische Studien, auf denen die gemeinsamen
Leitlinien der europdischen Gesellschaft fur Kardiologie
(ESC) und der US-amerikanischen Gesellschaft fur
Kardiologie (ACC) basieren, schatzen die Inzidenz
auf 35 pro 100.000 Personenjahre.® Gesonderte
Daten fur Deutschland existieren in diesem Bereich
nicht. Insgesamt handelt es sich um benigne Herz-
rhythmusstorungen, welche primdr einfacher zu
behandeln sind und kirzere Hospitalisationen nach
sich ziehen, da dieses Patientenkollektivin der Regel
keine strukturellen Herzerkrankungen und weniger
Komorbiditaten aufweist sowie von der Altersstruktur
eherjingerist. Der Goldstandardin der Behandlung
der AVNRT/AVRT ist die Katheterablation, welche

einen kurativen Ansatz verfolgt.

4.1.3 Ventrikuldre Herzrhythmus-
stérungen und plotzlicher Herztod

Fir die ventrikuldren Herzrhythmusstorungen existieren
in Deutschland keine genauen epidemiologischen
Daten. Ventrikulare Extraschlage, nicht anhaltende
ventrikuldre Tachykardien und anhaltende ventrikuldre

Tachykardien stellen wichtige Unterteilungen dar, die
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allerdings in der Morbiditatsstatistik nicht erfasst
werden. Zur Risikobeurteilung dieser Patienten hin-
sichtlich eines moglichen plétzlichen Herztodesist die
Kenntnis vorliegender struktureller Herzerkrankungen
unerldsslich. Einen plotzlichen Herztod erleiden in
Deutschland schdtzungsweise 65.000 Menschen pro
Jahr. GemdB einer Untersuchung in Niedersachsen
ereilt dieses Schicksal 81 von 100.000 Menschen pro
Jahr, 39 Prozent davon im erwerbsfahigen Alter.”
Durch Vorliegen einer strukturellen Herzerkrankung
wie der koronaren Herzerkrankung (KHK) erhéht

sich das Risiko dieser Patienten.

Eine Behandlung der Patienten mit ventrikularer
Tachykardie und bekannter zugrunde liegender
Herzerkrankung erfolgt primér medikamentds und
mit einemimplantierbaren Kardioverter/Defibrillator
(ICD). Auch wenn erste Studien gezeigt haben, dass
besonders die Patienten mit einer koronaren Herzer-
krankung von einer Katheterablation profitieren, so
bleibt derzeit ein primdares Ziel, die Lebensqualitat,
beispielsweise durch die Senkung der Zahl von ICD-

Schock-Auslésungen, zu verbessern.

Dies ist in der Praxis ein noch ungeléstes Problem.
Gerade in diesem Kollektiv finden sich Patienten
mit einer schweren Grunderkrankung und hau-
figen Komorbiditdten, was vermehrt stationdre
Aufenthalte notig macht. Die Katheterablation
unterdrickt effektiv VT-Rezidive in der Nachsorge
dieser Patienten.



4.2 Herzrhythmusstérungen: Morbiditat

4.2.1 Herzrhythmusstérungen:
Entwicklung der Morbiditat 2011 -2018

Die alters- und geschlechtsstandardisierte vollsta-
tiondre Hospitalisationsrate spiegelt die alters- und
geschlechtsstandardisierte Zahl der vollstationar
behandelten Falle mit Herzrhythmusstérungen
pro 100.000 Einwohner wider. Die Entwicklung
dieser alters- und geschlechtsstandardisierten
vollstationdren Hospitalisationsrate von 2011 bis
2018 wird in Abbildung 4/1 dargestellt. Die Zahl der
vollstationdar behandelten Falle ist fir den Bereich
Herzrhythmusstérungen zwischen 2011 und 2018 um
6,3 % angestiegen. 2018 betrug die vollstationdre
Hospitalisationsrate 546 pro 100.000 Einwohner.
Nach einem Anstieg der alters- und geschlechtsstan-
dardisierten vollstationdren Hospitalisationsrate der
Herzrhythmusstorungen von 2011 bis 2017 scheint
seit dem Jahr 2018 ein Plateau erreicht zu sein.

Die Ursache des deutlichen Anstiegs seit 2007 kann
unter anderem in der verbesserten Diagnostik undin
den verbesserten Moglichkeiten zur medikamentosen

und instrumentellen Therapie von Patienten mit
Herzrhythmusstérungen gesucht werden, aber
auch in der weiter fortschreitenden Alterung der
Bevolkerung und dem damit verbundenen hoheren
Anteil am Gesamtdurchschnitt des Alters.

4.2.2 Herzrhythmusstérungen:
Morbiditat 20171 -2018 bei Mannern
und Frauen

Im Jahr 2018 ist die altersstandardisierte voll-
stationdre Hospitalisationsrate sowohl bei den
Mdannern als auch bei den Frauen gegeniber dem
Vorjahreswert leicht ricklaufig. 2018 betrug die
altersstandardisierte vollstationdre Hospitalisati-
onsrate fur Manner 587 (2017: 592) und fur Frauen
507 (2017: 518) pro 100.000 Einwohner. Seit 2011
stiegen die altersstandardisierten vollstationdren
Hospitalisationsraten der Herzrhythmusstorungen
der Manner und Frauen tendenziell an, bei Mdannern
bis zum Jahr 2013 starker als bei Frauen (Abbildung
4/2).Beider Analyse der zeitlichen Entwicklung wird
ein Gesamtbild wiedergegeben. Die verschiedenen
rhythmologischen Erkrankungsarten fanden keine
Berlcksichtigungin dieser Analyse. So erfolgte weder

Stationdre Morbiditat der Herzrhythmusstérungen
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Abb. 4/1: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten vollstationdren Hospitalisationsrate der Herzrhythmusstérungen

in den Jahren 2011 bis 2018
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Entwicklung der stationdren Morbiditdt der Herzrhythmusstorungen nach Geschlecht
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Abb. 4/2: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten vollstationdren Hospitalisationsrate der Herzrhythmusstérungen

in den Jahren 2011 bis 2018 nach Geschlecht.

eine Subkategorisierung nach supraventrikul@ren oder
ventrikularen Herzrhythmusstérungen, noch nach
zus@tzlichen Komorbiditaten, sodass keine Aussage
zum Schweregrad der zugrunde liegenden Erkrankung
getroffen werden kann. Auch eine Interpretation
dieser Daten hinsichtlich der Verteilung der einzelnen

Herzrhythmusstorungen ist nicht moglich.

Patienten mit supraventrikul@ren Tachykardien ohne
strukturelle Herzerkrankungen haben erfahrungs-
gemdl deutlich weniger stationare Aufenthalte
als Patienten mit ventrikularen Tachykardien oder

Vorhofflimmern.
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4.2.3 Herzrhythmusstorungen:
Entwicklung 2011 -2018 nach
Altersgruppen

Im Zeitraum von 2011 bis 2018 ist insgesamt ein
Anstieg der vollstationdren Hospitalisationsrate
der Herzrhythmusstérungen um 11,7 % (2017:
12,5 %) feststellbar (Abbildung 4/3). Ein Anstieg
ist in allen Altersgruppen —mit Ausnahme der
unter 15- und unter 45-Jahrigen — zu verzeichnen.
2018 sank die vollstationdre Hospitalisationsrate
in der sehr kleinen Altersgruppe der 15- bis unter
45-Jahrigen um 0,6 % (2017: +2,1 %) von 93 auf 92.
In der Altersgruppe der 45- bis unter 65-Jdhrigen
erhohte sich die vollstationdre Hospitalisationsrate
um 13,5% (2017:13,5%) von 431 auf 489 (2017: 489),
inder Altersgruppe der 65- bis unter 75-Jahrigen von
1.428 auf 1.445(2017:1.467), was einem Anstieg um
11%(2017:2,7 %) entspricht, undin der Altersgruppe
der ab 75-Jahrigen um 8,0% (2017: 9,2 %) von 2.017
auf 2.179 (2017: 2.204).



Entwicklung der stationdren Morbiditit der Herzrhythmusstérungen nach Alter
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Abb. 4/3: Entwicklung der vollstationdren Hospitalisationsrate der Herzrhythmusstorungen fiir das Jahr 2011 und 2018

4.3 Herzrhythmusstérungen: Mortalitat

4.3.1 Herzrhythmusstérungen:
Entwicklung der Sterbeziffer nach
Geschlecht von 2011 bis 2018

Die alters- und geschlechtsstandardisierte Sterbeziffer
mittlere Sterbeziffer fur Herzrhythmusstérungen
schwankt Gber die Jahre seit 2011 um 30 Gestorbene
pro 100.000. Bei Frauenist die Sterbeziffer héher als
bei M&nnern und hat aktuell mit 38,6 den héchsten

Entwicklung der Sterbeziffer der Herzrhythmusstérungen
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Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.
Abb. 4/4: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer der Herzrhythmusstérungen in Deutschland von
2011 bis 2018 nach Geschlecht.
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Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer nach Geschlecht

gesamt mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich
2000* 16.891 7.197 9.694 25,9 24,2 27,5
2011* 23.677 9.080 14.597 29,5 23,2 35,5
2012 25.203 9.848 15.355 30,5 24,2 36,4
2013 26.208 10.353 15.855 30,9 24,5 36,9
2014 25.774 10.154 15.620 29,5 23,0 35,6
2015 28.425 11.132 17.293 31,5 24,3 38,4
2016 26.603 10.648 15.955 28,7 22,4 34,7
2017 29.369 11.605 17.764 30,9 23,4 37,9
2018 30.208 11.961 18.247 31,1 23,3 38,6

*2000 Bevolkerung auf Grundlage des Zensus 1987, ab 2011 Bevélkerung auf Grundlage des Zensus 2011

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 4/1: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer der Herzrhythmusstorungen in Deutschland fiir das

Jahr 2000 sowie fiir die Jahre 2011 bis 2018

Werterreicht. Bei Mdannern liegt der aktuelle Wert bei
23,3 und bleibt damit Gber die Jahrein unveranderter

GréBenordnung.

Die alters- und geschlechtsstandardisierte Sterbeziffer
der Herzrhythmusstérungenin Deutschlandist 2018
gegenlber dem Vorjahr erneut gering gestiegen:
von 30,9 auf 31,1. Auch bei den Frauen stieg die
Sterbeziffer von 37,9 (2017) auf 38,6 (2018). Bei
den Mannern blieb die Sterbeziffer 2018 mit 23,3
im Prinzip konstant (2017: 23,4) (Abbildung 4/4 und
Tabelle 4/1).
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4.4 Elektrophysiologische
Untersuchungen und Ablationen

Die allgemeine Entwicklung einer progredienten
Morbiditatsziffer fir Herzrhythmusstérungen
spiegelt sich auch in der Erhebung der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie (DGK) zur Anzahl der
elektrophysiologischen Untersuchungen (EPU) und
Ablationen wider. Eine Schwierigkeit stellt hier die
genaue Definition dessen dar, was als elektrophysio-
logische Untersuchung gezdahlt wird. Entsprechend
vorsichtig sind die Resultate zu bewerten. Die Zahlen
ermoglichen einen Vergleich zum Vorjahr. Bei den
EPU ist ein Anstieg der Haufigkeit zu verzeichnen.

4.4.1 Elektrophysiologische
Untersuchungen

4.4.1.1 Hochrechnung EPU far 2018

Nach einer Hochrechnung aus der DGK-Erhebung
fur elektrophysiologische Untersuchungen wur-
denim Jahr 2018 in Deutschland 93.115 (2017:
84.043) elektrophysiologische Untersuchungen

vorgenommen (Tabelle 4/2). Hierbei handelt es



Zahl der elektrophysiologischen Untersuchungen in Deutschland - Hochrechnung 2018

Fallzahl insgesamt erfasst 53.790 71.429 75.598
Falle/Einrichtung Mittelwert 139 181 193
Falle/Einrichtung Minimum 0 0 0
Falle/Einrichtung Maximum 1.974 2.024 2.090
Zahl der Einrichtungen mit Angabe zu EPU 387 395 391
Hochrechnung Deutschland 69.703 84.043 93.115
Trend von 2017 nach 2018 10,79 %

Darstellung auf Grundlage von Ergebnissen der DGK-Umfragen 2016, 2017 und 2018
Tab. 4/2: Hochrechnung elektrophysiologische Untersuchungen fiir 2016, 2017 und 2018

sich um einen Anstieg von 10,8 % von einem Jahr
auf das andere. Es ist — wie schon in den vergan-
genen Jahren —weiterhin ein Trend hinsichtlich
einer Zunahme der durchgefihrten Prozeduren zu
sehen. Da die Abfrage nach EPU im diesjahrigen
Erhebungsbogen durch zusatzliche Fragen prazisiert
wurde, verbietet sich jedoch ein direkter Vergleich
der aktuellen Zahlen mit denen aus dem Vorjahr.
Im Jahr 2018 haben 391 von 591 Einrichtungen die
Fragen zur elektrophysiologischen Untersuchung
beantwortet. Davon haben 245 Einrichtungen im
Jahr 2018 mindestens eine EPU durchgefihrt. Der
Mittelwert der gemeldeten Fdlle lag bei 193 pro
Einrichtung.

4.4.1.2 Methodik der EPU-Hochrechnung
Far Einrichtungen, die an der Erhebung 2018 teil-
nahmen und deren EPU-Anzahl bekannt war, wurde
der gemeldete Wert eingesetzt. Fur Einrichtungen,
die im Jahr 2018 keine Daten geliefert, aber an der
Erhebung 2017 teilgenommen hatten, wurde jeweils
der Wert aus der Erhebung 2017 in die Hochrechnung
eingestellt. Fur nicht-teilnehmende Krankenhduser,
fur die auch keine Werte aus den Vorjahren vorlagen,
wurde anhand der Referenzdatenbank des G-BA die
Anzahl der EPU-Fdlle 2017 ermittelt, undin das Ranking

fur die Hochrechnung eingesetzt. Unscharfen kénnen
dadurch entstanden sein, dass bei der Datenerhebung
eine strikte Trennung zwischen rein diagnostischer
und komplexer EPU nicht ermittelt wurde.

4.4.1.3 Diagnostische Mappings -
Datenbasis

Unter den 410 Einrichtungen, die an der DGK-
Umfrage teilnahmen, waren 242 Einrichtungen, die
kardiale Mappings durchfihren. 187 Einrichtungen
nannten genaue Zahlen fir diagnostische Mappings
insgesamt, fur diagnostische Mappings bei Tachy-
kardie, fir diagnostische Mappings ohne Ablation,
fur diagnostische Mappings bei Vorhofflattern und
fur diagnostische Mappings bei Vorhofflimmern.

Die Abbildung 4/5 zeigt die Haufigkeit von Map-
pings in Verbindung mit einer Indikation fur diese
diagnostische MaBnahme. Es zeigt sich insgesamt
eine hohe Varianz. Wenige Einrichtungen haben hohe
Leistungszahlen. Eine Mehrheit der Einrichtungen
erbringt diese Leistung in unterdurchschnittlichem
Maf. Basis gibt hier die Zahl der an der Umfrage
teilnehmenden Einrichtungen an, die eine exakte
Angabe zur Anzahl der jeweiligen kardialen Mappings

machen konnten.
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Diagnostische Mappings nach Indikationen
Basis: 187 Einrichtungen

45.897
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Mapping bei Moptping bei
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kardiales Mapping
insgesamt

diagnostisches
kardiales Mapping
ohne Ablation

diagnostisches
Mapping bei

Tachykardie Vorhofflattern Vorhotflimmern

Diagnostische Mappings

Darstellung auf Grundlage von Ergebnissen der DGK-Umfrage 2018
Abb. 4/5: Fallzahlen diagnostischer Mappings nach Indikationen fiir das Jahr 2018

Zahl der Ablationen in Deutschland - Hochrechnung 2018

Ablationen 2017 Ablationen 2018

Fallzahlinsgesamt erfasst 72.548 73.975
Falle/Einrichtung Mittelwert 183 294
Falle/Einrichtung Minimum 0 0
Falle/Einrichtung Maximum 2.300 2.088
Zahl der Einrichtungen mit Angabe zu ABL 396 391
Hochrechnung Deutschland 87.569 92.220
Trend von 2017 nach 2018 5,31%

Darstellung auf Grundlage von Ergebnissen der DGK-Umfragen 2017 und 2018.
Tab. 4/3: Hochrechnung zu Ablationen aus den Jahren 2017 und 2018

4.4.2 Kathetergefihrte Ablationen von
Herzrhythmusstoérungen

In Verbindung mit dem Anstieg der Zahl von Herz-
rhythmusstorungen ist auch bei den Ablationen
ein Anstieg in der Haufigkeit der Prozeduren in
Deutschland festzustellen (Tabelle 4/3).
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4.4.2.1 Hochrechnung Ablationen

far 2018

410 von 590 Einrichtungen haben fur die DGK-
Umfrage 2018 die Fragen zu Ablationen beantwortet;
davon konnten 391 giltige Werte angeben. 237
Einrichtungen habenim Jahr 2018 mindestens eine
Ablation durchgefihrt. Der Hochrechnung zufolge
sind in Deutschland im Jahr 2018 insgesamt 92.220
(2017: 87.569) Ablationen erfolgt. Dies entspricht



einer Zunahme um 5,3 % vom Jahr 2017 auf das
Jahr 2018.

4.4.2.2 Methodik der Ablationen-
Hochrechnung

Far Einrichtungen, die an der Erhebung 2018 teil-
nahmen und deren Fallzahl an Ablationen bekannt
war, wurde der gemeldete Wert eingesetzt. Fur
Einrichtungen, die 2018 keine Daten lieferten, aber
ander Erhebung 2017 teilgenommen hatten, wurde
der Wert aus der Erhebung 2017 in die Hochrechnung
eingestellt. Fur Krankenhduser, fur die weder fur
2017 noch 2018 ein Wert vorlag, wurde der Wert
von 2017 aus der aus der Referenzdatenbank des
G-BA eingesetzt.

4.4.2.3 Einordnung

Durch viele Innovationen und ein besseres Ver-
stdndnis der Genese von Herzrhythmusstérungen
kam es in den vergangenen Jahren im Bereich der
kathetergefihrten Ablation zu einer Verschiebung
der Art der behandelten Herzrhythmusstérung.
Folgender Trend ist erkennbar: Es werden vermehrt
komplexe Herzrhythmusstérungen behandelt. Vor
zehn bis 15 Jahren war die ablative Therapie noch
auf supraventrikulare Tachykardien beschrankt.
Komplexe Ablationsbehandlungen waren einigen
spezialisierten Zentren vorbehalten. Inzwischen
werden haufiger komplexe linksatriale Prozeduren,
wie die Vorhofflimmer-Ablation, oder auch Ablationen
ventrikuldrer Tachykardien durchgefihrt. Dieser Trend
ist aus den vorliegenden Daten nicht genau ersichtlich,
daeine Aufsummierung aller Prozeduren erfolgtist.
Eine weitergehende Analyse hinsichtlich der Ablations-

zentreninnerhalb Deutschlands scheint notwendig,
um in Zukunft eine Aussage Uber Verdnderungen
in der Versorgung treffen zu kénnen. Dazu misste
eine tiefergehende Spezifizierung hinsichtlich der
vorgenommenen Prozeduren erfolgen. Nur dann kann
beurteilt werden, ob eine addquate flachendeckende
Versorgung fir den Bereich Herzrhythmusstérungen —
vor allem hinsichtlich komplexer lebensbedrohlicher

Herzrhythmusstorungen — gewdhrleistet ist.

4.4.2.4 Ablationen je Einrichtung

Beieiner Sortierung der Anzahl von Ablationen je
Zentrum in Gruppen von finfzig zeigt sich, dass
mehr als die Halfte der Einrichtungen mehr als
150 Ablationen im Jahr vornehmen (Abbildung
4/6). 27,0 % haben weniger als 101 Fdlle. Es gibt
aber auch Zentren mit groBen Fallzahlen. Sieben
Einrichtungen, die an der Erhebung teilnahmen,
fihren mehr als 1.000 Ablationen jahrlich durch.

4.4.2.5 Ablationsmethoden

Zur Ablation werden verschiedene Methoden genutzt.
Am verbreitetsten ist die Radiofrequenzablation,
gefolgt von Kryoablation und anderen Verfahren
(Tabelle 4/4). Die Therapie des Vorhofflimmerns
bildet in den meisten rhythmologischen Zent-
ren den Schwerpunkt ablativer Therapien von
Herzrhythmusstorungen. Erfahrene Untersucher
konnten in der ,Fire and lce"-Studie zeigen, dass
der Kryoballon gegentber der Radiofrequenz-
stromablation bezuglich der Akuteffektivitat, des
Sicherheitsprofils und der klinischen Erfolgsraten
bei Patienten mit paroxysmalem Vorhofflimmern
nicht unterlegen ist.®?
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Verteilung der Einrichtungen nach Anzahl der Ablationen
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Darstellung auf Grundlage von Ergebnissen der DGK-Umfrage 2018.

Abb. 4/6: Anteil der Einrichtungen nach Ablationsanzahl (50er-Gruppen) aus dem Jahr 2018

Art der Ablationen und deren Haufigkeit

Anzabhl Einrichtungen

% der Einrichtungen, die Ablationen

durchfiihren
2017 2018 2017 2018
Radiofrequenzablationen 240 232 97,6% 97,9%
Kryoablation 173 184 70,3% 77,6%
Ultraschallablation 1 5 0,4% 2,1%
andere Verfahren 33 33 13,4% 9,7%

Darstellung auf Grundlage von Ergebnissen der DGK-Umfrage 2018

Tab. 4/4: Haufigkeit der in der Herzrhythmusbehandlung eingesetzten Ablationsverfahren im Jahr 2018

4.5 Elektrophysiologische Chirurgie

4.5.1 Chirurgische Vorhofflimmer-
Ablation

Die zusatzliche Behandlung des Vorhofflimmerns
im Rahmen herzchirurgischer Eingriffe wird von den
entsprechenden Fachgesellschaften empfohlen. 2018
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wurden deutschlandweit 4635 Ablationen durchge-
fuhrtund damit bei etwa 5% der herzchirurgischen
Eingriffe ein bekanntes Vorhofflimmern mittherapiert.
Dabeiwurde bei 59 % Radiofrequenz- und bei 37 %
Kryoenergie eingesetzt.

Seit 2017 werden Daten zur chirurgischen Ablation im
Deutschen Herzchirurgischen Vorhofflimmer Register



Ablation in Kombination mit herzchirurgischen Eingriffen
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Darstellung auf der Grundlage der DGTHG Leistungsstatistik und des CASE-AF Registers der Stiftung Institut fur Herzinfarktforschung.

Abb. 4/7: Verteilung der herzchirurgischen Primireingriffe mit zusatzlicher Vorhofflimmer-Ablation. Bei der Erfassung waren

Mehrfachnennungen moglich.

(CASE-AF) unter Schirmherrschaft des Instituts fur
Herzinfarktforschung erfasst. Darin wurden bisher
1000 Patienten eingeschlossen, 10 % davon erhielten
eine chirurgische Ablation ohne weitere Behandlung

einer strukturellen Herzerkrankung.

4.5.1.1 Ablation in Kombination mit
anderen herzchirurgischen Eingriffen

Bei 55,5% wurde ein paroxysmales, bei 28,8 % ein
persistierendes und bei 21,2 % ein langanhaltend
persistierendes Vorhofflimmern behandelt. Der
linke Vorhof war mit 49 + 10 mm in diesem herzchi-
rurgischen Kollektiv bereits dilatiert. Die fihrende
kardiale Grunderkrankung war bei einem Drittel der
Patienten eine koronare Herzerkrankung und bei
63,0% ein Klappenvitium, wobei hier Mitralklap-
penerkrankungen mit 45,8 % dominierten (Abb. 4/7).
63,1 % der Patienten zeigten neben Beschwerden
ihrer kardialen Grunderkrankung auch typische
vorhofflimmern-assoziierte Symptome. Nur jeder 5.
Patient (19 %) war diesbezlglich in EHRA-Klasse |
und damit beschwerdefrei. Eine begleitende Herzin-
suffizienz bestand beifast der Halfte der Patienten

(48,2 %). Trotz einer antikoagulativen Therapie von
86,5% der Patienten zeigte sich noch bei 6,5% ein
linksatrialer Thrombus.

87 2% der Falle wurden ausschlieBlich linksatrial
abladiert. Bei 12,8 % wurden rechtsatriale Lasionen
ergdanzt. Nur 7,9 % der Patienten erhielten das
komplette biatriale Cox-Maze IV Lesion-Set.

Das linke Herzohr wurde bei 85,6 % der Prozeduren
adressiert. Dabei zeigte sich in der transésophage-
alen Echokardiographie-Kontrolle ein erfolgreicher
Vorhofohr-Verschluss bei 98,4 %.

Die Mortalitats- und MACCE-Raten (Major Adverse
Cardiac and Cerebrovascular Events) wahrend des
stationdren Aufenthalts lagen fur Eingriffe mit
zusatzlicher Ablation bei 2,5 % beziehungsweise
4,3% (bei einem durchschnittlichen EuroSCORE
Il von 4.7 + 7.4). Sie waren damit nicht erhoht im
Vergleich mit den Leistungszahlen 2018 der Deutschen
Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

fur ahnliche herzchirurgische Prozeduren ohne
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Komplikationen bei herzchirurgischen Eingriffen

Myokardinfarkt 0,6
Schlaganfall 1,5
Nachblutung 2,8
Re-Thorakotomie 5,7
Tiefe sternale Wundinfektion 0,9
Perikarderguss 4,2
AV-Block I11° 4,3
Reanimation 2,2
Ventrikulare Tachykardie 0,7
Hamato-/Pneumothorax 3,1
Sinusarrest 1,4
Respiratorische Insuffizienz / Pneumonie 2,7
Low Cardiac Output 1,1
Postoperative Niereninsuffizienz/Dialyse 2,6

Darstellung auf der Grundlage der DGTHG Lesitungsstatistik und des
CASE-AF Registers der Stiftung Institut fur Herzinfarktforschung.

Tabelle 4/5: Komplikationen bei herzchirurgischen Eingriffen
mit zusétzlicher Ablation mit Auftreten > 0,1%

Ablation (durchschnittliche Mortalitat: 5,1 %).
Die Haufigkeiten perioperativer Komplikationen
der Eingriffe sind in Tabelle 4/5 dargestellt. Die
Rate an postoperativen Herzschrittmacher-
Neuimplantationen lag bei 5,8 % (AV-Block I11°
4,3%, Sinusarrest 1,4 %).

4.5.1.2 Chirurgische Stand-Alone
Ablation von Vorhofflimmern

Bei Patienten ohne weitere strukturelle Herzer-
krankung lag zu 84,0 % ein persistierendes oder

langanhaltend persistierendes Vorhofflimmern vor.
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Die durchschnittliche linke VorhofgréBe lag bei 45 +
11 mm. Vorhofflimmern-assoziierte Symptome nach
EHRA-Klassifikation zeigten 97,0 % der Patienten,
37,5% warenin NYHA-Klasse lll oder IV. Bei 66,0%
waren bereits 2 + 1 Katheterablationen erfolglos
geblieben. Thrombembolische Ereignisse in der
Vorgeschichte hatten 17,0 % der Patienten, 9,0%

hatten bereits einen Schlaganfall erlitten.

Bei 93,9% der Falle wurde die Ablation am schlagenden
Herzen epikardial mit bipolarer Radiofrequenzenergie
durchgefihrt und bestand zu 98,5 % aus einer Isolation
der Pulmonalvenen und der linken Vorhofhinter-
wand. Bei 23,1 % wurde zusatzlich eine linksatriale
Isthmuslinie abladiert, rechtsatriale Ablationslinien
wurden bei 10,3 % erganzt. Bei 7,1 % der Patienten
erfolgte eine endokardiale Ablation mit Kryoenergie

unter Einsatz der Herz-Lungenmaschine.

Der Zugangsweg erfolgte zu 70,4 % der Falle
endoskopisch, zu 20,4 % Uber eine rechte antero-
laterale Minithorakotomie und bei 9,2% Uber
eine Sternotomie. Das linke Vorhofohr wurde bei
87 % der Falle adressiert. Dabei konnte in der
transésophagealen Echokardiographie-Kontrolle
ein erfolgreicher Vorhofohrverschluss zu 100 %

bestatigt werden.

Die MACCE-Rate lag bei 1,0 %, die Mortalitat des
Eingriffes bei 0%. Bei 2 % war eine Herzschrittmacher-
Neuimplantation notwendig. Diese erfolgtein allen
Fallen aufgrund eines demaskierten Sick-Sinus-

Syndromes.



4.6 Herzrhythmusstérungen: Therapie
mit kardialen Rhythmusimplantaten

Die Therapie mit (kardialen) Rhythmusimplantaten
gehort — abgesehen von der medikamentosen,
chirurgischen oder interventionellen Therapie — zu
den Saulen der Behandlung von Patienten mit
Herzrhythmusstorungen. Seit vielen Jahren sind ganz
unterschiedliche Therapiesysteme wie Herzschritt-
macher, implantierbare Kardioverter/Defibrillatoren
(ICD) oder kardiale Resynchronisationssysteme
(CRT) etabliert. Sie werden als aktive kardiale
Rhythmusimplantate, im anglo-amerikanischen
Sprachgebrauch auch als ,cardiac implantable

electronic devices" (CIED) bezeichnet.
4.6.1 Datenbasis

Grundlage der Zahlen und Daten sind:

1. Ergebnisse der externen Qualitatssicherung, die
vom Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) veréffentlichten
Ergebnisse der externen Qualitatssicherung'®

2. die Leistungsstatistik der Deutschen Gesellschaft
fur Thorax-, Herz- und GefalBchirurgie (DGTHG)
fur das Jahr 2018" sowie

3. die Ergebnisse der Register aus Schweden'” und
der Schweiz'?, die momentan als einzige Register
auBerhalb Deutschlands belastbare Zahlen

publizieren. Sie wurden fur den internationalen

Vergleich herangezogen.

Da bei der externen vergleichenden Qualitatssi-
cherung nach §136 SGB V bislang nur die Daten
aus der stationdren Behandlung erfasst werden,
kann zu den Daten aus der ambulanten Versorgung
keine Aussage gemacht werden. Dadurch kénnen
etwa 10% der Eingriffe bei Patienten, die kardiale
Rhythmusimplantate erhalten, nicht erfasst werden.
Fur das Jahr 2018 konnten Uberdies einige Daten
vom IQTIG nicht zur Verfigung gestellt werden, so
dassder Leser nicht so umfanglich informiert werden
kann wie in den Jahren zuvor. Es ist zu hoffen, dass

dies eine Ausnahme bleiben kann.
4.6.2 Operationszahlen 2018

Im Jahr 2018 wurden in Deutschland im Rahmen
der stationdren Versorgung von Patienten
145197 Operationen mit kardialen Rhythmus-
implantaten durchgefihrt. Von 2017 auf 2018
hat die Zahl der Operationen fur implantierbare
Kardioverter/Defibrillatoren (ICD) um 2.508, die
Zahl der Herzschrittmacher-Eingriffe um 3.331
abgenommen. Der zahlenmd&Bie Rickgang ist
besonders ausgepragt bei den Neuimplantationen
zu beobachten. Weitere Details sind Tabelle 4/6

zu entnehmen.

Operationen mit Herzschrittmachern/ICD in Deutschland insgesamt

Avidesingris | G AN el Dok | Al Al S
(Durchschnitt)* (Durchschnitt)*
Neuimplantationen 75.516 1.084 70 23.698 767 31
Aggregatwechsel 16.068 916 18 10.764 694 16
Revisionen 10.965 891 12 8.186 618 13
Summe 102.549 42.648

* Anzahl aller Klinikstandorte.

Darstellung auf Grundlage von Daten des IQTIG

Tab. 4/6: In Deutschland insgesamt im Jahr 2018 durchgefithrte Operationen bei Herzschrittmachern und implantierbaren Kardio-

vertern/Defibrillatoren (ICD)!
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Unverdndert stellt der plotzliche Herztod auf dem
Boden von ventrikuldren Herzrhythmusstérungen eine
der haufigsten Todesursachenin Industrienationen dar.
In der Sekundarpravention des plotzlichen Herztodes
ist die Defibrillator-Therapie etablierter Standard.
Die aktuelle europaische Leitlinie'*betont allerdings
unter,gapsin evidence", dass diese auf randomisierten
Studien basieren, die mehrals 10 Jahre zurtckliegen.
Es muss deshalb kritisch hinterfragt werden, ob diese
Daten auf heutige Patienten tGbertragbar sind. Die
Mehrzahl der Defibrillatoren in Deutschland (ca.
60%) wird aus primdarprophylaktischer Indikation
implantiert. Neuere Studien zeigen aber, dass
insbesondere bei nicht-ischémischer Kardiomyo-
pathie das Risiko eines plotzlichen Herztodes in
den vergangenen Jahren zumindest bei einem Teil
der Patienten Uberschatzt wurde und der Nutzen
der Defibrillator-Therapie nicht so ausgepragt
ist, wie dies in der Vergangenheit angenommen
wurde.’™ ¢ Das Risiko eines plotzlichen Herztodes
hat insbesondere bei Patienten mit Herzinsuffizienz
und verminderter linksventrikuldarer Ejektionsfraktion

in den vergangenen Jahren abgenommen.

Bei Tabelle 4/6 fallt wie in den Jahren zuvor auf, dass
im Verhdltnis zu den Neuimplantationen die jeweilige
Zahl der Revisionsoperationen hoch ist, wobei dies
insbesondere fur die ICDs zutrifft. Weiter zeigt sich,
dass die durchschnittlich pro Klinik durchgefihrte
Zahlan Operationen nur bei den Herzschrittmachern
eine Operation pro Woche Ubersteigt.

Nach wie vorist die Neuimplantationsrate pro 1 Mio.
Einwohner sowohl bei den Herzschrittmachern als
auch beiden ICDin Deutschland erheblichhéher alsin
Schweden'>und in der Schweiz'®. Sowohlin Schweden
als auch in der Schweiz nehmen die Implantations-
zahlen aber im Gegensatz zu Deutschland noch
weiter zu. Der Unterschied zwischen den Landern
bleibt nahezu unverandert, was sich weiterhin weder
durch unterschiedliche demographische Bevolke-
rungsstrukturen, noch durch ein unterschiedliches
6konomisches Leistungsvermogen der jeweiligen

Lander begrinden lasst.

102 | Deutscher Herzbericht 2019

4.6.3 Indikationen zur Herzschritt-
macher- und ICD-Therapie

Die Leitlinientreue bei der Indikationsstellung
zeigt Abbildung 4/8. Bei den Herzschrittma-
chern und bei den ICD betragt diese Uber
90% (92,8% bzw. 92,1 %). Bei der Auswahl der
Herzschrittmacher- und ICD-Systeme liegen die
Zahlen fur die Leitlinienadhdrenz noch héher:
Hier wurden bei 98,6 % (Herzschrittmacher) bzw.
96,5% (ICD) der Falle die Leitlinien zur Systemauswahl
bertcksichtigt.

4.6.3.71 Indikationen zur Schrittmacher-
therapie

Die Indikationen zur Herzschrittmachertherapie
umfassenim Wesentlichen die drei groBen Indika-
tionsblocke Sinusknotenerkrankungen (SSS - Sick
Sinus Syndrom), hohergradige AV-Blockierungen
(AV-Block) sowie Bradykardien bei Vorhofflimmern
(AF + Brady). Die Haufigkeitsverteilung ist seit
Jahren relativ konstant; es lassen sich allerdings
Uber die vergangenen Jahre eine gewisse Zunah-
me der hohergradigen AV-Blockierungen und
eine kontinuierliche Abnahme des bradykarden
Vorhofflimmerns und seit drei Jahren auch der
Sinusknotenerkrankung erkennen (siehe Abbil-
dung 4/9). Im internationalen Vergleich mit den
Ergebnissen aus Schweden und der Schweiz zeigt
sich eine mit Deutschland vergleichbare Verteilung
der Haufigkeit von Herzrhythmusstérungenin der

Allgemeinbevolkerung.

4.6.3.2 Indikationen zur ICD-Therapie

Patienten, die einen ICD bendtigen, haben im
Wesentlichen zwei Ubergeordnete Indikationen
far die Implantation, nadmlich entweder eine
primdarprdventive Indikation bei Vorliegen einer
Hochrisikokonstellation fur das Auftreten lebens-
bedrohlicher oder lebensbeendender ventrikuldrer
Herzrhythmusstérungen ohne bisher nachweisbare
anhaltende tachykarde Rhythmusstérungen oder
eine sekunddrprdventive Indikation nach Auftreten

lebensbedrohlicher Kammertachykardien."



Leitliniengerechte Indikation
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Darstellung auf Grundlage von Daten des Deutschen Herzschrittmacher-Registers, der Bundesauswertung des aQua - Institut fir angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (aQua-Institut GmbH) und IQTIG.

Abb. 4/8: Qualitdt der Indikationsstellung bei Anteil der Neuimplantation von Herzschrittmachern und ICD
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(AV-Block=atrio-ventrikulare Uberleitungsstérungen Grad Il und héher, SSS=Sinusknotenerkrankung, AF+Brady=Bradykardie bei permanen-
tem Vorhofflimmern).

Darstellung auf Grundlage von Daten des Deutschen Herzschrittmacher-Registers und der Bundesauswertung der aQua-Institut GmbH und
des IQTIG

Abb. 4/9: Relative Haufigkeit der verschiedenen bradykarden Rhythmusstérungen, die in den letzten 8 Jahren von 2011 und 2018 in
Deutschland zur Implantation von Herzschrittmachern fithrten. Ab dem Jahr 2016 wird auch der AV-Block Grad I mit aufgefiihrt.

4. Herzrhythmusstérungen | 103



Indikationen zur Defibrillator-Implantation — 2011 bis 2018
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* Infolge veranderter Dokumentation ergibt die Summe von Primar- und Sekunddrpravention nicht mehr 100%.

Darstellung auf Grundlage von Daten des Deutschen Herzschrittmacher-Registers und der Bundesauswertung der aQua-Institut GmbH

und des IQTIG

Abb. 4/10: Relative Haufigkeit der Indikationen, die in den letzten 8 Jahren in Deutschland zur Implantation von ICD fiihrten.

Wie Abbildung 4/10 zeigt, waren die Indikationen
Uberdie Jahreinihrer Haufigkeitsverteilung stabil,
2018 ist allerdings ein deutlicher Rickgang der
primdrprophylaktischen ICD-Implantationen zu
verzeichnen, der eine wesentliche Ursache fir den
Rickgangder ICD-Neuimplantationen sein durfte
(siehe 4.6.2). Beim Vergleich mit den Ergebnissen
aus Schweden' und der Schweiz'® zeigten sich im
Jahr 2018 kaum Unterschiede, dain beiden Landern
eindeutig mehr ICD zur Primarprdvention, 67,4 %
(2017:66,8%) in Schweden und 65,4 % (2017: 68,3 %)
in der Schweiz als zur Sekunddrpravention, 32,6 %
(2017:33,2%) in Schweden und 34,6% (2017: 31,7 %)

in der Schweiz, implantiert wurden.
4.6.4 Operationsdaten

4.6.4.1 Vendser Zugangsweg fur den
Sondenvorschub

Die Vena cephalicaist der klassische Zugangsweg
fur den Sondenvorschub ins Herz, erfordert aber
Grundkenntnissein chirurgischer Préparationstechnik.
Der alternative Zugangsweg Uber eine Punktion

der Vena subclavia setzt demgegeniber so gut wie
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keine chirurgischen Kenntnisse voraus und erfordert
zumeist weniger Zeit bis zum erfolgreichen Son-
denvorschub, ist aber mit einer signifikant héheren
Komplikationsrate belastet.!”” Daher wurde der vom
Deutschen Herzschrittmacher- und Defibrillator-
Register beobachtete kontinuierliche Rickgang
bei der Verwendung der Vena cephalica von den
Experten als verbesserungswiirdig angesehen. Umso
erfreulicher war daher die Beobachtung, dass im
Jahre 2017 gemdaB Qualitdtsreport 2017 erstmals
seit Beginn der Datenerfassung 2004 eine Zunahme
der Verwendung der Vena cephalica sowohl beider
Implantation von Herzschrittmachern (39,9 % in
2017 vs. 39,5% in 2016) als auch von ICDs (35,3%
in 2017 vs. 33,9 % in 2016) zu verzeichnen war. Die
Haufigkeit der Punktion der Vena subclavia nahm
infolgedessen ab, und zwar von 64,3 % in 2016
auf 63,7 % in 2017 bei Herzschrittmachern und
von 69,7 % auf 67,1 % bei den ICDs. Fur das Jahr
2018 konnten die entsprechenden Ergebnisse vom
IQTIG nicht zur Verfigung gestellt werden. Aus
den vorhandenen Daten kann jedoch abgeleitet
werden, dass sich die 2017 beobachtete Tendenz
auch 2018 fortgesetzt hat.



4.6.5 Komplikationen

Die Komplikationen der Herzschrittmacher- und
|ICD- Therapie lassen sich in der Praxis grob in vier

groB3e Gruppen einteilen:

1. prozedurale Komplikationen, die wahrend des gleichen
stationdaren Aufenthalts diagnostiziert werden;
hierzu zahlen zum Beispiel Taschenhdmatome,
Pneumothoraces und frihe Sondendislokationen,

2. prozedurale Komplikationen, die erst nach der
Entlassung, aberinnerhalb des ersten Jahres nach
der Operation diagnostiziert werden; hierzu zghlen
vor allem Sondenprobleme und Infektionen,

3. Komplikationen, die ohne erkennbare Ursache
in groBem zeitlichen Abstand zur vorherigen
Operation auftreten, und

4. Komplikationen, die durch schicksalhafte oder
konstruktionsbedingte Dysfunktionen von
Aggregaten und Sonden bedingt sind.

Die 1. Gruppe lasst sich relativ einfach durch
die Ergebnisse der externen Qualitétssicherung
identifizieren, die anderen Gruppen nicht, da die
Vorgaben fir die externe Qualitatssicherung eine
Zuordnung der Folgeeingriffe zu den Indexeingrif-
fen bislang nicht zulassen. In Tabelle 4/7 sind die
Resultate der 1. Gruppe aufgefihrt. Es zeigt sich,
wie in den Jahren zuvor, dass bei den Herzschritt-
machereingriffen die perioperativen Komplikationen
sowohl absolut als auch relativam haufigsten in der
Gruppe der Neuimplantationen beobachtet werden.
Bei den ICDs sind prozedurale Komplikationen
zahlenmaBig ebenfalls bei den Neuimplantationen
am haufigsten, wohingegen — bezogen auf die
Grundgesamtheit aller Eingriffe - Komplikationen
am hdufigsten bei den Revisionen auftreten. Aus
Sonderauswertungen fur die hdufigste prozedurale
Komplikation, die Sondendislokation, ist allerdings
bekannt, dass die Rate dieser Komplikation bei der
Neuimplantation deutlich héher liegt als durch die
momentane Form der Datenerfassung angegeben,
da die Nachbeobachtungszeit zu kurz ist. Es liegt

nahe zu vermuten, dass dies auch fur eine Reihe

Haufigkeit perioperativer Komplikationen

Neuimplantationen 1.868 413
(2,48%) (1,74 %)
Aggregatwechsel 27 19
(0,17 %) (0,18%)
Revisionen 203 79
(1,86%) (2,19%)

Darstellung auf Grundlage der Bundesauswertung des IQTIG

Tab. 4/7: Absolute und relative Haufigkeit von perioperativen
Komplikationen aufgeteilt nach Eingriffsklassen im Jahr 2018

weiterer Komplikationen zutrifft, so dass die Zahl an
prozeduralen Komplikationen bei Neuimplantationen
von kardialen Rhythmusimplantaten héher ist als
von der externen Qualitatssicherung erfasst. Auch
werden von der externen Qualitatssicherung nicht
zwingend alle Komplikationen erfasst, die in den
Tagen nach der Implantation auftreten, da diese

nicht explizit abgefragt werden.

Komplikationen, die der 4. Gruppe zuzuordnensind,
werden bislang nur unzureichend erfasst, bedurfen
aber einer besonderen Aufmerksamkeit, da nur frihe
Hinweise auf mogliche Dysfunktionen von Anteilen der
Herzschrittmacher- oder ICD-Systeme zur Verhinderung
von potentiell letalen Komplikationen hilfreich sind.
Esist vermutlich unvermeidbar, dass Dysfunktionen
von Aggregaten und Sonden auftreten. Der Umgang
mit diesen Problemen, insbesondere deren Erfassung,

bedarfdamit noch einer weiteren Standardisierung.
4.6.6 Zusammenfassung und Ausblick

In Deutschland wurdenim Jahre 2018 145197 Herz-
schrittmacher- und ICD-Operationen durchgefihrt.
Damitist die Neuimplantationsrate vermutlich eine der
hochsten der Welt. Der Trend aus den Jahren 2013 und
2015, in denen erstmals die Zahlan Neuimplantationen
von Herzschrittmachern nicht weiter angestiegen,
sondern leicht zuriickgegangen war, war 2018 erneut
zu beobachten. Die Neuimplantationsrate an ICD

nimmt seit 2016 kontinuierlich ab.
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Die Qualitat der Versorgung mit kardialen Rhyth-
musimplantaten hat in Deutschland weiterhin
ein hohes Niveau und kann sich mit den beiden
europdischen Nachbarn, die belastbare Daten
generieren, durchaus messen. Dennoch weist die seit
Jahren hohe Rate an Revisionsoperationen darauf
hin, dass Verbesserungsmaoglichkeiten nicht nur
vorhanden sind, sondern realisiert werden sollten.
Aus Sicht derjenigen, die eine méglichst vollstandige
Datenerfassung fur winschenswert halten, stellen
die zunehmende Streichung von Daten, die fur die
externe Qualitatssicherung erfasst werden, aber
auch die vollig fehlende Erfassung der ambulant
durchgefihrten Operationen bei Herzschrittmachern
und ICD im Sinne einer sektorenidbergreifenden
Qualitatssicherung relevante Probleme dar.

Die Zahlambulant erbrachter Leistungen wird in der
Zukunft weiter steigen, da im deutschen Gesund-
heitswesen zunehmend darauf gedréngt wird, dass
derartige Eingriffe, insbesondere die Aggregatwechsel,
ambulant durchgefihrt werden. Demgegeniberist
das Problem der fehlenden Langsschnittbetrachtung
inzwischen durch Einfihrung eines Follow-up-Verfahrens

einer Losung ndher gekommen.

Die haufigsten Komplikationen der Schrittmacher-
systeme sind unverdndert Sondendislokationen
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und Sondenbriche oder Isolationsdefekte. Daher
ist der Gedanke, auf Elektroden und die damit
verbundenen Probleme verzichten zu kénnen,
attraktiv. Dies hat zur Entwicklung sondenloser
Herzschrittmacher gefihrt. Diese waren bislang
nur als Einkammer-Systeme verfigbar und in ihrer
Einsatzmoglichkeit eingeschrankt. Vor kurzem
konnte aber gezeigt werden, dass es mit Hilfe der
im Ventrikel gewonnenen Akzelerometer-Daten
moglichist, Vorhofaktionen zuidentifizieren.'® Dies
wurde in der kirzlich publizierten MARVEL2-Studie
bestatigt.!”” Damit kénnte es in Zukunft moglich
sein, auch Patienten mit einem AV-Block mit einem
sondenlosen Ventrikelschrittmacher zu versorgen.
Kommerziell ist diese Funktion derzeit aber noch
nicht verfugbar.

Die Suche nach einer moglichst physiologischen
Therapieform geht weiter. Wahrend in den letzten
Jahren der Fokus eher auf der endokardialen
linksventrikularen Stimulation lag, hat er sich
inzwischen auf den Bereich der His-Bindel- oder
Linksschenkelstimulation verlagert.?® Welche
Bedeutung diese Innovationen in den ndchsten
Jahren bekommen, und ob sie etwa die kardiale
Resynchronisationstherapie oder die klassischen
DDD-Schrittmachersysteme verdrdngen werden,
bleibt noch abzuwarten.
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5 Herzinsuffizienz

Fiir die DGK: Prof. Dr. Norbert Frey (Kiel), Prof. Dr. Ulrich Laufs (Leipzig ), Prof. Dr. Matthias Pauschinger (Niirnberg);
tir die DGTHG: Prof. Dr. Jan Gummert (Bad Oeynhausen), Prof. Dr. Andreas Markewitz (Koblenz).

Die Gesamtzahl der wegen Herzinsuffizienz oder Herzschwéche in Krankenhédusern behan-
delten Patienten ist seit Jahren zunehmend, da die Héufigkeit der Erkrankung mit dem
Lebensalter ansteigt und die Diagnosestellung umfassender als frither erfolgt. Die seit
einigen Jahren riicklaufige Tendenz bei der Mortalitit, wie sie in den Sterbeziffern zum
Ausdruck kommt, hat sich im Berichtsjahr fortgesetzt. Dieses konnte ein erster Hinweis auf
eine verbesserte Behandlung der Herzinsuffizienz sein, einerseits durch eine bessere
Umsetzung der Leitlinien, andererseits durch neue Therapieoptionen, insbesondere der

Pharmakotherapie.

5.1 Herzinsuffizienz: Morbiditat und
Mortalitat

5.1.71 Herzinsuffizienz: Morbiditat

Die Erkrankungshdaufigkeit der Herzinsuffizienz, die
in den letzten Jahren stetig zugenommen hatte,
ist, wie die Abbildung 5/1 verdeutlicht, erstmalig
rucklaufig. Die Herzinsuffizienz (ICD 150) ist gemal3
den Angaben des Statistischen Bundesamtsim Jahr
2018 die inzwischen haufigste Einzeldiagnose von
vollstationdar behandelten Patienten.

Die hier berichtete alters- und geschlechtsstandardi-
sierte Hospitalisationsrate der stationdr versorgten
Patienten mit Herzinsuffizienz als Hauptdiagnose
istim Jahr 2018 mit 489 im Vergleich zum Jahr 2017
mit 508 pro 100.000 Einwohner um 1,9 % gesunken.
Der Rickgang betragt absolut 8.842 Patienten mit
Herzinsuffizienz im Vergleich zum Vorjahr.

5.7.1.1 Morbiditat der Herzinsuffizienz
nach Geschlecht von 2011 bis 2018

Bei der vollstationdren Hospitalisationsrate der
Herzinsuffizienz ist — nach einer Plateauphase -

Erkrankungshdufigkeit der Herzinsuffizienz - seit 2011
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Abb. 5/1: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten vollstationaren Hospitalisationsrate fiir Herzinsuffizienz im Jahr

2000 und in den Jahren 2011 bis 2018
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Alters- und geschlechtsstandardisierte vollstationdre Hospitalisationsrate der Herzinsuffizienz seit 2011
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Abb. 5/2: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten vollstationaren Hospitalisationsrate der Herzinsuflizienz im Jahr

2000 und in den Jahren 2011 bis 2018

erstmals ein Ruckgang festzustellen (Abbildung
5/2). Die altersstandardisierte vollstationdre
Hospitalisationsrate betrug 2018 fur die Frauen 503
(2017: 520) und fur die Manner 475 (2017: 495) pro
100.000 Einwohner. Von den fur die Analysen des
Herzberichtes ausgewdhlten Herzkrankheiten ist
die Herzinsuffizienz die Einzige, bei der die alters-
standardisierte vollstationdre Hospitalisationsrate
der Frauen seit dem Jahr 2000 merklich hoher lag
als die der Mdanner. Der Morbiditdtsunterschied
zwischen beiden Geschlechtern ist von 2004 bis
2017 immer geringer geworden und hat sich seit den
Jahren 2017 und 2018 wieder deutlich vergroBert.
Die vermuteten Ursachen dieser Entwicklung sind
heterogen: zunehmendes Lebensalter, Idngeres Leben
mit der kardialen Grundkrankheit und effektivere
Therapie.

5.1.1.2 Herzinsuffizienz: Morbiditat nach
Altersgruppen von 2011 bis 2018

Von 2011 auf 2018 ist insgesamt ein Anstieg der
vollstationdren Hospitalisationsrate der Herzin-
suffizienz um 16,0 % (2017: 18,6 %) feststellbar.

So stieg die vollstationare Hospitalisationsrate
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in der Altersgruppe der 45- bis unter 65-Jahrigen
um 11,5 % (2017: 13,6 %) von 163 auf 182, in der
Altersgruppe der 65- bis unter 75-Jahrigen ist sie
um 5,2 % (2017: 0,2 %) von 926 auf 878 gesunken,
und in der Altersgruppe der ab 75-J&hrigen um
5,4 % (2017: 7,9 %) von 3.335 auf 3.515 gestiegen
(Abbildung 5/3).

5.7.2 Herzinsuffizienz: Mortalitat

Wahrend die Zahl der Gestorbenen mit Todesursache
Herzinsuffizienz (ICD 150) nach kontinuierlichem Abfall
im vergangenen Jahrzehnt 2015 wieder auf 47.414
angestiegen war, ist sie im Jahr 2016 mit 40.334
deutlich gesunken (-14,9 %). Der Rickgang setzte sich
2017 mit 38.187 (-5.3 %) und 2018 mit 37.709 (-1.3 %)
fort. Von Experten werden als mogliche Ursachen des
Mortalitétsrickgangs desvergangenen Jahrzehnts
die Fortschritte in der Therapie genannt. Dazu
gehéren moéglicherweise die lebensverlangernden
Effekte der medikamentdsen Therapie sowie die
bessere Umsetzung der Leitlinienempfehlungen
zur Therapie in der Versorgung der Patienten mit

(chronisch systolischer) Herzinsuffizienz.



Veranderung der vollstationdaren Hospitalisationsrate der Herzinsuffizienz von 2011 auf 2018 nach
Altersgruppen
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Abb. 5/3: Verdnderung der vollstationdren Hospitalisationsrate der Herzinsuffizienz nach Altersgruppen in den Jahren 2011 und 2018

5.1.2.1 Herzinsuffizienz: Alters- und
geschlechtsstandardisierte Sterberate
nach Geschlecht von 2011 bis 2018

Nach dem Wert des Vorjahres von 39,4 ist die Sterbeziffer
im Jahr 2018 mit 38,2 auf den seit 2011 niedrigsten
Wert gefallen (-32,5 %). Die altersstandardisierte

Sterbeziffer der Manner war 2018 gegentber 2011
von 37,8 auf 26,3 zurlickgegangen, die der Frauen
von 74,5 auf 49,5 (Tabelle 5/1). Beiden Mannernist
die altersstandardisierte Sterberate 2018 gegentiber
dem Vorjahr von 27,5 auf 26,3 und bei den Frauen
von 50,8 auf 49,5 zuriickgegangen.

Alters- und geschlechtsstandardisierte Sterbeziffer der Herzinsuffizienz seit 2011 nach Geschlecht

Gestorbene je 100.000 Einwohner

Gestorbene absolut

gesamt mdnnlich weiblich gesamt mdnnlich weiblich
2011 45.428 14.807 30.621 56,6 37,8 74,5
2012 46.410 15.560 30.850 55,6 37,8 72,6
2013 45.815 15.842 29.973 53,4 36,9 69,0
2014 44.551 16.038 28.513 50,3 35,8 64,1
2015 47.414 17.619 29.795 51,9 37,8 65,3
2016 40.334 15.016 25.318 42,7 30,6 54,3
2017 38.187 14.069 24118 39,4 27,5 50,8
2018 37.709 13.974 23.735 38,2 26,3 49,5 ‘

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 5/1: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer der Herzinsuflizienz in Deutschland in den Jahren
2011 bis 2018
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Alters- und geschlechtsstandardisierte Sterbezifter der Herzinsuffizienz ab 2011
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Abb. 5/4: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer der Herzinsuffizienz in Deutschland im Jahr 2000

und in den Jahren 2011 bis 2018

Seit 2011 verringert sich die Sterbeziffer bei Herz-
insuffizienz, der Unterschied zwischen Frauen und
Mdannern (Abbildung 5/4) nimmt jedoch leicht zu
und betrug im Verhdaltnis Frauen/Mdénner im Jahr
20151,73 undim Jahr 2018 1,88. Trotz zunehmender
Morbiditat der Herzinsuffizienz hat sich die Uber-
lebensprognose langerfristig aber kontinuierlich
gebessert. Dies kann Uber die Zeit Folge einer

verbesserten Therapie sein.

5.1.3 Herzinsuffizienz: Entwicklung von
Morbiditdt und Mortalitat

5.1.3.1 Einordnung

Die Wahrscheinlichkeit eines Patienten im Verlauf
einer Herzinsuffizienz aufgrund einer Dekom-
pensation in eine Klinik aufgenommen werden zu
mussen, ist sehr hoch. Die Statistik der Diagnosen
von Krankenhausaufnahmen belegt, dass es einen
steilen Altersgradienten gibt (Tabelle 5/2). Etwa die
13-fache Zahl der Patienten ab 65 Jahren (2018:2.283
Patienten pro 100.000 Einwohner) wird im Vergleich

zu Patienten in einem Alter von 45 bis unter 65 Jahren
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(2018: 180 Patienten pro 100.000 Einwohner) wegen
Herzinsuffizienz in ein Krankenhaus aufgenommen.
Im Laufe der Jahre zeigt sich bei der Morbiditat eine
Zunahme altersspezifischer Fallzahlen.

Die Zahlen zu Mortalitdt und Morbiditat bieten kaum
Interpretationsmoglichkeiten. Sinkende Sterblichkeit
kann auch durch verbesserte Kodierung von der
Herzinsuffizienz zugrunde liegenden Erkrankungen
zustande kommen, wie etwa die der Herzklappen-
oder Rhythmuserkrankungen. Entscheidend fir
die Versorgung der Patienten mit Herzinsuffizienz
ist die nachstationdre Betreuung. Patienten, die
einen plotzlichen Herztod erleiden und zu Hause
sterben, werden in den Krankenhausstatistiken

nicht erfasst.



Krankenhausaufnahmen wegen Herzinsuffizienz nach Alter und Geschlecht

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Altersspezifische Fallzahl je 100.000 Einwohner

unter 15 Jahren 1 2 2 2 2 2 2 3
15 bis unter 45 Jahre 11 11 11 12 13 13 13 13
45 bis unter 65 Jahre 164 166 166 181 183 186 184 180
65 Jahre und alter 2.038 2.059 2.098 2.264 2.296 2.326 2.353 2.283
Alters- und geschlechtsstandardisierte Fallzahl je 100.000 Einwohner
insgesamt 473 470 473 504 505 507 508 489
mannlich 466 463 465 494 497 496 495 475
weiblich 480 477 479 514 513 518 520 503

Daten des Statistischen Bundesamtes (Gesundheitsberichterstattung des Bundes).

Tab. 5/2: Krankenhausaufnahmen von Patienten mit Herzinsuffizienz nach Alter und Geschlecht in den Jahren 2011 bis 2018

5.2 Herzinsuffizienz: Konservative
Therapie gemadfB Leitlinien

Die Erkldrungsansatze fur langfristige Verénderungen
von Morbiditét und Mortalitat der Herzinsuffizienz
erfordern ein Verstandnis fur die Entwicklungen in
Diagnostik und Therapie. So kann eine verbesserte
und gegebenenfalls frihere Diagnostik der Herzin-
suffizienz die Inzidenz erhéhen, wahrend umgekehrt

moderne Therapien die Mortalitat verringern.
5.2.7 Diagnostik der Herzinsuffizienz

In der Regel grindet der erste Verdacht auf eine
Herzinsuffizienz auf klinischen Symptomen wie einer
Belastungsdyspnoe, Leistungsknick und/oder dem
Auftreten von Wassereinlagerungen (,Odemen”).
Mittels Echokardiographie sollte bei Patienten mit
klinischem Verdacht auf Herzinsuffizienz die links-
ventrikuldre Ejektionsfraktion (EF) bestimmtwerden.
Diese dient auch zur Unterscheidung der verschiedenen
Formen der Herzinsuffizienz: HFrEF (heart failure with
reduced ejction fraction), HFpEF (heart failure with
preserved ejection fraction) sowie der intermedidren
Form HFmrEF (heart failure with mid-range ejection
fraction). Eine Auswurffraktion Uber 55% gilt als
normal. Ein unauffdlliges 12-Kanal-EKG sowie niedrige

Spiegel natriuretischer Peptide sprechen gegen das

Vorliegen einer Herzinsuffizienz und konnen somitin
derinitialen Diagnostik bei Patienten mit Verdacht
auf Herzinsuffizienz hilfreich sein. Grundsatzlich
sollte die Atiologie der Herzinsuffizienz, also die
zugrundeliegende Erkrankung ermittelt werden,
um Klarheit zu haben, welche Therapie vordringlich
ist. Hierzu ist haufig eine erweiterte Diagnostik
erforderlich, die zum Beispiel eine Herzkatheter- oder
MRT (Magnetresonanztomographie)-Untersuchung

umfassen kann.

5.2.2 Medikamentdse Therapie von
Patienten mit Herzinsuffizienz

Ziele der medikamentésen Therapie von Patienten mit
Herzinsuffizienz sind gemaB den aktuellen Leitlinien' die
Reduktion von Symptomen und die Verbesserung der
Prognose. AuBerdem sollen Krankenhausaufnahmen
wegen akuter Herzinsuffizienz verhindert werden,
da die langfristige Uberlebensrate der Patienten
mit jeder Aufnahme sinkt.

Die Pravention der Herzinsuffizienz erfolgt durch
korperliche Aktivitat, Rauch-Stopp, Blutdruck-Kontrolle,
Cholesterin-Senkung vor allem durch Statine und
eine optimale Diabetesbehandlung, zum Beispiel mit
SGLT2-Inhibitoren. Asymptomatische Patienten mit

Herzinsuffizienz profitieren von einer Behandlung mit
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ACE-Hemmern. Die medikamentdse Behandlung von
Patienten mit symptomatischer (NYHA-Klasse [1-1V
(NYHA: New York Heart Association)) systolischer
Herzinsuffizienz HFrEF) erfolgt gemdl Leitlinien
mittels Diuretika, wenn eine FlUssigkeitsretention
vorliegt. Alle Patienten sollten mit einem ACE-Hemmer
behandelt werden. Alternativ kann dies mit einem
Angiotensin-1-Rezeptorblocker (ARB) erfolgen, wenn
der ACE-Hemmer nicht toleriert wird. Weiterhin
verbessern Betablocker die Morbiditdt und Mortalitat
und gehéren daher zur Standardtherapie. Patienten
mit fortbestehenden Symptomen sollen zusatzlich einen
Mineralokortikoid- Rezeptorantagonisten erhalten,
falls dieser toleriert wird und keine Kontraindikation

vorliegt.

Eine Neprilysin/ARB-Kombination(ARNI) ist indiziert,
wenn unter der Behandlung weiter Beschwerden bestehen.
ARNI wirken lebensverldngernd und reduzieren die
Krankenhausaufnahmerate. Neuere ginstige Daten
lassen erwarten, dass ARNI zuehmend die ,firstline”
Therapie der Herzinsuffizienz werden. Eine weitere
Therapieoption ist lvabradin bei Sinusrhythmus mit
einer Herzfrequenz gréBer 75 Schldge pro Minute
trotz optimaler Betablockade. Kirzlich konnte zudem
gezeigt werden, dass SGLT2-Inhibitoren nicht nur
nutzlich sind, um bei Diabetikern einer Herzinsuffizienz
vorzubeugen, sondern dass diese sich auch eignen, eine
bereits vorhandene Herzinsuffizienz zu behandeln,
bemerkenswerterweise mit gleichem Erfolg auch bei
Nicht-Diabetikern. Als Reservemedikamente stehen
Digitalis und Nitrate zur Verfigung.

Die Behandlung von Patienten mit symptomatischer
nicht-systolischer Herzinsuffizienz (HFpEF, HFmrEF)
erfolgt dagegen weiterhin Uberwiegend empirisch. Hier
steht neben der meist notwendigen Diuretika-Therapie
die Kontrolle von Begleiterkrankungen wie arterielle
Hypertonie und Diabetes mellitus im Vordergrund,
die unbehandelt den Verlauf der Herzinsuffizienz

beschleunigen kénnen.

In fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung kdnnen

eine Schrittmacherimplantation zur Beseitigung
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einer asynchronen Kontraktion des Herzens oder
Implantierbare Kardioverter/Defibrillatoren
(CRT, ICD) zum Schutz gegen lebensgefdhrliche
Herzrhythmusstérungen erforderlich werden (siehe
Kapitel 5.3). Bei Vorliegen einer Herzinsuffizienz mit
hochgradig undichter Mitralklappe oder verengter
Aortenklappe verbessert eine Therapie der Herz-
klappe den Verlauf, diese Therapie kann in vielen
Fallen Katheter-gefuhrt erfolgen. In noch weiter
fortgeschrittenen Stadien sollten Therapieformen
derinterventionellen Kardiologie und Herzchirurgie
rechtzeitig in Erwdgung gezogen werden (Behandlung
von Klappenvitien, Herztransplantation, mechanische

Unterstitzungssysteme des Herzens).

5.2.3 Verbrauch von Herz-Kreislauf-
Mitteln in Deutschland

Die medikamentdse Therapie von Patienten mit
Herzinsuffizienz stellt nach der Behandlung von
Patienten mit hohem Blutdruck die wichtigste
Indikation fur die Arzneimitteltherapie im Herz-
Kreislauf-Bereich dar. Ganz generell ist der Anteil
der Herz-Kreislauf-Mittel am Verordnungsspektrum
aller Arzneimittel gro3. Unter den 15 verordnungs-
starksten Arzneimittelgruppen (Tabelle 5/3) finden
sich sechs Gruppen (Angiotensinhemmstoffe,
Betarezeptorenblocker, Diuretika, Lipidsenker,
Antithrombotische Mittel, Calciumantagonisten),
die als Herz-Kreislauf-Mittel einzustufen sind,
auch wenn nicht alle davon Therapeutika der
manifesten systolischen Herzinsuffizienz sind (wie
etwa die Lipidsenker). Antidiabetika werden in
dieser Zusammenschau nicht als Herz-Kreislauf-
Mittel gewertet, auch wenn Uber ein Drittel der
Herz-Kreislauf- Patienten Diabetiker sind. Mit den
zunehmend vorliegenden Daten zu Wirkungen von
bestimmten Antidiabetika (SGLT2-Inhibitoren)
auf das Herz muss diese Einteilung fur die Zukunft
Uberdacht werden. Exakte Zahlen fir den Einsatz
der Medikamente bei Herzinsuffizienz liegen
nicht vor, da in den existierenden Statistiken zum
Arzneimittelverbrauch in Deutschland nicht nach

der Indikation fur den Einsatz getrennt wird.



Die verordnungsstarksten Arzneimittelgruppen — 2018

Verordnungen

. %
Anderungen

Rang Arzneimittelgruppe

Mio

Nettokosten DDD

% : %

I Anderungen Anderungen

4 ﬁ;’t‘:fhh;‘ﬁztt':(k‘;/ 38,3 2,0 598,3 5,5 1.040,6 2,3
5 | Antibiotika 34,7 53 651,8 4,3 310,3 5,6
6 | Ulkustherapeutika 30,8 -3,0 628,6 -4,3 3.639,7 -2,3
7 | Antidiabetika 29,3 -0,3 2.399,8 2,1 2.211,2 0,4
8 | Schilddrisentherapeutika 28,1 0,2 372,7 0,0 1.805,7 -0,4
9 | Antiasthmatika 25,2 -0,6 1.750,3 3,5 1.313,4 0,4
10 | Psychoanaleptika 24,7 0,2 885,8 -1,2 1.702,3 1,4

Psycholeptika

DDD= Tagesdosen. Anderungen beziehen sich auf das Vorjahr.

Darstellung auf Grundlage des GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO)

Tab. 5/3: Die verordnungsstarksten Arzneimittelgruppen nach Anzahl der Verordnungen in Deutschland im Jahr 2018

(Farbhinterlegung = Herz-Kreislauf-Arzneimittel).

5.3 Herzinsuffizienz: Device-basierte
Therapieverfahren

Die kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) ist
inzwischen ein fester Bestandteil des therapeuti-
schen Armamentariums von Patienten mit einer
symptomatischen Herzinsuffizienz und asynchroner
Kontraktion des linken Ventrikels. Insbesondere
Patienten mit einem kompletten Linksschenkelblock
profitieren von dieser Behandlung. Die Aufnahme der
CRT in die europdischen Leitlinien zur chronischen
Herzinsuffizienz Anfang der 2000er Jahre mit Vergabe
eines Empfehlungsgrades erstmals 2008 und der
sich anschlieBenden sténdigen Verfeinerung der
Indikationsstellung in den Leitlinien® unterstreicht
die Bedeutung dieser Therapieform. Systematische
Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen aus den
vergangenen Jahren weisen darauf hin, dass die
CRT die Prognose von herzinsuffizienten Patienten

verbessern kann®, wobei die CRT in Kombination
mit einem implantierbaren Defibrillator (CRT-D)
fur die Patienten noch vorteilhafterist als die CRT in
Kombination mit einem Herzschrittmacher (CRT-P).*
Diese Feststellung gilt insbesondere fur Patienten
mit einer ischédmischen Kardiomyopathie.® Die CRT
ist fur mindestens die Halfte der Patienten mit einer
Verbesserung der Lebensqualitat verbunden; etwa 30%
der Patienten haben allerdings als sogenannte ,Non-
Responder”keinen Vorteil, bisweilen sogar Nachteile.

5.3.1 Datenbasis

Grundlage der im Folgenden aufgefihrten Zahlen

und Daten sind:

1. die vom Institut fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
veroffentlichten Ergebnisse der externen Qua-
litdtssicherung®
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2. die Leistungsstatistik der Deutschen Gesellschaft
fir Thorax-, Herz- und GeféBchirurgie (DGTHG)’
fur das Jahr 2018 sowie

3. die Ergebnisse der Register aus der Schweiz® und
Schweden?, die als einzige Register auBerhalb
Deutschlands'® momentan belastbare Zahlen
publizieren, wurden fur den internationalen

Vergleich herangezogen.

Da beider externen vergleichenden Qualitatssiche-
rung nach 8 136 SGB V bislang nur die Daten aus
dem Bereich der stationdren Behandlung erfasst
werden, kann zu den Daten aus der ambulanten
Versorgungin Deutschland keine Aussage gemacht
werden. Es ist allerdings davon auszugehen, dass
dadurch nur wenige Eingriffe bei Patienten, die
Stimulationssysteme zur CRT erhalten, nicht erfasst

werden.
5.3.2 Operationszahlen 2018

Wegen fehlender Basisauswertung in der Bundes-
auswertung des IQTIG liegen fur das Jahr 2018 nur
unvollstandige Daten vor. So gibt es zum Beispiel
keine Daten zu Aggregatwechseln und Revisionen.
Einige Daten sind allerdings bekannt:

Im Jahr 2018 wurden in Deutschland im Rahmen
der stationdren Versorgung von Patienten mit

Herzinsuffizienz insgesamt 12.309 Implantationen

von kardialen Rhythmusimplantaten mit Stimu-
lationsoptionen zur CRT durchgefihrt. Unterteilt
nach Herzschrittmacher oder ICD zeigt sich, dass
in Deutschland Operationen mit CRT-D-Systemen
mehr als doppelt so hdufig durchgefihrt werden als
mit CRT-P-Systemen (siehe Tabelle 5/4), da Patien-
ten, die nach den Leitlinien die Indikationskriterien
zur CRT erfullen, haufig auch die Charakteristika
aufweisen, die eine leitliniengerechte Indikation
zur ICD-Therapie darstellen. Der Vergleich der
Operationszahlen mit den Vorjahren ist aktuell
nicht moglich, da die diesbeziglichen Daten vom
IQTIG nicht zur Verfigung gestellt werden konnten

(siehe oben).

Die weit Uberwiegende Zahl der CRT-Implantationen
wird in kardiologischen Fachabteilungen vorge-
nommen. In den deutschen Herzchirurgien werden
ca. 9% aller CRT-P Neuimplantationen und knapp
12 % aller CRT-D-Neuimplantationen durchgefihrt.
Wie in den vergangenen Jahren wird dabei die
herzchirurgische Expertise Uberproportional hdufig
fur Revisionsoperationen in Anspruch genommen.
Ganz besonders auffallig ist dies bei den CRT-D-
Revisionen, deren Zahlin der Herzchirurgie nahezu

gleich hoch ist wie die Zahl an Neuimplantationen.

Die Neuimplantationsrate pro 1 Millionen Einwohner
liegt bei den CRT-P-Systemenin Deutschland weiter
unter der Rate in Schweden. Demgegeniber ist

Operationen bei Rhythmusimplantaten mit Stimulationsoperationen zum CRT

Art des Eingriffs

Neuimplantationen 4.233 382 8.076 957
Aggregatwechsel 83 744
Revisionen 137 914
Summe 4.233 602 8.076 2.615

Berechnung auf Grundlage von Daten des IQTIG und der DGTHG-Leistungsstatistik.

Tab. 5/4: In Deutschland insgesamt durchgefiihrte Operationen bei Rhythmusimplantation zu CRT im Jahr 2018
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die Implantationsrate an CRT-D-Systemen gut
anderthalbmal so hoch wie in Schweden und mehr
als doppelt so hoch wie in der Schweiz (siehe Tabelle
5/5). Die Ursache fur diese Differenzen bei der
Systemauswahl fur die CRT bleibt unklar.

Neuimplantationsrate von CRT-P-und CRT-D-
Systemen in der Schweiz,
Schweden und Deutschland

CRT-P CRT-D

Schweiz 40 37
Schweden 60 58
Deutschland 51 97

Berechnung auf Grundlage von Daten des IQTIG, der Stiftung
fur Herzschrittmacher und Elektrophysiologie (Schweiz) und dem
Swedish ICD & Pacemaker Registry

Tab. 5/5: Neuimplantationen von CRT-P-und CRT-D-Systemen pro
1 Million Einwohner in der Schweiz, Schweden und Deutschland
im Jahr 2018

5.3.3 Indikationen zur CRT

Die Leitlinienkonformitat bei der Indikationsstellung
zeigt Abbildung 5/5. Sie wurde bis 2017 nur fur
die CRT-D-Systeme erfasst. Es wird deutlich, dass
die Anwender bei der Indikationsstellung zur CRT
bei Patienten, die ein CRT-D mit Vorhofsonde
erhalten — das sind Ublicherweise Patienten mit
erhaltenem Sinusrhythmus — deutlich mehr den
Leitlinien vertrauen, als bei Patienten, denen ein
CRT-D ohne Vorhofsonde implantiert wird. Hier
handelt es sich Ublicherweise um Patienten mit
Vorhofflimmern.

Eine leitliniengerechte Indikation ist bei CRT-P-
Systemen seltener zu beobachten als bei den CRT-D
Systemen: So konnte 2018 nur bei 59,4 % der Fdalle
eine leitliniengerechte Indikationsstellung festgestellt
werden, im Jahre 2017 lag diese Rate bei 61,3 %.

Die Ursachen hierfur sind unklar, moglicherweise

Leitliniengerechte Indikation bei CRT-D-Systemen zwischen 2011 und 2018

100
90 95,5 96,7 96,4 96,4 96,6 96,8 96,6
80 91'4_/\ 70,3 /3.0
— 0 -
) Zg 74 75:2 e 711 71,3 744
é 5 61,3 59,4
40
30
20
10
0
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

CRT-D mit Vorhofsonde

Il CRT-D ohne Vorhofsonde

Jahr

CRT-P

Darstellung auf Grundlage der Bundesauswertung des AQUA-Institutes und des Institutes fur Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesund-

heitswesen (IQTIG)

Abb. 5/5: Qualitdt der Indikationsstellung bei Neuimplantationen von CRT-D-Systemen von 2011 bis 2018

5. Herzinsuffizienz | 117




soll ein unphysiologisches rechtsventrikulares Pacing
auch bei Patienten auBBerhalb der aktuell glltigen

Leitlinien vermieden werden.
5.3.4 Operationsdauer

Die Ergebnisse fur die OP-Zeiten bei Neuimplan-
tationen sind in Abbildung 5/6 dargestellt. Wie
bei kardialen Rhythmusimplantaten ohne Stimu-
lationsoptionen fur CRT sind die Operationszeiten
bei CRT-D im Durchschnitt 10-15 Minuten langer
als bei CRT-P. Nachdem der zuvor verzeichnete
Rickgang der Operationszeiten inzwischen nicht
mehr zu beobachten ist, erscheint die diesbezugliche
Lernkurve abgeschlossen. Seit 2012 haben sich die
OP-Zeiten fur CRT-P stabilisiert, ein Jahr spater
auch bei CRT-D. Insgesamt dauert die Neuim-
plantation eines CRT- Systems doppelt so lang wie
bei kardialen Rhythmusimplantaten ohne diese
Zusatzfunktion. Angaben zur Operationsdauer bei
Aggregatwechseln oder Revisionen liegen weder
fur CRT-P noch fur CRT-D vor.

5.3.5. Batterielebensdauer der
CRT-Aggregate

Die Batterielebensdauer der Aggregate wird
inzwischen nicht mehr ermittelt. Damit wird ein
aus Sicht der Leistungserbringer und der Patienten
wichtiger Qualitatsaspekt der Therapie mit kardialen
Rhythmusimplantaten nicht mehr beleuchtet Esist
aufgrund langjéhriger Erfahrungen aus der Praxis und
der friher ermittelten Ergebnisse davon auszugehen,
dass CRT-Systeme weniger lange halten als kardiale

Rhythmusimplantate ohne diese Zusatzfunktion.
5.3.6 Komplikationen

Die wesentliche Komplikation der CRT ist der
fehlende therapeutische Effekt, was bei bis zu
30% der Patienten zu beobachten ist." Bei CRT-D
kommt als weitere relevante Komplikation der
unangemessene Defibrillationsschock, das heil3t
die falschliche Abgabe eines Defibrillationsschocks

aufgrund einer Fehlwahrnehmung, hinzu — ein

Operationsdauer der Implantation von CRT-Systemen
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Darstellung auf Grundlage der Bundesauswertung des AQUA-Institutes und der Bundesauswertung des IQTIG
Abb. 5/6: Operationsdauer der Neuimplantationen von CRT-D- und CRT-P-Systemen von 2011 bis 2018
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Problem, das bei bis zu 20 % der Patienten zu
beobachtenwar', indenletzten Jahren aber durch
moderne Algorithmen deutlich verringert werden
konnte.” Die prozeduralen Komplikationen der CRT
werden von der externen Qualitdtssicherung nur
unzureichend erfasst. Aus der Literaturist allerdings
bekannt, dass die perioperative Komplikationsrate
bei CRT-Systemen mit ca. 10% hoher ist als bei
anderen kardialen Rhythmusimplantaten.’ Wenig
Uberraschend scheint die Feststellung, dass die
Komplikationshaufigkeit in Einrichtungen, die
viele derartige Eingriffe durchfuhren, merklich
niedriger ist.

5.3.7 Zusammenfassung und Ausblick

In Deutschland wurden im Jahre 2018 insgesamt
12.309 CRT-Systeme neu implantiert. Der bis zu
Beginn dieses Jahrzehnts zu verzeichnende Anstieg
der Neuimplantationsrate ist inzwischen nur noch
bei den CRT-P zu beobachten, wohingegen die
Neuimplantationsrate bei den CRT-D deutlich
abgenommen hat. Ein Grund hierfiur kdnnte sein,
dass bei optimal medikamentés behandelter dila-
tativer Kardiomyopathie (DCM) der Nutzen einer
primdrprophylaktischen Defibrillator-Implantation
jungstin Zweifel gezogen wurde."

Die Qualitdt der Versorgung mit CRT-Systemen hatin
Deutschland ein hohes Niveau und kann sich mitden
Ergebnissen anderer Lander messen. Dennoch weist
auch hier die seit Jahren hohe Rate an Revisionsope-
rationen darauf hin, dass Verbesserungsmoglichkeiten
im medizinischen und auBermedizinischen Bereich
nicht nur vorhanden sind, sondern realisiert werden
sollten. Unabhdangig davon hat die Einfihrung
dieser Therapieform zu einer weiteren Verbesserung
der therapeutischen Optionen bei Patienten mit

fortgeschrittener Herzinsuffizienz gefuhrt.

5.4 Herzinsuffizienz: Mechanische Kreis-
laufunterstidtzung, Herztransplantation
und Kunstherz

Herzinsuffizienz-Patienten profitierenimmer hdufiger
von einer interventionellen oder herzchirurgischen
Therapie, die Uber die Méglichkeiten der Medikation
hinausgeht. Beieiner Herzinsuffizienz im Endstadium
bleibt die Herztransplantation fir geeignete Patienten
die einzige kausale Therapie. Weitere herzchirurgische
Maoglichkeiten der mechanischen Kreislaufunterstit-
zung bis hin zur Implantation eines Kunstherzens
sind in den vergangenen Jahren hinzugekommen,
die trotz im Jahr 2018 leicht angestiegenen Zahlen
von Organspenden an Bedeutung gewinnen und
inzwischen fur die Patienten eine zunehmend wichtige
Alternative darstellen. Zum Verstandnis der Statistik

sind einige Erlauterungen notwendig.

5.4.7 Mechanische Kreislaufunter-
stutzung und Kunstherz

Unter einer ,mechanischen Kreislaufunterstitzung"
(mechanical circulatory support, MCS) versteht man
Gerdate, die in der Lage sind, die Pumpleistung des
schwachen Herzens zu unterstitzen (Herzunterstit-
zungssysteme), damit der Kreislauf des Patienten
aufrecht erhalten wird. Davon abzugrenzen ist der
Sonderfall des Kunstherzens. Beider Implantation eines
Kunstherzens werden beide Herzkammern vollstandig
entferntund durch kiinstliche Pumpkammern ersetzt.

5.4.1.71 Indikation zur mechanischen
Kreislaufunterstitzung

Eine mechanische Kreislaufunterstitzung ist
notwendig, wenn die Pumpleistung des Herzens
nicht mehr mit Hilfe von Medikamenten dauerhaft
aufrechterhalten werden kann, und der Patient

ansonsten versterben wirde.

1) Kurzfristige Unterstiitzung zur raschen Stabi-
lisierung bis zur Entscheidungsfindung
Hierbei werden bei einem akut auftreten-

den Herzversagen zur raschen Stabilisierung
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Pumpensysteme —meistens via Punktion der Leisten-
gefdBe-eingesetzt, sogenannte ECLS (extracorporal
life support)-Systeme, um zundchst den Zustand
des Patienten zu stabilisieren. AnschlieBend kénnen
weitere Untersuchungen durchgefihrt werden,
um zu entscheiden, welche Therapieoptionen zur
Verflgung stehen (bridge to decision), oder ob keine

weitere sinnvolle Therapie moglich ist.

2) Langerfristige Unterstitzung bis zur Trans-
plantation

Der derzeit haufigste Grund fur den Einsatz von
ldngerfristigen Herzunterstitzungssystemen und
Kunstherzen ist die Unterstitzung von Patienten
auf der Warteliste zur Transplantation. Durch den
Spenderorganmangel wird dieses Ziel aber hdufig
nicht mehrerreicht. De facto sind daher die derzeit
implantierten Unterstitzungssysteme fur die meisten

Patienten zur Dauerlésung geworden.

3) Unterstiitzung als Dauertherapie

In geeigneten Fallen werden Herzunterstitzungs-
systeme heutzutage auch primdr als Dauertherapie
(destination therapy) eingesetzt. Hauptsachlich
geschieht das bei dlteren Patienten, die nicht mehr
transplantiert werden kénnen, oder beijingeren
Patienten, zum Beispiel mit Tumorerkrankungen,
bei denen eine Transplantation nicht moglich ist.
Firdiesen Indikationsbereich eignen sich eigentlich
nur moderne, elektrisch betriebene Linksherzun-
terstitzungssysteme, die inzwischen eine relativ

akzeptable Lebensqualitat bieten.

4) Unterstiitzung bis zur Erholung des Herzens

Herzunterstitzungssysteme kénnen auch zur
voribergehenden Unterstutzung eingesetzt werden.
Esist allerdings nicht zuverlassig vorherzusagen,
ob sich ein Herz, zum Beispiel nach ausgepragter
Herzmuskelentziindung, noch einmal erholen wird.
Generell wird bei Patienten nach Implantation
eines Herzunterstitzungssystems regelmal3ig die
Leistung des erkrankten eigenen Herzens durch
Ultraschalluntersuchungen und andere Verfahren

Uberpruft. Sollte sich die Pumpleistung erholen,
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kann das Herzunterstitzungssystem auch wieder
explantiert werden. Dies ist allerdings nur selten
der Fall.

5.4.1.2 Systeme zur mechanischen Kreis-
laufunterstitzung / Kunstherzen

Va-ECMO-/ECLS-Systeme und andere Herzun-
terstiitzungssysteme

Die va-(=,veno-arteriellen”) ECMO-/ECLS-Systeme
(Extrakorporale Membran-Oxygenierung (ECMO),
extrakorporale Lungenunterstitzung (ECLA)) ahneln
im Prinzip einer Herz-Lungenmaschine und werden
in der Regel notfallmdaBig eingesetzt, haufigim
Rahmen von WiederbelebungsmaBnahmen. Dabei
werden in den meisten Fallen Kandlen in die groBen
LeistengefdlBe gelegt, die dann an eine Kreiselpumpe
angeschlossen werden. Zusatzlich kommt noch ein
Oxygenator zum Einsatz, der das Blut mit Sauerstoff
anreichert. Mit solchen Systemen kénnen bis zu sechs
Liter Blut pro Minute gepumpt werden. Abhdngig
vom Zustand des Patienten und der Schwere der
Grunderkrankung kénnen etwa 30 % der Patienten

mit einem solchen System gerettet werden.

Ein weiteres Herzunterstitzungssystem stellt das
Impella®-System dar. Mit diesem transfemoral zu
applizierenden System, welches deutlich kleinere
Zugangswege als die va-ECMO bendtigt, kénnen
bis zu 3,5 Liter Blut pro Minute gepumpt werden.
Auch eine Kombination von va-ECMO und des
Impella-Systems kann hilfreich sein (,ventricular

unloading”).

Kunstherzen

Kunstherzen sind Systeme, die das Herz komplett
ersetzen. Die erkrankten Herzkammern (rechter
und linker Ventrikel) werden dabei entfernt. Das
Cardio West Kunstherz (SynCardia) wurde seit
1993 verwendet, und derzeitist das nachfolgende
Kunstherz ,SynCardia Total Artificial Heart”
(SynCardia TAH) das weltweit einzige zugelas-
sene Kunstherz fur den klinischen Routineeinsatz
(Total Artificial Heart, TAH). Als Antrieb dient ein



Druckluftkompressor, der Gber zwei Schlduche mit
den Pumpkammern des Kunstherzens verbunden
ist. Es gibt mobile Druckluftkompressoren, die es
dem Patienten ermdoglichen, auch nach Hause

entlassen zu werden.

Herzunterstitzungssysteme

Permanente Herzunterstitzungssysteme unterstutzen
die Pumpleistung desim Korper verbleibenden Herzens,
in der Regel die linke Herzkammer. Es gibt elektrisch
angetriebene und druckluftbetriebene Systeme.
Ferner wird unterschieden zwischen implantierbaren
Pumpen und Pumpkammern, die auBerhalb des
Kérpers liegen (sogenannte parakorporale Systeme).
Es gibt Systeme, bei denen der Blutstrom pulsatil
bleibt und Systeme, beidenen das Blut kontinuierlich
gepumpt wird. Weiterhin wird unterschieden zwischen
Systemen, die nur eine Herzkammer (LVAD, left
ventricular assist device oder selten RVAD, right
ventricular assist device) oder beide Herzkammern
(BVAD, biventricular assist device) unterstitzen.
Am hdufigsten werden elektrisch betriebene,
kontinuierlich pumpende Systeme eingesetzt, die
nur die linke Herzkammer unterstutzen. Das kranke
Herz wird im Korper belassen. Das Blut wird aus der
Spitze der linken Herzkammer herausgeleitet und
in die Hauptschlagader gepumpt. Das elektrische
Antriebskabel wird aus der Haut herausgefihrt
und ist mit einem Steuerungscomputer und den
notwendigen Batterien verbunden. Diese Systeme
sind relativ klein und gerduschlos, so dass der Patient
sich in der Offentlichkeit frei bewegen kann, ohne
aufzufallen. Die Batterien der Systeme halten
heute im gunstigen Fall bis zu 18 Stunden und
mussen dann erneut aufgeladen werden. Derartige
Unterstitzungssysteme werden auch bei Patienten
eingesetzt, bei denen eine Transplantation nicht

moglich ist.

5.4.2 Entwicklung der mechanischen
Kreislaufunterstitzung in Deutschland -

2018

Die Zahl der Eingriffe auf dem Gebiet der mechanischen
Kreislaufunterstitzung in Deutschland insgesamt
hat im Vergleich zum Jahr 2017 abgenommen.
Maéglicherweise hangt dies mit dem Anstieg der
Herztransplantationen zusammen (siehe Kapitel
5.4.3).Im Jahr 2018 wurden insgesamt 2.762 solcher
Eingriffe durchgefuhrt (Tabelle 5/4), wobei in die
DGTHG-Leistungsstatistik sémtliche Eingriffe mit
Unterstitzungssystemen Eingang finden, also auch

Explantationen und Systemrevisionen.

Im- und Explantation von Herzunterstiitzungs-
systemen in Deutschland

Im- / Explantation von

Herzunterstiitzungssystemen

Mit HLM 764 656
Ohne HLM 2.145 2.106
Gesamt 2.909 2.762

Berechnung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik.

Tab. 5/6: Von herzchirurgischen Fachabteilungen erbrachte Im-/

Explantationen von Herzunterstiitzungssystemen mit und ohne
Herz-Lungen-Maschine (HLM) in den Jahren 2017 und 2018.

Implantationen von Herzunterstiitzungssystemen

Anzahl Implantationen
von Herzunterstitzungs- 1.176 980
systemen/Kunstherzen

Daten aus der Bundesauswertung 2018 des Instituts fur Qualitats-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)

Tab. 5/7: Anzahl reiner Implantationen von Herzunterstiitzungs-
systemen/Kunstherzen in Deutschland in den Jahren 2017 und
2018 im Vergleich.
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Im- und Explantationen von Herzunterstiitzungssystemen nach Zentren - 2018
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Berechnung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik.

Abb. 5/7: Zahl der Im-/Explantationen von Herzunterstiitzungssystemen mit oder ohne HLM im Jahr 2018.

5.4.2.7 Im- und Explantation von
Herzunterstutzungssystemen in
Deutschland

Wie sich die Eingriffe auf die einzelnen Herzchirurgischen
Fachabteilungen verteilen, wird in Abbildung 5/7
gezeigt. Hier wird deutlich, dass es sich um einenhoch
spezialisierten Bereich der Medizin handelt, der auf
nurwenige Zentren konzentriertist. Nur zwei Zentren
fihren mehr als 200 Eingriffe pro Jahr durch. Eine
Konzentration ist aufgrund der Komplexitat dieser
Eingriffe sowie der anspruchsvollen Nachbehandlung
nach Ansicht der Experten als sinnvoll anzusehen.

Der Einsatz von Linksherzunterstitzungssystemen
(LVAD)ist 2018 im Vergleich zu 2017 um 10 % gesunken
(siehe Abbildung 5/8 A). Ursachen kéonnten das
hohe Komplikationspotenzial sowie die weiterhin
eingeschrankte Lebensqualitdt bei LVAD-Tragern sein.
Zusatzlich konnten auch die jingsten Verbesserungen
der Arzneimitteltherapie eine Erklarung sein (Einfihrung
der Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren
(ARNI)). Die LVAD kommen nur far ausgewdhlte

I 122 | Deutscher Herzbericht 2019

Patienten mit schwerster Herzinsuffizienz ohne
weitere Therapieoptionen in Frage. Zukinftig wird
die Zahl derimplantierten LVAD-Systeme trotzdem
weiter steigen. Da eine Transplantation fur die
meisten Patienten immer unwahrscheinlicher wird, sind
LVAD-Systeme, die sich technisch allerdings weiter
entwickeln werden mussen, der einzige Ausweg, das

Leben der Patienten auf der Warteliste zu retten.

Die Zahlen der BVAD-Systeme und TAH-Systeme
(Abbildung 5/8 B und C) bleiben auf einem niedrigen
Niveau. Die Zuruckhaltung beim Einsatz dieser Sys-
temeist dadurch zu erklaren, dass diese im Vergleich
zum LVAD eine deutlich hohere Komplikationsrate
und eine schlechtere Lebensqualitat bieten. Haufig
kann auch bei Patienten mit diesen Systemen eine

Transplantation nicht realisiert werden.

Viele der permanent implantierbaren Systeme
werdenin Zentren implantiert, die auch gleichzeitig
Uber ein Transplantationsprogramm verfigen (Ab-

bildung 5/9). Bei Implantationen von permanenten



Einsatz von Herzunterstiitzungssystemen —
2011 bis 2018

LVAD/RVAD Implantation

1.003
gog 915 915 76 903
766
601
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
BVAD

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
TAH
27
24 24 23 23
20
15
7

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Berechnung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik.

Abb. 5/8 Einsatz implantierbarer Herzunterstiitzungssysteme
(LVAD/RVDA), biventrikulédrer Systeme (BVAD) und Kunstherzen
(TAH) im Verlauf von 2011 bis 2018

Kreislaufunterstitzungssystemen aulBerhalb eines
Transplantationszentrums sollte eine enge und
formalisierte Zusammenarbeit mit einem Trans-

plantationszentrum sichergestellt sein.

Herzunterstiitzungssysteme und Kunstherzen
nach Transplantationsprogrammen

Assist Device Implantationen 2018

64,5% (n = 608/ 942) der AD-Implantationen wurden in
Einrichtungen mit Transplantationsprogramm*

(n =21) vorgenommen.

LVAD/RVAD Implantation

64,7% 35,3%
n=584/903 n=319/903
in 21 Kliniken in 39 Kliniken
BVAD
81,3% 18,8%
n=13/16 N=3/16
in 3 Kliniken in 3 Kliniken
47,8% 52,2%
n=11/23 n=12/23
in 4 Kliniken in 6 Kliniken

Bl mit Transplantationsprogramm?*

B ohne Transplantationsprogramm®*

* Transplantationsprogramm: Transplantationen HTx/HLTxn >0
oder Warteliste HTx/HLTxn >0

Berechnung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik.
Abb. 5/9: Implantationen von Herzunterstiitzungssystemen im
Jahr 2018
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5.4.3 Herztransplantation / Herz-Lungen-
Transplantation

Die Herztransplantation ist weiterhin der Goldstan-
dard fur die Therapie von Patienten mit terminaler
Herzschwache. Seit der ersten erfolgreichen Trans-
plantation beim Menschen am 3. Dezember 1967 hat
sich die chirurgische Transplantationstechnik nicht
wesentlich gedndert. Standard ist die orthotope
biatriale Transplantation. Deutliche Fortschritte
wurden hingegen auf dem Gebiet der lebenslang
notwendigen Immunsuppression erzielt, die sich
auch in einer signifikanten Verbesserung im Lang-
zeitUberleben zeigen. Limitiert wird die Zahl der
Transplantationen unveréndert durch die Zahl der
zur Verfigung stehenden Spenderorgane.

Zehn Jahre nach einer Transplantation leben noch
etwa 60 % der Patienten. Mit den aktuell verfigbaren
Techniken beiden Linksherzunterstitzungssystemen
leben nach LVAD-Implantation nach zwei Jahren, je
nach Risikoprofil, etwa 60 % bis 80 % der Patienten.
In Bezug auf Lebensqualitdt und -dauer bleibt die
Herz-Transplantation einer LVAD-Implantation

klar Gberlegen.

Herztransplantationen seit 2011

5.4.3.1 Einordnung

Die Zahl der Herztransplantationen ist 2018 er-
freulicherweise gestiegen, sicherlich auch ein Erfolg
der zahlreichen Kampagnen zur Unterstitzung der
Organtransplantation: 318 Herztransplantationen
konnten durchgefihrt werden (Abbildung 5/10).

Die Zahl der Transplantationszentren (Herz) ist im
Jahr 2018 mit insgesamt 20 weiter rucklaufig (25
Zentrenim Jahr 2003). Im Jahr 2018 fUhrten nur nur
8 Zentren (2017: 9) mehr als 10 Transplantationen
pro Jahrdurch. Inzwei Zentren (2017: 5) wurden 2018
auch kombinierte Herz-Lungen-Transplantationen
durchgefuhrt (Abbildung 5/11).
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Herz- und Herz-Lungen-Transplantationen

Statistik der Deutschen Stiftung Organtransplantation.
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Abb. 5/10: Entwicklung der Herz- und Herz-Lungen-Transplantationen von 2011 bis 2018
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Haufigkeit von Herztransplantationen nach Transplantationszentren
90

Transplantationen

Bl Herz 0 Herz/Lunge

Darstellung auf Grundlage von Daten der Deutschen Stiftung Organtransplantation.
Abb. 5/11: Verteilung der Transplantationshdufigkeit nach Zentren im Jahre 2018
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6 Angeborene Herzfehler

Fiir die DGPK: Dr. Anja Tengler (Miinchen), Prof. Dr. Sven Dittrich (Erlangen); fiir die DGTHG: Prof. Dr. Christian Schlensak
(Tubingen).

Kinderkardiologen und Kinderherzchirurgen haben in den vergangenen Jahren gemeinsam
Fortschritte in der Behandlung von Patienten mit angeborenen Herzfehlern erzielt. Fehl-
bildungen des Herzens sind die hdufigsten Organfehlbildungen. Das Spektrum der
Fehlbildungen des Herzens und der Geféaf3e ist grof3. In Deutschland werden jahrlich mehr
als 6.500 Kinder mit Herzfehlern geboren. Etwa jedes 100. lebend geborene Kind ist
betroffen.! Noch vor 65 Jahren starb ein Viertel von ihnen im frithen Sduglingsalter und ein
weiteres Viertel im Kindesalter.”? Heute erreichen aufgrund der verbesserten diagnostischen,
medikamentdsen, operativen und interventionellen Moglichkeiten mehr als 90 Prozent
dieser Patienten das Erwachsenenalter.

6.1 Angeborene Herzfehler: Morbiditat
und Letalitat

6.1.1 Morbiditét angeborene Herzfehler
Die Pravalenz und Letalitét der angeborenen Herz-

fehler wirdin der Krankenhausdiagnose- undin der
Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes

beschrieben. Gemal Krankenhausdiagnosen gab
esim Jahr 2018 26.592 Patienten (2017: 23.726) mit
angeborener Fehlbildung des Herz-Kreislauf-Systems
(ICD-10 Q20-Q28), die vollstationar behandelt wurden.
Die Zahl der Gestorbenen betrug 606 im Jahr 2018
(2017: 609), was 2,3% der stationdr Behandelten
entspricht und einen relativen Rickgangum 11,2 %
gegenuber dem Vorjahr bedeutet.

Morbiditit und Letalitdt der angeborenen Fehlbildungen des Herz-Kreislauf-Systems — 2018

Stationdre Falle Gestorbene

Diagnosen gemdf ICD 2018
gesamt mdnnlich weiblich gesamt mdnnlich weiblich

Q20 Angeborene Fehlbildungen der Herz-
hohlen und verbindender Strukturen 1.857 1106 /31 33 = 10

Q21 Angeborene Fehlbildungen der 12149 6.345 5 804 166 76 90
Herzsepten

Q22 Angeborene Fehlbildungen der
Pulmonal- und der Trikuspidalklappe 1.257 o7 600 37 21 16

Q23 Angeborene Fehlbllldungen der 3013 5 055 958 % 49 47
Aorten- und der Mitralklappe

Q24 Sonstige angeborene Fehlbildungen 698 386 312 120 56 64
des Herzens

Q25 Angeborene Fehlbildungen der groBRen 3028 1658 1370 59 2% 33
Arterien

Q26 Angeborene Fehlbildungen der groBen 375 204 171 5 3 )
Venen

Q27 Sonstlg'e ongeborer?e Fehlbildungen 1968 837 113 6 3 3
des peripheren GefaBsystems

Q28 Sonstlgfe angeborene Fehlbildungen 2267 1119 1148 84 40 44
des Kreislaufsystems

Summe 26.592 14.367 12.225 606 297 309

Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Tab. 6/1: Stationidre Fille und Gestorbene mit angeborenen Fehlbildungen des Herz- und Kreislaufsystems im Jahr 2018
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Morbidititsziffer angeborener Fehlbildungen nach Altersgruppen
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Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Abb. 6/1: Vollstationdre Hospitalisationsrate (vollstationdre Fille pro 100.000 Einwohner) angeborener Fehlbildungen im Jahr 2018

6.1.1.1 Vollstationdre Hospitalisations-
rate nach Geschlecht und Altersgruppen —
2018

Von den im Jahr 2018 vollstationar behandelten
Fallen entfiel der groBte Anteil auf die Patienten
im ersten Lebensjahr, wie aus der Darstellung der
vollstationéren Falle pro 100.000 Einwohner (1.020
Jungenund 929 Madchen) in Abbildung 6/1 deutlich
wird. Insgesamt handelte es sich im Jahr 2018 um
26.592 vollstationdre Falle. Im Vergleich zu 2017
(1.084 mannliche und 954 weibliche Sduglinge pro
100.000 Einwohner) ist die Haufigkeit der stationdren
Aufnahmen der herzerkrankten mdénnlichen und
weiblichen Sauglinge leicht gesunken.
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6.1.2 Angeborene Herzfehler: Letalitat

Die alters- und geschlechtsstandardisierte Ster-
beziffer der angeborenen Fehlbildungen des Herz-
Kreislaufsystems ist seit den 90er Jahren laufend
zurlickgegangen, unduliert seit 2071 um 0,5 bis 0,7
und hat damit ein konstant niedriges Niveau erreicht
(Abbildung 6/2). Insbesondere in der Gruppe der
Sauglinge und Kinder mit angeborenen Herzfehlern
ist es bei in etwa gleichbleibender Morbiditat in
den vergangenen 30 Jahren zu einer Abnahme
der Sterblichkeit gekommen. Dieser Rickgang ist
ausgeprdagter als bei anderen Herzerkrankungen.
Die Ursacheist eine verbesserte Versorgung dieser
Patienten in Diagnostik und Therapie (medikamentds,
interventionell, herzchirurgisch und intensivmedizi-
nisch). Seit dem Jahr 2011 bleiben die Sterbeziffern
unverdndert und liegen bei beiden Geschlechternin
der gleichen, sehr niedrigen GroéBenordnung.



Sterbeziffer der angeborenen kardiovaskuldren Fehlbildungen - seit 2011
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Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Abb. 6/2: Entwicklung der alters- und geschlechtsstandardisierten Sterbeziffer der angeborenen Fehlbildungen (ICD-10 Q20-Q28)
nach Geschlecht in Deutschland von 2011 bis 2018

6.1.3 An Fehlbildungen des Herz-Kreis- stieg die Sterblichkeit bei den dlteren Erwachsenen
laufsystems Gestorbene (2011 auf 2018) mit angeborenen Herzfehlern (Altersgruppe ab 45)

deutlich an. Dies verdeutlicht den Einfluss der stetig
Alle Altersgruppen bei angeborenenkardiovaskularen  wachsenden Gruppe der Erwachsenen mit angebo-
Fehlbildungen betrachtet, sindim Jahr 2018im Ver-  renem Herzfehler, die derzeit noch in der frithen Ara
gleich zu 2011 mehr Patienten verstorben (+25,5%).  der Kinderherzmedizin behandelt wurden und eine
Wahrend die Mortalitatim Séuglings- und Kindesalter  hohere Spatmorbiditat tragen als diejiungere Gene-
wie auchindenvorangehenden Jahren weiter abnahm  ration der EMAH Patienten (Rickgang der Mortalitat
(10,6 % bei < 1-Jahrigen, 25,5% bei 1-15-J&hrigen),  in der Altersgruppe der 15-45-Jahrigen um 5,3 %).

Todestille bei angeborenen kardiovaskuldren Fehlbildungen - 2011 versus 2018
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Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes.

Abb. 6/3: Todesfdlle bei angeborenen Fehlbildungen des Herz-Kreislaufsystems (ICD-10 Q20-Q28) von 2011 auf 2018
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6.2 Kinderkardiologische Standorte mit
invasiver Diagnostik und Herzkatheter-
Interventionen

Umfrage der Kinderkardiologen: Die Deutsche
Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie und
Angeborene Herzfehler e.V. (DGPK) hat in einer
Umfrage fir den Deutschen Herzbericht 2019 unter
stationdrtatigen Kinderkardiologen Leistungsdaten
der Versorgung fur das Jahr 2018 ermittelt.

6.2.1 Ambulante kinderkardiologische
Versorgung in Kliniken

Im Jahre 2018 gab es in Deutschland - gemal der
Umfrage der DGPK-Fachgesellschaft—in 33 der 37
katheterinterventionell und herzchirurgisch arbei-
tenden Kliniken 89.140 ambulante Untersuchungen
und Behandlungen von Kindern unter 18 Jahren. Pro

Zentrum entsprach das einem Median von 2.314
Behandlungen. Zeitgleich wurdenin diesen Zentren
23.664 (Median 460) ambulante Untersuchungen
und Behandlungen in der Gruppe der Erwachsenen
mit angeborenem Herzfehler (EMAH) durchgefihrt,
wie die Abbildung 6/4 verdeutlicht.

6.2.2 Stationare kinderkardiologische
Versorgung

Die Zahl stationdrer Fdlle kinderkardiologischer
Patienten dieser 33 Kliniken, von welchen zwei der
Kliniken keine Angaben gemacht haben, lag 2017
gemalB DGPK-Umfrage noch bei 18.673 Patienten
und stieg 2018 auf 18.695 an. Im gleichen Zeitraum
stieg die Zahl der stationdren Behandlungen bei
angeborenem Herzfehler im Erwachsenenalter
von 3.790 im Jahr 2017 auf 3.844 im Jahr 2018
(Abbildung 6/5).

Kinderkardiologische Kliniken nach Zahl der Ambulanzbesuche - 2018
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Abb. 6/4: Ambulante Versorgung in den invasiv/interventionell arbeitenden Kliniken im Jahr 2018. Jede Zahl der x-Achse steht fiir

ein einzelnes Zentrum.
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Kinderkardiologische Kliniken nach Zahl der stationidren Behandlungen - 2018
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* keine Angaben zur Anzahl der stationdren Behandlungen

Abb. 6/5: Stationdre Versorgung in den invasiv/interventionell arbeitenden Kliniken aus dem Jahr 2018. Die mit den Ziffern 1 und 2

gekennzeichneten Kliniken haben keine Angaben zur stationdren Versorgung gemacht. Jede Zahl der x-Achse steht fiir ein einzelnes

Zentrum.

6.2.3 Haufigkeit von Herzkatheter-
Untersuchungen bei angeborenen
Herzfehlern

In 33 Kliniken wurden 2018 in Deutschland insge-
samt 8.064 Herzkatheter-Untersuchungen und
Herzkatheter-Interventionen bei Patienten mit
angeborenen Herzfehlern durchgefihrt. Abbildung
6/6 zeigt die 33 interventionell arbeitenden kinder-
kardiologischen Kliniken nach der Gesamtzahl der
Eingriffe aufsteigend sortiert.

Im Vergleich zum Vorjahrist die Zahl der Herzkatheter-
Untersuchungen 2018 mit 8.064 Untersuchungen
(2017: 8.817) in Deutschland leicht gesunken. Der
Anteil der Herzkatheter-Interventionenist von 2017
auf 2018 geringfugig angestiegen wohingegen die
rein diagnostischen Herzkatheter-Untersuchungen
bei Kindern rickldufig waren. Hauptgrund dieser
Entwicklungist—neben derimmer héher auflésen-
den Echokardiographie — eine immer schonendere

Interventionstechnik mit verbessertem Material.
Der prozentuale Anteil der verschiedenen Kathe-
terinterventionen variiert stark. 4.784 (59,3 %)
der 8.064 Herzkatheter-Eingriffe waren nicht nur
diagnostischer, sondern gezieltinterventioneller Art.
Hier reicht das Spektrum von der Ballondilatation
der Herzklappen Uber den Duktusverschluss, den
Vorhofseptumdefekt- (atrial septal defect—ASD) - oder
Ventrikelseptumdefekt-Verschluss (VSD) bis hin zur
Stentimplantation in verschiedenste Gef&Be und zur
kathetergestitzten Pulmonalklappenimplantation.

Die periprozedurale Sterblichkeit ist gering. Drei
Kinder starben nach diagnostischem Herzka-
theter (0,1 %). Funf Kinder starben innerhalb von
24 Stunden nach Herzkatheter-Intervention (0,1 %).
Aufgefihrt sind hier ebenfalls die Kinder, die nach
Herzoperationen oder Reanimationen mit ECLS
(Extracorporeal Life Support) eine diagnostische
Herzkatheter-Untersuchung erhielten. Diese Kinder
sind in der Regel nicht an den unmittelbaren Folgen
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Kinderkardiologische Kliniken nach Gesamtzahl der Eingriffe und Verhiltnis diagnostische
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Abb. 6/6: Zahl der diagnostischen und therapeutischen Katheteruntersuchungen bei angeborenen Herzfehlern in Deutschland aus

dem Jahr 2018. Jede Zahl der x-Achse steht fiir ein einzelnes Zentrum.

der Herzkatheter-Untersuchung oder Katheterin-
tervention verstorben, sondern die Katheterisierung
erfolgte unter laufendem Kreislaufersatz, um die
Option noch verbleibender Therapiemdoglichkeiten
auszuloten. Altersverteilung der 8.064 herzkathe-
terisierten Patienten mit angeborenen Herzfehlern:
8,9 % der Herzkatheter-Untersuchungen erfolgten
bei Patienten im 1. Lebensmonat, 22,9 % im
2.-12. Lebensmonat, 46,9 % zwischen dem 2. und
17. Lebensjahr und 21,4 % bei Erwachsenen mit
angeborenen Herzfehlern (Abbildung 6/7). 76,6 %
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aller Herzkatheter-Untersuchungen erfolgten in
den 15 groBten Kliniken.

Zwei Einrichtungen (von insgesamt 33 teilnehmenden)
haben 2018 keine Herzkatheter-Untersuchungen
beziehungsweise Intervention durchgefihrt. Zehn
Einrichtungen fuhrten im Jahr 2018 weniger als
150 und sechs weniger als 100 Herzkatheter-
Untersuchungen/-Interventionen durch. Abbildung
6/8 zeigt die Altersverteilung der 4.784 Patienten

mit Herzkatheter-Intervention.



Kinderkardiologische Kliniken und Zahl der Herzkatheter-Untersuchungen nach Patientenalter
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Abb. 6/7: Zahl der Katheteruntersuchungen aus dem Jahr 2018 aufgeteilt nach Patientenalter. Die mit den Ziffern 1 und 2 gekenn-
zeichneten Kliniken haben keine Herzkatheter-Untersuchungen durchgefiihrt.

Kinderkardiologische Kliniken und Zahl der Herzkatheter-Interventionen nach Patientenalter

600

500
400
300
200
100
o_‘—--J! l I I I I

1T 2 3 4 5 6 7 8 91011 1213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

Zahl der Herzkatheter-Interventionen

Kinderkardiologien nach Gesamtzahl der Herzkatheter-Interventionen aufsteigend sortiert

Neugeborene (1-28 Tage) [ Sauglinge (2 -12 Monate) B Kinder (2-<18 Jahre) Il Erwachsene (=18 Jahre)

DGPK-Umfrage aus dem Jahr 2019 Uber erbrachte Leistungenin 2018.

Abb. 6/8: Zahl der Herzkatheter-Interventionen aus dem Jahr 2018 aufgeteilt nach Patientenalter. Die mit den Ziffern 1 und 2
gekennzeichneten Kliniken haben keine Herzkatheter-Intervention durchgefiihrt.
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6.3 Chirurgie angeborener Herzfehler im
Kindes- und Erwachsenenalter — 2018

Aufgrund der Komplexitat und Variabilitat
angeborener Herzfehler ist fur den Bereich
Kinderherzchirurgie langjahrige spezialisierte herz-
chirurgische Erfahrung notwendig, um gemeinsam
mit entsprechend erfahrenen Kinderkardiologen,
padiatrischen Kardioandsthesisten, speziell
geschulten Kardiotechnikern und dem pdadiatrisch
kinderkardiologisch versierten Pflegedienst den hohen
Anforderungen des Fachgebiets gerecht zu werden.
Kinderherzchirurgische Eingriffe unterscheiden
sich wesentlich in der pra- und postoperativen
Versorgung wie auch in den Operationstechniken
von den herzchirurgischen Eingriffen bei erworbenen
Herzerkrankungenim Erwachsenenalter. Bedingt

durch die technischen Fortschritte und Weiterent-
wicklungenin der Herzchirurgie kdnnen heute nicht
nur bei sogenannten ,einfachen”, sondern bei der
groBen Mehrzahl komplexer angeborener Herzfehler
frihzeitig Herzoperationen durchgefihrt werden.
Neben der schonenderen Operationstechnik hat
auch die Modifikation der Herz-Lungen-Maschine
in den vergangenen Jahren zu dieser Entwicklung
beigetragen. Im Jahr 2018 erfolgten 8.522 Opera-
tionen bei Patienten mit angeborenen Herzfehlern.
5.853 dieser Eingriffe waren intrakardial und 2.669
Operationen erfolgten extrakardial, in der Regel
an den groBen GefdBen.

Die Tabelle 6/2 zeigt die Altersverteilung der
5.853 intrakardialen Eingriffe, von denen 83 % mit
Unterstitzung der Herz-Lungen-Maschine (HLM)

Operationen angeborener Herzfehler nach Patientenalter

mit HLM ohne HLM Gesamt
Altersgruppen Sl EREna Anteile in% R Anteile in% SILICIIE L Anteile in%
absolut absolut absolut
<1 Jahr 2.086 42,7 734 75,6 2.820 48,2
1-17 Jahre 1.754 35,9 210 21,6 1.964 33,6
>18 Jahre 1.042 21,3 27 2,8 1.069 18,3
Summe 4.882 100,0 971 100,0 5.853 100,0

Darstellung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik.

Tab. 6/2: Operationen bei Patienten mit angeborenem Herzfehler nach Patientenalter sowie mit und ohne HLM aus dem Jahr 2018

Extrakardiale Operationen nach Patientenalter

mit HLM ohne HLM Gesamt
Altersgruppen AN Anteile in% e el Anteile in% TP Anteile in %
absolut absolut absolut
<1 Jahr 23 30,7 1.377 53,1 1.400 52,5
1-17 Jahre 46 61,3 1.067 41,1 1.113 41,7
>18 Jahre 6 8,0 150 58 156 5,8
Summe 75 100,0 2.594 100,0 2.669 100,0

Darstellung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik.

Tab. 6/3: Extrakardiale Operationen bei Patienten mit angeborenem Herzfehler nach Patientenalter sowie mit und ohne Herz-

Lungen-Maschine (HLM) aus dem Jahr 2018
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und 17 % ohne Herz-Lungen-Maschine durchgefiihrt
wurden. Die Zahl ist seit einigen Jahren relativ
konstant, im Jahr 2017 waren es 5.913 Operationen
bei angeborenen Herzfehlern.

Genau wie die Herzkatheter-Interventionen erfolgen
auch Operationen beiangeborenen Herzfehlernim
immer friheren Alter: 42,7 % der HLM-Operationen
und 75,6 % der Operationen ohne HLM erfolgten
im Neugeborenen- und Sduglingsalter (0.-12.

Lebensmonat).

Tabelle 6/3 zeigt die Altersverteilung der 2.669
extrakardialen Operationen bei angeborenen
Herzfehlern. Hier fallt auf, dass mehr als die Halfte
dieser Eingriffe bei Neugeborenen und Sduglingenim
ersten Lebensjahrerfolgten. Darunter subsumieren
sich Eingriffe wie z. B. die operativen Korrekturen
der Aortenisthmusstenose, die Duktusligatur,
das Banding der Pulmonalarterien, aber auch
der sekunddre Thoraxverschluss nach komplexen
vorausgegangenen Eingriffen. Dementsprechend
sind in dieser Altersgruppe (unter 1 Jahr) nur 1,6 %
der Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine erfolgt.

Nach derin den 90er Jahren erfolgten erheblichen
Zunahme der herzchirurgischen Eingriffe bei er-
worbenen Herzerkrankungen im Erwachsenenalter
machte die Herzchirurgie angeborener Herzfehler
dhnlich wiein den vergangenen Jahren auch im Jahr
2018 im direkten Vergleich lediglich 3,3 % (5.853
von 174.902) aller herzchirurgischen Eingriffe in der
Bundesrepublik Deutschland aus (Abbildung 6/9).

Schon seit Anfang der 2000er-Jahre erheben die
zustandigen Fachgesellschaften der Kinderkar-
diologen (DGPK) und Herzchirurgen (DGTHG) wie
auch Patientenvertreter, Selbsthilfegruppen und
andere Institutionen des Gesundheitswesens die
Forderung nach einer Konzentration der Versorgung
angeborener Herzfehler beziehungsweise der
Kinderherzchirurgie. Die Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber MaBnahmen zur Quali-

tatssicherung der herzchirurgischen Versorgung

bei Kindern und Jugendlichen gemdal3 § 137 Abs. 1
Nr. 2 SGB V (Richtlinie zur Kinderherzchirurgie) in
der Fassungvom 18.2.2010 tragt dieser Forderung
Rechnung.

Diese Richtlinie zur Kinderherzchirurgie des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) ist verbindlich
und dient der Sicherung und Férderung der Qualitat
in der medizinischen Versorgung von Patienten mit
angeborenen Herzfehlern und deren Folgezustan-
den. Sie legt Anforderungen an die Struktur- und
Prozessqualitat der stationdren Versorgung dieser
Kinder bei herzchirurgischen Eingriffen fest. Nach
dieser G-BA-Richtlinie durfen herzchirurgische
Eingriffe bei herzkranken Kindern und Jugendlichen
nurin Einrichtungen erbracht werden, die folgende

Anforderungen erfillen:

Die personellen Anforderungen an die herzchirurgische
Versorgung seheninjeder Einrichtung mindestens zwei
Fachdrztinnen oder Fachdrzte fur Herzchirurgie mit
ausgewiesener Zusatzqualifikation vor. Ferner missen
in der Einrichtung mindestens funf Fachdrztinnen
oder Fachdrzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit
Schwerpunktbezeichnung Kinderkardiologie tatig
sein. Die Einrichtung muss durchgdngig tGber einen
eigenen kinderkardiologischen Bereitschafts- oder
Rufbereitschaftsdienst verfugen.

Die infrastrukturellen Anforderungen an die herz-
chirurgische Versorgung sehen entsprechend §5 die
jederzeitige Verfugbarkeit von:

.... einer fachgebundenen padiatrisch-kardiologi-
schen Intensiveinheit vor. [...] Operationssaal und
Intensiveinheit missen in einem geschlossenen
Gebdaudekomplexin rdumlicher Néhe mit moglichst

kurzen Transportwegen und -zeiten liegen.

... einem pdadiatrisch-kardiologisch ausgerusteten
Katheterlabor vor. Dieses muss in einem geschlos-
senen Gebdudekomplex in raumlicher Nahe zur
Intensiveinheit und Pflegestation mit moglichst

kurzen Transportwegen und -zeiten liegen.”
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6.3.1 Operationen bei angeborenem
Herzfehler

6.3.1.1 Operationen angeborener
Herzfehler mit HLM im Neugeborenen-
und Sauglingsalter (0-12 Lebensmonate)
Die 2.086 (2017: 2.168) Operationen angeborener
Herzfehler bei Sduglingen mit Herz-Lungen-Maschine
im Jahr 2018 in Deutschland (Tab. 6/2) wurdenin 22
(2017:22) der 78 herzchirurgischen Fachabteilungen
und Kliniken durchgefuhrt. Die Operationszahl
variierte bei diesen Einrichtungen von 6 bis 234
Eingriffen pro Jahr (Abbildung 6/10). 2018 wurden
90% (2017:90%) der Operationenim Sauglingsalterin
15der 22 (2017:15 von 22) herzchirurgischen Kliniken
durchgefihrt. Weniger als 50 Herzoperationen mit
HLM bei Sauglingen wurden in acht, 50 bis 100
Operationen in vier und mehr als 7100 Operationen
in zehn Einrichtungen erbracht.

6.3.1.2 Operationen angeborener
Herzfehler mit HLM bei Patienten von

1 bis 17 Jahren

Im Jahre 2018 wurden 1.754 (2017:1.717) Operationen
angeborener Herzfehler bei Kindern und Jugend-
lichen (Alter von 1 bis 17 Jahre) mithilfe der HLM in
Deutschland (Tab. 6/2) ininsgesamt 27 (2017: 26)
der 78 herzchirurgischen Kliniken durchgefihrt. Die
Operationszahl variierte bei diesen Einrichtungen
von 1 bis 204 (Abbildung 6/11).

Im Jahr 2018 wurden 88 % (2017: 88 %) dieser
Herzoperationen bei Kindern und Jugendlichen
von 1 bis 17 Jahrenin 15 herzchirurgischen Kliniken
mit dem groften Volumen durchgefihrt. Weniger
als 50 Herzoperationen mit HLM wurden in zwalf,
50 bis 100 Operationen in elf und mehr als 100
Herzoperationen in vier herzchirurgischen Kliniken
erbracht.

Operationen mit HLM im Neugeborenen- und Sduglingsalter
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Darstellung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungstatistik.

Abb. 6/10: Operationen bei Patienten mit angeborenem Herzfehler mit HLM im Neugeborenen- und Séuglingsalter aus dem Jahr 2018.
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Operationen mit HLM bei Kindern und Jugendlichen
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Darstellung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungstatistik.
Abb. 6/11: Operationen von Patienten mit angeborenem Herzfehler mit HLM bei Kindern und Jugendlichen von 1-17 Jahren aus
dem Jahr 2018

6.3.1.3 Operationen angeborener Patienten ab 18 Jahren in Deutschland (Tab. 6/1)
Herzfehler mit HLM bei Patienten ab ininsgesamt 64 (2017: 71) der 78 herzchirurgischen
18 Jahren (EMAH) Kliniken durchgefihrt. Die Operationszahl vari-

Im Jahre 2018 wurden 1.042 (2017: 967) Ope-  ierte bei diesen Einrichtungen zwischen 1 und 94
rationen angeborener Herzfehler mit HLM bei  (Abbildung 6/12).
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Darstellung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungstatistik.
Abb. 6/12: Operationen bei Patienten ab 18 Jahren mit angeborenem Herzfehler mit HLM aus dem Jahr 2018
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62 % (2017: 60 %) dieser Operationen bei Patienten
ab 18 Jahren wurden in den 15 volumenstdrksten
herzchirurgischen Kliniken durchgefihrt. Die Opera-
tionszahl pro Klinik ist bei dieser Altersgruppe in der
Bundesrepublik Deutschland vergleichsweise sehr
gering. Weniger als 20 Operationen angeborener
Herzfehler ohne HLM wurdenin 48 (2017: 58), 20 und
mehrin 16 (2017: 13) herzchirurgischen Einrichtungen
erbracht. Die Abbildung wurde nach Haufigkeit in
den Einrichtungen sortiert.

6.3.1.4 Alle Operationen angeborener
Herzfehler mit HLM

Im Jahr 2018 haben 64 der 78 Kliniken fur Herzchirurgie
mindestens einen Patienten mit einem angeborenen
Herzfehler operiert. 43 Einrichtungen hatten weniger
als 50 Falle und wurdenin der Abbildung 6/13 nicht
bertcksichtigt. Die verbleibenden 21 Kliniken mit
mehr als 50 HLM-Operationen bei angeborenen
Herzfehlern sind in Abbildung 6/13 nach Volumen
und Altersverteilung (unter 1 Jahr, zwischen 1 und
17 und Uber 18 Jahre) aufgefihrt.

79 % aller 4.882 Operationen angeborener Herzfehler
mit HLM (Tab 6/2) wurden 2018 an den gréBten 15
derinsgesamt 64 herzchirurgischen Kliniken erbracht,
die diese Operationen anboten. In 22 Abteilungen
dieser Hauser wurden Sauglinge operiert.

In den groBten 15 Abteilungen wurden 89 % (2017:
89 %) aller Neugeborenen und Sduglinge operiert,
87% (2017: 88 %) der 1- bis 17-Jahrigen und 47 %
(2017: 46 %) der ab 18-J&hrigen (Abbildung 6/13).

6.3.1.5 Alle Operationen angeborener
Herzfehler mit und ohne HLM

92,6 % aller 5.853 Operationen angeborener
Herzfehler mit und ohne HLM wurden 2018 in nur
22 der insgesamt 65 (2017: 71) herzchirurgischen
Kliniken erbracht.

43 Einrichtungen hatten weniger als 50 Falle und sind
deshalbin Abbildung 6/14 nicht aufgefihrt. Weniger
als 100 Operationen angeborener Herzfehler mit
und ohne HLM wurden in 45, 100 bis 200 in acht,
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Darstellung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik.

Abb. 6/13: Operationen von Patienten mit angeborenem Herzfehler mit HLM aus dem Jahr 2018.
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Operationen angeborener Herzfehler mit und ohne HLM
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Abb. 6/14: Alle kardialen Operationen von Patienten mit angeborenem Herzfehler mit und ohne HLM aus dem Jahr 2018.

und mehr als 200 in 12 herzchirurgischen Kliniken
erbracht (siehe Abbildung 6/14).

Somitistin den letzten Jahren eine Konsolidierung
der Anzahl der Kliniken, die angeborene Herzfehler
operativbehandeln, eingetreten. Es gibt aberimmer
noch vergleichsweise viele Abteilungen mit sehr
geringen Fallzahlen.

6.3.2 Operationen angeborener
Herzfehler und die Aufteilung nach
Bundeslandern

Die Aufteilung in Eingriffe pro Bundesland oder
pro Anteil an Bevolkerung ist bei angeborenen
Herzfehlern wenig sinnvoll, da es bereits eine gewisse
Zentralisierung in mehreren Regionen gibt.

In NRW, dem bevolkerungsreichsten Bundesland, wird
die Mehrzahl der Operationen (798im 1. Lebensjahr
und 584 ab dem 2. Lebensjahr) durchgefihrt.
Hier verteilen sich die Herzoperationen aber auf
15 Kliniken. Andererseits haben zum Beispiel die

Herzzentrenin Berlin und Leipzig neben den eigenen

Einwohnern des Bundeslandes auch viele Patienten
aus benachbarten Bundeslandern behandelt, da
es in Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und Thiringen keine weiteren
Herzzentren fur Sduglings-Herzoperationen mit
HLM-OP gibt.

Seit 2011 ist ein Anstieg der Zahl der Operationen
(kardial und extrakardial) mit (2011: 4.666, 2018:
4.957) und ohne HLM (2011: 2.768, 2018: 3.565) zu
verzeichnen. Der Anteil der Operationen angeborener
Herzfehler mit HLM an der Gesamtzahl der Operationen
angeborener Herzfehler lag 2018 bei 58,2 % (2011:
62,8%). Die Zahl der Herzkatheter- Interventionen
hat sich seit 2011 kaum verdndert. (Abbildung 6/15).
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Entwicklung von Herzoperationen und Herzkatheter-Interventionen bei angeborenen Herzfehlern
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Abb. 6/15: Entwicklung der Operationen mit und ohne HLM und der Herzkatheter-Interventionen bei Patienten mit angeborenen

Herzfehlern von 2011 bis 2018

6.3.3 Herztransplantation bei Kindern im
Alter von 0 bis 15 Jahren

Zwischen 2011 und 2018 wurden in Deutschland
252 Kinder vor der Vollendung des 15. Lebensjahres
herztransplantiert (Abbildung 6/16). Im Mittel waren
das 31,5 Transplantationen pro Jahr, die Spannweite

lag zwischen 271 und 47. Im Jahr 2018 stieg die
Zahl auf 36 (2017: 30). Alle Daten stammen von
Eurotransplant (Leiden, NL) und von der Deutschen
Stiftung fur Organtransplantation (DSO). Da bei
diesen beiden Organisationen Jugendliche ab
dem 16. Lebensjahr zur Gruppe der Erwachsenen
zdhlen, beziehen sich alle Daten auf Kinder von 0 bis
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Abb. 6/16: Zahl der Herztransplantation bei Kindern im Alter von 0 bis 15 Jahren zwischen 2011 und 2018
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15 Jahren. Der Grund fur diese Einteilung liegtin der
KorpergroBe, da Jugendliche mit 16 Jahren meist
auch ein Organ transplantiert bekommen kénnen,

welches von Erwachsenen stammt.

Zwischen 2011 und 2018 wurden in Deutschland 145
Kinderherzen gespendet (Abbildung 6/17). Im Vergleich
zur Zahl der in diesem Zeitraum transplantierten

Herzen besteht hier eine Diskrepanz von 107 Herzen,
sodass in den vergangenen 8 Jahren die Zahl der
Spender jeweils im Durchschnitt um 13,4 unter der
Empfdngerzahl lag. Die Zahl der zusatzlich aktiv
angemeldeten Kinder auf der Warteliste lag zwischen
18 und 34, im Mittel bei 30 in den vergangenen acht
Jahren (Abbildung 6/18).
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Abb. 6/17: Von Kindern (0 bis 15. Lebensjahr) in Deutschland gespendete Herzen pro Jahr von 2011 bis 2018
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Abb. 6/18: Zusitzliche auf der Warteliste befindliche Kinder pro Jahr von 2011 bis 2018
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6.4 Nationales Register

Im Nationalen Register fir angeborene Herzfehler
e.V. (https://www.kompetenznetz-ahf.de/forscher/
forschen-mit-uns/biobank-des-nationalen-registers/)
werden deutschlandweit Patienten mit angeborenen
Herzfehlern erfasst. Bis 2017 beteiligen sich etwa
50.000 Kinder, Jugendliche und Erwachsene. Die
Patientendatenbank speichert Daten Uber Dia-
gnosen, Krankheitsverlauf, Lebensqualitat sowie
Versorgungssituation der Betroffenen, hat eine
Biomaterialbank und dient als Basis fur epidemio-
logische und genetische Forschung. Das Register
ist ein Kernprojektim Kompetenznetz Angeborene
Herzfehlere. V. Eslebenin Deutschland schatzungs-
weise 300.000 Betroffene. Mit zunehmendem Alter
der Patienten kénnen gesundheitliche und soziale
Probleme entstehen. Bisher fehlen ausreichende
Forschungsergebnisse Uber die Ursache und den
Langzeitverlauf. Zu kleine Patientenzahlen in
den einzelnen Herzzentren Deutschlands lassen
monozentrische Studien mit aussagekraftigen
Ergebnissen nicht zu. Durch die Erfassung méglichst
aller Patienten im Register sollte sich diese Situation
mittelfristig verbessern.

6.5 Nationale Qualitatssicherung
Angeborener Herzfehler

Die Nationale Qualitatssicherung angeborener
Herzfehler (nQS) ist ein bundesweites Projektin der
gemeinsamen Verantwortung der DGPK und der
DGTHG zur Verbesserung der Patientensicherheit.
Das Datenmanagement und die Projektdurchfihrung
erfolgen durch das Kompetenznetz Angeborene
Herzfehler e. V. und dem Nationalen Register fur

angeborene Herzfehlere. V.

Die Daten dieser MaBnahme zur Qualitatssicherung
er6ffnen die Moglichkeit, kurz-, mittel- und langfristig
den Nutzen und die Risiken der zur Verfigung
stehenden Verfahren abzuwdagen und Kriterien fur

den Einsatz der verschiedenen Behandlungsmetho-
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den zu erarbeiten. Die Behandlung von Patienten
mit angeborenen Herzfehlern muss stets in einer
engen fachgebietstbergreifenden Kooperation
erfolgen. Sie erfordert eine patientenindividuelle
Abstimmung komplexer operativer und interven-
tioneller Eingriffe und verknupft zumeist mehrere
abgestimmte Behandlungsschritte Uber ZeitrGume
von mehreren Jahren. Das Resultat jedes einzelnen
Behandlungsschrittes ist mitentscheidend fur
die Lebensqualitét und Lebenserwartung der

betroffenen Patienten.

Im Kompetenznetz Angeborene Herzfehler und dem
Nationalen Register fir angeborene Herzfehler
erhalt jeder Patient, der an der nQS teilnimmt,
ein eindeutiges Pseudonym (PID), mit dem die
verschiedenen stationdren Therapieaufenthalte
individuell nachverfolgt und zugeordnet werden
konnen. Der angeborene Herzfehler als Hauptdiagnose
des Patienten bleibt dabei lebenslang erhalten,
was langfristig diagnosebezogene longitudinale

Auswertungen moglich machen wird.

Das gemeinsame Ziel aller Beteiligtenist es, die nQS
auchindenkommenden Jahren kontinuierlich weiter
zu entwickeln und zu verbessern und die begonnene
Risikoadjustierung, das heif3t, die Berlcksichtigung
von Einflussfaktoren fortzufihren, die sowohl den
Vergleich unterschiedlicher Patientenkollektive als
auch den Vergleich mit internationalen Qualitats-
sicherungsverfahren erméglicht.

Der Jahresbericht 2019 enthdlt sowohl eine Ubersicht
als auch diverse Auswertungen zu Operationen
und Katheterinterventionen bei Patienten mit
angeborenen Herzfehlern. Die Auswertung erfolgt
mit geeigneten Risikoadjustierungsmodellen fur
Operationen und Interventionen. Zudem werden
besondere Ereignisseinihrem Schweregrad bewertet.
Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse vorgestellt.
Die Jahresauswertung der den jeweiligen Patienten
zugeordneten Fdlle erfolgt in zwei Hauptkapiteln.
Im ersten Kapitel werden alle Falle in eine von vier

Gruppen kategorisiert: 1. Operation, 2. Intervention,



3. Hybrideingriff, 4. mehrere Prozeduren. Im zweiten
Kapitel erfolgt eine Auswertung von Fallen mit
einer spezifischen Indexprozedur, die einer der
Gruppen von derzeit 6 Index-Interventionen oder
9 Index-Operationen zugeordnet werden konnen.
Neu aufgenommenin den 8. Jahresbericht der nQS
wurde die Indexprozedur ,Norwood-Operation”.
Diese wird bei den komplexesten Herzfehlern durch-
gefihrt und beschreibt eine der anspruchsvollsten
Operationstechniken der Kinderherzchirurgie. Damit
stellt diese Index-Prozedur einen guten Marker fur
die Leistungsfahigkeit der einzelnen Zentren dar.

Im Herzbericht 2019 werden beispielhaft die
Index-Prozedur ,Pulmonalklappenimplantation”
und die Verlaufsbeobachtungen bei Fallot’scher
Tetralogie vorgestellt (siehe unten). In der nQs werden
Qualitatskennzahlen (Falle mit Besonderheiten,
Krankenhaus-, 30-Tages- und 90-Tages-Letalitat),
allgemeine fallbezogene Prozesskennzahlen (unter
anderem Krankenhausaufenthaltsdauer und Beat-
mungsstunden) und prozedurbezogene spezifische
Kennzahlen (unter anderem Durchleuchtungsdauer bei
Interventionen, Dauer der Herz-Lungen-Maschinen-
Perfusion bei Operationen) ausgewertet.

6.5.0.1 Patienten-, Fall- und
Prozedurenzahlen

Im Jahr 2018 haben 26 Krankenhduser an der nQS
teilgenommen. Im Jahr 2017 hatten 27 Kranken-
hduser an der nQS teilgenommen. Es wurden Daten
von 5.627 Patienten erfasst, zu denen insgesamt
6.298 Falle (= Krankenhausaufenthalte) und 7.216
Prozeduren (Operationen oder Interventionen)
dokumentiert wurden.

6.5.0.2 Verteilung der Falle nach
Operation, Intervention, Hybrid- oder
Mehrfacheingriffen

In49,5% der Falle erfolgte eine Herzoperation und
in 44,6 % eine Intervention (Abbildung 6/19). In den
ubrigen 5,2 % der Falle wurden sowohl operative als
auch interventionelle Prozeduren durchgefihrt, was
die Komplexitat der angeborenen Herzfehlbildungen
und ihrer Behandlungsstrategien widerspiegelt.

Verteilung der Fille nach Eingriffskategorien

5.627

Patienten

3.120 2.809

Falle mit einer
Intervention

Falle mit einer
Operation

43 326

Falle mit Mehr-
facheingriffen

Falle mit einem
Hybrideingriff

Darstellung auf Grundlage der Daten der nQS der DGPK und DGTHG, 2019
Abb. 6/19: Verteilung der im nQS erfassten Fille (2018) nach Kategorie des Eingriffs
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6.5.1 Alle Falle mit einer Intervention

6.5.1.1 Risikoverteilung der Interven-
tionen in den Altersgruppen

Ininsgesamt 2.809 Fallen wurde eine Intervention als
alleinig geplante Prozedur durchgefihrt. In der Mehrheit
der Falle (54,7 %) erfolgte dies im Alter zwischen 2
und 17 Jahren und in den mittleren Risikogruppen
(2 und 3) (siehe Abbildung 6/20). Beachtlich ist die
hohe Risikoverteilung von 33,9 % in der Gruppe der
Neugeborenen (8,8 % aller Interventionen). Dies zeigt
zum einen den hohen Stellenwert der interventionellen
Kinderkardiologie auchimjungen Sauglingssalter und
spiegelt auch die hohe Komplexitat der Patienten
mit angeborenen Herzfehlern.

6.5.1.2 Ergebnisse — Alle Falle mit einer
Intervention

Bei 2.6517 der 2.809 Falle (94,4 %) wurden keine
Besonderheiten erfasst. In 11 Féllen (0,4 %) war eine
komplikationsbedingte Folgeprozedur erforderlich.
Die In-Hospital-Letalitat betrug 0,3 % (8 Falle), die
30-Tage-Letalitat 0,4 % (10 von 2.307 Fallen), die
90-Tage-Letalitat 0,8% (15 von 1.936 Fallen). Die
hochste risikoadjustierte In-Hospital-Letalitatsrate
zeigte sich erwartungsgemaf in der hochsten Risiko-
gruppe 4 (3von 260 Fallen: 1,2 %). Bezogen auf die
Altersverteilung fand sich die héchste risikoadjustierte
In-Hospital-Letalitatsrate bei den Neugeborenen
(3von 130 Fallen:2,3%).

Die 5 haufigsten unerwinschten Ereignisse (nach
International Paediatric and Congenital Cardiac Code,
IPCCC) waren: Arrhythmien—-nach der Prozedur und
medikamentds behandelt, prozedurbezogene Probleme,

Interventionen: Risikoverteilung in den verschiedenen Altersgruppen
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Darstellung auf Grundlage der Daten der nQS der DGPK und DGTHG, 2019

Abb. 6/20: Verteilung des Komplikationsrisikos aller Interventionen nach Altersgruppe. risk 0: keine akute Zustandsanderung, risk
1: voriibergehende Zustandsanderung, nicht lebensbedrohlich, risk 2: potentiell gefahrliche Zustandsédnderung, wenn unbehandelt,
risk 3: lebensbedrohliche Veranderungen mit moglichen Spétfolgen trotz Therapie, risk 4: Tod oder Not-OP einschliefdlich maximaler
Intensivtherapie (gemaf internationalem Risikoscore?)
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Bewertung des Schweregrades von Besonderheiten bei Féllen mit Interventionen
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Darstellung auf Grundlage der Daten der nQS der DGPK und DGTHG, 2019

Abb. 6/21: Schweregrad-Verteilung der Besonderheiten bei Patienten mit Intervention (n = 135). Die Prozent-Werte beziehen sich

nur auf die Félle, bei denen der Schweregrad angegeben wurde.

Materialprobleme wdhrend der Katheterisierung
und GefalBzugangsprobleme. Die internationale
Klassifikation® bewertet die patientenbezogenen
Folgen einer Besonderheit von none (ohne Folgen)
bis catastrophic (mit Todesfolge, Notfall-Operation
oder extrakorporaler Herz-Kreislaufunterstitzung).
Insgesamt wurden 158 Fdlle mit Besonderheiten
erfasst, deren Schweregrad in 85,4 % der Falle
bewertet werden konnte (Abbildung 6/21).

6.5.2 Alle Falle mit einer Operation

6.5.2.1 Risikoverteilung der Operationen
in den verschiedenen Altersgruppen

In insgesamt 3.120 Fallen (siehe Abbildung 6/19)
wurde eine Operation als alleinig geplante Prozedur
durchgefuhrt. Die meisten Operationen wurden bei
Neugeborenen und Sauglingen (zusammen 52,0 %)
undin den beiden niedrigsten Risikogruppen STAT 1
und 2 (zusammen 57,6 %) durchgefihrt (Abbildung
6/22). 41,0% der operierten Neugeborenen sind in
den beiden hochsten Risikogruppen STAT 4 und 5.
15,7 % aller Operationen lassen sich aktuell nichtin
eine Risikogruppe einordnen.

6.5.2.2 Ergebnisse — Alle Falle mit einer
Operation

Von 3.120 Fallen wurden bei 2.294 (73,5 %) keine
Besonderheiten erfasst. Die funf haufigsten
Kategorien unerwinschter Ereignisse nach Opera-
tionen (IPCCC) waren: postprozedurale pulmonale
Infektion, postprozedurale Kreislauf-Komplikation,
drainagebedurftiger Pleuraerguss, Beatmungsnot-
wendigkeit fur mehr als sieben Tage, elektiv offen
belassenes Sternum. In 205 Fallen (6,6 %) erfolgte
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Operationen: Risikoverteilung in den verschiedenen Altersgruppen
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Abb. 6/22: Verteilung des Komplikationsrisikos der Operationen nach Altersgruppen

(STAT 1 bezeichnet das niedrigste, STAT 5 das hochste Risiko fiir Komplikationen gemaf internationalem Risikoscore nach STS

Report on Data Analyses of The Society of Thoracic Surgeons Congenital Heart Surgery Database 2014. *°)

eine komplikationsbedingte Folgeprozedur. Die
Krankenhaussterblichkeit betrug 54/3.120 Falle
(1,7%), die 30-Tage-Letalitat 53/2.449 Falle (2,2%),
die 90-Tage-Letalitat 66/2.090 Falle (3,2 %). Die
hochste risikoadjustierte In-Hospital-Letalitatsrate
lag erwartungsgemdB in der héchsten Risikogruppe
STAT Mortality Category 5 (11/85 Fallen = 12,9 %).
Bezogen auf die Altersverteilung fand sich die hochste
risikoadjustierte In-Hospital-Letalitdtsrate bei den
Neugeborenen (21/400 Fallen = 5,3 %). Fur Neuge-
borene in der héchsten Risikogruppe 5 bedeutete
dies eine Letalitdtsrate von 17,2 % (10/58 Fallen).

6.5.2.3 Bewertung des Schweregrades
von Besonderheiten bei Fallen mit
Operationen

Insgesamt wurden 826 Falle mit Besonderheiten
erfasst, deren Schweregrad in 90,4 % der Falle
bewertet werden konnte. Von diesen wurden 72,6 %
als,,minor complication”und 17,8 % als ,major com-
plication” bewertet (major complication®: Dialyse,
neurologisches Defizit bei Entlassung, dauerhafter

Schrittmacherbedarf, mechanische Kreislaufun-
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terstitzung, Zwerchfell-Lahmung, ungeplante

Reoperation).
6.5.3 Index-Prozeduren

Auch fur die Indexprozeduren erfolgt eine Jahres-
auswertung, um allen teilnehmenden Institutionen
Fakten zur aktuellen Behandlungsqualitat fur unter
andereminterne QS-Zwecke zur Verfigung stellen zu
kénnen. Von 2012-2018 konnten insgesamt 17.885
Falle einer Indexprozedur zugeordnet werden (Tabelle
6/4). Fokussiert auf die Falle mit der Index-Prozedur
,Pulmonalklappenimplantation”lassen sich fur das
Jahr 2018 folgende Fakten darstellen:

Pulmonalklappenimplantationen bei angeborenen
Herzfehlern wurden nahezu gleich haufiginterven-
tionell oder operativ durchgefihrt und waren fast
ausschlieBlich Folgeprozeduren beivorbehandelten
angeborenen Herzfehlern. Mehr als 50 % der Patienten
hatten als Hauptdiagnose eine Fallot-Tetralogie, eine
Pulmonalatresie oder einen Double-Outlet-Right-

Ventricle. Das anatomische Substrat ist allerdings



Index-Prozeduren - 2012 bis 2018

Summe

2012-2018 2012=2013

Interventionen

ASD isoliert 3.546 1.961 557 514 514
VSD isoliert 205 130 22 30 23
Primdare Aortenisthmusstenose 453 243 82 70 58
Rezidiv Aortenisthmusstenose 640 474 49 62 55
Offener Ductus arteriosus 1.966 1.054 293 307 312
Pulmonalklappenimplantation* 589 241 116 132 100
Operationen

ASD isoliert 1.760 1.047 220 230 263
VSD isoliert 2.274 1.412 289 287 286
AVSD 1.402 760 212 214 216
Primare Aortenisthmusstenose 1.012 574 149 151 138
TGA mit IVS 691 388 103 109 91
Fallot-Tetralogie 1.241 684 174 218 165
Totale Cavo-Pulmonale Connection 1.100 642 155 183 120
Norwood - Operation < 90 Tage* 92 - - - 92
Pulmonalklappenimplantation** 914 553 126 129 106
Summe aller Indexprozeduren 17.885 10.163 2.547 2.636 2.539

* Erste Auswertung der Indexprozedur ab Erhebungsjahr 2018
** Erste Auswertung der Indexprozedur ab Erhebungsjahr 2013

Darstellung auf Grundlage der Daten der nQS der DGPK und DGTHG, 2019

Tab. 6/4: Anzahl und Spektrum der erfassten Indexprozeduren von 2012 bis 2018

bei den beiden Behandlungswegen recht unter-
schiedlich, da derzeit nicht jede Konfiguration und
jedes Alter des rechtsventrikuldren Ausflusstraktes
interventionell versorgt werden kann. Die Ergebnisse
sind dementsprechend nicht direkt vergleichbar.

6.5.3.1 Pulmonalklappenimplantation -
Intervention

Das mediane Alter bei Patienten mit interventioneller
Pulmonalklappenimplantationlag bei 21 Jahren, so
dass Uber 50% im Erwachsenenalter durchgefuhrt
wurden. Von den insgesamt 100 interventionellen
Pulmonaklappenimplantationen wurde eine als
Hybrideingriff durchgefihrt. 1/3 der Falle waren
operativ und 2/3 sowohl operativ als auch inter-
ventionell vorbehandelt. In 22 % der Falle wurde ein
Stenting des rechtsventrikuldren Ausflusstraktes
als Vorprozedur vermerkt. In weiteren knapp 50 %

wurde dies als Begleitintervention angegeben, was
die aktuelle Praxis des ,Prestentings” widerspiegelt.
In Uber 50% der Falle wurde ein ,conduit failure” oder
,conduit complication”als kardiale Nebendiagnose
angegeben. In 25 % bestand eine Pulmonalklap-
peninsuffizienz.

Die Prozedurdauer war mit einem Median von 150
Minuten relativ hoch. Die Durchleuchtungszeit ist mit
einem Median von 24 Minuten ebenfalls im oberen
Spektrum angesiedelt, was die Komplexitat des
Verfahrens zum Ausdruck bringt. Bemerkenswert
ist darunter die geringe Notwendigkeit eines
intensivstationdren Aufenthaltes, die lediglich in 25%
der Falle erfolgte. In der Halfte der Falle konnte das
Verfahren ohne Intubationsnarkose durchgefihrt
werden. Lediglich in zwei Fallen wurde eine ,major”
Komplikation kodiert. Die In-Hospital, 30- und
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90-Tages-Mortalitat liegt bei 0%. Dementsprechend
ist die interventionelle Pulmonalklappenimplantation
trotz ihrer Komplexitét als ein sehr sicheres und
effektives Verfahren anzusehen.

6.5.3.2 Pulmonalklappenimplantation -
Operation

Im Auswertungsjahr 2018 wurden insgesamt 106
Falle mit operativer Pulmonalklappenimplantation
ausgewertet (Tabelle 6/4). Dabeiwaren 1,9 % gar
nicht und 3,8 % nur interventionell vorbehandelt.
61,3 % erhielten Begleitoperationen, wobei
Uberwiegend die zentrale Pulmonalarterie oder
der rechtsventrikuldre Ausflusstrakt adressiert
wurden, aber auch in immerhin sieben Féllen ein
,removal of foreign body from heart” codiert
wurde. Der Altersmedian lag bei 13 Jahren und
war damit gegeniber dem Vorerhebungsjahr
deutlich niedriger. Dies liegt an einem deutlichen
Ruckgang des Erwachsenenanteils von 50 % auf
30%, wobei 2018 die gréBte Behandlungsgruppe
die Kinder und Jugendlichen mit 67 % waren. 84,9 %
der Falle konnten ohne Besonderheiten behandelt
werden. In funf Fallen traten schwerwiegende
Besonderheiten auf, in sechs Fallen wurde eine
Folgeprozedur notig.2 Alle Patienten wurden mit
Herz-Lungen-Maschineneinsatz operiert, in 37,7 %
mit Aortenklemmung und in zwei Fallen im Kreis-
laufstillstand. Die Krankenhausaufenthaltsdauer

betrug im Median neun Tage.

Die In-Hospital-Letalitdtlag bei 4,7 %, stieg mit der
30-Tage-Letalitat auf 5,3% und mit der 90-Tage
Letalitat auf 7,5%. Dieser Anstieg war aber nicht
durch zusatzlich verstorbene Patienten verursacht,
sondern erklart sich aus dem abnehmenden Follow-up
(30-Tage Follow-up: 71 %, 90-Tage Follow-up: 63 %).

a Normalerweise wird jeder Fall mit einer Folgeprozedur als Besonderheit
mit dem Schweregrad ,major” definiert. Mdglicherweise erfolgte hier die
Erfassung der Besonderheit ,ohne Angabe des Schweregrades”.
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6.5.3.3 Fallot-Tetralogie — patienten-
bezogene Verlaufsbeobachtungen

Inden Behandlungsjahren 2012-2018 wurden 1.315
Patienten mit Korrektur-OP der Fallot-Tetralogie
erfasst (Abbildung 6/23). 241 Patienten (18,3 %)
waren vor der Korrektur-OP mit einer Operation
oder einer Intervention vorbehandelt worden.
Bei 19,5% der Patienten wurden im bisherigen
Nachbeobachtungszeitraum nach der Korrektur-OP
Folgeprozeduren erfasst (257 von 1315 Patienten).
Die hohere Anzahlvon Folgeprozeduren bei Patienten
nach Vorbehandlung (39 %) zeigt, dass mit der
Vorbehandlung schwerere Fdlle selektioniert werden.

Insgesamt wurden 257 Patienten mit Folgeein-
griffen ausgewertet. Dabei handelte es sich um
Folgeprozeduren noch im Fallaufenthalt nach
der Korrekturoperation und um Prozeduren bei
nachfolgenden Fallaufenthalten. 140 von 257
Patienten (54,5 %) erhielten nur einen Folgeeingriff,
117 (45,5 %) zwei oder mehr Folgeeingriffe. 85
von 257 Patienten (33,1 %) wurden interventionell
behandelt, 108 (42,0 %) operativ und 64 (24,9 %)

sowohlinterventionell als auch operativ.

Die funf haufigsten Folgeinterventionen (nach IPCCC)
waren: Ballondilatation der linken Pulmonalarterie,
Stentimplantation in die linke Pulmonalarterie,
Stent-Redilatation, Ballondilatation der rechten
Pulmonalarterie, Ballondilatation des Pulmonal-
arterienhauptstamms.

Die funf haufigsten Folgeoperationen (nach IPCCC)
waren: verzogerter Sternum-Verschluss, kardiale
Unterstitzung und Beendigung einer extrakorporalen
Membran-Oxygenierung (ECMO), Beseitigung
einer rechtsventrikuldren Ausflusstraktobstruktion,
Rekonstruktion eines RV-PA-Konduits und Re-Eingriff
wegen Nachblutung.

Die Abbildung 6/24 zeigt die Anzahlvon Patienten
mit neuen Fallen (Nachbehandlungen) im jeweiligen
Nachbeobachtungsjahr: Im ersten Jahr nach Korrek-
turoperation wurde bei 94 von 1.3071 Patienten (7 %)



Ubersicht: Patienten mit Fallot-Korrekturoperation
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Darstellung auf Grundlage der Daten der nQS der DGPK und DGTHG, 2019

Abb. 6/23: Patienten mit Korrekturoperation der Fallot-Tetralogie von 2012 bis 2018
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Abb. 6/24: Anzahl und Verteilung von Patienten mit Folgeeingriff(en) nach Fallot-Korrektur nach Nachbeobachtungsjahren
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mindestens eine Nachbehandlung dokumentiert,
davon bei 27 mehr als eine Nachbehandlung.
Im 2. Jahr postoperativ wurden bei 64 von 1.138
Patienten (6 %), im 3. Jahr postoperativ bei 38 von
923 Patienten (4 %) und im 4. Jahr postoperativ bei 17
von 750 Patienten Nachbehandlungen dokumentiert.

6.5.4 Zusammenfassung und Ausblick

Insgesamt hat sich die Erhebung zur nationalen
Qualitatssicherung angeborener Herzfehlerin den
vergangenen Jahren stabil gehalten. Es wurden bei
5.627 Patienten insgesamt 6.298 Fdlle (= stationdre
Aufenthalte) erfasst. Hierbei waren die Falle mit
Operationen und Interventionen in etwa gleich
haufig vertreten. Durch die enge Anlehnung an die
Erhebung der Society of Thoracic Surgeons (STS)
in den USA sowie der European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) und European
Congenital Heart Surgeons Association (ECHSA)
in Europa ist ein Vergleich mit den internationalen
Ergebnissen herzchirurgischer Datenbanken méglich.
Durch die Verwendung der Pseudonymisierung der
Patientendaten mit einer lebenslang gleichblei-
benden PID ist es in dieser Datenbank erstmalig
moglich, longitudinale Verldufe auszuwerten. Fur
die Patienten mit Fallot-Tetralogie werden die
Langzeitverlaufe Uber insgesamt vier Jahre mit
Operationen beziehungsweise Interventionen vor
und nach der korrigierenden Operation dargestellt.
Die hier dargestellte longitudinale Auswertung wird
in Zukunft besonders bei geplanten mehrstufigen
Operationskonzepten, wie zum Beispiel der Be-
handlung von Patienten mit singuldrem Ventrikel

zur Fontan-Palliation, wichtige Ergebnisse liefern.
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6.6 Strukturelle Entwicklung und
Versorgung durch Kinderherzzentren

6.6.1 Versorgung von Kindern mit
angeborenen Herzfehlern

Eine erfolgreiche Behandlung von Kindern mit angeborenen
Herzfehlern erfordert die interdisziplindre Zusammen-
arbeit von Kinderherzchirurgen und padiatrischen
Kardiologen. Sowohl die diagnostischen als auch die
therapeutischen Entscheidungen sollten gemeinsam
getroffen werden. Auch die intensivmedizinische
Betreuung operierter Kinder, mit allihren spezifischen
Problemen und physiologischen Besonderheiten, erfolgt
am besten interdisziplinar auf einer fachgebundenen
padiatrisch-kardiologischen Intensivstation. Ebenso
unentbehrlich sind die Expertisen der padiatrischen
Kardioandasthesie, des kardiotechnischen Personals
und der p&diatrisch-kardiologischen Pflege.

Die Abbildung 6/25 gibt einen Uberblick iber die
Standorte mit invasiver Herzdiagnostik und/oder
Operationen angeborener Herzfehler (Patienten
0-17 Jahre) in Deutschland im Jahr 2018.

6.6.1.71 Die stationare Versorgung

Die stationdre Versorgung von padiatrischen Patienten
mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen findet in zwei
miteinander verbundenen Krankenhausstrukturen
statt:

1. in kinderkardiologischen und kinderkardio-
chirurgischen Kliniken (meist Unikliniken oder
Herzzentren).

2. inallgemeinpddiatrisch ausgerichteten Kliniken
fur Kinder- und Jugendmedizin. In Deutschland
existiertenim Jahr 2017 etwa 360 Kinderabteilungen
oder Kliniken fur Kinder- und Jugendmedizin. 67
dieser Kliniken haben mindestens einen angestellten
Kinderkardiologen.

Die Abbildung 6/26 zeigt die Standorte der Kinder-
kardiologen an Kliniken fur das Jahr 2018.
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Abb. 6/25: Standorte und Leistungsstruktur der Kinderherzzentren
im Jahr 2018

6.6.2 Die ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung von padiatrischen
Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen findet
derzeit in Deutschland durch Kinderkardiologen in
drei miteinander verbundenen Versorgungsstrukturen
statt:

1. niedergelassene Kinderkardiologen in eigener

Praxis oder MVZ (Abbildung 6/27). Von den
derzeit 182 Arzten arbeitet die groBe Mehrzahl

Kinderkardiologen an Kliniken
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Insgesamt 158 Kinderkardiologen in Kinderkliniken an
55 Standorten.

Darstellung auf Grundlage von Daten der DGPK

Abb. 6/26: Standorte der Kinderkardiologen an Kliniken im
Jahr 2018

padiatrisch und kinderkardiologisch und ist zu
95 % in der Arbeitsgemeinschaft Niedergelassener
Kinderkardiologen e. V. (ANKK) organisiert.

2. Schwerpunktambulanzen ermdachtigter Kinder-
kardiologen an allgemeinen Kinderkliniken. Hier
arbeitetenim Jahr 2017 etwa 75 Kinderkardiologen
(meist als Oberarzt oder Chefarzt), die in der
Arbeitsgemeinschaft der an allgemeinpadi-
atrischen Kliniken tatigen Kinderkardiologen
(AAPK) in der DGPK zusammengeschlossen
sind.

6. Angeborene Herzfehler | 157 nE—



Kinderkardiologen in ambulanter Praxis
Flensburg M

Raisdorf m B Kiel(3)
Schleswig-Holstein
B Neuminster

Libeck (3) ®

B Rostock

Mecklenburg-Vorpommern

Pinneberg m W Ahrensburg
Bremerhaven W B Hamburg (9)
B Reinbek L]
B Luneh Neubrandenburg
Gneburg
Oldenburg (2) W St (&) B Schneverdingen
. W Soltau Brandenburg
|
; Weyhe-Leeste ) Ahrensfelde
Niedersachsen Birkenwerder g
W Celle |
W Damme .
Potsdam M Berlin (16)
Osnobruc: - o M Hannover (2) ] -
M Vlotho . .
lbbenbthren m Minden W Brounschweig (2) Eichwalde
Nordrhein- M Biclefeld (2) B Magdeburg
Westfalen M Munster Sachsen-Anhalt
Gelsenkirchen m B Komen M Paderborn M Osterode

Essen B Dortmund

Duisburg g M @ Witten MW Gottingen (2)

B Duderstadt

M Halle/Saale (2)

Ratingen gErkrath B Hagen (2) M Leipzig (2)
Diisseldorf(2) M M Wuppertal . M Kassel (2)
Heinsh m  EHilden L R. Lucﬁjeméche\d Sachsen
einsberg .GrSVenbroich- Rgsmetr;sc ei Bebra B Erfurt(2) -
Aachen H Trowsdorf. Kéln (2) H Thiringen Direesem(E)
Simmerath Wl ]| Bonn. Asbach S Ful.dd
B Bad Neuenchr M Linden
Euskirchen B Andernach W Plauen (2)
Koblenz m Frankfurta. M. (3) Coburg W Hof
Wiesbaden H Maintal ) s . .
Rheinland-Pfalz ~ Walluf u Schweinfurt N fald M Standorte tatiger Kinderkardiolo-
Mainz (3) B Marktheidenfeld W [ Newehosssyl . bul . hi
LI (| Bemiserg gen in ambulanter Praxis (...) Anza
T.”.er WormSD:’msmdt Hettstadt W Wirzburg e der Praxen an einem Standort
Saarland Mannheimm. - W Eberbach W Nirnberg Insgesamt 182 Kinderkardiologen in
Neustadt/Weinst. M Heidelberg (2) ambulanter Praxis an 124 Stand-
B \Waghtusel B B Leimenm Heilbronn M Schwabach
Homburg/Saar Karlsruhe mM Weingarten orten

W Schwieberdingen

W Regensburg

Pforzheim B W Plei i
Baden-Baden’l Béblingen | ESH%OCm Bayern Darstellung auf Grundlage von Daten der
9en W Stuttgart (4) DGPK sowie der ANKK
Baden-Wirttemberg W Augsburg - '
B Rottweil B Olching R ™ Abb. 6/27: Standorte der Kinderkardiologen
Stamberg @ .Gomi“n’ghe” © in ambulanter Praxis im Jahr 2018

Freiburg (2) Memmingen B .

] Weingarten W u ™ B Rosenheim

Konstanz B g Kaufbeuren Geretsried

Friedrichshafen
Garmisch-Partenkirchen

3. Ambulanzen kinderkardiologischer Kliniken
oder Abteilungen (meist Universitatskliniken
oder Herzzentren, in denen im Jahr 2017 etwa
130 Kinderkardiologen tatig waren).

Die Verteilung dieses ambulanten Versorgungs-
angebots durch drei miteinander verbundene
Strukturen ist weitgehend Uber ganz Deutschland
flachendeckend. Inhalte der ambulanten Tatigkeit
sind die Diagnostik und Therapie von Patienten
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mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Neben diesen rein padiatrischen Tatigkeitsschwerpunkten
gibt es Zentren beziehungsweise Kinderkardiologen,
die das Zertifikat fur die Behandlung Erwachsener
mit angeborenen Herzfehlern (EMAH) fihren und
Patienten Uber das 18. Lebensjahr hinaus, meist
interdisziplindr mit den internistischen Kardiologen,

weiter betreuen.



6.6.2.1 Selbstbefragung der niedergelas-
senen Kinderkardiologen 2018

Die Arbeitsgemeinschaft der niedergelassenen
Kinderkardiologen hatte beiihrer letzten Selbstbefragung
im August 2019 insgesamt 179 Mitglieder, von denen
37in Gemeinschaftspraxen tatig sind (17-mal zwei,
2-mal dreiund 1-malvier Kinderkardiologen). Beider
Befragung zuin 2018 erbrachten Leistungen haben
56 % der Kollegen geantwortet. Sie behandelten
41.645 kinderkardiologische Falle im Quartal, was
auf 295.000 kinderkardiologische Falle pro Jahrin
Deutschland hochgerechnet werden kann. Davon
waren 5.095 EMAH-Patienten pro Jahr. Im Jahr
2018 wurden 2.015 Herzkatheter-Untersuchungen
und 1.564 Herzoperationen veranlasst.

Das Untersuchungsspektrum in den Praxen umfasste
Langzeit-Blutdruckmessung (100 %), Langzeit-EKG
(98%), Spiroergometrie (31 %), Tissue-Doppler (49 %),
Telemetrie-EKG (23 %), Schrittmachertberprifung
(15%), 3-D-Echo (10%).

6.6.3 Familienorientierte Rehabilitation
(FOR)

Herzkranke Kinder mussen im Umfeld ihrer Familie
gesehen werden. Die psychosozialen Belastungen bei
Eltern und Geschwisterkindern werden regelmdBig
unterschétzt. Nach belastenden perioperativen
Zeiten der Familientrennung mit mehrdimensionalen
Angsten ist eine familienorientierte Rehabilitation
medizinisch wie sozio6konomisch oft von groBem
Wert. Abbildung 6/28 zeigt die Standorte dieser
Einrichtungen.

Rehabilitationseinrichtungen fiir herzkranke
Kinder und Jugendliche
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Darstellung auf Grundlage von Daten der Geschaftsstelle der DGPK.

Abb. 6/28: Standorte der medizinischen Rehabilitationseinrich-
tungen fiir herzkranke Kinder und Jugendliche im Jahr 2018
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6.7 Erwachsene mit angeborenen
Herzfehlern (EMAH)

6.7.1 Epidemiologie und Prognose 2018

Zur Ermittlung der Pravalenz angeborener Herz-
fehler bei Neugeborenen hatte die PAN-Studie
des Kompetenznetzes Angeborene Herzfehler in
den Jahren 2006 und 2007 die Daten von 7.245
Neugeborenen mit angeborenen Herzfehlernin der
Bundesrepublik erfasst. Bezogen auf die damalige
Zahlvon 673.282 Lebendgeburten in Deutschland
ergab sich eine Prévalenz von 1,08 %. Vor Einfihrung
der Chirurgie angeborener Herzfehler betrug die
Letalitat der Patienten 80%.2

Heuteist die Sterblichkeitim Kindes- und Jugendalter
so gering, dass mehr als 95 % der Patienten das
Erwachsenenalter erreichen.

Damit entsteht eine neue Gruppe von zunehmend
dlteren Patienten mit korrigierten, teilkorrigierten
oder palliativ behandelten Herzfehlern. Kinder-

kardiologische Fragestellungen mit internistisch-
kardiologischen, allgemein-medizinischen und Fragen
aus anderen Fachrichtungen mischen sich in dieser
Patientengruppe, sodass ein umfangreiches Angebot
grofB3er Einrichtungen erforderlich sein kann. Es ist
schwierig, die GréBe der EMAH-Patientengruppe in
Deutschland fur die nGchsten Jahre abzuschatzen.
Legt man fur die Inzidenz der Patientengruppe mit
Herzfehlern (komplexe -einfach) die Uberlebensquoten
der Patienten unter 18 Jahren gemafB Angaben der
32. Bethesda-Konferenz zugrunde, kommt man
auf eine geschdatzte voraussichtliche Gesamtzahl
von 181.427 EMAH-Patienten in Deutschland im
Jahr 2017.6

6.7.2 EMAH-Versorgungsstruktur

Die ambulante Betreuung der EMAH-Patienten
erfolgt gemeinsam durch Kinderkardiologen und
Kardiologen. Da die EMAH-Patienten in den
Ausfihrungsbestimmungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses beiden Versorgungsvertragen
nach 8 116b nicht berlcksichtigt sind, bietet sich fur

Versorgungsstruktur der EM AH-Patienten

Uberregionale EMAH-Zentren

mit allen zur kompletten Versorgung der betroffenen
Patienten erforderlichen Einrichtungen

Regionale EMAH-Schwerpunktpraxen und -kliniken

Patientenversorgung durch weitergebildete/weiterzubildende
(EMAH-zertifizierte) Erwachsenen- oder Kinderkardiologen,
Ambulanzen in den Zentren fur spezielle Fragestellungen und
Probleme (z. B. Rhythmologie, Schwangerschaft, usw.), enge

Kooperation mit Zentren der Maximalversorgung.

Hausérztliche Versorgung (Basisversorgung)

Versorgung aller Patienten durch Allgemeinmediziner, haus-
arztliche Internisten oder Kinder- und Jugenddarzte. Betreuung
aller Patienten in Kooperation mit EMAH-Schwerpunktpraxen.

ADbb. 6/29: Versorgungsstruktur der EMAH-Patienten, modifiziert nach H. Kaemmerer et al.”
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denniedergelassenen Bereich die Zusammenarbeit
in gemeinschaftlichen Praxen oder Versorgungs-
zentren an. Fir den auBerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) liegenden Bereich
hat ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts die
strengen Gebietsgrenzen als unzuldssig erklart.
Die Kassendrztlichen Vereinigungen sollten die
Maéglichkeit bieten, im Rahmen von Ausnahmere-
gelungen den Kinderkardiologen die Abrechnung
von Leistungen bei Erwachsenen zu ermdoglichen,
um eine kompetente und wohnortnahe Versorgung

dieser Patienten aufrecht zu erhalten.

Die Empfehlungen zur Qualitatsverbesserung der
interdisziplinaren Versorgung® bieten dreistufig
eine Basisversorgung durch Hausdrzte sowie eine
spezialisierte Versorgung durch regionale und
Uberregionale EMAH-Zentren. Sie baut auf der
hausdrztlichen Versorgung durch Allgemeinmediziner,
Internisten, Kinder- und Jugenddrzte auf, die in
Abstimmung mit den (Gber-)regionalen EMAH-Zentren
die Basisversorgung sicherstellen sollen. Einfache
Herzfehler mit normalem Verlauf (verschlossener
Ductus arteriosus, Vorhofseptumdefekt oder kleiner
Ventrikelseptumdefekt) kénnen von Kardiologen ohne
spezifische EMAH-Qualifikation betreut werden.
Komplexere Herzfehler (zum Beispiel operierte
Fallot’sche Tetralogie, operierte Transposition der
groBen GefaBe etc.) gehdrenin die Betreuung eines
speziell qualifizierten EMAH-Kardiologen. Abbildung
6/29 zeigt diese Versorgungsstruktur.

Die EMAH-Taskforce der drei wissenschaftlichen
Fachgesellschaften DGK (Deutsche Gesellschaft
fur Kardiologie), DGPK (Deutsche Gesellschaft fur
Padiatrische Kardiologie) und DGTHG (Deutsche
Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefalB3chirurgie)
hat ein Zertifizierungsverfahren entwickelt, in dem
EMAH-Kardiologen auf ihren Wissensstand hin geprift
und die Strukturen der regionalen EMAH-Zentren
und Schwerpunktpraxen sowie der Uberregionalen
EMAH-Zentren Gberprift werden. Die Kliniken,
die Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern

behandeln, missen fur eine Zertifizierung als

EMAH-Zentrum strukturell vollstandig ausgerustet
sein. Dazu gehort eine fest gefigte Kooperation mit
einer entsprechend erfahrenen Herzchirurgie. Auch
die medizinischen Nachbardisziplinen Radiologie,
Neurologie, Orthopddie und Frauenheilkunde

mussen vorhanden sein.

6.7.3 Trager der EMAH-Versorgung und
ihre Leistungszahlen

Bislang wurden gemeinsam von der DGK, der DGPK
und der DGTHG 19 Zentren als,Uberregionales EMAH-
Zentrum”, vier Kliniken als ,EMAH-Schwerpunktkliniken”
und acht Praxen als ,EMAH-Schwerpunktpraxis”
zertifiziert (Stand April 2020).

Die Uberregionalen EMAH-Zentren gaben far
2018 bei lhrer Zertifizierung die in Tabelle 6/5

zusammengestellten Leistungszahlen an.

Die Abbildung 6/30 gibt einen Uberblick iiber die
Uberregionalen Zentren, die sich in besonderem
Mafe auf die Versorgung von Erwachsenen
mit angeborenem Herzfehler spezialisiert und
definierte Voraussetzungen nachgewiesen haben
(siehe https://emah.dgk.org). Dagegen befindet
sich der Zertifizierungsprozess fur die regionalen
Schwerpunktpraxen und -kliniken erst am Anfang
der Entwicklung. Am 20. Marz 2017 gab es in
Deutschland 325 zertifizierte EMAH-Arzte/-innen,
von denen 234 aus der Facharztgruppe der Kin-
derkardiologen und 971 aus der der Erwachsenen-
Kardiologen stammen. Der Zertifizierungsprozess
weist eine durchschnittliche Durchfallquote von 8 bis
10% auf; zusatzlich werden etwa 20 % der Antrags-
steller aus formalen Grinden bereits im Vorfeld
abgelehnt. Eine vollstandige Liste der Padiater und
Internisten mit EMAH-Zusatzqualifikation wird auf
der Internet-Seite der ,Deutschen Gesellschaft fur
Padiatrische Kardiologie (DGPK)" vorgehalten. Fur
praktische Zwecke wird die Liste der Kinderherz-
stiftung empfohlen, in der nur die Arzte zu finden
sind, die sich derzeit auch aktiv in den Praxen um

Patienten kimmern.’
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Leistungszahlen der zertifizierten EMAH-Zentren

EMAH-zertifizierte

enerum Anzahl der Pctiente.n . Anzahl der Eingriffe Kinderqudiologen und
ambulant SEGHONAE - Interventionen Operationen et lellogen e
(SG nach Warnes) Zentrum
1 1.840 137/142/304 115 136 5+1
2 1.975 95/102/40 108 82 7+1
3 850 19/52/139 62 134 3+1
4 1.469 38/127/109 128 55 4+1
5 4.392 152/211/223 177 98 13+4
6 861 20/39/19 18 46 3+0
7 1.185 48/52/66 23 19 5+2
8 875 84/44/12 39 31 3+2
9 388 44/52/73 34 30 5+2
10 582 56/107/416 71 212 5+2
11 147 24/6/54 51 1 T+1
12 1.926 148/103/34 20 61 5+2
13 1.742 159** 78 52 5+1
14 526 95** 37 29 5+1
15 489 43/34/3 6 20 7+1
16 579 42/99/90 91 74 1+0
17 358 1+0
18 135 4+0
19 92 1+0
20 198 1+0
21 135 1+0
22 126 1+0

* Einteilung der stationdren Patienten nach dem Schweregrad der Erkrankung nach Warnes - leicht, mittel, schwer.
** Angabe der Gesamtzahl der stationdaren Patienten, da Einteilung nach Schweregrad nicht bekannt bzw. im Fragebogen nicht benannt
Daten der nQS, DGPK und DGTHG, 2019

Tab. 6/5: Leistungszahlen der 2018 zertifizierten {iberregionalen EMAH-Zentren zum Zeitpunkt der ersten Zertifizierung

Die Abbildung 6/37 zeigt Standorte der EMAH-
zertifizierten niedergelassenen Arzte. Hier sieht
man eine recht gleichmdBige Versorgung tber die
ganze Flache hinweg.
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EMAH-Ambulanzen und tiberregionale EMAH-
Zentren
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Dargestellt werden ausschlieBlich Standorte, an denen prak-
tizierende und aktiv behandelnde Arzte tétig sind.

Darstellung auf Grundlage von Daten der DGPK.

Abb. 6/30: Zertifizierte {iberregionale EMAH-Zentren und
EMAH-Ambulanzen/Sprechstunden an Universitits- und anderen
Kliniken in Deutschland im Jahr 2018
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Darstellung auf Grundlage von Daten der DGPK.

Abb. 6/31: Standorte der niedergelassenen EMAH-zertifizierten
Arzte im Jahr 2018

1 Schwedler Getal.2011. Frequency and spectrum of congenital heart defects among live births in Germany. A study of the competence network for congenital

heart defects. Clin Res Cardiol 100:1111-7

2 MacMahonBetal. 1953. The incidence and life expectation of children with heart disease. Br Heart J 15:121-7

3 BergersenLetal.2011. Procedure-type risk categories for pediatric and congenital cardiac catheterization. Circ Cardiovasc Interv 4:188-94

4 O'Brien SM et al. 2009. An empirically based tool for analyzing mortality associated with congenital heart surgery. J Thorac Cardiovasc Surg 138:1139-53

5 JacobsJPetal.2012. Variation in outcomes for risk-stratified pediatric cardiac surgical operations: an analysis of the STS congenital heart surgery database.
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6 Kaemmerer H, Breithardt G. 2006. Empfehlungen zur Qualitatsverbesserung der interdisziplindren Versorgung von Erwachsenen mit angeborenen Herzfehlern
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7 Padiater und Internisten mit EMAH-Zusatzqualifikation: http://www.kinderherzstiftung.de/emah.php
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7 Kardiovaskulare Rehabilitation

Fir die DGPR: Prof. Dr. Heinz Voéller (Riidersdorf/Potsdam), PD Dr. Kurt Bestehorn (Dresden); fiir den DRV Bund:

Dr. Johannes Falk (Berlin), Dr. Susanne Weinbrenner (Berlin).

Fiir Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK), Herzinsuffizienz, Klappenvitien und/
oder psychologischer Komorbiditét besteht in der im Januar 2020 erschienenen S3-Leitlinie
eine 1A-Empfehlung fiir die kardiologische Rehabilitation. Eine Erhebung der Deutschen
Gesellschaft fiir Priavention und Rehabilitation e.V. sowie ein Datensatz der Deutschen
Rentenversicherung dokumentieren unter anderem therapeutische Mafinahmen sowie den
Behandlungserfolg. Jiingste Metaanalysen verdeutlichen die wissenschaftliche Basis der
S3-Leitlinie und geben standardisierte Handlungsempfehlungen fiir die berufliche

Wiedereingliederung.

Die Deutsche Gesellschaft fur Pravention und
Rehabilitation (DGPR e.V.) hat 2019 zum funften Mal
einrichtungs- undtrégeribergreifend eine Erhebung
Uber das Leistungsspektrum der kardiologischen
Rehabilitation (KardReha) in Deutschland durchgefihrt.
An der Erhebung haben sich 69 von 109 angeschrie-
benen Rehabilitationseinrichtungen (64 %) beteiligt
und Daten von 100.927 Patienten zur Verfigung
gestellt, die einen Uberblick Gber die zur Rehabilitation
fuhrenden Diagnosen, Patientencharakteristika sowie
Uber erbrachte Leistungen erlauben.

In einem zweiten Abschnitt des Kapitels werden
von 76.973 durch die Deutsche Rentenversicherung
erfassten Rehabilitanden mit kardiovaskularem
Schwerpunkt (7,8 % aller medizinischen Rehabili-
tationen in 2018) die therapeutischen Leistungen
anhand der evidenzbasierten, leitliniengestitzten
Reha-Therapiestandards (RTS) sowie die Rehabilita-
tionsergebnissein Form der Patientenzufriedenheit
und des subjektiven Behandlungserfolges dargestellt.
SchlieBlich werden Daten zur dauerhaften beruflichen
Wiedereingliederung prdsentiert.

Wissenschaftlich stutzt sich die KardReha dabei auf die
soeben erschienene S3-Leitlinieim deutschsprachigen
Raum Europas. Demnach besteht fur Patienten mit
koronarer Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Klappen-
vitien und/oder psychologischer Komorbiditat eine
TA-Empfehlung fur die KardReha, da Mortalitat und

Rehospitalisierungen gesenkt oder die Lebensqualitdt
sowie depressive Symptome verbessert werden.
Furdie berufliche Wiedereingliederung liegen auch

standardisierte Handlungsempfehlungen vor.

7.1 Leistungsspektrum Kardiologischer
Rehabilitationseinrichtungen

Furdas Jahr 2018 wurden Datenvon 100.927 Patienten
(65,6 Jahre £ 5,8 Jahre; 37,2 % Frauen) von 69 der 109
(64 %) angeschriebenen Rehabilitationseinrichtungen
elektronisch Gbermittelt. Die Patientenzahlen pro
Rehabilitationseinrichtung variierten dabeizwischen
13und 6.315, im Durchschnitt 1.463 (+ 1.067; Median:
1.277) Patienten. Bei Beginn der MaBnahme waren
37,2 % der Patienten berufstdtig. In der KardReha
Uberwiegt, wie auch schonim Jahr zuvor, mit 73,9 %
(n=74.611) die Anschlussheilbehandlung/Anschluss-
rehabilitation (AHB). In 18,6 % (n=18.813) wurde
die KardReha im allgemeinen Antragsverfahren
durchgefihrt. Der Anteil ambulant durchgefihrter
RehabilitationsmaBnahmen liegt beinur 3,2 %. Bei
1.978 Fallen wurde eine intensivierte Rehabilitati-
onsnachsorge (IRENA-Programm) eingeleitet. Die
Teilnahme an einer ambulanten Herzgruppe wurde
bei nur jedem zehnten Rehabilitanden organisiert
(12,4%).
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7.1.7 Rehabilitationsdiagnosen

Auchim Jahr 2018 wiesen etwa 50 % der Patienten
eine koronare Herzerkrankung auf, die zu circa
gleichen Teilen katheterinterventionell und chir-
urgisch revaskularisiert worden war (Tabelle 7/1).
Eine Klappenkorrektur bestand bei mehr als 30%
der Patienten, die in nahezu der Halfte der Falle
katheterinterventionell versorgt wurde. Der Anteil
von Patienten mit Vorhofflimmern ist im Vergleich
zum Vorjahr mit circa 8% konstant, der mit einer
Device-Therapie (ICD/CRT-Implantation) und/oder
antibradykarden Aggregaten deutlich gestiegen. Fast
jeder zehnte Patient weist in Rehabilitationskliniken
eine Herzinsuffizienz bzw. Kardiomyopathie auf.
Patienten mit Linksherzunterstitzungssystemen
(n=232) oder nach Herztransplantation (n=65) spielen
dabeieine untergeordnete Rolle. Zu erwdhnen sind
noch Patienten mit Aortenerkrankungen (5,3 %) sowie

peripheren arteriellen Verschlusskrankheiten (4,5 %).

7.1.2 Kardiovaskulare Risikofaktoren und
Komorbiditaten

Bei den kardiovaskuldren Risikofaktoren (Tabelle
7/2) und Komorbiditaten Gberwogen die arterielle

Hypertonie und die Fettstoffwechselstérungen. Sie

haben mit 42,5 % beziehungsweise 34,6 % einen im
Vergleich zum Vorjahr geringeren Anteil (49,6 % und
41,9 %in 2017) und damit einen dhnlichen Rickgang
zu verzeichnen, wie Patienten mit Diabetes mellitus
(14,7%) und Adipositas (12,1 %). Auch der Anteil der
Raucher ist auf 16,8 % zurickgegangen.

Beiden Komorbiditdten tberwogen mitetwa 10%
muskuloskelettale Erkrankungen. Psychische Belas-
tungen wurden nur noch mit 4,4 % vergleichsweise
selten angegeben. In gleichem Ausmal3 spielen eine
COPD (6,2%) sowie ein zerebraler Insult (3,8 %) eine
Rolle (Tabelle 7/2).

7.1.3 Interdisziplinaritat und multi-
modaler Therapie-Ansatz

Von den therapeutischen MaBnahmenin der KardReha
(Tabelle 7/3) Uberwogen mit groBem Abstand die
Anwendungen ,Gymnastik”und ,monitoriiberwachtes
Ergometertraining”, die mit 8,2 beziehungsweise 7,3
Einheiten pro Aufenthalt haufig eingesetzt werden.
Erganzt wurde das Ausdauertraining durch Wandern
im Terrain (Nordic Walking), sowie medizinische
Trainingstherapie (MTT) und Physiotherapie mit
anndhernd funf MalBnahmen pro Aufenthalt pro Patient.
Krafttraining wird ebenfallsim Mittel 5-mal absolviert.

Diagnosen der Rehabilitanden

Kliniken (n) 'Z;:Lean;i; Mittelwert Pa':;:ﬁiieln:r(\% )
Akutes Koronarsyndrom 57 22.748 399 332 26,9
Koronare Bypass-Operation 51 12.876 252 282 16,9
Herzklappenoperation 49 8.542 147 259 12,1
Kombinierte Herz-Operation 23 2.382 104 147 7,2
Interventionelle Klappenkorrektur 54 10.899 202 242 13,9
Kardiomyopathie 54 3.833 71 146 5,1
Dekompensierte Herzinsuffizienz 55 2.650 48 59 3,2
Vorhofflimmern/-flattern 53 6.763 128 190 8,2
ICD- und/oder CRT-Implantation 43 9.784 228 1.063 15,1
ershrosseronkner & 5516 o2 & 45

Darstellung auf Grundlage der DGPR-Umfrage 2018. SD = Standardabweichung (engl. Standard deviation)
Tab. 7/1: Diagnosen der Rehabilitanden aus der DGPR-Umfrage 2018. Neun Kliniken haben zu den Diagnosen keine Angaben gemacht.
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Die Interdisziplinaritdt und damit der multimodale  Zusatzlichist auf den edukativen Aspekt der KardReha
Ansatz mit Beratung und Visiten in der KardReha  inder Tabelle 7/5 hinzuweisen. Vortrage und Seminare
in Deutschland bleibt eindrucksvoll (Tabelle 7/4).  zur Gesundheitserziehung werden zielgruppenspe-
Dem bio-psycho-sozialen Modell der International  zifisch in Abhdangigkeit von Risikofaktorenlast und
Classification of Functioning, Disability and  Alter der Patienten eingesetzt, wodurch die hohe
Health (ICF) folgend, wurde durch die erweiterte  Standardabweichung zu erklaren ist. Wahrend der
kardiologische sowie psychologische und sozial-  KardReha wird das Krankheitsverstandnis, zum Beispiel
medizinische Diagnostik und Therapie besonders  fur die Herzinsuffizienz erhéht, sodass zukinftige
Rechnung getragen. Die Anzahl der diesbezlglich ~ Rehospitalisierungeninihrer Anzahl reduziert werden
dokumentierten MaBBnahmen ist auf konstant  koénnen. Herzinsuffizienz-Schulungen werden bereits

hohem Niveau. von jeder zweiten Rehabilitationsklinik angeboten.

Risikofaktoren und Komorbiditaten der Rehabilitanden

Anteil an
Patienten (%)

Patienten
(gesamt)

Kliniken (n)

Mittelwert

Risikofaktoren

Diabetes mellitus Typ (1/2) 50 11.024 220 198 14,7
Arterielle Hypertonie 50 31.767 635 555 42,5
Fettstoffwechselstérung 48 24106 502 441 34,6
Adipositas 47 8326 117 169 12,1
Rauchen 37 8.733% 236 230 16,8
Komorbiditaten

Zerebraler Insult 43 2577 60 94 3,8
COPD 43 4.280 100 117 6,2
Chronische Niereninsuffizienz 40 5.335 133 154 8,4
Muskuloskelettale Erkrankungen 32 5.090 159 272 9,7

Darstellung auf Grundlage der DGPR-Umfrage 2018. SD = Standardabweichung (engl. Standard deviation)
Tab. 7/2: Risikofaktoren und Komorbidititen in der DGPR-Umfrage aus dem Jahr 2018.

Therapien in der Rehabilitation

MaBnahmen
Mittelwert pro Aufenthalt
pro Patient

MaBnahme
(gesamt)

Kliniken (n)

Monitor-Uberwachtes 51(18) 554.078 10.864 8.975 7,3
Ergometer-Training

Terraintraining/ ,Nordic Walking” 47 (18) [4] 309.436 6.584 7.373 4,6
Medizinische Trainingstherapie (MTT) 46 (19) [4] 376.634 8.188 15.442 5,2
Gymnastik 48 (19) [2] 554.506 11.552 10.067 8,2
Physiotherapie 46 (21) [2] 322.932 7.020 10.794 4,6
Dynamisches Krafttraininga 46 (19) [4] 376.634 8.188 15.442 5,2

Darstellung auf Grundlage der DGPR-Umfrage 2018. SD = Standardabweichung (engl. Standard deviation) a: Im Rahmen der MTT
Tab. 7/3: Therapeutische Mafinahmen in der DGPR-Umfrage aus dem Jahr 2018. In runden Klammern: Anzahl der Kliniken, die
die Mafinahme zwar anbieten, die Anzahl aber nicht
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Beratung und Visiten in der Rehabilitation

Kliniken (n)

MaBnahme
(gesamt)

Mittelwert

MaBnahmen
pro Aufenthalt

pro Patient

Psychologische Gruppengesprache 40(22) [7] 42.284 1.057 947 0,7
Psychologische Einzelgesprache 46 (22) [1] 27.751 603 484 0,4
Entspannung 49 (20) [0] 141174 2.881 3.383 1,9
Sozialberatung 49 (20) [0] 60.412 1.233 1.356 0,8
Arztvisiten 48 (21) [0] 231.180 4816 4.421 3,3
Pflegevisiten/ Wund-Management 39(29) [0] 135.256 3.468 7.925 2,3

Darstellung auf Grundlage der DGPR-Umfrage 2018. SD = Standardabweichung (engl. Standard deviation)

Tab. 7/4: Art der Beratung und Visiten in der DGPR-Umfrage aus dem Jahr 2018. In eckigen Klammern wird die Anzahl der Kliniken,
die die Mafinahme nicht anbieten dargestellt, in runden Klammern die Anzahl der Kliniken, die die Mafinahme zwar anbieten,
die Anzahl aber nicht nennen kénnen.

Art der Schulung

Kliniken (n)

Patienten-
schulung
(gesamt)

Mittelwert

Patienten-
schulung pro

Aufenthalt pro
Patient

Vortrage/Seminare 49 (20) [0] 407.198 8.310 9.563 5,6
Herzinsuffizienzschulung 34 (25) [10] 20.791 612 1.006 0,5
Ernéhrungsberatung 48 (21) [0] 64.348 1.341 1.352 0,9
Diatlehrkiche 46 (22) 1] 20.213 439 343 0,3
Diabetesberatung 44 (24) [1] 30.715 698 1.377 0,4a
INR-Selbstmanagement 30(25) [14] 2.758 92 111 0,06
Tabakentwohnung 43 (22) [4] 18.129 422 364 0,3b

Darstellung auf Grundlage der DGPR-Umfrage 2018. SD = Standardabweichung (engl. Standard deviation)

°Diabetesberatungen pro Diabetespatient: 2,2; PTabakentwdhnungen pro Raucher: 1,2

Tab. 7/5: Schulungen und Vortrige fiir Rehabilitanden in der DGPR-Umfrage aus dem Jahr 2018. In eckigen Klammern wird die
Anzahl der Kliniken, die die Mafinahme nicht anbieten, in runden Klammern die Anzahl der Kliniken, die die Mafinahme zwar
anbieten, die Anzahl aber nicht nennen kénnen.

7.2 KardReha der Deutschen Renten-
versicherung (DRV)

Esliegen Datensdtze von 76.973 Rehabilitanden im
Altervon 54,74 Jahren (25 % Frauen) vor. Der Anteil
der AHB-Verfahren (AHB: Anschlussrehabilitation)
betrug 70,4 %, 8,8 % der Leistungen wurden ambulant
erbracht. 91,3% der Rehabilitanden waren deutscher
Staatsburgerschaft. 78 % der Patienten waren vor der
Erkrankung beziehungsweise Antragsstellung Vollzeit

erwerbstdtig. Die Anzahl der nicht erwerbstdtigen
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war bei den kardiologischen Rehabilitanden mit 6 %
deutlich niedriger, als bei den Patienten mit anderen

somatischen Erkrankungen mit 16 %.

7.2.1 Therapeutische Leistungen und
Therapiestandards

Die Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)
wird fur jeden Rehabilitanden der DRV im arztlichen
Entlassungsbericht dokumentiert, sodass zu Art und

Menge der Behandlungen ein vollsténdiger Datensatz



existiert (Tabelle 7/6). Vom zeitlichen Umfang her, stel-
len Sport- und Bewegungstherapie sowie Schulungs-
leistungen mit 21,4 Stunden sowie 9,9 Stunden pro
Reha Schwerpunkte der KardReha dar (Abbildung 7/7).

Die erbrachten Leistungen werden von der DRV
anhand der evidenzbasierten, leitliniengestitzten
Therapiestandards fur die Diagnose ,koronare
Herzerkrankung" analysiert. Die Therapiestandards
enthalten — anders als Leitlinien — keine Therapie-

Algorithmen fur individuelle Patienten, sondern
betrachten die erbrachten Therapien bezogen auf
die Gesamtheit (%) aller Rehabilitanden. Die von 112
Facheinrichtungen dokumentierten therapeutischen
Leistungen bei einer Stichprobe von 32.972 (N)
Rehabilitanden wurden, gemessen an den Mindest-
anforderungen der Therapiestandards, fir das Jahr
2017 analysiert. Wie der Abbildung 7/2 zu entnehmen
ist, werden derzeit beifast allen Therapiemodulen die
Mindestanforderungen erfiillt beziehungsweise ibererfillt.

Klassifikation therapeutischer Leistungen

Somatische Rehabilitation

Kardiologische Rehabilitation

N=616.764 N=65.965

Leistung/KTL-Kapitel Anteil an Rehabili- Stunden Anteil an Rehabili- Stunden

tanden in % pro Reha tandenin % pro Reha
Sport- und Bewegungstherapie 98,0% 16,3 99,6% 21,4
Physiotherapie 96,3% 9,2 69,0% 2,9
Information, Motivation, Schulung 99,7% 8,6 99,9% 9,9
Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie 93,5% 1,7 94,6% 1,7
e Y oot 85,8% 5,6 88,9% 5,4
Physikalische Therapie 93,0% 6,8 78,7% 3,8
Erndhrung 75,8% 2,3 94,5% 5,5

Tab. 7/6: Inanspruchnahme von therapeutischen Leistungen nach KTL-Kapitel.

Teilnehmende Rehabilitanden in Prozent

Sport- & Bewegungstherapie

100%
Erndhrung gq’s

Rekreationstherapie

Physikalische Therapie

Reha-Pflege & Padagogik

Psychotherapie

Bl Somatik N=616.764

Physiotherapie

Information, Motivation,...

Klin. Sozialarbeit,...

Ergotherapie, ...

Klin. Psychologie, ...

Kardiologie N=65.965

Abb. 7/1: Anteil an Rehabilitanden pro KTL-Kapitel, 2018. Die Namen der einzelnen Leistungen sind im Detail in Tabelle 7/6 aufgefiihrt.
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7.2.2 Ergebnisse — Lebensqualitat/beruf-
liche Wiedereingliederung

Rehabilitandenzufriedenheit und subjektiver
Behandlungserfolg sind wichtige Qualitats-
merkmale der Rehabilitation. Die Befragung
erfolgte ca. 10 Wochen nach Entlassung aus der
KardReha. Vor dem Hintergrund einer generell
hohen Zufriedenheit aller Rehabilitanden in der
somatischen Rehabilitation fallt auch das Urteil in
der Kardiologie entsprechend gut aus (siehe Abbil-
dung 7/3). Insbesondere die subjektivempfundene
Besserungvon Symptomen (siehe Abbildung 7/4) ist
durch die kardiologischen Rehabilitanden positiver

bewertet worden, alsin anderen somatischen Féchern.

Die sozialmedizinische Beurteilung als wesentlicher

Bestandteil der Entlassungsdokumentation erfolgt

bei Rehabilitanden sowohl fir die zuletzt ausgeibte
Tatigkeit als auch fur den allgemeinen Arbeitsmarkt.
Die Beurteilung bezieht sich auf einen Zeitraum von
sechs Monaten nach Abschluss der Rehabilitation.
Die Rehabilitanden der KardReha waren aus
Sicht des beurteilenden Arztes haufiger in der
Lage, die zuletzt ausgeubte Tdtigkeit auszulben,
alsin der Vergleichsgruppe (83 % versus 77 %).
Daraus folgtim Verlauf von zwei Jahren nach einer
Rehabilitation, dass fur 84 % aller einbezogenen
kardiologischen Rehabilitanden (n=57.314) eine
Erwerbsfahigkeit besteht (lickenlose undlickenhafte
Beitragszahlungen, Abbildung 7/5). Obgleich eine
Zunahme von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu
beobachten ist, ist die Anzahl von Berentungen
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit aufgrund
einer kardiologischen Erkrankung in den letzten

Jahren stetig zurickgegangen.

Erfiillung der Mindestanforderungen Reha-Therapiestandard KHK 2017

N= 35.389 Rehabilitanden in 117 Fachabteilungen

ETM 1 BT: Ausdauertraining

ETM 2 BT: Kraft-/Muskelaufbautraining

ETM 3 BT: Forderung der Bewegungsorientierung

ETM 4 Funktionelle und Arbeitsweltbezogene Therapien
ETM 5 Krankheitsspezifische Patientenschulung

ETM 6 Gesundheitsbildung

ETM 7 Erndhrungstherapeutische Leistungen

ETM 8 Psychologische Interventionen

ETM 9 Entspannungsverfahren

ETM 10 Tabakentwdhnung

ETM 11 Leistungen zur sozialen und beruflichen Integration

ETM 12 Vorbereitung nachgehender Leistungen

Bl Mindestanforderung erfilltin %

. |
W 94%

92%

89 %

40%

20% 60% 80% 100%

Mindestanteil laut RTS KHK

Quelle: Reha-Qualitétssicherung 2019, BT= Bewegungstherapie, ETM=Evidenzbasiertes Therapiemodul
Abb. 7/2: Erfiillung der Mindestanforderungen laut Reha-Therapiestandard (RTS) KHK 2017. Die blauen Balken stellen die prozen-
tual erfiillten Mindestanforderungen dar. Die hellblauen Balken zeigen den laut RTS geforderten prozentualen Mindestanteil des

Therapiemoduls. N = 35.389 in 117 Fachabteilungen
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Bewertung der Reha
Bewertung...

... der Rehainsgesamt

... der Vorbereitung auf die Zeit nach der Reha

... der Planung und Abstimmung der Reha

...der in Anspruch genommenen Beratungen

...den Schulungen, Vortrégen

...den Behandlungen

... der fachtherapeutischen/pflegerischen Betreuung
... der psychologischen Betreuung

... der arztlichen Betreuung

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00

Bl Kardiologie (N = 6.813) Somatik (N = 83.852)

Abb. 7/3: Rehabilitandenbefragung (Teil 1).

Dabei handelte es sich um einen Vergleich der kardiologischen und der somatischen Rehabilitation. Die Bewertung erfolgte nach
Schulnoten. Befragungszeitraum: 01.10.2017 - 30.09.2018

Subjektive Besserung nach der Reha
Besserung...

... des gesundheitsforderlichen Verhaltens
...der Leistungsfahigkeit (Beruf, Freizeit, Alltag)
... der kérperlichen Beschwerden

... der psychosomatischen Beschwerden

... des allgemeinen Gesundheitszustandes

Reha-Erfolginsgesamt ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

B Kardiologie (N = 6.813) Somatik (N = 83.852)

Abb. 7/4: Rehabilitandenbefragung (Teil 2).

Dabei handelte es sich um einen Vergleich der kardiologische und der somatischen Rehabilitation. Es wurde eine dichotome
Fragestellung durchgefiihrt. Befragungszeitraum: 01.10.2017 - 30.09.2018
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Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach Rehabilitation

100

74% 73%

lickenlose Beitrage lickenhafte Beitrage

B Kardiologie (N = 57.314)

Erwerbsminderungsrente

1% 1%

Altersrente verstorben

Bl Alle Rehabilitanden (N = 727.245)

Abb. 7/5: Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach einer Rehabilitation aus dem Jahr 2013 von pflichtversicherten Rehabilitanden.

7.3 Leitlinien/Wissenschaft

7.3.1 S3-Leitlinie KardReha (LL) im
deutschsprachigen Raum Europas

In dieser LL wird die Evidenz der KardReha nicht nur
fur die Hauptindikationen KHK, Herzinsuffizienz und
Vitien beschrieben. Auch seltenere Reha-Indikationen
wie Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern (EMAH),
linksventrikuldre Unterstitzungssysteme (Ventricular
Assist Device, VAD), Myokarditis, periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK), Lungenembolie und
pulmonale Hypertonie werden evaluiert. Darlber
hinaus wird die Evidenz der rehabilitativen Therapie,
wie kérperliches Training, Erndhrung, Entspannung,
psychosoziale Intervention fur die verschiedenen
Indikationen evaluiert. Die Evidenz von Schulungen
zur Lebensstilintervention wird aufgezeigt und die
Bedeutung der beruflichen Wiedereingliederung
hervorgehoben.?
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7.3.2 Koronare Herzerkrankung

Furkeine andere Erkrankung ist die Wirksamkeit einer
KardReha so gut belegt, wie fur die KHK. Dieses trifft
auchim Zeitalter akuter Revaskularisationstherapie
mit 24h-PCl (Perkutane koronare Intervention) und
moderner Pharmakotherapie zu.” In einer von der
DGPRinitiierten Metaanalyse konnte anhand von 25
nach dem Jahr 1995 erschienenen Studien mit einer
Beobachtungsdauer von mindestens sechs Monaten
an 219.702 Patienten nachgewiesen werden, dass die
Teilnahme an einer KardReha die Gesamtsterblichkeit
bei Patienten nach akutem Koronarsyndrom (ACS)
um Uber 60% (Hazard-Verhaltnis (englisch: hazard
ratio (HR): 0,37; 95 %-Konfidenzintervall (englisch:
confidence interval (Cl): 0,20-0,69), nach ACVB-
Operation (aortocoronarer Venenbypass: ACVB)
um nahezu40% (HR: 0,62; 95% Cl: 0,54-0,70) sowie
in gemischten Populationen bis zu 50 % reduziert.’

Fur die Hochrisikopopulation koronarkranker Diabe-
tiker wurde soeben eine Arbeit zum standardisierten
Management bei Patienten mit Typ-2-Diabetes

mellitus in der kardiologischen Rehabilitation publiziert,



einem Teil des von der Europdischen Gesellschaft fur

Kardiologie entwickelten Diabetes-Programmsist.#

7.3.3 Patienten mit systolischer
Herzinsuffizienz (HFrEF)

Die Vermittlung der prognostischen Bedeutung einer
hohen Adhdrenz zur medikamentdésen Therapie,
ein addquates korperliches Training, Schulung im
Umgang mit der Erkrankung (Gewichtskontrolle,
Anpassung der Diuretika), die Unterstitzung bei
der Krankheitsverarbeitung und der psychischen
Stabilisierung (Angst und Depression) haben groBBen
Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung und die
Lebensqualitat der Patienten mit Herzinsuffizienz.?

Eine aktuelle Meta-Analyse aus Deutschland schloss
erstmals nur Studien ein, deren Patienten mit einer
effektiven Herzinsuffizienzmedikation behandelt
worden waren5.Von 12.229 Publikationen konnten
lediglich 26 randomisierte kontrollierte Studien (RCT
englisch: randomized controlled trial) in die Analyse
aufgenommen werden. Die Teilnahme an einer
KardReha ergab keine signifikanten Unterschiede
fur den primaren Endpunkt ,Gesamtmortalitat”
(HR:0,89; 95%-CI10,74-1,07) und dem sekunddren
Endpunkt ,Re-Hospitalisierung” (aus allen Grinden
und wegen Herzinsuffizienz). Jedoch wurde die
korperliche Belastbarkeit, gemessen als maximale
Sauerstoffaufnahme durch die Teilnahme an einer
KardReha hochsignifikant verbessert, sowohl nach
sechs Monaten (11 Studien: mittlere Abweichung
(englisch: mean deviation (MD): 5,50; 95 %-ClI:
4,93-6,07) und nach 12-14 Monaten (6 Studien: MD
4,60; 95%-Cl 2,22-6,98). Auch die Lebensqualitat,
gemessen mittels KCCQ (Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire), war nach sechs Monaten signifikant
besser (2 Studien: MD +1.94; 95%-Cl +0,35-3,56).
Dieser Effekt lieB sich allerdings nach zwélf Monaten
(KCCQ, 1 Studie) nicht mehr statistisch sichern.?

Zusammenfassend sind die signifikante Verbesserung
der korperlichen Belastbarkeit und der Lebensqualitat

durch die Teilnahme an einer KardReha bei Patienten

mit Herzinsuffizienz wissenschaftlich sehr gut belegt.
Die Studienergebnisse zur Verringerung von Morbiditat
und Mortalitdt sind jedoch heterogen. Eine KardReha
wird bei Patienten mit Herzinsuffizienz dennoch mit
hohem Evidenzgrad empfohlen, weil sie besonders
geeignetist, die Titration der prognostisch relevanten
Medikamente umzusetzen und ein Evidenz-basiertes
korperliches Trainingsprogramm zu initiieren’. Dies
gilt in gleicher Weise fur die Patienten nach VAD-

Implantation®.

7.3.4 Rehabilitation nach Herzklappen-
operation und —intervention

Patienten nach Herzklappenoperationen oder
-interventionen stellen ein sehr heterogenes Pati-
entenkollektivdar. Es kommenjunge Patienten mit
angeborenen Herzfehlern (EMAH) nach operativer
Korrektur ebenso wie Uber 90-jaghrige Patienten
nach einem transfemoralem Aortenklappenersatz
(TAVI) zur Aufnahme. Wissenschaftliche Studien
zur Evidenz der KardReha bei diesen Entitdten
lagen bisher jedoch kaum vor?. Erstin jlingster Zeit
konnten zwei Studien eine signifikante Reduktion
von Morbiditat und Mortalitat bei Patienten nach
Herzklappenoperation und nach TAVI durch die
Teilnahme an einer KardReha nachweisen.>”’

In einer Kohortenstudie aus Deutschland wurden
1.017 Patienten nach einem TAVI, 81 + 6 Jahre, 55%
Frauen, linksventrikuldre Ejektionsfraktion (LVEF)
53 +13%, Uber 6 Monate beobachtet®. Obwohl die
Teilnahme an einer Rehabilitation allen Patienten
angeboten wurde, lehnten 366 (36.0%) eine Teil-
nahme, Uberwiegend aus persénlichen Grianden,
ab. Diese Kohorte diente als Kontrollgruppe. Von
den 657 Patienten, die an einer Rehabilitation
teilnahmen, absolvierten 435 Patienten (41,8 %) eine
Kardiologische und 216 (21,2 %) eine geriatrische
Rehabilitation5. Nach sechs Monaten war das
Gesamtuberleben in der Reha-Gruppe signifikant
hoher alsin der Kontrollgruppe (95,0 % versus 89,8 %;
p = 0.003). Auch nach multivariater Analyse blieb

der Unterschied mit einer Mortalitatsreduktion von
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ca. 50% signifikant (Quotenverhdltnis (englisch:
odds ratio (OR)): 0,49; 95 %-Cl10,25-0,94; p = 0,032).

Neben Reduktion von Mortalitdt und Morbiditat
sind SchulungsmaBnahmen zur Endokarditis-
Prophylaxe und zur Antikoagulation (eventuell mit
INR-Selbstbestimmung [International Normalized
Ratio (INR)]) ebenso wie die addquate berufliche
Wiedereingliederung insbesondere der jungen
Patienten mit angeborenen Herzfehlern (EMAH) und
die Behandlung der zunehmenden Komorbiditat der
dlteren Patienten wichtige Inhalte der KardRehanach
Herzklappeneingriffen. Daher wirdin der S3-Leitlinie
eine kardiologische Rehabilitation nach Vitienkorrektur
(Ersatz, Rekonstruktion und Intervention) generell
empfohlen.?

7.3.5 Psychosoziale Intervention in
der Rehabilitation

Wesentliche Bestandteile einer multimodalen
KardReha sind psychosoziale Interventionen. In
einer ebenfalls von der DGPR initiierten und jingst
veroffentlichten Metaanalyse konnten bei allerdings
groBer methodischer Vielfalt und eher niedriger bis
maBiger Studienqualitat lediglich geringe Effekte

nachgewiesen werden®.

Ahnlich wie die Verfasser der DGPR-Metaanalyse
kommen auch Autoren eines Cochrane-Reviews zu

dem Schluss, dass psychosoziale Interventionen
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bei Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen
einen positiven Effekt auf depressive Symptome und
kardiovaskulare Mortalitét haben kénnen”.Uber die
Art und Technik von angewandten Interventionen
sowie in welchem Krankheitsstadium beziehungsweise
beiwelcher Krankheitsausprdgung diese angewandt
werden sollen, besteht noch Unklarheit.

7.3.6 Berufliche Wiedereingliederung

Neben der Optimierung der kardiovaskularen
Risikofaktoren und der psychischen Stabilisierung
ist bei Patienten im Erwerbsleben die berufliche
Wiedereingliederung vorrangiges Ziel der Rehabilita-
tion. Dieseist besonders erschwert, wenn Teilnehmer
einer KardReha zusatzlich eine besondere berufliche
Problemlage (BBPL) aufweisen, die bei Gber 40 %

der Teilnehmer vorliegen kann'®.

Um kardiovaskuldre Patienten hinsichtlich ihrer
Arbeitsfahigkeit besser charakterisieren und
sie in einem standardisierten Behandlungspfad
bedarfsgerecht von den einzelnen Berufsgruppen
(Sozialarbeiter, Haus- oder Betriebsarzt, Kardiologen,
Psychologen) behandeln zu kénnen, wurde von der
Sektion ,Secondary Prevention and Rehabilitation”
der European Association of Preventive Cardiology
(EAPC) eine Ubersichtsarbeit verfasst!’. Diese wird
zu einerinternationalen Harmonisierung der Abldufe
in Rehabilitationseinrichtungen beitragen und in
Zukunft multizentrische Untersuchungen erméglichen.
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8 Analyse der Wissenschafts-
landschaft von Deutschland

Die Forschung in der kardiovaskuldren Medizin hat einen deutlichen Fortschritt zu verzeichnen
und wird somit durch Entwicklung neuer medikamentoser und interventioneller Therapie-
verfahren der steigenden Préavalenz kardiovaskuldrer Erkrankung gerecht. In der vorliegenden
Analyse wurde die Entwicklung der kardiovaskuldren Forschung in Deutschland seit der
Wiedervereinigung analysiert. Das herzchirurgische Kapitel sowie das Kapitel {iber angeborene
Herzfehler und Kinderkardiologie umfassen Beispiele der laufenden Forschungsprojekte.

8.1 Kardiologische Forschung in
Deutschland

Fiir die DGK: Prof. Dr. med. Michael Bohm und Dr. Dominic

Millenaar (Homburg/Saar), Tobias Fehlmann (Saarbriicken)

In der kardiovaskuldren Medizin sind ein Fortschritt
und ein Zuwachs der Forschungsleistungen weltweit zu
verzeichnen. Die steigende Pravalenz kardiovaskularer
Erkrankungen hat das wissenschaftliche Interesse
aktiviert, um durch die Entwicklung neuer medika-
mentodser und interventioneller Therapieverfahren der
steigenden Pravalenz kardiovaskul&rer Erkrankungen
Rechnung zu tragen. Ziel der vorliegenden Analyse
ist die Entwicklung der kardiovaskularen Forschung
in Deutschland seit der Wiedervereinigung zu analy-
sieren. Hierbei wurde die Qualitat wissenschaftlicher
Publikationen durch den Hirsch (H)-Index, als Mal3
der wissenschaftlichen Qualitdt herangezogen. Der
H-Index beschreibt die Anzahl Publikationen eines
Autors, die alle mindestens ebenso haufig zitiert
wurden, wie die Gesamtanzahl seiner Publikationen!
Der H-Index wurde urspringlich zur Beurteilung der

Forschungsleistung einzelner Autoren entwickelt, kann

jedoch auchim Sinne eines modifizierten H-Indexes fir
ganze Forschungseinrichtungen, Bundeslénder oder
Lander angepasst werden, wiein der folgenden Analyse
erfolgt. Im Weiteren wurde die Forschungsleistung
sowohl nach unterschiedlichen Bundeslandern als

auch nach einzelnen Themenbereichen ausgewertet.
8.1.1 Publikationen

Es wurden insgesamt alle Artikel der Kardiologie
von 1990 bis 2018 analysiert. Hieraus ergaben sich
eine Gesamtzahlvon kardiologischen Publikationen
weltweit von 996.900 und eine Gesamtzahl von
Publikationen aus deutschen wissenschaftlichen
Instituten von 51.430. Dies entspricht einem Anteil
von 5,2 % der gesamten kardiologischen Publikations-
leistung weltweit. Mit Hilfe einer szientometrischen
Analyse® wurden alle Publikationen geografisch
den Forschungseinrichtungen der federfihrenden
Autoren zugeordnet und auf einer Deutschlandkarte
in einer Heatmap in Abbildung 8/1 visualisiert.
Die farbliche Kodierung gibt die Gesamtanzahl
der Publikationen pro Institut Gber den gesamten
Zeitraum bis 2018 an.
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Heatmap aller Forschungseinrichtungen in
Deutschland.
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Abb. 8/1: Die Farbintensitit ist proportional zur Anzahl der
kardiologischen Publikationen der entsprechenden Forschungs-
einrichtungen.

8.1.2 Szientometrische Analyse

Fir diese szientometrische Analyse wurde zundchst
ein Suchbegriff erstellt, der moglichst alle kardiolo-
gischen Veroffentlichungen abbildet und zugleich
keine fachfremden Publikationen mit einbezieht.
Hierbei wurden sowohl géngige Abklirzungen,
als auch verschiedene Sprachen bertcksichtigt.
Die Suche erfolgte in der Online-Datenbank

,Web of Science Core Collection” (WoS) mithilfe
einerSchlagwortsuche in den Titeln der Artikel;
bertcksichtigt wurden nur Originalarbeiten aus
deutschen Forschungseinrichtungen.

Im Folgenden wird ein Ausschnitt des Such-
terminus dargestellt: [TI=((*cardy* OR *cardi*
OR heart OR coron* OR CVD OR CHF) OR
(pacemaker AND (Permanent OR transve-
nous OR *card* OR leadless) NOT (intrace-
reb* OR Parkinson OR neuronal OR nerv¥*))
OR (("art* hypertens*” OR hypertens* OR
"blood pressure” OR "isolated systolic hyper-
tension” OR “resistant hypertension” OR
ABPM) NOT intrac* NOT pulm* NOT portal
NOT ocular NOT compartment®) (...) )].

Zur weiteren Analyse wurden alle gefundenen
Artikel mithilfe der Webanwendung ,Science
Performance Evaluation” (SciPE) szientometrisch
analysiert. SciPE wurde in Kooperation durch
das Zentrum fur Bioinformatik an der Universitat
des Saarlandes, Saarbricken sowie der Klinik
fur Innere Medizin Ill (Kardiologie, Angiologie,
Internistische Intensivmedizin)am Universitats-
klinikum des Saarlandes, Homburg entwickelt.
Nach einer anfanglichen Datenverifikation durch
SciPE erfolgte eine Analyse der Datensdtze mit
Geokodierung und somit geographische Zuordnung
aller wissenschaftlichen Institute weltweit mit einer
konsekutiven Visualisierung in einer Heatmap aller
Institute (Abbildung 8/1). Weiterhin erfolgten
Analysen der Autoren hinsichtlich Geschlecht und
Nationalitét sowie Kooperationen zwischen allen
Instituten und Landern. Weiterhin konnten alle
Daten im zeitlichen Verlauf dargestellt werden
(Abbildung 8/7)*.

* Wir danken Alexander Flohr und Markus Dillmann fir die Hilfe bei der Programmierung der Software SciPE.
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8.1.3 Publikationsqualitat

In Abbildung 8/2 ist eine Analyse der Forschungs-
leistung aller Bundeslander dargestellt. Alle Daten
der Abbildungen 8/2-8/5 basieren auf den Zahlen
der Tabellen 1T und 2. In Abbildung 8/2 A wird die
Gesamtanzahl aller Publikationen pro Bundesland
farbkodiert wiedergegeben. Hierbei wird deutlich,
dass die Anzahl der Publikationen mit der Anzahl
der Einwohner und der medizinischen Fakultaten
korreliert. Die grof3te Anzahl an Publikationen ist
Nordrhein-Westfalen zuzurechnen (siehe auch
Tabelle 8/1), dem bevélkerungsreichsten Bundesland
mit einer hohen Anzahl medizinischer Fakultaten,
sowie dem gréBten Bruttoinlandsprodukt (BIP) und
der héchsten Summe an erhaltenen Drittmittel.
Weniger bevélkerungsreiche Bundeslander weisen
dementsprechend eine geringere Quantitat der

Publikationen auf. Abbildung 8/2 B visualisiert
den maximalen H-Index jedes Bundeslandes und
ist somit ein Parameter fur die Forschungsgute des
entsprechenden Bundeslandes.

Bei der Einordnung der wissenschaftlichen
Leistung wurde ebenso die Einwohnerzahl der
jeweiligen Bundesldnder miteinbezogen werden,
um entsprechende GréBenunterschiede zu berlck-
sichtigen. Um die Menge sowie die Qualitat der
Forschungsleistung noch genauer einzuschatzen,
wurde die Anzahl der medizinischen Fakultaten pro
Bundesland berlcksichtigt. Weiterhin erfolgten
Analysen der Publikationseffizienz in Bezug auf
finanzielle Ressourcen, sowohl des individuellen
Bruttoinlandsproduktes, als auch der Hohe der
Drittmittelbetrége der forschenden Einrichtungen,
wie in Tabelle 8/1 aufgefihrt.

Verteilung der Publikationen sowie des modifizierten H-Indexes in Deutschland

0-<1.000

Il >3.000

-

[ >1.000-<2.000
B >2.000-<3.000

0-<60

B >60-<120
B >120-<180
Il > 180

-

AbD. 8/2: Darstellung der Forschungsleistungen der einzelnen Bundeslander aller kardiologischen Publikationen bis 2018 in Bezug
auf die Gesamtanzahl der Publikationen (A) sowie des modifizierten H-Indexes pro Bundesland (B). Die Farbkodierung entspricht

der jeweiligen Legende.
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Publikationsleistung pro Bundesland

Brutto-Inlands-

Anzahl

Bundesland EII:::NTO:J‘:;:S;\I Publikationen = Max. H-Index | Medizinischer produkt I?irr:tl\t/‘r;'\c;t;e]l
Fakultaten [in Mio. €] :
Baden-
1 Wirttemberg 11.070 1.978 159 5 511.420 1.305
2 Bayern 13.077 2.544 202 6 625.161 1.205
3 Berlin 3.645 1.404 143 1 147.057 633
4 Brandenburg 2.512 149 52 0 73.722 125
5 Bremen 683 40 43 0 34.294 146
6 Hamburg 1.841 712 107 1 120.332 286
7 | Hessen 6.266 1.055 135 3 292.016 522
g | Mecklenburg- 1.610 320 73 2 44.924 106
Vorpommern
9  Niedersachsen 7.982 1.046 130 2 296.016 635
10  Nordrhein- 17.933 2.667 140 7 705.066 1.586
Westfalen
11 | Rheinland-Pfalz 4.085 630 110 1 149.148 248
12 | Saarland 991 289 103 1 35.961 80
13 | Sachsen 4.078 927 138 2 126.364 536
14 | Sachsen-Anhalt 2.208 225 73 2 63.504 133
Schleswig-
15 . 2.897 455 107 2 97.074 165
Holstein
16 | Thiringen 2.143 34 20 1 63.804 175

Tab. 8/1: Ubersicht tiber Einwohnerzahl (Stand 2018), Gesamtpublikationsleistung und modifiziertem durchschnittlichen H-Index
aller kardiologischen Artikel bis 2018, sowie der Anzahl Medizinischer Fakultiten (nur staatliche Universitdten), des Bruttoinlands-

produktes (Stand 2018)® sowie der finanziellen Drittmittel (Stand 2017)*. Es wurden nur Erstautoren aus deutschen Instituten gewertet.

Durch die Berucksichtigung der Einwohnerstdarke,
sowie der wissenschaftlichen und finanziellen
Ressourcen, konnten somit zusétzlich zur GréBe des
Bundeslandes weitere relevante Faktoren einbezogen
werden. Um die Daten besser zu veranschaulichen,
erfolgte daher ein Ranking aller Bundeslander unter
Bericksichtigung oben genannter Charakteristika

I 174 | Deutscher Herzbericht 2019

in Bezug auf die Anzahl der Publikationen sowie
des H-Indexes (Tabelle 8/2). Hierdurch wurden
insbesondere Bundesldnder hervorgehoben, die
trotz geringer Einwohnerzahl oder niedriger Zahl
medizinischer Fakultaten, qualitativ hochwertige
Forschungsleistung betreiben. Abbildung 8/3
visualisiert die Publikationszahl (8/3 A) sowie den



Sortierung der Bundesldnder nach Publikationen und H-Index

Publika-

Publika- Publika- Publika-

H-Index H-Index H-Index H-Index

tionen tionen tionen tionen
...... pro Medizinischer
Rang ...pro 1 Mio. Einwohner Fakultét (nur deutsche, ...pro Bruttoinlandsprodukt ...pro Mio. € Drittmittel
6ffentliche Uni)
; BE HB BE BE BE SL SL SL
(816) (768) (2973) (143) (20,2) (2,86) (6,9) (1,28)
) HH TH RP RP SL MV SH MV
(696) (488) (1368) (110) (15,5) (1,63) (6,0) (0,69)
3 SL SL HH HH SN HB RP SH
(563) (185) (1282) (107) (12,5) (1,25) (5,5) (0,65)
4 BY BB NI SL MV ST MV ST
(420) (184) (980) (103) (11,4) (1,15) (4,8) (0,55)
5 SN ST BY SN HH SH BE RP
(387 (151) (916) (69) (10,7) (1,10) (4,7) (0,44)
6 HE MV NW NI SH SN HE BB
(385) (143) (873) (65) (10,1) (1,09) (4,6) (0,42)
7 BW SH BW SH RP BE BY HH
(382) (109) (846) (54) (9,2) (0,97) (4,6) (0,37)
8 NW SN HE HE BY HH HH HB
(341) (87) (805) (45) (8,8) (0,89) (4,5) (0,29)
9 SH HH SN MV NW RP NW HE
(339) (83) (789) (37) (8,7) (0,74) (3,9) (0,26)
10 RP RP SL ST BW BB ST SN
(335) (80) (558) (37) (8,3) 0,71) (3,6) (0,26)
1 MV NI SH BY HE HE BW BE
(318) (66) (492) (34) (8,3) (0,46) (3,2) (0,23)
12 NI HE MV BW ST NI NI NI
(245) (56) (256) (32) (7,6) (0,44) (3,1) (0,20)
13 ST BE ST ™ NI BY SN BY
(218) (48) (241) (20) (6,6) (0,32) (2,9) (0,20)
- BB BW TH NW BB TH BB BW
(112) (38) (47) (20) (3,8) (0,31) (2,3) (0,12)
15 HB BY BB BB HB BW HB TH
(82) (37) ) ) (1,6) (0,31 (0,4) (0,11)
16 TH NW HB HB TH NW TH NW
(19) (23) ) ) (0,6) (0,20) (0,2) (0,09)

Tab. 8/2: Darstellung aller Bundesldnder sortiert nach Publikationen beziehungsweise maximalem H-Index pro Einwohnerzahl,
medizinischer Fakultdt, Bruttoinlandsproduktl sowie finanzieller Drittmittel2. BB, Brandenburg; BE, Berlin; BW, Baden-Wiirttemberg;
BY: Bayer, HE: Hessen, HB: Bremen, HH: Hamburg, MV: Mecklenburg-Vorpommern, NI: Niedersachsen, NW: Nordrhein-Westfalen,
RP: Rheinland-Pfalz, SH: Schleswig-Holstein, SN: Sachsen, SL: Saarland, ST: Sachsen-Anhalt, TH: Thiiringen
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maximalen H-Index (8/3 B) in Relation zur Anzahl
medizinischer Fakultaten. Hierbeisind insbesondere
die Bundeslander im oberen Bereich zu finden, die
nur eine Fakultédt vorweisen kdnnen, wie Berlin,
Hamburg, Rheinland-Pfalz, Thiringen und das
Saarland. Da esin Brandenburg und Bremen keine
medizinischen Fakultaten gibt, wurden diese beiden
Bundeslanderin der entsprechenden Analyse nicht
berlcksichtigt.

Eine weitere Einschatzung der Forschungseffizienz
kann mithilfe der finanziellen Ressourcen erfolgen.
Hierzuwurden erneut die Parameter Publikationsanzahl
und H-Index in Relation gesetzt zu einerseits dem

Bruttoinlandproduktes (BIP) (Abbildung 8/4, Stand
2018) und andererseits der Hohe an zur Verfigung
stehenden Drittmittel der einzelnen Institute
(Abbildung 8/5, Stand 2017). Unter Drittmitteln
wurden sdmtliche finanzielle Drittmitteleinnahmen
der Hochschulen laut Bericht des Statistischen
Bundesamtes von 2017 bertcksichtigt. Dazu
gehdren sowohl Zufihrungsbetrage von Bund und
Landern, als auch von der Europdischen Union und
der Deutschen Forschungsgemeinschaft, sowie
Drittmittel aus Stiftungen oder der gewerblichen
Wirtschaft. Diese Analyse dient der Information,
wie effizient einzelne Institute mit den ihnen zur

Verflgung stehenden Mitteln arbeiten kénnen.

Verteilung der Publikationen sowie des modifizierten H-Indexes in Deutschland in Relation zur Anzahl

an Medizinischen Fakultiten pro Bundesland
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Abb. 8/3: Darstellung der Gesamtanzahl an kardiologischen Publikationen (A) sowie des modifizierten H-Indexes (B) in Relation
zur Anzahl der Medizinischen Fakultit des jeweiligen Bundeslandes bis 2018. Die Farbkodierung entspricht der jeweiligen Legende.
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Verteilung der Publikationen sowie des modifizierten H-Indexes in Deutschland in Relation zum Brutto-
inlandprodukt pro Bundesland
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Abb. 8/4: Darstellung der Gesamtanzahl an kardiologischen Publikationen (A) sowie des modifizierten H-Indexes (B) in Relation

zum Bruttoinlandprodukt des jeweiligen Bundeslandes bis 2018. Die Farbkodierung entspricht der jeweiligen Legende.

Verteilung der Publikationen sowie des modifizierten H-Indexes in Deutschland in Relation zur Hoch-
schulfinanzierung pro Bundesland

G

o

0-<2 0-<0,25
mm>2-<4 mw>0,25-<0,5
m>4-<6 B >0,5-<0,75
[0 W >0,75

Abb. 8/5: Darstellung der Gesamtanzahl an kardiologischen Publikationen (A) sowie des modifizierten H-Indexes (B) in Relation zur
Hochschulfinanzierung gemessen an der Hohe der Drittmittel des jeweiligen Bundeslandes bis 2018. Die Farbkodierung entspricht
der jeweiligen Legende.
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8.1.4 Geschlechterverteilung in der
kardiologischen Forschung

Eine Analyse der Geschlechterverteilung bei der
Erstautorenschaftin der kardiologischen Forschung
ergab, dass sich der jeweilige Anteil von Frauen und
Mdannern stark unterscheidet. Der Gesamtanteil
der Frauen betrug Uber den gesamten Zeitraum
19,4 %, der der Manner 43,9 % (Abbildung 8/6).
Da die Analyse automatisiert durch geschlech-
terspezifische Zuordnung der Vornamen erfolgte,
blieb die Zuordnung bei 36,7 % unklar. Dies war
beispielsweise der Fall, wenn nur die Initialen der
Vornamen angegeben wurden und somit nicht
eindeutig zugeordnet werden konnten. Insgesamt
gab es einen deutlichen Anstieg bei Frauen wie
auch Mdannern, wohingegen die Zunahme der

wissenschaftlichen Aktivitat der Frauen deutlich
starker ausgepragt war. So betrug der Anteil der
weiblichen Erstautorenschaften im Jahr 1990
19,8 % des Manneranteils und im Jahr 2000
17,6 %. Bis 2010 war der Anteil bereits auf 26,1 %
angestiegen undlag 2018 bereits bei 33,9 %. Auch
der absolute Zuwachs an Wissenschaftsleistung
war bei den Wissenschaftlerinnen im Vergleich
deutlich hoher: Wahrend esim Jahr 1990 noch 61
Artikel von Erstautorinnen waren, betrug die Anzahl
im Jahr 2018 bereits 991 Artikel, entsprechend
einer Zunahme um etwa das 16-fache. Bei den
mannlichen Erstautoren kam es zu einem Anstieg
von 308 Artikeln (Jahr 1990) auf 2925 Artikel (Jahr
2018) und somit um einen Anstieg um das knapp
10-fache (Abbildung 8/7).

Geschlechterverteilung der Erstautorenschaften der kardiologischen Forschung in Deutschland

Frauen: 19,4 %

=

Unbekannt: 36,7 %

Ménner: 43,9 %

Abb. 8/6: Geschlechterverteilung der kardiologischen Forschung in Deutschland. Der rote Anteil zeigt den Anteil der weiblichen

Wissenschaftlerinnen, der blaue den Anteil den der mdnnlichen. In Grau wird der Anteil dargestellt, der aufgrund von fehlenden

Informationen nicht sicher einem Geschlecht zugeordnet werden konnte.
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Geschlechterverteilung der Erstautorenschaften der kardiologischen Forschung in Deutschland

zwischen 1990 bis 2018
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Abb. 8/7: Geschlechterverteilung der kardiologischen Forschung in Deutschland getrennt nach einzelnen Jahren seit 1990. Aufgezeigt

ist die Gesamtanzahl kardiologischer Publikationen in Deutschland sowohl fiir die beiden Geschlechter weiblich (rot), mdnnlich

(blau), als auch fiir die nicht klassifizierbaren (grau). In dunkelblau ist der Gesamtdurchschnitt der Wissenschaftsleistung unabhingig

vom Geschlecht aufgefiihrt.

8.1.5 Verteilung in Deutschland

Da die kardiovaskulare Forschung aus vielen
verschiedenen Teilbereichen besteht, erfolgte eine
separate Auswertung aller groBen Teilbereiche,
wie Herzrhythmusstérungen, Herzinsuffizienz,
arterielle Hypertonie, infektiose Herzerkrankun-
gen, koronare Herzkrankheit (KHK), periphere
arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), pulmonale
Hypertonie und Klappenvitien. Abbildung 8/8 bildet
den Verlauf der Forschungsleistung der einzelnen
Themenbereiche fur Deutschland seit 1990 ab.
Hierbei zeigte sich ein deutlicher Anstieg aller
Themenbereiche mit groBem Vorsprungim Bereich
der KHK und Koronarintervention. Dies spiegelt
zum einen die hohe Pravalenz dieser Erkrankung
wider, ist aber ebenso Ausdruck der anhaltenden
wissenschaftlichen Relevanz dieses Themengebietes.
Ein deutlicher Anstieg ist ebenfalls im Bereich der

8.

Arrhythmien sowie der Klappenvitien erkennbar,
was sicherlich neben der steigenden Pravalenz auch
auf die zunehmende Entwicklung interventioneller
Verfahren dieser Bereiche zurtckzufihren ist. Im
Bereich der Arrhythmien kam es zu einer spirbaren
Weiterentwicklungim Bereich derinvasiven Elektro-
physiologie, insbesondere der Katheterablationen,
wdahrend im Bereich der Klappenvitien innovative
Verfahren wie die interventionelle Therapie der
Aortenklappenstenose sowie der Mitralklappen-
insuffizienz Berlcksichtigung findet.

8.1.6 Meilensteine in der kardiologischen
Forschung

Im Laufe derletzten Jahre kam es zu einigen wichtigen
Ereignissenin der Kardiologie, die die klinische Arbeit
wesentlich verédndert haben. Diese Anderungen
und Neuentwicklungen spiegeln sich zugleich in der
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Kardiologische Forschung in Deutschland
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Abb. 8/8: Kardiologische Forschung in Deutschland seit 1990 aufgeteilt nach verschiedenen Themenbereichen. Aufgezeigt ist die

Anzahl der Publikationen pro Jahr fiir den jeweiligen Bereich.

Forschungsaktivitdt und Forschungsentwicklung
in Deutschland wider. Abbildung 8/9 gibt einen
Uberblick iiber einige dieser Meilensteine in Bezug auf
die Forschungsleistung in Deutschland. Ein kausaler
Zusammenhang ist hierbeijedoch nur eingeschrankt
moglich, da die Forschungsleistungen nicht linear
mit den klinischen Innovationen korrelieren und
eher zeitversetzt eintreten. Andererseitsistin dieser
Analyse ausschlieBlich die deutsche Forschungs-
leistung aufgezeigt. Die einzelnen kardiologischen
Entwicklungen dienen somit der Orientierung und
der Einordnung des zeitlichen Zusammenhangs der
Forschungsleistungen.
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8.1.7 Kooperationen

Viele Publikationen und wissenschaftliche Projekte
bestehen ausinternationalen Kooperationen. Aus der
Analyse der Institutszugehdrigkeiten der beteiligten
Autoren I@sst sich das Ausmal3 internationaler
Kooperationen bei wissenschaftlichen Projekten
ableiten. Abbildung 8/10 stellt diese Kooperationen
bildlich dar. Die Breite der Verbindungslinien zwischen
den Landern ist hierbei proportional zum Ausmal3
der Zusammenarbeit. Hierbei erkennt man, dass
Deutschland die meisten Kooperationen mit den
USA, sowie Italien und GroBbritannien unterhdlt.
Kooperationen ergeben sich gro3tenteils aufgrund
geografischer Ndhe: So liegen beispielsweise von
den 19 haufigsten Kooperationspartner 15 Lander

in Europa.



Kardiologische Forschung in Deutschland (gesamt)
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Abb. 8/9: Ubersicht iiber die gesamte kardiologische Forschung seit 1990 in Deutschland mit dazu zeitlich korrelierenden Meilensteinen
in der Kardiologie. ACE: Angiotensin-Converting-Enzyme, BMS: bare-metal stent (Metallstent) CRT: Cardiac Resynchronization
Therapy, DES: Drug-Eluting Stent, HI: Herzinsuffizienz, PCI: Percutaneous Coronary Intervention, PVI: Pulmonalvenenisolation
S-ICD: subkutaner implantierbarer Kardioverter/Defibrillator, TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation
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8.7.8 Limitationen

Bei szientometrischen Analysen sind einige Limi-
tationen zu bericksichtigen. Allen voran wurden
nur Artikel analysiert, die in der Online-Plattform
WoS aufgefihrt wurden. Trotz sorgfdaltiger
Uberprifungen auch mit anderen medizinischen
Datenbanken, kénnten hierdurch méglicherweise
Veroffentlichungen nicht berticksichtigt worden sein.
Eine weitere Einschrankung stellt der Suchterminus
dar; hierbei wurde eine moglichst detaillierte und
vollstandige Abbildung aller kardiologischen
Publikationen ausgewdhlt, mit der groBtmoglichen
Signifikanz und Spezifitat. Dajedoch ausschlieBlich
Uber eine Titelsuche ausgewdhlt wurde, kann dies
moglicherweise auch zu fehlenden Veroffentlichungen
gefihrthaben. Weiterhin wurde bei der Beurteilung
des Autors jeweils der Korrespondenzautor mit
dessen Institutszugehorigkeit gewahlt. Hierdurch
wurden groBe multizentrische Studien auf das Institut
des Korrespondenzautors reduziert. Der H-Index
steigt mit der Anzahl an Publikationen pro Land
beziehungsweise pro Person, sowie mit der Anzahl an
Zitationen. Dadurch tragenjingere Publikationen
aufgrund der noch geringen Anzahl an Zitationen
noch weniger zum H-Index bei, was wiederum
bei der Bewertung des H-Indexes beruicksichtigt
werden muss. Da die Geschlechteranalysen mittels
einer automatisierten Zuordnung des Vornamens
erfolgt, kénnen folglich ausschlieBlich Autorinnen
und Autorenin dasjeweilige Geschlecht unterteilt
werden, wenn der gesamte Vorname angegeben
und dieser auch zweifelsfrei einem Geschlecht

zugeordnet werden kann.
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8.1.9 Schlussfolgerung

Die vorliegende Analyse beschreibt erstmalig
die Wissenschaftslandschaft in Deutschland im
Bereich der kardiologischen Forschung. Insge-
samt ist ein deutlicher Zuwachs von Forschung
im Bereich der Kardiologie zu verzeichnen. Die
Forschungseffizienz einzelner Bundesldnder oder
Institute kann auf verschiedene Weise ausgedrickt
werden. Zum einen direkt Uber die Quantitat, der
absoluten Menge an Publikationen im Bereich
der Kardiologie. Zur Beurteilung der Qualitat
sollten jedoch weitere Parameter hinzugezogen
werden, wie beispielsweise der H-Index, sowie
institutionelle und finanzielle Ressourcen. Durch
eine differenzierte Betrachtung und Analyse der
Publikationszahlen vor diesem Hintergrund, kann
eine Aussage uber die Forschungseffizienzim Bereich
der Kardiologie in Deutschland getroffen werden.
Dass die Forschungsleistung jedoch nichtisoliert fur
einzelne Institute bet rachtet werden sollte, zeigt
die ausgepragte Anzahl an wissenschaftlichen
Kooperationen im internationalen Bereich, wodurch
die Bedeutung von Teamwork in der Forschung

erneut unterstrichen wird.



8.2 Kardiovaskulare Forschung fur an-
geborene Herzfehler und Kinderkardiologie

Fiir die DGPK: Dr. Anja Tengler (Miinchen)

Fast alle im Kapitel 6 ,Angeborene Herzfehler”
aufgefihrten Versorgungseinheiten fir angeborene
Herzfehler und Kinderkardiologie sind universitar oder
ingroBen Herzzentren organisiert und wissenschaftlich
aktiv. Die Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische
Kardiologie und Angeborene Herzfehlere.V. und die
Deutsche Stiftung fur Herzforschung unterstitzen
kinderkardiologische Forschung mit Wissenschaftspreisen

und Forschungsférdermitteln. Das Kompetenznetz

Angeborene Herzfehlere.V. und das Nationale Register
fur angeborene Herzfehlere.V., in der Tragerschaft
aller drei herzmedizinischen Fachgesellschaften,
werden inihrer Struktur maBgeblich vom Deutschen
Zentrum fur Herz-Kreislauf-Forschung e.V. (DZHK)
und von der Deutschen Herzstiftung e.V. geférdert.
Das Kompetenznetz stellt unter anderem mit dem
Nationalen Register fir angeborene Herzfehler und
der Biomaterialdatenbank fur angeborene Herzfehler
zentrale Netzwerkstrukturen fur kinderkardiologische
Forschung zur Verfigung.

Die hier aufgefihrten Themenbereiche beziehen

sich auf eine Betrachtung der aktuellen Preistrager

Forderung der Europiischen Union

Themenbereich Projekttitel

My Health My Data EU-H2020

Big Data (Titus Kihne, DHZB, Berlin)

EurValve - Personalised Decision
Support for Heart Valve Disease
EU-H2020 (M Kelm, DHZB,
Berlin)

Herzklappenforschung

DHZB: Deutsches Herzzentrum Berlin

Tab. 8/3: Die Europdische Union férderte die genannten kinder-
kardiologischen Projekte im Rahmen von Horizon 2020.

Forderung der Deutschen Forschungsgemeinschaft

Themenbereich

Projekttitel

Computer unterstitzte Analyse
und Vorhersage des hédmodyna-
mischen Ergebnisses von Behand-
lungsstrategien bei Angeborenen
Herzfehlern (T Kihnw, DHZB,
Berlin)

Kardiovaskulare
Bildgebung

DHZB: Deutsches Herzzentrum Berlin

Tab. 8/4: Die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) forderte
das genannte kinderkardiologische Projekt.

Forderung des Bundesministeriums fiir Bildung
und Forschung

Themenbereich Projekttitel

Individuell adaptierbare Fontan-
Prothesen zur Herzunterstitzung
von Ein-Kammer-Patienten
(FontanPro) (HDZ Bad
Oeynhausen)

Chirurgische Verfahren,
Herzinsuffizienz

Decision Support Software fur die
Therapie von Mitralklappener-
krankungen (T Kuhne, DHZB,
Berlin)

Kardiovaskulare
Bildgebung

Systemmedizinische Ansatze bei
Herzinsuffizienz (T Kihne, DHZB,
Berlin)

Herzinsuffizienz

PeRsOnalized Genomics For
CongEniTal HEart Disease (MP
Hitz, Kiel)

Herzgenetik

Defiance Defining Environmental
Factors Influencing and Affecting
Neonatal Cardiac health through
Epigenome profiling (A Kahlert,
Kiel)

Herzgenetik

HDZ: Herz- und Diabeteszentrum Nordrhein-Westfalen; DHZB:
Deutsches Herzzentrum Berlin

Tab. 8/5: Das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) unterstiitzt die aufgefiithrten kinderkardiologischen
Projekte.
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und Forschungsférderungen sowie eine Abfrage
der einzelnen Zentren und des Kompetenznetz
Angeborene Herzfehler sowie des Nationalen
Registers fir angeborene Herzfehler nach Projekten,
die aus EU-Mitteln, von der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft (DFG), dem Bundesministerium fur
Bildung und Forschung (BMBF), dem Deutschen
Zentrum fur Herz-Kreislauf-Forschung (DZHK) oder
der Deutschen Stiftung fur Herzforschung bezie-
hungsweise der Deutschen Herzstiftung geférdert
werden. Grof3e Teile der kardiovaskularen Forschung
fur angeborene Herzfehler und Kinderkardiologie
finanzieren sich dartber hinaus aus institutionellen
undindustriellen Férdermitteln und mit Unterstitzung
diverser Stiftungen. Die nachfolgend aufgefihrten
Themenbereiche kénnen also weder vollstdndig
sein, noch kénnen und sollen sie inirgendeiner Weise

gewichten.

Forderung der Deutschen Stiftung fiir Herz-
forschung

Themenbereich Projekttitel

Nicht-invasive Untersuchung
pathologischer Veranderungen
der myokardialen Textur bei
Patienten mit hypoplastischen
Linksherzsyndrom mittels MRT
(M Salehi Ravesh, Kiel)

Kardiovaskulare
Bildgebung

Kihlung nach Herzkreislaufstill-
stand und Reanimation - eine
Rolle fur RBM-3? (LM Rosenthal,
K Schmitt, DHZB, Berlin)

Ischémie/Reperfusion/
Kardioprotektion

Auswirkung des Atemwegsdru-
ckes auf die Hdmodynamik im
Neugeborenenmodell (B Schmitt,
DHZB, Berlin)

Hamodynamik

DHZB: Deutsches Herzzentrum Berlin

Tab. 8/7: Die Deutsche Stiftung fiir Herzforschung forderte die
genannten kinderkardiologischen Projekte.

Forderung des Deutsche Zentrums fiir
Herz-Kreislauf-Forschung

Themenbereich Projekttitel

Bilddatenmanagementsystem
des DZHK (T Kihne, DHZB,
Berlin)

Heart failure in children and
adolescents (N Al-Wakeel,
F Berger, DHZB, Berlin)
Genetische Grundlagen der

Entstehung angeborener
Herzfehler (MP Hitz, | Voges, Kiel)

Kardiovaskulare
Bildgebung

Herzinsuffizienz

Kardiogenetik

DHZB: Deutsches Herzzentrum Berlin

Tab. 8/6: Das Deutsche Zentrum fiir Herz-Kreislauf-Forschung
(DZHK) fordert die aufgefiihrten kinderkardiologischen Projekte.
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Forderung der Deutschen Herzstiftung

Themenbereich Projekttitel

Myokarditis-Register MYKKE
(S Schubert, D Messroghli,
DHZB, Berlin)

Immuntoleranz - Untersuchung
von Biomarkern im peripheren
Blut bei Patienten nach padiatri-
scher Herztransplantation —
Aussagekraft und
Reproduzierbarkeit (S Ulrich,
Munchen)

Herzinsuffizienz

Herztransplantation

DHZB: Deutsches Herzzentrum Berlin

Tab. 8/8: Die Deutsche Herzstiftung férdert die genannten kin-
derkardiologischen Projekte.



Forderung der Deutsche Gesellschaft fiir Padiatri-
sche Kardiologie und Angeborene Herzfehler e.V.

Themenbereich Projekttitel

Einfluss von ASS und Clopidogrel
auf Fibrinablagerungen, Throm-
bozytenadhdsion und Re-Endo-
thelialisierung von
RVOT-Conduits zur Verminde-
rung des Endokarditisrisikos:
Histopathologie und Implikati-
onen fur die Klinik (R Scheidmann,
Gottingen)

PPARYy links BMP2 and TGFR1
pathways in vascular smooth
muscle cells, regulation cellproli-
feration and glucose metabolism
(G Hansmann, Hannover)

Chirurgische Verfahren,
Histopathologie

Kardiometabolische
Mechanismen

Translationale interventionelle
Kinderkardiologie: Methodenent-
wicklung am Tiermodell unter
Kombination von Herzkatheterin-
tervention und kardialer Kern-
spintomographie (B Schmitt,
DHZB, Berlin)

Kardiovaskulare
Bildgebung

Non-invasive measurement of
cardiomyocyte size and tissue
characterisation in patients with
congenital aortic stenosis or
coarctation (P Schneider,

C Rickers, Hamburg)*

Kardiovaskulare
Bildgebung

* Der Gerd-Killian-Preis wird gemeinsam mit der Deutschen Herz-
stiftung verliehen

Tab. 8/9: Die Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie
und Angeborene Herzfehler e.V. unterstiitzt mit ihren Férdermitteln
und Preisgeldern Arbeiten aus aufgefithrten Bereichen.

Forderung aus den Innovationsfonds

Themenbereich

Projekttitel

Versorgungsoptimierung bei
Kindern und Erwachsenen mit
angeborenen Herzfehlern
(OptAHF); (, JM Fegert, Ulm; H
Hoévels-Gurich, Aachen; GP Diller,
Herzzentrum Munster)

Versorgungsforschung

Tab. 8/10: Der Innovationsfonds des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und der Krankenkassen férdert das aufgefiihrte
kinderkardiologische Projekt.

8.3 Herzchirurgie im Umfeld der kardio-
vaskuldren Forschung

Fiir die DGTHG: Prof. Dr. med. Oliver Dewald (Oldenburg)

Die Beteiligung der Herzchirurgie an Forschungs-
vorhaben mit grundlagenwissenschaftlichen,
translationalen und klinischen Fragestellungen
ist unvermindert hoch. Dabei sind nicht nur
komplexere Forschungsvorhaben mit engen Ko-
operationen zwischen Kliniken und Instituten der
humanmedizinischen und naturwissenschaftlichen
Grundlagenforschung zu finden, sondern auch
einige klinisch sehr relevante Projekte. Die weitere
Blindelung der Ressourcen wird tiber eine standort-
Ubergreifende Zusammenarbeit, zum Beispiel im
Deutschen Zentrum fur Herz-Kreislauf-Forschung
oder in Sonderforschungsbereichen, betrieben
(Tabelle 8/11). Als Quellen fur die Erstellung dieses
Kapitels wurden die Datenbanken der Deutschen
Forschungsgemeinschaft, der Deutschen Herz-
stiftunge.V., sowie des ISI Web of Science genutzt.

8.3.1 Beispiele interdisziplindrer klinischer
Forschung

Die praktische Umsetzung der klinischen Frage-
stellungen wird anhand von aktuellen Beispielenim
Folgenden dargestellt:

8.3.1.1 Deutsches Aortenklappenregister
Das Deutsche Aortenklappenregister (German
Aortic Valve Registry, GARY) verfolgt seit Juli 2010
prospektiv die Ergebnisse des chirurgischen und
interventionellen Aortenklappenersatzes mit dem
Ziel einer Verbesserung der Patientensicherheit. Es
ist ein Paradebeispiel, wie eine gute Zusammenarbeit
zwischen Kardiologie und Herzchirurgie zu einer
Verbesserung der Versorgungsqualitat fur die
Patienten fuhrt. Mittlerweile konnte eine Reihe
von Analysen der GARY-Daten publiziert werden.
So ergab die Auswertung sadmtlicher chirurgischer
Aortenklappenersdtze auch in Kombination mit
Myokardrevaskularisation (Bypass-Chirurgie) der Jahre
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2011 bis 2015, dass diese Prozeduren bei Patienten
mit mittlerem oder niedrigem Operationsrisiko
auf sehr hohem Qualitatsniveau durchgefihrt
wurden. Zusdtzlich zeigte eine Auswertung von
Patienten der Jahre 2011 bis 2015 mit mittlerem
Operationsrisiko fur einen Aortenklappenersatz
gleichwertige Uberlebensraten fiir den chirurgischen
Klappenersatz und die TAVI-Prozedur. Weltweit zum
ersten Mal wurde eine grof3e Kohorte an Niedrig-
Risiko-Patienten mit konventionellem Klappenersatz
und TAVI analysiert, was sehr dhnliche Ergebnisse
fur beide Techniken ergab. Fur TAVI konnte in
einer weiteren Analyse gezeigt werden, dass es
keinen Unterschied im Uberleben der Patienten
macht, ob der Eingriff unter Lokalandsthesie oder
Vollnarkose erfolgt. Eine weitere Studie zeigte eine
signifikant hohere Schrittmacherrate nach TAVIim
Vergleich zu chirurgischem Aortenklappenersatz,
welche auch mit hoherer Sterblichkeit nach einem
Jahr Beobachtung einherging. Aufgrund dieser
Vielfalt der heutigen Therapiemethoden belegen
GARY-Daten auch die absolute Notwendigkeit
einer interdisziplinaren ,Heart-Team"-basierten

Entscheidung.

8.3.1.2 Nahtfreie Herzklappenprothesen

Eine Innovation der vergangenen Jahre stellt auch
der Aortenklappenersatz mit (nahtfreien) Suture
less- oder Rapid-Deployment-Klappenprothesen
dar. Dabei handelt es sich um biologische, in einem
Stent fixierte Perikardprothesen, welche ganz ohne
oder nur mit wenigen N&hten chirurgisch implantiert
werden. Aktuell sind zwei Rapid-Deployment-
Herzklappenmodelle auf dem europdischen
Markt verfugbar, die mittlerweile auchin den USA
zugelassen sind. Die theoretische Vereinfachung und
Verklrzung der Implantation kann insbesondere
fur Patienten mit erhohtem Operationsrisiko von
Vorteil sein. Der genaue Stellenwert und die ver-
meintlichen Vorteile dieser Technik werden zurzeit
aktiv in Studien untersucht. Eine grof3 angelegte
Datenanalyse von GARY konnte jedoch keinen
signifikanten Uberlebensvorteil im Vergleich zu

konventionellen biologischen Aortenklappenpro-
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thesen zeigen. Im Gegenteil, es zeigten sich héhere
Schrittmacherraten und postoperative Gradienten.
Ergebnisse von randomisierten Studien sowie
Langzeitergebnisse fur diesen Herzklappentyp

stehen noch aus.

8.3.1.3 Kathetergestitzter Herzklappen-
ersatz

DEDICATE-Studie: Randomized, Observer-Blinded,
Multi-Center, Event-Driven Trial of TAVI versus
SAVR in Patients with Symptomatic Severe Aortic
Valve Stenosis and Intermediate Risk of Mortality,
as assessed by STS- Score (DEDICATE)

Die Transkatheter-Aortenklappen-Implantation
(TAVI) hat sichin den letzten Jahren als Therapie-
option der hochgradigen Aortenklappenstenose
bei alten ,Hochrisiko"-Patienten etabliert. Ziel der
DEDICATE-Multicenter-Studie ist es nun, die
Sicherheit und Effektivitat von TAVI bei Patienten
mit einer hochgradigen Aortenklappenstenose und
intermedidrem operativen Risiko im Vergleich zum
konventionellen chirurgischen Aortenklappenersatz
zu untersuchen. Der Endpunkt dieser Studie ist die
Mortalitdt nach 60 Monaten. Die Auswahl der
Katheterherzklappenprothese, der Zugang und die
Auswahl der chirurgischen Herzklappen sind dem
jeweiligen Zentrum freigestellt. Diese vom DZHK
initiilerte und Uberwiegend finanzierte Studie hat
im Jahre 2017 begonnen. Es sind bis Herbst 2018
ungefdhr 300 Patienten eingeschlossen worden.
Insgesamt ist die Studie fur mittlerweile 1.600
Patienten angelegt, die Rekrutierung wurde erweitert.

8.3.1.4 Funktionelle Mitralklappen-
insuffizienz

In der Behandlung von Patienten mit funktioneller
Mitralklappeninsuffizienz hat sich die interventionelle
Anuloplastie durch das Mitraclip®Verfahren mittlerweile
bei Patienten mit hohem Operationsrisiko etabliert.
Jedoch sind diesbezlglich zwei gréBere Studien
abgeschlossen worden (Mitral-FR und COAPT),
die zu gegensatzlichen Ergebnissen gekommen
sind. W&hrend COAPT einen Uberlebensvorteil



fur die Behandlung mit dem Mitraclip® zeigen
konnte, war bei Mitral-FR kein Unterschied zur
medizinischen Therapie zu erkennen. Hier wird sich
in Zukunft nach Abschluss weiterer Studien zeigen,
wie effektiv diese Therapieoption ist. Zusatzlich
wird derzeit ein alternatives Verfahren erprobt: Das
Cardioband-Annuloplastie-System wird ebenfalls
interventionell Gber die Vena femoralis transseptal
zur Rekonstruktion der Mitralklappe ohne Faden
verankert. Dieses System ist adjustierbar und fur
verschiedene AnnulusgroBen geeignet und wird
entlang des posterioren Klappenrings unter echo-
kardiographischer und fluoroskopischer Kontrolle
implantiert. Auch dieses System ist mittlerweile in
Europa zugelassen und wird alternativ auch fur die
Behandlung der Trikuspidalklappeninsuffizienz bei
Patienten mit hohem OP-Risiko im Rahmen einer
Studie Uberpruft. Zusatzlich sind das Neochord®- und
das Harpoon®-Verfahren mittlerweile verfiigbar. Bei

beiden werden Uber einen transapikalen Zugang

am schlagenden Herzen unter Ultraschall-Kontrolle
Neochordae am defekten Mitralsegel angebracht,
um dieses zu refixieren. Auch hier stehen Ergebnisse
von randomisierten Studien sowie Langzeitergebnisse
noch aus.

8.3.1.5 Transkatheter-Mitralklappen-
therapie

Im Rahmen von mehreren weltweiten Zulassungs-
studien wurde im Jahre 2015 die Transkatheter-
Mitralklappenimplantation (TMVI) eingefihrt. Hier
sind aktuell noch die Systeme Tiara® (Neovasc),
CardiacQ® (Edwards Lifesciences) und Tendyne®
(Abbott) in der weiteren klinischen Erprobung. Erste
Daten zu denjeweiligen Systemen sind mittlerweile
publiziert und zeigen signifikante Komplikationsraten,
sodass nach wie vor noch nicht abzusehenist, wann
Transkatheter-Mitralklappen als Therapieverfahren
fur groBere Patientengruppen verfligbar seinwerden.

Die aktuellen Daten sind nur an relativ wenigen

Forderung herzchirurgischer Projekte durch die DFG und die DHS/DSHF

Themenbereich VAT Beispiele

Zellersatz Kardiomyozyten aus iPSC, Immunmodulation

Herzinsuffizienz Zellularer Gewebeersatz Exzellenz-Cluster 62:
Modulation der Herzfrequenz durch Neurostimulation REBIRTH
Mechanismen der Herzinsuffizienz

Mechanische Neue Systeme und Implantationstechniken

Kreislaufunterstitzung Mechanismen der Regeneration KFO 311

Transplantation Grundlagen der Immunantwort, Generierung von immunkompatiblen TRR 127
Spendertieren SFB 738
Spenderkonditionierung und AbstoBungsmechanismen

Zelltransplantation Generierung der kardialen Progenitorzellen, Regeneration, Remodeling | KFO 311

und Organersatz Tissue Engineering von Bypassgrafts

Bildgebung Simulation von Mitralklappenrekonstruktion

Regeneration Identifikation von Zielgenen und Faktoren

Aortenklappen Perkutane Resektion der Klappentaschen
Konservierung der Herzklappen

Atherosklerose und Mechanismen der Plaqueruptur, Aortenpathologie,

GefaBe Genetik der Aortenerkrankungen

Lunge Immunologie und Hdmostase Immunmodulation SPP 2014

Neurologie Neurokognitive Funktion nach Herzoperation FOR 1328
Neuroprotektion wahrend der Herzoperation

Klinische Studien Erweiterung der Syntax-Studie

Tab. 8/11: Projektforderung durch die DFG und die DHS/DSHF im Jahr 2018
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Patienten ermittelt worden, und es bleibt abzuwarten,
wie sich die einzelnen Systeme im Langzeitverlauf

entwickeln werden.

8.3.1.6 Mechanische Kreislaufunter-
stutzung

Der optimale Zeitpunkt fur den Einsatz eines Herz-
Unterstitzungssystems wird nach wie vor kontrovers
diskutiert. Deshalb sollin der ,Early versus late left
ventricular assist implantation (VAD)"-Studie, einer
groB3 angelegten, multizentrischen Studie des DZHK,
genau diese Fragestellung untersucht werden. Da
Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz in Deutschland
heutzutage sehrlange auf ein Spenderherz warten
mussen, stirbt nach wie vor ein signifikanter Anteil
der Patienten auf der Warteliste. Deshalb wird die
Hypothese untersucht, ob der frihzeitige Einsatz von
Herz-Unterstitzungssystemen die Lebensqualitat
und die korperliche Leistungsfahigkeit von Patien-
ten, die auf ein Spenderherz warten, verbessern
kann und die Mortalitét auf der Warteliste senkt.
Es sollen insgesamt 500 Patienten in die Studie
aufgenommen werden, und eine groBBe Anzahl der
Herztransplantationszentren in Deutschland ist
daran beteiligt.

8.3.1.7 Extrakorporale Zirkulation (ECLS)
Seit einigen Jahren zeichnet sich ein zunehmender
Einsatz von mechanischen extrakorporalen Herz-
Kreislauf- und Lungen-Unterstitzungssystemen
(extracor- poreal life support—ECLS / extracorporeal
membrane oxygenation - ECMO) ab, obwohl fur
deren Einsatz weder national noch international
dezidierte Leitlinien vorhanden sind. Deshalb werden
seitdem Jahr 2015 evidenzbasierte Empfehlungen
zum primdren Management von Patienten mit
ECLS/ECMO-Therapie erarbeitet, in denen sowohl
die Rahmenbedingungen als auch die Patienten-
bezogenen Faktoren bericksichtigt werden, um diese
Therapieform zu optimieren. Das endglltige Zielist
es, eine S3-Leitlinie zum Einsatz der extrakorporalen
Zirkulation (ECLS/ECMO) bei Herz-Kreislauf- und/
oder Lungenversagen zu verfassen. Die Fertigstellung
ist fur Mitte 2020 geplant.
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8.3.2 Beispiele grundlagenwissenschaft-
licher und translationaler Forschung

Fur den Deutschen Herzbericht 2019 wurden die
Projekte aktualisiert und tabellarisch zusam-
mengefasst (Tabelle 8/11). Die herzchirurgische
Forschung beschaftigt sich unveréndert mit dem
Grundproblem der sehr begrenzt verfigbaren neuen
Herzmuskelzellen, deren akuter oder chronischer
Verlust zwangslaufig zur Herzinsuffizienz fuhrt.
Aus diesem Grund liegen die Schwerpunkte der
herzchirurgischen auBerklinischen Forschung auf der
Pravention und Behandlung der Arteriosklerose, der
Immunmodulation, der Regeneration, dem Gewe-
beumbau, der Transplantationsimmunologie, dem
biologischen Gewebeersatz sowie der mechanischen

Kreislaufunterstitzung.

Auch die Entwicklung von biologischen Herzklappen-
prothesen, undihre ldngere Haltbarkeit sowie die
Optimierung der Implantationsverfahren sind hier zu
nennen. Neue Aspekte zum Erhalt der Lungenfunktion
werden in Projekten Gber die Immunmodulation
und hdmostaseologische Interaktionen untersucht.
Die Organkonservierung und -Protektion werden

weiterhin in Verbundprojekten erforscht.

Im Jahr 2018 wurde mit Unterstiutzung der DFG die
1. Nachwuchsakademie Herzchirurgie in Jena durch-
gefihrt. Im Rahmen dieser finftagigen Veranstaltung
diskutierten Nachwuchswissenschaftler aus vielen
deutschen Universitatskliniken die Méglichkeiten
der weiteren Vernetzung und stellten verschiedene
Projekte vor. Aus dieser Veranstaltung sind diverse
Projekte und Kooperationen entstanden, welche
anschlieBend im Rahmen der Nachwuchsakademie
bei der DFG einen Antrag eingereicht haben.

Der interdisziplindre Charakter wird hier nur
teilweise abgebildet, da einige Standorte ein
international sichtbares, exzellentes Umfeld fur die
Erforschung von verschiedenen Aspekten der
Herzkrankheiten, neuen Technologien und The-

rapieansdtzen bieten.
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Anhang

Stichwortverzeichnis

Adipositas Kap. 7

Akuter Myokardinfarkt .. Kap. 2, Kap.3

Akutes Koronarsyndrom ... Kap. 7

Angeborene Herzerkrankungen ... Kap. 6, Kap. 7
ANngina pectoris. ... Kap. 2

Aortenklappe Kap. 3, Kap. 5, Kap. 7, Kap. 8
Biologische Herzklappen ... Kap. 3

Blutdruck Kap. 5, Kap. 6

By PSS Kap. 3, Kap. 7, Kap. 8
ChestPainUnit . Kap. 2

Defibrillator ... Kap. 5, Kap. 8
Demographie Kap. 1

Depression ... Kap. 7

Diabetes mellitus ... Kap. 5, Kap. 7
Elektrophysiologische Untersuchungen ... Kap. 4

EMAH Kap. 6, Kap. 7
Fettstoffwechselstérung ... Kap. 7
Fortschreibungen (statistisch) ... . Kap. 1
Forschungsférderung ... Kap. 8

Herzchirurgie .. Kap. 3, Kap. 5, Kap. 6, Kap. 8
Heart Team . Kap. 3
Herzinsuffizienz . Kap. 3, Kap. 5, Kap. 7, Kap. 8
Herz-Lungen-Maschine ... ... Kap. 3, Kap. 5, Kap. 6
Herzklappenchirurgie ... Kap. 3
Herzklappenerkrankungen .. Kap. 3
Herzrhythmusstorungen Kap. 5, Kap. 8
Herzschrittmacher .. Kap. 4, Kap. 5
Herztransplantation .. Kap. 5, Kap. 6, Kap. 7, Kap. 8
Hypertonie ... Kap. 5, Kap. 7,Kap. 8
Ischamische Herzkrankheiten ... . Kap. 3, Kap. 5
Kardiologie ... . Kap. 5, Kap. 7, Kap. 8
Kinderherzchirurgie ... ... Kap. 6
Kinderherzzentren ... ... Kap. 6
Kinderkardiologen ... ... Kap. 6
Kodierung-/fehler ... ... Kap. 2

Koronare Herzkrankheit ... Kap. 3, Kap. 7, Kap. 8
Koronarintervention ... Kap. 7, Kap. 8
Kreislaufunterstitzungssysteme ... Kap. 3, Kap. 5, Kap. 8
Kunstherz ... Kap. 5
Linksherzkatheter ... Kap. 2
MehrgefdaBerkrankung . Kap. 2
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Mitralklappe . Kap. 3, Kap. 5, Kap. 8

Morbiditdt Kap. 1 -Kap. 6
Mortalitét Kap. 1-Kap. 6
Plotzlicher Herztod ... Kap. 6

Pravention ... Kap. 5, Kap. 7, Kap. 8
Rauchen Kap. 7
Rehabilitation .. Kap. 7

Sterbeziffer . Kap. 5, Kap. 7
Stundenfalle Kap. 2
Transkatheteraortenklappenimplantation (TAVI) Kap. 3, Kap. 7, Kap.8
Todesursachen (haufigste) ... Kap. 1, Kap 2
VErsOrgUNG . Kap. 2
VertragsArzte ... Kap. 2
Wanderungsgewinn (statistisch) ... Kap. 1

Zensus 20177 Kap. 1
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Abkiirzungsverzeichnis

Geographie

BW Baden-Wirttemberg

BY Bayern

BE Berlin

BB Brandenburg

HB Bremen

DL Deutschland

HH Hamburg

HE Hessen

MV Mecklenburg-Vorpommern
NI Niedersachsen

NW Nordrhein-Westfalen

RP Rheinland-Pfalz

SL Saarland

SN Sachsen

ST Sachsen-Anhalt

SH Schleswig-Holstein

TH Thiringen

Sonstige Abklrzungen

ACB Aorto-coronary bypass, Koronar-

arterien-Bypass (auch CABG)

ACC American College of Cardiology

ACS Akutes Koronarsyndrom

AD Assist Device

AF Atrial fibrillation

AHB Anschlussheilbehandlung

AHA American Heart Association

AHF Angeborene Herzfehler

ANKK Arbeitsgemeinschaft Nieder-
gelassener Kinderkardiologen

ASD Atriumseptumdefekt

AVNRT AV-Knoten-Reentry-Tachykardie

AVRT Atrioventrikuldre Tachykardie

BAK Bundesarztekammer

BevStatG  Bevolkerungsstatistikgesetz

BMBF

BMI
BNK

BStatG
BVAD
CABG

CC
CPU

CRT
DDD
DEGS

DES
DFG
DGK

DGPK
DGPR
DGTHG

DHS
DRG
DRV
DSHF
DSO

DZHK

EAS

EBM

ECLS

EF
EM(-Rente)
EMAH

Bundesministerium fur Bildung und
Forschung

Body-Mass-Index

Bundesverband Niedergelassener
Kardiologen e.V.

Bundesstatistikgesetz
Biventricular assist device

Coronary artery bypass graft,
Koronararterien-Bypass-Transplan-
tat

Komorbiditaten

Chest Pain Unit (Ambulanz fur
unklare Brust-schmerzen)

Kardiale Resynchronisationstherapie
Tagesdosen

Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland

Drug Eluting Stent
Deutsche Forschungsgemeinschaft

Deutsche Gesellschaft fur Kardiolo-
gie —Herz- und Kreislaufforschung
eV.

Deutsche Gesellschaft fur Padiatri-
sche Kardiologie e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Praventi-
on und Rehabilitation e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Thorax-,
Herz- und GefalBchirurgie e V.

Deutsche Herzstiftung e V.
Diagnosebezogene Fallgruppen
Deutsche Rentenversicherung Bund
Deutsche Stiftung fur Herzforschung

Deutsche Stiftung Organtransplan-
tation

Deutsches Zentrum fur Herz-Kreis-
lauf- Forschung

European Atherosclerosis Society
Einheitlicher BewertungsmaBstab
Extracorporal Life Support System
Ejektionsfraktion/Auswurffraktion
Erwerbsminderung (-Rente)

Erwachsene mit angeborenen
Herzfehlern
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EPU
ERC
ESC
EU
EW
FOR
GARY

G-BA

G-DRG

GKinD

GKV
HF

HKL
HKU
HLM
HLTx
HT-Grad
HTx

ICD

ICD-10

ICF

IHF
KBV
KHENntG
KHG
KHK

KHStatV
KTL

Elektrophysiologische Untersuchung
European Research Council
European Society of Cardiology
Europdische Union

Einwohner

Familienorientierte Rehabilitation

German Aortic Valve Registry
(Deutsches Aorten-klappenregister)

Gemeinsamer Bundesausschuss
Arzte - Kranken-kassen

German-Diagnosis Related Groups
(Diagnose-bezogene Fallgruppen)

Gesellschaft der Kinderkranken-
hduser und Kinderabteilungen in
Deutschland e. V.

Gesetzliche Krankenversicherung

Heart Failure, Herzinsuffizienz/
Herzschwache

Herzkatheterlabor
Herzkatheteruntersuchung
Herz-Lungen-Maschine
Herz-Lungen-Transplantation
Hypertonie-Grad
Herztransplantation

Implantierbarer Cardioverter-
Defibrillator

International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health
Problems - Version 10

International Classification of
Functioning

Institut fur Herzinfarktforschung
Kassendarztliche Bundesvereinigung
Krankenhausentgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz

Koronare Herzkrankheit
(= Isché@mische Herzer-krankung)

Krankenhausstatistik-Verordnung

Klassifikation therapeutischer
Leistungen
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LDL-C

LHK(U)
LOM
LVAD
MORT
MOZ
MVZ
NIH
nQS
NSTEMI
NYHA
OP(s)
OPS

PCI

pmp
RCTs

RKI
RVAD
SFB
SGB
StaBu
STEMI

TAH
TAVI

VHD

VHF
VS.
VSD
WHO

Low-density-Lipoprotein-
Cholesterin

Linksherzkatheter (-untersuchung)
Leistungsorientierte Mittel

Left ventricular assist device
Mortalitdtsziffer/Sterbeziffer
Morbiditatsziffer

Medizinisches Versorgungszentrum
National Institutes of Health
Nationale Qualitatssicherung
Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt
New York Heart Association
Operation(en)

Operationen- und Prozeduren-
schlissel

Perkutane Koronarintervention
(=Herzkatheter)

pro T Million Einwohner (per million
population)

Randomized controlled trials, kont-
rollierte Studien mit Zufallsauswahl

Robert Koch-Institut
Rechtsventrikulares Assist-device
Sonderforschungsbereich
Sozialgesetzbuch

Statistisches Bundesamt

ST-Strecken-Hebungs-Myokard-
infarkt

Total artificial heart

Transkatheter-Aortenklappen-
implantation

Valvular heart disease,
Herzklappenerkrankung

Vorhofflimmern
versus (im Vergleich zu)
Ventrikelseptumdefekt

Weltgesundheitsorganisation



Datenquellen

Daten des Statistischen Bundesamtes
(DeStatis)

Datengrundlage sind die Bevolkerungsdaten basierend
auf der Fortschreibung des Bevolkerungsstandes
zum Stichtag 31.12.2018 seit dem Zensus 2011.

Mortalitat (DeStatis)

Die Todesursachenstatistik erscheint als jahrliche
Vollerhebung und bezieht sich auf alle Gestorbe-
nen mit Wohnsitz in Deutschland. Dazu dienen
die Todesbescheinigungen, die im Rahmen der
Leichenschau ausgestellt werden. Auf dieser
Basis wird die Sterbeziffer (Zahl der Gestorbenen
je 100.000 Einwohner) ermittelt. Die Analysen
zu Sterbeziffern beziehen sich auf ischédmische
Herzkrankheiten (Koronare Herzkrankheit), Herz-
klappenkrankheiten, Herz- Rhythmusstérungen,
Herzinsuffizienz und angeborene Fehlbildungen

des Kreislaufsystems.
Morbiditat (DeStatis)

Die Krankenhausdiagnosestatistik erfasst als
Vollerhebung die vollstationdre Hospitalisationsrate
(behandelte Falle pro 100.000 Einwohner), die im
Berichtsjahr aus dem Krankenhaus entlassen
wurden. Erhoben werden sowohl die vorliegende
Hauptdiagnose als auch soziodemographische
Merkmale wie Alter, Geschlecht und Wohnort.
Zur VerschlUsselung der Hauptdiagnosen wird
die internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten ICD-10-GM verwendet.

Leistungsstatistik der Deutschen Gesell-
schaft fur Thorax-, Herz- und
GefdBchirurgie (DGTHG) 2018

Die DGTHG-Leistungsstatistik wird seit 1978

jahrlich erhoben. Bei dieser freiwilligen Registrie-

rung handelt es sich um eine deutschlandweite
Vollerhebung der Leistungen aller herzchirurgischen
Fachabteilungen. Fur das Verfahrensjahr 2018
haben alle 78 Abteilungen daran teilgenommen.
Aus Datenschutzgrinden erfolgt keine patienten-
bezogene Erfassung, sondern eine prozedurkodierte
Registrierung. Als Grundlage dient der Opera-
tionen- und Prozeduren Schlissel OPS in der fur
das Verfahrensjahr gultigen Fassung. Die In-
Hospital-Sterblichkeit wird ohne Risikoadjustierung
ausgewiesen und dem jeweils ersten Eingriff eines
Falles zugeordnet.

Daten der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie — Herz- und Kreislauffor-
schung (DGK) 2018

Die Daten von Herzkatheterlaboren wurden in der
DGK- Erhebung,Leistungszahlen Herzkatheterla-
bore 2018" ermittelt, die auf einer Selbstauskunft
der Einrichtungen beruht. Fir das Erhebungsjahr
2018 lagen 590 Adressen von Einrichtungen der
interventionellen Kardiologie vor; davon waren 477
Krankenhduser, 15 MVZ an Krankenhdusern und 95
Praxen bzw. ambulante Praxiskliniken. Die Daten
der Erhebung,Leistungszahlen Herzkatheterlabore
2018" lagen von 467 der 590 Einrichtungen vor, da
fur 60 Einrichtungen die Daten von einer anderen
Einrichtung in kumulierter Form berichtet wurden.
Die Ausschopfung der Adressdatei fur die , Leis-
tungszahlen Herzkatheterlabore 2018" entspricht
damit einer Quote von 79% (2017: 81 %). Weitere
Informationen dazu in Kapitel 2.

Die Standorte der Chest-Pain-Units wurden der
Homepage der DGK entnommen unter http://cpu.
dgk.org/ zertifizierte-cpus/ (Stand vom 12.12.2018).
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Daten der Deutschen Gesellschaft fur
Padiatrische Kardiologie (DGPK) 2018

GemdalB Erhebungen der DGPK, detaillierte Infor-
mationen dazu siehe Kapitel 6.

Daten zu Pravention und Rehabilitation
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2018)

Ineiner zum finften Mal vorgenommenen Umfrage
der DGPR (Monate Mai bis Oktober) unter Rehabili-
tationseinrichtungen in Deutschland wurden Daten
zudendortim Jahr 2018 erbrachten Leistungen in
der Herz-Kreislauf-Rehabilitation, den Diagnosen
der Rehabilitanden und den in der Rehabilitation
erfolgten Therapien erhoben. Beteiligt haben sich
69 von 109 angeschriebenen Einrichtungen (63 %).
Weitere Daten sind dem KARDReha-Bericht
2018 der DRV und der S3-Leitlinie Kardiologische
Rehabilitation im deutschsprachigen Raum Europas
(2020) entnommen.

Daten des Instituts fur Qualitatssi-

cherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) 2018

Das vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
nach § 137a SGB V beauftragte Institut fuhrt die
externe Qualitdtssicherung der Versorgung im
Gesundheitswesen seit 2015 nach dem bundesweit
einheitlichen Verfahren fur die medizinische und
pflegerische Bereiche durch. An der Qualitatssiche-
rung nehmen alle nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhduser teil. Der jahrlich erscheinende

Qualitatsreport sowie die Ergebnisse der einzelnen
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Leistungsbereiche sind online im Rahmen der

Bundesauswertung abrufbar.

Daten der Kassendarztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) 2018

Die Daten stammen aus der Abrechnungsstatistik
der KBV. Anhand der Leistungshaufigkeit der
Gebuhrenordnungspositionen kann die Anzahl der
vertragsarztlich erbrachten Untersuchungen und
Interventionen festgestellt werden, die Uber den
einheitlichen BewertungsmalBstab (EBM) abge-
rechnet wurden. Die Versorgung hinsichtlich der
genannten Behandlungen findet dabei vorwiegend
in ambulanten Praxen statt, erfolgt aber auch
stationdr von niedergelassenen Belegdarzten oder

von ermdchtigten Arzten und Institutionen

Daten der Deutschen Stiftung Organ-
transplantation (DSO) 2018

Die Deutsche Stiftung Organtransplantation
(DSO) fungiert seit Juli 2000 als bundesweite
Koordinierungsstelle gemdaB Transplantationsgesetz
fur die Organspende und die Organbereitstellung
zwischen den Entnahmekrankenhdusern und den
rund 50 Transplantationszentren. Dabei arbeitet
sie eng mit der europdischen Koordinationsstelle
fur die Organvergabe, der Eurotransplant-Stiftung
in Den Haag, zusammen. Auftraggeber sind die
Bundesarztekammer (BAK), der GKV-Spitzenverband
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft. Die
Ergebnisse der DSO werden jahrlich in einem Bericht

publiziert, der online abrufbar ist.
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Korrespondenzadressen

Deutsche Herzstiftung e.V.
Bockenheimer Landstr. 94 - 96
60323 Frankfurt am Main

Tel. +49 69 955128-0

Fax +49 69 955128-313
info@herzstiftung.de
www.herzstiftung.de

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie-

Herz- und Kreislaufforschung e.V.
Grafenberger Allee 100

40237 Dusseldorf

Tel. +49 211 600692-0

Fax +49 211 600692-10
info@dgk.org

www.dgk.org

Deutsche Gesellschaft fur Thorax-,
Herz- und GefalBchirurgie eV.
Langenbeck-Virchow-Haus
Luisenstrae 58/59

10117 Berlin

Tel. +49 30 28004-370

Fax +49 30 28004-379
info@dgthg.de

www.dgthg.de
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Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische
Kardiologie und Angeborene Herzfehler e V.
Grafenberger Allee 100

40237 Dusseldorf

Tel. +49 211 6026655

Fax +49 211 6026656

kontakt@dgpk.org

www.kinderkardiologie.org

BQS Institut fur Qualitat & Patientensicherheit
GmbH

Vogelsanger Weg 80

40470 Dusseldorf

Tel. +49 211 280729-0

Fax +49 211 280729-99

info@bgs.de

www.bgs.de

Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Reha-
bilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.
Friedrich-Ebert-Ring 38

56068 Koblenz

Tel. +49 261 309231

Fax +49 2671 309232

info@dgpr.de

www.dgpr.de
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