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Vorwort

Der 34. Deutsche Herzbericht 2022 stellt die Ver-
sorgung der Bevolkerung in Deutschland im Bereich
der Herz-Kreislauf-Medizin dar. Die Deutsche Herz-
stiftung als Herausgeberin des Herzberichtes ist
den deutschen Fachgesellschaften fur Kardiologie
- Herz- und Kreislaufforschung (DGK), fir Thorax-,
Herz- und GefdaBchirurgie (DGTHG), fur Padiatrische
Kardiologie und Angeborene Herzfehler (DGPK)
sowie fur Pravention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen (DGPR) dankbar fur die
mafgebliche Gestaltung des Herzberichtes. Esist
gelungen, in allen Bereichen ein aktuelles Bild der
ambulanten und stationdren Versorgung von Patien-
ten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu erhalten.
Der Stellenwert der modernen interdisziplindren
Zusammenarbeit in der Herz-Kreislaufmedizin
wird deutlich. Der Herzbericht ist eine wichtige
Grundlage, mit der sich die Qualitat, aber auch die
Verflugbarkeit der Behandlung von Patienten mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen einschdtzen lassen.

Ausgehend von einer Bestandsaufnahme der Morbi-
ditét und der Mortalitdt der haufigsten Herzkrank-
heiten enthdlt der Bericht eine Fille an Informationen
zu einer Vielzahl aktueller Fragestellungen: Wie
haufig werden kardiologische und herzchirurgische
Therapieverfahren bei Erwachsenen und Kindern
angewendet? Wie wird sich die kardiologische und
herzchirurgische Versorgung der Bevolkerung in
Deutschland entwickeln? Wie sind ambulante, sta-
tiondre, rehabilitative und préaventive MaBnahmen
und Einrichtungen in Deutschland verteilt? Wie
hoch ist die Versorgungsdichte mit Kardiologen und
Herzchirurgen in den Bundesldndern? Wie wirken sich
Therapien, Nachsorge und Praventionsangebote auf
das Krankheitsgeschehen aus und welchen Einfluss
hat die COVID-19-Pandemie auf die herzmedizini-
sche Versorgung?
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Mit der Herausgabe des Herzberichts gibt die Deut-
sche Herzstiftung gemeinsam mit DGK, DGPK,
DGPR und DGTHG wichtige Impulse fur die kritische
Beurteilung der herzmedizinischen Versorgung in
Deutschland.

Die Versorgung Herzkranker hat sich in Deutschland
in den vergangenen Jahren zweifellos verbessert
—dank vieler neuer Untersuchungs- und Therapie-
verfahren. Ein Ruckgang von Morbiditat (Erkran-
kungshaufigkeit) und Mortalitat (Todesrate) sind die
Folge. Allerdings sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen
als Todesursache Nummer eins mit tber 340.000
Sterbefdllen im Jahr 2027 fur 33 % aller Todesfdlle
in Deutschland verantwortlich. Somit sterben mit
Abstand immer noch die meisten Menschen an
den Folgen einer Herzerkrankung (zum Beispiel
Herzinfarkt, Herzschwdche, plotzlicher Herztod)
oder Kreislauferkrankung (zum Beispiel Schlag-
anfall, Bluthochdruck, Lungenembolie) — weit vor
den Krebserkrankungen. Der plétzliche Herztod als
lebensbedrohliche Komplikation einer Herzerkran-
kung betrifft — wenn auch seltener — auch jungere
Menschen. Von den tUber 65.000 durch den plotz-
lichen Herztod Verstorbenen konnten viele durch
eine frihzeitigere Diagnose der zugrunde liegenden
Herzerkrankung und durch eine frih einsetzende
Therapie gerettet werden.

Der Deutsche Herzbericht hat sich Gber viele Jahre als
verlassliche Grundlage fur das Einschdtzen, Beurtei-
len und Deuten von Trends und Entwicklungen in der
herzmedizinischen Versorgung bewdhrt. Die Analysen
des Herzberichts dienen Entscheidern im Gesund-
heitswesen als Datenbasis, um Verbesserungsmog-
lichkeiten in der Herzmedizin zu identifizieren, z. B.
wenn es um neue Impulse fur eine zukunftsfahige
Versorgung im kardiovaskularen Bereich geht oder



um die Rolle von digitalen Forschungsstrategien
(KlI, Ausweitung der Telemedizin), interdisziplindren
Versorgungsnetzwerke und neuen Friherkennungs-
programmen und Praventionskonzepten.

Als Versorgungsanalyse ist der Herzbericht —eine in
Europa einzigartige Zusammenschau von Daten aus
Erhebungen der Fachgesellschaften und offiziellen
Statistiken — zu einem wertvollen und hilfreichen
Instrument geworden. So ordnen die Analysen des
Herzberichts Besonderheiten der Entwicklung des
Krankheitsgeschehens (Morbiditat und Mortalitat)
oder der Haufigkeit von Prozeduren in Diagnostik und
Therapie auch im Kontext des Pandemiegeschehens
2021 ein, wenn es die Datenlage erlaubt. Kapitel 10
,Komorbiditaten im Kontext von Herzkrankheiten"
bildet neben ausgewdhlten Herzkrankheiten auch die
Einflisse von Begleiterkrankungen (z. B. Hypertonie,
Diabetes, Nierenerkrankungen) ab und beschreibt am
Beispiel von Patienten mit koronarer Herzkrankheit
(KHK) und Herzinsuffizienz die Begleitmedikation.
Komorbiditaten sind fur Entstehung und Verlauf von
Herzkrankheiten von wegweisender Bedeutung.
Fir das Jahr 2021 stellt dieses Kapitel die Einflisse
der COVID-19-Pandemie, etwa auf die kardiovas-
kulare Rehabilitation oder auf die Diagnosen von
Herzkrankheiten im Vergleich zum Jahr 2018 vor
der Pandemie dar. Kapitel 8 bindelt zum leichteren
Auffinden die Darstellung von strukturellen Ent-
wicklungen der herzmedizinischen Versorgung (z. B.
Anzahl der Facharzte, Fachabteilungen, Bildgebung,
Linksherzkatheter-Messplatze, Herzoperationen
nach Altersstrukturen, Transplantationen etc.). Fur
ein differenzierteres Bild dieser Entwicklungen werden
in den Texterlduterungen dieses Kapitels Daten fur
2021 und ihre Verdnderung gegentiber dem Vorjahr
durch die Angabe der Vorjahreszahl (2020) abgebil-
det, Entwicklungen Uber einen l[&dngeren Zeitraum

stellen die Tabellen mit friheren Referenzen der
Jahre 2011 oder 2016 dar. Einen Uberblick Gber die
Forschungsférderungen und Wissenschaftspreise fur
innovative und patientennahe Herzforschung der
Deutschen Herzstiftung sowie der Fachgesellschaf-
ten DGK, DGTHG und DGPK gibt das Kapitel 9.

Der Herzbericht 2022 stellt erneut dar, wie bedeut-
sam Herz-Kreislauf-Erkrankungen fir uns als gesamte
Gesellschaft sind. Neben den weiterhin sehr hohen
Erkrankungs- und Sterblichkeitszahlen zeigt der
Herzbericht aber auch, dass durch die moderne
Diagnostik und Therapie bei vielen Krankheitsbildern
deutliche Fortschritte erzielt werden konnten. Das
Zusammenspiel von Grundlagenforschung, klinischer
Wissenschaft sowie ambulanter und stationdrer
Versorgungsstrukturen und die Kooperation von
Kardiologie, Herzchirurgie und Kinderkardiologie
sind ein wesentlicher Baustein des Erfolges.

Prof. Dr. Thomas Voigtlander,
Deutsche Herzstiftung
September 2023
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1. Mortalitat und Morbiditat der Herzkrankheiten -
ein Uberblick

PD Dr. Kurt Bestehorn (Zell), Dr. Susanne Stolpe (Essen)

Die amtlichen Bevolkerungsstatistiken werden jahrlich vom Statistischen Bundesamt verdffentlicht. Sie
stellen die Grundlage fiir weitere Auswertungen zur Mortalitit und Morbiditdt der Herzkrankheiten dar,
zu denen es weitere Erhebungen gibt. Die Daten der Gesundheitsberichterstattung der Bundesrepublik
Deutschland werden aus Erkrankungshaufigkeiten und Todesursachen in der Bevolkerung ermittelt. Die
Mortalitdt wird aus den érztlichen Bescheinigungen iiber die Todesursachen erhoben. Die Daten zur
Morbiditit der Herz-Kreislauf-Erkrankungen beruhen auf den ICD-Diagnosen der Krankenhiuser.

1.1 Demografische Grunddaten

Der Herzbericht 2022 nutzt den Zensus 2011.
Auf dltere Daten wird nur eingeschrankt Bezug
genommen. Diese kdnnen den Herzberichten der
Vorjahre entnommen werden. Mit den Zensus-

daten von 2011 liegen fur den Herzbericht die
zurzeit besten Daten vor, weil sie am ndachsten
an der Realitat liegen. Sie eignen sich nicht fur
Vergleiche zu den Herzberichten vor 2014, da bis
dahin die Bevolkerungsdaten aus dem Zensus 1987
verwendet wurden.

Bevolkerung in Deutschland nach Altersgruppen - 2021

Bevélkerung absolut

Bevélkerungsanteile in %

Altersgruppen

0-<1 791.254 406.097 385.157 0,95 0,49 0,46
1-<5 3.184.079 1.634.295 1.549.784 3,83 1,96 1,86
5-<10 3.888.141 1.996.626 1.891.515 4,67 2,40 2,27
10-<15 3.743.461 1.925.158 1.818.303 4,50 2,31 2,18
15-<20 3.826.980 1.975.398 1.851.582 4,60 2,37 2,22
20-<25 4.522.527 2.364.238 2.158.289 5,43 2,84 2,59
25-<30 4.892.729 2.545.675 2.347.054 5,88 3,06 2,82
30-<35 5.553.604 2.865.263 2.688.341 6,67 3,44 3,23
35-<40 5.335.194 2.717.782 2.617.412 6,41 3,27 3,14
40- <45 5.132.299 2.580.030 2.552.269 6,17 3,10 3,07
45-<50 4.864.404 2.435.702 2.428.702 5,84 2,93 2,92
50-<55 6.225.112 3.127.156 3.097.956 7,48 3,76 3,72
55-<60 6.846.797 3.430.500 3.416.297 8,23 4,12 4,10
60-<65 5.994.044 2.953.927 3.040.117 7,20 3,55 3,65
65-<70 4.967.930 2.371.656 2.596.274 5,97 2,85 3,12
70-<75 4.173.292 1.944.556 2.228.736 5,01 2,34 2,68
75-<80 3.183.622 1.426.068 1.757.554 3,82 1,71 2,11
80-<85 3.486.211 1.459.399 2.026.812 4,19 1,75 2,43
85-<90 1.779.001 666.342 1.112.659 2,14 0,80 1,34
290 846.443 240.917 605.526 1,02 0,29 0,73

Insgesamt 83.237.124

265 18.436.499

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 1/1: Bevolkerung in Deutschland am 31.12.2021 nach Altersgruppen und Geschlecht
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In diesem Kapitel werden Daten der Gesundheits-
berichterstattung zu kardiovaskuldrer Gesundheit
vorgestellt. Es werden dabei nur Assoziationen zwischen
zwei Merkmalen wie Mortalitadt und Morbiditét und
Auspragungen wie Geschlecht, Jahr oder Bundesland
dargestellt. Da keine kausalen Schlussfolgerungen
oder Interpretationen zwischen Einflussfaktoren/
Expositionen und Outcome (Mortalitat/Morbidi-
tat) erfolgen, ist es nicht notwendig, Confounder
(Storfaktoren) bei der Beschreibung der Daten zu
berlcksichtigen. Fir kausale epidemiologische Frage-
stellungen ist dies jedoch unbedingt erforderlich.

1.1.1 Bevolkerung in Deutschland nach
Altersgruppen — 2021

In Tabelle 1/1 wird die Aufteilung der Bevolkerung
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 worden ist, liegt die Bevolkerungszahlim
Zensus 2011 um insgesamt 1,5 Millionen niedriger.
Insbesondere die Zahl der Manner wurde bei der
alten Fortschreibung zu hoch angesetzt. Damit
ergeben sich andere Basis- und Bezugszahlen.
Die qualitativen Schlussfolgerungen, die aus der
Bevolkerungsstatistik 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 Bundeslan-
dern prasentiert, was Einblicke in die Dynamik der
Altersgruppen zuld@sst. In Abbildung 1/1 ist der Anteil
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von Kindern und Jugendlichen an der Bevolkerung
zu sehen. Aus dieser Darstellung der Demografie
je Landesteil Iasst sich am ehesten etwas Uber die
zukinftige Entwicklung schlieBen. Insgesamt wird
deutlich, dass die Gro3rdume eine gewisse Einheitlich-
keit aufweisen. Insgesamt sind die Unterschiede im
Vergleich zu 2020 geringer geworden. Das gilt auch
fur die beiden Bundeslander mit dem niedrigsten
Anteil an Kindern und Jugendlichen.

1.1.3 Anteil Erwachsener ab 65 Jahre
in den Landern

In Abbildung 1/2 werden die Bevélkerungsanteile
von Erwachsenen ab 65 Jahre dargestellt, die fur
die Herz-Kreislauf-Erkrankungen hauptsdachlich
von Belang sind. Tabelle 1/2 zeigt deren relative
Entwicklung von 2011 auf 2027. Aus der Alters-
gruppe der Uber 65-Jahrigen kommt der groBBte
Teil der Herzpatienten. Erkennbar ist eine sehr
unterschiedliche Haufigkeitsverteilung der Gruppe
der Alteren mit einem Schwerpunkt in der Mitte
Deutschlands. Dies erklart teilweise die erhohte
Zahlan Herzerkrankungen, wie etwa Herzinfarkten,
die in den Bundesladndern Bremen, Mecklenburg-
Vorpommern und Saarland verzeichnet werden.
Den relativ niedrigsten Bevolkerungsanteil haben
die ab 65-Jahrigen in den Bundesldndern Hamburg,
Berlin, Baden-Wirttemberg, Bayern und Hessen.
Diese Unterschiede der Haufigkeitsverteilung der
ab 65-Jahrigen sind keine neue Entwicklung.

1.1.4 Relative Veranderungen der
Bevolkerungsentwicklung

Abbildung 1/3 bietet eine Perspektive auf die Bevol-
kerungsentwicklung mit relativen Verénderungen
der Bevolkerungsanteile in den Altersgruppen nach
Gewinnen und Verlusten. Es handelt sich hier nicht



Kinder und Jugendliche - 2021 Erwachsene ab 65 Jahre - 2021

=

R
24,7

Bevolkerungsanteil unter 20-J&hrige (& 18,5%) Bevolkerungsanteil ab 65-jahrige (@ 22,1 %)
<15,0% w2 17,0%-<19,0% <20,0% 2 21,0%-<25,0%
W 215,0%-<17,0% - 19,0% 7 220,0%-<21,0% - =25,0%
Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 1/1: Bevolkerungsanteile in den Landern: Kinder und ~ Abb. 1/2: Bevélkerungsanteile in den Landern: Erwachsene ab
Jugendliche unter 20 Jahre im Jahr 2021 65 Jahre im Jahr 2021
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Bevolkerungsentwicklung 2011 auf 2021

Altersgruppen
0-<1 658.332 0,82 791.254 0,95
1-<5 2.728.254 3,40 3.184.079 3,83
5-<10 3.497.326 4,35 3.888.141 4,67
10-<15 3.889.094 4,84 3.743.461 4,50
15-<20 4.027.946 5,01 3.826.980 4,60
20-<25 4.822.077 6,00 4.522.527 5,43
25-<30 4.855.407 6,04 4.892.729 5,88
30-<35 4.809.954 5,99 5.553.604 6,67
35-<40 4.649.446 5,79 5.335.194 6,41
40-<45 6.166.630 7,68 5.132.299 6,17
45-<50 6.998.760 8,71 4.864.404 5,84
50-<55 6.324.080 7,87 6.225.112 7,48
55-<60 5.465.592 6,80 6.846.797 8,23
60 - <65 4.831.570 6,01 5.994.044 7,20
65-<70 3.984.744 4,96 4.967.930 5,97
70-<75 4.952.544 6,17 4.173.292 5,01
75-<80 3.396.972 4,23 3.183.622 3,82
80-<85 2.333.431 2,90 3.486.211 4,19
85-<90 1.346.888 1,68 1.779.001 2,14
290 588.853 0,73 846.443 1,02
Insgesamt 80.327.900 100,00 83.237.124 100,00
<45 40.104.466 49,93 40.870.268 49,10
265 16.603.432 20,67 18.436.499 22,15

*Bevolkerung 2011 und 2021 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 2021

um Prozentpunkte von einer Grundgesamtheit,
sondern um relative prozentuale Veranderungen
im Vergleich der beiden Jahre 2017 und 2021. Aus
den Daten kann nicht sicher gefolgert werden, was
genau die Ursachen fur eine Entwicklung sind, weil
immer verschiedene Faktoren gleichzeitig wirken.

Erklarungen fur Verluste, wie zum Beispiel in der
Gruppe der 70- bis 80-Jahrigen, kommen aus einer
Dynamik, die ganz generell Bevolkerungstendenzen
zu eigen ist. Am wahrscheinlichsten ist, dass diese
Bevolkerungsverluste in friheren Jahren entstanden
sind und nun in dieser Altersgruppe erscheinen. Im
vorliegenden Fall sind es die geburtenschwachen
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Jahrgdnge 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
gewandert sind. Die Steigerung des Anteils der 50-
bis 60-Jahrigen und 60- bis 70-Jahrigen (um 24,0%
bei Frauen und 24,7 % bei Mdnnern) resultiert aus
den sogenannten Babyboomer-Jahren, wohingegen
die 70- bis 80-Jahrigen weniger werden. Die Ursache
ist zeitbedingt, denn diese Bevolkerungsverluste
entspringen einer Verschiebung der Jahre. Ein wei-
teres Beispiel: Wenn die Menschen bei konstanter
Gesamtbevolkerung langer leben, nimmt die Zahl
in der hohen Altersklasse zu, muss aber folglich in
den Altersklassen davor abnehmen.



Verdanderung der Bevolkerungsanteile von 2011 auf 2021
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* Bevolkerung auf Grundlage des Zensus 2011
Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 1/3: Verinderung der Bevélkerungsanteile nach Altersgruppen und Geschlecht von 2011* auf 2021* in Prozent

1.1.5 Herzerkrankungen in der
Todesursachenstatistik

Die Herz-Kreislauferkrankungen waren wie in den
Vorjahren auch im Jahr 2021 die hdufigste Todes-
ursache (Tabelle 1/3). Chronische ischédmische
Herzkrankheit, akuter Myokardinfarkt und Herz-
insuffizienz waren die haufigsten Todesursachen
in der Gruppe der Herzkrankheiten. Sie stellten
—zusammen mit der hypertensiven Herzkrankheit
sowie Vorhofflattern und Vorhofflimmern — einen
Anteil von insgesamt 19,5% an allen Todesursachen.
Diese funf Erkrankungen machten im Jahr 2021
erstmals weniger als die Halfte (48,1 %) innerhalb
der zehn hdufigsten Todesursachen (Anteil 40,6 %
an allen Todesursachen) aus.

Zur Einschatzung der Validitat dieser Todesursachen
ist zu berlcksichtigen, dass in Mortalitatsregis-
tern meist nur eine der im Todesfall pravalenten
Erkrankungen gespeichert werden kann. Nach der
WHO-Definition von ,Todesursache" soll dies die-
jenige Erkrankung sein, die einer, letztendlich zum
Tode fuhrenden, Erkrankungskette zugrunde lag
(= Grundleiden). Die Idee dahinter ist, dass nur wenn das
den Tod ursdachlich auslosende Grundleiden bekannt
ist, Priorisierungen und Praventionsanstrengungen
zur Senkung der Mortalitat zielgerichtet erfolgen
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kénnen. GemdB der WHO-Definition ist ,Herzinsuf-
fizienz" kein Grundleiden, da eine Herzinsuffizienz
durch andere Erkrankungen wie z.B. eine Myokar-
ditis oder eine chronisch ischdmische Herzkrankheit
ausgelost wird. Bei Vorliegen einer Herzinsuffizienz
muss in der Todesbescheinigung die ausldsende
Erkrankung als Grundleiden mit aufgefihrt werden.
Dieses Grundleiden wirde dann korrekterweise in
der Mortalitatsstatistik als Todesursache selektiert
und kodiert gespeichert. Wenn jedoch auf einer
Todesbescheinigung ,Herzinsuffizienz" als einzige
Erkrankung und damit Todesursache angegeben
ist, kann auch nur diese Angabe fur die Mortalitats-
statistik kodiert und gespeichert werden.

Damit fehlt aber die Information, welches Grundlei-
den ursachlich fur die Herzinsuffizienz und —in deren
weiteren Folge — fur den Todesfall verantwortlich
war. Herzinsuffizienz wird daher nach WHO als eine
nicht-informative Todesursache (WHO: garbage
code) eingeordnet. Nicht-informativ bedeutet, dass
die angegebene Todesursache keinen Rickschluss
erlaubt, durch die Prévention welchen Grundleidens
der Todesfall hatte vermieden werden konnen. Zu den
nicht- informativen Todesursachen gehdren u.a. auch
Herz- oder Atemstillstand, ,nicht néher bezeichnete
Atherosklerose”, ,unbekannte Todesursache” oder
auch ,Multi-Organ-Versagen”. Nach WHO-Kriterien



Die zehn hiufigsten Todesursachen - 2021

Todesursachen

Sterbefdlle insgesamt 2021 nach den 10 haufigsten Todesursachen der ICD-10

Anzahl Anteil in %

125 Chronische ischamische Herzkrankheit 74.485 7,3
Uo7 COVID-19 (Virus nachgewiesen [U07.1], bzw. Virus ist klinisch-epidemiologisch 21 331 70
bestatigt, jedoch nicht durch einen Labortest nachgewiesen [U07.2]) '
FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz 45.827 4,5
121 akuter Myokardinfarkt (Herzinfarkt) 45181 4,4
C34 Bésartige Neubildung der Bronchien und der Lunge (Lungen- und Bronchialkrebs) 44.601 4,4
150 Herzinsuffizienz (Herzschwdache, Herzmuskelschwéche) 35.131 3,4
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 28.341 2,8
R99 Sonstige ungenau oder nicht ndher bezeichnete Todesursachen 25.374 2,5
111 Hypertensive Herzkrankheit 23.363 2,3
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 21.719 2,1

*Ohne Totgeborene und ohne gerichtliche Todeserklarungen

Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes 2023

Tab. 1/3: Die zehn hiufigsten Todesursachen 2021 in Deutschland. Fiinf Todesursachen sind den Herzerkrankungen zuzuordnen.

wird die Qualitat einer Todesursachenstatistik auch
nach dem Anteil nicht-informativer Todesursachen in
der Mortalitatsstatistik bewertet. In einem qualitativ
sehr guten Mortalitatsregister sollte der Anteil an
nicht-informativen Todesursachen und damit auch
an Todesfallen durch Herzinsuffizienz moglichst
gering sein. In Deutschland liegt der Anteil nicht-
informativer Todesursachen an allen Todesursachen
bei etwa 13%. Damit wird die Mortalitatsstatistik
in Deutschland von der WHO als von mittlerer
Qualitat eingeschatzt.

1.1.6 Leistungsbedarfin 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 Versor-
gung oder auch an einer gesiinderen Lebensweise,
ist mit den Mitteln der Statistik nicht zu klaren.
Die Bedurfnisse und Leistungen in der Versorgung
verschieben sich Uber die Zeit — auch zwischen den
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Altersgruppen. Der demografische Einfluss ist ein
Faktor von mehreren, die die Morbiditat und Mortali-
tat beeinflussen. Esist zu erwarten, dass es unter dem
steigenden Anteil, der Gber 70-J&hrigen in Zukunft
mehr Menschen geben wird, die medizinische Hilfe
bendtigen. Terraincognita ist aber immer noch die
Frage: Was bendétigen alte Menschen wirklich? Das
ist weitgehend unerforscht. Klar ist hingegen, dass
der Bedarf an medizinischen, aber auch an pflege-
rischen Leistungen in Zukunft deutlich zunehmen
wird. Das ist aus den Grunddaten zur Bevolkerung
und der Herzerkrankungen und weiterer chronischer
Erkrankungen ableitbar.

1.2 Morbiditat und Mortalitat im
Uberblick

Die folgende Darstellung bezieht sich auf die Krank-
heitsbilder ischédmische Herzkrankheiten, Herz-
klappenerkrankungen, 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 Verdnderungen kommen demogra-
fische Verschiebungen, Anderungen des jeweiligen
Krankheitsbildes, diagnostische Verbesserungen
oder Fortschritt in Diagnostik und Therapie in Frage.

Die Fallzahlen fur Todesursachen, Eingriffe, Proze-
duren, Operationen oder Diagnosen im Kranken-
haus oder in der Praxis sind als ICD-Diagnosen der
externen Qualitatssicherung und aus der Todes-
ursachenstatistik der Totenscheine verfigbar. Zur
Ermittlung der Sterbe- und Mortalitatsziffer ist
ein gemeinsamer Nenner erforderlich. Sie werden
jeweils auf die Ergebnisse des Zensus 2011 bezogen.

Die vollstationare rohe Hospitalisationsrate ist
ein MaBstab fur die stationdre Krankenhausinan-
spruchnahme in Deutschland. Diese Zahl vermittelt
Einblicke in den Erkrankungsstand der Bevélkerung.
Als rohe Erkrankungsrate gibt die Hospitalisations-
rate die vollstationdren Falle pro 100.000 Einwoh-
ner an. Da die Hospitalisationsrate pro 100.000
Einwohner nicht altersstandardisiert ist, ist keine
Vergleichbarkeit tber die Jahre oder zwischen ver-
schiedenen Regionen moglich. Seit 1993 werden
gemal Krankenhausstatistikverordnung auf der
Grundlage des § 28 Abs. 2 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) die Diagnosen fur jeden aus
dem Krankenhaus entlassenen vollstationaren 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 2021. Als
Diagnose wird dabei die bekannte Hauptdiagnose
zum Zeitpunkt der Entlassung erfragt. Die Statistik
wird fall- und nicht patientenbezogen erhoben, was
bedeutet, dass bei mehrfach im Jahr vollstationar
behandelten Patienten jeder Krankenhausaufent-
halt gezdhlt wird.

1.2.0.1 Stundenfalle 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 Stundenfdlle
dargestellt. Stundenfdlle sind Patienten, die zwar
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vollstationdr in ein Krankenhaus aufgenommen wor-
den sind, jedoch am gleichen Tag wieder entlassen
werden. Auch Patienten, die in ein anderes Kranken-
haus verlegt wurden, gehéren dazu, ferner Patienten,
die am Tag der Aufnahme ins Krankenhaus sterben.

1.2.0.2 Datenqualitat

In Deutschland fehlen vollstandige und valide Morbi-
ditatsdaten. Ursache dafur ist die foderale Struktur
der Bundesrepublik, in der die Bundesldnder durch
das Grundgesetz mit weitgehenden Hoheitsrechten
ausgestattet sind. Das foderalistische Prinzip muss
in Hinblick auf wissenschaftliche Fragestellungen
der Versorgungsforschung als problematisch ange-
sehen werden. Unterschiede bei der Systematik der
Erfassung, beim Aggregieren der Daten oder an den
verschiedenen Schnittstellen der Datenerfassung
und -Ubertragung konnen das Bild verzerren. Des-
halb ist im Gesundheitswesen und in der Gesund-
heitspolitik die Dokumentation von Diagnosen,
Krankheitsverlaufen, Morbiditdten und Mortalitat
und deren wichtigsten Einflussfaktoren immer noch
defizitar. Dies gilt im Allgemeinen wie auch speziell
im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Ein
weiterer Grund ist in der mangelnden Digitalisierung
zu sehen." Als Vorbilder in Europa gelten derzeit
die skandinavischen Lander, aber auch die Nieder-
lande. Dort gibt es fur das Gesundheitsgeschehen
zentrale Register.

1.2.0.3 Auswahl

Fur Kapitel T wurde die Zusammenschau der Dia-
gnosen fur koronare Herzkrankheit (ischdmische
Herzerkrankungen), Herzinsuffizienz, Herzklap-
penkrankheiten, Herzrhythmusstérungen und
angeborene Fehlbildungen des Kreislaufsystems
ausgewdhlt (Tabelle 1/4). Weitere Auswertun-
gen der Daten mit ausschlieBlichem Bezug zu
den Krankheitsgruppen werden in den jeweiligen
Kapiteln vorgestellt.

Die aggregierten Daten beruhen auf Zusammen-
stellungen des Statistischen Bundesamts. Fur den
Herzbericht wurden die hier prasentierten Vergleiche
wie Sterbeziffer bzw. altersstandardisierte Morta-
litatsrate und vollstationdre Hospitalisationsrate




teilweise eigens vom BQS Institut fur Qualitat &
Patientensicherheit GmbH berechnet. Das Statis-
tische Bundesamt berechnet die Sterbeziffern und
Hospitalisationsraten auf Basis der Bevolkerung im
Jahresdurchschnitt, sodass die Werte mit Bezug zur
Bevolkerung am Jahresende vom BQS-Institut neu
berechnet wurden. Fir die weitere Standardisierung
fur das aktuelle Jahr wurde die Jahresdurchschnitts-
bevolkerung verwendet. Dabei ist zu beachten,
dass fur den Herzbericht ab dem Jahr 2020 mit der
Europdischen Standardbevélkerung 2013 alters- und
geschlechtsstandardisiert wurde. Daher ist eine Ver-
gleichbarkeit mit den Herzberichten vor 2018 nicht
gegeben. Ferner wird ab diesem Herzbericht 2022
auf die Formulierung ,geschlechtsstandardisiert”
verzichtet, denn die Altersstandardisierung alleine
sorgt dafur, dass die Angaben zu den Geschlechtern
vergleichbar sind. Es wird unter Zuhilfenahme einer
Standardbevélkerung, die gemaB der Altersverteilung
Ungleichheiten zwischen Populationen ausgleicht,
standardisiert.

Die vollstationdren Morbiditatsdaten nach Bun-
deslandern werden zum Vergleich mit friheren
Herzberichten zwar noch dargestellt, mussten aber
fur valide Vergleiche fur eine Vielzahl von Einfluss-
faktoren (Confounder) wie zum Beispiel Raucher-
status, Beschaftigungsstatus (Arbeitslosenquote),
Co-Morbiditat adjustiert werden. Die Daten lie-
gen jedoch in der erforderlichen Genauigkeit nicht
vor. Dies ist bei eventuellen Schlussfolgerungen zu
bericksichtigen.

1.2.1 Vollstationdre Hospitalisationsrate

Tabelle 1/4 zeigt die vollstationdren Hospitali-
sationsraten nach Geschlecht fur das Jahr 2021.
Altersstandardisiert gab es eine Abnahme bei den
ischdmischen Herzkrankheiten bzw. dem Myokard-
infarkt und den angeborenen Fehlbildungen. Beiden
Herzklappenkrankheiten, Herzrhythmusstérungen
und der Herzinsuffizienz konnte ein leichter Anstieg
verzeichnet werden.

Stationdre Erkrankungshédufigkeit nach Geschlecht — 2021

auf
100.000
Einw.
(standardisiert)

Bezeichnung

absolut

auf
100.000
SL\TA
(standardisiert)

auf
100.000
Einw.
(standardisiert)

absolut absolut | 100.000

o (ps | lschemisdhe 552,669  664,0  597,0 | 379.475| 924,01 8656 | 173.194  410,7 328,5
Herzkrankheiten
Akuter

121 . 195.628 2350 2095 | 132.486| 322,6| 3034 | 63.142  149,7 115,7
Myokardinfarkt

105 -109, | Herzklappen-

el el 96.798 |  116,3 99,2 53404 130,00 122,9 | 43394 1029 75,6

|44 - 149 | Herzrhythmus- 447485 537,6|  476,0 | 241.909  589,1 559,7 | 205.576  487,5 392,3
storungen

O el sseses 5265 assn | meswr s s;e |zwsn s:7 3619

Q20 - Angeborene

o8 Fehlbildungen 24.900 29,9 30,4 13.615 33,2 32,5 | 11.285 26,8 28,2

S 1.560.441 1.874,7 1.647,5 | 907.400 2.209,6 2.108,6 | 653.041 1.548,6 1.186,4
Diagnosen

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 1/4: Vollstationdre Fille, rohe vollstationare Hospitalisationsrate und altersstandardisierte Hospitalisationsrate nach Geschlecht

in Deutschland im Jahr 2021
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1.2.2 Vollstationdre Hospitalisationsrate
nach Geschlecht — 2021

1.2.2.1 Ausgewdhlte Diagnosen
insgesamt

Herzkrankheiten machten 1.560.441 (2020: 1.551.630)
beziehungsweise 9,1 % (2020: 9,0%) aller 2027 in
Deutschland im Rahmen der Krankenhausdiagnose-
statistik erfassten 17.157.549 (2020: 17.265.142)
vollstationdren Falle aus. Von den ausgewdhlten
1.560.441 Diagnosen entfielen 907.400 (2020:
903.589) bzw. 58,2 % (2020:58,2 %) auf Mdanner
und 653.0417 (2020: 648.041) bzw. 41,8 % (2020:
41,8 %) auf Frauen. Altersstandardisiert betragt
die vollstationdre Hospitalisationsrate insgesamt
fur das Jahr 2021 1.647,5 je 100.000 Einwohner;
bei den Mdannern liegt sie bei 2.108,6 und bei den
Frauen bei 1.186,4 je 100.000 Personen.

1.2.2.2 Ischédmische Herzkrankheiten
(= Koronare Herzkrankheit)

Unter ,ischdmischen Herzkrankheiten" ist die koro-
nare Herzkrankheit zu verstehen. Beide Begriffe
werden im Deutschen Herzbericht synonym ver-
wendet. Aufgrund der einheitlichen Atherogenese
der Erkrankung, die sich an den HerzkranzgefalBen
auswirkt, beschreibt der in der Medizin Ubliche Begriff
,Koronare Herzkrankheit" die Krankheitsentstehung.
Die vollstationdre Hospitalisationsrate der ischd-
mischen Herzkrankheiten (ICD 120-125) lag 2021 in
Deutschland insgesamt bei 664,0 (2020: 678,3). Die
altersstandardisierten Werte liegen fir die ischdmi-
schen Herzkrankheiten insgesamt bei 597,0 (2020:
613,0); die Manner liegen mit 865,6 (2020: 886,0)
auch hier sehr deutlich Uber dem Wert der Frauen
mit 328,5 (2020: 340,0) auf 100.000 Einwohner.

1.2.2.3 Akuter Myokardinfarkt

Unter ,akutem Myokardinfarkt” wird in der Mor-
biditatsstatistik der STEMI verstanden. ,STEMI”
steht fur ST-Strecken-Hebungs-Myokardinfarkt.
Der NSTEMI, der Nicht-ST-Hebungsinfarkt, ist
aufgrund der Troponin-Erhéhung inzwischen auch

1. Mortalitat und Morbiditat der Herzkrankheiten —ein Uberblick | 17

als Herzinfarkt definiert und wird seit einigen Jahren
ebenfalls unter dem Begriff ,akuter Myokardinfarkt"
gefasst. Die rohe vollstationdare Hospitalisationsrate
des akuten Myokardinfarktes (ICD 121) betrug 2021
fur Deutschland insgesamt 235,0 (2020: 237,7) auf
100.000 Einwohner. Die altersstandardisierte Hospi-
talisationsrate fur den akuten Myokardinfarkt liegt
insgesamt bei 209,5 (2020: 213,0); mit 303,4 (2020:
307,4) liegt der Wert der Manner auch hier deutlich
Uber dem Wert der Frauen 115,7 (2020: 118,7).

1.2.2.4 Herzklappenkrankheiten

Als Herzklappenerkrankungen werden alle St6-
rungen der Klappenfunktion zusammengefasst.
Viele Klappenstorungen sind sekundéar oder auch
eine Begleiterkrankung. In der Statistik werden nur
die primdren Erkrankungen erfasst. Dazu geho-
ren vor allem die Aortenklappenstenose und die
Mitralklappeninsuffizienz. Quantitativ spielen die
anderen Klappenerkrankungen eine untergeordnete
Rolle. Die rohe vollstationdre Hospitalisationsrate
der Herzklappenkrankheiten (ICD 105-109, 134-139)
lag 20271 bundesweit bei 116,3 (2020: 113,4) auf
100.000 Einwohner. Die altersstandardisierten
Werte liegen fur die Herzklappenkrankheiten bun-
desweit bei 99,2 auf 100.000 Einwohner (2020: 98,0,
fur Manner bei 122,9 (2020: 122,6) und fur Frauen
bei 75,6 (2020: 73,3) auf 100.000 Einwohner. Der
Wert der Mdnner lag damit um 62,5 % hoher als
der Wert der Frauen.

1.2.2.5 Herzrhythmusstérungen

Bei den Herzrhythmusstérungen stehen bradykarde
Herzrhythmusstérungen im Vordergrund, ferner
tachykarde, ventrikuldre und supraventrikulare
Herzrhythmusstérungen. Die rohe vollstationdre
Hospitalisationsrate der Herzrhythmusstérungen
(ICD 144-149) lag 2021 in Deutschland insgesamt
bei 537,6 (2020: 527,8) auf 100.000 Einwohner. Die
altersstandardisierte Hospitalisationsrate der Herz-
rhythmusstérungen lag insgesamt bei 476,0 (2020:
4691) auf 100.000 Einwohner, wobei die Rate der
Manner mit 559,7 (2020: 548,0) die der Frauen mit
392,3(2020: 390,1) um 42,7 % Uberstieq.




1.2.2.6 Herzinsuffizienz

Die Herzinsuffizienz wird sowohl in ihrer systolischen
als auch diastolischen Form in der Statistik erfasst,
jedoch nurin den klinisch auffalligen und symptoma-
tischen Stadien (New York Heart Association (NYHA)
[-1V). Das bedeutet, dass hierunter nicht die reine
linksventrikuldre Dysfunktion zu verstehen ist. Die
rohe vollstationdre Hospitalisationsrate der Herz-
insuffizienz (ICD 150) betrug 2021 fur Deutschland
526,9 (2020: 516,0) auf 100.000 Einwohner. Somit
ist bei der vollstationdren Hospitalisationsrate der
Herzinsuffizienz ein leichter Anstieg im Vergleich
zum Vorjahr zu verzeichnen. Die altersstandardi-
sierte Hospitalisationsrate der Herzinsuffizienz
betrug 2021 fur Deutschland 444,9 (2020: 441,7),
die standardisierte Rate der Mdanner lag bei 527,9
(2020: 526,8) und die der Frauen bei 361,9 (2020:
356,5); damit liegt der Wert der Manner 45,9 %
Uber dem der Frauen.

1.2.2.7 Angeborene Fehlbildungen des
Kreislaufsystems

Die rohe vollstationare Hospitalisationsrate der
angeborenen Fehlbildungen des Kreislaufsystems
(ICD Q20-Q28) betrug 2021 fur Deutschland ins-
gesamt 29,9 (2020: 30,4) auf 100.000 Einwohner
und ist damit gesunken. Bei dieser Diagnose lag die
vollstationdre Hospitalisationsrate der mannlichen
Patienten mit 33,2 (2020: 33,5) um 23,9 % (2020:
22,5%) GUber der der weiblichen Patienten mit 26,8
(2020: 27,4). Die altersstandardisierte Hospitalisa-
tionsrate betrug 2021 fur Deutschland 30,4 (2020:
30,9), der Wert der mannlichen Patienten lag mit
32,5(2020: 33,0) auf 100.000 Einwohner um 15,5%
Uber der Rate der weiblichen Patienten mit 28,2
(2020: 28,9) auf 100.000 Einwohner.

1.2.3 Vollstationdre Hospitalisationsrate
nach Geschlecht und Altersgruppen —2021

1.2.31 Manner

Die vollstationdre Hospitalisationsrate der Manner
erreichte 20271 bei den ischdmischen Herzkrankheiten
den hochsten Wert in der Altersgruppe der 75- bis
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unter 80-Jahrigen, bei den Herzklappenkrankheiten
in der Altersgruppe der 85- bis unter 90-Jdhrigen,
bei den Herzrhythmusstérungen in der Altersgruppe
der 75- bis unter 80-Jahrigen und bei der Herz-
insuffizienz in der Altersgruppe der ab 90-J&hrigen
(Abbildung 1/4). Damit ergibt sich keine wesentliche
Verdnderung im Vergleich zum Jahr 2020.

Der Anstieg der vollstationdren Hospitalisationsrate
bei den ischdmischen Herzkrankheiten (koronare
Herzkrankheit, KHK) der Mé&nner 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
KHK wesentlich seltener die Hauptdiagnose bei
Entlassung als Herzinsuffizienz.

Bei der Herzinsuffizienz erfolgt der Anstieg der
Morbiditatskurve der Manner spat, etwa ab dem
60. bis 65. Lebensjahr, mit dann exponentiell verlau-
fendem Anstieg bis zum Lebensende. Quantitativ
Uberwiegt bis zum 80. Lebensjahr bei den Mdannern
die Morbiditat an der koronaren Herzkrankheit, erst
spater die der Herzinsuffizienz.

Die vollstationdre Hospitalisationsrate bei Herz-
rhythmusstérungen der Mdanner steigt ab dem
50. Lebensjahr kontinuierlich an, um bis zum 80.
Lebensjahr einen Gipfel zu erreichen.

Erstim hoheren Lebensalter macht sich die Morbi-
ditat fur Herzklappenerkrankungen bemerkbar, sie
steigt kontinuierlich bis zum 85. bis 90. Lebensjahr an.

1.2.3.2 Frauen

Die Altersabhdngigkeit der Morbiditat von Herz-
erkrankungen bei Frauen und Mdnnern ist ahnlich,
mit allerdings deutlich spaterem, verzogertem und
geringerem Anstieg der KHK-Morbiditat bei Frauen.
Die bereits in den vorangegangenen Herzberichten
aufgezeigten Tendenzen setzen sich auch 2021 fort.

Die vollstationdare Hospitalisationsrate der Frauen
erreichte 2021 bei den ischédmischen Herzkrankheiten



Morbiditét ausgewahlter Herzkrankheiten nach Altersgruppen
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Abb. 1/4: Vollstationdre Hospitalisationsrate der ischamischen Herzkrankheiten (120-125), der Herzrhythmusstorungen (144-149),
der Herzklappenkrankheiten (105-109, 134-139) und der Herzinsuflizienz (150) pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppen in

Deutschland im Jahr 2021

in der Altersgruppe der 80- bis unter 85-Jahrigen und
bei den Herzrhythmusstérungen in der Altersgruppe
der 80- bis unter 85-Jahrigen ihren héchsten Wert. Bei
den Herzklappenkrankheiten lag der hochste Wert
in der Altersgruppe der 85- bis unter 90-Jahrigen.
Bei der Herzinsuffizienz lag der Hochstwert in der
Altersgruppe der Uber 90-Jahrigen (Abbildung 1/4).
Der Hochstwert der Frauen bei den ischdmischen
Herzkrankheiten macht etwas mehr als die Halfte
des Wertes der Manner aus.

1.2.4 Vollstationare Hospitalisationsrate
nach Bundeslandern - 2021

Die altersstandardisierten vollstationdren Hos-
pitalisationsraten sind im Vergleich zwischen den
einzelnen Bundesldndern trotz der Korrektur der
demografischen Unterschiede deutlich verschieden
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(Tabelle 1/5). Am starksten ausgepragt sind diese
Unterschiede fur die koronare Herzkrankheit und
die Herzinsuffizienz, zum Beispiel zwischen Sachsen
und Berlin bei der koronaren Herzkrankheit und
zwischen Baden-Wirttemberg und Mecklenburg-
Vorpommern bei der Herzinsuffizienz. Die gesamte
vollstationare Hospitalisationsrate war fur die
vier ausgewdhlten Herzkrankheiten in Baden-
Wiirttemberg, Bremen, Hamburg und Sachsen am
niedrigsten und in Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-
Vorpommern, Nordrhein-Westfalen und Berlin
am hochsten. Bei der 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 bertck-
sichtigt werden konnten.




Morbiditit ausgewahlter Herzkrankheiten in den Bundeslandern

Herzrhythmus-
stérungen

davon: akuter
Myokardinfarkt

ischamische
Herzkrankheiten

Herzklappen-
krankheiten

Herzinsuffizienz

pro pro pro pro pro

absolut | 100.000 | absolut |100.000 | absolut |100.000 |absolut |[100.000 |absolut |100.000
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Niedersachsen 50.195 | 556 20761 | 228 8.791 92 45480 | 497 43.847 | 455
uiﬁizlee'ﬂ 139.385 | 717 43.620 | 223 23526 | 115 | 111.096 = 560 97.581 | 469
Rheinland-Pfalz 28724 619 9.990 = 214 4.621 96 23.029 493 21.823 | 444
Saarland 8.594 727 2.889 | 243 1.063 85 5203 | 432 6.293 | 488
Sachsen 20.679 | 410 8.651 | 170 4.462 81 20398 | 392 25.200 | 440
Sachsen-Anhalt 19.262 | 684 6.091 | 216 2.966 98 14109 | 494 16.826 | 545
Schleswig-Holstein | 20.693 603 7.055 206 3.989 109 17.604 508 14.220 391
Thiiringen 15.985 | 592 5934 | 219 2.754 97 12.628 | 459 15.306 | 526
Deutschland 550.347 = 597 | 194.409 210 96.546 99 | 446.289 476 | 437.966 = 445

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 1/5: Erkrankungszahlen und vollstationére altersstandardisierte Hospitalisationsrate der ischamischen Herzkrankheiten
(ICD 120-125), Herzklappenkrankheiten (ICD 105-09, 134-39), Herzrhythmusstérungen (ICD 144-149) und Herzinsuflizienz

(ICD 150) nach Bundesldndern (Wohnort) im Jahr 2021

Die Spannweite zwischen der niedrigsten und der
hochsten vollstationdren altersstandardisierten
Hospitalisationsrate pro 100.000 Einwohner (Tabelle
1/5) reicht bei den ischédmischen Herzkrankheiten
von 410 in Sachsen (2020: 440 in Sachsen) bis 752 in
Berlin (2020: 784). Beim akuten Myokardinfarkt lag
die niedrigste bei 170 in Sachsen (2020: 177) und die
hochste bei 275 in Bremen (2020: 272 im Saarland).

Bei Herzklappenkrankheiten reichte die Spannweite
von 81 in Sachsen (2027: 80 in Bremen) bis 120 in
Berlin (2020: 125), bei Herzrhythmusstérungen von
392 in Sachsen und Bremen (2020: 389 in Bremen)
bis 560 in Nordrhein-Westfalen (2020: 538) und bei
der Herzinsuffizienz von 367 in Baden-Wurttemberg
(2020: 358 in Baden-Wirttemberg) bis 562 in Meck-
lenburg-Vorpommern (2020: 579). Unterschiede
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zwischen den Bundeslandern konnen aber ohne
Berlcksichtigung z.B. soziodemografischer Daten
und Risikofaktoren (s.0.) nicht interpretiert werden.

Der Durchschnittswert der vollstationdren altersstan-
dardisierten Hospitalisationsrate fur die ischédmischen
Herzkrankheiten ist 2027 um 2,6 % auf 597 (2020:
613) gesunken. Einen geringen Anstieg um 3 Fdlle
(0,7%) auf 445 pro 100.000 Einwohner (2020: 442)
verzeichnete die vollstationdre altersstandardisierte
Hospitalisationsrate bei der Herzinsuffizienz. Auch
bei den Herzrhythmusstérungen war ein Anstieg
auf 476 (2020: 469) Falle pro 100.000 Einwohner zu
verzeichnen. Gegenutber dem Vorjahrist die vollsta-
tiondre altersstandardisierte Hospitalisationsrate
des akuten Myokardinfarkts mit 210 (2020: 213)
Fallen pro 100.000 Einwohner gesunken.



Morbiditét: Abweichungen vom Bundes-
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Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen
Bundesamtes

Abb. 1/5: Uber- oder Unterschreitung der altersstandardisierten
vollstationdren Hospitalisationsrate aller ausgewédhlten Herz-
krankheiten gemessen am Bundesdurchschnittswert im Jahr 2021

1.2.5 Altersstandardisierte vollstationdre
Hospitalisationsrate im Landervergleich

Bei der altersstandardisierten vollstationdren Hos-
pitalisationsrate aller ausgewdhlten Herzkrankheiten
ist die grof3te Unterschreitung des Bundesdurch-
schnittswerts mit -18,1% in Sachsen (2020: -19,7 %
in Bremen) und die gréBte Uberschreitung mit 17,6 %
in Mecklenburg-Vorpommern (2020: +21,3 % in Meck-
lenburg-Vorpommern) feststellbar (Abbildung 1/5).
Fur das Jahr 2027 hat sich eine Unterschreitung bei
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allen Herzkrankheiten in Bremen, Baden-Wirttem-
berg, Sachsen und Hamburg gezeigt. Eine Uber-
schreitung aller vollstationdren Hospitalisations-
raten ergab sich in Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und Nordrhein-Westfalen. Auch
hier gilt, dass bei der Interpretation dieser Daten
zu beachten ist, dass wichtige soziodemografische
und andere Faktoren (zum Beispiel Beschaftigungs-
quote, Bildungsstand, Raucheranteil) als wesentliche
Confounder nicht bericksichtigt werden konnten
und somit Schlussfolgerungen allenfalls beschrankt
daraus ableitbar sind.

1.2.6 Entwicklung der vollstationdren
Hospitalisationsrate von 2019 bis 2021

Innerhalb des dreijahrigen Zeitraumes von 2019 bis
2021 finden sich sowohl bei der rohen als auch der
altersstandardisierten Hospitalisationsrate Ver-
schiebungen fur einzelne Herzkrankheiten (Tabelle
1/6). Die Zahl der vollstationdr behandelten Falle
ist bei den fur den Herzbericht 2022 ausgewdhlten
Herzkrankheiten zwischen 2079 und 2027 um 10,9 %
(2018/2020: -7,9 %) gesunken.

Tendenziell fallen bei der rohen Hospitalisations-
rate eine Abnahme bei Herzklappenerkrankungen
(2019/2021: -6,6%; 2018/2020: -3,5 %) und Herz-
rhythmusstérungen (2019/2021: -9,4%; 2018/2020:
-8,3%) sowie ein Ruckgang von 2019 auf 2021 bei
der Herzinsuffizienz (2019/2021: -10,1 %; 2018/2020:
-6,1%) auf. Bei den angeborenen Fehlbildungen
kam es zu einem Ruckgang von -9,7 % (2018/2020:
-5,1%). Bei den ischdmischen Herzkrankheiten hat die
rohe vollstationdre Hospitalisationsrate um 13,6 %
(2018/2020:-10,0%) abgenommen (Tabelle 1/6).

Der Vergleich der altersstandardisierten Hospita-
lisationsraten von 2019 und 2021 l&sst erkennen, dass
trotz des wachsenden Anteils dlterer Menschen an
der Gesamtbevolkerung sowohl die rohen als auch
die altersstandardisierten Hospitalisationsraten
abgenommen haben. Zu den Ursachen liegen keine
belastbaren Daten vor, méglicherweise hat die
COVID-Pandemie eine Rolle gespielt (z.B. Angst
vor Infektion im Krankenhaus).




Entwicklung der vollstationdren Hospitalisationsrate ausgewéhlter Herzkrankheiten 2019 bis 2021

auf 100.000

: Félle absolut auf 100.000 Einwoh Verdnderung
Diagnose/ Einwohner o e | 2021 zu2019in %
Behandlungs- (standardisiert)
anlass : standar-

2020 | 2021 | Falle | Rate | disierte
Rate
120125 |!schamische 639.230 | 564.059 | 552.669| 7686 6783 664,0| 6992 6130 597,0| -13,5 -13,6| -14,6
Herzkrankheiten
105-109, | Herzklappen- 103506 94272 96.798| 1245 1134 1163| 1085 980 992| -65 -66 -85
134-139 | krankheiten
144-149 | Herzrhythmus= | oo o0l 4ag001 a47.a85| 5932 5278 537.6| 5314 4691 4760| 93 94| 104
StOrUngen
_ 487247 429104 438589| 5859 5160 5269| 5102 4417 4449| -10,0| -10,1| -12,8
Q20- | Angeborene 27550 25274 24900| 331 304 299| 334 309 304| -96 97 9,0
Q28 Fehlbildungen
Summe S:’:g:;i:'te 1.750.865 | 1.551.630 1.560.441 [2.105,2 | 1.865,9 1.874,7 |1.882,7 | 1.652,6 1.647,5| -10,9 -11,0 -12,5

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 1/6: Entwicklung der vollstationdren altersstandardisierten Hospitalisationsrate ausgewédhlter Herzkrankheiten von 2019 bis 2021

1.2.6.1 Resiumee Morbiditat

Altersstandardisiert setzt sich der Trend der Mor-
biditatsentwicklung der vergangenen Jahre 2021
fort. Die Morbiditat bei der koronaren Herzkrankheit
gemessen an der altersstandardisierten Hospitali-
sationsrate ist 2027 im Vergleich zu 2019 (-14,6 %)
und zu 2020 gesunken. Die altersstandardisierte
Hospitalisationsrate der Herzklappenkrankheiten
istim Jahr 2021 im Vergleich zu 2019 (- 8,5%) eben-
falls gesunken.

Analoges gilt fur die Herzrhythmusstoérungen und
die angeborenen Fehlbildungen und auch fur die
altersstandardisierte Hospitalisationsrate der
Herzinsuffizienz (-12,8 %) im Vergleich der Vorjahre
(2020 gegenuber 2018:-9,3% und 2019 [-13,4%)]). Die
rohen Hospitalisationsraten, die im Hinblick auf die
Anzahl der Aufnahmen relevant sind, weisen einen
dhnlichen Verlauf auf, sind aber etwas deutlicher
ausgepragt.

Zusammenfassend ist im Vergleich zu den beiden
Vorjahren festzuhalten: Die Hospitalisationsrate ist
im Jahr 20217 bei allen betrachteten Herzkrankheiten
gesunken. Dies gilt sowohl fir die rohen als auch die
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altersstandardisierten Hospitalisationsraten. Welche
Rolle die COVID-19-Pandemie fur diese Entwicklung
spielt, kann derzeit auf Basis der verfugbaren Daten
noch nicht beurteilt werden — Stichwort wegen der
Pandemie vermiedene Hospitalisierung.

1.3 Mortalitat

1.3.1 Mortalitat 2021

Zur Mortalitdt der Bevolkerung stehen in Deutschland
ausreichend Daten zur Verfigung. Als Ausdruck fur
die Sterblichkeit wird die Sterbeziffer (MORT) ver-
wendet. Sie wird hier als rohe Rate (Gestorbene je
100.000 Einwohner) verstanden. Zum Vergleich mit
den Vorjahren und zwischen den Geschlechtern wird
die altersstandardisierte Mortalitatsrate (je 100.000
Einwohner) verwendet. Die Rechtsgrundlage fur die
Todesursachenstatistik (Grundlage sind die amtlichen
Todesbescheinigungen) ist das Gesetz Uber die Statistik
der Bevolkerungsbewegung und die Fortschreibung
des Bevolkerungsstandes (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 Verschlusselung
der zugrunde liegenden Todesursache erfolgt seit
2000 mit dem vierstelligen Code der Internationa-
len Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen
und Todesursachen, 10. Revision ICD10 SGB V.
Die ladnderbezogene Analyse der Mortalitdtsrate
der ausgewdhlten Herzkrankheiten wie auch die
vollstationdre Hospitalisationsrate erfolgt wohn-
ortbezogen. Auch hier gilt wie unter 1.1.5 erwdhnt,
dass auf den Todesbescheinigungen oft nicht die
den Regeln entsprechende zugrundeliegende Todes-
ursache miterfasst wird. Haufig wird nur die direkt
zum Tode fuhrende Erkrankung (= unmittelbare
Todesursache) wie z.B. Herzstillstand oder nur (eine)
Erkrankung(en), die in Folge eines nicht genannten
Grundleidens (z.B. eine KHK) ausgeldst wurden
(= intermedidre Todesursache), angegeben. Eine
Herzinsuffizienz ist ebenfalls eine intermedidre
Todesursache und musste daher immer zusammen
mit der auslésenden Grunderkrankung auf einer
Todesbescheinigung eingetragen werden. Gemal3
WHO ist Herzinsuffizienz daher keine Todesursache

im eigentlichen Sinn. Ein hoher Anteil von Sterbefdllen
mit Nennung von Herzinsuffizienz als Todesursache
beeintrachtigt die Validitat der Todesursachensta-
tistik, insbesondere im Bereich der kardiovaskuldren
Erkrankungen.

Die Sterbeziffer insgesamt (sadmtliche ausgewdhlte
Todesursachen) ist 2027 im Vergleich zu 2020 gering-
flugig angestiegen (247,0 vs. 245,5). Altersstandar-
disiert ist die Mortalitat bei Frauen in der Summe
aller ausgewdhlten Diagnosen deutlich niedriger
als bei Mannern: 164,17 auf 100.000 Einwohner bei
Frauen im Vergleich zu 266,3 bei Mannern (siehe
dazu die Erlauterung unter 1.3.2).

1.3.2 Sterbeziffer nach Geschlecht — 2021

Gemdl der altersstandardisierten Mortalitatsraten
(Tabelle 1/7) haben die Frauen fir alle ausgewdhlten
Erkrankungen eine geringere Mortalitat, bei den
ischdmischen Herzkrankheiten liegt die Morta-
litatsrate fur Manner sogar deutlich hoher als die
der Frauen.

Gestorbene und Mortalitatsrate mit ausgewdhlten Herzkrankheiten — 2021

Bezeichnung Sterbeziffer | Mortalitdtsrate Sterbeziffer | Mortalitatsrate Sterbeziffer | Mortalitatsrate
absolut | auf 100.000 auf 100.000 absolut | auf 100.000 auf 100.000 absolut | auf 100.000 auf 100.000
Einwohner Einwohner Einwohner Einwohner Einwohner Einwohner
120-125 |1schamische )0 1001 1456 129,7 68.900 1678 174,8 52272 1240 84,5
Herzkrankheiten
105-109, Herzklappen-
! ) 20.453 24,6 20,5 8.461 20,6 22,1 11.992 28,4 19,0
134-139 | krankheiten
144-149 |Herzrhythmus= 1 o051 339 28,5 11470 27,9 30,6 16749 397 26,3
storungen
_ 35.131 42,2 35,8 13.817 33,6 37,9 21.314 50,5 33,7
QA0SR Angeborenc 606 0,7 07 337 0,8 0,8 269 0,6 06
Q28 Fehlbildungen
Summe |Ausgewdhlte 1,00 00l o490 215,2 102.985| 250,8 266,3 102.596  243,3 164,1
Diagnosen

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 1/7: Gestorbene, Sterbeziffer und altersstandardisierte Mortalitdtsrate nach Geschlecht in Deutschland im Jahr 2021
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Erklarung der Problematik:

Rohe Sterbeziffern erlauben keinen Vergleich zwi-
schen den Geschlechtern, besonders, wenn es um
Erkrankungen geht, deren Morbiditat mit dem Alter
ansteigt. Dies gilt, wie in Kapitel 1.2.3 beschrieben,
insbesondere fir Herzklappenkrankheiten, Herzrhyth-
musstorungen und Herzinsuffizienz, die ab einem Alter
von 70 Jahren einen starken Anstieg in den Hospi-
talisierungsraten haben. Wie aus der Beschreibung
der Altersverteilung der Bevolkerung in Kapitel 1.1.7
erkennbar ist, lebten in Deutschland 2021 5.737.282
Mdanner in einem Alter von 70 Jahren und dlter und
7.731.287 Frauen in diesem Alter. Es hatten somit 2021,
wie auch in allen Jahren davor, deutlich mehr Frauen
als Manner (in 2021: 2 Mio. mehr Frauen als Manner)
Uberhaupt die ,Chance”, an einer Herzinsuffizienz, einer
Herzrhythmusstorung oder Herzklappenkrankheit
zu sterben. Diese Erkrankungen treten erst in einem
Alter verstarkt auf, welches viel weniger Manner als
Frauen erreichten. Damit ist davon auszugehen, dass
alle rohen Sterbeziffern fir Erkrankungen des héheren
Alters bei Frauen hoéher sein sollten als bei Mé&nnern,
da es deutlich mehr Frauen gibt, die unter Risiko sind,
an diesen Krankheiten zu erkranken und zu versterben
(Beispiele siehe 1.3.2.3 bis 1.3.2.5).

1.3.2.1 Ausgewdhlte Diagnosen insgesamt

Auf die fur den Herzbericht ausgewdhlten Diagno-
sen entfielen insgesamt 205.587 (2020: 204.142)
beziehungsweise 20,1 % (2020: 20,7 %) aller 2021
in Deutschland erfassten Todesfalle von 1.023.687
(2020:985.572, Anstieg um 3,9 %). Von den 205.581
Gestorbenen entfielen 102.985 beziehungsweise
50,1% (2020: 49,7 %) auf Manner und 102.596 bzw.
49,9% (2020: 50,3 %) auf Frauen. Die altersstandar-
disierte Mortalitdtsrate betrug insgesamt 215,2
(2020: 217,3), bei den Md&nnern 266,3 (2020: 268,2)
und beiden Frauen 164,1 (2020: 166,4) (Tabelle 1/7).

1.3.2.2 Ischamische Herzkrankheiten

Die altersstandardisierte Mortalitatsrate der Ischa-
mischen Herzkrankheiten (ICD 120-125) lag 2021
insgesamt bei 129,7 (2020: 131,9), wobei die altersstan-
dardisierte Mortalitatsrate der Ménner (174,8, 2020:
177,2) die der Frauen (84,5, 2020: 86,5) Uberstieg.
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Die altersstandardisierte Mortalitatsrate des akuten
Myokardinfarktes (ICD 121) betrug 2027 insgesamt
48,1 (2020: 47,8), die Mortalitdtsrate der Frauen
war mit 30,2 (2020: 30,5) um 54,4 % niedriger als
die der Mdanner mit 66,1 (2020: 65,1) (Tabelle 1/7,
Tabelle 1/8 C). Ein dhnlich starker Unterschied
zwischen Mé&nnern und Frauen fand sich auch in
den Vorjahren.

1.3.2.3 Herzklappenkrankheiten

Die altersstandardisierte Mortalitatsrate der
Herzklappenkrankheiten (ICD 105- 109, 134-139)
lag bundesweit bei 20,5 (2020: 20,2). Sie betrug
fUr die Manner 22,1 (2020: 21,4) und fUr die Frauen
19,0 (2020: 19,1): Somit lag der Wert fur die Manner
um 16,4 % hoher als der der Frauen (Tabelle 1/7,
Tabelle 1/8 D).

1.3.2.4 Herzrhythmusstoérungen

Die altersstandardisierte Mortalitatsrate der Herz-
rhythmusstérungen (ICD 144-149) lag 2027 insgesamt
bei 28,5 (2020: 28,1), die altersstandardisierte Rate
der Frauen mit 26,3 (2020: 26,2) lag um 13,9 % unter
der altersstandardisierten Mortalitatsrate der Mdanner
mit 30,6 (2020: 30,0) (Tabelle 1/7, Tabelle 1/8 D).

1.3.2.5 Herzinsuffizienz

Die altersstandardisierte Mortalitdtsrate der
Herzinsuffizienz (ICD 150) betrug fiur Deutschland
35,8 (2020: 36,3). Die altersstandardisierte Mor-
talitatsrate der Mdanner lag bei 37,9 (2020: 38,7)
und damit 12,7 % Uber dem der Frauen mit 33,7
(2020: 33,9).

1.3.2.6 Angeborene Fehlbildungen
des Kreislaufsystems

Die altersstandardisierte Mortalitdtsrate der ange-
borenen Fehlbildungen des Kreislaufsystems betrug
fur Deutschland insgesamt 0,7, wobei die altersstan-
dardisierten Mortalitatsraten der Ménner mit 0,8
und Frauen mit 0,6 sich auf einem &hnlichen niedrigen
Niveau befinden. Anderungen im Vergleich zu 2020
bestanden nicht.



1.3.3 Sterbeziffer nach Geschlecht und
Altersgruppen — 2021

Der Anstieg der Sterblichkeit ist bei verschiedenen
Diagnosen mit zunehmendem Lebensalter unter-
schiedlich ausgepragt. Bei Mannern nimmt die Sterb-
lichkeit an koronarer Herzkrankheit ab dem 65.-70.
Lebensjahr zu (Abbildung 1/6). Dagegen steigt die
Sterblichkeit bei den tbrigen Diagnosen erst ab dem
75.-80. Lebensjahr an. Auffallig 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 beziiglich der Altersabhdngigkeit
der Sterblichkeit werden durch die jetzigen Daten
ergdnzt und bestdatigt (Abbildung 1/7).

1.3.3.1 Mdanner

Die Maximalwerte der Sterbeziffer der Manner
betrugen 2021 (Abbildung 1/6) bei den ischami-
schen Herzkrankheiten 4.433 (2020: 4.372) pro

100.000 Einwohner, bei der Herzinsuffizienz 1.542
(2020: 1.566), den Herzrhythmusstérungen 1.090
(2020: 1.057) und den Herzklappenkrankheiten
691 (2020: 645). Diese Werte wurden bei den ab
90-J&hrigen erreicht.

1.3.3.2 Frauen

Die Maximalwerte der Sterbeziffer der Frauen
betrugen 2027 bei den ischdmischen Herzkrank-
heiten 3.108 (2020: 3.160), den Herzklappenkrank-
heiten 742 (2020: 723), den Herzrhythmusstérungen
1.127 (2020:1.110) und der Herzinsuffizienz 1.635
(2020: 1.647) und wurden in der Altersgruppe der
ab 90-Jahrigen erreicht (Abbildung 1/7).

1.3.4 Mortalitatsraten nach
Bundeslandern — 2021

Im Léandervergleich der altersstandardisierten
Mortalitatsrate fur ischdmische Herzkrankheiten
und akuten Myokardinfarkt haben die éstlichen
Bundeslander die hochsten Werte (Tabelle 1/8).
Die niedrigste Mortalitatsrate haben Hamburg,
Schleswig-Holstein und Nordrhein-Westfalen und die
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Abb. 1/7: Sterbeziffer der ischamischen Herzkrankheiten (I120-125), der Herzrhythmusstérungen (I144-149), der Herzklappenkrankheiten
(105-109, 134-139) und der Herzinsuffizienz (I50) nach Altersgruppen in Deutschland, weiblich im Jahr 2021

hochste Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern
und Sachsen (Tabelle 1/8 C). Der dominierende
Einfluss der koronaren Herzkrankheit und der Herz-
insuffizienz auf die Sterblichkeit wird deutlich.

Die bereits bekannten Unterschiede (26. Deutscher
Herzbericht 2014, S. 35) zwischen den Bundes-
l&ndern bleiben insgesamt bestehen: Die hochste
Mortalitdtsrate eines Landes bei den ischdmischen
Herzkrankheiten kann nahezu doppelt so hoch wie
die niedrigste Mortalitdtsrate eines anderen Bundes-
landes sein (Tabelle 1/8 C). Noch gréBer kdnnen bei
dieser Betrachtungsweise die Unterschiede zwischen
Regionen bei der Herzinsuffizienz ausfallen. Hierzu
ist anzumerken, dass eine hohe Mortalitédtsrate
an Herzinsuffizienz auf eine weniger gute Qualitat
der Todesursachenfeststellung hindeutet. Nach
Schatzung der WHO verbirgt sich hinter 70% der
Todesfdlle an Herzinsuffizienz eine ischdmische
Herzkrankheit, die auf der Todesbescheinigung
ungenannt blieb. Damit ist eine anteilig entsprechend
grofBe Unterschatzung der Mortalitat anischd-
mischen Herzkrankheiten verbunden.? Eine weitere
mogliche Ursache fur diese Unterschiede ist, dass
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neben Alter und Geschlecht weitere Einflussfakto-
ren (Confounder) wie zum Beispiel Raucheranteil,
Erwerbsstatus/Arbeitslosenquote, Haufigkeit von
Begleiterkrankungen/Co-Morbiditat nicht bertck-
sichtigt sind. Ein Hinweis fur die 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
2011 bis 2021

1.3.5.1 Vergleich 2019-2021

Die Entwicklung der rohen Sterbeziffer verlief bei
den ausgewdhlten Herzkrankheiten zwischen 2019
und 2027 unterschiedlich (Tabelle 1/9).

Altersadjustiert ist die Mortalitdt zum Teil gesunken:
ischamische Herzerkrankungen um 1,7 %, Herz-
rhythmusstérungen um 0,8 %, Herzinsuffizienz um
4,8%, Herzklappenerkrankungen um 2,0 %.



Gestorbene an Herzkrankheiten und altersstandardisierte Mortalititsrate nach Bundeslindern — 2021

Gestorbene

ischdmische Herzkrankheiten davon: akuter Myokardinfarkt

Baden-Wirttemberg 14.035 8.145 5.890 5.810 3.478 2.332
Bayern 17.466 10.206 7.260 6.668 4.059 2.609
Berlin 4.604 2.646 1.958 2.616 1.498 1.118
Brandenburg 4.938 2.777 2.161 2117 1.251 866
Bremen 1.005 605 400 402 257 145
Hamburg 1.734 948 786 676 371 305
Hessen 9.060 5.343 3.717 3.272 2.020 1.252
Mecklenburg-Vorp. 3.591 2.008 1.583 1.407 844 563
Niedersachsen 12.826 7.254 5.572 4.311 2.552 1.759
Nordrhein-Westfalen 21.364 11.904 9.460 6.621 3.920 2.701
Rheinland-Pfalz 6.593 3.713 2.880 2.656 1.542 1.114
Saarland 1.842 1.012 830 637 372 265
Sachsen 8.980 4.864 4116 3.291 2.023 1.268
Sachsen-Anhalt 5.167 2.877 2.290 1.884 1.147 737
Schleswig-Holstein 3.658 2.146 1.512 1.010 629 381
Thiringen 4.309 2.452 1.857 1.803 1.144 659

Tab.1/8 A

Herzklappenkrankheiten Herzrhythmusstérungen

Baden-Wirttemberg 2.466 1.058 1.408 3.385 1.326 2.059 4.297 1.658 2.639
Bayern 3.522 1.492 2.030 4.205 1.689 2.516 5.298 2.113 3.185
Berlin 586 251 335 739 286 453 1.068 438 630
Brandenburg 680 290 390 1.044 426 618 1.182 459 723
Bremen 157 58 99 262 109 153 272 124 148
Hamburg 266 99 167 310 128 182 498 182 316
Hessen 1.532 650 882 2.160 871 1.289 2.340 863 1.477
Mecklenburg-Vorp. 418 169 249 586 213 373 772 309 463
Niedersachsen 1.768 724 1.044 3.340 1.480 1.860 4.393 1.817 2.576
Nordrhein-Westfalen 4.589 1.832 2.757 5.698 2.303 3.395 6.669 2.544 4125
Rheinland-Pfalz 1.200 490 710 1.456 585 871 1.776 697 1.079
Saarland 266 108 158 286 88 198 393 155 238
Sachsen 1.064 464 600 1.711 675 1.036 1.779 705 1.074
Sachsen-Anhalt 664 260 404 1.011 421 590 1.390 521 869
Schleswig-Holstein 652 268 384 1.047 449 598 1.435 582 853
Tharingen 623 248 375 979 421 558 1.569 650 919
Deutschland 20.453

Tab. 1/8 B
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Altersstandardisierte Mortalitatsrate nach Geschlecht

ischdmische Herzkrankheiten davon: akuter Myokardinfarkt

Baden-Wirttemberg 118 159 76 48 66 31
Bayern 126 172 81 48 66 30
Berlin 131 177 85 73 97 49
Brandenburg 153 206 101 65 88 41
Bremen 138 194 81 55 79 31
Hamburg 98 130 66 37 48 26
Hessen 134 184 84 48 67 29
Mecklenburg-Vorp. 175 236 114 68 94 42
Niedersachsen 139 186 92 47 63 30
Nordrhein-Westfalen 108 144 71 33 46 21
Rheinland-Pfalz 140 186 94 56 74 37
Saarland 150 199 102 52 70 33
Sachsen 163 219 107 61 88 35
Sachsen-Anhalt 179 243 115 65 91 39
Schleswig-Holstein 106 144 68 29 40 18
Thuringen 158

Deutschland 130

Tab. 1/8 C

Altersstandardisierte Mortalitdtsrate nach Geschlecht

- Herzklappenkrankheiten Herzrhythmusstérungen

Baden-Wirttemberg 19 21 18 27 27 26 34 35 33
Bayern 24 26 22 29 31 27 37 40 35
Berlin 15 17 14 20 21 19 29 32 27
Brandenburg 20 21 18 31 34 28 35 38 33
Bremen 19 18 19 33 37 29 36 43 30
Hamburg 14 13 14 16 18 15 26 27 25
Hessen 21 23 20 30 31 29 32 31 32
Mecklenburg-Vorp. 19 20 17 27 27 26 37 41 33
Niedersachsen 18 19 17 35 39 30 46 51 41
Nordrhein-Westfalen 21 23 20 27 29 25 32 33 30
Rheinland-Pfalz 24 26 23 29 31 27 36 37 34
Saarland 20 21 19 21 18 24 31 33 30
Sachsen 18 21 15 28 31 26 30 33 27
Sachsen-Anhalt 21 23 20 33 38 29 45 48 42
Schleswig-Holstein 18 19 17 28 30 26 40 42 38
Thuringen 21 22 20 35 40 30 54 60 49
Deutschland 21 “

Tab. 1/8 D

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 1/8 A-D: Gestorbene und altersstandardisierte Mortalitédtsrate je 100.000 Einwohner nach Geschlecht an ischdmischen Herz-
krankheiten (ICD 120-125), Herzklappenkrankheiten (ICD 105-109, 134-139), Herzrhythmusstérungen (ICD 144-149) und Herzinsuflizienz
(ICD 150) nach Bundeslandern - 2021
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Entwicklung der Mortalitit ausgewéhlter Herzkrankheiten 2019 bis 2021

Diagnose/

Behandlungs-
anlass

alters-
standardisierte
Mortalitatsrate

Verdnderung
20212zu2019in %

2019 | 2020 | 2021 | 2019|2020 | 2021|2019 | 2020 | 2021 | Gestor-| Sterbe- | MORT
bene | ziffer roh |standardisiert

120125 | Ischamische o hoo 1121462 121,172 1432 146,71 145,6|132,0 131,9 129,7
Herzkrankheiten
105-109, ' Herzklappen-
el i 20108 19.872 20.453| 24,2 239 246| 21,0 202! 205| 1,7 16 22,0
144149 Herzrhythmus= | oo oo o0 260 28219 328 329 339| 287 281 285| 3.5 34 0,8
stérungen
_ 35297 34.855 35131| 42,4 41,9 42,2| 37,6 363 358| -05 0,6 4,8
Q20- | Angeborene
Q28 | Fehlbildungen 601 584 606| 0,7 07 07| 07 07 07/ 08 0,7 0,5
Summe gf’sge""“h'te 202.363 204.142 205.581|243,3 245,5 247,0(219,9 217,3 2152 1,6 1,5 22,2
iagnosen

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 1/9: Entwicklung der Sterbeziffer und altersstandardisierten Mortalittsrate ausgewahlter Herzkrankheiten von 2019 bis 2021

1.3.5.2 Entwicklung der Mortalitatsrate
insgesamt von 2011 bis 2021

Die summierte altersstandardisierte Mortalitatsrate
der ausgewdhlten Herzkrankheiten ging seit 2011
bis 2014 zurlck, erfuhr im Jahr 2015 aber einen
erneuten Anstieg. Die Mortalitdtsrate lag 2011 bei
278,3 und 20217 bei 215,2 pro 100.000 Einwohner.
Dies ist ein Ruckgang um 22,7 %. Im Vergleich zum
Vorjahrist 2021 die altersstandardisierte Morta-
litatsrate bei den ausgewdhlten Herzkrankheiten
insgesamt geringfugig zuriickgegangen (-1,0%), bei
den Ischédmischen Herzkrankheiten (-1,7 %) und der
Herzinsuffizienz (-1,4 %) ist ebenfalls ein Rickgang zu
verzeichnen. Hingegen ist die altersstandardisierte
Mortalitatsrate bei den Herzklappenkrankheiten
(+1,4%) und Herzrhythmusstérungen (+1,2 %) im
Vergleich zum Vorjahr angestiegen. Bei den ange-
borenen Fehlbildungen ist die Mortalitdtsrate im
Vergleich zum Vorjahr um 2,5 % gestiegen.

Der prozentual starkste Ruckgang der altersstan-
dardisierten Mortalitdtsrate im Vergleich zum
Jahr 2017 ist bei der Herzinsuffizienz feststellbar
(41,0%), gefolgt von den ischamischen Herzkrank-
heiten. Dagegen ist seit 2011 ein merklicher Anstieg
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der altersstandardisierten Mortalitétsrate bei
den Herzklappenkrankheiten (+18,2 %) und den
angeborenen Fehlbildungen (+8,0%) zu verzeich-
nen (Abbildung 1/8). Details sind in den folgenden
Kapiteln beschrieben.

1.3.5.3 Resumee Mortalitat

Die Veranderungen der Angaben zur Mortalitat
kénnen verschiedene Ursachen haben. Auf eine
Verdnderung der Morbiditdt oder Verbesserungen
in der Diagnose und Therapie kann jedoch nicht
unbedingt geschlossen werden, zumal die COVID-19-
Pandemie als neu hinzugekommene Todesursache
einen Einfluss auf die Mortalitdtsangaben haben
durfte und hiervon hdufig dltere Personen betroffen
waren. Alle Personen mit dieser Todesursache hatten
—wadren sie im Jahr vorher verstorben, eine andere
Todesursache gehabt —und viele dieser Personen
hatten vermutlich eine kardiovaskuldre Todesursache.
Damit ,fehlen” diese sonst kardiovaskuldren Todes-
falle. Andererseits ist aus Untersuchungen zu Beginn
der COVID-19-Pandemie berichtet, dass Patienten
mit bestehenden kardiovaskuldren Erkrankungen
ein hoheres Risiko fur einen schweren Verlauf der
Infektion mit SARS-CoV-2 aufwiesen.*>




Entwicklung der Mortalititsrate insgesamt in Deutschland
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Abb. 1/8: Entwicklung der altersstandardisierten Mortalitdtsrate der ausgewédhlten Herzkrankheiten insgesamt in Deutschland im

Jahr 2000 und in den Jahren 2011 bis 2021

Eine andere Ursache kann eine veranderte Wahr-
nehmung einzelner Erkrankungen sein. Wenn bei
dlteren Menschen mit ansteigender Haufigkeit z.B.
ein Vorhofflimmern diagnostiziert wird, ist die Wahr-
scheinlichkeit groBer, dass diese Erkrankung bei
einem Todesfall im Krankenhaus als Todesursache
tubernommen wird. Da fur jeden Todesfall nur eine
Todesursache gespeichert wird, bedingt die Zunahme
einer Todesursache mit kardiovaskularem Ursprung
in der Regel den Rickgang einer anderen. Ein

Ruckgang der Mortalitat an Herzinsuffizienz ware
dagegen als eine Verbesserung der Qualitat der
Todesursachenstatistik anzusehen, wenn anstatt
der Herzinsuffizienz das jeweilige Grundleiden als
Todesursache genannt ist. Auch die seit Jahren
ansteigende Mortalitdt an Demenz hat zur Folge,
dass weniger haufig kardiovaskulére Erkrankungen
als Todesursache kodiert werden.® Ein valider Ver-
gleich von Mortalitétsraten einzelner Todesursachen
ist sicher erst wieder frihestens 2022/23 moglich.
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Der in den Leitlinien der European Society of Car-
diology (ESC) 2019 eingefihrte Begriff des chro-
nischen Koronarsyndroms beschreibt den Verlauf
der koronaren Atherosklerose mit Entwicklung von
akuten (ckutes Koronarsyndrom) und chronischen
Verlaufen (chronisches Koronarsyndrom) tber 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” weiterverwendet.

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 Ischdmie kennzeichnet die
Stabilisierung der koronaren Atherosklerose die
Riuckkehr 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 aku-
ten Koronarsyndrom (ACS). Atherosklerotische
Plaques konnen beim CCS die blutversorgenden

KoronargefdBe des Herzmuskels verengen. Diese
Stenosen verursachen Symptome und sind Ursache
der Angina pectoris. Die Basistherapie der KHK
ist eine optimale medikamentose Therapie, die die
Symptomatik lindern kann und sowohl vor als auch
nach dem Einsatz von starker invasiven Verfahren
der Herzmedizin eine entscheidende Bedeutung fur
den Erfolg dieser Therapien hat. Daneben sind vor-
beugende MaBnahmen (Pravention) (siehe Kapitel 7)
und die Beachtung und Behandlung von Begleit-
erkrankungen (siehe Kapitel 10) von Bedeutung.

Mit Katheterverfahren und mit der Bypass-Ope-
ration stehen in der Herzmedizin Verfahren zur
Verfugung, die die Durchblutung verbessern und
die Symptomatik lindern kénnen, indem geschd-
digte Abschnitte der HerzkranzgefdBe erweitert
(Stent) oder Uberbruckt (Bypass-OP) werden. Die
schnelle Versorgung der akut 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
GefaBerkrankungen als lebensverldngernd. Wie
sich das Krankheitsbild bei Mannern 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 Kran-
ken in Deutschland versorgt werden, erldutert der
Herzbericht in diesem Kapitel.
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2.1 Koronare Herzkrankheit:
Vollstationdre Hospitalisationsrate

2.1.1 Altersstandardisierte vollstationdre
Hospitalisationsrate des akuten Myo-
kardinfarktes nach Bundeslandern 2021

Einen Uberblick Gber die altersstandardisierte
vollstationdre Hospitalisationsrate des akuten
Myokardinfarktes (ICD 121) nach Bundeslan-
dern, bezogen auf den Wohnort der Patienten,
bietet Abbildung 2/1. Die durchschnittliche alters-

Morbiditiat des Herzinfarkts in den Bundeslindern
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Abb. 2/1: Altersstandardisierte vollstationdre Hospitalisationsrate
des akuten Myokardinfarktes (ICD I21) nach Bundesldndern
(Wohnort) im Jahr 2021
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standardisierte vollstationdre Hospitalisations-
rate in Deutschland (DL) lagim Jahr 2021 bei 210
(2020: 213). Die niedrigste altersstandardisierte
vollstationdre Hospitalisationsrate des akuten
Myokardinfarktes fur 2027 war 170 in Sachsen,
gefolgt von Hamburg mit 194 und Bayern mit 195
(2020:177 in Sachsen, gefolgt von Hamburg mit 195
und Baden-Wirttemberg mit 202) zu verzeichnen,
die hochste mit 275 in Bremen und 243 im Saarland
(2020: 272 pro 100.000 Einwohner im Saarland und
247 in Bremen).

Methodische Fragen zu den vorgestellten Daten
bleiben offen und erlauben derzeit keine weitere
Interpretation der [dnderbezogenen Morbiditats-
daten: Werden die Definitionen des akuten Myo-
kardinfarktes oder der Koronaren Herzkrankheit
(= ischdmische Herzkrankheit) in den verschiedenen
Bundeslandern Ubergreifend einheitlich gebraucht?
Ist die Schwelle zur stationaren Krankenhauseinwei-
sung und -aufnahme zwischen den Bundeslandern
einheitlich? Kann man bundeslanderspezifische
systematische Kodierfehler ausschlieBen? Je nach
Fragestellung sind medizinische Interpretationen
moglich, und es kénnen Schlussfolgerungen aus
Vergleichen von Jahren oder Bundesléndern gezo-
gen werden, die nicht nur ausschlieBlich nach den
absoluten Volumina fragen.

2.1.2 Entwicklung der altersstandardisier-

ten vollstationdren Hospitalisationsrate
nach Geschlecht von 2017 bis 2027

2.1.2.1 Ischdmische Herzkrankheiten

Die altersstandardisierte vollstationdre Hospita-
lisationsrate der ischdmischen Herzkrankheiten
hat nach einem Hochstwert im Jahr 2000 bis 2011
abgenommen. Insgesamt gab es in den Jahren 2011
bis 2018 einen Rickgang der altersstandardisierten
Hospitalisationsrate.

Nach dem im Jahr 2019 ein geringfugiger Anstieg
altersstandardisierten vollstationdren Hospitalisa-
tionsrate zu verzeichnen war, wurde im Jahr 2020



KHK: Morbiditatsentwicklung von 2000 und 2011 bis 2021
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Abb. 2/2: Entwicklung der altersstandardisierten vollstationdren Horpitalisationsrate der ischimischen Herzkrankheiten im Jahr 2000

sowie in den Jahren 2011 bis 2021

mit 613 wieder ein deutlicher Rickgang verzeichnet,
derim Jahr 20271 mit 597,0 noch einmal Ubertroffen
wird. Bei den Mdannern hat die Rate 20271 im Vergleich
zum Vorjahr um 2,3 % und bei den Frauen um 3,4 %
abgenommen (Abbildung 2/2). Im Jahr 2021 betrug
die altersstandardisierte vollstationdre Hospita-
lisationsrate fur Mdnner 866 (2020: 886) und fur
Frauen 328 (2020: 340) pro 100.000 Einwohner. Bei
Frauen betrug die Haufigkeit dieser Diagnose —wie
schon in den Vorjahren — weniger als die Halfte im
Vergleich zu den Mdannern.

Eine insgesamt rickldufige Tendenz der Morbiditat
findet sich in 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 Behand-
lungserfolge, eine andere Definition der Erkrankung
oder der Kodierungen, aber auch epidemiologische
Entwicklungen. Eine zusatzliche Auswirkung auf
die ricklaufigen Zahlen hat die Zurickhaltung der
Patienten bei der Krankenhaus-Inanspruchnahme,
bedingt durch die COVID-19- Pandemie, siehe hierzu
auch die Erlguterungen in Kapitel 10.1.1.

2.1.3 Entwicklung der vollstationaren
Hospitalisationsrate nach Altersgruppen
von 2011 auf 2027

2.1.3.1 Koronare Herzkrankheit

Im Zeitraum von 2011 bis 20217 ist insgesamt ein
merklicher Rickgang der altersstandardisierten
vollstationdaren Hospitalisationsrate der ischémischen
Herzkrankheiten um 25,3% (2020: -23,3 %) feststell-
bar. Dieser Rickgang betrifft die Altersgruppen
unterschiedlich (Abbildung 2/3). In der Altersgruppe
der ab 85-Jdhrigen sank die vollstationdre alters-
standardisierte Hospitalisationsrate von 2.770 auf
1.960 (2020: 2.018) um 29,2 % (2020: -27,1 %).

In der Altersgruppe der 45- bis unter 65-Jahrigen
sank die altersstandardisierte vollstationdre Hos-
pitalisationsrate von 926 auf 715 (2020: 730) pro
100.000 Einwohner. Das ist eine Verringerung um
22,7% (2020:-21,2%). Eine Verringerung um 25,3 %
(2020: -22,8 %) ergab sich in der Altersgruppe der
65- bis unter 75-Jahrigen. Dort sank die altersstan-
dardisierte vollstationdre Hospitalisationsrate von
2.322 auf 1.735(2020: 1.792).
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KHK-Morbiditit: 11-Jahres-Vergleich in den Altersgruppen
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Abb. 2/3: Entwicklung der altersstandardisierten vollstationaren Hospitalisationsrate der ischdmischen Herzkrankheiten von 2011
auf 2021
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75-<80 12.669 8.449 4.220 397,9 592,5 240,1
80-<85 24.365 14.626 9.739 698,9 1.002,2 480,5
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Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 2/1: Mortalitédtsrate der ischamischen Herzkrankheiten nach Geschlecht und Altersgruppen in Deutschland im Jahr 2021
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2.2 Mortalitat der Koronaren
Herzkrankheit

2.2.1 Mortalitatsrate nach Geschlecht
und Altersgruppen 2021

2.2.1.1 Koronare Herzkrankheit

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

Die Mortalitatsrate der ischémischen Herzkrankhei-
ten nach Geschlecht und Altersgruppen verdeutlicht,
dass Mdanner nach wie vor vergleichsweise haufiger
an der Koronaren Herzkrankheit sterben als Frauen
(Tabelle 2/7).

Die Mortalitatsrate der KHK nimmt sowohl bei
den Mdannern als auch bei den Frauen erst ab dem
60. Lebensjahr spirbar zu. Auch in der Altersgruppe
der ab 90-Jahrigen lag 2021 die Mortalitdtsrate der
Manner mit 4.433 (2020: 4.372) Uber der der Frauen
mit 3.108 (2020: 3.160).

2.2.2 Mortalitatsrate bei akutem
Myokardinfarkt nach Bundeslandern 2027

Zwischen den einzelnen Bundeslandern gibt es bei
der Herzinfarkt-Sterblichkeit Unterschiede in der
Haufigkeit (Abbildung 2/4): Die héchste Sterblichkeit
durch einen akuten Myokardinfarkt findet sich, zum
Teil dhnlich wie bereits in den Vorjahren, in den Bundes-
|dndern Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Thirin-
gen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg und Sachsen.
In den ostdeutschen Bundeslandern einschlieBlich
Berlinist die Infarktsterblichkeit im Vergleich zu den
restlichen deutschen Bundeslandern deutlich erhoht.

Sterblichkeit am Herzinfarkt nach Bundeslindern
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Abb. 2/4: Altersstandardisierte Mortalitétsrate an akutem Myokard-
infarkt (ICD I21) nach Bundeslindern (Wohnort) im Jahr 2021

Eine plausible Erklarung ist mangels spezifischer
Datenanalysen schwierig. Ein Einfluss soziodko-
nomischer Faktoren, ein Anteil an der Umschich-
tung der Bevélkerungszusammensetzung sowie ein
unterschiedliches Risikoprofil kommen in Betracht.

2.2.3 Altersstandardisierte Mortalitéts-
rate nach Geschlecht von 2017 bis 2021

Die altersstandardisierte Mortalitdtsrate der ischa-
mischen Herzkrankheiten ist seit 2000 rucklaufig.
Diese Entwicklung hat sich — nach einer Unter-
brechung infolge eines leichten Anstiegs um 2,8%
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KHK-Sterblichkeit 2011 bis 2021 nach Geschlecht

gesamt mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich
2000* 167.681 78.879 88.802 268,8 338,5 199,1
2011* 127.101 64.811 62.290 169,6 218,8 120,3
2012 128.171 66.294 61.877 166,2 216,0 116,4
2013 128.808 67.175 61.633 163,5 2131 113,9
2014 121.166 64.467 56.699 150,71 197,6 102,7
2015 128.230 68.464 59.766 154,32 202,9 105,7
2016 122.274 66.789 55.485 144,0 191,6 96,5
2017 125.614 68.794 56.820 145,1 192,8 97,4
2018 123.975 68.174 55.801 140,3 185,9 94,7
2019 119.082 66.532 52.550 132,0 176,3 87,6
2020 121.462 68.599 52.863 131,9 177,2 86,5
2021 121.172 68.900 52.272 129,7 174,8 84,5

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

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 2/2: Entwicklung der altersstandardisierten Mortalititsrate der ischdmischen Herzkrankheiten im Jahr 2000 und von 2011 bis 2021

nach Geschlecht

auf 154,3 im Jahr 2015 und 2077 um 0,8 % auf 145,1
—im Berichtsjahr 2021 fortgesetzt, in dem mit 129,7
der bislang niedrigste Wert ermittelt wurde.

Die altersstandardisierte Mortalitdtsrate der Mdanner
ist 2021 im Vergleich zu 2000 von 338,5 auf 174,8
beziehungsweise um 48,3 % gesunken, wahrend die
der Frauen von 199,1 auf 84,5 beziehungsweise um
57,6 % zurlckgegangenist (Tabelle 2/2). Im Vergleich
zum Jahr 2020 kam es 2021 bei den Frauen (-2,4 %)
zu einem Ruckgang der altersstandardisierten
Mortalitatsrate fir die Koronare Herzkrankheit.

Die altersstandardisierte Mortalitatsrate der Méan-
ner liegt konstant hoher als die der Frauen (Abbil-
dung 2/5) undist, auch im Vergleich zu 2000, in der
Gesamttendenz ricklaufig. Sie ist bei den Mdnnern
im Jahr 2027 im Vergleich zu 2020 um 1,4 % gesunken.
Im Jahr 2021 hat die Mortalitétsrate der Frauen mit
84,5 (2020: 86,5) die Mortalitatsrate der Manner mit
174,8 (2020: 177,2) wieder merklich unterschritten.
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Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen findet sich
von 2011 bis 2027 eine Abnahme der Mortalitats-
rate fUr ischédmische Herzkrankheiten. Obwohl die
erhobenen Daten hierfur keinen Beweis liefern, ist es
wahrscheinlich, dass die abnehmende Mortalitats-
rate eine Folge verbesserter Pravention, Diagnostik
und Therapie ist.

2.2.4 Entwicklung der Herzinfarkt-

Mortalitatsrate, altersstandardisiert,
nach Geschlecht von 2011 bis 2021

2.2.41 Akuter Myokardinfarkt

Die Entwicklung der Mortalitatsrate des akuten
Myokardinfarktes ist seit 2000 tendenziell rickldufig
(Tabelle 2/3). Die altersstandardisierte Mortalitats-
rate der Mdanner ist von 2011 bis 2021 von 89,5 auf
66,1 beziehungsweise um 26,2 % zurlickgegangen
—die der Frauen hat sich von 45,4 auf 30,2 bezie-
hungsweise um 33,6 % reduziert.
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Abb. 2/5: Entwicklung der altersstandardisierten Mortalitétsrate der ischimischen Herzkrankheiten im Jahr 2000 und in den Jahren

2011 bis 2021

Das Diagramm (Abbildung 2/6) erhellt den lang-
fristigen Verlauf der Mortalitatsrate des akuten
Myokardinfarktes in Deutschland zwischen 2011 und
2021 mit einem Vergleich zum Jahr 2000 und zeigt
einen Rickgang um 54,2 %. Die Daten von NSTEMI
und STEMI werden dafir gemeinsam erfasst. Seit
20117 bis 2021 findet sich eine Abnahme der Mor-
talitatsrate bei Mannern von 26,2 % und bei Frauen
etwas ausgepragter um 33,6 %.

Es ist wahrscheinlich, dass diese Reduktion der
Mortalitatsrate — abgesehen vom Rickgang der
Anzahlvon Rauchern - auch auf Verbesserungen der
praventiven, rehabilitativen und therapeutischen
MaBnahmen beruht. Dazu gehéren die Notfall-PCl,
die Art der Stents und die Medikation.

Zu nennen sind auch Verbesserungen der Ablaufe
im Bereich der Rettungskette, ferner die vermehrte

Entwicklung der Herzinfarkt-Sterblichkeit von 2000 und 2011 bis 2021
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Abb. 2/6: Entwicklung der altersstandardisierten Mortalitétsrate des akuten Myokardinfarktes im Jahr 2000 und in den Jahren 2011 bis 2021
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Herzinfarkt-Sterblichkeit 2000, 2011 bis 2021

gesamt mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich
2000* 67.282 36.458 30.824 105,1 140,7 69,5
2011* 52113 28.621 23.492 67,5 89,5 45,4
2012 52516 28.951 23.565 66,3 88,0 44,7
2013 52.044 28.991 23.053 64,6 86,1 431
2014 48.181 27.188 20.993 58,3 78,0 38,5
2015 49.210 27.835 21.375 58,1 777 38,5
2016 48.669 28.130 20.539 56,2 75,8 36,5
2017 46.966 27.130 19.836 53,2 71,5 34,8
2018 46.207 26.884 19.323 51,5 69,4 33,6
2019 44.282 25.921 18.361 48,5 65,6 31,4
2020 44.529 26.444 18.085 47,8 65,1 30,5
2021 45.181 27.107 18.074 48,1 66,1 30,2

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

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 2/3: Entwicklung der altersstandardisierten Mortalitatsrate des akuten Myokardinfarktes in Deutschland im Jahr 2000 und in

den Jahren 2011 bis 2021

Kenntnis der Risikofaktoren. Trotz der ausgepragten
Abnahme der Sterblichkeit bei Mdnnern ist deren
Prognose beim akuten Myokardinfarkt auch im Jahr
2027 immer noch ungunstiger als die Prognose der
Frauen bei dem gleichen Ereignis.

2.2.511-Jahres-Vergleich 2011 und 2021:
Mortalitét des akuten Myokardinfarktes
nach Geschlecht und Altersgruppen

2.2.51 Gestorbene an akutem
Myokardinfarkt nach Geschlecht
und Alter im Jahr 2011

Von den im Jahr 2011 an akutem Myokardinfarkt
Gestorbenen waren 28.621 Mdnner und 23.492
Frauen (Tabelle 2/3). Bis zu den Altersgruppen der
75- bis unter 80-Jahrigen Ubertraf die Zahl der
gestorbenen Mdanner deutlich die der Frauen. Das
dndert sich in den héheren Altersgruppen. Dort
Ubertraf die unkorrigierte Zahl der an akutem Myo-
kardinfarkt gestorbenen Frauen deutlich die Zahl der
Manner. Dies gilt vor allem fur die Altersgruppen der
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85- bis unter 90-Jahrigen sowie der ab 90-Jahrigen.
Zuruckzufihrenist diese Verschiebung der Haufigkeit
vor allem auf den gréBeren Bevolkerungsanteil der
Frauen in den héheren Altersgruppen.

2.2.5.2 Sterberziffer des akuten Myokard-
infarktes nach Geschlecht und Alters-
gruppen in den Jahren 2011 und 2021

Die altersstandardisierte Mortalitatsrate (Gestor-
beneje 100.000 Einwohner) des akuten Myokardin-
farkts lagim Jahr 20171 bei den Mdnnern insgesamt
mit 89,5 deutlich Gber der Mortalitatsrate der Frauen
mit 45,4 (Tabelle 2/3). Das hei3t: 97,1 % mehr Md&n-
ner als Frauen starben im Jahr 2017 am akuten
Myokardinfarkt.

Diese Geschlechterdifferenz war in allen Alters-
gruppen zu verzeichnen. Bei der unkorrigierten
Sterbeziffer war der relativ gréBte Unterschied
(406 % mehr Mdanner) in der Altersgruppe der 50- bis
unter 55-J&hrigen feststellbar. Der geringste fand
sich in der Altersgruppe der ab 90-Jahrigen (34 %



Herzinfarkt-Sterblichkeit in den Jahren 2021 und 2011 nach Altersgruppen
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Abb. 2/7: Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes nach Geschlecht und Altersgruppen in den Jahren 2011 und 2021

mehr Mdanner). Der relative Abstand der Sterbe-
ziffer von Mdannern und Frauen verringert sich mit
zunehmendem Alter. Bei beiden Geschlechtern war
die hochste Sterberziffer fur die Erkrankung in der
Altersgruppe der ab 90-Jdhrigen zu verzeichnen.
Sie betrug fur die Ménner 1.423 und bei den Frauen
1.060 (Abbildung 2/7).

2.2.5.3 Mortalitat des akuten
Myokardinfarktes nach Geschlecht
und Altersgruppen

Gestorbene an akutem Myokardinfarkt 2021
Von denim Jahr 2027 an akutem Myokardinfarkt
Gestorbenen entfielen 27.107 (2020: 26.444) auf
Mdanner und 18.074 (2020: 18.085) auf Frauen
(Tabelle 2/3). Bis zu den Altersgruppen der 80- bis
unter 85-Jahrigen Ubertraf die Zahl der an akutem
Myokardinfarkt gestorbenen Mdnner deutlich die
der Frauen. In den héheren Altersgruppen tbertraf
die Zahl der an akutem Myokardinfarkt gestorbenen
Frauen dagegen deutlich die der Manner. Dies gilt
vor allem fur die Altersgruppen der 85- bis unter
90-J&hrigen und der ab 90-Jahrigen aufgrund des
héheren Bevolkerungsanteils der Frauen (Abbil-
dung 2/7).

Differenz der Mortalitdtsrate des akuten Myokard-
infarktes nach Geschlecht und Altersgruppen von
2011 auf 2021

Die altersstandardisierte Mortalitdtsrate des akuten
Myokardinfarktes ist bei den Mdnnern zwischen den
Jahren 2017 und 2021 von 89,5 auf 66,1 (2020: 65,1)
beziehungsweise um 26,2 % (2020: 27,2 %), bei den
Frauen von 45,4 auf 30,2 (2020: 30,5) beziehungs-
weise um 33,6 % (2020: 32,8 %) zurickgegangen
(Tabelle 2/3). Der Rickgang der rohen Sterbeziffer
war in den einzelnen Altersgruppen sehr unter-
schiedlich (Abbildung 2/8). Am starksten war der
Ruckgang beiden Mannern in der Altersgruppe der
80- bis 85-Jahrigen mit 37,6 % (2020: 36,1 % bei den
80- bis 85-Jahrigen). Bei den Frauen war im Jahr
2021 der starkste Riuckgang in der Altersgruppe der
unter 40-Jahrigen mit 50,7% zu verzeichnen (2020:
45,3% in der Altersgruppe der 80- bis 85-Jdhrigen).
Die Ursachen der Entwicklung in den Altersgruppen
sind letztlich nicht klar.

Einordnung: Der deutliche Rickgang der Mortalitat
des akuten und chronischen Koronarsyndroms
(vergleiche Abbildung 2/5) ist ein Ergebnis der konti-
nuierlichen Bemuihungen in Diagnose und Therapie,
wie sie in den Leitlinien dokumentiert und regelmaBig
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Herzinfarkt: Veranderung der Sterbeziffern von 2011 zu 2021 nach Altersgruppen
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Abb. 2/8: Differenz der Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes nach Geschlecht und Altersgruppen von 2011 auf 2021

der aktuellen Entwicklung angepasst werden."?
Welche Faktoren haben die Sterblichkeit des Myo-
kardinfarkts gunstig beeinflusst? In den vergangenen
Jahren sind die Ablaufe im Rettungssystem oder
infrastrukturellen und prozessualen Vorausset-
zungen in den Krankenhdusern fiur Patienten mit
akutem Myokardinfarkt weiter optimiert worden.
Zu nennen ist ferner ein Notarztsystem, das —sogar
in bevolkerungsarmen Gegenden — sehr effizient
ist. Prahospitalzeiten konnten verkirzt, neue Tech-
niken eingefihrt und/oder der Informationsstand
der Bevélkerung hinsichtlich der Symptome eines
Herzinfarkts (Bei welchen Symptomen muss ich den
Notarzt/Rettungswagen rufen? Notrufnummer
112" wird rechtzeitig gewahlt, etc.) in Verbindung
mit Aufklarungsaktionen verbessert werden. Nach
Erhebungen des Instituts fur Herzinfarktforschung
(IHF) in Ludwigshafen geht bei einem Herzinfarkt
nach wie vor die meiste Zeitin der Préhospitalphase
vom Beginn der Symptomatik bis zum telefonischen
medizinischen Erstkontakt verloren.
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Wird die Rettungskette erst spat nach dem ersten
Auftreten von typischen Symptomen aktiviert, stellen
institutionelle Optimierungen nur marginale Verbes-
serungen dar. An der Verkirzung der Préhospitalzeit
im Rettungswagen und der Zeit zwischen Aufnahme
ins Krankenhaus und der Wiedereroffnung des
KoronargefaBes (so genannte Door-to-balloon-Zeit)
wird seit Jahren gearbeitet. Zeitgewinne innerhalb
des medizinischen Systems nitzen wenig, wenn seit
dem Symptombeginn aus anderen Grinden schon
viel Zeit verloren wurde. Da die Zeit bis zur Wieder-
herstellung der Blutversorgung in der betroffenen
Herzmuskelregion auch tber das Uberleben nach
einem Infarkt entscheidet, sollte die Aufklarung
der Bevolkerung ein dauerhaftes Anliegen bleiben.

Die Deutsche Herzstiftung konnte in den vergange-
nen Jahren bei verschiedenen Aufklarungsaktionen
zum Herzinfarkt ermitteln, dass Verbesserungen der
Aufklarung sich stets so lange ginstig auswirkten,
wie die Aufkldrungsaktionen anhielten. Danach



verschlechterte sich die Situation wieder. Weitere Ein-
flisse aufgrund ungunstiger soziobkonomischer und
demographischer Bedingungen fallen ins Gewicht.
Moglicherweise kommen weitere Faktoren hinzu:
Einflisse aus Kodierungsgewohnheiten genauso
wie Defizite in den Versorgungsstrukturen einzelner
Regionen oder eine ungunstige Infrastruktur.

2.3 Koronare Herzkrankheit: Linksherz-
katheter im niedergelassenen Bereich

Die Versorgungsstrukturen in Deutschland ermog-
lichen die Untersuchung und Therapie mit Herz-
kathetern sowohl im stationdren als auch im
ambulanten Bereich. Die ambulante Versorgung
deckt weniger als zehn Prozent der Versorgung mit
Herzkatheteruntersuchungen/-interventionen ab,
fallt aber bei einer Gesamtbetrachtung ins Gewicht.
AuBerdem besteht eine gewisse Uberschneidung
des ambulanten und stationdren Sektors.

2.3.1 Kassendrztliche kardiologische
Versorgung 2021

In der vertragsdrztlichen Versorgung erfolgt die
Diagnostik am Herzen und an herznahen GefaBBen
Uberwiegend ambulant. Soweit diese Leistungen
nicht in vertragsdrztlichen Praxen stattfinden, werden

sie von niedergelassenen Belegdrzten stationdr
durchgefihrt oder von erméchtigten Arzten und
Institutionen ambulant erbracht, also von Kranken-
hausdrzten, sonstigen ermdchtigten Arzten und
Ubrigen Leistungserbringern.

2.3.1.1 Daten der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV)

Einen Einblick in die kassendrztliche Versorgung
im vertragsdrztlich ambulanten und belegdrztlich
stationdren Bereich, sowie bei den ermdachtigen
Arzten beziiglich der Linksherzkatheter-Untersu-
chungen (Tabelle 2/4) und der perkutanen Korona-
rinterventionen (Tabelle 2/5) bieten die Daten der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) fur die
Jahre 2017 bis 2021. In der Summe ist die LHK-Zahl
(LHK: Linksherzkatheter) seit dem Jahr 2011 stetig
gesunken und bleibt seit 2018 auf einem stabilen
Niveau, wohingegen die PCl-Zahl (PCI: Perkutane
Koronarintervention) seit 2013 ein stabiles Niveau
erreicht hat.

Haufigkeit von LHK und PCI 2019 bis 2021 bei Kas-
sendrzten: Im Jahr 2021 wurden 83.755 LHK und
PCl kassendrztlich abgerechnet (2020: 80.741). Im
Vergleich zum Jahr 2020 findet sich ein Anstieg um
3,7% (2020/2019: 7,0% Riuckgang).

Linksherzkatheter-Untersuchungen (kassenérztlich)

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
2019 54.261 10.427 8.239 72.927
2020 49.990 9.042 8.413 67.445
2021 50.997 8.772 9.880 69.649

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

Tab. 2/4: Kassendrztliche Versorgung: Entwicklung der Linksherzkatheter-Untersuchungen in Deutschland von 2011 bis 2021
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Perkutane Intervention (kassenarztlich)

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
2019 7.884 4.570 1.447 13.901
2020 7.486 4.263 1.547 13.296
2021 8.089 4.199 1.818 14.106

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

Tab. 2/5: Kassenirztliche Versorgung: Entwicklung ausgewéhlter Therapie (PCI) am Herzen und an herznahen Gefdfen in

Deutschland von 2011 bis 2021

2.4 Koronare Herzkrankheit: Diagnostische
Linksherzkatheter und therapeutische PClI
im stationdren Bereich — 2020/2021

2.4 Linksherzkatheter-Untersuchungen
und Koronarinterventionen — 2021

Eine zusammengefasste Zahl der Koronarangio-
graphien und perkutanen Koronarinterventio-
nen (PCl) in Deutschland geht aus der jahrlichen
Bundesauswertung (gemal §136ff SGB V - externe
stationdare Qualitatssicherung) des Institutes fur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) hervor. Sektorale Grenzen:
Gezahlt wurden dazu die durch die Krankenhdu-
ser dokumentierten Datensdatze im Rahmen des
QS-Verfahrens ,Perkutane Koronarintervention
und Koronarangiographie” auf Basis der Richtlinie
zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung (DeQS-RL), die Aufschluss
darlber geben, wie viele Koronarangiographien
und perkutane Koronarinterventionen stationdr
und ambulant erbracht wurden.

Stadtstaaten versus Flachenstaaten: Die fehlende
Vergleichbarkeit der Bevélkerungsverhdltnisse und
Leistungen der Kardiologie in Stadtstaaten wie
Bremen, Hamburg oder Berlin mit den Flachen-
staaten zeigt sich auch hier. Der Zugang von
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Patienten aus dem Umland lasst bei den kardio-
logischen Leistungen der Stadtstaaten keine wirk-
lich vergleichbaren Daten mit Fldchenstaaten zu.

Datenerhebung und Tilgung: Die Datenerhebung
des IQTIG folgt einem hierarchischen Modell. Fur
jeden Aufenthalt eines Patienten im Krankenhaus
wird ein Basisdatensatz angelegt. Wahrend dieses
Aufenthaltes kann ein Patient mehrere Prozeduren
bendtigen. Wahrend einer Prozedur kénnen ein
oder mehrere Interventionen durchgefihrt werden,
ndmlich Koronarangiographien und/oder PCls.
Zu statistischen Zwecken kénnen daher sowohl
die Aufenthalte (Zahlleistungsbereich) als auch
die Prozeduren und die Interventionen gezahlt werden,
jenach Fragestellung. Da es kein Patientenpseudonym
gibt, kann keine prdazise Aussage zur Anzahl der
behandelten Patienten gemacht werden. Mit jedem
Aufenthalt wird ein neuer Basisdatensatz angelegt.

Die Haufigkeitsentwicklung bei PCl und Koronar-
angiographie entspricht dem Trend der vergangenen
Jahre. Kontinuierlich ist es in den vergangenen Jahren
gemdB den Daten des IQTIG zu einem Zuwachs der
Haufigkeit gekommen. Ursache ist vor allem der
Anstieg des Durchschnittsalters der Bevolkerung
aufgrund der Altersverteilung. Damit in Verbindung
steht gleichzeitig ein Anstieg der Morbiditat fur das
Krankheitsbild.



2.4.2 Herzkatheter und Herz-
katheterlabore in Deutschland -
DGK-Erhebung 2021

2.4.2.1 Methodik der Umfrage zu
den Herzkatheter-Zahlen 2021

Die Daten von Einrichtungen der interventionellen
Kardiologie wurden in der DGK-Erhebung ermittelt,
die auf einer Selbstauskunft der Einrichtungen beruht.
Fir das Erhebungsjahr 2027 lagen 593 Adressen
vor. Die Krankenhaus-Adressen wurden mit der
Krankenhausdatei des Bundesamtes fur Statistik
abgeglichen, sodass die Auflistung dieser Umfrage
alle Krankenhduser mit kardiologischen Abteilungen
enthdlt. Dartber hinaus wurden Krankenhduser mit
Inneren Abteilungen, die Herzkatheterlabore betrei-
ben oder Linksherzkatheter-Messplatze anbieten,
aufgrund der Qualitatsberichte der Krankenhduser
identifiziert und in die Auflistung aufgenommen.
Diese Adressdatei fur die Krankenhduser ist anna-
hernd vollstandig.

2.4.2.2 Zeitraum der DGK-Erhebung —2021

Die Erhebung der Leistungszahlen der Deutschen
Gesellschaft fur Kardiologie wurde online im Zeit-
raum Marz bis Oktober 2022 fir das Erhebungsjahr
2027 durchgefihrt. Sie erfolgte mit der bewdhrten

Methodik des Vorjahres mit Ausnahme der Hoch-
rechnung. Diese war nicht in der bisherigen Form
moglich, weil die Kliniken von den Einschrankungen
durch die Pandemie in sehr unterschiedlichem Maf3e
betroffen waren, sodass davon ausgegangen werden
musste, dass die Daten friherer Jahre kaum das
Leistungsgeschehen einzelner Kliniken im Pande-
miejahr 2020 und dem Folgejahr 20271 wiedergeben
wirden. Die Zahl der Einrichtungen, die sich an der
Umfrage beteiligt haben, ist im Vergleich zu 2016
leicht gesunken (siehe Kapitel 8). Auf Bundesebene
konnte auf die Daten des InEK zurlickgegriffen wer-
den. Eine Aufteilung auf Ebene der Bundeslander
liegt bei diesen Daten nicht vor.

2.4.3 Entwicklungen und Trends in der
interventionellen KHK-Therapie

Die aktuell erhobenen Daten zur Anzahl der Kathe-
ter- Labore und zu den PCI-Mengen befinden sich
in Kapitel 8.3.1 und Kapitel 8.3.2.

2.4.3.1 Verteilung nach Umfang der
Linksherzkatheter-Untersuchungen
und Mengen-Trends

Die insgesamt 401 teilnehmenden Einrichtungen
werden in Abbildung 2/9 in GréBenklassen mit einem
Volumen von je 500 LHK-Untersuchungen im Jahr

Verteilung der Einrichtungen nach Anzahl an LHK-Untersuchungen in 2021
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Darstellung auf Grundlage der DGK-Umfrage 2021

Abb. 2/9: Anteil der Einrichtungen mit éhnlichen Mengen an LHK (n = 401 Einrichtungen) in 500er-Schritten im Jahr 2021

2. Koronare Herzkrankheit | 43



2021 zusammengefasst. Etwa ein Viertel der Einrich-
tungen fuhrte 1.000 bis 1.500 LHK durch, mehr als
die Halfte der Einrichtungen der Kliniken lag 2021
zwischen 500 und 2.000 LHK. Der Anteil der Ein-
richtungen, die mehr als 3.000 Untersuchungen (mit
mehreren Linksherzkatheter-Messplatzen) im Jahr
2021 realisierten, lag bei 8,2 % (2020: 9,1 %). Die bei
dieser Einteilung groBte Gruppe von Einrichtungen
war —wie im Vorjahr — die GroBenklasse zwischen
1.000 bis 1.499 Untersuchungen (Abbildung 2/9).

Trends nach LHK- und PCI-Mengen

Auf Basis der Daten des InEK und der KBV ergibt
sich folgendes Bild: die Trends von 2020 auf 2021
betragen beider Anzahl der LHK-Untersuchungen
+0,8% und bei der Zahl der PCls +1,6 %. Damit
|Gsst sich nach einem deutlichen Rickgang im Jahr
2020 wieder ein leicht positiver Trend bei den LHK-
Untersuchungen feststellen.

2.4.3.2 Plausibilitat des Trends bei LHK-
und PCI-Mengen

LHK: Die Daten der externen Qualitatssicherung
des IQTIG weisen fur 2027 insgesamt 745.004 (2020:
731.368) Linksherzkatheter-Untersuchungen aus.
Beim IQTIG werden seit 2076 neben den stationdren
LHK auch die Daten aus Praxen und medizinischen
Versorgungszentren erfasst. Die Angaben des Sta-
tistischen Bundesamtes zum OPS-Code 1-275 fur

den stationdren Bereich zeigen einen stagnierenden
Leistungsumfang bei LHK-Untersuchungen (+0,4 %).
Diese Rate entspricht in etwa dem Trend der DGK-
Umfrage (+0,8%). Im kassendrztlichen Bereich
wurden 69.649 LHK im Jahr 2021 und 67.445 LHK
im Jahr 2020 abgerechnet, das bedeutet fur den
kassendrztlichen Bereich von 2020 auf 2021 einen
leichten Anstieg um 3,3 %.

PCl: Bei der PCl berichtet das IQTIG im Jahr 2021
von 304.767 Fallen und 299.439 Fallen aus dem Jahr
2020. Im Vergleich zum Vorjahr ist damit im Bereich
der PCI 2021 ein Zuwachs von 1,8 % zu verzeichnen.
Der Leistungsumfang bei der PCl steigt damit
2027 nur leicht an und bleibt unter dem Niveau von
2019 (vor der Pandemie). Der pandemiebedingt
deutliche Rickgang durchgefihrter Prozeduren
von 2019 zum Erfassungsjahr 2020 (-8,2 %) konnte
damit im Erfassungsjahr 2021 nicht kompensiert
werden. Die Kassendarztliche Bundesvereinigung
(KBV) zahlte im Jahr 2020 im niedergelassenen
Bereich 13.296 PCI-Falle und 14.106 im Jahr 2021
(Anstieg von 6,1 %).

2.4.4 Implantation von Koronarstents
in Deutschland

Insgesamt 374 Einrichtungen haben die Zahl der
Stent-Fdalle angegeben. Daraus ergab sich ein
Mittelwert von 597 Stent-Fdllen pro Einrichtung

Stents

Anzahlinsgesamt 245.852 211.221 223.395
Mittelwert 677 597 597
Min 0 0 0
Max 2.985 2.760 3.417
Basis 363 354 374
Hochrechnung Deutschland* 335.991 - -

Bundesebene Krankenhaus (InEK) 324.150 298.557 301.425

* Fur die Jahre 2020 und 2021 liegen keine Hochrechnungen vor
Darstellung auf Grundlage der DGK-Umfragen 2019, 2020 und 2027 und der Daten des InEK

Tab. 2/6: Effektiv gemeldete und hochgerechnete Stents in den Jahren 2019, 2020 und 2021
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Entwicklung der zusitzlichen Mafinahmen bei Interventionen

Intrakoronare Bildgebung 297 Einrichtungen 297 Einrichtungen 300 Einrichtungen
n 16.549 17.968 19.545

Min - Max 1-627 1-502 1-922

n Deutschland It. INEK 19.833 20.999 24.563
Messung Fluss-Reserve 379 Einrichtungen 381 Einrichtungen 381 Einrichtungen
n 47.748 47.851 50.621

Min - Max 1-1.100 1-1.245 1-1.662

n Deutschland It. INnEK 60.954 63.869 67.750

Falle mit Verschluss-System 347 Einrichtungen 349 Einrichtungen 355 Einrichtungen
n 202.905 174.800 161.362

Min - Max 1-4.690 1-4.500 2-4.872

n Deutschland It. InEK 391.299 357.053 353.630
Rechtsherzkatheter 367 Einrichtungen 370 Einrichtungen 372 Einrichtungen
n 47.742 42.048 38.159

Min - Max 1-2.682 1-2.415 1-1.207

n Deutschland It. InEK 68.848 62.582 62.933

Darstellung auf Grundlage der Daten aus der DGK-Erhebung 2027 und des InEK
Tab. 2/7: Zusitzliche Mafinahmen bei Interventionen in den Jahren 2019, 2020 und 2021

(Tabelle 2/6). Es wurden bei 90,3 % der PCI-Falle
Stents eingesetzt. Da der Anteil der Medikamente
freisetzenden GefaBstutzen (DES = drug eluting
stents) generell deutlich Gber 90 % (InEK-Statistik
2021 92,3%) liegt, wurde auf eine spezielle Erhebung
verzichtet.

2.4.5 Charakteristika der stationdren
LHK-Patienten

Die Basisauswertung der externen Qualitats-
sicherung ,Perkutane Koronarintervention (PCI)
und Koronarangiographie” des IQTIG wurde in 2018
und 2019 nicht veroffentlicht. Fur die folgenden
sechs Abbildungen (Abb. 2/10-2/15) konnte auf
einige Daten des Bundesqualitatsberichts 2022 des
IQTIG zurickgegriffen werden, die —im Vergleich
zu den Vorjahren —jedoch nur eine eingeschrankte
Darstellung erlauben. Die Mehrzahl der friheren
Abbildungen im Deutschen Herzbericht zu LHK
und PCl musste in diesem Jahr mangels aktueller
Daten entfallen.

2.4.5.1 Prozedurale Charakteristika
auBBerhalb der IQTIG-Erfassung

Tabelle 2/7 zeigt die Entwicklung der zusatzlichen
MafBnahmen im Rahmen der Interventionen. Bei
komplexen Fragestellungen ergibt sich eine Zunahme
der Nutzung von intravasaler Bildgebung und Pru-
fung der Wirksamkeit der Koronarstenose durch
Bestimmung der Flussreserve.

2.4.5.2 Alters- und Geschlechtsverteilung
bei LHK

Die Abbildung 2/10 zeigt bei steigendem Alter eine
deutliche Zunahme der Anwendung von Linksherz-
Katheteruntersuchungen mit einem Hohepunkt im
Alter zwischen 70 und 79 Jahren. Die Abbildung
2/11 zeigt die Verteilung der Geschlechter bei den
stationdren Patienten mit einer Koronarangiographie
im Jahr 2021. Nach diesen Zahlen scheint die koro-
nare Herzkrankheit nach wie vor eine Domdne der
Manner zu sein. lhr Anteil liegt bei 62,7 %.
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LHK bei Erstprozedur nach Altersgruppen
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Abb. 2/10: Zahl der Linksherzkatheter-Untersuchungen bei Erstprozedur nach Altersgruppen im Jahr 2021. In der Darstellung sind
sowohl stationdre Fille als auch Eingriffe in Praxen und MVZ enthalten.
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Abb. 2/11: Zahl der Patienten mit Linksherzkatheter-Untersuchung nach Geschlecht im Jahr 2021. In der Darstellung sind sowohl

stationdre Fille als auch Eingriffe in Praxen und MVZ enthalten.

Da es fur das Jahr 2027 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 2021 beziehen sich auf Koronarangiographien
bei Erstprozedur, die Angaben fur das Jahr 2015 auf
alle Patienten mit Koronarangiographie. In den Jahren
2008 und 2015 wurden nur stationdre Falle erfasst,
im Jahr 2020 zusdatzlich auch Falle aus Praxen und
MVZ. Deshalb liefern Vergleiche der unterschiedlichen
Jahre keine statistisch validen Aussagen.
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2.4.5.3 Alters- und Geschlechtsverteilung
bei PC

Im Jahr 2021 fanden die meisten PCl als Erstprozedur
in der Altersgruppe der 70- bis 79-Jdhrigen statt.
Ab einem Alter von 50 Jahren steigt die Haufigkeit
der PClin den Altersgruppen kontinuierlich an.
Der Anteil der Unter-50-Jahrigen ist im Vergleich
zu allen Uber-50-J&hrigen verschwindend gering
(Abbildung 2/13).



Patientenalter bei LHK: Vergleich 2008, 2015 und 2021
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Abb. 2/12: Anteil der Félle mit LHK nach Altersgruppen fiir 2008, 2015 und 2021. Die Angaben fiir 2021 beziehen sich auf die Anzahl
der Koronarangiographien bei einer Erstprozedur, die Angaben 2015 auf alle Patienten mit Koronarangiographie. In den Jahren
2008 und 2015 wurden nur stationére Fille erfasst, 2021 auch Fille aus Praxen und MVZ.

Patientenalter der stationdren PCI bei Erstprozedur 2021

Die Altersgruppen beziehen sich auf alle PCl bei Erstprozedur.

Darstellung auf Grundlage des Bundesqualitatsberichts 2022 des IQTIG
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Abb. 2/13: Zahl der stationdren PCI bei Erstprozedur nach Altersgruppen im Jahr 2021. In der Darstellung sind sowohl stationire

Fille als auch Eingriffe in Praxen und MVZ enthalten.

Bei der Geschlechterverteilung der stationdaren PCl-
Patienten ergibt sich ein dhnliches Bild wie schon
bei der Koronarangiographie: Die Mdnner stellen
im Vergleich zu den Frauen die groBBe Mehrheit der
Patienten dar. Wie in Abbildung 2/14 dargestellt,
ist der Quotient zwischen Mé&nnern und Frauen noch
groBer als bei der diagnostischen Untersuchung.

Da es fur das Jahr 20217 derzeit keine Daten zur
Unterteilung nach Alter und Geschlecht gibt,

sind die Werte fur 2008 und 2015 jetzt ebenfalls
auf alle Patienten bezogen (Abbildung 2/15).
Angaben fiur das Jahr 2021 beziehen sich auf die
PCl bei Erstprozedur, die Angaben fur das Jahr
2015 auf alle Patienten mit einer PCI. In den Jah-
ren 2008 und 2015 wurden nur stationdre Falle
erfasst, im Jahr 2021 zusatzlich auch Falle aus
Praxen und MVZ. Deshalb liefern Vergleiche der
unterschiedlichen Jahre keine statistisch validen
Aussagen.
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Stationire Patienten mit PCI nach Geschlecht
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Abb. 2/14: Zahl der stationdren Patienten mit PCI nach Geschlecht im Jahr 2021 . In der Darstellung sind sowohl stationére Fille als
auch Eingriffe in Praxen und MVZ enthalten.
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Abb. 2/15: Anteil der Fille mit PCI nach Altersgruppen fiir die Jahre 2008, 2015 und 2021. Die Angaben fiir das Jahr 2021 beziehen
sich auf die Anzahl von PCI bei Erstprozedur, die Angaben 2015 auf alle Patienten mit PCI. In den Jahren 2008 und 2015 wurden
nur stationdre Fille erfasst, 2021 auch Fille aus Praxen und MVZ.

2.4.6 Entwicklung bei den Linksherz-
kathetern und der PC]

2.4.6.1 Einordnung

Bei der Zahl der Linksherzkatheter-Messplatze
liegt Deutschland seit Jahren in der internatio-
nalen Spitzengruppe und trégt den Leitlinien der
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interventionellen Versorgung des ACS (akuten
Koronarsyndroms) Rechnung. Eine Uberversor-
gung lasst sich aus den Zahlen nicht ableiten. Die
Indikation erfolgte noch im Jahr 2013 zu Uber 93 %
bei Ischdmienachweis, weshalb auch nicht von
einer Fehlversorgung gesprochen werden kann.
Seit dem Jahr 2014 liegt keine aktualisierte Zahl
mehr vor. Dieser Qualitatsindikator (2.062) aus der



Bundesauswertung der Qualitatssicherungsdaten
fur Koronarangiographien und PCl des IQTIG wurde
2014 deaktiviert. Damit fehlt die Weiterfihrung einer
Angabe zur Frage der leitliniengerechten Indikation
von Katheterverfahren bei der KHK. Seit dem Jahr
2021 stehen mit dem Bundesqualitatsbericht des
IQTIG wieder Daten zur Bundesauswertung zur
Verfugung. Gemdal der aktuellen Erhebung ergibt
sich ein Trend zu vermehrter Nutzung invasiver Funk-
tionsmessungen zur Bestimmung der funktionellen
Relevanz einer Stenose (Tabelle 2/7).

Bei den Stadtstaaten bietet ein Bezug der Inter-
ventionen auf die Bevolkerungszahlen keine Ver-
gleichsmoglichkeit, weil die Einrichtungen in den
Metropolen das Umland mitversorgen. Patienten
aus dem Ausland werden bei den Kliniken mit-
berlcksichtigt. Sie machen in manchen Zentren
einen geringen Anteil an den Gesamtleistungen aus.
Bei der Notfall-Intervention fur Patienten mit aku-
tem Koronarsyndrom ist ein Effekt auf das Uberle-
ben belegt. Mithilfe der Koronar-Intervention wird
das Leben von vielen Menschen mit Herzinfarkt
gerettet. Insgesamt steigt die Lebenserwartungin
der Bevolkerung, was auch der modernen Herz-
medizin zugeschrieben wird.

Beim Blick auf die Gesamtentwicklung steht Deutsch-
land im internationalen Vergleich starker da als
andere Lander. Eine Voraussetzung fur die Behand-
lung 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 gefihrt.

Zu bedenken bleibt bei einer Beurteilung, dass die
Patienten immer 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: Es wird aufgrund der Bevolkerungsstruktur
und der Multimorbiditét im Alter erwartet, dass die
Zahlen auf hohem Niveau bleiben. Dass Patienten mit
akutem Koronarsyndrom eine Katheterdiagnostik
erhalten sollten, ist unbestritten.

2.4.7 Herzkatheter beim akuten
Myokardinfarkt

Patienten mit Herzinfarkt werden heute primar
mithilfe der Kathetertechnik behandelt. Die inter-
ventionelle Wiedereréffnung der Gefal3e 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 Krankenhaus lebend
erreichte, so betragt diese Rate derzeit 8,75 %,
bei akutem Koronarsyndrom ohne ST-Hebung
2,1% (2013).2

Verbessert hat sich auch —im Vergleich zum Jahr
2002 - die medikamentose Begleittherapie. AuBer-
dem haben organisatorische Verbesserungen in der
Infrastruktur zu einer Verringerung der Sterblichkeit
an Koronarer Herzkrankheit gefthrt: Die neu ent-
standenen Herzinfarktnetzwerke haben die Prd-
hospitalzeit verkirzt und vermutlich Anteil daran,
dass die Uberlebensraten beim akuten Myokard-
infarkt angestiegen sind.

2.4.8 Indikationen und Stellenwert
einer PCI

Der Stellenwert einer PCl héngt ganz entscheidend
von der Art der Erkrankung ab. Dabei lassen sich
vier groBe Gruppen unterscheiden:

a. BeiPatienten mit akutem Koronarsyndrom und
ST-Streckenhebung fihrt die Behandlung tber
einen Katheter und mit einem Stent zu einer
Reduktion der Sterblichkeit. Dafur liegen viel-
faltige wissenschaftliche Belege vor. Keinem
Patienten mit akutem Myokardinfarkt sollte
diese Therapie vorenthalten werden.
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b. Patienten mit einem akuten Koronarsyndrom
ohne ST-Streckenhebungsinfarkt haben einen
erhohten Troponin-Wert. Wissenschaftliche
Daten belegen, dass diese Patienten prognos-
tisch 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
kommt es in dieser Patientengruppe unmittelbar
zu einer Verbesserung der Symptomatik.

c. Beiden Patienten mit stabiler Angina pectoris
kommt es durch die Koronarintervention zu einer
sofortigen symptomatischen Besserung. Die
Beschwerden werden in aller Regel fur langere
Zeit beseitigt. Schwieriger ist, in dieser Indikation
zus@tzlich 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 Fak-
toren wie Komorbiditat und Lebenssituation
des Patienten ab. Hier ist die Frage zuldssig,
ob eine PClin jedem Fall gerechtfertigt ist. Es
gibtimmer noch wenige randomisierte Studien
fur die Katheterintervention bei stabiler Angina
pectoris.**® Studiendaten und Kommentierun-
gen, die auch Eingang in die dann aktualisier-
ten Leitlinien finden, sind in Vorbereitung.” Bei
Patienten mit koronarer MehrgefaBerkrankung
und komplexer Koronarmorphologie und/oder
Diabetes mellitus kann die Bypass-Operation
bei Fehlen von Kontraindikationen die bessere
Therapie sein.

d. Patienten mit gering-gradigen Stenosen ohne

Ischadmienachweis/Einschrankung der fraktionel-
len Flussreserve haben keine Indikation zur PCI.
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2.5 Koronare Herzkrankheit und
Herzchirurgie: Bypass-Operationen
isoliert und in Kombination mit
Herzklappenoperationen—2021

Obwohl gerade jingere Patienten von der Nach-
haltigkeit einer Bypass-Operation am meisten
profitieren, werden in Deutschland aufgrund der
demographischen Entwicklung auch immer mehr
dltere Koronarpatienten erfolgreich mit einer Bypass-
Operation versorgt. Dies ist einerseits ein Hinweis auf
die Fortschritte und Moglichkeiten der Herzchirurgie,
andererseits existiert keine obere Altersgrenze bei
der Indikation zur Bypass-Operation.

Fur die Indikation zur Bypass-Operation konsentiert
das Heart-Team einen Behandlungsvorschlag, der
sich an Symptomatik, anatomischer Komplexitat
der Erkrankung, funktionellen Befunden, Komor-
biditdten und den Patientenwinschen orientiert.
Die Komplexitat des Koronarbefundes steht im
Vordergrund, sodass sich das Hauptanwendungs-
gebiet der Bypasschirurgie auf sogenannte ,3-Gefdal3-
erkrankungen” und/oder Hauptstammstenosen
unabhdngig vom Patientenalter, aber abhéngig von
Komorbiditaten und Patientenwunsch, konzentriert.
Bypassanlagen sind auch fur Patienten mit weniger
ausgedehnten Befunden an den HerzkranzgefaBen
eine Alternative, insbesondere dann, wenn voran-
gegangene Katheterbehandlungen (PCl) nicht zu
einem stabilen Langzeiterfolg gefihrt haben, oder
die Veranderungen komplex sind. Selbstverstandlich
mussen Nebenerkrankungen im Hinblick auf das
Operationsrisiko individuell berticksichtigt werden.
Dabei sind viele Begleiterkrankungen, gerade wenn
sie nur eine mittelgradige Auspragung besitzen, gut
mit einer Bypass-Operation vereinbar. Patienten mit
Diabetes mellitus profitierenim Vergleich zu anderen
Therapiekonzepten insbesondere bei komplexer
KHK von einer Operation. Dartber hinaus haben
auch Patienten mit eingeschrdankter LV-Funktion
im Falle einer kompletten Revaskularisierung einen
signifikanten Uberlebensvorteil nach einer Bypass-
operation im Langzeitverlauf. Im fortgeschrittenen



Erkrankungsstadium mit weit in die Peripherie ver-
engten GefaBen sind PCl und Bypass-OP oftmals
herausfordernd und komplex. Hier tritt die medi-
kamentdse Therapie in den Vordergrund. Daten
zum Anteil kompletter Revaskularisationen und
zum Anteil rein arterieller Bypassversorgung liegen
nicht detailliert vor.

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

Die grofB3en Leistungsbereiche der Erwachsenen-
herzchirurgie sind die Koronarchirurgie und die
Klappenchirurgie. Die Bypass-Operation mit
Herz-Lungen-Maschine gilt als herzchirurgisches
Standardverfahren fiur Patienten mit koronarer
Mehr-GefdBerkrankung und/ oder koronarer Haupt-
stammstenose. Kombinationseingriffe mit Bypass-
Chirurgie und Klappenoperation mussen in der
Regel konzeptbedingt mit Herz-Lungen-Maschine
vorgenommen werden.

Tabelle 2/8 gibt Aufschluss Gber die isolierte
Koronarchirurgie, die Koronarchirurgie mit Aor-
tenklappenoperation beziehungsweise mit Mitral-
klappenoperationen, oder mit sonstigen Eingriffen.

Mit diesen Unterscheidungen lasst sich das Gebiet
der koronaren Bypass-Operationen in seiner Dimen-
sion in Deutschland umfanglich darstellen.

2.51.1 Operation ohne
Herz-Lungen-Maschine

Bei der Off-Pump-Bypass-Operation (OPCAB = off-
pump coronary artery bypass, das heil3t, ohne Einsatz
der Herz-Lungen-Maschine) wird die extrakorporale
Zirkulation des Blutkreislaufs vermieden. Die gelegent-
lich erhobene Forderung nach mehr OPCAB-Chirurgie,
die unter der Annahme aufgestellt wird, dass das
Verfahren schonender und fur jedermann das bessere
ist, kann durch wissenschaftliche Belege derzeit nicht
untermauert werden. Eine mégliche Ursache: Vielfach
ist 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
z.B. fur Patienten-Subgruppen mit Arteriosklerose der
Aorta ascendens oder im Hochrisikobereich empfoh-
len, wenn eine ausreichende Expertise und Routine im
operativen Programm der Klinik bestehen. Seit Jahren
liegt der Anteil der Bypass-Operationen ohne Herz-
Lungen-Maschine in Deutschland zwischen 20 und 25 %.

Koronar- und Klappenchirurgie in Deutschland

2020 2021 2020 2021 2020 2021

isoliert 23.004 21.280 6.440 6.667 29.444 27.947
mit

Aortenklappenchirurgie 4.436 4.267 - - 4.436 4.267
Mitralklappenchirurgie 1.930 1.896 - - 1.930 1.896
riralkioppencirorge @ 422 - - 1 422
sonstigen Eingriffen 1.512 1.376 181 214 1.693 1.590
Gesamt 31.363 29.241 6.621 6.881 37.984 36.122

Berechnung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik

Tab. 2/8: Von herzchirurgischen Fachbteilungen erbrachte Koronarchirurgie isoliert / mit Aortenklappe und Mitralklappe / sonstigen

Eingriffen mit und ohne HLM fiir die Jahre 2020 und 2021
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2.5.2 Uberlebensraten im Akut-
und Langzeitverlauf

Uber das Akutiiberleben nach chirurgischer Revasku-
larisation gibt die globale (In-hospital) Krankenhaus-
letalitdt nach Bypassoperation, die fldchendeckend
sowohlin der gesetzlich verpflichtenden Qualitats-
sicherung als auch in der DGTHG-Leistungsstatistik
der herzchirurgischen Kliniken erhoben wird, orien-
tierend Auskunft, ohne dass diese Statistiken eine
aussagekraftige Subgruppenanalyse erlauben.
Insgesamt liegt die Krankenhausletalitat fur iso-
lierte Bypassoperationen (keine Kombinations-
eingriffe) bei knapp unter 3%, unter Einschluss
von Notoperationen bei akutem Myokardinfarkt
oder bei Katheterzwischenfdallen, sowie aber auch
von Reoperationen und Operationen 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-Gefdal3-
erkrankung und bei mehr als 30 % der Patienten
eine Hauptstammstenose zur Bypassoperation
gefuhrt haben.

Trotz innovativer Neuentwicklungen und Verbes-
serung von Technikenim PCl-Bereich ist die Bypass-
operation bislang insbesondere bei koronarer
3-GefaBerkrankung oder bei komplexen KHK-Befun-
den mit der besseren Langzeitprognose verbunden
gewesen. Dies bezieht sich auf das Wiederauftreten
von Beschwerden, das Auftreten von akuten Myokard-
infarkten, den Bedarf fir erneute Koronareingriffe
und auf einen Uberlebensvorteil bei den in den
Studien untersuchten Patientenkollektiven.

Bei koronarer MehrgefdBerkrankung fuhrt die
Bypass-Operation nicht zwangslaufig zu peri-
prozedural schlechteren Ergebnissen als eine
PCI - sowohl hinsichtlich der 30-Tage Mortalitat
als auch beispielsweise der MACCE-Rate (major
adverse cardiac and cerebral events). Daritber
hinaus kann sie im Langzeitverlauf fur dieses
Patientenkollektiv zu einer signifikant niedrigeren
Sterblichkeit fuhren.
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Koronarchirurgie -
Anzahl und Anteil der Eingriffe 2021

Gesamt: 36.122

Frauen: 21%

7.592

Manner: 79 %
28.530

Darstellung auf Grundlage von Daten der Leistungsstatistik der DGTHG

Abb. 2/16: Verteilung der Koronarchirurgie mit und ohne HLM
nach Geschlecht in Deutschland im Jahr 2021

2.5.3 Demographie bei
Bypass-Operationen

2.5.3.1 Bypass-Operationen
bei Mannern und Frauen

In der Koronarchirurgie steht einem grof3en Mdanner-
anteil bei den Patienten (79 %) ein deutlich geringer
Frauenanteil (21 %) gegentber (Abbildung 2/16).
Nur jeder funfte Bypass-Patient ist weiblichen
Geschlechts. Hauptursache ist vermutlich die bei
Mdannern héhere Pravalenz der KHK.

2.5.3.2 Alterssegmente bei
Bypass-Operationen

In der Abbildung 2/17 sind gleichbleibende Alters-
segmente erkennbar. Patienten aller Altersgruppen
werden mit Bypass-Operationen versorgt. Selbst die
unter 50-Jahrigen haben seit Jahren einen festen
Anteil um die 4%. Die Alterung der Bevolkerung wird
auch in der Koronarchirurgie bemerkbar. So entfallen
allein auf die Gber 80-Jahrigen 10% der Operationen.
Im Jahr 2027 machten die Uber 70-Jahrigen immer-
hin noch 41,1 % (2020: 42,0 %) der Bypass-Patienten
aus. Die Jungeren (< 70 Jahre) haben in aller Regel
bereits eine fortgeschrittene Koronarerkrankung.



Alter der Bypass-Patienten nach Gruppen
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Abb. 2/17: Prozentuale Altersgruppenverteilung der Patienten mit einer isolierten Koronaroperation in den Jahren 2011 bis 2021

2.5.3.3 Notfalle und Re-Operationen

Der Anteil der Notfalle geht aus Abbildung 2/18
hervor. Ausgewdhlt ist hier die Gesamtheit von
92.838 (2020: 92.809) Herzoperationen, wovon
11,4 % Notfalle sind (10.560). Ein Notfall ist defi-
niert als eine Operation, die ,zur Abwendung einer

lebensbedrohlichen Situation unmittelbar (bis
maximal zwolf Stunden) nach Diagnosestellung”
erfolgt ist.

Wie in Tabelle 2/9 gezeigt, liegt der Anteil an Zweit-
operationen und Drittoperationen Uber die Zeit
relativ konstant zwischen ein und sechs Prozent.

Als Notfall definierte Operation

davon
Notfalle

Darstellung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik
Abb. 2/18: Umfang und Anteil der Notfille im Jahr 2021

Anteil der Erst- und Reoperationen

Leistungen

S
absolut Anteile in %

11,4% Erstoperation 86.055 92,69
itz Zweitoperationen 5.574 6,00
Drittoperationen 931 1,00
>3 278 0,30
Summe 92.838 100,00

Berechnung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik

Tab. 2/9: Anzahl und prozentuale Anteile von Erst- und Re-
operationen in der Herzchirurgie im Jahr 2021
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2.5.4 Bedeutung des ,Herz-Teams"

Das ,Heart-Team" ist seit 2010 in den europdischen
Leitlinien von Kardiologen und Herzchirurgen integra-
ler Bestandteil fur die Entwicklung und Verabredung
des Therapiekonzeptes und hat in 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.

Grundlage einer Entscheidung des Herz-Teams
zur optimalen Revaskularisationsstrategie ist die
Bewertung der Komplexitat der koronaren Herz-
erkrankung (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 Komplexitadt dagegen ist die
Bypass- Operation der PCl zu bevorzugen.

Bei Patienten mit koronarer 3-GefaB3-Erkrankung
ist ab einer mittleren und hohen Komplexitat
(SYNTAX-Score >23) im Falle einer PCl mit einer
hoheren Ereignisrate (insbesondere der Notwen-
digkeit einer erneuten Intervention), im Vergleich

zur Bypasschirurgie, zu rechnen. Eine besondere
Patientengruppe stellen dabei Patienten mit Diabetes
mellitus dar. Hier ist bei einer 3-GefaB-Erkrankung
und niedriger Komplexitat eine Bypass-Operation
der PCl vorzuziehen, allerdings kann die PCl bei
entsprechenden Limitationen fiur eine Bypass-
Operation durchaus erwogen werden. Zahlreiche
Weiterentwicklungen des SYNTAX-Scores bertick-
sichtigen inzwischen auch die Begleiterkrankungen
der Patienten neben den anatomischen Gegeben-
heiten. Der SYNTAX-Score 2020 unterstitzt das
Herz-Team bei der Entscheidungsfindung.

Wesentliche Qualitatskriterien beinhalten die in
den Leitlinien 2018 formulierten Empfehlungen zur
konsequenten Erfassung des SYNTAX-Scores zur
Therapieentscheidung. Weiterhin gehéren dazu
die Favorisierung des transradialen Zugangs, der
ausschlieBliche Einsatz von medikamentenbeschich-
teten Stents im Rahmen der PCl und die Gleich-
behandlung des stabilisierten NSTEMI-Patienten mit
den Revaskularisationsstrategien der stabilen KHK.
Empfehlungen bezlglich des Vorgehens im Rahmen
der chirurgischen Revaskularisation beinhalten die
Bevorzugung von arteriellen Bypdssen gegentber
vendsen Grafts bei hochgradigen Stenosen fur jin-
gere und diabetische Patienten und die Empfehlung
zur ACB-OP bei linksventrikularer Pumpfunktion
<35% sowie die komplette Revaskularisation zur
Stabilisierung der Langzeitergebnisse.”

Literatur

1 Nationale Versorgungsleitlinie ,Chronische KHK" 45. Auflage 2019 April 2019, Online: www.leitlinien.de/nvl/khk/

2 KnuutiJ, et.al. 2019. ESC Scientific Document Group. 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of chronic coronary syndromes.

Eur Heart J. 2020 Jan 14;41(3):407-477. doi: 10.1093/eurheartj/ehz425

3 Windecker S etal. 2014. Revascularisation versus medical treatment in patients with stable coronary artery disease: network meta-analysis. BMJ 348:93859

4 VanNunen LX et al. 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

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

6 Makikallio 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

7 Neumann F-Jetal.2019. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularisation. EUR Heart J 40: 87-165

54 | Deutscher Herzbericht 2022



3. Herzklappenerkrankungen

Autoren: Aortenklappe: Fiir die DGK: PD Dr. Christian Frerker (Liibeck), Prof. Dr. Derk Frank (Kiel);
fiir die DGTHG: Prof. Dr. Stephan Ensminger (Liibeck), Prof. Dr. Dr. Friedhelm Beyersdorf (Freiburg)
AV-Klappen: Fiir die DGK: Prof. Dr. Volker Rudolph (Bad Oeynhausen); fiir die DGTHG: Prof. Dr. Volkmar Falk (Berlin)

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 ver-
kalkende Verengung (Stenose) im Vordergrund, eine
Erkrankung Uberwiegend des hoheren Lebensalters.
Neben dem konventionellen Herzklappenersatz
unter Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine
hat sich die Herzkatheter-basierte Klappenimplan-
tation (,TAVI") als interventionelles Verfahren fest
etabliert. Diese Methode ist fur dltere Patienten
(275 Jahre) unabhdngig vom operativen Risiko in
der Therapie einer isolierten Aortenklappenstenose
zum Standard geworden.

Bei den Mitralklappenerkrankungen findet sich in der
deutschen Bevolkerung vor allem eine Undichtigkeit
(Insuffizienz). Abhdngig von der Beschaffenheit der
Klappe und der Funktion des Herzens kann diese in
der Regel durch eine herzchirurgische Rekonstruktion
erhalten werden oder, vor allem bei Pumpschwdche
der linken Herzkammer (Linksherzinsuffizienz), durch
unterschiedliche Kathetertechniken repariert werden.

3.1 Herzklappenerkrankungen:
Morbiditdt 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 Koro-
nare Herzerkrankung in eine Linksherzinsuffizienz
munden konnen.

Die vollstationdre Hospitalisationsrate der Herz-
klappenerkrankungen ist bis zum Jahr 2019 kon-
tinuierlich angestiegen, flacht aber in den Jahren
2020 und 2021 etwas ab, was wahrscheinlich auch
als Folge der COVID-19-Pandemie zu werten ist.
Inwieweit zusdtzlich eine Anderung der epide-
miologischen Entwicklung dazu beigetragen hat,
ist aus den zur Verfigung stehenden Daten nicht
abzuleiten. Erfolge in der kardiologischen Primar-
und Sekunddarprdvention sowie in der Therapie
der Koronaren Herzerkrankung, der Herzinsuffi-
zienz und bedrohlicher Rhythmusstérungen sowie
von nicht-kardialen Komorbiditaten haben unter
anderem zu einem deutlichen Anstieg der Lebens-
erwartung gefuhrt.

Insbesondere die degenerative Aortenklappen-
stenose ist eine Erkrankung des fortgeschrittenen
Lebensalters. Im Jahr 2021 betrug die altersstan-
dardisierte vollstationdre Hospitalisationsrate fur
Manner 123 (2020: 123) und fur Frauen 76 (2020:
73) pro 100.000 Einwohner. Seit 2011 sind die
altersstandardisierten vollstationdren Hospita-
lisationsraten der Mdnner hoher als die der Frauen

(Abbildung 3/1).
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Entwicklung der Morbiditdt von Herzklappenerkrankungen
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Abb. 3/1: Entwicklung der altersstandardisierten vollstationaren Hospitalisationsrate der Herzklappenkrankheiten von 2011 bis 2021

3.1.2 Herzklappenerkrankungen:
Mortalitat

An Herzklappenerkrankungen sind im Jahr 2021
absolut 20.453 Patienten verstorben (Tabelle 3/1). Die
altersstandardisierte Mortalitatsrate pro 100.000
Einwohner betrug 20,5 im Bundesdurchschnitt. Im
Alter tragen eine Reihe von Risikofaktoren zur Mor-
talitat bei. Die Todesursachen, die auf den Leichen-
schauscheinen dokumentiert sind, beziehen sich in
der Uberwiegenden Haufigkeit auf die in der Regel
bekannten Hauptdiagnosen der Vorerkrankungen.
Fur Ruckschlusse auf die Wirksamkeit der Therapie-
verfahren sind diese Zahlen nicht geeignet. Angaben
von Todesursachen in Leichenschauscheinen bieten
aus verschiedenen Grinden —wie z.B. Unterschiede
in den Dokumentationsgewohnheiten — keine valide
Grundlage fur Todesursachenstatistiken.

3.1.2.1 Langfristige Entwicklung der
altersstandardisierten Mortalitatsrate

bei Herzklappenerkrankungen nach
Geschlecht von 2017 bis 2021

Der langfristige Verlauf der altersstandardisierten
Mortalitatsrate bei Herzklappenerkrankungen in
Deutschland zwischen 2017 und 2021 geht aus
Tabelle 3/1 hervor. Die altersstandardisierte Morta-
litatsrate der Herzklappenerkrankungen steigt in
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Deutschland —im Gegensatz zu anderen Erkrankun-
gen —sowohl bei den Mdnnern als auch bei den
Frauen seit dem Jahr 2000 stetig an. Nach einem
leichten Rickgang im Jahr 2016 ist sie seit 2017
weiter angestiegen, im Jahr 2020 wieder etwas
zurlckgegangen. Im Jahr 2021 bleibt die alters-
standardisierte Mortalitétsrate mit 20,5 (+1,4% )
ungefahr auf dem Vorjahresniveau. Die altersstandar-
disierte Mortalitdtsrate der Manner hat seit 2011
von 18,2 auf 22,1 im Jahr 2027 und die der Frauen
im gleichen Zeitraum von 16,5 auf 19,0 zugenommen.

Die langfristige Entwicklung der altersstandardisier-
ten Mortalitatsrate bei Herzklappenerkrankungen
in Deutschland von 2011 bis 2021 zeigt auch die
Abbildung 3/2, aufgeteilt nach Geschlecht. Aus
den Daten des Statistischen Bundesamtes wird
deutlich: Von 2000 bis 2018 ist die Mortalitatsrate
kontinuierlich angestiegen, jedoch seit 2019 bis 2021
etwas niedriger.

Der Anstieg in Morbiditét 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.



Entwicklung der Mortalitédtsrate der Herzklappenerkrankungen

Gestorbene absolut Gestorbene je 100.000 Einwohner
gesamt gesamt
2000* 8.054 2.810 5.244 11,6 11,5 11,7
2011* 13.964 5.232 8.732 17,4 18,2 16,5
2012 14.936 5.624 9.312 18,1 18,9 17,3
2013 15.889 6.048 9.841 18,9 19,9 18,0
2014 16.064 6.180 9.884 18,8 19,9 17,6
2015 16.987 6.554 10.433 19,2 20,1 18,2
2016 17.253 6.760 10.493 19,0 20,0 18,0
2017 18.221 7.259 10.962 19,8 21,1 18,5
2018 19.757 8.016 11.741 21,1 22,6 19,6
2019 20.108 8.187 11.921 21,0 22,3 19,6
2020 19.872 8.020 11.852 20,2 21,4 19,1
2021 20453 [Tmaen U TAneea ] 205 [T22a TS0 T

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

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 3/1: Entwicklung der altersstandardisierten Mortalitdtsrate der Herzklappenerkrankungen in Deutschland fiir das Jahr 2000
sowie die Jahre 2011 bis 2021

Entwicklung der Mortalitdtsrate der Herzklappenerkrankungen

25
_8 L —
39 20 —
55 15 —
s 2
55
55 10
n e
e
8 ®
< 0

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Jahr
B mannlich Bl weiblich Hl gesamt

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 3/2: Entwicklung der altersstandardisierten Mortalitdtsrate der Herzklappenerkrankungen in Deutschland von 2011 bis 2021

3. Herzkloppenerkrankungen | 57



3.2 Herzklappenerkrankungen: Methodik,
Herkunft und Quellen der Daten

Die Daten zu Morbiditat und Mortalitat der Herz-
klappenerkrankungen sowie zur Versorgung der
Herzklappenpatienten in Deutschland stammen
vom Statistischen Bundesamt, vom Institut fur
Qualitatssicherung und Transparenz im 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 gibt es beim IQTIG eine Reihe von
Ausschluss-Prozeduren fur die Codierung eines
Aortenklappenersatzes, z.B. zusdtzliche Bypass-
operationen, die in dieser Form bei der DGTHG-
Statistik nicht vorhanden sind.

3.3 Konventionelle herzchirurgische
Eingriffe allgemein

In der konventionell herzchirurgischen Behandlung von
Herzklappenerkrankungen ist in den letzten Jahren ein
Ruckgang der Prozeduren zu verzeichnen. Insbeson-
dere beiderisolierten Aortenklappenstenose werden
die meisten Patienten inzwischen mit einer katheter-
gestutzt zuimplantierenden Herzklappe versorgt. Da
es sich hierzulande —abgesehen von den angeborenen
und entzindlich erworbenen Formen —vor allem
um Herzklappenerkrankungen alterer Menschen
handelt, sind die Komorbiditaten der Patienten von
besonderer Bedeutung fur die Entscheidungsfindung
bezuglich der Art der Behandlung. In Deutschland
werden aktuell offene chirurgische, minimalinvasive
und interventionelle Verfahren zur Behandlung der
Herzklappenerkrankungen angewendet.

3.3.1 Art der Klappenprothesen

Im Falle eines Herzklappenersatzes ist der Trend zur
Verwendung von biologischen Herzklappen-Pro-
thesen nach wie vor unverdndert. Dies ist zum einen
der guten Haltbarkeit der heute verwendeten bio-
logischen Prothesen und zum anderen dem steigenden
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Lebensalter der operierten Patienten geschuldet.
Bei alten Patienten deckt sich oft die Haltbarkeit
biologischer Prothesen mit der zu erwartenden
weiteren Lebenserwartung.® Auch steigt gerade
bei diesen Patienten im Falle einer mechanischen
Prothese das Risiko fur Nebenwirkungen bei einer
systemischen Antikoagulation.

Biologische Herzklappenprothesen bendtigen keine
Nachbehandlung mit Antikoagulantien. Damit
besteht fur diese Patienten auch ein deutlich vermin-
dertes Risiko der mit dieser Behandlung verbundenen
Komplikationen. Dem Vorteil der nicht notwendigen
Blutverdinnung steht allerdings eine begrenzte
Haltbarkeit der biologischen Klappenprothesen
bei Patienten unter 50 Jahren von etwa 10 bis 20
Jahren entgegen. Dagegen ist die Haltbarkeit bei
dlteren Patienten (besonders bei iber 65-Jahrigen)
exzellent mit einer Haltbarkeit nach 15 Jahren von ca.
80 bis 90% , je nach Art der biologischen Klappe und
Grunderkrankung. Insgesamt kann die Haltbarkeit
jedoch individuell erheblich variieren, da zahlreiche
Faktoren wie z.B. das Patientenalter, die Aktivitat des
Immunsystems oder auch der Mineralstoffwechsel
eine Rolle spielen.

Die Option eines kathetergestutzten Zweiteingriffs
im Sinne einer ,Valve-in-valve"-Implantation (Klappe-
in-Klappe) bei einer degenerierten biologischen
Klappenprothese hat dazu gefihrt, dass auch bei
jungeren Patienten vermehrt biologische Klappen-
prothesen implantiert werden. Der Degenerations-
prozess von biologischen Prothesen (konventionell
und interventionell) ist Gegenstand andauernder
Forschung. Nach wie vor groBBe Bedeutung in der
Herzchirurgie hat die zeitgleiche Versorgung einer
Herzklappenerkrankung mit einer koronaren Herz-
erkrankung (siehe Kapitel 3.3.3).

3.3.2 Herzklappenchirurgie - Md&nner und
Frauen

Bei der Geschlechterverteilung besteht ein Uber-
wiegen der Mdanner. Nach den Daten des IQTIG
waren 20271 66,4 % der Patienten Méanner und 33,6 %
Frauen. Das Verhdaltnis ist seit langem konstant.



Konventionell chirurgische Herzklappeneingrifte 2020/2021

Eingriffe 2020 2021

an EINER Herzklappe 14.773 82,1% 14.279 81,7%
an ZWEI Herzklappen 2.836 15,8% 2.792 16,0%
an DREI Herzklappen 289 1,6% 323 1,8%
nicht naher definiert 100 0,6% 78 0,4%
Gesamt 17.998 17.472

Darstellung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik 2020 und 2021

Tab. 3/2: In den herzchirurgischen Fachabteilungen erbrachte konventionelle Herzklappeneingriffe in den Jahren 2020 und 2021

3.3.3 Simultaneingriffe

Die zunehmende Multimorbiditat der Patienten
bedingt oftmals Kombinationseingriffe. Am hau-
figsten ist die gleichzeitige Durchfihrung eines
Herzklappeneingriffs mit einer Bypassoperation
wegen Koronarer Herzerkrankung (siehe hierzu auch
Kapitel 2, insbesondere Tabelle 2/8). Nicht selten sind
mehrere Herzklappen erkrankt. Dies kann ebenso
zu Kombinationseingriffen (Mehrfachersatz, Ersatz
und Rekonstruktion) fuhren (Tabelle 3/2).

3.4 Konventionelle Aortenklappenchirurgie

Die Zahl der konventionellenisolierten Operationen
an der Aortenklappe hat von 2020 (8.049) auf 2021

(7.523) abgenommen (Abbildung 3/3). Die Anzahl
an kombinierten Koronar- und Aortenklappen-
eingriffen ist hingegen gestiegen: von 4.742 (2020)
auf 5.793 (2021) (Daten des IQTIG).

3.4.1 Art des operativen Klappeneingriffs
— komplette Sternotomie oder
,minimal-invasiv"

Von den 7.523 konventionell chirurgischen, isolierten
Aortenklappeneingriffen wurden 4.864 Uber eine
komplette Durchtrennung des Brustbeins (Sterno-
tomie) und 2.834 (36,8% ) Uber alternative, weniger
invasive Zugangswege (teilweise Brustbeindurch-
trennung, seitlicher Zugang zwischen den Rippen)
vorgenommen.

Konventionelle Aortenklappeneingriffe in der DGTHG-Statistik
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Abb. 3/3: In der DGTHG-Leistungsstatistik erfasste konventionelle Aortenklappeneingriffe SAVR (surgical aortic valve replacement)

und Rekonstruktionen von 2011 bis 2021
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Beide operativen Methoden setzen die Verwendung
einer Herz-Lungen-Maschine voraus. Der Verzicht
auf eine komplette Brustbeindurchtrennung fihrt
allerdings zu einer besseren Erhaltung der knéchernen
Stabilitat der Brustwand und somit zu einer frihe-
ren Belastbarkeit der Patienten. Alteren Patienten
kommt das besonders zugute und ist somit vor dem
Hintergrund der Altersentwicklung der Bevolkerung
von Bedeutung.

3.4.2 Art der Prothese

Im Jahr 20271 wurden insgesamt 7.523 (2020: 8.049)
isolierte konventionell chirurgische Eingriffe an der
Aortenklappe vorgenommen, davonin 7.502 Fallen
ein Ersatz mit einer biologischen oder mechanischen
Prothese. Diese Aortenklappenersatze wurden zu
90,0% (2020: 89,7 % , n = 7.194) mit biologischen
Prothesen und zu 10,0% (2020: 10,3%, n = 830)
mit mechanischen Prothesen durchgefihrt. Dieses
Verhdltnis ist seit Jahren konstant. Bei 21 weiteren
Patienten wurde ein sogenannter Homograft (d.h.
eine menschliche Aortenklappe) implantiert (Abbil-
dung 3/4, siehe dazu auch Kap. 3.3.1).

3.5 Kathetergestutzte Aortenklappen-
implantation (TAVI)

3.5.1 Unterschiedliche Zugangswege
fur eine TAVI

In den vergangenen Jahren hat sich die katheterge-
stUtzte Aortenklappenimplantation (TAVI) als Stan-
dardverfahren fur Patienten ab dem 75. Lebensjahr
unabhdangig vom Operationsrisiko etabliert.#>¢ Die
TAVI-Prozedur ist Uber verschiedene Zugangswege
durchfUhrbar, wobei der mit weitem Abstand hau-
figste Zugangswegq der Uber die Leistenarterie (A.
femoralis, transfemoral, TF-TAVI) ist. Sollte dies
nicht moglich sein, stehen alternative Zugangs-
wege wie der transapikale Zugang (TA-TAVI) tber
die Herzspitze oder Uber die Schlisselbeinarterie
(transsubclavial oder transaxillar) zur Verfigung.
Der transfemorale Zugangsweg ist im Vergleich
mit den wenigsten Komplikationen assoziiert. Die
guten Ergebnisse bei den TF-TAVI-Prozeduren wer-
den auch in der deutschen Versorgungssituation
widergespiegelt und haben dazu gefihrt, dass
dieser Zugang in den meisten Zentren die erste
Wahl darstellt und alternative Zugangswege nur
noch bei Patienten mit erheblicher Arteriosklerose

Entwicklung der isolierten Aortenklappenchirurgie nach Prothesentyp
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Abb. 3/4: Entwicklung der isolierten Aortenklappenchirurgie konventionell chirurgisch von 2011 bis 2021.

Nicht abgebildet: 21 Homograft-Implantationen

s 60 | Deutscher Herzbericht 2022



der Becken-Beinarterien oder bei nicht gegebener
anatomischer Eignung zur TE-TAVI erfolgen (siehe
auch Abbildung 3/5).

Das IQTIG mit der derzeit umfanglichsten Datenbank
zu TAVI in Deutschland benennt fir 2027 insgesamt
23122 (2020: 21.544) isolierte TAVI- Eingriffe, was
einer Erhéhung um 7,3 % im Vergleich zum Vorjahr
entspricht (Abbildung 3/5).

3.5.2 Kathetergestitzte Prozeduren in der
externen Qualitatssicherung

Die Daten zu isolierten Aortenklappen-Eingriffen
fur 2021 wurden dem vom G-BA beauftragten
Bundesqualitatsbericht 2022 fur das Erfassungsjahr
20271 des IQTIG zur externen Qualitatssicherung
gemdaB § 136b SGB V entnommen. Im Jahr 2021
wurden dort 23.122 kathetergestitzte Eingriffe
an der Aortenklappe erfasst. Der Anteil der TAVI-
Patienten, die endovaskular versorgt wurden (2021:
22.3217,2011: 4.588), stellt erwartungsgemal
gegeniber den anderen Zugdngen (z.B. transapikal
versorgte Patienten [2021: 801, 2011: 2.664]) heut-
zutage die mit Abstand groBte Patientengruppe
dar (Abbildung 3/5).

3.5.3 Alters- und Geschlechterverteilung
der Patienten bei kathetergestitzten und
operativen Eingriffen an der Aortenklappe

Demographisch bildet in der isolierten konventi-
onellen Aortenklappenchirurgie (Tabelle 3/3 und
Abbildung 3/6) die Altersgruppe der 60- bis unter
70-Jahrigen mit 38,7 % den groBBten Anteil der
Patienten, gefolgt von den 70- bis unter 80-Jahrigen
mit 26,9 % . Dies ist eine Entwicklung zum jinge-
ren Lebensalter hin. Die 80- bis unter 90-Jahrigen
machten allerdings noch einen Anteil von 4,6 % aus.
Ein Patient war tber 90 Jahre alt.

Erwartungsgemafl zeigt sich bei den Patienten mit
kathetergestitzten Klappeneingriffen (TAVI) ein
anderes Bild: Hier wies die Gruppe der 80- bis unter
90-jahrigen Patienten den groBten Anteil mit 61,3%
im Jahr 20271 (2020: 59,2 % ) auf. Es folgen die 70- bis
unter 80-jahrigen Patienten mit einem Anteil von 28,0%
(2020:30,2% ). Uber 90-jchrige Patienten stellen bei
TAVIimmerhin 5,6 % (2020: 5,0% ) der Patienten dar.
Im Gegensatz zum isolierten chirurgischen Aorten-
klappenersatz weist die kathetergestitzte Thera-
pie der Aortenklappenstenose ein ausgeglichenes
Geschlechterverhdltnis auf (Tabelle 3/3).

Entwicklung von TAVI und isoliertem Aortenklappenersatz seit dem Jahr 2011 (verpflichtende externe
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Abb. 3/5: Entwicklung von isoliertem konventionellen Aortenklappenersatz und interdisziplinar durchgefiihrter kathetergestiitzter

Aortenklappenimplantation (TAVI) von 2011 bis 2021
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Altersverteilung: Transkatheter-Klappeneingriffe (TAVI) und konventionelle Operationen

isolierte konventionelle Aortenklappenchirurgie

2019 2020 2021 2019 2020 2021
Prozentuale Verteilung nach Geschlecht
Manner 51,4 50,4 50,9 67,1 65,3 66,4
48,6 49,6 491 32,9 34,7 33,6
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Prozentuale Altersverteilung
<50 0,1 0,1 0,1 6,7 6,7 9,9
50-<60 0,7 0,7 0,7 18,1 18,6 20,0
60-<70 4,1 4,7 4,3 34,9 36,2 38,7
70-<80 30,1 30,2 28,0 34,7 30,9 26,9
80-<90 59,6 59,2 61,3 5,6 7,4 4,6
290 5,5 5,0 5,6 0,1 0,1 0,0
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
(Hinweis: Die Summe der Einzelwerte kann infolge von Rundungsfehlern minimal von 100 % abweichen.)
Darstellung auf Grundlage der Daten des IQTIG
Tab. 3/3: Isolierte Aortenklappeneingriffe nach Geschlecht und Altersgruppen von 2019 bis 2021 in Prozent
Altersstruktur der Patienten mit isolierten Aortenklappenersétzen und bei kathetergestiitzten
TAVI-Prozeduren
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2
{0 10.000
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<
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Abb. 3/6: Alterstruktur der Patienten mit isolierten Aortenklappenersitzen (AKE) und bei kathetergestiitzten TAVI-Prozeduren

aus dem Jahr 2021
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Damit hat sich die TAVI im Verlauf der letzten
2 Dekaden in Deutschland als Therapie-Verfahren
fur altere Patienten (> 75 Jahre) gegentber der
konventionellen chirurgischen Operation etabliert.
Aktuelle randomisierte Studien und Daten aus dem
Deutschen Aortenklappenregister (GARY) besta-
tigen erwartungsgemdB die guten Ergebnisse der
TAVI auch bei Patienten mit niedrigerem Risiko, so
dass diese Technik in den aktuellen ESC/EACTS
Leitlinien zur Klappentherapie aus dem Jahr 2021 fur
Patienten ab einem Alter von 75 Jahren unabhdngig
vom operativen Risiko empfohlen wird.

3.5.4 Indikation zur TAVI gemafB Leitlinien
im Heart-Team

Heutzutage ist eine gemeinsame Entscheidung nach
personlicher klinischer Beurteilung des Patienten
durch ein interdisziplindres Heart-Team der Stan-
dard, um zu entscheiden, welches Verfahren fur den
Patienten am geeignetsten ist.

So wird bei Patienten ab einem Alter Gber 75 Jahren
nach Diskussion im Heart-Team (Herzchirurg, Kar-
diologe, Andsthesist) eher eine transfemorale TAVI
favorisiert, wahrend Patienten unter 75 Jahren mit
niedrigem operativem Risiko (STS <4, logistischer
EuroSCORE <10) eher zum chirurgischen Aortenklap-
penersatz geraten wird. Einzelne Begleitfaktoren, wie
z.B. eine Porzellanaorta, eine Leberzirrhose oder eine
Gebrechlichkeit (frailty), die nicht in den Risikoscores
als Parameter enthalten sind, favorisieren eine TAV/,
wdhrend anatomische Gegebenheiten, wie ein zu
groBer Klappenring, eine bikuspide Klappenanlage
oder eine stark asymmetrische Anatomie, eher fur
einen chirurgischen Aortenklappenersatz sprechen.

3.6 Therapie der AV-Klappenerkrankungen
3.6.1 Mitralklappenerkrankungen

3.6.1.1 Chirurgische Therapie

Ein operativer Eingriff an der Mitralklappe ist —im
Unterschied zur Aortenklappe —meist wegen Undich-
tigkeit (Insuffizienz) der Klappe erforderlich. Primare
Mitralklappeninsuffizienzen sind hdufig die Folge von
strukturellen Klappenschéden (Mitralklappenprolaps

bei elongierten oder abgerissenen Sehnenfaden).
Die sekunddare oder ,funktionelle” Mitralklappen-
insuffizienz ist die Folge einer Erweiterung der linken
Herzkammer bei einer ischdmischen oder dilatativen
Kardiomyopathie oder Annulusdilatation bei Vergro-
Berung des linken Vorhofes (z.B. bei Vorhofflimmern).
Die Verengung der Mitralklappe (Mitralklappen-
stenose) ist deutlich seltener und kann meist nur
durch einen Klappenersatz behandelt werden.
Auch bei entzindlichen Herzklappenerkrankungen
(Endokarditis) mit Destruktion des Klappenappa-
rates muss haufig ein Ersatz vorgenommen werden.

In der DGTHG-Statistik wurden im Jahr 2021
insgesamt 6.052 (2020: 6.050) isolierte Mitral-
klappeneingriffe dokumentiert (Abbildung 3/7).
Bei 63,3% (3.828 Eingriffe) der Patienten konnte
eine klappenerhaltende Operation (Mitralklappen-
rekonstruktion) durchgefihrt werden. Der Anteil der
Mitralklappenrekonstruktionen bei der primaren
Mitralklappeninsuffizienz ist deutlich hoher (in
spezialisierten Zentren bis zu 95% ), wird in der
DGTHG-Statistik aber nicht getrennt von den ande-
ren Pathologien ausgewiesen.

Die operative Mitralklappenrekonstruktion erméglicht
den Einsatz einer breiten Palette von Techniken zur
Korrektur verschiedenster Pathologien an Klappen-
ring, Segeln und Klappenhalteapparat und wird
standardmdaBig in vielen Zentren Gber einen rechts-
lateralen endoskopischen Zugang durchgefihrt
(minimal invasive Mitralklappenrekonstruktion).
In den meisten Fdallen von strukturellen Klappen-
undichtigkeiten l&sst sich damit ein langfristig,
stabiles funktionelles und rezidivfreies Ergebnis
mit sehr guter Langzeit-Prognose erreichen. Bei
36,7 % (2.224 Eingriffe) der Patienten war (meist
aufgrund einer funktionellen Mitralklappeninsuffi-
zienz, Endokarditis oder Mitralklappenstenose) die
Verwendung einer biologischen oder mechanischen
Prothese erforderlich. Bei 55,7 % (3.369) der Patienten
kam auch hier ein minimal-invasiver Zugang zum
Einsatz. Fur das Berichtsjahr 2027 stehen IQTIG-
Daten zu den Bundesauswertungen fur die isolier-
ten offenen chirurgischen Mitralklappeneingriffe
zur Verfigung. Bei 97,2 % konnte das Eingriffsziel
erreicht werden. Die Krankenhaussterblichkeit lag
bei 3,88% , die Schlaganfallrate unter 1,0% . Die
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Entwicklung der isolierten Mitralklappenchirurgie nach Operationsverfahren
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Abb. 3/7: Entwicklung der isolierten Mitralklappenchirurgie von 2011 bis 2021

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren sind in der
IQTIG-Analyse nicht getrennt nach der zugrunde-
liegenden Pathologie (primdare oder sekundare
Mitralklappeninsuffizienz, Mitralklappenstenose,
Endokarditis [10,9 %]) stratifiziert dargestellt und
enthalten auch Re-Operationen an der Mitralklappe
(4,2 %) und Notfalle (4,72 %). Dies ist bei der Analyse
der Daten zu berucksichtigen.

Eine Benchmarkanalyse der Society of Thoracic Sur-
geons von Uber 53.000 Patienten mit degenerativer
Mitralklappeninsuffizienz an Gber 800 Kranken-
hdusern zeigte eine operative Mortalitatvon 1,2% .
Fur die 90 % Perzentile der vorhersagten Mortalitat
(PROM) ergibt sich ein Mortalitatsrisiko von unter
1,0% . Aus den Daten lasst sich auch eine Abhan-
gigkeit des Ergebnisses vom Behandlungsvolumen
der Kliniken ableiten.” Seit Februar 2023 steht jetzt
fur die primare (degenerative) Mitralinsuffizienz ein
neuer STS-Risiko-Kalkulator zur Verfugung.

Fur die schwere primdre Mitralklappeninsuffizienz
ist die operative Rekonstruktion gemdaB der ESC LL
von 2021 die Methode der Wah! (Empfehlungsgrad
[, B). Die Indikation wird bei auch asymptomati-
schen Patienten bereits im frihen Stadium des
linksventrikuléren Remodeling (LVEF <60%, LVESD
>40mm) gesehen (Empfehlungsgrad |, B) und auch
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bei Patienten mit erhaltener Ventrikelfunktion und
Vorhofflimmern oder vergréBertem linken Vorhof
gestellt (Empfehlungsgrad lla, B).

3.6.1.2 Kathetergestitzt-interventionelle
Therapie

Die interventionelle Therapie der Mitralklappen-
insuffizienz wird nach wie vor dominiert von der katheter-
gestUtzten Edge-to-edge-Therapie, bei der die
Schlussfahigkeit der Segel mithilfe einer transseptal
eingebrachten Klammer wiederhergestellt wird.

Die 2021 aktualisierten europdischen Behand-
lungsleitlinien sehen bei primarer (degenerativer)
Mitralklappeninsuffizienz eine kathetergestitzte
Therapie bei Patienten mit erhéhtem operativem
Risiko vor (Empfehlungsgrad llb, B).8 Eine prog-
noseverbessernde Wirkung im Vergleich zur allein
medikamentésen Herzinsuffizienztherapie konnte
fur Patienten mit sekunddarer (funktioneller) Mitral-
klappeninsuffizienz unter Einhaltung strenger Selek-
tionskriterien gezeigt werden (Empfehlungsgrad
lla, B).87

Die Entscheidung zwischen einer katheterinterven-
tionellen oder operativen Therapie wird analog zur
Aortenklappentherapie in einem interdisziplinaren



Heart-Team getroffen. Die kathetergestitzte Implan-
tation von Mitralklappenprothesen wird eingesetzt,
wenn eine Edge-to-edge-Therapie technisch nicht
moglich ist und ein hohes Operationsrisiko besteht.

Seit dem Jahr 2020 besteht fur die interventio-
nelle Therapie von Mitralvitien eine verpflichtende
Datenerfassung zur Qualitatssicherung, die durch
das Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) koordiniert wird und
von den jeweiligen Standorten berichtete Daten
enthdalt. Die im Folgenden aufgefuhrten Daten
entstammen dieser Analyse.

Insgesamt wurden Daten von 7.222 Ersteingrif-
fen einer interventionellen Mitralklappentherapie
berichtet, wovon 2% der Patienten aufgrund einer
Mitralklappenstenose, die Ubrigen Patienten aufgrund
einer Mitralklappeninsuffizienz behandelt wurden.

Die behandelten Patienten waren im Mittel 78
Jahre alt und waren zu 49 % weiblich. Bei 99 % lag
ein symptomatisches Mitralklappenvitium vor, 5%
wurden im kardiogenen Schock behandelt. Die
mittlere linksventrikuldre Ejektionsfraktion lag bei
46% . Die zugrundeliegende Atiologie bei Mitral-
klappeninsuffizienz war rein oder fihrend sekundar
bei 61%, rein oder fihrend degenerativ bei 39% .

Das Erreichen des Eingriffsziels, definiert als Anteil
der Prozeduren mit optimalem oder akzeptablem Er-
gebnis (residuelle Mitralklappeninsuffizienz < Grad 2)
und korrekter Positionierung des verwendeten Devices,
lag bei 93,5% , die mittlere Prozedurdauer bei
90 Minuten, die mittlere Krankenhausverweildauer
bei 13 Tagen.

Die intrahospitale Sterblichkeit betrug 3% . Schwer-
wiegende Blutungen traten dabeibei 1,0% der Falle
auf, behandlungsrelevante Blutungen bei 1,2% . Eine
Fehlpositionierung von Devices wurde bei 0,4 % der
Falle berichtet, Perikardtamponaden ebenfalls bei
0,4% . Ein komplikationsbedingter notfallmdaBiger
Re-Eingriff wurde bei 0,6 % berichtet, neurologische
Komplikationen bei 0,2 % . Hinsichtlich des prozedu-
ralen Erfolgs, sowie der Komplikationsraten legen
US-amerikanische Daten einen Zusammenhang mit
der Anzahl der behandelten Falle nahe !

3.6.2 Trikuspidalklappenerkrankungen

Die Trikuspidalklappeninsuffizienz ist mit einem
Anteil von etwa 4 % bei Uber 75-Jahrigen haufig.!
Zumeist liegt eine funktionelle Insuffizienz in Folge
einer Ring- und/oder Herzkammeraufweitung vor,
die wiederum Uberwiegend Folge einer Linksherz-
erkrankungist. Die mittlerweile gebrauchlichste mor-
phologische Klassifikation unterscheidet 4 Formen:
atriale, ventrikuldre, primére und sonden-assoziierte
(im Englischen cardiac, implantable, electronic,
device-associated) Trikuspidalklappeninsuffizienz.!?
Unabhdngig von der jeweiligen Konstellation ist ein
ungunstiger prognostischer Effekt einer relevanten
Trikuspidalklappeninsuffizienz gut belegt.’® 141>

3.6.2.1 Offen chirurgische Therapie

Die aktuellen ESC/EACTS-Leitlinien von 2021 sehen
fur alle Formen der schweren Trikuspidalklappen-
insuffizienz (primar oder sekundar) fur operable
Patienten eine Operationsindikation (Empfehlungs-
grad |, B bzw. lla, B), solange die rechtsventrikulare
Funktion nicht bereits zu stark eingeschrankt ist.
Die Trikuspidalklappe kann chirurgisch mit verschie-
denen Verfahren gut rekonstruiert werden. Hierzu
kommen in erster Linie Annuloplastieringe, die die
Geometrie des Klappenringes wiederherstellen,
sowie MafBBnahmen, die die Koaptation der Segel
verbessern kénnen, zum Einsatz. Der Eingriff kann
unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine am schla-
genden Herzen entweder Uber eine Sternotomie
oder einen rechtslateralen endoskopischen Zugang
durchgefihrt werden. Trikuspidalklappenrekon-
struktionen werden haufig auch im Rahmen von
Mehrfachklappeneingriffen durchgefthrt (siehe
Kapitel 3.3.3), insbesondere auch bei moderater
Trikuspidalklappeninsuffizienz. Mehrere aktuelle
Studien zeigen eine niedrige Mortalitat fur die iso-
lierte Trikuspidalklappenoperation in erfahrenen
Zentren, die mit zunehmender Rechtsherzinsuffizienz
oder manifesten Endorganschaden (insbeson-
dere von Nieren und Leber) aber deutlich ansteigt.
Deutlich seltener ist ein Trikuspidalklappenersatz
erforderlich, meist bei rechtsseitigen Endokar-
ditiden mit Zerstorung der Trikuspidalklappe, z.B.
bei |.-v-Drogenabusus oder nach Entfernung von
Implantaten (z.B. Schrittmacherelektroden).
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3.6.2.2 KathetergestUtzte interventionelle
Therapie

Die europdischen Behandlungsleitlinien aus dem Jahr
2021 sind bisher nicht Gberarbeitet worden und sehen
eine Indikation zur interventionellen Therapie bei
Trikuspidalklappeninsuffizienz bei symptomatischer
sekundarer Trikuspidalklappeninsuffizienz vor, wenn
die Patienten fur eine Operation nicht geeignet sind
(Empfehlungsgrad I1B, C).2 Die Empfehlungen basieren
auf frihen Durchfuhrbarkeitsstudien und Register-
daten mit allerdings relativ hoher Datenqualitét
und echokardiographischer Corelab-Analyse.’17.18
Zwischenzeitlich konnten die Ergebnisse der ers-
ten multizentrischen, randomisiert-kontrollierten
Studie die Uberlegenheit der kathetergestitzten
Therapie der Trikuspidalklappe im Vergleich zur
medikamentos-konservativen Therapie fir den kom-
binierten Endpunkt Tod, Trikuspidalklappenoperation,
Rehospitalisation aufgrund von Herzinsuffizienz und
Lebensqualitét zeigen.!” Das Erreichen des End-
punkts war primdar getrieben durch die Verbesserung
der Lebensqualitat. Ein Effekt auf Mortalitat oder
Rehospitalisation konnte nicht gezeigt werden. Die
Verbesserung der Lebensqualitét, gemessen mit

dem Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
(KCCQ), war mit einer Zunahme von 11,7 Punkten
im Vergleich zur Kontrollgruppe jedoch groB3. Im
Vergleich fihrte Empagliflozin in einer rezenten
Studie bei Patienten mit Herzinsuffizienz mit erhal-
tener Ejektionsfraktion zu einer Punktezunahme im
Vergleich zu Placebo von 4,5.

Weit Uberwiegend wird eine kathetergestutzte Edge-
to-edge-Therapie durchgefihrt. Von den zahlreichen
anderen Methoden findet vor allem die katheter-
gestltzte Anuloplastie eine gewisse Verbreitung.
Kathetergestutzte Trikuspidalklappenprothesen
befinden sich in der klinischen Erprobung.

Basierend auf einer Umfrage der Deutschen Gesell-
schaft fur Kardiologie zeigt sich eine deutlich stei-
gende Anzahl der durchgefiihrten Kathetereingriffe
zur Behandlung der Trikuspidalklappeninsuffizienz.
So wurde im Jahr 2019 die Durchfihrung von ins-
gesamt 756 Prozeduren berichtet, im Jahr 2020 lag
die Zahl bereits bei 1.218 Eingriffen. Im Jahr 2027
wurden 2.300 Prozeduren in den Erhebungen der DGK
registriert. Eine verpflichtende Qualitatssicherung
Uber das IQTIG wird bisher nicht durchgefihrt.
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4. Herzrhythmusstorungen

Fir die DGK: EPU: Prof. Dr. Philipp Sommer (Bad Oeynhausen), Prof. Dr. Daniel Steven (Koln);

CIED: Prof. Dr. Johannes Sperzel (Bad Nauheim)

Fir die DGTHG: EP-Chirurgie: PD Dr. Timo Weimar (Stuttgart), Prof. Dr. Nicolas Doll (Bad Rothenfelde);
CIED: PD Dr. Heiko Burger (Bad Nauheim), Prof. Dr. Andreas Markewitz (Bendorf)

Herzrhythmusstérungen gehoren zu den haufigen Herzerkrankungen. In den Morbiditéts- und Mortalitéts-
statistiken des Bundes ist in den vergangenen Jahren ein Anstieg sowohl der Erkrankungshaufigkeit als
auch der Sterblichkeit zu verzeichnen. Im gleichen Zeitraum haben sich die medikamentésen, chirurgischen
und interventionellen - inklusive der katheterbasierten — Therapiemdoglichkeiten bei Herzrhythmus-
storungen verbessert. Vorhofflimmern macht weiterhin den Grofiteil der Herzrhythmusstdrungen aus.

4.1 Herzrhythmusstorungen: Hintergrund

Im Allgemeinen werden Herzrhythmusstérungen nach
ihrem Entstehungsort — auf Vorhofebene (Supra-
ventrikulare Tachykardien) oder auf Herzkammer-
ebene (Ventrikulare Tachykardien) — unterschieden.
Supraventrikuldre Tachykardien gelten im Vergleich
zu Kammertachykardien als ,benigne” Erkrankung
mit einfacherer Behandlungsmaoglichkeit, guter
Prognose und auch kirzeren Krankenhausaufent-
halten als Rhythmusstérungen der Hauptkammern.

411 Vorhofflimmern

Vorhofflimmern (VHF, engl. Atrial Fibrillation - AF)
ist die haufigste anhaltende Herzrhythmusstoérung in
Deutschland. Von dieser supraventrikul@ren Rhyth-
musstorung sind etwa 1,6 Millionen Menschen, also
rund 2% der Bevolkerung betroffen." Innerhalb der
nachsten 50 Jahre wird mit einer Verdoppelung
der Pravalenz gerechnet. Nach den aktuellen Leit-
linien der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie
(DGK) wird zwischen 4 verschiedenen Arten des
Vorhofflimmerns differenziert. Man unterscheidet
,paroxysmales” Vorhofflimmern, welches innerhalb
von 7 Tagen von selbst endet, und ,persistierendem”
Vorhofflimmern. Hier dauert die Episode mehr als
7 Tage. Als ,lang anhaltend persistierend” wird Vor-
hofflimmern bezeichnet, wenn es bereits ein Jahr
oder ladnger bestanden hat, bevor eine Entscheidung
zur rhythmuserhaltenden Therapie gefallenist. Von
,permanentem"” Vorhofflimmern wird gesprochen,
sobald die Herzrhythmusstérung von Arzt und
Patient akzeptiert und keine rhythmuserhaltende
Therapie mehr vorgenommen wird.?

Generell kann Vorhofflimmern entweder medika-
mentds oder durch eine elektrische Kardioversion
beendet werden. Aus internationalen epidemiolo-
gischen Untersuchungen 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 persistie-
rendes VHF.*>** Die Behandlung von Patienten mit
Vorhofflimmern erfolgt entweder medikamentés,
akut durch eine Kardioversion oder invasiv mittels
einer Katheterablation. Vielen symptomatischen
Patienten wird die Katheterablation als effektivste
rhythmuserhaltende Therapie-Option empfohlen.

Somit ist—je nach Situation — eine invasive Strategie
schon vor Initiierung einer antiarrhythmischen medika-
mentbdsen Therapie bei Patienten mit einem paroxys-
malen VHF maéglich, wenn sie in einem erfahrenen
Ablationszentrum angeboten wird. Generell zeigen
alle Studien, dass die Katheterablation effektiver
ist als die medikamentdse Rezidivprophylaxe in der
rhythmusstabilisierenden Therapie von VHF.

4.1.2 Supraventrikulare
Herzrhythmusstérungen

Supraventrikuldre Tachykardien wie die AV-Knoten-
Reentry-Tachykardie (AVNRT) oder die atrioventri-
kulare Reentry-Tachykardie (AVRT) sind in ihrer
Pravalenz schwieriger zu erfassen, da die elektro-
kardiographische Diagnosestellung oftmals nicht
eindeutig ist. Epidemiologische Studien, auf denen
die gemeinsamen Leitlinien der Europdischen Gesell-
schaft fur Kardiologie (ESC) und der US-amerikanischen
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Gesellschaft fur Kardiologie (ACC) basieren, schatzen
die Inzidenz auf 35 pro 100.000 Personenjahre.®
Gesonderte Daten fiur Deutschland existieren in
diesem Bereich nicht. Insgesamt handelt es sich um
benigne Herzrhythmusstérungen, welche primar
einfacher zu behandeln sind und kiirzere Hospitalisa-
tionen nach sich ziehen, da dieses Patientenkollektiv
in der Regel keine strukturellen Herzerkrankungen
und weniger Komorbiditaten aufweist sowie von
der Altersstruktur eher jingerist. Der Goldstandard
in der Behandlung der AVNRT/ AVRT ist die Katheter-
ablation, welche einen kurativen Ansatz verfolgt.

4.1.3 Ventrikulare Herzrhythmus-
storungen und plotzlicher Herztod

Fur die ventrikul@ren Herzrhythmusstérungen existie-
ren in Deutschland keine genauen epidemiologischen
Daten. Ventrikulare Extraschlége sowie nicht anhal-
tende und anhaltende ventrikulare Tachykardien
stellen wichtige Unterteilungen dar, die allerdings
in der Morbiditatsstatistik nicht erfasst werden.
Zur Risikobeurteilung dieser Patienten hinsichtlich
eines moglichen plétzlichen Herztodes ist die Kennt-
nis vorliegender struktureller Herzerkrankungen
unerlasslich. Einen plotzlichen Herztod erleiden in
Deutschland schatzungsweise 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 ventrikuldrer
Tachykardie (VT) und bekannter zugrunde liegender
Herzerkrankung erfolgt primar medikamentés und
mit einem implantierbaren Kardioverter/Defibrillator
(ICD). Auch wenn erste Studien gezeigt haben, dass
besonders die Patienten mit einer koronaren Herz-
erkrankung von einer Katheterablation profitieren,
so bleibt derzeit das primare Ziel der Ablation, die
Lebensqualitat, beispielsweise durch die Senkung der
Zahl von ICD-Schock-Auslésungen, zu verbessern.
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Ob die Mortalitat oder andere harte Endpunkte
durch die Ablation der VT beeinflusst werden kén-
nen, mussen zukinftige Studien zeigen.

Die Schockentladungen sind in der Praxis ein hdu-
fig auftretendes und schwierig zu behandelndes
Problem. Gerade in diesem Kollektiv finden sich
Patienten mit einer schweren Grunderkrankung und
hdufigen Komorbiditaten, was vermehrt stationdre
Aufenthalte nétig macht. Die Katheterablation
unterdrickt effektiv VT-Rezidive in der Nachsorge
dieser Patienten.

4.2 Herzrhythmusstorungen: Morbiditat

4.2.1 Herzrhythmusstérungen:
Entwicklung der Morbiditat 2011 -2021

Die altersstandardisierte vollstationdre Hospita-
lisationsrate spiegelt die altersstandardisierte
Zahl der vollstationar behandelten Falle mit Herz-
rhythmusstérungen pro 100.000 Einwohner wider.
Die Zahl der vollstationdr behandelten Falle ist
fur den Bereich Herzrhythmusstérungen zwischen
2017 und 2027 um 3,5 % gesunken. 2021 betrug
die vollstationdre Hospitalisationsrate 476 pro
100.000 Einwohner.

Die Ursache des deutlichen Anstiegs in den Jahren
2017 bis 2019 kann unter anderem in der verbesserten
Diagnostik und in den verbesserten Moglichkeiten
zur medikamentésen und instrumentellen Therapie
von Patienten mit Herzrhythmusstérungen gesucht
werden, aber auch in der weiter fortschreitenden Alte-
rung der Bevolkerung und dem damit verbundenen
hoheren Anteil am Gesamtdurchschnitt des Alters.

4.2.2 Herzrhythmusstérungen: Morbiditat
2071-2021 bei Mannern und Frauen

Im Jahr 2021 ist die altersstandardisierte voll-
stationdre Hospitalisationsrate sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen gegentber dem
Vorjahr um insgesamt 1,5 % angestiegen. 2021
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Abb. 4/1: Entwicklung der altersstandardisierten vollstationdren Hospitalisationsrate der Herzrhythmusstérungen in den Jahren

2011 bis 2021 nach Geschlecht

betrug die altersstandardisierte vollstationdre
Hospitalisationsrate fir Mdnner 560 (2020: 548)
und fur Frauen 392 (2020: 390) pro 100.000 Ein-
wohner. Seit 20117 stiegen die altersstandardi-
sierten vollstationdren Hospitalisationsraten der
Herzrhythmusstérungen der Mdnner und Frauen
bis 2019 tendenziell an (Abbildung 4/1). Die seit
dem Jahr 2020 niedrigeren Hospitalisationsraten
entsprechen dem generellen Trend der vermutlich
Pandemie-bedingten Morbiditatsraten (siehe auch
Kap. 10). Die Darstellung der Entwicklung Uber die
Jahre ist eine Gesamtibersicht, die unterschied-
lichen rhythmologischen Erkrankungsarten fanden
in dieser Analyse keine Berlcksichtigung. So erfolgte
weder eine Subkategorisierung nach supraventri-
kul@ren oder ventrikuldren Herzrhythmusstorungen
noch nach zusatzlichen Komorbiditaten, sodass
keine Aussage zum Schweregrad der zugrunde
liegenden Erkrankung getroffen werden kann. Auch
eine Interpretation dieser Daten hinsichtlich der
Verteilung der einzelnen Herzrhythmusstérungen
ist nicht moglich.

Patienten mit supraventrikuldren Tachykardien ohne
strukturelle Herzerkrankungen haben erfahrungs-
gemdl deutlich weniger stationdre Aufenthalte
als Patienten mit ventrikularen Tachykardien oder
Vorhofflimmern.

4.2.3 Herzrhythmusstorungen:
Entwicklung 2011-2021 nach
Altersgruppen

Im Zeitraum von 2017 bis 2027 ist insgesamt ein
Ruckgang der vollstationdren Hospitalisationsrate
der Herzrhythmusstérungen um 3,5% (2020: -4,9 %)
feststellbar (Abbildung 4/2). 2021 sank die alters-
standardisierte vollstationdre Hospitalisationsrate
in der sehr kleinen Altersgruppe der 15- bis unter
45-Jahrigenum 5,7 % (2020: -9,8 %) von 90 auf 85.
In der Altersgruppe der 45- bis unter 65-Jahrigen
sank die altersstandardisierte vollstationdre Hos-
pitalisationsrate um 2,9 % (2020: -5,1 %) von 453 auf
439 (2020: 429), in der Altersgruppe der 65- bis unter
75-Jahrigen von 1.393 auf 1.323 (2020: 1.317), was
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2011 und 2021
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Entwicklung der altersstandardisierten Mortalitdtsrate nach Geschlecht

Gestorbene absolut

Gestorbene je 100.000 Einwohner

gesamt mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich
2000* 16.891 7.197 9.694 26,0 30,2 21,8
2011* 23.677 9.080 14.597 30,0 32,0 28,0
2012 25.203 9.848 15.355 31,3 34,0 28,6
2013 26.208 10.353 15.855 31,8 34,6 29,0
2014 25.774 10.154 15.620 30,6 332 28,0
2015 28.425 11.132 17.293 32,6 34,9 30,2
2016 26.603 10.648 15.955 30,0 325 27,4
2017 29.369 11.605 17.764 32,2 34,4 30,0
2018 30.208 11.961 18.247 32,7 34,9 30,5
2019 27.275 10.699 16.576 28,7 30,3 27,1
2020 27.369 10.939 16.430 28,1 30,0 26,2
2021 28.219 11.470 16.749 28,5 30,6 26,3

*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 altersstandardisierten Mortalitdtsrate der Herzrhythmusstérungen in Deutschland fiir das Jahr 2000

sowie fiir die Jahre 2011 bis 2021

einem Rickgang um 5,0% (2020: -5,5 %) entspricht,
wdhrend es in der Altersgruppe der 75- bis unter
85-Jahrigen zu einem geringen Anstieg von 2.099
auf 2.110 (entsprechend 0,5 %) kam. Bezogen auf
das Jahr 2020 (2.093) zeigte sich hingegen eine
geringe Reduktion (2020: -0,3 %).

4.3 Herzrhythmusstoérungen:
Mortalitat

4.3.1 Herzrhythmusstorungen:
Entwicklung der Mortalitatsrate
nach Geschlecht von 2017 bis 2021

Die altersstandardisierte mittlere Mortalitatsrate
fur Herzrhythmusstérungen schwankt Gber die
Jahre seit 2011 um 30 Gestorbene pro 100.000.
Bei Frauen ist die Mortalitdtsrate derzeit niedriger
als bei Mannern und hat 2020 und 2021 mit 26,2
und 26,3 die niedrigsten Werte seit 2017 erreicht.
Bei Mdannern liegt der aktuelle Wert fur das Jahr
bei 30,6.

Die altersstandardisierte Mortalitdtsrate der Herz-
rhythmusstorungen in Deutschland ist 20271 gegen-
Uber dem Vorjahr angestiegen: von 28,1 auf 28,5. Bei
den Frauen blieb die altersstandardisierte Mortali-
tatsrate im Vergleich zum Vorjahr mit 26,3 um 0,4 %
Uber dem Vorjahreswert und damit relativ kons-
tant. Bei den Mdannern ist die altersstandardisierte
Mortalitétsrate 2021 mit 30,6 um 1,8 % hoher als im
Vorjahr (2020: 30,0) (Abbildung 4/3 und Tabelle 4/1).

4.4 Elektrophysiologische
Untersuchungen und Ablationen

Die allgemeine Entwicklung einer progredienten
Morbiditatsziffer fur 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 gezahlt wird. Entsprechend
vorsichtig sind die Resultate zu bewerten.
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Zahl der elektrophysiologischen Untersuchungen in Deutschland
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Abb. 4/4: Zahl der elektrophysiologischen Untersuchungen von 2013 bis 2021

4.4.1 Elektrophysiologische
Untersuchungen

4.4.1.1 Hochrechnung EPU far 2021

Die bis zum Jahr 2018 notwendigen Hochrechnun-
gen aus den Daten der DGK-Erhebungen sind seit
2019 nicht mehr erforderlich, da nun die Daten des
INEK zur Verfigung stehen. Esist —wie schon in den
vergangenen Jahren —weiterhin ein Trend hinsicht-
lich einer Zunahme der durchgefihrten Prozeduren
zu sehen (Abbildung 4/4) und dann ebenfalls der
Pandemie-bedingte Einbruch (siehe auch Kap. 10).
Im Jahr 2021 haben 263 von 408 Einrichtungen die
Fragen zur elektrophysiologischen Untersuchung
beantwortet. Der Mittelwert der gemeldeten Fdlle
lag bei 235 pro Einrichtung.

4.41.2 Methodik der EPU-Hochrechnung
bis 2018

Fur Einrichtungen, die an der Erhebung des Hoch-
rechnungsjahrs teilgenommen hatten und deren
EPU-Anzahl bekannt war, wurde der gemeldete Wert
eingesetzt. Fur Einrichtungen, die im Hochrech-
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nungsjahr keine Daten geliefert hatten, aber an
den Erhebungen der beiden Vorjahre teilgenommen
hatten, wurde jeweils der Wert aus der Erhebung
aus den entsprechenden Vorjahren in die Hochrech-
nung eingestellt. Fir nicht-teilnehmende Kranken-
hauser, fur die auch keine Werte aus den Vorjahren
vorlagen, wurde anhand der Referenzdatenbank
des G-BA die Anzahl der EPU-Falle ermittelt, und
in das Ranking fur die Hochrechnung eingesetzt.
Unscharfen konnen dadurch entstanden sein, dass
bei der Datenerhebung eine strikte Trennung zwi-
schen rein diagnostischer und komplexer EPU nicht
ermittelt wurde.

4.4.2 Kathetergefiuhrte Ablationen
von Herzrhythmusstérungen

In Verbindung mit dem Anstieg der Zahl von Herz-
rhythmusstorungen bis einschlieBlich zum Jahr 2019 ist
auch bei den Ablationen ein Anstieg in der Haufigkeit
der Prozeduren bis einschlieBlich zum Jahr 2019 in
Deutschland mit dem entsprechenden Pandemieein-
bruch im Jahr 2020 festzustellen (siehe auch Kap. 10).
Im Jahr 2021 stieg die Anzahl der Katheterablationen
mit 102.737 wieder deutlich an (Abbildung 4/5).
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Abb. 4/5: Zahl der Ablationen aus den Jahren 2013 bis 2021

4.4.2.1 Ablationen fur das Jahr 2021

408 von 593 Einrichtungen haben fur die DGK-
Umfrage 2021 die Fragen zu Ablationen beant-
wortet; davon konnten 395 gultige Werte angeben.
257 Einrichtungen haben im Jahr 2021 mindestens
eine Ablation durchgefihrt. Laut INEK wurden 2020
94.172 und 2021 102.737 Ablationsfdlle behandelt.
Dies entspricht einem Anstieg um 9,1 % vom Jahr
2020 auf das Jahr 2021, im Vergleich zu 2019 liegt
ein Anstieg von 6,4 % vor.

4.4.2.2 Methodik der Ablationen-
Hochrechnung bis 2018

Fir Einrichtungen, die an der Erhebung eines Hochrech-
nungsjahres teilgenommen hatten und deren Fallzahl
an Ablationen bekannt war, wurde der gemeldete
Wert eingesetzt. Fur Einrichtungen, die im Hochrech-
nungsjahr keine Daten geliefert hatten, aber an den
Erhebungen der beiden Vorjahre teilgenommen hatten,
wurde der Wert aus den entsprechenden Vorjahren in
die Hochrechnung eingestellt. Fir Krankenhduser, fur
die aus den Vorjahren kein Wert vorlag, wurde der
Wert aus der Referenzdatenbank des GBA eingesetzt.

4.4.2.3 Einordnung

Durch viele Innovationen und ein besseres Verstandnis
der Genese von Herzrhythmusstérungen kam es in
den vergangenen Jahren im Bereich der katheter-
gefuhrten 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 Therapie mittels Katheterablation
noch auf supraventrikulé@re Tachykardien fokussiert.
Komplexe Ablationsbehandlungen waren einigen
spezialisierten Zentren vorbehalten. Inzwischen wer-
den haufiger komplexe linksatriale Prozeduren, wie
die Vorhofflimmer-Ablation, oder auch Ablationen
ventrikuldrer Tachykardien durchgefihrt. Dieser
Trend ist aus den vorliegenden Daten nicht genau
ersichtlich, da eine Aufsummierung aller Prozeduren
erfolgtist. Eine weitergehende Analyse hinsichtlich
der Ablationszentren innerhalb Deutschlands scheint
notwendig, um in Zukunft eine Aussage Uber Ver-
anderungen in der Versorgung treffen zu kénnen.
Dazu musste eine detaillierte Aufschlisselung der
vorgenommenen Prozeduren erfolgen. Nur dann kann
beurteilt werden, ob eine adaquate flachendeckende
Versorgung fur den Bereich Herzrhythmusstérungen
—vor allem hinsichtlich komplexer lebensbedrohlicher
Herzrhythmusstorungen — gewdhrleistet ist.
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Verteilung der Einrichtungen nach Anzahl der Ablationen
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Darstellung auf Grundlage von Ergebnissen der DGK-Umfrage 2021

Abb. 4/6: Anteil der Einrichtungen nach Ablationsanzahl (50er-Gruppen) aus dem Jahr 2021

4.4.2.4 Ablationen je Einrichtung

Bei einer Sortierung der Anzahl von Ablationen je
Zentrum in Gruppen von funfzig zeigt sich, dass
mehr als die Halfte der Einrichtungen mehr als 150
Ablationen im Jahr vornehmen (Abbildung 4/6).
23,2 % haben weniger als 107 Fdlle. Es gibt aber auch
Zentren mit groBen Fallzahlen. Zwolf 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 4/2). Die Therapie des Vorhofflimmerns
bildet in den meisten rhythmologischen Zentren den
Schwerpunkt ablativer Therapien von Herzrhythmus-
stérungen. Erfahrene Untersucher konnten in der
,Fire and Ice"-Studie zeigen, dass der Kryoballon

Art der Ablationen und deren Haufigkeit

Anzahl Einrichtungen

% der Einrichtungen, die Ablationen

durchfiihren
Ablationsmethoden 2020 2021 2020 2021
Radiofrequenzablation 248 242 95,8% 95,3%
Kryoablation 201 203 77,6% 79,9%
Ultraschallablation 8 5 3,1% 2,0%
andere Verfahren 20 34 7,7% 13,4%

Darstellung auf Grundlage von Ergebnissen der DGK-Umfragen 2020 und 2021

Tab. 4/2: Haufigkeit der in der Herzrhythmusbehandlung eingesetzten Ablationsverfahren in den Jahren 2020 und 2021
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gegenlber der Radiofrequenzstromablation bezig-
lich der Akuteffektivitat, des Sicherheitsprofils und
der klinischen Erfolgsraten bei Patienten mit paroxys-
malem Vorhofflimmern nicht unterlegen ist. Aus
diesen Griinden ist eine weitere Zunahme der Kryo-
prozeduren fur die Ablation von AF zu erwarten.
Auch dieses musste in den kommenden Daten-
erhebungen bericksichtigt werden ®?

4.5 Elektrophysiologische Chirurgie

4.5.1 Chirurgische Vorhofflimmern-
Ablation

Die zusatzliche Behandlung des Vorhofflimmerns
im Rahmen herzchirurgischer Eingriffe sollte nach
Empfehlungen der entsprechenden Fachgesellschaften
erwogen werden, um die zum Teil gravierenden Folgen
dieser Herzrhythmusstorung wie erhohte Mortali-
tat und Schlaganfallrate, Herzinsuffizienz und eine
deutlich verminderte Lebensqualitat zu vermeiden. In
Deutschland wird bei etwa 5% der herzchirurgischen
Eingriffe ein bekanntes Vorhofflimmern mittherapiert.
Dieser Wert st Uber die letzten Jahre konstant, obwohl
aktuelle Medi-Care Daten aus den USA eine Vorhof-
flimmer-Pravalenz von tber 28 % im herzchirurgischen
Patientengut zeigen. Zur chirurgischen Ablation kom-
men hauptsdchlich bipolare Radiofrequenz- (41 %)
und Kryoenergie (44 %) zum Einsatz.

Seit 2017 werden von Hanke T. et al. Daten' zur chi-
rurgischen Ablation im Deutschen Herzchirurgischen
Vorhofflimmern Register (CASE-AF) unter Schirm-
herrschaft des Instituts fur Herzinfarktforschung
erfasst. Der weitaus gréBte Anteil der Patienten
(89 %) wurde dabeiim Rahmen herzchirurgischer
Eingriffe abladiert, 11 % erhielten eine chirurgische
Ablation ohne weitere strukturelle Herzerkrankung
als Stand-Alone-Verfahren.

4.5.1.1 Ablation in Kombination mit
anderen herzchirurgischen Eingriffen

Die im Folgenden (4.5.1.1 und 4.5.1.2) dargestellten
Daten entsprechen dem Leistungsjahr 2020. Eine
Aktualisierung erfolgte nicht. Die Daten werden zur
Vervollsténdigung des Bildes chirurgischer Rhythmus-
therapie-Verfahren noch einmal wiedergegeben.

Ablation in Kombination mit herzchirurgischen
Eingriffen

4% 3%

M Bypass [l Aortenklappenersatz

M Mitralklappen- Trikuspidalklappenersatz
rekonstruktion Trikuspidalklappen-

M Mitralklappenersatz rekonstruktion

Aortenklappen- Ersatz Aorta ascendens

rekonstruktion B Atrialer Septumdefekt

Darstellung auf der Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik und
des CASE-AF-Registers der Stiftung Institut fir Herzinfarktforschung

Abb. 4/7: Verteilung der herzchirurgischen Priméreingriffe mit
zusitzlicher Vorhofflimmern-Ablation

Bei 55 % der Patienten wurde ein paroxysmales,
bei 45 % ein persistierendes oder lang anhaltend
persistierendes Vorhofflimmern behandelt. 52 %
der Patienten waren in EHRA-Klasse Ilb oder
schlechter und zeigten damit bereits moderate
bis schwere Einschrankungen im taglichen Leben.
Dabei berichteten 13 % der Patienten Uber ein
stattgehabtes cerebral-ischdmisches Ereignis. Der
linke Vorhof war bei 62 % des herzchirurgischen
Kollektivs bereits auf mehr als 4,5 cm dilatiert.
Die fuhrende kardiale Grunderkrankung im kon-
komitanten Kollektiv waren Mitralklappenvitien
mit 48 %. Bei Gber einem Drittel der Patienten
bestand eine signifikante Koronare Herzerkran-
kung (36 %) (Abbildung 4/7).
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87 % der Patienten zeigten neben Beschwerden
ihrer kardialen Grunderkrankung auch typische
Symptome des Vorhofflimmerns. Eine begleitende
Herzinsuffizienz bestand bei der Halfte der Patien-
ten (50%), 57 % befanden sich in NYHA-Klasse Il
oder V. Trotz einer Antikoagulationstherapie von
87 % der Patienten zeigte sich bei 7% ein links-
atrialer Thrombus. Der CHA2DS2-Vasc-Score der
behandelten Patienten lag bei 3,2 + 1,6, 86 % der
Patienten hatten einen CHA2DS2-Vasc-Score = 2. Der
HAS-BLED-Score lagbei 2,1 +1,1 (HAS-BLED-Score
>3, 34%). 72 % der Patienten wurden ausschlieBlich
linksatrial abladiert, bei 18 % wurden rechtsatriale
Lasionen ergdnzt.

Eine Exklusion des linken Vorhofohrs als Teil der
Behandlungsstrategie erfolgte bei 89 % der
Falle. Dabei zeigte sich in der transdsophagealen

Komplikationen bei herzchirurgischen Eingriffen

Myokardinfarkt 0,50%
Schlaganfall 1,90%
Nachblutung 3,30%
Re-Thorakotomie 5,20%
Tiefe sternale Wundinfektion 0,60%
Perikarderguss 3,90%
AV-Block I11° 4,50%
Reanimation 2,20%
Ventrikul@re Tachykardie 0,60%
Hamo-/Pneumothorax 3,50%
Sinusarrest 1,10%
Respiratorische Insuffizienz/Pneumonie 1,70%
Low Cardiac Output 0,80%
Postoperative Niereninsuffizienz/Dialyse 1,70%

Darstellung auf Grundlage von Daten des CASE-AF-Registers der
Stiftung Institut fur Herzinfarktforschung

Tab. 4/3: Komplikationen bei herzchirurgischen Eingriffen mit
zusitzlicher Ablation mit Auftreten >0,1 %
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Darstellung auf der Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik und
des CASE-AF-Registers der Stiftung Institut fur Herzinfarktforschung

Abb. 4/8: Freiheit von Vorhofflimmern zum Follow-up-Zeitpunkt
1 Jahr (%)

Echokardiographie-Kontrolle ein akut erfolgreicher
Vorhofohr-Verschluss zu 98 %. Bei 7 % der Patienten
war eine Schrittmacherimplantation notwendig.

Die Mortalitats- und MACCE-Rate (Major Adverse
Cardiac and Cerebrovascular Events) wahrend
des stationdren Aufenthalts lag fur Eingriffe mit
zusatzlicher Ablation bei 2,4 %, bzw. 4,5 % bei einem
durchschnittlichen EuroSCORE Il von 5,2 + 8,1,
und war damit nicht erhéht im Vergleich mit den
Leistungszahlen der Deutschen Gesellschaft fur
Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie fur dhnliche
herzchirurgische Prozeduren ohne Ablation. Die
Haufigkeiten perioperativer Komplikationen sind
in Tabelle 4/3 dargestellt.

Outcome: Zum Entlasszeitpunkt waren 27 % der
abladierten Patienten weiterhin im Vorhofflim-
mern. Die Erfolgsraten bzgl. der Rhythmuskontrolle
nach einem Jahr sind in Abbildung 4/8 dargestellt.
Nach einem Jahr befanden sich nur noch 6% der
Patienten in EHRA-Klasse llb oder schlechter. Die
Schlaganfallrate war mit 1,5 % unter der aufgrund
des CHA2DS2-Vasc-Scores fur diesen Zeitraum
pradiktierten Rate.



4.5.1.2 Chirurgische Stand-alone-Ablation
von Vorhofflimmern

Bei Patienten ohne weitere strukturelle Herz-
erkrankung lag zu 85 % ein persistierendes oder
lang anhaltend persistierendes Vorhofflimmern vor.
Die durchschnittliche linke VorhofgréBe betrug 5,8
+ 6,9 cm. Signifikante Vorhofflimmern-assoziierte
Symptome mit einer EHRA-Klassifikation llb oder
schlechter zeigten 89 % der Patienten, 36 % waren in
NYHA-Klasse Il oder IV. Bei 66 % waren bereits 2,0 +
1,0 Katheterablationen erfolglos geblieben. Thromb-
embolische Ereignisse hatten 15,0% der Patienten,
und 8% hatten bereits einen Schlaganfall erlitten.

Der CHA2DS2-Vasc-Score der behandelten Patienten
lag bei 2,2 +1,6. 62 % der Patienten hatten einen
CHA2DS2-Vasc-Score 22. Der HAS-BLED-Score
lag bei 1,4 + 1,0 (HAS-BLED-Score 23:12%). 91%
der Patienten waren antikoaguliert.

Bei 93 % der Falle wurde die Ablation am schlagen-
den Herzen durchgefihrt, dabei wurde zu 68 % ein
rein thorakoskopischer Zugang gewdhlt. Bipolare
Radiofrequenzenergie war mit 94 % die am hdufigs-
ten angewandte Energieform. Bei 85% der Fdlle
wurden dabei die Pulmonalvenen sowie die linke
Vorhofhinterwand isoliert, bei 8% der Patienten
wurden zusdtzlich rechtsatriale Linien abladiert.
Bei 7% der Patienten erfolgte eine endokardiale
Ablation mit Kryoenergie unter Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine.

Der Zugangsweg erfolgte zu 68 % endoskopisch, bei
26 % Uber eine rechts antero-laterale Minithorako-
tomie und bei 7% Uber eine Sternotomie. Das linke
Vorhofohr wurde bei 87 % der Fdlle adressiert. Dabei
konnte in der transésophagealen Echokardiographie-
Kontrolle ein erfolgreicher Vorhofohrverschluss zu
100 % bestatigt werden.

Bei einem EuroSCORE Il von 3,3 + 4,3 lag die
MACCE-Rate des Eingriffs bei 1,9 %, die Mortalitat
bei 1,2%. Bei 1,2 % war eine Herzschrittmacher-
Neuimplantation notwendig. Diese erfolgte in der
Halfte der Falle aufgrund eines demaskierten Sick-

Sinus-Syndroms, in der anderen Halfte aufgrund eines
AV-Blocks l11°. Als sonstige nennenswerte Komplika-
tionen traten Nachblutungen und Re-Thorakotomien
(3,1%) sowie Hdmato-/Pneumothoraces (4,3 %) auf.

Outcome: Die Erfolgsraten bzgl. der Rhythmuskontrolle
nach einem Jahr sind in Abb. 4/8 dargestellt. Nach
einem Jahr befanden sich nur noch 7% der Patienten in
EHRA-Klasse Ilb oder schlechter. Die Schlaganfallrate
lag mit 0% unter der aufgrund des CHA2DS2-Vasc-
Scores fur diesen Zeitraum zu erwartenden.

4.6 Herzrhythmusstorungen: Therapie
mit kardialen Rhythmusimplantaten

Die Therapie mit (kardialen) Rhythmusimplanta-
ten gehort —abgesehen von der medikamentésen,
chirurgischen oder interventionellen Therapie —zum
,Goldstandard” der Behandlung von Patienten
mit Herzrhythmusstérungen. Seit vielen Jahren
sind ganz unterschiedliche Therapiesysteme wie
Herzschrittmacher, implantierbare Kardioverter/
Defibrillatoren (ICD) oder kardiale Resynchroni-
sationssysteme (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 Qualitdtssicherung und Transpa-
renzim Gesundheitswesen (IQTIG) veréffentlichten
Ergebnisse der externen Qualitatssicherung™

2. die Leistungsstatistik der Deutschen Gesellschaft
fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie (DGTHG)
fur das Jahr 2021" sowie

3. die Ergebnisse der Register aus Schweden' und
der Schweiz", die momentan als einzige Regis-
ter auBerhalb Deutschlands belastbare Zahlen
publizieren. Sie wurden fur den internationalen
Vergleich herangezogen.
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Operationen mit Herzschrittmachern/ICD in Deutschland insgesamt

L Anzahl Anzahl Operqtl.orjen Anzahl Anzahl Operctl'or.'len
Art des Eingriffs Operationen Kliniken* pro Klinik Operationen Kliniken* pro Klinik
peratione € (Durchschnitt)* peratione € (Durchschnitt)*
Neuimplantationen 73.353 840 87 20.047 665 30
Aggregatwechsel 15.223 791 19 10.402 646 16
Revisionen 9.431 752 13 7.272 551 13
Summe 98.007 37.721

*Die Angaben zur Datengrundlage beziehen sich ab dem Erfassungsjahr 2020 nicht mehr auf den entlassenden Standort, sondern werden auf

Ebene der Krankenhduser ausgegeben.

Darstellung auf Grundlage von Daten des IQTIG

Tab. 4/4: In Deutschland insgesamt im Jahr 2021 durchgefithrte Operationen bei Herzschrittmachern und implantierbaren Kardio-

vertern/Defibrillatoren (ICD)"

Da bei der externen vergleichenden Qualitdts-
sicherung nach § 136 SGB V bislang nur die Daten
aus der stationdren Behandlung erfasst werden,
kann zu den Daten aus der ambulanten Versorgung
keine Aussage getroffen werden. Dadurch kénnen
etwa 10% der Eingriffe bei Patienten, die kardiale
Rhythmusimplantate erhalten, nicht erfasst werden.

4.6.2 Operationszahlen 2021

Im Jahr 2027 wurden in Deutschland im Rahmen
der stationdren Versorgung von Patienten 135.728
Operationen mit kardialen Rhythmusimplantaten
durchgefihrt. Von 2020 auf 2021 hat die Gesamtzahl
der Operationen (Neuimplantationen, Aggregat-
wechsel und Revisionen) fur implantierbare Kardio-
verter/Defibrillatoren (ICD) abgenommen. Hierbei
ergab sich der numerisch gréBte Rickgang beiden
ICD-Neuimplantationen mit 1.284 (6,0 %). Aber auch
die Revisionseingriffe reduzierten sich im Vergleich
zum Vorjahr um 489 (6,3 %). Zeitgleich wurde ein
Anstieg der ICD-Aggregatwechsel um 302 (3,0 %)
verzeichnet. Bei den Herzschrittmacher-Eingriffen
nahm die Zahl der Neuimplantationen um 252 (0,3 %)
zu, die Anzahl der Aggregatwechsel reduzierte sich
um 442 (2,8%) und die der Revisionen um 730 (7,2 %).
Im Vergleich zum Vorjahr nahm somit die Summe
aller Deviceeingriffe (HSM und ICD) von 138.119 auf
135.728, entsprechend 1,73 % ab. Weitere Details
sind Tabelle 4/4 zu entnehmen.
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Somit setzt sich derim Jahr 2015 (30.002) begonnene
massive Ruckgang der ICD-Erstimplantationszah-
len aus den oben genannten Grinden weiter fort
(-33,2%). Hingegen sind im korrespondierenden
Zeitraum vergleichsweise stabile Erstimplantations-
raten (zwischen 73.000 und 78.000 pro Jahr) bei
Herzschrittmachersystemen zu beobachten.

Unverandert stellt der plétzliche Herztod auf dem
Boden von ventrikul@ren Herzrhythmusstérungen eine
der haufigsten Todesursachen in Industrienationen
dar. In der Sekunddrpravention des plotzlichen
Herztodes ist die Defibrillator-Therapie etablierter
Standard.

Die aktuelle europaische Leitlinie™ betont unter
,gaps in evidence" bezuglich der Primarprévention,
dass diese auf randomisierten Studien basieren, die
mehr als 10 Jahre zurtckliegen. Es muss deshalb
kritisch hinterfragt werden, ob diese Daten auf
heutige Patienten Ubertragbar sind. Die Mehrzahl
der Defibrillatoren in Deutschland (ca. 60 %) wird,
wie auch in Schweden und der Schweiz, aus primar-
prophylaktischer Indikation implantiert. Neuere
Studien zeigen aber, dass insbesondere bei nicht-
ischadmischer Kardiomyopathie 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 ausgepragtist, wie dies in der Vergangenheit
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Darstellung auf Grundlage der Bundesauswertung des aQua-Instituts und des IQTIG

Abb. 4/9: Anteil der leitlinienkonformen Indikationsstellung bei Herzschrittmacher- und ICD-Neuimplantationen

angenommen wurde.'®"” Das Risiko eines plotz-
lichen Herztodes hat insbesondere bei Patienten
mit Herzinsuffizienz und verminderter linksventri-
kularer Ejektionsfraktion unter einer optimierten
medikamentdsen Therapie in den vergangenen
Jahren abgenommen.

In Tabelle 4/4 fallt, wie in den vorausgegangenen
Jahren auf, dass im Verhdaltnis zu den Neuimplan-
tationen die Zahl der Revisionsoperationen mit
12,3 % weiterhin hoch ist. Allerdings findet sich bei
den Herzschrittmacher-Revisionseingriffen ein seit
2011 (13.556) und bei den ICD-Revisionen ein seit
2014 (9.655) zu verzeichnender, steter numerischer
Rickgang, der 2021 bei den HSM mit 9.431 (9,6 %)
und den ICDs mit 7.272 (19,3 %) ein historisches
Tief markiert. Allerdings unterscheiden sich die
relativen Haufigkeiten zwischen den beiden letzten
Erfassungsjahren fur HSM (2020: 10,27 %; 2021:
9,62 %) und ICD (2020: 19,80 %; 2021: 19,28 %) nur
wenig. Weiterhin bleibt zu bemerken, dass die pro
Klinik durchgefihrte Anzahl an Device-Operationen
nur fur Herzschrittmacher-Neuimplantationen im
Durchschnitt einen Eingriff pro Woche Ubersteigt,
wdhrend es bei allen anderen Eingriffsarten und

insbesondere den ICD-Implantationen deutlich
weniger sind.

Nach wie vor ist die Neuimplantationsrate pro
1 Millionen Einwohner sowohl bei den Herzschritt-
machern als auch bei den ICD in Deutschland
erheblich hoher alsin Schweden™ oder der Schweiz'.
Allerdings reduziert sich der Abstand zwischen
Deutschland und den beiden Vergleichslandern,
auch der Unterschied zwischen Schweden und
der Schweiz im Bereich der Herzschrittmacher-
Implantationen wird geringer.

4.6.3 Indikationen zur Herzschrittmacher-
und ICD-Therapie

Die Leitlinientreue bei der Indikationsstellung zeigt
Abbildung 4/9. Bei den Herzschrittmachern betragt
diese 96,4 % und beiden ICD 92,0% und konnte
im Vergleich zum Vorjahr wieder gesteigert wer-
den. Bei der Auswahl der Herzschrittmacher- und
ICD-Systeme liegen die Zahlen fur die Leitlinien-
konformitat noch hoher: Hier wurden bei 99,5%
(Herzschrittmacher) bzw. 97,7 % (ICD) der Falle die
Leitlinien zur Systemauswahl bericksichtigt.
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Indikationen zur Schrittmachertherapie
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(AV-Block=atrio-ventrikuldre Uberleitungsstérungen Grad Il und héher, SSS=Sinusknotenerkrankung, AF+Brady=Bradykardie bei permanentem

Vorhofflimmern)

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

Abb. 4/10: Relative Haufigkeit der verschiedenen bradykarden Rhythmusstorungen, die in den letzten 11 Jahren von 2011 und 2021
in Deutschland zur Implantation von Herzschrittmachern fithrten. Ab dem Jahr 2016 wird auch der AV-Block Grad I mitaufgefiihrt.

Indikationen zur Defibrillator-Implantation — 2011 bis 2021
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Darstellung auf Grundlage von Daten des Deutschen Herzschrittmacher-Registers und der Bundesauswertung des aQua-Instituts und des IQTIG

Abb. 4/11: Relative Haufigkeit der Indikationen, die in den letzten 11 Jahren in Deutschland zur ICD-Implantation fithrten
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4.6.3.1 Indikationen zur
Schrittmachertherapie

Die Indikationen zur Herzschrittmachertherapie
umfassen im Wesentlichen die drei gro3en Indikati-
onsblécke Sinusknotenerkrankungen (SSS - Sick
Sinus Syndrom), hohergradige AV-Blockierungen
(AV-Block) sowie Bradykardien bei Vorhofflimmern
(AF + Brady). Die Haufigkeitsverteilung ist seit Jah-
ren relativ konstant. Es lassen sich allerdings tber
die vergangenen Jahre eine gewisse Zunahme der
hohergradigen AV-Blockierungen und bis 2020 eine
kontinuierliche Abnahme des bradykarden Vor-
hofflimmerns und seit 2016 auch der Sinusknoten-
erkrankung erkennen (Abbildung 4/10). Diese
Beobachtung mag den zwischenzeitig deutlich
restriktiveren Leitlinienempfehlungen von 2013 und
2018 zur Herzschrittmacherimplantation geschuldet
sein. Der internationale Vergleich der Ergebnisse
mit Schweden und der Schweiz zeigt fir Deutschland
eine vergleichbare Verteilung der Haufigkeiten an
Herzrhythmusstorungen in der Allgemeinbevolkerung.

4.6.3.2 Indikationen zur ICD-Therapie

Es gibt im Wesentlichen zwei Indikationen einem
Patienten einen ICD zu implantieren: Entweder eine
primar- prophylaktische Indikation bei Vorliegen einer
Hochrisikokonstellation fur das Auftreten lebens-
bedrohlicher oder lebensbeendender ventrikularer
Herzrhythmusstérungen ohne bisher nachweisbare
anhaltende tachykarde Rhythmusstérungen oder
eine sekundarprophylaktische Indikation nach Auf-
treten lebensbedrohlicher Kammertachykardien.'

Wie Abbildung 4/11 zeigt, waren die Indikationen tber
Jahre hinweg in ihrer Haufigkeitsverteilung stabil.
Seit 2016 ist jedoch ein kontinuierlicher Rickgang
der primdrprophylaktischen ICD-Implantationen zu
verzeichnen, der eine Konsequenz der DANISH-Studie
und einer effektiveren medikamentosen Therapie bei
nicht-ischamischen Kardiomyopathien darstellen
durfte. Dieser Trend setzte sich auch im Jahre 2021
fort und mag eine wesentliche Ursache fir den Rick-
gang der ICD-Neuimplantationen darstellen (siehe
Kapitel 4.6.2). In Schweden' und der Schweiz" wurden
davon abweichende Entwicklungen beobachtet. So
istin der Schweiz der Anteil der Primarprophylaxe von

knapp 64 % im Jahr 2020 auf 66,4 % im Jahr 2021
erstmals seit 2016 wieder angestiegen. In Schweden
reduzierte sich der Anteil dieser Indikation zundchst
von 67,4 % im Jahr 2018 auf 62,7 % im Jahr 2019 stieg
aber schon 2020 wieder auf 63,8% an, um sich im Jahr
20271 weiter auf 65,0% zu erhohen. Insgesamt ergeben
sich im Jahr 2027 jedoch nur geringe Unterschiede
zwischen den benannten Landern, wobei die Raten
der Indikation zur Primarpravention (Deutschland
2021: 61,6 %, Schweden 2027: 65,0%, Schweiz 2021:
66,4%) und zur Sekunddarpravention (Deutschland
20271: 38,4 %, Schweden 2021: 35,0%, Schweiz 2021:
33,6 %) unterschiedlich sind.

4.6.4 Operationsdaten

4.6.4.1 Venoser Zugangsweg
fur den Sondenvorschub

Die Vena cephalicaist der klassische Zugangsweg fur
den Sondenvorschub ins Herz und erfordert Grund-
kenntnisse in chirurgischer Préparationstechnik."
Der alternative Zugangsweg Uber eine Punktion der
Vena subclavia setzt demgegenuber so gut wie keine
chirurgischen Kenntnisse voraus und erfordert zumeist
weniger Zeit bis zum erfolgreichen Sondenvorschub.
Hingegen ist er aber mit einer signifikant hoheren
Komplikationsrate belastet.” Aus diesem Grund
wurde der vom Deutschen Herzschrittmacher- und
Defibrillator-Register beobachtete kontinuierliche
Rickgang einer Vena-cephalica-Verwendung von
den Experten als verbesserungswirdig angesehen.
Umso erfreulicher war daher die Beobachtung, dass
der Qualitatsreport 2017 erstmals seit Beginn der
Datenerfassung 2004 eine Zunahme der Verwendung
der Vena cephalica auswies, der sich zudem sowohl
bei der Implantation von Herzschrittmachern (39,9 %
2017 versus 39,5% 2016) als auch bei der von ICDs
(35,3% 2017 versus 33,9 % 2016) aufzeigte.

Nach einer Erhéhung bisins Jahr 2020 (HSM: 41,1 %,
ICD: 38,4 %), bleiben die Daten im Jahr 2021 sta-
bil (HSM: 41,2 %, ICD: 38,3 %). Die Haufigkeit der
Vena-subclavia-Punktion nahm infolgedessen ab.
Der internationale Vergleich offenbart, dass sich
Deutschland mit rund 40 % Vena-cephalica-Ver-
wendung zwischen der Schweiz mit etwa 20 % und
Schweden mit fast 50 % wiederfindet.
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4.6.5 Komplikationen

Die Komplikationen der Herzschrittmacher- und
ICD-Therapie lassen sich in der Praxis grob in vier
grofB3e Gruppen einteilen:

1. prozedurale Komplikationen, die wahrend des
gleichen stationdren Aufenthalts diagnostiziert
werden; hierzu zéhlen zum Beispiel Taschen-
hamatome, Pneumothoraces und frihe Sonden-
dislokationen,

2. prozedurale Komplikationen, die erst nach der
Entlassung, aber innerhalb des ersten Jahres nach
der Operation diagnostiziert werden; hierzu zéh-
len vor allem Sondenprobleme und Infektionen,

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

4. Komplikationen, die durch schicksalhafte oder
konstruktionsbedingte Dysfunktionen von Aggre-
gaten und Sonden bedingt sind.

Die 1. Gruppe lasst sich relativ einfach durch die
Ergebnisse der externen Qualitdtssicherung iden-
tifizieren, die in Tabelle 4/5 aufgefihrt sind. Wie in
den vergangenen Jahren zeigt sich, dass bei den
Herzschrittmacher- und ICD-Eingriffen diese peri-
operativen Komplikationen absolut am haufigsten
beobachtet werden. Hingegen sind die prozeduralen
Komplikationen — bezogen auf die Grundgesamt-
heit der Eingriffe —bei den ICD-Revisionen haufiger
(1,92 %) als bei den Neuimplantationen (1,56 %),
wahrend sie bei den Herzschrittmachereingriffen im
Rahmen der Neuimplantation (2,30 %) klar domi-
nieren. Aus Sonderauswertungen fur die haufigste
prozedurale Komplikation, die Sondendislokation,
ist allerdings bekannt, dass die Rate dieser Kompli-
kation bei der Neuimplantation deutlich hoher ist,
als durch die momentane Form der Datenerfassung
angegeben wird.

Der Grund dafir liegt in der zu kurzen Nachbeob-
achtungszeit. Es bleibt zu vermuten, dass dies auch
fur eine Reihe weiterer Komplikationen zutrifft,
sodass die Zahl an prozeduralen Komplikationen bei
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Héufigkeit perioperativer Komplikationen

Neuimplantationen 1.689 512

P (2,30%) (1,56%)
Aggregatwechsel 26 27
99reg (0,17 %) (0,26%)
Revicionen 140 139
evisione (1,49 %) (1,92%)

Darstellung auf Grundlage des Bundesqualitatsberichtes 2022
des IQTIG

Tab. 4/5: Absolute und relative Haufikgkeit von perioperativen
Komplikationen aufgeteilt nach Eingriffsklassen im Jahr 2021

Neuimplantationen von kardialen Rhythmusimplan-
taten tatsdchlich héher sein dirfte, als sie mit der
externen Qualitatssicherung zurzeit zu erfassen ist.
Zudem werden von der externen Qualitatssicherung
nicht zwingend alle Komplikationen registriert, die
in den Tagen nach der Implantation auftreten, da
diese nicht explizit abgefragt werden.

Weiterhin kann anhand der erfassten Daten leider
fur die Gruppen 2 bis 4 nicht abgeleitet werden,
wie komplex und komplikationstréchtig der kon-
krete Revisionseingriff tatsdchlich ist, und welche
Methoden zur Anwendung kommen. Beispielhaft sei
dargestellt, dass eine Schrittmacher-Sondenrevision
vier Wochen nach Erstimplantation ein deutlich
anderes Komplikationsspektrum aufweist als die
Sondenextraktion einer 10 Jahre alten Defibrilla-
tor-Elektrode mittels Excimer-Laser oder Frése im
Rahmen einer Endoplastitis. Auch ergeben sich keine
Aussagen zu Komplikationen im Langzeitverlauf in
Abhdangigkeit zur Aggregattaschenposition (sub-
kutan/subpektoral) oder konkrete Angaben zur
Haufigkeit und Art von korrektiven MaBnahmen an
Aggregattaschen wie beispielsweise aufgrund von
Schmerzen oder Missempfindungen. Maglicher-
weise findet sich auch hierin eine Begriindung des
prozentual hoheren Komplikationsanteils der volu-
minoseren |CDs.

Komplikationen, die der 4. Gruppe zuzuordnen sind,
werden bislang ebenfalls unzureichend erfasst. Sie
bedirfen aber einer besonderen Aufmerksamkeit,
da nur frihe Hinweise auf mégliche Dysfunktionen



von Komponenten der Herzschrittmacher- oder
ICD-Systeme zur Verhinderung von potenziell leta-
len Komplikationen hilfreich sind. Es ist vermutlich
unvermeidbar, dass Dysfunktionen von Aggregaten
und Sonden auftreten. Der Umgang mit diesen
Problemen, insbesondere deren Erfassung, bedarf
einer weiteren Standardisierung.

4.6.6 Zusammenfassung und Ausblick

In Deutschland wurden im Jahre 2021 135.728 Herz-
schrittmacher- und ICD-Operationen durchgefihrt.
Damitist die Neuimplantationsrate vermutlich eine
der hochsten der Welt. Nachdem allerdings bei den
Herzschrittmacherimplantationen der Zenit 2017
mit 77.370 Eingriffen Gberschritten wurde, redu-
zierten sich die Eingriffe auf ein Plateauniveau von
75.516 (2018), bzw. 75.760 (2019), bevor die Anzahl
2020 nochmals um 3,5% auf 73.101 sank, und im
Jahr 20217 mit 73.353 in etwa auf dem Niveau des
Vorjahres blieb (+0,3%). Die Neuimplantation von
Defibrillatoren notierte ihren Gipfel bereits 2015
(n =30.002) und verzeichnet seither einen konti-
nuierlichen Ruckgang auf zuletzt 20.047 Neuimplan-
tationen im Jahr 2021, was einer weiteren Reduktion
um 6,0 % im Vergleich zum Vorjahr entspricht.

Die Qualitat der Versorgung mit kardialen Rhyth-
musimplantaten hat in Deutschland weiterhin ein
hohes Niveau und ist mit den beiden europdischen
Nachbarn, die belastbare Daten generieren,
durchaus vergleichbar. 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 moglichst vollstan-
dige Datenerfassung fir winschenswert halten,
stellen die zunehmende Streichung von Daten,
die fur die externe Qualitatssicherung erfasst
werden, aber auch die unzureichende Erfassung
der ambulant durchgefihrten Operationen bei
Herzschrittmachern und ICD im Sinne einer sekto-
rentbergreifenden Qualitatssicherung relevante
Probleme dar. Das letztgenannte Problem wird
im Jahr 2023 noch erheblich gréBer werden, da
sich der ambulante Katalog AOP vom 1.1.2023
mit Wirkung zum 1.4.2023 gravierend verdndert
hat. Somit werden nun deutlich mehr HSM- und

ICD-Eingriffe ambulant und ohne Qualitats-
sicherung erbracht. Das genaue zahlenmdBige
Ausmal3 des Problems wird sich allerdings erst im
Zahlenvergleich 2022 versus 2023 ansatzweise
abschatzen lassen.

Die Zahl ambulant erbrachter Leistungen wird
in der Zukunft weiter steigen, da im deutschen
Gesundheitswesen zunehmend darauf gedrangt
wird, dass Device-Operationen, insbesondere die
Aggregatwechsel, ambulant durchgefihrt werden.
Demgegentber ist das Problem der fehlenden
Langsschnittbetrachtung inzwischen durch die
EinfUhrung eines Follow-up-Verfahrens einer Losung
ndhergekommen.

Die haufigsten Komplikationen der Schrittmacher-
systeme sind unverandert Sondendislokationen 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
gefuhrt, die bislang aber nur als Einkammer-Systeme
verfuigbar waren, was ihre Einsatzmaoglichkeit stark
einschrankte. Zwischenzeitig ist es aber moglich,
mithilfe der im Ventrikel gewonnenen Akzelerometer
Daten Vorhofaktionen zu identifizieren,?® was die im
Jahr 2019 publizierte MARVEL2-Studie bestatigte .’
Weiterhin erfolgten bereits erste Implantationen
eines sondenlosen Zweikammer-Systems, bei dem
jeweils ein Modul im rechten Ventrikel und im Vorhof
platziert wird. Diese autonomen Implantate kon-
nen nach entsprechender Kopplung miteinander
kommunizieren und so koordinierte Stimulationen
durchfihren. Inwieweit diese Systeme aber auch
bei héheren Frequenzen (> 90/min) unter korper-
licher Belastung zuverldassig arbeiten, bleibt ebenso
wie die Lange der Batterielaufzeiten abzuwarten.
Auch finden sich bei diesen Systemen zumeist nur
Grundfunktionen der Stimulation. Auf zahlreiche
bekannte Programm-Algorithmen (wie die umfang-
reichen Trendoptionen) muss zum Schutz vor einem
héheren Stromverbrauch mit Laufzeitreduktion
leider verzichtet werden. Somit ist aktuell noch nicht
abzuschdtzen, in welchem Umfang Patienten, die
unter einem AV-Block leiden, zukinftig auch sol-
che sondenlosen Zweikammer-Herzschrittmacher
erhalten werden.
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Die Suche nach einer moglichst physiologischen  stimulation verlagert.?” Welche Bedeutung diese

Therapieform geht weiter. Wahrend in den letzten  Innovationen in den ndchsten Jahren bekommen, und

Jahren der Fokus eher auf der endokardialen links-  ob sie etwa die kardiale Resynchronisationstherapie
ventrikularen Stimulation lag, hat er sichinzwischen  oder die klassischen DDD-Schrittmachersysteme
auf den Bereich der His-Bundel- oder Linksschenkel-  verdrdngen werden, bleibt abzuwarten.
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5. Herzinsufhizienz

Fir die DGK: Prof. Dr. Christoph Birner (Amberg), Prof. Dr. Norbert Frey (Heidelberg), Prof. Dr. Johannes Sperzel
(Bad Nauheim); fiir die DGTHG: Prof. Dr. Jan Gummert (Bad Oeynhausen), PD Dr. Heiko Burger (Bad Nauheim),

Prof. Dr. Andreas Markewitz (Bendorf)

Die Gesamtzahl der wegen Herzinsuffizienz in Krankenhédusern behandelten Patienten ist seit Jahren hoch,
da die Héufigkeit der Erkrankung mit dem Lebensalter ansteigt und die Diagnosestellung umfassender
als frither erfolgt. Die in jiingster Zeit beobachtete riicklaufige Tendenz der Mortalitit, wie sie in den
Sterbeziffern zum Ausdruck kommt, hat sich im aktuellen 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. Auch
werden grofe Herzinfarkte, die Ursache eine Herzinsuffizienz sein konnen, zunehmend frithzeitiger und

effektiver therapiert.

5.1 Herzinsuffizienz: Morbiditat
und Mortalitat

5.1.1 Herzinsuffizienz: Morbiditat

Die Erkrankungshdufigkeit der Herzinsuffizienz
befindet sich bereits seit mehreren Jahren auf
hohem Niveau und hatte 2019 mit einer alters-
standardisierten Hospitalisierungsrate von 510
pro 100.000 Einwohnern einen vorubergehenden
Hochststand erreicht. Demgegeniber fiel 2020

die Rate um 13,4 % auf 442 pro 100.000 Einwohner
und blieb 2027 mit 445 pro 100.000 Einwohner
auf ghnlichem Niveau (Abbildung 5/1). Mit hoher
Wahrscheinlichkeit dirfte diese im Vergleich zu
den Vorjahren gegenlaufige Entwicklung durch
verminderte Hospitalisierungen aufgrund der
COVID-19-Pandemie bedingt sein." Ungeachtet
dessen ist die Herzinsuffizienz (ICD 150) gemal3
den Angaben des Statistischen Bundesamts im
Jahr 2021 die inzwischen haufigste Einzeldiagnose
von vollstationar behandelten Patienten.

Erkrankungshdufigkeit der Herzinsuffizienz
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Abb. 5/1: Entwicklung der altersstandardisierten vollstationdren Hospitalisationsrate fiir Herzinsuflizienz im Jahr 2000 und in den

Jahren 2011 bis 2021
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Abb. 5/2: Entwicklung der altersstandardisierten vollstationaren Hospitalisationsrate der Herzinsuffizienz im Jahr 2000 und in den

Jahren 2011 bis 2021

51.1.1 Morbiditat der Herzinsuffizienz
nach Geschlecht von 2011 bis 2021

Die altersstandardisierte vollstationdre Hospi-
talisationsrate betrug 2021 fur die Frauen 362
(2020:357) und fur die Méanner 528 (2020: 527)
pro 100.000 Einwohner (Abbildung 5/2). Seit dem
Jahr 2017 ist der Unterschied zwischen den beiden
Geschlechtern etwa konstant, wobei die Manner
jeweils héhere Werte als die Frauen aufweisen. Die
vermuteten Ursachen dieses Unterschieds sind
heterogen, am wichtigsten erscheinen die unter-
schiedlichen Haufigkeiten der zur Herzinsuffizienz
fuhrenden Grunderkrankungen, z.B. die hohere
Pravalenz von Koronarer Herzerkrankung und
Myokardinfarkten bei Mannern. Ferner spielen
mutmaBlich Faktoren wie zunehmendes Lebensalter,
ldngeres Leben mit der kardialen Grundkrankheit
und eine geschlechterabhdangig unterschiedliche
Therapietreue eine Rolle.
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5.1.1.2 Herzinsuffizienz: Morbiditat
nach Altersgruppen von 2017 bis 2021

Im Vergleich zu 2017 ist im Jahr 2027 zuletzt ein
Ruckgang der altersstandardisierten vollstationdren
Hospitalisationsrate der Herzinsuffizienz um 5,1 %
(2020: -5,8 %) feststellbar, nach zwischenzeitlich
deutlichem Anstieg auf 510 im Jahr 2019 (+8,8 %).
Im Jahr 2021 sank die vollstationdare Hospitalisations-
rate in der Altersgruppe der 45- bis unter 65-Jahri-
genum 8,2% (2020: -6,7 %) von 175 auf 160, in der
Altersgruppe der 65- bis unter 75-Jahrigen um 8,4 %
(2020: 8,0%) von 895 auf 820, in der Altersgruppe
der 75-85-Jahrigen um 13,6 % (2020: -12,7 %) von
2.748 auf 2.374 und stieg in der Altersgruppe der ab
85-Jahrigen um 7,0% (2020: +3,2 %) von 5.839 auf
6.250 an (Abbildung 5/3). Auch hier durfte die riick-
ldufige Morbiditat auf reduzierte Hospitalisierungen
wdahrend der COVID-19-Pandemie zurtickzufihren
sein (siehe auch Kapitel 10).



Verdnderung der vollstationaren Hospitalisationsrate der Herzinsuffizienz von 2011 auf 2021
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Abb. 5/3: Veranderung der altersstandardisierten vollstationdren Hospitalisationsrate der Herzinsuffizienz nach Altersgruppen in

den Jahren 2011, 2019 und 2021

5.1.2 Herzinsuffizienz: Mortalitat

Wahrend die Zahl der Gestorbenen pro 100.000
Einwohner mit Todesursache Herzinsuffizienz (ICD
150) nach kontinuierlichem Abfall im vergangenen
Jahrzehnt 2015 kurzfristig wieder auf 47.414 ange-
stiegen war, sank sie bis 2020 wieder. Im Jahr 2021
kam es nun erstmals zu einem erneuten Anstieg
um 0,8 % (auf 35.131). Von Experten werden als
mogliche Ursachen des Mortalitdtsrickgangs der
vergangenen Jahre Fortschritte in der Therapie
genannt. Dazu gehdren moglicherweise die lebens-
verlangernden Effekte der medikamentésen und
,Device"-Therapien sowie die bessere Umsetzung
der Leitlinienempfehlungen zur Therapie in der
Versorgung der Patienten mit chronischer Herz-
insuffizienz und eingeschrankter Pumpfunktion.
Der neuerlich bemerkte moderate Anstieg konnte
eine Konsequenz der COVID-19-Pandemie mit
begrenzten Therapiekapazitdten widerspiegeln.
Prinzipiell sollten bei der Interpretation dieser Zahlen
gewisse Unschdarfen in der Mortalitdtserfassung
wdahrend der COVID-19-Pandemie bericksichtigt
werden. Zu berlcksichtigen ist auch eine mogliche
Unterversorgung herzinsuffizienter Patienten durch
verminderte Arztkontakte wahrend der Pandemie.

5.1.2.1 Herzinsuffizienz: Altersstandardi-
sierte Mortalitdtsrate nach Geschlecht
von 2017 bis 2021

Der Deutsche Herzbericht stellt die altersstandar-
disierte Mortalitatsrate dar, wobei fir die Standar-
disierung die Europdische Standardbevélkerung
2013 zugrunde gelegt wird. Nach dem Wert des
Vorjahres von 36,3 ist die Mortalitdtsrate im Jahr
2021 mit 35,8 auf den seit 2011 niedrigsten Wert
gefallen (-1,4%). Allerdings sollten diese Zahlen in
Zeiten der COVID-19-Pandemie vorsichtig interpre-
tiert werden: Zum einen konnten vermehrt Patienten
mit Herzinsuffizienz an COVID-19 verstorben sein,
wobei nicht immer zu trennen ist, ob ein Patient mit
oder an der Infektion verstorben ist. Zum ande-
ren konnten auch Fehldeklarationen der Todes-
ursache vorliegen (angenommene Todesursache
COVID-19). SchlieBlich muss bei der Interpretation
der Mortalitatsraten generell auch eine sich mog-
licherweise verdndernde Zusammensetzung der
Gesamtbevolkerung als BezugsgroBe berdcksichtigt
werden. Die altersstandardisierte Mortalitdtsrate
der Manner war 2021 gegentber 2011 von 61,9 auf
379 zurickgegangen, die der Frauen von 59,5 auf
33,7 (Tabelle 5/1, Abbildung 5/4). Bei den Mdannern
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Altersstandardisierte Mortalititsrate der Herzinsuffizienz seit 2011 nach Geschlecht

Gestorbene absolut Gestorbene je 100.000 Einwohner
gesamt mdnnlich gesamt mdnnlich
2011 45.428 14.807 30.621 60,7 61,9 59,5
2012 46.410 15.560 30.850 59,5 61,0 57,9
2013 45.815 15.842 29.973 57,2 59,4 54,9
2014 44.551 16.038 28.513 54,1 57,1 51,1
2015 47.414 17.619 29.795 55,7 59,2 52,2
2016 40.334 15.016 25.318 46,2 49,0 43,4
2017 38.187 14.069 24.118 42,7 44,8 40,6
2018 37.709 13.974 23.735 41,2 42,7 39,6
2019 35.297 13.442 21.855 37,6 39,5 35,7
2020 34855 13.642 21.213 36,3 38,7 33,9
o | w R =

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 5/1: Entwicklung der altersstandardisierten Mortalitdtsrate der Herzinsuffizienz in Deutschland in den Jahren 2011 bis 2021

Altersstandardisierte Mortalitatsrate der Herzinsuffizienz
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Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 5/4: Entwicklung der altersstandardisierten Mortalititsrate der Herzinsuflizienz in Deutschland im Jahr 2000 und in den
Jahren 2011 bis 2021
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ist die altersstandardisierte Mortalitatsrate 2021
gegenlber dem Vorjahr von 38,7 auf 37,9 und bei
den Frauen von 33,9 auf 33,7 zurlickgegangen.

Seit 2011 verringert sich die Mortalitatsrate bei
Herzinsuffizienz. Trotz zunehmender Morbiditat
hat sich die Uberlebensprognose langerfristig kon-
tinuierlich gebessert, was Folge einer verbesserten
Therapie sein durfte. Diese Zahlen sind schwierig
zu interpretieren. Trotz (marginal) gestiegener
Absolutzahlen 20271 nimmt die Rate pro 100.000
Einwohner weiter ab, was eher auf Schwankungen
der Gesamtbevélkerung (gréBere und ,gesindere”
Grundgesamtheit) schlieBen Iasst. Tatsachlich hat die
Gesamtbevolkerung laut Statistischem Bundesamt
von 2010 (80,2 Millionen) bis 2020 (83,2 Millionen)
zugenommen, was moglicherweise auch am Zuzug
,gestinderer” jingerer Menschen liegen konnte.

5.1.3 Herzinsuffizienz: Entwicklung
von Morbiditdt und Mortalitat

5.1.3.1 Einordnung

Die Zahlen zu Mortalitat und Morbiditat sind schwierig
zu interpretieren. Die sinkende Sterblichkeit kann
neben einer besseren Therapie (siehe Kapitel 5.1.2)
auch durch eine prazisere Kodierung von der Herz-

insuffizienz zugrunde liegenden Erkrankungen zustande
kommen, wie etwa die von Herzklappen- oder Rhyth-
muserkrankungen. Entscheidend fur die Versorgung
der Patienten mit Herzinsuffizienz ist zudem auch die
ambulante Betreuung. Patienten, die einen plotzlichen
Herztod erleiden und zu Hause versterben, werden
in den Krankenhausstatistiken nicht erfasst.

5.1.3.2 Krankenhausaufnahmen
wegen Herzinsuffizienz nach Alter
und Geschlecht

Die Wahrscheinlichkeit fur einen Patienten im Ver-
lauf 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 (2021: 2.140
Patienten pro 100.000 Einwohner) wird im Vergleich
zu Patienten in einem Alter von 45 bis unter 65 Jahren
(2021: 170 Patienten pro 100.000 Einwohner) wegen
Herzinsuffizienz in ein Krankenhaus aufgenommen.
Im Laufe der Jahre zeigt sich bei der Morbiditat eine
Zunahme altersspezifischer Fallzahlen, wenngleich
2020 und 2021 gegeniiber 2019 jeweils ein leichter
Ruckgang festzustellen ist, der am ehesten der
COVID-19-Pandemie zuzuschreiben sein dirfte.

Krankenhausaufnahmen wegen Herzinsuffizienz nach Alter und Geschlecht

Altersspezifische Fallzahl je 100.000 Einwohner

unter 15 Jahren 1 2 2 2 2 2 2 3 2 3 2
15 bis unter 45 Jahre 11 11 11 12 13 13 13 13 14 13 14
45 bis unter 65 Jahre 164 166 166 181 183 186 184 180 188 170 170
65 Jahre und élter 2.038 2.059 2.098 2.264 2.296 2.326 2.353 2.283 2.423 2.107 2.140
Altersstandardisierte Fallzahl je 100.000 Einwohner
insgesamt 469 467 469 500 501 503 504 487 510 442 445
mannlich 559 557 559 593 597 597 598 576 604 527 528
weiblich 379 377 379 406 405 409 410 398 417 357 362

Daten des Statistischen Bundesamtes (Gesundheitsberichterstattung des Bundes)

Tab. 5/2: Krankenhausaufnahmen von Patienten mit Herzinsuffizienz nach Alter und Geschlecht in den Jahren 2011 bis 2021
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5.2 Herzinsuffizienz: Konservative
Therapie gemal Leitlinien

Die Erklarungsansatze fur langfristige Verénderungen
von Morbiditét und Mortalitdt der Herzinsuffizienz
erfordern ein Verstandnis fur die Entwicklungen in
Diagnostik und Therapie. So kann eine verbesserte
und gegebenenfalls frihere Diagnostik der Herz-
insuffizienz die Inzidenz erhéhen, wahrend umgekehrt
moderne Therapien die Mortalitat verringern.

5.2.1 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-
ventrikul@re Ejektionsfraktion (EF) bestimmt werden.
Diese dient zur Unterscheidung der verschiedenen
Formen der Herzinsuffizienz: HFrEF (heart failure
with reduced ejection fraction; LVEF <40 %), HFpEF
(heart failure with preserved ejection fraction; LVEF
>50%) sowie der intermediaren Form HFmrEF (heart
failure with mildly reduced ejection fraction; LVEF
41-49%). Ein unauffalliges 12-Kanal-EKG sowie
niedrige Spiegel natriuretischer Peptide sprechen
eher gegen das Vorliegen einer Herzinsuffizienz und
konnen somitin der initialen Diagnostik bei Patienten
mit Verdacht auf Herzinsuffizienz hilfreich sein. Zu
bedenken ist allerdings, dass beijedem 5. Patienten
mit invasiv bestatigter HFpEF-Erkrankung normwer-
tige natriuretische Peptidspiegel vorliegen kénnen,
insbesondere bei adipdsen Patienten. Grundsatzlich
sollte immer die Atiologie der Herzinsuffizienz, also
die zugrunde liegende Erkrankung, ermittelt wer-
den, um die Therapie méglichst kausal gestalten zu
kénnen. Hierzu ist hdufig eine erweiterte Diagnostik
erforderlich, die zum Beispiel eine Herzkatheter-
und/oder MRT (Magnetresonanztomographie)-
Untersuchung umfassen kann.

5.2.2 Medikamentése Therapie
von Patienten mit Herzinsuffizienz

Ziele der medikamentésen Therapie von Patien-
ten mit Herzinsuffizienz sind gemdB den aktuellen
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Leitlinien® die Reduktion von Symptomen und die
Verbesserung der Prognose. Dabei gilt es insbeson-
dere, ausgepragte kardiale Dekompensationen, die
eine Krankenhausaufnahme erforderlich machen, zu
verhindern, da andernfalls ein sukzessiver Anstieg
der Mortalitat gut belegtist.

Die Pravention der Herzinsuffizienz erfolgt durch
korperliche Aktivitat, Rauch-Stopp, Blutdruck-Kon-
trolle, Cholesterin-Senkung vor allem durch Statine
und eine optimale Diabetesbehandlung, u.a. mit
SGLT2-Inhibitoren. Asymptomatische Patienten mit
linksventrikul@rer Dysfunktion profitieren von einer
Behandlung mit ACE-Hemmern und Betablockern.
Die medikamentdse Behandlung von Patienten mit
symptomatischer (NYHA-Klasse I -1V [NYHA: New
York Heart Association]) Herzinsuffizienz mit ein-
geschrankter Pumpfunktion (HFrEF) erfolgt gemaB
Leitlinien mittels Diuretika, sofern eine Flussigkeits-
retention vorliegt. Neben dieser symptomatischen
Therapie sehen die aktuell gultigen Leitlinien der
Europdischen Gesellschaft fur Kardiologie aus
prognostischen Grinden die Verabreichung von vier
Medikamentenklassen vor: So sollten betroffene
Patienten nach Moglichkeit einen RAS-Inhibitor
(ACE-Hemmer oder Angiotensin-1-Rezeptorblocker
[ARB] bei ACE-Hemmer-Unvertraglichkeit, ggf. auch
Behandlungsbeginn mit einem Angiotensinrezeptor-
Neprilysin-Inhibitor [ARNI]), einen Betablocker, einen
Mineralokortikoidrezeptor-Antagonisten [MRA] und
einen SGLT2-Inhibitor erhalten. Ergénzend kénnen
bei einer trotz Betablockertherapie persistierenden
Ruheherzfrequenz >70/min der If-Kanalinhibitor
Ilvabradin und bei einer trotz optimaler medika-
mentoser Therapie auftretenden kardialen Dekom-
pensation der sGC-Stimulator Vericiguat erwogen
werden. Bereits vor Veroffentlichung der aktuellen
Leitlinien, die eine Erweiterung des medikamentdsen
Therapiespektrums beinhalten, war in Deutschland
weiterhin eine noch nicht optimale Umsetzung der
Leitlinienempfehlungen festzustellen ?

In fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung kénnen
eine sogenannte kardiale Resynchronisationstherapie
(CRT) zur Beseitigung einer asynchronen Kontraktion
des Herzens oder implantierbare Kardioverter/
Defibrillatoren (ICD) zum Schutz gegen lebensgefahr-
liche Herzrhythmusstorungen erforderlich werden.



Fur diese nicht-pharmakologischen Therapieoptionen
konnte bei geeigneten Patienten ein Vorteil hin-
sichtlich der Uberlebenswahrscheinlichkeit ermittelt
werden (siehe Kapitel 5.3).

Bei Vorliegen einer Herzinsuffizienz mit hochgradig
undichter Mitralklappe oder verengter Aortenklappe
verbessert eine Therapie der Herzklappenerkrankung
den Verlauf und die Prognose der Herzinsuffizienz.
Diese Therapie kann in vielen Fallen kathetergefihrt
erfolgen. Jungste Innovationen erlauben auch eine
interventionelle Therapie einer begleitenden Trikus-
pidalinsuffizienz, fir die in ersten Studien ein symp-
tomatischer Nutzen gezeigt werden konnte. In weiter
fortgeschrittenen Stadien sollten herzchirurgische
Therapieformen rechtzeitig in Erwdgung gezogen
werden (LVAD- Implantation, Herztransplantation).

Die Behandlung von Patienten mit symptomati-
scher Herzinsuffizienz mit normaler oder nur leicht
eingeschrankter Pumpfunktion (HFpEF, HFmrEF)
beruht demgegeniber auf einer deutlich sparliche-
ren Evidenzgrundlage. Hier steht neben der meist
notwendigen Diuretika-Therapie die Kontrolle von
Begleiterkrankungen wie der arteriellen Hyper-
tonie und des Diabetes mellitus im Vordergrund,
die unbehandelt den Verlauf der Herzinsuffizienz
nachteilig beeinflussen konnen. Dartber hinaus
lassen die aktuellen Leitlinien —in Analogie zur
medikamentésen HFrEF-Behandlung, aber mit
deutlich geringerem Empfehlungsgrad - auch bei
HFmrEF eine Therapie mit ACE-Hemmern (bzw.
ARB oder ARNI), Betablockern und MRA zu. Nach
Veroffentlichung der aktuellen ESC-Leitlinien wur-
den mittlerweile zwei positive Studien zum Einsatz
von SGLT2-Hemmern bei HFpEF/HFmrEF publi-
ziert.*® In den aktualisierten ACC/AHA-Leitlinien
zur Therapie der Herzinsuffizienz wird deren Ein-
satz bereits jetzt fur HFpEF/HFmrEF empfohlen.®
Informationen zu Rehabilitationsfragen sind in
Kapitel 7 aufgefihrt.

Neben der spezifischen pharmakologischen und
Device-Therapie ist bei der Behandlung herzinsuffi-
zienter Patienten auch eine addquate Therapie kar-
dialer Komorbiditaten wie z.B. von Vorhofflimmern,
Herzklappenvitien oder der arteriellen Hypertonie,

aber auch von extrakardialen Begleiterkrankungen
wie Diabetes mellitus, Eisenmangel oder Nieren-
insuffizienz von entscheidender Bedeutung. Mit
hoher Empfehlungsstarke raten die aktuellen Leit-
linien daher zu einer multidisziplindren Versorgung
herzinsuffizienter Patienten, was aufgrund der
Ublicherweise hohen Last an Begleiterkrankungen
sinnvoll erscheint.

Zwischenzeitlich wurde vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss auch ein Telemonitoring der Herzinsuffi-
zienz im vertragsdrztlichen Bereich etabliert. Esiist
zu erwarten, dass dies ebenso zu einer Verbesserung
der Versorgungssituation in Deutschland beitragt,
wie die seitens der Deutschen Gesellschaft fur Kar-
diologie erfolgreich umgesetzte Professionalisierung
und Strukturierung der Versorgung im Rahmen
sogenannter Herzinsuffizienznetzwerke.

5.2.3 Verbrauch von Herz-Kreislauf-
Mitteln in Deutschland

Die medikamentose Therapie von Patienten mit Herz-
insuffizienz stellt nach der Behandlung von Patienten
mit hohem Blutdruck die wichtigste Indikation fur
die Arzneimitteltherapie im Herz-Kreislauf-Bereich
dar. Ganz generellist der Anteil der Herz-Kreislauf-
Mittel am Verordnungsspektrum aller Arzneimittel
grof3. Unter den 15 verordnungsstdrksten Arzneimit-
telgruppen (Tabelle 5/3) finden sich funf Gruppen
(Angiotensinhemmstoffe, Betarezeptorenblocker,
Lipidsenker, Antithrombotische Mittel, Diuretika),
die als Herz-Kreislauf-Mittel einzustufen sind, auch
wenn nicht alle davon Therapeutika der manifesten
systolischen Herzinsuffizienz sind (wie etwa die Lipid-
senker). Antidiabetika werden in dieser Zusammen-
schau 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 Eintei-
lung fur die Zukunft sicherlich Gberdacht werden.
Exakte Zahlen fur den Einsatz der Medikamente
bei Herzinsuffizienz liegen nicht vor, da in den exis-
tierenden Statistiken zum Arzneimittelverbrauch
in Deutschland nicht nach der Indikation fur den
Einsatz getrennt wird.
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Die verordnungsstarksten Arzneimittelgruppen — 2021

Arzneimittelgruppe

%

% %

Anderungen Anderungen Anderungen
1 Angiotensinhemmstoffe 66,6 1,3 1.771,1 4,8 10.626,8 1,8
2 |Analgetika 60,0 2,4 2.112,9 36 929,5 1,9
3 Betarezeptorenblocker 43,8 -0,1 604,4 0,3 2.145,7 -2,1
4 Antiphlogistika/Antirheumatika 35,8 1,3 5941 2,4 1.043,9 1,7
5 Antidiabetika 32,9 2,2 3.051,9 9,2 2.504,4 2,8
6 Ulkustherapeutika 31,8 1,9 563,6 -4,0 3.814,9 1,6
7 Schilddrisentherapeutika 30,1 -0,8 412,8 0,3 1.898,9 -1,4
8 |Lipidsenker 29,1 7,8 739,6 3,6 3.347,2 10,4
9 Psychoanaleptika 27,1 1,8 912,9 0,7 1.936,1 2,7
10 | Antibiotika 24,2 -7,5 490,9 -6,0 217,6 9,2
11 Antiasthmatika 25,4 -1,5 2.080,2 3,7 1.411,0 -0,9
12 | Antithrombotische Mittel 25,5 1,4 3.051,9 7,9 1.996,8 0,7
13 | Diuretika 25,1 1,1 506,7 4,5 1.914,9 -1,0
14 |Psycholeptika 23,5 0,8 877,9 3,3 571,1 0,2
15 Calciumantagonisten 23,9 2,5 298,6 3,5 2.646,6 2,2

DDD = Tagesdosen Farbhinterlegung = Herz-Kreislauf-Mittel

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

Tab. 5/3: Die verordnungsstirksten Arzneimittelgruppen nach Anzahl der Verordnungen in Deutschland im Jahr 2021, Veranderungen

in % zum Vorjahr

5.3 Herzinsuffizienz: Device-basierte
Therapieverfahren

Die kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) ist
inzwischen ein fester Bestandteil des therapeutischen
Armamentariums von Patienten mit einer symp-
tomatischen Herzinsuffizienz und dyssynchroner
Kontraktion des linken Ventrikels. Insbesondere
Patienten mit einem kompletten Linksschenkelblock
profitieren von dieser Behandlung. Die Aufnahme
der CRT in die europdischen Leitlinien zur chro-
nischen Herzinsuffizienz Anfang der 2000er Jahre
mit Vergabe eines Empfehlungsgrades erstmals
2008 und der sich anschlieBenden standigen Ver-
feinerung der Indikationsstellung in den Leitlinien’
unterstreicht die Bedeutung dieser Therapieform.
Systematische Ubersichtsarbeiten und Meta-
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Analysen aus den vergangenen Jahren weisen
darauf hin, dass die CRT die Prognose von herz-
insuffizienten Patienten verbessern kann.? Zudem
ist die CRT fur mindestens die Halfte der Patienten
mit einer Verbesserung der Lebensqualitdt ver-
bunden. Allerdings profitieren etwa 10-30% der
Patienten als sogenannte ,Non-Responder” nicht
von der kardialen Resynchronisationstherapie. So
ist es Gegenstand aktueller Untersuchungen, die
Zahl dieser ,Non-Responder” durch optimierte
Operations- und Programmierverfahren zu redu-
zieren. Weiterhin wird versucht, den zu erwartenden
therapeutischen Erfolg einer CRT-Therapie noch
vor einer Implantation zuverldssiger abzuschatzen.
So gewinnt die Berlcksichtigung weiterer klinischer
Charakteristika eine immer groBere Bedeutung
(z.B. spezifische kardiale Bildgebung).



Operationen bei Rhythmusimplantaten mit Stimulationsoperationen zum CRT

CRT-P CRT-D
Art des Eingriffs
Anzahl Operationen Anzahl Operationen

Neuimplantationen 5.650 6.980
Aggregatwechsel 695 5.081
Revisionen 655 3.536
Summe 7.000 15.597

Berechnung auf Grundlage von Daten des IQTIG

Tab. 5/4: In Deutschland insgesamt durchgefiithrte Operationen bei Rhythmusimplantation zu CRT im Jahr 2021

5.3.1 Datenbasis

Grundlage der im Folgenden aufgefihrten Zahlen
und Daten sind:

1. die vom Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
veroffentlichten Ergebnisse der externen Qua-
litatssicherung®

2. die Leistungsstatistik der Deutschen Gesellschaft
fur Thorax-, Herz- und Gef&aBchirurgie (DGTHG)™
fur das Jahr 20217 sowie

3. zum Zweck des internationalen Vergleichs die
Ergebnisse der Register aus der Schweiz" und
Schweden™, die als einzige Register auBerhalb
Deutschlands™ momentan belastbare Zahlen
publizieren.

Da bei der 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
Versorgung in 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 2027

Im Jahr 20271 wurden in Deutschland im Rahmen der
stationdren Versorgung von Patienten mit Herz-
insuffizienz insgesamt 12.630 Implantationen von
kardialen Rhythmusimplantaten mit Stimulations-
optionen zur CRT durchgefihrt. Damit sind die
Zahlenim Vergleich zum Vorjahr nahezu unverandert
geblieben. Unterteilt nach Herzschrittmacher oder
ICD zeigt sich, dass in Deutschland Operationen
mit CRT-D-Systemen mehr als doppelt so hau-
fig durchgefthrt werden als mit CRT-P-Systemen
(Tabelle 5/4), da Patienten, die nach den Leitlinien
die Indikationskriterien zur CRT erfillen, hdufig auch
die Charakteristika aufweisen, die eine leitlinien-
gerechte Indikation zur ICD-Therapie darstellen.

Die Uberwiegende Zahl der CRT-Implantationen
erfolgtin den, mit Gber 700 deutlich verbreiteteren
kardiologischen Fachabteilungen, wahrend ca. 9%
aller CRT-P und knapp 12 % der CRT-D-Neuim-
plantationen in etwa 70 herzchirurgischen Kliniken
durchgefihrt werden. 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.
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Neuimplantationsrate von CRT-P- und CRT-D-
Systemen in der Schweiz, Schweden und
Deutschland

CRT-P CRT-D

Schweiz 51 43
Schweden 58 60
Deutschland 68 84

Berechnung auf Grundlage von Daten des IQTIG, der Stiftung
fur Herzschrittmacher und Elektrophysiologie (Schweiz) und der
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 2021

Die Neuimplantationsrate pro 1 Millionen Einwoh-
ner liegt bei den CRT-P- und CRT-D-Systemen in
Deutschland jeweils Gber den Implantationsraten in
Schweden und diese wiederum tUber den jeweiligen
Raten in der Schweiz. So wurden im Jahr 2021 in
Deutschland fast doppelt so viele CRT-D-Systeme
pro 1 Million Einwohner implantiert wie in der Schweiz
(Tabelle 5/5).

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. Die erfassten Zahlen zeigen,
dass bei CRT-D-Patienten mit Implantation einer Vor-
hofsonde die aktuellen Leitlinien hdufiger umgesetzt
werden als bei Patienten mit permanentem Vorhof-
flimmern (keine Implantation einer RA-Sonde). Eine
mogliche Erklarung kdnnte sein, dass bei Patienten
mit permanentem Vorhofflimmern das CRT-System
unabhdngig von der QRS-Breite zur Vermeidung
ungunstiger RV-Stimulation (z.B. vor méglicher AV-
Knoten-Ablation) implantiert wird. Ein wesentlicher
Grund ist, die oft nicht mit absoluter Sicherheit zu
evaluierende richtige Diagnose des permanentem
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VHEF. Im Fall einer Konversion in den Sinusrhythmus
fehlt zur idealen Stimulation die RA-Sonde, und die
zusdatzliche Anlage der fehlenden Sonde bedingt
eine erneute OP, wadhrend die zusatzliche Anlage
einer nicht genutzten RA-Sonde kein relevantes
zusatzliches Komplikationsrisiko in sich birgt. Es fin-
det sich ein Sinusrhythmus nach CRT-Implantation
nach 5 Jahren bei 85,7 % mit paroxysmalem VHF,
bei 69,7 % mit persistierendem VHF und bei 44,1 %
mit permanentem VH. Das macht die Entscheidung
zum Verzicht auf eine RA-Sonde nicht leicht.™

Mit derselben Begrindung konnte die leitlinien-
gerechte Implantation von CRT-P-Systemen unterhalb
der Zielwerte liegen, auch wenn hier eine Zunahme
der Leitlinienkonformit&t zu beobachten ist (2019:
64,6%,2020:70,3%,2021: 73,1%). Da die aktuelle
Datenabfrage im Rahmen der Qualitatssicherung
keine Moglichkeit der individualisierten Kommen-
tierung bietet, bleiben die genauen medizinischen
Grinde fur eine bestimmte Systemwahl jedoch unklar.

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 Operationszei-
ten bei CRT-D im Durchschnitt 9 Minuten langer
als bei CRT-P. Nachdem der zuvor verzeichnete
Rickgang der Operationszeiten inzwischen nur
noch in marginaler Auspragung zu beobachten ist,
erscheint die diesbezlgliche Lernkurve weitgehend
abgeschlossen. Seit 2016 haben sich die OP-Zeiten
fur CRT-P und CRT-D auf dem heutigen Niveau
stabilisiert. Insgesamt dauert die Neuimplantation
eines CRT-Systems deutlich lGnger als bei kardialen
Rhythmusimplantaten ohne diese Zusatzfunktion.
Angaben zur Operationsdauer bei Aggregatwechseln
oder Revisionen liegen weder fir CRT-P noch fur
CRT-D vor.



Leitliniengerechte Indikation bei CRT-Systemen zwischen 2011 und 2021
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Abb. 5/5: Qualitit der Indikationsstellung bei Neuimplantationen von CRT-D-Systemen von 2011 bis 2021 und von CRT-P-Systemen

von 2017 bis 2021
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Abb. 5/6: Operationsdauer der Neuimplantationen von CRT-D- und CRT-P-Systemen von 2011 bis 2021
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5.3.5. Batterielebensdauer
der CRT-Aggregate

Die Batterielebensdauer der Aggregate wird in-
zwischen in Deutschland im Gegensatz etwa zur
Schweiz nicht mehr ermittelt. Damit wird ein aus
Sicht der Leistungserbringer und der Patienten
wichtiger Qualitdtsaspekt der Therapie mit kardialen
Rhythmusimplantaten nicht mehr beleuchtet.

Aufgrund des gewiinscht hohen Stimulationsanteiles
von CRT-Systemen kann beispielsweise gegen-
Uber einem Einkammerdefibrillator eine redu-
zierte Aggregatlaufzeit erklért werden. Durch die
intraoperative Sondenplatzierung mit moglichst
niedriger Reizschwelle und die Programmierung
automatisierter Reizschwellentests kann die Bat-
terielaufzeit optimiert werden. Mit dem Ziel der
optimalen ,CRT-Response” ermdglichen die aktuellen
CRT-Systeme eine Stimulation Uber unterschied-
liche Stimulationsvektoren (multipolare Sonden),
wodurch die Reizschwelle niedrig gewdhlt werden
kann, wenngleich einer optimierten biventrikuldren
Stimulation vor einem niedrigen Energieverbrauch
der Vorzug zu gewdhren ist. Erst mit Aufnahme
der kardialen Rhythmusimplantate in das noch zu
realisierende Implantateregister Deutschland (IRD)
werden die Daten zur Batterielebensdauer wieder
zur Verfligung stehen.

5.3.6 Systemimmanente Besonderheiten

Wie eingangs erwdhnt, beschreiben verschiedene Stu-
dien einen konstanten Anteil von sogenannten ,CRT-
Non-Respondern”. Diese Anzahl kann neben einer
addquaten Indikationsstellung auch unter Nutzung
prd-, intra- und postoperativer Therapieverfahren
reduziert werden. Die Verwendung multipolarer
Elektroden ist zwischenzeitlich in Deutschland zum
Standard geworden. Eine prdoperative Bildgebung
(MRT, CS-Darstellung) kann die intraoperative
Sondenplatzierung unterstitzen, verursacht al-
lerdings zusatzliche Kosten. Postoperativ stehen
aufgrund der multipolaren Elektroden verschiedene
Stimulationsvektoren zur Verfigung. Zudem wer-
den aktuell verschiedene Optimierungsverfahren
(z.B. Fusionsstimulation, multipolare Stimulation)
untersucht.
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Bei CRT-D-Systemen kommt als weitere relevante
Einschrankung der unangemessene Defibrillations-
schock, das hei3t die falschliche Abgabe eines
Defibrillationsschocks aufgrund einer Fehlwahr-
nehmung, hinzu™, die in den letzten Jahren aber
durch moderne Algorithmen deutlich verringert
werden konnte."®

5.3.7 Zusammenfassung und Ausblick

Zweifelsfrei stellt die kardiale Resynchronisations-
therapie einen wichtigen Bestandteil der Herz-
insuffizienztherapie dar. In Deutschland wurden
im Jahre 2021 insgesamt 12.630 CRT-Systeme neu
implantiert. Der bis zu Beginn dieses Jahrzehnts zu
verzeichnende Anstieg der Neuimplantationsrate
ist inzwischen nur noch bei den CRT-P zu beobach-
ten, wohingegen die Neuimplantationsrate bei den
CRT-D im Vergleich zum Vorjahr nahezu gleich-
geblieben ist. Mogliche Grinde hierfur konnen in
der konsequenten Umsetzung der optimierten
medikamentosen Herzinsuffizienztherapie oder auch
in der kontroversen Diskussion vergangener Studien
liegen, die den Nutzen einer primdrprophylaktischen
ICD-Implantation bei bestimmten Patienten, insbe-
sondere mit nicht-ischdmischer Kardiomyopathie,
in Frage gestellt hatten."”” Neben der Verbesserung
der ,CRT-Response” durch Nutzung der o.g. Thera-
pieoptionen stellt auch die Sensibilisierung fur die
richtige Indikationsstellung einen wichtigen Teil der
zukinftigen Versorgung mit kardialen Resynchro-
nisationssystemen dar.

Die Qualitat der Versorgung mit CRT-Systemen hat
in Deutschland ein hohes Niveau und kann sich mit
den Ergebnissen anderer Lander messen. Dennoch
weist auch hier die Rate an Revisionsoperationen
darauf hin, dass noch Verbesserungsmaoglichkei-
ten vorhanden sind. Inwieweit die Implantation
von Systemen mit Stimulation des His-Blundels
oder des linken Tawara-Schenkels (auch als ,His-
bundle pacing” oder ,left bundle branch pacing”
bezeichnet und unter dem Uberbegriff ,cardiac
conduction system pacing” zusammengefasst) in
Zukunft zunehmen wird, bleibt abzuwarten.’®
Gleiches gilt fur die Frage, ob ,leadless Pacing”
auch fur die kardiale Resynchronisationstherapie
eine Rolle spielen kann.



5.4 Herzinsuffizienz: Mechanische Kreis-
laufunterstitzung, Herztransplantation
und Kunstherz

Herzinsuffizienz-Patienten profitieren immer haufiger
von einer interventionellen oder herzchirurgischen
Therapie, die Uber die Mdglichkeiten der Medikation
hinausgeht. Bei einer Herzinsuffizienz im Endstadium
bleibt die Herztransplantation fir geeignete Patienten
die einzige kausale Therapie. Weitere herzchirurgische
Maéglichkeiten der mechanischen Kreislaufunterstit-
zung bis hin zur Implantation eines Kunstherzens sind
in den vergangenen Jahren hinzugekommen und sind
bei anhaltendem Spenderorganmangel ein fester
Bestandteil der Therapie terminal herzinsuffizienter
Patienten geworden. Zum Verstdndnis der Statistik
sind einige Erlduterungen notwendig.

5.4.1 Mechanische Kreislaufunterstitzung
und Kunstherz

Unter einer ,mechanischen Kreislaufunterstiutzung”
(mechanical circulatory support, MCS) versteht
man Gerdte, die in der Lage sind, die Pumpleistung
des schwachen Herzens zu unterstitzen (Herz-
unterstitzungssysteme), damit ein ausreichender
Kreislauf des Patienten aufrechterhalten wird. Davon
abzugrenzen ist der Sonderfall des Kunstherzens.
Bei der Implantation eines Kunstherzens werden
beide Herzkammern vollsténdig entfernt und durch
kianstliche Pumpkammern ersetzt.

5.4.1.1 Indikation zur mechanischen
Kreislaufunterstitzung

Eine mechanische Kreislaufunterstitzung ist not-
wendig, wenn die Pumpleistung des Herzens nicht
mehr mit Hilfe von Medikamenten oder interven-
tionellen Therapieverfahren dauerhaft aufrecht-
erhalten werden kann, und der Patient ansonsten
versterben wirde.

1) Kurzfristige Unterstiitzung zur raschen
Stabilisierung bis zur Entscheidungsfindung
Hierbei werden bei einem akut auftretenden Herzver-
sagen zur raschen Stabilisierung Pumpensysteme
—meistens Uber Punktion der Leistengefal3e — ein-
gesetzt, sogenannte ECLS (extracorporeal life

support)-Systeme, um zundchst den Zustand des
Patienten zu stabilisieren. Unterschieden wird zwi-
schen Systemen, die ,nur” das Blut pumpen und
Systemen, bei denen zusatzlich das Blut noch mit
Sauerstoff angereichert werden kann. AnschlieBend
konnen weitere Untersuchungen durchgefihrt wer-
den, um zu entscheiden, welche Therapieoptionen
zur Verfligung stehen (bridge to decision), oder ob
keine weitere Therapie mehr moglich oder sinnvoll ist.

2) Langerfristige Unterstitzung bis zur
Transplantation

Der derzeit haufigste Grund fur den Einsatz von
langerfristigen Herzunterstitzungssystemen und
Kunstherzen ist die Unterstitzung von Patienten
auf der Warteliste zur Transplantation. Durch den
Spenderorganmangel wird dieses Ziel aber haufig
nicht mehr erreicht. De facto sind daher die derzeit
implantierten Unterstitzungssysteme fur die meisten
Patienten zur Dauerlésung geworden.

3) Unterstiitzung als Dauertherapie

In geeigneten Fdallen werden Herzunterstitzungs-
systeme heutzutage auch primar als Dauertherapie
(destination therapy) eingesetzt. Hauptsachlich
geschieht das bei dlteren Patienten, bei denen keine
Transplantation mehr moglichist, oder beijingeren
Patienten, zum Beispiel mit Tumorerkrankungen.

Fir diesen Indikationsbereich eignen sich nur mo-
derne, elektrisch betriebene Linksherzunterstitzungs-
systeme, die inzwischen eine relativ akzeptable
Lebensqualitat bieten.

4) Unterstiitzung bis zur Erholung des Herzens
Herzunterstitzungssysteme kénnen auch zur vor-
Ubergehenden Unterstitzung eingesetzt werden.
Esist allerdings nicht zuverldssig vorherzusagen,
ob sich ein Herz, zum Beispiel nach ausgepragter
Herzmuskelentzindung, noch einmal erholen wird.
Generell wird bei Patienten nach Implantation
eines HerzunterstlUtzungssystems regelmalig die
Leistung des erkrankten eigenen Herzens durch
Ultraschalluntersuchungen und andere Verfahren
Uberpruft. Sollte sich die Pumpleistung erholen,
kann das Herzunterstitzungssystem auch wieder
explantiert werden (,bridge to recovery”). Dies ist
allerdings nur selten der Fall.
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5.4.1.2 Systeme zur mechanischen
Kreislaufunterstitzung/Kunstherzen

Va-ECMO-/ECLS-Systeme und andere
Herzunterstiutzungssysteme

Die va-ECMO-/ECLS-Systeme (va: veno-arterielle,
Extrakorporale Membran-Oxygenierung [ECMO)],
extrakorporale Lungenunterstitzung [ECLA]) dhneln
im Prinzip einer Herz-Lungen-Maschine und werden
in der Regel notfallmd&Big eingesetzt, haufig im
Rahmen eines akuten kardiogenen Schocks bzw.
WiederbelebungsmalBnahmen. Dabeiwerden in den
meisten Fdllen Kandlen in die groB3en LeistengefalBe
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
konnen etwa 30% der Patienten mit einem solchen
System gerettet werden.

Ein weiteres zunehmend verwendetes Herzunter-
stitzungssystem stellt das Impella®-System dar. Mit
diesem transfemoral oder Gber die A. subclavia zu
applizierendem System kénnen bis zu etwa 5 Liter
Blut pro Minute gepumpt werden. Auch eine Kombi-
nation von va-ECMO und des Impella-Systems kann
hilfreich sein, um die linke Herzkammer effektiv zu
entlasten (,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 das nachfolgende Kunstherz
,SynCardia Total Artificial Heart" (SynCardia TAH)
war lange Zeit das weltweit einzige zugelassene
Kunstherz fur den klinischen Routineeinsatz (Total
Artificial Heart, TAH). Als Antrieb dient ein Druck-
luftkompressor, der Gber zwei Schlduche mit den
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Pumpkammern des Kunstherzens verbunden ist.
Es gibt mobile Druckluftkompressoren, die es dem
Patienten ermdglichen, auch nach Hause entlassen
zu werden.

Aktuell (Stand 27.4.2023) hat das (SynCardia TAH)
keine CE-Zulassung mehr. Das elektrisch angetrie-
bene CARMAT-TAH-System hat inzwischen eine
CE-Zulassung, ist allerdings weiterhin noch in der
Erprobung und steht derzeit nicht fir die Routine-
Versorgung zur Verfigung.

Herzunterstitzungssysteme

Permanente Herzunterstlutzungssysteme unterstit-
zen die Pumpleistung des im Korper verbleibenden
Herzens, in der Regel die linke Herzkammer. Es
gibt elektrisch angetriebene und druckluftbetrie-
bene Systeme. Ferner wird unterschieden zwischen
implantierbaren Pumpen und Pumpkammern, die
auBerhalb des Kérpers liegen (sogenannte para-
korporale Systeme). Es gibt Systeme, bei denen der
Blutstrom pulsatil bleibt und Systeme, bei denen
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, konti-
nuierlich pumpende Systeme eingesetzt, die nur die
linke Herzkammer unterstitzen (LVAD). Das kranke
Herz wird im Kérper 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, sodass der Patient
sich in der Offentlichkeit frei bewegen kann, ohne
aufzufallen. Der Patient selbst kann allerdings ein
kontinuierliches Summen horen. Die Batterien der



Systeme halten heute im ginstigsten Fall bis zu
18 Stunden und mussen dann erneut aufgeladen
werden. Derartige Unterstitzungssysteme werden
sowohl zur Uberbriickung bis zur Transplantation
(bridge to transplant) als auch als Dauerlésung bei
Patienten eingesetzt, bei denen eine Transplantation
nicht moglich ist. Derzeit (Stand 27.4.2023) ist das
einzige in Deutschland zugelassene LVAD-System
das Heartmate Il der Firma Abbott. Weitere Sys-
teme befinden sich in der praklinischen Erprobung.

5.4.2 Entwicklung der mechanischen Kreis-
laufunterstitzung in Deutschland - 2021

Die Zahl der Eingriffe auf dem Gebiet der mecha-
nischen Kreislaufunterstitzung in Deutschland
insgesamt ist im Vergleich zum Jahr 2018 angestie-
gen. Im Jahr 2027 wurden insgesamt 3.410 solcher
Eingriffe durchgefuhrt (Tabelle 5/6), wobei in die
DGTHG-Leistungsstatistik samtliche Eingriffe mit
Unterstiutzungssystemen Eingang finden, also auch
Explantationen und Systemrevisionen. Demgegen-
Uber hat sich die reine Anzahl der Implantationenim
Vergleich zu 2019 und 2020 auf niedrigem Niveau
stabilisiert. (Tabelle 5/7). Die Ursache bleibt unklar.
Mégliche Ursachen sind die Corona-Pandemie und
eine verdnderte Zuweisungspraxis.

Im- und Explantation von Herzunterstiitzungs-
systemen in Deutschland

Im- / Explantation von

Herzunterstiitzungssystemen

Mit HLM 723 656 578
Ohne HLM 1.907 2.375 2.832
Gesamt 2.630 3.031 3.410

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 2019, 2020 und 2021

Implantationen von Herzunterstiitzungssystemen

T o |

Anzahl Implantationen
von HerzunterstUtzungs-
systemen/Kunstherzen

1.008 785 800

Daten aus der Bundesauswertung 2020 sowie aus dem Bundesquali-
tatsbericht 2027 und 2022 des IQTIG

Tab. 5/7: Anzahl reiner Implantationen von Herzunterstiitzungs-
systemen/Kunstherzen in Deutschland in den Jahren 2019, 2020
und 2021 im Vergleich

5.4.2.1 Im- und Explantation von
Herzunterstitzungssystemen in
Deutschland

Der Einsatz von Linksherzunterstitzungssystemen
(LVAD) ist 2021 im Vergleich zu 2020 um 11,6 %
von 827 auf 7371 Implantationen gesunken. (Abbil-
dung 5/7 A). Mégliche Ursachen fiur den Rickgang
der Implantationszahlen kénnten zum einen in der
aufgrund der COVID-19-Pandemie verdnderten
Versorgungssituation im Jahr 2027 liegen. Zum
anderen durften auch das Komplikationspotenzial
sowie die weiterhin eingeschrdnkte Lebensqualitat
bei LVAD-Tragern mit der nach wie vor notwendigen,
den Korper verlassenden Energiezufuhr (Drive-
line) eine Rolle spielen. Zusatzlich durften auch die
jungsten Verbesserungen der Arzneimitteltherapie
eine Erklarung sein (Einfihrung der Angiotensin-
Rezeptor-Neprilysin-Inhibitoren (ARNIs) bzw. der
sGLT2-Hemmer).

Die Schlaganfallrate konnte mit der Einfihrung des
Heartmate Il jedoch deutlich gesenkt werden, wie
aktuelle Studienergebnisse zeigen. Moglicherweise
wird diese erfreuliche Entwicklung auch wieder zu
einem Anstieg der Implantationszahlen fihren.
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Einsatz von Herzunterstiitzungssystemen — 2011 bis 2021
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Berechnung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik

Abb. 5/7: Einsatz implantierbarer Herzunterstiitzungssysteme (LVAD/RVAD), biventrikuldrer Systeme (BVAD) und Kunstherzen (TAH)
im Verlauf von 2011 bis 2021
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Die Zahlen der BVAD-Systeme und TAH-Systeme
(Abbildung 5/7 B und C) bleiben auf einem niedrigen
Niveau. Die Zurtckhaltung beim Einsatz dieser Sys-
teme ist dadurch zu erklaren, dass diese im Vergleich
zum LVAD eine deutlich héhere Komplikationsrate
und eine schlechtere Lebensqualitat bieten. Haufig
kann auch bei Patienten mit diesen Systemen eine
Transplantation nicht realisiert werden.

Die meisten der permanent implantierbaren Systeme
werden in Zentren implantiert, die auch gleichzeitig
Uber ein Transplantationsprogramm verfugen (Abbil-
dung 5/8). Bei Implantationen von permanenten
Kreislaufunterstitzungssystemen aul3erhalb eines
Transplantationszentrums sollte auf jeden Fall eine
enge und formalisierte Zusammenarbeit mit einem
Transplantationszentrum sichergestellt sein.

5.4.3 Herztransplantation/
Herz-Lungen-Transplantation

Die Herztransplantation ist weiterhin der Goldstan-
dard fur die Therapie von Patienten mit terminaler
Herzschwdche. 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 unverdandert durch die Zahl der
zur Verfligung stehenden Spenderorgane.

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

Herzunterstiitzungssysteme und Kunstherzen
nach Transplantationsprogrammen

Assist Device Implantationen 2021

64,4% (n=483/750) der AD-Implantationen wurden in
Einrichtungen mit Transplantationsprogramm* (n = 21)
vorgenommen.

LVAD-/RVAD-Implantationen

63,9% 36,1%
n=467/731 n=264/731
in 271 Kliniken in 36 Kliniken
BVAD
70,0% 30,0%
n=7/10 n=3/10
in 4 Kliniken in 2 Kliniken
100,0% 0,0%
n=9/9 n=0/9
in 4 Kliniken in 0 Kliniken

Bl mit Transplantationsprogramm®*

Bl ohne Transplantationsprogramm*

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

Berechnung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik

Abb. 5/8: Implantationen von Herzunterstiitzungssystemen im
Jahr 2021
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Die Zahl der Herztransplantationen ist 2021
wieder rucklaufig (Abbildung 5/9). Nach wie vor
ist Deutschland in hohem MafBe abhangig von
Spenderorganen aus dem Ausland. Es ist der
Offentlichkeit kaum vermittelbar, dass hierzulande

spruchslésung transplantiert werden, die Wider-
spruchslésung selbst aber bisher nicht eingefihrt
werden konnte. 2027 wurden 19 Spenderherzen
aus Landern, in denen die Widerspruchsldsung
gilt, in Deutschland transplantiert, 2022 waren

Spenderorgane aus Ladndern mit einer Wider-  es bereits 46.

Herztransplantationen seit 2011
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Statistik der Deutschen Stiftung Organtransplantation
Abb. 5/9: Entwicklung der Herz- und Herz-Lungen-Transplantationen von 2011 bis 2021
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6. Angeborene Herzfehler

Autoren: DGPK: Dr. Anja Tengler (Miinchen), Prof. Dr. Matthias Gorenflo (Heidelberg);
DGTHG: Prof. Dr. Christian Schlensak (Tiibingen)

Kinderkardiologen und Kinderherzchirurgen haben in den vergangenen Jahren gemeinsam grofie Fort-
schritte in der Behandlung von Patienten mit angeborenen Herzfehlern erzielt. Fehlbildungen des Herzens
sind die haufigsten Organfehlbildungen. Das Spektrum der Fehlbildungen des Herzens und der Gefafle ist
grofi. In Deutschland werden jahrlich mehr als 8.500 Kinder mit Herzfehlern geboren. Etwa jedes 100.
lebend geborene Kind ist betroffen.! Noch vor 65 Jahren starb ein Viertel von ihnen im frithen Sauglings-
alter und ein weiteres Viertel im Kindesalter.” Heute erreichen aufgrund der verbesserten diagnostischen,
medikamentdsen, operativen und interventionellen Méglichkeiten mehr als 90 Prozent dieser Patienten
das Erwachsenenalter.

6.1 Angeborene Herzfehler: in der Todesursachenstatistik des Statistischen
Morbiditat und Letalitat Bundesamtes beschrieben. GemaB Krankenhaus-

diagnosen wurden im Jahr 2021 24.900 Patienten
6.1.1 Morbiditat angeborene (2020: 25.274) mit angeborener Fehlbildung des Herz-
Herzfehler Kreislauf-Systems (ICD-10 Q20 - Q28) vollstationar

behandelt. Die Zahl der Gestorbenen betrug 606
Pravalenz und Letalitat der angeborenen Herzfehler  im Jahr 2021 (2020: 584), was 2,4 % der stationér
(AHF) werden in der Krankenhausdiagnose- und  Behandelten entspricht (Tabelle 6/1).

Morbiditit und Letalitdt der angeborenen Fehlbildungen des Herz-Kreislauf-Systems — 2021

Stationare Fdlle Gestorbene

Diagnosen gemaB ICD 2021

weiblich gesamt weiblich

Q20 Angeborene Fehlbildungen der Herz-
hohlen und verbindender Strukturen 1,693 1.076 17 62 37 2

Q21 Angeborene Fehlbildungen der 11874 6.447 5427 150 86 64
Herzsepten

Q22 Angeborene Fehlbildungen der
Pulmonal- und der Trikuspidalklappe 1.278 637 641 34 16 18

Q23 Angeborene Fehlbl!dungen der ) 337 1615 792 9% 64 25
Aorten- und der Mitralklappe

Q24 Sonstige angeborene Fehlbildungen 643 365 )78 98 55 43
des Herzens

Q25 Angeborene Fehlbildungen der grof3en 5 898 1514 1 384 59 7 25
Arterien

Q26 Angeborene Fehlbildungen der groBen 44 778 196 9 4 5
Venen

Q27 SonstlgAe ongeborer_w_e Fehlbildungen 1670 241 929 12 6 6
des peripheren GefaBsystems

Q28 Sonstlgg angeborene Fehlbildungen 5083 997 1091 86 4 44
des Kreislaufsystems

Summe 24900 [ 13615 | 11.285 606 269

Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 6/1: Stationire Fille und Gestorbene mit angeborenen Fehlbildungen des Herz- und Kreislaufsystems im Jahr 2021
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6.1.1.1 Vollstationdare HOSpitCI“SOtiOﬂS— vollstationaren Falle pro 100.000 Einwohner (939
rate nach Geschlecht und Jungen und 846 Md&dchen) in Abbildung 6/1 deut-
Altersgruppen — 2021 lich wird. Insgesamt handelte es sich um 24.900

vollstationdre Falle. Die Haufigkeit der stationdren
Von den im Jahr 2021 vollstationar behandelten  Aufnahmen der herzkranken Séuglinge unduliert
Fallen entfiel der groBte Anteil auf die Patienten  stabil um 2.000 Sauglinge pro 100.000 Einwohner
im ersten Lebensjahr, wie aus der Darstellung der (2020 974 mdannliche und 908 weibliche Sauglinge).

Vollstationdre Hospitalisationsrate angeborener Fehlbildungen nach Altersgruppen
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Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 6/1: Vollstationire Hospitalisationsrate (vollstationére Félle pro 100.000 Einwohner) angeborener Fehlbildungen im Jahr 2021
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Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 6/2: Entwicklung der altersstandardisierten Mortalitatsrate der angeborenen Fehlbildungen (ICD-10 Q20-Q28) nach Geschlecht
in Deutschland von 2011 bis 2021
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6.1.2 Angeborene Herzfehler: Mortalitat

Die altersstandardisierte Mortalitdtsrate der ange-
borenen Fehlbildungen des Herz- Kreislaufsystems
ist seit den 90er-Jahren laufend zurickgegangen.
Sie bewegt sich seit 2011 zwischen 0,6 und 0,8 und
hat damit ein konstant niedriges Niveau erreicht
(Abbildung 6/2). Insbesondere in der Gruppe der
Sauglinge und Kinder mit angeborenen Herzfehlern
ist es beiin etwa gleichbleibender Morbiditatin den
vergangenen 30 Jahren zu einer Abnahme der Sterb-
lichkeit gekommen. Dieser Rickgang ist ausgepragter
als bei anderen Herzerkrankungen. Die Ursache
ist eine verbesserte Versorgung dieser Patienten
in Diagnostik und Therapie (medikamentds, inter-
ventionell, herzchirurgisch und intensivmedizinisch).
Seit dem Jahr 20117 bleiben die Mortalitatsraten
unverdndert und liegen bei beiden Geschlechtern
in der gleichen, sehr niedrigen Gré3enordnung.

6.1.3 An Fehlbildungen des Herz-
Kreislaufsystems Gestorbene
(2011 auf 2021)

Uber alle Altersgruppen bei angeborenen kar-
diovaskuldren Fehlbildungen betrachtet, sank die
Mortalitat in den Altersgruppen 1 bis <18 und 18
bis <40 Jahren leicht, wohingegen die Mortalitat
bei den Erwachsenen > 60 mit angeborenen Herz-
fehlern von 76 auf 198 Falle anstieg (Abbildung 6/3).
Dies verdeutlicht den Einfluss der stetig wachsen-
den Gruppe der Erwachsenen mit angeborenem
Herzfehler, die noch in der frithen Ara der Kinder-
herzmedizin behandelt wurden und entsprechend
eine héhere Spatmorbiditat und -mortalitat tragen
als die jungere Generation der EMAH-Patienten
(Rickgang in der Altersgruppe der 18 bis unter
40-Jahrigen um 27,1%).

Todesfille bei angeborenen kardiovaskularen Fehlbildungen — 2011 versus 2021
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Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 6/3: Todesfille bei angeborenen Fehlbildungen des Herz-Kreislaufsystems (ICD-10 Q20-Q28) im Vergleich der Jahre 2011 und 2021
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6.2 Kinderkardiologische
Herzkatheter-Untersuchungen

Herzkatheteruntersuchungen gehéren seit langer
Zeit zu den Standardmethoden bei der Untersuchung
und Behandlung von Kindern mit angeborenen Herz-
fehlern. Noch vor einigen Jahren wurden die meisten
Diagnosen mittels dieser invasiven Untersuchungs-
methode gestellt. Diese Vorgehensweise hat sich in
den vergangenen Jahren komplett gewandelt: Die
Diagnostik erfolgt heute zumeist nicht-invasiv, d.h.
mittels Echokardiographie und Kernspintomographie.
Rein diagnostische Herzkatheteruntersuchungen
behalten dennoch insbesondere bei hdmodyna-
mischen Fragestellungen (z.B. pulmonale Hypertonie,
Kreislaufsituation vor univentrikuldrer Palliation oder
ahnliches) einen hohen Stellenwert. Den Hauptanteil
aller Herzkatheteruntersuchungen im Kindesalter
nehmen heutzutage invasive Interventionen ein, die
der definitiven Therapie oder Palliation angeborener
Herzfehler gelten.

In 24 Kliniken wurden 2021 in Deutschland insgesamt
7.829 Herzkatheter-Untersuchungen und Herz-
katheter-Interventionen bei Patienten mit ange-
borenen Herzfehlern durchgefihrt. Abbildung 6/4
zeigt die interventionell arbeitenden kinderkardio-
logischen Kliniken nach der Gesamtzahl der Eingriffe
aufsteigend sortiert.

Im Vergleich zum Vorjahrist die Zahl der Herzkathe-
ter-Untersuchungen 2021 mit 7.829 Untersuchungen
(2020: 8.805) in Deutschland um 11,1 % gesunken.
Der Anteil der Herzkatheter-Interventionen ist von
2020 auf 2021 gesunken, ebenso die rein diagnos-
tischen Herzkatheter-Untersuchungen bei Kindern.
Moglicherweise liegt hier noch ein ,COVID-Effekt"
mit der Verschiebung elektiver Untersuchungen vor.
Der prozentuale Anteil der verschiedenen Katheter-
Interventionen variiert stark. 4.673 (59,7 %) der 7.829
Herzkatheter-Eingriffe waren nicht nur diagnos-
tischer, sondern gezielt interventioneller Art. Hier
reicht das Spektrum von der Ballondilatation der

Kinderkardiologische Kliniken nach Gesamtzahl der Eingriffe und Verhiltnis diagnostische
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Darstellung auf Grundlage der DGPK-Umfrage aus den Jahren 2022 und 2023 Uber erbrachte Leistungen 2021

Abb. 6/4: Zahl der diagnostischen und therapeutischen Katheteruntersuchungen bei angeborenen Herzfehlern in Deutschland aus

dem Jahr 2021
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Herzklappen Uber den Duktusverschluss, den Vor-
hofseptumdefekt- (atrial septal defect — ASD) oder
Ventrikelseptumdefekt- Verschluss (VSD) bis hin zur
Stentimplantation in verschiedenste GefaBe und zur
kathetergestutzten Pulmonalklappenimplantation.

Die periprozedurale Sterblichkeit ist gering. Ein
Kind starb nach diagnostischem Herzkatheter. Ein
weiteres Kind starb innerhalb von 24 Stunden nach
einer Herzkatheter-Intervention. Aufgefihrt sind
hier ebenfalls die Kinder, die nach Herzoperationen
oder Reanimationen mit ECLS (Extracorporeal
Life Support) eine diagnostische Herzkatheter-
Untersuchung erhielten. Diese sind in der Regel nicht
an den unmittelbaren Folgen der Herzkatheter-
Untersuchung oder Katheterintervention verstor-
ben, sondern die Katheterisierung erfolgte unter
laufendem Kreislaufersatz, um die Option noch
verbleibender Therapiemdoglichkeiten auszuloten.

Altersverteilung der 7.829 herzkatheterisierten
Patienten mit angeborenen Herzfehlern, fur die
Altersangaben vorlagen: 9,9 % der Herzkathe-
ter-Untersuchungen erfolgten bei Patienten im
1. Lebensmonat, 19,5% im 2.-12. Lebensmonat,
49,1 % zwischen dem 2. und 17. Lebensjahr und
21,5% bei Erwachsenen (Abbildung 6/5). 84,2 %
aller Herzkatheter-Untersuchungen wurden in den
15 groBten Kliniken vorgenommen.

Drei Einrichtungen (von insgesamt 27 teilnehmen-
den) haben 2021 keine Herzkatheter-Intervention
durchgefihrt. Vier Einrichtungen fihrten im Jahr
20271 weniger als 150 und vier weniger als 100 Herz-
katheter-Untersuchungen durch. Beiden Interven-
tionen erfolgten 20271 in 12 Einrichtungen weniger
als 150 und in sechs weniger als 100. Abbildung 6/6
zeigt die Altersverteilung der 4.673 Patienten mit
Herzkatheter-Intervention.

Kinderkardiologische Kliniken und Zahl der Herzkatheteruntersuchungen nach Patientenalter
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Darstellung auf Grundlage der DGPK-Umfrage aus den Jahren 2022 und 2023 Uber erbrachte Leistungen 2021

Abb. 6/5: Zahl der Katheteruntersuchungen aus dem Jahr 2021 aufgeteilt nach Patientenalter
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Kinderkardiologische Kliniken und Zahl der Herzkatheter-Interventionen nach Patientenalter
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Abb. 6/6: Zahl der Herzkatheter-Interventionen aus dem Jahr 2021 aufgeteilt nach Patientenalter

6.3 Chirurgie angeborener Herzfehler im
Kindes- und Erwachsenenalter — 2021

Aufgrund der Komplexitat und Variabilitat ange-
borener Herzfehler ist fur den Bereich Kinderherz-
chirurgie langjéhrige spezialisierte herzchirurgische
Erfahrung notwendig, um gemeinsam mit entspre-
chend erfahrenen Kinderkardiologen, padiatrischen
Kardioandsthesisten, speziell geschulten Kardio-
technikern und dem pdadiatrisch kinderkardiologisch
versierten Pflegedienst den hohen Anforderungen
des Fachgebiets gerecht zu werden. Kinderherz-
chirurgische Eingriffe unterscheiden sich wesentlich in
der pra- und postoperativen Versorgung wie auch in
den Operationstechniken von den herzchirurgischen
Eingriffen bei erworbenen Herzerkrankungen im
Erwachsenenalter. Bedingt durch die technischen
Fortschritte und Weiterentwicklungen in der Herz-
chirurgie kénnen heute bei der groBen Mehrzahl
komplexer angeborener Herzfehler frihzeitig Herz-
operationen durchgefihrt werden.
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Neben der schonenderen Operationstechnik hat
auch die Modifikation der Herz-Lungen-Maschine
in den vergangenen Jahren zu dieser Entwicklung
beigetragen.

Im Jahr 2021 erfolgten 7.896 Operationen bei
Patienten mit angeborenen Herzfehlern. 5.535 dieser
Eingriffe waren intrakardial und 2.361 Operationen
erfolgten extrakardial, in der Regel an den gro3en
GefalBBen. Die Tabelle 6/2 zeigt die Altersverteilung
der 5.535 kardialen Eingriffe. Die Zahl ist seit eini-
gen Jahren relativ konstant (5.569 Operationen im
Jahr 2020).

Wie die Herzkatheter-Interventionen, so erfolgen
auch Operationen bei angeborenen Herzfehlern in
immer friherem Alter: 43,3 % der HLM-Operationen
und 76,0 % der Operationen ohne HLM erfolg-
ten im Neugeborenen- und Sduglingsalter (1.-12.
Lebensmonat).



Kardiale Operationen angeborener Herzfehler nach Patientenalter

mit HLM ohne HLM Gesamt
Altersgruppen Operationen Anteile in% Operationen Anteile in% Operationen Anteile in%
absolut absolut absolut
<1 Jahr 2.009 433 676 76,0 2.685 48,5
1-17 Jahre 1.718 37,0 196 22,0 1.914 34,6
>18 Jahre 918 19,8 18 2,0 936 16,9
Summe 4.645 100,0 890 100,0 5.535 100,0

Darstellung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik

Tab. 6/2: Operationen angeborener Herzfehler nach Patientenalter mit und ohne Herz-Lungen-Maschine (HLM) im Jahr 2021

Extrakardiale Operationen nach Patientenalter

mit HLM ohne HLM Gesamt
Altersgruppen Operationen Anteile in% Operationen Anteile in% Operationen Anteile in%
absolut absolut absolut
<1 Jahr 21 38,9 1.359 58,9 1.380 58,4
1-17 Jahre 29 53,7 825 35,8 854 36,2
> 18 Jahre 4 7,4 123 53 127 5,4
Summe 54 100,0 2.307 100,0 2.361 100,0

Darstellung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik

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

Maschine (HLM) im Jahr 2021

Tabelle 6/3 zeigt die Altersverteilung der 2.361 extra-
kardialen Operationen bei angeborenen Herzfehlern.
Mehr als die Halfte dieser Eingriffe erfolgten bei
Neugeborenen und Sduglingen im ersten Lebensjahr.
Darunter subsummieren sich Eingriffe wie z. B. die
operativen Korrekturen der Aortenisthmusstenose,
die Duktusligatur, das Banding der Pulmonalarterien,
aber auch der sekunddare Thoraxverschluss nach
komplexen Primareingriffen. Zwei Prozent dieser
Eingriffe erfolgten unter Einsatz der HLM.

Schon seit Anfang der 2000er-Jahre erheben die
Fachgesellschaften der Kinderkardiologen (DGPK)
und Herzchirurgen (DGTHG) wie auch Patientenver-
treter, Selbsthilfegruppen und andere Institutionen
des Gesundheitswesens die Forderung nach einer

Konzentration der Versorgung angeborener Herz-
fehler, beziehungsweise der Kinderherzchirurgie. Die
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) Uber MaBnahmen zur Qualitatssicherung
der herzchirurgischen Versorgung bei Kindern und
Jugendlichen gemd@f3 § 137 Abs. 1 Nr. 2 SGB V (Richt-
linie zur Kinderherzchirurgie) in der Fassung vom
18.2.2010 (letzte Anderung 3.12.2020) tragt dieser
Forderung Rechnung.

Diese Richtlinie zur Kinderherzchirurgie des G-BA
ist verbindlich und dient der Sicherung und Férde-
rung der Qualitat in der medizinischen Versorgung
von Patienten mit angeborenen Herzfehlern und
deren Folgezustdnden. Sie legt Anforderungen an
die Struktur- und Prozessqualitat der stationdren
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Anzahl der Operationen angeborener Herzfehler
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Abb. 6/7: Entwicklung der Operationen angeborener Herzfehler mit und ohne HLM in Deutschland in den Jahren 2011 bis 2021

Versorgung dieser Kinder bei herzchirurgischen
Eingriffen fest. Nach dieser G-BA-Richtlinie durfen
herzchirurgische Eingriffe bei herzkranken Kindern
und Jugendlichen nur in Einrichtungen erbracht
werden, die folgende Anforderungen erfillen:

Die personellen Anforderungen an die herzchirur-
gische Versorgung sehen in jeder Einrichtung
mindestens zwei Fachdrzte fur Herzchirurgie mit
ausgewiesener Zusatzqualifikation vor. Ferner
mussen in der Einrichtung mindestens funf Fach-
arzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit Schwer-
punktbezeichnung Kinderkardiologie tatig sein. Die
Einrichtung muss durchgdngig Uber einen eigenen
kinderkardiologischen Bereitschafts- oder Ruf-
bereitschaftsdienst verfigen.

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

.... einer fachgebundenen padiatrisch-kardiolo-
gischen Intensiveinheit vor. [...] Operationssaal
und Intensiveinheit missen in einem geschlossenen
Gebdaudekomplexin raumlicher Nahe mit moglichst
kurzen Transportwegen und -zeiten liegen.
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... einem pddiatrisch-kardiologisch ausgertsteten
Katheterlabor vor. Dieses muss in einem geschlos-
senen Gebdudekomplex in raumlicher Nahe zur
Intensiveinheit und Pflegestation mit moglichst
kurzen Transportwegen und -zeiten liegen.”

6.3.1 Operationen bei angeborenem
Herzfehler — Leistungszahlen der einzelnen
Einrichtungen

6.3.1.1 Operationen angeborener Herz-
fehler mit HLM im Neugeborenen- und
Sduglingsalter (1.-12. Lebensmonat)

Im Jahr 2027 wurden 2.009 (2020: 2.061) Operationen
bei Sduglingen mit AHF mit Herz-Lungen-Maschine in
271 (2020: 21) der 78 herzchirurgischen Fachabteilungen
und Kliniken in Deutschland durchgefihrt (Tabelle
6/2). Die Operationszahl variierte bei diesen Einrich-
tungen von 19 bis 207 Eingriffen pro Jahr (Abbildung
6/8). Davon wurden 88 % (2020: 89 %) der Operatio-
nenim Sduglingsalterin 15 der 21 (2020: 15 von 21)
herzchirurgischen Kliniken vorgenommen. Weniger als
50 Herzoperationen mit HLM bei Sduglingen wurden
in drei, 50 bis 100 Operationen in neun und mehr als
100 Operationen in neun Einrichtungen erbracht.



Operationen mit HLM im Neugeborenen- und Sauglingsalter
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Abb. 6/8: Operationen bei Patienten mit angeborenem Herzfehler mit HLM im Neugeborenen- und Sduglingsalter aus dem Jahr 2021

(Leistungszahlen der einzelnen Kliniken)

6.3.1.2 Operationen angeborener
Herzfehler mit HLM bei Patienten
von 1 bis 17 Jahren

Im Jahre 2027 wurden 1.718 (2020: 1.789) Opera-
tionen angeborener Herzfehler bei Kindern und
Jugendlichen (Alter von 1 bis 17 Jahre) mithilfe der
HLM in Deutschland (Tabelle 6/2) in insgesamt
25 (2020: 27) der 78 herzchirurgischen Kliniken

durchgefihrt. Die Operationszahl variierte bei
diesen Einrichtungen von 1 bis 190 (Abbildung
6/9). 89 % (2020: 88 %) dieser Herzoperationen
wurden in den 15 herzchirurgischen Kliniken mit
dem grofBten Volumen vorgenommen. Weniger
als 50 Herzoperationen mit HLM wurden in zehn,
50 bis 100 Operationen in neun und mehr als
100 Herzoperationen in sechs herzchirurgischen
Kliniken erbracht.

Operationen mit HLM bei Kindern/Jugendlichen
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Abb. 6/9: Operationen von Patienten mit angeborenem Herzfehler mit HLM bei Kindern und Jugendlichen von 1-17 Jahren aus

dem Jahr 2021 (Leistungszahlen der einzelnen Kliniken)
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6.3.1.3 Operationen angeborener
Herzfehler mit HLM bei Patienten
ab 18 Jahren (EMAH) — Leistungs-
zahlen der einzelnen Kliniken

Im Jahre 20271 wurden 918 (2020: 864) Operationen
mit HLM bei Patienten mit AHF Gber 18 Jahre in
insgesamt 66 (2020: 64) der 78 herzchirurgischen
Kliniken durchgefthrt (Tabelle 6/2). Die Operati-
onszahl variierte bei diesen Einrichtungen zwischen
1 und 70 (Abbildung 6/10). 61 % (2020: 62 %) dieser
Operationen wurden in den 15 volumenstdarksten
herzchirurgischen Kliniken durchgefihrt.

Die Operationszahl pro Klinik ist bei dieser Alters-
gruppe in der Bundesrepublik Deutschland ver-
gleichsweise gering. Weniger als 20 Operationen
angeborener Herzfehler mit HLM wurden in
50 (2020: 50), 20 und mehr in 16 (2020: 14)
herzchirurgischen Einrichtungen erbracht. Die
Abbildung wurde nach Haufigkeit in den Einrich-
tungen sortiert.

6.3.1.4 Alle Operationen angeborener
Herzfehler mit HLM bei Kindern und
Erwachsenen

Im Jahr 20271 haben 67 der 78 Kliniken fur Herzchirurgie
mindestens einen Patienten mit einem angeborenen
Herzfehler operiert. 46 Einrichtungen hatten weniger
als 50 Falle und wurden in der Abbildung 6/11 nicht
berucksichtigt. Die verbleibenden 21 Kliniken mit
mehr als 50 HLM-Operationen bei angeborenen
Herzfehlern sind in Abbildung 6/11 nach Volumen
und Altersverteilung der Patienten (unter 1 Jahr,
zwischen 1 und 17 und tber 18 Jahre) aufgefihrt.

80% aller 4.645 Operationen angeborener Herz-
fehler mit HLM (Tabelle 6/2) wurden 2021 an 15 der
insgesamt 67 herzchirurgischen Kliniken erbracht.
In 271 Abteilungen dieser Hauser wurden Sdauglinge
operiert.

In den groBten 15 Abteilungen wurden ferner 88%
(2020: 87 %) aller Neugeborenen und Séuglinge ope-
riert, 88% (2020: 86 %) der 1- bis 17-Jahrigen und 48 %
(2020: 48%) der ab 18-Jahrigen (Abbildung 6/11).

Operationen mit HLM bei Erwachsenen (EMAH)
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Abb. 6/10: Operationen mit HLM bei Patienten mit angeborenem Herzfehler iiber 18 Jahren im Jahr 2021 (Leistungszahlen der

einzelnen Kliniken)
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Anzahl der Operationen mit HLM bei Kindern und Erwachsenen mit angeborenem Herzfehler
nach Patientenalter
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Abb. 6/11: Operationen mit HLM bei Patienten (Kindern und Erwachsenen) mit angeborenem Herzfehler im Jahr 2021

6.3.1.5 Alle Operationen angeborener
Herzfehler mit und ohne HLM bei Kindern
und Erwachsenen

92,5% aller 5.535 Operationen angeborener
Herzfehler mit und ohne HLM wurden 2027 in nur
21 derinsgesamt 67 (2020: 66) herzchirurgischen

Kliniken erbracht. 46 Einrichtungen hatten
weniger als 50 Fdalle und sind in Abbildung 6/12
nicht aufgefihrt. Weniger als 100 Operationen
angeborener Herzfehler mit und ohne HLM
wurden in 48, 100 bis 200 in acht und mehr als 200
in elf herzchirurgischen Kliniken erbracht (siehe
Abbildung 6/12).
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Aufgefihrt sind Zentren mit mehr als 50 Eingriffen pro Jahr. Darstellung auf Grundlage von Daten der DGTHG-Leistungsstatistik

Abb. 6/12: Alle kardialen Operationen mit und ohne HLM bei Patienten (Kindern und Erwachsenen) mit angeborenem Herzfehler

im Jahr 2021
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Somitistin den letzten Jahren eine gewisse Konso-
lidierung der Anzahl der Kliniken, die angeborene
Herzfehler operativ behandeln, eingetreten. Es
gibt allerdings immer noch vergleichsweise viele
Abteilungen mit sehr geringen Fallzahlen.

6.3.2 Operationen angeborener Herz-
fehler: Aufteilung nach Bundeslandern

Die Aufteilung in Eingriffe pro Bundesland oder
pro Anteil an Bevolkerung ist bei angeborenen
Herzfehlern wenig sinnvoll, da einerseits bereits
eine gewisse Zentralisierung stattgefunden hat,
und andererseits Patienten ldnderibergreifend
behandelt werden.

Sowurde z.B. in NRW, dem bevélkerungsreichsten
Bundesland, die Mehrzahl der Operationen (599
im 1. Lebensjahr und 502 ab dem 2. Lebensjahr)
durchgefihrt. Hier verteilen sich alle Herzopera-
tionen auf 15 Kliniken, wobei 14 Kliniken auch Ope-
rationen bei angeborenen Herzfehlern vornehmen.
Andererseits haben zum Beispiel die Herzzentren
in Berlin und Leipzig neben den Einwohnern des
eigenen Bundeslandes auch viele Patienten aus
benachbarten Bundeslédndern behandelt, da esin
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-

Anhalt und Thiringen keine weiteren Herzzentren
fur Sauglings-Herzoperationen gibt. In Baden-
Wiirttemberg sind die 652 Operationen (307 im
1. Lebensjahr und 246 ab dem 2. Lebensjahr) auf
9 Kliniken verteilt, von denen 4 kinderherzchirurgische
Operationen anbieten.

6.3.3 Herztransplantation bei Kindern im
Alter von O bis 15 Jahren

Zwischen 2017 und 2027 wurden in Deutschland
360 Kinder vor der Vollendung des 15. Lebensjahres
herztransplantiert (Abbildung 6/13). Im Mittel
waren das 32,7 Transplantationen pro Jahr mit einer
Spannweite von 21 bis 47. Im Jahr 2027 betrug die
Zahl 43 (2020: 21).

Alle Daten stammen von Eurotransplant (Leiden,
NL) und von der Deutschen Stiftung fur Organ-
transplantation (DSO). Da bei diesen beiden Orga-
nisationen Jugendliche ab dem 16. Lebensjahr zur
Gruppe der Erwachsenen zdhlen, beziehen sich alle
Daten auf Kinder von 0 bis 15 Jahren. Der Grund
fur diese Einteilung liegt in der KorpergroBe, da bei
einem Jugendlichen mit 16 Jahren meist ein Organ
transplantiert werden kann, welches von einem
Erwachsenen stammt.
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Abb. 6/13: Zahl der Herztransplantationen bei Kindern im Alter von 0 bis 15 Jahren zwischen 2011 und 2021
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Zwischen 2017 und 2021 wurden in Deutschland  die Zahl der Spender jeweils im Jahresdurchschnitt
213 Kinderherzen gespendet (Abbildung 6/14). Im  um 13,4 unter der Empfdngerzahllag. Die Zahl
Vergleich zur Zahl der in diesem Zeitraum trans-  der zusdtzlich aktiv angemeldeten Kinder auf der
plantierten Herzen besteht hier eine Diskrepanzvon ~ Warteliste in diesen elf Jahren lag zwischen 18 und
147 Herzen, sodass in den vergangenen 11 Jahren 36, im Mittel bei 30 (Abbildung 6/15).
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Abb. 6/14: Von Kindern (0 bis 15. Lebensjahr) in Deutschland gespendete Herzen pro Jahr von 2011 bis 2021. Der im Herzbericht 2021
angegebene Wert (30) fiir das Jahr 2020 wurde von der DSO nachtréglich auf 21 korrigiert.
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Abb. 6/15: Zusitzliche auf der Warteliste befindliche Kinder pro Jahr von 2011 bis 2021
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6.4 Nationales Register fir angeborene
Herzfehler

Im Nationalen Register fir angeborene Herzfeh-
lere. V. (https://www.kompetenznetz-ahf.de/forscher/
forschen-mit-uns/biobank-des-nationalen-registers/)
werden deutschlandweit Patienten mit angebore-
nen Herzfehlern erfasst. Die Patientendatenbank
speichert Daten Uber Diagnosen, Krankheitsverlauf,
Lebensqualitat sowie Versorgungssituation der
Betroffenen. Die Biomaterialbank dient als Basis
fur epidemiologische und genetische Forschung.
Das Register ist ein Kernprojekt im Kompetenznetz
Angeborene Herzfehlere. V.

Esleben in Deutschland schatzungsweise 300.000
Betroffene mit angeborenem Herzfehler. Mit zuneh-
mendem Alter der Patienten konnen gesundheitliche
und soziale Probleme entstehen. Bisher fehlen aus-
reichende Forschungsergebnisse tUber die Ursachen
angeborener kardialer Malformationen und deren
Langzeitverlauf.

Geringe Patientenzahlen in den einzelnen Herzzen-
tren Deutschlands lassen monozentrische Studien
mit aussagekraftigen Ergebnissen nicht zu. Durch
die Erfassung moglichst 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 Projekt in 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 das Nationale Register fir
angeborene Herzfehlere. V.

Die Daten dieser MaBnahme zur Qualitatssicherung
der Therapie angeborener Herzfehler eréffnen
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die Moglichkeit, kurz-, mittel- und langfristig den
Nutzen und die Risiken der zur Verfigung stehen-
den Verfahren abzuwdgen und Kriterien fur den
Einsatz der verschiedenen Behandlungsmethoden
zu erarbeiten. Die Behandlung von Patienten mit
angeborenen Herzfehlern muss stets in einer engen
fachgebietsubergreifenden Kooperation erfolgen.
Sie erfordert eine patientenindividuelle Abstimmung
komplexer operativer und interventioneller Ein-
griffe und verknlpft zumeist mehrere abgestimmte
Behandlungsschritte Uber ZeitrGume von mehreren
Jahren. Das Resultat jedes einzelnen Behandlungs-
schrittes ist mitentscheidend fur die Lebensqualitat
und Lebenserwartung der betroffenen Patienten.

Im Kompetenznetz Angeborene Herzfehler und dem
Nationalen Register fir angeborene Herzfehler
erhdlt jeder Patient, der an der nQS teilnimmt, ein
eindeutiges Pseudonym (PID), mit dem die verschie-
denen stationdren Therapieaufenthalte individuell
nachverfolgt und zugeordnet werden kénnen. Der
angeborene Herzfehler als Hauptdiagnose des
Patienten bleibt dabei lebenslang erhalten, was
langfristig diagnosebezogene longitudinale Aus-
wertungen moglich machen wird.

Das gemeinsame Ziel aller Beteiligten ist es, die nQS
auchin den kommenden Jahren kontinuierlich weiter-
zuentwickeln und zu verbessern und die begonnene
Risikoadjustierung, das heif3t, die Berlcksichtigung
von Einflussfaktoren fortzufihren, was sowohl den
Vergleich unterschiedlicher Patientenkollektive als
auch den Vergleich mit internationalen Qualitats-
sicherungsverfahren ermdoglicht.

Der Jahresbericht 2022 enthdlt sowohl eine Uber-
sicht als auch diverse Auswertungen zu Operatio-
nen und Katheterinterventionen bei Patienten mit
angeborenen Herzfehlern. Die Auswertung erfolgt
mit geeigneten Risikoadjustierungsmodellen fur
Operationen und Interventionen. Zudem wer-
den besondere Ereignisse in ihrem Schweregrad
bewertet.



Verteilung der Fille nach Eingriftskategorien
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Abb. 6/16: Verteilung der im nQS erfassten Falle (2021) nach Kategorie des Eingriffs

6.5.0.1 Patienten-, Fall- und
Prozedurenzahlen

Im Jahr 2021 haben 22 Krankenhduser an der nQS
teilgenommen. Es wurden Daten von 5.439 Patienten
erfasst, zu denen insgesamt 6.122 Fdalle (= Kranken-
hausaufenthalte) und 7.168 Prozeduren (Operationen
oder Interventionen) dokumentiert wurden.

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

Bei 45,9 % der Falle erfolgte eine Herzoperation und
bei 47,9 % eine Intervention (Abbildung 6/16). Bei
den Ubrigen 6,2 % wurden sowohl operative als auch
interventionelle Prozeduren durchgefihrt, was die
Komplexitat der angeborenen Herzfehlbildungen
und ihrer Behandlungsstrategien widerspiegelt.

6.5.1 Alle Falle mit einer Intervention

6.5.1.1 Risikoverteilung der Interventionen
in den Altersgruppen

Im Jahr 2027 wurden insgesamt 3.413 Prozeduren
im Bereich der angeborenen Herzfehler durchge-
fuhrt (Abbildung 6/17). Davon wurde in 2.937 Fdllen
eine Intervention als alleinig geplante Prozedur
durchgefihrt. In der Mehrheit (56,9 %) erfolgten
die Prozeduren im Alter zwischen 2 und 17 Jahren
und in den mittleren Risikogruppen. Beachtlich ist
die hohe Risikoverteilung von 32,0% in der Gruppe
der Neugeborenen (9,3% aller Interventionen).
Dies zeigt zum einen den hohen Stellenwert der
interventionellen Kinderkardiologie auch im jungen
Sduglingsalter und spiegelt zum anderen die hohe
Komplexitat der Patienten mit angeborenen Herz-
fehlern wider.
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Interventionen: Risikoverteilung in den verschiedenen Altersgruppen
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Abb. 6/17: Verteilung des Komplikationsrisikos aller Interventionen nach Altersgruppe

risk 0: keine akute Zustandsanderung, risk 1: voriibergehende Zustandsédnderung, nicht lebensbedrohlich, risk 2: potenziell

gefahrliche Zustandsidnderung, wenn unbehandelt, risk 3: lebensbedrohliche Verdnderungen mit moglichen Spitfolgen trotz

Therapie, risk 4: Tod oder Not-OP einschliellich maximaler Intensivtherapie (geméfd internationalem Risikoscore?)

6.5.1.2 Ergebnisse — Alle Falle mit einer
Katheter-Intervention

Bei 2.730 der 2.937 Falle mit einer Intervention
(93,1 %) wurden keine Besonderheiten erfasst. In
15 Fallen (0,5 %) war eine komplikationsbedingte
Folgeprozedur erforderlich. Die In-Hospital-Letalitat
betrug 0,4% (12 Falle), die 30-Tage-Letalitat 0,7 %,
die 90-Tage-Letalitat 1,5 %. Die hochste risiko-
adjustierte In-Hospital-Letalitdtsrate zeigte sich
erwartungsgemdB in der hochsten Risikogruppe 4
(2 von 343 Fallen: 0,6 %). Bezogen auf die Alters-
verteilung fand sich die hochste risikoadjustierte
In-Hospital-Letalitatsrate bei den Neugeborenen
(3 von 151 Féallen: 2,0%).

Die haufigsten unerwinschten Ereignisse (nach
International Paediatric and Congenital Cardiac
Code, IPCCC) waren: Materialprobleme wahrend
der Katheterisierung und GefaBzugangsprobleme
sowie postprozedurale und prozedurbezogene
Probleme. Die internationale Klassifikation®
bewertet die patientenbezogenen Folgen einer
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Besonderheit von none (ohne Folgen) bis catas-
trophic (mit Todesfolge, Notfall-Operation oder
extrakorporaler Herz-Kreislaufunterstitzung).
Insgesamt wurden 201 Falle mit Besonderheiten
erfasst, deren Schweregrad bei 96,0 % der Falle
bewertet werden konnte (Abbildung 6/18).

6.5.2 Alle Falle mit einer kardialen
Operation

6.5.2.1 Risikoverteilung der Operationen
in den verschiedenen Altersgruppen

Im Jahr 2027 wurden 3.727 Operationen im Bereich
der angeborenen Herzfehler erfasst (Abbildung 6/19),
beiinsgesamt 2.810 Fdllen wurde eine Operation als
alleinig geplante Prozedur durchgefihrt. Die meisten
Operationen erfolgten in den beiden niedrigsten
Risikogruppen STAT 1 und 2 (zusammen 54,0 %)
(Abbildung 6/19). 36,1 % der operierten Neugebo-
renen sind in den beiden hochsten Risikogruppen
STAT 4 und 5. 18,2 % aller Operationen lassen sich
aktuell nicht in eine Risikogruppe einordnen.



Bewertung des Schweregrades von Besonderheiten bei Féllen mit Interventionen

30

25

20

15

Prozent

10

none minor moderate major catastrophic
Schweregrad (patientenbezogene Folgen)

Darstellung auf Grundlage der Daten der nQS der DGPK und DGTHG, 2022

Abb. 6/18: Schweregrad-Verteilung der Besonderheiten bei Patienten mit Intervention (n = 193 von 2.931 Gesamt-Féllen mit einer
Intervention). Die Prozent-Werte beziehen sich nur auf die erfassten Fille, bei denen zudem der Schweregrad angegeben wurde.

Operationen: Risikoverteilung in den verschiedenen Altersgruppen
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Abb. 6/19: 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.*°)
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6.5.2.2 Ergebnisse - Alle Falle mit
einer Operation

Von 2.810 Fallen wurden bei 1.897 (67,5 %) keine
Besonderheiten erfasst. Die funf hdufigsten Kate-
gorien unerwinschter Ereignisse nach Operationen
(IPCCC) waren: postprozedurale pulmonale Infektion,
Arrhythmie, postprozedurale Kreislauf-Komplikation,
elektiv offen belassenes Sternum. In 215 Fallen
(7,7 %) erfolgte eine komplikationsbedingte Fol-
geprozedur. Die Krankenhaussterblichkeit betrug
55/2.810 (2,0%), die 30-Tage-Letalitat 48/2.052
(2,3%), die 90-Tage-Letalitat 67/1.772 (3,8 %). Die
hochste risikoadjustierte In-Hospital-Letalitatsrate
lag erwartungsgemdal in der hochsten Risikogruppe
STAT Mortality-Category 5 (14/74 = 18,9 %). Bezo-
gen auf die Altersverteilung fand sich die héchste
risikoadjustierte In-Hospital-Letalitatsrate bei
den Neugeborenen (30/383 = 7,8 %), fur die in der
hochsten Risikogruppe 5 eine Letalitatsrate von
23,3% (14/60) bestand.

6.5.2.3 Bewertung des Schweregrades von
Besonderheiten bei Fallen mit Operationen

Insgesamt wurden 913 Falle mit Besonderheiten
erfasst, deren Schweregrad bei 98,6 % der Falle

bewertet werden konnte. Von diesen wurden 67,4 %
als ,minor complication”und 31,2 % als ,major com-
plication” bewertet (major complication:® Dialyse,
neurologisches Defizit bei Entlassung, dauerhaf-
ter Schrittmacherbedarf, mechanische Kreislauf-
unterstitzung, Zwerchfell-Lahmung, ungeplante
Reoperation).

6.5.3 Zusammenfassung und Ausblick

Insgesamt konnten in den vergangenen Jahren im
Rahmen der nationalen Qualitatssicherung ange-
borener Herzfehler stabile Zahlen erhoben werden.
Es wurden bei 5.439 Patienten insgesamt 6.122 Falle
(= stationdre Aufenthalte) erfasst. Hierbei waren
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 mog-
lich. Die Verwendung der Pseudonymisierung der
Patientendaten mit einer lebenslang gleichbleibenden
PID ermdglicht es in dieser Datenbank erstmalig,
longitudinale Verlgufe auszuwerten.
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7. Kardiovaskulare Rehabilitation

Fiir die DGPR: Prof. Dr. Heinz Voller (Riidersdorf/Potsdam), PD Dr. Kurt Bestehorn (Zell);
Fiir den DRV Bund: Dr. Johannes Falk (Berlin), Dr. Susanne Weinbrenner (Berlin)

Fiir Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK), Herzinsuftizienz, Klappenvitien und/oder psycho-
logischer Komorbiditdt besteht in der S3-Leitlinie eine 1 A-Empfehlung fiir die kardiologische Rehabilitation
(KardReha). Eine Erhebung der Deutschen Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation sowie ein
Datensatz der Deutschen Rentenversicherung (DRV) dokumentieren unter anderem therapeutische
Mafinahmen sowie den Behandlungserfolg. Metaanalysen verdeutlichen die wissenschaftliche Basis der
S3-Leitlinie und geben standardisierte Handlungsempfehlungen fiir die berufliche Wiedereingliederung.

Auch im Jahre 2021 hatte die COVID-19-Pandemie
erhebliche Auswirkungen auf die Durchfihrung von
RehabilitationsmaBnahmen. Gleichzeitig wurden von
einigen Rehabilitationseinrichtungen Programme
zur Behandlung von Patienten mit Post-COVID-
19-Syndrom entwickelt, Gber deren Effektivitat erste
wissenschaftliche Erkenntnisse vorliegen.

Die Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Reha-
bilitation (DGPR e.V.) hat 2021 zum achten Mal
einrichtungs- und trageribergreifend eine Erhebung
Uber das Leistungsspektrum der kardiologischen
Rehabilitation (KardReha) in Deutschland durch-
gefiuhrt. An der Erhebung haben sich 63 von 93
angeschriebenen Rehabilitationskliniken (68 %) sowie
neun weitere Einrichtungen beteiligt und Daten von
97.100 Patienten zur Verfigung gestellt, die einen
Uberblick tiber die zur Rehabilitation fithrenden
Diagnosen, Patientencharakteristika sowie Gber
erbrachte Leistungen erlauben.

Wissenschaftlich stutzt sich die KardReha dabei
auf die auch jetzt in englischer Sprache erschienene
S3-Leitlinie im deutschsprachigen Raum Europas.”?
Demnach besteht fur Patienten mit koronarer Herz-
krankheit, Herzinsuffizienz, Klappenvitien und/oder
psychologischer Komorbiditat eine TA-Empfeh-
lung fur die KardReha, da Mortalitdt und Rehos-
pitalisierungen gesenkt und die Lebensqualitat
sowie depressive Symptome verbessert werden.

Auch wurde die Bedeutung der KardReha bezlglich
der Sekundarprévention und bei der Behandlung von
Patienten mitimplantierten elektronischen Devices
mit soeben verdffentlichen Positionspapieren der
European Association of Preventive Cardiology
(EAPQC) unterstrichen.>%?

7.1 Leistungsspektrum Kardiologischer
Rehabilitationseinrichtungen

Fur das Jahr 20271 wurden Daten von 97.100 Patien-
ten (63,6 Jahre + 6,0 Jahre; 32,0% Frauen) von
insgesamt 72 Rehabilitationseinrichtungen elektro-
nisch Ubermittelt. Die Patientenzahlen pro Reha-
bilitationseichrichtung variierten dabei zwischen
74 und 4.159 Patienten, im Durchschnitt 1.428
(£ 1.024; Median 1.163) Patienten. Bei Beginn der
MaBnahme waren 49,7 % der Patienten berufstdtig
(ein weiterer Anstieg gegentber 2020 mit 45,6 %).
Der Anteil von Patienten in der Anschlussheil-
behandlung/Anschlussrehabilitation (AHB/AR) ist
im Vergleich zu 2020 mit jetzt 77,5% (n = 67.442)
ahnlich hoch. Ambulante RehabilitationsmaB3-
nahmen wurden wahrend der Pandemie lediglich
in 1,9 % durchgefuhrt. Demgegeniber konnten
Nachsorgeprogramme der DRV (IRENA-Programm)
in dhnlich hoher Zahl aufrechterhalten werden.
Die Teilnahme an einer ambulanten Herzgruppe
wurde bei mehr als jedem dritten Rehabilitanden
organisiert (38,3 %).
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7.1.1 Rehabilitationsdiagnosen

Im Jahre 20271 wiesen weniger als 50 % der Patienten
(entspricht einer Abnahme um 5 %) eine koronare
Herzerkrankung auf, die Uberwiegend katheter-
interventionell revaskularisiert wurde (Tabelle 7/1).
Auch war ein Ruckgang der Klappenkorrekturen auf
jetzt 24,2 % zu verzeichnen, die in nahezu der Hdlfte
der Fdalle katheterinterventionell versorgt wurden.
Der Anteil von Patienten mit Vorhofflimmern als
Hauptdiagnose ist im Vergleich zum Vorjahr (6,3 %)
auf jetzt 7,4 % gestiegen. Der Anteil von Patienten
mit einer Device-Therapie (ICD-/CRT-Implantation)
und/oder antibradykarden Aggregaten ist mit 3,4 %
deutlich zurickgegangen. Insgesamt ist mit ca. 10%
der Anteil von Patienten mit einer Herzinsuffizienz

bzw. Kardiomyopathie in Rehabilitationskliniken
konstant geblieben. Das trifft auch fir Patienten
mit Linksherzunterstitzungssystemen (n = 172)
oder nach Herztransplantation (n = 104) zu, wobei
diese insgesamt eine untergeordnete Rolle spielen.
Zu erwdhnen sind noch Patienten mit Aortener-
krankungen (3,7 %) sowie peripheren arteriellen
Verschlusskrankheiten (4,5 %) und Lungenarterien-
embolie (4,1 %), wobei ihr Anteil im Vergleich zum
Vorjahr konstant ist.

7.1.2 Kardiovaskulare Risikofaktoren
und Komorbiditaten

Bei den kardiovaskularen Risikofaktoren (Tabelle
7/2) und Komorbiditaten Gberwogen weiterhin

Diagnosen der Rehabilitanden

Kliniken (n) Patienten Mittelwert Anteil an
(gesamt) Patienten (%)

Akutes Koronarsyndrom 20.904
Koronare . 50 10.103 202 257 13,9
Bypass-Operation
Herzklappenoperation 50 4.935 99 111 6,7
Kombinierte 26 2.084 80 129 6,2
Herz-Operation
Interventionelle 53 8855 167 206 13
Klappenkorrektur
Kardiomyopathie 53 3.848 73 140 5,0
Dekompensierte 51 2.832 56 91 36
Herzinsuffizienz
Vorhofflimmern/-flattern 51 5.508 108 170 7,4
ICD- und/oder
CRT-Implantation 46 2:305 >0 67 34
periphere arterielle
Verschlusskrankheit >2 5.391 6> 86 4>

Darstellung auf Grundlage der DGPR-Umfrage 2021. SD = Standardabweichung (engl. Standard Deviation)

Tab. 7/1: Diagnosen der Rehabilitanden aus der DGPR-Umfrage 2021. Acht Kliniken haben zu den Diagnosen keine Angaben gemacht.
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Risikofaktoren und Komorbidititen der Rehabilitanden

(gesamt) Patienten (%)

Risikofaktoren

Diabetes mellitus Typ (1/2) 49 11.939 244 230 16,5
Arterielle Hypertonie 49 31.412 641 500 43,3
Fettstoffwechselstérung 45 22.712 505 390 35,4
Adipositas 46 11.109 242 251 15,7
Rauchen 33 8.244 250 244 19,6
Ezylfj:fj:;ge Erkrankungen/ 43 5.637 131 255 83
Komorbidit&ten

Zerebraler Insult 45 3.757 83 124 5,5
COPD 45 4.898 109 106 7,3
Chronische Niereninsuffizienz 42 5.358 128 144 8,9
Muskuloskelettale Erkrankungen 38 9.991 263 422 16,9

Darstellung auf Grundlage der DGPR-Umfrage 2021. SD = Standardabweichung (engl. Standard Deviation)
Tab. 7/2: Risikofaktoren und Komorbiditaten in der DGPR-Umfrage 2021

die arterielle Hypertonie und die Fettstoffwechsel-
stérungen, wobei mit 43,3 % sowie 35,4 % gleicher-
malen ein Rickgang zu verzeichnen ist. Dies trifft
auch far Patienten mit Diabetes mellitus (16,5 %
gegenuber 20,1 % im Vorjahr) und Adipositas (15,7 %
im Vergleich zu 16,5 % im Vorjahr) zu. Der Anteil der
Raucher ist auf 19,6 % gestiegen. Bei den Komorbidi-
taten haben die muskuloskelettalen Erkrankungen mit
jetzt 16,9 % (im Vorjahr 12,9 %) weiterhin zugenommen.
Dies trifft auch fur die psychischen Belastungen mit
8,3% (2020: 6,8 %) zu. Auch ist der Anteil von Patienten
nach zerebralem Insult (5,5%) gestiegen, der Anteil
von Patienten mit COPD (7,3 %) sowie mit bestehender
Nierenfunktionsstorung (8,9 %) ist konstant.

7.1.3 Interdisziplinaritdt und multimodaler
Therapie-Ansatz

Von den therapeutischen MaBBnahmen in der KardReha
(Tabelle 7/3) tberwogen mit groBem Abstand die
Anwendungen ,Gymnastik” und ,monitoriberwachtes
Ergometertraining”, die mit 6,6 bzw. 6,2 Einheiten
pro Aufenthalt deutlich weniger (im Vorjahr 9,7 bzw.
7,3 Einheiten) eingesetzt werden. Ergdnzt wurde
das Ausdauertraining durch ,Wandern im Terrain”
(Nordic Walking) mit 3,3 MaBBnahmen pro Aufenthalt
pro Patient sowie ,medizinische Trainingstherapie”
(MTT) und ,Physiotherapie” mit 4,0 bzw. 4,3 MaB3-
nahmen pro Aufenthalt pro Patient.
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Therapeutische Mafinahmen in der Rehabilitation

Kliniken (n)

(gesamt)

MaBnahme

MaBnahmen
pro Aufenthalt
pro Patient

Mittelwert

Monitortberwachtes 57 (11) [0] 503.908 8.840 7.559 6,2
Ergometer-Training

Terraintraining/,Nordic Walking” 53(12) [3] 258.491 4.877 6.056 3,3
Dynamisches Krafttraining (MTT) 52 (12) [4] 305.662 5.878 5.689 4,0
Gymnastik 53(15) [0] 496.631 9.370 8.387 6,6
Physiotherapie 52 (14) [2] 322.640 6.205 10.084 4,3

Darstellung auf Grundlage der DGPR-Umfrage 2021

Tab. 7/3: Therapeutische Mafinahmen in der DGPR-Umfrage 2021. In runden Klammern wird die Anzahl der Kliniken, die
die Mafinahme zwar anbieten, die Anzahl aber nicht nennen konnen dargestellt, in eckigen Klammern die Anzahl der Kliniken,

die die Mafinahme nicht anbieten. Eine Einrichtung hat die Frage komplett nicht beantwortet.

Die Interdisziplinaritat und damit der multimodale
Ansatz mit Beratung und Visiten in der KardReha
in Deutschland bleibt eindrucksvoll (Tabelle 7/4).
Dem bio-psycho-sozialen Modell der Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) folgend, wurde durch die
erweiterte kardiologische sowie psychologische
und sozialmedizinische Diagnostik und Therapie
besonders Rechnung getragen. Die Anzahl der
diesbezlglich dokumentierten MaBnahmen ist
konstant.

Zusatzlich ist auf den edukativen Aspekt der KardReha
in der Tabelle 7/5 hinzuweisen. Vortrage und Seminare
zur Gesundheitserziehung werden zielgruppenspe-
zifisch eingesetzt (in Abhangigkeit von Risikofakto-
renlast und Alter der Patienten), wodurch die hohe
Standardabweichung zu erklaren ist. Wahrend der
KardReha wird das Krankheitsverstandnis, zum Bei-
spiel fur die Herzinsuffizienz erhoht, sodass zukinftige
Rehospitalisierungen in ihrer Anzahl reduziert werden
konnen. Herzinsuffizienz-Schulungen werden bereits
von jeder zweiten Rehabilitationsklinik angeboten.

Beratung und Visiten in der Rehabilitation

Kliniken (n) MaBnahme Mittelwert MaBnahmen
(gesamt) pro Aufenthalt

pro Patient
Psychologische Gruppengesprdache 49 (14) [5] 56.877 1.161 1.278 0,8
Psychologische Einzelgesprache 52 (14)[2] 37.175 715 677 0,5
Entspannung 55 (13) [0] 133.840 2.433 2.263 1,7
Sozialberatung 55(13) [0] 69.652 1.266 1.074 0,9
Arztvisiten 51(17)[0] 203.361 3.987 3.479 2,8
Pflegevisiten/Wund-Management 44 (24) [0] 111.724 2.539 5.129 1,6

Darstellung auf Grundlage der DGPR-Umfrage 2021

Tab. 7/4: Art der Beratung und Visiten in der DGPR-Umfrage 2021. 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 konnen.
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Art der Schulung

Kliniken (n) Patienten- Mittelwert Patienten-
schulung schulung pro
(gesamt) Aufenthalt
pro Patient
Vortrage/Seminare 52 (16) [0] 343.983 6.615 7.802 4,6
Herzinsuffizienzschulung 41 (27) [6] 14.381 351 396 0,2
Diatlehrklche 37 (15) [16] 13.009 352 582 0,2
Diabetesberatung 48 (19)[1] 23.297 485 731 0,3’
INR-Selbstmanagement 37 (17)[14] 5.035 136 357 0,08
Tabakentwshnung 50 (15) [3] 19.602 392 296 0,32

"Diabetesberatungen pro Diabetespatient: 1,9
Darstellung auf Grundlage der DGPR-Umfrage 2021

*Tabakentwshnungen pro Raucher: 1,5

Tab. 7/5: Schulungen und Vortrége fiir Rehabilitanden in der DGPR-Umfrage 2021. 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 konnen.

7.2 Der sozialmedizinische Verlauf
nach kardiologischer Rehabilitation

Im Sinne der Ziele der KardReha stellt die berufliche
(Wieder-)Eingliederung der Rehabilitanden ein
wesentliches Behandlungsergebnis einer medizini-
schen RehabilitationsmaBnahme in Tragerschaft
der Rentenversicherung (DRV) dar. Der Sozial-
medizinische Verlauf (SMV) wird zukinftig als weiterer
vollwertiger Qualitatsindikator in der KardReha in
das Qualitatssicherungssystem der DRV aufgenom-
men. Damit steht in absehbarer Zukunft neben der
Rehabilitandenbefragung ein weiterer objektiver
Indikator fur die Bewertung der Ergebnisqualitat
zur Verfigung. Dieser |Gsst durch ein aufwendiges
Adjustierungsverfahren Ruckschlisse auf die Gite
der erbrachten Rehabilitation sowie einen Vergleich
der Einrichtungen in der Vergleichsgruppe zu. Die
Operationalisierung des SMV erfolgt Gber die ermit-
telten versicherungspflichtigen Beschaftigungstage.

7.2.1 Datengrundlage
Auswertungen zum SMV erfolgen aus den Routine-

daten der DRV. Grundlage der Auswertung ist
insbesondere die Verlaufserhebung der Reha-

Statistik-Datenbasis (RSD) der DRV. Die Verlaufs-
erhebung verfugt Uber ein Zeitfenster von acht
Jahren. Darin enthalten sind soziodemografi-
sche Merkmale, Merkmale zur Erwerbstatigkeit,
krankheits- und versorgungsbezogene Merkmale
sowie Merkmale zu Renten. Erganzend flieBen
Daten des Bundesamtes fir Bau-, Stadt- und
Raumforschung in die Auswertungen mit ein,
da unter anderem auch der regionale Arbeits-
markt Einfluss auf den Beschaftigungsgrad hat.
Im Nachfolgenden werden die Ergebnisse des
Berichts zum SMV mit der Datengrundlage (Jahr
der KardReha) 2019 (erstes Jahr nach Reha) und
2018 (zweites Jahr nach Reha) fur die Gesamtheit
der Vergleichsgruppe (Kardiologie) ausgewertet.
Das Auswertungsjahr war das Jahr 2020, von dem
aus zurlckgeblickt wird.

Insgesamt wurden fur das Jahr 2019 54.067 Rehabili-
tanden aus 138 Fachabteilungen eingeschlossen und
aus 2018 48.301 Rehabilitanden aus 1371 Fachabtei-
lungen. Bezlglich der soziodemografischen Daten
werden hier aufgrund nicht relevanter Unterschiede
zwischen den Auswertungsjahren die Daten aus
2019 reprasentativ dargestellt (vergleiche hierzu
auch Daten aus dem Herzbericht 2020).
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Sozialmedizinischer Verlauf

 reenoww Rehan 2013 2. Joh)

Anzahl der Fachabteilungen 138 131
é;fgE'”izrt;“nfnegeer:j:t? 54.067 100 % 48301 100 %
Im Erwerbsleben verblieben 47.168 87,2 % 36.853 76,3 %
Im Auswertungszeitraum aus dem Erwerbsleben ausgeschieden

Erwerbsminderungsrenten (EM-Rente) 2.262 4.2 % 3.232 6,7%
Altersrenten 4.550 8,4 % 8.132 16,8%
Verstorben 87 0,2% 84 0,2%
Ausgeschieden aus dem Erwerbsleben 6.899 12,8 % 11.448 23,7 %

Darstellung auf Grundlage der Verlaufserhebung der RSD der DRV

Tab. 7/6: Zusammenfassende Ergebnisse des sozialmedizinischen Verlaufs im 1. und 2. Jahr nach der medizinischen Rehabilitation.

Die Daten wurden im Jahr 2020 ausgewertet.

7.2.2 Ergebnisse in der KardReha

In der Auswertung der Daten zum 1. Jahr betrug
der Anteil an Md&nnern beim Geschlechterverhdltnis
77,6 %, das mittlere Alter betrug 55 Jahre. 70,3 %
der Rehabilitanden waren verheiratet. Arbeits-
unfahigkeitszeiten vor der Reha lagen Uberwie-
gend unter 3 Monate (71 %), lediglich 9,6 % hatten
Arbeitsunfahigkeitszeiten Gber 6 Monaten. 3,3% der
Rehabilitanden waren bei Reha-Beginn arbeitslos.
Der Anteil an Anschlussrehabilitationen ist in der
KardReha typischerweise hoch (68 %). Insgesamt
wurden 12,4 % der Leistungen ganztagig ambulant
durchgefihrt. Diagnosen waren in 58 % die Koronare
Herzkrankheit und in 16 % andere Herzkrankheiten
(z.B. Klappenvitien, Herzinsuffizienz, Lungenarterien-
embolien, Aortenerkrankungen u.a.), weitere haufige
Diagnosen waren Hypertonie (5%) und weitere
I-Diagnosen (z.B. periphere GefaBerkrankungen).

Die Analyse des SMV ergab eine hohe Quote an
Rehabilitanden, die im 1. und im 2. Jahr nach der
KardReha im Erwerbsleben verblieben sind. Im
ersten Jahr waren es 87,2 % und im zweiten Jahr
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76,3 %. Die Unterschiede ergeben sich insbesondere
bezlglich der aus dem Erwerbsleben Ausgeschie-
denen. Diese Rate betrug fur Rehabilitanden nach
einem Jahr 12,8% und nach zwei Jahren 23,7 %.
Insbesondere schlug hier die Abwanderung in die
Altersrente wesentlich zu Buche. Setzt man die
beiden beobachteten Jahre ins Verhdaltnis, so war
eine Verdopplung der Altersrenten im zweiten
Jahr zu verzeichnen (8,4 % im ersten Jahr, 16,8 %
im zweiten Jahr (Tabelle 7/6).

Die sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungs-
tage im 1. bzw. 2. Jahr nach der medizinischen
Rehabilitation dienen als Operationalisierung des
Erwerbsstatus und sind daher zukinftig die ZielgroBe
des Qualitatsindikators SMV. Eine Unterscheidung
zwischen Voll- und Teilzeitarbeit erfolgt dabei nicht.
Anhand der mittleren Beschaftigungstage ergaben
sich fur die in Beschaftigung verbliebenen Rehabi-
litanden knapp 253 von 365 Tagen im ersten und
knapp 260 von 365 Tagen im zweiten Jahr. Bezogen
auf die Erwerbsfahigen ist also ein Zuwachs an
Beschdftigungszeiten im zweiten Jahr nach Reha-
bilitation zu beobachten.



7.2.3 SMV als Qualitatsindikator
im Einrichtungsvergleich

Um einen fairen Vergleich zwischen den Reha-
Fachabteilungen zu gewdhrleisten, ist eine Adjus-
tierung erforderlich. Durch die Adjustierung werden
die unterschiedlichen Voraussetzungen der Fach-
abteilungen bezlglich der Merkmale der Reha-
bilitanden mathematisch kontrolliert. Dabei wird
regressionsanalytisch fir jede QS-Vergleichsgruppe
(z. B. Kardiologie, Orthopddie) berechnet, wie
bestimmte Merkmale (z. B. die Berufsbildung,
Diagnoseuntergruppe, Antrag auf Erwerbsminde-
rungsrente, AHB oder der Beschaftigungsstatus
der Rehabilitanden vor Rehabilitation) mit dem
sozialmedizinischen Verlauf nach Rehabilitation (in
Form der sozialversicherungspflichtigen Beschafti-
gungstage) zusammenhdngen  Eine Ubersicht der
bertcksichtigten Diagnoseuntergruppen, Komor-
biditéten und Zusatzmerkmalen in den verschie-
denen QS-Vergleichsgruppen finden Sie auf den
Internetseiten der Reha-Qualitatssicherung der
Deutschen Rentenversicherung.” Die sozialversi-
cherungspflichtigen Beschaftigungstage sind die

ZielgroBe der Adjustierungsmodelle und somit
Grundlage fur die Berechnung der Qualitatspunkte.
Die beobachteten Beschdftigungstage werden
anhand von 365 Tagen normiert (ermittelte Beschaf-
tigungstage geteilt durch 365 mal 100). Es ergibt
sich ein fachabteilungstbergreifend vergleichbarer
Qualitatspunktwert zwischen 0 und 100. Fur den
hier dargestellten Mittelwert der Vergleichsgruppe
Kardiologie ergeben sich so aus den beobachte-
ten Beschdaftigungstagen von knapp 253 Tagen
im ersten und knapp 260 Tagen im zweiten Jahr
Qualitatspunkte von 69 bzw. 71 (Tabelle 7/7). Zur
Berechnung der adjustierten Beschaftigungstage
wird die im Rahmen der Adjustierung errechnete
Differenz zwischen erwarteten und beobachteten
Beschdaftigungstagen zum Mittelwert der Vergleichs-
gruppe hinzuaddiert. So wird fir eine Fachabteilung
ein individueller Punktewert ermittelt, welcher
bezuglich der einflussnehmenden Variablen kon-
trolliert ist und der so einen Vergleich innerhalb
der Vergleichsgruppe zuldsst. Die Einfuhrung als
Qualitatsindikator in die qualitatsorientierte Reha-
Einrichtungsauswahlist nach einer entsprechenden
Pilotphase fur 2024 vorgesehen.

Mittlere Beschiftigungstage

Jahr der Reha Fachabteilungen in

Rehabilitationen in
QS-Vergleichsgruppe | QS-Vergleichsgruppe

Mittlere
Beschaftigungstage

Qualitatspunkte
(Mittelwert der

Vergleichsgruppe)

Jahr 1 2019 138

54.067 253,34 69,42

Jahr?2 2018 131

48.301 260,17 71,22

Darstellung auf Grundlage der Verlaufserhebung der RSD der DRV

Tab. 7/7: Mittlere Beschidftigungstage bei den im Erwerbsleben Verbliebenen und entsprechende Qualitatspunkte (= Mittelwert

der Vergleichsgruppe)
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8. Strukturelle Entwicklung der Herzmedizin

Das Kapitel gibt einen Uberblick iiber die Angebots- und Leitungsstrukturen aus den einschligigen
Fachbereichen der Herzmedizin, die die gesamte Lebenszeit der Patienten begleiten. Die Versorgungsstruk-
turen umfassen ambulante, stationire, rehabilitative und praventive Mafinahmen und Einrichtungen. Die
Daten erganzen die krankheitsbezogenen Darstellungen, die in den vorherigen Kapiteln zusammengestellt
und erldutert wurden, zusitzlich geben sie auch Einblicke in stattgefundene Entwicklungen.

8.1 Strukturelle Entwicklung der
Kardiologie und Herzchirurgie

Fiir die DGK: Prof. Dr. Eckart Fleck (Berlin);
fur die DGTHG: Prof. Dr. Markus Heinemann (Mainz)

Die Angebote und die Leistungen in der Herz-Kreis-
lauf-Medizin veréndern sich. Damit sind Méglichkei-
ten und Notwendigkeiten des Gesundheitssystems
im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen dem
Wandel unterworfen. Verdnderungen tber die Jahre,
hier in Trends gefasst, stehen in 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.

8.1.1 Kardiologen 2021, vertragsarztlich

Mit Stichtag vom 31.12.2021 haben nach den Daten
des Bundesarztregisters bundesweit 3.548 (2020:
3.486) Kardiologen (der Begriff umfasst im Folgenden
Kardiologinnen und Kardiologen sowie Arztinnen

und Arzte) an der vertragsdrztlichen Versorgung
teilgenommen. Davon waren 1.823 (2020: 1.818)
Vertragsdrzte, 52 (2020: 52) Partnerdrzte, 1.079
(2020: 1.017) angestellte Arzte und 594 (2020: 599)
ermdchtigte Arzte.

Im Bundesdurchschnitt entfiel im Jahr 2027 dabei
auf 23.460 Einwohner (2020: 23.854) ein Kardio-
loge. In Bremen, Saarland, Hamburg und Baden-
Wirttemberg ist mit 15.732, 15.844, 21.557 und
22.073 (2020: Bremen: 15.458, Saarland: 16.678,
Hamburg: 22.053, Baden-Wirttemberg: 22.295)
Einwohnern pro Kardiologe vergleichsweise die
dichteste Versorgung mit zugelassenen Kardiologen
feststellbar (Tabelle 8/1 B). Da die Zahlweise sei-
tens der KBV verédndert worden ist, sind die Daten
der Jahre 2076 und 2027 nur eingeschrankt mit
denen der friheren Herzberichte vergleichbar. Die
Uberdurchschnittliche Versorgungsdichte in den
Stadtstaaten ist teilweise auf die Versorgung der
jeweils angrenzenden Bundeslander zurtickzufihren.

Die geringste Versorgungsdichte im Jahr 2027 ist
in Thiringen mit 34.572, Mecklenburg-Vorpommern
mit 31.591, Sachsen-Anhalt mit 26.787, Bran-
denburg mit 25.127 und Schleswig-Holstein mit
25.409 Einwohnern pro Kardiologe zu verzeichnen
(Tabelle 8/1 B).
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An der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Kardiologinnen und Kardiologen — 2016 und 2021

An der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmende Kardiologen 2016

Einwohner pro

Vertrags- Partner- Angestellte Ermdchtigte Arzte :
drzte drzte Arzte* Arzte gesamt tellnezmendem
rzt
Baden-Wirttemberg 224 7 57 121 409 26.777
Bayern 333 11 92 75 511 25.305
Berlin 78 6 48 4 136 26.286
Brandenburg 32 0 23 22 77 32.398
Bremen 24 2 10 1 37 18.345
Hamburg 46 1 28 6 81 22.351
Hessen 137 2 67 24 230 27.013
Mecklenburg-Vorpommern 26 0 7 13 46 35.015
Niedersachsen 151 11 51 87 300 26.486
Nordrhein-Westfalen 370 13 130 152 665 26.902
Rheinland-Pfalz 82 2 28 36 148 27.473
Saarland 18 0 11 23 52 19.166
Sachsen 83 0 51 37 171 23.870
Sachsen-Anhalt 31 1 19 20 71 31.497
Schleswig-Holstein 70 2 14 16 102 28.254
Tharingen 29 0 15 9 53 40.719
Deutschland 1.734 58 651 646 3.089 26.715

An der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmende Kardiologen 2021

Einwohner pro

Vertrags- Partner- Angestellte Ermdchtigte Arzte .
drzte darzte Arzte* Arzte gesamt te||ne2mendem
rzt
Baden-Wirttemberg 259 10 101 134 504 22.073
Bayern 355 10 145 69 579 22.758
Berlin 85 3 68 2 158 23.275
Brandenburg 44 0 41 16 101 25.127
Bremen 24 3 15 1 43 15.732
Hamburg 37 4 40 5 86 21.557
Hessen 141 0 97 27 265 23.755
Mecklenburg-Vorpommern 31 0 12 8 51 31.591
Niedersachsen 157 9 94 80 340 23.609
Nordrhein-Westfalen 359 10 242 127 738 24.288
Rheinland-Pfalz 91 0 55 38 184 22.318
Saarland 22 0 17 23 62 15.844
Sachsen 83 2 66 29 180 22.461
Sachsen-Anhalt 38 0 25 18 81 26.781
Schleswig-Holstein 70 1 31 13 115 25.409
Tharingen 27 0 30 4 61 34.572
Deutschland 1.823 52 1.079 594 3.548 23.460

*in freier Praxis undin Einrichtungen
Berechnung auf Grundlage von Daten des Bundesarztregisters, 31.12.2076 und 31.12.2021

Tab. 8/1: An der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Kardiologinnen und Kardiologen in den Jahren 2016 (A) und 2021 (B)
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8.1.2 Kardiologen nach Landern,
vertragsarztlich — Entwicklung tber die Zeit

In der vertragsarztlichen Versorgung einzelner Lander
sind merkliche Unterschiede feststellbar (Tabelle 8/7).
So variierte 2021 in den Landern der Anteil der
Vertragsarzte an der Gesamtzahl der an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
zwischen 35,5% (Saarland) und 61,3 % (Bayern), der
Anteil der Partnerdarzte zwischen 0,0 % (mehrere
Lander) und 7,0% (Bremen), der Anteil der ange-
stellten Arzte zwischen 20,0% (Baden-Wirttemberg)
und 49,2 % (Thuringen) und der Anteil der ermdchtig-
ten Arzte zwischen 1,3% (Berlin) und 37,1 % (Saarland).
2002 waren es zum Vergleich 1.357 Vertragsarzte
und angestellte Arzte, 19 Partnerdrzte und 536
ermdchtigte Kardiologen. Insgesamt nahmen 2002

an der vertragsarztlichen Versorgung 1.912 Kardio-
logen teil. Bis zum Jahr 20271 hat sich die Zahl der
vertragsarztlichen Kardiologen gegentber 2002
um 1.636 erhoht (Anstieg von 85,6 %).

8.1.3 Kardiologen 2021, berufstatig

Nach den Daten der Bundesdarztekammer waren
am 31.12.2027 in Deutschland insgesamt 3.748
Kardiologen berufstatig. Im Jahre 2002 waren es
2.939 berufstatige Kardiologen gewesen, womit
sich die Zahlim Jahr 2021 um 27,5 % gegentber
2002 erhoht hat. Die dichteste Versorgung in der
Kardiologie ist in den Landern Hamburg, Bayern,
Berlin und Bremen zu verzeichnen (Tabelle 8/2). Die
geringste Versorgungsdichte wiesen das Saarland,
Sachsen-Anhalt, NRW und Thiringen auf.

Berufstitige Kardiologen - 2016 versus 2021

Berufstatige Kardiologen 2016

Berufstatige Kardiologen 2021

Anzahl Einwohner pro Kardiologe Anzahl Einwohner pro Kardiologe
Baden-Wirttemberg 651 16.823 583 19.082
Bayern 996 12.983 913 14.433
Berlin 227 15.748 210 17.512
Brandenburg 102 24.457 99 25.635
Bremen 42 16.161 38 17.802
Hamburg 167 10.841 147 12.612
Hessen 328 18.942 327 19.251
Mecklenburg-Vorpommern 72 22.370 66 24.412
Niedersachsen 426 18.652 384 20.904
Nordrhein-Westfalen 554 32.293 339 52.875
Rheinland-Pfalz 190 21.400 170 24.156
Saarland 25 39.866 22 44.652
Sachsen 208 19.624 183 22.093
Sachsen-Anhalt 72 31.059 62 34.988
Schleswig-Holstein 153 18.836 137 21.329
Tharingen 79 27.318 68 31.013
Deutschland 4.292 19.227 3.748 22.208

Berechnung auf Grundlage von Daten der Bundesarztekammer

Tab. 8/2: Berufstitige Kardiologinnen und Kardiologen in den Jahren 2016 und 2021
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8.1.4 Herzchirurgen, berufstatig

Nach den Daten der Bundesdarztekammer waren am
31.12.2021 in Deutschland insgesamt 1.175 (2020: 1.139)
Facharzte mit der Gebietsbezeichnung Herzchirurgie
und 28 (2020: 28) mit der (dlteren) Schwerpunktbezeich-
nung Thorax- und Kardiovaskularchirurgie berufstatig.
Die dichteste Versorgung mit Herzchirurgen hatte
Haomburg (Tabelle 8/3 B), gefolgt von Bremen, Sachsen-
Anhalt und dem Saarland. Die geringste Versorgungs-
dichte mit Herzchirurgen hatte Thiringen, gefolgt von
Sachsen, Baden-Wirttemberg, Hessen und Branden-
burg. Wahrend in Thiringen 91.690 Einwohner von
einem Facharzt versorgt werden, sind esin Hamburg
36.352 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.

8.1.5 Herzchirurgische Fachabteilungen
in Deutschland

Im Jahr 2021 gab es in Deutschland insgesamt
78 Fachabteilungen fur Herzchirurgie an 85 Stand-
orten. Die Zahl der Abteilungen pro Bundesland
variiert zwischen einer in Bremen und 15 in Nordrhein-
Westfalen. Bundesweit entfielen im Jahr 2027 im
Durchschnitt etwa 1 Million Einwohner auf eine
herzchirurgische Fachabteilung. Im Hinblick auf die
78 Fachabteilungen fur Herzchirurgie gilt es fest-
zustellen, dass diese sich in den Leistungsspektren
unterscheiden, beziehungsweise nicht alle Abteilungen
das komplette herzchirurgische Leistungsspektrum
anbieten. Gerade hoch spezialisierte Leistungen wie
zum Beispiel die Chirurgie angeborener Herzfehler
oder die Organtransplantation konzentrieren sich
auf wenige Zentren.

Wie viele Einwohner kommen auf einen Herzchirurgen? - 2016

Einwohner
31.12.2016

Herzchirurgen

Thorax- und
Kardiovaskular-
chirurgen

Einwohner

Summe 2016 e

Baden-Wirttemberg 10.951.893 109 8 117 93.606
Bayern 12.930.751 162 7 169 76.513
Berlin 3.574.830 52 0 52 68.747
Brandenburg 2.494.648 27 1 28 89.095
Bremen 678.753 17 0 17 39.927
Hamburg 1.810.438 41 2 43 42.103
Hessen 6.213.088 72 2 74 83.961
Mecklenburg-Vorpommern 1.610.674 19 0 19 84.772
Niedersachsen 7.945.685 90 0 90 88.285
Nordrhein-Westfalen 17.890.7100 221 13 234 76.453
Rheinland-Pfalz 4.066.053 46 3 49 82.981
Saarland 996.651 13 3 16 62.291
Sachsen 4.081.783 41 0 41 99.556
Sachsen-Anhalt 2.236.252 34 0 34 65.772
Schleswig-Holstein 2.881.926 29 1 30 96.064
Tharingen 2.158.128 15 0 15 143.875
Deutschland 82.521.653 988 40 1.028 80.274

Berechnung auf Grundlage von Daten der Bundesarztekammer

Tab. 8/3 A: Bundeslandervergleich: Zahl der berufstatigen Fachérzte fiir Herzchirurgie bzw. Thorax- und Kardiovaskularchirurgie

und Einwohner pro berufstitigem Facharzt im Jahr 2016
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Wie viele Einwohner kommen auf einen Herzchirurgen? — 2021

Thorax- und

Land 2”_}”2028;; Herzchirurgen Kcrdif)vaskulm- Summe 2021 E;)r:\;v;hrrzuter
chirurgen
Baden-Wirttemberg 11.124.642 133 5 138 80.613
Bayern 13.176.989 185 6 191 68.989
Berlin 3.677.472 50 0 50 73.549
Brandenburg 2.537.868 32 1 33 76.905
Bremen 676.463 16 0 16 42.279
Hamburg 1.853.935 49 2 51 36.352
Hessen 6.295.017 77 3 80 78.688
Mecklenburg-Vorpommern 1.611.160 22 0 22 73.235
Niedersachsen 8.027.031 107 0 107 75.019
Nordrhein-Westfalen 17.924.591 286 5 291 61.597
Rheinland-Pfalz 4.106.485 57 3 60 68.441
Saarland 982.348 15 1 16 61.397
Sachsen 4.043.002 45 0 45 89.844
Sachsen-Anhalt 2.169.253 40 2 42 51.649
Schleswig-Holstein 2.922.005 38 0 38 76.895
Thiringen 2.108.863 23 0 23 91.690
Deutschland 83.237.124 1.175 28 1.203 69.191

Berechnung auf Grundlage von Daten der Bundesdarztekammer

Tab. 8/3 B: Bundeslandervergleich: Zahl der berufstatigen Facharzte fiir Herzchirurgie bzw. Thorax- und Kardiovaskularchirurgie

und Einwohner pro berufstitigem Facharzt im Jahr 2021

8.1.5.1 Leistungen der Fachabteilungen
far Herzchirurgie

In den 78 Fachabteilungen fur Herzchirurgie wurden
im Jahr 2027 insgesamt 161.261 Herzoperationen
mit und ohne Herz-Lungen-Maschine (HLM) durch-
gefuhrt. Im Durchschnitt entfielen damit auf ein
Zentrum 2.067 Eingriffe. Die Spannweite reichte
dabeivon 253 bis 7.358 Operationen (Abbildung 8/1)
pro Zentrum. In drei der Fachabteilungen fur Herz-
chirurgie (3,8 %) wurden weniger als 500 Herzopero-
tionen mit und ohne HLM j&hrlich durchgefuhrt, in
elf Abteilungen (14,1 %) 501 bis 1.000 Operationen,
in 20 Abteilungen (25,6 %) 1.007 bis 1.500 Opera-
tionen, in 13 Abteilungen (16,7 %) 1.501 bis 2.000

Operationen, in sieben Abteilungen (9,0 %) 2.001
bis 2.500 Operationen und in elf Abteilungen (14,1 %)
2.501 bis 3.000 Herzoperationen.

13 der Fachabteilungen (16,7 %) erbrachten mehr als
3.000 Herzoperationen mit und ohne HLM, vier davon
(5,1%) mehr als 5.000. Die Zahl der herzchirurgischen
Fachabteilungen mit jahrlich mehr als 2.000 Opera-
tionen ist mit 31 im Vergleich zum Vorjahr gesunken.

In den 78 Fachabteilungen fur Herzchirurgie wurden
im Jahr 2027 insgesamt 61.272 (2020: 63.720) Herz-
operationen mit HLM durchgefihrt. Im Durchschnitt
entfielen auf eine Abteilung 786 Herzoperationen
mit HLM.
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Operationszahlen der einzelnen herzchirurgischen Fachabteilungen in Deutschland insgesamt
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Alle 78 Fachabteilungen fur Herzchirurgie aufsteigend sortiert nach Anzahl der Herzoperationen

Berechnung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik

Abb. 8/1: Reihung der Fachabteilungen fiir Herzchirurgie nach Anzahl der Herzoperationen mit und ohne Herz-Lungen-Maschine
(HLM) im Jahr 2021

Ausgewihlte Operationen 2000, 2011 - 2021 (inkl. interventioneller Herzklappentherapie)
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Berechnung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik

Abb. 8/2: Entwicklung ausgewdhlter herzchirurgischer Operationen im Jahr 2000 sowie in den letzten 11 Jahren (Details in den
einzelnen Kapiteln)
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8.1.5.2 Entwicklung der Herzoperationen
mit und ohne HLM von 2011 bis 2021

Im Zeitraum von 2011 bis 2021 ist die Zahl der Herz-
operationen mit und ohne Herz-Lungen-Maschine
(HLM) zuriickgegangen (2011: 97.033, 2021: 88.092).
Eine vermutlich COVID-bedingte Einschrankung
macht sich auch hier bemerkbar, siehe auch Erldu-
terungen im Kapitel 10.

Bypass-Operationen und Herzklappenoperationen
bilden den GroBteil der herzchirurgischen Leistungen
(Abbildung 8/2). Die einzelnen Operationsverfah-
ren und ihre Bedeutung werden in den jeweiligen
erkrankungsspezifischen Kapiteln des Deutschen
Herzberichtes ndher erlGutert.

Gerade bei den isolierten Herzklappenoperationen
findet durch die Etablierung der kathetergestitzten
Aortenklappenimplantation (TAVI) ein Strukturwan-
del statt, der zu einer deutlichen Abnahme der ,offen

chirurgisch” implantierten Herzklappenprothesen
gefihrt hat und noch weiter fihrt. Naheres zu den
einzelnen Verfahren findet sich in Kapitel 3.

8.1.5.3 Entwicklung der Altersstruktur der
operierten Herzpatienten von 2017 bis 2027

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-Jahrigen reduzierte sich von 5,2 % im Jahr
2017 auf 4,0% im Jahr 2021, der Anteil in der Alters-
gruppe der 50- bis unter 60-Jahrigen erhohte sich
von 13,7 % auf 14,4 % und in der Altersgruppe der
60- bis unter 70-J&hrigen von 23,4 % auf 26,2 %. Der
Anteil der Patienten in der Altersgruppe der 70- bis
unter 80-Jahrigen ist von 38,2 % auf 28,3 % gesunken,
in der Altersgruppe der ab 80-Jdhrigen von 12,8%
auf 19,6 % jedoch angestiegen (Abbildung 8/3).

Altersstruktur der operierten Herzpatienten: Entwicklung
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Berechnung auf Grundlage der DGTHG-Leistungsstatistik

Abb. 8/3: Entwicklung der Altersstruktur der operierten Herzpatienten im Jahr 2000 sowie in den Jahren von 2011 bis 2021"
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8.1.5.4 Verlagerung der Herzoperationen in
die hoheren Altersgruppen 2011 bis 2021

Im Zeitraum von 2017 bis 2021 ist die absolute Anzahl
der Herzoperationen in der Altersgruppe der 70- bis
unter 80-Jahrigen von 38.333 auf 26.287 gesunken
und in der Altersgruppe der ab 80-Jahrigen von
12.788 auf 18.216 angestiegen. Der Anteil der Herz-
operationen fiur diese beiden Altersgruppen ist in
diesem Zeitraum von 51,0% auf 47,9 % gesunken. In
der Altersgruppe der 50- bis unter 60-Jdhrigen ist ein
Rickgang von 13.734 auf 13.405 und in der Alters-
gruppe der 60- bis unter 70-Jahrigen ein Anstieg von
23.457 auf 24.369 Herzoperationen zu verzeichnen.

8.1.5.5 Herztransplantation/
Herz-Lungen-Transplantation

Die Zahl der Transplantationszentren (Herz) ist im
Jahr 2027 mitinsgesamt 18 Zentren weiterhin zu hoch
(25 Zentren im Jahr 2003). Im Jahr 20271 fihrten nur
10 Zentren (2020: 10) mehr als 10 Transplantationen
pro Jahr durch. Eine weitere Reduktion der Trans-
plantationszentren wird angestrebt. In zwei Zentren
(2020: 1) wurden 20271 auch kombinierte Herz-Lungen-
Transplantationen durchgefihrt (Abbildung 8/4).

8.2 Bildgebende Verfahren
bei Herzkrankheiten

Fir die DGK: Prof. Dr. Thomas Voigtlander (Frankfurt),
Prof. Dr. Eckart Fleck (Berlin)

Die Nutzung der Bildgebung, sowohl nicht-invasiv
als auch invasiv, ist eine wesentliche Voraussetzung
fur die zielgerechte Diagnostik und Therapie von
Herz-Kreislauferkrankungen. Ultraschall, nuklear-
medizinische Methoden, Computertomographie
sowie die Magnetresonanztomographie, einzeln
und zum Teil in Kombination kommen zum Einsatz.
Alle groBen Gebiete der Kardiologie sind durch die
Anwendung moderner nicht-invasiver Bildgebung
in Diagnostik und Therapie weiterentwickelt, zum
Teil erst moglich geworden und nehmen an Bedeu-
tung und Anwendung deutlich zu. Zur sachgerech-
ten Nutzung und Schulung sind spezielle Curricula
durch die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie
erstellt worden (UKG, Kardio-CT, Kardio-MRT),
die in Akademiekursen vermittelt und zertifiziert
werden. Zahlen zur Verfugbarkeit und Anwendung
der Bildgebungsverfahren liegen nicht vor.?**

Haufigkeit von Herztransplantationen nach Transplantationszentren
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Darstellung auf Grundlage von Daten der Deutschen Stiftung Organtransplantation

Abb. 8/4: Verteilung der Transplantationshiufigkeit nach Zentren im Jahr 2021
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8.2.1 Nichtinvasive Bildgebung bei
koronarer Herzkrankheit

In beiden wichtigen neueren Leitlinien der ESC zur
koronaren Herzkrankheit kommt den nicht-invasiven
bildgebenden Verfahren groBBe Bedeutung zu. In
der Leitlinie von 2020° wurde fur die akuten Ver-
laufsbilder die Diagnostik neu geordnet. Neben
dem Troponin kommt dem CT eine wichtige Rolle
bei der Akutdiagnostik zu. Die MRT spielt eine wich-
tige Rolle bei der Abklarung von Akutereignissen,
bei denen eine Stenose der HerzkranzgefaBe aus-
geschlossen wurde.

Die Diagnostik der nicht akuten Formen der koro-
naren Herzkrankheit wurde in der Leitlinie von 2019
aktualisiert (Chronisches Koronarsyndrom). Die
Leitlinie umfasst alle Formen und Entwicklungen
des bei addquater Betreuung langjdhrigen Krank-
heitsgeschehens. Diese Terminologie wird dem nicht
selten jahrzehntelangen Verlauf der Patienten mit
koronarer Herzerkrankung gerecht. Phasen eines
stabilen Zustandes der Erkrankung kénnen unter-
brochen werden von Phasen, in denen ein akutes
Koronarsyndrom auftritt. Fir die bildgebende Dia-
gnostik bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung
bedeutet dies, dass neben der Primardiagnostik
auch die nicht-invasive Verlaufsdiagnostik einen
hoheren Stellenwert erhdlt.

In der neuen Leitlinie fur das chronische koronare
Syndrom wird die Vortestwahrscheinlichkeit fur eine
koronare Herzerkrankung (Wahrscheinlichkeit fur
das Vorliegen einer Stenose eines HerzkranzgefalBes
>50%) neu gewichtet. Zusatzlich zur Angina pec-
toris wird Dyspnoe als mogliches Symptom einer
koronaren Herzkrankheit mitaufgenommen. Die
Schwellen fur eine weitergehende Diagnostik wer-
den bedeutend sensibler angesetzt. So kann auch
in Abhdngigkeit vom Risikofaktorenprofil schon
ab einer Vortestwahrscheinlichkeit von > 5% eine
weitergehende Diagnostik bedacht werden. Auch
diese Anderung riickt die bildgebenden Verfahren
zur Primdrdiagnostik einer koronaren Herzkrankheit
weiter in den Vordergrund.

Fur den Ein- oder Ausschluss einer koronaren Herz-
krankheit hat das konventionelle Belastungs-EKG
wegen der unzureichenden Sensitivitat und Spezifitat
einen untergeordneten Stellenwert. Besser geeig-
net sind Verfahren, die aufgrund von funktionellen
Parametern (Ischédmiediagnostik: Nachweis einer
Minderdurchblutung) oder aufgrund von morpho-
logischen Parametern (direkte Darstellung von
Stenosen und Plaques im Herzkranzgef&aBsystem)
eine koronare Herzkrankheit erfassen. Durchblu-
tungsstérungen werden durch Funktionstests in der
Stress-Echokardiographie, der Myokardszintigraphie
und der Kardio-MRT nachgewiesen.

Mit dem Koronar-CT kénnen Stenosen und Plaques
der HerzkranzgefaBe abgebildet werden. Beide
Ansatze zum Nachweis einer koronaren Herzkrankheit
haben den gleichen Empfehlungsgrad (Empfeh-
lungsgrad: |, Evidenzgrad: B). Die CT-Diagnostik ist
erstmals durch die mittlerweile hohe 6rtliche Auflo-
sung, die weitere Reduktion der Strahlendosis und die
Daten zur Prognoserelevanz der Ischdmiediagnostik
gleichgestellt. Entsprechend der Leitlinie wird bei eher
niedrigerer Vortestwahrscheinlichkeit das Koronar-CT
empfohlen, bei zunehmender Vortestwahrschein-
lichkeit ein Verfahren der Ischdmiediagnostik. Die
Wabhl eines Verfahrens zur Ischdmiediagnostik hangt
von den lokalen Gegebenheiten und der Expertise
ab. Wahrend die Stress-Echokardiographie Wand-
bewegungsstérungen unter Belastung analysiert,
wird bei den nuklearmedizinischen Verfahren und
bei der Kardio-MRT die Reduktion der Myokard-
perfusion untersucht. Vorteile der Kardio-MRT
sind die hohe ortliche Auflésung und die fehlende
Strahlenbelastung.®

Die Therapieentscheidung in einer stabilen Phase
des chronisch koronaren Syndroms ist abhdngig
von der Symptomatik und dem Ausmaf3 der Myo-
kardischamie. Kann in den Verfahren zur Ischdmie-
diagnostik nachgewiesen werden, dass > 10 % des
Myokards durch die Ischédmie betroffen sind, kénnen
RevaskularisationsmaBnahmen in Abhdngigkeit
von GefaBbefund und Klarung aller begleitenden
Voraussetzungen sinnvoll sein.
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8.2.2 Bildgebung bei
Herzklappenerkrankungen

Die Echokardiographie ist die Methode der Wahl bei
der Diagnostik von Herzklappenfehlern. Durch die
3D-Echokardiographie ist eine weitere Anschaulich-
keit und diagnostische Genauigkeit erreicht worden.
Furinterventionelle Eingriffe an den Herzklappen
ist die Echokardiographie integraler Bestandteil in
Kombination mit der konventionellen digitalen Ront-
genbildgebung sowie auch als Fusionsbilddarstellung.
Nur durch eine anschauliche, moglichst mehrdimen-
sionale Ansicht in Echtzeit wird die kathetergestitzte
Therapie insbesondere der AV-Klappen (Mitralklappe
und Trikuspidalklappe) méglich. Bei der katheterinter-
ventionellen Therapie der Aortenklappe (TAVI) ist die
prainterventionelle Diagnostik durch CT fur die Planung
erforderlich. Die quantitativen CT-Daten der thorakalen
Aorta und des Aortenklappenapparates sind wesentlich
bei der Wahl des Klappenmodells und der Klappen-
groBe. Die funktionelle Kardio-MRT-Untersuchung
erlaubt die Bestimmung von Shuntvitien und kann die
Regurgitationsvolumina bei Klappeninsuffizienzen
quantifizieren. Insbesondere bei der Diagnostik der
angeborenen Herzfehler kommt der Kardio-MRT ein
wesentlicher Stellenwert zu, Topografie und Hamo-
dynamik kénnen in vielen Fallen nicht-invasiv durch
Kardio-MRT allein geklart werden. In den Abteilungen
mit einem Schwerpunkt fir Erwachsene mit angebo-
renen Herzfehlern (EMAH) sollte dies zumindest in
Kooperation vorgehalten werden.”

8.2.3 Bildgebung bei Rhythmusstérungen

Durch Visualisierung der Erregungsablaufe und die
Lokalisierung von Ausgangs- und Knotenpunkten mit
dem elektromagnetischen 3D-Mapping in Kombination
mit Ultraschall-Bildgebung (lokal, transésophageal und
transthorakal) sowie dem digitalen Rontgen erlaubt
eine komplexe Bildgebung die erfolgreiche Behandlung
von Herzrhythmusstérungen. Spezifische Darstellung
von ungewohnlichen anatomischen Verhaltnissen wie
z.B. Pulmonalvenen-Anomalien konnen im Vorfeld
durch CT- oder MRT-Bildgebung identifiziert werden.
In der Vorbereitung einer Ablation bei ventrikuldren
Tachykardien kann die Visualisierung eines linksven-
trikularen Narbenareals mit Kardio-MRT hilfreich sein.®
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8.2.4 Bildgebung bei Herzinsuffizienz

Im Vordergrund stehen die Klarung der Atiologie
und die Quantifizierung des Ausmafes der Herz-
insuffizienz. Die Echokardiographie ist die Methode
der Wahl und kann sehr hdufig schon klare Hinweise
geben.

Bei der Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventriku-
larer Funktion (HFpEF) kénnen echokardio-
graphische Parameter die Diagnose sichern. Bei
der Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventriku-
|arer Funktion (HFrEF) steht haufig die Kléarung
der Atiologie im Vordergrund. Neben der Echokar-
diographie und nuklearmedizinschen Verfahren
wird haufig die KardioMRT eingesetzt. In vielen
Fallen kann eine Diagnosestellung erfolgen, ohne
dass eine weitergehende Diagnostik mittels endo-
myokardialer Biopsie erforderlich wird. Durch die
MRT-Late-Enhancement-Technik kann eine ischd-
mische Herzerkrankung mit sehr hoher Sicherheit
diagnostiziert werden. Auch eine Herzinsuffizienz
im Rahmen einer akuten oder chronischen Myo-
karditis kann mit dem zusatzlichen Einsatz von
T1- und T2-Mapping-Techniken diagnostiziert
werden. Eine primdre Manifestation oder eine
kardiale Beteiligung bei Systemerkrankungen wie
z.B. der Sarkoidose oder der Amyloidose lassen
sich mithilfe der Kardio-MRT nachweisen, sodass
Myokardbiopsien erspart bzw. sehr gezielt méglich
werden. Der Nachweis einer kardialen Amyloidose
ist auch durch moderne nuklearmedizinische Ver-
fahren moglich %™

Wegen der zunehmenden Bedeutung nicht-invasiver
diagnostischer und therapeutischer Anwendung
bildgebender Modalitaten ergibt sich ein groBer
Bedarf an Aus- und Weiterbildungsmoglichkeiten.
Zu berucksichtigen ist dabei, dass der zu investie-
rende Zeitaufwand wegen der damit verbundenen
Abwesenheit von der reguldaren Arbeit nicht durch
Formate, die eine Anwesenheit erfordern, allein
gedeckt werden kann. Erfahrungen mit hybriden
Formen, Online-Training kombiniert mit begrenzten
Hands-on-Tagen, wurden wdhrend der pandemie-
bedingten Begrenzungen entwickelt und von den
Fachgesellschaften (auch international) anerkannt.



8.3 Linksherzkatheter
Fiir die DGK: Prof. Dr. Eckart Fleck (Berlin)

Die Versorgungsstrukturen in Deutschland ermég-
lichen die Untersuchung und Therapie mit Herzkathe-
tern sowohlim stationdren als auch im ambulanten
Bereich. Die ambulante Versorgung deckt weniger
als zehn Prozent der Versorgung mit Herzkatheter-
Untersuchungen/-interventionen ab, fallt aber bei
einer Gesamtbetrachtung ins Gewicht. AuBerdem
besteht eine gewisse Uberschneidung des ambu-
lanten und stationdren Sektors.

8.3.1 Linksherzkatheter-Messplatze
in Deutschland

Die Anzahl der Linksherzkatheter-Messplatze fur
die Einrichtungen wurde tUber 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 2020 Gbernommen oder die Angaben
auf Internet-Seiten der Einrichtung ermittelt. Von

den 407 Einrichtungen verfugen 375 (2020: 381)
Einrichtungen tber insgesamt mindestens 831 (2020:
841) Linksherzkatheter-Messplatze.

Die Zahl der tatsachlichen Linksherzkatheter-
Messplatze durfte deutlich hoher liegen, da viele
Einrichtungen zwar die Anzahl der Eingriffe bereit-
gestellt haben, aber die Herzkatheterlabore nicht
selbst betreiben. Am haufigsten geschieht das in
der Form, dass Herzkatheterlabore von einem
Krankenhaus genutzt, aber von einer Gemein-
schaftspraxis betrieben werden. Bei 93,3 % der
Betreiber von Herzkatheterlaboren in der DGK-
Umfrage gibt es eine 24-Stunden-Bereitschaft
fur die Versorgung von Patienten mit akutem
Koronarsyndrom.

8.3.1.1 Einrichtungen und
Linksherzkatheter-Messplatze

Einen Hinweis auf die Versorgungsstruktur liefert
die Relation von Einrichtungen und Messplatzen:
Die 831 (2020: 841) Linksherzkatheter-Messplatze
in Deutschland verteilen sich auf 375 Einrichtungen
wie in Tabelle 8/4 dargestellt.

Einrichtungen mit Linksherzkatheter-Messplatzen

2016

Anzahl
HKL pro
Einrichtung

Anzahl

Einrichtungen SRl

Anteil (%)

2021

Anzahl

Einrichtungen SmallG

Anteil (%)

1 204 204 41,1 118 118 31,5
2 193 386 38,9 149 298 39,7
3 50 150 10,1 61 183 16,3
4 26 104 5,2 28 112 7,5
5 14 70 2,8 9 45 2,4
6 48 1,6 6 36 1,6
7 0 0,0 2 14 0,5
10 1 10 0,2 1 10 0,3
15 0 0 0,0 1 15 0,3
Summe 496 972 100,0 375 831 100,0

Darstellung auf Grundlage der DGK-Erhebungen 2016 und 2021

Tab. 8/4: Zahl der Einrichtungen (Inst.) mit einem oder mehreren Herzkatheterlaboren/Linksherzkatheter-Messplatzen (HKL)
in den Jahren 2016 und 2021
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8.3.1.2 Linksherzkatheter-Messplatze
je Bundesland

Die Verteilung der Linksherzkatheter-Messplatze je
Bundesland findet sich in der Tabelle 8/5. Im Mittel
Uber die Bundeslander stand im Jahr 2021 fir 67.073
(2020: 68.610) Einwohner je ein Linksherzkatheter-
Messplatz zur Verfigung. Eine wahrscheinlich
unerhebliche Unscharfe kommt dadurch zustande,
dass die offizielle Erhebung durch Destatis nur Ein-
richtungen in Krankenhdusern erfasst.

8.3.2 Linksherzkatheter-Untersuchungen
und PCl-2021

8.3.2.1 Zahl der Linksherzkatheter-
Untersuchungen

Methodik der Erhebung
Fur das Jahr 2027 lagen 593 Adressen von Ein-
richtungen der interventionellen Kardiologie vor,

davon waren 486 Krankenhduser, 12 medizinische
Versorgungszentren (MVZ), 84 Praxen/Praxis-
gemeinschaften. 3 Krankenhduser arbeiteten in
einem Verbund mit einem MVZ und 6 Kranken-
hauser in einem Verbund mit Praxen. 408 Einrich-
tungen beteiligten sich an der Erhebung (Stichtag:
29.10.2022). Davon waren 353 Krankenhduser,
7 MVZ, 37 Praxen/Praxiskliniken/Praxisgemein-
schaften, 3 Krankenhd&user arbeiteten in einem
Verbund mit einem MVZ und 6 Krankenhduser in
einem Verbund mit Praxen. 407 der 408 teilneh-
menden Einrichtungen bieten Linksherzkatheter-
Untersuchungen an (Tabelle 8/6).

Teilnahmequote

Von 457 Einrichtungen lagen Daten vor. Fir ins-
gesamt 49 Einrichtungen wurden die Daten von einer
anderen Einrichtung in kumulierter Form berichtet.
Die Ausschopfung der Adressdatei fur die Leistungs-
zahlen der Herzkatheterlabore 2021 entspricht einer
Quote von 77 % (2020: 77 %).

Linksherzkatheter-Messpldtze nach Bundeslindern

je Bundesland

Linksherzkatheter-Messplatze

Einwohner je
LHK-Messplatz

Bevolkerung am 31.12.2021
. %

Anzahl Anzahlin Tsd Anzahl
Baden-Wirttemberg 163 13,1 11.124,6 13,4 68.249
Bayern 209 16,8 13.177,0 15,8 63.048
Berlin 56 4,5 3.677,5 4,4 65.669
Brandenburg 43 3,5 2.537,9 3,0 59.020
Bremen 7 0,6 676,5 0,8 96.638
Hamburg 39 3,1 1.853,9 2,2 47.537
Hessen 86 6,9 6.295,0 7,6 73.198
Mecklenburg-Vorpommern 28 2,3 1.611,2 1,9 57.541
Niedersachsen 107 8,6 8.027,0 9,6 75.019
Nordrhein-Westfalen 271 21,8 17.924,6 21,5 66.142
Rheinland-Pfalz 50 4,0 4.106,5 4,9 82.130
Saarland 19 1,5 982,3 1,2 51.703
Sachsen 49 3,9 4.043,0 4,9 82.510
Sachsen-Anhalt 35 2,8 2.169,3 2,6 61.979
Schleswig-Holstein 41 3,3 2.922,0 3,5 71.268
Thiringen 38 3,1 2.108,9 2,5 55.496
Deutschland 1.241 100,0 83.237,1 100,0 67.073

Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes 2021

Tab. 8/5: Anzahl Linksherzkatheter-Messpldtze je Bundesland im Jahr 2021
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Linksherzkatheter-Untersuchungen und PCI - 2016 und 2021

2016 2021 2016 2021

Anzahlinsgesamt 742.658 628.212 316.382 259.875
Mittelwert 1.825 1.567 785 650
Min 15 72 0 0
Max 8.008 8.757 4.038 3.687
Basis (berichtende Einrichtungen) 407 401 403 400
Krankenhaus (InEK) 721.708 324.534
Ambulanter Bereich (KBV) 69.649 14.106
ambulanter und stationdrer Bereich* 897.939 791.357 377.763 338.640
Trend 2016 zu 2021 -11,9% -10,4%

*2016 Ergebnisse der Hochrechnung der DGK auf Basis der DGK-Umfrage, 2021 Daten des InEK und der KBV wegen fehlender Hochrechnung
Berechnung auf Grundlage der DGK-Umfragen 2016 und 2027 und Daten des InEK

Tab. 8/6: Effektiv gemeldete Linksherzkatheter-Untersuchungen (HKI) und Perkutane Koronarinterventionen (PCI) fiir die Jahre

2016 und 2021

Hochrechnung

Im Vergleich zu den Vorjahren wurde fur 2021 keine
Hochrechnung der Daten vorgenommen. Das Jahr
20271 war das zweite Folgejahr seit Beginn der Pan-
demie mit erheblichen Auswirkungen auf den Leis-
tungsumfang der kardiologischen Einrichtungen. Die
Kliniken waren von den Einschrankungen durch die
Pandemie in sehr unterschiedlichem Mal3e betrof-
fen, sodass davon ausgegangen werden musste,
dass die Daten friherer Jahre kaum das Leistungs-
geschehen einzelner Kliniken im Pandemiejahr 2020
und dem Folgejahr 2021 wiedergeben wirden.
Auf Bundesebene konnte auf die Daten von InEK
zurlckgegriffen werden.

Plausibilitat der Daten fur Linksherzkatheter-
Untersuchungen

Fir die Uberpriifung des Trends im stationdren
Bereich kann ein Blick auf die Entwicklung der OPS-
Ziffern helfen (Die Anzahlen der OPS-Ziffern sind
hoher, weil sie je Behandlungsfall pro diagnose-
bezogener Fallgruppe mehrfach genannt werden
kénnen.): Das Statistische Bundesamt weist fir den
Code 1-275 fur das Jahr 2020 die Anzahl 766.324
Untersuchungen und fir 2027 die Anzahl 769.155
Untersuchungen aus, das heifl3t: Es ergibt sich ein
Trend von 0,4 % von 2020 nach 2021.

Fir stationdre Koronarinterventionen werden fur
den OPS-Code 8-837 fur 2020 eine Anzahl von
662.935 Interventionen und fur 2027 eine Anzahl
von 676.040 Interventionen angegeben, das heif3t:
Es ergibt sich ein Trend von +1,98 %. Im niedergelas-
senen Bereich weisen die Daten der KBV einen Trend
von +3,3 % fur diagnostische Koronarangiographien
und +6,1% fur Interventionen aus. Auch wenn die
Gesamtzahlen deutlich unter dem Niveau von 2019
und fraherer Jahre (vor der Pandemie) bleiben,
konnte im Jahr 2027 das Leistungsniveau sowohl bei
diagnostischen als auch interventionellen Eingriffen
gegenuber 2020 und unter weiterhin coronabedingt
erschwerten Bedingungen weitgehend konstant
gehalten werden.

8.3.2.2 Chest-Pain-Unit (CPU)

Die zertifizierten Chest-Pain-Units in Deutschland
stellen einen Fortschritt in der Versorgung von
Patienten mit Brustschmerzen dar. Bei entspre-
chender Symptomatik eines akuten Herzinfarkts
und bei eindeutigem EKG-Befund werden Herz-
infarkt-Patienten idealerweise ohne Verzégerungen
zur Versorgung in ein Zentrum mit 24-Stunden-
Herzkatheterbereitschaft an sieben Wochentagen
gebracht. Von der Chest-Pain-Unit profitieren
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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 kénnen, 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 entwickelt,
welche im Konsensuspapier der ,Task- Force Brust-
schmerz-Ambulanz” der DGK erlautert werden.”

Seit Januar 2009 kénnen Universitatskliniken,
Krankenhduser und gro3e kardiologische Praxen
ihre CPU zertifizieren lassen, wenn sie die Kriterien
der DGK erfullen. Unter Versorgungsgesichts-
punkten ist 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 12.04.2023 wurden von
der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie — Herz-
und Kreislaufforschung (DGK) 363 Chest-Pain-Units
(CPU) zertifiziert.

8.4. Strukturen in der padiatrischen
Kardiologie und Kinderherzchirurgie

Fiir die DGPK: Dr. Anja Tengler (Miinchen),
Prof. Dr. Matthias Gorenflo (Heidelberg);
DGTHG: Prof. Dr. Christian Schlensak (T{ibingen)

Angeborene Herzfehler (AHF) sind die hdufigsten
angeborenen Organfehlbildungen des Menschen.
In der PAN-Studie wurde im Zeitraum 2006 - 2008
deutschlandweit eine Pravalenz von 1,1 % fur alle
AHF bei Lebendgeborenen und Sduglingen im ersten
Lebensjahr ermittelt.

61% der gemeldeten Herzfehler waren den leichten,
27 % den moderaten und 12 % den schweren Vitien
zuzuordnen. Der bei Weitem haufigste Herzfehler
war der Ventrikelseptumdefekt mit einem relativen
Anteil von 48 % aller registrierten AHF, fast zwei
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Drittel davon waren kleine und muskulére Defekte.
Zweithaufigster Fehler war der Vorhofseptum-
defekt mit einem relativen Anteil von 16 %. Unter den
schweren Herzfehlern fihrte die Gesamtgruppe der
singuldren Ventrikel, von denen das hypoplastische
Linksherzsyndrom die hdufigste Lasion darstellte.
Assoziierte genetische Anomalien fanden sich in sehr
unterschiedlichem Ausmal mit einer Bandbreite
von 1% (valvulare Aortenstenose, kleiner musku-
larer Septumdefekt) bis 64 % (atrioventrikularer
Septumdefekt: Assoziation mit Trisomie 21)."

Viele angeborene Herzfehler (Ausnahme spon-
tan verschlossene Shuntvitien) bedurfen wegen
potenzieller Komplikationen im Langzeitverlauf der
lebenslangen Uberwachung durch einen Spezialisten
fur angeborene Herzfehler.™

8.4.1 Versorgung von Kindern mit
angeborenen Herzfehlern

Umfrage der Kinderkardiologen: Die Deutsche
Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie und Ange-
borene Herzfehler e.V. (DGPK) hat in einer Umfrage
fur den Deutschen Herzbericht 2022 unter stationdr
tatigen Kinderkardiologen Leistungsdaten der
Versorgung fur das Jahr 2027 ermittelt.

8.4.1.1 Die ambulante Versorgung

Diese findet durch Kinderkardiologen in drei mit-
einander verbundenen Versorgungsstrukturen statt:

1. niedergelassene Kinderkardiologen in eigener
Praxis oder MVZ (Abbildung 8/5). Von den etwa
200 Arzten arbeitet derzeit die groBe Mehrzahl
padiatrisch und kinderkardiologisch und sind zu
95% in der Arbeitsgemeinschaft Niedergelassener
Kinderkardiologen e.V. (ANKK) organisiert.

2. Schwerpunktambulanzen ermdachtigter Kinder-
kardiologen an allgemeinen Kinderkliniken. Hier
arbeiteten im Jahr 2017 etwa 75 Kinderkardio-
logen (meist als Oberarzt oder Chefarzt), die
in der Arbeitsgemeinschaft der an allgemein-
padiatrischen Kliniken tatigen Kinderkardiologen
(AAPK) in der DGPK zusammengeschlossen sind.



Kinderkardiologen in ambulanter Praxis
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3. Ambulanzen kinderkardiologischer Kliniken
oder Abteilungen (meist an Universit&tskliniken
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 tUber ganz Deutschland
flachendeckend. Inhalte der ambulanten Tatigkeit
sind die Diagnostik und Therapie von Patienten

B Stondorte tatiger Kinderkardio-
logen in ambulanter Praxis
(...) Anzahl der Praxen
an einem Standort
Insgesamt 197 Kinder-
kardiologen in ambulanter
Praxis an 133 Standorten

Darstellung auf Grundlage von Daten
der DGPK und der Daten der Arbeits-
gemeinschaft Niedergelassener
Kinderkardiologene.V.

Abb. 8/5: Standorte der Kinder-
kardiologen in ambulanter Praxis
im Jahr 2021

isch-Partenkir

mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Neben diesen rein padiatrischen Tatigkeitsschwer-
punkten gibt es Zentren, beziehungsweise Kinder-
kardiologen, die das Zertifikat fur die Behandlung
Erwachsener mit angeborenen Herzfehlern (EMAH)
fihren und Patienten Uber das 18. Lebensjahr hin-
aus, zum Teil interdisziplindr mit den internistischen
Kardiologen, weiter betreuen.
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Kinderkardiologische Kliniken nach Zahl der Ambulanzbesuche - 2021
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*keine Angaben zur Anzahl der ambulanten Behandlungen

B Erwachsene (218 Jahre)

Darstellung auf Grundlage der DGPK-Umfrage aus den Jahren 2022 und 2023 Uber erbrachte Leistungen in 2021

Abb. 8/6: Ambulante Versorgung in den invasiv/interventionell arbeitenden Kliniken im Jahr 2021

8.4.1.2 Ambulante kinderkardiologische
Versorgung in Kliniken

Im Jahre 2021 gab es in Deutschland —gemdl der
Umfrage der DGPK-Fachgesellschaft —in 27 der
36 katheterinterventionell und herzchirurgisch arbei-
tenden Kliniken 61.741 ambulante Untersuchungen
und Behandlungen von Kindern unter 18 Jahren.
Pro Zentrum entsprach das einem Median von
2.084 Behandlungen. Zeitgleich wurden in diesen
Zentren 22.749 (Median 587) ambulante Unter-
suchungen und Behandlungen in der Gruppe der
Erwachsenen mit angeborenem Herzfehler (EMAH)
durchgefuhrt, wie die Abbildung 8/6 verdeutlicht.

8.4.1.3 Die stationare Versorgung

Die stationdre Versorgung von pdadiatrischen
Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen findet
in zwei miteinander verbundenen Krankenhaus-
strukturen statt:
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1. in kinderkardiologischen und kinderkardio-
chirurgischen Kliniken (meist Universitatskliniken
oder Herzzentren).

2. inallgemeinpddiatrisch ausgerichteten Kliniken
fur Kinder- und Jugendmedizin. In Deutschland
existierten im Jahr 2017 etwa 360 Kinderabtei-
lungen oder Kliniken fur Kinder- und Jugend-
medizin. 67 dieser Kliniken haben mindestens
einen angestellten Kinderkardiologen.

Die Abbildung 8/7 zeigt die Standorte der Kinder-
kardiologen an Kliniken fir das Jahr 2021.

Eine erfolgreiche Behandlung von Kindern mit ange-
borenen Herzfehlern erfordert die interdisziplindre
Zusammenarbeit von Kinderherzchirurgen und
padiatrischen Kardiologen. Sowohl die diagnos-
tischen als auch die therapeutischen Entscheidun-
gen sollten gemeinsam getroffen werden. Auch
die intensivmedizinische Betreuung herzoperierter



Kinder, mit all ihren spezifischen Problemen und
physiologischen Besonderheiten, erfolgt am besten
interdisziplinar auf einer fachgebundenen padi-
atrisch-kardiologischen Intensivstation unter der
gemeinsamen fachlichen Leitung der Kinderkardio-
logie und Kinderherzchirurgie. Ebenso unentbehrlich
sind die Expertisen der padiatrischen Kardioands-
thesie, des kardiotechnischen Personals und der
padiatrischkardiologischen Pflege.

Die Abbildung 8/8 gibt einen Uberblick iiber die
Standorte mit invasiver Herzdiagnostik und/oder

Operationen angeborener Herzfehler (Patienten
0-17 Jahre) in Deutschland im Jahr 2021.

Die Zahl stationdrer Fdlle kinderkardiologischer
Patienten dieser 27 Kliniken, von welchen drei keine
Angaben gemacht haben, lag 2020 gem&B DGPK-
Umfrage bei 18.233 Patienten. Fir 2027 konnten
13.764 Falle rickgemeldet werden. Im gleichen
Zeitraum waren an stationdren Behandlungen bei
angeborenen Herzfehlern im Erwachsenenalter
4139 zu verzeichnen (3.822 gemeldete Falle im Jahr
2020) (Abbildung 8/9).

Kinderkardiologen an Kliniken

aunstein

B Standorte der an Kinderkliniken tatigen Kinderkardiologen
Insgesamt aktuell ungefahr 287 Kinderkardiologen in
Kinderkliniken an 55 Standorten.

Darstellung auf Grundlage von Daten der DGPK

Abb. 8/7: Standorte der Kinderkardiologen an Kliniken im Jahr 2021

Standorte der Kinderherzzentren

Standorte Operationen angeborener
QO Herzkatheteruntersuchungen, Herzfehler mit HLM
interventionelle Herzkatheter @ 0-17 Jahre

Darstellung auf Grundlage von Daten der DGPK, der DGTHG
und der DGK

Abb. 8/8: Standorte und Leistungsstruktur der Kinderherzzentren
im Jahr 2021
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Kinderkardiologische Kliniken nach Zahl der stationiren Behandlungen - 2021
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12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

Kinderkardiologien nach Gesamtzahl der stationdren Behandlungen aufsteigend sortiert

Bl Kinder (<18 Jahre)

Jede Zahl der x-Achse steht fir ein einzelnes Zentrum
*keine Angaben zur Anzahl der stationdren Behandlungen

Bl Erwachsene (218 Jahre)

Darstellung auf Grundlage der DGPK-Umfrage aus den Jahren 2022 und 2023 Uber erbrachte Leistungenin 2021

Abb. 8/9: Stationdre Versorgung in den invasiv/interventionell arbeitenden Kliniken aus dem Jahr 2021

8.4.2 EMAH-Versorgungsstrukturen

Die ambulante Betreuung der EMAH-Patienten
erfolgt gemeinsam durch Kinderkardiologen und
Kardiologen. Die Musterweiterbildungsordnung
der Bundesdrztekammer (BAK) 2018 mit Fassung
vom 12./13.11.2020 sieht die Zusatz-Weiterbildung
,Spezielle Kardiologie fur Erwachsene mit angebo-
renen Herzfehlern (EMAH) in Ergénzung zu einer
Facharztkompetenz” vor fur die ,spezielle Diagnostik
und Therapie komplexer struktureller angeborener
Herzfehler im Erwachsenenalter”. Voraussetzung
ist somit die Facharztanerkennung fur Kinder- und
Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-
Kardiologie bzw. Innere Medizin und Kardiologie.
Damit wurde die Basis fur eine Versorgung von EMAH
sowohl durch Kinderkardiologen als auch durch
Kardiologen mit EMAH-Zertifikation geschaffen.

Die EMAH-Taskforce der drei wissenschaftlichen
Fachgesellschaften DGK (Deutsche Gesellschaft
fur Kardiologie), DGPK (Deutsche Gesellschaft fur
Padiatrische Kardiologie) und DGTHG (Deutsche
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Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaRchirur-
gie) hat bereits 2006 ein Zertifizierungsverfahren
erarbeitet, mit dem EMAH-Kinderkardiologen und
-Kardiologen auf ihren Wissensstand hin geprift
und die Strukturen der regionalen EMAH-Zentren
und Schwerpunktpraxen sowie der regionalen und
Uberregionalen EMAH-Zentren Uberprift werden.
Die Prufinstanzen werden seit der neuen Weiter-
bildungsordnung der BAK 2020 (s.0.) von den zustdan-
digen Landesarztekammern Gbernommen. Diese
Strukturen wurden und werden seitdem in den ein-
zelnen Bundesldndern aufgebaut und umgesetzt.

Die Kliniken, die Erwachsene mit angeborenen
Herzfehlern behandeln, missen fir eine Zertifizie-
rung als EMAH-Zentrum strukturell und personell
nach MalBgaben der EMAH-Taskforce vollstandig
ausgeruUstet sein. Dazu gehort eine fest gefugte
Kooperation mit einer entsprechend personell und
strukturell aufgebauten Herzchirurgie. Auch die
medizinischen Nachbardisziplinen Radiologie, Neu-
rologie, Orthopddie und Frauenheilkunde mussen
vorgehalten werden.



Die dabei entwickelte dreistufige Basisversorgung
baut auf der hausdrztlichen Versorgung durch All-
gemeinmediziner, Internisten, Kinder- und Jugend-
arzte auf, die in Abstimmung mit den zertifizierten
EMAH Praxen und EMAH-Zentren die Basisver-
sorgung sicherstellen. Dabei sollen insbesondere
Patienten mit komplexen Herzfehlern (z.B. univen-
trikulére Herzen, operierte Fallot'sche Tetralogie,
operierte Transposition der groBen GefaBe usw.) in
EMAH-Schwerpunktpraxen, bzw. an regionalen und
Uberregionalen EMAH-Zentren versorgt werden.
Abbildung 8/10 zeigt diese Versorgungsstruktur.

8.4.2.1 Trager der EMAH-Versorgung
und ihre Leistungszahlen

Bis heute wurden gemeinsam von der DGK, der
DGPK und der DGTHG 21 Zentren als ,Uber-
regionales EMAH-Zentrum®, sieben Kliniken als
,LEMAH-Schwerpunktkliniken” und neun Praxen
als ,EMAH-Schwerpunktpraxis” zertifiziert (Stand
Januar 2023).

Versorgungsstruktur der EMAH-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

Hausdrztliche Versorgung (Basisversorgung)

Versorgung aller Patienten durch Allgemeinmediziner, haus-
drztliche Internisten oder Kinder- und Jugenddrzte. Betreuung
aller Patienten in Kooperation mit EMAH-Schwerpunktpraxen

Abb. 8/10: Versorgungsstruktur der EMAH-Patienten, modifiziert nach H. Kaemmerer et al.
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Leistungszahlen der zertifizierten EMAH-Zentren

Anzahl der Patienten

Anzahl der Eingriffe

EMAH-zertifizierte
Kinderkardiologen

ambulant (SG ns::;c\iwg:nes)* Interventionen Operationen ungnlf;;c:::rlsr?]en
1 3.994 292/170/23 214 110 12+4
2 3.070 60/195/157 159 102 1+11
3 2.543 90/129/42 115 89 6+1
4 1.836 80/166/21 27 40 6+2
5 1.814 126/37/16 54 29 3+2
6 1.390 73/66/111 93 63 5+1
7 1.351 44/20/29 24 32 5+1
8 1.190 267/151/45 64 55 5+1
9 1.025 135%* 38 24 3+1
10 947 72/20/29 13 32 7+1
11 889 19/28/28 14 58 4+7
12 885 157%* 20 37 5+1
13 838 16/58/128 81 250 3+1
14 554 39** 17 7+0
15 484 21/44/17 14 59 5+2
16 425 22/48/0 5 59 1+1
17 406 42/15/3 19 15 1+0
18 389 72/207/109 18 15 4+2
19 372 87/345/82 96 49 2+0
20 276 20/6/5 20 11 T+1
21 163 19/7/41 16 5 1+1

* Einteilung der stationdren Patienten nach dem Schweregrad der Erkrankung nach Warnes - leicht, mittel, schwer

** Angabe der Gesamtzahl der stationdren Patienten, da Einteilung nach Schweregrad nicht bekannt bzw. im Fragebogen nicht benannt

Tab. 8/7: Leistungszahlen der 2021 zertifizierten tiberregionalen EMAH-Zentren zum Zeitpunkt der ersten Zertifizierung

Die Uberregionalen EMAH-Zentren gaben fur 2021
beilhrer Zertifizierung die in Tabelle 8/7 zusammen-
gestellten Leistungszahlen an.

Die Abbildung 8/11 gibt einen Uberblick tber die
Uberregionalen Zentren, die sich in besonderem
Mafe auf die Versorgung von Erwachsenen mit
angeborenem Herzfehler spezialisiert und definierte
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Voraussetzungen nachgewiesen haben (siehe https://
emah.dgk.org). Dagegen befindet sich der Zertifizie-
rungsprozess fur die regionalen Schwerpunktpraxen
und -kliniken erst am Anfang der Entwicklung. Am
20. Marz 2017 gab es in Deutschland 325 zertifizierte
EMAH-Arztinnen und -Arzte, von denen 234 aus der
Facharztgruppe der Kinderkardiologen und 91 aus
der Erwachsenen-Kardiologie stammten.



EMAH-Ambulanzen und tiberregionale
EMAH-Zentren

Standorte der EM AH-zertifizierten Arzte
in der Praxis

B Standorte iberregionale EMAH-Zentren

@ Standorte institutionalisierte EMAH-Ambulanzen
an Universitats- und anderen Kliniken
(> 5 EMAH-Patienten/Jahr)

Dargestellt werden ausschlieBlich Standorte, an denen
praktizierende und aktiv behandelnde Arzte tatig sind.
Darstellung auf Grundlage von Daten der DGPK

Abb. 8/11: Zertifizierte iiberregionale EMAH-Zentren und

EMAH-Ambulanzen/Sprechstunden an Universitits- und anderen
Kliniken in Deutschland im Jahr 2021

Eine vollstandige Liste der Padiater und Internis-
ten 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 derzeit aktiven
Arzte gefithrt sind."

B Standorte der EMAH-zertifizierten Arzte in Praxen
(...) Anzahl der Praxen/Gemeinschaftspraxen an
einem Standort

Dargestellt werden ausschlieBlich Standorte, an denen
praktizierende und aktiv behandelnde Arzte tatig sind.

Darstellung auf Grundlage von Daten der DGPK

Abb. 8/12: Standorte der niedergelassenen EMAH-zertifizierten
Arzte im Jahr 2021

Die Abbildung 8/12 zeigt Standorte der EMAH-
zertifizierten niedergelassenen Arzte. Hier sieht
man eine recht gleichmdaBige Versorgung tber die
ganze Flache hinweg.
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8.5 Kardiologische Rehabilitation

Fiir die DGPR: PD. Dr. Kurt Bestehorn (Zell),
Prof. Dr. Axel Schlitt (Quedlinburg),
Prof. Dr. Bernhard Schwaab (Timmendorfer Strand)

GemdB der S3-Leitlinie ,Kardiologische Rehabilitation
im deutschsprachigen Raum Europas” handelt es sich
um eine multidisziplindre, an Patienten individuell
angepasste TherapiemaBnahme.'® Konsequenter-
weise besteht die kardiologische Rehabilitation
als multimodales Element aus einer Kombination
zahlreicher therapeutischer und praventiver MaB3-
nahmen. Dafir steht in Deutschland eine umfas-
sende, differenzierte ambulante und stationdare
Versorgungsstruktur zur Verfigung, die der beruf-
lichen, hauslichen und sozialen Reintegration der
Betroffenen dient."'®

8.5.1 Stationdre und ambulante
Rehabilitation

Fur die gemdaB WHO-Phase 2 der Rehabilitation, also
die Anschlussheilbehandlung (AHB) bzw. Anschluss-
rehabilitation (AR), die sich méglichst unmittelbar
an die Behandlung im Akutkrankenhaus (Phase 1
nach WHO) anschlieBen soll, stehen zahlreiche
ambulante und stationdre Rehabilitationseinrich-
tungen zur Verfugung. Ein offizielles Verzeichnis
aller Einrichtungen ist leider nicht verfugbar. Die
Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR)
fUhrt in ihrem Verzeichnis 146 stationdare Einrich-
tungen fur die kardiologische Rehabilitation auf.
In der deutschen Gesellschaft fir Pravention und
Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen
(DGPR) sind 97 Einrichtungen Mitglied, davon bieten
36 auch eine ambulante Rehabilitation an.

Die DGPR fuhrt seit Jahren eine einrichtungs- und
tragerUbergreifende Erhebung zur Erfassung des
Leistungsspektrums der kardiologischen Reha-
bilitations-Einrichtungen durch, in der auch Daten
zur Struktur abgefragt werden. Zwei Drittel der Ein-
richtungen haben sich an der Erhebung der Daten des
Jahres 2021 beteiligt. Bei 64,8 % der Einrichtungen
handelt es sich um private, bei 11,3 % um o6ffentliche
bzw. bei 2,8 % um gemeinnitzige Trager, in 21,1%
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ist die DRV Trager. 25,4 % der Einrichtungen sind
wirtschaftlich an ein Herzzentrum gebunden, 12,7 %
an ein MVZ/Arztehaus/Arztpraxis.

50,7 % der Einrichtungen fuhren stationdre und
ambulante Rehabilitation durch, nur stationare
Rehabilitation wird von 22,5 % angeboten, nur am-
bulante Rehabilitation von 25,4 %. Fur 2021 wurden
Daten von 97.100 Fallen (63,6 Jahre + 6,0 Jahre;
32,0% Frauen; 49,7 % Erwerbstatige; 40,0% Rentner)
erhoben. Der Anteil der Rentner fiel um 14 Prozent-
punkte. Die Patientenzahlen pro Einrichtung vari-
ierten zwischen 74 und 4.159, im Durchschnitt 1.428
(Median: 1.163). Mit 69,4 % Uberwog die AHB/AR,
in 20,1 % wurde die kardiologische Rehabilitation
im allgemeinen Antragsverfahren durchgefihrt.
Bei den Einweisungsdiagnosen Gberwiegt die koro-
nare Herzerkrankung mit 39,9 % der Falle (Details
siehe Kapitel 7).

Die rehabilitativen und praventiven MaBnahmen
bestanden neben Arzt und Pflegevisiten inklusive
Wundmanagement aus:

«  Monitor-Uberwachtem Ergometertraining

« Terraintraining/,Nordic Walking"

« medizinischer Trainingstherapie

« Gymnastik

«  Physiotherapie

« Dynamischem Krafttraining

« psychologischen Einzel und Gruppengesprdchen
«  Entspannungsibungen

« Sozialberatung

« Vortragen/Seminaren

« Schulung zu den Themen Herzinsuffizienz, Diabe-
tes, Tabakentwohnung, INR-Selbstmanagement

« Erndhrungsberatung und Lehrkiiche



Diese MaBnahmen entsprechen den Vorgaben
der S3-Leitlinie' und dem Katalog der therapeu-
tischen Leistungen der DRV. Sie belegen den mul-
timodalen Ansatz und die Interdisziplinaritat der
kardiologischen Rehabilitation. In 38,3 % der Falle
wurde die Teilnahme an einer ambulanten Herz-
gruppe bereits wahrend der Rehabilitation orga-
nisiert bzw. empfohlen.

8.5.2 Phase 3 der Rehabilitation
(ambulante Herzgruppen)

Um den Effekt der MaBnahmen der ambulanten
oder stationdren Rehabilitation zu perpetuieren,
wird in nationalen und internationalen Leitlinien™
empfohlen, die in der Phase 2 begonnene Bewe-
gungstherapie weiterzufthren, z.B. in einer der
ambulanten Herzgruppen. Die DGPR vertritt mit
ihren Landesorganisationen knapp 9.000 Herz-
gruppen (HG) mit anndhernd 180.000 chronisch
Herzkranken. Neben der Bewegungstherapie
werden in den Herzgruppen auch die weiteren
Inhalte der Sekundarprdavention vermittelt. Auf
Initiative der DGPR ist fur Herzinsuffiziente mit
den Herzinsuffizienzgruppen (HIG) eine ambulante
Trainingsform entwickelt worden, die in der neuen
BAR-Rahmenvereinbarung fest verankert ist und
von den Kostentrdgern anerkannt wird. So haben
herzkranke Patienten mit deutlich eingeschrankter
Ejektionsfraktion oder eingeschrankter korperlicher
Belastbarkeit die Moglichkeit, wohnortnah unter
arztlicher Aufsicht zu trainieren.?®

8.5.3 Einfluss der COVID-19-Pandemie

Die COVID-19-Pandemie hat nicht nur die Akut-
medizin wie z.B. die kardiologischen Akutkliniken®'
und die Behandlung der akuten Herzinsuffizienz
beeintrachtigt?? sondern auch die kardiologische
Rehabilitation, wie eine Blitzumfrage der DGPR im
August 2020 gezeigt hatte,** die sich auf die ersten
Monate der Pandemie bezog. Inwieweit die Pandemie
im gesamten Jahr 2021 die Situation beeinflusst hat,
wurde im Rahmen der o.g. jghrlichen Online-Erhebung
bei kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen
untersucht (siehe Kapitel 10.1.3).
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9. Kardiovaskuladre Forschungsférderung

in Deutschland

Die Forschung in der kardiovaskuldiren Medizin ist als hochst innovativ bekannt und wird durch die
Entwicklung neuer Therapieverfahren der hohen Prévalenz kardiovaskuldrer Erkrankung gerecht. Im
Folgenden wird ein Uberblick iiber die Forschungsférderungen der Deutschen Herzstiftung sowie der
entsprechenden Fachgesellschaften gegeben. Die Analyse der Publikationsleistungen sowie der Forschungs-
férderung durch Regierungsmittel (BMBF, DFG, etc.) ist fiir dieses Berichtsjahr ausgesetzt.

9.1 Forderung aus Eigenmitteln der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie -
Herz-Kreislaufforschung e.V. (DGK)

Fiir die DGK: Prof. Dr. Eckart Fleck, Berlin

Die Fachgesellschaft legt groBen Wert auf die
Nachwuchsférderung und bietet deswegen eine
Reihe von speziellen Programmen an. Auch wenn
der Rahmen durchaus begrenzt ist, gibt es Anreize
und schafft vor allem Voraussetzungen, um die Kri-
terien fur die Antragsstellung bei DFG, DZHK und
BMBEF, die regelmaBig Veroffentlichungsnachweise
voraussetzen, zu erfiullen (Zusammenstellung der
Forderung 2021 siehe unten).

Zusatzlich sorgt die DGK fir eine breite Publikations-
plattform mit den eigenen international gerankten
Journalen ,Basic Research in Cardiology” (BRiC)
und ,Clinical Research in Cardiology” (CRiC) sowie
den deutschsprachigen Fachzeitschriften ,Die Kar-
diologie” und ,CardioNews" sowie der Plattform
www.herzmedizin.de.

9.1.1 Auflistung der verschiedenen
FordermaBnahmen der DGK:

9.1.1.1 Ehrenpreise

« Albert-Fraenkel-Preis (https://dgk.org/preise-und-
stipendien/ehrenpreise/albert-fraenkel-preis/)

« Arthur-Weber-Preis (https://herzmedizin.de/fuer-
aerzte-und-fachpersonal/gefoerdert-werden/
preise---stipendien/arthur-weber-preis.html)

Paul-Morawitz-Preis (https://dgk.org/preise-und-
stipendien/ehrenpreise/paul-morawitz-preis/)

Preis fur Wissenschaftsjournalismus (https://
dgk.org/preise-und-stipendien/ehrenpreise/
preis-fur-wissenschaftsjournalismus/)

«  Franz-Loogen-Preis (https://dgk.org/preise-und-
stipendien/ehrenpreise/franz-loogen-preis/)

« Preis der Fritz-Acker-Stiftung (https://dgk.org/
preise-und-stipendien/ehrenpreise/preis-der-
fritz-acker-stiftung/)

Honorary Award Lecture on Basic Science (https://
dgk.org/preise-und-stipendien/ehrenpreise/
honorary-award-lecture-on-basic-science/)

» Honorary Award Lecture on Clinical Science (https://
dgk.org/preise-und-stipendien/ehrenpreise/
honorary-award-lecture-on-clinical-science/)

9.1.1.2 Preise anderer Gesellschaften, die
gemeinsam mit der DGK vergeben werden

Forderpreis der Stiftung der ALKK (https://dgk.
org/preise-und-stipendien/sonstige-gemeinsam-
mit-dgk/forderpreis-der-stiftung-der-alkk/)

«  Karl-Ludwig-Neuhaus-Forschungspreis der ALKK

Nachwuchsfonds Innovative Kardiologie der
Dr.-Marija-Orlovic-Stiftung (https://dgk.org/
preise-und-stipendien/sonstige-gemeinsam-mit-
dgk/nachwuchsfonds-innovative-kardiologie/)
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« Wissenschaftspreis der Gertrud-Spitz-Stiftung
(https://dgk.org/preise-und-stipendien/sonstige-
gemeinsam-mit-dgk/best-abstract-preis-der-
gertrud-spitz-stiftung/)

9.1.1.3 Preise mit Bewerbung

«  AGIK-Preis fur die beste Fallvorstellung (https://
dgk.org/preise-und-stipendien/mit-bewerbung/
agik-preis-fuer-die-beste-fallvorstellung/)

+ AGIK-Publikationspreis (https://agik.de/agik-
preis/)

« Andreas-Gruntzig-Forschungspreis (https://
dgk.org/preise-und-stipendien/mit-bewerbung/
andreas-gruntzig-forschungsgpreis/)

« Forschungspreis der AG 23 Herz und Diabetes
(https://dgk.org/preise-und-stipendien/mit-
bewerbung/forschungspreis-der-arbeitsgruppe-
herz-und-diabetes/)

«  Franz-Maximilian-Groedel-Forschungspreis (https://
dgk.org/preise-und-stipendien/mit-bewerbung/
franz-maximilian-groedel-forschungspreis/)

+ Helmut-Drexler-Publikationspreis der AG 13 (https://
dgk.org/preise-und-stipendien/mit-bewerbung/
helmut-drexler-publikationspreis-der-ag13/)

« Julius-Klob-Publikationspreis (https://dgk.org/
preise-und-stipendien/mit-bewerbung/julius-
klob-publikationspreis/)

« Oskar-Lapp-Forschungspreis (https://dgk.org/
preise-und-stipendien/mit-bewerbung/oskar-
lapp-forschungspreis/)

« Publikationspreis der AG 10 Chronische Herz-
insuffizienz (https://dgk.org/preise-und-
stipendien/mit-bewerbung/publikationspreis-
der-arbeitsgruppe-chronische-herzinsuffizienz/)
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+ Young Investigator Award der AG 32 Sport-
kardiologie (https://dgk.org/preise-und-stipendien/
mit-bewerbung/young-investigator-award-der-
arbeitsgruppe-32-sportkardiologie/)

9.1.1.4 Stipendien

« Oskar-Lapp-Stipendium (https://dgk.org/
preise-und-stipendien/stipendien/oskar-lapp-
stipendium/)

«  Otto-Hess-Promotionsstipendium: 19 Stipendien
wurden vergeben (https://dgk.org/preise-und-
stipendien/stipendien/otto-hess-promotions-
stipendium/)

«  DGK-Forschungsstipendium: 11 Stipendien wurden
vergeben (https://dgk.org/preise-und-stipendien/
stipendien/dgk-forschungsstipendium/).

- DGK-Clinician-Scientist-Programm: 1 Antrag
wurde genehmigt (https://dgk.org/preise-und-
stipendien/stipendien/dgk-clinician-scientist-
programm-csp/).

+ Reisekostenstipendien: 13 Stipendien wurden
vergeben (https://dgk.org/preise-und-stipendien/
reisekostenstipendien/)

« Stipendien zur Fortbildung Spezialisierte Herz-
insuffizienz-Assistenz: 31 Stipendien wurden
vergeben (https://dgk.org/preise-und-stipendien/
stipendien/stipendium-fortbildung-spezialisierte-
hi-assistenz/).

9.1.2 Fordersummen

9.1.2.1 Stipendien

Der Gesamtwert der vergebenen Stipendien (DGK-
Stipendien, Otto-Hess-Promotionsstipendien und
DGK-Clinician-Scientist-Programm) belduft sich
auf 760.000 Euro.



9.1.2.2 Preise

Es wurden 82 Preise mit einem Gesamtwert von
135.000 Euro vergeben.

9.1.2.3 DGK-Zentrum fur Kardiologische
Versorgungsforschung

Im Jahr 2027 wurden 15 Projekte, mit einem Ge-
samtaufwand von 63.000 Euro gefordert.

Weitere Einzelheiten konnenim Jahresbericht der DGK
(www.dgk.org/jahresbericht) nachgelesen werden.

9.2 Forschungsforderung in der
Herzchirurgie

Fir die DGTHG: Prof. Dr. med. Markus Heinemann (Mainz)
9.2.1 Preise und Stipendien der DGTHG

Die Deutsche Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und
GefaBchirurgie (DGTHG) verleiht in Anerkennung
wissenschaftlicher Leistungen verschiedene Preise.

Dr. Rusche Forschungsprojekt

Die Deutsche Stiftung fur Herzforschung (DSHF)
vergibt zusammen mit der Deutschen Gesellschaft fur
Thorax-, Herz- und GefdaBchirurgie (DGTHG) jéhrlich
das Dr. Rusche-Forschungsprojekt fur patientennahe
Forschungsarbeiten in Deutschland auf dem Gebiet
der Herzchirurgie. Férdersumme: Euro 60.000 fur
2 Jahre. Weitere Informationen: http://www.dshf.
de/dr_rusche_forschungsprojekt.php

Ernst-Derra-Preis

Die DGTHG vergibt jahrlich den Ernst-Derra-Preis
fur eine herausragende wissenschaftliche Leis-
tung aus dem Fachgebiet der Herz-, Thorax- und
GefaBchirurgie. Fordersumme: 7.500 Euro. Weitere
Informationen: https://www.dgthg.de/de/EDP

Gefdsschirurgischer Forschungspreis

Die DGTHG vergibt jahrlich den Gefasschirurgischen
Forschungspreis fir eine herausragende Arbeit aus
dem Fachgebiet der GefaBchirurgie. Fordersumme:
5.000 Euro. Weitere Informationen: https://www.
dgthg.de/de/Gef_Forschungspreis

Herzmedizinischer Férderpreis

Die DGTHG vergibt jahrlich den Nachwuchsférder-
preis fir eine experimentelle und/oder klinisch rele-
vante Promotionsarbeit aus den Fachgebieten der
Thorax-, Herz- oder GefdBchirurgie. Férdersumme:
2.500 Euro. Weitere Informationen: https://www.
dgthg.de/HM_FPreis

Forschungspreis Kardiovaskuléare Medizin

Die DGTHG vergibt in zweijdhrigem Rhythmus in
Kooperation mit der Ulrich Karsten-Stiftung den
Forschungspreis Kardiovaskulare Medizin fur her-
vorragende wissenschaftliche Leistungen aus
dem Gebiet der kardiovaskularen Medizin in Ver-
bindung mit einem Forschungsprojekt. Férdersumme:
10.000 Euro. Weitere Informationen: https://www.
dgthg.de/de/FP_KardiovaskMed

Josef Koncz Preis

Die DGTHG vergibt jahrlich mit Unterstitzung der
Firma Abbott Medical den Josef Koncz Preis fur
innovative Arbeiten, die sich mit der operativen
Therapie erworbener Herzklappenfehler oder der
mechanischen Kreislaufunterstitzung befassen.
Fordersumme: 5.000 Euro. Weitere Informationen:
https://www.dgthg.de/de/JosefKonczPreis

Georg-Wilhelm Rodewald Preis

Die DGTHG vergibt jahrlich mit Unterstiutzung der
Firma Artivion den Georg-Wilhelm Rodewald Preis
fur innovative Arbeiten, die sich mit der operati-
ven und interventionellen Therapie von Patienten
mit Erkrankungen der thorakalen Aorta befassen.
Fordersumme: 2.000 Euro. Weitere Informationen:
https://www.dgthg.de/de/GWR_Preis

Werner Klinner Preis

Die DGTHG vergibt jahrlich mit Unterstitzung der
Gerald Asamoah Stiftung fur herzkranke Kinder den
Werner Klinner Preis fir innovative Arbeiten, die sich
mit der chirurgischen oder interdisziplindren Behand-
lung angeborener Herzfehler bei Kindern und Jugend-
lichen befassen. Férdersumme: 7.500 Euro. Weitere
Informationen: https://www.dgthg.de/de/WK_Preis
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Franz J. Kéhler-Preis

Die DGTHG vergibt jahrlich mit Unterstiutzung der
namensgebenden Firma den Franz J. Kéhler-Preis
als Auszeichnung einer mehrjahrigen wissenschaft-
lichen Aktivitat mit mehreren Publikationen zur
Organprotektion. Férdersumme: 7.500 Euro. Weitere
Informationen: https://www.dgthg.de/de/FJKPreis

Innovationspreis Herzmedizin

Die DGTHG vergibt jahrlich in Kooperation mit dem
Jungen Forum der DGTHG den Innovationspreis
Herzmedizin fur eine herausragende Arbeit aus
dem Gebiet der Zukunftstechnologien im Bereich
der Herzmedizin. Férdersumme: 5.000 Euro. Wei-
tere Informationen: https://www.dgthg.de/de/
InnovationspreisHerzmed

Preisverleihung im Rahmen der
DGTHG-Jahrestagung

Ohne Bewerbungsverfahren werden, z. T. unterstitzt
durch die namensgebende Industrie, die folgenden
Preise fur herausragende Prasentationen im Rahmen
der Jahrestagung verliehen:

« Ethicon-Posterpreis (geférdert) fur die beste
Kurzprasentation, Fordersumme: 1.600 Euro

« Hancock-Preis (geférdert) fur den besten Vor-
trag zur Herzklappenchirurgie, Fordersumme:
1.000 Euro

« Hans Georg Borst-Preis fir das am besten bewer-
tete Abstract, Férdersumme: 1.000 Euro

Publikumspreis (DGTHG und Springer Medizin)
Der Publikationspreis der Zeitschrift fur Herz-,
Thorax- und GefaBchirurgie, gefordert durch den
Verlag, wird vom Herausgebergremium per Umlauf-
verfahren ermittelt und auf der Eréffnungsveran-
staltung der Jahrestagung vergeben. Fordersumme:
2.500 Euro

9.3 Kardiovaskulare Forschung
fur angeborene Herzfehler
und Kinderkardiologie

Fir die DGPK: Dr. Anja Tengler (Miinchen),
Prof. Dr. Matthias Gorenflo (Heidelberg)

Nahezu alle in den Kapiteln 6 ,Angeborene Herz-
fehler” und 8 ,Strukturelle Entwicklung” aufgefihrten
Versorgungseinheiten fir angeborene Herzfehler
und Kinderkardiologie sind universitar oder in grof3en

Férderung der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie und Angeborene Herzfehler e.V.

Fordermittel Dotierung Vergabeturnus
Forschungsférderung 15.000 jéhrlich
Wissenschaftspreis 5.000 jahrlich
Gerd-Killian-Preis* 60.000 jahrlich
Hans-Carlo-Kallfelz Publikationspreis 1.000 jahrlich
Team-PHenomenal Hope Forschungspreis 1.000 jahrlich
Posterpreis der DGPK 1.000 jahrlich
Young Investigator Award 1.000 jéhrlich
Habilitationspreis 5.000 alle 2 Jahre
Forschungsférderung fir die wissenschaftlichen Arbeitsgruppen der DGPK 10.000

* Der Gerd-Killian-Preis wird gemeinsam mit der Deutschen Herzstiftung verliehen.

Tab. 9/1: Fordermittel und Preisgelder der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie und Angeborene Herzfehler e.V. fiir

das Jahr 2021
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Herzzentren organisiert und wissenschaftlich aktiv.
Die Forschungsbereiche decken ein breites Spektrum
an Themen der Grundlagenforschung, der klini-
schen Forschung als auch translationale Themen
mit angrenzenden Abteilungen und Instituten ab.
Hierbei spielen wissenschaftliche Kooperationen,
auch aufinternationaler Ebene, eine besondere Rolle
und werden von den einzelnen Zentren mit gro3em
Engagement verfolgt. Eine detaillierte Auflistung
der einzelnen Forschungsprojekte und -themen
findet sich in den jeweiligen Forschungsberichten.

Die Finanzierung groBer Teile der kardiovaskularen
Forschung fur angeborene Herzfehler und Kinder-
kardiologie ergibt sich aus institutionellen und indus-
triellen Férdermitteln und durch Unterstitzung
zahlreicher Stiftungen.

Die Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Kardio-
logie und Angeborene Herzfehler e.V. unterstitzt
die kinderkardiologische Forschung mit jahrlichen
Wissenschaftspreisen und Forschungsfordermitteln,
die hier aufgezeigt werden (Tabelle 9/1).

9.4 Forschungsforderung durch die

Deutsche Herzstiftung e.V. (DHS)
und Deutsche Stiftung fur
Herzforschung (DSHF)

Fiir die DHS/DSHE: Prof. Dr. Thomas Voigtlander
(Frankfurt am Main), Prof. Dr. Thomas Meinertz (Hamburg)

Dieim Jahr 2027 mit insgesamt 4,15 Millionen Euro
(2020: 3,3 Millionen Euro) durch DHS und DSHF
finanzierte Forderung der Herz-Kreislaufforschung
setzt sich aus insgesamt rund 80 Projekten,
Stipendien und Preisen in der Herz-Kreislauf-
forschung zusammen. Allein die DSHF bewilligte
34 Forschungsprojekte und verlieh vier Wissen-
schaftspreise. Die Deutsche Herzstiftung e.V.
bewilligte weitere funf Forderprojekte (zum Teil

Forschungsstandorte der DHS/DSHF
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fir Herzforschung

Deutsche Herzstiftung e.V.
® Jahresstipendium

O Kaltenbach-Doktoranden-
stipendium und Reisestipendium

® Projektforderung

® Projektforderung

® Projektforderung Masch-Modrow-Fonds

O Wissenschaftspreis O Wissenschaftspreis

Abb. 9/1: Forschungsstandorte der DHS/DSHF im Jahr 2021

gemeinsam mit dem DGK-Zentrum fur kardio-
logische Versorgungsforschung; DGK-ZfKVF),
drei Jahresstipendien, drei Reisestipendien und
28 Kaltenbach-Promotionsstipendien sowie vier
spezielle Férderprojekte und Wissenschaftspreise.
Die Forschungsstandorte verteilten sich gleichmaBig
Uber ganz Deutschland (siehe Abbildung 9/1).
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9.4.1 Wissenschaftspreise der DHS -
zum Teil in Kooperation mit drztlichen
Fachgesellschaften

«  Gerd-Killian-Forderprojekt (mit DGPK), Forder-
summe: 60.000 Euro

. Wilhelm P. Winterstein-Preis, Féordersumme:
10.000 Euro

« Utaund Dr. Jurgen Breunig-Preis (mit DGIM),
Fordersumme: 6.000 Euro

« Wissenschaftspreis der Kurt und Erika Palm-
Stiftung (mit DGPR), Férdersumme: 10.000 Euro

« Wissenschaftspreis der Josef-Freitag-Stiftung
(mit DGK-ZfKVF), Férdersumme: 10.000 Euro

9.4.2 Forderprojekte und Stipendien
der DHS - zum Teil in Kooperation mit
drztlichen Fachgesellschaften

« 6 Forderprojekte der DHS, Férdersumme gesamt:
380.000 Euro

« 3 Jahresstipendien/3 Reisestipendien der DHS,
Fordersumme: 100.600 Euro

« 28 Kaltenbach-Promotionsstipendien der DHS,
Fordersumme: 168.000 Euro

9.4.3 Wissenschaftspreise der DSHF

« Dr. Rusche-Forschungsprojekt (mit DGTHG),
Fordersumme: 60.000 Euro

« Augustund Lieselotte Becht-Preis, Fordersumme:
15.000 Euro
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« Wissenschaftspreis der Gertrud-Spitz-Stiftung
(mit DGK), Férdersumme: 5.000 Euro

«  Abstract-Preis der Segnitz-Ackermann-Stiftung,
Fordersumme: 3.000 Euro

9.4.4 Forderprojekte der DSHF

« 32 Forschungsprojekte der DSHF, Férdersumme:
1.868.997 Euro

+ 2 Forschungsprojekte aus Masch-Modrow-Fonds
der DSHF, Férdersumme: 98.000 Euro

9.4.5 Stand der Ergebnisse aus der
COVID-19-Sonderforschungsforderung
durch die Deutsche Herzstiftung e.V.

Unmittelbar nach Beginn der Corona-bedingten
Einschrénkungen hat die Deutsche Herzstiftung
eine Million Euro zur Erforschung der EinflUsse/
Auswirkungen einer Corona-Virusinfektion auf Herz-
kreislauferkrankungen zur Verfligung gestellt. Fur
diese spezielle Projektforderung gingen in kurzer Zeit
60 Antrage ein. 14 Projekte wurde bis Anfang 2020
durch ein wissenschaftliches Gutachtergremium zur
Forderung ausgewdhlt.

Zusammenfassend sollen die Projekte zu folgenden
Fragestellungen Antworten beitragen:

« Wann kann das korperliche Training nach einer
Covid-19-Infektion wieder aufgenommen werden,
ohne Komplikationen befirchten zu mussen?

« Worauf beruhen die Stérungen der Blutgerinnung
bei Patienten mit einer COVID-19-Infektion?

« Wie lassen sich biotechnologisch Antikorper
produzieren, die das Eindringen des Virus in
menschliche Zellen verhindern?



Kénnen nicht-codierende Ribonukleinsauren den
Schweregrad einer COVID-19-Infektion anzeigen?

Wie lassen sich Herzschaden nach einer COVID-
19-Infektion durch bildgebende Verfahren erfas-
sen und nachverfolgen?

Wie wirkt sich die Corona-Krise auf das Verhalten
und die Akutversorgung von Herzinfarktpatien-
ten aus?

Unter welchen Umstanden verursacht eine COVID-
19-Infektion eine UberschieBende kérpereigene
Abwehrreaktion und damit eine potenziell organ-
und gewebeschadigende Reaktion?

Wie lasst sich erklaren, dass Ubergewicht und Sté-
rungen des Fett- und Zuckerstoffwechsels zu einem
schweren Verlauf einer COVID-19-Infektion fihren?

Spielt die Fehlregulation des Immunsystems auf
eine Coronavirus-Infektion fur die Schwere des
Verlaufs eine Rolle?

Wie |&sst sich die Immunantwort auf eine Corona-
virus-Infektion bei unterschiedlichen Vorerkran-
kungen charakterisieren?

Befallt das Coronavirus spezifische Herzzellen?

Wie gefdhrdet sind Kinder mit angeborenen
Herzfehlern durch eine Coronavirus-Infektion?

Wie ist das Infektionsrisiko und der Krankheits-
verlauf einer COVID-19-Infektion bei herztrans-
plantierten Patienten?

Schadigt das Coronavirus das Herz unmittel-
bar oder sind es korpereigene Immunzellen, die
Uubermafig und Herzmuskelzellen ,sekundar” in
Mitleidenschaft ziehen?

9.4.5.1 Erste Ergebnisse zu Fragen aus
diesen Projekten

Ungewdhnliche Blutgerinnselbildung bei Patienten
mit schwerverlaufender COVID-19-Infektion
Bereits unmittelbar nach Beginn der Coronapande-
mie fiel bei erkrankten Patienten eine ungewohnlich
hohe Zahl von Thrombosen auf. Prof. Dr. Tamam
Bakchoul, Institut fur klinische und experimentelle
Transfusionsmedizin des Uni-Klinikums Tubingen
und Leiter der DHF geférderten , Tubinger Studie zur
Gerinnungsstorung bei COVID-19-Patienten’, unter-
suchte das Blut schwerkranker COVID-19-Patienten
bezuglich Veranderungen im Blutgerinnungssystem:
Bei schwerkranken und beatmeten Patienten lieBen
sich viele Blutplattchen nachweisen, die sich in einem
dulBerst gerinnungsfreudigen Zustand befanden.
Die Uberzahl stark aktivierter Blutplattchen war
nicht die einzige Auffdlligkeit. Die Tubinger Forscher
fanden auch eine vermehrte Zahl von Blutplattchen,
die zum Absterben verurteilt waren. Die Ergebnisse
dieser Untersuchung wurden in der renommierten
Fachzeitschrift Blood verdffentlicht. In weiteren
Untersuchungen zeigte sich, dass diese Veranderun-
gen der Blutpléttchen durch Antikérper ausgeldst
waren, die von bestimmten Zellen des Immunsystems
gebildet werden. Durch diese Antikérper wurden die
schlummernden Blutplattchen quasi aufgeweckt
und aktiviert.

Nicht-codierende RNAs als diagnostische und
prognostische Biomarker bei COVID-19-Infektion
Mikro-RNAs, die im Blut nachgewiesen wurden,
konnen diagnostische Hinweise geben. In einer an der
Medizinischen Hochschule Hannover durchgefuhrten
und von der DHF geférderten Studie wurde unter-
sucht, ob nicht-codierende RNAs als diagnostische
und prognostische Biomarker zur Beurteilung des
Verlaufs einer COVID-19-Infektion genutzt werden
konnen. Bei den schwerkranken COVID-19-Patienten
fanden sich deutlich erhohte Konzentrationen von
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Mikro-RNAs im Blut, die auf GefaB- und Herzscha-
den hindeuten. Diese Mikro-RNAs sind Zeichen
dafur, dass bei COVID-19-Patienten mit schwerem
Verlauf Herzmuskel- und Gefal3zellen angegriffen
werden und dadurch schwere Verldufe mit Herz- und
GefdBschadigungen entstehen. Die Studie wird
von Prof. Dr. Thomas Thum, Leiter des Instituts fur
molekulare und translationale Therapiestrategien
an der Medizinischen Hochschule Hannover geleitet.

Die Folgen einer Coronavirus-Infektion fiir das Herz
Um die Folgen einer COVID-19-Infektion fur das
Herz herauszufinden, analysierten Frankfurter
Wissenschaftler um Prof. Dr. Eike Nagel, Direktor
des Instituts fur experimentelle und translationale
kardiovaskulare Bildgebung am Universitatsklinikum
Frankfurt, zahlreiche Patienten, die eine COVID-
19-Infektion durchgemacht hatten. Neben anderen
Verfahren kam besonders die MRT-Bildgebung des
Herzens zur Anwendung. Auch diese Studie wurde von
der Deutschen Herzstiftung unterstitzt. Bei einer
Zwischenauswertung, die nach der Untersuchung der
ersten 100 Studienteilnehmer erfolgte, zeigten sich
bei 78 Veranderungen des Herzens. Rund 20 % der
Untersuchten wiesen sogar ausgepragte Schaden
am Herzen auf, die sich mit gro3er Wahrscheinlichkeit
auch langfristig auf die Gesundheit auswirken. Um
die Frage nach bleibenden Schaden beantworten
zu kénnen, werden die Studienteilnehmer noch ein-
mal nach sechs Monaten sowie nach zwei und funf
Jahren mit der MRT-Technik untersucht.
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Nach dieser umfangreichen Ad-hoc-Forderinitiative
zur Erforschung der Zusammenhdange von COVID-19
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Hohe von
T Million Euro im Jahr 2020 hat die Herzstiftung
im Jahr 2021 beschlossen, erneut umfangreiche
Fordermittel in Hohe von 1 Million Euro zur Erfor-
schung der Herzrhythmusstérung Vorhofflimmern
(Diagnostik, Therapie, Versorgungsforschung) fur
das Jahr 2022 zur Verfligung zu stellen. Insgesamt
14 innovative Forschungsprojekte wurden aus
62 Bewerbungen im gesamten Bundesgebiet zur
Forderung ausgewdahlt. Infos: www.herzstiftung.
de/forschung-vorhofflimmern.

Perspektive

Die Deutsche Herzstiftung plant, auch in den
kommenden Jahren jeweils eine Million Euro fur
Forschungsprojekte zum Thema der Herzwochen
(,Plotzlicher Herztod") sowie einen hohen Betrag
fur Forschungsprojekte zum Thema ,Angeborene
Herzfehler" auszuschreiben.



10. Komorbiditaten im Kontext von Herzkrankheiten

PD Dr. Kurt Bestehorn (Zell), Prof. Dr. Dr. Ingolf Cascorbi (Kiel), Prof. Dr. Torsten Doenst (Jena),

Prof. Dr. Norbert Frey (Heidelberg)

Krankheitsentwicklungen werden iiblicherweise nach Hauptdiagnosen gegliedert. Dabei sind die Einfliisse
von Komorbidititen, wie z.B. Hypertonie, Diabetes, Nierenerkrankungen, fiir die Entstehung und den
Verlauf bei Herzkrankheiten von wegweisender Bedeutung. Die COVID-Pandemie kommt als wesentliche
Zusatzbelastung aktuell hinzu, auch mit Auswirkungen auf die kardiovaskuldre Rehabilitation. Im aktuellen
Herzbericht wird nun der Versuch unternommen, Komorbiditaten und Begleitmedikation von Patienten
mit Herz-Kreislauferkrankungen, genauer mit Koronarer Herzkrankheit (KHK) bzw. Herzinsuftizienz (HI),

zu beschreiben, soweit Daten hierzu vorliegen.

10.1 Herzerkrankungen wahrend
der COVID-19-Pandemie

10.1.1 Diagnose von Herzerkrankungen
wdahrend der COVID-19-Pandemie

Im Jahre 2021 weisen die Haufigkeiten nahezu aller
diagnostizierten Herzerkrankungen wie Koronare
Herzerkrankung, Klappenerkrankungen oder Herz-
insuffizienz eine relative Abnahme im Vergleich zu
2018 auf (Tabelle 10/1). Es liegt nahe, hier einen
Zusammenhang mit der COVID-Pandemie zu ver-
muten." So gibt es zahlreiche Berichte, die einen
Ruckgang stationdrer Aufnahmen beschreiben, da
entweder Patienten in Sorge um eine Infektion einen
Krankenhausaufenthalt vermieden haben oder umge-
kehrt Krankenhduser ihre Aufnahmen zeitweise auf
Notfdlle beschrénkt haben und selbst fir diese nicht
immer ausreichende Kapazitaten vorhalten konnten.

Entsprechend wurden ,elektive” Eingriffe reduziert.
Dieses lasst sich fur alle Koronarangiographien, PCls,
Herzklappeneingriffe sowie Schrittmacher-/ICD-
Implantationen nachweisen (Tabelle 10/2). Hinweise
aus internationalen und deutschen Studien zeigen den
beunruhigenden Befund, dass eine Unterdiagnostik
und -therapie kardiovaskularer Krankheitsbilder die
Sterblichkeit erhoht haben konnten *?

Ein weiterer, nur schwer nachweisbarer Grund fur
den vermeintlichen Rickgang von Herz-/Kreislauf-
erkrankungen bzw. Sterbefdllen konnte auch die
Diagnose ,COVID-19" sein, die aber nur Gber den
Zusatzcode U071 kodiert wird, wéhrend tatséchlich
die kardiale Erkrankung im Vordergrund stand. Im
Vergleich der deutschen Bundeslander zeigt sich
allerdings keine klare Abhdngigkeit der Haufigkeit von
COVID-19 und dem Rickgang kardialer Diagnosen
und Prozeduren (Tabelle 10/3).

Entwicklung der vollstationdaren Hospitalisationsrate ausgewahlter Herzkrankheiten 2018 bis 2021

Diagnose/Behandlungsanlass

Verdnderung
2018 auf 2021in%

[20-125 Ischémische Herzkrankheiten 691,7 597,0 -13,7
105-109, 134-139 Herzklappenkrankheiten 103,7 99,2 -4,3
144-149 Herzrhythmusstérungen 520,7 476,0 -8,6
150 Herzinsuffizienz 486,8 444,9 -8,6
Q20-Q28 Angeborene Fehlbildungen 32,2 30,4 -5,8
Summe Ausgewdhlte Diagnosen 1.835,1 1.647,5 -10,2

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tab. 10/1: Entwicklung der vollstationédren altersstandardisierten Hospitalisationsrate ausgewéhlter Herzkrankheiten von 2018 bis 2021
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Veridnderung der Operations- und Interventionszahlen von 2018 auf 2021

Operation/Intervention zo:lgﬁlr;dzeor;?ign%
Qg\l;zinquppenimplcntation 29 405 29205 0,7
AKE 8.396 6.123 -27,1
TAVI 21.009 23.082 9,9
isolierte Koronaroperation 33.358 24.634 -26,2
Koronarangiographie 754.747 722.207 -4,3
PCI 298.442 288.641 -3,3
Z'C?Vr;ic“”ttm“her 102.549 98.007 4.4
Implantation 75.516 73.353 -2,9
Aggregatwechsel 16.068 15.223 -5,3
Revision 10.965 9.431 -14,0
Id(iBon 42.648 37.721 -11,6
Implantation 23.698 20.047 -15,4
Aggregatwechsel 10.764 10.402 -3,4
Revision 8.186 7.272 -11,2

Berechnung auf Grundlage von Daten des IQTIG

Tab. 10/2: Vergleich der Operations- und Interventionszahlen 2018 und 2021

Es bleibt somit abzuwarten, inwieweit die Ruckkehr
zu einer mutmallich ,normalisierten” Diagnostik
und Therapie kardiovaskuldarer Erkrankungen nach
Abklingen der COVID-19-Pandemie — ggf. mit zeit-
licher Verzégerung — wieder zu einer Zunahme an
Fallen bzw. Aufholeffekten von therapeutischen
MaBnahmen fihrt. Hinzu kommen moglicherweise
kinftig kardiovaskuldre Erkrankungen als Folge
einer COVID-19-Infektion selbst (,long COVID").

Das Statistische Bundesamt erfasst Mortalitat
und Morbiditat tbergeordnet nach Hauptkrank-
heitsbildern. Die Zuordnung der Sterbeursachen
ist dabei ungenau, richtet sich meist nach vor-
her bekannten Hauptdiagnosen und kann, selbst
wenn mehr Klarung durch Sektionen angestrebt
wirde, kaum einen realen Uberblick liefern. Die
Diagnoseubersicht des Herzberichts zur Morbidi-
tat, basierend auf den Hospitalisierungsdaten der
Krankenhduser, ist wesentlich verlasslicher, da sie auf
den Entlassungsdiagnosen beruht. Sie folgt dabei
festgelegten undjahrlich angepassten Regeln und
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gibt die Haupt- (also fuhrende) Diagnose wieder.
Diese allerdings kann durch das pauschalisierte
Entgeltsystem beeinflusst werden.

10.1.2 Herzchirurgie wahrend der
COVID-19-Pandemie

In der aktuellen Zeit beeinflusst die COVID-19-Pan-
demie naturlich auch die Herzchirurgie. Es konnten
wegen der verminderten Intensivkapazitat in den
letzten zwei Jahren erheblich weniger Herzopera-
tionen durchgefihrt werden, durchschnittlich etwa
15%%>¢ abhangig von der Struktur der Abteilung.
Auch wenn sich die Belastung der Intensivstationen
durch COVID-19-Patienten vermindert hat, spielt
die Erkrankung selbst fur die Herzchirurgie trotz-
dem noch eine Rolle, denn SARS-CoV-2 infizierte
Patienten zeigen Uber einen l&ngeren Zeitraum ein
erhohtes Risiko, nach einer Herzoperation eine schwer
verlaufende Lungenentzindung zu entwickeln. Aus
diesem Grunde sollte nach einer COVID-19-Infektion
lange genug abgewartet und im unmittelbaren



Verdnderung der Morbiditit ausgewdhlter Herzkrankheiten in den Bundeslandern von 2018 auf 2021

Ischémische Herzkrankheiten Herzklappenkrankheiten Herzrhythmusstérungen
Verdnderung Verdnderung Verdnderung
2018 2021 2018 auf2021| 2018 2021 | 2018 auf2021 | 2018 2021 2018 auf 2021
in% in% in%
Baden-Wirttemberg 602 519 -13,7 99 91 -8,1 448 401 -10,5
Bayern 657 542 -17,5 100 93 -7,2 498 432 -13,1
Berlin 891 752 -15,6 130 120 -7,6 550 469 -14,7
Brandenburg 733 601 -18,1 116 110 -4,9 586 526 -10,3
Bremen 550 506 -8,0 87 87 0,2 430 392 -8,8
Hamburg 545 449 -17,6 91 99 9,3 490 452 -7,8
Hessen 595 553 -7,0 96 89 -7,5 458 461 0,6
Mecklenburg-Vorp. 777 726 -6,6 112 113 0,6 543 505 -6,9
Niedersachsen 650 556 -14,6 101 92 -9,0 536 497 -7,3
Nordrhein-Westfalen 807 717 11,1 111 115 3,2 593 560 -5,5
Rheinland-Pfalz 706 619 -12,4 103 96 -6,5 534 493 -7,6
Saarland 819 727 -11,3 92 85 -7,4 506 432 -14,6
Sachsen 494 410 =171 87 81 -7,8 447 392 -12,2
Sachsen-Anhalt 841 684 -18,6 102 98 -3,9 565 494 -12,6
Schleswig-Holstein 706 603 -14,6 117 109 -6,7 556 508 -8,6
Thiringen 690 592 -14,2 98 97 -1,1 523 459 -12,3
Deutschland 692 597 -13,7 104 99 -4,3 521 476 -8,6
Angeborene Fehlbildungen COVID-19-Falle 2021
2018 2021 20180uf203 | Felleabsolut | Pro100-000
in% Einwohner
Baden-Wirttemberg 407 367 -9,7 32 29 -9,2 774.223 6.960
Bayern 503 443 -12,1 31 29 -91 998.071 7.574
Berlin 460 421 -8,3 33 30 -8,6 230.966 6.281
Brandenburg 550 488 -11,3 34 29 -15,2 200.301 7.892
Bremen 372 371 -0,3 35 25 -29,7 33.606 4.968
Hamburg 430 403 -6,3 32 26 -18,0 101.845 5.493
Hessen 436 428 -1,8 30 32 5,2 340.702 5.412
Mecklenburg-Vorp. 624 562 -9,9 26 31 16,0 87.764 5.447
Niedersachsen 482 455 -5,5 37 30 -2,7 333.592 4156
Nordrhein-Westfalen 501 469 -6,3 34 33 -2,6 979.527 5.465
Rheinland-Pfalz 488 444 -9,0 41 36 -12,6 205.203 4.997
Saarland 525 488 -6,9 42 34 -19,8 53.790 5.476
Sachsen 497 440 -11,4 29 27 -6,7 516.664 12.779
Sachsen-Anhalt 612 545 -11,0 29 26 -11,5 194.547 8.968
Schleswig-Holstein 417 391 -6,4 30 33 10,7 92.704 3173
Thiringen 643 526 -18,3 28 26 -6,8 245.940 11.662
Deutschland 487 445 -8,6 32 30 -5,8 5.389.445 6.475

Berechnung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes und des Robert-Koch-Institutes

Tab. 10/3: Vergleich der vollstationiren altersstandardisierten Hospitalisationsrate der ischamischen Herzkrankheiten (ICD 120-125),
Herzklappenkrankheiten (ICD 105-09, 134-39), Herzrhythmusstorungen (ICD 144-149), Herzinsuflizienz (ICD 150) und angeborenen 10
Fehlbildungen (ICD Q20-Q28) nach Bundesldndern in den Jahren 2018 und 2021 sowie die COVID-19-Fille des Jahres 2021
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Zeitfenster um die Operation herum eine Infektion
unbedingt vermieden werden. Derzeit geht man bei
elektiven Eingriffen von einem Aufschub um sieben
bis acht Wochen aus.’

10.1.3 Einfluss der COVID-19-Pandemie
auf die kardiologische Rehabilitation

Inwieweit die Pandemie im gesamten Jahr 2021 die
Situation beeinflusst hat, wurde im Rahmen der durch
die DGPR initiierten jahrlichen Online-Erhebung bei kar-
diologischen Rehabilitationseinrichtungen untersucht.

Angeschrieben wurden 93 kardiologische Rehabili-
tationseinrichtungen. 72 kardiologische Rehabilita-
tionseinrichtungen (Quote: 77 %) haben Daten von
97100 Patienten geliefert. In 45,5% der Einrichtungen
wurden Patienten mit der Haupt- oder Nebendiag-
nose COVID-19-Infektion aufgenommen, in 58,3 %
solche mit Zustand nach COVID-19-Infektion. In
68,1 % der Einrichtungen wurden Patienten mit
Post-/Long-COVID-Syndrom aufgenommen. 55,6 %
der Einrichtungen berichteten tber die Einrichtung
eines speziellen Long-/Post-COVID-Programms.

Kurzarbeit wurde fiir Arzte und anderes Personal in
25% der Einrichtungen und in 5,6 % der Einrichtungen
nur fir anderes Personal eingefihrt. 58 Einrichtungen
(79,2%) berichteten Uber einen Rickgang von Zuwei-
sungen. Dieser erstreckte sich durchschnittlich Gber
35,2 Wochen. In 11 Einrichtungen (15,3%) wurden
Rehabilitationsbetten in Akutbetten umgewidmet.
Dies betraf im Durchschnitt 271 Betten, und zwar fur
die Dauer von 25,8 Wochen.

In 29 Einrichtungen (40,3 %) kam es zu einem COVID-
19-Ausbruch, bei 57 % wurden die COVID-19-Falle
isoliert, in 93% in hdusliche Quaranténe entlassen.
Bei 71 % der Einrichtungen fuhrten die COVID-
Ausbriche zu Personalmangel und zu Kurzarbeit in
knapp einem Drittel der Einrichtungen. Bei 54,2 %
der Einrichtungen wurde eine Impfstelle etabliert.

Alle Einrichtungen fuhrten Testungen beim arztlichen
Personal durch, und zwar obligate Tests in 94,4 %,
im Median zweimal pro Woche und Person, obligate
und/oder freiwillige Tests im Median 3,75-mal
pro Woche. Bei sonstigem Personal wurde in allen
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Einrichtungen getestet, obligate Testungen wurden
in 93,1 % (Median zweimal pro Woche) durchgefihrt,
obligate und/oder freiwilligen Tests bei 6,9 % (Median
2,5 pro Woche).

Diese Daten belegen die herausfordernde Situ-
ation der COVID-19-Pandemie fur die kardiolo-
gische Rehabilitation und deren Einrichtungen in
Deutschland im Jahr 2021, insbesondere die enor-
men wirtschaftlichen Belastungen, die durch den
Ruckgang von Zuweisungen in fast allen Einrichtun-
gen, vorUbergehende SchlieBungen aufgrund von
Infektionsausbrichen sowie den wirtschaftlichen
Mehraufwand u.a. durch Testung von Patienten
und Mitarbeitern verursacht waren.®

Ein weiterer Aspektin der Nachsorge von Patienten
nach akutstationarem Aufenthaltist die Versorgung
in der Phase 3 der Rehabilitation, die die Teilnahme
an Herzgruppen beinhaltet. Obwohl der Rehabili-
tationssport in Herzgruppen aufgrund einer Stel-
lungnahme der DGPR vom 23.11.2020 an das BMG
in der Folge als ,medizinisch notwendige Leistung”in
die Corona-Bekampfungsverordnungen der meisten
(nicht aller) Bundeslénder aufgenommen wurde und
somit auch unter Lockdown-Bedingungen rechtlich
explizit ermoglicht wurde, stellte sich die Realitat
anders dar. Die Unsicherheit von Herzgruppen-
Arzten, Ubungsleitern und Patienten und auch die
Bereitschaft der (6ffentlichen und privaten) Trager,
die notwendigen Ubungsstdatten zur Verfiigung zu
stellen, fihrten zu einem teilweise kompletten oder
voriibergehenden Ruhen des Ubungsbetriebs oder
einer deutlich niedrigeren Auslastung auch im Jahr
2021. So konnten Herzgruppen insbesondere in fast
allen Fallen in Kliniken im Jahresverlauf noch nicht
wieder trainieren, einige Herzgruppen haben den
Betrieb sogar unwiderruflich eingestellt. Hierdurch
istin vielen Fallen die Fortfihrung der in der Phase 2
begonnenen RehabilitationsmaBnahmen nicht mehr
gegeben. Die Folgen sind derzeit nicht absehbar.

Die Situation spiegelt sich auch in den Ausgaben
der GKV fur das Rehabilitationssport-Funktions-
training wider, trotz gewdhrter Unterstitzungs-
zahlungen (Corona- bzw. Hygiene-Zuschlage).
Im Gesamtbereich der Rehabilitation und Teilhabe
war kein anderer Bereich prozentual so stark von



Leistungseinschrankungen betroffen wie der Bereich
Rehabilitationssport/Funktionstraining. Laut Reha-
Info 1/2023 der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation” haben sich die Ausgaben der Kran-
kenversicherung fur Rehabilitationssport/Funk-
tionstraining wie folgt entwickelt: 2019: 293 Mio. €,
2020: 137 Mio. €, 2021: 126 Mio. €. Das entspricht
insgesamt einem Riuckgang seit 2019 von rund
-57 %, wahrend sich die Ausgaben der Kranken-
versicherung fur den Gesamtbereich Rehabilitation
und Teilhabe zumindest im Zeitraum 2020-2021
wieder um 7,9 % (nach -11,7% im Vorjahr) erh6ht
haben. Es ist davon auszugehen, dass das Ausga-
benniveau fur Rehabilitationssport/Funktionstrai-
ning bei weitem noch nicht die GréoBenordnung
friherer Jahre erreicht haben wird. Erst langsam
zeichnet sich eine Erholung ab.

10.1.4 Spektrum der jeweils 10 hdufigsten
Begleiterkrankungen zu den Haupt-
diagnosen KHK und Hl

Fur die Erhebung der Begleiterkrankungen im
niedergelassenen Bereich wurden von IQVIA fur

Deutschland reprasentative Daten von 58 Praxen
der Fachgruppe ,Kardiologie” und von 1.054 Praxen
der Fachgruppe ,Hausarztlich tatige Allgemeindrzte
und Internisten ohne Schwerpunkt” zur Verfiigung
gestellt (IQVIA Disease Analyzer). In den kardio-
logischen Praxen wurden 2021 12.761 Patienten (220
pro Praxis und 4,9 % weniger als der Durchschnitt
der vier letzten Jahre) mit der Diagnose Herz-
insuffizienz und 25.446 Patienten (439 pro Praxis,
Verminderung 9,0 %) mit KHK behandelt, wahrend
dies in der hausarztlichen Versorgungim Jahr 2021
48.219 Patienten (46 pro Praxis, Verminderung 3,4 %)
mit Herzinsuffizienz (HI) und 94.986 Patienten (90 pro
Praxis, Verminderung 2,7 %) mit KHK waren.

Im hausarztlichen Bereich weisen die Patienten
mit KHK bzw. HI zahlreiche Begleiterkrankungen
auf. Dies betrifft neben weiteren kardiovaskul&ren
Erkrankungen in erheblichem Maf3e auch andere
Organsysteme (Abbildung 10/1). Diese Erkrankun-
gen erfordern gemaf den jeweiligen Leitlinien eine
spezifische Therapie, auch mit Arzneimitteln. Die
sich daraus ergebenden moglichen Arzneimittel-
wechselwirkungen sind jeweils zu bertcksichtigen.

Begleitdiagnosen der diagnostizierten Herzinsuffizienz und KHK - hausarztlich
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Abb. 10/1: Die 10 haufigsten Begleitdiagnosen von Patienten im hausérztlichen Bereich mit diagnostizierter Herzinsuffizienz

(ICD-10 150) und KHK (ICD-10 120-125)
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Begleitdiagnosen der diagnostizierten Herzinsuffizienz und KHK - stationar
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Abb. 10/2: Die 10 hiufigsten Begleitdiagnosen von Patienten im stationdren Bereich mit diagnostizierter Herzinsuffizienz

(ICD-10 150) und KHK (ICD-10 120-125)

10.1.4.1 Diagnose Herzinsuffizienz
(ICD-10:150)

Die haufigste Begleitdiagnose von Herzinsuffizienz
in der hausarztlichen Versorgung war die Hypertonie
(73,7 %), gefolgt von Lipidstérungen, Rickenschmer-
zen, KHK und Diabetes mellitus Typ 2. Zu erwdhnen
ist auch Depression, unter der 20,7 % der Patienten
litten (Abbildung 10/1), Daten zu Begleitdiagnosen
in kardiologischen Praxen lagen nicht vor. Im Mit-
tel erhielten in kardiologischen Praxen 44 % dieser
Patienten mindestens ein Medikament verordnet,
wdhrend dies in der hausdarztlichen Versorgung
99 % der Patienten waren. Hier ist zu bericksichti-
gen, dass in diesen Praxen die Patienten zahlreiche
Begleitdiagnosen aufwiesen.

Im stationdren Bereich war mit 58,5 % die haufigste
Begleitdiagnose von Herzinsuffizienz das Vorhof-
flimmern und -flattern, gefolgt von Niereninsuffi-
zienz mit 50,0 %, KHK mit 43,7 %, Hypertonie mit
40,2 % sowie Diabetes mellitus Typ 2 mit 37,0 %.
Depressionen wurden bei diesen Patienten nicht als
Nebendiagnose erwahnt (Abbildung 10/2).
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10.1.4.2 Diagnose KHK (ICD-10: 120-125)

Die haufigste Begleitdiagnose bei KHK in der
hausarztlichen Versorgung war ebenfalls die
Hypertonie (73,8 %), gefolgt von Lipidstérungen,
Rickenschmerzen und Diabetes mellitus Typ 2.
Nahezu 20 % litten an Depression (siehe Abbil-
dung 10/1). Stationdre KHK-Patienten wiesen
besonders haufig eine Hypertonie auf (76,0 %),
gefolgt von Lipoprotein-Storungen (55,6 %) (siehe
Abbildung 10/2).

Als Nebendiagnose wurde Adipositas (BMI >30kg/m?
Korpergewicht) bei KHK in 4,5% der Falle und bei
Herzinsuffizienz bei 5,2 % dokumentiert. Bei KHK
in 29,4 % und bei Herzinsuffizienz in 15,4 % der Falle
wurde eine Dauertherapie mit anderen Arzneimit-
teln angegeben, ein deutlicher Hinweis auf das nicht
unerhebliche Potenzial méglicher Arzneimittelwechsel-
wirkungen. Angaben zur Komorbiditat bei Patien-
ten in der kardiologischen Rehabilitation siehe
Kapitel 7.1.2.



Herzinsuffizienz: Arzneimittel-Verordnungen 2017 bis 2021 - Fachgruppe Kardiologie
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Abb. 10/3: Prozentualer Anteil der durch Kardiologen verordneten herzwirksamen Arzneimittel an Patienten mit diagnostizierter

Herzinsuffizienz (ICD-10 I50) in den Jahren 2017 bis 2021

10.1.4.3 Bewertung

Die Abfragesystematik bertcksichtigt kardiovas-
kuladre Hauptdiagnosen und ermittelt zusatzlich
behandlungsbedurftige Nebendiagnosen, die wegen
moglicher pharmakologischer Interaktionen von
Bedeutung sind. Die Daten zu Komorbiditaten
sowohl auf Basis des IQVIA-Disease-Analyzer als
auch des InEK stimmen zumindest hinsichtlich ihrer
GroBenordnung mit den aus dem Jahr 2017 durch
das Zl analysierten Daten Uberein' und belegen,
dass Patienten mit KHK bzw. Herzinsuffizienz neben
weiteren kardiovaskularen Erkrankungen in erheb-
lichem MaBe unter zusatzlichen therapiebedirftigen
Erkrankungen leiden - Stichwort Arzneimittelwech-
selwirkungen (s.u.) sowie behandlungsbedurftige
Nebendiagnosen, die wegen moglicher pharma-
kologischer Interaktionen von Bedeutung sind. Im
stationdren Bereich scheinen angesichts der die Ein-
weisung begrindenden Diagnose Begleitdiagnosen
wie Rickenschmerz oder Depression als weniger
bedeutsam angesehen zu werden.

10.2 Verordnungshaufigkeit von kardio-
logischen Arzneimitteln bei KHK und HI
im niedergelassenen Bereich 2017 -2021

In kardiologischen Praxen ist eine Zunahme der
Verordnungen der RAAS-Hemmer (von 18,7 % im
Jahr 2017 auf 23,0% im Jahr 2021), von SGLT2-
Inhibitoren (von 0,1 % im Jahr 2017 auf 5,5% im Jahr
2021) und von Lipidsenkern (von 8,4 % im Jahr 2017
auf 11,4 % im Jahr 2021) zu beobachten, wéhrend
alle weiteren Herzkreislauf-Medikamente etwa auf
gleichem Niveau blieben (Abbildung 10/3).

Auch im hausdrztlichen Bereich konnte eine leichte
Zunahme der Verordnungen von Lipidsenkern beob-
achtet werden (von 37,4 % im Jahr 2017 auf 41,9% im
Jahr 2021), wie auch besonders die der Verordnungen
von SGLT2-Inhibitoren (1,7 % im Jahr 2017 auf 7,9 %
im Jahr 2021, Abbildung 10/4). Im Vergleich zu kardio-
logischen Praxen wurden im hausarztlichen Bereich
wesentlich haufiger Herzkreislauf-Medikamente
einschlieBlich Lipidsenker verschrieben.
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Herzinsuffizienz: Arzneimittel-Verordnungen 2017 bis 2021 — hausdrztlich tatige Allgemeindrzte und

Internisten ohne Schwerpunkt
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Abb. 10/4: Prozentualer Anteil der durch hausarztliche Allgemeinmediziner und Internisten ohne Spezialisierung verordneten
herzwirksamen Arzneimittel an Patienten mit diagnostizierter Herzinsuffizienz (ICD-10 I50) in den Jahren 2017 bis 2021

Zu beachten ist, dass keine Daten fir alle Versorgungs-
bereiche vorliegen und deswegen die Zahlen aus dem
ambulanten Versorgungsbereich nur bedingt Riick-
schlisse gestatten bzw. wahrscheinliche Trends abbilden.

Im Mittel erhielten im Jahr 2021 in kardiologischen
Praxen 37 % der KHK-Patienten mindestens ein Medi-
kament verordnet, in der hausdrztlichen Versorgung
95% der Patienten. Auch hier ist zu berUcksichtigen,
dassin Praxen der hausarztlichen Versorgung weitere
Begleitdiagnosen gestellt wurden. (Abbildung 10/1).

In kardiologischen Praxen wurden anteilmdalig
am hdaufigsten Antithrombotika, Lipidsenker und
RAAS-Hemmer verordnet, wobei bei Lipidsenkern
eine Steigerung von 14,6 % im Jahr 2017 auf 20,2 %
der Patienten im Jahr 2027 zu beobachten war.
Calciumantagonisten weisen mit zuletzt 4,4 % die
niedrigste Verordnungsrate auf (Abbildung 10/5).

Das Bild im hausérztlichen Bereich zeichnet sich durch
die wesentlich héheren Verordnungshaufigkeiten
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(Faktor 3 bis 4) aus. RAAS-Hemmer, Antithrombo-
tika, Lipidsenker und Betablocker wurden 61 % bis
68 % der Patienten verordnet, Calciumantagonisten
zuletztim Jahr 20271 noch an 26,4 % (Abbildung 10/6).

10.2.1 Bewertung

Da die Konsultationsanldsse und -hdufigkeiten sowie
die Dauer der Betreuung von Patienten in der Fach-
gruppe der Kardiologen und der Fachgruppe haus-
arztlich tatiger Allgemeindrzte und Internisten ohne
Schwerpunkt sehr unterschiedlich sind, lasst sich das
Verordnungsverhalten direkt nur schwer vergleichen.
So fehlt beispielsweise in diesen Erhebungen die
Information, inwieweit hausarztliche Verordnungen
durch Kardiologen bestdtigt und nicht neu verordnet
wurden. Umgekehrt geben Kardiologen haufig The-
rapieempfehlungen ab, die dann erst hausarztlich
umgesetzt werden. Es kann somit lediglich festgestellt
werden, dass der Anteil von Patienten, die mindestens
ein Medikament verschrieben bekommen haben, von
2017 bis 2021 bei Kardiologen leicht gestiegen ist und
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bei hausarztlich tatigen Allgemeindrzten und Inter-
nisten ohne Schwerpunkte unverdndert bei Diagnose
Herzinsuffizienz bei ca. 99 % und bei KHK bei ca. 95%
lag. Auffallend ist, dass die neue Klasse der SGLT2-
Inhibitoren (Gliflozine) auch im niedergelassenen
Bereich einen zunehmenden Anteil der Verordnungen
umfasst. Der Anteil der bei Herzinsuffizienz primdr
indizierten ARNI (Angiotensin-1-Rezeptorblocker/
Neprilysin-Inhibitoren) ist nicht separat, sondern unter
RAAS-Inhibitoren subsumiert. Insgesamt sprechen
die Daten allerdings eher fur eine ,Untertherapie”, da
gemdl den Leitlinien eine RAAS-Therapie bei nahezu
allen Patienten mit Herzinsuffizienz angestrebt wer-
den sollte. Auch sollte danach bei HFrEF —entgegen
friherer Leitlinien—, neben RAAS-Hemmern frihzeitig
die Verordnung von Betablockern, Mineralcorticoid-
Antagonisten (MRA) und SGLT2-Hemmern bertick-
sichtigt werden. Die Verordnung von MRA erfolgte
den Daten zufolge bei nicht mehr als einem Funftel
der Patienten. Die deutliche relative Zunahme der
Behandlung mit SGLT2-Hemmern spricht aber dafur,
dass dieses neue, bei Herzinsuffizienz nachweislich
wirksame Therapieprinzip zunehmend umgesetzt wird.
Bei KHK-Patienten scheint die deutliche Zunahme
der Verordnungen der Lipidsenker insbesondere im
hausdrztlichen Bereich die zunehmende Evidenz Gber
den klinischen Nutzen der LDL-Cholesterin-Senkung
widerzuspiegeln.

Unter Berucksichtigung der bei Herzinsuffizienz und
KHK erforderlichen Multimedikation und zusatz-
lich der aufgrund der Komorbiditaten erfolgten
Komedikation steigt auch das Risiko potenzieller
Arzneimittelinteraktionen. Exemplarische Beispiele

sind pharmakodynamische Interaktionen von ACE-
Hemmern und Spironolacton oder Neprilysin/
AT-T-Inhibitoren (Hyperkaliémie) oder (vermeid-
bare) pharmakokinetische Interaktionen wie der
des Betablockers Metoprolol und des selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmehemmers (SSRI) Fluo-
xetin (Bradykardie). Bei Antithrombotika kann die
gleichzeitige Gabe von hier nicht aufgefihrten
COX-Hemmern die Blutungsgefahr erhéhen, die
zusatzlich durch SSRIs nochmals erhoht wird. Bei der
Verabreichung von Statinen wie Simvastatin sollte
die gleichzeitige Gabe von CYP4A4-Inhibitoren wie
z.B. Makrolidantibiotika oder Verapamil vermieden
werden. Interaktionen kénnen z.B. durch Nutzung
von Verschreibungssoftware beherrscht werden.

Aus chirurgischer Sicht zeigen diese Daten, dass die
Patienten aufgrund ihrer Begleiterkrankungen peri-
operativ besonderer Aufmerksamkeit bedurfen. So
muss zum Beispiel die Blutzuckereinstellung um einen
chirurgischen Eingriff herum situationsentsprechend
angepasst werden. Gerade vor dem Hintergrund
dieser Komplexitat bleibt festzuhalten, dass fur
jeden Patienten eine individuelle Nutzen-Risiko-
Abschdtzung in einem Herz-Team wichtig fur eine
optimale Therapieempfehlung und Optimierung der
Prognose ist. Neben den spezifischen Kurzzeitrisi-
ken sollte eine Abwdgung mit den zu erwartenden
Langzeiteffekten und der Lebenserwartung statt-
finden. Dies bedeutet, dass jeder Patient mit einer
relevanten Herzerkrankung trotz und oft gerade
wegen eventuell vorhandener Nebenerkrankungen
durchaus auch eine chirurgische Perspektive vermit-
telt bekommen sollte.
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Anhang

Stichwortverzeichnis

Adipositas

Akuter Myokardinfarkt
Akutes Koronarsyndrom
Angeborene Herzerkrankungen
Angina pectoris
Aortenklappe

Biologische Herzklappen
Blutdruck

Bypass

Corona-Pandemie
COVID-19

Chest Pain Unit

Defibrillator

Demographie

Diabetes mellitus
Elektrophysiologische Untersuchungen
EMAH
Fettstoffwechselstorung
Fortschreibungen (statistisch)
Forschungsférderung
Herzchirurgie

Heart Team

Herzinsuffizienz
Herz-Lungen-Maschine
Herzklappenchirurgie
Herzklappenerkrankungen
Herzrhythmusstérungen
Herzschrittmacher
Herztransplantation
Hypertonie

Ischdmische Herzkrankheiten
Kardiologie
Kinderherzchirurgie
Kinderherzzentren

Kinderkardiologen

Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.
Kap.

7

2, Kap. 3

2

6, Kap. 8

2

3, Kap. 5, Kap. 8, Kap. 9
3

5

2-4,Kap. 7, Kap. 8

1, Kap. 7, Kap. 9, Kap. 10
1, Kap. 7, Kap. 9, Kap. 10
8

4, Kap. 5

1

7, Kap. 8

4, Kap. 5,

6, Kap. 8

7

1

9

2-6,Kap. 8, Kap. 9

3

3, Kap. 5, Kap. 8, Kap. 9
2, Kap. 3, Kap. 5, Kap. 6
3

3

5

4, Kap. 5

5, Kap. 6, Kap. 8

5, Kap. 8, Kap. 9

2, Kap. 5

2-5, Kap. 8, Kap. 9

6

6, Kap. 8

6, Kap. 8
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Kodierung-/fehler Kap. 2

Koronare Herzkrankheit Kap. 2, Kap. 7, Kap. 8, Kap. 10
Koronarintervention Kap. 2, Kap. 8
Kreislaufunterstitzungssysteme Kap. 5, Kap. 6

Kunstherz Kap. 5

Linksherzkatheter Kap. 2, Kap. 8
MehrgefdBerkrankung Kap. 2

Mitralklappe Kap. 3, Kap. 5, Kap. 9
Morbiditat Kap. 1-Kap. 6

Mortalitat Kap. 1-Kap. 6

Plotzlicher Herztod Kap. 6, Kap. 9

Pravention Kap. 5, Kap. 7, Kap. 8, Kap. 10
Rehabilitation Kap. 7, Kap. 8, Kap. 10
Rauchen Kap. 7

Sterbeziffer Kap. 1, Kap. 2, Kap. 5
Stundenfdlle Kap. 1
Transkatheteraortenklappenimplantation (TAVI) Kap. 3, Kap.9

Todesursachen (haufigste) Kap. 1, Kap. 2

Versorgung Kap. 2

Vertragsarzte Kap. 8

Zensus 2011 Kap. 1

I 172 | Deutscher Herzbericht 2022



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 Thuringen

Sonstige Abkirzungen

ACB Aorto-coronary bypass, Koronar-
arterien-Bypass (auch CABG)

ACS Akutes Koronarsyndrom

AD Assist Device

AF Atrial fibrillation

AHB Anschlussheilbehandlung

AHA American Heart Association

AHF Angeborene Herzfehler

ALKK Arbeitsgemeinschaft Leitende Kar-
diologische Krankenhausarzte e V.

ANKK Arbeitsgemeinschaft Nieder-
gelassener Kinderkardiologen

ASD Atriumseptumdefekt

AVNRT AV-Knoten-Reentry-Tachykardie

AVRT Atrioventrikuldre Tachykardie

BAK Bundesdrztekammer

BevStatG Bevolkerungsstatistikgesetz

BMBF

BMI
BStatG
BVAD

CABG

COVID-19
COX
CPU

CRT
DD
DES
DFG
DGK

DGPK

DGPR

DGTHG

DHS
DRG
DRV
DSHF
DSO

DZHK

EBM

ECLS

EF
EM(-Rente)
EMAH

Bundesministerium fur Bildung
und Forschung

Body-Mass-Index
Bundesstatistikgesetz

Biventricular assist device, Zwei-
kammer Herzunterstitzungssystem

Coronary artery bypass graft,
Koronararterien-Bypass-Trans-
plantat

Corona Virus Disease 2019
Cyclooxygenase

Chest Pain Unit (Ambulanz fur
unklare Brustschmerzen)

Kardiale Resynchronisationstherapie
Tagesdosen

Drug Eluting Stent

Deutsche Forschungsgemeinschaft

Deutsche Gesellschaft fur
Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschunge.V.

Deutsche Gesellschaft fur
Padiatrische Kardiologie und
Angeborene Herzfehler e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Praven-
tion und Rehabilitation e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Thorax-,
Herz- und GefaBchirurgie e V.

Deutsche Herzstiftung e.V.
Diagnosebezogene Fallgruppen
Deutsche Rentenversicherung Bund
Deutsche Stiftung fur Herzforschung

Deutsche Stiftung
Organtransplantation

Deutsches Zentrum fur Herz-
Kreislauf-Forschung

Einheitlicher BewertungsmaBstab
Extracorporeal Life Support System
Ejektionsfraktion/Auswurffraktion
Erwerbsminderung (-Rente)

Erwachsene mit angeborenen
Herzfehlern
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EPU
ESC
EU
EW
FOR
GARY

G-BA
G-DRG

GKV
HF

HI

HKL
HKU
HLM
HLTx
HT-Grad
HTx

ICD

ICD-10

ICF

IHF

INR

AV

KBV
KHEntG
KHG
KHK

KHStatV
KTL

LDL-C

Elektrophysiologische Untersuchung
European Society of Cardiology
Europdische Union

Einwohner

Familienorientierte Rehabilitation

German Aortic Valve Registry
(Deutsches Aortenklappenregister)

Gemeinsamer Bundesausschuss

German-Diagnosis Related Groups
(Diagnose-bezogene Fallgruppen)

Gesetzliche Krankenversicherung

Heart Failure, Herzinsuffizienz/
Herzschwache

Herzinsuffizienz
Herzkatheterlabor
Herzkatheteruntersuchung
Herz-Lungen-Maschine
Herz-Lungen-Transplantation
Hypertonie-Grad
Herztransplantation

Implantierbarer Cardioverter-
Defibrillator

International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related
Health Problems - Version 10

International Classification of
Functioning

Institut fur Herzinfarktforschung
International Normalized Ratio
intravenos

Kassendrztliche Bundesvereinigung
Krankenhausentgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz

Koronare Herzkrankheit
(= Ischadmische Herzerkrankung)

Krankenhausstatistik-Verordnung

Klassifikation therapeutischer
Leistungen
Low-density-Lipoprotein-
Cholesterin
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LHK(U)
LOM
LVAD

MORT
MOZ
MVZ
MW
NIH
nQS
NSTEMI
NYHA
OP(s)
OPS

PCI
pmp

RCTs

RKI

RVAD

SARS-CoV-2

SFB
SGB
STEMI

TAH

TAVI

VHD

VHF
Vs.
VSD
WHO

Linksherzkatheter (-untersuchung)
Leistungsorientierte Mittel

Left ventricular assist device,
Linksherz-Unterstitzungssystem

Mortalitdtsziffer/Sterbeziffer
Morbiditatsziffer

Medizinisches Versorgungszentrum
Meldewoche

National Institutes of Health
Nationale Qualitdtssicherung
Nicht-ST-Streckenhebungsinfarkt
New York Heart Association
Operation(en)

Operationen- und
Prozedurenschlissel

Perkutane Koronarintervention

pro 1 Million Einwohner
(per million population)

Randomized controlled tri-
als, kontrollierte Studien mit
Zufallsauswahl

Robert Koch-Institut

Right ventricular assist device
(Rechtsherzunterstitzungssystem)

severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2

Sonderforschungsbereich
Sozialgesetzbuch

ST-Strecken-Hebungs-
Myokardinfarkt

Total artificial heart
(Kunstherzsystem)

Transkatheter-Aortenklappen-
implantation

Valvular heart disease,
Herzklappenerkrankung

Vorhofflimmern
versus (im Vergleich zu)
Ventrikelseptumdefekt

Weltgesundheitsorganisation



Datenquellen

Daten des Statistischen Bundesamtes
(DeStatis)

Datengrundlage sind die Bevélkerungsdaten basie-
rend auf der Fortschreibung des Bevoélkerungsstan-
des zum Stichtag 31.12.2021 seit dem Zensus 2011.

Zur besseren Vergleichbarkeit erfolgt unter Zuhilfe-
nahme einer Standardbevélkerung, die gemali
Altersverteilung Ungleichheiten zwischen Popula-
tionen ausgleicht, eine Daten-Standardisierung.
Die Altersstandardisierung bewirkt somit auch eine
Geschlechtervergleichbarkeit.

Mortalitat (DeStatis)

Die Todesursachenstatistik erscheint als jahrliche
Vollerhebung und bezieht sich auf alle Gestorbenen
mit Wohnsitz in Deutschland. Dazu dienen die
Todesbescheinigungen, dieim Rahmen der Leichen-
schau ausgestellt werden. Auf dieser Basis wird die
Sterbeziffer (Zahl der Gestorbenen je 100.000 Ein-
wohner) ermittelt. Diese wird auch als Mortalitats-
rate bezeichnet. Die Analysen zu Sterbeziffern
beziehen sich auf ischédmische Herzkrankheiten
(koronare Herzkrankheit), Herzklappenkrankheiten,
Herzrhythmusstérungen, Herzinsuffizienz und ange-
borene Fehlbildungen des Kreislaufsystems.

Morbiditat (DeStatis)

Die Krankenhausdiagnosestatistik erfasst als Voll-
erhebung die vollstationdre Hospitalisationsrate
(behandelte Falle pro 100.000 Einwohner), die im
Berichtsjahr aus dem Krankenhaus entlassen wurden.
Erhoben werden sowohl die vorliegende Haupt-
diagnose als auch soziodemographische Merkmale
wie Alter, Geschlecht und Wohnort. Zur Verschlis-
selung der Hauptdiagnosen wird die internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten ICD-
10-GM verwendet.

Leistungsstatistik der Deutschen
Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und
GefaBchirurgie (DGTHG) 2021

Die DGTHG-Leistungsstatistik wird seit 1978 jahrlich
erhoben. Bei dieser freiwilligen Registrierung handelt

es sich um eine deutschlandweite Vollerhebung der
Leistungen aller herzchirurgischen Fachabteilungen.
Fur das Verfahrensjahr 2021 haben alle 78 Abteilun-
gen daran teilgenommen. Aus Datenschutzgrinden
erfolgt keine patientenbezogene Erfassung, sondern
eine prozedurkodierte Registrierung. Als Grundlage
dient der Operationen- und Prozeduren-Schlissel
OPS inder fur das Verfahrensjahr gultigen Fassung.
Die In-Hospital-Sterblichkeit wird ohne Risiko-
adjustierung ausgewiesen und dem jeweils ersten
Eingriff eines Falles zugeordnet.

Daten der Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie — Herz- und Kreislauf-
forschung (DGK) 2021

Die Daten von Herzkatheterlaboren wurden in der
DGK-Erhebung ,Leistungszahlen Herzkatheter-
labore 2021" ermittelt, die auf einer Selbstauskunft
der Einrichtungen beruht. Fir das Erhebungsjahr
20217 lagen 593 Adressen von Einrichtungen der
interventionellen Kardiologie vor; davon waren
486 Krankenhduser, 3 Krankenh&user im Verbund mit
MVZ, 6 Krankenhduser im Verbund mit einer Praxis,
12 MVZ, 84 Praxen bzw. ambulante Praxiskliniken
und 2 andere Kooperationen. Die Daten der Erhe-
bung ,Leistungszahlen Herzkatheterlabore 2021"
lagen von 457 der 593 Einrichtungen vor, da fur 49
Einrichtungen die Daten von einer anderen in kumu-
lierter Form berichtet wurden. Die Ausschopfung der
Adressdatei fur die , Leistungszahlen Herzkatheter-
labore 2021" entspricht damit einer Quote von 77 %
(2020: 77 %). Weitere Informationen dazu in Kapitel 2
und 8. Die Standorte der Chest-Pain-Units wurden
der Dokumentation der DGK entnommen (https:/
cpu.dgk.org/zertifizierte-cpus/).

Daten der Deutschen Gesellschaft fur
Padiatrische Kardiologie (DGPK) 2021

GemaB Erhebungen der DGPK, detaillierte Infor-
mationen dazu siehe Kapitel 8. Kapitel 6 enthaltin
den Abschnitten 6.4 und 6.5 Daten aus dem Natio-
nalen Register fur Angeborene Herzfehler (www.
kompetenznetz-ahf.de) sowie aus der Nationalen
Qualitatssicherung angeborener Herzfehler (nQS).
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Daten zu Prdavention und Rehabilitation
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2021

In einer zum achten Mal vorgenommenen Umfrage
der DGPR unter Rehabilitationseinrichtungen in
Deutschland wurden 2022 Daten zu den dortim Jahr
2027 erbrachten Leistungen in der Herz-Kreislauf-
Rehabilitation, den Diagnosen der Rehabilitanden
und den in der Rehabilitation erfolgten Therapien
erhoben. Beteiligt haben sich 72 Einrichtungen.
Weitere Daten sind den KARDReha-Berichten 2020,
2021, 2022 und 2023 der DRV entnommen, ins-
besondere die Verlaufserhebung der Reha-Statistik-
Datenbasis (RSD).

Daten des Instituts fur Qualitats-

sicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) 2021

Das vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) nach
§137a SGB V beauftragte Institut fihrt die externe
Qualitatssicherung der Versorgung im Gesundheits-
wesen seit 2015 nach dem bundesweit einheitlichen
Verfahren fur die medizinischen und pflegerischen
Bereiche durch. An der Qualitatssicherung nehmen
alle nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhduser
teil. Der Qualitatsreport wurde in den Kalenderjahren
20271 und 2022 ausgesetzt. Die Kommentierung der
Ergebnisse der QS-Verfahren nach der ,Richtlinie
zur datengestutzten einrichtungstbergreifenden
Qualitatssicherung” (DeQS-RL) zum Erfassungsjahr
2021 erfolgte im Bundesqualitatsbericht.

Daten der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV) 2021

Die Daten stammen aus der Abrechnungsstatis-
tik der KBV. Anhand der Leistungshaufigkeit der
Gebuhrenordnungspositionen kann die Anzahl der
vertragsdarztlich erbrachten Untersuchungen und
Interventionen festgestellt werden, die Uber den
einheitlichen BewertungsmafBstab (EBM) abge-
rechnet wurden. Die Versorgung hinsichtlich der
genannten Behandlungen findet dabei vorwiegend
in ambulanten Praxen statt, erfolgt aber auch
stationdr von niedergelassenen Belegdrzten oder
von ermdchtigten Arzten und Institutionen.
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Daten der Deutschen Stiftung
Organtransplantation (DSO) 2021

Die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO)
fungiert seit Juli 2000 als bundesweite Koordinie-
rungsstelle gemdl Transplantationsgesetz fur die
Organspende und die Organbereitstellung zwischen
den Entnahmekrankenhd&usern und 45 Transplanta-
tionszentren. Dabei arbeitet sie eng mit der euro-
paischen Koordinationsstelle fur die Organvergabe,
der Eurotransplant-Stiftung in Den Haag, NL, zusam-
men. Auftraggeber sind die Bundesarztekammer
(BAK), der GKV-Spitzenverband und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft. Die erhobenen Daten der
DSO werden jahrlich in einem Bericht publiziert, der
online abrufbar ist.

Daten des IQVIA Disease Analyzer

Fur die der Erhebung der Begleiterkrankungen und
Arzneimittelverordnungen im niedergelassenen
Bereich der Jahre 2016 bis 20271 wurden von IQVIA
fur Deutschland reprasentative Daten von 58 Praxen
der Fachgruppe Kardiologie und von 1.054 Praxen
der Fachgruppe hausarztlich tatige Allgemeinarzte
und Internisten ohne Schwerpunkt kostenfrei zur
Verfugung gestellt (IQVIA Disease Analyzer).

Daten des InEK (Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus) 2021

Das InEK unterstutzt die Selbstverwaltungspartner
im Gesundheitswesen —die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft, die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
und der Verband der Privaten Krankenversicherung -
bei der gesetzlich vorgeschriebenen Einfihrung und
kontinuierlichen Weiterentwicklung des G-DRG-
Systems (German-Diagnosis Related Groups System),
welches als Grundlage eines pauschalierten Preis-
und Vergutungssystems in Krankenhdusern einge-
fuhrt wurde. Dabei sind die Krankenhdauser gemafB
§ 21 KHEntgG dazu verpflichtet, Daten Uber das
Leistungsgeschehen an das InEK zu Gbermitteln.
Der InEK-Datenbrowser, der kostenlos online zur
Verfigung gestellt wird, dient Interessierten zur
Recherche der anonymisierten Krankenhaus-Fall-
daten und stellt fixierte Algorithmen zur Verfigung,
mit denen Zahlen stationdrer Falle in Deutschland
(ICD- und OPS-Codes) ermittelt werden konnen.
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