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KHK-Mortalitdt-- Seit Jahrzehnten sinkt die Mortalitat an koronarer Herzkrank-

heit weltweit. Im europaischen Vergleich liegt Deutschland bezogen auf die Mor-
talitatsrate fur koronare Herzkrankheit aber hinter den meisten westeuropaischen
Landern. Die Grunde dafur sind unklar.

VON SUSANNE STOLPE UND ANDREAS STANG

Die ausfiihrliche Darstellung der kardio-
vaskuldren Gesundheit in Deutschland
im ,Deutscher Herzbericht“ zeigt einen
lang  anhaltenden, kontinuierlichen
Riickgang der altersstandardisierten
Mortalitdtsrate fiir die koronare Herz-
krankheit (KHK, ICD10 I120-125). Sie
sank von 2000 bis 2018 um mehr als
50 % von 263 auf 128 Verstorbene je
100.000. Auch international ldsst sich ein
dhnlicher Riickgang der KHK-Mortalitat
beobachten. Als Griinde fiir diese Ent-
wicklung gelten allgemein erfolgreiche
Anstrengungen zur Prdvention kardio-
vaskuldrer Risikofaktoren, verbesserte
Diagnose sowie Fortschritte in der The-
rapie der KHK.

Der Zusammenhang zwischen der
Pravalenz kardiovaskuldrer Risikofakto-
ren in der Bevolkerung und der Mortali-
tat an KHK wurde bereits fiir die deut-
schen Bundeslander gezeigt [1]. Das Ri-
sikofaktoren-Profil in Deutschland hat
sich nach den Daten der OECD unein-
heitlich entwickelt. Zwar nahm der An-
teil der Menschen, die téaglich rauchen,
in Deutschland von 1999 bis 2016 ab,
auch der Anteil der Hypertoniker sank
(von 30 % auf 20 %). Dagegen stieg der
Anteil von Ubergewichtigen und von
Personen mit Diabetes an. Mit diesem
Hintergrund ist nicht tiberraschend, dass
die Morbiditdt an KHK in Deutschland
nur wenig riickldufig ist. Im Jahr 2011
wurden 822 Personen je 100.000 wegen
einer KHK hospitalisiert, 2018 waren es
noch 754 [2].

Uberdurchschnittliche Versorgung
bei KHK-Diagnostik und Therapie
Bezogen auf Verbesserungen in KHK-
Diagnostik und Therapie spiegeln die
Zahlen von OECD und Weltbank eine
iiberdurchschnittlich gute Versorgungs-
situation in Deutschland wider. So lag
Deutschland im européischen Vergleich
2016 auf Platz 4 der Gesundheitsausga-
ben pro Kopf. Mit 447 Bypass-Operatio-
nen pro einer Million Einwohner liegt
Deutschland hinter den Niederlanden
(716) und der Schweiz (460), aber vor
Dénemark (387) und Frankreich (213).
Dagegen war in Deutschland mit Ab-
stand die hochste Anzahl interventionel-
ler Kardiologen je einer Million Einwoh-
ner registriert: 53 im Vergleich zu 10 in
den Niederlanden, 16 in Ddnemark oder
27 in der Schweiz. Die Anzahl der inva-
siven Koronarangiografien war 2017 mit
9.360 je einer Million Einwohner etwa
dreimal hoher als in den Niederlanden,
knapp doppelt so hoch wie in Danemark
und 40 % hoher als in der Schweiz [3].
Trotz dieser Zahlen war 2018 nur in
543 von 1.391 Krankenhéusern, in de-
nen Patienten mit akutem Myokardin-
farkt aufgenommen wurden, die not-
wendige fachirztliche oder geritebezo-
gene Ausstattung fiir eine PCI vorhan-
den [4]. Eine Gberdurchschnittliche Ver-
sorgung durch PCIs kann aber auch auf
eine Uberversorgung hindeuten. Bei sta-
biler KHK z. B. fithrte eine nicht leitli-
niengetriebene PCI im Vergleich zur
medikamentosen Behandlung nicht zu
einer verbesserten Prognose [5]. In An-
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Abbildung 1-- Altersstandardi-
sierte Mortalitétsrate fiir KHK
pro 100.000 Personen.
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betracht der hohen Leistungsfihigkeit
des deutschen Gesundheitssystems ist
die weiterhin relativ hohe KHK-Mortali-
tat schwer erklarbar (Abb. 1).

Nach einer Analyse der Todesursa-
chen in Europa von 2000 bis 2013 muss
die Todesursache KHK nicht isoliert,
sondern im Kontext aller Todesursa-
chen(-gruppen) eines Landes betrachtet
werden [6]. Im Sterbefall steht eine KHK
bei der Feststellung der Todesursache
héufig in Konkurrenz zu anderen priva-
lenten Erkrankungen. Je haufiger andere
Erkrankungen als Todesursache festge-
stellt werden, desto niedriger ist die
KHK-Mortalitit. So verringert sich der
Anteil der potenziell an KHK-Verstorbe-
nen z.B. durch die stark ansteigende
Mortalitidt an Demenz.

Unterschiedliche Qualitat

der Statistiken

Aber auch die Qualitiat der Mortalitéts-
statistik an sich - gemessen am Anteil
nicht-informativer Todesursachen wie
z.B. Herzinsuffizienz, Herzstillstand
oder »>unbekannte Todesursache*
(=R00-R99) ist in Europa unterschied-
lich. Je hoher der Anteil nicht informati-
ver kardiovaskuldrer Todesursachen,
desto grofSer ist die Unterschitzung der
KHK-Mortalitat. In Deutschland wurde
2013 bei 20% der kardiovaskuldren To-
desfille eine nicht informative Todesur-
sache angegeben, im Vergleich zu 25 %
in Frankreich und den Niederlanden
und zu <5% in Groflbritannien und
Finnland.

Die hohe KHK-
Mortalitat in
Deutschland ist
schwer erklarbar.

Um

Das Ratsel koronare Herzkrankhnheit
Ischen Vergleich

mehr als ; O
Prozent

sank die altersstandardisierte KHK-Mortalitat
von 263 auf 128 Verstorbene je 100.000
Personen zwischen 2000 und 2018
in Deutschland.

Ein von der Deutschen Herzstiftung
gefordertes Forschungsprojekt ,,Interna-
tionaler Vergleich der Inzidenz, der
Mortalitdt und Prognose der koronaren
Herzkrankheit am Institut fiir medizi-
nische Informatik, Biometrie und Epide-
miologie (IMIBE) in Essen soll weitere
Faktoren identifizieren, die Einfluss auf
die berichtete KHK-Mortalitit haben
und die iiber die verdffentlichten Ge-
sundheits- und Strukturdaten hinausge-
hen. Das Vorhaben wird durch Mitglie-
der des DGK-Zentrums fiir kardiologi-
sche  Versorgungsforschung  wissen-
schaftlich unterstiitzt. Fiir das Projekt
sollen europaweit Datenquellen identifi-
ziert werden, wie z.B. KHK-Register
und Kohortenstudien, die valide und
methodisch vergleichbare Informationen
zu Inzidenz und Mortalitit von KHK lie-
fern.

Rahmenbedingungen definieren

Zum anderen sollen Informationen aus
Literatur und Gesundheitsberichterstat-
tung zusammengetragen werden, mit
denen die Rahmenbedingungen der
KHK-Diagnose und -Therapie beschrie-
ben werden konnen. Dies kann u. a. in
Bezug auf die Patientenpopulation, auf
Unterschiede in der Organisation und
Abrechnung der stationdren Versorgung
(z.B. Art des Versorgers, Umgang mit
Mindestmengenregeln oder DRG-bezo-
gene Vergiitung), der Qualitat der Not-
fallversorgung, Therapie (Ausstattung,
leitliniengeméfle Versorgung) und der
Nachsorge (z. B. Haufigkeit von Rehabi-
litation und Krankenhaus-Wiederauf-
nahme) und nicht zuletzt in Bezug auf
Unterschiede in der Anwendung von
Therapieoptionen (Guidelines, Empfeh-
lungen, Priferenzen) nidher beschrieben
werden konnen. Erst im Zusammenspiel
aller dieser Aspekte kann die KHK-Mor-
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talitdtsrate als Endprodukt vieler einzel-
ner Einflussfaktoren international einge-
ordnet werden (Abb. 2).

Das Projekt soll vor allem zeigen,
ob ausreichend Daten und Informatio-
nen verfiigbar sind, mit denen sich diese
Einordnung zumindest fiir einzelne eu-
ropdische Linder durchfithren lasst. Es
ist gut moglich, dass am Ende des Pro-
jekts die Erkenntnis steht, dass ein Ver-
gleich der KHK-Mortalitdtsraten inter-
national nicht valide moglich ist. Damit
wiirde sich die Hoffnung verbinden, dass
vergleichbare epidemiologische Erhe-
bungen initiiert werden, die fiir alle be-
teiligten Lander einen Erkenntnisgewinn
hinsichtlich einer weiter verbesserten
Versorgung von Patienten mit KHK zur
Folge haben kann m
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Abbildung 2-- Auswahl von Faktoren mit moglichem Einfluss auf berichtete Félle von KHK-Mortalitat. © eigene Darstellung



