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ZUSAMMENFASSUNG

Der vorliegende Bericht wurde anlasslich der 6. Landesgesundheitskonferenz des Landes Sachsen-Anhalt
(@m 21.11.2013 unter dem Motto ,,Gesund arbeiten — Gesund leben®) erstellt. Er sollte ein Bild der aktuel-
len Lage der Herz-Kreislauf-Gesundheit in der arbeitsfahigen Bevolkerung des Landes zeichnen und Riick-
schliisse zu moglichen Ursachen von Haufungen bestimmter Diagnosen ermdoglichen. Schlie3lich sollten
gegebenenfalls notwendige Handlungsempfehlungen abgeleitet werden.

Eine umfangreiche Datenanalyse in den Bereichen: Inanspruchnahme der ambulanten vertragsarztli-
chen Versorgung, Krankenhausaufenthalte, stationare Reha-Leistungen, Frihberentung und Sterblichkeit
zeigte, dass die Herz-Kreislauf-bedingte Morbiditat und Mortalitat in der arbeitsfahigen Bevolkerung in
Sachsen-Anhalt zwischen den Jahren 2000 und 2011 sowohl in Sachsen-Anhalt als auch in Deutschland
zurlickgegangen ist. Der erkennbare Riickgang von Morbiditat und Mortalitat war in Sachsen-Anhalt bei
vielen Diagnosegruppen und Einzeldiagnosen allerdings geringer ausgepragt als im Bundesdurchschnitt
bzw. hat sich sogar teilweise in einen Negativtrend umgekehrt. Insgesamt ist damit die vergleichswei-
se schlechte Herz-Kreislauf-Gesundheitslage in Sachsen-Anhalt aus den Vorjahren, d.h. der Abstand zum
Bundesdurchschnitt, bestehen geblieben bzw. noch deutlicher geworden.

In allen untersuchten Datenquellen waren Manner in Sachsen-Anhalt (und Deutschland) deutlich hdu-
figer von Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen als Frauen. In der hier interessierenden Altersgruppe
(20 - 64-Jahrige) war eine exponentielle Zunahme der Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit dem Alter festzu-
stellen.

Bei der Suche nach moglichen Schwerpunkten der schlechteren Herz-Kreislauf-Gesundheitslage in Sach-
sen-Anhalt wurde rein empirisch (erhohte Fallquoten und Anteile) ein auffalliges Muster von Diagnosen
festgestellt, in dem die Hypertonie als Basiserkrankung hervortritt, aus der sich typische Folgeerkrankun-
gen ergeben: Ein hoherer Anteil der Einwohner in Sachsen-Anhalt als im Bundesdurchschnitt erhalt von
niedergelassenen Arzten eine Diagnose bzgl. Hypertonie (110-115). Auch die Fallquoten von stationar be-
handelter Hypertonie (Krankenhausfalle und Reha-Leistungen) sind erhoht. Bei weiterem Fortschreiten
der Hypertonie kommt es u. a. zu strukturellen Folgeerkrankungen wie hypertensiver Herzkrankheit
und - in Kombination mit anderen Risikofaktoren — zu angiosklerotischen/atherosklerotischen Verande-
rungen (Haufung der Diagnosen I11 bei Krankenhausfallen und 170 bzw. 170-179 bei Krankenhausfillen
bzw. Reha-Leistungen). Diese angiosklerotischen/atherosklerotischen Veranderungen betreffen auch die
Herzkranz- und hirnversorgenden Gefal3e, was dann konsekutiv haufiger zu einem Herzinfarkt, zu Herz-
insuffizienz, zu einem Hirninfarkt oder direkt zum Tode fiihrt (Hdufung der Diagnosen 121, 150 und 163 im
Krankenhaus, 163 bei Frithberentungen und 122, 163 und 111 bei der vorzeitigen Sterblichkeit).

Bei der Suche nach moglichen Ursachen fir die hohe Herz-Kreislauf-Morbiditat und Mortalitat der
20 - 64-Jahrigen in Sachsen-Anhalt wurde zunachst festgestellt, dass zwei wichtige Risikofaktoren, Typ-
2-Diabetes (E11) und Adipositas (E65), in Sachsen-Anhalt haufiger sind als im Bundesdurchschnitt. Damit
im Zusammenhang stehend werden ausgewahlte Daten gezeigt, die Hinweise darauf liefern, dass unge-
sunde Lebensstile (ungesunde Erndhrung, mangelnde Bewegung, libermaBiger Alkoholkonsum, Rauchen)
in Sachsen-Anhalt weiter verbreitet sind als im Bundesdurchschnitt. Als hypothetische Einflussfaktoren
werden ein negativer Einfluss der Arbeitsmarktsituation in Sachsen-Anhalt und ein negativer Einfluss des
hohen Anteils sozial schwacher Bevolkerungsgruppen in Sachsen-Anhalt diskutiert.
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Schlussfolgerungen/Handlungsempfehlungen: Die kiirzlich erfolgte Einrichtung eines Herz-infarktre-
gisters in Sachsen-Anhalt, welches u. a. priifen kann, ob in Sachsen-Anhalt eventuell Defizite in der
Versorgung von Herz-Kreislauf-Notfallpatienten vorliegen, ist zu begriiBen. Um die allgemeine Herz-Kreis-
lauf-Gesundheitslage in Sachsen-Anhalt zu verbessern, sollte die Umsetzung der seit dem Jahr 2003 gel-
tenden verhaltensbezogenen Landesgesundheitsziele (Forderung eines gesunden Ernahrungsverhaltens
und gesunder Ernahrungsangebote, Entwicklung eines gesunden Bewegungsverhaltens und Verbesse-
rung von Bewegungsangeboten, Reduktion des Anteils Raucher und der alkoholbedingten Gesundheits-
schaden) intensiv weiterverfolgt werden. Daneben sollte auf eine friihzeitige Diagnose und Behandlung
der Fruhstadien von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Sachsen-Anhalt hingewirkt werden, um so die Hau-
fung von schwerwiegenden Komplikationen und Folgeerkrankungen (und die damit verbundenen hohen
gesellschaftlichen Kosten) zu verhindern. Die Hypertonie (Bluthochdruck) als weit verbreitete Herz-Kreis-
lauf-Basiserkrankung in Sachsen-Anhalt sollte sowohl bei der Pravention als auch beziiglich einer friihzei-
tigen Diagnose und Behandlung im Fokus stehen.
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EINLEITUNG

Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-10-Diagnosekapitel 100-199) sind in modernen Industrienationen
die wichtigste Ursache fuir Morbiditat und Mortalitat. So belegte dieses Diagnosekapitel in Deutschland
im Jahr 2011 mit 2,79 Millionen Krankenhausfallen (15% aller Krankenhausfalle) und etwa 340.000 Ster-
befallen (40% aller Sterbefille infolge Krankheiten und Folgen duRRerer Ursachen) jeweils Rang 1 unter
allen Diagnosekapiteln (www.gbe-bund.de).

In Sachsen-Anhalt wiesen schon die ersten Gesundheitsberichte auf eine im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt erhohte Sterblichkeit infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen hin, besonders bei Mannern [1], [2].
Daraufhin wurde am 26.03.1998 anlasslich der ersten Landesgesundheitskonferenz als eines unter sechs
Landesgesundheitszielen das Ziel: ,Senkung der vorzeitigen Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
auf Bundesdurchschnitt” formuliert [3]. Im Zwischenbericht zum Stand der sechs Landesgesundheits-
ziele aus dem Jahr 2001 wurde empfohlen, das Herz-Kreislauf-bezogene Gesundheitsziel dahingehend
zu modifizieren, dass der zukiinftige Arbeitsschwerpunkt die Pravention sein sollte [4]. Seither ist das
Herz-Kreislauf-bezogene Landesgesundheitsziel in die praventiv und gesundheitsfordernd orientierten
Gesundheitsziele: ,,Forderung eines gesunden Erndhrungsverhaltens und gesunder Erndhrungsangebote®,
~Entwicklung eines gesunden Bewegungsverhaltens und Verbesserung von Bewegungsangeboten®, ,Redukti-
on des Anteils Raucher und der alkoholbedingten Gesundheitsschéden tiberfiihrt worden [5].

Der vorliegende Bericht wurde in Vorbereitung der 6. Landesgesundheitskonferenz am 21.11.2013 er-
stellt, welche unter dem Motto ,,Gesund arbeiten — Gesund leben stand. Er hatte zur Aufgabe, die Ent-
wicklung der Datenlage zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der arbeitsfahigen Bevolkerung zu prifen. Die
Abbildung der arbeitsfahigen Bevolkerung war in den verfiigbaren Daten nicht immer einfach, sodass in
diesem Bericht Daten verschiedener Alters- und Bevolkerungsgruppen ausgewertet werden mussten, die
jeweils eine sehr grofRe Schnittmenge mit der arbeitsfahigen Bevolkerung haben, aber nicht immer vollig
kongruent mit ihr sind. In aller Regel handelt es sich um Daten von Einwohnern, die nicht alter als 64 Jah-
re sind. Deshalb wurde zur Vereinfachung der Titel des Berichtes auf ,unter 65-Jahrige” beschrankt.

Um ein moglichst umfassendes Bild der Datenlage zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der arbeitsfahigen
Bevolkerung in Sachsen-Anhalt zu gewinnen, wurden Fallzahlen, bevolkerungs- oder versichertenbezoge-
ne Fallquoten und Haufigkeiten von Diagnosegruppen und Einzeldiagnosen des ICD-10-Diagnosekapitels
100-199 zunachst in der amtlichen Statistik untersucht:

» Krankenhausfille (Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes)

= Stationire Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung)
= Rentenzugdnge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (Deutsche Rentenversicherung)
= Sterbefille (Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes).

Als Novum fiir die GBE in Sachsen-Anhalt und als in noch kaum einem anderen Bundesland realisierte
Form der Kooperation stellte die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt fiir diesen Bericht pseudo-
nymisierte und aggregierte Abrechnungsdaten zur Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung
zur Verfugung. Aus diesen konnten Riickschlisse auf die ambulante Morbiditat infolge von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen in Sachsen-Anhalt gezogen werden.

In den oben genannten Datenquellen wurde erganzend auch die Haufigkeit einiger ausgewahlter Diagno-
sen untersucht (Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2), die bekanntermafRen mit Herz-Kreislauf-Krank-
heiten assoziiert sind. Weiterhin wurden einige Daten aus anderen Datenquellen zusammengestellt, die
Hinweise zur Versorgungssituation und zur Verbreitung von ungesunden Lebensstilen in Sachsen-Anhalt
beziiglich Herz-Kreislauf-Erkrankungen geben.

AbschlieBend werden in diesem Bericht mogliche Ursachen fir die festgestellten Defizite in der Herz-
Kreislauf-Gesundheitslage Sachsen-Anhalts diskutiert und einige Handlungsempfehlungen gegeben.
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5. Methodische Vorbemerkungen
5.1 Untersuchungspopulationen

Die 6. Landesgesundheitskonferenz (21.11.2013) fokussierte auf die arbeitsfahige Bevolkerung des Landes
Sachsen-Anhalt. Im vorliegenden, anlasslich der Landesgesundheitskonferenz erarbeiteten Bericht wurde
deshalb versucht, die Herz-Kreislauf-Gesundheitslage dieser Bevolkerungsgruppe aus verschiedenen Da-
tenquellen abzubilden. Dies gelang aus methodischen Griinden (unterschiedliche Altersgruppierungen
der Daten bei den verschiedenen Datenhaltern, Verfiigbarkeit von altersstandardisierten Gruppen, Auf-
wand fir den Ausschluss bestimmter Altersgruppen, Ubersichtlichkeit von Darstellungen, Vergleich mit
verfligbaren Bundesdaten usw.) nur ndherungsweise. Je nach verwendeter Datenquelle und je nach Fra-
gestellung wurden zur Beschreibung der Herz-Kreislauf-Gesundheitslage der arbeitsfahigen Bevolkerung
folgende Gruppen betrachtet:
* unter 65-Jahrige™
= 20-24-Jahrige (,Berufseinstieg®)
» 25-44-J3hrige* (,Berufliche Etablierung und Karriere®)
» 45-64-Jahrige* (,Positive und negative Effekte einer langen Berufserfahrung®)
= gesetzlich Rentenversicherte, die im betreffenden Jahr eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahig-
keit infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhalten haben ("Friihberentung")
= gesetzlich Rentenversicherte, die im betreffenden Jahr eine stationare Leistung zur medizinischen
Rehabilitation oder eine sonstige Leistung zur Teilhabe fir Erwachsene infolge von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen abgeschlossen haben ("Reha-Leistung").

* bei Krankenhausfallen und Sterbeféllen sind diese Daten altersstandardisiert an der alten Europabevolkerung

5.2 Verfiigbare Daten, Datenquellen und Aussagekraft der Daten

Verfiigbar fiir die Datenanalyse waren in den entsprechenden Altersgruppen fiir Sachsen-Anhalt (ST) bzw.
fiir Deutschland (DTL):

Abrechnungszahlen zur Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung durch Patienten mit Wohn-
sitz ST, 2010 und 2012 (Datenhalter und Datenquelle: Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt)

Krankenhausfille (jahrliche Anzahlen und Quoten je 100.000 Einwohner) von Patienten mit Wohnsitz ST
bzw. DTL, 2000-2011, Altersgruppe 20-24 Jahre: rohe Quoten, Altersgruppen 25-44 und 45-64 Jahre: al-
tersstandardisierte Quoten, (Datenhalter: Statistisches Bundesamt, Datenquelle: www.gbe-bund.de)

Abgeschlossene stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teil-
habe fiir Erwachsene in der gesetzlichen Rentenversicherung mit Wohnsitz ST bzw. DTL (jahrliche Anzahl
der Leistungen und Quoten je 100.000 aktiv Versicherte ohne Rentenbezug im Laufe des Berichtsjahres)
(Datenhalter: Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV), Datenquelle: www.gbe-bund.de)

Rentenzugdnge wegen verminderter Erwerbstatigkeit von Versicherten in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung mit Wohnsitz ST bzw. DTL (jahrliche Anzahl der Zugange und Quoten je 100.000 aktiv Vers.
ohne Rentenbezug im Laufe des Berichtsjahres), Zugidnge ST 2000-2009 (Datenhalter und Datenquelle:
DRV),Zugdnge ST 2010-2011, Zugange DTL 2000-2011, Versicherte ST+DTL 2000-2011 (Datenhalter: DRV,
Datenquelle: www.gbe-bund.de)

Sterbefille (jahrliche Anzahlen und Quoten je 100.000 Einwohner) von Personen mit Wohnsitz ST bzw.
DTL, 2000-2011, Altersgruppe 20-24 Jahre: rohe Quoten, Altersgruppen 25-44 und 45-64 Jahre: alters-
standardisierte Quoten (Datenhalter: Statistisches Bundesamt, Datenquelle: www.gbe-bund.de)

Bei den Daten der KVSA zur Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung (,,ambulante Morbi-

ditatsdaten“) ist zu beriicksichtigen, dass es sich bei den dargestellten ,Patientenzahlen” um sog. Pati-
entenpseudonyme handelt, die aus der Krankenkassenzugehorigkeit, dem Vor- und Familiennamen und
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dem Geburtsdatum gebildet werden. Hier kann es zu einer Mehrfachzahlung derselben Person kommen,
wenn diese innerhalb des Abrechnungsjahres die Krankenkasse wechselt und/oder den Namen andert (z.B.
bei EheschlieBung/Scheidung) und/oder wenn Schreibfehler bei einer handischen Erfassung des (Vor-)
Namens und/oder des Geburtsdatums erfolgen (z.B. bei Notfallaufnahmen ohne Versichertenkarte). Die
dargestellten ,Patientenzahlen” sind insofern etwas Uberschatzt, bei Frauen deutlich starker als bei Man-
nern. Die Berechnung von ,.Behandlungsquoten” (Anzahl Patienten je 100, 1.000 oder 100.000 einer be-
stimmten Bezugspopulation) mit Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherungen oder der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) ist schwierig, da die Ermittlung der Bezugspopulationen je nach Ge-
schlecht, Altersgruppe und KV-Region abweichen kann [6].

Bei den Krankenhausdaten ist zu berlicksichtigen, dass hier Falle (nicht Patienten) gezahlt werden. Das
heil3t, eine Person, die innerhalb eines Jahres mehrfach im Krankhaus war, wird als mehrere Falle gezahlt.
Bei bestimmten Krankheiten kommen wiederholte Krankhausfalle derselben Person haufig vor. Weiterhin
ist zu beachten, dass fiir die hier ausgewertete amtliche Krankenhausstatistik des Statistischen Bundes-
amtes immer nur die Hauptdiagnose (keine Nebendiagnosen) gemeldet wird. Dabei kann die Benennung
der medizinischen Hauptdiagnose und der DRG-Hauptdiagnose bei Nichtbertcksichtigung der Nebendia-
gnosen differieren und wird zum Teil auch vom aktuellen Abrechnungssystem beeinflusst.

Bei den Reha-Leistungen und Frithberentungen ist zu berticksichtigen, dass die Zuweisungswege und —
kriterien und die Kapazitaten fur stationare Reha-Leistungen sich regional unterscheiden konnen.

Bei den Sterbefillen ist zu berlicksichtigen, dass die Diagnosen sich auf das ,zugrunde liegende Grundlei-
den“ im Totenschein beziehen. Dieses wird in der Praxis bei der Ausstellung der Totenscheine nicht immer
identifiziert, auch wird eine in Zweifelsfallen ggf. angebrachte Obduktion in Deutschland (und Sachsen-
Anhalt) relativ selten durchgefiihrt. Zuletzt ist auch die Kodierung der Totenscheine fiir die Todesursa-
chenstatistik nicht frei von Fehlern.

5.3 ,Hintergrund-Morbiditdt und Mortalitat*

Die Krankenhausfallquoten, die Haufigkeiten von Reha-Leistungen und Friihberentungen sowie die Sterb-
lichkeit sind in Sachsen-Anhalt seit vielen Jahren — auch nach Altersstandardisierung — hoher als im Bun-
desdurchschnitt. Dies ist wahrscheinlich vor allem einer objektiv erhohten allgemeinen Morbiditat der
Bevolkerung geschuldet. Bei Krankenhausfallen, Reha-Leistungen und Friihberentungen konnten eventu-
ell auch Versorgungs- und Zuweisungseffekte eine Rolle spielen. Bei der Betrachtung der Morbiditat und
Mortalitat infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen missen diese allgemein erhéhte Morbiditat/Inan-
spruchnahme und die allgemein erhohte Mortalitat in Sachsen-Anhalt berticksichtigt werden.

5.4 Terminologie/Nummerierung von Abbildungen und Tabellen

Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit:

a) Dbei Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) vereinfachend von ,,Herz-Kreislauf-Krankheiten“ oder
»Herz-Kreislauf-Erkrankungen®, abgekiirzt ,,HKK“, gesprochen,

b) bei Abbildungen und Tabellen im Text von ,Abbildungen®, bei Tabellen im Anhang als , Tabellen“ ge-
sprochen,

c) héaufig nur die mannliche Form von Begriffen verwendet (z.B. Arzt, Einwohner), auch wenn diese sich
gleichzeitig auf Frauen beziehen (Arztinnen bzw. Einwohnerinnen).
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6 Ergebnisse der Datenanalyse

6.1 Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)
6.1.1 Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung in Sachsen-Anhalt

Bei der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt (KVSA) wurden im Mittel der Jahre 2010 und 2012,
bezogen auf die Altersgruppe 20-64 Jahre, jahrlich etwa 580.000 Patientenpseudonyme (mindestens ein
Arztbesuch pro Jahr) mit mindestens einer Diagnose aus dem Diagnosekapitel Krankheiten des Kreislauf-
systems (100-199) registriert (Tabelle 1). Damit gehoren Herz-Kreislauf-Krankheiten in Sachsen-Anhalt und
in Deutschland zu den besonders wichtigen Ursachen fur Arztbesuche. Bei den tGber 8 Millionen BARMER-
GEK-Versicherten in Deutschland im Jahr 2011 nahm das Diagnosekapitel Herz-Kreislauf-Krankheiten
(100-199) den Rang 5 unter 21 Diagnosekapiteln bzgl. der Behandlungsrate ein [7].

Die jahrlich 580.000 Patientenpseudonyme der 20-64-Jahrigen in Sachsen-Anhalt ergeben rechnerisch
eine Quote von 45 Patientenpseudonymen je 100 gesetzlich Krankenversicherte in dieser Altersgruppe
(jeweils mit Wohnsitz Sachsen-Anhalt). Diese Kennziffer ist nur ndherungsweise gleichzusetzen mit dem
(nicht verfligbaren) tatsachlichen jahrlichen Prozentanteil an Herzkreislaufpatienten unter gesetzlich
Krankenversicherten in dieser Altersgruppe in Sachsen-Anhalt (Behandlungsquote), weil a) es bei der Er-
mittlung der Patientenpseudonyme bei der KVSA zu Mehrfachzahlung derselben Person kommen kann
(die Anzahl Patientenpseudonyme also immer etwas hoher ist als die tatsdchliche Anzahl der Patienten)
und weil b) die Bezugspopulation (gesetzlich Krankenversicherte) in einer anderen Statistik mit anderen
Methoden erhoben wird als die Patientenpseudonyme (vgl. Kapitel Methodische Vorbemerkungen). Die
Kennziffer: Anzahl Patientenpseudonyme je 100 gesetzlich Krankenversicherte wird im Folgenden als rohe
Behandlungsquote bezeichnet. Um die reale Behandlungsquote abschatzen zu kénnen, wurde die rohe
Behandlungsquote um den geschatzten Anteil von Mehrfachzahlungen unter den Patientenpseudony-
men reduziert (zum angewandten Rechenverfahren: siehe unten).

Die Daten der vertragsarztlichen Versorgung beziehen sich ganz uberwiegend auf die ambulante Mor-
biditit der Bevolkerung, d.h. auf Behandlungen bei niedergelassenen Arztinnen/ Arzten und enthalten
nur einen sehr geringen Anteil stationarer Behandlungen (ndmlich nur solche, die von sog. Belegarztinnen
durchgefiihrt werden).

Analyse der verfiigbaren Landesdaten:

Nach Korrektur der Mehrfachzahlungen lasst sich abschatzen, dass in Sachsen-Anhalt ein sehr hoher An-
teil (etwa 43%) der GKV-Versicherten im Alter von 20-64 Jahren jahrlich mindestens einmal bei einem Arzt-
besuch eine Diagnose bzgl. einer Herz-Kreislauf-Erkrankung erhalten hat (Abbildung 1). Ob die betreffende
Herz-Kreislauf-Diagnose der Anlass fir den Arztbesuch war oder ob sie erst bei einem unspezifischen oder
wegen anderer Krankheiten erfolgten Arztbesuch gestellt wurde, geht aus den Daten nicht hervor.

Der weitaus groRte Teil der Patienten mit Herz-Kreislauf-Diagnosen in der vertragsarztlichen Versorgung
in Sachsen-Anhalt erhdlt eine Diagnose betreffend Hypertonie (110-115): Fast jeder dritte Erwachsene im
Alter von 20-64 Jahre hat mindestens je einmal in den Jahren 2010 und 2012 eine Diagnose beziiglich
Bluthochdruck erhalten. Patienten mit anderen Diagnosegruppen waren mit unter 9% der Versicherten
deutlich seltener (Abbildung 1).

Frauen nehmen in der auf Deutschland extrapolierten Versichertenpopulation der BARMER die vertrags-
arztliche Versorgung haufiger in Anspruch als Manner: Sie zeigen in samtlichen Diagnosekapiteln eine
hohere Behandlungsquote [7]. Im vorliegenden Datensatz der KVSA treten bei Frauen aufRerdem hdu-
figer als bei Mannern Mehrfachzahlungen bei der Ermittlung von Patientenpseudonymen auf (Daten
nicht gezeigt). Dadurch ist im vorliegenden Datensatz die rohe Behandlungsquote bei Frauen zusatzlich
gegenuiber Mannern erhoht. Aus diesen Griinden kann ein Geschlechtervergleich bzgl. der ambulanten
HKK-Morbiditat im vorliegenden Datensatz nicht einfach liber Behandlungsquoten erfolgen, sondern
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muss Uber die relative Bedeutung der HKK-Diagnosen unter allen fur das jeweilige Geschlecht gestellten
Diagnosen geschehen. Die Abbildung 2 zeigt, dass die relative Bedeutung von Herz-Kreislauf-Krankheiten
sowohl beziiglich der Gesamtheit der Herz-Kreislauf-Erkrankungen (100-199) als auch bezuglich aller aus-
gewahlten Diagnosegruppen bei Mannern hoher ist als bei Frauen.

Die Abbildung 3 zeigt, dass die Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung bzgl. Herz-Kreislauf-Er-
krankungen insgesamt (100-199) und bzgl. Hypertonie (I110-115) einen annahernd sigmoiden Altersgang hat:
Nach einem exponentiellen Anstieg der Inanspruchnahme bzgl. dieser Diagnosen im ,,Berufsalter” zwischen
20 und 64 Jahren nimmt die Behandlungsquote im hoheren Alter weniger stark zu. Bei ischamischen Herz-
krankheiten (120-125), zerebrovaskularen Krankheiten (160-169) und sonstigen Formen der Herzkrankheit
(130-152) setzt sich der exponentielle Anstieg der Behandlungsquoten bis ins hohe Alter fort.

Die Abbildung 4 zeigt die korrigierten Behandlungsquoten in der Altersgruppe der 20-64-Jahrigen in den
zur Verfugung stehenden Untersuchungsjahren 2010 und 2012. Es zeigt sich, dass die Inanspruchnahme
bzgl. des gesamten Diagnosekapitels (100-199) von 2010 auf 2012 zwar leicht gesunken ist, dass die Be-
handlungsquote in allen ausgewahlten Diagnosegruppen (110-115, 120-125, 130-152, 160-169, 170-179) hinge-
gen leicht angestiegen ist.
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Abbildung 1: Inanspruchnahme der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung bei 20-64-Jahrigen infolge
von Krankheiten des Kreislaufsystems (Sachsen-Anhalt, Mittelwerte der Jahre 2010 und 2012).
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Abbildung 2: Unterschiede der relativen Bedeutung von Herz-Kreislauf-Krankheiten bei der Inanspruch-
nahme der vertragsarztlichen Versorgung zwischen Frauen und Mannern (Sachsen-Anhalt,
Mittelwerte der Jahre 2010 und 2012).
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Abbildung 3: Inanspruchnahme der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung infolge von Krankheiten
des Kreislaufsystems nach Alter (Sachsen-Anhalt, Mittelwerte der Jahre 2010 und 2012).
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Abbildung 4: Inanspruchnahme der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung bei 20-64-Jahrigen infolge
von Krankheiten des Kreislaufsystems (Sachsen-Anhalt, 2010, 2012).

Versuch des Vergleichs der HKK-bedingten Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung in Sach-
sen-Anhalt und Deutschland:

Eine der wenigen derzeit verfugbaren Quellen fiir Abrechnungsdaten aus der vertragsarztlichen Versor-
gung ist der BARMER-GEK-Arztreport. In seiner Auflage aus dem Jahr 2013 wertet er Daten von mehr als
8 Millionen gesetzlich Krankenversicherten aus, das sind etwa 10,5% der Bevolkerung in Deutschland [7].
Um die Ergebnisse auf die gesamte Bevolkerung in Deutschland extrapolieren zu konnen, werden die Da-
ten im BARMER-Report an der Bevolkerungsstruktur Deutschland im betreffenden Jahr alters- und ge-
schlechtsstandardisiert.

Der Vergleich der von der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt (KVSA) fiir diesen Bericht zur

Verfugung gestellten Daten zur Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung mit denjenigen aus

dem BARMER-Report 2013 ist aus folgenden Griunden sehr schwierig:

a) Zwischen dem Spektrum der Berufsgruppen in der deutschlandweiten Versichertenpopulation der
BARMER-GEK und demjenigen in der GKV in Sachsen-Anhalt bestehen Unterschiede;

b) Wahrend die Bezugspopulation im BARMER-Report die in dieser Krankenkasse Versicherten mit mindes
tens einem Versicherungstag in allen vier Quartalen sind und tber die Versichertennummer eindeutig
realen Personen zugeordnet werden kann [7], ist eine Bezugspopulation in den Daten der KVSA nicht
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gegeben, da die Versicherten aus verschiedenen Krankenkassen stammen und eine einheitliche Versi-
chertennummer nicht vorliegt. Als Bezugspopulation miissen hier die in der KM-6-Statistik des BMG ge-
meldeten gesetzlich Krankenversicherten in Sachsen-Anhalt dienen. ,Patienten” werden bei der KVSA
Uber sog. Patientenpseudonyme ermittelt, dabei kann es zu Mehrfachzahlung von Personen/Patienten
kommen (vgl. Kapitel Methodische Vorbemerkungen). Wahrend also die auf Grundlage der Patienten-
pseudonyme ermittelten ,Patientenzahlen” der KVSA immer etwas uiberschatzt sind, sind die Patien-
tenzahlen im BARMER-Report immer etwas unterschatzt, weil Versicherte, die im 4. Quartal verstorben
sind (und also eine hohe Morbiditat hatten), aus den Berechnungen ausgeschlossen werden [7].

Trotz dieser erheblichen Einschrankungen wurde versucht, die Intensitat der Inanspruchnahme der vertrags-
arztlichen Versorgung in Sachsen-Anhalt mit derjenigen in der BARMER-Deutschland-Population grob zu
vergleichen.

Eine Beschrankung des Vergleichs auf die Altersgruppe der arbeitsfahigen Bevolkerung war nicht moglich,
da die Daten des BARMER-Arztreports sich auf die Gesamtbevolkerung (alle Altersgruppen) beziehen.

Zur Angleichung der Daten wurden zundchst auch die Daten der KVSA an der Bevolkerungsstruktur in
Deutschland des Jahres 2011 alters- und geschlechtsstandardisiert. Dann wurde versucht, den Anteil
der Mehrfachzahlung von Patienten bei der Ermittlung von Patientenpseudonymen in den KVSA-Daten
quantitativ abzuschatzen. Dazu wurde in den betreffenden Jahren die bei der KVSA ermittelte Anzahl
von Patientenpseudonymen bzgl. aller Diagnosen (A00-Z99) der geschatzten realen Anzahl von mindes-
tens einmal behandelten gesetzlich krankenversicherten Personen in Sachsen-Anhalt gegentbergestellt.
Diese zuletzt genannte Zahl wurde durch Multiplikation der Anzahl GKV-Versicherter in Sachsen-Anhalt
im betreffenden Jahr (KM-6-Statistik) mit der empirisch ermittelten ,,Behandlungsquote” (bezogen auf
beide Geschlechter) fiir Sachsen-Anhalt (92,5%) aus dem BARMER-Report 2013 errechnet. Die so berech-
nete Anzahl behandelter Personen war um 4,9% niedriger als die Anzahl der von der KVSA gemeldeten
Patientenpseudonyme. Die rohen Behandlungsquoten fiir Sachsen-Anhalt (Anzahl Patientenpseudonyme
je 100 GKV-Versicherte) wurden fiir den Vergleich mit der BARMER-Population also immer mit dem Faktor
1- 0,049 = 0,951 multipliziert. Die folgende Ubersicht fasst das Verfahren zusammen:

Schatzung der realen Behandlungsquoten in Sachsen-Anhalt

A |Versicherte in der gesetzlichen Krankenkasse in Sachsen-Anhalt (Mittelwert der 2.134.260
Jahre 2010 und 2012)

B | Empirisch ermittelte Behandlungsquote Sachsen-Anhalt im Jahr 2011 (BARMER- 0,925
GEK-Arztreport 2013)

C |Geschatzte Anzahl jahrlich behandelter GKV-Versicherter in Sachsen-Anhalt| Ax B | 1.974.190
2010 und 2012

D [Durch die KVSA ermittelte Anzahl von Patientenpseudonymen bzgl. aller Diagno- 2.075.918
sen (A00-Z299), Mittelwert der Jahre 2010 und 2012

E | Differenz D-C | 101.728

Geschatzter Anteil Mehrfachzahlungen bei der Ermittlung der Patientenpseudonyme | E /D 0,049

G | Korrekturfaktor zu Berechnung der realen Behandlungsquoten/-zahlen aus den| 1-F 0,951
Patientenpseudonymenquoten/-zahlen

Die Unterschatzung der Behandlungsquote im BARMER-Report (aufgrund des Ausschlusses von im vier-
ten Quartal Verstorbener) konnte nicht quantitativ eingegrenzt werden, sondern kann nur qualitativ be-
riicksichtigt werden.

In Abbildung 5 sind die korrigierten Behandlungsquoten der GKV-Versicherten in Sachsen-Anhalt und die-
jenigen der GKV-Versicherten der BARMER-Deutschland-Population gegenuibergestellt. Es zeigt sich, dass
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auch nach Altersstandardisierung der Sachsen-Anhalt-Daten, nach Berucksichtigung des Anteils Mehr-
fachzahlungen bei den Patientenpseudonymen in Sachsen-Anhalt und nach Addition eines (vermutlich
geringen) ,Unterschatzungsgrades” in den BARMER-Daten die Inanspruchnahme der vertragsarztlichen
Versorgung infolge von Herz-Kreislauf-Krankheiten in Sachsen-Anhalt anscheinend hoher ist als in der
BARMER-Deutschland-Population. Besonders auffallig war diese erhohte Inanspruchnahme bei Hyperto-
nie 110-115 (33,8% der Versicherten in Sachsen-Anhalt im Vergleich zu 27,6% in der BARMER-Population)
und bei Ischamischen Herzkrankheiten 120-125 (10,4% zu 7,3%).

Einen weiteren Beleg dafiir, dass die Inanspruchnahme der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
infolge von HKK in Sachsen-Anhalt hoher ist als in Deutschland, gewinnt man, wenn man in den bei-
den Populationen — analog den Uberlegungen zu Abbildung 2 — nicht die versichertenbezogenen Behand-
lungsquoten vergleicht, sondern die relative Bedeutung, die die betreffende HKK-Diagnosegruppe unter
allen Behandlungsanlassen (A00-Z99) in Sachsen-Anhalt bzw. in der Deutschlandpopulation besitzt. Es
zeigt sich dabei, dass die relative Bedeutung aller Herz-Kreislauf-bezogenen Diagnosegruppen in Sachsen-
Anhalt sowohl bei Frauen als auch bei Mannern deutlich hoher ist als in der BARMER-Deutschland-Popu-
lation (Abbildung 6).
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Abbildung 5: Inanspruchnahme der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung infolge von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (alle Altersgruppen)/(Sachsen-Anhalt, Mittelwerte der Jahre 2010 und
2012; BARMER-Deutschland-Population, 2011).

Frauen Manner Beide

DTL ST ST/DTL DTL ST ST/DTL DTL ST ST/DTL

100-199 Krankheiten des

Kreislaufsystems 43,7% 53,7%

45,5% 53,1% 1,17 41.7% 54,6%

110-115 Hypertonie 29,3% 39,7% 30,4% 43,6% 29,9% 41,4%

120-125 Ischamische 7.9% 13,5%

6,3% 11,9% 9.7% 15,6%

Herzkrankheiten
130-152 Sonstige Formen der
Herzkrankheit 12,9% 15,4% 12,7% 16,9% 12,8% 16,0%
160-169 Zerebrowaskulare 50% | 6.1% 5.5% 7.3% 5.2% 6.6%
Krankheiten
170-179 Krankheiten der Arterien,

5,0% 6,0% 6,0% 8,4% 5,5% 7.0%

Arteriolen und Kapillaren

relative Bedeutung in Sachsen-Anhalt deutlich héher (>=1,2-mal) als im Bundesdurchschnitt
relative Bedeutung in Sachsen-Anhalt etwas hoher (1,1 - <1,2-mal) als im Bundesdurchschnitt

ST: %-Anteil der Patientenpseudonyme in der betr. Diagnosegruppe von allen Patientenpseudonymen bzgl. A00-Z99
DTL: %-Anteil der Behandlungsquote in der betr. Diagnosegruppe von der Behandlungsquote bzgl. aller Behandlungsanldsse

Datenquelle: ST: KVSA und eigene Berechnungen; DT: Barmer-Report 2013

Abbildung 6: Relative Bedeutung (%-Anteile) von Herz-Kreislauf-Krankheiten unter allen Behandlungsan-
lassen (A00-Z99) bei der Inanspruchnahme der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
(Sachsen-Anhalt, Mittelwerte der Jahre 2010 und 2012, Deutschland 2011).
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6.1.2 Krankenhausfille
Status quo der 100-199-Krankenhausfalle in Sachsen-Anhalt (Tabelle 2, Abbildung 7)

Jahrliche HK-Fallzahlen in Sachsen-Anhalt: Im Zeitraum 2007-2011 wurden bei unter 65-Jahrigen im Mit-
tel jahrlich etwa 31.000 Krankenhausfalle infolge von Herz-Kreislauf-Krankheiten (100-199) registriert
(Tabelle 1). Damit belegt dieses Diagnosekapitel in Sachsen-Anhalt - nach Verletzungen, Vergiftungen
(500-T98) und Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) — den Rang 3 unter allen Diagnosekapiteln
bei der Verursachung von Krankenhausaufenthalten von unter 65-Jahrigen (www.gbe-bund.de).

Hoheres HK-Erkrankungsrisiko mit zunehmendem Alter: In der arbeitsfahigen Bevolkerung war das Risi-
ko einer stationaren Behandlung infolge 100-199 erwartungsgemaR sehr ungleich verteilt: Die Kranken-
hausfallquote war bei 45-64-Jahrigen 5-mal hoher als bei 25-44-Jahrigen und bei diesen wiederum etwa
doppelt so hoch wie bei 20-24-Jahrigen (Abbildung 7).

Hohere HK-Krankheitslast in Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Bundesdurchschnitt: Sowohl die relati-
ve Bedeutung der Herz-Kreislauf-Krankheiten im gesamten Krankenhausgeschehen (%-Anteil 100-199
unter allen Krankenhausfallen) als auch die altersstandardisierte 100-199-Krankenhausfallquote waren in
Sachsen-Anhalt bei <65-Jahrigen deutlich hoher als im Bundesdurchschnitt: Der Anteil der Herz-Kreislauf-
Krankenhausfalle betrug in Sachsen-Anhalt 10,3% (Rang 3), in Deutschland nur 9,3% (Rang 6). Die bevolke-
rungsbezogene HK-Krankenhausfallquote in Sachsen-Anhalt (1.319 je 100.000 Einwohner) war 1,21-mal
hoher als die bundesdurchschnittliche HK-Krankenhausfallquote. In Sachsen-Anhalt sind sowohl Manner
als auch Frauen starker von Herz-Kreislauf-Krankheiten betroffen als im Bundesdurchschnitt: In beiden
Geschlechtern sind sowohl die %-Anteile als auch die Quoten der HK-Krankenhausfalle erhoht (Tabelle 1).
Eine erhohte HK-Krankenhausfallquote im Vergleich zum Bundesdurchschnitt lasst sich in Sachsen-Anhalt
nicht nur im fortgeschrittenen Berufsalter (45-64 Jahre), sondern auch schon in den jiingeren Altersgrup-
pen feststellen (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Krankenhausfalle von <65-Jahrigen infolge von Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (100-
199) nach Geschlecht, Altersgruppe und Region (Mittelwerte 2007 bis 2011).

Manner sind deutlich haufiger von HKK betroffen als Frauen: Der liberwiegende Teil (etwa 19.700 Fal-
le = 63,4%) der jahrlichen HK-Krankenhausfdlle bei <65-Jahrigen ging in Sachsen-Anhalt im Zeitraum
2007-2011 zu Lasten von Mannern. Die hohere Krankenhausfallquote der Manner zeigte sich in allen drei
Altersgruppen; in der altesten Gruppe (45-64-Jahrige) war der Unterschied am deutlichsten (1,73-mal
hohere Quote bei Madnnern als bei Frauen, Abbildung 7). Auch wenn man nicht bevélkerungsbezogene
Fallquoten, sondern die relative Bedeutung der HKK-Diagnosegruppen unter allen Diagnosen betrachtet,
tritt die starkere Betroffenheit von Mdnnern im Vergleich zu Frauen deutlich hervor (Abbildung 33). Die
hohere Belastung durch HKK bei Mannern ist kein landesspezifisches Phanomen: Auch im Bundesdurch-
schnitt haben Manner eine deutlich hohere 100-199-Krankenhausfallquote als Frauen. Wie im Bundes-
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durchschnitt so ist auch in Sachsen-Anhalt unter den 15 haufigsten Einzeldiagnosen dieses Verhaltnis nur
bei vier Diagnosen umgekehrt: Krankenhausaufenthalte infolge von essentieller Hypertonie (110), paro-
xysmaler Tachykardie (147), Hypotonie (195) und Varizen der unteren Extremitaten (183) sind bei Frauen
haufiger als bei Mannern (Abbildung 7).

Zeittrend der 100-199-Krankenhausfalle in Sachsen-Anhalt und Deutschland
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Abbildung 8: Krankenhausfalle von 20-64-Jahrigen infolge von Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems
(100-199) nach Geschlecht und Altersgruppe (Sachsen-Anhalt/Deutschland im Zeitvergleich).

Die Haufigkeit von Krankenhausfallen infolge von Herz-Kreislauf-Krankheiten nahm sowohl im Bundes-
durchschnitt als auch in Sachsen-Anhalt in den Jahren 2000-2005 bei beiden Geschlechtern und in allen
drei Altersgruppen ab (Abbildung 8). Der scheinbare Einbruch der Fallzahlen im Jahr 2002 in Sachsen-An-
halt beruht auf einem bekannten, jedoch bisher noch nicht korrigierten Datenfehler in der zitierten Da-
tenquelle. Seither stagnieren die HKK-Fallquoten im Bundesdurchschnitt und nehmen in Sachsen-Anhalt
sogar wieder zu. Die ,Negativabweichung“ Sachsen-Anhalts (hohere Krankhausfallquote) hat sich vor al-
lem in der Altersgruppe der 45-64-Jahrigen seit 2005 verscharft.

Detailanalyse ausgewahlter Herz-Kreislauf-Einzeldiagnosen

Um nach moglichen Ursachen/Schwerpunkten der erhéhten (und sich relativ zum Bundesdurchschnitt
wieder verschlechternden) stationaren Herz-Kreislauf-Morbiditat in der arbeitsfahigen Bevolkerung in
Sachsen-Anhalt zu forschen, wurde die Haufigkeit von HKK-Einzeldiagnosen (ICD-10-3-Steller) bei Kran-
kenhausfallen von <65-Jahrigen genauer unter-sucht. Dazu wurde wie folgt vorgegangen: Zunachst wurde
die Rangfolge der haufigsten Herz-Kreislauf-Einzeldiagnosen im Mittel der Jahre 2007-2011 in Sachsen-
Anhalt und in Deutschland erstellt (Tabelle 2). Dann wurde der Anteil der jeweiligen Einzeldiagnosen an
allen HKK-Diagnosen (100-199) in Sachsen-Anhalt bzw. in Deutschland ermittelt (Tabelle 2 oben). SchlieR3-
lich wurden fiir Sachsen-Anhalt und fur Deutschland die HK-Krankenhausfallquoten (je 100.000 Einwoh-
ner) berechnet (Tabelle 2). Zur weiteren Analyse wurden dann nur Einzeldiagnosen ausgewahlt, die

1. inerheblicher jahrlicher Fallzahl in Sachsen-Anhalt auftreten

2. eine besonders stark erhohte Fallquote im Vergleich zum Bundesdurchschnitt aufweisen

3. einen hoheren Anteil unter allen Herz-Kreislauf-Diagnosen haben als im Bundesdurchschnitt

4. einen hoheren Haufigkeitsrang haben als im Bundesdurchschnitt.
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Nach diesen Kriterien wurden folgende Einzeldiagnosen fiir eine genauere Analyse ausgewahlt:

Auswahlkriterien fur auffallige Einzeldiagnosen bei Krankenhausfallen infolge 100-199

110 111 150 170

essentielle |hypertensive Herz- Athero-
Hypertonie |Herzkrankheit| insuffizienz | sklerose

Jahrliche Fallzahl Sachsen-Anhalt bezogen auf beide Geschlechter > 800 XX X XX XX
Quotient der Fallquoten Sachsen-Anhalt / Deutschland > 1,28 XX XX XX X
%-Anteil der Fallzahlen an allen Féllen 100-199 Sachsen-Anhalt > Deutschland X XX X X
Haufigkeitsrang bezogen auf beide Geschlechter Sachsen-Anhalt < Deutschland | gleicher Rang XX X X

In Sachsen-Anhalt ist die essentielle (primare) Hypertonie (110) mit jahrlich etwa 3.300 Fallen wie im
Bundesdurchschnitt nach Angina pectoris (120) die zweithaufigste Ursache unter den Herz-Kreislauf-be-
dingten Krankenhausfallen von unter 65-Jahrigen. Die relative Haufigkeit der essentiellen Hypertonie war
im Mittel der Jahre 2007-2011 in Sachsen-Anhalt 1,27-mal groRer und die bevolkerungsbezogene Fall-
quote 1,54-mal héher als im Bundesdurchschnitt (Tabelle 2). Entgegen dem allgemeinen Trend bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ist die Haufigkeit von Krankenhausfallen infolge essentieller Hypertonie in allen
drei Altersgruppen und jeweils bei beiden Geschlechtern im gesamten Beobachtungszeitraum (2000-
2011) sowohl im Bundesdurchschnitt als auch in Sachsen-Anhalt kontinuierlich gestiegen. Der Anstieg in
Sachsen-Anhalt war dabei jeweils etwas starker als im Bundesdurchschnitt (Abbildung 9). Die essentiel-
le Hypertonie gehort zu den wenigen HK-Einzeldiagnosen, bei denen Frauen haufiger betroffen sind als
Manner.
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Abbildung 9: Krankenhausfalle von 20-64-Jahrigen infolge von essentieller (primarer) Hypertonie (110) nach
Geschlecht und Altersgruppe und Region (Sachsen-Anhalt/Deutschland im Zeitvergleich).

Mit etwa 900 Fallen pro Jahr ist auch die als Folgeerkrankung der Hypertonie auftretende hypertensi-
ve Herzkrankheit (111) eine relativ haufige Ursache fur Krankenhauseinweisungen von unter 65-Jahrigen.
Ihr Anteil am gesamten Diagnosekapitel 100-199 ist in Sachsen-Anhalt deutlich héher (1,61-mal) als im
Bundesdurchschnitt und sie verursacht auch eine deutlich héhere (1,86-mal) bevolkerungsbezogene Kran-
kenhausfallquote (Tabelle 2). Die erhohte Bedeutung der hypertensiven Herzkrankheit in Sachsen-Anhalt
zeigt sich in beiden Geschlechtern schon in der Altersgruppe der 25-44-Jahrigen, ist jedoch besonders
auffallend in der Altersgruppe der 45-64-Jahrigen (Abbildung 10). Der auffallige Riickgang der Kranken-
hausfallquote sowohl in Sachsen-Anhalt als auch im Bundesdurchschnitt bei den 45-64-Jahrigen ab dem
Jahr 2004 kann eventuell auf die zunehmende Fokussierung der Behandlung auf die Risikofaktoren und
die damit verbundene Zulassung von neuen, sehr effizienten Medikamenten in diesem Zeitraum zurtick-
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gefuhrt werden. Anders als im Bundesdurchschnitt steigt in Sachsen-Anhalt seit dem Jahr 2009 die bevol-
kerungsbezogene Krankenhausfallquote dieser Einzeldiagnose (111) wieder an (Abbildung 10).
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Abbildung 10: Krankenhausfalle von 20-64-Jahrigen infolge von hypertensiver Herzkrankheit (111) nach
Geschlecht, Altersgruppe und Region (Sachsen-Anhalt/Deutschland im Zeitvergleich).

In Sachsen-Anhalt werden bei unter 65-Jahrigen jahrlich etwa 2.000 Krankenhausfalle infolge von Herz-
insuffizienz (150) registriert (Tabelle 2). Diese Fallzahlen sind insofern zu relativieren, als in der Kranken-
hausstatistik nur die Hauptdiagnose gemeldet wird und die Herzinsuffizienz oft mit den Diagnosen 142
(Kardiomyopathie) und 125.5 (ischamische Kardiomyopathie) assoziiert ist, welche dann ggf. als Hauptdia-
gnosen codiert werden. Auch die Herzinsuffizienz hat, bezogen auf alle HKK in Sachsen-Anhalt, eine deut-
lich groBere Haufigkeit (1,50-mal) und eine deutlich hohere bevdlkerungsbezogene Fallquote (1,60-mal)
als im Bundesdurchschnitt (Tabelle 2). Wie im Bundesdurchschnitt treten auch in Sachsen-Anhalt Kran-
kenhausfalle infolge von Herzinsuffizienz erst in der Altersgruppe der 45-64-Jahrigen gehauft auf. Die
Fallquoten in dieser Altersgruppe sind bei Mannern besonders stark gegen-uber dem Bundesdurchschnitt
erhoht (Abbildung 11). In Sachsen-Anhalt ist in der Altersgruppe der 45-64-Jahrigen sowohl bei Mannern
als auch bei Frauen seit dem Jahr 2004 ein deutlicher Anstieg der Fallquoten und damit eine Verstarkung
der ,Negativ-Abweichung” zum Bundesdurchschnitt zu verzeichnen (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Krankenhausfalle von 20-64-Jahrigen infolge von Herzinsuffizienz (I150) nach Geschlecht,
Altersgruppe und Region (Sachsen-Anhalt/Deutschland im Zeitvergleich).

Bei unter 65-Jahrigen sind in Sachsen-Anhalt jahrlich etwa 2.000 Krankenhausfalle infolge von Atheros-

klerose (170) zu verzeichnen (Tabelle 2). Diese Diagnose ist in Sachsen-Anhalt somit fur 6,6% aller HK-Kran-
kenhausfalle verantwortlich und nimmt Rang 6 unter allen HK-Einzeldiagnosen ein. In Deutschland hat
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diese Diagnose nur eine relative Haufigkeit von 5,8% und belegt Rang 7. Auch die bevolkerungsbezoge-
ne 170-Krankenhausfallquote ist in Sachsen-Anhalt deutlich hoher (1,29-mal) als im Bundesdurchschnitt
(Tabelle 2). Wie im Falle der Herzinsuffizienz treten Krankenhausfalle infolge von Atherosklerose erst in
der Altersgruppe der 45-64-Jahrigen gehauft auf und auch hier sind die Quoten bei Mannern besonders
stark gegeniiber dem Bundesdurchschnitt erhéht (Abbildung 12). Die Krankenhausfallquote infolge von
Atherosklerose ist in der Altersgruppe der 45-64-Jahrigen im gesamten Beobachtungszeitraum sowohl in
Sachsen-Anhalt als auch im Bundesdurchschnitt kontinuierlich gestiegen (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Krankenhausfalle von 20-64-Jahrigen infolge von Atherosklerose (I70) nach Geschlecht, Al-
tersgruppe und Region (Sachsen-Anhalt/Deutschland im Zeitvergleich).
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6.1.3 Abgeschlossene stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonsti-
e Leistungen zur Teilhabe fiir Erwachsene in der gesetzlichen Rentenversicherung
g,Reha-Leistungen“) infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems

Frauen Manner Beide Geschlechter
Jahrliche Fallzahlen DTL ST DTL ST DTL ST
Falle Anteil' Falle Anteil' Falle Anteil' Falle Anteil' Falle Anteil’ Falle Anteil'
Alle Diagnosen/
N 387.034 13.535 397.784 13.215 784.818 26.750
Behandlungsanlésse
100-199 Krankhei
o Krankhelien des 18340 | 4.7% 847 | 63% | 51460 | 129% | 2261 | 171% | 69.800 | 89% | 3.107 | 11.6%
reislaufsystems
110-115 Hypertonie o 0 o 0 o 0
(Hochdruckkrankheit) 2.293 12,5% 155 18,3% 3.733 7,3% 216 9,6% 6.026 8,6% 371 11,9%
[20-125 Ischamische
. 5.299 28,9% 243 28,7% 26.861 52,2% 1.144 50,6% 32.160 46,1% 1.386 44.6%
Herzkrankheiten
180152 Sonstige Formender | 17, | 41,994 92 | 108% | 6374 | 124% 254 | 112% | 8548 | 12.2% 346 | 11,1%
Herzkrankheit
160-69 Zerebrovaskulare 5474 | 29.8% 243 | 287% | 10230 | 19,9% 449 | 199% | 15704 | 22,5% 693 | 223%
Krankheiten
joTS Kaanineton cer 859 | 47% 38 | 45% | 2771 | 54% 151 | 67% | 3630 | 52% 189 | 6.1%
rterien, Arteriolen, Kapillaren
Jihrliche Fallquoten Frauen Ménner Beide Geschlechter
(je 100.000 w eibl. bzw .
ménnl. Versicherte)” DTL ST Quotient ST/DTL DTL ST Quotient ST/DTL DTL ST Quotient ST/DTL
Alle Diagnosen/
x 2.054 2.364 1,15 2.006 2.158 1,08 2.029 2.258 1,11
Behandlungsanlésse
100-199 Krankheilen des 973 | 1479 1,52 2595 | 3696 142 1805 | 2624 1,45
Kreislaufsystems
110-115 Hypertonie
(Hochdruckkrankheit) 12,2 26,9 2,21 1838 353 1,87 15,6 31,2 2,00
120-25 Ischamische 28,1 425 1,51 1354 | 187,0 1,38 832 | 117.1 1,41
Herzkrankheiten
180-152 Sonstige Formen der 115 16,0 1,39 3211 416 1,29 2211 292 1,32
Herzkrankheit
160-169 ;erebrovaskulére 29.0 425 146 516 734 1,42 40,6 58,5 1,44
Krankheiten
I70—I7‘9 Krankhz‘-zlten der . 46 67 1,47 14,0 24,7 1,76 94 16,0 1,70
Arterien, Arteriolen, Kapillaren

DTL = Deutschland, ST = Sachsen-Anhalt, " Anteil des Diagnosekapitels 100-199 an allen Diagnosen/Behandlungsfllen bzw . Anteil der Diagnosegruppen am Diagnosekapitel 100-199,
2 aktiv in der gesetzlichen Rentenversicherung Versicherte im Laufe des Berichtsjahres

erhohter Anteil bzw . erhéhte Quote von HKK-bedingten Reha-Leistungen in Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
Datenquelle: Deutsche Rentenversicherung Bund: Statistik Giber abgeschlossene Leistungen zur Teilhabe (zit. nach w w w .gbe-bund.de)

Abbildung 13: Abgeschlossene stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstige Leis-
tungen zur Teilhabe fiir Erwachsene der gesetzlichen Rentenversicherung (Deutschland/
Sachsen-Anhalt, 5-Jahres-Mittelwerte 2007-2011).

Jahrliche Reha-Leistungen wegen HKK in Sachsen-Anhalt: Im Zeitraum 2007-2011 wurden im Mittel jahr-
lich etwa 3.100 stationdre Reha-Leistungen wegen Herz-Kreislauf-Krankheiten (100-199) durchgefiihrt
(Abbildung 13). Sowohl in Sachsen-Anhalt als auch im Bundesdurchschnitt gehoren Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen damit zu den wichtigen Ursachen fur stationare Reha-Leistungen. Im Bundesdurchschnitt werden
aktuell etwa 9% aller durch Krankheiten und Folgen auRerer Ursachen verursachten stationaren Reha-
Leistungen (A00-T98) aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (100-199) in Anspruch genommen, das ist
Rang 4 hinter (1) Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems, (2) Psychischen und Verhaltensstérungen und
(3) Neubildungen (www.gbe-bund.de).

Haufigere HKK-Reha-Leistungen in Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Bundesdurchschnitt: Sowohl die
relative Bedeutung der Herz-Kreislauf-Krankheiten im gesamten Reha-Geschehen (%-Anteil 100-199 un-
ter allen Reha-Leistungen) als auch die HKK-bedingte Reha-Quote (je 100.000 aktiv Versicherte) waren
in Sachsen-Anhalt deutlich hoher als im Bundesdurchschnitt: Der Anteil HKK-bedingter Reha-Leistungen
betrug in Sachsen-Anhalt 11,6%, in Deutschland nur 8,9%, die bevilkerungsbezogene Quote in Sachsen-
Anhalt war 262 je 100.000 Versicherte, diejenige in Deutschland nur 181 je 100.000 Versicherte (1,45-fach
erhohte Quote in Sachsen-Anhalt). Die hohere Reha-Quote wegen Herz-Kreislauf-Krankheiten in Sachsen-
Anhalt zeigte sich sowohl bei Mannern als auch bei Frauen: In beiden Geschlechtern waren sowohl der
%-Anteil der HKK unter allen Reha-Leistungen als auch die versichertenbezogene HKK-Reha-Quote erhoht.
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Maénner erhalten deutlich hdufiger Reha-Leistungen wegen HKK als Frauen: Sowohl die relative Bedeu-
tung der HKK (100-199) unter allen Reha-Leistungen als auch die 100-199-bedingte Reha-Quote sind bei
Mannern in Sachsen-Anhalt (und in Deutschland) deutlich héher als bei Frauen. In allen HKK-Diagnose-
gruppen ist die Reha-Quote bei Mannern hoher als bei Frauen. Betrachtet man die relative Bedeutung
der einzelnen Diagnosegruppen innerhalb des Diagnosekapitels 100-199, so zeigt sich, dass die Diagnose-
gruppen Hypertonie (110-115) und zerebrovaskuldre Krankheiten (160-169) bei Frauen eine groRere relative
Bedeutung haben als bei Mannern.

Unterschiedliche Bedeutung von Diagnosegruppen bei Frauen und Mannern:

In Sachsen-Anhalt und in Deutschland werden die weitaus meisten (>44%) aller HKK-bedingten stationa-
ren Reha-Leistungen aufgrund von ischdmischen Herzkrankheiten (120-125) eingeleitet. Dabei spielt diese
Diagnosegruppe bei Mannern (51% aller HKK-bedingten Reha-Leistungen) eine weitaus groRere Rolle als
bei Frauen (29%). Dagegen haben die Diagnosegruppen Hypertonie (110-115) und zerebrovaskulare Krank-
heiten (160-169) bei Frauen (18% bzw. 30%) eine groRRere Bedeutung als bei Mdnnern (10% bzw. 20%).

6.1.4 Rentenzuginge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (,,Frilhberentungen®) infol-
ge von Krankheiten des Kreislaufsystems

Frauen Manner Beide Geschlechter
Jahrliche Fallzahlen DTL ST DTL ST DTL ST
Falle Anteil’ Falle Anteil' Falle Anteil’ Falle Anteil' Falle Anteil’ Falle Anteil'
Alle Diagnosen/ 79.364 2639 89.583 3547 168.947 6.186

Behandlungsanlésse
100-199 Krankheiten des
Kreislaufsystems
110-115 Hypertonie

4.659 5,9% 229 8,7% 12392 |13,8% 665 |18,7% 17.050 |10,1% 894 |14,4%

(Hochdroniankiei) 397 | 85% 19 | 81% 738 | 6,0% 35 | 53% | 1135 | 6,7% 54 | 6,0%
Esrif;i::::“e 561 [12,0% 29 [127% | 2957 [239% | 161 |242% | 3518 |206% | 190 |21.2%
180-152 Sonstige Formen der 834 |17,9% 39 |17,0% | 2587 [209% 142 |213% | 3421 [201% 181 |20,2%

Herzkrankheit

160-169 Zerebrovaskuldre 2131 |458% 108 |47,1% | 4277 |345% 234 [351% | 6409 |37,6% 341 |382%

Krankheiten
163 Hirninfarkt 1118 124,0% 69 |30,0% 2693 [21,7% 163 |24,5% 3811 [224% 231 [259%
70-I79 Krankheiten der 363 | 7.8% 21 | 91% | 1403 [113% 75 [113% | 1766 |104% 9 |10,7%
Arterien, Arteriolen, Kapillaren

Jéhrliche Fallquoten Frauen Ménner Beide Geschlechter

(je 100.000 w eibl. bzw .

ménnl. Versicherte)” DTL ST | QuotientST/DTL DTL ST | QuotientST/DTL DTL ST | QuotientST/DTL

Alle Diagnosen/ ) 421 461 1,09 452 579 1,28 437 522 1,20
Behandlungsanldsse
100-199 Krankheiten des 247 | 400 1,62 625 | 1085 1,74 441 | 754 1,71
Kreislaufsystems
110-115 Hypertonie
(Hochdruckkrankheit) 21 32 1,54 37 57 1,54 29 45 1,54
120-125 Ischémsche 30 5.1 1,70 149 26,2 1,76 9,1 16,0 1,76
Herzkrankheiten
130-152 Sonstige Formen der 44 6,8 1,54 130 | 23,1 1,77 88 | 152 1,72
Herzkrankheit
160-169 ;erebrovaskulare 13 18,8 1,67 21,6 38,2 1,77 16,6 28,8 1,74
Krankheiten
163 Hirninfarkt 59 12,0 2,03 13,6 26,6 1,96 9,9 19,6 1,99
[70-179 Krankheiten der 1.9 36 189 71 12,2 173 46 8.1 177

Arterien, Arteriolen, Kapillaren

DTL = Deutschland, ST = Sachsen-Anhalt, " Anteil des Diagnosekapitels 100-199 an allen Diagnosen/Behandlungsfallen bzw . Anteil der Diagnosegruppen am
Diagnosekapitel 100-199, 2 aktiv in der gesetzlichen Rentenversicherung Versicherte im Laufe des Berichtsjahres

| erhohter Anteil bzw . erh6hte Quote von HKK-bedingten Frithberentungen in Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
Datenquelle: Deutsche Rentenversicherung Bund: Statistik der gesetzlichen Rentenversicherung und Statistik der Versicherten

a) DTL: Fallzahlen, Versicherte, Quoten 2007-2011: zit. nach w w w .gbe-bund.de;

b) ST: Fallzahlen 2010+2011, Versicherte 2007-2011, Quoten 2010+2011: zit. nach w w w .gbe-bund.de; Fallzahlen und Quoten 2007-2009: LAV.

Abbildung 14: Rentenzugdnge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (Friihberentungen) infolge von
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (Deutschland/Sachsen-Anhalt, 5-Jahres-Mittel-
werte 2007-2011).
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Jahrliche HKK-Frithberentungen in Sachsen-Anhalt: Im Zeitraum 2007-2011 erfolgten im Mittel jahrlich
etwa 900 Neuzugdnge von Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (,Friihberentungen®) infol-
ge von Herz-Kreislauf-Krankheiten (Abbildung 14). Sowohl in Sachsen-Anhalt als auch im Bundesdurch-
schnitt gehoren Herz-Kreislauf-Erkrankungen damit zu den wichtigen Ursachen fur eine Frihberentung.
Im Bundesdurchschnitt werden aktuell etwa 10% aller durch Krankheiten und Folgen aufRerer Ursachen
verursachten Friihberentungen (A00-T98) durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursacht; das ist Rang 4
hinter (1) Psychischen und Verhaltensstorungen, (2) Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und (3) Neu-
bildungen (www.gbe-bund.de).

Haufigere HKK-Friihberentungen in Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Bundesdurchschnitt: Sowohl die
relative Bedeutung der Herz-Kreislauf-Krankheiten im gesamten Friihberentungsgeschehen (%-Anteil
100-199 unter allen Frilhberentungen) als auch die HKK-bedingte Friihberentungsquote (je 100.000 aktiv
Versicherte) waren in Sachsen-Anhalt deutlich héher als im Bundesdurchschnitt: Der Anteil der HKK-be-
dingten Frihberentungen betrug in Sachsen-Anhalt 14,4%, in Deutschland nur 10,1%. Die bevolkerungs-
bezogene Quote in Sachsen-Anhalt war 75 je 100.000 Versicherte, diejenige in Deutschland nur 44 je
100.000 Versicherte (1,71-fach erhohte Quote in Sachsen-Anhalt). Die hohere Frithberentungsquote we-
gen Herz-Kreislauf-Krankheiten in Sachsen-Anhalt zeigte sich sowohl bei Mannern als auch bei Frauen: In
beiden Geschlechtern sind sowohl der %-Anteil der HKK unter allen Friihberentungsursachen als auch die
versichertenbezogene HKK-Friihberentungsquote erhoht. Bei den hohen Friihberentungsquoten infolge
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Sachsen-Anhalt ist zu beachten, dass auch die ,,globale” (alle Diagno-
sen betreffende) Friihberentungsquote in Sachsen-Anhalt deutlich hoher als im Bundesdurchschnitt ist.
Eventuell kdnnten auch arbeitsmarktbedingte Faktoren (schwerere Vermittelbarkeit von eingeschrankt
arbeitsfahigen Menschen in Sachsen-Anhalt) bei der Frithberentung in Sachsen-Anhalt eine Rolle spielen.

Manner werden deutlich haufiger wegen HKK friihzeitig berentet als Frauen: Sowohl die relative Be-
deutung der HKK unter allen Frithberentungen als auch die HKK-bedingte Friihberentungsquote sind bei
Mannern in Sachsen-Anhalt (und in Deutschland) deutlich héher als bei Frauen. Die hohere HKK-Friihbe-
rentungsquote bei Mannern zeigt sich in allen Diagnosekapiteln, aber die Diagnosegruppen Hypertonie
(110-115) und zerebrovaskulare Krankheiten (160-169) haben bei der Friihberentung (wie bei der stationa-
ren Rehabilitation, siehe oben) bei Frauen eine groRRere relative Bedeutung als bei Mannern.

Besondere Rolle der zerebrovaskuldren Krankheiten (160-169): In Sachsen-Anhalt und in Deutschland wer-
den die meisten (ca. 38%) der HKK-bedingten Friihrenten aufgrund von zerebrovaskuldren Krankheiten
(160-169) erteilt. Die haufigste Einzeldiagnose im gesamten Diagnosekapitel 100-199 ist der (ischamische)
Hirninfarkt (163). Er verursacht in Sachsen-Anhalt jahrlich etwa 230 Friihberentungen, das sind 68% der
Diagnosegruppe 160-169 und mehr als ein Viertel der insgesamt im Diagnosekapitel 100-199 bewilligten
Frihrenten. Die relative Bedeutung des Hirninfarkts im Frihberentungsgeschehen ist damit in Sachsen-
Anhalt groBer als im Bundesdurchschnitt. Der Hirninfarkt spielt bei Frauen eine groRere Rolle unter allen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen als bei Mdnnern (siehe oben).

6.1.5 Sterblichkeit

Die Sterblichkeit in einem Alter unter 65 Jahren wird als ,vorzeitige Sterblichkeit“ bezeichnet.
Status quo der 100-199-Sterblichkeit in Sachsen-Anhalt (Tabelle 3, Abbildung 15)

Jahrliche HK-Sterbefallzahlen in Sachsen-Anhalt: Im Zeitraum 2007-2011 wurden bei unter 65-Jahrigen
im Mittel jahrlich etwa 1.200 Sterbefille infolge von Herz-Kreislauf-Krankheiten (100-199) registriert (Ta-
belle 3). Damit belegt dieses Diagnosekapitel in Sachsen-Anhalt (wie in Deutschland insgesamt) nach den
Neubildungen (C00-D48) den Rang 2 unter allen Diagnosekapiteln bei der vorzeitigen Sterblichkeit.

Starke Zunahme des HK-Sterberisikos mit zunehmendem Alter: In der arbeitsfahigen Bevolkerung war

das Risiko einer vorzeitigen Sterblichkeit infolge 100-199 erwartungsgemal sehr ungleich verteilt: Die
HKK-Sterblichkeit war bei 45-64-Jahrigen 11-mal hoher als bei 25-44-Jahrigen und bei diesen wiederum
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18-mal hoher als bei 20-24-Jahrigen (Abbildung 15). Anders ausgedriickt: wahrend in der Altersgruppe der
20-25-Jahrigen statistisch nur eine Person unter 35.700 vorzeitig an einer HK-Erkrankung stirbt, ist es in
der Altersgruppe der 45-64-Jahrigen eine Person unter 177.

Hohere HK-Sterblichkeit in Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Bundesdurchschnitt: Sowohl die relative
Bedeutung der Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Gesamtsterblichkeit (%-Anteil 100-199 unter allen Ster-
befallen A00-T98) als auch die altersstandardisierte 100-199-Sterbeziffer (je 100.000 Einwohner) waren in
Sachsen-Anhalt bei <65-Jahrigen deutlich hoher als im Bundesdurchschnitt: Der Anteil der Herz-Kreislauf-
Sterbefalle betrug in Sachsen-Anhalt 24,0%, in Deutschland nur 21,1%. Die entsprechenden bevolkerungs-
bezogenen Quoten waren 50 je 100.000 Einwohner bzw. 37 je 100.000 Einwohner (1,35-fach erhohte
Quote in Sachsen-Anhalt). In Sachsen-Anhalt sterben sowohl Manner als auch Frauen haufiger vorzeitig
an Herz-Kreislauf-Krankheiten als im Bundesdurchschnitt: In beiden Geschlechtern sind sowohl der %-An-
teil der HKK unter allen Todesursachen als auch die HKK-Sterbefallquote erhoht (Tabelle 3).
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Abbildung 15: Sterbefille von <65-Jdhrigen infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) nach
Geschlecht, Altersgruppe und Region (Deutschland/Sachsen-Anhalt, 5-Jahres-Mittelwerte
2007-2011).

Manner sterben deutlich hdufiger an HKK als Frauen: Mehr als drei Viertel (etwa 950 Personen = 76,5 %)
der jahrlichen HKK-Sterbefdlle von <65-Jahrigen in Sachsen-Anhalt im Zeitraum 2007-2011 waren mann-
lich (Abbildung 15). Die hohere HKK-Sterblichkeit der Man-ner zeigt sich schon in der Altersgruppe der
25-44-Jahrigen und ist in der Altersgruppe der 45-64-Jahrigen frappierend: Manner sterben in diesem
Alter fast doppelt so haufig (1,86-mal haufiger) an Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Frauen. Die héhere
HKK-Sterblichkeit der Manner im Vergleich zu Frauen zeigt sich sowohl in einer héheren bevélkerungs-
bezogenen 100-199-Sterbefallquote als auch in einem hoheren Anteil von 100-199-Sterbefallen und allen
Sterbefdllen (Tabelle 3). Die hohere HKK-Sterblichkeit von unter 65-jahrigen Mannern ist kein landesspe-
zifisches Phdanomen und ist - unter anderem — auch auf den sog. ,Ostrogenschutz“ bei Frauen vor der
Menopause zurtickzufiihren. Auch im Bundesdurchschnitt haben 45-64-jahrige Manner eine 1,82-mal
haufigere HKK-Sterblichkeit als Frauen. Wie im Bundesdurchschnitt so ist auch in Sachsen-Anhalt unter
den 15 haufigsten Todesursachen des Diagnosekapitels 100-199 dieses Verhaltnis nur bei einer einzigen
Diagnose umgekehrt: die Sterblichkeit infolge Subarachnoidalblutung (160) ist bei Frauen haufiger als bei
Mannern (Tabelle 3).
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Zeittrend der 100-199-Sterblichkeit in Sachsen-Anhalt und Deutschland
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Abbildung 16: Sterbefalle von 20-64-Jahrigen infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) nach
Geschlecht und Altersgruppe (Deutschland/Sachsen-Anhalt im Zeitvergleich).

Die Sterblichkeit infolge von Herz-Kreislauf-Krankheiten nahm sowohl im Bundesdurchschnitt als auch in
Sachsen-Anhalt im Zeitraum 2000-2011 bei 25-44-Jahrigen und bei 45-64-Jahrigen bei beiden Geschlech-
tern kontinuierlich ab (Abbildung 16). In der jlingsten Altersgruppe (20-24 Jahre) scheint die Sterblichkeit
sowohl im Bundesdurchschnitt als auch in Sachsen-Anhalt auf niedrigem Niveau zu stagnieren. Die Fall-
zahlen in Sachsen-Anhalt sind allerdings zu gering, um einen Zeittrend sicher festzustellen. Nach einer
Annaherung der Sterbefallquoten zum Bundesdurchschnitt in der Altersgruppe der 45-64-Jahrigen bis
zum Jahr 2004 scheint sich die ,,Negativ-Abweichung® in dieser Altersgruppe (erhéhte HKK-Sterblichkeit
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt) seither wieder zu verscharfen (Abbildung 16).

Detailanalyse ausgewahlter Herz-Kreislauf-Einzeldiagnosen (Abbildung 17, Abbildung 20)

Um nach moglichen Ursachen/Schwerpunkten der erhohten Herz-Kreislauf-Sterblichkeit in der arbeits-
fahigen Bevolkerung in Sachsen-Anhalt zu forschen, wurde die Haufigkeit von HKK-Einzeldiagnosen
(ICD-10-3-Steller) bei den Sterbeféllen von <65-Jahrigen genauer untersucht. Dazu wurde analog den Kran-
kenhausfallen wie folgt vorgegangen: Zunachst wurde die Rangfolge der haufigsten Herz-Kreislauf-Einzel-
diagnosen im Zeitraum 2007-2011 in Sachsen-Anhalt und in Deutschland erstellt. Dann wurde der Anteil
der jeweiligen Einzeldiagnosen an allen HKK-Diagnosen (100-199) in Sachsen-Anhalt bzw. in Deutschland
ermittelt (Tabelle 3). SchlieBlich wurde fiir Sachsen-Anhalt und fur Deutschland die HKK-Sterbeziffer (Ster-
befélle je 100.000 Einwohner) berechnet (Tabelle 3). Zur weiteren Analyse wurden dann nur Einzeldiagno-
sen ausgewahlt, die

1. inerheblicher jahrlicher Fallzahl in Sachsen-Anhalt auftreten,

2. eine besonders stark erhohte Sterblichkeit im Vergleich zum Bundesdurchschnitt aufweisen,

3. einen hoheren Anteil unter allen HKK-Todesursachen haben als im Bundesdurchschnitt,

4. einen hoheren Haufigkeitsrang haben als im Bundesdurchschnitt.
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Nach diesen Kriterien wurden folgende Einzeldiagnosen fiir eine genauere Analyse ausgewahlt:

Auswahlkriterien fur auffallige Einzeldiagnosen bei Sterbefallen infolge 100-199

121 122 111 163

akuter  |rezidivierender| Hypertensive | Hirninfarkt
Myokardinfarkt|Myokardinfarkt|Herzkrankheit|

Jahrliche Fallzahl Sachsen-Anhalt bezogen auf beide Geschlechter >30 XXX X XX X
Quotient der Fallquoten Sachsen-Anhalt / Deutschland > 1,50 X X XXX X
%-Anteil der Fallzahlen an allen Féllen 100-199 Sachsen-Anhalt > Deutschland X X XXX X
Haufigkeitsrang bezogen auf beide Geschlechter Sachsen-Anhalt < Deutschland | gleicher Rang X XXX X

Die Sterblichkeit bzgl. einzelner Diagnosen ist in der jiingsten Altersgruppe (20-24 Jahre) in Sachsen-An-
halt so gering, dass diese Altersgruppe bei den folgenden Betrachtungen nicht beriicksichtigt wird.

In Sachsen-Anhalt war der akute Myokardinfarkt (121) im Zeitraum 2007-2011 mit jahrlich etwa 445 Ster-
befallen wie im Bundesdurchschnitt die mit Abstand haufigste Einzeldiagnose bei Herz-Kreislauf-beding-
ten Sterbefallen von <65-Jahrigen (36% aller HKK-Sterbefalle). Dabei ist die vorzeitige Sterblichkeit infolge
akuten Myokardinfarkts bei <65-Jahrigen in Sachsen-Anhalt 1,22-mal groRBer und die bevolkerungsbezo-
gene Fallquote 1,66-mal hoher als im Bundesdurchschnitt (Tabelle 3). Sowohl im Bundesdurchschnitt als
auch in Sachsen-Anhalt nimmt die Sterblichkeit infolge akuten Myokardinfarkts seit 2000 kontinuierlich
ab. Eine deutliche oder stetige Verringerung des Abstands zwischen der (hoheren) Sterblichkeit in Sach-
sen-Anhalt und der (niedrigeren) Sterblichkeit im Bundesdurchschnitt ist nicht festzustellen (Abbildung
17). Die vorzeitige Sterblichkeit infolge akuten Myokardinfarkts ist in Sachsen-Anhalt bei Mannern fast
5-mal hoher als bei Frauen.

Analog dem akuten Myokardinfarkt, aber mit wesentlich geringeren jahrlichen Fallzahlen (etwa 34), sind
die Verhaltnisse beim rezidivierenden Myokardinfarkt (122): In der Altersgruppe der am starksten Betrof-
fenen (45-64-)ahrige) nahm die Sterblichkeit infolge 122 in Sachsen-Anhalt seit dem Jahr 2000 zwar ab, ist
aber nach wie vor — auch unter Berucksichtigung der jahrlich schwankenden Quoten - héher als im Bun-
desdurchschnitt (Abbildung 18). Bezogen auf alle <65-Jahrigen ist die Sterblichkeit infolge rezidivierenden
Myokardinfarkts in Sachsen-Anhalt 1,77-mal hoher als im Bundesdurchschnitt. Auch bei dieser Diagnose
ist die vorzeitige Sterblichkeit bei Mannern erheblich hoher (5,4-mal) als bei Frauen (Tabelle 3).
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Abbildung 17: Sterbefadlle von 25-64-Jahrigen infolge von akutem Herzinfarkt (121) nach Geschlecht und
Altersgruppe (Deutschland/Sachsen-Anhalt im Zeitvergleich).
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Abbildung 18: Sterbefalle von 25-64-Jahrigen infolge von rezidivierendem Herzinfarkt (122) nach Ge-
schlecht und Altersgruppe (Deutschland/Sachsen-Anhalt im Zeitvergleich).

Mit etwa 55 jahrlichen Sterbeféllen ist die hypertensive Herzkrankheit (111) in Sachsen-Anhalt nach
akutem Myokardinfarkt (121), chronischer ischamischer Herzkrankheit (125) und Kardiomyopathie (142)
die vierthaufigste Diagnose bei HKK-bedingten Sterbefallen von unter 65-Jahrigen (Tabelle 3). Im Bun-
desdurchschnitt belegt diese Diagnose nur Rang 14. Die bevolkerungsbezogene Sterbefallquote ist in
Sachsen-Anhalt bei beiden Geschlechtern viel héher (3,00-mal bzw. 3,40-mal) als im Bundesdurchschnitt.
Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind bei dieser Diagnose etwas weniger stark ausgepragt als
beim akuten und rezidivierenden Myokardinfarkt (Tabelle 3). Sowohl im Bundesdurchschnitt als auch in
Sachsen-Anhalt scheint sich die vorzeitige Sterblichkeit infolge hypertensiver Herzkrankheit seit dem Jahr
2000 nicht verbessert (verringert) zu haben (Abbildung 19). Eine sichere Beurteilung von Zeittrends der
vorzeitigen Sterblichkeit infolge 111 in Sachsen-Anhalt in den verschiedenen Altersgruppen ist aufgrund
der geringen jahrlichen Fallzahlen nicht maglich.
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Abbildung 19: Sterbefalle von 25-64-Jdhrigen infolge von hypertensiver Herzkrankheit (111) nach Ge-
schlecht und Altersgruppe (Deutschland/Sachsen-Anhalt im Zeitvergleich).

Mit etwa 50 jahrlichen Sterbeféllen ist der Hirninfarkt (163) in Sachsen-Anhalt die sechsthaufigste Diag-
nose bei HKK-bedingten Sterbefallen von unter 65-Jahrigen (Tabelle 3). In Deutschland nimmt diese Dia-
gnose nur Rang 8 bei der vorzeitigen HKK-Sterblichkeit ein. Die bevolkerungsbezogene Sterbefallquote ist
in Sachsen-Anhalt bei beiden Geschlechtern deutlich hoher (1,31-mal bzw. 1,68-mal) als im Bundesdurch-
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schnitt (Tabelle 3). Ahnlich wie bei der hypertensiven Herzkrankheit scheinen sich die Sterbefallquoten
infolge Hirninfarkt in Sachsen-Anhalt und in Deutschland seit dem Jahr 2000 nicht verbessert (verringert)
zu haben und sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede etwas weniger stark ausgepragt als beim
akuten und rezidivierenden Myokardinfarkt (Abbildung 20 und Tabelle 3). Eine sichere Beurteilung von
Zeittrends der vorzeitigen Sterblichkeit in Sachsen-Anhalt in den verschiedenen Altersgruppen ist auch
bei dieser Diagnose (163) aufgrund der geringen jahrlichen Fallzahlen nicht moglich.
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Abbildung 20: Sterbefalle von 25-64-Jahrigen infolge von Hirninfarkt (163) nach Geschlecht und Alters-
gruppe (Deutschland/Sachsen-Anhalt im Zeitvergleich).
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Abbildung 21: Dichte von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden und von berufstatigen
Kardiologen, Landervergleich 2011.

Die Abbildung 21 zeigt die Kardiologendichte in den Bundeslandern nach zwei unterschiedlichen Kriteri-
en: einerseits die Dichte von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden (also fast ausschlie8lich
ambulant tatigen) Kardiologen, andererseits die Dichte von berufstatigen Kardiologen (hier ist nicht zwi-
schen ambulanter und stationarer Tatigkeit und nicht zwischen ,teilnehmenden” und ,,nicht teilnehmen-
den” Kardiologen unterschieden).
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Bei der Interpretation dieser Kardiologendichten ist zu beachten, dass:

a) fir die vertragsarztliche (d.h. in erster Linie ambulante) Bedarfsplanung die Kardiologen keine eigene
Facharztgruppe darstellen, sondern in der Gruppe der ,facharztlich tatigen Internisten” berticksichtigt
werden,

b) ein groBer Anteil der medizinischen Betreuung von HKK-Patienten durch Hausarzte (in kollegialer Zu
sammenarbeit mit Kardiologen/facharztlich tatigen Internisten und weiteren Fachgruppen) erfolgt,

c) die Dichte der teilnehmendenKardiologen hier bezogen auf die Gesamtzahl der Einwohner und nicht
bezogen auf die Anzahl gesetzlich Krankenversicherter (deren Anteil an der Gesamtbevélkerung in
den verschiedenen Bundeslandern differiert) berechnet wurde,

d) die regionale Verteilung der Kardiologen innerhalb des Bundeslandes (z.B. zwischen Stadten und land
lichen Regionen) nicht beriicksichtigt ist,

e) in der fir die berufstitigen Kardiologen verwendeten Statistik (Arztestatistik der Bundesarztekam-
mer beim Statistischen Bundesamt, zitiert nach www.gbe-bund.de) Facharzte, die mehrere Facharzt-
bezeichnungen haben, bisweilen nicht mit derjenigen Facharztbezeichnung registriert sind, in der sie
praktizieren.

Auf dem Hintergrund dieser deutlich eingeschrankten Aussagekraft der dargestellten Kardiologendichten
und unter Einbeziehung beider Arztdichten (berufstatige und teilnehmende Kardiologen) Idsst sich in Ab-
bildung 21 ablesen, dass Sachsen-Anhalt im Jahr 2011 die geringste Kardiologendichte unter allen Bun-
deslandern aufwies (vgl. auch [8]).

Wenn man die Zahl der ,teilnehmenden Kardiologen“ (Anzahl von an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztinnen/Arzten mit Schwerpunktbezeichnung ,Kardiologie®) nicht auf Einwohner son-
dern auf GKV-Versicherte bezieht, wird der Unterschied zum Bundesdurchschnitt noch deutlicher, weil
— im Gegensatz zu Sachsen-Anhalt — im Bundesdurchschnitt ein erheblicher Anteil der Bevolkerung nicht
gesetzlich (sondern privat) krankenversichert ist und dadurch die GKV-Versicherten-bezogene Kardio-
logendichte in Deutschland deutlich hoher ist als die einwohnerbezogene. Die Abbildung 22 zeigt, dass
die GKV-Versicherten-bezogene Dichte teilnehmender Kardiologen sowohl in Deutschland als auch in
Sachsen-Anhalt seit dem Jahr 2004 kontinuierlich gestiegen ist. Sie war in Sachsen-Anhalt jedoch im ge-
samten Beobachtungszeitraum deutlich geringer als im Bundesdurchschnitt, der Unterschied hat sich seit
2008 noch etwas verscharft. Auch die GKV-Versicherten-bezogene Dichte von teilnehmenden Arzten mit
Schwerpunktbezeichnung GefaRchirurgie oder Kinderkardiologie ist in Sachsen-Anhalt geringer als im
Bundesdurchschnitt. Teilnehmende Arzte mit Schwerpunktbezeichnung Angiologie haben in Sachsen-An-
halt seit dem Jahr 2010 eine dem Bundesdurchschnitt entsprechende bzw. inzwischen sogar etwas hohe-
re Dichte als im Bundesdurchschnitt (Abbildung 22).

Bezuiglich der beiden anderen Facharztgruppen, die mal3geblich an der Betreuung von HKK-Patienten be-
teiligt sind (siehe oben), Iasst sich feststellen, dass in Sachsen-Anhalt im 5-Jahres-Mittelwert 2007-2011
die Hausarztdichte geringer als im Bundesdurchschnitt war (69,2 bzw. 72,7 Hausarzte je 100.000 Ein-
wohner) war, dass die Dichte von teilnehmenden facharztlich tatigen Internisten hingegen hoher als im
Bundesdurchschnitt war (11,2 bzw. 10,0 Arzte je 100.000 Einwohner, berechnet nach Daten des Bundes-
arztregisters der KBV und des Bevdlkerungsstandes zum 31.12. bei www.gbe-bund.de).
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Abbildung 22: An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen/Arzte mit ausgewahlten
Schwerpunktbezeichnungen mit Bezug zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Sachsen-Anhalt/
Deutschland im Zeitvergleich).

Die Dichte von berufstatigen Herzchirurginnen/Herzchirurgen ist sowohl in Sachsen-Anhalt als auch in
Deutschland seit dem Jahr 2002 gestiegen (Abbildung 23). Wahrend dieser Anstieg in Deutschland sehr kon-
tinuierlich verlief, trat in Sachsen-Anhalt seit dem Jahr 2006 eine Stagnation ein, sodass die Herzchirurgen-
dichte im letzten Beobachtungsjahr (2011) deutlich unter dem Bundesdurchschnitt lag (vgl. auch [8]).

Die einwohnerbezogene Dichte von Betten in herzchirurgischen Fachabteilungen war im Zeitraum 2002-
2011 in Sachsen-Anhalt deutlich hoher als im Bundesdurchschnitt und ist nach wie vor leicht steigend
(Abbildung 23). Allerdings nahm im selben Zeitraum auch im Bundesdurchschnitt die Bettendichte deut-
lich zu, sodass sich die Bettendichten in Sachsen-Anhalt und Deutschland in den letzten Jahren annahern
(vgl. auch [8]). Bei der Darstellung von einwohnerbezogenen Bettendichten ist zu beachten, dass hier kei-
ne Aussage Uber die tatsachliche Auslastung der Betten vorliegt.

Die Dichte von herzchirurgischen Zentren ist in Sachsen-Anhalt rechnerisch hoher als im Bundesdurch-
schnitt (Abbildung 24, vgl. auch [8]). Allerdings ist hier zu beachten, dass es mit einer Bezugszahl von 1
Million Einwohner in Sachsen-Anhalt nur insgesamt drei Zentren gibt und dass jegliche Anderung in der
Einrichtungszahl (von 3 auf 2 oder von 3 auf 4) zu einer dramatischen Veranderung der rechnerischen Ver-
sorgungsdichte fuhrt.

Die Anzahl Herz-Operationen je 1 Million Einwohner war im gesamten Beobachtungszeitraum in Sach-
sen-Anhalt hoher als im Bundesdurchschnitt (Abbildung 24, vgl. auch [8]). Ob dies ausschlieRlich auf die
erhohte Herz-Kreislauf-Morbiditat in Sachsen-Anhalt zurlickzufihren ist oder auch Versorgungseffekte
eine Rolle spielen, kann hier nicht entschieden werden.

Die bevolkerungsbezogenen Quoten von Linksherzkatheteruntersuchungen (LHK) und percutanen co-
ronaren Interventionen (PCI) waren bis zum Jahr 2008 in Sachsen-Anhalt deutlich niedriger als im Bun-
desdurchschnitt (Abbildung 24). Seither fand ein starker Anstieg dieser Eingriffe in Sachsen-Anhalt statt,
sodass im letzten Beobachtungsjahr (2011) die PCI-Quote genauso hoch, die LHK-Quote sogar hoher als
im Bundesdurchschnitt war (vgl. auch [8]). Insgesamt haben sich in Sachsen-Anhalt zwischen 2004 und
2010 die LHK- und PCI-Quoten fast verdoppelt. Dabei ist zu beachten, dass der kontinuierliche Anstieg der
LHK- und PCI-Eingriffe als Ausdruck der gestiegenen kardiovaskularen Morbiditat nicht allein auf einen
drastischen Anstieg der Anzahl behandelter Patienten zurtickzufiihren ist, sondern dass durch stetige Ver-
besserungen der LHK- und PCl-Techniken und durch Anderungen der Leitlinien sowohl die Indikation die-
ser Eingriffe als auch die Anzahl der Untersuchungen je Patient gestiegen sind. Ein zeitgleicher Riickgang
der Herzoperationen ist allerdings nicht zu verzeichnen, wobei hier jedoch auch nicht zwischen Bypass-
und Herzklappenoperationen differenziert wurde (Abbildung 24).
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Bei den in Abbildung 23 und Abbildung 24 dargestellten Daten ist zu beachten, dass sich diese auch auf
altere Menschen (>64 Jahre beziehen) und sich gerade in dieser Altersgruppe die diagnostischen und the-
rapeutischen Manahmen (LHK, PCl, herzchirurgische Eingriffe) in den letzten Jahren vermehrt haben.
Eine Zunahme der betreffenden Leistungszahlen und Kapazitaten in den entsprechenden Einrichtungen
kann also nicht ohne weiteres auch auf die unter 65-Jahrigen bezogen werden.
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Abbildung 23: Arztinnen/Arzte* und Betten** fir Herzchirurgie (Sachsen-Anhalt/Deutschland im Zeitver-

gleich).
Herzchirurgische Zentren Bu:;igizrs;mmear: im Unﬁ:‘;i:i’::;:e(tiu) P;rtceuntzgteiocno:gncalr)e
eigenen Bundesland

Jahr je 1 Million Einwohner je 1 Million Einwohner je 1 Million Einwohner je 1 Million Einwohner

DTL ST DTL ST DTL ST DTL ST
2004 0,95 1,20 981 1.001 8.674 6.367 3.015 1.979
2005 0,95 1,21 998 1.104 9.366 7.413 3.287 2.262
2006 0,94 1,23 1.012 1.231 9.798 8.540 3.536 2.599
2007 0,95 1,24 994 1.240 10.125 8.855 3.645 2.959
2008 0,96 1,26 985 1.157 10.384 8.939 3.716 2.981
2009 0,98 1,27 973 1.130 10.573 10.377 3.792 3.412
2010 0,97 1,28 971 1.112 10.783 11.576 3.986 3.917

Datenquelle: Bruckenberger: Herzbericht (zit. nach w ww .gbe-bund.de)

Abbildung 24: Herzchirurgische Zentren und herzchirurgische Eingriffe (Sachsen-Anhalt/Deutschland im
Zeitvergleich).

Zwischen 2002 bis 2011 stiegen sowohl in Sachsen-Anhalt als auch deutschlandweit die Anzahlen und be-
volkerungsbezogenen Quoten von Herz-Lungen-Maschinen (HLM), koronarangiographischen Arbeitsplat-
zen (Linksherzkatheter-Messplatzen) und Digitalen-Subtraktions-Angiographiegeraten (DSA, Abbildung
25). Wahrend die bevélkerungsbezogenen Quoten von HLM und DSA in Sachsen-Anhalt etwas hoher als
im Bundesdurchschnitt waren, lag die bevolkerungsbezogene Quote von koronarangiographischen Ar-
beitsplatzen etwas unterhalb des Bundesdurchschnitts (vgl. auch [8]). Es ist jedoch wieder zu beachten,
dass die BezugsgrofRe 1 Million Einwohner ist und damit in Sachsen-Anhalt der Zugewinn bzw. Wegfall

83



nur weniger Gerdte/Arbeitsplatze zu groRen Schwankungen der Gerdte- bzw. Arbeitsplatzdichten fiihren
wiirde.

Herz Lungen Maschinen Koronarangiographische Arbeitsplatze | Digitale Subtraktions Angiographiegerate

Jahr Deutschland Sachsen Anhalt Deutschland Sachsen Anhalt Deutschland Sachsen Anhalt

Gerdte | Quote* | Gerdte | Quote* | Gerate | Quote* | Gerate | Quote* | Anzahl [ Quote* | Gerdte | Quote*
2002 338 4,10 11 4,29 484 5,87 13 5,07 454 5,50 17 6,63
2003 328 3,97 12 4,73 495 6,00 14 5,52 499 6,05 20 7,89
2004 339 4,11 11 4,38 521 6,32 15 5,98 549 6,65 23 9,16
2005 346 4,20 11 4,43 555 6,73 15 6,04 583 7,07 23 9,27
2006 348 4,23 12 4,89 594 7,21 15 6,11 615 7,47 25 10,18
2007 361 4,39 12 4,94 637 7,74 16 6,59 624 7,59 25 10,30
2008 370 4,51 12 5,01 677 8,24 17 7,09 644 7,84 24 10,01
2009 377 4,60 12 5,07 737 9,00 19 8,02 684 8,35 24 10,14
2010 426 5,21 13 5,54 799 9,77 19 8,10 768 9,39 26 11,09
2011 432 5,28 13 5,60 845 10,33 21 9,04 789 9,65 27 11,62

* je 1 Mill. Einw ohner
Datenquelle: AOLG-Indikator 6.22 fur die Gesundheitsberichterstattung der Lander (zit. nach w w .gbe-bund)

Abbildung 25: Medizinisch-technische GroRgerate mit Bezug zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Kranken-
hausern (Sachsen-Anhalt/Deutschland im Zeitvergleich).

6.2 Assoziierte Diagnosen

Viele validierte Studien haben gezeigt, dass die Diagnosegruppen Diabetes mellitus (E10-E14) und Adi-
positas und sonstige Uberernahrung (E65-E68) wesentliche Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Herz-
Kreislauf-Krankheiten sind. Deshalb wurde die Datenlage dieser Diagnosen in Sachsen-Anhalt untersucht.
Da in Sachsen-Anhalt die Fallzahlen, die relative Bedeutung unter allen Stoffwechselerkrankungen und
die ,Negativ-Abweichung“ vom Bundesdurchschnitt beim nicht primar insulinabhdngigen (Typ-2) Diabe-
tes (E11) deutlich hoher waren als beim primar insulinabhangigen (Typ-1) Diabetes (E10, vgl. Abbildung
27) wurde in den folgenden Darstellungen und Besprechungen nur E11 beriicksichtigt.

Ambulanter Bereich:

Unter Berucksichtigung der sehr eingeschrankten Vergleichbarkeit der Abrechnungsdaten der ver-
tragsarztlichen Versorgung in Sachsen-Anhalt und der auf Deutschland extrapolierten Daten des BAR-
MER-GEK-Reports 2013 (siehe Kapitel 6.1.1), ergibt unsere Berechnung einen Hinweis darauf, dass die
Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung sowohl wegen Diabetes Typ 2 (E11) als auch we-
gen Adipositas und sonstiger Ubererndhrung (E65-E68) in Sachsen-Anhalt hoher ist als in der BARMER-
Deutschland-Population (Abbildung 26). Zu beachten ist hier, dass sich der Vergleich der ambulanten
Morbiditat bzgl. E11 und E65-E68 in Sachsen-Anhalt mit der BARMER-Deutschland-Population aus me-
thodischen Griinden (vgl. 6.1.1) auf alle Altersgruppen (nicht nur auf <65-Jdhrige) bezieht.
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Abbildung 26: Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung infolge von ausgewahlten Herz-Kreis-
lauf-assoziierten Diagnosen (Sachsen-Anhalt, Mittelwerte der Jahre 2010 und 2012; Bar-
mer Deutschland-Population 2011).

Krankenhausfalle, Reha-Leistungen und Frithberentungen:

In allen drei hier betrachteten Bereichen der stationaren bzw. permanenten Morbiditat (Krankenhaus,
Reha, Fruhberentung) zeigte sich, dass sowohl die relative Bedeutung als auch die bevolkerungs- bzw. ver-
sichertenbezogenen Fallquoten des Diabetes mellitus Typ 2 (E11) in Sachsen-Anhalt deutlich hoher sind als
im Bundesdurchschnitt (Abbildung 27). Bezuiglich Adipositas und sonstiger Uberernahrung (E65-E68) war
hingegen keine schlechtere Datenlage in Sachsen-Anhalt als im Bundesdurchschnitt festzustellen, son-
dern die relative Bedeutung und die Fallquoten waren sogar meist besser (niedriger) als im Bundesdurch-
schnitt (zu moglichen Ursachen: s. 7.1.7). Wahrend der primar insulinabhédngige Diabetes Typ 1 (E10) bei
Krankenhausfallen und Frihberentungen in Sachsen-Anhalt im Verhaltnis zu allen Stoffwechselerkran-
kungen eher unbedeutender war als im Bundesdurchschnitt und allenfalls geringfligig erhohte Fallquoten
zeigte, spielte dieser Diabetes-Typ in der stationaren Rehabilitation eine groBere Rolle als in Deutschland.

Stationdre L zur hy w verminderter
Krankenhausfélle® von <65-Jadhrigen Rehabiltation und sonstige Leistungen zur E'w;rbsf gA .
Teilhabe fOr Erw achsene™
Frauen Ménner Ménner Frauen Ménner
DTL ST DTL ST DTL ST DTL ST DTL
Endokrine, 122739 | 4610 | 97.803 | 3.929 11915 | 349 1.383 66 2.184
ED0-E80| und Stoffw echsel-

60,1 57,0 73 - 11,0

ST
Ernéihrungs Faille 103

krankheiten Quote® 346,2 - 2736 - -
7483 | 249 666 38 1.497 80
77,8%

[ ]

Falle 31.951 1.285 53.682 2362

E10-E14| Diabetes melitus  |Anteil an ED0-E90] 26,0% 27,9% 54,9% 60,1%

T 73 N

60,3% 48,1% 57,8% 68,6%

36,2 35 ; 75

Primér Fiille 14443 | 440 | 17477 | 544 1.349 “ 158 “ 282 1
insulinabhngiger
E10 o Anteil an 200-290] 11,8% | 95% | 17,9% | 139% 11,3% 11,5% 129% | 11,1%
[Typ-1-Diabetes] Quote® 490 58,2 54,8 64,4 638 08 09 14 19
Nicht primér Falle 16667 | 812 | 33.853 | 1.660 5.541 174 438 31 1.041 62
nsuii 3 -
ENM ° m-anesna.g-_g« Anteil an E00-E30| 13,6% 46,5% 31,7% 47,7%
[Typ-2-Diabetes] Quote® 426 27,9 284 23 53
Fille 6.566 3893 80 446 18 411 16
Adipositas und
E55-E58 sonstige Anteil an £00-290] 5,3% - 32,7% 322% | 27,1% | 188% | 154%
Uberernshrung -
Quote” 182 3 196 24 31 2,1 26

* je 100.000 Einw ohner< 65 Jahre attersstandardisiert an after Europabevélkerung, ** je 100.000 aktiv in der gesetzliichen Rentenversicherung Versicherte (im Laufe des Berichtsjahres)
deutlich héher als im Bundesdurchschnitt
etw as héher als im Bundesdurchschnitt
deutiich niedriger als im Bundesdurchschnitt
letw as niedriger als im Bundesdurchschnitt
Dx : Statistisches Bundesant: Krankenh istik Deutsche Rentenversicherung Bund: Statistik Gber abgeschlossene Leistungen zur Teilhabe;
Statistik der gesetzlichen Rentenversicherung und Statistik der Versicherten; (alle zit. nach w ww .gbe-bund.de)

Abbildung 27: Krankenhausfalle, Reha-Leistungen und Frihberentungen infolge von ausgewahlten Herz-Kreis-
lauf-assoziierten Diagnosen (Sachsen-Anhalt/Deutschland, 5-Jahres-Mittelwerte 2007-2011).
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7 Diskussion

7.1 Zusammenfassende Besprechung der Datenlage zu Herz-Kreislauf-Krankheiten der
arbeitsfahigen Bevolkerung in Sachsen-Anhalt

7.1.1 Verringerung der HKK-bedingten Fallquoten in Sachsen-Anhalt seit 2000
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Abbildung 28: Zeittrend der Herz-Kreislauf-bedingten Morbiditat und Mortalitat bei <65-Jahrigen (Sach-
sen-Anhalt/Deutschland 2000-2011).

Sowohl die Krankenhausfallquote der <65-Jahrigen als auch die Frihberentungsquote und die vorzeiti-
ge Sterblichkeit infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) haben sich in Sachsen-Anhalt im
Vergleich der Jahre 2011 und 2000 verringert (Abbildung 28). Allerdings ist bei den Krankenhausfallen
und den Frilhberentungen seit dem Jahr 2005 wieder ein leichter Anstieg der Quoten zu verzeichnen. Bei
den Reha-Leistungen ist die Quote nach einer Abnahme in den Jahren 2004 - 2006 inzwischen wieder ho-
her als der Ausgangswert des Jahres 2000. Der Zeittrend der Herz-Kreislauf-bedingten Fallquoten war im
Bundesdurchschnitt entweder sehr ahnlich wie in Sachsen-Anhalt (Reha-Leistungen, Frilhberentungen)
oder die Verbesserung (Abnahme) war im Bundesdurchschnitt noch starker als in Sachsen-Anhalt (Kran-
kenhausfallquote, Sterbefallquote). Bezliglich der ambulanten HKK-Morbiditat (Abrechnungsdaten der
KVSA zur Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung) lagen nur zwei Jahrgange (2010, 2012) vor,
sodass keine Aussage Uber einen moglichen Zeittrend getroffen werden konnte.

7.1.2 Nach wie vor erhohte HKK-bedingte Fallquoten in Sachsen-Anhalt

Trotz dieser leichten Verbesserung seit dem Jahr 2000 sind die HKK-bedingten Krankenhausfall-, Reha-,
Frihberentungs- und Sterbefallquoten bei <65-Jahrigen in Sachsen-Anhalt nach wie vor deutlich hoher als
im Bundesdurchschnitt (Abbildung 28). Im aktuellsten verfligbaren Berichtsjahr (2011) hatten <65-Jahrige
in Sachsen-Anhalt z. B. die hochste HKK-bedingte Krankenhausfallquote und die zweithaufigste HKK-be-
dingte Sterbefallquote unter den 16 Bundeslandern (Abbildung 29, vgl. auch [8]). Auch die anderen neuen
Bundeslander (Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Thiiringen, Sachsen) haben im Landervergleich
hohe HKK-Krankenhaus- und Sterbefallquoten (Ausnahme: Krankenhausfallquote Sachsen).
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Krankenhausfallquote* 100-199 Sterbefallquote** 100-199
1 Sachsen-Anhalt 1.347 1 Mecklenburg-Vorpommern 47,8
2 Saarland 1.291 2 Sachsen-Anhalt 47,5
3 Thiringen 1.278 3 Thiringen 41,2
4 Mecklenburg-Vorpommern 1.245 4 Schleswig-Holstein 40,6
5 Brandenburg 1.237 5 Brandenburg 39,6
6 Nordrhein-Westfalen 1.228 6 Sachsen 39,6
7 Rheinland-Pfalz 1.212 7 Rheinland-Pfalz 37,3
8 Niedersachsen 1.073 8 Niedersachsen 36,8
9 Hessen 1.052 9 Bremen 36,4
10 Schleswig-Holstein 1.034 10 Saarland 35,6
1" Bayern 1.033 1 Berlin 34,5
12 | Sachsen 1.025 12 Nordrhein-Westfalen 34,3
13 Berlin 1.009 13 Bayern 32,7
14 Hamburg 934 14 Hamburg 30,5
15 Bremen 882 15 Hessen 29,3
16 Baden-Wrttemberg 872 16 Baden-W rttemberg 28,4

je 100.000 Einw ohner <65 Jahre (altersstandardisiert an alter Europabevélkerung)
je 100.000 Einw ohner deutscher Nationalitat <65 Jahre (altersstandardisiert an alter Europabevélkerung)
Datenquelle: Statistisches Bundesamt: Krankenhausstatistik, Todesursachenstatistik (zit. nach ww w .gbe-bund.de)

Abbildung 29: Herz-Kreislauf-bedingte Morbiditat und Mortalitat bei unter 65-Jahrigen im Jahr 2011 im
Landervergleich.

Auch die ambulanten HKK-Behandlungsquoten scheinen in Sachsen-Anhalt aktuell héher als im Bundes-
durchschnitt und nicht erkennbar ricklaufig zu sein (Abbildung 4 bis Abbildung 6). Allerdings muss hier
berticksichtigt werden, dass sich dieser Vergleich auf alle Altersgruppen, d.h. auch auf tUber 65-Jahrige
bezieht (zur Begriindung: vgl. 6.1.1).

7.1.3 Sind die Herz-Kreislauf-Morbiditat und -Mortalitat in Sachsen-Anhalt wirklich
erhoht?

Ein einfacher Vergleich von bevolkerungs- oder versichertenbezogenen Fallquoten kann eine spezifische
Abweichung der HKK-Gesundheitslage in Sachsen-Anhalt vom Bundesdurchschnitt nicht zweifelsfrei
identifizieren: Die bekanntermaRen insgesamt hohere Morbiditat (bzw. Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems) und die insgesamt hohere Mortalitat in Sachsen-Anhalt kdnnten sich einfach 1:1 in den
HKK-Daten widerspiegeln und damit eine spezifische ,HKK-Schieflage” vortauschen. Deshalb wurde ver-
sucht, wo immer moglich, auch die ,relative Bedeutung“ der HKK-Diagnosen unter allen Behandlungs-,
Leistungs- bzw. Sterbefallen zu berticksichtigen.

In Abbildung 30 zeigt sich, dass die weitaus meisten HKK-bedingten Behandlungs-, Leistungs- und Ster-
bequoten bei beiden Geschlechtern in Sachsen-Anhalt im Vergleich zum Bundesdurchschnitt deutlich er-
hoht sind (dargestellt ist jeweils der Quotient aus der Fallquote in Sachsen-Anhalt und der Fallquote in
Deutschland).

Beim Vergleich der relativen Bedeutung (%-Anteil) der Herz-Kreislauf-Diagnosen in Bezug auf alle Erkran-
kungen bzw. in Bezug auf alle Herz-Kreislauf-Krankheiten in Sachsen-Anhalt und in Deutschland ergibt
sich ein differenzierteres Bild (Abbildung 31: dargestellt ist jeweils der Faktor %-Anteil HKK in Sachsen-
Anhalt /%-Anteil HKK in Deutschland).

Danach ist die relative Bedeutung des Diagnosekapitels 100-199 bei Reha-Leistungen und Friihberentung-
en bei beiden Geschlechtern im Vergleich zum Bundesdurchschnitt deutlich erh6ht. Bei Krankenhaus-
fallen und bei der vorzeitigen Sterblichkeit ist die Negativabweichung zum Bundesdurchschnitt weniger
deutlich bzw. trifft sogar nur fiir eines der Geschlechter zu (Abbildung 31).

Zum Vergleich der ambulanten Morbiditat (Inanspruchnahme der vertragsarztlichen Versorgung) in Sach-
sen-Anhalt und Deutschland mussten die Behandlungsquoten in der Gesamtbevolkerung (alle Altersgrup-
pen) verglichen werden, weil bei den Deutschlanddaten keine Altersgliederung vorlag. Es zeigte sich, dass
auch bei der ambulanten Morbiditat in Sachsen-Anhalt die relative Bedeutung des Diagnosekapitels 100-
199 bei beiden Geschlechtern hoher ist als im Bundesdurchschnitt (Abbildung 31).
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Ambulante Morbiditst? |~ Krankenhausfalle®

Reha* Fruhberentung* orzeitige Sterblichkeit®
Diagnosekapitel und -gruppen’ alle Altersgruppen <65 Jahre u ung vorzeitig rblichket

beide Geschlechter Frauen Frauen Frauen Frauen

100-199 Krankheiten des
Kreislaufsystems

1,12

110-115 Hypertonie

120-125 Ischamische Herzkrankheiten

130-152 Sonstige Formen der
Herzkrankheit

160-169 Zerebrovaskulare Krankheiten

170-179 Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

E11 Nicht primér insulinabhéngiger
Diabetes mellitus (Typ-2-Diabetes)
E65-E68 Adipositas und sonstige
Ubernahrung

Fallquote der HKK-Diagnose (-gruppe) in Sachsen-Anhalt deutlich héher als im Bundesdurchschnitt (>1,2-mal)
Fallquote der HKK-Diagnose (-gruppe) in Sachsen-Anhalt etwas héher als im Bundesdurchschnitt (1,1- bis <1,2-mal)
Fallquote der HKK-Diagnose (-gruppe) in Sachsen-Anhalt geringer als im Bundesdurchschnitt (<0,9-mal)

nicht betrachtet

1 bei Krankenhaus- und Sterbeféllen w urden nicht Diagnosegruppen, sondern Einzeldiagnosen innerhalb der Diagnosegruppen ausgew ertet (vgl. Tab. 1.2 und 1.5)
2 Behandlungsquoten (Anteil der GKV-Versicherten mit mind. einem Arztbesuch pro Jahr bzgl. der betr. Diagnose), altersstandardisiert an Bevélkerung DTL 2011
3 Krankenhausfalle/Sterbefalle bei unter 65-Jahrigen je 100.000 Einw ohner im Alter von <65 Jahre, altersstandardisiert an alter Europabevélkerung
4 stationdre Reha-Leistungen/ Frihberentungen je 100.000 aktiv Rentenversicherte ohne Rentenbezug im Laufe des Berichtsjahres
Datenquellen: siehe Diagramme in den entsprechenden Kapiteln des Ergebnisteils

Abbildung 30: Vergleich der Fallquoten von Herz-Kreislauf-Krankheiten und assoziierten Diagnosen (Sach-
sen-Anhalt/Deutschland, Jahresmittelwerte 2010 und 2012 [ambulante Morbiditat] bzw.
2007-2011 [alle Ubrigen Daten], dargestellt ist das Verhaltnis Quote Sachsen-Anhalt/Quote
Deutschland).

Innerhalb des Diagnosekapitels 100-199 haben in Sachsen-Anhalt bei den Krankenhausfallen die essentielle
Hypertonie (110), die hypertensive Herzkrankheit (111) und die Herzinsuffizienz (150) jeweils bei beiden Ge-
schlechtern und die Atherosklerose (170) bei Mannern eine hohere Bedeutung als im Bundesdurchschnitt
(Abbildung 31, Tabelle 2). Bei den Reha-Leistungen spielen die Hypertonie (110-115) bei beiden Geschlech-
tern und Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren (170-179) bei Mannern eine groBere Rolle als
in Deutschland insgesamt. Bei Friihberentungen hat der Hirninfarkt (163) bei beiden Geschlechtern (Abbil-
dung 14) und Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren (170-179) bei Frauen (Abbildung 31) eine
groRRere Bedeutung als im Bundesdurchschnitt. Bei der vorzeitigen Sterblichkeit spielen in Sachsen-Anhalt
der akute Myokardinfarkt (121), der rezidivierende Myokardinfarkt (122) und die hypertensive Herzkrank-
heit (111) jeweils bei beiden Geschlechtern und der Hirninfarkt (163) bei Mannern eine groRere Rolle als
im Bundesdurchschnitt (Tabelle 3). Bei der ambulanten Morbiditdt wurde die Gesamtbevolkerung (alle
Altersgruppen) betrachtet. Bei samtlichen hier ausgewahlten HKK-Diagnosegruppen war die relative Be-
deutung der HKK bei beiden Geschlechtern gegenuiber dem Bundesdurchschnitt erh6ht, insbesondere bei
Hypertonie (110-115) und ischdmischen Herzkrankheiten (120-125, Abbildung 31).
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Ambulante Morbiditat? Krankenhausfalle * 5 . 3 » Lo s
Diagnosekapitel und -gruppen’ alle Altersgruppen <65 Jahre Reha Friihberentung vorzeitige Sterblichkeit
Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen Ménner Frauen Méanner

100-199 Krankheiten des
Kreislaufsystems

1,17 1,17 1,11

110-115 Hypertonie

120-125 Ischamische Herzkrankheiten

130-152 Sonstige Formen der
Herzkrankheit

160-169 Zerebrovaskulédre Krankheiten

[70-179 Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

E11 Nicht primér insulinabhéngiger
Diabetes mellitus (Typ-2-Diabetes)
E65-E68 Adipositas und sonstige
Ubernahrung

%-Anteil der HKK-Diagnose (-gruppe) in Sachsen-Anhalt deutlich héher als im Bundesdurchschnitt (>1,2-mal)
%-Anteil der HKK-Diagnose (-gruppe) in Sachsen-Anhalt etwas héher als im Bundesdurchschnitt (1,1- bis <1,2-mal)
%-Anteil der HKK-Diagnose (-gruppe) in Sachsen-Anhalt geringer als im Bundesdurchschnitt (<0,9-mal)

nicht betrachtet

1 bei HKK-Krankenhaus- und -Sterbefallen w urden nicht Diagnosegruppen, sondern Einzeldiagnosen innerhalb der Diagnosegruppen ausgew ertet
(vgl. Tab.1.1 & 1.5)

2 die Diagnosekapitel und die Diagnosegruppen w urden ins Verhéltnis zu allen Diagnosen/Behandlungsanldssen (A00-Z99) gesetzt

3 das Diagnosekapitel I00-199 w urde ins Verhéltnis zu allen Diagnosen infolge von Krankheiten und Folgen &uRerer Ursachen (A00-T98) gesetzt, die Untergruppen 110-
115, 120-125, 130-152, 160-169, 170-I79 w urden ins Verhéltnis zum Diagnosekapitel 100-199 gesetzt und die Diagnosen E11 und E65-E68 w urden ins Verhéltnis zu allen
Stoffw echselerkrankungen (E00-E90) gesetzt
Datenquellen: siehe Diagramme in den entsprechenden Kapiteln des Ergebnisteils

Abbildung 31: Vergleich der relativen Bedeutung von Herz-Kreislauf-Krankheiten und assoziierten Di-
agnosen (Sachsen-Anhalt/Deutschland, Jahresmittelwerte 2010 und 2012 [ambulante

Morbiditat] bzw. 2007-2011 [alle Ubrigen Daten], dargestellt ist das Verhaltnis %-Anteil
Sachsen-Anhalt/%-Anteil Deutschland).

Fazit: In der Zusammenschau von Abbildung 30 und Abbildung 31 lasst sich schlie3en, dass die Gesund-
heitslage der arbeitsfahigen Bevolkerung in Sachen-Anhalt - zusatzlich zur ,sowieso” erhohten Morbiditat
und Mortalitat - beziiglich Krankheiten des Kreislaufsystems ins-gesamt (100-199) und vor allem beziiglich
einiger spezifischer Herz-Kreislauf-Erkrankungen deutlich schlechter ist als im Bundesdurchschnitt.

7.1.4 HKK-Diagnose-Muster mit auffallig hohen Pravalenzen in Sachsen-Anhalt

Aus den Ergebnissen der Datenanalysen in den verschiedenen Sektoren (ambulante Behandlungsdaten,
Krankenhausfalle, Reha, Friihberentungen, Sterblichkeit) und den unter Punkt 7.1.3 erlduterten Auswer-
tungen tritt ein Muster von HKK-Diagnosen hervor, die in Sachsen-Anhalt auffallig sind, weil sie erhebliche
Fallzahlen UND eine hohere Fallquote als im Bundesdurchschnitt UND eine grof3ere relative Bedeutung
als im Bundesdurchschnitt haben (Abbildung 32).
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. . - e - | vorzeitige
Risikofaktoren ambulante Morbiditat stationare Morbiditat Frihberentung Sterblichkeit
Inans pruchnahme
der
vertragsrztichen Krankenhaus Reha
Versorgung
. 110-15 Hypertonie und L HO-H5 11 Hypertensive
= 110-15 Hypertonie hypertensive Herzkrankheit Hypertonie Herzkrankheit
mangelnde
Bewegung, i TTTTTTTTTTTTYTTTY O
. E65-E68 MIPOSIBS {170 Athero- i 170-179 Krank-
ungesunde LI ynd sonstige gl =
u B isklerose* heiten der Arte-
Ernahrung, Uberernahrung/ { : ’
Gbeméliger Fettstoffwechsel- ren, Am'anolen
Akoholkonsum, stérungen und Kapillaren*
Rauchen
v
121 Akuter 21 Akuter
) .
=y E11 Diabetes Typ 2 Myokardinfarkt Myokardinfarkt
150 Herzinsuffizienz
v :
163 Himinfarkt** $ 163 Hirninfarkt 163 Himinfarkt*
%

* bewdlkkerungsbezogene Quote in Sachsen-Anhalt bei Frauen und Minnem erhdht, aber bzgl. der relativen Bedeutung innerhalb 100-199 nur bei Mannern auffillig
** bevdlkerungs bezogene Quote in Sachsen-Anhaltbei Frauen und Mannern erhdht, aber bzgl. der relativen Bedeutung innerhalb 100-199 bei Frauen und Mannem unauffallig

Abbildung 32: Haufige Diagnosen in Sachsen-Anhalt und zugrunde liegender Pathomechanismus der
Herz-Kreislauf-Morbiditat und Mortalitat.

Das bei der Datenanalyse gefundene Diagnosemuster lasst die arterielle Hypertonie neben Adipositas
und Diabetes Typ 2 als wichtige Risikofaktoren fur die Entwicklung von angiosklerotischen Erkrankun-
gen erkennen und bestatigt die Ergebnisse validierter Studien, die zeigen, dass sich bei unzureichender
Behandlung die typischen Folgeerkrankungen entwickeln [9]. Das rein empirisch aus den Pravalenzdaten
abgeleitete Diagnosemuster spiegelt in etwa den bedeutsamen Pathomechanismus von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in der (arbeitsfahigen) Bevolkerung in Sachsen-Anhalt wider:

Zusammen mit anderen Einflussfaktoren (siehe unten) fiihrt wahrscheinlich auch die weite Verbreitung
von ungesunden Lebensstilen (siehe unten) in Sachsen-Anhalt zu einer Haufung der Behandlungsdiagno-
se Hypertonie bei den ambulanten Behandlungen der niedergelassenen Arzte. Durch unzureichende Diag-
nostik und Behandlung (man schatzt, dass bundesweit nur etwa 50% der Hypertoniker erkannt und davon
nur 40% behandelt und lediglich 24% kontrolliert (Normwerte) sind) oder durch Fortschreiten dieser Ba-
siserkrankung kommt es dann zu einer gehauften Anzahl Hypertonie-bedingter Krankenhausfalle (Uber-
gang von der ambulanten in die stationdre Phase). Eine hohe Quote von schweren Hypertoniefallen im
Krankenhaus fiihrt u. a. zu einer erhéhten Quote von Hypertonie-bedingten Reha-Leistungen (Ubergang
von akut-stationarer Behandlung zu rehabilitativ-stationarer Behandlung). Bei weiterem Fortschreiten der
Hypertonie kommt es u. a. zu strukturellen Folgeerkrankungen wie hypertensiver Herzkrankheit und - in
Kombination mit den anderen Risikofaktoren, wie Diabetes mellitus und Adipositas, einschlieBlich der as-
soziierten Stoffwechselstérungen — zu angiosklerotischen/atherosklerotischen Veranderungen (Haufung
der Diagnosen 111 bei Krankenhausfallen und 170 bzw. 170-179 bei Krankenhausfallen bzw. Reha-Leistun-
gen). Diese angiosklerotischen/atherosklerotischen Veranderungen betreffen auch die Herzkranz- und
hirnversorgenden Gefalle, was dann konsekutiv haufiger zu einem Herzinfarkt, zu Herzinsuffizienz, zu
einem Hirninfarkt oder direkt zum Tode fiihrt (Haufung der Diagnosen 121, 150 und 163 im Krankenhaus,
163 bei Frilhberentungen und 122, 163 und 111 bei der vorzeitigen Sterblichkeit).

Fazit: Das bei der Datenanalyse gefundene Muster von besonders haufigen HKK-Diagnosen in Sachsen-
Anhalt spiegelt den allgemeinen Pathomechanismus von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wider.
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7.1.5 Manner sind starker von Herz-Kreislauf-Krankheiten betroffen als Frauen

In der arbeitsfahigen Bevolkerung haben Manner bei Krankenhausaufenthalten, Reha-Leistungen, Friih-
berentungen und Sterbefallen deutlich héhere bevolkerungs- bzw. versichertenbezogene HKK-Fallquoten
als Frauen (Abbildung 12). Die HKK-bedingte Inanspruchnahme der ambulanten vertragsarztlichen Ver-
sorgung ist in dieser Altersgruppe hingegen bei Mannern geringer als bei Frauen (Tabelle 1). Letzteres
liegt hochstwahrscheinlich nicht an einer besseren Herz-Kreislauf-Gesundheit der Manner, sondern daran,
dass Manner generell die vertragsarztliche Versorgung seltener in Anspruch nehmen als Frauen [7]. Fir
einen allgemeinen Vergleich der Herz-Kreislauf-Gesundheit von Mannern und Frauen miissen also zwei
Faktoren berlicksichtigt werden: 1) Frauen nehmen die vertragsarztliche Versorgung generell haufiger in
Anspruch als Manner, 2) Manner haben in dieser Altersgruppe generell (bzgl. aller Diagnosen A00-T98)
hohere Krankenhausfall-, Reha-, Friihberentungs- und Sterbefallquoten als Frauen. Beide Faktoren konnen,
wenn man nur Behandlungs- bzw. Fallquoten vergleicht, zu einer Fehleinschatzung moglicher Herz-Kreis-
lauf-spezifischer Morbiditats- und Mortalitatsunterschiede zwischen Mannern und Frauen fuhren.

Um den Einfluss dieser Faktoren auszuschlieBen, wird im Folgenden die relative Bedeutung der verschie-
denen HKK-Diagnosegruppen bzw. HKK-Einzeldiagnosen unter allen Diagnosen bzw. unter dem gesamten
Diagnosekapitel 100-199 bei Frauen und Mannern verglichen (Abbildung 33). Es zeigt sich, dass bei Kran-
kenhausfallen, Reha-Leistungen, Frihberentungen und Sterbefallen bei Mannern eine deutlich groRere
relative Bedeutung der HKK vorliegt als bei Frauen. Bei der Inanspruchnahme der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung von 20-64-Jahrigen war diese erhohte relative Bedeutung von HKK bei Mannern,
bezogen auf das Diagnosekapitel 100-199, nicht sehr deutlich (1,08-mal hoherer Anteil). Bei den hier aus-
gewahlten, besonders haufigen HKK-Diagnosegruppen (110-115, 120-125, 130-152, 160-169, 170-179) war sie
hingegen wieder viel deutlicher (Abbildung 2 und Abbildung 33).

Innerhalb des Diagnosekapitels 100-199 scheinen ischdmische Herzkrankheiten (120-125) und Krankheiten
der Arterien, Arteriolen und Kapillaren (I70-172) im Geschlechtervergleich bei Mdnnern zu dominieren,
hingegen bei Frauen Hypertonie (110-115) und zerebrovaskuldre Erkrankungen (Abbildung 33).

Ambulante Morbiditat® | Krankenhausfalle®

Diagnosekapitel und -gruppen’ (20-64-Jaihrige) <65 Jahre Reha® Frithberentung® vorzeitige Sterblichkeit®
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 1,08 1,43 2,74 2,16 1,40
110-115 Hypertonie 1,29 0,45 0,52 0,65 1,02
120-125 Ischamische Herzkrankheiten 2,13 2,11 1,76 1,91 1,39
130-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit 1,20 1,33 1,04 1,25 0,76
160-169 Zerebrovaskulare Krankheiten 1,65 1,19 0,69 0,75 0,83
[70-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapillaren 1,60 2,16 1,47 1,24 1,02
E11 Nicht priméar insulinabh&ngiger Diabetes mellitus
(Typ-2-Diabetes) 1,69 2,40 1,12 1,27
E65-E68 Adipositas und sonstige Ubernéhrung 0,83 0,85 0,78 0,57

Anteil der HKK-Diagnosegruppe bei Mannern deutlich héher als bei Frauen (>=1,2-mal)
Anteil der HKK-Diagnosegruppe bei Mannern etw as hoher als bei Frauen (1,1 bis <1,2-mal)
Anteil der HKK-Diagnosegruppe bei Mannern niedriger als bei Frauen (<0,9-mal)

nicht betrachtet

bei HKK-Krankenhaus- und -Sterbefallen w urden nicht Diagnosegruppen, sondern Einzeldiagnosen innerhalb der Diagnosegruppen ausgew ertet (vgl. Tab.1.1 & 1.5)

2 die Diagnosekapitel und die Diagnosegruppen w urden ins Verhaltnis zu allen Diagnosen/Behandlungsanléassen (A00-Z99) gesetzt

3 das Diagnosekapitel 100-199 w urde ins Verhaltnis zu allen Diagnosen infolge von Krankheiten und Folgen &duRerer Ursachen (A00-T98) gesetzt, die Untergruppen 110-115,
[20-125, 130-152, 160-169, I70-179 w urden ins Verhaltnis zum Diagnosekapitel 100-199 gesetzt und die Diagnosen E11 und E65-E68 w urden ins Verhaltnis zu allen

Stoffw echselerkrankungen (E00-E90) gesetzt

Datenquellen: siehe Diagramme in den entsprechenden Kapiteln des Ergebnisteils

Abbildung 33: Anteil von Herz-Kreislauf-bedingten und assoziierten Diagnosen unter allen Diagnosen und
Behandlungsanldssen, Vergleich Manner/Frauen Sachsen-Anhalt, Jahresmittelwerte 2010
und 2012 (ambulante Morbiditat) bzw. 2007-2011 (alle anderen Daten), dargestellt ist das
Verhaltnis %-Anteil Herz-Kreislauf-Erkrankungen Manner/%-Anteil Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen Frauen.
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Fazit: Manner haben insgesamt eine deutlich hohere Herz-Kreislauf-Morbiditat und -Mortalitat als Frauen;
die relative Bedeutung der einzelnen Diagnosegruppen unterscheidet sich zwischen Mannern und Frauen.
Allerdings ist bekannt, dass sich diese Unterschiede jenseits des 65. Lebensjahres wieder angleichen.

7.1.6 Exponentiell zunehmende HKK-Krankheitslast und -Mortalitat mit dem Alter

Die Erkrankungs- und Sterbefallquoten infolge von Herz-Kreislauf-Krankheiten nehmen erwartungsge-
mak mit dem Alter zu. In der stellvertretend fiir die arbeitsfahige Bevolkerung betrachteten Altersgrup-
pe der 20-64-Jahrigen war beispielsweise die Behandlungsquote in der vertragsarztlichen (ambulanten)
Versorgung bei 60-64-Jahrigen etwa 5-mal hoher als bei 20-24-Jahrigen, die Behandlungsquote bzgl.
Hypertonie war sogar fast 13-mal hoher (Abbildung 3). In allen Féllen, wo in diesem Bericht HKK-Diag-
nosehaufigkeiten gruppiert nach den Altersgruppen 20-24, 25-44 und 45-64 Jahre untersucht wurden,
zeigte sich, dass die Patientenzahlen in der ambulanten Versorgung (Tabelle 1), die Krankenhausfallquo-
ten (Abbildung 9 bis Abbildung 12) und die Sterbefallquoten (Abbildung 17 bis Abbildung 20) in der altes-
ten Altersgruppe um ein Vielfaches hoher waren als in den jiingeren Altersgruppen. Ob es sich bei diesem
rasanten (exponentiellen) Anstieg der HKK-bedingten Morbiditat und —Mortalitat in der Altersgruppe der
20-64-Jahrigen in erster Linie um einen naturlichen, ,biologischen“ Prozess handelt, oder ob es sich da-
bei um einen negativen Einfluss des Arbeits- und Arbeitslosenlebens in modernen Industriegesellschaften
handelt, oder ob der Anstieg der HKK-bedingten Morbiditat in dieser Altersgruppe in Sachsen-Anhalt ggf.
besonders stark ist, kann im Rahmen dieses Berichts nicht entschieden und aufgeklart werden.

Fazit: Die HKK-Morbiditat und -Mortalitat steigt in der arbeitsfahigen Bevolkerung mit zunehmendem Al-
ter drastisch an.

7.1.7 Assoziierte Diagnosen

Viele Studien haben belegt, dass ungesunde Lebensstile (mangelnde Bewegung, Fehl- und Uberernih-
rung, ubermaRiger Alkoholkonsum, Rauchen) unter anderem die Entwicklung von nicht insulinabhangi-
gem (Typ 2-) Diabetes mellitus (E11) und Adipositas und sonstiger Ubererndhrung (E65-E68) begiinstigen,
und dass diese Erkrankungen ihrerseits die Entwicklung von HKK, besonders von essentieller (primarer)
Hypertonie (110), und Atherosklerose (170) einschlieRlich deren Folgekomplikationen begiinstigen [9], [10],
[11].

Die Datenanalysen zu diesen beiden ,,HKK-assoziierten Diagnosen“ belegen, dass die Morbiditat bzgl. Di-
abetes Typ 2 (E11) in Sachsen-Anhalt deutlich erhoht ist: Die Inanspruchnahme der vertragsarztlichen
Versorgung (Abbildung 26) und sowohl die Quoten als auch die relative Bedeutung dieser Diagnose bei
Krankenhausfallen, Reha-Leistungen und Frithberentungen (Abbildung 27) waren deutlich hoher als im
Bundesdurchschnitt.

Bezuiglich Adipositas und sonstiger Ubererndhrung (E65-E68) ergab sich kein klares Bild: Zwar waren bei
der Inanspruchnahme der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung die Behandlungsquote und die re-
lative Bedeutung bzgl. dieser Diagnosegruppe erhoht (Abbildung 26), aber die Haufigkeit von Kranken-
hausfallen, Reha-Leistungen und Friihberentungen war geringer als im Bundesdurchschnitt (Abbildung
27). Dafiir konnte es folgende Erkldarung geben: Bei der Erfassung von Krankenhausfallen, Reha-Leistungen
und Frithberentungen werden nur Hauptdiagnosen berticksichtigt. Da in den genannten Sektoren eher
schon die Folgeerkrankungen ins Gewicht fallen (z.B. Hypertonie, Diabetes Typ 2, Atherosklerose, Myo-
kardinfarkt, Hirninfarkt), werden diese haufig anstelle der Adipositas kodiert. Diese Verschiebung der Ko-
dierung ist gleichzeitig Ausdruck der Schwere der Erkrankung.
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Wiahrend bei Diabetes Typ 2 in Sachsen-Anhalt (und Deutschland) Manner deutlich haufiger betroffen
sind als Frauen, ist es bei Adipositas und sonstiger Ubererndhrung in Sachsen-Anhalt — abweichend vom
Bundesdurchschnitt — umgekehrt (Abbildung 33).

Beim Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes der Jahre 1999, 2003, 2004 und 2009 zeigte sich, dass
die durch Selbstauskunft von GroRe und Gewicht ermittelte Quote von Ubergewicht und Adipositas bei
Erwachsenen in Sachsen-Anhalt seit vielen Jahren héher ist als im Bundesdurchschnitt. Auch hier sind —
wie in Abbildung 33 und abweichend von der gesamtdeutschen Situation — seit 2003 in Sachsen-Anhalt
Frauen starker betroffen als Manner (Abbildung 34). Die Detailauswertungen des Mikrozensus 2009 zeig-
ten, dass im Vergleich der Bundeslander Sachsen-Anhalt in der Erwachsenenbevolkerung die héchste Pra-
valenz von Ubergewicht und die zweithdchste Pravalenz von Adipositas aufwies [12], [13].
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50% - * Ubergewicht: BMI>=25 kg/m?2 (altersstandardisierter Anteil), **Adipositas: BMI>=30 kg/m2 (roher Anteil)
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./
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—e— Ubergewicht* Frauen ST —e— Ubergewicht* Frauen DTL
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Datenquelle Statistisches Bundesamt, Mikrozensus 1999, 2003, 2005, 2009, Fragen zu Kérpermalien

Abbildung 34: Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen >=18 Jahre durch Selbstauskunft beim Mik-
rozensus nach Geschlecht (Sachsen-Anhalt/Deutschland, 1999, 2003, 2005, 2009)

Fazit: Die beiden wichtigen Herz-Kreislauf-assoziierten Diagnosen Diabetes Typ 2 (E11) und Adipositas
und sonstige Ubererndhrung (E65-E68) sind in Sachsen-Anhalt haufiger als im Bundesdurchschnitt, Adipo-
sitas ist in Sachsen-Anhalt — anders als im Bundesdurchschnitt - bei Frauen haufiger ist als bei Mannern.

7.2 Mogliche Ursachen fiir die erhohte HKK-Morbiditat und -Mortalitat in
Sachsen-Anhalt

Im Folgenden werden einige hypothetische Uberlegungen zu méglichen Ursachen der er-héhten HKK-
Morbiditat und —Mortalitat in Sachsen-Anhalt dargestellt. Sie erheben nicht den Anspruch auf Vollstan-
digkeit, Evidenzbasierung oder fachliche Tiefe, sondern sind als An-satzpunkte und DenkanstoRe fur
weitere Recherchen zur speziellen HKK-Situation in Sach-sen-Anhalt zu verstehen.

7.2.1 Ungesunde Lebensstile

Als wichtigste Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Herz-Kreislauf-Krankheiten gelten:

a) mangelnde Bewegung, b) ungesunde Erndhrung/Ubergewicht, c) ibermaRiger Alkohol-konsum und d)
Rauchen [11], [12], [14], [15].

a) Im Mittel der Jahre 2006, 2008, 2010 und 2011 zeigt sich, dass Erwachsene in der Altersgruppe 19-60

Jahre (diese deckt einen Grof3teil der arbeitsfahigen Bevolkerung ab) in Sach-sen-Anhalt deutlich seltener
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Mitglied eines Sportvereins sind als im Bundesdurchschnitt (Abbildung 35). Dies gilt in allen drei betrach-
teten Altersgruppen und sowohl fiir Frauen als auch fiir Manner. Zwar muss berlcksichtigt werden, dass
viele Menschen sportlich aktiv sind, ohne in einem Verein organisiert zu sein, die geringe Mitgliederquote
konnte dennoch ein Hinweis auf eine insgesamt geringere sportliche Aktivitat von jungen Erwachsenen in
Sachsen-Anhalt sein, wobei die individuellen Griinde hier unberiicksichtigt bleiben (vgl. [14]).
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Abbildung 35: Organisationsgrad 19-60-Jahriger in Sportvereinen (Sachsen-Anhalt/Deutschland) (Mittel-
werte der Jahre 2006, 2008, 2010, 2011).

b) Zu den Erndhrungsgewohnheiten der arbeitsfahigen Bevolkerung in Sachsen-Anhalt liegen uns keine
direkten Daten vor. Allerdings weist die erhohte Diagnosehaufigkeit bzgl. E65-E68 bei niedergelassenen
Arzten (Abbildung 26) und die aus Selbstangaben zu GroRe und Gewicht berechneten Adipositas- und
Ubergewichtspravalenzen beim Mikrozensus (Abbildung 34 und [12], [13]) darauf hin, dass in Sachsen-
Anhalt ein erhohter Anteil der er-wachsenen Bevolkerung ein ungesundes Ernahrungsverhalten besitzt.

c) Alkohol-bedingte und Alkohol-assoziierte Gesundheitsschaden sind in der Altersgruppe der 25-64-Jah-
rigen in Sachsen-Anhalt deutlich gegenliber dem Bundesdurchschnitt erhdht [15] und belegen, dass
ubermaRiger Alkoholkonsum in dieser Altersgruppe in Sachsen-Anhalt verbreitet ist. UbermaRiger Alko-
holkonsum ist ein wichtiger Risikofaktor fiir Hypertonie [9], [10], [11], [15].

d) Die Raucherquote von >15-Jahrigen war bei den Mikrozensusbefragungen der Jahre 1995, 1999, 2003,
2005 und 2009 in Sachsen-Anhalt bei Mannern immer, bei Frauen ab dem Jahr 2005 hoher als im Bundes-
durchschnitt (Abbildung 36). Die Raucherquote unter Schiiler/innen der Klassen 6-12 war in Sachsen-An-
halt in den Jahren 1998, 2000 und 2003 hoch, hat aber im letzten Beobachtungsjahr (2008) anscheinend
abgenommen [16]. Die Detailauswertung des Mikrozensus 2009 ergab, dass Sachsen-Anhalt bzgl. tiber
15-Jahrigen nach Mecklenburg-Vorpommern die zweithochste altersstandardisierte Raucherquote unter
allen Bundeslandern hatte [17].
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Abbildung 36: Raucherquote von Uber 15-Jahrigen durch Selbstauskunft beim Mikrozensus nach Ge-
schlecht (Sachsen-Anhalt/Deutschland im Zeitvergleich).

Fazit: Lebensstile, die die Entwicklung von Herz-Kreislauf-Krankheiten direkt oder indirekt (liber die Ent-
wicklung von Diabetes Typ 2 und/oder Adipositas) begiinstigen, sind in der erwachsenen Bevdlkerung in
Sachsen-Anhalt anscheinend weiter verbreitet als im Bundes-durchschnitt.

In Sachsen-Anhalt werden im Rahmen der Landesgesundheitsziele: Férderung eines gesunden Erndhrungs-
verhaltens und gesunder Erndhrungsangebote, Entwicklung eines gesunden Bewegungsverhaltens und
Verbesserung von Bewegungsangeboten, Reduktion des Anteils Raucher und der alkoholbedingten Gesund-
heitsschdden seit vielen Jahren mannigfaltige MalRnahmen, Projekte und Strategien durchgefiihrt, die
auch direkt oder indirekt der Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bzw. der Forderung der Herz-
Kreislauf-Gesundheit dienen. Fur die Koordination betreffender Landes-Arbeitskreise ist die Landes-verei-
nigung fiir Gesundheit Sachsen-Anhalt e.V. verantwortlich [5], [18].

7.2.2 HKK-bezogene Versorgungsparameter
a) Arztdichten und raumliche Erreichbarkeit von Arzten:

Bevolkerungsbezogene Arztdichten (Arzte je 100.000 Einwohner oder Einwohner je Arzt) sind wichtige
MessgrofRen in der gesundheitlichen Gesamtversorgung [19]. Diese quantitativen Versorgungsindikatoren
lassen regionale, nationale und auch internationale Vergleiche zu, beleuchten aber nicht die Qualitat der
jeweiligen arztlichen Versorgung. Weitere wichtige EinflussgroRen, die bei Vergleichen von Arztdichten
beriicksichtigt werden mussen, sind z.B. die Altersstruktur und Morbiditat der ansassigen Bevolkerung
und infrastrukturelle Gegebenheiten (rdumliche Bevolkerungsdichten, Verkehrsanbindungen usw.).

Die Bevolkerung von Sachsen-Anhalt ist durch einen im nationalen und internationalen Vergleich be-
sonders hohen Anteil von dlteren Menschen gekennzeichnet. Altere Menschen ha-ben naturgemaR eine
hohere Morbiditat. Dadurch entsteht bevolkerungsbezogen eine hohere Anzahl von zu behandelnden Pa-
tienten, oft verbunden mit einem hoéheren Behandlungsbedarf und langeren Behandlungszeiten je Pati-
ent (vgl. auch [19]). In diinn besiedelten Regionen (wie fiir weite Teile Sachsen-Anhalts zutreffend) sind
— bei gleicher bevolkerungsbezogener Arztdichte — die Anfahrwege vom Wohnort zur Arztpraxis bzw. von
der Arztpraxis zum Wohnort (bei drztlichen Hausbesuchen) langer und ggf. aufwandiger (wenn der Pati-
ent auf offentliche Verkehrsmittel angewiesen ist) als in dicht besiedelten Regionen. Dies hat zur Folge,
dass in solchen Regionen besonders fur dltere Menschen die Inanspruchnahme der arztlichen Versorgung
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erschwert ist. Ein unreflektierter Vergleich von Arztdichten zwischen Regionen mit unterschiedlichen Al-
ters- und Infrastrukturen greift deshalb zu kurz.

In Sachsen-Anhalt herrschte im Jahr 2011 — bei Einbeziehung der berufstatigen und der teil-nehmenden
Arzte und unter Verwendung der verfiigbaren amtlichen Statistiken — die geringste Kardiologendichte un-
ter allen Bundeslandern (Abbildung 21 und Abbildung 22, vgl. auch [8]). Allerdings sind die dargestellten
»Kardiologenzahlen“ nur begrenzt aussagekraftig und bilden nur einen Teil der arztlichen Versorgung von
Herz-Kreislauf-Patienten ab (vgl. 6.1.6). Dariiber, ob die Kardiologendichte ein wichtiger Einflussfaktor fiir
die HKK-Morbiditat in der Bevolkerung ist, gehen die Meinungen auseinander [20], [21], [22], [23]. Stellt
man in einem Lander-Ranking beispielsweise fiir das Jahr 2011 die Dichte der teilnehmenden Kardiologen
den HKK-Krankenhausfallquoten und den HKK-Sterbeziffern von <65-Jahrigen gegeniiber (Abbildung 37),
zeigt sich, dass einige Lander mit hoher Dichte von teilnehmenden Kardiologen im selben Jahr dennoch
hohe HKK-Krankenhausfallquoten (Saarland) bzw. hohe Sterbefallquoten (Sachsen) hatten. Andererseits
hatte beispielsweise Baden-Wirttemberg mit einer niedrigen Dichte von teilnehmenden Kardiologen im
selben Jahr dennoch die niedrigste HKK-Krankenhausfallquote und die niedrigste HKK-Sterbefallquote bei
<65-Jahrigen. Unter anderem in Sachsen-Anhalt ist sowohl die Kardiologendichte gering, als auch Kran-
kenhausfallzahlen und Sterbefdlle an Herz-Kreislauf-Erkrankungen vergleichsweise hoch (Abbildung 37).
Bei diesen Betrachtungen ist zu beriicksichtigen, dass weder die ambulante HKK-Morbiditat abgebildet
ist noch bekannt ist, welchen ,Wirkzeitraum“ eine niedrige bzw. hohe Kardiologendichte eventuell haben
miusste, bevor sich in der Bevolkerung ein Effekt bzgl. HKK-Morbiditat und/oder -Mortalitat zeigt.

) ’ " Krankenhausfallquote** Sterbefallquote***
Kardiologendichte: 100-199 q IOO—I(;Q

Quote Rang Quote Rang Quote Rang
Bremen 19.450 1 882 2 36,4 8
Saarland 22.519 2 1.291 15 35,6 7
Hamburg 23.062 3 934 3 30,5 3
Berlin 24.836 4 1.009 4 34,5 6
Sachsen 25.696 5 1.025 5 39,6 11
Bayern 26.462 6 1.033 6 32,7
Hessen 26.838 7 1.052 8 29,3
Schleswig-Holstein 27.285 8 1.034 7 40,6 13
Niedersachsen 27.288 9 1.073 9 36,8
Nordrhein-Westfalen 27.365 10 1.228 1 34,3
Rheinland-Pfalz 29.191 11 1.212 10 37,3 10
Baden-Wurttemberg 29.632 12 872 1 28,4 1
Thuringen 34.707 13 1.278 14 41,2 14
Mecklenburg-Vorpommern 37.153 14 1.245 13 47,8 16
Sachsen-Anhalt 37.923 15 1.347 16 47,5 15
Brandenburg 39.613 16 1.237 12 39,6 11

* Einw ohner je an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmender Kardiologe
** je 100.000 Einw ohner <65 Jahre (altersstandardisiert an alter Europabevélkerung)
*** je 100.000 Einw ohner deutscher Nationalitét <65 Jahre (altersstandardisiert an alter Europabevélkerung)

Abbildung 37: Dichte der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Kardiologen und HKK-
Morbiditat und -Mortalitat in den Bundeslandern, 2011

b) Wartezeiten bei niedergelassenen Arzten:

Es gibt viele (Erfahrungs-) Berichte und einige empirische Untersuchungen dazu, dass seit einigen Jahren
in den neuen Bundeslandern bzw. in Sachsen-Anhalt die Wartezeiten auf Arzttermine und die Wartezei-
ten in der Praxis langer sind als im Bundesdurchschnitt (vgl. z.B. [19], [24], [25]). Dabei scheinen die Warte-
zeiten auf einen Termin beim Kardiologen besonders lang zu sein [22], [23], [25], [26].

Lange Wartezeiten auf einen Arzttermin und/oder weite/beschwerliche Anfahrwege (siehe oben) konn-
ten eventuell dazu fiihren, dass Patienten haufiger in einem fortgeschritteneren Stadium der HKK zum
Arzt kommen und dann intensiver, langer und oft auch haufiger stationar behandelt werden. Ob lange
Wartezeiten auf Arzttermine und lange Anfahrwege in Sachsen-Anhalt tatsachlich eine Ursache fur die
empirisch festgestellten erhohten Herz-Kreislauf-bedingten Krankenhausfall-, Reha-, Frihberentungs-
und Sterbefallquoten sind, muss hier offen bleiben.
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c) Herzchirurgie und medizinisch-technische GroBgerate mit Bezug zu HKK:

Die bevolkerungsbezogene Dichte von herzchirurgischen Zentren, Herzchirurgen, Herz-Kreislauf-bezoge-
nen Groligeraten/Arbeitsplatzen und herzchirurgischen Betten ist in Sachsen-Anhalt aktuell hoher als
im Bundesdurchschnitt. Dies spiegelt eventuell auch eine in Sachsen-Anhalt moglicherweise vorliegende
Verschiebung zwischen ambulanter und stationadrer Behandlungshaufigkeit von HKK wider (zu moglichen
Griinden: siehe 7.2.2 a und b) (Abbildung 23 bis Abbildung 25). Dass die bevdlkerungsbezogenen Quo-
ten der Linksherzkatheter-Untersuchungen (LKU), der percutanen coronaren Intervention (PCI) und der
Herzoperationen in Sachsen-Anhalt stark zugenommen haben, liegt nicht allein an einer entsprechend
gestiegenen Anzahl Patienten. Der enorme Zuwachs an LKU und PCl zwischen 2004 und 2010 ist auf eine
Verbesserung der entsprechenden Techniken zuriickzufiihren [10], die die Indikation fiir solche Eingriffe
erweitert und die Sicherheit der Verfahren deutlich erhoht hat, z. B. mit Medikamenten beschichtete Bal-
lonkatheter (DEB) und Medikamente freisetzende Koronarstents (DES) [27]. Auch sind fiir die Implantation
mehrerer Stents (bei Patienten mit mehreren, komplexeren Coronarstenosen) nach den Empfehlungen
der kardiologischen Gesellschaften mehrzeitige Eingriffe (PCI) notwendig.

d) Notarztlicher Rettungsdienst:

Ein besonders wichtiger Faktor bei der Versorgung von Herz-Kreislauf-Krankheiten einer Region ist der not-

arztliche Rettungsdienst, der sich mit den akut lebensbedrohlichen HKK-Erkrankungen befasst. Die Erreich-

barkeit und die Qualitat dieses Dienstes entscheiden bei Herz-Kreislauf-Krankheiten oft tiber Leben und Tod.

Gerade Patienten mit akutem Myokardi-nfarkt benotigen schnelle Hilfe vor Ort und schnelle Einleitung fort-

fuhrender MalRnahmen. Die richtige Diagnostik, die Einleitung der adaquaten Sofort- und FolgemaBRnahmen

bedurfen eines hoch engagierten und gut qualifizierten Bereitschafts- und Rettungsdienstes. Bezliglich die-

ser Dienste werden in Sachsen-Anhalt derzeit zwei mogliche Einflussbereiche diskutiert:

= Der Mangel an qualifizierten Arzten betreffe zunehmend auch die Besetzung der notérztlichen Ret-
tungsdienste, sodass liberregional aus Notarztborsen Dienste an Arztinnen/Arzte vergeben werden
miussten, die keinen engen Bezug zur ansassigen Patientenpo-pulation hatten und die die lokale
medizinische Versorgungsstruktur nicht gut kennen wirden. Dies kénne eventuell die schnelle Ent-
scheidung fur eine ggf. notwendige direkte Einlieferung in ein Krankenhaus mit Herzkatheterlabor
erschweren.
= Die nichtarztlichen Mitarbeiter des Rettungsdienstes wiirden von den Tragern des Rettungsdienstes/

der Hilfsorganisationen selbst fortgebildet, was dazu fiihren kénne, dass neben den geforderten und
allgemein ublichen Standards auch organisationsspezifische Unterschiede in der Ausbildung und in
der technischen Ausrustung vorlagen.

Empirische Untersuchungen, ob diese Faktoren einen Einfluss auf die Qualitat des Rettungsdienstes ha-

ben, sind uns nicht bekannt.

e) Einfiihrung eines Herzinfarktregisters in Sachsen-Anhalt:

Um mogliche rettungsdienstliche Versorgungsdefizite und weitere mogliche Ursachen fiir die erhoh-
te HKK-Mortalitat in Sachsen-Anhalt zu erkennen und mittelfristig auszuschalten, wurde im Jahr 2013
in Sachsen-Anhalt ein von Forschern der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg und der Martin-Lu-
ther-Universitat Halle konzipiertes regionales Herzinfarktregister eingerichtet, welches sich zunachst auf
ausgewahlte Regionen beschrankt. Aus den per-sonenbezogenen Daten dieses Registers, von der Erstdia-
gnose im Krankenhaus bis (ggf.) zur Ausstellung des Totenscheins, sollen mogliche Schwachstellen in der
Versorgungskette erkannt und verbessert werden [28], [29], [30]. Die Einrichtung eines Herzinfarktregis-
ters wurde schon im Jahr 2001 von der Arbeitsgruppe zum Gesundheitsziel: ,,Senkung der vor-zeitigen
Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf Bundesdurchschnitt” empfohlen [4].

f) Telemedizin:

Um Moglichkeiten der Verbesserung/Unterstiitzung des Rettungsdienstes zu untersuchen, wurden im
Land Projekte initiiert, bei denen EKG-Daten aus dem Rettungswagen direkt an diensthabende Kardiolo-
gen Ubermittelt werden, die dann die Entscheidung fir oder gegen eine direkte Einlieferung in eine Klinik
mit Herzkatheterlabor treffen [28]. Im Hinblick auf Nicht-ST-Streckenerhebungs-Infarkte (NSTEMI) muss
allerdings angemerkt werden, dass neben den apparativen Befunden die Erfahrung der Arztinnen/der
Arzte in der klinischen Einschatzung der Patienten zum Erkennen der Krankheitsbilder weiterhin eminent
wichtig bleibt.
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7.2.3 Einfluss des Arbeitsmarktes

Drei mogliche Arbeitsmarkt-bedingte Faktoren sind beziiglich der erh6hten HKK-Morbiditat in Sachsen-
Anhalt zu diskutieren: a) der hohe Anteil Erwerbsloser in Sachsen-Anhalt, b) schlechtere Arbeitsbedingun-
gen bei Erwerbstatigen, c) ein Hinauszogern von Arztbesuchen.

a) Die Erwerbslosenquote ist in Sachsen-Anhalt seit vielen Jahren deutlich hoher als im Bundesdurch-
schnitt. Viele Studien weisen auf das hohe psychische Belastungspotenzial von Erwerbslosigkeit hin. Das
Gefiihl, ,nicht gebraucht zu werden®, kann direkt (z.B. Giber die Entwicklung von psychischen Erkrankun-
gen zu somatischen Erkrankungen wie Hypertonie oder Herzrhythmusstérungen) oder indirekt (iiber die
Flucht in einen GbermaRigen Alkohol-konsum und in eine frustrationsbedingte Vernachlassigung von ge-
sunder Lebensweise und/oder gesundheitsforderlichen Aktivitaten) zu einer vermehrten Entwicklung von
Herz-Kreislauf-Krankheiten fiihren. Inzwischen gibt es eine solide Datenbasis, die belegt, dass Arbeitslo-
sigkeit die Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen begtlinstigt [31], [32].

b) Diskutiert wird ferner der Einfluss ungiinstiger, stress- und belastungsreicher Arbeitsbedingungen. In
Sachsen-Anhalt scheint dabei im Bundesvergleich ein hoherer Anteil prekarer und unsicherer, potenziell
hoch belastender Beschaftigungsverhaltnisse zu existieren (vgl. z.B. [33]). Laut dieser Berichte wiirden
in Sachsen-Anhalt im Durchschnitt deutlich geringere Lohne gezahlt, die Arbeitsplatzgarantie und die
Beschaftigungsdauer beim selben Arbeitgeber sei geringer und es gabe mehr Arbeitsplatze in Produkti-
onsbranchen mit hoher kérperlicher und/oder (vor allem durch Monotonie) hoher psychischer Belastung.
Die groBere Unsicherheit und Belastung am Arbeitsplatz konnte unter anderem auch ein Grund fir eine
hohere Pravalenz von Herz-Kreislauf-Krankheiten (v. a. Hypertonie) bei den Erwerbstatigen in Sachsen-
Anhalt sein (siehe Kapitel 3). So war beispielsweise der Anteil von Mannern, die im Jahr 2009 im Rahmen
der Bevolkerungsbefragung des RKI nach eigenen Angaben wegen Bluthochdruck in Behandlung waren,
in Sachsen-Anhalt und Thiiringen hoher als in allen anderen Bundeslandern [34].

c) Es wird diskutiert, dass Arbeitnehmer/innen in prekdren Arbeitsverhaltnissen (welche in Sachsen-Anhalt
haufiger sind als im Bundesdurchschnitt, siehe 7.2.3 b) notwendige Arztbesuche haufiger hinausschieben,
weil sie diese, um beim Arbeitgeber nicht negativ aufzufallen, nicht wahrend der Arbeitszeit wahrnehmen
mochten und weil Termine auRerhalb der Arbeitszeit bei manchen Facharztgruppen (u. a. Kardiologen,
siehe 7.2.2 b) in Sachsen-Anhalt schwer zu bekommen sind. Hinausgezogerte oder nicht wahrgenomme-
ne notwendige Arztbesuche erschweren eine friihzeitige Diagnose und Therapie, u. a. auch bei Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen.

7.2.4 Einfluss der sozialen Lage

Erwerbslosigkeit und soziale Lage sind eng miteinander verknlipft: Menschen aus ,sozial schwachen® Be-
volkerungsgruppen sind einerseits haufiger erwerbslos, andererseits geraten Erwerbslose haufig in eine
soziale Schieflage. Aber nicht nur Erwerbslose, sondern auch Erwerbstatige im Niedriglohnsektor sind Teil
der ,sozial schwachen Bevélkerungsgruppe®. Die Zugehorigkeit zur ,sozial schwachen Bevolkerungsgrup-
pe“ gilt - Uber die Assoziation mit der Erwerbslosigkeit hinaus - als eigenstandiger Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung von Krankheiten im Allgemeinen und von Herz-Kreislauf-Krankheiten im Speziellen. Menschen
aus sozial schwachen Bevolkerungsgruppen gelten als ,;sozial benachteiligt”, weil sie eine stark reduzier-
te ,Teilhabe“ am modernen gesellschaftlichen Leben aufweisen. Gesundheitsforder-liche Angebote wie
z.B. Sportkurse, gesunde Lebensmittel aber auch kulturelle Veranstal-tungen werden mangels finanzieller
Moglichkeiten deutlich seltener wahrgenommen. Ein weiterer Grund fur die seltenere Inanspruchnahme
von gesundheitsforderlichen Angeboten/Moglichkeiten durch sozial Schwache ist ein haufig mangelndes
,Gesundheitsbewusstsein“. Dieses Gesundheitsbewusstsein wird meist im Laufe der Schul- und Ausbil-
dung geweckt und etabliert. Da Kinder und Jugendliche aus sozial schwachen Familien in Deutschland er-
wiesenermaRen viel seltener eine gute (hohe) Schul- und Ausbildung genieRen kdnnen, werden bei vielen
dieser Heranwachsenden ein ,,Gesundheitsbewusstsein® und das Wissen um wichtige Risikofaktoren fur
die Gesundheit moglicherweise nicht im selben Mal} etabliert wie in bildungsaffineren Lebenslagen. Der
Zusammenhang zwischen soziodkonomischem Status (SES) und gesundheitlichen Outcomes wurde unter
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anderem eindriicklich in der ers-ten Welle der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
nachgewiesen [35]. Der im Vergleich mit anderen Bundeslandern héhere Anteil sozial schwacher Familien/
Bevolkerungsgruppen ist wahrscheinlich ein wichtiger Grund fur die erh6hte Pravalenz von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen in Sachsen-Anhalt.

Neben diesem eher indirekten (Uber vermehrte Risikofaktoren wirkenden) Einfluss der sozialen Lage auf
die HKK-Morbiditat in Sachsen-Anhalt konnte die soziale Lage eventuell auch einen direkten und sehr
konkreten Einfluss auf die Entwicklung bzw. Verhinderung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen haben: Es
handelt sich hierbei um die Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen allgemein und um die Zuzahlungen
bei Arzneimitteln im Speziellen. Die Steuerungswirkungen von Selbstbeteiligungen im Gesundheitswe-
sen sind umstritten [36], [37]. Manche Gesundheitswissenschaftler sind der Meinung, dass Patienten mit
geringem Einkommen oder solche, die auf Sozialleistungen angewiesen sind, zuzahlungspflichtige Arznei-
mittel haufig mit Verzogerung abholen (wenn wieder Geld vorhanden ist) oder sogar ganzlich unterlassen.
Die Datenlage hierzu ist allerdings schwach, weil bei der Erfassung der Verordnungen zu Lasten der GKV
kein Abgleich moglich ist, ob bzw. wann die Arzneimittel vom Patienten abgeholt werden. Einige Berichte
scheinen die Beflirchtung einer Uberproportionalen Belastung von sozial schwachen Bevolkerungsgrup-
pen jedoch zu bestatigen [36], [37], [38], [39].

Fazit: Der im Vergleich zum Bundesdurchschnitt hohe Anteil von sozial schwachen Familien/Bevolke-
rungsgruppen ist wahrscheinlich eine wichtige Ursache fiir die erhohte Herz-Kreislauf-Morbiditat und
-Mortalitat in Sachsen-Anhalt.

7.2.5 Aussagekraft der dargestellten Datenlage zu Herz-Kreislauf-Krankheiten in
Sachsen-Anhalt

Die Datenanalyse und die Feststellung einer erhohten Herz-Kreislauf-Morbiditat und -Mortalitat in Sach-
sen-Anhalt im vorliegenden Bericht fokussierte auf die ,arbeitsfahige Bevolkerung” (im vorliegenden
Bericht hauptsachlich 20-64-Jahrige). Dies bedeutet jedoch nicht, dass da-mit ein fiir Sachsen-Anhalt spe-
zifischer negativer gesundheitlicher Einfluss des Arbeitslebens nachgewiesen ware: Erstens konnte bei
den Analysen nicht zwischen Erwerbstatigen und Erwerbslosen unterschieden werden, zweitens wirken
bei Erwerbstatigen mannigfaltige gesundheitliche Einfliisse auch aullerhalb des Arbeitslebens. Studien
uber den allgemeinen (nicht landesbezogenen) Einfluss des Arbeitslebens bzw. bestimmter Tatigkeitsar-
ten und Beschaftigungsverhaltnisse auf die Herz-Kreislauf-Gesundheit sind publiziert [40], [41], [42].

8. Schlussfolgerungen

Die Analyse umfangreicher Daten aus verschiedenen Quellen hat gezeigt, dass sich die Herz-Kreislauf-
Gesundheitslage der arbeitsfahigen Bevolkerung in Sachsen-Anhalt seit dem Jahr 2000 zwar teilweise
verbessert hat, dass sie sich jedoch in einigen Bereichen seit einigen Jahren wieder verschlechtert und
aktuell (2011) immer noch nicht dem Bundesdurchschnitt entspricht. Dabei tritt in Sachsen-Anhalt wie in
Deutschland die Hypertonie als die entscheidende Basiserkrankung hervor, die dann zu erhéhten Fallquo-
ten in den typischen Folgeerkrankungen fiihrt. Bezuglich fast aller HKK-Diagnosen sind in Sachsen-Anhalt
wie in Deutschland Manner deutlich haufiger betroffen als Frauen.

Auf der Suche nach moglichen Ursachen fir die erhohte Herz-Kreislauf-Morbiditat und —Mor-talitat in

Sachsen-Anhalt haben die Datenanalysen gezeigt, dass (in dieser Altersgruppe):

1) ungesunde und HKK-begiinstigende Lebensstile (ungesunde Erndhrung, mangelnde Bewegung, lber-
maRiger Alkoholkonsum, Rauchen) weiter verbreitet sind als im Bundesdurchschnitt,

2) die HKK-Risikofaktoren Diabetes Typ 2 und Adipositas haufiger sind als im Bundes-durchschnitt,

3) die bevolkerungs- und GKV-Versicherten-bezogene Dichte von Kardiologen geringer ist als im Bun-
desdurchschnitt.
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Als weitere mogliche — jedoch empirisch nicht belegbare — Einflussfaktoren werden hier zur Diskussion gestellt:

1)

2)

3)

Qualitat der praklinischen Notfallversorgung und der Schnittstellen zwischen praklinischer und stat
onarer Versorgung von Herz-Kreislauf-Patienten,

zum Teil langere Wartezeiten auf Arzttermine (vor allem bei Kardiologen) und lange Anfahrwege zu
Arztpraxen in duinn besiedelten Regionen, was eventuell eine rechtzeitige Diagnose von Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten erschweren konnte,

die spezielle Arbeitsmarktsituation und der hohe Anteil von sozial schwachen Bevolkerungsgruppen
in Sachsen-Anhalt, welche mit hoher Wahrscheinlichkeit die Entwicklung von Herzkrankheiten be-
guinstigen bzw. deren Pravention erschweren.

Um die Herz-Kreislauf-Gesundheitslage der arbeitsfahigen Bevolkerung (und der Gesamtbevolkerung) in
Sachsen-Anhalt zu verbessern bzw. um eine weitere Verschlechterung zu verhindern, sollte/sollten:

1)

2)

3)

5)

die Daten des neu eingerichteten regionalen Herzinfarktregisters zeitnah und fortlaufend ausgewer
tet werden, um mogliche Defizite in der Versorgungskette von Herz-Kreislauf-Patienten in Sachsen-
Anhalt aufzudecken,

die Umsetzung der praventiv und gesundheitsfordernd ausgerichteten Landesgesundheitsziele von
Sachsen-Anhalt (Forderung eines gesunden Erndhrungsverhaltens und gesunder Erndhrungsangebo-
te, Entwicklung eines gesunden Bewegungsverhaltens und Verbesserung von Bewegungsangeboten,
Reduktion des Anteils Raucher und der alko-holbedingten Gesundheitsschaden) intensiv weiterver-
folgt werden,

auf eine fruhzeitige Diagnose von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Sachsen-Anhalt hingewirkt werden,
um durch konsequente Behandlung der Friihstadien die Manifestation der Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen hinauszuzogern. Die dafiir notwendigen finanziellen und personellen Ressourcen kénnen dann
bei der kostenintensiven Behandlung der schwerwiegenden Komplikationen (Herzinsuffizienz, Herz-
infarkt, Schlaganfall) eingespart werden.

bei Pravention, Gesundheitsforderung und fruhzeitiger Diagnostik von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
der Hypertonie eine hohe Prioritat eingeraumt werden,

bei Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Sach-sen-Anhalt die
Zielgruppe der Jungen, der mannlichen Jugendlichen und der erwachse-nen Manner besonders be-
achtet werden.
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10. Anhang

Inanspruchnahme der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung infolge von Erkrankungen des

Kreislaufsystems (Sachsen-Anhalt, Mittelwert der Jahre 2010 und 2012).

Tabelle 1
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Krankenhausfalle von <65-Jdhrigen infolge von Krankheiten des Kreislaufsystems, (Deutsch-
land/Sachsen-Anhalt, 5-Jahres-Mittelwerte 2007-2011 sortiert nach Haufigkeit der 15 haufigs-

ten Einzeldiagnosen in Sachsen-Anhalt).

Tabelle 2
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sen-Anhalt, 5-Jahres-Mittelwerte 2007-2011 sortiert nach Haufigkeit der 15 haufigsten Einzel-
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Tabelle 3
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