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Die absolute Hochstzahl an diagnosti-
schen und therapeutischen Interventionen
am Koronarsystem pro Kopf Bevélkerung,
wird seit vielen Jahren als deutsches Al-
leinstellungsmerkmal in der européischen
Kardiologie angesehen. Bereits 2002 wur-
de dieses Phianomen im Lancet [1, 2] dis-
kutiert, ohne dass zwischenzeitlich we-
sentliche neue Erkenntnisse oder Ursa-
chen zutage gefordert worden wiren. Wei-
terhin gilt, dass in anderen europdischen
Léandern, zeitlich versetzt, bei Herzkathe-
termafinahmen vergleichbare Zuwachs-
raten beobachtet werden, ohne dass der-
zeit vorhergesagt werden konnte, ob diese
das deutsche Niveau erreichen werden [3].
Nach wie vor gilt auch, dass die Schweiz
und Osterreich mit Zhnlicher genetischer
Struktur der Bevolkerung, dhnlicher Sozi-
alisierung und éhnlichem Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen bei bis zu 50% weni-
ger Herzkathetermafinahmen pro Kopf
Bevolkerung keine schlechteren Ergeb-
nisse, gemessen an deren Sterbeziffern,
vorweisen als Deutschland [4]. Die Pro-
blematik der Unterschiede in der Erhe-
bung dieser Zahlen ist bekannt. Ande-
rerseits sind die offiziellen Statistiken der
einzelnen Lander und die von den Fach-
gesellschaften gefithrten Register das Bes-
te und auch Einzige, das wir an Informati-
onen zur Verfiigung haben.

Die deutschen Leistungszahlen fiir das
Jahr 2005 liegen jetzt vor:

Die Zunahme der diagnostischen
Mafinahmen um 438% und die der the-
rapeutischen Interventionen um 830% in
Deutschland, in den Jahren 19902005, ist
beeindruckend. Allerdings ist sie beglei-
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tet von einer Reduktion der Krankenhaus-
sterblichkeit zumindest bei Herzinfarkt
von mehr als 20% auf weniger als 10% [5,
6] und einer Zunahme der Lebenserwar-
tung der Bevolkerung, die aus epidemio-
logischer Sicht mit den Errungenschaften
der kardiologischen Behandlung in Ver-
bindung gebracht werden kann [7].
Bemerkenswert in dem deutschen
Leistungsbericht 2005 sind die regio-
nalen Unterschiede der Leistungsdichte
auf Landerebene pro 100.000 Einwohner.
Diagnostische und interventionelle Ein-
griffe variieren zwischen 1528/518 (Ham-
burg) und 798/240 (Sachsen-Anhalt) wo-
bei die Interventionsquoten (das Verhalt-
nis zwischen diagnostischen und thera-
peutischen Mafinahmen) in den beiden
Landern nicht sehr unterschiedlich sind.
Mit 33,9% und 30,1% liegen beide unter
dem deutschen Mittelwert von 35%. Die
Interventionsquoten in Deutschland va-
riieren auf Linderebene zwischen 49%
(Berlin) und 30% (Niedersachsen). Die
Griinde dafiir konnen sehr vielfiltig sein:
Altersstruktur der Bevolkerung, gene-
tische Faktoren, sozialer Status der Pati-
enten, aber auch Zuweisungswege, und
nicht zuletzt Spezialisierung und Indikati-
onskriterien einzelner Institutionen kon-
nen fiir Unterschiede verantwortlich sein.
Wir haben sehr wenig harte Daten, um die
sich hier ergebenden Fragen beantworten
zu konnen. Einfache Korrelationen zwi-
schen Zahl der Eingriffe, Zahl der Institu-
tionen und Sterbeziffern gaben bisher kei-
ne sicheren Zusammenhénge [8, 4].
Strukturbedingte Unterschiede im Ge-
sundheitswesen kénnen vermutet wer-

den, nachdem in Fachkliniken die Inter-
ventionsquote bei 39,1%, in Unikliniken
bei 37,7%, in Krankenhdusern bei 35,4%
und in Praxen bei 28,2% liegt.

Aus dem Leistungsbericht 2005 (Tab. 3)
geht hervor, dass in 484 Institutionen di-
agnostische Mafinahmen durchgefiihrt
wurden, aber nur in 425 von diesen Inter-
ventionen. Sollte sich dieser Befund bei
Nachpriifung im Jahr 2008 erneut besta-
tigen, so ist er korrekturbediirftig, da Pa-
tienten in nicht interventionsbereiten Ins-
titutionen nach dem derzeitigen Stand der
Leitlinien keine ,,Ad-hoc-Intervention®
erhalten konnen. Somit sind hier Indika-
tionen fiir die Diagnostik nur bei einem
extrem kleinen Spektrum von Patienten
gegeben, und es muss vermutet werden,
dass die Expertise fiir Notfille nicht vor-
handen ist.

Im Jahr 2005 (Tab. 6) wurden in
Deutschland von 425 Institutionen PCIs
angeboten, 353 davon fiihrten ,ad hoc*
PCIs durch, 341 behandelten ACS, 417
verwendeten Stents und 381 DES. Hinter
diesen Zahlen verbergen sich strukturelle
Unterschiede zwischen den Institutionen:
Nach den veréffentlichten Zahlen wiirden
nur 80% der Institutionen ,,ad hoc* PCIs
durchfithren, nur 80% ACS behandeln,
98% Stents verwenden und nur 90% DES
einsetzen. Sollten sich diese Zahlen nach
einer Priifung auch im Jahr 2008 bestiti-
gen, wiirde dies bedeuten, dass Patienten
in der BRD nach ganz unterschiedlichen
Standards behandelt werden und jeder
5. Patient moglicherweise eine von Leit-
linien abweichende Behandlung erfihrt.
Um Klarheit in dieser Frage zu schaffen,
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wire eine zeitnahe Auswertung der aktu-
ellen Daten erforderlich.

In Zusammenfassung: Der Bericht iiber
die Leistungszahlen deutscher Herzkathe-
terlabors ist seit 1985 die wichtigste Quelle
fir Anhaltszahlen, wo und wie viele Herz-
kathetereingriffe in Deutschland durchge-
fihrt werden. Mit zunehmender Standar-
disierung der Herzkatheterdiagnose und
-behandlung und durch zusétzliche Aus-
wertung der Daten, bezogen auf Bundes-
ldnder und einzelne Institutionen, gibt der
Leistungsbericht 2005 Auskunft iiber er-
hebliche regionale, strukturelle und inter-
institutionelle Unterschiede innerhalb der
BRD. Damit ist der Leistungsbericht ein
wertvoller Dienst fiir die kardiologischen
Institutionen und fiir die Patienten, die
dort behandelt werden. Im Falle einer Be-
statigung der auffilligen Leistungsunter-
schiede aus dem Jahr 2005 sollten diese als
Grundlage fiir Korrekturen dienen, um

eine Standardisierung von Indikations-,
Prozess- und Ergebnisqualitit in allen
Institutionen zu gewdhrleisten, die Pati-
enten PCI als Leistung anbieten. Seit 2003
kann im Krankenhausbereich die obligate
BQS-Registrierung der invasiven kardio-
logischen Leistungen zum Vergleich mit
den freiwillig erfassten Leistungszahlen
herangezogen werden.
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