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10. Herzbericht 1997

Sektoreniibergreifende Gesundheitsberichterstattung zur Herzchirurgie

Der 10. HERZBERICHT analysiert die Situation der Versorgung herzchirurgisch behandelter Patienten 1997 in
Deutschland. Der 1. Bericht zur ,Situation der Herzchirurgie in Deutschland” wurde auf Grund einer am 17./18.
November 1988 in Berlin von der 59. Konferenz der fur das Gesundheitswesen zustandigen Minister und Senatoren
der Lander (GMK) verabschiedeten EntschlieBung verfaB3t. In den Folgejahren wurde der Bericht durch den Verfasser
standig erweitert und umfaBt inzwischen, mit dem Ziel einer sektorentibergreifenden Gesundheitsberichterstattung,
neben der Herzchirurgie im engeren Sinn auch andere damit zusammenhangende Tatbestande und Daten. Als unbe-
friedigend ist die Datenlage Uber die kosten- bzw. ausgabenmaBigen Auswirkungen anzusehen.

Der 10. HerzeericHT enthalt bundesweite und landerbezogene Informationen tber
e die Morbiditat und Mortalitat an ischamischen und anderen Herzkrankheiten nach Alter und Geschlecht,
e die Angebots- und Leistungsstruktur der Kardiologie,
e die Angebots- und Leistungsstruktur der Herzchirurgie,
e die diagnostische und therapeutische Leistungsentwicklung seit 1979 bzw. 1990,
e die medizinische Rehabilitation fir herzchirurgisch behandelte Patienten,
e den derzeitigen Stand der Qualitatssicherung fur die Herzchirurgie,
e die Auswirkungen des neuen Entgeltsystems auf die Herzchirurgie (A- und B-Pauschale),
e die europdische Angebots- und Leistungsstruktur fur die Herzchirurgie und
e die Angebots- und Leistungsstruktur der Transplantationschirurgie.

Bei der Analyse der Morbiditat und Mortalitdt ausgewahlter Herzkrankheiten wurden Daten des Statistischen
Bundesamtes in Wiesbaden verwendet, die bereitwillig und umgehend zur Verfligung gestellt wurden.

Die Datenerfassung fur die Erwachsenen-Kardiologie erfolgte durch eine Landerumfrage des Krankenhaus-
ausschusses der AOLG und eigenen Erhebungen. Die Daten der Kinderherzkatheterlabors wurden von der Deutschen
Gesellschaft fur padiatrische Kardiologie zur Verfigung gestellt.

Die Datenerfassung far die Herzchirurgie erfolgte - wie 1989 vereinbart - in enger Zusammenarbeit mit der Gesell-
schaft flr Thorax, Herz- u. GefaBchirurgie. Die Auswertung der Basisdaten wurde, um Doppelerfassungen und Ab-
weichungen zu vermeiden, von der Arbeitsgruppe fr Dokumentation und Qualitdtssicherung in der Herzchirurgie
im UKE Hamburg (,,Hamburger Jahresstatistik”) vorgenommen und durch eigene Berechnungen und Darstellungen
erganzt und umgesetzt. Bei der Analyse der Herzchirurgie wurden die Ergebnisse fur die alten Bundesléander (frihe-
res Bundesgebiet incl. Berlin/West) und die neuen Bundeslander (ehemalige Deutsche Demokratische Republik incl.
Berlin/Ost) aus Vergleichsgriinden nochmals getrennt aufbereitet. Beim europdaischen Vergleich der herzchirurgischen
Versorgung konnte auf den von Prof. Unger, Salzburg, veréffentlichten Report zurlickgegriffen werden.

Die Informationen Uber die Angebots- und Leistungsstruktur fur die Herztransplantationen wurden im Hinblick auf
die Auswirkungen bzw. Verpflichtungen, die sich aus dem Transplantationsgesetz ergeben, fir den Herzbericht 1997
mit dem Ziel eines Gesamtiberblickes ausnahmsweise um die Ubrige Transplantationschirurgie erweitert. Die Daten-
erfassung fur die Transplantationschirurgie erfolgte in Abstimmung mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO). Sie wurde durch eigene Berechnungen und Darstellungen erganzt.

Die Ausfuhrungen zur Qualitatssicherung stammen von der Geschaftsstelle der Bundesarbeitsgemeinschaft
Quialitatssicherung Herzchirurgie mit Sitz bei der Arztekammer Nordrhein in Disseldorf.

Mein besonderer Dank fir die engagierte Zusammenarbeit bei der Abfassung des 10. HerzgericHTES gilt den Herren
Dipl.Ing. Irrgang, Arbeitsgruppe flr Dokumentation und Qalitatssicherung in der Herzchirurgie, UKE Hamburg
Prof. Dr. Polonius, Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie, Dortmund

Prof. Dr. Hagl, Vizeprasident der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie, Heidelberg

Prof. Dr. Meyer, Kinderkardiologie, Herzzentrum NRW, Bad Oeynhausen

Prof. Dr. Ulmer, Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Padiatrische Kardiologie, Heidelberg

Prof. Dr. Held, Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen
Dr. Huber, Arztekammer Nordrhein, Projektstelle Qualitatssicherung Herzchirurgie, Diisseldorf

Prof. Dr. Unger, Salzburg und

Smit, Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO), Neu-Isenburg.



Uberblick iiber die Angebots- und Leistungsstruktur in Deutschland

Bevolkerung 1996
Deutschland hatte am 31.12.1996 82.012.162 Einwohner, 39.954.835 Manner und 42.057.237 Frauen.

Morbiditat und Mortalitat 1996

Analysiert wurden die Diagnoseschlissel ICD-394-397, 410, 414, 424, 429, 429 und 745.
Von den 752.346 vollstationaren Patienten entfielen auf die Manner 65, auf die Frauen 35 Prozent.
Von den 192.721 Gestorbenen entfielen auf die Manner 47, auf die Frauen 53 Prozent.

Kardiologie 1997

Am 31.12.1997 waren bundesweit 1.588 Kardiologen vertragsarztlich tatig.
1997 waren 431 Linksherzkatheter-MefBplatze in Betrieb.
1997 wurden 487.240 Linksherzkatheter-Untersuchungen und 138.001 PTCA's durchgefihrt.

Herzchirurgie 1997

Bundesweit waren 325 Herzchirurgen bzw. Thorax- und Kardiovaskularchirurgen tatig (1996).
Es waren 78 herzchirurgische Zentren in Betrieb.

Es wurden 92.247 Herzoperationen mit HLM und 37.052 Operationen ohne HLM durchgefahrt.
67,3 Prozent der Patienten entfielen auf die Altersgruppe der Uber 60jahrigen.

Jede dritte Herzoperation mit HLM entfiel auf einen Uber 70jahrigen Patienten.

70,1 der Herzoperationen mit HLM entfielen auf die Manner, 29,9 Prozent auf die Frauen.
7.927 Patienten waren auf der Warteliste vorgemerkt.

Kinderkardiologie und Kinderherzchirurgie 1997

1997 waren bundesweit 214 Kinderkardiogen tatig.
An 56 Herzzentren wurden 1.628 Herzoperationen mit HLM an Sauglingen (unter 1 Jahr),
1.752 an Kindern (1 bis unter 10 Jahre) und 682 an Jugendlichen (10 bis unter 20 Jahre) durchgefihrt .

Entwicklung der Angebots- und Leistungsstruktur von 1990 bis 1997

Die Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes ist seit 1990 von 129 auf 104 zurlickgegangen.

Die Sterbeziffer sonstiger Formen von ischamischen Kerzkrankheiten stieg seit 1990 von 60 auf 114.
Die Sterbeziffer der anderen Herzkrankheiten ist seit 1990 von 34 auf 17 zurickgegangen.

Die Sterbeziffer aller analysierten Herzkrankheiten stieg seit 1990 von 224 auf 235.

Die Zahl der Linksherzkatheter-MeBplatze stieg seit 1990 von 234 auf 431.

Die Zahl der Herzzentren stieg seit 1990 von 46 auf 78.

Die Zahl der Linksherzkatheter-Untersuchungen hat sich seit 1990 von 193.673 auf 487.240, die
der PTCA's von 33.785 auf 138.001 erhoht.

Die Zahl der Herzoperationen mit HLM hat sich seit 1990 von 38.712 auf 92.247 erhoht.

Medizinische Rehabilitation 1997
1997 hatten 123 AHB-Kliniken eine Anerkennung fur Krankheiten des Herzens und des Kreislaufes
(Indikationsgruppe 1).
Ausgaben der Krankenkassen 1997
Fur Linksherzkatheter-Untersuchungen, PTCA’s, Herzoperationen und AHB-MaBnahmen wurden von
den Krankenkassen 1997 schatzungsweise rd. 4,8 Mrd. DM ausgegeben.
Europaischer Vergleich 1996

Im europaischen Vergleich pro eine Million Einwohner lag Deutschland bei den Linksherzkatheter-
Untersuchungen und den PTCA's an der Spitze und bei den Herzoperationen mit HLM an dritter Stelle.

(6






G
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1. Bevolkerung am 31.12.1996

Fur die Analyse eines medizinischen Leistungsspektrums und dessen Entwicklung ist unter anderem die Kenntnis der
Altersstruktur der Bevolkerung und die Verteilung nach dem Geschlecht von wesentlicher Bedeutung, da die Nach-
frage von medizinischen Leistungen davon nennenswert beeinfluBt wird.

Die jahrliche Fortschreibung der Bevolkerung nach Geburts- und Altersjahren, nach dem Geschlecht und nach dem
Familienstand erfolgt mit Hilfe der Ergebnisse der Statistik der nattrlichen Bevolkerungsbewegung Uber Geburten
und Sterbefalle, EheschlieBungen und Ehelésungen sowie der Wanderungsstatistik Gber die Zu- und Fortziige. Bei
den Bevolkerungsdaten ab 30. Juni 1987 handelt es sich um Fortschreibungszahlen , die auf den Ergebnissen der
Volkszahlung vom 25. Mai 1987 basieren. Durchgefiihrt wird die Fortschreibung von den Statistischen Amtern der
Lander far den Bereich des Bundeslandes, fur den sie jeweils zustdndig sind. Das Bundesergebnis wird durch Addition
der Landerergebnisse ermittelt.

Mit der Einflihrung neuer Meldegesetze in den alten Bundeslandern haben die Statistischen Amter der Lander im
April 1983 die Fortschreibung ihrer Einwohnerzahlen auf den neuen Begriff der Bevolkerung am Ort der alleinigen
bzw. Hauptwohnung umgestellt. Bei Wanderungen zwischen den Bundeslandern wurde generell vom neuen
Bevolkerungsbegriff ausgegangen. In den neuen Landern und Ost-Berlin beruht die Fortschreibung des
Bevolkerungsstandes seit dem 3.10.1990 auf einem Abzug des friheren Zentralen Einwohnerregisters Berlin-
Biersdorf, zum gleichen Stichtag.

Die Bevolkerung Deutschland umfaBte so gesehen am 31.12.1996 insgesamt 82.012.162 Einwohner, davon entfielen
39.954.835 bzw. 48,72 Prozent auf die Manner und 42.057.327 bzw. 51,28 Prozent auf die Frauen (siehe Tab. 1/1).

Tab. 1/1: Bevolkerung Deutschlands am 31.12.1996 nach Altersgruppen und Geschlecht

Alter von ... Bevolkerung Bevolkerungsanteile

bis unter ... Jahren | insgesamt mannlich weiblich insgesamt | mannlich | weiblich

bis 1 796.261 409.150 387.111 0,97 0,50 0,47

1 bis 5 3.193.461 1.638.509 1.554.952 3,89 2,00 1,90

5 bis 15 9.197.524 4.720.727 4.476.797 11,21 5,76 5,46

15 bis 25 9.048.635 4.639.884 4.408.751 11,03 5,66 5,38

25 bis 35 13.709.046 7.098.735 6.610.311 16,72 8,66 8,06

35 bis 45 12.482.652 6.392.417 6.090.235 15,22 7,79 7,43

45 bis 55 9.967.503 5.043.298 4.924.205 12,15 6,15 6,00

55 bis 65 10.760.401 5.318.389 5.442.012 13,12 6,48 6,64

65 bis 75 7.415.157 3.110.198 4.304.959 9,04 3,79 5,25

75 bis 85 3.974.403 1.228.221 2.746.182 4,85 1,50 3,35

85 bis 95 1.399.340 340.998 1.058.342 1,71 0,42 1,29

Uber 95 67.779 14.309 53.470 0,08 0,02 0,07

Insgesamt 82.012.162 | 39.954.835 42.057.327 100,00 48,72 51,28

Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Wahrend 1996 in den Altersgruppen bis zu den 55jahrigen die Manner zahlenmaBig tGberwogen, Uberstieg in den
hoéheren Altersgruppen die Zahl der Frauen eindeutig die Zahl der Manner. So gab es unter den Uber 55jahrigen
3.592.850 bzw. 36 Prozent mehr Frauen als Manner. In der Altersgruppe der 65 bis 75jahrigen lag der Anteil der
Frauen um 38,4, in der Altersgruppe der 75 bis 85jdhrigen um 123,6, in der Altersgruppe der 85 bis 95jahrigen um
210,4 und in der Altersgruppe der Uber 95jdhrigen um 273,7 Prozent Gber dem der Manner.
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Bevélkerung nach Alter und Geschlecht

Im Jahr 1996 kam es flr ganz Deutschland erstmals wieder zu einem Anstieg der Geburtenzahl. Den letzten Anstieg
hatte es 1990 gegeben. Bei den Sterbeféllen setzte sich die abnehmende Tendenz der Vorjahre fort.

Einen Uberblick tiber die Alterspyramide der Bevdlkerung und den FraueniiberschuB in den héheren Altersgruppen
bietet die Abbildung 1/1.

Abb. 1/1: Alterspyramide

Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden
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2. Morbiditat und Mortalitat 1996

2.1 Morbiditat ischamischer und anderer Herzkrankheiten nach Diagnosen und Landern

Fur die Morbiditat der Gesamtbevoélkerung stehen in Deutschland keine umfassenden Daten zur Verfligung. Maglich
sind allerdings Aussagen Uber die stationare Morbiditatsziffer (vollstationadre Patienten pro 100.000 Einwohner).

Nach der Krankenhausstatistikverordnung in Verbindung mit § 28 Abs.2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)
werden seit 1993 die Diagnosen fir jeden aus dem Krankenhaus entlassenen vollstationdren Patienten erhoben. Die
VerschlUsselung der Hauptdiagnose erfolgt in den dreistelligen Code der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten, Verletzungen und Todesursachen, 9. Revision (ICD-9). Als Diagnose wird die zum Zeitpunkt der Entlassung
bekannte Hauptdiagnose erfragt.

FUr den Herzbericht 1997 wurden die im Zusammenhang mit herzchirurgischen Operationen wichtigsten Diagnosen
erfaBt und ndher analysiert. Von den ausgewahlten Diagnosen entfielen in Deutschland incl. der auslandischen
Patienten auf die Positionsnummern

ICD-394, Mitralklappenfehler, 8.601 Patienten, (mannlich 2.792, weiblich 5.809),

ICD-395, Aortenklappenfehler, 14.800 Patienten, (m 7.854, w 6.946),

ICD-396, Mitral- und Aortenklappenfehler, 2.607 Patienten, (m 1.078, w 1.529),

ICD-397, Krankheiten sonstiger Teile des Endokards (Herzinnenhaut), 432 Patienten, (m 169, w 263),

ICD-410, Akuter Myokardinfarkt, 131.092 Patienten, (m 81.444, w 49.648),

ICD-414, Sonstige Formen von chronischen ischam. Herzkrankheiten, 537.843 Patienten, (m 366.307, w 171.536),
ICD-424, Sonstige Krankheiten des Endokards (Herzinnenhaut) , 26.904 Patienten, (m 13.282, w 13.622),
ICD-429, Mangelhafte Beschreibung und Komplikatinen des Herzens, 18.651 Patienten, (m 9.330, w 9.321),
ICD-745, Kongenitale Anomalien des Bulbus cordi sowie cardiale Septumdefekte,11.416 Patienten, (m 5.503, w 5.913),

das sind insgesamt 752.346 bzw. 4,95 Prozent aller 1996 in Deutschland erfaBten 15.196.416 vollstationaren Patienten.

Von diesen 752.346 vollstationar behandelten Patienten entfielen 487.759 bzw. 65 Prozent auf die Manner und
264.587 bzw. 35 Prozent auf die Frauen.

Die stationare Morbiditatsziffer betrug fur die Patienten (ohne ausl. Patienten) mit Diagnosen der Positionsnummer

ICD-394 10(m 7, w14), ICD-395 18 (m 20, w17), ICD-396 3(m3, w 4),
ICD-397 1m0, wi, ICD-410 160 (m 204, w118), ICD-414 656 (m 912, w 404),
ICD-424 33 (m 33, w32), ICD-429 23(m 23, w22)und ICD-745 14 (m 14, w 14).

Die stationare Morbiditatsziffer des akuten Myokardinfarktes (ICD-410) lag 1996 in Deutschland insgesamt bei 160,
wobei die stationare Morbiditatsziffer der Manner mit 204 die der Frauen mit 118 um 73 Prozent Uberstieg.

Die stationare Morbiditatsziffer sonstiger Formen von chronischen ischamischen Herzkrankheiten (ICD-414) betrug
fur Deutschland insgesamt 651. Bei dieser Diagnose lag die stationare Morbiditatsziffer der Manner mit 912, bzw.
126 Prozent deutlich Gber der der Frauen mit 404.

Die stationdre Morbiditatsziffer der anderen analysierten Herzkrankheiten (ICD-394-397, 424, 429, 745) lag bun-
desweit bei 102, hier Ubertraf die stationare Morbiditatsziffer der Frauen mit 104 den Wert der Manner von 100.

Die stationdre Morbiditatsziffer aller analysierten Herzkrankheiten betrug fur Deutschland 913, die stationdre
Morbiditatsziffer der Manner lag dabei bei 1.216, die der Frauen bei 626.
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Stationdre Morbiditadtsziffern nach Geschlecht und Altersgruppen

Wahrend bei den Mannern die summierte stationare Morbiditatsziffer aller analysierten Diagnosen in der Alters-
gruppe der 65 bis 75jahrigen den hochsten Wert aufwies, lag der héchste summierte Wert der Frauen in der
Altersgruppe der Uber 75jahrigen (siehe Abb. 2/1 und 2/2).

Abb. 2/1: Stationare Morbiditatsziffer nach Altersgruppen in Deutschland 1996 — mannlich
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Darstellung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 2/2: Stationdre Morbiditatsziffer nach Altersgruppen in Deutschland 1996 — weiblich
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Stationdre Morbiditdtsziffern nach Landern

Bei einer landerbezogenen Analyse der stationaren Morbiditatsziffern bezogen auf den Wohnort (Herkunft) der
Patienten sind deutliche Unterschiede feststellbar (siehe Tab. 2/1 und Abb. 2/3). Nimmt man alle analysierten
Diagnosen zusammen, waren fur Bremen und Thiringen die niedrigsten und fur das Saarland und Nordrhein-
Westfalen die hochsten stationdren Morbiditatsziffern zu verzeichnen.

Tab. 2/1: Vollstationadre Patienten mit ischdmischen (ICD-410, 414) und anderen Herzkrankheiten
(ICD-394-397, 424,429,745) aus den Landern (Wohnort) — 1996

Patienten aus den Landern

ICD 394, 395, 396, 397,

Land ICD-410 ICD 414 424, 429, 745
absolut [pro 100.000 EW| absolut |pro 100.000 EW | absolut |[pro 100.000 EW

Bremen 1.300 192 3.070 453 500 74
Thiringen 4.730 190 11.040 443 2.320 93
Baden-Wurttemberg 12.560 121 54.560 526 9.920 96
Hamburg 2.870 168 9.200 539 1.360 80
Schleswig-Holstein 4.370 159 15.730 574 2.490 91
Berlin 5.680 164 20.120 582 3.250 94
Niedersachsen 13.730 176 | 45.310 580 7.740 99
Sachsen-Anhalt 5.600 206 15.360 564 2.860 105
Bayern 15.420 128 78.780 654 13.630 113
Sachsen 8.590 189 28.630 630 4.480 99
Mecklenburg-Vorpom. 3.000 165 12.170 670 1.620 89
Hessen 8.380 139 42.650 708 5.940 99
Rheinland-Pfalz 6.900 172 27.390 685 4.400 110
Brandenburg 4.830 189 17.310 678 2.640 103
Nordrhein-Westfalen 31.240 174 1142.210 792 21.110 118
Saarland 2.220 205 10.380 957 1.070 99
Deutschland 131.420 160 |533.910 651 | 85.330 102

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 2/3: Stationdre Morbiditatsziffern ischamischer (ICD-410, 414) und anderer Herzkrankheiten
(ICD-394-397, 424,429,745) nach Landern (Wohnort) - 1996
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BW = Baden-Wurttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
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2.2 Mortalitat ischamischer und anderer Herzkrankheitennach Diagnosen und Landern

Fir die Mortalitat der Gesamtbevolkerung stehen in Deutschland ausreichend Daten zur Verflgung. Fir die folgen-
den Analysen wird die Sterbeziffer, ausgedriickt als Zahl der Gestorbenen je 100.000 Einwohner der ausgewahlten
Diagnoseziffer, herangezogen.

Die Rechtsgrundlage fur die Todesursachenstatistik ist das Gesetz Uber die Statistik der Bevdlkerungsbewegung und
die Fortschreibung des bevolkerungsstandes vom 4.7.1957 (BGBI. | S.694), in der Fassung der Bekanntmachung vom
14.3.1980 (BGBL. I S. 308), geandert durch § 26 des Melderechtsrahmengesetzes (MRRG) vom 16.8.1980 (BGBL. |
S. 1429). Die Todesursachenstatistik wird nach den Regeln der WHO unikausal aufbereitet.

Fir den Herzbericht 1997 wurden wie bei der stationaren Mobiditatsanalyse die im Zusammenhang mit herzchirurgi-
schen Operationen wichtigsten Einzeldiagnosen erfal3t und naher analysiert. Von den analysierten Einzeldiagnosen
entfielen auf die Positionsnummern

ICD-394, Mitralklappenfehler, 891 Gestorbene (méannlich 227, weiblich 664),

ICD-395, Aortenklappenfehler, 102 Gestorbene (m 44, w 58),

ICD-396, Mitral- und Aortenklappenfehler, 1.542 Gestorbene, (m 478, w 1.064),

ICD-397, Krankheiten sonstiger Teile des Endokards (Herzinnenhaut), 48 Gestorbene, (m 19, w 29),

ICD-410, Akuter Myokardinfarkt, 85.206 Gestorbene, (m 47.341, w 37.865),

ICD-414, Sonstige Formen von chronischen ischdm. Herzkrankheiten, 93.875 Gestorbene, (m 37.980, w 55.895),
ICD-424, Sonstige Krankheiten des Endokards (Herzinnenhaut), 5.332 Gestorbene, (m 1.982, w 3.350),

ICD-429, Mangelhafte Beschreibung und Komplikationen des Herzens, 5.482 Gestorbene, (m 1.864, w 3.618),
ICD-745, Kongenitale Anomalien des Bulbus cordi sowie cardiale Septumdefekte, 243 Gestorbene, (m 116, w 127),

das sind insgesamt 192.721 bzw. 21,8 Prozent aller 1996 in Deutschland 882.843 Gestorbenen.

Von diesen 192.721 Gestorbenen entfielen 90.051 bzw. 47 Prozent auf die Manner und 102.670 bzw. 53 Prozent
auf die Frauen.

Die Sterbeziffer betrug fur die Gestorbenen mit Diagnosen der Positionsnummer

ICD-394 1 (m 1, w2), ICD-395 0(mO0, wOo), ICD-396  2(m1, w3),
ICD-397 0(m O, wO0), ICD-410 104 (m 118, w 90), ICD-414 114 (m 95, w 133),
ICD-424 7 (m5, w 8), ICD-429  7(m5, w9) und ICD-745 17 (m 12, w21)

Die Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes (ICD-410) lag 1996 in Deutschland insgesamt bei 104, wobei die
Sterbeziffer der Manner mit 118 die der Frauen mit 90 um 31 Prozent Uberstieg.

Die Sterbeziffer sonstiger Formen von chronischen ischamischen Herzkrankheiten (ICD-414) betrug far Deutschland
insgesamt 114. Bei dieser Diagnose lag die Sterbeziffer der Frauen mit 133, bzw. 40 Prozent deutlich Uber der der
Manner mit 95.

Die Sterbeziffer der anderen analysierten Herzkrankheiten (ICD-394-397, 424, 429, 745) lag bundesweit bei 17, auch
hier Gbertraf die Sterbeziffer der Frauen mit 21 den Wert der Manner von 12.

Die Sterbeziffer aller analysierten Herzkrankheiten betrug fir Deutschland 235, die Sterbeziffer der Méanner lag dabei
bei 225, die der Frauen bei 244.
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Sterbeziffern nach Geschlecht und Altersgruppen

Die hochste summierte Sterbeziffer aller analysierten Diagnosen lag sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen
in der Altersgruppe der tber 75jahrigen. Dabei tberstieg die Sterbeziffer der Frauen die der Manner um rund das
Zweifache.

Abb. 2/4: Sterbeziffern ischamischer (ICD-410, 414) und anderer Herzkrankheiten (ICD-394-397, 424,429,745)
nach Altersgruppen in Deutschland 1996 — mannlich
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 2/5: Sterbeziffern ischamischer (ICD-410, 414) und anderer Herzkrankheiten (ICD-394-397, 424,429,745)
nach Altersgruppen in Deutschland 1996 — weiblich
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Sterbeziffern nach Landern

Bei einer ldnderbezogenen Analyse der Sterbeziffern der analysierten Diagnosen sind wie bei den stationaren
Morbiditatsziffern merkliche Unterschiede erkennbar. Bei einer Zusammenfassung aller analysierten Diagnosen
haben Hessen und Rheinland-Pfalz von allen Bundeslandern die niedrigsten, Sachsen und Sachsen-Anhalt die héch-
sten Sterbeziffern zu verzeichnen (siehe Tab. 2/2 und Abb. 2/6).

Tab. 2/2: Gestorbene an ischamischen (ICD-410, 414) und anderen Herzkrankheiten
(ICD-394-397, 424,429,745) aus den Landern (Wohnort) — 1996

Gestorbene aus den Landern
ICD 394, 395, 396, 397,

Land ICD-410 ICD 414 424, 429, 745

absolut [pro 100.000 EW| absolut |pro 100.000 EW | absolut |pro 100.000 EW
Hessen 4.064 67 5.071 84 1.003 17
Rheinland-Pfalz 4.021 101 2.746 69 411 10
Baden-Wurttemberg 9.656 93 7.492 72 1.488 14
Bremen 840 124 425 63 114 17
Bayern 10.763 89 12.178 101 2.794 23
Hamburg 1.513 89 1.433 84 802 47
Nordrhein-Westfalen 19.624 109 20.066 112 2.288 13
Berlin 3.055 88 4.701 136 752 22
Niedersachsen 9.113 117 9.967 128 1.046 13
Mecklenburg-Vorpom. 1.733 95 2.727 150 224 12
Schleswig-Holstein 3.238 118 3.872 141 291 11
Saarland 1.232 114 1.652 152 169 16
Thiringen 2.834 114 4.164 167 490 20
Brandenburg 3.743 147 3.912 153 384 15
Sachsen-Anhalt 3.668 135 4,582 168 556 20
Sachsen 6.109 134 8.887 196 828 18
[Deutschland 85.206 104 | 93.875 114 | 13.640 17 |

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 2/6: Gestorbene an ischamischen (ICD-410, 414) und anderen Herzkrankheiten
(ICD-394-397, 424,429,745) aus den Landern (Wohnort) — 1996
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BW = Baden-Wirttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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Sterbeziffern nach Landern und Geschlecht

Merklich Unterschiede waren auch bei einer geschlechtsbezogenen Betrachtung der Sterbeziffern in den einzelnen
Landern erkennbar. So lag die Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes (ICD-410) der Manner in allen Bundeslan-
dern mit Ausnahme von Berlin teilweise merklich Gber der Sterbeziffer der Frauen. Berlin ist das einzige Bundesland,

in dem diese Sterbeziffer bei den Frauen Uber der der Ménner lag (sieche Abb. 2/7).

Abb. 2/7: Sterbeziffern des akuten Myokardinfarktes (ICD-410) nach Landern und Geschlecht im Jahre 1996
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Lander E. Bruckenberger

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Bei den sonstigen Formen von chronischen ischamischen Herzerkrankheiten (ICD-414) lag die Sterbeziffer der Frauen
ausnahmslos in allen Landern Uber der der Manner (siehe Abb. 2/8) wobei die Sterbeziffer zwischen 65 in Bremen

und 242 in Sachsen schwankte, d.s. 400 Prozent.

Abb. 2/8: Sterbeziffern sonstiger Formen von chronischen ischdmischen Herzerkrankheiten (ICD-414)
nach Landern und Geschlecht im Jahre 1996
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BW = Baden-Wdrttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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Sterbeziffern nach Landern und Geschlecht

Auch bei den anderen Herzkrankheiten ((ICD-394-397, 424,429,745) lag die Sterbeziffer der Frauen ausnahmslos in
allen Landern Uber der der Manner (siehe Abb. 2/9) wobei die Sterbeziffer von 12 in Schleswig-Holstein bis zu 65 in

Hamburg reichte.

Abb. 2/9: Sterbeziffern anderer Herzkrankheiten (ICD-394-397, 424, 429, 745)
nach Landern und Geschlecht im Jahre 1996
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Bezogen auf alle analysierten Diagnosen wiesen Sachsen 1996 die hdchste und Hessen die niedrigste Sterbeziffer

auf. In vier Lande

rn, namlich Hessen, Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und Bremen lag die Sterbeziffer der

Frauen unter der der Manner (Siehe Abb. 2/10).

Abb. 2/10: Sterbeziffern aller analysierten Herzkrankheiten (ICD-410, 414, 394-397, 424, 429, 745)

nach Landern und Geschlecht im Jahre 1996

Sterbeziffer

B mannlich
W weiblich

_286_283_292
567 283

163_178_170

SN

HB  BY HH NW BE NI

Lander E. Bruckenberger

BW = Baden-Wrttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
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SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
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3. Kardiologie 1997

3.1 Kardiologen in Deutschland - 1996/1997

Mit Stichtag vom 31.12.1997 haben bundesweit 1.588 Kardiologen an der vertragsarztlichen Versorgung teilge-
nommen, davon waren 1.092 Vertragsarzte, 10 angestellte Arzte und 486 erméchtigte Arzte. Im Bundesdurchschnitt
entfiel dabei auf rund 75.000 Einwohner ein Vertragsarzt. Die Bandbreite reicht von rund 40.000 bis 151.000

Einwohner pro Kardiologen.
In den Stadtstaaten Bremen, Hamburg und Berlin sowie dem Saarland ist vergleichsweise die dichteste vertragsarzt-
liche kardiologische Versorgung feststellbar. Dies ist bei den Stadtstaaten teilweise auch auf die Versorgung des

Umlandes zurlckzufihren. Die geringste Versorgungsdichte ist in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern zu
verzeichnen (siehe Abb.3/1 und Tab. 3/1). Gegeniber den Vorjahreswerten haben einige neue Bundeslander deut-

lich zugelegt.

Abb. 3/1: Vertragsarztlich tatige Kardiologen in Deutschland am 31.12.1997
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Quelle: Bundesarztregister: Stand 31.12.1997
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Kardiologen nach Landern

Tab. 3/1: An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Kardiologen am 31.12.1997

Teilnehmende | Vertrags- | Angestellte | Erméchtigte | Einwohner pro

Arzte arzte Arzte Arzte Vertragsarzt

Bremen 22 17 0 5 39.721
Hamburg 49 40 2 7 42.674
Saarland 26 20 0 6 54.098
Berlin 76 63 0 13 54.537
Bayern 263 184 3 76 65.575
Schleswig-Holstein 48 37 0 11 74.466
Nordrhein-Westfalen 366 240 1 125 74.891
Baden-Wirttemberg 192 136 2 54 76.431
Thiringen 39 32 0 7 77.539
Sachsen 88 57 2 29 79.492
Niedersachsen 149 93 0 56 84.312
Hessen 108 68 0 40 88.739
Rheinland-Pfalz 66 44 0 22 91.284
Sachsen-Anhalt 42 29 0 13 93.428
Mecklenburg-Vorpommern 23 15 0 8 120.710
Brandenburg 31 17 0 14 151.064
Deutschland 1.588 1.092 10 486 75.167

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage des Bundesarztregisters: Stand 31.12.1997

Nach der letzten Statistik Gber die "Berufe des Gesundheitswesens” waren am 31.12.1996 in Deutschland insge-
samt 2.089 Kardiologen berufstatig, davon 1.318 in Krankenhdusern. Dazu kamen 214 berufstatige Kinderkardio-
logen, von denen 143 in Krankenhausern tatig waren. Die dichteste Versorgung mit Kardiologen haben die Lander

Hamburg, Bremen, Bayern und das Saarland zu verzeichnen (siehe Tab. 3/2).

Tab. 3/2: Berufstatige Kardiologen am 31.12.1996

Berufstatige Berufstatige Einwohner unter

Kardiologen |Kinderkardiologen | Einwohner pro | 15 Jahre (Kinder) pro
Land insgesamt insgesamt Kardiologen Kinderkardiologen
Hamburg 78 11 21.897 20.815
Bremen 27 4 25.103 23.572
Bayern 456 39 26.412 51.038
Saarland 38 2 28.531 82.887
Thiringen 78 7 31.937 55.214
Sachsen 133 13 34.178 51.509
Baden-Wirttemberg 295 40 35.168 43.899
Niedersachsen 215 28 36.350 46.108
Sachsen-Anhalt 69 6 39.473 69.520
Berlin 87 13 39.756 39.201
Nordrhein-Westfalen 424 32 42.330 91.489
Hessen 104 11 57.955 86.910
Brandenburg 41 5 62.303 82.280
Schleswig-Holstein 36 3 76.175 144,522
Rheinland-Pfalz 8 * 500.071 *
Mecklenburg-Vorpom. * * * *
Deutschland 2.089 214 39.259 61.714
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3.2 Linksherzkatheter-MeBplatze am 31.12.1997

Nach einer vom KrankenhausausschuB3 der AOLG vorgenommenen Landerumfrage wurden in Deutschland am
31.12.1997 im stationdren und ambulanten Bereich insgesamt 431 Linksherzkatheter-MeBpladtze ftr Erwachsene
und Kinder betrieben (siehe Tab. 3/3). Von wenigen Ausnahmen abgesehen, handelte es sich dabei 1997 um abge-
stimmte GroBgeratestandorte nach § 122 SGB V.

Tab. 3/3: Betriebene Linksherzkatheter-MeBplatze (Erwachsene und Kinder) am 31.12.1997

Zahl der Einwohner
Land Linksherzkathter-MeBplatze | Linksherzkathter-MeBplatze
Hamburg 15 113.798
Hessen 41 147.177
Berlin 23 149.384
Nordrhein-Westfalen 118 152.321
Bremen 4 168.816
Bayern * 65 185.628
Rheinland-Pfalz 19 211.394
Schleswig- Holstein 13 211.941
Saarland 5 216.393
Baden-Wirttemberg 47 221.163
Niedersachsen 34 230.619
Mecklenburg-Vorpommern 7 258.665
Sachsen-Anhalt 10 270.942
Thuringen 9 275.694
Sachsen 15 302.071
Brandenburg 6 428.015
Deutschland 431 190.445

* eigene Schatzung
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des
Krankenhausausschusses der AOLG und eigener Erhebungen

Von den 431 Linksherzkatheter-MeBplatzen fur Erwachsene und Kinder wurden 176, d.s. rd. 41 Prozent, in unmit-
telbarer Verbindung mit einem der betriebenen 78 herzchirurgischen Zentren vorgehalten. Dabei wurde an 59 der
herzchirurgischen Zentren mehr als ein Linksherzkatheter-MeBplatz betrieben, an vierzehn Herzzentren davon sind
es drei, an zwolf sind es vier und an zwei Herzzentren finf.

Die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung hat , Richtlinien der interventionellen Koro-
nartherapie” herausgegeben. Sie hat darin auf Komplikationen bei der PTCA wie Dissektionen, Perforationen, intra-
murale Hamatome, Koronarspasmen, Koronarembolien, Herzinfarkte, Todesfélle und vaskulare Komplikationen hin-
gewiesen. Um die daraus entstehenden Risiken fur den Patienten zu beseitigen bzw. zu minimieren, ist nach diesen
Richtlinien ein organisierter Stand-by Voraussetzung fir die Durchfihrung aller koronaren Interventionen. Die
Bedingungen fir den chirurgischen Stand-by sind nach diesen Richtlinien unterschiedlich:

e ,Anzustreben ist ein chirurgischer Stand-by, bei dem sich Herzkatheterlabor und Herzchirurgie im gleichen
Klinikum befinden. Optimal ist dabei ein Transport zwischen Herzkatheterlabor und Operationssaal ohne zwi-
schengeschalteten Krankenwagentransport. Suboptimal ist ein chirurgischer Stand-by mit einer Herzchirurgie in
der Néhe des Herzkatheterlabors.

e Akzeptabel flr Patienten mit niedrigem Risiko ist ein chirurgischer Stand-by mit Transportwegen bis zu 30
Minuten. Ein derartiger Stand-by erfordert eine spezielle Auswahl der PTCA-Patienten und eine detaillierte
Organisation des Transportes fiir den Notfall. Der unter diesen Bedingungen zur PTCA vorgesehene Patient muf3
Uber das Fehlen eines rasch verfligbaren Stand-by aufgeklart werden.”
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Gerétedichte

Auf einen betriebenen Linksherzkatheter-MeBplatz entfielen 1997 rund 190.000 Einwohner. Die Relation Einwohner
pro Gerat betrug dabei in den alten Bundeslandern 174.000 : 1 und in den neuen Bundesldandern 309.000 : 1.
Vergleichsweise kann so gesehen in den neuen Bundeslandern noch von einem Nachholbedarf gesprochen werden.

Landerbezogen war die mit Abstand hdchste Geratedichte in Hamburg mit rd. 114.000, gefolgt von Hessen mit rd.
147.000 Einwohnern pro Linksherzkatheter-MeBplatz feststellbar (siehe Tab. 3/3 und Abb.3/2). Die geringste
Gerédtedichte war in Brandenburg mit 428.000 und Sachsen mit 302.000 Einwohnern pro Linksherzkatheter-
MeBplatz zu verzeichnen.

Abb. 3/2: Einwohner pro Linksherzkatheter-MeBplatz 1997 in den Landern
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des
Krankenhausausschusses der AOLG und eigener Erhebungen

Die Abbildung 3/3 gibt einen Uberblick tber die Standorte der am 31.12.1997 in Deutschland betriebenen Links-
herzkatheter-MeBplatze.
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Standorte der Linksherzkatheter-MeBplétze

Abb. 3/3: Standorte (nach Postleitzahlen) der am 31.12.1997 betriebenen Linksherzkatheter-MeBplatze
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage
des Krankenhausausschusses der AOLG und eigener Erhebungen
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3.3 Linksherzkatheter-Untersuchungen und PTCA’s

Nach dem Ergebnis der Ldnderumfrage des Krankenhausausschusses der AOLG sowie eigenen Erhebungen wurden
im Jahre 1997 in Deutschland an 411 Linksherzkatheter-MeBplatzen fir Erwachsene insgesamt 487.240
Linksherzkatheter-Untersuchungen und 138.001 percutane-transluminale-Angioplastien (PTCA's) durchgefihrt
(siehe Tab. 3/4), dabei entfielen im Bundesdurchschnitt auf einen Linksherzkatheter-MeBplatz 1.185 Linksherz-
katheter-Untersuchungen und 335 PTCA’s. Sowohl im Bereich der invasiven Diagnostik als auch im Bereich der inter-
ventionellen Therapie sind wie in den vergangenen Jahren im Vergleich zum Vorjahr Leistungssteigerungen im
Umfang von 8 bzw. 10 Prozent feststellbar.

Tab. 3/4: Linksherzkatheter-Untersuchungen und PTCA's (Erwachsene) nach Landern - 1997

LKU LKU pro PTCA PTCA pro

Land gesamt 1 Mio Ew gesamt 1 Mio Ew

Hamburg 18.984 11.121 6.603 3.868
Bremen 6.442 9.540 2.498 3.699
Saarland 8.516 7.871 3.190 2.948
Berlin * 25.177 7.328 7.913 2.303
Hessen 40.142 6.652 16.205 2.685
Nordrhein-Westfalen 132.329 7.362 33.781 1.879
Bayern * 77.075 6.388 19.856 1.646
Sachsen 28.872 6.372 7.239 1.598
Rheinland-Pfalz 20.439 5.089 5.970 1.486
Mecklenburg-Vorpommern 7.315 4.040 3.868 2.136
Baden-Wirttemberg 48.118 4.629 14.477 1.393
Niedersachsen 37.369 4.766 8.656 1.104
Schleswig- Holstein 10.373 3.765 2.489 903
Sachsen-Anhalt 10.237 3.778 1.951 720
Tharingen 8.986 3.622 1.549 624
Brandenburg 6.866 2.674 1.756 684
Deutschland 1997 487.240 5.936 138.001 1.681
Deutschland 1996 451.185 5.497 125.528 1.529

* Schatzung  Darstellung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses der AOLG und eigene Erhebungen

In Einzelfdllen konnten von niedergelassenen Arzten keine Daten in Erfahrung gebracht werden. In diesen Féllen
wurde der Bundesdurchschnittswert zum Ansatz gebracht. Fir Bayern und Berlin(*) wurden die Leistungen fur 1997
geschatzt. Dabei wurde der Vorjahreswert um die bundesdurchschnittliche Steigerungsrate erhoht.

Die Zahl der in den einzelnen Landern durchgefiihrten Linksherzkatheter-Untersuchungen pro eine Million Ein-
wohner schwankte 1997 zwischen 2.674 in Brandenburg und 11.121 in Hamburg. Die Bandbreite der PTCA’s pro
eine Million Einwohner schwankt zwischen den Bundesldndern von 624 in Thiringen bis 3.868 in Hamburg. Diese
Vergleiche zwischen den Bundeslandern bei den Linksherzkatheter-Untersuchungen und PTCA's berlcksichtigen
allerdings nicht die Ab- und Zuwanderungen von Patienten in andere und von anderen Ldndern (z.B.
Umlandversorgung der Ladnder Hamburg, Bremen und Berlin). Die Vergleichszahlen geben deshalb nicht den tatsach-
lichen Versorgungsgrad der jeweiligen Bevolkerung wieder. Daten Uber die Herkunft der Patienten liegen aber bun-
desweit ebensowenig vor, wie die Inanspruchnahme, getrennt nach Mannern und Frauen.

Mit der direktionalen Athrektomie (DCA), der Laserangioplastie und der Rotablation wurden in den letzten Jahren
neue interventionelle Verfahren zur Behandlung von Koronarstenosen und Koronarverschlissen entwickelt, um
Limitationen der konventionellen Ballondilatation zu umgehen und um akute Komplikationen nach einer PTCA zu
vermeiden.

Eine enorme Ausweitung haben die Stentimplantationen erfahren, die zum Ziel haben, die GefaBwand abzustitzen,

um den Erfolg der Aufdehnung oder Aufweitung zu sichern. Die Zahl der Stentanwendungen pro PTCA betrug 1997
im Bundesdurchschnitt rd. 50 Prozent; sie schwankt zwischen den Bundeslandern von 40 bis 60 Prozent.
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4. Herzchirurgie 1997
4.1 Herzchirurgische Zentren

Die Abbildung 4/1 bietet einen Uberblick tber die 78 Standorte der herzchirurgischen Zentren im Jahre 1997.

Abb. 4/1: Standorte der herzchirurgischen Zentren 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefdBchirurgie
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10. Herzbericht 1997

Im Jahr 1997 waren in Deutschland insgesamt 78 herzchirurgische Zentren in Betrieb, 68 davon in den alten
Bundeslandern und 10 in den neuen Bundeslandern. Die Standortverteilung ist aus der Abbildung 4/1 ersichtlich.

Die CardioClinicen in Hamburg, Frankfurt und Kéln verfiigen weder Uber einen Versorgungsvertrag noch sind sie
krankenhausplanerisch abgestimmt. Die Aufnahme der CardioClinic in Frankfurt in den Krankenhausplan des Landes
Hessen ist abgelehnt worden. Als nicht bedarfsnotwendig wird von der zustandigen Planungsbehérde des Landes
Baden-Wadrttemberg das am 24.09.1997 in Betrieb genommene Herzzentrum Bodensee in Konstanz angesehen.

Die Anschriften der 78 herzchirurgischen Zentren finden sich im Anhang.

4.2 Herzchirurgen in Deutschland — am 31.12.1996

Nach der letzten Statistik Uber die ,Berufe des Gesundheitswesens” waren am 31.12.1996 in Deutschland insge-
samt 325 Arzte mit den Gebietsbezeichnungen Herzchirurgie sowie Thorax- und Kardiovascularchirurgie berufstatig,
davon 308 in Krankenhdusern. Die dichteste Versorgung mit Herzchirurgen haben das Saarland, Baden-Wurttem-
berg und Berlin zu verzeichnen (siehe Abb. 4/2).

Abb. 4/2: Arzte fiir Herzchirurgie und Thorax- und Kardiovascularchirurgie am 31.12.1996
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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4. Herzchirurgie 1997 &

4.3 Herzoperationen mit HLM

In den 78 herzchirurgischen Zentren wurden 1997 insgesamt 92.247* Herzoperationen mit HLM durchgefihrt.
Davon entfielen 78.121 Operationen auf die 67 herzchirurgischen Zentren der alten Bundesléander und 14.126 auf
die 10 der neuen. Auf eine Million Einwohner bezogen ergibt dies in Deutschland 1.124, in den alten Bundeslandern
1.171 und in den neuen Bundesldndern 918 Herzoperationen mit HLM.

Im Durchschnitt entfielen auf ein herzchirurgisches Zentrum 1.198 Herzoperationen mit HLM. Die Bandbreite reich-
te dabei von 231 bis 3.893 Operationen pro Zentrum (siehe Abb. 4/3)

Abb. 4/3: Auslastung der Herzzentren 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

In den alten Bundeslandern wurden 1997 in 20,9 Prozent der herzchirurgischen Zentren bis zu 700, in 25,4 Prozent
701 bis 1.000 und in 44,8 Prozent 1.001 bis 2.000 Herzoperationen mit HLM jahrlich durchgefihrt. Mehr als 2.000
Herzoperationen erbrachten sechs der herzchirurgischen Zentren, vier davon sogar mehr als 3.000. In den neuen
Bundeslandern wurden 30 Prozent aller Herzoperationen mit HLM in herzchirurgischen Zentren mit einer jahrlichen
Auslastung von 401 bis 1000 Herzoperationen erbracht. Drei Zentren fihrten mehr als 2.000, eines davon mehr als
3.000 Herzoperationen durch (siehe Tab. 4/1).

Tab. 4/1: Auslastung der Herzzentren 1997

Herzoperationen Herzzentren absolut Herzzentren in Prozent
mit HLM alte BL | neue BL | Deutschland alte BL neue BL Deutschland
bis 400 3 0 3 45 0,0 3,9
401 bis 700 11 1 12 16,4 10,0 15,6
701 bis 1.000 17 4 21 25,4 40,0 27,3
1.001 bis 2.000 30 2 32 44,8 20,0 41,6
2.001 bis 3.000 2 2 4 3,0 20,0 5,2
Gber 3.000 4 1 5 6,0 10,0 6,5
Alle Herzzentren 67 10 77 100,0 100,0 100,0

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses

der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GeféBchirurgie

* (Das Herzzentrums Konstanz Bodensee in Konstanz konnte mangels Information tber die Leistungsdaten bei den folgenden
Analysen nicht bertcksichtigt werden.)
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4.4 Verteilung nach Art der Operation

Die Anteile je nach Art des operativen Eingriffes weichen in den herzchirurgischen Zentren merklich voneinander ab
(siehe Abb.4/4).

Abb. 4/4: Verteilung der Herzoperationen mit HLM in den einzelnen Herzzentren - 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
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Verteilung nach Operationsart

Entfallen in den alten Bundesldndern 75,4 Prozent aller Herzoperationen mit HLM auf Koronaroperationen, betragt
dieser Anteil in den neuen Bundeslandern 77,5 Prozent (siehe Tab. 4/2). Auch die Operationsanteile fur
Herzklappenfehler liegen in den neuen Bundeslandern vergleichsweise nur wesentlich héher, bei den angeborenen
Herzfehlern und den sonstigen Operationen niedriger.

Tab. 4/2: Verteilung der Herzoperationen 1997 - insgesamt

Operationen absolut Operationsanteil in Prozent
Operationsart alte BL neue BL |Deutschland| alte BL neue BL |Deutschland
Herzklappenfehler 11.370 2.112 13.482 14,6 15,0 14,6
koronare Herzerkrankungen 58.940 10.948 £69.888 75,4 77,5 75,8
Angeborene Herzfehler 4344 604 4,948 5,6 4,3 5.4
sonstige 3.467 462 3.929 4,4 3,3 4,3
Summe 78.121 14.126 92.247 100,0 100,0 100,0

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaB3chirurgie

Bei einem Vergleich der Anteile der Erst- und Mehrfachoperationen sind bei den herzchirurgischen Zentren in den
alten- und neuen Bundeslandern nur unwesentliche Unterschiede feststellbar (siehe Tab. 4/3). Rund 93 Prozent aller
Operationen entfallen auf Erstoperationen.

Tab. 4/3: Anteile der Erst- und Mehrfachoperationen 1997

Operationen absolut Operationsanteile in Prozent
Operationsart alte BL neue BL | Deutschland alte BL neue BL |Deutschland
Erstoperation 72.745 13.434 86.179 93,1 95,1 93,4
Zweitoperationen 4813 586 5.399 6,2 4.1 5,9
Drittoperationen 451 94 545 0,6 0,7 0,6
und mehr 112 12 124 0,1 0,1 0,1
Summe 78.121 14.126 92.247 100,0 100,0 100,0

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

Im Jahre 1997 wurden in den 77 herzchirurgischen Zentren Deutschlands insgesamt 7.576 Notfalloperationen
(Quadra Definition) durchgefiihrt. Davon entfielen auf die alten Bundeslander 6.476 bzw. 8,3 Prozent aller
Herzoperationen mit HLM, auf die neuen Bundeslander 1.100 bzw. 7,8 Prozent (siehe Tab.4/4). 11,4 bzw. 6,5
Prozent der Notfalloperationen waren Notfalle nach PTCA.

Tab. 4/4: Notfalle 1997

Operationsart Operationen absolut Oprerationsanteil in Prozent
alte BL neue BL | Deutschland] alte BL neue BL | Deutschland
Herzoperationen mit HLM 78.121 14.126 92.247 100,0 100,0 100,0
davon Notfalle 6.476 1.100 7.576 8,3 7,8 8,2
davon Notfélle nach PTCA 739 71 810 11,4 6,5 10,7

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Ldnderumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

Der Umfang der Notfalloperationen weicht in den einzelnen herzchirurgischen Zentren deutlich voneinander ab

(siehe Tab. 4/4). In etwa 27 Prozent der herzchirurgischen Zentren der alten Bundeslander wurden nur bis zu 50
Notfalloperationen durchgefihrt. In den neuen Bundeslandern lag der vergleichbare Wert bei 30 Prozent.
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4.5 Minimal-invasive Herzchirurgie (MIHC)

In den letzten Jahren kamen zunehmend alternative Methoden zur Revascularisation des Herzens zum Einsatz, um
die Invasivitat und das Operationstrauma flr den Patienten zu verringern. Dabei stand unter anderem der Verzicht
der Herzoperation mit Hilfe der Herz-Lungenmaschine im Vordergrund. Es wird sorgfaltig zu beobachten sein, daf
bei dieser Entwicklung ausschlieBlich die berechtigten Interessen der Patienten und nicht Marketinginteressen den
Ausschlag geben.

Die im Folgenden analysierten minimal-invasiven Operationen sind in den Gesamtleistungen der Operationen mit
HLM (siehe 4.3) und ohne HLM (siehe 4.10) bereits enthalten. Der Anteil der Herzoperationen mit HLM, die mit Hilfe
der minimal-invasiven Operationstechnik durchgefihrt wurde, lag 1997 bundesweit, bezogen auf alle
Herzoperationen mit HLM bei 0,9 Prozent, bezogen nur auf die Koronaroperationen mit HLM bei 1,2 Prozent.

1997 kam nach dem Ergebnis der Umfrage an 58 der 77 Herzzentren die minimal-invasive Herzchirurgie (MIHC) zum
Einsatz. In den alten Bundeslandern wurden 464 derartige Operationen mit HLM und 1.121 ohne HLM durchgefihrt,
die vergleichbaren Zahlen in den neuen Bundesldndern lauten 385 und 444 (siehe Tab.4/5).

Tab. 4/5: MIHC in den herzchirurgischen Zentren 1997

. absolut in Prozent
Operationsart
alte BL | neue BL | Deutschland alte BL | neue BL | Deutschland
MIHC mit HLM 464 385 849 29,3 46,4 35,2
MIHC ohne HLM 1.121 444 1.565 70,7 53,6 64,8
MIHC gesamt 1.585 829 2.414 100,0 100,0 100,0

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

Der Umfang der minimal-invasiven Herzchirurgie (MIHC) in den 58 herzchirurgischen Zentren schwankt zwischen 2
bis 355 derartigen Eingriffen. Rund die Halfte der minimal-invasiven Herzchirurgie kam an nur sechs herzchirurgi-
schen Zentren zum Einsatz (siehe Abb. 4/5).

Abb. 4/5: MIHC in den herzchirurgischen Zentren 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
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4.6 Altersstruktur der operierten Patienten

Bei der Altersstruktur der operierten Herzpatienten in den herzchirurgischen Zentren der alten und neuen Bundes-
ldnder sind mit Ausnahme der Altersgruppe der 60 bis 69jdhrigen keine nennenswerten Unterschiede mehr erkenn-
bar.

So entfielen 1997 in den alten Bundesldndern 67,3 Prozent aller Herzoperationen mit HLM auf Patienten, die alter
als 60 Jahre sind. In den neuen Bundeslandern lag 1997 der Anteil der Gber 60-jahrigen bei 68,9 Prozent (siehe
Tabelle 4/6 und Abb. 4/6). Der Bevolkerungsanteil der Gber 60-jahrigen liegt vergleichsweise in den alten Bundeslan-
dern bei 22 und in den neuen Bundeslandern bei 21Prozent.

Tab. 4/6: Altersverteilung der operierten Herzpatienten 1997

Alter von ... absolut in Prozent
bis unter ... alte BL neue BL | Deutschland alte BL neue BL | Deutschland
unter 1 1.480 148 1.628 1,9 1,0 1,8
1 bis 10 1.581 171 1.752 2,0 1,2 1,9
10 bis 20 589 93 682 0,8 0,7 0,7
20 bis 30 539 101 640 0,7 0,7 0,7
30 bis 40 1.264 242 1.506 1,6 1,7 1,6
40 bis 50 4613 840 5.453 59 59 59
50 bis 60 15.474 2.806 18.280 19,8 19,9 19,8
60 bis 70 27.720 5.737 33.457 35,5 40,6 36,3
70 bis 80 22.439 3.709 26.148 28,7 26,3 28,3
80 u. alter 2.422 279 2.701 3,1 2,0 2,9
Summe 78.121 14.126 92.247 100,0 100,0 100,0
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
Abb. 4/6: Altersverteilung der operierten Herzpatienten 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaB3chirurgie

Der Anteil der Uber 60jahrigen Patienten lag bei einem Zentrum Uber 80, bei 39 Herzzentren zwischen 70 und 80,
bei 26 Herzzentren zwischen 60 und 70 und bei den Ubrigen unter 60 Prozent.
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4.7 Geschlecht der operierten Patienten

Von den 1997 insgesamt in Deutschland durchgefihrten 92.247 Herzoperationen mit HLM entfielen 70,1 Prozent
auf Manner. Dabei lag der Anteil in den alten Bundesléandern bei 70,3, in den neuen bei 69,3 Prozent (siehe Tab. 4/7

Abb. 4/7). Die entsprechenden Werte fir die Frauen betrugen 29,9, 29,7 und 30,7 Prozent.

Bei den Operationen wegen Herzklappenfehlern lag der Anteil der Manner bundesweit bei 55,7, in den alten
Bundeslandern bei 56,0 und in den neuen bei 54,2 Prozent. Die Vergleichswerte fir die Frauen lagen bei 44,3, 44,0

und 45,8 Prozent.

Wegen koronarer Herzerkrankungen wurden in den alten und in den neuen Bundeslandern jeweils 74,8 Prozent

Méanner und 25,2 Prozent Frauen operiert.

Operationen wegen angeborener Herzfehler wurden bundesweit zu 51,0 Prozent an Ménnern durchgefihrt, in den
alten Bundeslandern waren es 51,6 und in den neuen 46,1 Prozent. Die entsprechenden Anteil der Frauen betrugen

49,0, 48,4 und 53,9 Prozent.

Tab. 4/7: Verteilung der Herzoperationen 1997 - nach Geschlecht (mannlich)

Operationsart

Operationen absolut

Operationsanteil in Prozent

alte BL neue BL |Deutschland] alte BL neue BL | Deutschland
Herzklappenfehler 6.384 1.130 7514 56,0 54,2 55,7
koronare Herzerkrankungen 44274 8.000 52.274 74,8 74,8 74,8
Angeborene Herzfehler 2.247 275 2.522 51,6 46,1 51,0
sonstige 2.212 177 2.389 63,6 39,3 60,8
Summe 55.117 9.582 64.699 70,3 69,3 70,1
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
Abb. 4/7: Verteilung der Herzoperationen 1997 - nach Geschlecht
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Ladnderumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GeféBchirurgie
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4.8 Warteliste

Insgesamt waren 1997 in Deutschland 7.927 Patienten fiir eine Herzoperation mit HLM auf einer Warteliste vorge-
merkt. Die Warteliste konnte damit gegentber dem Vorjahr deutlich reduziert werden. Auf den Wartelisten der herz-
chirurgischen Zentren in den alten Ldndern standen 6.479, in den neuen waren es 1.448 Patienten (siehe Tab. 4/8
und Abb. 4/8). Das sind nur mehr etwa 8 bzw. 10 Prozent der Operationskapazitat des Jahres 1997.

Die Wartelisten der einzelnen herzchirurgischen Zentren unterscheiden sich erheblich. Sie werden aber nicht selten
mehr von der Attraktivitat der einzelnen Herzzentren, von persdnlichen Praferenzen der Patienten sowie der
Zusammenarbeit der Kardiologen und der Herzchirurgen bestimmt, um nur einige Beispiele zu nennen, als von der
OP-Kapazitdt der einzelnen Herzzentren.

Tab. 4/8: Warteliste fur herzchirurgische Operationen 1997

Warteliste absolut Warteliste in Prozent
Patientengruppe alte BL | neue BL | Deutschland] alte BL | neue BL | Deutschland
Kinder 553 32 585 8,5 2,2 7.4
Erwachsene wegen Klappenerkrankung 1.264 272 1.536 19,5 18,8 19,4
Erwachsene wegen koron. Herzerkrankung 4.168 1.014 5.182 64,3 70,0 65,4
Erwachsene wegen anderer Diagnosen 494 130 624 7,6 9,0 7,9
Summe 6.479 1.448 7.927 100,0 100,0 100,0

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GeféBchirurgie

Abb. 4/8: Warteliste der Herzzentren 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaB3chirurgie
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4.9 Patientenwanderung zwischen den Landern

Im Rahmen der Landerumfrage des Krankenhausausschusses der AOLG, in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur
Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie, wurden auch die Einzugsgebiete der 77 von der Erhebung erfal3ten herzchirur-
gischen Zentren ausgewertet. Mit Hilfe dieser Informationen konnten nicht nur die in den einzelnen Landern, son-
dern auch die fur die Bevolkerung dieser Lander - unabhédngig vom Behandlungsort - erbrachten Herzoperationen
mit HLM festgestellt werden (siehe Tab. 4/9).

Tab. 4/9: Patientenwanderung (Herzoperationen mit HLM) zwischen den Bundeslandern 1997

Behandlungsort nach Herkunft der Patienten nach Bundeslandern

Bundesldandern SH HH NI HB NW HE RP BW BY SL BE BB | MV [ SN ST TH SO | Summe
Schleswig-Holstein 2111 82 67 12 13 2 0 1 5 0 2 2 243 2 0 3 2.549
Hamburg 1.012] 1.894| 521 26 13 12 2 2 1 0 0 6 74 0 17 3.583]
Niedersachsen 32 14| 6.465 46| 1.402| 104 5 4 14 1 14 0 1 9 68 113 14 8.306)
Bremen 0 8| 785 563 6 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1.367
Nordrhein-Westfalen 6 10( 702 16| 17.545 52| 268 39 34 4 5 2 5 7 6 2| 149] 18.852
Hessen 3 3| 356 9| 1.805[6.989( 507 m 259 5 3 2 2 22 23 240 53] 10.392
Rheinland-Pfalz 4 2 2 0 21 306 3.307 388 18 45 1 1 0 3 1 2 19 4.120
Baden-Wirttemberg 2 5 66 1" 699 81| 531 9.053 231 19 20 2 3 10 1 1 30] 10.765)
Bayern 18 5 14 2 236 95 39 449( 11.395 4 9 8 4 23 4 353 167] 12.825
Saarland 0 2 6 0 26 22| 298 17 6[ 1.268 0 0 0 2 1 0 13 1.661
Berlin 21 4 84 6 41 19 14 37 40 10| 3.439| 756 42 101 167 31 37 4.849
Brandenburg 1 0 1 0 0 0 0 0 0 o 158( 1.649 23 15 22 1 2 1.872
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 141 1.612 1 4 1 5 1.638]
Sachsen 1 1 3 0 13 0 2 5 5 1 3 32 41 4.224 528| 493 16 5.331
Sachsen-Anhalt 0 0 8 1 1 1 0 0 2 0 0 9 0 5] 1.826 6 6 1.865
Thiringen 1 0 2 0 1 3 0 2 4 0 1 6 12| 245| 357]1.638 0 2.272|
Operationen absolut 3.212( 2.030( 9.082 692(21.822( 7.687 4.973| 10.109( 12.015( 1.357 3.655( 2.489( 2.025( 4.669( 3.016( 2.882 532] 92.247

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

Aus der Wanderbewegung der herzoperierten Patienten ist einerseits die nach § 6 Absatz 2 KHG vorgesehene lan-
dertbergreifende Abstimmung Uber die Standorte der herzchirurgischen Zentren und andererseits das zwischen den
Landern abweichende Versorgungsangebot erkennbar.

Einen Eigenversorgungsgrad (Operationen an ,Landesblirgern” im eigenen Land, gemessen an den gesamten
Operationen mit HLM an den ,Landesburgern”) von mehr als 90 Prozent weisen 1997 die Lander Bayern, Berlin,
Saarland, Hamburg, Hessen und Sachsen auf. Einen relativ hohen Anteil an Herzoperationen mit HLM auBerhalb des
Landes fur die Wohnbevolkerung haben 1997 die Lander Thiringen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein (siehe
Tab. 4/10). Bei Schleswig-Holstein und Niedersachsen ist der vergleichsweise geringe Eigenversorgungsgrad auf die
geografische Lage und die mit den Stadtstaaten Hamburg und Bremen abgestimmte Mitversorgung zurtckzufhren.

Die Bandbreite an Herzoperationen mit HLM je eine Million Einwohner reicht im Jahr 1997 von 969 Operationen fur
die Brandenburger bis zu 1.274 Operationen fir die Hessen (siehe Tab.4/11). In vier Landern wurden mehr als 1.200,
in funf Landern wurden zwischen 1.100 bis 1.200, in drei zwischen 1.000 bis 1.100 und in drei zwischen 800 bis
1.000 Herzoperationen mit HLM je eine Million Einwohner erbracht.

Im Durchschnitt wurden 1997 fir die Einwohner Deutschlands 1.117 Herzoperationen mit HLM je eine Million Ein-
wohner durchgefihrt. Dieser Wert wurde von neun Landern Uber- und von sieben unterschritten. Herzoperationen
mit HLM im Ausland konnten bei dieser Analyse mangels Informationen nicht bericksichtigt werden. Fir die neuen
Bundeslander wurden 1997 insgesamt 2.109 Herzoperationen mit HLM in herzchirurgischen Zentren der alten
Bundeslander (incl. Berlin) durchgefuhrt. Darunter entfielen 795 auf Berlin, 401 auf Bayern, 292 auf Hessen, 253 auf
Schleswig-Holstein und 205 auf Niedersachsen. So gesehen wurden die bundesdurchschnittliche Kapazitat von etwa
zwei herzchirurgischen Zentren in den alten Bundeslandern fir Patienten aus den neuen Bundeslandern in Anspruch
genommen.
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Patientenwanderung
Tab. 4/10: Behandlungsorte der Herzpatienten nach Landern 1997 - absolut
Herzoperationen
Operationen im Land | auBerhalb des |Herzoperationen
Land Herz- | insge- | davon:ander | Landes fiir die an der Wohn- Eigen-
zentren| samt [eigenen Wohn-| eigene Wohn- bevdlkerung | versorgungs-
bevélkerung bevélkerung insgesamt grad
(ohne Auslandsop.) |(ohne Auslandsop.)
Nordrhein-Westfalen 15 118.852 17.545 4.277 21.822 80
Bayern 11 112.825 11.395 620 12.015 95
Baden-Wurttemberg 9 |10.765 9.053 1.056 10.109 90
Niedersachsen 6 8.306 6.465 2.617 9.082 71
Hessen 9 ]10.392 6.989 698 7.687 91
Rheinland-Pfalz 5 4.120 3.307 1.666 4973 66
Sachsen 2 5.331 4224 445 4.669 90
Berlin 3 | 4.849 3.439 216 3.655 94
Schleswig-Holstein 3 2.549 2.111 1.101 3.212 66
Sachsen-Anhalt 2 1.865 1.826 1.190 3.016 61
Thiringen 1 2.272 1.638 1.244 2.882 57
Brandenburg 2 1.872 1.649 840 2.489 66
Hamburg 4 | 3583 1.894 136 2.030 93
Mecklenburg-Vorpom. 2 1.638 1.612 413 2.025 80
Saarland 2 1.661 1.268 89 1.357 93
Bremen 1 1.367 563 129 692 81
Deutschland 77 |92.247 74.978 16.737 91.715
Tab. 4/11: Behandlungsorte der Herzpatienten nach Landern 1997 - je eine Million Einwohner
Herzoperationen
Operationen im Land auBerhalb des | Herzoperationen
Land Herz- | insge- | davon : an der | Landes fiir die an der Wohn- Eigen-
zentren] samt | eigenen Wohn-] eigene Wohn- bevolkerung |versorgungs-
bevélkerung bevélkerung insgesamt grad
(ohne Auslandsop.)|(ohne Auslandsop.)
Hessen 9 1.722 1.158 116 1.274 91
Saarland 2 1.535 1.172 82 1.254 93
Rheinland-Pfalz 5 1.026 823 415 1.238 66
Nordrhein-Westfalen 15 1.049 976 238 1.214 80
Hamburg 4 2.099 1.110 80 1.189 93
Schleswig-Holstein 3 925 766 400 1.166 66
Thiringen 1 916 660 501 1.162 57
Niedersachsen 6 1.059 825 334 1.158 71
Mecklenburg-Vorpomm. 2 905 890 228 1.118 80
Sachsen-Anhalt 2 688 674 439 1.113 61
Berlin 3 1.411 1.001 63 1.064 94
Sachsen 2 1.177 932 98 1.030 90
Bremen 1 2.024 834 191 1.025 81
Bayern 11 1.063 944 51 996 95
Baden-Wirttemberg 9 1.036 871 102 973 90
Brandenburg 2 729 642 327 969 66
Deutschland 77 1.124 913 204 1.117

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Ladnderumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaB3chirurgie
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4.10 ,Herzoperationen” ohne HLM

An 75 der 77 herzchirurgischen Zentren wurden 1997 neben den 92.247 Herzoperationen mit HLM weitere 37.052
Operationen ohne HLM durchgeftihrt. Davon entfielen in den alten Bundesldndern 3,3 Prozent auf koronare
Herzerkrankungen, weitere 3,3 Prozent auf angeborene Herzfehler und die restlichen 93,4 Prozent auf sonstige
Operationen. In den neuen Bundesldndern lauten die vergleichbaren Werte 16,4, 2,7 und 80,9 Prozent. Zu diesen
.Herzoperationen” ohne HLM wurden unter anderem thoraxchirurgische Eingriffe, Eingriffe an peripheren GeféaBen
und sonstige herz-, thorax- und gefaBchirurgische Eingriffe gezahlt.

Der Umfang der Herzoperationen ohne HLM schwankt in den einzelnen herzchirurgischen Zentren von 2 bis 1.677
(siehe Abb. 4/9). In sechs herzchirurgischen Zentren werden mehr Herzoperationen ohne als mit HLM durchgefthrt.

Abb. 4/9: Auslastung der Herzzentren 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

4.11 Kapazitatserweiterung

Der Bedarf an Herzzentren ist in den alten Bundeslandern grundsatzlich als gedeckt anzusehen. Die laufend stei-
gende Eigenversorgung in den neuen Bundesldndern bedeutet zudem die teilweise Freisetzung der 1997 noch in
Anspruch genommene Operationskapazitat in den Herzzentren der alten Bundeslander. Unabhangig davon wurde
in Nordrhein-Westfalen 1998 in Siegburg ein nicht genehmigtes Herzzentrum in Betrieb genommen.

Nimmt man die tatsachlich vorhandene Geratedichte an Linksherzkatheter-MeBplatzen in den alten Bundeslandern
als MaBstab, wéren in den neuen Bundeslédndern zu den Anfang 1997 betriebenen 42 weitere 37 Linksherzkatheter-
MeBplatze zusatzlich erforderlich.

Das Herzzentrum Brandenburg , das seinen Sitz in Berlin-Buch hatte, hat einen Neubau in Bernau bei Berlin bezo-
gen und dort am 20.03.1998 seine Tatigkeit aufgenommen. Das neue Herzzentrum Coswig in Sachsen-Anhalt ist
am 1.7.1998 in Betrieb gegangen. Damit stehen 1998 in den neuen Bundeslandern elf herzchirurgische Zentren zur
Verfigung.

Um etwa 1.100 Herzoperationen mit HLM pro eine Million Einwohner durchfihren zu kénnen, miBten allerdings in

einigen Herzzentren der neuen Bundeslander mehr Herzoperationen als bisher durchgefihrt werden oder im
Interesse einer regionalisierten Versorgung ein bis zwei weitere Herzzentren errichtet werden.
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5. Kinderkardiologie und Kinderherzchirurgie 1997
5.1 Kinderherzkliniken

Nach der Meinung der Deutschen Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie ist davon auszugehen, daB z.Zt. etwa
6.000 - 8.000 Kinder (abhangig von der absoluten Geburtenzahl) mit angeborenen Herzfehlern in Deutschland ge-
boren werden. Etwa 30 Prozent dieser Kinder beddirfen keiner Operation, sind inoperabel oder durch Methoden der
Katheterintervention zu behandeln. Etwa 4.500 bedurfen einer Herzoperation mit HLM und mussen zum Teil bis ins
Erwachsenenaltener sogar mehrfach operiert werden. Der Anteil zusatzlicher spaterer Revisionsoperationen durfte
bei etwa 30 Prozent liegen. Die Gesamtzahl der in Deutschland durchgefiihrten bzw. durchzufihrenden Operatio-
nen am offenen Herzen im Sauglings-, Kinder - und Jugendalter gibt keine Auskunft Gber den Schweregrad der Fehl-
bildung sowie die chirurgischen Probleme. Es ist nach Meinung von Experten davon auszugehen, daB heute rund 75
Prozent aller Eingriffe bei angeborenen Herzfehlern als kompliziert einzustufen sind, weil es sich einerseits um junge
Sauglinge oder andererseits um komplexe Fehlbildungen handelt. Die Kompetenz zur Abdeckung des kompletten
kardiochirurgischen Spektrums fir Sauglinge und Kinder kann nur dort entstehen und aufrechterhalten werden, wo
einerseits eine optimale Infrastruktur beztglich der Kardiochirurgie und Kinderkardiologie besteht und andererseits
eine Mindestzahl auch von komplizierten operativen Eingriffen am offenen Herzen pro Jahr ausgefthrt werden.

Im Unterschied zur Koronarchirurgie, bei der es sich ja weitgehend um Routinechirurgie handelt, ist eine wirkliche
Verbesserung der kinderherzchirurgischen Behandlung in Deutschland aus medizinischen und wirtschaftlichen
Grunden deshalb nicht durch Schaffung neuer, flachendeckender kinderherzchirurgischer Behandlungsmdoglich-
keiten sinnvoll. Dies ergibt sich zwangslaufig aus den breiten Spektrum der kongenitalen Herzfehler und der zuneh-
menden Komplizierung der chirurgischen Behandlung. Dies vorausgesetzt, ist dem Ausbau der herzchirurgischen
Operationskapazitat fur Frihgeborene, Sauglinge, Kinder und Jugendliche sowie der Beseitigung der Engpasse an
personeller Ausstattung an den vorhandenen kinderherzchirurgischen Zentren, die bereits vergleichsweise mehr kin-
derherzchirurgische Eingriffe als andere durchfiihren, eindeutig der Vorrang vor der Errichtung von neuen kinder-
herzchirurgischen Zentren zu geben.

Von der Deutschen Gesellschaft flr Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie e.V. und der Deutschen Gesellschaft fur
Padiatrische Kardiologie e.V. wurde ein ,Kinderherzzentrum” als eine organisatorische Einheit definiert, ,die aus
einer gleichzeitig vor Ort bestehenden Einrichtung fiir Kinderkardiologie und Kinderherzchirurgie besteht, die in der
Lage ist, jederzeit und in vollem Umfang Neugeborene, Sauglinge, Kinder und Jugendliche mit angeborenen oder
erworbenen Herzfehlern bzw. Stérung der Herzkreislauffunktion kardiologisch-diagnostisch, herzchirurgisch und
kardiologisch-intensivmedizinisch eigenstandig und eigenverantwortlich zu versorgen”.

,Aus medizinischen Grinden und unter Aspekten der wirtschaftlichen Effizienz sind dazu z.B. im chirurgischen
Bereich folgende Leistungszahlen zu erreichen oder anzustreben:

* Mindestzahlen bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern:
150 Operationen mit der Herz-Lungen-Maschine pro Jahr
60 Eingriffe hiervon bei Sduglingen (im 1. Lebensjahr)

e Zielzahlen bei Kindern mit angeborenen Herzfehlern:
200 Operationen mit der Herz-Lungen-Maschine pro Jahr
100 Eingriffe hiervon bei Sauglingen (im 1. Lebensjahr).

* Die lickenlose Teilnahme an einem kinderkardiologisch-kinderherzchirurgischen Qualitatssicherungspro-
gramm ist obligat.”

Die operativen Mindestzahlen wurden 1997 von elf herzchirurgischen Zentren erreicht, finf davon erreichten sogar
die Zielzahlen. An zwolf herzchirurgischen Zentren wurden mehr als 60 Herzoperation mit HLM an Sauglingen vor-
genommen. Insgesamt wurden 1997 an 57 herzchirurgischen Zentren Herzoperationen mit HLM an Sduglingen,
Kindern und Jugendlichen durchgefihrt (siehe Tab. 5/1). Der krankenhausplanerische Ausweis blieb bei dieser
Aufstellung unbertcksichtigt.
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Tab. 5/1: Herzchirurgische Zentren, die 1997 Operationen an Sauglingen, Kindern und Jugendlichen unter 20 Jahren durchgefiihrt haben

Land Herzchirurgisches Zentrum Herzoperationen Kinderkar- Kinderherz-
m. HLM an Kindern| diologie *** | zentrum®***

Bayern Minchen, Deutsches Herzzentrum ja * ja ** ja
Nordrhein-Westfalen Bad Oeynhausen, Herzzentrum NRW ja * ja ** ja
Berlin/West Berlin, Deutsches Herzzentrum ja * ja ja
Hessen GieBen, Uni-Klinik ja * ja ** ja
Nordrhein-Westfalen St. Augustin, Johanniter-Kinder-Klinfk ja * ja ** ja
Baden-Wiuirttemberg Tabingen, Uni-Klinik ja * ja ** ja
Baden-Wurttemberg Heidelberg, Uniklinik ja * ja ** ja
Nordrhein-Westfalen Aachen, Technische Hochschule ja * ja ** ja
Berlin/Ost Berlin, Uni-Klinik (Charite) ja* ja ja
Hamburg Hamburg, Uni-Klinik Eppendorf ja * ja ** ja
Schleswig-Holstein Kiel, Uni-Klinik ja * ja ** ja
Bayern Erlangen, Uni-Klinik ja * ja ** ja
Nordrhein-Westfalen Munster/Westfalen, Uni-Klinik ja * ja ** ja
Niedersachsen Gottingen, Uni-Klinik ja * ja ** ja
Sachsen Leipzig, Herzzentrum Leipzig ja * ja ja
Bayern Minchen, Uni-Klinik GroBhadern ja * ja ja
Niedersachsen Hannover, Medizinische Hochschule ja * ja ** ja
Nordrhein-Westfalen Koéln, Uni-Klinik ja * ja ja
Baden-Wurttemberg Stuttgart, Olgahospit., SANA Herzknik ja * ja ** ja
Rheinland-Pfalz Mainz, Uni-Klinik ja * ja ja
Mecklenburg-VorpommgmRostock, Uni-Klinik ja * ja ja
Hessen Frankfurt/Main, Uni-Klinik ja * ja ** ja
Saarland Homburg, Uni-Kliniken d. Saarlande ja * ja ja
Nordrhein-Westfalen Disseldorf, Uni-Klinik ja * ja ** ja
Rheinland-Pfalz Kaiserslautern, Stadtische-Kliniken ja *

Sachsen-Anhalt Halle, Uni-Klinik ja * ja ja
Nordrhein-Westfalen Essen, Uni-Klinikum ja ja ** ja
Nordrhein-Westfalen Wuppertal, Stadtische Kliniken ja * ja ja
Nordrhein-Westfalen Duisburg, Herzzentrum Kaiser-W.-Krfs. ja *

Thiringen Bad Berka, Zentralklinikum ja

Bayern Augsburg, Zentralklinikum ja * ja ja
Baden-Wiurttemberg Ulm, Uniklinik ja * ja ja
Baden-Wiurttemberg Freiburg, Uniklinik ja * ja ja
Nordrhein-Westfalen Bonn, Uni-Klinik ja *

Sachsen Dresden, Herz-Kreislaufzentrum e.V. ja *

Bayern Wirzburg, Uni-Klinik ja *

Schleswig-Holstein Libeck, Uni-Klinik ja

Bremen Bremen, Zentral-KH Links der Wese ja *

Bayern Bad Neustadt/Saale, Klinik ja

Baden-Wurttemberg Karlsruhe, Karlsruhe GmbH ja

Bayern Regensburg, Uni- Klinik ja

Nordrhein-Westfalen Krefeld, Stadt. Krankenanstalten ja

Hessen Marburg, Uni-Klinik ja

Niedersachsen Bad Rothenfelde, Schichtermannklifik ja

Rheinland-Pfalz Ludwigshafen, Stadt. Kliniken ja

Bayern Passau, Klinikum Passau ja

Hessen Fulda, Stadtische-Kliniken ja

Niedersachsen Oldenburg, Stadtische Kliniken ja

Baden-Wurttemberg Stuttgart, Robert-Bosch-Krankenhays ja

Baden-Wiurttemberg Bad Krozingen, Herz-Zentrum ja

Hessen Bad Nauheim, Kerckhoff-Klinik ja

Bayern Bayreuth, Klinikum Bayreuth ja

Niedersachsen Braunschweig, Stadtisches Klinikum ja

Nordrhein-Westfalen Dortmund, Stadtische-Kliniken ja

Hamburg Hamburg, Albertinen-Krankenhaus ja

Baden-Wiurttemberg Lahr, Deutsches Herzzentrum Baden ja

Rheinland-Pfalz Trier, Krankenhaus d. Barmh. Bride ja

Thiringen Erfurt, Klinikum Erfurt GmbH nein ja ja

* auch Herzoperationen mit HLM an Sauglingen (bis 1 Jahr),

*** Die Zuordnung erfolgt
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** spezieller MeBplatz fur Kinder
.Kinderherzkliniken, Informationsschrift 1997", herausgegeben von der Deutschen

Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie e.V. und der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und GefaBchirurgie e.V. in Zusammenarbeit mit der Deutschen Herzstiftung
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5.2 Kinderkardiologie

Eine erfolgreiche Kinderherzchirurgie erfordert die unmittelbare Zusammenarbeit mit einer Abteilung ftr padiatrische
Kardiologie, da insbesondere die Intensivpflege der operierten Neugeborenen und Sauglinge mit allen ihren spezifi-
schen Problemen und physiologischen Bedingungen am besten von péadiatrischen Kardiologen gehandhabt wird.
Ebenso unentbehrlich ist ein hoher Erfahrungsstandard in der Anasthesie.

Nach einer vorlaufigen Auswertung der Leistungen von 29 Katheterlabors durch die Deutsche Gesellschaft fir padia-
trische Kardiologie wurden 1997 im Mittel 206 Rechtsherzkatheter (inkl. Ao-desc. via PDA) pro Katheterlabor vor-
genommen. Die Bandbreite lag zwischen 12 und 619 Kathetern. Im Durchschnitt wurden 191 Linksherzkatheter-
untersuchungen durchgefihrt; dies war in etwa der Hélfte der Falle Uber vorgegebene KurzschluBverbindungen
(PFO, ASD, VSD) mdoglich. Bei den Ubrigen erfolgte - bis auf 1 Prozent transseptal - in der Regel ein retrograder
Zugang Uber die Femoralarterie. Bei den Linksherzkatheteruntersuchungen lag die Bandbreite zwischen 7 und 580
Untersuchungen.

Die Altersstruktur ergab folgendes Verhaltnis: Es wurden ca. 13,2 Prozent Frih- und Neugeborene (bis 1 Monat),
23,4 Prozent Sauglinge (1 Monat bis 1 Jahr), 51,3 Prozent Kinder (1 bis 16 Jahre) und 9,5 Prozent Jugendliche (lber
16 Jahre) untersucht.

Wie erwartet, bildeten die angeborenen Herzfehler mit 87,5 Prozent die groBte Diaggnosegruppe, gefolgt von den
Kardiomyopathien mit 2,0, den erworbenen Herzfehlern mit 2,2 und den Rhythmusstérungen mit 2,0 Prozent. Der
Rest entfiel auf andere Diagnosen.

In 36,2 Prozent wurden Herzkatheteruntersuchungen vor , korrigierenden” Operationen und in ca. 7,9 Prozent vor
palliativen Operationen durchgefiihrt. Die Gibrigen dienten zur Kldrung der Diagnose (18,4 Prozent) und Uberpriifung
des Operationserfolges (14,5 Prozent). In 29,7 Prozent erfolgte die Herzkatheteruntersuchung aus therapeutischer
Indikation (Ballondilatation, Ballonseptostomie, Elektrotherapie, GefaBokklusion). In 21,8 Prozent der Falle wurde
eine Narkose durchgeflhrt, sonst nur in Sedierung. Die durchschnittliche Dauer der Untersuchung (Verweildauer des
Patienten im Katheterlabor) betrug 114 Minuten.

In seltenen Fallen waren eine Venae sectio oder Arteriotomie erforderlich. Die Komplikationen wurden angefihrt von
Rhythmusstoérungen, die in der Regel tber die Untersuchungsdauer hinweg nicht persistierten. In seltenen Fallen kam
es zu Blutungen, Thrombosen etc., die sich entweder spontan zurickbildeten oder einer gerinnungshemmenden
Therapie bedurften. Eine kausale Zuordnung ist in vielen Féllen schwierig, da die schwere Grunderkrankung mit
hamodynamischer Insuffizienz moglicherweise auch allein unter geringfligiger Belastung zum Tode geflihrt hatte.

Zu beachten ist eine Entwicklung, deren Bedeutung laufend zunehmen wird. Es handelt sich dabei um die thera-
peutischen interventionellen Katheterverfahren der padiatrischen Kardiologen. Die Interventionen betreffen in der
padiatrischen Kardiologie die Vorhofscheidewand-Eréffnung, die Ballondilatationen stenosierter Klappen, die
Occlusionen von GefaBen und den VerschluB3 von Vorhof- und Kammerscheidewanddefekten.
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5.3 Kinderherzchirurgie

Die Chirurgie der angeborenen Herzfehler war vor dem Ausbau der Koronaroperationen eines der Hauptgebiete der
Herzchirurgie. Sie wurde allerdings aufgrund des frilher enorm hohen Risikos von Herzoperationen mit HLM im
Saduglings- und besonders im Neugeborenenalter erst im Vorschulalter oder noch spater durchgeftihrt. Erst mit der
Verbesserung der Herzlungenmaschinen-Technik, der Anasthesie und Intensivpflege und vor allen Dingen der
Operationstechnik selbst, wurde es moglich, im wesentlichen seit den achtziger Jahren Korrekturoperationen auch
bei komplexen angeborenen Herzfehlern schon in der Sauglingsperiode (erste 12 Lebensmonate) und auch in der
Neugeborenenphase, d.h. in den ersten Lebenstagen und -wochen, vorzunehmen.

Aufgrund der Kompliziertheit vieler angeborener Herzfehler und der groBen Variabilitédt des Krankengutes, ist ein
Kinderherzchirurg erst nach langjahriger Tatigkeit in der Lage, gemeinsam mit entsprechend erfahrenen Kinder-
kardiologen und Anasthesisten den hohen Anforderungen gerecht zu werden, die eine Operation eines angebore-
nen Herzfehlers, gemessen am internationalen Spitzenstandard, erfordert.

Die Sauglings- und Kinderherzchirurgie unterscheidet sich insbesondere in der pra- und postoperativen Phase und im
Operationsverfahren gravierend von der Erwachsenen-Herzchirurgie. Das Organ- und GefaBsystem von Kindern und
vor allem von Sauglingen erfordern spezielle Methoden. Durch die Fortschritte der Herzchirurgie kénnen jedoch
heute nicht nur bei einfachen, sondern auch bei vielen komplizierten und komplexen angeborenen Herzfehlern frih-
zeitig korrektive Operationen durchgefthrt werden. Dabei werden diese Operationen inzwischen schonender durch-
gefihrt als in friheren Jahren.

Gleichzeitig hat sich der Zeitpunkt der korrektiven Operationen, wenn notwendig und maoglich, ins Neugeborenen-
und friihe Sauglingsalter verschoben und dadurch vielfach die bisher tblichen Palliativoperationen verdrangt. Es ist
unter medizinischen Gesichtspunkten in der Regel glnstiger, da3 angeborene Herzfehler mdéglichst frihzeitig korri-
giert werden. Durch die zunehmende Verbesserung der Operationstechnik und des postoperativen Managements
konnte erreicht werden, daB das Operationsrisiko nicht mehr hoher ist als im héheren Lebensalter. Deshalb kann
heute auf eine relativ groBe Zahl von Palliativoperationen zugunsten einer primaren Korrektur am offenen Herzen
verzichtet werden, wodurch nicht nur die kumulative Mortalitat reduziert, sondern auch das Auftreten von Sekundar-
schaden durch Komplikationen zwischen Palliativoperationen und Korrekturoperationen vermieden werden kann.
Der weit Uberwiegende Teil der herzkranken Kinder erreicht inzwischen das Erwachsenenalter. Nach einer Schatzung
des medizinischen Beirates des Bundesverbandes Herzkranker Kinder e.V. leben derzeit rund 100.000 Erwachsene
mit angeborenen Herzfehlern. Sie bedurfen einer fortdauernden Betreuung.

5.3.1 Herzoperationen mit HLM

Im Jahr 1997 wurden in Deutschland ingesamt insgesamt 4.062 Herzoperationen mit Hilfe der Herz-Lungen-
Maschine an Sauglingen, Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt. Nicht wenige angeborene Herzfehler (rd. 30%)
werden auch erst nach dem 20. Lebensjahr operativ versorgt, sowohl als Ersteingriff, aber vor allem als Zweit- und
Mehrfacheingriff.

Von den 3.650 Herzoperationen in den alten Bundeslandern entfielen auf die Altersgruppe der bis einjghrigen 1.480,
auf die 1- bis 10-jahrigen 1.581 und auf die 10- bis 20-jahrigen 589 Operationen. In den neuen Bundeslandern lau-
ten die entsprechenden Zahlen 148, 171 und 93 (siehe Tab. 5/2). Nicht miteinbezogen in diese Zahlen sind mangels
Informationen die im Ausland, z.B. in England und Monaco, operierten Kinder.

Tab. 5/2: Herzoperationen an Sauglingen, Kindern und Jugendlichen - 1997

Alter von ... Operationen absolut Operationsanteile in Prozent
bis unter ... Jahren | alte BL | neue BL | Deutschland| alte BL | neue BL | Deutschland
unter 1 1.480 148 1.628 40,5 35,9 40,1

1 bis 10 1.581 171 1.752 43,3 41,5 43,1

10 bis 20 589 93 682 16,1 22,6 16,8
Summe 3.650 412 4.062 | 100,0 100,0 100,0

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
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Herzoperationen an Sduglingen

Die Herzoperationen mit HLM an Sauglingen bis zu einem Jahr wurden 1997 an 34, an Kindern von 1 bis 10 Jahren
an 42 und an Kindern und Jugendlichen von 10 bis 20 Jahren an 57 herzchirurgischen Zentren durchgefihrt (siehe
Abb. 5/1). Kinder aller drei Altersgruppen wurden nur an den herzchirurgischen Zentren operiert, die Operationen
an Sauglingen durchftihren. Mit Operationen angeborener Herzfehler befassen sich in gréBerem Umfang nur weni-
ge herzchirurgische Zentren. Nur in finf Zentren wurden 1997 mehr als 200 derartige Operationen durchgefihrt.

Rund 75 Prozent der 4.062 Herzoperationen mit HLM wurden an nur 15 der insgesamt 57 herzchirurgischen Zentren,
die derartige Operationen durchftihren, erbracht. Der Anteil der Patienten der Altersgruppe der bis einjdhrigen lag
dabei bei 82 Prozent, der Anteil der 1- bis 10-jahrigen bei 72 Prozent und der Anteil der 10- bis 20-jdhrigen bei 62
Prozent. Die starkste Konzentration auf wenige herzchirurgische Zentren war so gesehen bei den Frihgeborenen und
Saduglingen feststellbar.

Abb. 5/1: Operationen am offenen Herzen mit HLM an Sauglingen, Kindern und Jugendlichen - 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

Abb. 5/2: Operationen am offenen Herzen mit HLM an Sauglingen - 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GeféBchirurgie
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Herzoperationen mit HLM

Die 1.628 Herzoperationen an Frilhgeborenen und Sduglingen mit Hilfe der HLM wurden 1997 in Deutschland an
insgesamt 34 der 77 herzchirurgischen Zentren durchgeftihrt, wobei die Operationszahl zwischen 1 und 183
schwankte (siehe Abb. 5/2).

75 Prozent der Herzoperationen an Frilhgeborenen und Sauglingen wurden jedoch in nur zwolf Herzzentren durch-
gefihrt, 100 und mehr Herzoperationen wurden sogar nur in vier Herzzentren erbracht. Diese Haufigkeitsverteilung
verstarkt die Berechtigung der Forderung nach einer Konzentration der Kinderherzchirurgie. Dies wiirde zwangslau-
fig eine merkliche Reduktion der Standorte bedeuten, an denen derzeit diese Operationen durchgefthrt werden.

1997 wurden an neun Standorten, namlich in Bad Qeynhausen, GieBBen, Heidelberg, Hannover, Minchen (GroBha-
dern und Deutsches Herzzentrum), Berlin (Charite), Kiel, Minster, Karlsruhe und Bad Krozingen 26 Herztransplanta-
tionen, 2 Herz-Lungen-Transplantationen und 1 Lungentransplantation an Kindern vorgenommen.

Die Verteilung der Herzoperationen mit HLM an Sauglingen, Kindern und Jugendlichen insgesamt nach Bundes-
ldndern ist aus der Abb. 5/3 ersichtlich. Die absolut meisten derartigen Herzoperationen wurden in Nordrhein-
Westfalen, gefolgt von Bayern, Baden-Wirttemberg und Berlin durchgefiihrt.

Abb. 5/3: Operationen am offenen Herzen mit HLM an Sauglingen, Kindern und Jugendlichen
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BW = Baden-Wurttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

5.3.2 Warteliste

Die Warteliste fur Kinder (Sduglinge, Kinder und Jugendliche) umfaBte in den herzchirurgischen Zentren der alten
Bundeslander 553 und in den neuen Bundesléandern 32 Patienten. Das sind etwa 15 bzw. 8 Prozent der Operations-
kapazitat des Jahres 1996. GegenUber dem Vorjahr konnte die Warteliste deutlich reduziert werden. , Wartelisten”
im Kindesalter sind als , Vormerklisten” bis zum optimalen Operationszeitpunkt zu verstehen.

Bei der Warteliste fur Kinder sind, wie bei den Erwachsenen, deutliche Unterschiede bei den herzchirurgischen
Zentren, die Herzoperationen mit HLM an Sauglingen, Kindern und Jugendlichen durchfihren, ersichtlich. Da ange-
borene Herzfehler haufig peripartal diagnostiziert werden, also regelmaBig erst mit 3-6 Monaten operiert werden,
geben einige , herzchirurgischen Zentren” diese Zeit falschlicherweise als Wartezeit an.
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6. Angebots- und Leistungsentwicklung von 1979 bis 1997

6.1 Entwicklung der Bevélkerung

Die Zahl der Einwohner in Deutschland ist von 78.184.300 im Jahre 1979 Uber 79.753.191 im Jahre 1990 auf
82.012.162 im Jahre 1996 angestiegen. Dies bedeutet eine Zunahme um 2.258.97 1Einwohner. Dabei hat sich der
Anteil der Manner von 42,72 auf 48,72 Prozent erhoht und der Anteil der Frauen entsprechend von 52,28 auf 51,28
Prozent reduziert. Der Anteil der Altersgruppe der Uber 55jahrigen, auf die 1997 rd. 75 Prozent aller Herzopera-
tionen mit HLM entfielen, hat sich von 25,05 auf 28,80 Prozent vergroBert.

Tab. 6/1: Bevolkerungsentwicklung nach Altersgruppen von 1979 bis 1996

Alter von ... bis 1979 1990 1996

unter ... Jahren insges. [mannlich| weiblich | insges. [mannlich| weiblich | insges. |mannlich | weiblich
bis 1 0,94 0,48 0,46 1,14 0,59 0,56 0,97 0,50 0,47
1 bis 5 3,79 1,94 1,85 4,50 2,31 2,19 3,89 2,00 1,90
5 bis 15 13,76 7,04 6,72 | 10,58 5,43 5151 11,21 5,76 5,46
15 bis 25 15,83 8,15 7,68 13,40 6,87 6,53 | 11,03 5,66 5,38
25 bis 35 13,22 6,77 6,45 16,62 8,57 8,05] 16,72 8,66 8,06
35 bis 45 15,16 7,81 7,35 13,42 6,84 6,58 15,22 7,79 7,43
45 bis 55 12,24 6,06 6,18 14,07 7,15 6,92 12,15 6,15 6,00
55 bis 65 9,49 3,84 5651 11,33 5,48 5851 13,12 6,48 6,64
65 bis 75 9,83 3,75 6,08 7,84 2,91 4,93 9,04 3,79 5,25
75 bis 85 4,87 1,64 3,23 5,68 1,77 3,91 4,85 1,50 3,35
85 bis 95 0,82 0,22 0,60 1,37 0,35 1,01 1,71 0,42 1,29
Uber 95 0,03 0,01 0,02 0,05 0,01 0,04 0,08 0,02 0,07
Insgesamt 100,00 47,72 52,28 | 100,00 48,27 51,73 | 100,00 48,72 51,28
Uber 55 25,05 9,46 15,59 | 26,27 10,52 15,75 28,80 12,21 16,59

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

6.2 Entwicklung der Morbiditat und Mortalitat
6.2.1 Morbiditat

Fur die Morbiditat stehen mangels Datenlage langjahrige Trendreihen nicht zu Verfligung.

6.2.2 Mortalitat nach Altersgruppen, Geschlecht und Landern

Die Sterbeziffern des akuten Myokartinfarktes (ICD-410), der sonstigen Formen von chronischen ischamischen
Herzkrankheiten (ICD 414) und anderer Herzkrankheiten (ICD-394-397, 424, 429, 745) wurden im Hinblick auf ihre
unterschiedliche Entwicklung geschlechtsspezifisch analysiert. Die bei dieser Analyse gewonnenen Erkenntnisse
legen es nahe, diesem Gesichtspunkt kiinftig mehr Aufmerksamkeit zu widmen.

Die Analyse der Entwicklung der Sterbeziffern - getrennt nach Mannern und Frauen - von 1979 bis 1996 beschrankt
sich allerdings mangels vergleichbarer Daten fir die neuen nur auf die alten Bundeslander.
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Entwicklung der Sterbeziffer fiir ICD-410 von 1979 bis 1996

Die Entwicklung der Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes (ICD-410) ist in den alten Bundeslédndern seit 1985
rlckldufig (siehe Tab. 6/2). Die Sterbeziffer der Manner ist seit 1979 von 170 auf 113 bzw. 34 Prozent, die der Frauen
von 98 auf 87 bzw. 11 Prozent zurlickgegangen.

Tab. 6/2: Entwicklung der Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes in den alten Bundeslandern von 1979 bis 1996

Jahr Gestorbene absolut Gestorbene je 100.000 Ew
absolut mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich
1979 81.121 49.701 31.420 132 170 98
1980 84.144 51.449 32.695 136 175 102
1981 84.122 51.043 33.079 136 173 103
1982 82.771 49.705 33.066 134 169 103
1983 82.646 49.113 33.533 135 167 105
1984 80.752 47.616 33.136 132 163 104
1985 82.026 48.056 33.970 134 165 107
1986 80.286 46.515 33.771 131 159 106
1987 79.754 45.986 33.768 130 157 106
1988 76.679 43.741 32.938 124 148 103
1989 76.193 42.954 33.239 122 144 103
1990 74.153 41.842 32311 117 137 99
1991 72.423 40.674 31.749 113 131 96
1992 69.940 39.358 30.582 108 125 92
1993 69.486 39.004 30.482 106 122 91
1994 67.183 37.460 29.723 102 117 88
1995 67.975 37.521 30.454 103 17 90
1996 65.985 36.400 29.585 100 113 87

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Tendenziell nahern sich die Sterbeziffern des akuten Myokardinfarktes von Mannern und Frauen zunehmend an. Die
Adaption von Risikofaktoren als Folge der Ubernahme von Verhaltensweisen und Lebensgewohnheiten der Manner
durch die Frauen fuhrt offensichtlich zu vergleichbaren gesundheitlichen Konsequenzen (siehe Abb. 6/1).

Abb. 6/1: Entwicklung der Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes in den alten Bundeslandern von 1979 bis 1996
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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Entwicklung der Sterbeziffer sonstiger Formen von chronisch ischdmischen Herzkrankheiten (ICD-414)

Diese Sterbeziffer steigt in den alten Bundeslandern, anders als beim akuten Myokardinfarkt, seit 1979 ununterbro-
chen an. Die Sterbeziffer der Manner hat sich seit 1979 von 59 auf 88 bzw. 49 Prozent, die der Frauen von 63 auf
115 bzw. 83 Prozent erhoht (siehe Tab. 6/3).

Tab. 6/3: Entwicklung der Sterbeziffer sonstiger Formen von chronischen ischdmischen
Herzkrankheiten in den alten Bundeslandern von 1979 bis 1996

Jahr Gestorbene absolut Gestorbene je 100.000 Ew
gesamt mannlich | weiblich gesamt mannlich | weiblich
1979 37.473 17.181 20.292 61 59 63
1980 40.563 18.550 22.013 66 63 68
1981 43.712 20.008 23.704 71 68 74
1982 45.243 20.923 24.320 73 71 76
1983 48.595 22.060 26.535 79 75 83
1984 51.979 23.791 28.188 85 81 88
1985 55.440 24916 30.524 91 85 96
1986 52.540 23.308 29.232 86 80 92
1987 54.491 24.079 30.412 89 82 96
1988 56.745 24.778 31.967 92 83 100
1989 56.247 24.183 32.064 90 80 99
1990 61.008 25.795 35.213 96 84 107
1991 60.471 25.980 34.491 94 83 104
1992 63.291 26.897 36.394 97 85 109
1993 67.237 28.597 38.640 102 89 114
1994 65.801 27.877 37.924 100 87 112
1995 66.928 28.455 38.473 101 88 113
1996 67.912 28.695 39.217 102 88 115

Eigene Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
Tendenziell entfernen sich die Sterbeziffern von Manner und Frauen voneinander (siehe Abb. 6/2).

Abb. 6/2: Entwicklung der Sterbeziffer sonstiger Formen von chronischen ischamischen
Herzkrankheiten in den alten Bundeslandern von 1979 bis 1996
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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Entwicklung der Sterbeziffer anderer Herzkrankheiten (ICD-394.397, 424, 429, 745) von 1979 bis 1996

Diese Sterbeziffer ist in den alten Bundeslandern ebenfalls seit 1979 ricklaufig. Die Sterbeziffer der Manner ist seit
1979 von 27 auf 12 bzw. 56 Prozent, die der Frauen von 43 auf 21 bzw. 51 Prozent zurlickgegangen (siehe Tab. 6/4).

Tab. 6/4: Entwicklung der Sterbeziffer anderer Herzkrankheiten (ICD-394-397, 424, 429, 745)
in den alten Bundeslandern von 1979 bis 1996

Jahr Gestorbene absolut Gestorbene je 100.000 Ew
gesamt mannlich | weiblich gesamt mannlich | weiblich
1979 21.595 7.790 13.805 35 27 43
1980 21.118 7.589 13.529 34 26 42
1981 22.371 7.919 14.452 36 27 45
1982 18.739 6.466 12.273 30 22 38
1983 16.415 5.606 10.809 27 19 34
1984 14.684 5.091 9.593 24 17 30
1985 14.491 4.981 9.510 24 17 30
1986 13.846 4.653 9.193 23 16 29
1987 12.943 4.346 8.597 21 15 27
1988 12.301 4.274 8.027 20 14 25
1989 12.528 4.283 8.245 20 14 25
1990 12.337 4.182 8.155 19 14 25
1991 11.714 4.220 7.494 18 13 23
1992 11.160 3.896 7.264 17 12 22
1993 11.572 3.994 7.578 18 12 22
1994 11.109 3.855 7.254 17 12 21
1995 11.034 3.777 7.257 17 12 21
1996 10.933 3.763 7.170 16 12 21

Tendenziell haben sich die Sterbeziffern von Manner und Frauen in den letzten Jahren bei gleichbleibendem Abstand
stabilisiert (siehe Abb. 6/3).

Eigene Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Abb. 6/3: Entwicklung der Sterbeziffer anderer Herzkrankheiten (ICD-394.397, 424, 429, 745)
in den alten Bundeslandern von 1979 bis 1996
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Entwicklung der Sterbeziffer aller analysierten Herzkrankheiten( ICD-394-397, 410, 414, 424, 429, 745)

Der Rickgang der Sterbeziffer flr alle drei untersuchten Diagnosegruppen zusammen ist seit 1994 insgesamt zum
Stillstand gekommen. Dabei ist die Sterbeziffer der Manner seit 1979 von 255 auf 212 bzw. um 17 Prozent gesun-
ken, die der Frauen von 204 auf 223 bzw. 9 Prozent angestiegen (siehe Tab. 6/5).

Tab. 6/5: Entwicklung der Sterbeziffer aller analysierten Herzkrankheiten (ICD-394-397, 410, 414, 424, 429, 745)
in den alten Bundeslandern von 1979 bis 1996

Jahr Gestorbene absolut Gestorbene je 100.000 Ew
gesamt mannlich | weiblich gesamt mannlich | weiblich
1979 140.189 74.672 65.517 228 255 204
1980 145.825 77.588 68.237 237 264 212
1981 150.205 78.970 71.235 244 268 221
1982 146.753 77.094 69.659 238 261 217
1983 147.656 76.779 70.877 240 261 221
1984 147.415 76.498 70.917 241 262 222
1985 151.957 77.953 74.004 249 267 232
1986 146.672 74.476 72.196 240 255 227
1987 147.188 74.411 72.777 240 253 229
1988 145.725 72.793 72.932 236 245 228
1989 144.968 71.420 73.548 231 236 227
1990 147.498 71.819 75.679 231 233 230
1991 144.608 70.874 73.734 224 227 222
1992 144.391 70.151 74.240 221 221 221
1993 148.295 71.595 76.700 226 224 227
1994 144.093 69.192 74.901 218 215 221
1995 145.937 69.753 76.184 220 216 224
1996 144.830 68.858 75.972 218 212 223

Eigene Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
Seit 1993 liegt die Sterbeziffer aller analysierten Herzkrankheiten fur die Frauen Uber der der Manner (siehe Abb. 6/4).

Abb. 6/4: Entwicklung der Sterbeziffer anderer Herzkrankheiten (ICD-394.397, 424, 429)
in den alten Bundeslandern von 1979 bis 1996
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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Entwicklung der Sterbeziffer nach Altersgruppen in den alten Bundesldndern

Aus der Abbildung 6/5 wird erkennbar, daB3 die Sterbeziffer der ischamischen Herzkrankheiten (ICD-410 und 414)
seit 1979 in den alten Bundesléandern insgesamt geringfligig angestiegen ist. Sie lag 1979 193 und 1996 bei 202.
Dabei haben sich die Anteile der Sterbeziffern fiir ICD-410 und ICD-414 deutlich zugunsten der ICD-414 verschoben.
Die Sterbeziffer bei den anderen analysierten Herzkrankheiten ist von 35 auf 16 zurlickgegangen.

Abb. 6/5: Entwicklung der Sterbeziffer ischamischer und anderer Herzkrankheiten je 100.000 Einwohner
in den alten Bundeslandern - Veranderung von 1979 bis 1996
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Die Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes konnte in den alten Bundeslandern seit 1979 in fast allen Alters-
gruppen gesenkt werden, wie aus der Abbildung 6/6 zu ersehen ist. Eine Ausnahme bildet seit einigen Jahren die
Altersgruppe der 1 bis 40jahrigen, seit 1995 auch die der Uber 80jdhrigen.

Abb. 6/6: Entwicklung der Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes (ICD-410)
nach Altersgruppen in den alten Bundeslandern
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Entwicklung der Sterbeziffer nach Altersgruppen in den alten Bundesldndern

Die Sterbeziffer sonstiger Formen von chronisch ischamischen Herzkrankheiten ist demgegentber in fast allen Alters-
gruppen bis 1993 angestiegen. Bei den Uber 80jahrigen halt dieser Trend weiterhin an (siehe Abb. 6/7).

Abb. 6/7: Entwicklung der Sterbeziffer sonstiger Formen von chronisch ischamischen Herzkrankheiten (ICD-414)
nach Altersgruppen in den alten Bundeslandern von 1979 bis 1996
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Die Sterbeziffer der anderen analysierten Herzkrankheiten ist in allen Altersgruppen laufend zuriickgegangen; bei der

Altersgruppe der 1 bis 40jahrigen mit deutlicher Verzégerung. Bei den tber 80jahrigen ist eine Trendumkehr ersicht-
lich (siehe Abb. 6/8).

Abb. 6/8: Entwicklung der Sterbeziffer anderer Herzkrankheiten (ICD-394-397, 424, 429, 745)
nach Altersgruppen in den alten Bundeslandern von 1979 bis 1996
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Entwicklung der Sterbeziffer nach Landern von 1979 bis 1996

Wahrend in den alten Bundesldndern die Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes des Jahres 1996 jeweils unter den
Vergleichswerten der Jahre 1979 und 1990 lag, ist in den neuen Bundeslandern ein Anstieg feststellbar. Hier spielen
offensichtlich auch Zuordnungsprobleme bei der Todesursachenstatistik eine Rolle (siehe Abb. 6/9). Fir 1979 lagen
fdr die neuen Bundeslander keine Daten vor.

Abb. 6/9: Entwicklung der Sterbeziffer des akuten Myokardinfarktes (ICD-410)
in den Landern von 1979 bis 1996 (aufsteigend sortiert nach der Sterbeziffer 1996)
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Eigene Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Die Sterbeziffer sonstiger Formen von chronischen ischamischen Herzkrankheiten ist abgesehen von Bremen,
Rheinland-Pfalz und dem Saarland in allen Bundesldndern seit 1979 bzw. 1990 stark angestiegen (siehe Abb. 6/10).

Abb. 6/10: Entwicklung der Sterbeziffer sonstiger Formen von chronisch ischamischen Herzkrankheiten (ICD-414)
in den Landern von 1979 bis 1996 (aufsteigend sortiert nach der Sterbeziffer 1996)
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BW = Baden-Wdirttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Eigene Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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Entwicklung der Sterbeziffer nach Landern von 1979 bis 1996

Die Sterbeziffer der anderen analysierten Herzkrankheiten liegt im Jahre 1996 mit Ausnahme von Berlin unter dem
Vergleichswert des Jahres 1990 (siehe Abb. 6/11).

Abb. 6/11: Entwicklung der Sterbeziffer anderer Herzkrankheiten (ICD-394-397, 424, 429, 745)
in den Landern von 1979 bis 1996 (aufsteigend sortiert nach der Sterbeziffer 1996)
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Eigene Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes

Die Vergleichswerte der summierten Sterbeziffern aller analysierten Herzkrankheiten ergeben kein einheitliches Bild.
Erkennbar wird nur, daB die neuen Bundeslander mit Ausnahme von Mecklenburg-Vorpommern die héchsten sum-
mierten Sterbeziffern aufweisen. In den alten Bundeslandern ist die summierte Sterbeziffer seit 1990 mit Ausnahme
von Nordrhein-Westfalen und Berlin seit 1990 zuriickgegangen (siehe Abb. 6/12).

Abb. 6/12: Entwicklung der Sterbeziffer aller analysierten Herzkrankheiten (ICD-410, ICD-414, ICD-394-397, 424, 429, 745)
in den Landern von 1979 bis 1996 (aufsteigend sortiert nach der Sterbeziffer1996)
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BW = Baden-Wrttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Eigene Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
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6.3 Entwicklung der Angebotsstrukturen

6.3.1 Linksherzkatheter-MeBplatze

Die Zahl der Linksherzkatheter-MeBplatze hat sich im Zeitraum von 1990 bis 1997 von 234 auf 431 erhoht. Dies ist
in acht Jahren eine Zunahme von 84 Prozent. Stand 1990 durchschnittlich fur 339.000 Einwohner ein Linksherz-
katheter-MeBplatz zur Verfligung, so ist diese Relation 1997 auf 190.000 Einwohner pro Gerat gesunken (siehe Tab.
6/6 und Abb. 6/13). VerlaBliche, landerbezogene Daten fur 1979 standen nicht zur Verfligung.

Tab. 6/6: Zunahme der Linksherzkatheter-MeBplédtze pro 1 Mio Einwohner von 1990 bis 1997

Zahl der MeBplatze Einwohner pro MeBplatz

Land 1990 1997 1990 1997

Baden-Wirttemberg 22 47 442.136 221.163
Bayern 46 65 246.609 185.628
Berlin 17 23 201.176 149.384
Brandenburg 0 6 0 428.015
Bremen 2 4 339.500 168.816
Hamburg 5 15 328.000 113.798
Hessen 25 41 228.680 147.177
Mecklenburg-Vorpommern 1 7 1.933.000 258.665
Niedersachsen 19 34 386.316 230.619
Nordrhein-Westfalen 70 118 246.343 152.321
Rheinland-Pfalz 10 19 373.400 211.394
Saarland 4 5 267.500 216.393
Sachsen 2 15 2.398.000 302.071
Sachsen-Anhalt 1 10 2.890.000 270.942
Schleswig- Holstein 7 13 373.429 211.941
Tharingen 3 9 875.333 275.694
Deutschland 234 431 339.167 190.445

Abb. 6/13: Zunahme der Linksherzkatheter-MeBplétze pro 1 Mio Einwohner von 1990 bis 1997
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Lander

BW = Baden-Wdirttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage der Landerumfrage des
Krankenhausausschusses der AOLG sowie eigener Erhebungen
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6.3.2 Herzchirurgische Zentren

Die Zahl der herzchirurgischen Zentren ist im Zeitraum von 1990 bis 1997 von 46 auf 78 angestiegen. Dies ist in
acht Jahren eine Zunahme von 67 Prozent. Die prozentuale Zunahme der Linksherzkatheter-MeBplatze und der herz-
chirurgischen Zentren erfolgte so gesehen beinahe im Gleichschritt. Landerweise ist die Zunahme, wie nicht anders
zu erwarten, stark unterschiedlich ausgepragt (siehe Tab. 6/7 und Abb.6/14).

Tab. 6/7: Zunahme der herzchirurgischen Zentren von 1990 bis 1997*

Zahl der Zentren Einwohner pro Zentrum

Land 1990 1997 1990 1997

Hamburg 2 4 820.000 426.744
Saarland 1 2 1.070.000 540.982
Hessen 5 9 1.143.400 670.474
Bremen 1 1 679.000 675.265
Rheinland-Pfalz 2 5 1.867.000 803.297
Mecklenburg-Vorpommern 1 2 1.933.000 905.327
Schleswig- Holstein 1 3 2.614.000 918.412
Bayern 6 1 1.890.667 1.096.895
Berlin 3 3 1.140.000 1.145.275
Baden-Wirttemberg 6 10 1.621.167 1.039.465
Nordrhein-Westfalen 12 15 1.437.000 1.198.261
Brandenburg 0 2 0 1.284.045
Niedersachsen 3 6 2.446.667 1.306.843
Sachsen-Anhalt 1 2 2.890.000 1.354.709
Sachsen 1 2 4.796.000 2.265.530
Tharingen 1 1 2.626.000 2.481.246
Deutschland 46 78 1.725.326 1.052.333

* inclusive der Herzzentren, die weder Uber einen Versorgungsvertrag verfiigen, noch krankenhausplanerisch abgestimmt sind.

Abb. 6/14: Zunahme der herzchirurgischen Zentren von 1990 bis 1997
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Lander

BW = Baden-Wurttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage der Landerumfrage
des Krankenhausausschusses der AOLG sowie eigener Erhebungen
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6.4 Entwicklung der Diagnostik

Linksherzkatheter-Untersuchungen

Die Zahl der Linksherzkatheter-Untersuchungen fur Erwachsene hat sich in Deutschland seit 1979 von 28.561 auf
487.240 erhoht (siehe Abb. 6/15).

Tab. 6/15: Zunahme der Linksherzkatheter-Untersuchungen fur Erwachsene von 1979 bis 1997*
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* bis 1989 nur alte Bundeslander, ab 1990 alte und neue Bundeslédnder
Die jahrliche Zuwachsrate bei den Linksherzkatheter-Untersuchungen lag, von vier Ausnahmen abgesehen, seit 1979
nie unter zehn Prozent. Seit 1990 lag sie durchschnittlich bei 17 Prozent. Die Zuwachsrate des Jahres 1997 lag 8 Pro-
zent Uber dem Vorjahr (siehe. Abb. 6/16).

Abb. 6/16: Jahrliche Zuwachsrate der Linksherzkatheter-Untersuchungen von 1979 bis 1997*

40

35 *
Nl / R
TN [ A/‘ /
: // \ I/ \/ J
ok

79 80 81 82 83 84 85 8 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97

Prozent

Jahr E. BrucKenberger

* bis 1989 nur alte Bundeslander, ab 1990 alte und neue Bundeslédnder. Darstellung und Berechnung auf der Grundlage
der Landerumfrage des Krankenhausausschusses der AOLG sowie eigener Erhebungen
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Linksherzkatheter-Untersuchungen nach Landern

Im Zeitraum 1990 bis 1997 ist die Zahl der Linksherzkatheter-Untersuchungen von 193.673 auf 487.240 angestie-
gen. Damit hat sich die Zahl der Linksherzkatheter-Untersuchungen pro 1 Million Einwohner von 2.440 auf 5.936
erhoht (siehe Tab. 6/8 und Abb. 6/17). VerlaBliche, landerbezogene Daten fiir 1979 standen nicht zur Verfigung.

Tab. 6/8: Zunahme der Linksherzkatheter-Untersuchungen nach Landern von 1990 bis 1997

1990 1997

Land LKU LKU pro LKU LKU pro

absolut 1 Mio Ew absolut 1 Mio Ew
Hamburg 6.466 3.943 18.984 11.121
Bremen 2.814 4.144 6.442 9.540
Saarland 4.012 3.750 8.516 7.871
Nordrhein-Westfalen 62.365 3.617 132.329 7.362
Berlin * 9.314 2.723 25.177 7.328
Hessen 24.027 4.203 40.142 6.652
Bayern * 36.550 3.222 77.075 6.388
Sachsen 798 166 28.872 6.372
Rheinland-Pfalz 8.024 2.149 20.439 5.089
Niedersachsen 14.930 2.034 37.369 4.766
Baden-Wirttemberg 18.079 1.859 48.118 4.629
Mecklenburg-Vorpommern 423 219 7.315 4.040
Sachsen-Anhalt 438 152 10.237 3.778
Schleswig- Holstein 4.566 1.747 10.373 3.765
Thuringen 867 330 8.986 3.622
Brandenburg 0 0 6.866 2.674
Deutschland 193.673 2.440 487.240 5.936

* flr 1997 geschatzt ; Darstellung und Berechnung auf der Grundlage der Landerumfrage des
Krankenhausausschusses der AOLG sowie eigener Erhebungen

Abb. 6/17: Linksherzkatheter-Untersuchungen fir Erwachsene nach Landern pro 1 Mio Einwohner von 1990 bis 1997
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BW = Baden-Wurttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,

SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage der Landerumfrage

des Krankenhausausschusses der AOLG sowie eigener Erhebungen
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6.5 Entwicklung der Therapie
6.5.1 PTCA
Die Zahl der PTCA’s hat sich seit 1979 von 250 auf 138.001 erhoht (siehe Abb. 6/18).

Abb. 6/18: Zunahme der PTCA's von 1979 bis 1997*
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* bis 1989 nur alte Bundeslander, ab 1990 alte und neue Bundeslander

Von 1979 bis 1989 wurde die jahrliche Zuwachsrate von 40 Prozent nie unterschritten, in den Jahren 1990 bis 1995
lag sie zwischen 33 und 26 Prozent. 1997 war gegenlber dem Vorjahr ein Rickgang der Zuwachsrate auf 10
Prozent zu verzeichnen (siehe Abb 6/19).

Abb. 6/19: Zuwachsrate der PTCA’s in Deutschland von 1979 bis 1997*
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* bis 1989 nur alte Bundeslander, ab 1990 alte und neue Bundeslander, Darstellung und Berechnung auf der
Grundlage der Landerumfrage des Krankenhausausschusses der AOLG sowie eigener Erhebungen
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PTCA’s nach Landern

Im Zeitraum 1990 bis 1997 ist die Zahl der PTCA's von 33.785 auf 138.001 angestiegen. Damit hat sich die Zahl der
PTCA's pro 1 Million Einwohner von 426 auf 1.681 erhoht (siehe Tab. 6/9 und Abb. 6/20). VerlaBliche, landerbezo-
gene Daten fur 1979 standen nicht zur Verfigung.

Tab. 6/9: Zunahme der PTCA's nach Landern von 1990 bis 1997

1990 1997

Land PTCA PTCA pro PTCA PTCA pro

absolut 1 Mio Ew absolut 1 Mio Ew
Hamburg 1.352 824 6.603 3.868
Bremen 651 959 2.498 3.699
Saarland 1.107 1.035 3.190 2.948
Hessen 5.634 985 16.205 2.685
Berlin * 2.034 595 7.913 2.303
Mecklenburg-Vorpommern 17 9 3.868 2.136
Nordrhein-Westfalen 9.438 547 33.781 1.879
Bayern * 6.278 553 19.856 1.646
Sachsen 30 6 7.239 1.598
Rheinland-Pfalz 1.440 386 5.970 1.486
Baden-Wirttemberg 3.332 343 14.477 1.393
Niedersachsen 1.757 239 8.656 1.104
Schleswig- Holstein 681 261 2.489 903
Sachsen-Anhalt 0 0 1.951 720
Brandenburg 0 0 1.756 684
Tharingen 34 13 1.549 624
Deutschland 33.785 426 138.001 1.681

*fur 1997 geschatzt; Darstellung und Berechnung auf der Grundlage der Landerumfrage
des Krankenhausausschusses der AOLG sowie eigener Erhebungen

Abb. 6/20: PTCA's nach Landern pro 1 Mio Einwohner von 1990 bis 1997
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BW = Baden-Wurttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage der Landerumfrage
des Krankenhausausschusses der AOLG sowie eigener Erhebungen
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6.5.2 Herzoperationen mit HLM
Die Zahl der Herzoperationen mit HLM hat sich in Deutschland seit 1979 von 9.042 auf 92.247 erhéht (s. Abb. 6/21).

Tab. 6/21: Zunahme der Herzoperationen mit HLM von 1979 bis 1997*
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* bis 1989 nur alte Bundeslander, ab 1990 alte und neue Bundesldander

Mit Ausnahme des Jahres 1985 bewegte sich die jahrliche Zuwachsrate der Herzoperationen mit HLM immer zwischen
funf und zwanzig Prozent. Von 1991 bis 1995 ist sie als Folge des Nachholbedarfes in den neuen Bundeslandern wie-
der leicht angestiegen. Seit 1995 ist jedoch ein merklicher Rlickgang der Zuwachsrate feststellbar, 1997 lag sie nur bei
5 Prozent (siehe Abb. 6/22).

Abb. 6/22: Zuwachsrate der Herzoperationen mit HLM in Deutschland von 1979 bis 1997 *
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* bis 1989 nur alte Bundeslander, ab 1990 alte und neue Bundeslander
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaB3chirurgie
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Herzoperationen mit HLM nach Landern

Im Zeitraum 1990 bis 1997 ist die Zahl der Herzoperationen mit HLM von 38.712 auf 92.247 angestiegen. Damit
hat sich die Zahl der Herzoperationen mit HLM pro 1 Million Einwohner von 488 auf 1.124 erhéht (siehe Tab. 6/10
und Abb. 6/23). Den starksten prozentuellen Anstieg gegenitiber dem Wert des Jahres 1990 haben Brandenburg,
Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern zu verzeichnen. VerlaBliche, landerbezogene Daten fur 1979 stan-
den nicht zur Verflgung.

Tab. 6/10: Zunahme der Herzoperationen mit HLM nach Landern von 1990 bis 1997

1990 1997
oP OP pro OoP OP pro

absolut 1 Mio Ew absolut 1 Mio Ew
Sachsen-Anhalt 147 51 1.865 688
Brandenburg 0 0 1.872 729
Mecklenburg-Vorpommern 225 116 1.638 905
Thiringen 817 311 2.272 916
Schleswig-Holstein 1.034 396 2.549 925
Rheinland-Pfalz 1.546 414 4.120 1.026
Baden-Wurttemberg 4.065 418 10.765 1.036
Nordrhein-Westfalen 10.882 631 18.852 1.049
Niedersachsen 2.484 338 8.306 1.059
Bayern 6.510 574 12.825 1.063
Sachsen 804 168 5.331 1.177
Berlin 3.150 921 4.849 1.411
Saarland 450 421 1.661 1.535
Hessen 4.853 849 10.392 1.722
Bremen 925 1.362 1.367 2.024
Hamburg 820 500 3.583 2.099
Deutschland 38.712 488 92.247 1.124

Abb. 6/23: Herzoperationen mit HLM pro 1 Mio Einwohner nach Landern 1990 und 1997 (Behandlungsort)

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
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BW = Baden-Wurttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
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Entwicklung der Operationsanteile

Die Koronaroperationen wurden in Deutschland im Zeitraum von 1979 bis 1997 von 3.612 auf 69.888, die Klappen-
operationen von 3.056 auf 13.482, die Operationen angeborener Herzfehler von 2.108 auf 4.948 und die anderen
Herzoperationen mit HLM von 266 auf 3.929 gesteigert (siehe Tab. 6/11 und Abb. 6/24). Die mit Abstand starkste
Steigerungsrate ist bei den Koronaroperationen zu verzeichnen.

Tab. 6/11: Entwicklung der Herzoperationen in Deutschland nach Operationsarten*

Jahr Herzoperationen davon

mit HLM Koronar-OP Klappen-OP OP angeb. HF andere OP
1979 9.042 3.612 3.056 2.108 266
1980 10.680 4.887 3.397 2.075 321
1981 12.001 5.899 3.560 2.169 373
1982 13.671 7.287 3.788 2.126 470
1983 15.213 8911 3.775 2.064 463
1984 17.699 10.458 4.237 2.259 745
1985 21.875 13.678 5.271 2.268 658
1986 25.471 17.489 5216 2.027 739
1987 28.476 19.959 5.453 2.016 1.048
1988 30.270 21.363 5.801 2.270 836
1989 32.786 22.484 6.308 2.409 1.585
1990 38.712 26.094 7.437 3.306 1.875
1991 42.291 28.528 8.226 3.548 1.989
1992 48.953 33.597 9.284 3.827 2.245
1993 56.082 39.466 10.211 3.980 2.425
1994 65.347 47.480 10.933 4.171 2.763
1995 78.184 58.420 12.084 4.503 3.177
1996 87.372 65.888 13.115 4.645 3.724
1997 92.247 69.888 13.482 4,948 3.929

Die OP-Anteile haben sich seit 1979 unterschiedlich entwickelt. Wahrend der Anteil der Koronaroprationen von 39,9
auf 75,8 Prozent angestiegen ist, ist der Anteil der Klappenoperationen von 33,8 auf 14,6 und der Anteil der
Operationen angeborener Herzfehler von 23,3 auf 5,4 Prozent gesunken. Der Anteil der anderen Operationen hat
sich von 2,9 auf 4,3 erhoht (siehe Abb. 6/24).

Abb. 6/24: Entwicklung der Herzoperationen mit HLM in Deutschland nach OP-Anteilen*
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* bis 1989 nur alte Bundeslander, ab 1990 alte und neue Bundeslander
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses

der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
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6.6 Kumulation oder Substitution

Sowohl bei den diagnostischen als auch bei den therapeutischen MaBnahmen zur Bekampfung der analysierten
Herzkrankheiten ist seit 1979 eine enorme Leistungsausweitung zu verzeichnen. So ist in diesem Zeitraum die Zahl
der Herzoperationen mit HLM in Deutschland von 9.042 auf 92.247, die Zahl der Linksherzkatheter-Untersuchungen
von 28.561 auf 487.240 und die Zahl der PTCA's um von 250 auf 138.001 angestiegen (siehe Abb. 6/25).

Abb. 6/25: Entwicklung der Herzdiagnostik und -therapie in Deutschland von 1979 - 1997*
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* bis 1989 nur alte Bundeslander, ab 1990 alte und neue Bundeslander

Von den invasiv behandelten Koronarkranken im Jahre 1979 wurden in den alten Bundeslandern 6 Prozent einer
PTCA und 94 Prozent einer Koronaroperation zugefihrt. Im Jahre 1989 wurden erstmals mehr PTCA’s als Koronar-
operationen durchgefiihrt. 1997 waren es bereits rd. 138.001 PTCA's gegenlber 69.888 Koronaroperationen (siehe
Abb. 6/26). Diese Tendenz wird durch die Zweit- und Dritt-PTCA’s noch verstarkt.

Abb. 6/26: PTCA ‘s und Koronaroperationen in Deutschland von 1979 bis 1997*
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* bis 1989 nur alte Bundeslander, ab 1990 alte und neue Bundeslander
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie und eigene Erhebungen

57



‘l‘v
10. Herzbericht 1997

Entwicklung der Diagnostik und Therapie

Der Anteil der Linksherzkatheter-Untersuchungen mit OP-Indikation ist von 1979 bis 1988 von etwa 32 Prozent auf
etwa 21 Prozent gesunken und hat sich seitdem nur unwesentlich verandert. 1997 lag der Anteil bei rd. 20 Prozent.

Die Zuwachsraten des Jahres 1997 bei den analysierten diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen lassen
gegenlber den beiden Vorjahren auf eine zunehmende Sattigung schlieBen (Siehe Abb. 6/27).

Abb. 6/27: Jahrliche Zuwachsrate der Linksherzkatheter, PTCA's und Operationen in Deutschland von 1979 - 1997*
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* bis 1989 nur alte Bundeslander, ab 1990 alte und neue Bundesléander
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefadBchirurgie und eigener Erhebungen

ErfahrungsgemaB sind Zweifel angebracht, ob die enorme Leistungsausweitung seit 1979 ausschlieBlich auf medizi-
nische Indikationen zurtickzufthren ist. Zumindest teilweise sind sicherlich ebenso systemimmanente Ursachen daran
beteiligt. Auch die Kommission fir Klinische Kardiologie sieht sich inzwischen genétigt, in den alten Bundeslandern
vor Uberkakapazitaten bei den Linksherzkatheter-Untersuchungen zu warnen. Die Verordnung fir eine Linksherz-
katheteruntersuchung bzw. eine PTCA und damit indirekt der Bedarf an Linksherzkatheter-MeBplatzen wird jedoch
ausschlieBlich von den Internisten bzw. Kardiologen selbst vorgegeben.

Die urspringlich in die PTCA gesetzten Erwartungen, der Bedarf an Koronaroperationen wirde sich zugunsten die-
ser weniger belastenden Methode verringern, hat sich nicht erfullt. Hier hat sich, wie in vergleichbaren anderen
Fallen auch, eine alte Erfahrung bestétigt:

,Die Zahl der jeweils durch ein neues Verfahren ausgelésten Untersuchungen bzw. Behandlungen ist grundsétzlich

gréBer als die Zahl der wegfallenden Untersuchungen bzw. Behandlungen, allerdings meist verbunden mit einer
geringeren Belastung der betroffenen Patienten” (der Verfasser).
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6.7 Ergebnisorientierte Betrachtung

Der Umfang der therapeutischen MaBnahmen, wie die Herzoperationen mit HLM und der PTCA’s pro 100.000 Ein-
wohner hat 1996 in Deutschland erstmals die Zahl der pro 100.000 Einwohner an akuten Myokardinfarkt (ICD-410),
sonstigen Formen von chronisch ischamischen Herzkrankheiten (ICD-414) und anderen Herzkrankheiten (ICD-394-
397, 424, 429, 745) Gestorbenen Uberstiegen (siehe Abb. 6/28).

Abb. 6/28: Herzoperationen mit HLM und PTCA’s sowie Gestorbene pro 100.000 Einwohner
an bestimmen Diagnosen in Deutschland von 1979 bis 1996*
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* bis 1989 nur alte Bundeslander, ab 1990 alte und neue Bundeslander.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaB3chirurgie

Vordergrindig betrachtet, steht einer enormen Leistungsausweitung von 1979 bis 1996 bei den Herzoperationen
mit HLM und den PTCA’s von 15 auf 260 pro 100.000 Einwohner bzw. 1.733 Prozent ein vergleichsweise geringer
Ruckgang der Sterbeziffer der analysierten Diagnosen von 8 Prozent gegeniber.

Eine Analyse der Sterbeziffern nach Altersgruppen (siehe Abb. 6/6, 6/7, 6/8) bestatigt jedoch die seit Jahren vorlie-
gende Erkenntnis, daB sich unter anderem durch den Einsatz moderner Diagnoseverfahren (z.B. Linksherzkatheter-
Untersuchungen) und Therapiemethoden (Herzoperationen mit HLM und PTCA’s) sowie der pharmakologischen
Fortschritte, der Eintritt des Todes in die spateren Lebensjahre verlagert hat. Eine langere Lebenserwartung ist aller-
dings auch bei anderen Krankheitsbildern feststellbar.

Der Gewinn an Lebensjahren als Folge des medizinischen Fortschrittes und anderer Ursachen hat allerdings zwangs-
ldufig entsprechende finanzielle Konsequenzen zur Folge, wie am Beispiel der Behandlung von herzkranken Patien-
ten ersichtlich wird. So sind die Ausgaben fur Linksherzkatheter-Untersuchungen, PTCA’s, Herzoperationen mit HLM
und der AR-MaBnahmen seit 1990 von rd. 1,9 Mrd. DM auf rd. 4,8 Mrd. DM, d. h. um den zweieinhalbfachen Betrag
angestiegen. Hinsichtlich der eher theoretischen Einsparpotentiale, ist aus unterschiedlichen Grinden eine zuriick-
haltende Einschatzung angebracht.

Von 1990 bis 1996 hat eine deutliche, mengenmaBige Verlagerung der Herzoperationen mit HLM in die hdheren
Altersgruppen stattgefunden. So hat sich beispielsweise die Zahl der Herzoperationen mit HLM pro 100.000
Einwohner in der Altersgruppe der 70 bis 80jahrigen von 95 auf 402, d.h. um mehr als das 4fache erhéht (siehe.
Abb. 6/29). Andererseits konnte auch die Zahl der Herzoperationen mit HLM an Neugeborenen und Sauglingen
merklich gesteigert werden.
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Die Herzchirurgie ist weitgehend der Alterschirurgie zuzuordnen (siehe Abb. 6/29).

Abb. 6/29: Entwicklung der Altersverteilung der operierten Herzpatienten von 1990 bis 1997
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Die Zahl der Herzoperationen mit HLM pro 100.000 Einwohner ist in den einzelnen Landern zwischen 1990 und
1996 laufend angestiegen und hat sich gleichzeitig zunehmend angenahert. Bei den Sterbeziffern der analysierten
Diagnosen sind unterschiedliche Entwicklungen erkennbar. Neben den neuen Bundesléndern ist vor allem im
Saarland, in Schleswig-Holstein und in Berlin ein Anstieg der summierten Sterbeziffer (ICD-394-397, 410, 414, 424,

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage des Krankenhausausschusses

der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie

429, 745) zu verzeichnen (siehe Abb. 6/30).

Abb. 6/30: Herzoperationen mit HLM und PTCA’s sowie Gestorbene pro 100.000 Einwohner
an bestimmen Diagnosen nach Landern (aufsteigend sortiert nach Herzoperationen mit HLM 1996)
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BW = Baden-Wurttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,

SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes der Landerumfrage des

Krankenhausausschusses der AOLG in Zusammenarbeit mit der Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
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7. Medizinische Rehabilitation fiir herzchirurgische Patienten 1997

Ende 1996 wurden nach Angaben des Statistischen Bundesamtes in Deutschland 1.404 Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen mit 189.888 Betten vorgehalten. Darin wurden 1.916.531 Félle mit einer durchschnittlichen
Verweildauer von 30,2 Tagen stationar behandelt, in den alten Bundesldndern waren es 1.633.868 Falle mit einer
durchschnittlichen Verweildauer von 30,2 Tagen und in den neuen Bundeslandern 282.663 Falle mit einer durch-
schnittlichen Verweildauer von 30,0 Tagen.

Bundesweite Daten Uber die gesamten RehamaBnahmen aller Kostentrager liegen zuletzt fir 1995 vor. Von den in
diesem Jahr durchgefthrten 1.450.359 stationaren medizinischen RehabilitationsmafBBnahmen entfielen u.a. 896.239
bzw. 61,8 Prozent auf die gesetzlichen Rentenversicherungen, 446.193 bzw. 30,8 Prozent auf die gesetzliche
Krankenversicherung und 80.790 bzw. 5,6 Prozent auf die gesetzliche Unfallversicherung. Die restlichen 27.137 bzw.
1,8 Prozent der stationdren RehabilitationsmaBnahmen entfielen auf die Kriegsopferversorgung und die Sozialhilfe.

Bei den stationaren medizinischen RehabilitationsmaBnahmen standen 1995 mit 40,6 Prozent die Krankheiten des
Skeletts und der Muskeln, gefolgt von den Krankheiten des Kreislaufsystems mit 15,0 und den psychiatrischen
Krankheiten mit 10,6 an der Spitze. Von den Krankenhausféllen entfielen 1995 16,4 Prozent auf die Krankheiten des
Kreislaufsystems, gefolgt von den Neubildungen mit 11,4 und den Vergiftungen mit 10,8 Prozent (siehe Tab. 7/1).

Tab. 7/1: Stationare medizinische RehabilitationsmaBnahmen und Krankenhausfalle in Deutschland

RehamaB- Krankenhaus-
ICD nahmen 1995 falle 1995

Gruppe Diagnosegruppe absolut % absolut %
001-139 Infektidse und parasitare Erkrankungen 5.744 0,4 278.084 1,9
140-239 Neubildungen 110.238 7,6 1.677.302 11,4
240-289 Stoffwechselstérungen, Bluterkrankungen 52.393 3,6 534.059 3,6
290-319 Psychiatrische Erkrankungen 153.340] 10,6 764.888 5,2
320-389 Krankh. des Nervensystems, Sinnesorgane 33.155 2,3 890.281 6,0
390-459 Krankheiten des Kreislaufsystems 217.974] 15,0 2.413.429 16,4
460-519 Krankheiten der Atmungsorgane 87.402 6,0 998.778 6,8
520-579 |Krankheiten der Verdauungsorgane 25.032 1,7 1.441.991 9,8
580-629 Krankheiten der Harn. u. Geschlechtsorgane 5.155 0,4 1.075.032 7.3
630-676 Komplikationen der Schwangerschaft 5.242 0,4 1.052.761 7.2
680-709 Krankheiten der Haut 20.309 1,4 223.548 1,5
710-739 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln 588.729| 40,6 1.021.788 6,9
740-759 Kongenitale Anomalien 6.490 0,4 115.865 0,8
760-779 | Affektionen aus der Perinatalzeit 0 0,0 126.948 0,9
780-799 Sysptome u. schlecht bez. Affektionen 21.455 1,5 435.125 3,0
800-999 | Verletzungen und Vergiftungen 117.701 8,1 1.589.950 10,8

Ohne Diagnoseangaben 0 0,0 77.876 0,5

Summe 1.450.359| 100,0| 14.717.705| 100,0

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes
(Fachserie 12, Reihe 6.1 und Fachserie 13, Reihe 5.2)

Mit dem 3. Statistikbereinigungsgesetz vom 19.12.1997 wurde die Rehabilitationsstatistik (Fachserie 13, Reihe 5.2)
des Statistischen Bundesamtes, Wiesbaden eingestellt. Nach der Begrindung des Gesetzentwurfes wurde die
Einstellung dieser Statistik angeordnet, , weil aktuelles Datenmaterial der beteiligten Leistungstrager herangezogen
werden kann”. Tatsache ist jedoch, dal3 seit diesem Zeitpunkt eine umfassende, vergleichbare und 6ffentlich zugang-
liche Statistik, nicht mehr vorliegt.
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Auswirkungen des WFG und des AR-Verfahrens

Durch das Wachstums- und Beschaftigungsférdergesetz (WFG) sowie das Beitragsentlastungsgesetz vom 13.9.1996
sind ausgabenbegrenzende Regelungen fiir ,,Kuren und RehabilitationsmaBnahmen” getroffen worden, die im Jahre
1997 zu einem Einsparvolumen von rd. 3,7 Mrd. DM fuhren sollten. Aufgrund massiver Proteste gegen diese Gesetze
werden in den Jahren 1998 240 Millionen DM und 1999 690 Millionen DM zu Lasten der Rentenversicherung
zusatzlich zur Verflgung gestellt werden.

Der im Vergleich zu 1995 drastische, unverandert anhaltende Antragsriickgang von je nach Kostentrager zwischen
30 bis 50 Prozent in Verbindung mit teilweise verdnderten MaBstaben bei der Beurteilung des individuellen
Rehabilitationsbedarfes sowie die auf drei Wochen reduzierte Regelverweildauer fuhrt bei einzelnen Indikationsberei-
chen zu einem Nachfrageriickgang von bis zu 70 Prozent. Die mit dem WFG formulierten Budgetgrenzen bedeuten
dauerhaft ein niedrigeres Volumen an finanzierbaren Rehabilitationsleistungen. Diese Situation fihrt bei einem
groBen Teil der bestehenden Rehabilitationseinrichtungen zu unvermeidlichen dauerhaften Minderauslastungen und
Leerstanden, in einigen Regionen demnéchst gegebenfalls zu einem volligen Zusammenbruch der vorhandenen
Versorgungsstrukturen.

Der Aufbau und die Inanspruchnahme von ambulant/teilstationdren Rehabilitationsangeboten gestaltet sich schwie-
riger als von einigen erwartet. Angesichts der schlechten Auslastung der wenigen bereits vorhandenen Angebote
liegt die Vermutung nahe, daB sich die Praferenzen der rehabilitationsbedurftigen Personen und der verordnenden
Arzte nach wie vor tiberwiegend auf die traditionell stationare Rehabilitationsformen ausrichten.

Erkennbar wird auch, dal3 die Kostentrager innerhalb der bestehenden Vertragsverhaltnisse einen verstarkt , markt-
wirtschaftlichen” Ansatz wahlen, indem auch die Krankenkassen zunehmend das von der Rentenversicherung seit
jeher praktizierte ,Einkaufsprinzip” anwenden. Das bedeutet, daB verstarkt Rehabilitationskliniken mit der Durch-
fihrung von RehabilitationsmaBnahmen beauftragt werden, die bei gleichem Leistungsstandard Uber eine ver-
gleichsweise glnstigere VergUtungsstruktur verfligen.

Anfang 1998 wurden 123 Rehabilitationseinrichtungen vorgehalten, mit denen von den jeweils zustandigen Kosten-
tragern Vertrage Uber die Erbringung von AnschluBrehabilitation von Krankheiten des Herzens und des Kreislaufes
(Indikationsgruppe 1) abgeschlossen wurden. Die Zahl der genannten AR-Kliniken erhebt keinen Anspruch auf
Vollstéandigkeit, da die Rehalandschaft als Folge der Gesetzgebung (WFG) laufend Anderungen unterworfen ist.

Das Ziel der AnschluBrehabilitation ist eine méglichst schnelle, reibungslose und nahtlose Verlegung vom Kranken-
haus in die Rehabilitationseinrichtung zur Fortfiihrung der Behandlung. Um dies zu erreichen, existieren fiir diese
Form der medizinischen Rehabilitation besondere Zugangsverfahren (AR-Verfahren), von denen haufig zu Unrecht
angenommen wird, daB es sich um qualitativ hoherwertigere medizinische Leistungen handelt als bei den sonstigen
RehabilitationsmaBnahmen.

Bis Mitte 1997 wurde von den meisten beteiligten Kostentragern ein Direkteinweisungsverfahren praktiziert, bei dem
nach bestimmten Vorgaben direkt die Verlegung vom Krankenhaus in die Rehabilitationseinrichtung ohne verwal-
tungsseitige Prafung erfolgte. Die Zustandigkeit, insbesondere von Krankenversicherung und BfA, wurde in der Regel
erst nach der Verlegung des Patienten in die Rehabilitationseinrichtung festgestellt. In der zweiten Halfte des Jahres
1997 haben die meisten landesunmittelbaren und einige bundesunmittelbare Krankenkassen und Rentenversiche-
rungstrager ein eigenes Zuweisungsverfahren eingeftihrt. Die BfA hat sich demgegeniber entschieden, das Direkt-
einweisungsverfahren fur ihre Versicherten zunachst beizubehalten.

Die mit Abstand am meisten zur AnschluBrehabilitation von Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs zugelasse-
nen Rehabilitationseinrichtungen (AR-Kliniken) gibt es in den Landern Baden-Widrttemberg, Hessen, Nordrhein-West-
falen und Bayern. In den Stadtstaaten Hamburg und Bremen existieren derzeit keine derartigen Einrichtungen (siehe
Abb. 7/1 und Tab. 7/2). Im Hinblick auf die Wanderung der Rehabilitanden und der Tatsache, dal3 die Bettenkapazitat
der Rehabilitationseinrichtungen sehr stark schwankt, kann aus der Versorgungsdichte (Einwohner pro Rehabilita-
tionseinrichtung) keine verlaBliche SchluBfolgerung auf eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung gezogen werden. Im Anhang sind die Adressen dieser Einrichtungen ersichtlich.
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Die Standorte der Rehabilitationseinrichtungen fir die AnschluBrehabilitation (AHB-Kliniken)

Abb. 7/1: Standorte der AHB-Kliniken 1997 fur Krankheiten des Herzens und des Kreislaufes (Indikationsgruppe 1)
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Sektortibergreifende Versorqungsstrukturen

Tab. 7/2: Rehabilitationseinrichtungen fiir die AnschluBrehabilitation (AR-Kliniken)
von Krankheiten des Herzens und des Kreislaufes (Indikationsgruppe 1)

Zahl der Einwohner pro
Land Rehaeinrichtungen Rehaeinrichtung
Baden-Wirttemberg 20 519.732
Hessen 20 301.713
Nordrhein-Westfalen 18 998.551
Bayern 16 754.116
Sachsen 9 503.451
Schleswig-Holstein 7 393.605
Niedersachsen 6 1.306.843
Thuringen 6 413.541
Brandenburg 6 428.015
Rheinland-Pfalz 5 803.297
Mecklenburg-Vorpommern 5 362.131
Saarland 3 360.655
Sachsen-Anhalt 2 1.354.709
Berlin 0 0
Bremen 0 0
Hamburg 0 0
Deutschland 123 667.333

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage der AR- Verzeichnisse der Rentenversicherungstrager

Das System der stationdren Rehabilitation von Patienten mit Herz- und Kreislauferkrankungen hat sich in den ver-
gangenen zwei Jahrzehnten grundsatzlich bewahrt. Allerdings sind in den Rehabilitationsverfahren oft zuviel institu-
tionenbezogene Rationalitat, zuviel Verwaltungsrationalitdt und sachfremder EinfluB festzustellen ,anstatt daB3
Verfahren strikt medizinischen fachlichen Effizienzgesichtspunkten und der Individualitit des Einzelfalles verpflichtet
sind und die Verwaltung sich diese Verpflichtungen flexibel anzupassen sucht. Zuviel administrative Rationalitat fahrt
zur Suboptimierung méglicher medizinischer Abldufe.” (Schwartz).

Die unterschiedlichen leistungs- und vertragsrechtlichen Vorschriften und Durchfihrungsbestimmungen der Kranken-
und Rentenversicherung sowie einzelner Kostentrager haben sich bisher nicht als zielfihrend erwiesen. Fortschritte in
Diagnostik und Therapie sowie Kostengesichtspunkte zwingen jedoch immer starker zu einer kritischen Standortbe-
stimmung sowie zu einer Anpassung der Versorgungsstrukturen an neue Erkenntnisse und Anforderungen. Dieses Ziel
kann am besten durch , integrierte Versorgungsstrukturen”, d.h. durch versorgungssektorenlbergreifende Losungen
erreicht werden. Dabei mUssen insbesondere folgende Gesichtspunkte im Vordergrund stehen:

e Durch eine engere zeitliche Abstimmung zwischen Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V und medizinischer
Rehabilitation nach § 40 SGB V kdnnen die vorhandenen Strukturen und Ressourcen wesentlich besser genutzt
und sowohl wirtschaftlicher als auch effektiver eingesetzt werden.

e Die Verweildauer im Krankenhaus und in der Rehabilitationsklinik 188t sich insgesamt bei besserer Koordination
zwischen beiden Behandlungsformen deutlich senken.

e Strukturverbesserungen missen aber auch einen Beitrag zur Qualitatssicherung leisten und zu Einsparungen fir
die Sozialleistungstrager fihren.
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Hinter diesen Uberlegungen steht das Ziel einer prozeBorientierten Arbeitsteilung zwischen Krankenh&usern und
Rehabilitationseinrichtungen beispielsweise bei der Behandlung von Patienten mit Herzerkrankungen, zumal die Ab-
grenzungsprobleme zwischen den bestehenden Versorgungssektoren immer offenkundiger und die Notwendigkeit
von sektorendbergreifenden Versorgungsketten immer mehr ins BewuBtsein treten. Auch wenn bertcksichtigt wer-
den muB, daB wegen der regional z.T. stark differenzierten Bedlrfnisse der Betroffenen, der unterschiedlichen
Morbiditat und der nicht gleichméaBigen Strukturen keine Uberall praktikablen Ideallésungen realisiert werden kon-
nen, ist die Umsetzung von integrierten Versorgungskonzepten ein sinnvoller und zukunftsweisender Beitrag fir die
Verbesserung der Versorgungsstrukturen herzkranker Patienten.

Mit dieser Vorgehensweise soll im Interesse der davon betroffenen Patienten eine mdglichst nahtlose stationare
Behandlungskette zwischen der Krankenhausbehandlung und der medizinischen Rehabilitation unter Ausnutzung
vorhandener qualifizierter baulicher und personeller Vorhaltungen méglichst ohne zusatzliche Kosten und Kapazita-
ten erreicht werden.

.Integrierte Herzzentren” sind in zwei Formen anzutreffen:

e FEine nach § 111 SGB V anerkannte Rehabilitationseinrichtung bzw. -abteilung steht in unmittelbarer baulicher
Verbindung mit einem nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus, das Uber eine kardiologische und eine herz-
chirurgische Abteilung verfugt.

e FEin nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus, das Uber eine kardiologische und eine herzchirurgische Abtei-
lung verflgt, steht in unmittelbarer baulicher Verbindung mit einer nach § 111 SGB V anerkannten Rehabilita-
tionseinrichtung.

Derartige ,integrierte Herzzentren” gibt es derzeit in Bad Bevensen, Bad Krozingen, Bad Oeynhausen, Bad Rothen-
felde, Bad Segeberg, Oldenburg, Bad Neustadt a.d. Saale und Bad Rothenburg a.d. Fulda.

Um auch Patienten anderer herzchirurgischer Zentren gleichwertige Angebote anbieten zu kénnen, ist es sinnvoll,
daB herzchirurgische Zentren mit Rehabilitationseinrichtungen entsprechende verbindliche vertragliche Koopera-
tionsvereinbarungen abschlieBen. Die Abrechnung der B-Pauschale durch diese Rehaeinrichtungen setzt allerdings
voraus, daB sie mit der entsprechenden Bettenkapazitat in den Krankenhausplan des jeweiligen Landes aufgenom-
men werden, wie dies beispielsweise in Niedersachsen mit der Klinik Fallingbosten und der Kirchberg-Klinik, Bad
Lauterberg erfolgte. Durch das seit 1997 von einigen bundesunmittelbaren Kostentragern geénderte Zuweisungsver-
fahren wurde die Moglichkeit fir eine derartige pragmatische Vorgehensweise allerdings merklich erschwert.

Eine umfassende Rehabilitation sollte neben somatischen auch psychosoziale und insbesondere gesundheitsférdern-
de Komponenten (Sekundarpravention) enthalten, die von gleichrangiger Bedeutung sind wie medikamentdse,
interventionelle oder operative MalBBnahmen.

.Die verstirkte Konzentration auf interventionelle Therapieansétze ist allerdings dazu angetan, dem BewuBtsein
einer maximal ausgeschépften Sekundérprévention bei den behandelnden Arzten Vorschub zu leisten und zugleich
die Gedanken an die Notwendigkeit einer tiefgreifenden Lebensstilumstellung zur Risikofaktorenreduktion zu ver-
dréngen.” (Wille).
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Pravention und Beratung

FUr den Erhalt des initialen Erfolges einer AnschluBrehabilitation ist eine intensivierte Nachsorge unumganglich.
Dabei kdnnen beispielsweise ambulante Herzgruppen wesentliche Beitrage leisten.

.Der Anderung des Lebensstils kommt gerade in der kardiologischen Reha eine besondere Rolle zu: Nur eine an der
Pathogenese der chronischen KHK orientierte Intervention kann den chronischen Krankheitsprozel3 kausal beein-
flussen. Dies wird leider nach erfolgreichem Krisenmanagement durch eine hochtechnisierte Interventionsmedizin
mit ihren groBartigen Mdglichkeiten und Erfolgen allzu oft vergessen und (bersehen. Ohne erfolgreiche Beein-
flussung atherogener Risikofaktoren sind die Erfolge der PTCA in ihren verschiedenen Modifikationen und der
Bypass-Operationen von begrenzter, oft nur kurzer Dauer.” (Held)

Aufklarung und Beratung sind deshalb wesentliche Eckpfeiler fir die Pravention von Herzerkrankungen. In Deut-
schland bemuhen sich unter anderem vier Organisationen um diese wichtige Aufgabe. Es sind dies

die Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.
die Deutsche Herzstiftung e.V.,,

die Lipid Liga e.V. und

die Hochdruck-Liga e.V.

Diese vier Organisationen arbeiten auch in der , Nationalen Herz-Kreislauf-Konferenz” zusammen.
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8. Qualitatssicherung in der Herzchirurgie 1997

8.1 Erwachsenenherzchirurgie

Die Deutsche Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie hat im Rahmen des vom Bundesministerium far
Forschung und Technologie (BMFT) geférderten QUADRA-Pilotprojektes ein umfassendes Qualitatssicherungsver-
fahren fur die Herzchirurgie bis zur Anwendungsreife entwickelt. Seit 1991 erarbeiteten — mit anfanglicher finanzi-
eller Unterstlitzung durch das Bundesministerium fur Gesundheit - die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die
Spitzenverbande der Krankenkassen, die Bundesarztekammer und die Deutsche Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und
GefaBchirurgie die inhaltlichen, rechtlichen und finanziellen Voraussetzungen zur Umsetzung der Erkenntnisse aus
dem QUADRA-Pilotprojekt fir die routinemaBige Anwendung in samtlichen deutschen Herzzentren. Die Selbstver-
waltungspartner bildeten hierzu die Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Herzchirurgie.

Uber die Zielsetzung der Bundesarbeitsgemeinschaft, die Aufgabenverteilung auf die Gremien und die Durchfiihrung
im Zusammenspiel zwischen den Kliniken und der Projektgeschaftsstelle Qualitatssicherung Herzchirurgie, die von
Anfang an bei der Arztekammer Nordrhein in Diisseldorf eingerichtet wurde, informiert die Vereinbarung iber die
Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitdtssicherung Herzchirurgie. Die mit Wirkung ab 1997 fortgeschriebene Vereinba-
rung kann zum einen bei der Projektgeschaftsstelle in Disseldorf angefordert werden, ist aber auch zwischenzeitlich
veroffentlicht. Als Dreh- und Angelpunkte der Vereinbarung hervorgehoben seien hier nur das Bundeskuratorium
(siehe. Abb. 8/1), die Fachkommission (siehe Abb. 8/2) und die Projektgeschaftsstelle mit ihren vielfaltigen Kontakten/
Kontaktwegen zu den Kliniken und ihren Aufgaben/Verbindungen zur Fachkommission und zur Bundesarbeitsge-
meinschaft bzw. seinem Bundeskuratorium (siehe Abb. 8/3).

Abb. 8/1: Zusammensetzung des Bundeskuratoriums

Bundeskuratorium [12 Mitglieder]

o | #4]8) m
ERnOOE

ESRERLILEEN )

Legende:

DKG: Deutsche Krankenhausgesellschaft
BAK: Bundesarztekammer

PrBAK: Prasident der Bundesarztekammer

PrAKNO: Préasident der Arztekammer Nordrhein
PrFG: Prasident der DGTHG
GKV: Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenversicherung
BMG: Bundesministerium fur Gesundheit
DGTHG: Deutsche Gesellschaft fur Thorax-,
Herz- und GefaBchirurgie
MDS: Medizinischer Dienst der Spitzenverbande
AKNO:  Arztekammer Nordrhein

Stand Juli 1998, PGS QS HCH KNO, mo

Quelle: Geschaftsstelle der Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Herzchirurgie
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Fachkommission und Projektgeschéftsstelle
Abb. 8/2: Aufgaben der Fachkommission

... leitet die fachliche Aufarbeitung
- und Umsetzung der Datenaus-
wertung.

... soll auch medizinische Quali-

O g O tatsindikatoren entwickeln, die
a insbesondere die Indikations-
stellung zum Eingriff bertcksichtigen.
O Bericht Q

... berichtet mindestens einmal
jahrlich dem Bundeskuratorium
- Uber die Ergebnisse der Auswer-

tung, insbesondere Uber beob-
achtete Auffalligkeiten und

... besteht aus je 2 benannten Arztinnen/ Tendenzen.

Arzten jedes Vertragspartners Wiederbe-
nennung der Mitglieder alle 2 Jahre
maoglich. Die Mitglieder wahlen aus ihren
Reihen einen Vorsitzenden nebst einem
Stellvertreter. Stand Juli 1998 PGS QSHCH AKNO, mo

Abb. 8/3: Aufgaben der Projektgeschaftsstelle

Projektgeschiftsstelle

DIE GESCHAFTSFUHRENDE STELLE FUR DIE ORGANISATORISCHE UND FACHLICHE DURCHFUHRUNG DER (QUALITATSSHCHERUNG
HERZCHIRURGIE HAT IHREN SITZ UNTER SRZTLICHER LEMUNG BEI DER ARZTEKAMMER NORDRHEIN IN DUSSELDORF.

- i
(— : - %:1"
)

15

Auswertungen

Stanel Luri 19%%, POS G5 HOH AKMO, MO

Quelle: Geschaftsstelle der Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitdtssicherung Herzchirurgie
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Teilnehmerentwicklung

Ziel der Bundesarbeitsgemeinschaft ist auch die Umsetzung der gesetzlichen QualitatssicherungsmaBnahmen nach
§ 137 SGB V auf Bundesebene flr samtliche herzchirurgischen Einrichtungen in Deutschland. Die Aktivitaten der
BUARGE sind darauf gerichtet, die Qualitdt der Versorgung auf dem Gebiet der Herzchirurgie zu beurteilen, zu
sichern und ggf. zu verbessern. Hierzu werden einschldgige Daten aller herzchirurgischen Patienten in standardisier-
ten Dokumentationen erhoben. Diese Daten werden — nach aufwendiger Plausibilisierung und Prozedurierung —
extern in der Projektgeschéftsstelle der Bundesarbeitsgemeinschaft bei der Arztekammer Nordrhein ausgewertet.

Bis einschlieBlich der Jahreserhebung 1997 wurden auftragsgemal nur die Daten samtlicher Koronar- und Klappen-
operationen sowie der Eingriffe wegen Aneurysmata bei Patienten, die 16 Jahre oder alter sind, unter Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine erbeten. Eingriffe ohne HLM bzw. sonstige Diagnosegruppen wurden zwar z. T. nach Dissel-
dorf gemeldet, sie wurden aber bislang nicht ausgewertet. Ab 1998 hat die Bundesarbeitsgemeinschaft die Aufhe-
bung der Bindung der zu dokumentierenden Eingriffe an den Einsatz der HLM beschlossen. Damit wird auch die
gezielte Erfassung minimal-invasiv durchgefthrter Eingriffe maoglich. Voraussichtlich ab 1999 sollen weitere
Diagnosegruppen bzw. Eingriffe in die Qualitatssicherung Herzchirurgie einbezogen werden. Mdéglich ist ebenso, da
die vollstandige Registrierung samtlicher in den herzchirurgischen Einrichtungen Deutschlands durchgefihrter Ein-
griffe als ndchste Aufgabe angegangen wird. Hierlber soll auf der nachsten Sitzung des Kuratoriums der Bundesar-
beitsgemeinschaft entschieden werden.

DafB der Aufbau eines Qualitatssicherungsverfahrens selbst in einer scheinbar so Gberschaubaren Gruppe wie den
Herzchirurgien in Deutschland Zeit bendétigt, zeigt Abbildung 8/4 anhand des Zuwachses von Kliniken zwischen 1992
und 1997. Seit 1996 beteiligen sich sémtliche bundesdeutschen Herzchirurgien an dieser nationalen Qualitatssiche-
rungsmaBnahme (Ausnahme: die spezialisierte Kinderherzchirurgie in St. Augustin ist — da die Patienten jlinger als
16 Jahre sind — bislang nicht in das Qualitatssicherungsverfahren der Bundesarbeitsgemeinschaft QS Herzchirurgie
einbezogen).

Abb. 8/4: Teilnehmerentwicklung 1992 - 1997

80

W Nichtteilnehmer an QS

70 1 B Teilnehmer an QS

60

50 1

40

30 1

20 1

Anzahl der Herzzentren

1992 1993 1994 1995 1996 1997
Erhebungsjahr

Quelle: Geschaftsstelle der Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Herzchirurgie

Abbildung 8/5 informiert entsprechend Uber die Zunahme der jahresbezogen nach Dusseldorf Gbersandten Doku-
mentationen. Fur 1997 kénnen 80.253 Eingriffe aus den 77 deutschen herzchirurgischen Zentren aufgearbeitet und
analysiert werden. Dies entspricht rund 87 Prozent der an anderer Stelle in diesem Bericht fir 1997 aufgefthrten
92.247 Herzoperationen unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine. Die Differenz erklart sich Gber die bislang nur aus-
zugsweise Erfassung der Eingriffe, allerdings wurden auch bisher die wesentlichsten erfaf3t.

69



=
10. Herzbericht 1997
Eingriffsspektrum

Die standardisiert erfaBten 80.253 Eingriffe, fur die teilweise jeweils bis zu 205 Detailinformationen vorliegen sind
—auch im internationalen Vergleich - eine einzigartige Datenbasis, um Trends und Veranderungen in der Versorgung
zu erkennen und ggf. zu beeinflussen.

Abb. 8/5: Entwicklung der Eingriffsdokumentationen - alle Diagnosen
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Uber das Spektrum der Eingriffe informiert verkirzt Tabelle 8/1. Sie zeigt die 44 bundesweit haufigsten nach Dussel-
dorf dokumentierten Diagnosen mit Fallzahlen von 20 und mehr in 1997. Insgesamt werden 213 unterschiedliche
Eingriffe bzw. Eingriffskombinationen erkennbar. Die reinen Koronareingriffe, d. h. Koronareingriffe, bei deren
Durchfihrung nichts herzrelevant Bedeutsames zusatzlich in der gleichen OP-Sitzung durchgefihrt wurde, machen
unter den 80.253 Eingriffen fur 1997 rund 71,6 Prozent aus. Sémtliche Kombinationen von Koronarchirurgie mit
anderen Eingriffen — aber ohne gleichzeitige Klappen- und/oder Aneurysmachirurgie — erhdéhen der Anteil der
Koronargruppe auf 73,8 Prozent. Eine Ubersicht tiber die im wesentlichen konstanten Eingriffsgruppen in den Jahren
1994 - 1997 gibt Abb. 8/6.

Abb. 8/6: Eingriffe und Kombinationen 1994 - 1997

100% -
° m unbekannt
90% -
80% A Koronar-&
Aneurysmachirurgie
o
70% B Aneurysmachirurgie
_ 60% A
*2 50% - OKlappen-&
< Aneurysmachirurgie
o
40% W Koronar- &
30% A Klappenchirurgie
20% - E Klappenchirurgie, isoliert
10% 4 W Koronarchirurgie, isoliert
0% -
1994 1995 1996 1997
Erhebungsjahr

Quelle: Geschaftsstelle der Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Herzchirurgie
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Eingriffsspektrum
Tab. 8/1: Eingriffsspektrum
Eingriff/ -Kombinationen | Anzahl bundesweit | Haufigkeit in Prozent
1 K 57.466 71,61
2 A 7.581 9,45
3 KA 4.233 5,27
4 M 2.632 3,28
5 KM 1.302 1,62
6 AM 805 1,00
7 KG 667 0,83
8 AY 641 0,80
9 Kz 558 0,70
10 (ohne eindeutige Bezeichnung 524 0,65
11 Y 444 0,55
12 MT 262 0,33
13 KAM 244 0,30
14 V 224 0,28
15 KL 197 0,25
16 z 195 0,24
17 KAY 161 0,20
18 AMT 117 0,15
19 KY 110 0,14
20 T 101 0,13
21 KGL 95 0,12
22 KS 76 0,09
23 KMT 73 0,09
24 AV 71 0,09
25 AZ 70 0,09
26 KAG 66 0,08
27 YG 65 0,08
28 KV 62 0,08
29 AG 60 0,07
30 AP 56 0,07
31 AS 49 0,06
32 MV 49 0,06
33 KAZ 44 0,05
34 G 40 0,05
35 MZ 38 0,05
36 AL 32 0,04
37 AT 32 0,04
38 X 32 0,04
39 AMY 27 0,03
40 L 27 0,03
41 TV 23 0,03
42 KR 22 0,03
43 MS 21 0,03
44 KMZ 20 0,02
Quelle: Geschaftsstelle der Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Herzchirurgie
A = Klappenchirurgie, Aortenklappe G = GefaBchirurgie K = Koronarchirurgie L = Thorax- / Lungenchirurgie
M = Klappenchirurgie, Mitralklappe S = Schrittmacher V = kongenitales Vitium Y = Aortenaneurysma/Ektasie
P = Klappenchirurgie, Pulmonalklappe R = Rhythmuschirurgie X = Transplantation Z = Sonstiges

T = Klappenchirurgie, Tricuspidalalklappe

Auflistung dokumentierter OPs bzw. OP-Kombinationen (Basis n = 80.253 Eingriffe aus 77 Kliniken). Insgesamt ergeben sich 213 verschiediede-
ne OP-Kombinationen; 169 hiervon mit bundesweit weniger als 20 Fallen. 44 Eingrifffe bzw. OP-Kombinationen mit Haufigkeiten gleich oder
groBer 20 sind oben aufgefuhrt. Kombinationseingriffe werden mit der entsprechenden Buchstabenkombination dargestellt (z. B. KA = Koronar-
eingriff + Aortenklappe)

Deutlich wird, daB die Vielfalt differenzierter Eingriffe und die strukturellen Gegebenheiten der Zentren mit den
unterschiedlichen Anbindungen zur Weiterbehandlung der Patienten in entsprechenden Behandlungs- und Nachsor-
geeinheiten eine einfache ,Beurteilung” der Zentren nicht sinnvoll erscheinen 1aBt. Deutlich ebenso ist, dal3 auch die
Patienten mit ihren innewohnenden Risikofaktoren nicht statistisch gleichmaBig Uber die Herzzentren verteilt sind.
Die Moglichkeiten, diese Besonderheiten bei der Bewertung der Daten aus den Herzzentren zu bertcksichtigen (sog.
Risikoadjustierung oder Standardisierung), massen aus der Analyse der herzchirurgischen Daten erarbeitet werden.
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Altersverteilung

Die Ubermittelten Dokumentationen enthalten auch wichtige Informationen u. a. zur Demographie fur einen natio-
nal vollstandigen medizinischen Versorgungsbereich. So zeigt die Abbildung 8/7, dall zum einen — zur Anschauung
ermittelt Gber samtliche Patienten der Zentren — das fir 1997 bundesweit ermittelte durchschnittliche Alter von 64,6
Jahren kliniksbezogen um bis zu 2,2 Jahre unter- oder um bis zu 3,1 Jahren Uberschritten wird.

Abb. 8/7: Durchschnittliches Patientenalter der herzchirurgischen Zentren, alle Diagnosen
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Quelle: Geschaftsstelle der Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Herzchirurgie

Am Beispiel der isolierten Koronarchirurgie wird die demographische Veranderung im Spiegel der Qualitatssicherung
Herzchirurgie deutlich. Die Abbildung 8/8 zeigt die Altersverteilung der Koronarpatienten fur vier aufeinanderfolgen-
de Jahre. Charakteristisch fir alle Profile ist ihre Ahnlichkeit und eine Eindellung vor dem Maximalwert der Kurve.
Ursache hierfdr ist die Wirtschaftskrise Anfang der 30er Jahre, die einen Geburtenriickgang ausléste. Die Geburten-
ausfalle wahrend der beiden Weltkriege sind aufgrund der Alterszusammensetzung des Patientengutes nicht sichtbar.

Abb. 8/8: Relative Altersverteilung Koronarchirurgie 1994 - 1997
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Quelle: Geschéftsstelle der Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Herzchirurgie
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Altersverteilung

Anhand der Rechtsverschiebung der 1997er Kurve zu den Vorjahren zeigt sich, was die Altersverteilung in der
Quartilen-Graphik in Zahlen ausdrtickt (siehe Abb. 8/9): in den beobachteten Jahren 1994 bis 1997 sind die zu einer
Koronaroperation gelangenden Patienten im Durchschnitt jeweils ein halbes Jahr alter als im Vorjahr (1994 noch 63,9
Jahre, 1997 hingegen bereits durchschnittlich 65,5 Jahre alt). Dies verdient deshalb besondere Beachtung, weil mit
zunehmendem Patientenalter auch das Risiko wachst, unter der Behandlung Komplikationen zu erleiden. Die gleich-
sinnige Zunahme der Quartilswerte zeigt an, da3 der Grund fur die Alterszunahme in der Altersstruktur der Patienten
zu sehen und nicht etwa auf statistische AusreiBer zurlckzufihren ist.

Abb. 8/9: Altersverteilung in der Koronarchirurgie 1994 - 1997
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Quelle: Geschaftsstelle der Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Herzchirurgie

Uber die Effekte bzw. die Auswirkungen des Qualitatssicherungsverfahrens Herzchirurgie soll auszugsweise Abbil-
dung 8/10 informieren. Sie zeigt die Veranderung des Anteil eingesetzter Mammaria-interna-Praparate in der
Koronarchirurgie. Im Spiegel der ermittelten Zahlen bauten die deutschen Herzchirurgen im Beobachtungszeitraum
1994 - 1997 den IMA-Anteil an den Bypass-Grafts auf bundesweit mittlerweile 76,4 Prozent aus.

Abb. 8/10: IMA-Anteil an Bypass-Grafts 1994 - 1997, alle herzchirurgischen Zentren
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Quelle: Geschaftsstelle der Bundesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Herzchirurgie
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8.2 Padiatrische Kardiologie

Der Bundesminister flir Gesundheit forderte im Zeitraum vom 1.9.1993 bis 31.7.1996 ein Modellprogramm fiir eine
Studie zur Qualitatssicherung in der padiatrischen Kardiologie. Ziel der Studie war die Erforschung von MaBBnahmen
zur Erfassung, Beurteilung und Sicherung der Qualitat kinderkardiologischen Handelns und ggf. ihre Einfihrung in
den klinischen Routinebetrieb, um die Umsetzung des Auftrages aus dem Gesundheitsreformgesetz (§ 137 SGB V)
vorzunehmen. Nach AbschluB der Pilotphase tragt eine Fordergemeinschaft, bestehend aus dem Bundesministerium
far Gesundheit, der Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Qualitdtssicherung in der Medizin, KoéIn, der Deutschen
Herzstiftung, Frankfurt, und dem Bundesverband Herzkranke Kinder e. V., Aachen, seit dem 1. August 1996 das ent-
wickelte Pilotprojekt bis zum 31.12.1998 weiter. In dieser Zeit sollen die Weichenstellungen zu einer Ubernahme in
die Regelversorgung erfolgen.

Die Geschaftsstelle fur das Projekt, zu dem weiter die 10 Pilotkliniken sowie einige assoziierte Hauser die Daten aus
den Behandlungen von Kindern mit kongenitalen Vitien ohne und mit Korrektur oder Palliation und erganzenden
Nachbeobachtungen liefern, ist ebenso bei der Arztekammer Nordrhein eingerichtet. Die Deutsche Gesellschaft fir
Padiatrische Kardiologie wie auch die Deutsche Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaBchirugie unterstitzen die
zuklnftig noch intensivere Verbindung dieses Qualitatssicherungsverfahrens mit dem Verfahren in der Herzchirurgie
der Erwachsenen, was aus Synergiegrinden auch von den Spitzenverbanden der Kostentrager, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, der Bundesarztekammer sowie dem seinerzeit férdernden BMG sowie der gegenwartigen
Fordergemeinschaft nachhaltig unterstitzt wird.

Eine entsprechende gemeinsame Veranstaltung Qualitatssicherung in der Padiatrischen Kardiologie, Stand und
Zukunft fand — von der engagierten Offentlichkeit stark beachtet - am 1. Oktober 1997 in KéIn statt. Alle Veranstal-
tungsteilnehmer unterstrichen die Bedeutung einer sachgerechten Qualitatssicherung im Bereich der Versorgung
kindlicher Herzfehler und die Wichtigkeit ihrer dauerhaften Implementation in die Regelversorgung der bundesweit
mehr als 32 Kinderherz-Versorgungszentren.

Es wird davon ausgegangen, daB die Kostentrager und die anderen Partner der Selbstverwaltung im Gesundheits-
wesen alle notwendigen Anstrengungen unternehmen werden, um dazu beizutragen, da3 das QS-Verfahren in der
Kinderkardiologie unter Nutzung der bisherigen Erkenntnisse und Erfahrungen bei gleichzeitig notwendiger
Weiterentwicklung auf die Bedurfnisse samtlicher kinderkardiologischer Untersuchungs- und Versorgungszentren in
Deutschland mit Beginn des Jahres 1999 flachendeckend umgesetzt werden kann.

Vor kurzem haben die Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Kardiologie und die Deutsche Gesellschaft fur Thorax-
Herz- und GefaBchirurgie vereinbart, die Qualitatssicherung als gemeinsame Aufgabe zu bewaltigen. Damit wird der
Erkenntnis Rechnung getragen, daB3 sektorenUbergreifende Behandlungsformen auch eine sektorenltbergreifende
Qualitatssicherung erfordern. Dies ist sicherlich eine in die Zukunft weisende Entwicklung.
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9. Auswirkungen des neuen Entgeltsystems 1997

Bis Ende 1995 wurden die Kosten fir eine Herzoperation mit Hilfe der HLM grundsatzlich aus einem Sonderentgelt
zuzUglich einem allgemeinen Pflegesatz berechnet. Sowohl das Sonderentgelt als auch der allgemeine Pflegesatz
wurden in jedem herzchirurgischen Zentrum von den Vertragsparteien (Krankenhaus und Krankenkassen) kranken-
hausindividuell vereinbart und von der zustandigen Landesbehérde genehmigt.

Ab 1996 wurde das Entgeltsystem grundlegend auf differenzierte Entgeltformen umgestellt. Zum 1.1.1996 wurden
verbindlich Fallpauschalen und pauschalierte Sonderentgelte eingefiihrt. Mit den Fallpauschalen werden die gesam-
ten Leistungen des Krankenhauses fur einen bestimmten Behandlungsfall vergiitet. Die Sonderentgelte vergiten
demgegentber nur die Kosten flr einen bestimmten Leistungskomplex, insbesondere fiir Operationen.

Die Entgelthdhe wird auf der Grundlage von Bewertungsrelationen, die in der Bundespflegesatzverordnung (BPflV)
vorgegeben werden, auf der Landesebene vereinbart, d.h. nicht mehr krankenhausindividuell. Zur Vergitung von
Leistungen, die nicht durch Fallpauschalen oder Sonderentgelte vergiitet werden, sind im Rahmen eines kranken-
hausindividuell zu verhandelnden Budgets Abteilungspflegesatze und ein Basispflegesatz vorgesehen. Die in der
Verordnung vorgegebenen Bewertungsrelationen (Punktzahlen) legen den Abstand der Entgelte untereinander fest.
Die fur Krankenhauser maBgebliche Hohe der Entgelte wird nach § 18 Abs. 3 KHG auf der Landesebene durch die
Verbande vereinbart (Punktwert).

In der Einfihrungsphase des neuen Entgeltsystems wurden nicht selten

e nicht medizinisch indizierte, verweildauerverldngernde, kostentreibende Verlegungspraktiken in sogenannte
~Heimatkrankenhauser” praktiziert, die den qualifizierten, mdglichst friihen Einsatz der medizinischen Rehabilita-
tion in Frage stellten,

e Abrechnungsformen festgestellt, die nicht dem geltenden Recht entsprachen (Krankenhausbehandlung nach
§ 39 SGB V, genannt ,Frih-Reha” in Rehabilitationseinrichtungen).

Um diese vorhersehbaren aber unerwinschten Verhaltensweisen zu verhindern, wurde 1997 mit der Flnften
Verordnung zur Anderung der Bundespflegesatzverordnung (5. AndV BPflV) vom Bundesgesundheitsministerium
eine Teilung der bisherigen Fallpauschalen fur die Herzchirurgie in jeweils eine Fallpauschale A fur die Akutbehand-
lung und eine Fallpauschale B fir die Nachbehandlung im Krankenhausbereich vorgenommen.

Seit 1.1.1998 gelten die in den Anlagen 1 und 2 zur BPflV festgelegten Fallpauschalen und Sonderentgelte als ver-
traglich vereinbart (Fiktion). Ab dem Pflegesatzzeitraum 1998 besteht fiir die Selbstverwaltung auf Bundesebene
(NKG und GKV) die gesetzliche Verpflichtung, die Entgeltkataloge und deren Weiterentwicklung einschlieBlich der
Abrechnungsbestimmungen zu vereinbaren. Es ist daher mit einer Revision der Entgeltkataloge zu rechnen, die auch
nur einzelne Fallpauschalen und Sonderentgelte umfassen kann.

Die ab 1998 geltende Phase A der herzchirurgischen Fallpauschalen umfafBt alle prédoperativen Leistungen, die auf
der herzchirurgischen Abteilung erbracht werden bzw. von dieser angefordert werden: die Operation, die Versor-
gung auf Intensivstation, die postoperative Versorgung auf Normalstation bis zum Zeitpunkt der Wundheilung sowie
ggf. notwendig werdende Revisionseingriffe wie Hdmatomausraumungen, Rethorakotomien, Sternumrefixationen
u.a. Entsprechend des Charakters einer Fallpauschale ist auch fur die Phase A der herzchirurgischen Fallpauschalen
eine Grenzverweildauer zu definieren sowie zusatzlich eine Grenzverweildauer fir die Intensivbehandlung, welche
auch bei den heute gltigen Fallpauschalen fir die Herzchirurgie vorgegeben ist.

Eine Fallpauschale B wird fur die medizinische Nachsorge ab dem Zeitpunkt der Wundheilung bis zur Entlassung aus
einem Krankenhaus nach § 108 SGB V definiert. Diese Phase B beinhaltet sémtliche Leistungen ab dem Zeitpunkt
der Wundheilung (Ende der Phase A) bis zum Erreichen - mindestens - der Fahigkeit des Patienten zur AnschlufBre-
habilitation (Entlassung nach Hause oder in die medizinische AnschluBrehabilitation - AHR). Phase B endet somit mit
dem Zeitpunkt, mit dem auch die bisherigen Fallpauschalen endeten. Obwohl bereits in Phase A in aller Regel
MaBnahmen zur Frihmobilisation und Frihrehabilitation des Patienten vorgenommen werden, ist diese Phase durch
den operativen Eingriff und die intensivmedizinische Versorgung gepragt. Phase B ist demgegentber durch die akut-
medizinische Nachbehandlung des Patienten mit einem hoheren Anteil frihrehabilitativer MaBnahmen charakteri-
siert.
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Aufteilung der bisherigen Fallpauschale

Dieses Vorgehen wurde von den Instituten der Arbeitsgruppe "Entgeltsystem" mit der Fachgesellschaft fir Thorax-,
Herz- und GefadBchirurgie einvernehmlich abgestimmt. Leistungen der Transplantationsmedizin (FP 9.14) sind von der
Aufteilung nicht betroffen, da diese Patienten in aller Regel in der operierenden Einheit abschlieBend versorgt wer-

den.

».Das Grundproblem der Fallpauschalendefinition nach der Bundespflegesatzverordnung besteht darin, dal3 Patien-
tencharakteristika sowie Inhalte der einzelnen Phasen nicht definiert sind. Es bleibt offen, welche Patienten nach
AbschluB der Wundheilung - und dber dieses Kriterium als Endpunkt der Fallpauschale A 1aBt sich trefflich streiten -
noch notwendigerweise eine Phase B in Anspruch nehmen mdussen, wer die Indikation unter welchen Bedingungen
dazu stellt, ganz abgesehen davon, wo die Leistungen der Phase B letzlich erbracht werden. Hier werden Konkreti-
sierungen unumganglich sein, um den Beddrfnissen der Patienten, aber auch der Versorgungskette im Gesundheits-

wesen Rechnung zu tragen” (Wille).

Einen Uberblick Giber die ab 1.1.1998 geltenden Fallpauschalen bietet die Tabelle 9/1.

Tab. 9/1: Ab 1.1.1998 geltende Fallpauschalen

FP Nr Definition ICD 9 Punktzahl
9.011 |Koronare Herzkrankheit A-Pauschale [414.0 19.850
9.012 |Koronare Herzkrankheit B-Pauschale ]414.0 2.620
9.021 |Koronare Herzkrankheit A-Pauschale [414.0 21.470
9.022 |Koronare Herzkrankheit B-Pauschale [414.0 4310
9.031 |Koronare Herzkrankheit A-Pauschale [414.0 19.850
9.032 |Koronare Herzkrankheit B-Pauschale [414.0 2.620
9.041 |Koronare Herzkrankheit A-Pauschale [414.0 22.050
9.042 |Koronare Herzkrankheit B-Pauschale ]414.0 2.820
9.051 |Kor. Herzkrankheit, Herzklappenfehler A-Pauschale |394-397, 414, 424 25.230
9.052 |Kor. Herzkrankheit, Herzklappenfehler B-Pauschale |394-397, 414, 424 3.700
9.061 |Kor. Herzkrankheit, Herzklappenfehler A-Pauschale |394-397, 414, 424 28.270
9.062 |Kor. Herzkrankheit, Herzklappenfehler B-Pauschale |394-397, 414, 424 2.740
9.071 |Koronare Herzkrankheit A-Pauschale [414, 429, 745 25.280
9.072 |Koronare Herzkrankheit B-Pauschale 414, 429, 745 4.430
9.081 |Herzklappenfehler A-Pauschale |394-397, 424 21.370
9.082 |Herzklappenfehler B-Pauschale |394-397, 424 3.230
9.091 [Herzklappenfehler A-Pauschale |394-397, 424 25.290
9.092 |Herzklappenfehler B-Pauschale |394-397, 424 3.000
9.101 |Herzklappenfehler A-Pauschale |394-397, 424 29.500
9.102 |Herzklappenfehler B-Pauschale |394-397, 424 4.800
9.111 |Herzklappenfehler A-Pauschale |394-397, 424 33.480
9.112 |Herzklappenfehler B-Pauschale |394-397, 424 3.360
9.121 [Herzklappenfehler A-Pauschale |394-397, 424 29.400
9.122 |Herzklappenfehler B-Pauschale |394-397, 424 3.660
9.131 |Herzklappenfehler A-Pauschale |394-397, 424 36.470
9.132 |Herzklappenfehler B-Pauschale |394-397, 424 4.060
9.14 |Kardiomyopathien (Transplantation) 83.370
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Aufteilung der bisherigen Fallpauschale

Bei der derzeitig gdngigen Verlegungs- und Entlassungspraxis vieler herzchirurgischen Einheiten fihrt diese Auftei-
lung der Fallpauschalen dazu, daB nach Auffassung der Krankenkassen diese herzchirurgischen Zentren in aller Regel
aufgrund der frihen Verlegung in die medizinische Rehabilitation oder der Entlassung des Patienten nur die ent-
sprechende Fallpauschale der Phase A ersetzt bekommen sollen. Fir den Fall, daBB in dem Zentrum nach dem
Zeitpunkt der Wundheilung eine Nachbehandlung notwendig ist, kann jedoch zusatzlich die Fallpauschale fir die
Phase B abgerechnet werden. Wird ein Patient zur weiteren Versorgung nach der Wundheilung in ein anderes
Krankenhaus verlegt, so kann dieses nur die Fallpauschale fur die Phase B abrechnen. Wird eine Verlegung direkt in
eine Rehabilitationseinrichtung nach § 111 SGB V vorgenommen, so wird die Fallpauschale der Phase B tUberhaupt
nicht abgerechnet.

Probleme entstehen unter anderem dann, wenn die Mindestverweildauer der B-Pauschale nicht erreicht wird. Nach
Auffassung des BMG hat ,,ein Krankenhaus Anspruch auf Vergltung in Héhe einer A-Pauschale der Gruppe 9, wenn
die in der entsprechenden Leistungsbeschreibung genannte Voraussetzung, d.h. die Wundheilung bzw. der Abschluf3
der Behandlung indikationsspezifischer Komplikationen, erflllt ist. Wird die Behandlung des Patienten durch das
Krankenhaus fortgesetzt, entsteht ein weiterer Vergltungsanspruch entsprechend der Regelungen der Bundes-
pflegesatzverordnung. Wird der Patient vor dem Erreichen der in der B-Pauschale bestimmten Mindestverweildauer
entlassen bzw. in eine Reha-Enrichtung nach § 111 SGB V verlegt, sind tagesgleiche Pflegesatze zu berechnen. Die
Regelungen zur Uberpriifung der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung (§ 12 SGB V) gelten auch fiir diese
Fallgestaltungen. Bei Verlegung in ein anderes Krankenhaus ist nach § 14 Abs. 11 BPflV zu prufen, ob die
Fallpauschale zwischen den beteiligten Krankenhausern zu teilen ist”. Diese Auffassung des BMG wird allerdings
nicht von allen Sozialleistungstragern geteilt.

Das BMG vertritt zur Durchfihrung der Phase B der Krankenhausbehandlung in Rehabilitationseinrichtungen fol-
gende Auffassung:

. Es ist nicht zuldssig, die zur Abrechnung der B-Pauschale erforderlichen Leistungen quasi als Auftragsleistung eines
Krankenhauses in einer lediglich nach § 111 SGB V zugelassenen Rehabilitationseinrichtung erbringen zu lassen. Die
Teilung der Fallpauschalen hat die Grenzziehung zwischen dem Akutkrankenhaussektor und dem Rehabilitations-
sektor unverdndert gelassen. Fallpauschalen nach der Bundespflegesatzverordnung kénnen nur fir Akutkranken-
héuser vorgegeben werden. Dementsprechend handelt es sich auch bei der B-Pauschale um ein Entgelt fiir eine in
einem Akutkrankenhaus erbrachte Leistung. Dieses Ergebnis versteht sich von selbst und ddrfte von niemand ange-
zweifelt werden.

Auch im Rahmen der §§ 63ff. SGB V (Uber Modellvorhaben besteht keine Méglichkeit, die Erbringung der Leistung
der B-Pauschale durch eine lediglich als Rehabilitationsklinik zugelassene Einrichtung erbringen zu lassen. Die
Krankenkassen und ihre Verbédnde diirfen ihre Viereinbarungen Uber die Durchfiihrung von Modellvorhaben — aul3er-
halb der vertragsérztlichen Versorgung — nur mit zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungs-
erbringern schlieBen. Die in § 64 Abs. 1 Satz 2 SGB V getroffene Regelung geht als speziellere Norm der in § 63
Abs. 3 Satz 1 SGB V vorgesehenen grundsétzlichen Befreiung von den Vorschriften des Vierten Kapitels des SGB V
vor. Um akutstationdre Behandlungen durchfiihren zu kénnen, bendtigt eine zugelassene Rehabilitationseinrichtung
auch einen Versorgungsauftrag fir den akutstationdren Bereich.

Das geltende Zulassungsrecht kann demzufolge nicht durch ein Modellvorhaben ausgehebelt werden. In aller Regel
werden ohnehin der Modellcharakter und die Notwendigkeit einer Erprobung in einer fiir den Leistungssektor nicht
zugelassenen Einrichtung fraglich sein”.

Nach der eindeutigen Aussage des Verordnungsgebers war durch die Aufteilung der bisherigen einheitlichen
Fallpauschalen nicht beabsichtigt, die Fallpauschalen fiir die Gesamtbehandlung auf die neuen Fallpauschalen der
Phase A zu reduzieren. Vielmehr war beabsichtigt, die Schwierigkeiten bei der Aufteilung der bisher einheitlichen
Fallpauschalen bei Beteiligung mehrerer Kliniken und dem Problem der Friihverlegung in eine Rehabilitationsein-
richtung Rechnung zu tragen. Erkennbar wird allerdings, dal3 eine klare und konfliktfreie Lésung des zugrunde lie-
genden Abrechnungsproblems bei einer Aufteilung der Fallpauschalen bisher jedenfalls nicht erreicht wurde.
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Ausgabenvolumen der Krankenkassen

Nach der Auffassung der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie ist das Ende der Phase A
durch folgende Gesichtspunkte definiert:

keine Intensivpflichtigkeit

keine maschinelle/pharmakologische Kreislaufuntersttitzung
keine operationsspezifischen Komplikationen
Mobilisationsbeginn und

primar heilende Operationswunden.

Unter bestimmten Voraussetzungen kann an Stelle einer Fallpauschale eines der in der folgenden Tabelle aufgezahl-
ten Sonderentgelte abgerechnet werden (siehe Tab. 9/2).

Tab. 9/2: Ab 1.1.1998 geltende Sonderentgelte

SE Nr. Definition Punktzahl
9.06 |[Aortenaneurysma 21.210
9.07 |Koronare Herzkrankheit 10.140
9.08 |Koronare Herzkrankheit 10.770
9.09 |Koronare Herzkrankheit 10.220
9.10 |Koronare Herzkrankheit 11.970
9.11 |Herzklappenfehler 11.170
9.12 |Herzklappenfehler 15.280
9.13 |Herzklappenfehler 17.480
9.14 |Herzklappenfehler 14.720
9.15 |Herzklappenfehler 21.750
9.16 |Herzklappenfehler 22.070
9.17 |Herzklappenfehler 16.850
9.18 |Herzklappenfehler 22.800
9.19 |Kor. Herzkrankheit, Herzklappenfehler 12.530
9.20 |Kor. Herzkrankheit, Herzklappenfehler 16.720
9.21 |Kor. Herzkrankheit, Herzklappenfehler 22.450
9.22 |Kor. Herzkrankheit, Herzklappenfehler 14.120
9.24 |Herzoperation ohne HLM 3.270
9.25 |Herzoperation ohne HLM (angeb. Herzfehler) 5.890
9.26 |Herzoperation (Einsatz e.i.Ballonpumpe) 3.170
9.27 |Herztransplantation 38.260

Die Abrechnungsbestimmungen sowie die Kataloge fir die Fallpauschalen und die Sonderentgelte der Gruppe 9:
Operationen am Herzen, sind aus dem Anhang ersichtlich.

Fur die Kostentrager verbindet sich mit den 1997 durchgefiihrten Linksherzkatheter-Untersuchungen, den PTCA's,
Herzoperationen mit HLM und den AR-MaBnahmen fur ganz Deutschland ein Ausgabevolumen von rund 4,8
Milliarden DM.

487.240  Linksherzkatheter-Untersuchungen mit durchschnittlich DM 1.600
138.001 PTCA's mit durchschnittlich DM 6.600 DM 911.000.000 DM
92.247  Herzoperationen mit durchschnittlich DM 30.000 2.770.000.000 DM
70.000 AR-MaBnahmen (geschatzt) mit durchschnittlich DM 4.800 = 336.000.000 DM
4.797.000.000 DM

780.000.000 DM
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10. Europaischer Vergleich der Herzchirurgie 1996

Bei dieser vergleichsweisen Ubersicht wird auf den von Prof. Dr. med. Felix Unger, Salzburg, veréffentlichten Report
zurlckgegriffen (F. Unger, ,,Cardiac Interventions in Europe 1996: Open Heart Surgery and Coronary Revascularisa-
tion”, Report of the European Heart Institute of the European Academy of Siences und Arts).

Linksherzkatheter-Untersuchungen 1995

Mit 4.267 Linksherzkatheter-Untersuchungen pro eine Million Einwohner lag 1995 Deutschland in Europa mit
Abstand an der Spitze, gefolgt von Belgien mit 4.266, Island mit 3.838, Schweiz mit 3.321 und Osterreich mit 3.000
(siehe Tab. 10/2). Im europaischen Durchschnitt wurden 1.873 Linksherzkatheter-Untersuchungen pro eine Million
Einwohner erbracht. Von den zehn europdischen Staaten mit den meisten Herzoperation mit Hilfe der HLM pro eine
Million Einwohner wies Deutschland 1995 mit 21 Prozent den geringsten Anteil der Linksherzkatheter-Untersuchun-
gen auf, die zu einer therapeutischen Konsequenz in Form einer Herzoperation fthrten (siehe Tab. 10/1). Daten aus
1996 liegen noch nicht vor.

Tab. 10/1: Anteil der Linksherzkatheter-Untersuchungen mit OP-Indikation im Vergleich

Herzoperationen mit HLM LHK-Untersuchungen

Land OP-Anteil absolut pro 1 Mio Ew absolut pro 1 Mio Ew

Finnland 61 4.982 985 8.178 1.616
Schweden 52 8.733 1.005 16.847 1.939
Norwegen 39 3.846 894 9.757 2.269
Frankreich 37 38.000 661 102.000 1.775
Niederlande 32 14.148 926 44.000 2.880
Belgien 27 11.574 1.152 42.660 4.266
Schweiz 27 6.258 898 23.150 3.321
Osterreich 26 6.149 770 23.969 3.000
Island 24 243 935 998 3.838
Deutschland 21 78.184 961 378.000 4.647

PTCA’s 1996

1996 wurden in Europa insgesamt 334.317 PTCA's durchgefthrt, das waren rund 34 Prozent mehr als 1995.
Deutschland hielt mit 1.844 Leistungen pro eine Million Einwohner die Spitzenposition, gefolgt von Belgien mit
1.741, Island mit 1.335, Schweiz mit 1.108, Frankreich mit 1.032, Niederlande mit 982 und Osterreich mit 839. Der
europdische Durchschnittswert lag bei 653 PTCA’s pro eine Million Einwohner. Monaco kann nur begrenzt fur
Vergleichszwecke herangezogen werden (siehe Abb 10/2).

Herzoperationen mit HLM 1996

In 35 europaischen Staaten wurden 1996 insgesamt 507 herzchirurgische Zentren betrieben, d.h. auf rund 1,01
Millionen Einwohner entfiel ein Zentrum. In diesen 507 herzchirurgischen Zentren wurden insgesamt 309.634
Herzoperationen mit HLM durchgefiihrt. Gegenlber dem Vorjahr bedeutet dies einen Zuwachs von 6,3 Prozent. Im
europdischen Durchschnitt wurden 604 Herzoperationen pro eine Million Einwohner durchgefiihrt (siehe Abb. 10/2).
Im Vorjahr waren es 569.

Mehr als 1.000 Herzoperationen mit HLM pro eine Million Einwohner wurden in Monaco,
Belgien, Finnland, Deutschland, Schweden,

800 bis 1.000 in den Niederlanden, der Schweiz, Norwegen und Island,

500 bis 800 in Osterreich, Frankreich, Déanemark, Irland, GroBbritanien, Griechenland und Italien,
und weniger als 500 in den Ubrigen Landern durchgefihrt.

Von den 309.634 Herzoperationen mit HLM entfielen auf

Koronaroperationen 202.189 bzw. 65,3 Prozent (Deutschland 75,8 Prozent)
Herzklappenoperationen 62.981 bzw. 20,3 Prozent (Deutschland 14,6 Prozent)
Operationen angeborener Herzfehler ~ 22.222 bzw. 7,2 Prozent (Deutschland 5,4 Prozent)
Sonstige Operationen 22.242 bzw. 7,2 Prozent (Deutschalnd 4,3 Prozent)
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Europavergleich
Tab. 10/2: Herztherapie und Herzdiagnostik in Europa im Vergleich
LHK-Untersuchungen PTCA's Herzoperationen mit HLM
int. Ein- 1995 1996 1996
Land Lander-|wohner pro pro pro
code | in Mio | absolut | 1 Mio Ew] absolut | 1 Mio Ew absolut 1 Mio Ew
Monaco MC 0,03 296 9.867 771 25.700
Belgien B 10,05 42.660 4.266 17.495 1.741 12.646 1.258
Finnland SF 5,06 8.178 1.616 2.102 415 5.608 1.108
Deutschland D 81,34 378.000 4.647 150.000 1.844 87.372 1.074
Schweden S 8,69 16.847 1.939 5.537 637 8.815 1.014
Niederlande NL 15,28 44.000 2.880 15.000 982 14.148 926
Schweiz CH 6,97 23.150 3.321 7.720 1.108 6.422 921
Norwegen N 4,30 9.757 2.269 3.145 731 3.846 894
Island IS 0,26 998 3.838 347 1.335 228 877
Osterreich A 7,99 23.969 3.000 6.702 839 6.227 779
Frankreich F 57,47 102.000 1.775 59.328 1.032 39.000 679
Danemark DK 5,17 6.691 1.294 2.286 442 3.235 626
Irland IRL 3,53 7.976 2.259 1.063 301 2.147 608
GroBbritanien GB 57,92 80.000 1.381 17.344 299 35.000 604
Griechenland GR 10,37 10.000 964 4.162 401 5.600 540
[talien | 57,12 86.000 1.506 15.000 263 30.000 525
Tschechei cz 10,30 9.500 922 3.481 338 4.860 472
Spanien E 39,48 57.773 1.463 12.359 313 15.551 394
Ungarn H 10,21 7.062 692 1.385 136 4.014 393
Luxemburg L 0,40 0 0 0 0 150 375
Portugal P 9,84 8.689 883 1.513 154 3.678 374
Polen PL 38,30 14.500 379 4.986 130 11.386 297
Lettland LT 3,71 4.900 1.321 529 143 1.053 284
Estland EE 1,55 692 446 334 215 416 268
Slowenien SLO 1,94 1.087 560 282 145 507 261
Slowakei SK 5,31 1.449 273 392 74 1.070 202
Jugoslawien YU 10,57 4.593 435 410 39 1.859 176
Bulgarien BG 8,89 0 0 278 31 1.542 173
Zypern cy 0,73 1.601 2.193 99 136 120 164
Kroatien HR 4,51 2.547 565 262 58 667 148
Littauen LV 2,61 1.143 438 111 43 277 106
Ruménien RO 22,76 3.726 164 359 16 1.419 62
Bosnien-Herzegowing BIH 3,78 0 0 0
Liechtenstein FL 0,03 0 0 0 0 0 0
Macedonien MAC 2,08 0 0 0
Malta M 0,36 0 0 0 0 0 0
San Marino RSM 0,02 0 0 0
Albanien AL 3,39 140 41 10 3
Europa 512,32 959.628 1.873 | 334.317 653 309.634 604

Quelle: F. Unger, "Cardiac Interventions in Europe 1996: Open Heart Surgery and Coronary Revascularisation”,
Report of the European Heart Institute of the European Academy of Siences und Arts
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Europavergleich

Ein Vergleich der Herzoperationen pro eine Million Einwohner 1&Bt ein deutliches Nord-Std und West-Ost Gefalle
zwischen den einzelnen europdischen Staaten erkennen (siehe Abb. 10/1).

Abb. 10/1: Herzoperationen mit HLM in Europa

Herzoperationen
pro 1 Mio. Einwohner

Uber 1.000
600 - 1.000
300- 600
100- 300
unter 100

keine Angabe

russland

E Buckerbeyer/ Winkler, Harover, funi 1908

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage F. Unger, "Cardiac Interventions in Europe 1996: Open Heart Surgery and Coronary
Revascularisation”, Report of the European Heart Institute of the European Academy of Siences und Arts
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11. Transplantationschirurgie 1997

Seit der ersten Organtransplantation sind in Deutschland insgesamt 46.956 Organe Ubertragen worden. Der weitaus
groBte Teil davon entfiel auf die Nierenverpflanzungen, gefolgt von den Leber- und Herztransplantationen. Weniger
haufig, aber mit ansteigendem Trend, sind OrganUbertragungen von Pankreas und Lunge. Eine Niere wurde in
Deutschland 1963, eine Lunge (isoliert) 1967, eine Leber 1969, ein Herz 1969 und das Pankreas 1979 erstmals trans-
plantiert.

Die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) hat seit ihrer Griindung 1984 die Aufgabe Ubernommen, die
Organisation der Transplantation und Organspende in Deutschland sicherzustellen. Partner der DSO sind
Kostentréger, Kliniken, Landeskrankenhausgesellschaften und die Eurotransplan Foundation (ET) in den
Niederlanden. Das Transplantations-Datenzentrum der DSO in Heidelberg sichert den Datentransfer zwischen den
Organisationszentralen und Eurotransplant.

1997 wurden insgesamt 3.839 Organe transplantiert, die meisten in der Medizinischen Hochschule Hannover,
gefolgt vom Klinikum GroBhadern Mtinchen und den Unikliniken Eppendorf Hamburg.

11.1 Transplantationszentren

Transplantationszentren sind Krankenhduser oder Einrichtungen an Krankenhausern, die nach § 108 SGB V oder
nach anderen gesetzlichen Bestimmungen fur die Ubertragung von Herz, Niere, Leber, Lunge, Pankreas und Darm
zugelassen sind. Bei der Zulassung nach § 108 SGB V sind Schwerpunkte fir die Ubertragung dieser Organe zu bil-
den, um eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung zu gewaéhrleisten und die erforderli-
che Qualitat der Organibertragung zu sichern. Auffassungsunterschiede bestehen noch dartber, ob Einrichtungen
in denen mehrere Kliniken (Abteilungen) transplantieren (Herz, Niere, Leber u.a.), insgesamt als ein Transplantations-
zentrum anzusehen sind, oder jede Klinik (Abteilung) fir sich.

1997 gab es in Deutschland insgesamt 100 Kliniken (Abteilungen) an denen transplantiert wurde, davon fur
Herz/Lungentransplantationen 32, fur Nieren/Pankreastransplantationen 42 und fir Lebertransplantationen 26. Auf
Nordrhein-Westfalen entfielen 22, gefolgt von Bayern mit 15, Baden-Wirttemberg mit 14 und Hessen mit 8. In
Brandenburg wurde keine Transplantationseinrichtung vorgehalten. An den Organtransplantationen waren insge-
samt 52 Krankenhaustrager beteiligt (siehe Tab. 11/1 und 11/2).

Tab. 11/1: Anzahl der Transplantationszentren nach Landern 1997

Kliniken (Abteilungen) mit Transplantationstatigkeit
Herz, Niere, Beteiligte

Herz/Lunge, | Niere/Pankreas, Krankenhaus-
Land Lunge solitiar | Pankreas solitér | Leber | Summe trager
Baden-Wirttemberg 5 6 3 14 8
Bayern 4 6 5 15 7
Berlin 2 4 1 7 5
Brandenburg 0 0 0 0 0
Bremen 0 1 0 1 1
Hamburg 1 1 1 3 1
Hessen 4 3 1 8 5
Mecklenburg-Vorpommern 0 1 1 2 1
Niedersachsen 2 3 2 7 3
Nordrhein-Westfalen 7 8 7 22 9
Rheinland-Pfalz 2 2 1 5 2
Saarland 1 1 0 2 1
Sachsen 2 2 1 5 4
Sachsen-Anhalt 1 1 1 3 2
Schleswig-Holstein 1 2 1 4 2
Thuringen 0 1 1 2 1
Deutschland 32 42 26 100 52

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation
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Transplantationszentren

Einen Uberblick tber die Standorte der Zentren, an denen 1997 transplantiert wurde, bietet die Tabelle 11/2. Die
Frage, ob die aufgezahlten Einrichtungen alle zur Versorgung ,,zugelassen” waren, wurde dabei vernachlassigt.

Tab. 11/2: Transplantationszentren 1997

Art der Transplantation

Land Standort Herz/Lunge Niere Leber
Baden-Wurttemberg Bad Krozingen, Herz-Zentrum ja
Baden-Wdirttemberg Freiburg, Uniklinik ja ja ** ja
Baden-Wdirttemberg Heidelberg, Uniklinik jax* ja ja
Baden-Wurttemberg Karlsruhe, Karlsruhe GmbH ja
Baden-Wdirttemberg Mannheim, Klinikum ja
Baden-Wdirttemberg Stuttgart, Katharinenhospital ja
Baden-Wirttemberg Tubingen, Uni-Klinik ja ja ** ja
Baden-Wdirttemberg Ulm, Uni-Klinik ja **
Bayern Augsburg, Zentralklinikum ja
Bayern Munchen, Deutsches Herzzentrum ja
Bayern Minchen, Klinik d. TU, r.d.lsar ja ja
Bayern Minchen, Uni-Klinik GroBhadern ja* ja ** ja
Bayern Erlangen-Nurnberg, Uni-Klinik ja ** ja
Bayern Regensburg, Uni- Klinik ja ja ** ja
Bayern Wirzburg, Uni-Klinik ja ja ja
Berlin Berlin, Benjamin-Franklin ja
Berlin Berlin, Deutsches Herzzentrum jax*
Berlin Berlin, Friedrichshain ja
Berlin Berlin, Uni-Klinik (Charite) ja ja
Berlin Berlin, Virchow-Klinikum ja ** ja
Bremen Bremen, Zentral-KH, Links d. Weser ja
Hamburg Hamburg, Uniklinik Eppendorf ja ja ja
Hessen Bad Nauheim, Kerckhoff-Klinik ja
Hessen Frankfurt/Main, Uni-Klinik ja* ja ja
Hessen Fulda, Stadtische-Kliniken ja *
Hessen GieBen, Uni-Klinik ja ja
Hessen Marburg, Uni-Klinik ja **
Mecklenburg-VorpommerfpRostock, Uni-Klinik ja ** ja
Niedersachsen Gottingen, Uni-Klinik ja ja ja
Niedersachsen Hann.-Minden, Nephrolog. Zentrum ja
Niedersachsen Hannover, Medizinische Hochschule ja * ja ja
Nordrhein-Westfalen Aachen, Technische Hochschule ja ja
Nordrhein-Westfalen Bad Oeynhausen, Herzzentrum NRW ja
Nordrhein-Westfalen Bochum, Uni-Klinikum ja * ja ** ja
Nordrhein-Westfalen Bonn, Uni-Klinik ja ja
Nordrhein-Westfalen Dusseldorf, Uni-Klinik ja ja ja
Nordrhein-Westfalen Essen, Uni-Klinikum ja * ja ** ja
Nordrhein-Westfalen Koln, Mehrheim ja ** ja
Nordrhein-Westfalen Koln, Uni-Klinik ja ja ** ja
Nordrhein-Westfalen Minster/Westfalen, Uni-Klinik ja ja ** ja
Rheinland-Pfalz Kaiserslautern, Stadtische-Kliniken ja ja
Rheinland-Pfalz Mainz, Uni-Klinik ja* ja ja
Saarland Homburg, Uni-Kliniken d. Saarlandes ja * ja
Sachsen Dresden, Herz-Kreislaufzentrum e.V. jax*
Sachsen Dresden, Uni-Klinik ja
Sachsen Leipzig, Herzzentrum Leipzig ja
Sachsen Leipzig, Uni-Klinik ja ja
Sachsen-Anhalt Halle, Uni-Klinik ja ja
Sachsen-Anhalt Magdeburg, Uni-Klinik ja
Schleswig-Holstein Kiel, Uni-Klinik jax* ja ja
Schleswig-Holstein Libeck, Uni-Klinik ja
Ihdringen Jena, Uni-Klinik jJa ** Ja
Summe der Zentren 32 42 26

* auch Lunge solitar ** guch Pankreas

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses
der AOLG in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation
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11.2 Herztransplantationszentren

Die Abbildung 11/1 bietet einen Uberblick Gber die 32 Standorte der Herztransplantationszentren im Jahre 1997

Abb. 11/1: Standorte der Herz-/Lungentransplantationszentren 1997
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Herz-Lungentransplantationen

1997 wurden an den 32 Herz-Transplantationszentren 531 Herz-, 31 Herz-/Lungen- und 89 solitdre Lungentransplan-
tationen vorgenommen. In zwolf Zentren davon wurden insgesamt 89 solitare Lungentransplantationen durchge-
fahrt. In 22 der Herz-Transplantationszentren wurden weniger als 20 und nur in zwei der Zentren mehr als siebzig
Herztransplantationen durchgeflhrt (siehe Abb. 11/2). Die meisten Herz-/Lungentransplantationen erfolgten im
Deutschen Herzzentrum in Berlin, im Herzzentrum Nordrhein-Westfalen in Bad Oeynhausen, im Klinikum GroBha-
dern in Minchen und in der Medizinischen Hochschule Hannover.

Abb. 11/2: Verteilung der Transplantationshaufigkeit nach Zentren 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation

Die groBBen Unterschiede bei der Transplantationshaufigkeit der einzelnen Zentren, nicht wenige transplantieren nur
einige Organe pro Jahr, unterstreichen die Notwendigkeit einer starkeren Zentralisierung der Transplantationsmedizin
als bisher. Damit soll eine héhere lokale Erfahrungsdichte geschaffen werden, durch die erfahrungsgemaf auch eine
Verbesserung der Ergebnisqualitdt erwartet werden kann. Auch das neue Entgeltsystem und die Fallpauschalen legen
im Interesse einer wirtschaftlichen Leistungserbringung diesen Gedanken nahe. Diese Aussage gilt auch fir die ande-
ren Organtransplantationen.

Die mit Abstand meisten Herztransplantationen pro 1 Million Einwohner (Behandlungsort) wurden in Nordrhein-
Westfalen, Bayern und Berlin durchgefiihrt. In Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern und Thiringen gab
es keine Herztransplantationen. Die Schwerpunkte der Lungentransplantation lagen in den Landern Niedersachsen,
Berlin und Schleswig-Holstein.

Bezogen auf die Herkunft der Patienten wurden fir die Schleswig-Holsteiner 13 Herz-/Lungentransplantationen pro
1 Million Einwohner durchgefihrt, gefolgt von den Sachsen-Anhaltinern, hier waren es 11. Mit 3 Herz-Lungentrans-
plantationen pro 1 Million Einwohner lagen 1997 die Mecklenburg-Vorpommer bei diesem Vergleich mit Abstand an
letzter Stelle (siehe Abb. 11/3).
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Abb. 11/3: Herztransplantationen pro 1 Mio Ew nach Behandlungsort und Herkunft 1997
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BW = Baden-Waurttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thuringen.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG

Einen Uberblick Uber den Beh
Tab. 11/3.

in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation

andlungs- bzw. Wohnort der Patienten mit Herz-/Lungentransplantationen bietet die

Tab. 11/3: Patientenwanderungen zwischen den Bundeslandern (Herz-/Lungentransplantationen)

Behandlungsort nach Herkunft der Patienten nach Bundesléndern

Bundesléndern SH HH NI HB NwW HE RP BW BY SL BE BB MV SN ST TH SO | Summe
Schleswig-Holstein 29 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 34
Hamburg 3 8 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 13
Niedersachsen 3 2 26 3 19 8 1 0 3 0 1 1 1 1 1 2 2 74
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nordrhein-Westfalen 0 1 20 3 126 2 3 3 1 1 0 0 0 0 0 1 1 162
Hessen 0 0 1 0 1 25 3 0 4 0 0 0 0 0 0 5 1 40
Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 2 6 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21
Baden-W(rttemberg 0 0 0 0 1 3 3 31 0 0 0 0 0 0 0 0 1 39
Bayern 0 0 0 0 0 0 3 15 78 0 0 0 0 0 0 1 1 98
Saarland 0 0 0 0 1 1 2 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 10
Berlin 1 0 8 0 4 4 1 7 8 5 18 17 3 4 5 7 0 92
Brandenburg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sachsen 0 0 0 0 8 2 0 0 0 0 0 1 0 16 2 3 13 45
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 20 2 0 23
Thiringen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Operationen absolut 36 12 57 6 162 51 29 57 95 10 19 19 6 23 29 21 19 651

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG

in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation

Im Durchschnitt entfielen im Jahr 1997 von den Herztransplantationen 80 Prozent auf Manner und 20 Prozent auf
Frauen. Bei den Lungentransplantationen betrug die Relation 60 zu 40 Prozent.
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11.3 Nierentransplantationszentren

Die Abbildung 11/4 bietet einen Uberblick Gber die 42 Standorte der Nieren-/Pankreastransplantationszentren im
Jahre 1997.

Abb. 11/4: Standorte der Nieren-/Pankreastransplantationszentren 1997
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Nieren-Pankreastransplantationen

1997 wurden an den 39 Nieren-Transplantationszentren 2.249 Nieren- und 146 Pankreastransplantationen durch-
gefthrt. In 22 der Nieren-Transplantationszentren wurden weniger als 50, in 17 weniger als 100 und nur in drei der
Zentren wurden mehr als 100 Nieren/Pankreastransplantationen durchgefihrt (siehe Abb. 11/5). Die meisten Nieren-
Pankreastransplantationen wurden an der medizinischen Hochschule Hannover und am Klinikum GroBhadern in
Munchen vorgenommen.

Abb. 11/5: Verteilung der Transplantationshaufigkeit nach Zentren 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation

Die mit Abstand meisten Nieren-/Pankreastransplantationen pro 1 Million Einwohner wurden in Berlin, Bremen und
Niedersachsen durchgefiihrt. In Brandenburg gab es keine Transplantationen (siehe Abb. 11/6).

Abb. 11/6: Nieren-Pankreastransplantationen pro 1 Mio Ew nach Behandlungsort und Herkunft
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BW = Baden-Wdrttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation
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Behandlungsort und Herkunft

Bezogen auf die Herkunft der Patienten wurden fur die Niedersachsen 33 Nieren-/Pankreastransplantationen pro 1
Million Einwohner durchgefiihrt, gefolgt von den Bayern, hier waren es 11. Mit 22 Nieren-Pankreastransplantationen
pro 1 Million Einwohner bildeten 1997 die Bremer und Rheinland-Pfalzer das SchluB3licht (siehe Abb. 11/6).

Einen Uberblick tber den Behandlungs- bzw. Wohnort der Patienten mit Nieren-/Pankreastransplantationen bietet
die Tabelle 11/4.

Tab. 11/4: Patientenwanderungen zwischen den Bundeslandern (Nieren/Pankreastransplantationen)

Behandlungsort nach Herkunft der Patienten nach Bundesléandern

Bundeslandern SH HH NI HB NW HE RP BW BY SL BE BB MV SN ST TH SO | Summe
Schleswig-Holstein 64 18 7 0 2 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 0 95
Hamburg 13 22 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 49
Niedersachsen 2 1 179 6 74 25 2 3 1 0 0 0 0 0 7 16 2 318
Bremen 0 0 23 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 30|
Nordrhein-Westfalen 1 0 28 1 382 0 14 2 3 0 0 0 0 0 0 0 1 432
Hessen 0 0 2 0 14 94 8 1 8 1 0 0 0 1 0 1 2 132
Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 0 6 37 0 0 9 0 0 0 0 0 0 0 52
Baden-Wiurttemberg 0 0 1 0 0 25 20 252 20 1 0 0 1 0 0 1 2 323
Bayern 0 0 2 0 0 5 2 9 337 0 0 0 0 0 0 3 3 361
Saarland 0 0 0 0 0 0 5 0 0 11 0 0 0 0 0 0 0 16
Berlin 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 91 66 3 23 26 5 1 222
Brandenburg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 1 1 1 0 1 0 0 1 0 2 0 4 37 2 2 1 0 53
Sachsen 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 58 7 0 0 67
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 38 3 0 49
Thiringen 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 17 2 40 0 61
Operationen absolut 82 42 256 15 474 156 89 268 373 25 92 71 42 110 82 Al 12 2.260

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation

Im Durchschnitt entfielen im Jahr 1997 von den Nierentransplantationen 60 Prozent auf Manner und 40 Prozent auf
Frauen. Bei den Nierentransplantationen betrug die Relation ebenfalls 60 zu 40.
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11.4 Lebertransplantationszentren
Die Abbildung 11/7 bietet einen Uberblick Gber die 26 Standorte der Leber-Transplantationszentren im Jahre 1997.

Abb. 11/7: Standorte der Lebertransplantationszentren 1997
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Lebertransplantationen

An den 26 Leber-Transplantationszentren wurden 1997 insgesamt 762 Lebertransplantationen durchgefihrt. Dabei
wurden in 22 der Leber-Transplantationszentren 1997 weniger als 40, in 3 weniger als 100 und nur in einem der
Zentren mehr als 100 Lebertransplantationen durchgefiihrt (siehe Abb. 11/8). Die meisten Lebertransplantationen
erfolgten am Virchow-Klinikum in Berlin, gefolgt von der Medizinischen Hochschule Hannover und dem Klinikum
GroBhadern in Midnchen.

Abb. 11/8: Verteilung der Transplantationshaufigkeit nach Zentren 1997
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation

Die mit Abstand meisten Lebertransplantationen pro 1 Million Einwohner wurden in Hamburg, Berlin und Nieder-
sachsen durchgefihrt. In Brandenburg, Bremen und Saarland gab es keine Transplantationen (siehe Abb. 11/9).

Abb. 11/9: Lebertransplantationen pro 1 Mio Ew nach Behandlungsort und Herkunft 1997
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BW = Baden-Wdirttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB =Bremen, HH = Hamburg, HE = Hessen,
MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz,
SL = Saarland, SN = Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiringen.
Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation
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Behandlungsort und Herkunft

Bezogen auf die Herkunft der Patienten wurden fUr die Saarlander 15 Lebertransplantationen pro 1 Million
Einwohner durchgefihrt, gefolgt von den Bremern und Hamburgern, hier waren es jeweils 13. Mit 5 Lebertrans-
plantationen pro 1 Million Einwohner lagen die Rheinland-Pfélzer am SchluB dieses Vergleiches (siehe Abb. 11/9).

Einen Uberblick tiber den Behandlungs- bzw. Wohnort der Patienten mit Lebertransplantationen bietet die Tab. 11/5.

Tab. 11/5: Patientenwanderbewegung zwischen den Bundeslandern

Behandlungsort nach Herkunft der Patienten nach Bundeslandern

Bundesléndern SH HH NI HB NW HE RP BW BY SL BE BB MV SN ST TH SO | Summe
Schleswig-Holstein 15 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 16
Hamburg 15 21 8 1 9 1 4 1 9 0 0 0 3 4 0 4 17 97
Niedersachsen 0 0 40 4 35 9 2 13 5 1 0 1 0 3 3 2 4 122
Bremen 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
Nordrhein-Westfalen 0 0 1 1 110 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 117
Hessen 0 0 0 0 0 16 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 18
Rheinland-Pfalz 0 0 0 0 1 3 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 6)
Baden-Wiurttemberg 0 0 0 0 2 8 7 70 3 2 0 0 0 0 0 0 0 92
Bayern 0 0 0 0 0 2 1 7 80 0 0 0 0 0 0 1 3 94
Saarland 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
Berlin 0 1 5 2 9 5 1 4 5 13 35 14 4 10 6 4 3 121
Brandenburg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 0 0 0 0 12
Sachsen 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 26 1 0 0 32
Sachsen-Anhalt 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 13 0 0 13
Thiringen 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 2 0 14 1 22
Operationen absolut 30 22 56 9 166 45 21 95 109 16 35 18 19 45 23 25 28 762|

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation

Im Durchschnitt entfielen im Jahr 1997 von den Lebertransplantationen 60 Prozent auf Manner und 40 Prozent auf

Frauen.
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11.5 Zunahme der Transplantationen seit 1992

Die Gesamtzahl der Transplantationen ist in Deutschland seit 1992 von 3.203 auf 3.839 angestiegen (siehe Tab.
11/6). Die starkste Zunahme haben die Pankreas-, die geringste die Nierentransplantationen zu verzeichnen. Die
Gesamtzahl der Transplantationen pro 1 Mio Einwohner konnte von 40 auf 47 erhéht werden (siehe Tab. 11/7 und
Abb. 11/10).

Tab. 11/6: Zunahme der Transplantationen nach Art der Organe

Art der Transplantation
Jahr Herz Nieren Leber Lungen Pankreas Summe
1992 516 2.092 502 62 31 3.203
1993 505 2.164 590 71 45 3.375
1994 478 1.972 586 98 49 3.183
1995 498 2.128 595 84 63 3.368
1996 510 2.016 699 108 102 3.435
1997 562 2.249 762 120 146 3.839

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation

Tab. 11/7: Zunahme der Transplantationen pro 1 Mio Einwohner

Art der Transplantation
Jahr Herz Nieren Leber Lungen Pankreas Summe
1992 6 26 6 1 0 40
1993 6 27 7 1 1 41
1994 6 24 7 1 1 39
1995 6 26 7 1 1 41
1996 6 25 9 1 1 42
1997 7 27 9 1 2 47

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation

Abb. 11/10: Zunahme der Transplantationen pro 1 Mio Einwohner
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11.6 Das Transplantationsgesetz

Deutschland war bis vor kurzem einer der letzten Staaten in Europa ohne eigenstandige gesetzliche Regelungen der
Organtransplantation. Der Deutsche Bundestag hat nunmehr am 25.06.1997 ein Transplantationsgesetz verabschie-
det, das am 1.12.1997 in Kraft getreten ist. Nach der Begriindung des Gesetzentwurfes sollen mit dem Transplan-
tationsgesetz fir folgende Problemfelder klare Rechtsgrundlagen geschaffen werden:

e die Spende und Entnahme von menschlichen Organen, Organteilen oder Geweben (Organen) zum Zwecke der
Ubertragung auf andere Menschen auf der Grundlage einer erteilten Einwilligung,

e die Gewahrleistung und den rechtlichen Schutz der Méglichkeit, einer Organspende zu widersprechen,
 die organisatorischen Voraussetzungen der Entnahme, Vermittlung und Ubertragung lebenswichtiger Organe,

e die Vermittlung lebenswichtiger Organe nach MaBgabe medizinischer Kriterien, um die Gleichbehandlung der fur
eine Transplantation nach arztlicher Entscheidung vorgesehenen Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten,

e die Bestrafung unter anderem des Handeltreibens mit menschlichen Organen sowie unrechtmaBigen arztlichen
Handelns bei der Organentnahme,

o die Aufklarung der Bevélkerung tber die Mdglichkeiten der Spende, Entnahme, Vermittlung und Ubertragung
von Organen, damit auf der Grundlage sachgerechter Information moglichst viele Blrgerinnen und Burger zu
Lebzeiten eine personliche Entscheidung zur Organspende treffen und dokumentieren.

Bei der Organentnahme von verstorbenen Personen gilt die , erweiterte Zustimmungslésung”, d.h. sie ist zuldssig,
wenn der Spender zu seinen Lebzeiten oder, im Falle seines Schweigens, nach seinem Hirntod seine nahen
Angehdrigen zugestimmt haben. Hiermit wurde die bisherige Praxis in Deutschland gesetzlich verankert. Durch
Rechtsverordnung des BMG mit Zustimmung des Bundesrates kann ein Organspenderausweis eingefuhrt werden.

Der Tod der Organspenderin oder des Organspenders muf3 nach den Regeln, die dem Stand der Erkenntnisse der
medizinischen Wissenschaft entsprechen, festgestellt werden. Entscheidend ist hierbei der Hirntod. Dieser muB
grundséatzlich von zwei dafur qualifizierten Arztinnen oder Arzten, die Organspenderin oder den Organspender
unabhangig voneinander untersucht haben und die weder an der Entnahme noch an der Ubertragung beteiligt sind,
festgestellt werden.

Das Transplantationsgesetz macht die Organtransplantation zu einer Versorgungsaufgabe des Gesundheitswesens,
z.B. auch dadurch, daB kunftig alle Krankenhauser verpflichtet sind, mogliche Spender zu melden. In § 11 ist eine
umfassende Kooperation der Krankenhauser mit den Transplantationszentren sowie der fir die Organentnahme
zustandigen sog. Koordinierungsstelle vorgesehen.

Das Transplantationsgesetz hat zwar flr mehr Rechtssicherheit gesorgt, doch um die vergleichsweise niedrige
Spenderquote in Deutschland zu erhéhen, muB noch viel Aufklarungsarbeit geleistet werden. Der Erfolg wird
wesentlich davon abhangen, ob es gelingt, mit den im Gesetz vorgesehenen MaBnahmen die Bevolkerung sachge-
recht zu informieren und von der Notwendigkeit der Organspende zu lberzeugen, vor allem aber davon, daB3 es
gelingt die Organentnahme besser zu organisieren und die Spenderkrankenhduser in hdéherem MaBe zur
Spendermeldung zu motivieren.
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11.7 Transplantationschirurgie in Europa

Die Tab. 11/8 und die Abb. 11/11 und 11/12 bieten einen europaischen Vergleich Gber den Umfang der Transplanta-
tionen in den meisten europaischen Landern und den USA. Unter den aufgefiihrten Ladndern liegt Osterreich an der
Spitze der Transplantationshaufigkeit pro eine Million Einwohner, gefolgt von den USA, Belgien und Spanien. Diese
Unterschiede rthren daher, daB diese Lander eine unterschiedliche Bereitschaft zur Organspende aufweisen.

Tab. 11/8: Transplantationshaufigkeit im europaischen Vergleich 1996

Art derTranspantation Transplantationen
Land Abk.] Herz Nieren | Leber |Lungen | Pankreas] absolut | pro 1 Mio Ew
Osterreich A 104 365 132 30 8 639 79
USA USA ] 2.381 | 11.949 4.058 844 1.022 20.254 76
Belgien B 117 429 147 29 13 735 72
Spanien ES 282 1.729 700 86 24 2.821 70
Norwegen N 22 186 20 7 2 237 54
Portugal P 9 401 115 0 0 525 53
Tschechische Republik cz 75 388 42 0 19 524 51
Schweiz CH 41 209 66 31 9 356 50
Schweden S 24 308 75 25 7 439 50
Frankreich F 424 1.638 651 96 48 2.857 49
GroBbritatinien und Irland | UK 340 1.804 652 170 18 2.984 48
Niederlande NL 61 505 76 21 17 680 44
Deutschland D 510 2.016 699 108 102 3.435 42
[talien I 348 1.237 426 58 28 2.097 36
Ungarn H 4 260 28 2 0 294 29
Giechenland GR 9 106 10 3 0 128 12
Polen PL 72 359 12 0 0 443 11

Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation

Abb. 11/11: Transplantationen pro 1 Mio Ew im europaischen Vergleich 1996
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage einer Landerumfrage der Krankenhausausschusses der AOLG
in Zusammenarbeit mit der Deutschen Stiftung Organtransplantation
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Europavergleich

Die folgende Abbildung 11/12 1aBt deutlich die unterschiedliche Transplantationshaufigkeit in den einzelnen europai-
schen Staaten erkennen.

Abb. 11/12: Organubertragungen pro 1 Mio Einwohner in Europa 1996
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Darstellung und Berechnung auf der Grundlage von Daten der Deutschen Stiftung Organtransplantation
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Ubersicht der herzchirurgischen Zentren 1997

Herzchirurgische Zentren 1997 in den alten Bundeslandern

Nr. Land Ort, Krankenhaus Ltd. Arzt

1 |Baden-Wiurttemberg Bad Krozingen, Herz-Zentrum Dr. Eschenbach u. Dr. Tollennaere
2 |Baden-Wiurttemberg Freiburg, Uniklinik Prof. Dr. Fr. Beyersdorf
3 |Baden-Wdirttemberg Heidelberg, Uniklinik Prof. Dr. S. Hagl

4 |Baden-Wirttemberg Karlsruhe, Karlsruhe GmbH Dr. H. Posival

5 |Baden-Wiurttemberg Lahr, Deutsches Herzzentrum Baden PD Dr. J. Ennker

6 |[Baden-Wirttemberg Stuttgart, Robert-Bosch-Krankenhaus Prof. Dr. K. Hellberg

7 |Baden-Wurttemberg Stuttgart, SANA Herzchirurgische Klinik Prof. Dr. J. Rein

8 |Baden-Wirttemberg Tabingen, Uni-Klinik PD Dr. Ziemer

9 |Baden-Wiurttemberg Ulm, Uniklinik Prof. Dr. A. Hannekum
10 |Baden-Wuirttemberg Konstanz, Herzzentrum Bodensee* Dr. med. M. Behrens
11 |Bayern Augsburg, Zentralklinikum Prof. Dr. E. Struck

12 |Bayern
13 |Bayern
14 |Bayern
15 |Bayern
16 |Bayern
17 |Bayern
18 |Bayern
19 |Bayern
20 |Bayern
21 |Bayern

22 |Berlin/West
23 |Berlin/West
24 |Bremen

25 |Hamburg
26 |Hamburg
27 |Hamburg
28 |Hamburg
29 |Hessen
30 |[Hessen
31 |Hessen
32 |Hessen
33 |Hessen
34 |[Hessen
35 |Hessen
36 |Hessen
37 |Hessen

38 |Niedersachsen

39 |Niedersachsen

40 |Niedersachsen

41 |Niedersachsen

42 |Niedersachsen

43 |Niedersachsen

44 |Nordrhein-Westfalen
45 |Nordrhein-Westfalen
46 |Nordrhein-Westfalen
47 |Nordrhein-Westfalen
48 |Nordrhein-Westfalen
49 |Nordrhein-Westfalen
50 [Nordrhein-Westfalen
51 |Nordrhein-Westfalen
52 [Nordrhein-Westfalen
53 |[Nordrhein-Westfalen
54 [Nordrhein-Westfalen
55 |Nordrhein-Westfalen
56 [Nordrhein-Westfalen
57 |Nordrhein-Westfalen
58 |Nordrhein-Westfalen
59 |Rheinland-Pfalz

60 |Rheinland-Pfalz

61 |Rheinland-Pfalz

62 |Rheinland-Pfalz

63 |Rheinland-Pfalz

64 |Saarland

65 |Saarland

66 |Schleswig-Holstein
67 |Schleswig-Holstein
68 |Schleswig-Holstein

Bad Neustadt/Saale, Klinik

Bayreuth, Klinikum Bayreuth

Erlangen, Uni-Klinik

Munchen, Deutsches Herzzentrum
Munchen, Krankenhaus Bogenhausen
Munchen, Uni-Klinik GroBhadern
Narnberg, Klinikum Nurnberg Sud
Passau, Klinikum Passau

Regensburg, Uni- Klinik

Wiarzburg, Uni-Klinik

Berlin, Havelklinik

Berlin, Deutsches Herzzentrum

Bremen, Zentral-KH Links der Weser
Hamburg, AK St. Georg

Hamburg, CardioClinic *

Hamburg, Albertinen-Krankenhaus
Hamburg, Uniklinik Eppendorf

Bad Nauheim, Kerckhoff-Klinik
Frankfurt/Main, CardioClinic *
Frankfurt/Main, Herzzentrum Frankfurt AG
Frankfurt/Main, Uni-Klinik

Fulda, Stadtische-Kliniken

GieBen, Uni-Klinik

Kassel, Stadt. Klinikum

Marburg, Uni-Klinik

Rotenburg a. d. F., Herz-u. Kreislauf-Zentr.
Bad Bevensen, Herz-Kreislauf-Klinik
Bad Rothenfelde, Schichtermannklinik
Braunschweig, Stadtisches Klinikum
Gottingen, Uni-Klinik

Hannover, Medizinische Hochschule
Oldenburg, Stadtische Kliniken

Aachen, Technische Hochschule

Bad Oeynhausen, Herzzentrum NRW
Bochum, Uni-Klinik

Bonn, Uni-Klinik

Dortmund, St. Johannes-Hospital
Dortmund, Stadtische-Kliniken

Duisburg, Herzzentrum Kaiser-Wilhelm-Krh
Dusseldorf, Uni-Klinik

Essen, Uni-Klinikum

Koln, Cardiclinic *

Koéln, Uni-Klinik

Krefeld, Stadt. Krankenanstalten
Miunster/Westfalen, Uni-Klinik

St. Augustin, Johanniter-Kinder-Klinik
Wuppertal, Stadtische Kliniken
Kaiserslautern, Stadtische-Kliniken
Koblenz, Bundeswehrzentralkrankenhaus
Ludwigshafen, Stadt. Kliniken

Mainz, Uni-Klinik

Trier, Krankenhaus d. Barmherzigen Brider|
Volklingen, Kreiskrankenhaus
Homburg, Uni-Kliniken d. Saarlandes
Bad Segeberg, Seeberger Kliniken
Kiel, Uni-Klinik

Lubeck, Uni-Klinik

Prof. Dr. R. Hacker

Dr. G. Friedel

Prof. Dr. J. v. d. Emde
Prof. Dr.H. Meisner
Prof. Dr. B. M. Kemkes
Prof. Dr. B. Reichart
Prof. Dr. J. v. d. Emde
PD Dr. P Eigel

Prof. Dr. D. Birnbaum
Prof. Dr. O. Elert

Dr. Jaabari

Prof. Dr. R. Hetzer

Prof. Dr. K. Leitz

Prof. Dr. J. Ostermeyer
Prof. Dr. H. J. Krebber
Prof. Dr. N. Bleese
Prof. Dr. F. Dapper
Prof. Dr. W. P. Kloévekorn
Dr. Zeplin

Dr. R. Besser

Prof. Dr. Moritz

Prof. Dr. T. Stegmann
Prof. Dr. F. W. Hehrlein
Dr. H. Sons

Prof. Dr. R. Moosdorf
PD Dr. H. Oster

Prof. Dr. J. Laas

Dr. H. Warnecke

Prof. Dr. G. Frank

Prof. Dr. H. Dalichau
Prof. Dr. A. Haverich
Dr. F. Siclari

Prof. Dr. B. Messmer
Prof. Dr. R. Korfer

Prof. Dr. Laczkovics
Prof. Dr. P. G. Kirchhoff
Prof. Dr. G. Walterbusch
Prof. Dr. M. J. Polonius
Prof. Dr. A. Krian

Prof. Dr. E. Gams

Prof. Dr. J. C. Reidemeister
Dr. H. Ruskowski

Prof. Dr. E. R. de Vivie
PD Dr. H. Greve

Prof. Dr. H. H. Scheld
Dr. A. E. Urban

PD Dr. H. Vetter

Prof. Dr. W. Seybold-Epting
Prof. Dr. Ch. Weinhold
Prof. Dr. W. Saggau
Prof. Dr. H. Oelert

Dr. V. Muller

Dr. H. Isringhaus

PD Dr. H.-J. Schafers
Dr. R. Semmler

Prof. Dr. D. Regensburger
Prof. Dr. Sievers
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Herzchirurgische Zentren 1997 in den neuen Bundeslédndern - Ubersicht

Nr. Land

Ort, Krankenhaus

Ltd. Arzt

69 |Berlin/Ost

70 |Brandenburg

71 |Brandenburg

72 |Mecklenburg-Vorpommer
73 |Mecklenburg-Vorpommer
74 |Sachsen

75 |Sachsen

76 |Sachsen-Anhalt

77 |Sachsen-Anhalt

78 |Thiringen

Berlin, Uni-Klinik (Charite)

Bernau, Herzzentrum Brandenburg
Herzzentrum Cottbus

Rostock, Uni-Klinik

hKarlsburg, Zentrum f. THG-Chirurgie
Leipzig, Herzzentrum Leipzig
Dresden, Herz-Kreislaufzentrum e.V.
Halle, Uni-Klinik

Magdeburg, Uni-Klinik

Bad Berka, Zentralklinikum

Prof. Dr. Konertz

PD Dr. med. B. Schubel
Dr. A. Schiessler

Prof. Dr. K. Emmrich
Prof. Dr. Eckel

Prof. Dr. Fr.-W. Mohr
Prof. Dr. St. Schiler
Prof. Dr. Zerkowski
Prof. Dr. Chr. Huth

Dr. C. Torka

Quelle: Landerumfrage des Krankenhausausschusses der AOLG

Anschriften der Herzchirurgen in Deutschland

Dr. med. M. Behrens
Herzzentrum Bodensee
LuisenstraBe 9a

78464 Konstanz

Dr. R. Besser

Herzzentrum Frankfurt AG
Abteilung fur Kardiochirurgie
ChristophelgédBchen

60313 Frankfurt am Main

Prof. Dr. F. Beyersdorf

Abt. fur Herz- und GefaBchirurgie
der Chir. Univ. Klinik

Hugstetter Str. 55

79106 Freiburg / Breisgau

Prof. Dr. D. Birnbaum

Klinik fr Herz-, Thorax- u. herznahe
GefaBchirurgie

Klinikum der Universitat Regensburg
Franz-Josef-StrauB Allee 11

93042 Regensburg

Prof. Dr. N. Bleese
Albertinen-Kankenhaus
Abt. fur Herzchirurgie
Stntelstr. 11 A

22457 Hamburg

Prof. Dr. H. Dalichau

Klinik f. Thorax- Herz- u. GefaBchirurgie
der Universitat Gottingen

GoBlerstr. 10

37075 Gottingen

Prof. Dr. F. Dapper

Abt. f. Thorax- Herz- u. GefaBchirurgie
Chirurgische Univ.- Klinik

Martinistr. 52

20246 Hamburg

Prof. Dr. E. R. de Vivie
Abt. fur Herzchirurgie
Chir. Univ. Klinik
Joseph-Stelzmann-Str. 9
50931 Kéln

Prof. Dr. Eckel

Zentrum f. THG-Chirurgie
Klinikum Karlsburg
GreifswalderstraBe 2a
17495 Karlsburg

PD Dr. P. Eigel
Herzchirurgische Abteilung
Klinikum Passau
Bischof-Pilgrim-Str. 1
94030 Passau

Prof. Dr. O. Elert

Abt. fur Herz- u. Thoraxchirurgie
Klinik und Poliklinik

Universitat Wirzburg
Josef-Schneider-Str. 6

97080 Wurzburg

Prof. Dr. J. v.d. Emde

Abt. f. Herzchirurgie
Chirurgische Klinik und Poliklinik
Universitat Erlangen
Maximiliansplatz

91054 Erlangen

Prof. Dr. J. v.d. Emde
Herzchirurgische Abteilung
Klinikum Ndrnberg Std
Breslauer Str. 201

90471 Nirnberg

Prof. Dr. K. Emmrich

Universitat Rostock, Med. Fakultat
Klinik u. Polikl. f. Herzchirurgie
Schillingallee 35

18057 Rostock

PD. Dr. J. Ennker

Deutsches Herzzentrum Baden

Klinik f.Thorax-, Herz- u. GefaBchirurgie
Hohbergweg 2

77933 Lahr

Dr. E. Eschenbruch

Dr. P-J. Tollenaere
Herzzentrum Bad Krozingen
Sudring 15

79189 Bad Krozingen

Prof. Dr. G. Frank

Stadt. Kliniken Braunschweig

Klinik f. Thorax- Herz- u. GefaBchirurgie
Salzdahlumer Str. 90

38126 Braunschweig

Dr. G. Friedel
Herzchirurgische Abteilung
Klinikum Bayreuth
PreuschwitzerstraBe 101
95445 Bayreuth

Prof. Dr. E. Gams

Abt. fur Thorax- und Herzchirurgie
der Chirurgischen Universitat - Klinik B
Moorenstr. 5

40225 Dusseldorf

PD Dr. H. Greve

Abt. f. Thorax- und Kardiovascularchirurgie
Stadtische Krankenanstalten

Lutherplatz 14

47805 Krefeld

Prof. Dr. R. Hacker

Herz- und GefaBklinik GmbH
Salzburger Leite 1

97616 Bad Neustadt / Saale

Prof. Dr. S. Hagl

Abt.f. Herzchirurgie - Chirurgische Klinik
Ruprecht-Karls-Universitat

Im Neuenheimer Feld 110

69120 Heidelberg

Prof. Dr. A. Hannekum
Sektion Herzchirurgie
Universitatsklinikum Ulm
Steinhovelstr. 9

89075 Ulm / Donau

Prof. Dr. A. Haverich

Medizinische Hochschule Hannover
Thorax- Herz- und GefaBchirurgie
Konstanty-Gutschow-Str. 8

30625 Hannover

101



‘l‘v
10. Herzbericht 1997

Anschriften der Herzchirurgen in Deutschland

Pof. Dr. . W. Hehrlein

Klinik ftr Herz- und GefaBchirurgie

Z. f. Chirurgie Justus-Liebig-Universitat
KlinikstraBe 37

35392 GieBen

Prof. Dr. K. Hellberg
Robert-Bosch-Krankenhaus
Herzchirurgie

Auerbachstr. 110

70376 Stuttgart

Prof. Dr. R. Hetzer
Deutsches Herzzentrum am
Rudolf Virchow Krankenhaus
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin

Prof. Dr. Chr. Huth

Klinik ftr Herzchirurgie
Uni.-Klinikum Magdeburg
Leipziger StraBe 44
39120 Magdeburg

Dr. H. Isringhaus

Klinik f. Herz- und Thoraxchirurgie
Kreiskrankenhaus Voélklingen
Richardstr. 5-9

66333 Volklingen

Dr. Jaabari

Havelklinik - Herzchirurgie
Gatower StraBBe 191
13595 Berlin

Prof. Dr. B.M. Kemkes

Herzchirurg. Abteilung

Stadt. Krankenhaus Minchen-Bogenhausen
Englschalkinger Str.

77 81925 Miinchen

Prof. Dr. P. G. Kirchhoff

Klinik ftr Herz- und GefaBchirurgie
der Universitat Bonn
Siegmund-Freud-Str.

53127 Bonn-Venusberg

Prof. Dr. W.P. Klovekorn

Abt. f. Thorax- u. Kardiovaskularchirurgie
Kerckhoff -Klinik

Benekestr. 4-8

61231 Bad Nauheim

Prof. Dr. R. Korfer

Herzzentrum Nordrhein/Westfalen
Thorax- und Kardiovaskularchirurgie
Georgstr. 11

32545 Bad Oeynhausen

Prof. Dr. Konertz

Klinik ftr Herz- und GefaBchirurgie
Charite der Humboldt Universitat
Schumannstr. 20-21

10117 Berlin

102

Prof. Dr. H.-J. Krebber
CardioClinic
Heilwigstr. 39

20249 Hamburg

Prof. Dr. A. Krian

Klinik fur Thorax- und
Kardiovaskularchirurgie

Herzzentrum Kaiser-Wilhelm-Krankenhaus
Gerrickstr. 21

47137 Duisburg

Prof. Dr. J. Laas
Herz-Kreislauf -Zentrum
Romstedter Str. 25
29549 Bad Bevensen

Prof. Dr. A. Laczkovics

Klinik f. Herz- und Thoraxchirurgie
Universitatsklinik Bochum
Gilsingstr. 14

44789 Bochum

Prof. Dr. K. Leitz

Zentralkrankenhaus “Links der Weser”
Abt. Thorax-, Herz- GefaBchirurgie
Senator-WeiBling-Str. 1

28277 Bremen

Prof. Dr. H. Meisner

Klinik ftr Herz- und GefaBchirurgie
Deutsches Herzzentrum Munchen
Lothstr. 11

80335 Minchen

Prof. Dr. B. Messmer

Abt. fur Herz- und GefaBchirurgie
Klinikum der RWTH

Pauwelsstr. 27

52074 Aachen

Prof. Dr. Fr.-W. Mohr
Herzzentrum Leipzig GmbH
Russenstr.19

04285 Leipzig

Prof. Dr. R. Moosdorf
Klinik ftr Herzchirurgie
Philipps-Universitat Marburg
Baldinger StraBe

45043 Marburg

Prof. Dr. Moritz

Abt. fur Thorax- Herz- u. GefaBchirurgie
am Zentrum fir Chirurgie der Universitat
Theodor-Stern-Kai 7

60596 Frankfurt / Main

Dr. V. Miiller

Abt. fir Herz- und Thoraxchirurgie
Krankenhaus der Barmherzigen Briider
54292 Trier

Prof. Dr. H. Oelert

Abt. fur Thorax- u. Kardiovascularchirurgie
der Johannes Gutenberg Universitat
Langenbeckstr. 1

55131 Mainz

PD Dr. H. Oster

Klinik fur Herz- und GefaBchirurgie
Herz- und Kreislaufzentrum Rotenburg
Panoramastr. 100

36199 Rotenburg / Fulda

Prof. Dr. J. Ostermeyer
Herzchirurgie - AK St. Georg
Lohmuhlenstr. 5

20099 Hamburg

Prof. Dr. M. J. Polonius

Stadt. Kliniken Dortmund

Abt. f. Thorax- und Kardiovaskularchirurgie
Beurhausstr. 40

44137 Dortmund

Dr. H. Posival

Klinik ftr Herzchirurgie Karlsruhe GmbH
Franz-Lust StraBe 30

76185 Karlsruhe

Prof. Dr. D. Regensburger
Kardiovaskular Chirurgie
Chirurgische Univ. - Klinik
Arnold-Heller-Str. 7

24105 Kiel

Prof. Dr. B. Reichart
Herzchirurgische Universitatsklinik
Klinikum GroBhadern
Marchioninstr. 15

81377 Munchen

Prof. Dr. J. C. Reidemeister

Abt. fur Thorax- und Cardiovaskularchirurgie
Universitatsklinikum d. Gesamthochschule
Essen

Hufelandstr. 55

45147 Essen

Prof. Dr. J. Rein

Sana - Herzchirurgische
Klinik Stuttgart GmbH
Schwarenbergstr. 7
70190 Stuttgart

Dr. H. Ruskowski
Cardioclinic Koln

BuchforststraBe 2
51103 Koln

Prof. Dr. W. Saggau
Herzchirurgische Klinik
Akademie Lehrkrankenhaus der
Joh. Gutenberg Universitat
Bremserstr. 79

67063 Ludwigshafen

PD Dr. H.-J. Schéafers

Abt. fur Herz- und Thoraxchirurgie
der Chir. Univ. Klinik

66424 Homburg / Saar



Anschriften der Herzchirurgen in Deutschland

Prof. Dr. H. H. Scheld

Abt. fur Thorax- Herz und GefaBchirurgie
Chirurgische Uni-Klinik
Albert-Schweitzer-Str. 41

48149 Munster / Westf.

Dr. A. Schiessler
Herzzentrum Cottbus
ThiemstraBe 111
03120 Cottbus

PD Dr. med. Schubel
Herzzentrum Brandenburg
Ladeburger Strae 17
16321 Bernau

Prof. Dr. St. Schiiler

Herz- und Kreislaufzentrum e.V.
SchubertstraBe 18

01307 Dresden

Dr. R. Semmler
Segeberger Kliniken GmbH
-Herzchirurgie-

Kurpark

23795 Bad Segeberg

Prof. Dr. W. Seybold-Epting
Stadt. Krankenhaus

Klinik far Herz- und GefaBchirurgie
Friedrich-Engels-Str. 25

67655 Kaiserslautem

Dr. F. Siclari

Stadt. Kliniken Oldenburg

Klinik f. Herz- Thorax- u. GefaBchirurgie
Dr. Eden-Str. 10

26133 Oldenburg

Prof. Dr. Sievers
Kardiovaskular Chirurgie
der Universitat Lubeck
Ratzeburger Allee 1600
23562 Libeck

Dr. H. Sons

Klinik f. Thorax- Herz- u. GefaBchirurgie

Stadt. Klinikum Kassel
Monchebergstrale 41 -43
34125 Kassel

Prof. Dr. T. Stegmann

Stadt. Kliniken Fulda

Thorax- Herz- und GefaBchirurgie
Paselliallee 4

36043 Fulda

Prof. Dr. E. Struck
Herzchirurgische Klinik am
Zentralkrankenhaus KZVA
Stenglinstr. 8

86156 Augsburg

Dr. C. Torka

Klinik ftr Herzchirurgie

an der Zentralklinik Bad Berka GmbH
Robert-Koch-Allee 9

99438 Bad Berka

Dr. A. E. Urban

Kinderklinik St. Augustin

Abt. fur Herz- und Thoraxchirurgie
Arnold-Janssen-Str. 29

53767 St. Augustin

PD Dr. H. Vetter

Klinik fur GefaBchirurgie
am Klinikum Barmen
Heusnerstr. 40

42283 Wuppertal

‘l"."—

Prof. Dr. G. Walterbusch
Thorax-, Herz- und GeféaBchirurgie
St. Johannes Hospital

Johannesstr. 9 - 11

44137 Dortmund

Dr. H. Warnecke
Schichtermann-Klinik
Abt. f. Herzchirurgie
Ulimenallee 11

49214 Bad Rothenfelde

Prof. Dr. Ch. Weinhold
Herzchirurgische Abteilung
Bundeswehrzentralkrankenhaus
RubenacherstraBe 170

56072 Koblenz

Dr. Zeplin

CardioClinic Frankfurt/Main
Usinger Str. 5

60389 Frankfurt/Main

Prof. Dr. H. R. Zerkowski
Abt. Herz- u.Thoraxchirurgie
Chir. Universitatsklinik Halle
Ernst-Grube-Str. 40

06120 Halle

PD Dr. Ziemer

Abt. fur Thorax- Herz- und GefaBchirurgie
Eberhard-Karls-Universitat
Hoppe-Seyler-Str. 3

72076 Tubingen
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10. Herzbericht 1997

Abrechnungsbestimmungen fiir Fallpauschalen

Bundesweiter Fallpauschalen-Katalog ftr Krankenhauser
(nach § 15 Abs. 1 Nr. 1 in Verbindung mit § 14 Abs. 4 der Bundespflegesatzverordnung)

LAbrechnungsbestimmungen

1.

Fallpauschalen werden fir die im Entgeltkatalog bestimmten Behandlungstélle berechnet, wenn diese die
Hauptleistung des Krankenhauses fiir den Patienten sind und der Patient am Tag der Aufnahme das 14. Lebensjahr
vollendet hat. Eine Berechnung bei jiingeren Patienten ist nur in den in Spalte 2 bezeichneten Ausnahmen mdéglich.

MaBgeblich fir die Zuordnung eines Patienten zu einer Fallpauschale und damit fiir deren Abrechenbarkeit ist die
im Entgeltkatalog ausgewiesene Leistung in Verbindung mit der genannten Hauptdiagnose fiir den Kranken-
hausaufenthalt oder einer entsprechenden Diagnose. Dabei qilt folgende Rangfolge der Definitionen:

a) der Operationenschliissel nach dem OPS-301 (Spalte 4),

b) der Diagnoseschliissel nach der ICD (Spalte 3); dieser grenzt die Fallpauschalen ergdnzend zu Spalte 4
ndher ab, die Fallpauschale ist auch bei ,,entsprechenden” Diagnosen abzurechnen, wenn die erbrachte
Leistung nach Art und Aufwand der Leistung entspricht, die der Fallpauschalendefinition zugrunde liegt;

¢) die Textdefinition (Spalte 2); sie ist malBgeblich, soweit eine ndhere Definition der Fallpauschalen mit
den Schltisseln nach Spalte 4 und 3 nicht dargestellt werden kann und somit nur aus der Textfassung
hervorgeht.

Bei den Fallpauschalen, fir die in Spalte 9 eine zusétzliche Grenz-Verweildauer fir die Intensivmedizin ausgewie-
sen ist, werden entsprechend der Basispflegesatz und der Abteilungspflegesatz fiir die Intensivmedizin berech-
net, soweit auch die Grenzverweildauer der Fallpauschale Gberschritten wird. Soweit die Grenz-Verweildauer der
Fallpauschale nicht Gberschritten wird, wird der Basispflegesatz nicht, der Abteilungspflegesatz fir die
Intensivmedizin in H6he von 50 vom Hundert berechnet.

Arbeitet bei einer ,,Zusammenarbeit” nach § 14 Abs. 11 BPflV eine hauptamtlich geflhrte Abteilung eines Kran-
kenhauses mit einer belegérztlich gefiihrten Abteilung eines anderen Krankenhauses zusammen, ist die Fall-
pauschale fiir die Abteilung abzurechnen, die die Hauptleistung der Fallpauschale erbracht hat.

Erbringt ein Krankenhaus die Leistung einer Fallpauschale zur Weiterbehandlung (B-Pauschale) in den Gruppen
9 und 17 zusétzlich zu der Operationsleistung (A-Pauschale), beginnt die B-Pauschale am Tag der Wundheilung.
Die Grenz-Verweildauer der A-Pauschale (Spalte 8) wird in diesem Fall zur Grenz-Verweildauer der B-Pauschale
hinzugerechnet. Als erster Belequngstag der Mindestverweildauer der B-Pauschale ist das Kalenderdatum der
Wundheilung in der Rechnung anzugeben.

Die Fallpauschalen fir die Transplantation von Leber und Niere sind nur bis zum 31. Dezember 1998 abrechenbar.”
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Anhang ‘&

Katalog der Fallpauschalen

FP Nr. Gruppe 9: Operationen am Herzen Punktz.
Koronare Herzkrankheit
9.011 Herzoperation (Koronarchirurgie) unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Verwendung der inneren Brustwal
ggf. komb. mit TEA, ab Aufnahme/Verlegung in die Herzchirurgie; Versorgung bis AbschluB Wundheilung (z.B. E
von Faden/Klammern) 19.850
9.012 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.011 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit *); Mindestaufenthalt ¢
Belegungstg. 2.620
9.021 Herzoperation (Koronarchirurgie) unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine unter Verwendung der Inneren Brustw
kombiniert mit aortokoronarem Venen-Bypass oder sonstiger Arterie, ggf. kombiniert mit TEA, ab Aufnahme / Ve
die Herzchirurgie; 21.470
9.022 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.021 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit *); Mindestaufenthalt °
Belegungstg. 4.310
9.031 Herzoperation (Koronarchirurgie) unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als aortokoronarer Venen-Bypass ohne
Verwendung der inneren Brustwandarterie, ggf. kombiniert mit TEA, ab Aufnahme / Verlegung in die Herzchirurc
Versorgung bis AbschluB Wundheilung 19.850
9.032 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.031 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit*); Mindestaufenthalt 4
Belegungstg. 2.620
9.041 Herzoperation (Koronarchirurgie) unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Rezidiveingriff am Herzen, ggf. kor
TEA, ab Aufnahme / Verlegung in die Herzchirurgie; Versorgung bis AbschluB Wundheilung (z.B. Entfernung von
Faden/Klammern) 22.050
9.042 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.041 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit*); Mindestaufenthalt 5
Belegungstg. 2.820
Koronare Herzkrankheit, erworbene Herzklappenfehler
9.051 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Kombination von Koronarchirurgie und Klappenrekons
ab Aufnahme/Verlegung in die Herzchirurgie; Versorgung bis AbschluB Wundheilung (z.B. Entfernung von Faden 25.230
9.052 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.051 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit*); Mindestaufenthalt 5
Belegungstg. 3.700
9.061 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Kombination von Koronarchirurgie und Ersatz einer He
ab Aufnahme/Verlegung in die Herzchirurgie; Versorgung bis AbschluB Wundheilung (z.B. Entfernung von Faden 28.270
9.062 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.061 bis zum Erreichen der AHB-Fahigkeit; Mindestaufenthalt 4 Belegungstagez40
Koronare Herzkrankheit, Herzwandaneurysma, Septumdefekte
9.071 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Kombinationseingriff von Koronarchirurgie (z.B. mit
Aneurysmaresektion oder ASD/VSD) ohne Klappenchirurgie, ab Aufnahme/Verlegung in die Herzchirurgie; Versorc
AbschluB Wundheilung 25.280
9.072 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.071 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit*); Mindestaufenthalt 7
Belegungstg. 4.430
Erworbene Herzklappenfehler
9.081 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Korrektur einer Herzklappe, ab Aufnahme/Verlegung i
Herzchirurgie; Versorgung bis AbschluB Wundheilung (z.B. Enternung von Faden/Klammern), mindestens jedoch t
AbschluB der Behandlung 21.370
9.082 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.081 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit*); Mindestaufenthalt 5
Belegungstg. 3.230
9.091 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Ersatz einer Herzklappe, ab Aufnahme/Verlegung in d
Herzchirurgie; Versorgung bis AbschluB Wundheilung (z.B. Entfernung von Faden/Klammern), mindestens jedoch
AbschluB der Behandlung 25.290
9.092 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.091 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit*); Mindestaufenthalt 5
Belegungstage 3.000
9.101 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Ersatz einer Herzklappe und Korrektur einer Herzklapp
Aufnahme/Verlegung in die Herzchirurgie; Versorgung bis AbschluB Wundheilung (z.B. Entfernung von Faden/Kle
mindestens jedoch bis AbschluB der Behandlung 29.500
9.102 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.101 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit*); Mindestaufenthalt 8
Belegungstg. 4.800
9.111 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Ersatz von zwei Herzklappen, ab Aufnahme/Verlegung
Herzchirurgie; Versorgung bis AbschluB Wundheilung (z.B. Entfernung von Faden/Klammern), mindestens jedoch
AbschluB der Behandlung 33.480
9.112 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.111 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit*); Mindestaufenthalt 5
Belegungstg. 3.360
9.121 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Rezidiveingriff mit Ersatz einer Herzklappe, ab
Aufnahme/Verlegung in die Herzchirurgie; Versorgung bis AbschluB Wundheilung (z.B. Entfernung von Faden/Kle
mindestens jedoch bis AbschluB der Behandlung 29.400
9.122 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.121 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit*); Mindestaufenthalt 6
Belegungstg. 3.660
9.131 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Rezidiveingriff an zwei Herzklappen, ab Aufnahme/Ve
die Herzchirurgie; Versorgung bis AbschluB ‘Wundheilung (z.B. Entfernung von Faden/Klammern), mindestens jed
AbschluB der Behandlung 36.470
9.132 Weiterbehandlung im AnschluB an FP 9.131 bis zum Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit *); Mindestaufenthalt °
Belegungstg. 4.060
Kardiomyopathien
9.14 Herztransplantation, auch sekundar oder nach einem otften-chirurgischen kingritt am Herzen, ab lag der Operatio
Organbeschaffung 83.370
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10. Herzbericht 1997

Abrechnungsbestimmungen fiir Sonderentgelte

Bundesweiter Sonderentgelt-Katalog fir Krankenhduser (nach § 15 Abs. 1 Nr. 1 in Verbindung mit § 14 Abs. 3 der
Bundespflegesatzverordnung)

LAbrechnungsbestimmungen

1.

2.

a)

o)

Sonderentgelte werden fur die im Entgeltkatalog bestimmten Leistungskomplexe berechnet.

MaBgeblich fir die Zuordnung eines Patienten zu einem Sonderentgelt und damit fiir die Abrechenbarkeit des
Entgelts ist der im Entgeltkatalog ausgewiesene Leistungskomplex. Dabei gilt folgende Rangfolge der
Definitionen:

der Operationenschliissel nach dem OPS-301 (Spalte 4);

der Diagnosenschliissel nach der ICD (Spalte 3); soweit ein solcher vorgegeben ist, um Sonderentgelte voneinan-
der abzugrenzen, fir die in Spalte 4 dieselbe operative Leistung ausgewiesen ist;

die Textdefinition (Spalte 2); sie ist malBgeblich, soweit eine ndhere Definition der Sonderentgelte mit den
Schltsseln nach Spalte 4 und 3 nicht dargestellt werden kann und somit nur aus der Textfassung hervorgeht.

Zusétzlich zu einer Fallpauschale oder zu einem Sonderentgelt fiir Operationen (Kapitel |) darf ein weiteres

Sonderentgelt nur berechnet werden bei

e einer Operation an einem anderen Operationstermin,

e einer Operation an demselben Operationstermin, wenn der Eingriff in einem anderen Operationsgebiet
Uber einen gesonderten Operationszugang vorgenommen wird,

e einer Rezidiv-Operation (Wiederkehren der urspriinglichen Erkrankung, nicht bei Komplikationen)
wéhrend desselben Krankenhausaufenthalts,

e [eistungen, bei denen dies aus der Leistungsdefinition hervorgeht.

Ein Sonderentgelt fir ,Diagnostische MalBnahmen” (Kapitel Il) oder fir ,Sonstige therapeutische MaBnhmen”
(Kapitel lll) darf zusétzlich zu einer Fallpauschale nur berechnet werden, wenn diese Leistung mit der Fallpauschale
nicht vergtet wird.

Die Sonderentgelte fir die Transplantation von Leber und Niere sind nur bis zum 31. Dezember 1998 abrechenbar.”
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Katalog der Sonderentgelte

FP Nr. Gruppe 9: Operationen am Herzen Punktz.
9.01 Schrittmacher-Implantation, Einkammersystem - auch Reimplantation 6.680
9.02  Schrittmacher-Implantation, Zweikammersystem - auch Reimplantation 11.260
9.03  Schrittmacher-Aggregatwechsel, Einkammersystem 6.210
9.04  Schrittmacher-Aggregatwechsel, Zweikammersystem 10.140
9.05 Versorgung mit einem implantablen Defibrillator, einschlieBlich Wechsel 62.090
9.06 Operation eines Aortenaneurysmas im Thorax mit einer klappentragenden Rohrprothese unter Verwendung der |

Maschine 21.210
9.07 Herzoperation (Koronarchirurgie) unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Verwendung der inneren Brustwal

ggf. kombiniert mit TEA 10.140
9.08 Herzoperation (Koronarchirurgie) unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine unter Verwendung der inneren Brust-

wandarterie kombiniert mit aortokoronarem Venen-Bypass oder sonstiger Arterie, ggf. kombiniert mit TEA 10.770
9.09 Herzoperation (Koronarchirurgie) unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als aortokoronarer Venen-Bypass ohne

Verwendung der inneren Brustwandarterie, ggf. kombiniert mit TEA 10.220
9.10  Herzoperation (Koronarchirurgie) unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Rezidiveingriff am Herzen, ggf. kor

TEA 11.970
9.1 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Korrektur einer Herzklappe 11.170
9.12  Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Ersatz einer Herzklappe 15.280
9.13  Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Ersatz einer Herzklappe und Korrektur einer Herzklappe7.480
9.14  Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Korrektur von zwei Herzklappen 14.720
9.15  Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Ersatz von zwei Herzklappen 21.750
9.16 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine mit Ersatz von zwei Herzklappen und Korrektur weiterer

Herzklappen 22.070
9.17  Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Rezidiveingriff mit Ersatz einer Herzklappe 16.850
9.18  Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Rezidiveingriff an zwei Herzklappen 22.800
9.19 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Kombination von Koronarchirurgie und

Klappenrekonstruktion 12.530
9.20 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Kombination von Koronarchirurgie und

Ersatz einer Herzklappe 16.720
9.21 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Kombination von Koronarchirurgie, ggf. kombiniert mit

Ersatz von zwei Klappen 22.450
9.22 Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine als Kombinationseingriff von Koronarchirurgie(z.B. mit

Aneurysmaresektion oder ASD/VSD) ohne Klappenchirurgie 14.120
9.24  Herzoperation ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine: Panzerherzoperation, Eingriffe am Perikard, Reoperation

am schlagendem Herzen 3.270
9.25 Herzoperation ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine: Herzoperation bei angeborenen Herzfehlern und/oder an «

herznahen GefaBen als Korrekturoperation, z.B., Aortenisthmusstenose, offener Ductus arteriosus 5.890

9.26 Einsatz einer intraaortalen Ballonpumpe, offen chirurgisch im Zusammenhang mit einer Herzoperation oder perku
Hinweis: Der offen chirurgische Eingriff ist nur im Zusammenhang mit einem herzchirurgischen Eingriff abrechen 3.170
9.27 Herztransplantation, auch sekundar oder nach einem offen-chirurgischen Eingriff am Herzen, inklusive Organbeschﬁ]‘y@@l
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10. Herzbericht 1997

Rehabilitationseinrichtungen (AHB-Kliniken) fiir die Indikationsgruppe 1

Einrichtunq StraBBe PLZ Ort

Schussental Klinik Safranmoosstr. 5 88 326|Aulendorf/Wirtt.
Median-Klinik Turmweg 2a 99 438|Bad Berka
Baumrainklinik Lerchenweg 8 57 319|Bad Berleburg
Herz-Kreislauf-Klinik Hinterm SchloBpark 57 319|Bad Berleburg
Herz-Kreislauf-Klinik Rémstedter StraBe 25 29 549|Bad Bevensen

Klinik Bad Brambach Christian-Schuller-Str. 14 08 648|Bad Brambach
Caspar Heinrich Klinik Georg-Nave-StraBe 26 33 014|Bad Driburg

Klinik Berlin BrunnenstraBe 11 33 014|Bad Driburg
Knappschafts-Klinik Georg-Nave-StraBe 28 33 014|Bad Driburg
Reha-Zentrum Gustav-Adolf-Str. 15 04 849|Bad Diben
Reha-Klinik Sonnenbihl Hammerbuhlstr. 4 78 073|Bad Durrheim/Schwarzw.
Rehabilitationsklinik Huttenbuhl Wittmannstalstr. 5 78 073|Bad Durrheim/Schwarzw.
Klinik am Brunnenberg Endersstr. 5 08 645|Bad Elster
Paracelsus-Klinik Am Schillergarten Martin-Anderson-Nexd-Str. 10| 08 645 |Bad Elster
Vogtlandklinik Forststr. 3 08 645|Bad Elster
Deutsch-Ordens-Hospital Rémerstr. 45-46 56 130|Bad Ems
Dryander-Klinik Adolf-Bach-Promenade 56 130|Bad Ems
Rehabilitationsklinik fir Erwachsene HauptstraBe 39 01 816|Bad Gottleuba

Klinik Wingertsberg Am Wingertsberg 11 06 380|Bad Homburg v.d.Héhe
Deegenbergklinik BurgstraBe 21 97 688|Bad Kissingen
Frankenlandklinik Menzelstr. 5/7 97 688|Bad Kissingen

Saale Klinik Pfaffstr. 10 97 688|Bad Kissingen

Klinik Baden - Privatklinik Herbert-Hellmann-Allee 44 79 189|Bad Krozingen
Reha-Klinik Lazariterhof Herbert-Hellmann-Allee 38 79 189|Bad Krozingen
Reha-Klinik Sinnighofen Im Sinnighofen 4 79 189|Bad Krozingen
Theresienklinik Herbert- Hellmann-Allee 11 | 79 189|Bad Krozingen
Median-Klinik ParkstraBe 4 04 651|Bad Lausick
Kirchberg-Klinik Wiesenbek 11-12 37 431(Bad Lauterberg
Fachklinik Bad Liebenstein Kurpromenade 2 36 448|Bad Liebenstein
Heinrich-Mann-Klink Heinrich-Mann-Str. 34 36 448|Bad Liebenstein
Kurparkklinik Dr. Lauterbach-Klinik Heinrich-Mann-Str. 5 36 448|Bad Liebenstein
Klinik Martinusquelle An der Martinusquelle 10 33 175|Bad Lippspringe
Klinik Taubertal Ketterberg 2 97 980|Bad Mergentheim
Fachklinik far Herz- und KreislaufkrankheitdKurhausstr. 2 55 583|Bad Miinster am Stein
Klinik am Stdpark Zanderstr. 26 61 231[Bad Nauheim

Klinik f. Herz- und Kreislaufkrankheiten Ludwigstr. 25-31 61 231|Bad Nauheim

Klinik Nordrhein Ernst-Ludwig-Ring 2 61 231|Bad Nauheim
Rehabilitationsklinik Wetterau Zanderstr. 30-32 61 231|Bad Nauheim
Taunus-Reha-Klinik LindenstraBe 6 61 231|Bad Nauheim
Frankenklinik Salzburgweg 7 97 616|Bad Neustadt a.d. Saale
Gollwitzer-Meier-Klinik Herforder Str. 43 32 545|Bad Oeynhausen
Siekertal-Klinik Schitzenstr. 9 32 545|Bad Oeynhausen
Sonnenhof-Klinik Brahmstr. 8 32 545|Bad Oeynhausen
Kliniken Kuppelsmuhle Orbtal 1 63 619(Bad Orb
Spessart-Klinik Wirzburger Str. 7/11 63 619|Bad Orb

Fachklinik Teutoburgerwald Teutoburgerwald-StraBe 33 | 49 214|Bad Rothenfelde
Schichtermann-Schillersche Kliniken Ulmenallee 11 49 214|Bad Rothenfelde
Klinik am Kurpark Parkstr. 23-25 32 105|Bad Salzuflen
Klinikum fur Rehabilitation Alte Vlothoer Str. 47-49 32 105|Bad Salzuflen
Reha-Zentrum Lipperland Am Ostpark 1 32 105|Bad Salzuflen
Salzetalklinik Alte Vlothoer Str. 1 32 105|Bad Salzuflen
Falkenstein-Klinik Ostrauer Ring 35 01 814|Bad Schandau
Gotthard-Schettler Prof. Kurt-Sauer-Str. 4 76 696 |Bad Schénborn
Montanus-Klinik Merianstr. 10 65 307|Bad Schwalbach
Rheingau-Taunus-Klinik Genthstr. 7-9 65 307 |Bad Schwalbach
Asklepios-Klinik Am Kurpark Am Kurpark 6-10 23 611|Bad Schwartau
Segeberger Kliniken Am Kurpark 1 23 795|Bad Segeberg
Knappschafts-Klinik Knappschaftsweg 2 63 628 |Bad Soden-Salminster
Klinik Kurhessen Am Haintor 7 37 242 |Bad Sooden-Allendorf
Werra-Klinik Berliner Str. 3 37 242|Bad Sooden-Allendorf
Klinik Franken Berliner Str. 18 95 138|Bad Steben

Khinik  Frankenwarte Oberstebener Str. 20 95 138|Bad Steben
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Rehabilitationseinrichtungen (AHB-Kliniken) fiir die Indikationsgruppe 1

Einrichtung StraB3e PLZ Ort
Paracelsus-Harz-Klinik Paracelsusstr. 1 06 507|Bad Suderode
Alpen-Sanatorium Herderstr. 1 + 6 83 646|Bad Tolz

Klinik St. Hubertus Sonnenfeldweg 29 83 707|Bad Wiessee
Rehaklinik  Wiessee Minchner StraBe 52 83 707 [Bad Wiessee
Fachklinik Der Firstenhof Brunnenallee 39 34 537|Bad Wildungen
Klinik Parkhéhe Hufelandstr. 18-20 34 537|Bad Wildungen
Klinikzentrum Muhlengrund Mihlenstr. 14 34 537|Bad Wildungen

Kur- und Rehazentrum Osterbergstr. 16 74 206 |Bad Wimpfen
Herz-Kreislauf-Klinik Am Tannenbaum 2 86 825|Bad Wodrishofen
Klinik Hochstaufen Herkommer Str. 2 83 457 |Bayerisch Gmein
Reha-Klinikum Hoher Flaming Rosa-Luxemburg-Str. 32 14 806|Belzig
Brandenburg-Klinik Brandenburgallee 1 16 321|Bernau b. Berlin
Reha-Zentrum - Klinik Kues - Kueser Plateau 54 470|Bernkastel-Kues
Reha-Zentrum - Klinik Moselhéhe - Kueser Plateau 54 470|Bernkastel-Kues
Klinik Ho6henried Starnberger See 82 347|Bernried/Starnberger See
Hohenklinik Bischofsgrin 95 493|Bischofsgrin
Bliestal-Klinik Zur Kurklinik 66 440|Blieskastel
Strandklinik Boltenhagen Ostseeallee 103 23 946|Boltenhagen, Ostseebad
Ernst-Ludwig-Klinik Ernst-Ludwig-Str. 64 747 [Breuberg
Reha-Zentrum Spreewald Zur Spreewaldklinik 03 096 |Burg/Spreewald
Bayerwald-Klinik Klinikstr. 22 93 413 |Cham/Oberpf.
Reha-Klinik Damp Seute Deern Ring 24 351 |Damp

Klinik Koénigsfeld Holthauser Talstr. 2 58 256 |Ennepetal

Fachklinik Rhein / Ruhr Auf der Rotsch 2 45 219|Essen

Klinik Fallingbostel Kolkweg 1 29 683 |Fallingbostel

MEDIAN Klinik | ParkstraBe 39 345|Flechtingen

AKG Reha-Zentrum Rostocker StraBe 16 18 181 | Graal-Muritz
Klinikum Passauer Wolf Thermalbadstr. 20 94 086 | Griesbach i. Rottal
Rehabilitationsklinik Koénigstuhl Kohlhof 8 69 117 |Heidelberg/Neckar
OSTSEE-KLINIK Prof.-Dr.-Vogel-Str. 6 18 209 |Heiligendamm
Fachkliniken Sonnenhof Kirchstr. 2 79 862 |Hoéchenschwand
Neanderklinik Harzwald Neanderplatz 4 99 768|llIfeld/Sudharz

Klinik Schwabenland Waldburgallee 5 88 316|Isny im Allgédu
Compass-Reha-Zentum Heikendorfer Weg 9-27 24 114|Kiel

Albert Schweitzer Klinik Parkstr. 10 78 126|Kénigsfeld im Schwarzwald
Klinik Bavaria An der Wolfsschlucht 1-2 01 731|Kreischa b. Dresden
Klinik Roderbirken Roderbirken 42 799 |Leichlingen/Rheinland
Herz- u. Rheumazentrum Bad Waldliesborn |QuellenstraBe 54 59 556 |Lippstadt
Mihlenberg-Klinik Frahmsallee 23 714|Malente

Klinik Sonnenblick Amoéneburger Str. 1-6 35 043 |Marburg
Eifelhohen-Klinik Dr. Konrad-Adenauer-Str. 1 53 947 |Nettersheim
Reha-Zentrum Oldenburg Brandenburger StraBe 31 26 133|0ldenburg
Reha-Klinik Ahrenshoop DorfstraBe 55 18 347 |Ostseebad Ahrenshoop
Klinik St. Irmingard Osternacher Str. 3 83 209 |Prien am Chiemsee
Stadt. Kurbetrieb Mettnau Strandbadstr. 106 78 315|Radolfzell am Bodensee
Herz- u. Kreislaufzentrum Pergola Klinik Panoramastr. 100 36 199|Rotenburg a. d. Fulda
Klinik am See Seebad 84 15 562 |Rudersdorf

Dr. Ebel Fachkliniken Klinik "Bergfried" Am Fuchsturm 20 07 318|Saalfeld/Saale
Bosenberg Klinik Am Bosenberg 66 606 [Sankt Wendel/Saar
Schwarzwald-Reha-Klinik Rémerweg 50 75 328|Schémberg b. Neuenbirg/Wi
Ostseekurklinik Holm An den Salzwiesen 1 24 217|Schénberg/Holstein
Reha-Klinik Seehof Lichterfelder Allee 55 14 513 |Teltow
Curschmann-Klinik Saunaring 6 23 669 | Timmendorfer Strand
Klinik Wehrawald Schwarzenbacher Str. 3 79 682 |Todtmoos

Dinenwald Klinik Insel Usedom DinenstraBe 1 17 449|Trassenheide
Birkle-Klinik Obere St. Leonhardstr. 55 88 662 |Uberlingen/Bodensee
Klinik u. Rehabilitationszentrum Lippoldsbelgirkenallee 1 37 194|Wahlsburg/Weser
Klinik Reichenbach BergstraBe 38 76 337 |Waldbronn/Albtal
Herz-Kreislauf-Klinik KandelstraBe 41 79 183 |Waldkirch/Breisgau
Hochwald-Kliniken Kurzentrum 66 709 |Weiskirchen/Saar
Fachklinik Wolletzsee Waldstr. 2 16 278 | Wolletz
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