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Vorwort

Qualitdt und Risiko bedingen sich in der Medizin, ganz offen-
sichtlich in der Chirurgie, gegenseitig; gedruckte oder elektro-
nische Patientenratgeber, Klinikfiihrer und Arzte-Rankings
spiegeln das zunehmende Interesse an Qualitdt, Risiko und de-
ren Transparenz durch Offentlichkeit und Zuweiser. Das Spekt-
rum reicht von der turnusméfligen Publikation von Ergebnissen
(wie in manchen Bundesstaaten der USA), iiber gar Operateur-
spezifische Veréffentlichung (GB) in Westeuropa bis zu externer
oder interner Qualitdtssicherung - oder gar keiner dieser Mafi-
nahmen. Die Herzchirurgie mit ihrem hohen Standardisie-
rungsgrad nahezu aller von ihr vorgenommenen Behandlungs-
verfahren ist ein ideales Feld, um alle Facetten von Qualitits-
sicherung und Risikobemessung aktuell darzustellen und wo
moglich zu hinterfragen.

Einleitend werden Inzidenz und Epidemiologie kardialer Er-
krankungen, die politischen Rahmenbedingungen fiir Kranken-
hausstrukturen und die Besonderheiten der Herzchirurgie im
Verbund beschrieben. Weitere Themen beschiftigen sich mit
dem Risikomanagement in der Herzchirurgie, mit externer und
interner Qualitdtssicherung und Risikoanalysen, Qualitdtsmana-
gementsystemen und dem Einfluss von Scoring-Systemen. Die
Notwendigkeit der Transparenz herzchirurgischer Leistungen,
Publikationsqualitit und die Bewertung von Studienaussagen
insbesondere im Aufklidrungsprozess werden diskutiert. Es folgt
ein Blick tiber die Grenzen in Bezug auf die Qualitdtssicherung
in der Herzchirurgie in den USA. Abschlieflend wird versucht
die Wertigkeit von Leitlinien unterschiedlicher Entwicklungs-
stufe und die evidenzbasierte Therapie in den juristischen Kon-
text zu stellen. Abschlieflend werden Schlichtungsverfahren in
der Herzchirurgie thematisiert.

Im speziellen Teil wird die Risiko- und Qualitdtsmessung fiir
einzelne héufige operative Verfahren (Indikator-Operationen)
wie Koronarchirurgie mit und ohne Herzlungenmaschine,
Herzklappenchirurgie sowie seltenere oder in Entwicklung be-
findliche Verfahren wie minimal-invasive Herzklappenchirurgie,
thorakale Aortenchirurgie, Rhythmuschirurgie, Transplanta-
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tionschirurgie, sowie das Thema Herzersatz und Risiko und
Qualitdt in der Kinderherzchirurgie kommentiert.

Eigene Beitrdge sind den sehr bedeutenden Themen der
Qualitdt in der Herzchirurgie unter DRG-Aspekten sowie der
Herzchirurgie und Ethik gewidmet.

Dieses Buch stellt einen frithen Versuch dar, das sich gerade
entwickelnde Gebiet der Risiko-adjustierten Beurteilung von Er-
gebnisqualitdt und Leitlinien-gerechter Behandlung bei chirur-
gischer Therapie kardialer Erkrankungen und deren &rztliche
und juristische Implikationen auf Aufkldrungsprozess und Be-
handlungsprozess zu untersuchen. Moge es Anstof sein, sich
diesen Themen zum Wohle unserer Patienten und der Qualitit
unseres Versorgungssystems vertieft zu widmen.

Lahr und Basel, im Mai 2006 J. ENNKER
H.-R. ZERKOWSKI
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1 Herzerkrankungen: Epidemiologie
und Leistungsinanspruchnahme

U. WALTER, H. DORNING, V. KurTz, C. LORENZ, S. BiSSON

1.1 Mortalitat

Herz-Kreislauf-Krankheiten stellen in Deutschland mit einem Anteil von
44% aller Sterbefdlle im Jahr 2002 die hdufigste Todesursache dar (Frauen
49,2%, Minner 38,1%) [17, 18]. Die grofite Bedeutung kommt den chro-
nischen ischimischen Herzkrankheiten zu, an denen 114/100000 Einwoh-
ner sterben, gefolgt von 78 Personen aufgrund eines akuten Myokard-
infarkts und 69 infolge von Herzinsuffizienz [20]. Unterschiede zwischen
den Geschlechtern zeigt Tabelle 1.1.

Deutschland weist im Vergleich zu Frankreich, Italien, Grofibritannien,
Kanada, den USA und Japan seit 1991 die héchste Sterberate fiir Krankhei-
ten des Kreislaufsystems auf, wobei insgesamt ein Riickgang der Mortalitit
seit 1980 zu verzeichnen ist. Fiir ischdmische Herzkrankheiten und den

Tabelle 1.1. Amtlich gemeldete Sterbefdlle im Jahr 2002 nach den 10 haufigsten Todesursa-
chen je 100000 Einwohner nach Geschlechtern getrennt, eigene Darstellung; nach Statistisches
Bundesamt [20]

Todesursache (ICD-10 Pos.-Nr.) Méanner Rang Frauen Rang
1. Chronische ischamische Herzkrankheit (125) 95,8 1 131,7 1
2. Akuter Myokardinfarkt (121) 86,6 2 69,5 3
3. Herzinsuffizienz (150) 442 4 92,8 2
4. Schlaganfall, nicht als Blutung oder 34,0 5 61,1 4

Infarkt bezeichnet (164)
5. Bosartige Neubildungen (Bronchien, Lunge) (C34) 71,3 3 246 10
6. Bosartige Neubildungen (Dickdarm) (C18) 23,3 8 26,0 6
7. Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit (J44) 29,3 6 -
8. Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet (J 18) 19,7 9 25,5 7
9. Bosartige Neubildungen (Brustdriise) (C50) - - 42 5

10. Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus (E14) - - 25,4 8

Bosartige Neubildungen (Prostata) (C61) 28,3 7 - -

Alkoholische Leberkrankheit (K70) 19,5 10 - -

Hypertensive Herzkrankheit (111) - - 24,9 9
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akuten Myokardinfarkt ldsst sich eine kontinuierliche Abnahme der Sterbe-
fille in den meisten Industrielindern bereits seit den 1960er Jahren nach-
weisen [11].

1.2 Morbiditat

Die Erkrankungsrate an Herzinfarkten ist nach dem MONICA/KORA-Herz-
infarktregister Augsburg [10] von 1985/87-2001 fiir Madnner um 31% und
fiir Frauen um 16% gesunken. Allerdings hat die absolute Zahl der Herz-
infarkte bei 25- bis 54-jahrigen Frauen um 25% zugenommen. Auch die
Reinfarktrate ist bei beiden Geschlechtern von 1985/87-1996/98 zuriick-
gegangen (Midnner: 34%, Frauen: 13%) [8]. Abbildung 1.1 zeigt die Ent-
wicklung der Morbiditét (todliche und nicht tddliche Erst- und Reinfarkte)
und der Mortalitdt (todliche Erst- und Reinfarkte) in der Region Augsburg.

68% der Minner, die einen Herzinfarkt erleiden, sind jiinger als 75 Jahre
(1999-2001). In der Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen hat mehr als jeder
7. Mann im Lauf des Lebens einen Herzinfarkt erlitten [10].

Insgesamt sind Madnner vom Myokardinfarkt hdufiger betroffen als Frau-
en [10]. Kommen bei den 30- bis 59-Jdhrigen auf 1 weiblichen Herzinfarkt-
triger mehr als 4 ménnliche, verringert sich diese zwischen dem 60. und
79. Lebensjahr auf 1,5:1. Die Lebenszeitpriavalenzrate der Frauen erreicht -
zeitlich verzdgert — ungefahr das Niveau der Ménner [10, 23].

600
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Abb. 1.1 Morbiditat (Fallhdufigkeit, —4—), und Mortalitdt (Sterberate —A-) des Herzinfarkts
bei Mannern bzw. Frauen (— - und -O-), altersstandardisierte Herzinfarktraten je 100000 Einwohner
(2574 Jahre) der Region Augsburg [10]
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1.3 Krankheitskosten und verlorene Lebensjahre

Krankheiten des Kreislaufsystems haben mit 35,4 Mrd. € den grofiten An-
teil an den gesamten Krankheitskosten (2002: 15,8% der Gesamtkosten)
[21]. Dabei entfallen auf Hypertonie (8,1 Mrd. €), zerebrovaskuldre Krank-
heiten (7,8 Mrd. €) sowie ischidmische Herzkrankheiten (7,0 Mrd. €) die
meisten Kosten.

Die gesellschaftliche und 6konomische Relevanz versucht das Konzept der
verlorenen Lebensjahre zu erfassen. Dieses geht davon aus, dass ein Todesfall
fiir eine Gesellschaft einen vom Sterbealter abhingigen Verlust darstellt. In
die Berechnung der verlorenen Lebensjahre geht die nicht erwerbstitige
Bevolkerung mit ein. Krankheiten des Kreislaufsystems haben in Deutsch-
land mit 20,1% den grofiten Anteil an verlorenen Lebensjahren insgesamt,
wobei mehr krankheitsbedingte verlorene Lebensjahre auf Méanner als auf
Frauen entfallen (1834 vs. 1584 verlorene Lebensjahre in 1000 Jahren) [21].
Etwa 1/3 der verlorenen Lebensjahre durch Krankheiten des Kreislaufsystems
lassen sich auf den akuten Myokardinfarkt zuriickfithren [11].

1.4 Leistungsinanspruchnahme

1.4.1 Daten der Krankenkassen

Die routinemifig bei Krankenkassen gespeicherten leistungsbezogenen Da-
ten wie stationdre Leistungen, Arbeitsunfahigkeitsgeschehen bzw. Kranken-
geldzahlungen und Arzneimittel bilden den gréfiten Pool an gesundheits-
bezogenen Informationen iiber die deutsche Bevolkerung. Sie kénnen einen
fundierten Eindruck dariiber vermitteln, welcher Stellenwert Herzerkran-
kungen im Vergleich zu anderen Krankheitsbildern zukommt, welche Herz-
erkrankungen hiufig vorkommen und zu hohen kassenseitigen Ausgaben
fithren und welche Versichertengruppen im besonderen Mafi von welchen
Krankheiten betroffen sind. Im Folgenden werden Analysen der Routine-
daten der Kaufminnischen Krankenkasse (KKH) der Jahre 2000-2002 fiir
jéhrlich 2,2 Mio. Versicherte dargestellt [6].

Nach einer rein quantitativen Betrachtung dominieren Krankheiten des At-
mungssystems (Diagnosekapitel 10, zwischen 19,6% und 20,5% der Diagno-
sen), an 2. Stelle rangieren Herzkrankheiten (Bestandteil des Diagnosekapitels
9, zwischen 8,6% und 9,6%). Da Atemwegserkrankungen trotz der hohen An-
zahl betroffener Versicherter nur relativ geringe Ausgaben verursachen, verdn-
dert sich hinsichtlich der Kosten die Rangfolge. So sind v.a. Herzkrankheiten
(zwischen 11,3% und 12,4% der versichertenbezogen zuschreibbaren Aus-
gaben) mit hohen Ausgaben insbesondere fiir stationire Leistungen und Arz-
neimittel assoziiert und nehmen diesbeziiglich die Spitzenstellung ein.

Eine vertiefte Analyse zeigt, dass aus dem Diagnosekapitel ,,Krankheiten
des Kreislaufsystems“ 5 Einzeldiagnosen zu den ausgabentrdchtigsten
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Krankheiten zdhlen. Dabei sind unter Herzkrankheiten 4 dieser Diagnosen
zu klassifizieren [(,chronische ischimische Herzkrankheit“ (125), ,,Herz-
insuffizienz“ (I50), ,essenzielle (primire) Hypertonie“ (I110) und ,akuter
Myokardinfarkt (I21)], die 5. unter sonstige Krankheiten des Kreislaufsys-
tems (,Hirninfarkt® (163)]. Das Diagnosekapitel ,Krankheiten des Kreis-
laufsystems® ist mit diesen 5 Einzeldiagnosen nicht nur am hiufigsten un-
ter den ausgabenintensivsten Krankheiten vertreten - 1/4 der 6konomisch
besonders relevanten Diagnosen sind unter Krankheiten des Kreislaufsys-
tems erfasst —, sondern stellt mit der Diagnose ,chronische ischdmische
Herzkrankheit“ unter den iiber 1600 dreistelligen Diagnosen auch die ins-
gesamt gesehen ausgabenrelevanteste Krankheit bei den Versicherten der
KKH dar.

Ischdmische Herzkrankheiten, die mit Abstand wichtigste Diagnosegrup-
pe in Bezug auf Herzkrankheiten, nehmen mit steigendem Alter deutlich
zu, wobei Minner wesentlich hiufiger betroffen sind als Frauen (Minner
ab 60 Jahre: bis 3,7%j; Frauen: bis 1,5%). Auch ihre 6konomische Bedeu-
tung in Bezug auf ,Krankenhausaufenthalte“, ,,Medikamentenverordnun-
gen“ sowie ,Krankengeldbezug” steigt mit dem Alter stark an [6].

1.4.2 Regionale Unterschiede

Deutlich erkennbar sind regionale Unterschiede. Versicherte in den Neuen
Bundeslidndern sind - im Gegensatz zur Diagnosegruppe ,Hypertonie“ -
bei den Diagnosegruppen ,ischimische Herzkrankheit* und ,,sonstige For-
men der Herzkrankheit“ weniger betroffen als Personen in den Alten Bun-
desldndern.

Auf der Ebene der dreistelligen Einzeldiagnosen liegt der Anteil an Ver-
sicherten mit Herzinsuffizienz in den Alten Bundesldndern in allen 3 Be-
obachtungsjahren weit iiber den Anteilen in den Neuen Bundesldndern und
Berlin, z.B. im Jahr 2002 um den Faktor 2,39 (im Vergleich zu den Neuen
Bundesldndern) bzw. 1,77 (im Vergleich zu Berlin). Nur geringe Unterschie-
de bestehen dagegen hinsichtlich der Diagnose ,akuter Myokardinfarkt*.

Eine behandelte Hochdruckkrankheit tritt dagegen durchgingig in den
Neuen Bundesldndern am hdufigsten auf. In Berlin ist die anteilige quanti-
tative Bedeutung im Vergleich zu den Alten Bundesldndern ebenfalls noch
verhiltnisméflig hoch. So lag beispielsweise im Jahr 2002 der Anteil an Ver-
sicherten mit einer essenziellen (primédren) Hypertonie in den Neuen Bun-
deslindern um den Faktor 2,16 und in Berlin um den Faktor 1,71 hoher
als in den Alten Bundesldndern.

Die zur Gruppe ,ischimische Herzkrankheit“ zihlende Diagnose ,,Angina
pectoris® ist in allen 3 Beobachtungsjahren in Berlin am relevantesten. Sie
wurde dort z.B. im Jahr 2002 im Vergleich zu den Alten Bundesldndern
um 20% und zu den Neuen Bundesldndern um etwa 25% haufiger gestellt [6].

Die Alten Bundesldnder sind durch die anteilig hdufigsten Krankenhaus-
aufenthalte und Medikamentenverordnungen im Zusammenhang mit einer
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ischamischen Herzkrankheit sowie durch die hochsten Ausgabenanteile fiir
Medikamente gekennzeichnet. Die hochsten Ausgabenanteile fiir Kranken-
geld entfallen auf die Neuen Bundesldnder.

1.4.3 Berufsgruppenbezogene Unterschiede

Auf eine soziale Ungleichverteilung von Herzerkrankungen weisen Ana-
lysen einer Versichertenstichprobe der AOK-Regionaldirektion Mettmann
hin. Danach steigt mit sinkender Schul- und Berufsbildung bei 25-bis
65-jahrigen Mdnnern und Frauen das Risiko fiir die Inzidenz der ischi-
mischen Herzkrankheit [12].

Altersstandardisierte berufsgruppenspezifische Auswertungen der 3 be-
sonders relevanten Diagnosegruppen ,,Hypertonie“ (I10-115), ,ischdmische
Herzkrankheit“ (120-125) und ,sonstige Formen der Herzkrankheit“
(I30-152) der Versicherten der KKH (2000-2002) zeigen, dass sowohl bei
Frauen als auch bei Médnnern Arbeitslose nicht nur anteilig am héufigsten
von einer Diagnose aus diesem Spektrum betroffen sind, sondern auch die
hochsten kassenseitigen Ausgaben bei den Leistungen ,,Krankenhausaufent-
halte®, ,Medikamentenverordnungen® und ,Krankengeldbezug“ aufweisen.
So liegen die Ausgaben fiir ischdmische Herzkrankheit bei Arbeitslosen
(Ménner, 2002) um den Faktor 2,09 hoher als bei der Berufsgruppe mit
den hochsten Ausgaben (Biirofachkrifte) [6].

Weibliche und minnliche Versicherte der KKH aus den Berufsgruppen
»Birofach-/-hilfskrifte“ sowie ,Warenkaufleute“ sind gleichfalls durch eine
hohe Betroffenheit von Krankheiten aus allen 3 Diagnosegruppen sowie
durch hohe anteilige Ausgaben gekennzeichnet. Hinzu kommen bei den
Frauen die Berufsgruppen ,iibrige Gesundheitsberufe“ (z.B. Krankengym-
nastinnen, Krankenpflegerinnen, Arzthelferinnen und Hebammen), ,,sozial-
pflegerische Berufe“ und ,Datenverarbeitungsfachleute/Rechnungskaufleu-
te. Bei Mdnnern sind dagegen noch die Berufsgruppen ,Berufe des Land-
verkehrs“ (z.B. Berufskraftfahrer und Schienenfahrzeugfiihrer), ,Lager-/
Transportverwalter und -arbeiter sowie ,,Manager und Organisatoren“ be-
sonders hdufig von Diagnosen aus den 3 zentralen Diagnosegruppen be-
troffen und auch durch hohe kassenseitige Ausgaben charakterisiert.

1.4.4 Krankenhausstatistik

17,1% aller Entlassungsdiagnosen fiir vollstationdr behandelte Patienten
(einschliefllich Sterbefille, ohne Stundenfille) entfallen auf Krankheiten
des Kreislaufsystems, die damit den groiten Anteil der Krankenhausaufent-
halte ausmachen [17]. Die am hidufigsten vergebene Diagnose bei minn-
lichen Patienten ist die chronische ischimische Herzkrankheit, die fast
3-mal so hidufig wie andere Krankheiten des Kreislaufsystems (z.B. akuter
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Myokardinfarkt oder Herzinsuffizienz) diagnostiziert wird (2000). Bei Frau-
en steht die chronische ischdmische Herzkrankheit an 3. Stelle der Kran-
kenhausentlassungsdiagnosen [15].

Bei beiden Geschlechtern liegt die hochste stationdre Morbiditdt bei
ischamischen Herzkrankheiten in der Altersgruppe der 75- bis 80-Jadhrigen
(Ménner 5760 bzw. Frauen 2958/100000), wihrend der Gipfel bei Herz-
insuffizienz jeweils in der Altersgruppe der 85- bis 90-Jéhrigen zu verzeich-
nen ist [1].

Nach dem Berliner Herzregister bestehen signifikante Unterschiede
beziiglich demografischer Merkmale und den eingesetzten therapeutischen
Interventionen beim akuten Myokardinfarkt zwischen den Geschlechtern,
die sich in einer hoheren Krankenhaussterblichkeit fiir Frauen verdeutli-
chen [22]. Analysen des Augsburger Herzinfarktregisters zeigen Verdn-
derungen hin zu einer intensivierten Akuttherapie auf, die mit einer Ab-
nahme der Herzstillstinde als lebensbedrohliche Komplikation bei den
Minnern einhergeht [8].

Die 28-Tages-Letalitit nach Myokardinfarkt ist besonders bei jiingeren
Frauen (25-34 Jahre) mit 100% sowie bei iiber 64-Jihrigen hoch (68%
Minner, 70% Frauen) [23]. Im Durchschnitt liegt sie bei Minnern bei
57,2% und bei Frauen bei 69,1% (1996/98) und hat im Vergleich zu den
Jahren 1985/87 nach dem Augsburger Herzinfarktregister zugenommen.
Der Anstieg ist v.a. auf eine z.T. deutliche Zunahme der frithen Kranken-
hausletalitit (1. Tag) zuriickzufithren, wahrend die prahospitale Letalitit
mit 33,9% bei den Minnern (1996/98) und 39,0% bei den Frauen unverin-
dert hoch ist. Signifikant zuriickgegangen ist dagegen die 28-Tage-Letalitit
(2.-28. Tag) auf 8,4% bei den Minnern und 10,4% bei den Frauen (alters-
standardisierte Werte) [8].

1.4.5 Operationen

2003 wurden in Deutschland 147477 Herzoperationen durchgefiihrt, davon
64% mit Herz-Lungen-Maschine (HLM). Von Letzteren entfallen 72,1% auf
koronare Herzerkrankungen, 17,7% auf Herzklappenfehler, 4,7% auf ange-
borene Herzfehler und 5,5% auf sonstige Operationen.

74,2% aller herzchirurgischen Patienten mit HLM sind iiber 60 Jahre alt
(2003). Der Anteil der Ménner ist mehr als doppelt so hoch wie der der
Frauen, wobei die Differenz zwischen den Geschlechtern bei koronaren
Herzerkrankungen am héchsten ist (73% Ménner: 27% Frauen) [1].

92,8% aller Operationen mit HLM entfallen auf Erstoperationen, der An-
teil an Zweitoperationen betrdgt 6,2%. 9,3% aller Herzoperationen sind
Notfille, davon 8,2% Notfille nach PTCA [1].

Die Sterbeziffer bei ausgewéhlten Herzkrankheiten - ischdmischen Herz-
krankheiten, Klappenkrankheiten, Herzinsuffizienz, angeborenen Fehlbil-
dungen - ist seit 1980-2002 insgesamt um 4,9% gesunken, wobei der
grofite Riickgang bei Herzinsuffizienz zu verzeichnen ist. Allerdings ver-
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liuft die Reduktion weder linear noch in allen Bereichen, so ist z.B. bei
den Klappenkrankheiten ein Anstieg bei den (Hoch-)Betagten zu konstatie-
ren [1].

1.4.6 Rehabilitation

Schitzungen zufolge ist die Hilfte aller kardiologischen Rehabilitations-
patienten iiber 60 bzw. 65 Jahre alt, deren Rehabilitationskosten entfallen
somit auf die Krankenkassen [3].

Im Jahr 2003 wurden insgesamt knapp 431000 Rehabilitationsleistungen
bewilligt. Hiufigste Indikationen waren Krankheiten der Bewegungsorgane
(38,5%), bosartige Neubildungen (20,9%), psychische Krankheiten (12,6%)
und Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (8%). Bei den ambulanten Re-
habilitationsleistungen folgt nach der dominierenden Indikation Ortho-
padie (83%) die Kardiologie mit 6% knapp vor der Neurologie (5%); alle
restlichen Indikationen liegen unterhalb von 5% [5].

Anschlussheilbehandlungen (AHB) haben in der kardiologischen Rehabi-
litation nach Daten der Rentenversicherung [1] einen Anteil von 54%. Kar-
diologische/angiologische Indikationen nehmen nach orthopédischen/rheu-
matologischen sowie onkologischen Indikationen den 3. Rang bei den AHB
ein. Die Hilfte ist dabei auf die Einzeldiagnosen Bypassoperation (30%)
und akuter Herzinfarkt (20%) zuriickzufithren. 2/3 der kardiologischen
AHB-Patienten sind Midnner mit einem Durchschnittsalter von 52,4 Jahren
(Frauen: 50,5 Jahre). 3,6% aller kardiologischen AHB wurden 2003 fiir am-
bulante Mafinahmen bewilligt, die {iberwiegend in Ballungsrdaumen durch-
gefiihrt werden [7].

Die Leistungen fiir die intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA,
Curriculum Hannover) sind insgesamt im Steigen begriffen. Im Indikati-
onsbereich Kardiologie wurden im Jahr 2003 1409 Leistungen in Anspruch
genommen, 6% mehr als im Vorjahr [5]. Hinsichtlich deren Dauer ist bei
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems ebenfalls eine steigende Tendenz
(2001: 23,9 Tage, 2003: 25,4 Tage) auszumachen [5].

Kardiologische Rehabilitationen werden besonders hdufig von 50- bis
unter 60-Jahrigen in Anspruch genommen (10,7%), und zwar insbesondere
von Minnern. Wihrend der Anteil bei bis unter 50-jahrigen Frauen etwa
3% betrdgt und ein leichter Anstieg bis zu etwa 7% bei den 60- bis unter
65-Jahrigen festzustellen ist, liegt der Anteil kardiologischer Indikationen
bei Minnern lediglich bei den bis unter 40-Jahrigen im Bereich unterhalb
von 5%. Bei den 55- bis unter 65-Jdhrigen liegt der Anteil der Herz-Kreis-
lauf-Indikationen an medizinischen Rehabilitationen bei etwa 20%, bei
tiber 65-Jdhrigen bei knapp 10% [2].



