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1 Einleitung

1.1 Bedeutung der kardiovaskuldren Erkrankungen in der Gesundheitsberichterstattung

Kardiovaskulare Erkrankungen (ICD-10 100-199) sind vor den Krebserkrankungen die haufigste
Todesursache nicht nur in Deutschland. Im Jahr 2018 starben in Deutschland 345.274 Menschen an
einer kardiovaskuldren Erkrankung, das entspricht etwa einem Drittel aller Todesfélle. Von diesen
starben 123.975 Menschen (36%) an einer koronaren Herzkrankheit (KHK, ICD-10 120-125))2.

Die Mortalitat an Herzkreislaufkrankheiten hat daher einen sehr groRen Einfluss auf die
Gesamtmortalitdt eines Landes. Eine Verringerung der Morbiditat kardiovaskularer Erkrankungen
kann zu einer Verlagerung von Todesfallen in ein héheres Alter und somit zur Reduktion der

kardiovaskuldren, wie auch der Gesamtmortalitat beitragen.

1.2 Mortalitatsraten in der Gesundheitsberichterstattung

Die Beschreibung der Gesamt- und krankheitsspezifischen Mortalitdtsraten einer Bevolkerung ist
eine Aufgabe der Gesundheitsberichterstattung. Vergleiche von Mortalitdtsraten lGber die Zeit
und/oder Vergleiche der Mortalitat von Subgruppen einer Bevélkerung (z.B. Geschlechts- oder
altersbezogen) wie auch Vergleiche zwischen Regionen kdnnen zu Erkenntnisgewinnen tber die
Qualitat der Versorgung und Therapie sowie liber Potential bei der Vermeidung von Todesfallen
durch Pravention beitragen (30. Deutscher Herzbericht 2019, Stang 2014).

Regionale und internationale Vergleiche der Gesamtmortalitdt sowie der Mortalitdat an HKK und KHK-
werden regelmaRig veroffentlicht (Timmis 2018, Townsend 2016). Gerade die Mortalitat an
kardiovaskuldren Erkrankungen wird auch als Benchmark fiir die Effizienz und die Qualitat eines

Gesundheitssystems interpretiert.

2 Themenfeld 1. Publikation: Vergleich von Mortalitatsraten verschiedener

Populationen

2.1 Einfluss der Demographischen Entwicklung auf Mortalitatsraten
Die demographische Entwicklung fiihrt dazu, dass sich in Deutschland fortlaufend der Anteil der
Menschen in hohem Alter an der Gesamtbevolkerung vergrofRert. Diese Veranderung der

Altersstruktur ist bereits im Abstand von wenigen Jahren zu erkennen. Laut den Daten des Zensus im

@ Nach: Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, https://www.gbe-bund.de/gbe/



Jahr 2011 gab es in Deutschland 2.327.472 Menschen (=2,7%) im Alter von 80-85 Jahren, 2018 waren
es bereits 3.111.597 (=3,7%). Entsprechend verringerte sich in diesem Zeitraum der Anteil von
Personen jlingerer Altersgruppen an der Bevolkerung. Unterschiede in der Altersstruktur miissen
auch bei Vergleichen zwischen Subgruppen einer Bevolkerung beriicksichtigt werden, insbesondere
bei geschlechtsspezifischen Vergleichen. In Deutschland leben deutlich mehr Frauen héheren Alters
als Manner. Diese Anteile verandern sich —insgesamt und in ihrem Verhaltnis zueinander. Von 2011
bis 2018 nahm der Anteil der Manner im Alter von 80 Jahren und mehr an der mannlichen
Bevolkerung um 45% auf 2,4% zu. Der Anteil der Frauen in diesem Alter an der weiblichen
Bevolkerung stieg um 17% auf 4,1%. Insgesamt lebten 2018 in Deutschland 2.025.017 Méanner und
3.364.089 Frauen.

2.2 Berechnung einer altersstandardisierten Mortalitatsrate

Um eine Verzerrung bei Vergleichen von Ereignisraten zwischen Populationen mit unterschiedlicher
Altersverteilung zu vermeiden, konnen entweder altersspezifische Ereignisraten miteinander
verglichen oder altersstandardisierte Raten Uber alle Altersgruppen berechnet werden. Eine
altersstandardisierte Rate kann Uber direkte oder indirekte Standardisierungsverfahren erzielt

werden.

Fiir die Berechnung einer direkt altersstandardisierten Mortalitatsrate wird zunachst die
altersspezifische Mortalitatsrate moglichst kleinteilig gewahlter (5-Jahre) Altersgruppen berechnet.
Die Gesamtmortalitatsrate erhalt man, indem man die altersspezifischen Raten zunachst gewichtet
und dann summiert. Die Gewichtung einer altersspezifischen Rate geschieht durch Multiplikation mit
dem Anteil, den die jeweilige Altersgruppe an einer ausgewahlten Standardbevdlkerung hat.

Als Standardbevolkerung wird bei Vergleichen von Ereignisraten verschiedener Populationen
innerhalb Deutschlands oft die deutsche Bevélkerung nach dem Zensus von 2011 gewahlt. Haufig
wird auch die europaische Standardbevolkerung von 2013 oder bei internationalen Vergleichen die
OECD- oder Welt-Standardbevolkerung verwendet.

Bei der Verwendung der deutschen Bevolkerung von 2011 als Standardbevélkerung wiirde die
Mortalitatsrate flr die Altersgruppe 45-<50 Jahre eines zu vergleichenden Jahres mit dem Anteil von
Personen dieser Altersgruppe an der Standardbevélkerung (=8,7%) gewichtet, d.h. mit dem Faktor
0,087 multipliziert. Die altersspezifische Mortalitatsrate fiir die Altersgruppe 80-<85 Jahre wiirde mit
dem Anteil der 80-85jahrigen an der Bevolkerung von 2011 von 2,7% gewichtet; das heifSt, mit dem
Faktor 0,027 multipliziert. Diese gewichteten altersspezifischen Mortalitdtsraten werden dann Gber
alle Altersgruppen zur altersstandardisierten Mortalitatsrate aufsummiert.

Wichtig ist, dass standardisierte Mortalitatsraten aus verschiedenen Jahren oder von verschiedenen



Populationen nur miteinander verglichen werden kénnen, wenn jeweils die gleiche

Standardbevoélkerung verwendet wurde.

2.3 Hintergrund und Ergebnis 1. Publikation

Im jahrlich herausgegebenen Herzbericht wurde 2016 besonders der Anstieg der Mortalitatsraten fur
Herzrhythmusstorungen (HRS, ICD10: 144-149) hervorgehoben (27. Deutscher Herzbericht 2016). Seit
1990 stieg die Mortalitatsrate um etwa 80%, 2016 lag die Mortalitdtsrate bei Mannern bei 25,5 je
100.000, bei Frauen bei 37,8/100.000. Diese steigenden Mortalitdtsraten wurden angesichts der
Verbesserungen in der Therapie als nicht leicht erklarbar, der Geschlechtsunterschied zuungunsten
der Frauen als unerklarbar und paradox, eingeordnet.

Eine genaue Analyse der Mortalitdtsraten ergab, dass im Herzbericht nur die rohe -nicht-
standardisierte- Mortalitdtsrate prasentiert wurde. Bei Betrachtung der altersspezifischen
Mortalitatsraten war erkennbar, dass im beobachteten Zeitraum von 2000-2014 besonders in der
Alterstruppe der Giber 90jahrigen die Mortalitatsrate fiir HRS deutlich anstieg.

Im Alter von 90 Jahren und dlter leben in Deutschland deutlich mehr Frauen als Manner. Die rohe
Mortalitatsrate fur Herzrhythmusstérungen bei Frauen muss daher hoher sein als bei den Mannern,
da Todesfalle mit dieser Todesursache vor allem in sehr hohem Alter registriert werden.

Nach Berechnung der altersstandardisierten Mortalitdtsraten fiir HRS zeigte sich, dass sich die
Gesamtmortalitatsrate fiir HRS von 2000-2014 nur wenig von 26 auf 30/100.000 Personen verandert
hat —im Vergleich zu 21 auf 32/100.000 bei Angabe der rohen Mortalitatsraten. Die
geschlechtsspezifischen Mortalitatsraten fiir Manner lagen in jedem der beobachteten Jahre lber
der Mortalitatsrate der Frauen.

Der Anstieg der Mortalitat an HRS wurde vor allem durch ansteigende Haufigkeit von
Vorhofflimmern und -flattern (VHF, ICD-10 148) als Todesursache verursacht. Durch die immer groRer
werdende Anzahl von Personen hohen Alters, wird VHF immer haufiger diagnostiziert. Somit wird ein
pravalentes Vorhofflimmern und -flattern auch haufiger auf Todesbescheinigungen erwahnt.
Autoptische Untersuchungen der Todesursachen von Verstorbenen mit VHF zeigten jedoch nur in
50% eine kardiovaskulare Todesursache(Fauchier 2016).

Weiter konnte unsere Auswertung groRe regionale Unterschiede in der Mortalitatsrate fir HRS
zeigen. Die Mortalitat an HRS betrug 2014 etwa 20/100.000 in Berlin und im Saarland, aber 39 bzw.
45/100.000 in Thiringen und Bremen. Auch der Anteil einzelner Rhythmusstérungen an allen HRS
war regional verschieden. Vorhofflimmern und -flattern war in Sachsen in 80%, in Nordrhein-

Westfalen nur in 45% die kodierte HRS. HRS, die zu den sogenannten nicht-informative



Todesursachen gehoéren, wie z.B. Herzstillstand (ICD-10: 146) hatten in Nordrhein-Westfalen einen
Anteil von 35%, in Sachsen von nur knapp 9% an allen Todesfdllen durch HRS.
Nach unseren Analysen scheint die Validitat einer HRS als Todesursache und damit die

Vergleichbarkeit der Mortalitatsraten sehr eingeschrankt.

3. Themenfeld 2. Publikation:
Nicht-informative Todesursachen und die Mortalitat an kardiovaskularen

Erkrankungen

3.1 Todesursachenfeststellung als Grundlage der Mortalitatsstatistik

Der Todesursachenfeststellung wird in der 6ffentlichen Wahrnehmung nur wenig Aufmerksamkeit
geschenkt, obwohl die bei der Leichenschau erfassten Daten Grundlage fiir die nationale
Mortalitatsstatistik und damit auch fiir gesundheitspolitische Entscheidungen sind. Durch die
Speicherung der einem Todesfall zugrundeliegenden Todesursache kdnnen Riickschliisse darauf
gezogen werden, welche Erkrankungen vor allem Anteil an der Sterblichkeit haben und an welcher

Stelle Praventionsbemiihungen verstarkt werden miussten.

3.2 WHO-Definition von Todesursache

Die meisten Landern weltweit haben eine unikausale Mortalitatsstatistik. Somit kann nur eine von
moglicherweise mehreren auf einem Totenschein genannten Erkrankungen und Zustande als
Todesursache gespeichert werden. Um Mortalitdtsdaten weltweit vergleichbar zu machen, hat die
WHO bereits 1948 eine Definition der zu speichernden Todesursache veroffentlicht. Demnach ist als
,Todesursache’ die Erkrankung anzusehen, die einer zum Tode filhrenden Erkrankungskette zugrunde
lag (Grundleiden) (ICD-10, Vol. 2 2016).

Die Rationale dahinter ist, dass durch Pravention des Grundleidens die Folgeerkrankungen und
letztendlich auch der Todesfall vermeidbar gewesen ware bzw. hatte verzogert werden kénnen.

Die einem Todesfall zugrundeliegende Todesursache zu identifizieren, ist jedoch nicht immer einfach.
Eine hohe Pravalenz von Multimorbiditdt in hoherem Alter, haufige Unerfahrenheit der
Leichenschauer und fehlende Informationen zur Krankheitsgeschichte des Verstorbenen sind nur

einige der Schwierigkeiten, die dazu flhren, dass ein Totenschein nicht sachgerecht ausgefullt wird.



Todesursachen, wie z.B. Herzstillstand oder Multiorganversagen, die auf Todesbescheinigungen
eingetragen werden, sind keine Grundleiden im Sinne der WHO Definition. Sie beschreiben vielmehr
den unmittelbar dem Tod vorhergehenden Zustand und werden als unmittelbare Todesursache
bezeichnet. Die Angabe ,Herzstillstand” als Todesursache gibt keinerlei Aufschluss darliber, welche
Erkrankung den Herzstillstand verursacht hat und somit auch nicht, wie ein Todesfall hatte
vermieden werden kdnnen.

Auch ,Herzinsuffizienz’ genligt der WHO-Definition einer Todesursache nicht. Herzinsuffizienz war
2018 die flinfthaufigste Todesursache in Deutschland. Nach der WHO Definition handelt es sich bei
Herzinsuffizienz nicht um ein Grundleiden, sondern um eine intermedidre Todesursache, die durch
eine andere Erkrankung verursacht wurde. Eine Herzinsuffizienz kann moglicherweise durch eine
vorausgegangene Myokarditis oder koronare Herzkrankheit ausgeldst worden sein, welche dann als
Grundleiden erfasst werden miissten. Die Angabe von Herzinsuffizienz als einzige Todesursache auf
einem Totenschein ermoglicht keinen Riickschluss auf Moglichkeiten zur Pravention dieses
Todesfalls, z.B. durch Pravention der KHK.

Alle Todesursachen, die nach WHO keine Grundleiden sind, werden als nicht-informative
Todesursachen klassifiziert. Der englische Begriff ,garbage codes’, der von der WHO dafiir verwendet
wird, macht deutlich, dass diese Todesursachen keinen inhaltlichen Beitrag zur Identifizierung der
Erkrankungen leisten, bei denen vorrangig Bemihungen zur Senkung der Mortalitat ansetzen
missten. Nicht-informative Todesursachen maskieren die eigentlichen Grundleiden. Je gréRer der
Anteil dieser garbage codes an allen Todesursachen, je geringer die Qualitat einer Mortalitatsstatistik
(Mathers 2017).

Dieses Verstandnis der WHO zum Begriff ,Todesursache’ ist bei medizinischem Fachpersonal und in
der epidemiologischen Forschung oft nicht bekannt. In Veroéffentlichungen zur Mortalitat werden
auch Mortalitatsraten zu nicht-informativen Todesursachen, wie Herzinsuffizienz oder Herzstillstand,
dargestellt und diskutiert (30. Deutscher Herzbericht 2019, Vasan 2019). Gesprache mit Arzten und
Arztinnen ,aber der Patient hatte am Ende noch die Herzinsuffizienz, an der er verstorben ist”
machen immer wieder deutlich, wie schwierig es ist, die WHO-Definition einer Todesursache zu

vermitteln. Es ist anzunehmen, dass dies nicht nur in Deutschland so ist (Aung 2010, Valentini 2018).

3.3 Hintergrund und Ergebnis 2. Publikation

Haufig verwendete nicht-informative kardiovaskuldre Todesursachen sind Herzinsuffizienz,
Herzstillstand, Atherosklerose n.n.b. oder essentielle Hypertonie. Sie werden zum Teil durch
verschiedene kardiovaskuldre und nicht-kardiovaskulare Grundleiden ausgel6st. Kardiovaskulare

Grundleiden kénnen sich aber auch hinter Todesfallen mit unbekannter Todesursache (ICD-10 ROO-



R99) verbergen. Mit einem Algorithmus auf der Basis epidemiologischer Daten, kann die
Wahrscheinlichkeit geschatzt werden, mit der eine Erkrankung als Grundleiden einer nicht-
informativen Todesursache angenommen werden kann (Naghavi 2010). Mit Hilfe dieser Schatzung
kdnnen Todesfdlle mit nicht-informativen Todesursachen als Todesfadlle an dem wahrscheinlichen
Grundleiden umkodiert werden. Im Fall des Herzstillstands schatzt der Algorithmus die
Wahrscheinlichkeit, dass eine koronare Herzkrankheit den Herzstillstand und Tod verursachte, auf
90%. Bei der Todesursache Herzinsuffizienz wird die Wahrscheinlichkeit einer zugrundliegenden KHK
auf 70% geschatzt.

In der zweiten Publikation wurden die Todesfdlle mit nicht-informativen Todesursachen mit Hilfe
dieses Algorithmus umkodiert. Anschlieend wurden die Mortalitatsraten fir koronare Herzkrankheit
in Deutschland von 2000, 2010 und 2016 auf Bundesland-Ebene neu berechnet. Das AusmaR der
Veranderung der Mortalitatsrate nach Umkodierung lasst auf die Qualitat der Todesbescheinigung
bezogen auf den Anteil nicht-informativer Codierungen schlieBen. Nach der Umkodierung der nicht-
informativen Todesursachen stieg die Mortalitatsrate fir koronare Herzkrankheit fir das Jahr 2016 in
Bremen um 67%, in NRW um 50% an. In Mecklenburg-Vorpommern oder Sachsen-Anhalt betrug der
Anstieg nur 20%. Damit wird deutlich, wie regional unterschiedlich stark die Mortalitatsrate fiir KHK
durch die Verwendung von nicht-informativen Codierungen beeinflusst wird. Es kann allgemein
davon ausgegangen werden kann, dass die veroffentlichten Mortalitatsraten fiir KHK in Deutschland

deutlich unterschatzt sind.

4 Themenfeld 3. Publikation: Einfluss der Todesursachenfeststellung auf den

Rickgang der Mortalitatsraten an koronarer Herzkrankheit

4.1 Ursachen fir den Rickgang der Mortalitdt an koronarer Herzkrankheit

Die Inzidenz und Morbiditat an KHK kann durch PraventionsmafRnahmen im Hinblick auf Rauchen,
sportliche Betatigung und Gewichtsreduktion beeinflusst werden. Die bekannten Risikofaktoren fiir
das Auftreten einer KHK wie Hypertonie, Diabetes und Fettstoffwechselstorungen konnen in der
ambulanten Regelversorgung lGiberwacht und gut therapiert werden. Dies alles kann dazu beitragen,
das Entstehen einer KHK oder weiterer Folgeerkrankungen, wie einer Herzinsuffizienz, zu vermeiden
und die Mortalitatsrate fir KHK zu senken.

Vero6ffentlichungen in der internationalen Literatur haben in den vergangenen Jahrzehnten den
weltweit sichtbaren Riickgang der KHK-Mortalitatsraten auf die Faktoren Pravention und verbesserte
Diagnose und Therapie zurilickgefihrt. Zahlreiche nationale Analysen zu den Ursachen des Riickgangs

der KHK-Mortalitat schatzen den Anteil dieser Faktoren am Rickgang der Mortalitatsrate auf
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zusammen etwa 90% (Mensah 2017).

4.2 Veranderungen in der Wahrnehmung von chronischen Erkrankungen mit Auswirkungen

auf die KHK Mortalitat

Die demographische Entwicklung hat zur Folge, dass zum Zeitpunkt eines Todes die
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen von Erkrankungen des hoheren Alters steigt. Dies gilt besonders
flir das Vorliegen einer Demenz. Die Mortalitatsrate fiir ,,nicht ndher bezeichnete Demenz” (ICD-10
FO3) stieg in Deutschland in den letzten zwanzig Jahren stark an. Im Jahr 1998 war Demenz mit 891
Sterbefallen in Deutschland nicht unter den 100 haufigsten Todesursachen zu finden, 2008 wurden
10.371 Sterbefalle mit der Todesursache Demenz berichtet. Noch einmal 10 Jahre spater, 2018, war
,hicht ndher bezeichnete Demenz“ die vierthdufigste Todesursache mit 44.670 Sterbefillen®. Die
Zunahme der Todesfalle an Demenz spiegelt zum einen die Alterung der Gesellschaft wider, zum
anderen aber auch das steigende allgemeine Bewusstsein fiir Demenzerkrankungen. Die WHO
konstatiert in einem Global Burden-of-Disease-Report, dass sich ein tber die Zeit verdnderndes
Bewusstsein der Arztinnen und Arzte bei der Leichenschau in einer Verschiebung der Haufigkeiten
der berichteten Todesursachen duRert. Explizit wird in dem Report die starke Zunahme der

Todesursachen Demenz und VHF genannt (Roth 2017).

4.3 Multimorbiditat und die Auswirkungen auf die KHK-Mortalitat

Je dlter ein/e Verstorbene/r, desto hoher die Wahrscheinlichkeit von Komorbidititen, die bei
gleichzeitigem Vorliegens einer KHK als Todesursache in Frage kommen kénnen (McKee 2015). Da es
nicht bei jeder Kombination mehrerer chronischer Erkrankungen maglich ist, ein eindeutiges
Grundleiden fiir alle Erkrankungen zu identifizieren, liegt es im Ermessen des Arztes/der Arztin, die
flr sie wahrscheinlichste Todesursachen-Folge auszuwahlen. Je mehr Angaben auf einem
Totenschein eingetragen werden, desto besser sind die Méglichkeiten der anschlieRenden
automatisierten oder manuellen Kodierung, Fehler in der Erkrankungskette und bei der Auswahl des
Grundleidens zu korrigieren. Wird in der Todesbescheinigung jedoch nur eine Erkrankung als
Todesursache eingetragen, kann auch nur diese Erkrankung als Grundleiden ibernommen werden.
Welche der bei Multimorbiditdt moéglichen Grundleiden auf dem Totenschein eingetragen wird, ist

abhangig von verschiedenen, auch morbiditdtsunabhdngigen, Faktoren. Unterschiede in der

beigene Recherche im Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes: https://www.gbe-
bund.de/gbe/
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Haufigkeit von Todesursachen sind auch abhéngig vom Sterbeort (Winkelmann 2020).

4.4 Hintergrund und Ergebnis der 3. Publikation

Eine detaillierte Analyse der Todesursachen fiir die Jahre 2000 und 2013 in den Lédndern der
europaischen Region der WHO fiir Verstorbene im Alter von 80 Jahren und alter zeigte, dass zum
einen die Mortalitatsrate an koronarer Herzkrankheit als auch die Verdnderung der Rate Uiber diesen
Zeitraum sehr verschieden waren. Herzkreislauferkrankungen insgesamt hatten einen sehr
unterschiedlich groRen Anteil an allen Todesursachen. Er betrug 30% in Frankreich und Israel, aber
80% in Moldau und Rumadnien. Der Anteil der KHK wiederum an den kardiovaskuldren Todesfallen
betrug 2013 in Serbien nur 14%, in Deutschland 33% und in Moldau 70%. Eine Erkldarung dieser
Unterschiede Uber unterschiedliche Morbiditat scheint eher nicht moglich.

Landesspezifische Priorisierungen bei der Feststellung der Todesursache fiihrten dazu, dass in
Finnland 2013 bei jedem vierten Verstorbenen im Alter von 80 Jahren und alter Demenz als
Todesursache angegeben wurde. In Serbien dagegen wurde genauso oft eine Kardiomyopathie (ICD-
10: 142) — aber kaum Todesfalle durch Demenz- registriert. Unsere Auswertung konnte zusétzlich
zeigen, dass der Anteil von KHK an allen Todesfallen abhangig vom Anteil nicht-informativer
Todesursachen an kardiovaskuldren Todesfallen war. Durch den Anteil von Todesfdllen an KHK an
allen Todesfdllen konnten wir fiir 2013 die Variabilitdt in den Mortalitdtsraten an KHK zu 99%
(R2=0,99) erklaren.

Damit konnte gezeigt werden, dass der Einfluss von Pravention und Therapie auf die veroffentlichten
KHK-Mortalitatsraten entgegen der bisherigen Auffassung gering ist. Rlickschlisse auf die KHK-
Morbiditat sind aus den Mortalitatsraten nur moglich, wenn die unterschiedlichen nationale
Besonderheiten in der Wahl des Grundleidens bertlicksichtigt werden. Daher ist es insbesondere bei
hochaltrigen Verstorbenen fraglich, inwieweit es sinnvoll ist, die Todesursache tber die ICD10
Hauptgruppe hinaus in groBerem Detailgrad (3 -4stelliger ICD10-Code) zu speichern. Die Validitat
insbesondere bei Angabe von Erkrankungs-Subgruppen ist sehr niedrig und als nicht public health

relevant einzuschatzen.

5 Diskussion

Die in dieser Arbeit zusammengefassten drei Artikel verdeutlichen Aspekte, die bei der Verwendung
und Interpretation von Mortalitatsdaten relevant sind:
a) die Notwendigkeit epidemiologischer Grundkenntnisse bei der Kommunikation und

Interpretation von Sterbeziffern und Mortalitatsraten
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b) die Bedeutung der regelgerechten Todesursachenfeststellung fiir die Mortalitatsstatistik und
¢) die Bedeutung konkurrierender Todesursachen fiir die Mortalitatsrate einzelner

(kardiovaskularer)Todesursachen.

Diese Aspekte missen bei der Mortalitatsberichterstattung beriicksichtigt werden. Andernfalls wird
die Gewinnung valider Erkenntnisse aus veroffentlichten Mortalitatsdaten erschwert oder

unmaoglich.

5.1 Angemessene Auswahl von Malizahlen zur Kommunikation von Mortalitatsraten

Wie wichtig die sachgerechte Kommunikation von MalRzahlen ist, zeigt der Beitrag aus ,Das
Gesundheitswesen’ 2019 zur Mortalitat an Herzrhythmusstorungen. Bei dem Vergleich zweier Sub-
Populationen — Manner und Frauen — Uiber einen langeren Zeitraum wurde bei der Beschreibung und
Interpretation der Daten in ,Deutscher Herzbericht’ 2016 bis 2018 die geschlechtsspezifisch
unterschiedliche Altersverteilung und die im berichteten Zeitraum gealterte Population Deutschlands
nicht bertcksichtigt (27. Deutscher Herzbericht 2016, 30. Deutscher Herzbericht 2019). Die im
Herzbericht berichteten rohen Sterbeziffern flir Manner und Frauen ergaben ein der Wirklichkeit
genau entgegenstehendes Bild: es starben im Vergleich zu den Mannern deutlich mehr Frauen an
Herzrhythmusstorungen. Der Satz aus dem Herzbericht, dass dieser Befund paradox und nicht zu
erklaren sei, wurde auch in der Offentlichkeit iibernommen. In der Presse wurde eine ,weiblichere”
Medizin gefordert®, da offensichtlich die Sterblichkeit der Frauen trotz Therapiefortschritte deutlich
hoéher war als bei den Mannern.

Ob und inwieweit diese -vielleicht generell nicht unsinnige- Forderung von der Gesundheitspolitik

aufgenommen wurde, ist nicht bekannt.

5.2 Nicht-informative Todesursachen und der Einfluss auf die KHK-Mortalitat

In der Beurteilung der Qualitat der Mortalitatsstatistik liegt Deutschland nach Beurteilung der WHO
nur im europaischen Mittelfeld (Mathers 2017). Wichtigster Faktor bei dieser Beurteilung ist der
Anteil von nicht-informativen Codes an allen Todesursachen. Dieser betragt in Deutschland etwa
12%, bei den kardiovaskuldaren Todesfallen sogar etwa 20%. Fiir public health bedeutet dies, dass in
jedem 7. Todesfall allgemein, und in jedem 5. kardiovaskuldren Todesfall die -genaue- Todesursache
nicht bekannt ist. Wobei die Auswirkung eines nicht-informativen Codes auf die Aussagekraft der

Mortalitatsstatistik nicht fiir alle nicht-informativen Codes gleich ist (Naghavi 2020). Wahrend man

¢ Hamburger Abendblatt vom 7.2.2019: Laura Rethy: Warum Forscher jetzt mehr aufs weibliche Herz schauen
wollen.
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bei Angabe einer unspezifischen Krebserkrankung mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer
Krebserkrankung als Grundleiden ausgehen kann, bei einer Herzinsuffizienz -mit etwas mehr
Unsicherheit- von einer kardiovaskularen Todesursache, ist dies bei Todesursachen wie Herz- oder

Atemstillstand, Multiorganversagen oder eben ,unbekannte Todesursache’ nicht moglich.

Wie der Artikel in ,Bundesgesundheitsblatt’ zeigt, ist die Haufigkeit und Art der Verwendung von
nicht-informativen Codierungen bereits auf regionaler Ebene in Deutschland sehr verschieden und
zusatzlich Gber die Zeit verdnderlich. Uber die Griinde dafiir, dass in den Bundesldndern sehr
unterschiedlich haufig z.B. Herzinsuffizienz, Atherosklerose oder Herzstillstand als Todesursache

angegeben wird, kann nur spekuliert werden.

Da nicht-informative Todesursachen haufig zu den kardiovaskuldren Erkrankungen gehoren, ist die
Beeinflussung der Mortalitatsraten einzelner kardiovaskularer Erkrankungen dadurch besonders
grol3. Insbesondere ist eine systematische Unterschatzung der Mortalitat an KHK die Folge. Ohne
unterschiedlichen Haufigkeiten bei der Auswahl nicht-informativer Todesursachen in den
Bundeslandern zu berlicksichtigen, sind bundeslandbezogene Vergleiche der KHK-Mortalitat fiir
Deutschland nur eingeschrankt valide. Eine Umkodierung von nicht-informativen Codierungen wie in
dem Artikel beispielhaft durchgefiihrt, konnte die regionale und zeitliche Vergleichbarkeit von KHK-

Mortalitatsraten verbessern.

5.3 Sachgerechtes Ausfillen von Totenscheinen als Grundlage der Mortalitatsstatistik

Eine gute Leichenschau und die Kenntnis der Regeln fiir das Ausfiillen eines Totenscheins sind
essentiell wichtig fiir eine qualitativ gute Mortalitatsstatistik. Diese wiederum ist die wichtigste
Grundlage fiir die Gewinnung von Erkenntnissen zu den Effekten von Pravention und Therapie im
Hinblick auf die Reduktion der Mortalitat ausgewahlter Erkrankungen. Darliber hinaus erlaubt die

Mortalitatsstatistik die Einschatzung der Relevanz einzelner Erkrankungen fiir public health.

Das arztliche Bestreben, einem Patienten zu helfen, ist im Falle eines Todes beendet. Die
anschlieRende Leichenschau wird zu einem notwendigen organisatorischen Ubel, dessen Ausgang fiir
den Verstorbenen und den/die leichenschauenden Arzt/Arztin keine Rolle spielt. In Krankenh&dusern
wird die Leichenschau an Assistenzdrzte delegiert oder bei nachtlichen Todesfallen von den
diensthabenden Arzten und Arztinnen (ibernommen, die in die Betreuung des/der Verstorbenen
nicht involviert waren. Kollegen, die detaillierteres Wissen liber die Krankengeschichte haben,
kénnen nicht immer gefragt werden. Aus Gesprachen mit betroffenen Arzten ist zu erfahren, dass in
diesen Fallen Information aus den Patientenakten in den Totenschein ibernommen werden. Die

Patientenakten sind jedoch zum Zeitpunkt der Leichenschau (noch) nicht immer verfligbar bzw.
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nachts nicht zuganglich. Falls ein Zugriff auf die Patientenakte moglich ist, sind nicht immer alle
Vorerkrankungen dokumentiert. ,Unbekannte Todesursache’ anzukreuzen und eine polizeiliche
Untersuchung zu initiieren, wird wegen des zeitlichen Verzugs und organisatorischen Aufwands
moglichst vermieden. Dies alles muss nicht per se zu einer schlechten Qualitat des Totenscheins
fliihren, wenn die Regeln fir das Ausfillen bekannt sind. Diese Regeln sowie die WHO Definition einer
Todesursache sind dem medizinischen Personal aber meist unbekannt (Valentini, Goetz et al. 2018).
In Folge dessen finden sich auch bei Todesféllen im Krankenhaus oft nicht-informative
Todesursachen wie Herzinsuffizienz, Multiorganversagen oder Herz-/Atemstillstand als Todesursache

auf einem Totenschein (Stolpe 2018, Winkelmann 2020).

Das Problem der unzureichenden Qualitat der Todesbescheinigungen ist den deutschen
Gesundheitsministerien durchaus bekannt und wurde mehrfach in Gesundheitsministerkonferenzen
thematisiert (84. GMK der Lander 2011). Zuletzt wurde immerhin der, bis dahin véllig unzureichende,
Geblihrensatz fiir eine Leichenschau angehoben. Andere MaBnahmen zur Qualitatssicherung wurden

jedoch nicht schriftlich fixiert.

Gesundheitsamter, die die Totenscheine vor der Weiterverarbeitung und Kodierung prifen, kdnnten
Totenscheine mit unleserlichen oder unvollstandigen Angaben an den ausstellenden Arzt zur
Korrektur zuriickschicken. Der damit verbundene Aufwand ist jedoch bei knappen Personal-
Ressourcen nicht immer zu leisten. In einer personlichen Kommunikation mit Leitern von
Gesundheitsamtern wurde gedullert, dass Riickmeldungen zu nicht korrekt ausgestellten
Totenscheinen an die Leichenschauer nur kurzfristig den gewiinschten Effekt der Verbesserung
erzeugen. Als Grund dafiir wurde genannt, dass das medizinische Personal, das fiir die Leichenschau
zustandig ist, stark fluktuiert und Bemihungen um Fortbildungen zum regelrechten Ausfiillen eines
Totenscheins und zur Verstetigung des positiven Effekts ins Leere laufen. Als Folge dessen wird die

Ausflllqualitat von Totenscheinen nur selten beanstandet.

Gemessen an der Bedeutung der Mortalitdtsdaten ware es wichtig, diese Bedeutung dem arztlichen
Personal gegentiber immer wieder herauszustellen und kontinuierlich zu versuchen, die Qualitat der
Totenscheine zu verbessern (Hart 2020). Bisher wird im Medizinstudium sowie in der spateren Praxis
das Thema der Todesursachenfeststellung kaum erwahnt. RegelmaRige, und verpflichtende
Fortbildungen zu diesem Thema gibt es nicht.

Der Vergleich der Mortalitatsraten fiir KHK fir Finnland, GroBbritannien oder einigen
osteuropdischen Landern zeigt, dass es moglich ist, den Anteil der nicht-informativen Codierungen
dauerhaft auf gleichmaRig sehr niedrigem Niveau zu halten. In GroBbritannien werden Totenscheine
durch ausgebildete ,Coroner’ ausgefillt, in Finnland scheint -nach personlicher Kommunikation- die

Aus- und Fortbildung des arztlichen Personals zum Thema Leichenschau eine Rolle zu spielen.
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,Belohnt’ bei Vergleichen von KHK-Mortalitatsraten werden allerdings Lander mit sehr hohem Anteil
von nicht-informativen Codierungen — und der daraus folgenden niedrigeren KHK-Mortalitat wie z.B.

die Niederlande oder Frankreich.

Eine regelmaRige Qualitatssicherung von Totenscheinen — zumindest stichprobenartig- ware
notwendig, um die Validitat der Angaben zur Todesursache -auch fiir andere Erkrankungen-
einschatzen zu kénnen. Der Goldstandard zur Qualitatssicherung ist die Autopsie, die jedoch in
Deutschland nur noch selten durchgefiihrt wird (Jiitte 2016). Uber die Implementierung anderer, in
der Literatur diskutierter Verfahren zur Qualitatssicherung, wie z.B. einer post-mortem
Computertomografie oder zumindest einem Abgleich der Todesursache mit den Angaben aus der
Patientenakte durch einen fachkundige/n Arzt/Arztin wird bisher in Deutschland nicht berichtet
(Roberts 2012). Die fiir diese Verfahren einzusetzenden Kosten lassen sich bisher nicht in erlos-
erzielende DRGs umsetzen. Der Wert einer qualitativ guten Mortalitatsstatistik lasst sich jedoch
ebenso wenig in einen monetaren Gewinn fir die Gesellschaft umrechnen. Noch weniger jedoch
lasst sich berechnen, welcher Schaden einer Bevélkerung aus einer systematisch mit Fehler

behafteten Registrierung von Todesursachen erwdachst.

Ein regelgerecht ausgefillter Totenschein hat eine nicht zu unterschatzende, hohe Bedeutung fiir die
weitere Versorgung aller noch lebender und aller in Zukunft lebenden Biirger. Dieses Bewusstsein
muss in der Arzteschaft verstarkt geweckt werden. Damit stiinde nicht vor allem die administrative
Last bei der Leichenschau im Fokus, sondern der Gewinn fir jeden einzelnen von uns, der durch eine
verantwortungsvolle und regelrechte Durchfiihrung zu erzielen ist. Die Aussage ,,Saving lives through

certifying deaths” (Miki 2018) sollte jedem Arzt, jeder Arztin regelmaRig vermittelt werden.

5.4 Nationale Praferenzen bei der Auswahl von Todesursachen

Unsere Analyse der europaischen Mortalitatsraten fir KHK zeigte dariiber hinaus, dass es bei der
Beurteilung der spezifischen kardiovaskuldaren Mortalitat auf die Gesamtsicht der Todesursachen
ankommt. Jeder als nicht-kardiovaskular eingeordnete Todesfall verringert die Zahl der potentiell
kardiovaskuldren Todesfalle. Jeder Todesfall, der nicht einer KHK als Ursache zugeschrieben wurde,
verringert die Zahl der Sterbefille, die dann potentiell noch als KHK-Sterbefall eingeordnet werden
konnen. Das bedeutet, dass die KHK zunachst als eine von vielen konkurrierenden Todesursachen im
Gesamtspektrum der moglichen (kardiovaskuldren) Todesursachen angesehen werden muss. In
Landern, in denen das Spektrum der festgestellten kardiovaskuldren Todesursachen groR ist (wie z.B.
in Frankreich oder der Schweiz) ist der noch verbleibende Anteil der KHK-Sterbefille kleiner als z.B. in
Georgien, wo eine KHK bei den meisten aller kardiovaskuladrer Todesfélle als Todesursache kodiert

wird.
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Unterschiede in der Praferenz fiir bestimmte Todesursachen sind nicht nur landerspezifisch, sondern
zusatzlich zeitabhangig. In westeuropaischen Landern fiihrte der Trend zu haufigerer Nennung von
Demenz oder VHF dazu, dass ein immer gréRer werdender Teil der Todesfalle einer dieser
Todesursachen, und ein kleiner werdender Teil der Sterbefalle noch potentiell einer KHK
zugeschrieben werden konnte. Diese Verschiebung des Spektrums der Todesursachen hatte 2013 in
Osteuropa noch nicht stattgefunden. Allerdings verringerte sich auch in diesen Landern tendenziell
der Anteil kardiovaskuldrer Todesursachen an der Gesamtmortalitat. Dies geschah zugunsten
anderer kardiovaskuldrer Todesursachen, z.B. der hypertensiven Herzkrankheit oder unbestimmter
Todesursachen. Alle diese Veranderungen des verwendeten Todesursachen-Spektrums haben
sinkende Mortalitatsraten fir KHK zur Folge. Wir konnten flir 2013 berechnen, dass 99% der
Variabilitdt der europdischen Mortalitdtsraten fiir KHK alleine durch den jeweiligen Anteil von KHK als
Todesursache an allen Todesursachen erklart werden kann. Das bedeutet, dass Veranderungen in der
Haufigkeit anderer Todesursachen die sinkenden Mortalitatsraten fir KHK erklart und nicht die

Pravention und Therapiefortschritte.

6 Schlussfolgerung

Eine valide Gesundheitsberichterstattung der Mortalitat ist abhdngig von der korrekten Verwendung
und Interpretation der MaRzahlen. Die Validitat der Mortalitdtsdaten insbesondere fir
kardiovaskuldre Erkrankungen wird durch Qualitdtsmangel bei der Todesursachenfeststellung
beeintrachtigt, die zu einer Unterschatzung vor allem der KHK-Mortalitdt fihren. Nationale
Besonderheiten in der Feststellung der Todesursache verhindern eine Vergleichbarkeit von
Mortalitatsraten kardiovaskularer Erkrankungen.

Der groRe Anteil multimorbider Personen an den Verstorbenen im Alter von 80 Jahren und alter
erschwert die Feststellung des Grundleidens. Es sollte daher tiberlegt werden, fir hochaltrige

Verstorbene die Todesursache summiert auf die Kapitel der ICD10 zu berichten.
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Zusammenfassung

Mortalitdt an kardiovaskularen Ereignissen —
Fallstricke bei geschlechtsspezifischen, regionalen und nationalen Vergleichen von
Mortalitatsraten

Vergleichende Analysen von Mortalitdtsraten werden sowohl national als auch international
regelmaRig zu verschiedensten Erkrankungen berichtet. Vergleiche von Mortalitatsraten lber die Zeit
lassen Fortschritte in Pravention und Therapie einer Erkrankung erkennen, Vergleiche zwischen
verschiedenen Populationen machen die besonders von einer Erkrankung betroffenen
Bevolkerungsgruppen sichtbar. Darliber hinaus zeigen internationale Vergleiche von Mortalitatsraten
das Potential flir eine weitere Verringerung der Mortalitat in der eigenen Bevélkerung auf.

Die Mortalitat an kardiovaskuldaren Erkrankungen ist ein wichtiger Indikator fiir die Gesundheit einer
Bevolkerung. Die Mortalitat an koronarer Herzkrankheit im Speziellen wird als ein Indikator flr die
Qualitat der Gesundheitsversorgung verstanden und steht daher haufig im Fokus vergleichender
Berichte.

Im Rahmen der Dissertation wurde in drei Publikationen beschrieben, auf welche Weise die
vergleichende Berichterstattung von Mortalitatsraten an kardiovaskuldren Ereignissen soweit
beeintrachtigt sein kann, dass valide Schlussfolgerungen aus den getroffenen Vergleichen nur
eingeschrankt moglich sind. Wahrend epidemiologisch-methodische Versaumnisse bei der
Prasentation von Mortalitatsvergleichen zwischen Populationen oder Uber die Zeit behoben werden
kdonnen, ist dies bei -zum Teil groRen- regionalen Unterschieden bei der Feststellung der
Todesursache als Basis der Mortalitdatsanalysen nur sehr eingeschrankt moglich.

Im internationalen Vergleich flihren ein landesspezifisch unterschiedliches Bewusstsein fir
bestimmte Erkrankungen im Rahmen einer Leichenschau dazu, dass die Mortalitatsraten
insbesondere fiir koronare Herzkrankheit nur in geringem Mal3e Riickschliisse auf die koronare
Morbiditat der Bevolkerung zulassen.
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Summary

Mortality from cardiovascular events -
traps and pitfalls in sex-specific, regional and international comparisons of mortality rates

Analyses comparing mortality rates are reported regularly for various diseases with regional and
international focus. Comparisons of mortality rates over time enable to describe progress in
prevention and therapy of a disease. Comparing mortality rates between different sub-populations
helps to identify subgroups in a population which are particularly affected by the respective disease.
Moreover, international comparisons enable an assessment of the potential for further reductions in
disease specific and global mortality rates.

Mortality rates for cardiovascular causes are an important indicator for the health of a population.
Moreover, mortality rates for coronary heart disease are interpreted as indicator for the health care
quality. Therefore, mortality from coronary heart disease is often subject for comparative analyses.

In this dissertation, it is demonstrated in three publications, how comparative analyses of mortality
rates for cardiovascular diseases are hampered in such a way, that inferences from the presented
comparisons are possible only with reduced validity. While errors in epidemiologic methods applied
in comparative analyses of mortality data can be fixed to come to more valid conclusions, this is not
easily or only partially possible with existing regionally different preferences in regard to the basis of
every mortality analyses — the selection of the cause of death.

In international comparisons, country specific peculiarities and different awareness among the
medical personnel for potential causes of death hamper valid inferences regarding the underlying
morbidity of a population especially in the case of coronary heart disease mortality.
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