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MYOKARDINFARKT UND ISCHAMISCHER SCHLAGANFALL
Krankheitslast und Social Impacts fir Deutschland bis 2030

VORWORT

Myokardinfarkte und ischamische Schlaganfalle sind kardiovaskulare Ereig-
nisse mit weitreichenden Folgen fur die Betroffenen. Bleibt ein Myokardin-
farkt zu lange unentdeckt und unbehandelt, kann es zu potenziell letalen
Herzrhythmusstorungen kommen — der haufigsten lebensbedrohlichen Kom-
plikation nach einem akuten Myokardinfarkt. Patienten, die einen Myokard-
infarkt Gberleben, entwickeln in der Folge mitunter eine akute und vor allem
chronische Herzschwéche.

In diesem Fall ist der Herzmuskel dann so beeintrachtigt, dass er nicht mehr
genug Blut durch den Korper pumpen kann, es kommt zu einer chronischen
Herzinsuffizienz. Bei einem ischamischen Schlaganfall sind die Folgen min-
destens ebenso gravierend: Haufig hat der ischamische Schlaganfall einen
todlichen Ausgang; bei nicht letalem Verlauf treten oft schwerwiegende lebens-
lange Beeintrachtigungen auf, wie z. B. LA&hmungen oder Bewegungs-,
Sprach- und Sehstérungen.

Aufgrund des Fortschritts der Medizin in den vergangenen Jahren nahm die
Mortalitat durch diese Ereignisse stark ab. Seither ricken die dauerhaften
Schéaden der Betroffenen vermehrt in den Vordergrund. Die daraus resultie-
renden RehabilitationsmalBnahmen, eine zunehmende Pflegebedurftigkeit
sowie Schwerstbehinderungen, Langzeitnachsorge und -therapie stellen das
Gesundheitssystem in Zukunft vor groBe Herausforderungen. Die Belastung
des Sozialsystems muss daher im Gesamten quantifiziert werden, um gezielte
Gegen- und vor allem PraventionsmaBnahmen entwickeln zu kénnen. Dies
wird im Konzept der Social Impacts erfasst, analysiert und bewertet. Dabei
wird berechnet, mit welchen gesellschaftlichen Folgen einzelne Erkrankungen
und damit einhergehende Folgezustande verbunden sind. Zudem verdeut-
lichen die Entwicklungen Uber definierte Zeitrdume, welche positiven Effekte
Pravention und Therapie haben kdnnen — und zwar nicht nur fur den einzelnen
Betroffenen, sondern fur die gesamte Gesellschaft.
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MYOKARDINFARKT UND ISCHAMISCHER SCHLAGANFALL
Krankheitslast und Social Impacts fiir Deutschland bis 2030

Der vorliegende Bericht schatzt ab, welche Krankheitslast und welche Social
Impacts fur Deutschland bis zum Jahr 2030 durch Myokardinfarkte und
ischamische Schlaganfélle zu erwarten sind. Die Basis bildet ein Modell zur
Prognose von Fallzahlen und Kosten auf Grundlage von historischen Daten
aus Deutschland und vergleichbaren europaischen Landern. Das Ziel ist es,
die gesundheitlichen, soziobkonomischen und fiskalischen Auswirkungen
von Myokardinfarkten und isch&mischen Schlaganféllen auf Basis einer Extra-
polation fur den Zeitraum 2018 bis 2030 einzuschatzen und die steigende
Bedeutung dieser kardiovaskularen Ereignisse aufzuzeigen.

Aufgrund dieser zunehmenden Relevanz wachst der Handlungsbedarf, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen mit geeigneten PraventionsmaBnahmen und einer
wirksamen Therapie entgegenzutreten. Auf diese Weise kann sowohl das
personliche Leid der Patienten und Familienangehorigen verhindert als auch
gleichzeitig ein wichtiger Beitrag fur die Gesellschaft geleistet werden.

Mudnchen, im August 2021

Prof. Dr. Dr. rer. pol. Christina Niedermeier,
Gunter Neubauer Christof Minartz MPH
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MYOKARDINFARKT UND ISCHAMISCHER SCHLAGANFALL
Krankheitslast und Social Impacts fir Deutschland bis 2030

EXECUTIVE SUMMARY

Kardiovaskulare Ereignisse sind die haufigste Todesursache in Deutschland,
wobei Myokardinfarkte und ischamische Schlaganfalle eine zentrale Stellung
einnehmen. Der Myokardinfarkt ist ein akutes und lebensbedrohliches Ereignis
infolge einer Erkrankung des Herzens, bei der es zu einem plotzlichen Ver-
schluss eines oder mehrerer HerzkranzgefaBBe kommt. Ischamische Schlag-
anfélle kbnnen dagegen durch akute zerebrale Gerinnsel mit Verschluss der
arteriellen GefaBe ausgeldst werden. Die Minimierung von Risikofaktoren
senkt das Ereignisrisiko beider Entitaten. Eine geeignete Praventionsstrategie,
die eine stringente Kontrolle der Risikofaktoren und eine gesunde Lebens-
fUhrung umfasst, tragt dazu bei, Myokardinfarkte und ischdmische Schlagan-
falle zu vermeiden und somit Ereignisraten zu reduzieren.

Myokardinfarkte und Schlaganfalle, die nicht tédlich enden, resultieren in
hohen Kosten fur Patienten, Krankenkassen und die Gesellschaft im Ganzen.
Solche direkten, indirekten und gesamtgesellschaftlichen Wirkungen, die
durch Erkrankungen ausgeldst werden, kénnen Uber das Konzept der soge-
nannten Social Impacts erfasst werden. Die Social Impacts lassen sich in
gesundheitliche, soziobkonomische und fiskalische Effekte untergliedern.
Eine erfolgreiche medizinische Therapie kann diese Effekte positiv beein-
flussen, sodass ein gesamtgesellschaftlicher Nutzen entsteht.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Social Impacts von Myokard-
infarkten und ischamischen Schlaganfallen fur Deutschland bis zum Jahr
2030 quantifiziert. Im Bereich der gesundheitlichen Effekte wird bis zum
Jahr 2030 eine Zunahme der Myokardinfarkte um 5 % und der ischamischen
Schlaganfélle um 17 % gegenUber dem Ausgangsjahr 2018 erwartet (Basis-
Szenario). Aufgrund einer sich stetig verbessernden medizinischen Versorgung
kommt es zu einer deutlichen Reduktion der Sterblichkeit durch Myokard-
infarkte und ischamische Schlaganfalle. Diese Entwicklung geht mit weiter
steigenden Fallzahlen im vorliegenden Modell einher.

Hinsichtlich der sozio6konomischen Effekte wird entsprechend davon
ausgegangen, dass die direkten Behandlungskosten fur Myokardinfarkte im
Jahr 2030 um 41 % und fur ischamische Schlaganfalle um 27 % hoher liegen
werden als im Jahr 2018. Bei den indirekten Kosten wird im Bereich der
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Myokardinfarkte ein Anstieg um 6 % und im Bereich der ischdmischen Schlag-
anfélle um 45 % prognostiziert, was vor allem auf die verlorenen Erwerbsta-
tigkeitsjahre aufgrund von Invaliditat zurickzufthren ist. Die ermittelten Gesamt-
kosten liegen im Basis-Szenario im Jahr 2030 fur Myokardinfarktpatienten bei
8,247 Mrd. € und fur Patienten mit ischamischem Schlaganfall bei 13,295 Mrd. €.

Einen wichtigen Anteil an den indirekten Kosten haben die fiskalischen Aus-
falle, die sich auf den Staatshaushalt und die Sozialversicherung auswirken.
Diese nehmen von 2018 bis 2030 bei Myokardinfarkten um 6 % und bei ischami-
schen Schlaganféallen um 47 % zu. Im vorliegenden Modell betragen die fis-
kalischen Ausfélle im Jahr 2030 aufgrund von Myokardinfarkten 1,105 Mrd. €
und aufgrund von ischamischen Schlaganféllen 1,290 Mrd. €.

Das primare Ziel wirksamer medizinischer MaBnahmen ist es, positive gesund-
heitliche Effekte fur den einzelnen Patienten zu erzielen. Zusatzlich kdnnen durch
die Vermeidung von Myokardinfarkten und ischamischen Schlaganfallen weitere,
fUr die Allgemeinheit und die Wirtschaft relevante Effekte auftreten. In diesem
Kontext ist es von groBer Bedeutung, die Teilnahmequoten an entsprechenden
Friherkennungsuntersuchungen — die bislang verhaltnismaBig niedrig sind —

zu steigern. Mit der Identifizierung von Risikopatienten kénnen Risikofaktoren
durch eine Umstellung des Lebensstils sowie durch eine geeignete und vor
allem rechtzeitige medikamentdse Behandlung reduziert und kardiovaskulare
Ereignisse vermieden werden.

Die Weiterentwicklung innovativer und effizienter Versorgungsstrukturen sowie
medizinischer Interventionen spielt eine wichtige Rolle, um Myokardinfarkte und
ischamische Schlaganfalle zu vermeiden bzw. zu behandeln. So zeigte sich, dass
medizinisch-technische Innovationen die Prognose der Myokardinfarkt- und
Schlaganfallpatienten in den letzten Jahrzehnten in Deutschland kontinuierlich
verbessert haben. Der medizinisch-technische Fortschritt [6st damit positive
Social Impacts aus — vor allem in Form eines positiven Beitrags fur die gesund-
heitliche Situation und Lebensqualitat der Patienten, aber auch in weiteren
gesellschaftlich relevanten Bereichen.
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MYOKARDINFARKT UND ISCHAMISCHER SCHLAGANFALL

Kardiovaskulédre Erkrankungen: eine medizinische und sozio6konomische Herausforderung

1.1 HAUFIGSTE TODESURSACHEN

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems waren
im Jahr 2019 in Deutschland weiterhin die h&au-
figste Todesursache, wie Abbildung 1 zeigt. Auch
weltweit sterben die meisten Menschen an kar-
diovaskularen Erkrankungen. Durch eine verbes-
serte Pravention und Behandlung von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen kénnen Todesfélle allerdings

reduziert werden. Dies zeigt sich insbesondere
in einkommensstarken Landern [1]. Mit der steti-
gen Verbesserung der Gesundheitsversorgung
konnten in den letzten Jahren — und kdénnen
zukUlnftig — gerade kardiovaskulare Todesfélle
vermieden werden.

Abbildung 1 Todesursachen in Deutschland nach Krankheitsarten im Jahr 2019 in %

Onkologische Erkrankungen

Sonstige
35,3 %
Erkrankungen des Atmungssystems
Kardiovaskulére 940.000 ¢ o
Erkrankungen 6,2 % Psychische Erkrankungen und

Todesfélle gesamt N
Verhaltensstérungen

4,4 % Vergiftungen und Verletzungen

4,4 % Krankheiten des Verdauungssystems

Quelle: Eigene Darstellung, nach: [2]

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind mit erheblichen
individuellen Krankheitsfolgen verbunden und
erfordern RehabilitationsmaBnahmen und eine
zielgerichtete Langzeitnachsorge. In vielen Fallen
kommt es zudem zur Pflegebedurftigkeit sowie
zu Schwerstbehinderungen. Dabei haben beson-
ders koronare Herzkrankheiten (KHK) und vor
allem der Myokardinfarkt sowie der ischamische
Schlaganfall eine groBe — auch volkswirtschaftli-
che — Bedeutung.

gl ZUSAMMENFASSUNG |

Aus der hohen Krankheitslast und der damit ver-
bundenen volkswirtschaftlichen Bedeutung resul-
tiert auch eine hohe Dringlichkeit des politischen
Handelns. Mit der nationalen Herz-Kreislauf-Stra-
tegie wurde von Gesundheitspolitikern fur
Deutschland eine Grundlage erarbeitet, deren Ziel
es ist, die Zahl der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zu senken und die positiven Behandlungsergeb-
nisse zu steigern. Es gilt nun, dieses Konzept
weiter auszubauen und die notwendigen MaB-
nahmen einzuleiten und umzusetzen, um der
Zielsetzung gerecht zu werden.

1. Kardiovaskuldre Ereignisse sind die haufigste Todesursache in Deutschland.

2. MaBgeblich hierfir sind ischamische Schlaganfalle und Myokardinfarkte.

3. Nicht toédliche Félle resultieren in hohen direkten und indirekten Kosten.
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1.2 MYOKARDINFARKT

Der Myokardinfarkt ist ein akutes und lebensbe-
drohliches Ereignis. Er wird meist durch ein Blut-
gerinnsel ausgel6st, das ein Herzkranzgefal
verstopft. Die HerzkranzgefaBe versorgen den
Herzmuskel mit Blut und Sauerstoff. Ablagerun-
gen aus Fetten und Kalk an den Innenwanden der
Arterien kénnen diese verengen. Eine solche Ver-
kalkung der Arterien (Arteriosklerose) im Bereich
der HerzkranzgefaBe bewirkt Durchblutungssto-
rungen des Herzmuskels und ist Ursache der
koronaren Herzkrankheit (KHK).

GemaB ICD-10 (International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related Health Problems,
10. Ausgabe) ist der akute Myokardinfarkt als 121
definiert. Im Jahr 2019 lag die Inzidenz in Deutsch-
land bei ca. 255 Myokardinfarkten je 100.000
Einwohner. Mit steigendem Alter nehmen die Inzi-
denz und damit das Risiko, einen Myokardinfarkt
zu erleiden, zu. Dieses Risiko kann teilweise durch
eine gesunde Lebensflhrung gesenkt werden,
wenn diese fruhzeitig im Krankheitsgeschehen
einsetzt. Sowohl die Primarpravention der KHK
als auch die Sekundarpravention bei manifester
KHK zielen darauf ab, der Entstehung von athero-
sklerotischen GefaBveranderungen in den
Koronarien vorzubeugen — in erster Linie durch
die Vermeidung oder Reduzierung von kardiovas-
kularen Risikofaktoren. Vor allem Personen mit
bereits bestehenden, beeinflussbaren Risikofak-
toren wie Rauchen, gestortem Zucker- und Fett-
stoffwechsel, Bluthochdruck und Ubergewicht
sind dabei betroffen.

Hinsichtlich der praventiven MaBnahmen ist die
Veranderung des Lebensstils von besonderer
Bedeutung, um bestehende kardiovaskulare Risi-
kofaktoren zu reduzieren. Ausreichende korper-
liche Aktivitat, gesunde Erndhrung und Nikotin-
karenz sollten vor jeder medikamentdsen
Intervention stehen bzw. diese begleiten. Das
Risiko fur einen Herzinfarkt kann mithilfe unter-
schiedlicher Scores (z. B. Framingham, SCORE,
PROCAM) abgeschétzt werden. Wenn das kal-
kulierte individuelle Risiko, innerhalb von zehn
Jahren einen Myokardinfarkt zu erleiden, 20 %
oder mehr betragt, wird der betroffene Patient

der Hochrisikogruppe zugeordnet und sollte in
der Regel zusatzlich mit Medikamenten behandelt
werden, um das Risiko zu senken [3; 4]. Dabei ist
— neben der Einstellung des Blutdrucks und der
Diabeteskontrolle — die zielwertorientierte Sen-
kung des Low-Density-Lipoprotein-Cholesterins
(LDL-C) besonders wichtig, um kardiovaskularen
Ereignissen maBgeblich vorzubeugen [5].

Im realen Versorgungsalltag sind jedoch viele
betroffene Personen nicht ausreichend tber vor-
liegende Risikofaktoren informiert. Umso wichti-
ger ist es, die Bevdlkerung tber die Moglichkeiten
zur Friherkennung von kardiovaskularen Krank-
heiten aufzuklaren und zur Teilnahme an Friher-
kennungsmaBnahmen zu motivieren. Wenn
genaue Angaben zu den einzelnen Risikofaktoren
der Patienten vorliegen, kénnen die behandeln-
den Arzte eine patientenbezogene Risikokalkula-
tion vornehmen und das individuelle Herzinfarkt-
risiko ermitteln. Danach werden die individuellen
Therapieziele dann ausgerichtet [6].

Wenn Patienten bereits einen nicht tddlichen
Myokardinfarkt erlitten haben bzw. akute ischa-
misch bedingte Komplikationen aufweisen, gilt
es, Folgeinfarkte zu vermeiden. Aus kardiologi-
scher Sicht werden im Rahmen der Sekundar-
pravention entsprechende MaBnahmen eingelei-
tet. Die Rationale fur die Behandlung von bereits
erkrankten Personen ist auch hier die Reduktion
von Risikofaktoren [6].

Die Tertiarpravention — also die Vermeidung eines
Fortschreitens der Erkrankung oder die Milderung
von Krankheitsfolgen — bzw. eine Rehabilitation
soll nach einem erlittenen Myokardinfarkt die
Leistungsfahigkeit der Patienten wiederherstellen
und bleibende Funktionsverluste vermeiden. Beim
Patienten sollen dabei das Bewusstsein und die
Bereitschaft gefordert werden, stets auf die Kon-
trolle der Risikofaktoren zu achten. Nachfolgende
Schéadigungen sollen méglichst frih erkannt wer-
den, damit es nicht zu Komplikationen, zu Fol-
geerkrankungen und zu einer Verschlimmerung
des Zustandes nach dem Myokardinfarkt kommt.
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gl ZUSAMMENFASSUNG

1. Der Myokardinfarkt ist ein akutes und lebensbedrohliches Ereignis infolge einer

Erkrankung der HerzkranzgeféBe.

2. Das Myokardinfarktrisiko kann durch eine gesunde Lebensfliihrung gesenkt werden.

3. Eine geeignete Praventions- und (bei Bedarf) Therapiestrategie kann Myokard-

infarkten vorbeugen.

1.3 ISCHAMISCHER SCHLAGANFALL

Ischamische Schlaganfalle machen den GroBteil
aller Schlaganfalle aus. Ca. 80 bis 85 % aller
Schlaganfalle gehen auf einen Durchblutungs-
mangel (Ischamie) einer Hirnregion mit nachfol-
gendem Hirninfarkt zurtick. Bei ungefahr 15 bis
20 % der Falle wird der Schlaganfall hingegen
durch eine Hirnblutung verursacht [7; 8; 9]. Die
Inzidenz in Deutschland lag im Jahr 2019 bei ca.
310 Schlaganfallen je 100.000 Einwohner (ICD-10:
163 ,Hirninfarkt“ und 164 ,Schlaganfall, nicht als
Blutung oder Infarkt bezeichnet®).

Durch eine akute zerebrale Durchblutungsstérung
kommt es beim ischamischen Schlaganfall zu
einer plétzlichen Minderdurchblutung des Gehirns
und damit zu einer Unterversorgung eines oder
mehrerer Gehirnareale mit Sauerstoff. Ursachlich
fur die Durchblutungsstérung kbnnen Stenosen
oder VerschlUsse der hirnversorgenden Arterien
sein. In der Regel sind Blutgerinnsel, die an unter-
schiedlichen Stellen im Korper entstehen kénnen
und auf dem Weg zum Gehirn die genannten
GefaBverschlisse verursachen, verantwortlich fir
ischamische Schlaganfalle.

Ahnlich wie beim Myokardinfarkt flihren die in
Kapitel 1.1 genannten Risikofaktoren ohne Thera-
pie zu einer Verkalkung der GefaBe (Arterioskle-
rose). Atherosklerotische Veranderungen der
GefaBe sind haufig Entstehungsorte fur Blutge-
rinnsel. Dementsprechend kann das Risiko fur
einen ischamischen Schlaganfall durch Minimie-
rung der genannten Risikofaktoren gesenkt wer-
den. Zudem gibt es nicht beeinflussbare Risiko-

faktoren wie Alter, Geschlecht und familiare
Belastung mit Schlaganfallen. Vor allem sollte eine
familidre Belastung mit Schlaganféllen den Anstol3
dazu geben, die oben genannten Risikofaktoren
gezielt zu Uberprifen, zu minimieren und zu
behandeln.

Gelingt es nicht, die Risikofaktoren zu reduzieren
und einen Schlaganfall zu vermeiden, sind die
Folgen betrachtlich. Eine unverzigliche Behand-
lung der Schlaganfallpatienten ist essenziell, um
eine dauerhafte Schadigung des Gehirns zu ver-
meiden. Patienten mit einem akuten Schlaganfall
werden im Optimalfall in einem Krankenhaus mit
einer Spezialstation flr Schlaganfallpatienten,
einer sogenannten Stroke Unit, behandelt. Eine
schnelle und zielgerichtete Behandlung ist ent-
scheidend, um dauerhafte Schaden zu vermeiden
und die Lebensqualitat der Patienten zu erhalten.
Dennoch versterben 20 % der Patienten nach
einem Schlaganfall innerhalb von vier Wochen
und 37 % innerhalb eines Jahres [10]. Bei den
Patienten, die einen ischamischen Schlaganfall
Uberleben, bleiben bei etwa einem Drittel anhal-
tende Schéden zurlck, die eine dauerhafte Pfle-
gebedurftigkeit bedingen. Bei einem weiteren
Drittel kénnen sich die Beeintrachtigungen auf-
grund des Schlaganfalls wieder vollstandig
zurtckbilden. Eine Auswertung von Routinedaten
der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV)
hat gezeigt, dass das Risiko eines Rezidivs sich
auf 7,4 % nach einem Jahr und 19,4 % nach flnf
Jahren belauft [11].
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Kardiovaskulédre Erkrankungen: eine medizinische und sozio6konomische Herausforderung

Bleibende Schaden nach einem Schlaganfall kbn-
nen sowohl einseitige LA&hmungen als auch
Sprach-, Schluck-, Seh- und Gleichgewichtssto-
rungen sowie Bewusstseins- und Wahrneh-
mungsstérungen sein. Je nach Ausmal der
geschadigten Hirnareale kdnnen mithilfe einer
medizinischen Rehabilitation verlorene Fahigkei-
ten der Patienten nach einem Schlaganfall zumin-
dest teilweise wiederhergestellt werden. Die
Rehabilitation erfolgt meist stationar und kann
anschlieBend ambulant fortgesetzt werden. Hau-
fig lassen sich die Folgen eines Schlaganfalls
jedoch nicht so weit verringern, dass die Patien-
ten ihr Leben wieder ohne Einschrankungen wei-
terfUhren kdnnen. Wenn kérperliche Schaden
zurtckbleiben, fuhrt dies oft — vortbergehend
oder dauerhaft — zu einer Pflegebedurftigkeit und

gl ZUSAMMENFASSUNG

zum Verlust der Unabhangigkeit. Etwa 30 % der
Schlaganfallpatienten benotigen standige Hilfe
sowie eine umfassende Betreuung [12]. In
Deutschland ist der Schlaganfall ein Hauptgrund
fur eine Pflegebedurftigkeit im Erwachsenenalter.

Ischamische Schlaganféalle sind nicht nur mit
einem groBen personlichen Leid flr die Patienten
und deren Familienangehorige verbunden, son-
dern auch mit hohen Behandlungs-, Rehabilita-
tions- und Pflegekosten flr die Kostentrager.
Daruber hinaus entsteht ein volkswirtschaftlicher
Schaden aufgrund von Produktionsverlusten,
wenn die Patienten sich noch in einem erwerbs-
fahigen Alter befinden. Solche Auswirkungen auf
die Gesellschaft werden im folgenden Kapitel
beleuchtet.

1. Akute zerebrale Durchblutungsstérungen kdnnen zu einem isch@mischen Schlaganfall

fuhren.

2. Wie beim Myokardinfarkt kann das Risiko fir einen ischamischen Schlaganfall durch die

Minimierung der Risikofaktoren gesenkt werden.

3. Der Schlaganfall ist in Deutschland ein Hauptgrund fir die Pflegebediirftigkeit im

Erwachsenenalter.

13



SOCIAL IMPACTS

EIN RICHTUNGSWEISENDER

BEWERTUNGSANSATZ




MYOKARDINFARKT UND ISCHAMISCHER SCHLAGANFALL
Social Impacts - ein richtungsweisender Bewertungsansatz

2.1 EINFUHRUNG IN SOCIAL IMPACTS

Im Hinblick auf konomische Uberlegungen spie-
len nicht nur die gesundheitlichen Auswirkungen
einer Krankheit auf die Patienten und der medi-
zinische Nutzen von Therapien eine wichtige
Rolle, sondern auch weitere Faktoren. Neben
Kranken- und Pflegekassen sind dies z. B. Arbeit-
geber, Fiskus und Familienangehorige. Bei einer
umfassenden Betrachtung finden also nicht nur
der medizinische Nutzen, sondern die gesamten
Social Impacts einer medizinischen Therapie
Berucksichtigung.

Viele Erkrankungen verursachen neben den
Behandlungskosten fur die Kranken- und Pflege-
versicherungen auch nicht unwesentliche volks-
wirtschaftliche und soziale Kosten, beispielsweise
aufgrund von temporarer oder permanenter
Arbeitsunfahigkeit. Dies betrifft nicht nur berufs-
tatige Patienten, sondern auch Nichtberufstatige,
da es auch zu Produktivitatsverlusten bei pflegen-
den nahestehenden Personen und Verwandten
kommt. Obwohl sich diese nicht in der Volkswirt-
schaftlichen Gesamtrechnung (VGR) wiederfin-

den, haben sie doch eine hohe soziobkonomische
Bedeutung.

CHARAKTERISIERUNG UND KATEGO-
RISIERUNG VON SOCIAL IMPACTS

Krankheiten bzw. die zugehdrigen medizinischen
Therapien verursachen direkte, indirekte und
induzierte gesamtgesellschaftliche Effekte, die
sogenannten Social Impacts. Im Mittelpunkt die-
ser Studie stehen, wie bereits eingangs beschrie-
ben, die Krankheitslast und die Social Impacts
von Myokardinfarkten und ischamischen Schlag-
anfallen fur Deutschland bis zum Jahr 2030.
Hierzu wurden die direkten, indirekten und indu-
zierten Wirkungen dieser bedeutenden kardio-
vaskularen Ereignisse untersucht und quantitativ
abgeschatzt. Eine erfolgreiche medizinische The-
rapie kann die gesundheitlichen, sozio6konomi-
schen und fiskalischen Effekte positiv beeinflus-
sen. In Abbildung 2 wird der Social Impact als
gesamtgesellschaftlicher Nutzen einer erfolgrei-
chen Therapie dargestellt.

Abbildung 2 Social Impact als gesamtgesellschaftlicher Nutzen einer erfolgreichen Therapie

Gesundheitliche Soziookonomische Fiskalische
Effekte Effekte Effekte

— Gewinn von Lebenszeit
(niedrigere Mortalitat)

— Reduktion der Krankheits-

last (niedrigere Morbiditat) Operation)

— Aufrechterhaltung der
Lebensqualitat

— Aufrechterhaltung der
Erwerbsfahigkeit

— Lebensteilhabe

- Psychosoziale/emotionale
Aspekte

— Vermeidung von
Behandlungsausgaben
(z.B. Substitution einer

- Vermeidung von
Produktionsausféllen

- Aufrechterhaltung von nicht
marktlichen Aktivitaten
(z.B. Haushaltsproduktion
und Ehrenamt)

— Generierung von Ein-
kommensteuereinnahmen
(Erwerbstatige)

— Generierung von Beitrags-
} einnahmen zur Sozialver-
sicherung (Erwerbstatige)

— Generierung von Mehrwert-
steuereinnahmen (Erwerbs-
tatige und Rentner)

v

v

v

Gesamtgesellschaftlicher Nutzen (Social Impact)

Quelle: Institut fur Gesundheitsbkonomik (2020), eigene Darstellung
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GESUNDHEITLICHE EFFEKTE:

Far den Patienten steht der gesundheitliche Nut-
zen seiner Therapie im Vordergrund. Dieser Nut-
zen lasst sich in materielle und immaterielle Kom-
ponenten aufteilen. Im Wesentlichen liegt der
immaterielle Nutzen in der Reduktion der Morbi-
ditat (durch Verringerung der Krankheitslast, z. B.
in Form einer verringerten Ereignisrate oder einer
reduzierten Symptomatik) und in der gewonnenen
Lebenszeit (durch Verringerung der Mortalitat).
DarUber hinaus kann eine Therapie die Lebens-
qualitat und Arbeitsfahigkeit der Patienten ver-
bessern oder einer Verschlechterung vorbeugen.
Im besten Fall kbnnen die (chronisch) Kranken
wieder wie vor dem Ereignis am gesellschaftli-
chen Leben teilnehmen, was wiederum positive
psychosoziale Effekte nach sich zieht. Bleibt die
Erwerbsfahigkeit des Patienten erhalten, lassen
sich haufig langere oder dauerhafte Lohnausfalle
vermeiden. Dieser monetarisierte Nutzen mindet
in die nachste, die soziobkonomische Kategorie
der Social Impacts.

SOZIOOKONOMISCHE EFFEKTE:
Soziobkonomische Effekte beschreiben den
monetarisierten Nutzen durch vermeidbare
Behandlungsausgaben und vermeidbare Produk-
tionsausfélle, die ohne eine medizinische Thera-
pie durch kardiovaskulare Erkrankungen entste-
hen wirden.

Die Gesamtausgaben fur die Krankenkassen set-
zen sich aus der Summe der Ausgaben flr die
einzelnen MaBnahmen zusammen. Durch die Ver-
meidung von kardiovaskularen Ereignissen auf-
grund dieser MaBnahmen kann sich ein Nutzen
fur die Krankenkassen ergeben: Beispielsweise
kénnen durch vermiedene stationare Aufenthalte
die Ausgaben der Krankenkassen gesenkt wer-
den. Auf der anderen Seite muss bericksichtigt

gl ZUSAMMENFASSUNG

werden, dass die Patienten im Fall einer erfolg-
reichen Verlangerung der Lebenszeit in der Zukunft
andere Krankheiten entwickeln kénnen, die wie-
derum weitere Ausgaben verursachen. Dennoch
ist das primare Ziel einer medizinischen Therapie
nicht die Entlastung der Sozialversicherungstra-
ger, sondern die Vorbeugung und Behandlung
von Krankheiten.

Erkrankungen sind fir Unternehmen und damit
fur die Volkswirtschaft mit Produktionsausféallen
bzw. mit Kosten fur Lohnfortzahlung, Mitarbeiter-
wechsel und Einarbeitung neuer Arbeitnehmer
verbunden. Durch den Tod eines Mitarbeiters
geht den beschaftigenden Unternehmen ein Teil
ihres Humankapitals verloren. Damit liegt auch
fUr diese der Nutzen einer medizinischen Thera-
pie darin, mit der Erkrankung verbundene Kosten
zu vermeiden.

FISKALISCHE EFFEKTE:

Aus den wirtschaftlichen Aktivitaten im Bereich
der oben dargestellten soziobkonomischen
Effekte, d. h. hauptsachlich aus der Vermeidung
von Produktionsverlusten, resultieren Steuerein-
nahmen, vor allem in Form der Einkommensteuer.
Diese Steuereinnahmen spielen aus fiskalischer
Sicht eine wichtige Rolle.

Fur die Sozialversicherung sind die zu generie-
renden Beitragseinnahmen besonders relevant
— neben den bereits genannten vermeidbaren
Leistungsausgaben. Rechtzeitige medizinische
TherapiemaBnahmen kénnen krankheitsbedingte
Beitragsausfalle reduzieren und teils sogar ver-
meiden. Durch die Verlangerung der produktiven
Lebenszeit werden Beitragseinnahmen fur die
Sozialversicherungen generiert. Diese missen
bei den fiskalischen Effekten ebenfalls berlck-
sichtigt werden.

1. Krankheiten verursachen direkte, indirekte und induzierte gesamtgesellschaftliche

Wirkungen, sogenannte Social Impacts.

2. Social Impacts kédnnen in gesundheitliche, sozio6konomische und fiskalische Effekte

untergliedert werden.

3. Durch gezielte evidenzbasierte Pravention und Intervention, z. B. in Form von

medizinischen Therapien, kénnen die gesundheitlichen, soziodkonomischen und

fiskalischen Effekte positiv beeinflusst werden, sodass ein gesamtgesellschaftlicher

Nutzen entsteht.
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2.2 SOCIAL IMPACTS BEI KARDIOLOGISCHEN
ERKRANKUNGEN UND AUFBAU DER STUDIE

Kardiovaskulare Erkrankungen I6sen negative
Social Impacts aus, die durch geeignete Thera-
pien vermieden bzw. gemindert werden kénnen.
Somit kénnen gerade durch die Vermeidung von
gravierenden Ereignissen, wie Myokardinfarkten
und ischamischen Schlaganféllen, vorteilhafte
Effekte fur die Allgemeinheit, das Sozialsystem
und die Wirtschaft auftreten. Gelingt es nicht,
diese kardiovaskularen Ereignisse durch geeig-
nete Praventions- und TherapiemaBnahmen zu
verhindern, verursachen sie merkliche Auswir-
kungen auf die Gesellschaft. Im Rahmen der vor-
liegenden Studie wurden diese Auswirkungen fur
Deutschland bis zum Jahr 2030 mittels eines
Modells quantifiziert. Hierbei stand zunachst die
Krankheitslast im Vordergrund. Das heift, es wur-
den die (stationaren) Félle sowie die Rehabilita-
tions-, Pflege- und Todesfélle aufgrund von Myo-
kardinfarkten sowie ischamischen Schlaganfallen
fur die nachsten zehn Jahre abgeschatzt. Darauf
aufbauend wurden die direkten und indirekten
Kosten, d. h. die Behandlungskosten und Pro-
duktionsausfalle, extrapoliert. SchlieBlich wurden
auch die fiskalischen Effekte differenziert darge-
stellt, um eine moglichst umfassende Betrachtung
der Social Impacts zu gewahrleisten.

In einem ersten Schritt wurde eine Literatur-
recherche durchgefuhrt, welche die aktuelle
Krankheitslast der beiden fUr diesen Bericht
mabBgeblichen kardiologischen Erkrankungen in
Deutschland ermittelte. Zudem wurden zwei Ver-
gleichsszenarien erarbeitet, um die zuklnftige
Entwicklung mittels einer Spanne valider beurtei-
len zu kdnnen. Hierzu wurden Lander identifiziert,
deren gesundheitliche Versorgung mit Deutsch-
land vergleichbar ist (ausschlaggebend waren
hierbei u. a. Parameter wie die Anzahl der nieder-
gelassenen Facharzte, die Krankenhausversor-
gung und das zugrunde liegende Sozialsystem).
Als valider Vergleich stellten sich Osterreich und
die Schweiz heraus. Diese Vorgehensweise sollte
gewabhrleisten, dass bei der Projektion in die
Zukunft mogliche Schwankungsbreiten, die sich
aus den unterschiedlichen Inputdaten fur das
Modell ergeben, adaquat erfasst werden. Neben
einem Basis-Szenario, welches als am wahr-
scheinlichsten angesehen wird, ergibt sich durch
diese Vorgehensweise zusatzlich jeweils ein obe-

res Szenario (maximale Krankheitslast und maxi-
male Kosten) und ein unteres Szenario (minimale
Krankheitslast und minimale Kosten) fur die
erwarteten Auswirkungen von Myokardinfarkten
und ischamischen Schlaganfallen in Deutschland
bis 2030.

Anhand der Bevolkerungsprognosen des Statis-
tischen Bundesamtes wurde die Population bis
zum Jahr 2030 extrapoliert. Hierzu wurde die
BEV-VARIANTE-02 herangezogen, d. h., Gebur-
ten, Lebenserwartung und Wanderungssaldo
waren moderat (G2L2W?2). Der Bevdlkerung wur-
den in den einzelnen Jahren die Fallzahlen fur
Myokardinfarkte und ischamische Schlaganfalle
in Deutschland zugeordnet. Ausgehend von den
Daten der Gesundheitsberichterstattung 2019,
denen die Berichtsjahre 2008 bis 2017 zugrunde
liegen, wurde ein durchschnittlicher Steigerungs-
faktor pro Jahr errechnet. Damit wurde fur die Fol-
gejahre die Fallzahlentwicklung im Basis-Szenario
bis zum Jahr 2030 prognostiziert. Der Steige-
rungsfaktor ist negativ, wenn die Fallzahlen
abnehmen, und entsprechend positiv bei steigen-
den Fallzahlen. Neben dem Basis-Szenario wur-
den ein ,oberes Szenario® (hdhere Fallzahlen und
Kosten gegentiber dem Basis-Szenario) und ein
Lunteres Szenario“ (niedrigere Fallzahlen und Kos-
ten gegenlber dem Basis-Szenario) berlcksich-
tigt, indem Steigerungsfaktoren aus Daten flir die
Schweiz und Osterreich berechnet wurden.

Die direkten Kosten umfassen die Behandlungs-
kosten in Form von Krankenhaus- sowie Rehabi-
litationskosten. Hierbei wurden auch die Pflege-
kosten, soweit diese Uber die Pflegeversicherung
finanziert werden, bertcksichtigt. In einem letzten
Schritt wurden die indirekten Kosten in Form von
verlorener Bruttowertschépfung durch Myokard-
infarkte und ischamische Schlaganfalle berech-
net. Die Grundlage hierflr bildeten zum einen die
verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre aufgrund der
genannten Krankheiten und zum anderen die
Bruttowertschopfung je Erwerbstatigen pro Jahr.
Zudem wurde nach Mannern und Frauen diffe-
renziert, da die durchschnittliche geschlechts-
spezifische Bruttowertschdpfung pro Jahr unter-
schiedlich hoch ausfallt.
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Neben den Fallzahlen wurde die Anzahl der
verstorbenen Patienten mit den Diagnosen Myo-
kardinfarkt und ischamischer Schlaganfall einbe-
zogen. Auch hier wurde auf Daten der Gesund-
heitsberichterstattung zurtickgegriffen. Waren die
Verstorbenen zum Todeszeitpunkt noch in einem
potenziell erwerbsfahigen Alter, ' fUhrte ihr Tod zu
einem Verlust von Erwerbstatigkeitsjahren. Dies
bedingt wiederum Produktionsausfalle und damit
indirekte Kosten fur die Gesellschaft.
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Bei der Ermittlung der indirekten Kosten wurden
des Weiteren die fiskalischen Auswirkungen der
verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre aufgrund von
Myokardinfarkten und ischdmischen Schlagan-
fallen, die bereits in der Bruttowertschdpfung
erfasst sind, gesondert dargestellt. Die fiskali-
schen Effekte wurden auf das dem Staat entgan-
gene Einkommensteueraufkommen und das den
Sozialversicherungen entgangene Beitragsauf-
kommen bezogen.

1. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die gesundheitlichen und sozio6konomi-

schen Auswirkungen von Myokardinfarkten und ischdmischen Schlaganfallen fir

Deutschland bis zum Jahr 2030 mittels eines Modells quantifiziert.

2. Es wurden drei Szenarien berechnet, die eine mdgliche Spanne der Auswirkungen bis

zum Jahr 2030 prognostizieren.

3. Dartiber hinaus kénnen gerade durch die Vermeidung von Myokardinfarkten und

ischdmischen Schlaganfallen weitere flr die Allgemeinheit und Wirtschaft relevante

Effekte auftreten.

1 Die Altersgrenze fiir die Regelaltersrente ohne Abschlage wird seit 2012 und noch bis 2029 schrittweise von 65 auf 67 Jahre angehoben.

18



ERGEBNISSE DER STUDIE

KOHORTE MYOKARDINFARKT

IM ZEITRAUM 2018 Bls 2030




MYOKARDINFARKT UND ISCHAMISCHER SCHLAGANFALL
Ergebnisse der Studie: Kohorte Myokardinfarkt im Zeitraum 2018 bis 2030

3.1 KRANKHEITSLAST DURCH MYOKARDINFARKTE

3.1.1 ENTWICKLUNG DER (KRANKEN-
HAUS-)FALLE

Aufgrund der sehr hohen Hospitalisierungsrate
lasst sich die absolute Anzahl der Myokardin-
farkte in Deutschland anhand der Krankenhaus-
falle mit den ICD-10-Diagnosen 121 und 122 robust
darstellen. Laut verfugbaren Statistiken nahm die
jahrliche Anzahl an Myokardinfarkten in den letz-
ten Jahren insgesamt zu. Stratifiziert nach
Geschlechtern war die Anzahl der Myokardin-
farkte bei Frauen jedoch etwas rucklaufig. Dieser
Trend fuhrt zu einem mittlerweile sehr disparaten
Bild, denn Manner erleiden in etwa doppelt so
haufig einen Myokardinfarkt wie Frauen: Von ins-
gesamt 218.085 Myokardinfarkten in Deutschland
fielen 145.803 auf Manner und 72.281 auf Frauen
[13]. Im Jahr 2008 lag die Anzahl der Falle bei
rund 211.000, davon betrafen rund 133.000 Félle
Manner und 77.000 Félle Frauen [14]. Unter
Betrachtung des annéhernd linearen Verlaufes
ergibt sich daraus eine durchschnittliche jahrliche
Zunahme von 0,9 % bei Mannern und eine durch-
schnittliche jahrliche Abnahme von 0,8 % bei
Frauen. Da Manner deutlich haufiger betroffen
sind, ergibt sich fur die Gesamtpopulation eine
Zunahme der Félle. Diese kontinuierliche nach
Geschlechtern stratifizierte Fortschreibung der
Entwicklung bildet das Basis-Szenario fUr das hier
beschriebene Modell. Um die ganze Bandbreite
der moglichen Entwicklung der Krankheitslast
maoglichst realistisch darzustellen, werden zwei
weitere Szenarien betrachtet, die von gegenlau-
figen Trends ausgehen:

e Aufgrund der zunehmend alter werdenden
Bevolkerung ist anzunehmen, dass die Zahl der
Myokardinfarkte noch deutlich starker steigt als
in der Vergangenheit. Mit dieser Entwicklung
wurden hohere Fallzahlen und auch hdhere
Kosten gegentiber dem Basis-Szenario anfallen.

e Im Gegensatz dazu ist denkbar, dass Entwick-
lungen wie insbesondere der medizinische Fort-
schritt und die Krankheitspravention so erfolg-
reich sein werden, dass diese die zunehmende
Alterung kompensieren und sogar zu niedrige-
ren Fallzahlen sowie Kosten gegenuber dem
Basis-Szenario fuhren.

Beide Entwicklungen sind im Basis-Szenario
insoweit eingerechnet, als es in der Vergangen-
heit (in den Jahren 2008 bis 2017, die flr die
Berechnung der Steigerungsfaktoren herangezo-
gen wurden) diese Trends bereits gab. Allerdings
ist es denkbar, dass sich eine der beiden Ent-
wicklungen starker durchsetzt. Es wird daher eine
Entwicklung innerhalb der aufgezeigten Spann-
breite zwischen dem oberen Szenario (hbhere
Fallzahlen gegentiber dem Basis-Szenario) und
dem unteren Szenario (niedrigere Fallzahlen
gegenlber dem Basis-Szenario) angenommen.
Sie wird in Abbildung 3 (gesamt), Abbildung 4
(Frauen) und Abbildung 5 (Manner) dargestellt.

Um die Spannbreite zu verifizieren, werden Ver-
gleichsdaten aus den européischen Nachbarlan-
dern Osterreich und Schweiz herangezogen und
auch dort die Entwicklung betrachtet. Die 6ffent-
lichen Gesundheitssysteme beider Lander sind
wie in Deutschland beitragsfinanziert, die Orga-
nisation der arztlichen Versorgung ist der deut-
schen ahnlich und auch die Wirtschaftskraft ist
mit der deutschen vergleichbar.

Insgesamt wird im Basis-Szenario eine Zunahme
von rund 10.000 Fallen im Zeitraum von 2018 bis
2030 erwartet. Das entspricht einem Anstieg von
rund 5 %, wobei bei Frauen eine Abnahme von
9 % erwartet wird und bei Mannern eine Zunahme
von 11 %.

Im oberen Szenario wird von einer Zunahme der
Fallzahlen aufgrund demografischer Veranderun-
gen ausgegangen. Um einen realistischen Stei-
gerungsfaktor zu ermitteln, wurde die Entwick-
lung in der Schweiz herangezogen, die in den
Jahren 2005 bis 2014 eine deutlichere Zunahme
von Myokardinfarkten gegentber Deutschland
verzeichnete [15]. In diesem Szenario lage die
Fallzahl im Jahr 2030 bei knapp 249.000 Fallen,
was einen Anstieg von 13 % gegenlber dem
Basisjahr 2018 bedeuten wirde. Dabei ware vor
allem bei den Frauen ein deutlicher Anstieg der
Félle zu beobachten.

Eine gegensatzliche Entwicklung ware denkbar,

wenn der Ausbau primarer Praventionsmal-
nahmen sowie medizinische und therapeutische
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Fortschritte zu einer insgesamt ricklaufigen Fall-
zahlentwicklung fuhren wirden. In Osterreich,
das ein vergleichbares Gesundheitssystem auf-
weist, war die Entwicklung der Fallzahlen in den
Jahren 2004 bis 2015 rucklaufig. Diese Trend-
starke erscheint auch im deutschen System rea-

listisch und stellte die Referenz fur das untere
Szenario dar [16]. In diesem Szenario ergibt sich
ein Ruckgang der Myokardinfarktfélle bis ins Jahr
2030 um knapp 50.000 Félle, was einem jahrli-
chen Ruckgang von ca. 2 % entspricht.

Abbildung 3 Prognostizierte Entwicklung der Myokardinfarkte von 2018 bis 2030 in Deutschland
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13; 14;15;16]

Abbildung 4 Prognostizierte Entwicklung der Myokardinfarkte bei Frauen von 2018 bis 2030 in Deutschland
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13; 14; 15;16]
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Abbildung 5 Prognostizierte Entwicklung der Myokardinfarkte bei Mannern von 2018 bis 2030 in Deutschland
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13; 14; 15;16]

Gesamtfallzahl
2030

163.814

(114.226 bis 165.298)

Relative
Veranderung
2018-2030:

+11 %
(-20% bis +12 %)

Absolute
Veranderung
2018-2030:

+16.699

(-28.865 bis +18.081)

3.1.2 ENTWICKLUNG DER MEDIZINI-
SCHEN REHABILITATIONSFALLE

Eine RehabilitationsmaBnahme bzw. Anschluss-
heilboehandlung (AHB) ist in Deutschland nach
stationarem Aufenthalt aufgrund von schwerwie-
genden kardialen Erkrankungen indiziert. Die
RehabilitationsmaBnahme kann entweder ambu-
lant oder stationar erfolgen. Eine ambulante
Rehabilitation eignet sich primar fur leichtere
Félle, da die Patienten belastbar genug sein mus-
sen, um regelmaBig vom Wohnsitz aus die Reha-

bilitationseinrichtung aufzusuchen. Schwerere
Falle werden in stationaren Rehabilitationskliniken
oftmals direkt im Anschluss an den akutstationé-
ren Aufenthalt behandelt. Da die Datenlage zu
ambulanten Aufenthalten nur wenig belastbar ist
und Rehabilitationsleistungen nach einem Myo-
kardinfarkt GUberwiegend stationar erbracht wer-
den, wurden ausschlieBlich stationdre Rehabili-
tationsfélle in das Modell einbezogen.

In Abbildung 6 ist die Verteilung der stationaren
Rehabilitationspatienten nach Diagnosen in der

Abbildung 6 Vollstationare Patienten und Patientinnen in Rehabilitationseinrichtungen mit Hauptdiagnose
Ischamische Herzkrankheiten (ICD-10 120 bis 125) im Jahr 2016

32,3 % [29.408]

121 Akuter Myokardinfarkt

0,1 % 173l

122 Rezidivierender
Myokardinfarkt

Quelle: Eigene Darstellung, nach: [17]

[69.996] 125 Chronische ischamische
Herzkrankheit

[1.043] 120 Angina pectoris

[331] 124 Sonstige akute ischdmische
Herzkrankheit

0,1 % [1.043] 123 Bestimmte akute Komplikationen
nach akutem Myokardinfarkt
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Gruppe ,Ischamische Herzkrankheiten (ICD-10
120 bis 125)* im Jahr 2016 dargestellt. Etwa ein
Drittel der Patienten kommt aufgrund von akuten
und rezidivierenden Herzinfarkten. Die prognos-
tizierte Entwicklung der Rehabilitationsfalle auf-
grund von Myokardinfarkten von 2018 bis 2030
zeigt Abbildung 7.

Die Rehabilitation hat zum Ziel, die Risikofaktoren
und die Pflegebedurftigkeit der Patienten zu redu-
zieren. Zudem mochte sie den Patienten den
Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess und die
Wiedereingliederung in ihr soziales Umfeld
ermaoglichen. Die Kosten der Rehabilitation tber-
nehmen bei Berufstatigen in der Regel die Ren-
tenversicherungstrager und bei Rentnern die
Krankenkassen.

Rund 30.000 Personen mit den ICD-Diagnosen
21 und 122 wurden im Jahr 2016 anschlieBend
in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung
behandelt [17]. Allerdings sind hier nur Rehabili-
tationseinrichtungen ab 100 Betten erfasst. Daher
enthalt der Datensatz lediglich rund 87 % aller
Patienten. Da die Entwicklung der Rehabilitati-
onsfalle in den Szenarien der Entwicklung der
Fallzahlen insgesamt entspricht, wird im Basis-
Szenario von einer Zunahme der Falle um 5%
zwischen 2018 und 2030 ausgegangen. Somit
lage die Gesamtfallzahl der stationaren Rehabi-
litationsfalle aufgrund von Myokardinfarkten im
Jahr 2030 bei fast 31.000. Dies entsprache einem
Zuwachs von 1.400 Féllen im Vergleich zum
Basisjahr 2018.

Abbildung 7 Entwicklung der Rehabilitationsfélle aufgrund von Myokardinfarkten von 2018 bis 2030
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13;14,15;16;17]

3.1.3 ENTWICKLUNG DER PFLEGEFALLE

Beim Myokardinfarkt spielt auch der Pflegebe-
reich eine wichtige Rolle. Wie die Krankenversiche-
rung ist auch die Pflegeversicherung in Deutsch-
land eine Pflichtversicherung. Fur gesetzlich
Krankenversicherte, die pflegebedurftig werden,
nimmt der Medizinische Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) die Eingruppierung und Anerkennung
der Pflegebedurftigkeit vor. Nach der Pflegebe-

durftigkeit der Patienten richtet sich die Einteilung
in verschiedene Pflegegrade und auch das Pfle-
gegeld, das die Pflegeversicherung zahlt. Dartber
hinaus unterscheidet sich das Pflegegeld je nach
Aufenthaltsort (d. h. Pflegeheim oder zu Hause).
Es hangt auch davon ab, ob die Pflege mit oder
ohne professionelle Hilfe stattfindet. So kénnen
Pflegebedurftige zu Hause von Angehdrigen, zu
Hause durch einen Pflegedienst oder im Pflege-
heim betreut werden.
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Es wird angenommen, dass 10 % der Patienten,
die im Krankenhaus aufgrund eines Myokard-
infarkts behandelt wurden, in der Folge pflege-
bedurftig werden [12]. Abbildung 8 stellt die
Entwicklung der Pflegefélle aufgrund von Myo-
kardinfarkten von 2018 bis 2030 dar. Die Entwick-
lung in den drei Szenarien entspricht der Entwick-
lung der Fallzahlen insgesamt. Im Basis-Szenario
kommt es zu einer absoluten Zunahme im Jahr
2030 gegenuber 2018 um rund 1.000 Falle.

Pflegefalle bedeuten nicht nur hohe Kosten fur
die Pflegeversicherung. Auch gesamtgesell-
schaftliche Kosten durch eine verlorene Erwerbs-
tatigkeit, Belastungen (auch monetére) fir das
familiare Umfeld und personliche Einschrankun-
gen kdnnen mit einer Pflegebedurftigkeit einher-
gehen.

Abbildung 8 Entwicklung der Pflegefélle aufgrund von Myokardinfarkten von 2018 bis 2030
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13;14;15;16; 12]

3.1.4 ENTWICKLUNG DER TODESFALLE
(MORTALITAT)

Trotz der ansteigenden Fallzahlen nimmt die Rate
an Todesfallen bei Myokardinfarkten ab [18]. Diese
Entwicklung lasst sich durch einen zunehmenden
medizinischen Fortschritt bzw. durch bessere
Behandlungs- und Interventionsmaoglichkeiten,
vor allem im Bereich der Akutversorgung, erklaren.

Ubertragt man den Trend der vergangenen Jahre
und leitet daraus die Entwicklung ab, ergibt sich
fur das Jahr 2030 insgesamt eine Prognose von
31.414 Todesfallen aufgrund von Myokardinfark-
ten. Im Basisjahr 2018 kam es zu 45.498 Todes-

fallen wie Abbildung 9 zeigt. Dies entspricht
einem jahrlichen Rickgang von 3% und einem
Gesamtrlickgang von 31 %. Da dieser Ruckgang
bereits sehr positiv zu bewerten ist, wird im unte-
ren Szenario von einem gleichbleibenden Rlck-
gang der Todesfalle ausgegangen. Im oberen
Szenario hingegen wird angenommen, dass die
Todesfalle zwar abnehmen, jedoch deutlich
gemaBigter um 22 %, was einer jahrlichen Reduk-
tion um 2 % entspricht. Die Grundlage fir diese
Schatzung bildet die Entwicklung der Sterbefélle
in Osterreich in den Jahren 2010 bis 2016 geman
der Statistik der Organisation flr wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) [19].
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Abbildung 9 Entwicklung der Todesfalle aufgrund von Myokardinfarkten von 2018 bis 2030
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [18;19]

* Unteres- und Basis-Szenario sind identisch.

gl ZUSAMMENFASSUNG
1. Bis zum Jahr 2030 wird eine Zunahme der Gesamtanzahl von Myokardinfarkten um 5 %

bzw. um rund 10.000 Falle erwartet.

2. Dies wirde einer Gesamtfallzahl von 230.000 im Jahr 2030 entsprechen, was ein groBes

Praventionspotenzial darstellt.

3. Im Modell setzt sich der Trend der letzten Jahre fort, wonach bei zunehmenden
Fallzahlen eine deutliche Reduktion der Sterblichkeit erzielt wurde. Dies ist vor allem
auf den stetigen medizinischen Fortschritt zurlickzuflhren, der insbesondere in der

Akutversorgung erzielt wurde.
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3.2 SOZIOOKONOMISCHE EFFEKTE VON

MYOKARDINFARKTEN

3.2.1 ENTWICKLUNG DER DIREKTEN
KOSTEN

Direkte, mit Myokardinfarkten verbundene
Behandlungskosten setzen sich hauptséachlich
aus den Krankenhauskosten, den Rehabilitations-
kosten und den Pflegekosten zusammen.

Das hierzu aktuell verfigbare Jahr im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung flr Deutschland ist
das Jahr 2015. Auf seiner Grundlage wurden
geman der oben beschriebenen Vorgehensweise
die Werte fur die Folgejahre ermittelt. Die gesam-
ten Kosten fur die Behandlung von Myokardin-
farkten betrugen im Jahr 2015 2,345 Mrd. € [20].
Auf Basis vergangener Kostenentwicklungen bis
2015 wird von einem Anstieg der Behandlungs-
kosten von 2018 bis 2030 um 41 % bzw. von einem
jahrlichen Anstieg um 3 % im Basis-Szenario aus-
gegangen (s. Abb. 10) [21]. Dies entspricht einer
Zunahme um 1,041 Mrd. €.

Die prognostizierte Fallzahlentwicklung bis ins
Jahr 2030 steigt im Gegensatz dazu deutlich
gemaBigter an. Dies bedeutet, dass die Kosten
pro Fall deutlich zunehmen. Der GrofBteil der Kos-
ten fUr kardiovaskulare Ereignisse fallt im akuten
und stationdren Bereich und insbesondere im
ersten Jahr an. Wahrend im Basis-Szenario die
direkten Kosten pro Fall im Jahr 2018 auf rund
12.000 € geschatzt werden, ergeben sich fur das
Jahr 2030 Kosten von knapp 16.000 € pro Fall.

Im oberen Szenario wird die Entwicklung der
Behandlungskosten basierend auf dem Verhaltnis
der Fallzahlentwicklungen des Basis-Szenarios
zum oberen Szenario dargestellt. In diesem Sze-
nario wurden die Kosten im Jahr 2030 sehr deut-
lich um insgesamt 7,927 Mrd. € gegenuber 2018
steigen. Im unteren Szenario wird davon ausge-
gangen, dass die Kosten konstant bleiben.

Im Basisjahr 2018 fallen 72 % der Behandlungs-
kosten im Krankenhaus, 5 % in Vorsorge-/Reha-
bilitationseinrichtungen und 4 % in der ambulan-
ten und (teil-)stationaren Pflege an.

Abbildung 10 Entwicklung der Behandlungskosten (in Mrd. €) fir Myokardinfarkte von 2018 bis 2030
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13; 14;15;20; 21]
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3.2.2 ENTWICKLUNG DER INDIREKTEN
KOSTEN

Die Grundlage fur die Berechnung der indirekten
Kosten nach einem Myokardinfarkt bilden einer-
seits die verlorenen Erwerbstéatigkeitsjahre durch
Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat oder Mortalitat und
andererseits die Bruttowertschdpfung pro
Erwerbstatigem und Jahr. Werden die verfugba-
ren Daten der Gesundheitsberichterstattung fir

Deutschland (fur die Jahre 2002 bis 2008) fort-
geschrieben, ergeben sich fur das Jahr 2018
55.665 verlorene Erwerbstatigkeitsjahre (49.351
bei Mé&nnern, 6.315 bei Frauen) aufgrund von
Myokardinfarkten [22]. 88 % der verlorenen
Erwerbstatigkeitsjahre erfolgen aufgrund von vor-
zeitigem Tod. Die jahrliche Bruttowertschdpfung
pro Person lag im Jahr 2018 fur Manner bei 82.137 €
und fUr Frauen bei 51.756 € (s. Tab. 1) [23; 24].

Tabelle 1 Berechnung der indirekten Kosten durch Myokardinfarkte, Basisjahr 2018.

Bruttowertschépfung
pro Person und
Erwerbstatigkeitsjahr

Erwerbstéatigkeitsjahre

Indirekte Kosten
pro Jahr

Verlorene

Frauen 51.756 € 6.315 326.818.523 €
Manner 82.137 € 49.351 4.053.498.627 €
Gesamt 4.380.317.150 €

Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [22;23;24]

Bei den Myokardinfarkten wird, basierend auf der
Entwicklung im Zeitraum 2002 bis 2008, ein Ruck-
gang der verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre ange-
nommen. Zudem wird im Modell ein durchschnitt-
licher jahrlicher Anstieg der Bruttowertschopfung
in Hohe von 2,09 % unterstellt. Dies fUhrt im Jahr
2030 zu indirekten Kosten bei Myokardinfarkten
von knapp 4,7 Mrd. €, was einer Zunahme von 6 %
gegenUber dem Jahr 2018 entspricht (s. Abb. 11).

Diese Kosten entstehen vor allem bei Mannern.
Denn bei ihnen liegt die Zahl der verlorenen
Erwerbstatigkeitsjahre deutlich tber dem Wert fur
Frauen. Weitere Grinde hierflr dirften zum einen
die hohere Erwerbstéatigkeitsquote und die hdhe-
ren durchschnittlichen Einkommen bei Mannern
sein, zum anderen aber auch ihre deutlich héhere
Rate an Myokardinfarkten.

Abbildung 11 Entwicklung der indirekten Kosten (in Mrd. €) fir Myokardinfarkte von 2018 bis 2030
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [22;23;24]
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3.2.3 FISKALISCHE EFFEKTE VON
MYOKARDINFARKTEN

Bei der Ermittlung der indirekten Kosten werden
auch die fiskalischen Auswirkungen der verlorenen
Erwerbstatigkeitsjahre aufgrund von Myokardin-
farkten, die bereits in der Bruttowertschdpfung
erfasst sind, gesondert dargestellt. Dies sind zum
einen das dem Staat entgangene Einkommen-
steueraufkommen, zum anderen das den Sozial-
versicherungen entgangene Beitragsaufkommen.
Die Abgaben fur die gesetzliche Krankenversiche-
rung werden mit einem Beitragssatz von 15,5 %2,
fur die gesetzliche Pflegeversicherung mit einem
Beitragssatz von 3,05 %2 und flr die gesetzliche
Rentenversicherung mit einem Beitragssatz von
18,6 % veranschlagt. Als Berechnungsgrundlage
dient das durchschnittliche monatliche Bruttoge-
halt eines vollzeitbeschaftigten Arbeitnehmers,

welches im Jahr 2018 3.880 € (Manner: 4.000 €,
Frauen 3.400 €) betragen hat [25]. Anhand dieser
Daten werden die monatlichen Beitrage flr die
Krankenversicherung, die Pflegeversicherung und
die Rentenversicherung berechnet. Daraus wird
dann der durchschnittliche Wert pro Jahr ermit-
telt. Zusatzlich wird das durchschnittliche jahrli-
che Steueraufkommen fUr M&nner und Frauen
berechnet und miteinbezogen. Um die fiskali-
schen Effekte zu berechnen, werden die durch-
schnittlichen Sozialversicherungsbeitrage und
das durchschnittliche Steueraufkommen mit den
verlorenen Erwerbstatigkeitsjahren aufgrund von
Myokardinfarkten multipliziert.

FUr das Jahr 2018 ergeben sich im Basis-Szenario
fiskalische Effekte in Hohe von 1,040 Mrd. €, wel-
che in unserem Modell bis ins Jahr 2030 um 6 %
auf 1,105 Mrd. € ansteigen (s. Abb. 12).

Abbildung 12 Entwicklung der fiskalischen Effekte (in Mrd. €) von Myokardinfarkten von 2018 bis 2030
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [22;25]

gl ZUSAMMENFASSUNG |

1. Basierend auf vergangenen Entwicklungstrends wird davon ausgegangen, dass die

direkten Behandlungskosten fiir Myokardinfarkte im Jahr 2030 um 41 % hoher liegen

als im Jahr 2018.

2. 72 % der Behandlungskosten fur Myokardinfarktpatienten fallen im Krankenhaus an.

3. Die ermittelten Gesamtkosten flir Myokardinfarktpatienten im Jahr 2030 liegen im

Basis-Szenario bei 8,247 Mrd. €.

2 Fester Beitragssatz von 14,6 % + durchschnittlicher Zusatzbeitrag von 0,9 %.

3 Keine Berucksichtigung von Uber 23-jéhrigen kinderlosen Versicherten.
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Ergebnisse der Studie: Kohorte ischamischer Schlaganfall im Zeitraum 2018 bis 2030

4.1 KRANKHEITSLAST DURCH ISCHAMISCHE

SCHLAGANFALLE

411 ENTWICKLUNG DER (KRANKEN-
HAUS-)FALLE

Die Anzahl der ischamischen Schlaganfalle in
Deutschland wird mittels der Krankenhausfalle
mit den zugehorigen ICD-10-Diagnosen 163 ,Hirn-
infarkt“ und 164 ,Schlaganfall, nicht als Blutung
oder Infarkt bezeichnet” erfasst. Laut den verfug-
baren Statistiken nahm die jahrliche Anzahl an
ischamischen Schlaganfallen in den letzten Jah-
ren zu [14]. Stratifiziert nach Geschlechtern war
die Zunahme der ischamischen Schlaganfalle bei
Mannern deutlich starker als bei Frauen. Insge-
samt wurden im Jahr 2017 in Deutschland
262.768 ischamische Schlaganfalle (136.598
Ménner, 126.169 Frauen) dokumentiert (s. Abb. 13)
[13]. Im Jahr 2008 lag die Anzahl der Falle bei
insgesamt 234.000. Daraus ergibt sich eine
durchschnittliche jahrliche Zunahme von 2,2 %
bei Mannern und von 0,4 % bei Frauen. Die kon-
tinuierliche Fortschreibung der Entwicklung bildet
analog zu den Berechnungen beim Myokardin-
farkt das Basis-Szenario fur das hier beschrie-
bene Modell. Wie bereits in Kapitel 3.1.1 (Entwick-
lung der Myokardinfarkte) beschrieben, wurden
zwei zusatzliche Szenarien berechnet, um eine
erwartbare Spannbreite zu erhalten und verschie-
dene denkbare Trends zu bertcksichtigen.

Insgesamt wird im Basis-Szenario eine Zunahme
von rund 46.000 Fallen erwartet, was einem
Anstieg von rund 17 % entspricht. Bei Frauen ist
eine Zunahme von 4 % zu erwarten (s. Abb. 14),
bei Mannern von 29 % (s. Abb. 15).

Fur die Berechnung eines realistischen Steige-
rungsfaktors flUr das obere Szenario wurde die
Entwicklung in Osterreich herangezogen, die in
den Jahren 2005 bis 2014 vor allem bei den
Frauen eine deutlichere Zunahme ischamischer
Schlaganfélle verzeichnete als im Basis-Szenario
angenommen [16]. In diesem Szenario waren im
Jahr 2030 rund 85.000 Félle mehr zu verzeichnen
als im Basisjahr, was einen Anstieg von 31 %
gegenuber dem Basisjahr 2018 bedeuten wurde.

Im Gegensatz dazu war die Entwicklung der Fall-
zahlen in der Schweiz in den Jahren 2004 bis
2015 rucklaufig. Diese Entwicklung wurde als
Referenz fur das untere Szenario herangezogen
[26]. In diesem Szenario errechnet sich ein Rlick-
gang der ischamischen Schlaganfélle bis ins Jahr
2030 um rund 27.000.

Abbildung 13 Prognostizierte Entwicklung der ischdmischen Schlaganfélle von 2018 bis 2030
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13; 14; 16;26]
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Abbildung 14 Prognostizierte Entwicklung der ischdmischen Schlaganfalle bei Frauen von 2018 bis 2030

200.000

Gesamtfallzahl
2030

132.032

150.000 (111.153 bis 168.491)

— & ~ > v = Relative
............................................................................................ Veréinderung
""" 2018-2030:

+4 %

(11 % bis +31 %)

100.000

50.000 APsqute
Veranderung
2018-2030:

+5.421

0 (-13.792 bis +39.483)
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

-8- Basis-Szenario — Oberes Szenario ---Unteres Szenario
Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13; 14; 16;26]

Abbildung 15 Prognostizierte Entwicklung der ischamischen Schlaganfalle bei Mannern von 2018 bis 2030
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‘Mg 2030
150.000 (121.770 bis 184.986)
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""""" Veranderung
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50.000 APsqute
Veranderung
2018-2030:
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-8- Basis-Szenario — Oberes Szenario ---Unteres Szenario

Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13; 14; 16;26]

4.1.2 ENTWICKLUNG DER MEDIZINI- Gruppe ,Zerebrovaskulare Krankheiten (ICD-10
SCHEN REHABILITATIONSFALLE 160 bis 169)" im Jahr 2016 dar. Es zeigt sich, dass
ischamische Schlaganfalle die Hauptursache flr
Abbildung 16 stellt die Verteilung der stationdren | die stationare Rehabilitation von Patienten mit
Rehabilitationspatienten nach Diagnosen in der | zerebrovaskularen Erkrankungen sind.
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Abbildung 16 Vollstationare Patienten und Patientinnen der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
mit Hauptdiagnose Zerebrovaskuléare Krankheiten (ICD-10 160 bis 169)

[8.903] 161 Intrazerebrale Blutung
3,7 % [3.596] 160 Subarachnoidalblutung

76,4 % [74.793] 2,7 % [2.606] 169 Folgen einer zerebrovaskuliren
163 Hirninfarkt Krankheit

2,3 % [2.225] 167 Sonstige zerebro-vaskulare
Krankheiten

2,8 % [2.755]

2,0 % [1.925] 162 Sonstige nichttraumatische

164 Schiaganfall, nicht intrakranielle Blutung

als Blutung oder Infarkt

bezeichnet 0,9 % [905] 165 Verschluss und Stenose prézerebraler
‘ Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt

0,2 % [219] 166 Verschluss und Stenose zerebraler
Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt

0,0 % [0] 168 Zerebrovaskulire Stérungen bei
anderenorts klassifizierten Krankheiten

Quelle: Eigene Darstellung, nach: [17]

Rund 30 % der Personen, die einen ischamischen | onsfalle in den Szenarien entspricht in unserem
Schlaganfall erleiden, werden anschlieBend in | Modell der Entwicklung der Fallzahlen insgesamt.
einer stationédren Rehabilitationseinrichtung | Daher wird im Basis-Szenario fur das Jahr 2030
behandelt [17]. Dies entspricht rund 79.000 Fallen | eine Zunahme der Fallzahlen gegeniber 2018 von
im Jahr 2018. Die Entwicklung der Rehabilitati- | knapp 14.000 Fallen prognostiziert (s. Abb. 17).

Abbildung 17 Entwicklung der Rehabilitationsfalle aufgrund von ischdmischen Schlaganfallen von 2018 bis 2030
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Veranderung
2018-2030:
+13.721
0 (-8.140 bis +25.132)
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-8- Basis-Szenario — Oberes Szenario ---Unteres Szenario

Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13; 14;16; 17; 26]
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4.1.3 ENTWICKLUNG DER PFLEGEFALLE

Rund 30 % der Schlaganfallpatienten werden
innerhalb eines Jahres nach einem ischamischen
Schlaganfall zu einem Pflegefall [12]. Dies ent-
spricht einer Gesamtfallzahl von rund 81.000 Pfle-
gepatienten im Jahr 2018. Geht man von der
Fallzahlentwicklung aus, wie im Basis-Szenario

modelliert, wlrde dies im Jahr 2030 zu einer Fall-
zahl von 94.000 Pflegefallen aufgrund von ischa-
mischen Schlaganféllen fihren, was einem Anstieg
zwischen 2018 und 2030 um 17 % entsprache.

In Abbildung 18 ist die prognostizierte Entwick-
lung der Pflegefélle aufgrund von ischamischen
Schlaganfallen von 2018 bis 2030 dargestellt.

Abbildung 18 Entwicklung der Pflegefélle aufgrund von ischdmischen Schlaganfallen von 2018 bis 2030

200.000

150.000

100.000

50.000

2018 2019 2020 2021 2022 2023

-8- Basis-Szenario — Oberes Szenario

-+-Unteres Szenario

2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13; 14;16;12; 26]

4.1.4 ENTWICKLUNG DER TODESFALLE
(MORTALITAT)

Trotz des Anstiegs der Fallzahlen ist zu beobach-
ten, dass die Todesfalle bei ischdmischen Schlag-
anféllen rlcklaufig sind [18]. Bis 2030 wird ein
Ruckgang um 40 % prognostiziert. Dies ent-
spricht einem jahrlichen Ruckgang um 4 % und
somit einer absoluten Anzahl von 15.747 Todes-
féllen aufgrund von ischamischen Schlaganfallen
im Jahr 2030 gegenuber 26.288 Todesfallen im

Jahr 2018 (s. Abb. 19). Im unteren Szenario wird
von einem gleichbleibenden Ruckgang der
Todesfalle wie im Basis-Szenario ausgegangen.
Im oberen Szenario hingegen wird unterstellt,
dass die Todesfélle bis ins Jahr 2030 zwar abneh-
men, jedoch nur um 18 % und damit deutlich
gemaBigter. Grundlage fUr diese Schatzung bildet
die Entwicklung der Sterbefalle aufgrund von
ischamischen Schlaganfallen in Osterreich in den
Jahren 2010 bis 2016 [19].
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Abbildung 19 Entwicklung der Todesfalle aufgrund von ischdmischen Schlaganfallen von 2018 bis 2030

30.000

Gesamtfallzahl
2030

25000  —e— 15.747

(15.747 bis 22.217)
20.000 Relative

Veranderung
\ * 2018-2030:

15.000
-40%
(-40 % bis -18 %)
10.000
Absolute
Veranderung
5.000 2018-2030:
0 (-10.540 bis -4.762)
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
-8 Basis-Szenario — Oberes Szenario ---Unteres Szenario

Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [18;19]
* Unteres- und Basis-Szenario sind identisch.

gl ZUSAMMENFASSUNG

1. Von 2018 bis 2030 wird eine Zunahme der ischdmischen Schlaganfélle um 17 % erwartet.

2. Rund 30 % der Personen, die einen ischamischen Schlaganfall erleiden, werden
anschlieBend in einer stationaren Rehabilitationseinrichtung behandelt; 30 % aller Falle
werden pflegebedurftig.

3. Wegen einer sich stetig verbessernden Akutversorgung wird trotz zunehmender
Fallzahlen mit einer deutlichen Reduktion der Sterblichkeit aufgrund von ischamischen
Schlaganfallen gerechnet.
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4.2 SQZIOOKONOMISCHE EFFEKTE VON
ISCHAMISCHEN SCHLAGANFALLEN

4.21 ENTWICKLUNG DER DIREKTEN
KOSTEN

In diesem Abschnitt werden die direkten Behand-
lungskosten, die mit einem ischamischen Schlag-
anfall einhergehen, betrachtet und bis ins Jahr
2030 fortgeschrieben. Rund 94 % der Kosten
entstehen in den Bereichen Krankenhaus, Reha-
bilitation und Pflege.

Die Fortschreibungen basieren auf Daten vergan-
gener Kostenentwicklungen [21]. Insgesamt lagen
die Behandlungskosten fur ischamische Schlag-
anfalle im Jahr 2015 bei 6,071 Mrd. € [20]. Bis
zum Jahr 2030 wird im Basis-Szenario ein Anstieg

der Behandlungskosten um 27 % ausgehend vom
Basisjahr 2018 prognostiziert. Die prognostizierte
Entwicklung im oberen Szenario basiert auf dem
Verhéaltnis zwischen den Fallzahlentwicklungen
des Basis-Szenarios zum oberen Szenario. Die
Kosten wirden in diesem Szenario im Jahr 2030
mit insgesamt 8,159 Mrd. € um 54 % hoher liegen
als im Jahr 2018 (6,441 Mrd. €, s. Abb. 20).

Im Basis-Szenario werden die direkten Kosten
pro Fall im Jahr 2018 auf rund 24.000 € geschatzt.
Diese steigen fur das Jahr 2030 auf rund 26.000 €
pro Fall. Dies liegt daran, dass in unserem Modell
die Fallzahlentwicklung bis ins Jahr 2030 deutlich
weniger stark zunimmt als die Kostenentwicklung.

Abbildung 20 Entwicklung der Behandlungskosten (in Mrd. €) fur ischamische Schlaganfalle von 2018 bis 2030

12,0 Behandlungskosten
2030 in Mrd. €
10,0 8’1 59
(6,071 bis 10,409)
8,0 Relative
- Veranderung
60 — v 2018-2030:
+27 %
(0% bis +54 %)
4,0
Absolute
Veranderung
2,0 2018-2030:
+1,718
0 (0 bis +3,647)
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
-8- Basis-Szenario — Oberes Szenario ---Unteres Szenario

Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [13; 14;16;20;21]

4.2.2 ENTWICKLUNG DER INDIREKTEN
KOSTEN

Die Grundlage fur die indirekten Kosten bilden die
verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre aufgrund von
ischamischen Schlaganfallen durch Arbeitsunfa-
higkeit, Invaliditat oder Mortalitat zum einen und
die Bruttowertschdpfung pro Erwerbstatigem und
Jahr zum anderen. Grundsétzlich nehmen ischa-
mische Schlaganfalle mit dem Alter deutlich zu
und betreffen somit oft Nichterwerbstatige. Den-

noch ist die Zahl der verlorenen Erwerbstatigkeits-
jahre nicht zu unterschéatzen. Basierend auf Daten
der Gesundheitsberichterstattung fur Deutsch-
land fur die Jahre 2002 bis 2008 [22] wurden fur
das Jahr 2018 48.988 verlorene Erwerbstatigkeits-
jahre aufgrund von ischamischen Schlaganfallen
prognostiziert. Hierbei sind 60 % der verlorenen
Erwerbstatigkeitsjahre aufgrund von Invaliditat
angegeben. Die jahrliche Bruttowertschopfung pro
Person lag im Jahr 2018 fur Manner bei 82.137 €
und fur Frauen bei 51.756 € (s. Tab. 2) [23; 24].
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Tabelle 2 Berechnung der indirekten Kosten durch ischdmische Schlaganfalle, Basisjahr 2018.

Bruttowertschépfung
pro Person und
Erwerbstatigkeitsjahr

Erwerbstéatigkeitsjahre

Indirekte Kosten
pro Jahr

Verlorene

Frauen 51.756 € 15.825 819.020.325 €
Manner 82.137 € 33.163 2.723.920.461 €
Gesamt 3.542.940.786 €

Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [22;23;24]

Basierend auf der Entwicklung der Jahre 2002
bis 2008 wird bei den ischamischen Schlagan-
fallen ein Anstieg der verlorenen Erwerbstatig-
keitsjahre angenommen. Dartber hinaus wird im
Modell ein durchschnittlicher jahrlicher Anstieg
der Bruttowertschdpfung in Hohe von 2,09 %
unterstellt. Dies fUhrt im Jahr 2030 zu indirekten
Kosten bei ischamischen Schlaganfallen von
5,136 Mrd. €, was einer Zunahme von 45 % im
Vergleich zum Jahr 2018 (3,543 Mrd. €) entspricht
(s.Abb. 21). Vor allem fur Frauen wird eine deut-

Abbildung 21 Entwicklung der indirekten Kosten (in Mrd. €) fir ischamische Schlaganfélle von 2018 bis 2030

liche Zunahme der verlorenen Erwerbstatigkeits-
jahre und der verlorenen Bruttowertschdpfung
prognostiziert. Eine Begrindung hierflr liegt in
der zunehmenden Erwerbstatigkeit von Frauen
und in einem Anstieg der durchschnittlichen Ein-
kommen.

Insgesamt flihren die indirekten Kosten zu einem
betrachtlichen volkswirtschaftlichen Schaden,
den es durch verbesserte Praventions- und
BehandlungsmaBnahmen zu reduzieren gilt.
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [22;23;24]
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4.2.3 FISKALISCHE EFFEKTE VON
ISCHAMISCHEN SCHLAGANFALLEN

Die fiskalischen Effekte von ischdmischen Schlag-
anféllen liegen im Jahr 2018 im Basis-Szenario
noch bei 0,875 Mrd. €, steigen aber der Prognose
zufolge im Jahr 2030 auf 1,290 Mrd. €. Diese
Steigerung ist vor allem durch die Entwicklung

Abbildung 22 Entwicklung der fiskalischen Effekte (in Mrd. €) flr ischamische Schlaganfalle von 2018 bis 2030

bei Mannern bedingt, allerdings néhert sich die
Kurve bei Frauen tUber den Zeitraum von 2018 bis
2030 immer weiter dem erwarteten Verlauf bei
Mannern an. Dies liegt zum einen daran, dass sich
die Léhne weiter angleichen, und zum anderen
daran, dass die Erwerbstatigkeit bei Frauen -
auch bei alteren — zunimmt (s. Abb. 22).
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Quelle: Institut fir Gesundheitsékonomik (2020), eigene Darstellung und Berechnung, nach: [22;25]

gl ZUSAMMENFASSUNG

1. Basierend auf vergangenen Entwicklungstrends wird davon ausgegangen, dass die

direkten Behandlungskosten fiir ischamische Schlaganfalle im Jahr 2030 um 27 % hoéher

liegen als im Jahr 2018.

2. Bei den indirekten Kosten wird ein Anstieg um 45 % prognostiziert, was vor allem auf

verlorene Erwerbstatigkeitsjahre aufgrund von Invaliditat zurlickzufihren ist.

3. Die ermittelten Gesamtkosten flir Patienten mit ischdmischem Schlaganfall im Jahr 2030

liegen im Basis-Szenario bei 13,295 Mrd. €.
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Was bleibt zu tun? Mdéglichkeiten der Pravention und der innovativen Medizin

5.1 MOGLICHKEITEN DER PRAVENTION

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass die
durch Myokardinfarkte und Schlaganfalle ausge-
|6sten Belastungen des Sozialsystems und in der
Gesundheitsversorgung in den nachsten zehn
Jahren weiter steigen werden. Auch wenn es durch
innovative Versorgungsmaoglichkeiten zu einer
sinkenden Todesrate im Bereich der genannten
Erkrankungen kommt, steigt die Krankheitslast
und somit auch die Kostenlast fir die Gesellschaft
weiterhin an. Wirksame Mdéglichkeiten, diesen
Belastungen entgegenzuwirken, sind zusatzliche
geeignete langzeitige Primér- und Sekundérpra-
ventionsmaBnahmen sowie die Weiterentwicklung
von Akut- und Langzeitinterventionen.

Wie in Kapitel 1 dargestellt, kann gerade bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Myokardinfark-
ten und ischamischen Schlaganfallen eine
gesunde Lebensfuhrung das Erkrankungsrisiko
deutlich senken. Eine Primarpravention und die
damit verbundene Veranderung eines gesund-
heitsgefahrdenden Lebensstils sind damit
wesentliche MaBnahmen, kardiovaskulare Risiko-
faktoren zu reduzieren. Gerade Risikogruppen wie
Raucher und Personen mit einem gestdrten
Zucker- und Fettstoffwechsel, mit Bluthochdruck
und mit Ubergewicht sollten noch gezielter ange-
sprochen und zur Pravention, beispielsweise in
Form von Erndhrungsberatungen und einer Bewe-
gungssteigerung, motiviert werden. Auch frihzei-
tige Therapiestarts und eine entsprechende Ziel-
wertstrategie sind notig, um das Risiko von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu mindern.

Da das Risiko flr Myokardinfarkte und Schlagan-
falle mit steigendem Alter zunimmt, sollten vor
allem altere Menschen und das ,gesunde Altern®
im Fokus dieser Gesundheitsbemuhungen ste-
hen. Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
sieht vor, dass gesetzlich Versicherte bereits ab
35 Jahren regelmaBig alle drei Jahre eine Gesund-
heitsuntersuchung (,Check-up 35%) zulasten der
Krankenkasse durchfuhren k&nnen. Bei dieser
Untersuchung findet u. a. eine Blutdruckmessung
sowie die Bestimmung des NUtchternblutzuckers
und maBgeblicher Blutwerte (Gesamtcholesterin,
LDL- und HDL-Cholesterin, Triglyzeride) statt.
Personen, die ein erhdhtes Erkrankungsrisiko
haben, k&dnnen so identifiziert werden. Nach der
Untersuchung berat das medizinische Personal
die Patienten und gibt Empfehlungen, wie sie der

Entstehung von Krankheiten vorbeugen kénnen
[27]. Auch wenn der bisher beobachtete Effekt,
bezogen auf kardiovaskulare Endpunkte und das
Uberleben, populationsbasiert nicht so hoch ist,
hélt es die Deutsche Gesellschaft fir Innere Medi-
zin (DGIM) fur sinnvoll, dass gesetzlich Kranken-
versicherte eine solche allgemeine Gesundheits-
untersuchung regelmaBig wahrnehmen kénnen
[28]. In den letzten Jahren lagen die Teilnahme-
quoten der berechtigten GKV-Versicherten am
Gesundheits-Check-up bei lediglich etwas Uber
30 %. Im Jahr 2019 waren es knapp 32 % [29].
Das heiBt, etwas weniger als ein Drittel der
Anspruchsberechtigten hat am Gesund-
heits-Check-up teilgenommen, der gesundheitli-
che Risiken und Vorbelastungen abfragt, um
Erkrankungen maoglichst fruh zu erkennen und
diesen entgegenwirken zu kdnnen. Entsprechend
sollte hier auch versucht werden, die Teilnahme-
quoten zu steigern und die Berechtigten zu regel-
maBigen erneuten Teilnahmen zu motivieren.

Die konsequente Umsetzung von praventiven
MaBnahmen und die Veranderung des Lebens-
stils sind zentrale Methoden, um das Risiko fur
das Auftreten von Myokardinfarkte und Schlag-
anfalle zu senken und somit solche Ereignisse zu
verhindern.

Falls die alleinige Umstellung des gesundheit-
lichen Verhaltens als BasispraventionsmaBnahme
nicht mehr ausreicht, sind medikamentdse The-
rapien vonnoten, um das kardiovaskulare Risiko
zu senken. Insbesondere im Hinblick auf Risiko-
faktoren wie Bluthochdruck oder Fettstoffwech-
selstérungen haben die Innovationen der vergan-
genen Jahre gezeigt, dass eine Zielbereich- und
Zielwertstrategie zu einer signifikanten Reduktion
des kardiovaskularen Risikos fuhrt. Fur die Akzep-
tanz einer konsequenten Medikation im Rahmen
einer Pravention mussen die Risikofaktoren zuerst
erkannt und den Betroffenen bewusst gemacht
werden. Insbesondere beim Risikofaktor des
LDL-Cholesterins geschieht dies im Vergleich zu
Diabetes und Bluthochdruck nach wie vor nicht
in genlgendem MaBe.

Treten trotz Primarpravention Myokardinfarkte
oder Schlaganfélle auf, gilt es, mittels Sekundar-
pravention Folgeereignisse zu vermeiden. Zwar
sind die Patienten in diesem Fall bereits als Risi-
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kogruppe identifiziert, doch missen auch hier die
Risikofaktoren fur ein Folgeereignis, soweit mog-
lich, minimiert werden. Insbesondere bei dieser
Patientenpopulation, fur die gemaR den Leitlinien
ein sehr hohes kardiovaskulares Risiko besteht,
sind medikamentose Interventionen erprobt und
stellen einen wesentlichen Bestandteil der Lang-
zeitpravention dar.

Mithilfe von Tertiarpravention und Rehabilitation
soll die Leistungsfahigkeit der Patienten nach
einem erlittenen kardiovaskularen Ereignis wie-
derhergestellt werden. Ziel ist hierbei die Vermei-
dung von Komplikationen und Folgeerkrankungen
sowie die Wiedereingliederung der Patienten in
das Alltagsleben bzw. in das Berufsleben. Eine wei-
tere Umstellung des Lebensstils sowie eine grund-
legende medikamenttse Therapie sind im Bereich
der Tertiarpravention essentielle MaBnahmen.

Letztlich stellt eine gezielte und persistente
Umsetzung praventiver MaBnahmen — unabhan-

gl ZUSAMMENFASSUNG

gig ob in der Primar-, Sekundar- oder Tertiarpra-
vention — den wesentlichen Beitrag dazu dar, die
Krankheitslast zu mildern und die finanziellen
Belastungen fUr die Gesellschaft zu verringern.
Trotz ihres bei geeigneter Umsetzung und auf
lange Sicht gesehenen kostenreduzierenden
Effekts sind MaBnahmen zur Ereignispravention
fur die betroffenen Kostentrager primar mit direk-
ten Ausgaben oder auch potenziellen Folgekosten
verbunden. Zum Beispiel kann eine erfolgreiche
Verlangerung der Lebenszeit der Patienten auch
dazu fuhren, dass diese in der Zukunft im Rah-
men einer Akkumulation zuséatzlicher Krankheiten
weitere Ausgaben verursachen werden.

Zur Ableitung von geeigneten MaBnahmen emp-
fiehlt es sich daher, deren Effekt in verschiedenen
Subpopulationen im vorliegenden Gesamtmodell
zu berechnen, um die spezifischen Kosten-Nutzen-
Verhaltnisse zu bestimmen und daraus die bestmdg-
liche Allokation der limitierten Ressourcen des
komplexen Gesamtsystems ermitteln zu kbnnen.

1. Eine geeignete Praventionsstrategie ist eine wirksame Mdglichkeit, der Krankheitslast

von Myokardinfarkten und Schlaganféllen entgegenzuwirken.

2. Bislang sind die Teilnahmequoten an entsprechenden Friiherkennungsuntersuchungen

verhéltnismaBig niedrig und sollten gesteigert werden.

3. Bei signifikanter Risikoerhdhung muss die Pravention intensiviert werden, was primar

durch eine Umstellung des Lebensstils und durch eine medikamentése Behandlung

erzielt werden kann.

5.2 MOGLICHKEITEN EFFIZIENTER UND
INNOVATIVER VERSORGUNGSSTRUKTUREN
UND MEDIZINISCHER INTERVENTIONEN

Um der Steigerung der Krankheitslast und den
zunehmenden gesellschaftlichen Kosten von
Myokardinfarkten und ischamischen Schlagan-
fallen entgegenzuwirken, kommt der Weiterent-
wicklung von innovativen und intersektoralen
Versorgungsstrukturen sowie von medizinischen
Interventionen eine wichtige Rolle zu. Hier kann
auch die Digitalisierung eine Chance flir die Aus-
gestaltung einer effizienteren Versorgung darstel-
len. Gerade wenn die genannten kardiovaskularen
Ereignisse eintreten, sind schnell zugangliche und

hoch spezialisierte (Notfall-)Versorgungsstruktu-
ren sowie risikoadaptierte Therapien maBgeblich.
Bei Myokardinfarkten und Schlaganféllen spielt
der Faktor Zeit eine entscheidende Rolle fur die
Prognose des Patienten. Die sehr simplifiziert
klingenden Regeln ,time is brain® (,Zeit ist Hirn®)
bei Schlaganfallen und ,time is muscle” (,Zeit ist
Muskel“) bei Myokardinfarkten werden bei
Betrachtung der Auswirkungen des jeweiligen
Ereignisses verstandlich: Denn je schneller ein
Patient effektiv behandelt wird, umso groBer ist
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die Wahrscheinlichkeit, dass keine bleibenden
Behinderungen auftreten.

Krankenh&user, die Gber sogenannte Stroke Units
verfligen, kénnen eine optimale, auf Schlaganfall-
patienten ausgerichtete Behandlung ermdglichen.
Die Patienten erhalten in diesen spezialisierten
Einheiten eine sehr gezielte, facheribergreifende,
zeitlich kompakte und vielseitige Behandlung
durch ein multidisziplindres Zusammenspiel der
unterschiedlichen Facharztgruppen. Mittels eines
individuellen Behandlungskonzeptes werden die
Schlaganfallpatienten bestmdéglich versorgt, so-
dass die Chancen, den Schlaganfall zu Uberleben
und keine bleibenden Schaden davonzutragen,
deutlich steigen. Steht keine schnell erreichbare
Stroke Unit zur Verfligung, kann im Rahmen moder-
ner Versorgungsstrukturen die akute Schlagan-
fallbehandlung auch in telemedizinisch vernetzten
Krankenhausern erfolgen, um die Behandlungs-
chancen der Patienten zu verbessern.

Der medizinisch-technische Fortschritt bietet daru-
ber hinaus weitere Mdglichkeiten zur Vermeidung
von Myokardinfarkten und Schlaganfallen, bei-
spielsweise durch die fruhzeitige Erkennung einer
genetischen Pradisposition, sowie Optionen zu
einer verbesserten Versorgung dieser kardiovas-
kularen Ereignisse. Dies fuhrt dazu, dass sich die
Prognose der Myokardinfarkt- und Schlaganfall-
patienten in den letzten Jahrzehnten in Deutsch-
land kontinuierlich verbessert hat. Auch die Ergeb-
nisse der vorliegenden Studie prognostizieren
fallende Todeszahlen trotz steigender Fallzahlen
in den kommenden zehn Jahren.

Diese Tendenz wird letztlich durch Forschung und

die Entwicklung innovativer medizinischer Inter-
ventionen ermadglicht. Damit solche medizini-

gl ZUSAMMENFASSUNG |

schen Innovationen nach einem langwierigen
Entwicklungsprozess den Patienten zur Verfu-
gung gestellt werden kénnen, sind langjahrige
kostspielige Forschungsinvestitionen notwendig.
Die erfolgreiche Entwicklung und das Inverkehr-
bringen erfolgen fast ausschlieBlich durch privat-
wirtschaftlich tatige Unternehmen, da hier ein
komplexes Zusammenspiel von Kapitalakquisi-
tion, wirtschaftlichem Handeln und der Beschéf-
tigung einer Vielzahl multidisziplinar ausgebildeter
Fachkréafte vonnoten ist.

Nur die wenigsten Wirkstoffe, die sich in der pra-
klinischen Entwicklung befinden, erhalten letztlich
eine Zulassung, weshalb das Investitionsrisiko
hoch ist. Innovationen, denen der Markteintritt
erfolgreich gelingt, sind daher wahrend ihres
Patentschutzes mit marktgerechten Preisen ver-
bunden. Dadurch kénnen auch Misserfolge und
neue Entwicklungen gestitzt werden. Ob am Ende
aus Sicht der Kostentrager oder aus gesamtge-
sellschaftlicher Sicht die Vermeidung von Be-
handlungskosten und die Erzielung positiver
Social Impacts die Kosten flr Innovationen (Uber-)
kompensieren konnen, ist von Fall zu Fall zu eva-
luieren. Der gesamte positive Beitrag von inno-
vativen Arzneimitteln flr die gesundheitliche Situ-
ation und Lebensqualitat der Patienten sowie die
damit verbundenen Kosten werden bereits in vie-
len Landern, auch in Deutschland, seit dem Jahr
2011 durch die Einfihrung des Arzneimittelmarkt-
neuordnungsgesetzes im Rahmen von Health
Technology Assessments bewertet. Die daraus
folgenden Preisverhandlungen oder -ermittlungen
sollen dann fUr das jeweilige System zu einem
angemessenen Preis fUhren. Das hier dargelegte
Prinzip der Social Impacts kann in Zukunft dazu
beitragen, diese Bewertungssysteme sinnvoll zu
erweitern.

1. Innovativen Versorgungsstrukturen und medizinischen Interventionen kommt bei der

Vermeidung bzw. Behandlung von Myokardinfarkten und ischdmischen Schlaganfallen

eine wichtige Rolle zu.

2. Medizinisch-technische Innovationen haben die Prognose der Myokardinfarkt- und

Schlaganfallpatienten in den letzten Jahrzehnten in Deutschland kontinuierlich verbessert.

3. Der medizinisch-technische Fortschritt I16st damit positive Social Impacts aus - vor allem

in Form eines positiven Beitrags fir die gesundheitliche Situation und Lebensqualitéat der

Patienten.
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AUSBLICK

Die Krankheitslast von Myokardinfarkten und ischamischen Schlaganfallen
wird in den nachsten zehn Jahren weiter zunehmen. Die moderne Medizin
sorgt jedoch dafur, dass die Todesrate nach diesen kardiovaskularen Ereig-
nissen abnimmt. Mit dieser Entwicklung sind steigende Fallzahlen und
Behandlungskosten und auch steigende indirekte Kosten aufgrund von Pro-
duktionsverlusten verbunden — wenn nicht mit weiteren praventiven Mal3-
nahmen dagegen angegangen wird. Die Belastungen fur die Gesellschaft
werden also durch Myokardinfarkte und ischamische Schlaganfalle zukunf-
tig zunehmen.

Daher wird es kunftig immer wichtiger werden, Myokardinfarkte und Schlag-
anfélle durch Pravention zu verhindern und damit zu sinkenden Fallzahlen
beizutragen. Durch Friherkennung von Symptomen und eine darauf ausge-
richtete Therapie kbnnen — vor allem bei Risikopatienten — sowohl Myokard-
infarkte als auch Schlaganfélle und die damit zusammenhangenden Folge-
ereignisse verhindert werden. Bei Ereignissen, die sich nicht verhindern
lassen, ist eine effektive Behandlung wichtig. Sie vermeidet im optimalen Fall,
dass die Patienten einen weiteren Verlust an Lebensqualitat erleiden, und
tragt dazu bei, die Erwerbsfahigkeit von berufstatigen Patienten zu erhalten.
Somit werden Produktionsverluste aufgrund von verlorenen Erwerbsjahren
minimiert. Letztlich kdbnnen Pravention und eine effektive Behandlung einen
wichtigen Beitrag dazu leisten, das Leid von Patienten und Familienangeho-
rigen sowie die Belastungen fur die Gesellschaft zu senken. Innovative Ver-
sorgungsstrukturen und medizinische Interventionen sind hierbei von groBer
Bedeutung fur die Versorgung der Patienten und haben deshalb auch eine
hohe gesamtwirtschaftliche und gesellschaftliche Relevanz.

Der Nutzen innovativer medizinischer Interventionen manifestiert sich auf
unterschiedlichen Ebenen. In erster Linie kommen sie den Patienten zugute,
da sich dadurch kardiovaskulare Ereignisse vermeiden lassen oder diese
damit zumindest noch effektiver behandelt werden kdnnen. Darlber hinaus
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entstehen dadurch auch weitere positive Social Impacts, die sich gesamt-
gesellschaftlich auswirken. Diese positiven Aspekte reichen von gesellschaft-
lich relevanten, unbezahlten Aktivitdten wie der Kinder- und Altenbetreuung
bis hin zu fiskalischen Effekten wie Steuereinnahmen.

Vor diesem Hintergrund ist es umso wichtiger, die Pravention von Myokard-
infarkten und Schlaganféllen zu intensivieren, um die Krankheitslast zu senken.
Schon heute stehen wirksame Methoden zur Verfugung, um den Risikofakto-
ren entgegenzuwirken. Die medizinische Forschung wird hier in den folgenden
Jahren weitere Optionen schaffen. Von zentraler Bedeutung ist dabei aller-
dings, dass Risikopersonen frihzeitig identifiziert werden, um bestehende
Risiken Uberhaupt senken zu kénnen. Eine Umstellung des Lebensstils der
Patienten und eine medikamentdse Unterstlitzung kédnnen dann den drohen-
den kardiovaskularen Ereignissen erfolgreich entgegenwirken.
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